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LES  MdiilFlCATIONS  DYNAMOGÉNIQUES 
DES  CENTDES  NERVEUX  INFÉRIEURS 

DANS  LES  PAP'ALYSIES 

OU  DANS  LES  CONTRACTURES  FONCTIONNELLES 

Par  MM.  Henri  CLAUDE  et  Jean  LHERMITTE. 


A  côté  des  ca.s  classiques  de  paralysie  ou  de 
contracture  dont  lanatui-e  hystérique  est  évidente 
et  sur  les(|uels  l'opinion  des  rieurolojristes  est 
unanime,  la  guerre  actuelle  a  mis  en  relief  une 
série  de  (ails  qui,  quoique  du  même  ordre  que 
ceux-ci,  s  en  distinguent  par  certains  caractères 
particuliers  et  dont  la  nature  prête  à  discussion. 

Qu'il  s'agisse  de  paralysie  ou  de  contracture, 
CCS  cas  s’entourent  d’une  .symptomatologie  plus 
riche  que  les  premiers;  et  celle-ci  est  faite 
d’élôiiieti/n  obic.-.tifH  qu’il  estirnpossihle  de  simuler 
et  que  la  volonté  de  l’hyslérique  est  incapable  de 
reproduire  imiiwrlialcmriit 

C’est  à  ces  manifoslalions  ([ue  i\i  M.  Babinski  et 
Froment',  qui  en  ont  ]>oursuivi  l'étude  avec  beau¬ 
coup  dé  soin,  ont  réservé  le  terme  de  troubles 
pli i/.'iio[>utt,:i/ lies.  Cette  appellation  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  préjuger  la  nature  de  ces  pertur¬ 
bations  est  adoptée  au  jourd  hui  à  peu  jirès  par 
tous. 

Nous  rap]tellerons  très  brièvement  que  ces 
ti'oubles  physiopathi(|ues  auxquels  nous  faisons 
allusion  consistent  dans  dos  modifications  du 
tonus  miisr.iiliiire,  de  la  nutrition  du  muscle,  de  la 
réllcctioité  tendineuse  et  cutanée,  dans  des  perturba¬ 
tions  de.  la  sécrétion  siidorale,  de  la  peau  et  des 
plinnères,euT\n  en  des  troubles  souvent  très  accusés 
do  la  circulation  et  de  la  calorification  du  itjembre 
paralysé  ou  contracturé. 

I, 'existence  de  ces  troubles  physiopathiques 
(pie  nous  venons  d’énumérer  serait,  pour  i\lM.  Ba¬ 
binski  et  Froment,  la  earactéristi(pie  d’un  groupe 
de  paralysies  ou  de  contractures  dont  la  nature 
reste  encore  un  peu  mystérieuse,  mais  cpie  ces 
auteurs  rattachent  aux  manifestations  générales 
d’ordre  réllexe  sur  les(|uelles  Charcot  et  Vulpian 
avaient  aMiré  l’attention. 

MM.  F.abinski  et  k’roment  ont  (dé  conduits  à 
reprendre  l’étude  des  troubles  dits  réflexes  à  la 
suite  de  la  constatation  (diez  plusieurs  blessés 
présentant  des  paralysies  ou  des  contractures  en 
apiiareuee  fonctionnelles,  de  modifications  des 
réllexes  tendineux  et  du  tonus  musculaire  pen¬ 
dant  la  narcose  chloroformique. 

Nous  avons  constaté,  che/.  un  très  grand  nombre 
de  blessés  présentant  des  paralysies  ou  des  con- 
tractuiu's,  les  troubles  apjielés  physiopathiques 
par  MM.  Babinski  et  l’roment  comme  aussi  les 
modifications  de  la  réflectivité  tendineuse  dans  la 
narcose  chloroformicpie  qui  nous  ont  été  révélés 


1.  è)n  Inuivcra  l(!  r('siimc  compld  ([(«s  lniv((iix  cl(( 
.MM.  Itdlniiski  (?t  Eroiiient  ci((iis  !(*  livre  d(!  ces  loiteurs  : 
lli/siéric,  ritl'inlismc  et  trniibir.s  iierreu.r  d'entre  réfle.re. 
Paris,  l'.ll",  .Masson  cl  C'",  (idil..  Collection  Horizon. 


par  ces  auteurs;  mais  l’étude  que  nous  avons 
faite  nous  a  conduit  à  rechercher  si  à  la  patho¬ 
génie  admise  par  INIM.  Babinski  et  h'roment  on 
n(î  peut  substiluer  un  autre  mécanisme  physio¬ 
pathologique,  et  ceci  n’est  pas  pour  remplacer  une 
hypothèse  par  une  autre,  mais  parce  que  l'obser¬ 
vation  des  faits  nous  amène  ;i  insister  plus  qu’il 
n’a  été  fait  encore  sur  la  proplnila.r'ie  de  ces  acci¬ 
dents  psycho-névropathiques.  Voilà  surtout  le  but 
pratiiiiic  que  nous  poursuivons  et  telle  est  la 
raison  qui  nous  incite  aujourd’hui  à  confronter 
qiiohiues-unes  de  nos  oltscrvalions  et  à  discuter 
succinctement  les  faiisqui  s’en  dégagent. 

I 

Dans  les  cas  de  contractures  très  intenses  et  de 
DATE  ANCIENNE,  nous  avous  Constaté,  comme  MM. 
Babinski  et  Froment,  la  difficulté  ou  même  l’impos¬ 
sibilité  que  l’on  rencontre  à  obtenir  la  résolution 
complète  des  muscles  atteints  par  la  contracture 
et  de  plus  nous  avons  noté  l' apparition  des  niouec- 
nients  de  dél'ense  très  actifs  jiendant  la  phase 
d’ anesthésie  complète  avec  disparition  de  tout  jdié- 
nom('ne  de  conscience.  Ces  mouvements  de 
défense  peuvent  même  ne  passe  limiter  au  membre 
sain,  mais  appnraitre  de  la  manière  la  plus  nette  du 
côté  opposé  ainsi  qu’en  fait  foi  l’observation  sui- 

OiiSEiivATiON  I  (résumé).  —  Sergent  Roi...,  30  ans, 
blessé,  le  2.1  Août  191 't,  par  nue  balle  (|ui  traverse 
l’os  iliafpie  droit  d’arrière  en  avant  Perte  de  connais¬ 
sance  d'une  heure.  Pas  de  lésion  organique,  mais 
paralysie  complète  du  membre  inférieur  droit.  Ou 
croit  à  une  lésion  du  sciatique,  ou  opère,  le  sciatique 
est  trouvé  sain  (.lanvier  1915).  Le  membre  prend  une 
attitude  de  plus  en  plus  vicieuse  en  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
Application  d'un  appareil  de  contention  pour  redresser 
le  membre;  pas  de  résultat.  Réforme  temporaire 
avec  gratification  de  'lO  pour  100.  Envoyé  au  centre 
neurologique  de  Bourges  pour  établir  un  certificat 
de  visite  le  5  Juillet  1917. 

Altitude  en  flexion  de  la  jambe  droite  sur  la  cuisse  et 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Impossibilité  d’étendre  ces 
segments  du  membre.  Parésie  flasque  du  pied. 
Réflexe  rotulien  droit,  moins  accusé  que  le  gauche. 
Atrophie  des  muscles.  Analgésie  cutanée  de  tout  le 
membre.  Réflexes  achilléens  normaux.  Réactions 
électriques  normales.  Narcose  chloroformique  le 
2''i  Juillet.  Rien  que  l’anesthésie  ait  été  conduite  aussi 
loin  que  possible,  on  ne  peut  réduire  complètement 
l’attitude  vicieuse  et  obtenir  l’extension  complété, 
car  la  contracture  n’a  cédé  qu'en  partie,  line  résistance 
élastique  des  muscles  est  pen/ue,  et  le  corps  muscu¬ 
laire  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  reste  globuleux.  11 
est  vraisemblable  qu  il  s’agit  d’un  double  élément, 
rétraction  musculaire  et  coulracture  active. 

L’articulation  du  genou  est  normale.  Pendant  les 
tentatives  d'allongement  du  membre  droit  on  constate 
des  mouvements  do  flexion  des  différents  segments 
du  membre  e((,„  /(c{réflexe  de  flexion  croisée  de  Sher- 
ringlon),  La  percussion  du  tendon  rotulien  droit  ne 
provoque  pas  le  réflexe  du  quadricops,  mais  suscite 
une  flexion  nette  du  gros  orteil. 


postérieurs  de  la  cuisse,  développée  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  locale  de  ees  muscles,  n’a  pas 
cédé  complètement  bien  que  l’anesthésie  ait  été 
poussée  aussi  loin  ([ue  possible.  Il  ne  s'agissait 
pas  d’une  lésion  articulaire  ou  de  rétraction 
inusculo-tendineuse  ptiisipi’ou  sentait  surtout  les 
muscles  se  contracter  à  cha(|ue  tentative  d'allou- 
gemeiil  du  membre.  Enfin  des  réllexes  curieux  de 
défense  furent  observés  malgré  (jiie  toute  réllec- 
livilé  et  même  cornéeiine  ei'il  (lis])aru. 

Lorsque  r(’’tat  de  contracture  a  duré  moins 
longicnips  ou  (|uand  son  intensité  est  moins 
accusée,  on  peut  constater  la  disparition  complète 
de  riiyperlonie  musculaire  mais  seulement  pen¬ 
dant  la  phase  de  narcose  absolue;  dès  (|ue  l'admi- 
nistralion  de  l’anesthésique  décroît,  la  contracture 
reparaît  et  cela  bien  avant  le  retour  des  réllexes 
cutanés,  tendineux,  ou  conjonctivo-cornéen.  L’ob¬ 
servation  suivatile  en  est  un  exemple. 

OiiSEUv.vTiox  11.  —  Lecoll. , . ,  soldat  âgé  de  30  ans,  fut 
blessé,  le  30  Juillet  l'.llfi,  par  un  éclat  de  grenade  ii  la 
face  postérieure  de  1  (ivanl-bras.  Blessure  très  légère 
n'ayant  lésé  aucun  muscle  ni  aucun  in  rf  1)  après  le 
blessé,  aussitôt  après  le  IraumatÎMiie,  les  doigts  se 
fléchireut  dans  la  paume  en  nnnne  temps  que  la 
m;(in  se  j)la(;ail  eu  extension  sur  1  avjnit-bras. 

A  sou  entrée  au  centre  neurologi(|ue  de  Bourges 
(G  Août  1917)  nous  constations  une  contracture 
extrêmement  serrée  atteignant  les  radiaux  et  les  flé¬ 
chisseurs  (les  doigts.  Les  doigts  étaient  appliqués 
complètement  contre  la  paume  et  ne  pouvaient  en 
être  détachés  :  le  poignet  était  également  fixé  et 
complètement  immobilisé  en  extension. 

On  ne  relevait  aucun  symptôme  indiquant  une 

Le  blessé  fut  somnis  le  2'i  Août  1917  à  la  narcose 
chloroformique.  L'anest liêsie  fut  difficile  à  obtenir 
et  fut  précédée  d  une  phase  d'excitation  prolongée. 

Néanmoins  la  résolution  complète  obtenue,  on 
put  étendre  les  doigts  et  le  poignet  redevint  souple, 
'l'outefois  l'extension  complète,  normale,  des  doigts 
ne  put  être  obtenue  du  fait  de  la  rétraction  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs  des  doigts. 

Nous  constations  également  (|ue  si  tous  les 
réflexes  tendineux  cl  cutanés  étaient  abolis  à  gauche, 
du  côté  droit  la  percussion  des  tendons  des  radiaux 
déterminait  encore  la  coutractiou  des  muscles  cor¬ 
respondants. 

Bien  avant  le  retour  de  la  conscience  l’hy|)erlonic 
des  fléchisseurs  des  doigts  reparut  et  les  doigts 
montraient  une  tendance  à  reprendre  leur  attitude 
en  flexion  forcée  en  même  temps  que  le  poignet 
s’immobilisait  de  nouveau  en  extension.  On  put 
toutefois  éviter  la  flexion  absolue  des  doigts  au 
moyen  d'une  forte  p(  lote  de  coton,  mais  pour  faire 
tolérer  celle-ci  an  malade,  au  réveil,  ou  dtit  lui  faire 
une  injeciiou  de  morphine,  en  raison  des  douleurs 
accusées. 

An  contraire,  clans  1rs  cas  de  contracture  êln- 
diês  il  une  phase  rapprochée  de  leur  début,  non 
scnlcinenl  l’hypcrlonie  cede  Iris  facilement  à 
raneslhcsiqnc,  cl  dès  le  d('bnt  de  la  narcose, 
mais  elle  disparaît  complètement  et  dèlinitivc- 
mcnlati  réveil.  Les  réllexes  restent  abolis  ])endanl 
la  narcose  et  grâce  aux  exercices  psvcho-Dhvsio 


Ainsi  dans  ce  cas,  la  contracture  des  muscles 


I.A  PÜKSSE  MPIDICAI.K,  .leudi,  3  Janvi.T  1918 


ihérapiques  la  conlraclure  denioiire  abolie  par  la 
suite.  Ce  sont  ees  cas  que  l’on  "uérit  d’ailleurs, 
tous  les  jours,  sans  avoir  recours  à  raneslhésie, 
cl  par  la  simple  persuasion. 

11 

'l’els  sont  les  faits  que  révèle  l’étude  des  con- 
Iraclures  «  fonctionnelles  «  pendant  raneslliésie 

.Se  basant  sur  les  observations  de  semblaldcs 
faits,  MM.  lîabinski  et  l''roiuent  oui  avancé  que 
les  faits  de  contracture  ou  de  paralysie  que  nous 
avons  en  vue  doivent  être  distraits  du  cadre  de 
l’hystérie,  qu'ils  sont  indépendants  de  facteurs 
psyclii([ues  et  rentrent  dans  le  groupe  des  para¬ 
lysies  ou  des  contractures  d’ordre  réllcxe. 

En  d'autres  termes,  les  contractures  seraient 
liées  à  l’excitation  des  centres  médullaires  provo- 
(juée  (Ira  l'origiiic  par  les  excitations  centripètes 
l’tMiues  de  la  blessure  et  les  paralysies  seraient  en 
rapport  avec  la  diuiinudon  de  l'action  tonigènedes 
centres  spinaux  sur  l’appareil  musculaire.  L'actiôn 
réflexe,  si  elle  se  prolonge,  engendre  les  dilïérents 
troubles  i)liysiopatliiques  dont  nous  avons  rappelé 
les  principaux  et  crée  non  seulement  des  pertur¬ 
bations  dans  le  régime  des  réllexes  tendineux  et 
cutanés,  mais  des  modifications  très  appré¬ 
ciables  dans  le  tropbisme  des  muscles,  du 
Icgument  et  de  ses  dépendances,  dans  la  calori¬ 
fication  et  la  sécrétion  des  glandes  de  la  peau  '. 

Certes  on  ne  peut  nier  que  ces  juiralysies  ou 
ces  contractures  qui  s’accompagnent  de  troubles 
pliysiopathiques  présentent  un  ensemble  symp- 
lomatiiiue  quelque  peu  dilïérent  de  celui  ipi'il  est 
liabituel  de  constater  dans  les  paralysies  et  con¬ 
tractures  hystériques.  Nous  l’avons  reconnu  dès 
la  discussion  de  Décembre  lUl.')  à  la  .Société  de 
Neurologie,  sans  accepter  toutefois  une  distinc¬ 
tion  absolue  entreles  troubles  moteurs  réllexes  et 
les  troubles  moteurs  hystériques,  fondée  sur  le 
critérium  considéré  comme  pro])rc  aux  accidents 
hystériques,  la  disparition  rapide  jiar  la  persua¬ 
sion, en  opposition  avec  la  persistance  des  troubles 
physiopathiijuos  dits  réllexes.  Nous  rap|)ellerons 
également  que  si.  à  la  même  époque,  l'un  de 
nous  lll.  Claude)  a  admis  ipie  paralysies  et  con¬ 
tractures  pouvaient,  à  leur  début,  être  de  nature 
réflexe  fréaction  antalgique  ou  euciiiétiiiuel,  la 
/i.ration  du  trouble  moteur  ou  de  l’attitude  vicieuse 
nous  a|)paraissait  pliilêit  assurée  par  un  mécanisme 
psychi(|uc  iliysléri(|ue,  pithiatique  ou  d'habi¬ 
tude),  rattitnde  adoptée  par  le  malade  pouvant 
être  compliquée  avec  le  temps,  et  suivant  la 
constitution  antérieure  du  sujet,  ])ar  une  série 
d’accidents  sei-ondaires  f  vaso-moteurs,  tro¬ 
phiques,  calorifiques,  eti’.  liés  eux-memes  à 
rimmobilisation. 

ÎNÎais  rimmobilisaliou  i  lie/.  les  sujets  hysléri- 
<iues,  ,pii  peuvent  réaliser  l’oubli  complet  de  la 
fonction  à  un  degré  que  l’individu  normalest  inca¬ 
pable  de  reproduire,  n'engcndre-t-elle  pas  à  In 
/ongne  des  troubles  fonctionnels  des  centres  qui 
président  à  la  motilité  ou  simplement  au  tonus 
des  muscles':'  N’est-il  pas  |)ermis  de  penser  que 
dans  la  chaîne  des  neurones  qui  correspond  aux 
membres  immobilisés  surviendront  des  modifi¬ 
cations  dynamiques  <pii,  avec  le  temps,  prendront 
un  caractère  do  plus  en  plus  précis  et  que  mettra 
en  relief  l’anesthésie  chloroformique  ou  la  rachi¬ 
anesthésie;’  Cette  conception  nous  paraît  mériter 
d  être  prise  en  considération  lorsqu’on  observe, 
d’une  ])art.  des  troubles  physiopathi(|ues  chez  dos 
sujets  indemnes  de  foule  blessure  des  membres  cl 
par  conséipienl  chez  (|ui  le  mécanisme  rélle.rc 
/irimitlf  faii  défaut,  et  d'autre  part  les  caractères 
particuliers  des  réllexes  et  du  tonus  musculaire 
|)endant  l’anesthcsio,  (pie  présentent  certains 


1,  Il  ronviont  d'ujoutor  ([Ikî  depui.s  louis  pri'mit.i.es 
puldicalions  ces  autours  adniotlent  la  très  grande  fn'- 
quenco  des  cas  mixtes,  c’esl-ù-dire  des  associatîon.s 
hj-stéro-rétloxes. 


malades  altoints  de  paralysies  ou  contractures 
hystériques  banales  indépendantes  de  blessures 

Voici  quelques  oxenqdes  choisis  dans  nos 
ohservalions. 

Oasiaiv.VTioN  IJl.  —  f.e  soldat  Cot...,  ‘21  aii.s,  est 
blessé,  le  17  .luillet  1917,  par  uu  éclat  d’obus  dans 
la  légion  pariétale  droite  près  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Aurait  eu  une  paraplégie  immédiate, complète, 
transitoire.  Se  présente  le  2S  Août  1917  au  centre 
neurologique  do  Bourges  avec  uue  contracture  très 
intense  de  tous  les  segments  du  membre  inférieur 
gauche.  A  droite  aucun  trouble  de  la  motilité  ou  des 

rélle.\eachilléou  normal,  rotulieu  impossible  à  obte¬ 
nir  à  cause  de  la  routracture,  pas  de  réflexe  plantaire 
de  l’orteil  en  extension,  pas  de  clouus.  Réflexes  cuta¬ 
nés  abdominaux  et  crémaslériens  et  réflexes  des 
membres  supérieurs  tous  normaux.  Analgésie  cutauéo 
de  tout  le  membre  inférieur  gauche.  Réactions  élec¬ 
triques  normales.  Le  pied  gauche  est  plus  froid  que 
le  droit  et  un  peu  cyanosé.  Le  31  Août  on  pratique  la 
rachislovaînisation  (0  rentigr.  07  de  stovaine).  Anes¬ 
thésie  du  membre  inférieur  droit  réalisée  dans  un 
temps  normal,  celle  dn  membre  inférieur  gauche 
u’esl  réalisée  que  plusieurs  minutes  plus  lard.  Bien 
que  le  sujet  fût  couché  sur  le  c(*)lé  gauche,  le 
réflexe  rotulieu  gauche  disparaît  cinq  minutes  après 
le  droit.  Au  bout  de  dix  minutes  paraplégie  complète, 
disparition  totale  de  la  contracture  du  membre  gau¬ 
che.  Lorsque  l’anesthésie  s’effaça  ou  continua  la 
mobilisation  du  membre  toute  la  journée,  car  fou 
sentait,  bien  que  la  contracture  ne  fût  pas  revenue, 
([U  il  subsistait  un  certain  degré  d’hypertonie  mus¬ 
culaire.  Le  lendemain  le  blessé  put  commencer  à 
marcher  d’une  manière  à  peu  près  normale,  et  à 
fléchir  sur  les  genoux;  les  mouvements  |)assirs  s’exé¬ 
cutaient  plus  facilement.  La  guérison  fut  complète 
au  bout  de  quelques  jours.  Les  réllexes  rotuliens 
étaient  normaux  et  égaux.  Les  troubles  physiopathi- 
ques  avaient  disparu. 

Il  s’agit  donc  d’une  contracture  hystérique  en 
extension  du  nienibre  inférieur  gauche  survenue 
chez  uu  blessé  du  crâne  ayant  fait  une  parésie 
passagère  des  membres  inférieurs  à  la  suite  d’une 
contusion  crânienne,  (juand  nous  observâmes 
celle  contracture  très  intense,  il  n’existait  aucun 
signe  de  |)aralysie  organi(|ue.  .Vlais  on  notait,  en 
revanche,  un  début  de  troubles  physiopathitjues  et 
sous  l’anesthésie  le  membre  atteint  de  contracture 
hystérique  résista  plus  longtemps  à  la  paralysie 
provoquée  que  le  membre  sain.  Le  réflexe  rolu- 
lien,  sans  jiersisler  aussi  longtemps  ((ne  dans  des 
cas  de  contracture  très  ancienne,  disparut  |ilus 
tardivement  que  du  côté  sain.  Par  la  suite  le 
malade  guérit  com|)lètenient  de  sa  contracture  et 
de  scs  légers  troubles  physiojtathiques,  grâce 
an  traitement  psy cho-physiolhérapiqne  mis  en 
(■■livre  anssilôl  après  l'action  de  l'anesthésie. 

Le  soldat  I^ac...,  du  KK"  régiment  d’infaulcrie.  âgé 
de  32  uns,  fut  évacué  du  front,  le  25  Kévrier  1915, 
pour  de  vagues  douleurs  dans  les  membres  inférieurs 
accom|)agnées  de  coutractures  des  cuisses. 

1  raité  dans  plusieurs  formnlious  hospitalières 
sans  succès.  Lac...  fut  dirigé  sur  le  centre  neurolo¬ 
gique  de  Bourges  le  1''  .Septembre  1917. 

A  1  examen,  nous  constatious  des  doux  côtés  une 
contracture  complète  des  quadriceps  fémoraux, 
absolument  invincible.  Les  muscles  faisaient  saillie 
sous  les  téguments  et  leurs  reliefs  s’accusaient  vigou¬ 
reusement.  loule  tentative  de  mouvements  passifs 
de  flexion  des  jambes  déterminait  une  augmentation 
de  la  contracture  et  fai.sait  ap|)araîlre  des  douleurs 
dans  les  muscles  contracturés.  IjCs  mouvements  des 
pieds  étaient  normaux.  Le  sujet  marchait  en  mainte¬ 
nant  les  jambes  en  extension.  .Aucun  signe  de  para¬ 
lysie  spasmodique.  Liquide  céphalo-rachidien  normal. 
Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  étaient  normaux; 
la  liheratiou  des  réllexes  rotuliens  était  impossible  en 
raisou  de  l  étal  de  contracture.  On  notait  enfin  une 
analgésie  doublée  d’une  hypoeslhésie  tactile  en 
forme  de  bas  et  symétrique.  Pas  de  clonus  du  pied, 
pas  de  rellexe  de  l’orteil  en  extension. 

Le  7  Septembre,  nons  pratiquons  la  rachistovaïiii- 
salit)n  (0  gr.  07  de  stovaine).  L’anesthésie  Osl  parti¬ 
culièrement  lente.  A  la  huitième  minute,  les  réflexes 
plantaires  et  achilléens  sont  abolis,  les  réflexes  rotu- 


liens  persistent  ainsi  que  le  réflex  irai 

A  la  quinzième  minute,  malgré  l’anesthésie  com¬ 
plète  (les  membres  inférieurs  et  l’abolition  des 
réllexes  cutanés  y  compris  les  crémaslériens,  le  réflexe 
rotulien  gauche  persiste.  Le  quadriceps  gauche, 
eu  outre,  présente  des  contractions  llbrillaires  et 
conserve,  bien  qu’atténuée,  son  hypertonie. 

A  la  vingt-deuxième  minute,  les  membres  inférieurs 
sont  complètement  paralysés,  les  réllexes  rotuliens 
complètement  abolis,  la  /lexiun  passive  des  jambes 
sur  les  cuisses  se  fuit  complèlement.  Toutefois, 
l’bypertonie  des  quadriceps  n’est  pas  complèlement 
suspendue  et  il  faut  faire  elVort  pour  fléchir  le 
membre  inférieur. 

Après  la  disparition  de  l’anesthésie  et  de  la  para¬ 
lysie  la  mobilisation  des  membres  inférieurs  fut  conti¬ 
nuée  activement  pendant  loule  la  journée  et  la  con¬ 
tracture,  malgré  le  mauvais  esprit  du  malade,  ne 
reparut  plus.  Cependant,  dix  jours  après  la  rachi¬ 
anesthésie,  les  quadriceps  se  dessinaient  encore 
sous  la  peau,  paraissant  hypertrophiés  et  étaient 
certainement  encore  hypertoniques.  Ce  malade  pou¬ 
vait  s’acerpupir  et  marcher  presque  normalement. 

Les  réllexes  patellaires  étaient  très  vifs  et  Ton 
notait  une  hyperexcitabilité  faradique  des  quadriceps. 

l/aiiiélioraliou  ti’a  été  ici  que  fort  lente  et,  bien 
que  les  niouveiucnls  de  llexion  fussent  possibles 
spontanément  d’une  façon  complète,  la  marche 
était  encore  assez  gênée.  11  est  vrai  que  le  ma¬ 
lade  faisait  preuve  d’une  volonté  très  médiocre¬ 
ment  agissante  et  la  contracture  durait  depuis 
deux  ans  et  demi. 

OiiSEKVATiox.  —  Le  soldat  Jferl...,  âgé  de  30  ans. 
reç'ut,  le  25  Août  191'i,  un  éclat  d’obus  sur  le  talon  de 
sa  chaussure.  Le  traumatisme  fut  insignifiant  et  ne 
détermina  ni  ecchymose,  ni  plaie  du  talon.  .Mais  l’émo¬ 
tion  fut  grande  et  Berl...  déclara  être  resté  étendu 
sur  le  terrain  depuis  le  matin  jusque  vers  le  soir,  ne 
voyant  plus  rien  et  u’entendant  plus  rien.  Enfin,  il  a 
pu  se  relever  et  s’est  enfui  vers  uu  village  où  le 
médecin  Ta  évacué  sur  un  chariot  vers  Nancy.  Le 
lendemain,  Bert...  ne  pouvait  plus  se  servir  de  sou 
membre  inférieur. 

Malgré  les  traitements  qui  ont  été  appliqués,  l’état 
de  Bert...  ne  s’améliora  pas  et  il  est,  aujourd’hui, 
19  Août  1910,  dcu.r  ans  après  la  date  du  traumatisme, 
dans  le  même  état  qu’au  début. 

Le  malade  s’avance  soutenu  par  deux  béquilles, 
le  membre  intérieur  gauche  traînant  comme  un  corps 
inerte.  La  jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse. 

Examiné  au  lit,  ou  constate  que  le  sujet  peut 
exécuter  (juelques  mouvements  du  pied  et  des  orteils. 

Tout  le  membre  inférieur  gauche  apparaît  nette¬ 
ment  diminué  de  volume,  l’amyotrophie  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  trémulation  musculaire. 

.Si  les  réllexes  tendineux  des  membres  supérieurs 
et  les  réllexes  rotuliens  sont  normaux  et  égaux,  les 
réllexes  achilléens  sont  uellement  inégaux.  Le  réflexe 
droit  est  vif  et  ample,  le  réflexe  achilléeu  gauche,  au 
contraire,  est  lent  et  diminué  d’amplitude. 

A  certains  jours,  le  réflexe  achilléen  gauche  est 
tellement  affaibli,  qu’on  pourrait  croire  à  son  aboli¬ 
tion.  Le  réflexe  cutané  plaulaire  droit  est  normal 
tandis  que  le  gauche  est  complètement  aboli.  Les 
réllexes  crémaslériens  et  abdominaux  sont  conservés. 

Les  phénomènes  vaso-moteurs  sont  des  plus  mani¬ 
festes.  La  cyauose  avec  coloration  violacée  et  mar¬ 
brée  s’étend  sur  tout  le  pied  et  la  jambe  et  la 
température  locale  s’élève  à  31)'’  ù  droite,  tandis  qu’à 
gauche  elle  n’atteint  que  34“5.  Celte  anisolhermie 
se  reconnaît  d’ailleurs  au  simple  palper.  Quant  ù 
l’excitabilité  musculaire,  on  constate  une  augmenta¬ 
tion  manifeste  de  Texcilabililé  mécanique  des  muscles 
du  pied  et  de  la  jambe  gauches,  laquelle  contraste 
avec  Tbypoexcitabilité  faradique  et  galvanicjue  de 
ces  mêmes  muscles. 

Le  seuil  d’excitation  faradique  des  muscles  jam- 
bier,  antérieur,  péroniers,  jumeaux  varie  entre  2  et 
3  degrés  au  chariot  de  Uubois-Raymond ,  tandis  qu’à 
droite  ce  seuil  s’élève  à  4  et  4  1/2  au  minimum.  Au 
galvanique,  le  seuil  pour  le  jarabier  antérieur  gauche 
est  de  15  milliampères  et  de  5  milliampères  pour  le 
jan(bier  antérieur  droit. 

Cette  hypoexc.ilabililé  électrique,  on  la  retrouve 
sur  les  nerfs  du  membre  :  ainsi  le  .S.  P.  E.  droit  est 
excitable  avec  un  embobinement  de  2  divisions  alors 
que  du  côté  opposé,  un  engainemeul  de  6  divisions 
•  est  nécessaire. 

Noxis  avons  recherché,  par  la  sphygmomanométrie 
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Pachou,  l’élal  comparé  de  la  circulation  aau};uiuc 
nous  avons  constaté  que  les  oscillations  étaient 
beaucoup  plus  amples  à  droite  qu’à  gauche  d’une 
part,  et  que,  d’autre  part,  la  tension  minima  était 
légèrement  plus  élevée  sur  le  membre  malade. 

Mensuration  des  oscillations  avec  l'appareil 
de  Paclion  : 
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Nous  signalerons  culin  que  le  membre  inférieur 
gauche  était  le  siège  d'une  anesthésie  avec  analgésie 
complète. 


Dans  ce  cas,  qui  réalise  le  tableau  à  peu  près 
complet  attribué  à  la  paralysie  réflexe  avec  troubles 
physiopathiques,  aucune  cause  d’action  réflexe, 
puisqu’il  n’y  eut  aucune  lésion  des  téguments  ou 
des  tissus  sous-jacents.  Il  est  d’ailleurs  assez 
surprenant  que,  si  ces  paralysies  ou  contractures 
avec  troubles  physiopathiques  sont  toutes  d’ordre 
réflexe  dès  l’origine,  des  blessures  du  même  type 
engendrent  des  troubles  moteurs  difTérents  et 
dilïéremment  localisés,  ou  que  des  troubles  mo¬ 
teurs  identiques  soient  provoqués  par  des 
lésions  traumatiques  siégeant  sur  des  parties 
difTérentes  des  membres. 

Kst-il  besoin,  en  effet,  de  rappeler  que  les 
réflexes  simples  ou  complexes  sont  soumis  à  des 
lois  précises  :  lois  de  localisation  unilatérale,  de 
symétrie,  d’irradiation  qui,  le  plus  souvent,  font 
défaut  dans  les  paralysies  dites  d’ordre  réflexe. 

Si,  avec  MM.  Babinski  et  h’roment,  nous  avons 
admis  que  certaines  attitudes  fonctionnelles 
des  membres,  consécutives  à  des  blessures, -pou¬ 
vaient  reconnaître  une  .origine  réflexe  à  leur 
début,  il  nous  paraît  nécessaire,  pour  expliquer 
la  persistance  des  accidents,  (juand  la  cause  de 
ceux-ci  a  disparu,  de  chercher  la  raison  de  ces 
manifestations,  non  pas  dans  la  persistance  de 
l’excitation  réflexogène  (|ui,  nous  le  répétons,  fait 
très  souvent  défaut,  mais  dans  un  mécanisme 
psychique  de  fixation,  de  stabilisation,  'fout  le 
monde  connaît,  par  expérience,  le  réflexe  palpé¬ 
bral  consécutif  à  l'introduction  d’un  corps  étran¬ 
ger  dans  les  replis  de  la  conjonctive  et  le  spasme 
de  l’orbiculaire  qui  en  est  la  conséquence,  mais 
chez  un  sujet  normal  ce  spasme  disparaît  dès  que 
la  cause  qui  l’a  provoqué  a  cessé  d’agir;  si  chez 
certains  sujets,  malgré  la  suppression  de  l’agent 
d’irritation,  on  voit  le  spasme  persister,  sublata 
causa,  ne  faut-il  pas  plutôt  en  chercher  la  raison 
dans  l’état  psychopathique  du  sujet  à  constitution 
hystérique  que  dans  la  persistance  du  réflexe 
lui-même Mais,  dira- t-on,  si  les  paralysies  ou 
les  contractures  primitivement  réflexes  sont 
devenues,  par  la  suppression  de  tout  excitant  péri¬ 
phérique,  exclusivement  psychiques,  comment 
comprendre  l’apparition  des  troubles  indiscuta¬ 
blement  organiques  comme  la  surréflectivité  ten¬ 
dineuse,  l’apparition  de  réflexes  de  défense  dans 
la  narcose  chloroformique,  la  persistance  de 
l’hypcrtonie  musculaire  dans  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  laquelle  se  manifeste  encore  après  la 
restauration  de  la  motilité  et  le  rôle  de  la  sugges¬ 
tion  (contre-persuasion)  ? 

A  cela  nous  répondrons  que  du  fait  qu’une 
paralysie  ou  qu’une  contracture  sont  manifeste¬ 
ment  d’origine  psychique,  il  n’en  résulte  pas 
moins  que  les  centres  moteurs  ou  réflexes  du 
membre  paralysé  ou  contracturé  ne  sont  plus 
soumis  à  un  régime  d’excitations  normales. 

On  sait,  en  effet,  combien  les  centres  nerveux 
ont  besoin  du  stimulus  périphérique  pour  assu¬ 


rer  leur  fonctionnement  normal  et  combien  inver¬ 
sement  les  excitations  périphériques,  par  leur 
prolongation  ou  leur  répétition,  peuvent  troubler 
l’état  dynamique  de  ces  centres. 

Il  nous  paraît  donc  légitime  d’admettre  que, 
lorsque  des  muscles  sont  demeurés  contracturés 
pendant  de  longs  mois,  les  centres  ganglion¬ 
naires  médullaires  peuvent  avoir  subi  une  modi¬ 
fication  fonctionnelle  spéciale  et  pi-ésenter,  en 
dehors  de  toute  influence  psychique,  comme  dans 
la  narcose  profonde,  un  état  dynamogénique  anor¬ 
mal.  C’est  précisément  cet  état  dynamogénique 
engendré  par  la  persistance  de  la  contracture  qui 
explique,  selon  notre  conception,  lasurréflecliviié 
tendineuse  élective  mise  en  évidence  par  MM.  Ba¬ 
binski  et  Froment,  la  survivance  de  l’hyperlonie 
à  la  guérison  de  l’état  fonctionnel  d’origine  psy¬ 
chique,  la  résistance  du  membre  contracturé  à 
l’anesthésie  rachidienne  et  la  persistance  des 
réflexes  cutanés,  phénomènes  que  nous  avons 
relevés  dans  plusieurs  cas. 

Le  môme  développement  s’applicpie  aux  para¬ 
lysies,  mais  ici  ce  n’est  plus  un  état  de  surexcila- 
bilité  des  centres  que  l’on  constate,  mais,  au 
contraire,  un  fléchissement  de  leur  activité,  fit  si 
nous  parlions  plus  haut  de  dynamogénie  exaltée, 
c’est  l’inhibition  relative  et  persistante  des  centres 
médullaires  qu’il  faudrait  ici  invoquer.  Pendant 
de  longs  mois,  parfois’  pendant  des  années,  un 
membre  ou  un  segment  de  membre  a  été  placé 
dans  un  état  d’inactivité  fonctionnelle  absolue, 
les  centres  correspondants,  de  ce  fait,  ont  été- 
privés  du  stimulus  périphérique  normal,  faut-il 
s'étonner  de  relever  dans  ces  centres  des  modifi¬ 
cations  plus  ou  moins  durables  de  leur  capacité 
fonctionnelle  ou,  si  l’on  veut,  de  leui-  potentiel. 
MM.  Bal)inski  et  h’roment  ne  semblent  pas  très 
éloignés  d’ailleurs  d’admettre,  à  certains  égards, 
une  conception  physio-pathologique  de  cet  ordre 
lorsqu’ils  écrivent  que  les  troubles  circulatoires 
du  membre  immobile  «  engendrent  à  leur  tour  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  motri¬ 
cité  lié  peut-être  aussi  à  une  sorte  de  stupeur  des 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  sui¬ 
vant  l’hypothèse  do  Charcot'  ». 

Les  centres  nerveux,  dans  le  cas  de  (  Ontrac- 
ture,  semblent  chargés  au  contraire  en  qucl(|ue 
sorte,  comme  des  accumulateurs,  de  telle  façon 
qu’alors  que  tout  le  reste  du  système  nerveux  est 
sidéré  par  l’anesthésique,  ces  centres  ne  peuvent 
plus  être  endormis  que  très  difficilement'.  On 
s’explique  ainsi  que,  dans  des  cas  de  longue 
durée,  il  ne  soit  plus  possible,  au  réveil  du  sujet 
anesthésié,  de  maintenir  le  relâchement  des  mus¬ 
cles,  du  membre  contracturé  antérieurement. 
Dans  les  cas  moins  invétérés,  on  observe  de  môme 
longtemps  après  l’amélioration  de  la  contracture, 
des  modifications  des  réflexes,  chez  certains  bles¬ 
sés,  et  une  certaine  tendance  au  maintien  de 
l’attitude  vicieuse,  chez  d’autres,  par  suite  de 
l’excitation  persistante  des  centres  nerveux  infé¬ 
rieurs,  qui  fait  sentir  son  action  sur  les  njuscles. 
Enfin,  dans  les  cas  de  très  longue  durée,  il  y  a 
lieu  de  faire  une  part  importante  aux  raideurs 
articulaires,  et  aux  rétractions  inusculo-tendi- 
neuscs  qui  s’opposent  à  la  récupération  fonction¬ 
nelle  du  mouvement.  Ces  considérations  ne 
doivent*pas  nous  faire  oublier  l’importance,  dans 
la  constitution  des  troubles  foni^ionnels,  do  ce 
facteur  psychique  spécial  que  représente  la 
volonté  du  sujet  ou  l’application  au  traitement 
sur  lequel  l’un  de  nous  a  attiré  l’attention 
(H.  Claude),  dès  la  réunion  neurologique  des 
{j-7  Avril  1916,  et  auquel  une  valeur  doit  être 
donnée  en  raison  des  sanctions  médico-légales 
que  comportera  chaque  cas,  facteur  qui  a  été  de 
nouveau  évoqué  par  MM.  Boussy,  Boisseau  et 
d’GCsnitz,  ainsi  que  par  M.  Meige  à  la  réunion 
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tluence  de  l'nne.sthésio  générale,  les  centres  médullnires, 
des  individus  p-uéris  de  tétanos  inanitestïiient  une  activité 
réflexe  exaltée  dan»  les  territoires  même  où  les  inanifes- 


de  la  Société  de  Neurologie  du  .')  .luillet  1917. 

Nous  pensons  donc  (|ue  dans  l’appréc  iation  de 
la  nature  des  troulcles  dits  physiopathii[ues,  ainsi 
que  du  degré  de  curabilitc-  des  jtai-alysies  ou  di-s 
contractures  hystériques,  la  notion  du  temps  joue 
un  rôle  <-apital.  Lue  paralysie  ou  une  conli-acture 
évoluant  depuis  plusieurs  mois,  un  an,  deux  ans, 
pourra  entraîner  des  accidents  secondaires  du 
type  phvsiopathique  très  rebelles,  ainsi  que  des 
accidents  locaux  d'immohilisation,  tandis  (jue  ces 
mêmes  troidcles  ph\-siopalhi(|ues  ne  s'observent 
pas,  ou  ne  se  montrent  cpie  légers,  fugaces  chez  les 
blessés  récents,  s'il  n’existe  jias  de  lésions  vascu¬ 
laires  ou  nerveuses  concomitantes.  Il  est  bien 
entendu  que  l'argumeut  (pii  consiste  à  invoquer 
les  nombreux  cas  de  paralysie  ou  contracture 
hysléritiue,  qui  u'ont  pas  été  accompagnés  de 
troubles  physiopatliitpjcs,  reste  sans  valeur  dans 
la  discussion,  car  alors  il  faudrait  évoquer  aussi 
le  nombre  i-onsidérable  des  blessures  légères  des 
parties  molles  (jui  ne  s’accompagnent  d  aucune 
paralysie  ou  contrac  tures  réllexes.  11  y  a  dans 
l’éclosion  de  tous  ces  accidents  des  coudilioiis  de 
constitution,  de  terrain,  de  prédisposition,  <pii 
nous  écha|ipent,  et  (pii  ici,  (-omme  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  jouent  un  i-ôle  important  à  (-ôté 
de  la  cause  déterminante  ou  simplement  occa¬ 
sionnelle. 

Ou  voit  donc  (pie  si  dans  de  nombreux  cas  nous 
avons  pu  coiiti-i'dcr  et  (-oïdii-mcr  les  faits  si  inté¬ 
ressants  sigiiali’-s  par  .M.M.  Babinski  et  l-'romeiit 
relatifs  à  la  persistance  des  phénomènes  réllexes 
peiidaiil  la  narcose  chez  les  sujets  atteints  de  pa- 
ralvsic.  ou  coiitractiires  fonctionnelles,  nous 
soiiimes  conduits  aussi  par  l’observation  des  faits 
il  des  déductions  différentes  de  celles  (-onsignées 
dans  les  travaux  de  ces  auteurs.  M.M.  Babinski  et 
Froment  ont  cru  d'abord  )iouvoir  établir  (ju’il 
existait  deux  (-atée'ories  do  trouldes  moteurs 
fonclionnols  — -  les  troubles  do  nature  hystérique-, 
les  troubles  de  nature  réllexe  ac(-onipagnés  de  la 
série  desa(-ci(lentsphysiopalhi(pi(-s  — -  pins  ré(-eui- 
ment  ils  ont  accc-plé,  il  est  vrai,  la  frcipicnee 
des  associations  des  deux  types,  des  associations 
hystéro-réllexes  et  admis  iiu'iik-  ipie  la  substitu¬ 
tion  des  phéiioiiu'iies  pithiaticpies  aux  troubles 
réllexes  puisse  èire  raiddok  Kii  tout  cas  les  deux 
groupes  de  troubles  (-oiiqiortcraieiit  une  évolu¬ 
tion,  un  pronostic  et  iiiéine  un  traiteineut  assez 
dilTéreiits. 

.Nous  avons,  di-s  Décembre  l'Hr»,  émis  ropinion 
que  si  l'action  réllexe  |)eut  être  invo(piée  à  l'ori- 
ginc  des  attitudes  vicieuses  des  membres  chez 
les  blessés,  ainsi  (pie  des  paralysies  ou  contrac¬ 
tures  fonctionnelles,  cette  action  s'éteint  en  géné¬ 
ral  assez  vite,  et  ce  (pii  subsiste  c'est  un  trouble 
fonctionnel  de  nature  psychiipie.  .Si  ce  trouble 
est  comhatlu  éiiergiipiemeiit  di-s  I  origim-,  .s’il 
ne  persiste  pas  une  épine  orgaiiiipie  qui  s’iqipose 
à  l'action  ])syi-ho-physiothérapi(|ue,  et  si  l  étal 
moral  et  psychique  du  |)atieiil  ])ei-mel  au  iiii'-dei-iii 
d'agirulilemenl,  le  trouble  fonctionnel  en  i|uestion 
doit  disparaître  rapideni(-nt  et  l’on  ne  doit  pas  voir 
survenir  les  accidents  physiopathiques.  l.ors- 
(pi'au  (-ontraire  le  sujet  n'est  pas  soumis  ou  ne  se 
prèle  pas  de  bon  gré  au  traitement  approprié  on 
voit  se  grelïer,  en  quebpie  sorte,  sur  un  trouble 
d  origine  piii-ement  psychiipn-,  des  accidents  soit 
locaux  en  grande  partie  lii-s  à  1  immobilisation 
fraideurs  articulaires,  r('-tra(-tions  iiiusculo-tendi- 
neuses,  etc.  ,  soit  centraux  .  hypertonie  ou  hv])0- 
tonie  musculaire,  aiiiyotrophic,  troubles  des  ré¬ 
llexes,  troubles  circulatoires  ou  tro]dii(pies,  etc.  r. 
Nous  in(‘liiions  à  (  coire  (pie  tons  ces  tronbles 
moteurs  indépendants  de  lésions  organiques, 
compliipiés  ou  non  d  accidents  physiopalhi(|ues, 
sont  de  nature  psyi  hique  et  ipie  les  troubles  ]ihy- 
si(pies  ne  sont  que  des  phénonicnes  secondaires, 
liés  à  la  longue  durée  et  à  l’intensité  des  troubles 


lalidiis  l(■•t(lni(lll('s  avaient  (-ti-  jii-ëpoiiiléiantes  (.Via-,  de 
Neurologie,  ô  Juillet  llUT). 


4 


LA  PRESSE  MÉDICAIÆ,  Jeudi,  3  Janvier  1918 


N"  1 


moteurs  entraînant  à  leur  tour  des  modifications 
dynamiques  des  centres.  Ces  complications,  une 
fois  constituées,  entraînent,  il  est  vrai,  un  pro¬ 
nostic  plus  sévére,  et  justifient  dans  bien  des  cas 
des  décisions  médico-militaires  spéciales  en 
raison  de  leur  ténacité  et  du  caractère  d’organi¬ 
cité  secondaire  qu’elles  revêtent. 

Mais  alors  que,  pourMM.  Babinski  et  Froment, 
ces  paralysies  ou  contractures  réflexes  d’emblée 
ont  en  quebpie  sorte  une  évolution  en  rapport 
avec  leur  n,ature  particulière,  absolument  dis¬ 
tincte  de  celles  des  manifestations  hystériques, 
nous  pensons  que  si  tous  les  blessés  atteints  de 
ces  troul)les  moteurs  fonctionnels  pouvaient  être 
traités  dès  le  début  d’une  façon  judicieuse,  par 
le  médecin  compétent,  mettant  en  (euvre  la  théra¬ 
peutique  appropriée  avec  énergie  et  méthode,  on 
n'observerait  plus  guère  de  ces  paralysies  ou 
contractures  compliquées  d’accidents  physiopa- 
thiques. 

En  effet,  ces  malades  seraient  guéris  lorsqu’ils 
sont  encore  au  stade  des  troubles  fonctionnels 
purs  et  ne  parviendraient  pas  à  la  deuxième 
étape  ou  stade  des  accidents  physiopathiques 
d’origine  centrale  ou  d’origine  locale. 

Ainsi,  en  résumé,  si  à  l’origine  des  troubles 
moteurs  fonctionnels  des  blessés,  l’épine  orga¬ 
nique,  que  représente  la  l)lessure  le  plus  souvent 
légère,  peut  être  considéi’ée  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  comme  agissant  par  un  mécanisme  ré¬ 
flexe,  par  la  suite,  l’épine  organique  ayant  dis¬ 
paru,  les  trouI)les  fonctionnels,  s’ils  sont  judicieu¬ 
sement  traités  et  de  façon  précoce,  sans  que  le 
sujet  oppose  la  force  d’inertie  à  la  thérapeutique, 
doivent  disparaître  vite,  sans  complications  arti¬ 
culaires,  circulatoires,  trophiques,  etc. 

Dans  le  cas  contraire,  ces  troubles  sont  fixés 
par  un  mécanisme  psychique  et  leur  persistance 
engendre  des  modifications  dynamiques  des  cen¬ 
tres  nerveux  que  démontre  l’étude  des  phénomènes 
moteurs  sensitifs  et  réflexes  pendant  l’anesthé¬ 
sie. 

La  restilulio  ad  inlegrum  de  la  fonction  motrice 
est  alors,  indépendamment  des  lésions  articu¬ 
laires  tendineuses,  musculaires,  secondaires  eu 
rapport  avec  l'immobilisation,  intimement  liée  à 
la  notion  de  temps.  La  guérison  sera  obtenue 
d’autant  plus  facilement  et  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  que  le  sujet  sera  resté  moins  longtenqis 
sous  rinlluen(;e  du  trouble  fonctionnel.  Il  n’y 
a  donc  |>as  de  difl’érence  entre  les  paralysies 
et  contractures  hystériques  (connues  ancienne¬ 
ment  et  les  troubles  moteurs  fonctionnels  des 
blessés  de  guerre  que  nous  observons  actuel¬ 
lement,  ainsi  que  l’a  indiqué  Ferrand.  Ces  derniers 
ne  tirent  leurs  caractères  un  peu  spéciaux  que  de 
la  longue  durée  pendant  laquelle  ils  ont  été  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes  ou  insuffisamment  traités, 
et  de  l’orientation  défectueuse  de  la  mentalité  des 
sujets,  enfin  de  l’atmosphère  de  guerre  qui  a  favo¬ 
risé  l’exagération  de  toutes  les  manifestations 
psycho-névropathiques,  surtout  chez  les  individus 
constitutionnellement  prédisposés. 


La  conclusion  pratique  que  nous  avons  annoncée 
au  début  de  ce  travail  et  à  laquelle  nous  arrivons, 
c’est  que  de  plus  en  jtlus  s’impose  la  nécessité  de 


1.  Kmile  Sehgent.  —  «  La  tuberculose  clie/,  les  soldats 
b  lu  suite  des  traumatismes  du  thorax  ».  Soc.  mcd.  tics 
Hop.,  30  Juin  IBIO.  —  «  Histoire  suj'gestive  de  quelques 
faux  tuberculeux.  IJiagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  des  affections  des  x'oies  respiratoires  supérieures  ».  Soc. 
mcd.  des  IIôp.,  28  Juillet  1910.  —  «  Les  signes  de  la  pleurite 
du  sommet  et  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de  lu  tuber¬ 
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mettre  en  œuvre  d'une  façon  précoce  les  méthodes 
psycho-physiothérapiques  dans  le  traitement  des 
blessés  atteints  de  troubles  moteurs  indépendants 
de  lésions  organiques,  et  de  confier  les  malades 
le  plus  tôt  possible  aux  neurologistes  grâce  à  un 
dépistage  soigneux  dans  toutes  les  formations 
sanitaires  médicales  ou  chirurgicales,  à  un  triage 
méticuleux  dans  les  ambulances  de  l’avant  et  les 
hôpitaux  origines  d’étapes.  Nous  disions  que  les 
méthodes  psycho-physiothérapiques  constituent 
le  traitement  de  choix  et  en  effet  la  simple  réédu¬ 
cation  motrice  par  les  agents  physiques  reste 
inefficace.  Il  est  désirable  que  cette  catégorie  de 
malades  soit  écartée  des  centres  et  dépôts  de 
physiothérapie  où  la  plupart  risquent  de  demeu¬ 
rer  trop  longtemps  sans  bénéfice  appréciable,  où 
leur  présence  peut  nuire  à  l’état  d’esprit  des  au¬ 
tres  blessés  atteints  de  lésions  organiques,  et  où 
la  fréquentation  de  ces  derniers  peut  aggraver 
leur  cas  en  raison  des  suggestions  de  toutes  sortes 
qui  viennent  presque  inévitablement  de  l’am¬ 
biance. 


A  PROPOS  DU  TRIAGE  DES  TURERCULEUX 
AUX  ARMÉES 

Par  Emile  SERGENT 

Médecin  de  lu  Chanté. 


L’article  de  MM.  Kiudberg  et  Uelherm,  publié  dans 
/.a  Presse  Médicale  du  15  Novembre  dernier,  apporte 
uue  confirmation  complète,  en  tous  points,  aux  con¬ 
clusions  de  mon  expérience  personnelle,  qui  date  des 
débuts  de  la  guerre.  Je  crois  avoir  été  l’uu  des  pre¬ 
miers  à  demander  la  création  de  centres  de  triage  et 
ii  apporter  les  résultats  et  les  enseignements  clini¬ 
ques  des  observations  qu’on  peut  recueillir  dans  ces 
centres.  Je  n’ai  point  l'intention  de  revenir  une  fois 
encore  sur  des  réflexions  que  le  lecteur  pourra  trou¬ 
ver  largement  exposées  dans  mes  publications  suc¬ 
cessives*.  Je  veux  seulement  profiter  de  l’occasion 
qui  s’offre  à  moi  pour  préciser  certaines  considéra¬ 
tions  d'une  haute  importance,  tant  au  point  de  vue 
médico-militaire  qu’au  point  de  vue  de  la  phtisiologie. 

11  n’est  point  douteux  que  la  guerre  a  été  pour  les 
médecins  un  vaste  champ  d’observations  et  qu’elle  a 
réuni,  en  peu  de  temps,  une  documentation  tellement 
considérable  que  chaque  clinicien  a  pu,  en  quelques 
mois,  enregistrer  des  constatations  qu’il  n’aurait 
po'ut  recueillies  pendant  sa  vie  entière. 

Il  ne  faut  donc  point  s’étonner  si,  en  matière  de 
tuberculose  aussi  bien  que  sur  tout  autre  terrain, 
certaines  conceptions  se  sont  précisées,  certaines 
idées  se  sont  écroulées. 

11  y  aurait  imprudence,  cependant,  à  brûler  trop 
hâtivement  les  anciens  dieux  et  à  rejeter,  par  exem¬ 
ple,  à  l’arrière-plan  des  moyens  d’exploration  de 
l’appareil  respiratoire,  la  recherche  des  signes  phy¬ 
siques  par  la  percussion  et  l’auscultation,  dont  la 
valeur  n’est  plus  à  démontrer,  pour  ne  les  demander 
qu’à  la  radiologie. 

Userait  dangereux,  sous  prétexte  de  logique  scien¬ 
tifique,  de  refuser  catégoriquement  l’étiquette  tuber¬ 
culeuse  à  des  lésions  pulmonaires  présentant  tous 
les  caractères  physiques  de  la  tuberculose,  pour  la 
raison  que  l’examen  bactériologique  des  crachats 
n'aurait  pas  décelé  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 
11  est  des  malades  qui  ne  crachent  pas  de  bacilles 
actuellement,  mais  qui  en  ont  craché  antérieurement 
ou  qui  en  cracheront  ultérieurement. 

11  en  est  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  comme  de  celui  de  toutes  les  maladies  :  le 


sommet  chez  le»  tuberculeux  ».  Annales  de  Médecine, 
n»  2,  1917.  —  EiMile  Sehgent.  <■  Les  étapes  du  diagnostic 
pratique  de  lu  tuberculose  pulmonaire.  Pages  d’histoire 
médico-militaire  ».  Monde  médical.  Novembre  1917. 

2.  J’ai  montré  avec  Delamare  ^ —  cl  nos  chiffres  ont  été 
confirmés  et  même  dépassés  par  les  observateurs  qui 
nous  ont  suivis  —  que,  sur  100  malades  entrant  comme 
suspects  de  tuberculose  ou  service  de  triage,  .50  seule¬ 
ment  doivent  être  considérés  comme  tuberculeux  en  évo¬ 
lution,  encore  que,  sur  ces  50.  nous  comptions  seulement 
14  cracheurs  de  bacilles. 

Ces  chiffres  surprennent  certains  phtisiologues:  cef 
étonnement  provient  d’une  confusion  qu  il  est  aisé  de 
dissiper.  Le  service  de  triage  a,  précisément,  pour  mis¬ 
sion  de  séparer  les  tuberculeux  en  activité  des  tuberculeux 


diagnostic  ne  peut  et  ne  doit  être  que  V interprétation 
de  l'ensemble  des  constatations  fournies  parles  dicers 
moyens  et  procédés  d'exploration. 

Le  progrès  ne  supprime  pas  le  passé;  il  est  fait  de 
ses  débris;  chaque  acquisition  nouvelle,  en  matière 
de  diagnostic  médical,  est  l’équivalent  d’une  arme 
nouvelle,  qui  vient  prendre  sa  place  dans  l’arsenal 
déjà  existant. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  radiologie  localisera 
une  lésion  que  les  signes  fonctionnels  et  généraux 
faisaient  présumer  sans  que  la  percussion  ni  l’aus¬ 
cultation  permissent  de  les  découvrir.  Inversement,  il 
est  des  maladies  dans  lesquelles  l’auscultation  révé¬ 
lera  des  signes  physiques  que  la  radiologie  ne  mon¬ 
trera  pas,  telle  la  bronchite,  telle  la  congestion  pul¬ 
monaire  légère. 

*** 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  est 
très  simple  ou  très  difficile. 

Il  est  aisé  de  reconnaître  l’existence  d’une  caverne 
ou  la  présence  de  nombreux  bacilles  dans  les  crachats. 

Il  est  très  difficile  d’affirmer  qu’un  sujet  qui  pré¬ 
sente  les  signes  fonctionnels  et  généraux  d’une  tuber¬ 
culose  en  évolution  n’est  cependant  pas  tuberculeux. 

Il  y  a,  certes,  des  faux  tuberculeux.  Ayant  contribué 
pour  uue  large  part  à  les  stigmatiser,  je  me  garderai 
bien  de  les  méconnaître  aujourd’hui.  Je  suis  même 
de  plus  en  plus  convaincu  qu’ils  sont  fort  nombreux 
et  qu’ils  le  sont  d’autant  plus  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  que  le  diagnostic  «  tuberculose  »  comporte  la 
réforme,  c’est-à-dire  le  retour  au  foyer  et  la  pension. 
Bien  plus,  —  ainsi  que  je  viens  de  le  signaler  dans  un 
rapport  à  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  du  Service  de 
Santé  sur  les  résultats  cliniques  et  méd  co-militaires 
du  fonctionnement  de  mon  centre  de  triage  la  Cha¬ 
rité  —  le  Vésinet,  pendant  les  dix- huit  derniers  mois,  — 
le  nombre  des  faux  tuberculeux  éliminés  par  ce 
centre  de  triage  a  augmenté;  cette  augmentation,  qui, 
de  15  pour  100  des  sujets  envoyés  au  centre  do  triage 
—  chiU're  de  la  statistique  de  mon  mémoire  en  colla¬ 
boration  avec  Delamare  —  a  passé  h  35  pour  100,  est. 
à  mon  sens,  le  résultat  delà  «  tuberculophobie  »  qui 
s’est  emparée  du  corps  médical,  comprenant  mal  le 
but  de  la  propagande,  si  utile  pourtant,  faite  en  faveur 
de  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose. 

Mais,  à  côté  de  ces  faux  tuberculeux  que,  préci¬ 
sément,  le  centre  de  triage  a  pour  principale  mission 
de  dépister,  sous  quelque  masque  qu’ils  se  cachent,  il 
y  a  des  vrais  tuberculeu.c  méconnus,  que  le  centre  de 
triage  ne  doit  pas  ignorer  davantage.  Ces  vrais  tuber¬ 
culeux  méconnus  sont  ceux  chez  lesquels  manque  le 
critérium  diagnostique  :  le  bacille  daus  les  crachats. 
J’avoue,  et  je  l’ai  rappelé  daus  mes  publications  anté¬ 
rieures,  qu’il  me  paraît  difficile  de  suivre  Rist  dans 
son  absolutisme  sur  ce  point.  Mais  je  ne  puis  laisser 
ignorer  que  celle  catégorie  de  malades  contient  le 
germe  des  divergences  de  diagnoslic  les  plus  grandes 
et  les  plus  nombreuses,  et  que  ces  divergences  ont 
pour  conséquences  les  interprétations  les  plus  va¬ 
riables,  au  point  de  vue  de  la  décision  médico-mili¬ 
taire. 

Je  m’en  liens  à  mes  premières  conclusions  —  dis¬ 
cutées  dans  non  travail  fait  en  collaboration  avec 
(iabriel  Delamare  —  ;  elles  ont  été  confirmées  par 
mes  observations  ultérieures  et  je  les  ai  développées 
dans  mon  dernier  article  :  ici,  le  diagnostic  et  les 
décisions  militaires  sont  affaire  de  mise  en  observa¬ 
tion  complète,  de  jugement  porté  sur  l’ensemble  des 
résultats  fournis  par  les  divers  moyens  d’explora¬ 
tion  et,  surtout,  par  l’appréciation  de  l’état  général  et 
de  la  capacité  fonctionnelle  respiratoire  du  sujet  *. 


Mais,  pour  ces  cas  douteux  — non  point  tant  peut- 
être  comme  diagnostic  de  la  naiure  tuberculeuse  que 


en  non-activité  cl  des  faux  tuberculeux;  dire  que 
.50  pour  100  des  sujets  envoyés  dans  un  service  de  triage 
ne  sont  pus  tuberculeux  en  activité  ne  signifie  pas  que 
«  la  tuberculose  n’existe  plus  »,  ni  même  que  lu 
<(  tuberculophobie  existe  seule  »;  cela  signifie  qu’il  reste 
50  pour  100  de  sujets  tuberculeux  qui  vont,  précisément, 
fournir  la  matière  des  observations  recueillies,  après 
triage,  par  ces  phtisiologues.  Une  statistique  provenant 
d’un  service  de  triage  ne  saurait  être  identique  à  une  sta¬ 
tistique  provenant  d’un  sanatorium. 

Au  reste,  ce  n’est  plus  .50  pour  100  de  sujets  non  tuber¬ 
culeux  et  tuberculeux  inactifs  que  ma  dernière  stnlisliqiic 
fournit,  mais  70  pour  100,  pour  la  raison,  soulignée  plus 
haut,  que  le  nombre  des  non-tuberculeux  a  augmenté  de 
20  pour  100,  celui  des  tuberculeux  ii, actifs,  scléreux, 
cicatriciels,  restant  sensiblement  le  même. 
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comme  diagnostic  d’activité  ou  de  non-activité  de  la 
maladie  —  on  devra  demander  une  surveillance 
périodique  du  sujet.  Nombreux  sont,  parmi  ces 
hommes,  ceux  qui  peuvent  continuer  leur  service  et 
même  s’améliorer  peu  à  peu;  nombi’eux  aussi  sont 
ceux  qu’un  examen  ultérieur  démontrera  aggravés 
et  fera  rentrer  dans  la  catégorie  des  réformables. 
Aussi  bien  ne  devons-nous  pas  nous  étonner  si,  de 
temps  en  temps,  nous  voyons  arriver  dans  nos 
centres  un  sujet  qu’un  autre  centre  de  triage  a 
antérieurement  refusé  de  réformer  et  qui,  actuelle¬ 
ment,  est  un  tubei'culeux  actif,  justiciable  de  la 
réforme  définitive. 

*** 

Ces  réflexions  suffiront  à  montrer  les  difficultés 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  la 
nécessité  pour  les  commissions  de  réforme  d’accep¬ 
ter  les  conclusions  proposées  par  les  centres  de 
triage,  parce  que  ces  conclusions  sont  la  résultante 
d’une  délicate  et  patiente  observation  qui  ne  peut 
être  faite  «  sur  le  siège  ». 


LE  TRAITEMENT 

DES 

URÉTRITES  RLENNORRA&IQUES 
CHEZ  L’HOMME 
PAR  L’ANIIYDRIÜE  SULFUREUX 
Par  Maurice  LACOMBE 
Médecin  uidc-nnijor  de  2"  classe. 


Les  insuccès,  hélas!  si  fréquents,  qui  sont  le 
résultat  de  la  thérapeutique  classique  des  uré¬ 
trites  blennorragiques  chez  l’homme,  surtout  à  la 
période  d’état  ou  à  la  période  de  déclin,  a  fortiori 
dans  les  urétrites  chroniques,  nous  semblent  dus 
à  ce  fait  que  les  liquides  injectés  sont  impuis¬ 
sants  à  aller  porter  une  atteinte  réelle  et  elïective 
aux  nombreux  gonocoques  retranchés  dans  les 
dépressions  de  l’urètre,  dans  les  lacunes  de  Mor- 
gagni,  et  toutes  les  formations  glandulaires 
annexes  de  la  muqueuse,  ainsi  que  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-épithélial. 

C’est  devant  cette  impuissance  tnanifeste  des 
traitements  usuels,  seule  cause  de  ces  nombreux 
insuccès,  que  nous  préconisons  une  thérapeu¬ 
tique  nouvelle,  basée  sur  des  phénomènes  chi¬ 
miques  bien  définis  et  qui  nous  ont  paru,  d’après 
les  nombreuses  observations  que  nous  avons 
recueillies,  capables  d'aller  efficacement  briser  la 
vitalité  du  gonocoque,  lorsejue  celui-ci  a  envahi 
les  plans  sous-jacents  de  la  muqueuse  uréirale, 
c’est-à-dire  lorsqu'il  est  complètement  à  l’abri  de 
la  plupart  des  traitements  connus  et  employés 
jusqu’à  ce  jour. 

Dans  ce  but,  nous  soumettons  la  muqueuse  de 
l’urètre  à  l’inhalation,  par  pression,  d’un  corps 
gazeux  puissamment  antiseptique,  non  caustique 
pour  les  éléments  anatomiques  de  cette  muqueuse 
facilement  dosable  et  maniable. 

Cet  antiseptique  gazeux,  c’est  \' anhydride  sul¬ 
fureux  (A'O'),  et  nous  en  demandons  la  production 
à  deux  corps  bien  définis,  l’ncfife  picrique  (C‘H- 
(AzO^j^OH)  et  Vliyposulfile  de  soude  (S'''0“Na'). 

Pour  cela  nous  préparons  : 

1“  Une  solution  A,  obtenue  en  dissolvant  0  gr. 
d’acide  picrique  dans  1.000  cm’  d’eau; 

2“  Une  solution  B,  obtenue  en  dissolvant  17  gr. 
d’hyposulfite  de  soude  anhydre  dans  la  même 
quantité  d’eau. 

Ceci  fait  (prenons  comme  exemple  le  cas  d’un 
malade  atteint  d’une  blennorragie  aiguë  anté¬ 
rieure  à  la  période  d’état),  notre  traitement  con¬ 
sistera  à  lui  injecter  par  le  méat  5  cm’  du  mélange 
de  nos  deux  solutions  (nous  dirons  pourquoi 
5  cm’  tout  à  l’heure),  dans  les  proportions  sui¬ 
vantes  :  4  cm’  solution  T  et  1  cm'  solution  li. 

Ces  deux  solutions  étant  en  présence,  l’acide 
va  voir  son  radical  hydrogène  remplacé  par  le 
radical  métal  du  sel  neutre  correspondant  à 
l’acide  hyposulfureux,  pour  former  du  picrate 


de  soude,  soluble,  en  môme  temps  qu’il  y  aura 
dégagement  de  SO“  avec  dépôt  de  soufre. 

Ce  que  l’on  peut  écrire  : 

CTl’(AzO’)’OH  -f  S*0=Na*=  C“Na--(AzO’‘)’OH 
+  SO’(+S-f  lT-0) 


L’examen  des  poids  moléculaires  de  chacun 
des  éléments  de  cette  formule  nous  montre  que 
229  gr.  CTP(Az0'')“011  agissant  sur  158  gr. 
S’O’Na’ donnent  naissance  à  04  gr.  SO’;  or,  le 
mélange  de  4  cm’  de  la  solution  A  avec  1  cm’  de 
la  solution  B,  qui  contient  0  gr.  024  d’acide 
picrique  et  0  gr.  017  d’hyposulfite  anhydre  déga¬ 


gera  : 


04  X  0,024 
229 


=  0  gr.  0007  (80*) 


A  0"  C.  sous  la  pression  de  1  atmosphère,  ces 
0  gr.  0007  occupent  un  volume  de  : 


22', 4  X  0,0007 
04 


=  0', 0023  (loi  d’Avogadro). 


A  la  température  de  37"  le  volume  correspon¬ 
dant  nous  sera  donné  par  la  formule  : 

\h  ==  Vo(l  -1-  at) 

soit  : 

V37  =  2  cm’, 3(1  -f  ^  X  37)  =  3  cm’,00 


Si  nous  réalisons  cette  expérience  dans  un 
tube  de  verre  et  que  nous  mesurions  le  volume  de 
gaz  dégagé  au  moyen  d’un  petit  manomètre  à 
mercure,  nous  constatons,  en  elîet,  que  ce  volume 
est  sensiblement  égal  à  celui  donné  par  la  for¬ 
mule.  Ce  dégagement  est  d’ailleurs  assez  long  et 
n’est  guère  complet  qu’au  bout  de  vingt  minutes, 
à  la  température  de  37“  environ. 

Or,  le  volume  d’un  urètre  antérieur  moyen  à 
l’état  d’infection  gonococcique  étant  très  voisin 
de  5  cm’  (longueur  :  13-14  cm.  ;  diamètre  :  7  mm. 
environ),  et  ce  volume  étant  entièrement  comblé 
par  le  liquide  injecté,  il  en  résultera  nécessaire¬ 
ment  contre  les  parois  de  l’iirètrc,  du  fait  de  la 
mise  en  liberté  de  i>  à  '■}  cm'  de  SO',  une  pression 
progressivement  croissante  et  uniformément  répar¬ 
tie',  cenant  en  contact  intime  avec  l'épithélium  mu¬ 
queux,  l’anhydride  sulfureux  exercera  son  action 
microhicide  et  antiseptique  sur  les  gonocoques  rangés 
à  sa  surface;  mais  son  action  ne  sc  bornera  heu¬ 
reusement  pas  là  ;  il  pénétrera,  et  c'est  là  le  point 
essentiel,  dans  tous  les  diverticules  glandulaires, 
dans  l'interstice  des  cellules  et  dans  tous  les  repaires 
ou  les  gonocoques  restent  à  l’abri  des  antiseptiques 
liquides  vainement  injectés  et  qui  ne  font  que  glisser 
sur  l' épithélium  sans  pouvoir  parvenir  jusqu'à  eux. 

'l’el  est,  sommairement  envisagé,  le  processus 
d’action  de  notre  thérapeutique,  mais  la  technique 
du  traitement  doit  être  subordonnée  à  la  période 
et  à  l’état  de  la  blennorragie  à  traiter. 

C’est  ce  que  nous  indiquerons  rapidement  : 

1"  lilennorragic  à  la  période  de  début  : 

Trois  injections  par  jour  du  mélange  de  4  cm’ 
de  la  solution  A  et  1  cm”  de  la  solution  B. 

2"  Blennorragie  à  la  période  d' état  : 

l'’’  Cas.  Urétrite  antérieure  :  Traitement  iden¬ 
tique  à  celui  de  la  première  période. 

2"  Cas.  Urétrite  antéro-postérieure  ou  totale  : 
3  injections  par  jour;  mais  au  lieu  de  5  cm’,  in¬ 
jecter  ü  cm’  du  mélange  (4  cm“8  solution  A  et 
1  cm’  2  solution  B)  de  façon  à  irriguer  l’urètre 
postérieur. 

3"  Blennorragie  à  la  période  de  déclin  et  urétrite 
chronique  : 

Une  injection  par  jour  de  (i  cm’  ou  de  5  cm’ 
(dans  les  proportions  indiquées  ci-dessus)  sui¬ 
vant  que  l’épreuve  des  3  verres  est  positive  ou 
négative. 

Dans  tous  les  cas,  traitement  interne  approprié. 
Suspensoir.  Repos.  Les  injections,  qui  pourront 
être  faites  avec  une  seringue, graduée,  à  extrémité 
de  Janet,  et  après  avoir  fait  uriner  le  malade,  ne 


sont  nullement  douloureuses,  contrairement  à  ce 
que  pourrait  faire  croire  l’irritation  produite  par 
SO’  sur  les  voies  respiratoires.  Elles  devront  être 
gardées  un  quart  d’heure  au  moins.  Chacune  des 
deux  solutions  sera  préalablement  tiédie  à  37“ 
environ. 

130  malades  ainsi  traités  n’ont  eu  qu’à  se  louer 
de  notre  méthode  tant  au  point  de  vue  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  la  guérison  complète  a  été  ob¬ 
tenue  que  de  l’absence  de  rechute. 

Là  où  la  plupart  des  méthodes  sont  restées 
Impuissantes,  l’anhydride  sulfureux  tarit  rapide¬ 
ment  l’écoulement  le  plus  épais  ou  le  suintement 
le  plus  rebelle. 

Leur  intensité  diminue  en  quelques  jours  et  les 
douleurs  qui  les  accompagnent  sont,  sinon  abo¬ 
lies,  du  moins  considérablement  diminuées. 

Nous  n’avons,  en  outre,  jamais  observé  la  plus 
minime  complication. 
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14  Décembre  1917. 

Etiologie  des  tachycardies  de  la  guerre.  — 
MM.  Octave  Crouzon  et  Abel  Mauger  montrent 
dans  leur  communication  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  la  tachycardie  est  causée  par  une  lés'ion  in¬ 
fectieuse,  organique  et  latente  du  cœur,  assez  sou¬ 
vent  antérieure  à  la  guerre,  et  d’autres  foisdéclanchée 
parles  circonstances  de  guerre  et  dont  les  manifes¬ 
tations  cliniques  ne  se  révèlent  que  par  l’accélération 
du  pouls  saus  autres  signes  objectifs. 

11  découle  de  cette  conception  des  doux  auteurs 
que  les  tachycardies  de  la  guerre  ne  peuvent  pas  être 
considérées  toujours  comme  de  simples  troubles 
fonctionnels,  mais  qu’il  faut  penser  cbez  ceux  dont 
les  antécédents  rhuniatismaux  typhoïdiques  ou  infec- 
tieu.c  graves  sont  récents  et  prouvés,  à  un  substratum 
organique,  et  en  conséquence  qu’il  y  a  lieu,  au  point 
de  vue  militaire,  pour  cette  catégorie  de  malades,  de 
les  considérer,  soit  provisoirement,  soit  quelquefois 
même  définitivement,  comme  ayant  une  aptitude 
restreinte. 

21  Décembre  1917. 

Hémianesthésie  cérébrale  par  blessure  de  guerre 
de  la  région  pariétale.  —  M.  Georges  Guillain. 
Les  limites  de  la  zone  sensitive  corticale  ne  sont  pas 
absolument  précisées .  aussi  m’a-t-il  paru  intéres¬ 
sant  de  rapporter  l’observation  d'une  blessure  de 
guerre  de  la  région  pariétale  qui  s’est  traduite  par 
une  bémianestbésie  d'origine  corticale  très  pure  dans 
sa  symptomatologie  et  que  j’ai  pu  observer  dès  les 
premiers  jours.  11  s'agit  d’une  lésion  de  la  partie 
supéro-moyenne  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  et  de  ta  partie  antérieure  de  la  première 
circonvolution  pariétale  gauche.  Les  troubles  sensi¬ 
tifs  déterminés  par  cette  lésion  pariétale  peuvent  se 

1»  Absence  de  toute  douleur  spontanée  ; 

2“  Très  légère  altération  h  droite  de  la  sensibilité 
superficielle  tactile  se  traduisant  par  un  certain  élar¬ 
gissement  des  cercles  de  Weber,  quelques  erreurs 
de  localisation,  mais  le  blessé  jterçoit  très  nettement 
le  contact  de  l’ouate,  du  pinceau  ; 

3»  Très  légère  hypoalgésie  à  la  piqûre,  au  pince¬ 
ment,  à  la  traction  des  poils  sur  le  membre  sujié- 
rieur,  le  tronc,  le  tnembre  inférieur,  mais  non  sur  le 

4“  Conservation  de  la  sensibilité  thermique,  le 
blessé  ne  fait  aucune  erreur  sur  l’interprétation  du 
chaud,  du  froid,  du  tiède,  toutefois  dans  la  perception 
comparative  de  deux  excitations  thermiques  similaires 
à  droite  et  à  gauche,  il  existe  une  certaine  différence 
subjective  ; 

5“  Absence  de  troubles  de  la  sensibilité  vibratoire  ; 

6“  Perte  de  la  notion  des  attitudes  segmentaires 
des  doigts  et  du  poignet  à  droite.  Astéréognosie 
absolue,  le  blessé  ne  peut  déterminer  ni  la  forme,  ni 
le  poids,  ni  le  volume,  ni  la  consistance  d’aucun 
objet  usuel;  il  dit  même  ignorer  qu’il  a  un  objet 
dans  la  main. 

On  ne  constate  ni  hémiplégie,  ni  aphasie,  ni  apraxie. 

Cette  observation  vient  confirmer  certaines  notions 
déjà  acquises  sur  les  localisations  sensitives  de  la 
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circouvulutiou  pai-iciale  ascendaute  et  de  la  première 
circonvolution  pariétale. 

Les  troubles  respiratoires  dans  la  paralysie  du 
pneumogastrique.  —  M.  Maurice  Vernet,  après 
avoir  noté  que  la  paralysie  du  pneumogastrique  se 
traduit  cliniquement  par  des  altérations  de  la  sensi¬ 
bilité  du  voile  du  palais,  du  pharynx  comme  du 
larynx  et  de  la  branche  auriculaire,  montre  que  les 
troubles  respiratoires  qui  eu  relèvent  doivent  com¬ 
prendre,  non  seulement  les  phénomènes  connus  sous 
le  nom  de  toux  coqueluclioïde  ou  de  toux  de /déglu¬ 
tition,  mais  aussi  des  troubles  respiratoires  propre¬ 
ment  dits,  des  troubles  pulmonaires  et  des  troubles 
vasculaires  ou  trophiques. 

La  toux  coqueluclioïde  exprime  un  symptôme 
d’irritation  du  pneumogastrique. 

Quant  aux  troubles  respiratoires  proprement  dits, 
ils  affectent  les  deux  types  principaux,  dyspnée 
d’effort  et  type  pseudo-asthme  qui,  semble-t-il, 
accompagne,  eu  règle  habituelle,  l’inhibition,  la 
lésion  destructive  du  pneumogastrique  avec,  souvent 
alors,  accélération  du  pouls  par  destruction  simul¬ 
tanée  des  libres  cardio-modératrices  issues  du  spinal. 
Cliniquement,  le  type  pseudo-asthme  est  le  plus 
fréquemment  observé  :  il  doit  être  du  reste  recherché 
le  plus  souvent  par  l’interrogatoire  des  malades, 
car  il  n’affecte  jamais  l’intensité  des  véritables  crises 
d’asthme,  le  côté  sain  suffisant  par  lui-même  pour 
un  bon  fonctiouuement  respiratoire  relatif. 

■Valeur  de  l'étude  de  la  flore  microbienne  des 
piales  de  guerre  dans  la  direction  de  leur  traite¬ 
ment  chirurgical.  —  MM.  Clissoü,  Louis  Ramond 
et  Charles  Vergelot,  dans  une  première  communi¬ 
cation,  présentent  un  résumé  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  flore  microbienne  des  plaies  de 
guerre  et,  dans  une  seconde  communication,  après 
avoir  résumé  les  faits  nettement  établis  par  le  labo¬ 
ratoire,  à  l’heure  actuelle,  en  ce  qui  concerne  les 
rapports  des  microbes  avec  les  plaies  de  guerre, 
les  trois  auteurs  étudient  enfin  dans  quelle  mesure 
et  de  quelle  manière  le  chirurgien  peut  faire  état 
des  connaissances  ainsi  acquises  pour  la  direction 
de  sa  conduite  opératoire. 

Les  renseignements  fournis  à  l’heure  actuelle  par 
le  laboratoire  sur  la  flore  bactérienne  des  plaies  de 
guerre  étudiée  en  vue  de  la  direction  de  leur  traite¬ 
ment,  estiment  les  trois  auteurs  des  deux  commu¬ 
nications,  peuvent  se  résumer  daus  les  conclusions 
suivantes  ; 

I.  Ju  point  de  eue  .icienti/lr/ue.  —  1“  Le  labora¬ 
toire  a  fait  connaître  le  mode  de  contamination 
et  d’infectit)u  des  plaies  et  la  nature  de  leurs  agents 

2“  Il  a  indiqué  le  minimum  d’infection  d’une  plaie 
compatible  avec  sa  réunion  chirurgicale; 

3“  Il  a  révélé  le  rôle  des  anaérobies  dans  la  déter- 
minalion  des  gangrènes  septiques,  et  la  gravité  de 
l’infoction  streptococcique  des  plaies  ; 

ï“  11  a  permis  de  fixer  les  caractères  cliniques  de 
certaines  formes  bactériologiques  des  blessures  de 
guerre,  eu  particulier  la  forme  streptococcique. 

II.  Ju  point  de  eue  pratique.  —  .Ses  données 
constituent  un  symptôme  important.  Le  u  signe 
bactériologique  »  n’a  cependant  aucune  valeur  intrin¬ 
sèque  propre  à  part  la  présence  du  streptocoque.  11 
s’ajoute  è  ceux  de  la  clinique  et  de  la  radiographie, 
pour  préciser  les  indications  opératoires.  Il  est 
encore  souvent  trop  tardif  pour  être  utilisable  lors 
des  interventions  précises. 

ôussi  peut-on  dire  qu’aujourd’hui  :  • 

1"  Pour  les  plaies  récentes  à  suturer  primitivement, 
le  laboratoire  est  impuissant  .è  fournir  des  rensei¬ 
gnements  utiles.  11  laisse  le  cliirurgien  seul  juge  de 
la  conduite  à  tenir,  qui  est  subordonnée  à  la  perfec¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  de  l'épluchage  opératoire  ; 

2“  Après  les  sutures  primiliees  ou  secondaires,  il 
commande  la  désunion  do  toute  plaie  daus  laquelle  il 
décèle  le  streptocoque.  II  laisse  à  la  clinique  seule 
le  soin  de  décider  le  maintien  ou  l’ablation  des  fils 
d'une  blessure  daus  laquelle  il  ne  révèle  que  des 
germes  d’autre  nature  ; 

3“  Pour  la  suture  secondaire  des  plaies  anciennes 
soumises  à  la  désinfection  progressive,  il  est  indis¬ 
pensable  pour  fixer  le  moment  opportun  de  l’inter- 

Les  poussées  de  splénomégalie  simple  au  début 
du  paludisme.  —  M.  René  Porak  attire  l’attention 
sur  les  processus  de  splénomégalie  qui  constituent 
le  premier  symptôme  du  paludisme.  Cette  spléno¬ 
mégalie,  qui  est  peu  accentuée  et  se  développe  et 


croît  sans  fièvre,  demande  à  être  connue,  car  si  elle 
se  trouve  négligée  ou  risque  de  voir  se  développer 
l'évolution  chronique  du  paludisme  avec  toutes  ses 
complications. 

Dans  ces  cas,  les  malades,  en  général,  entrent  à 
l’hôpital  pour  une  toute  autre  affection  que  le  p.alu- 
disme.  On  constate  chez  eux  l’existence  d’un  point 
splénique  locfilisé  soit  en  avant,  soit  au  fiauc  gauche, 
à  l’omoplate  gauclie.  Cette  douleur  est  spontanée  ou 
provoquée  par  l’effort,  l’inspiration  profonde,  cer¬ 
taines  positions  ou  encore  parfois  par  la  percussion 
ou  la  pression  profonde. 

Le  foie  augmente  peu  de  volume.  L’écart  quoti¬ 
dien  des  températures  peut  atteindre  1".'),  avec  des 
sommets  approchant  38“.  La  température  maximum 
s’observe  dans  la  première  moitié  de  l’après-midi. 

Ou  observe  aussi  do  l’essoufflement  facile,  des 
troubles  digestifs,  de  l’asthénie,  de  la  pôleur.  de  la 
céphalée  et  des  douleurs  musculaires  et  articulaires. 

En  ce  (jui  concerne  le  traitement  de  ces  cas, 
M.  Porak  recommande  de  se  conformer  aux  règles 
de  Maillot  :  1“  donner  immédiatement  le  sulfate  de 
quinine;  2"  l’administrer  è  doses  très  élevées.  On 
peut  ainsi  obtenir  la  guérison  complète. 

Si  on  a  affaire  à  un  cas  de  paludisme  secondaire, 
pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  ajouter  la  médica¬ 
tion  arsenicale,  la  cure  d’air  et  une  bonne  alimenta- 

— ■  M.  Queyrat  a  observé  un  malade  atteint  de 
splénomégalie  marquée  et  ayant  une  fièvre  intense. 
En  quelques  semaines,  le  traitement  par  l’arséno- 
benzol  fit  rentrer  la  rate  sous  les  côtes.  11  y  a  donc 
lieu  d’associer  les  arsenicaux  à  la  quiuiue.  .Mais 
chez  les  paludéens  chroniques,  quel  que  soit  le  trai¬ 
tement,  la  rate  ne  diminue  pas  de  volume. 

—  M.  Carnot  fait  observer  qu’à  côté  de  la  splé¬ 

nomégalie  de  défense,  il  existe  une  splénomégalie 
infectieuse.  , 

—  M.  Netter  a  lu  qu’en  Allemagne  on  a  provoqué 
des  accès  chez  des  paludéens  en  exposant  leur  rate 
aux  rayons  X. 

—  M.  Carnot  a  vu  de  tels  accès  chez  des  malades 
dont  il  essayait  de  traiter  la  splénomégalie  par  les 
rayons  X. 

Hypersensibilité  à  la  tuberculine  dans  l’érythème 
noueux.  —  M.  Arnold  iVeffer  rapporte  une  observa¬ 
tion  qui  tend  it  montrer  qu’il  convient  d’être  prudent 
chez  les  sujets  atteints  d’érythème  noueux  au  point 
de  vue  de  l’épreuve  à  la  tuberculine. 

Syndrome  sympathique.  —  MM.  A.  Félix  Ra¬ 
mond,  P.  A.  Carrié  et  Alexis  Petit  présentent  une 
communication  relative  à  quelques  malades  qui  pré¬ 
sentaient  un  ensemble  de  symptômes  paraissant  im¬ 
putables  à  un  trouble  de  l’innervation  sympathique. 
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Un  nouveau  mode  de  traitement  des  plaies.  — 
MM.  Polonowski  et  Durand,  pour  éviter  le  contact 
des  objets  de  pansement  avec  les  plaies,  quand  elles 
nécessitent  un  traitement  par  les  méthodes  d’irri¬ 
gation,  ont  eu  l’idée  d’isoler  la  plaie  de  la  gaze  par 
un  appareil  protecteur,  simple  toile  métallique  suffi¬ 
samment  malléable  pour  se  modeler  selon  la  région 
où  l’application  doit  en  être  faite  ;  isolé  de  la  peau 
saine  par  un  petit  bourrelet  protecteur  de  coton  hy¬ 
drophile,  et  fixé  à  l’aide  de  cordonnet.  Les  drains 
d’irrigation  passent  au-dessus  delà  plaie  sur  laquelle 
est  dirigé  le  liquide  d’irrigation. 

Des  compresses  posées  sur  la  loile  métallique 
préservent  des  poussières  extérieures;  les  liquides 
sont  recueillis  au  moyeu  d’un  sac  ou  d’un  manchon 
en  toile  imperméable. 

Pour  fixer  l’appareil,  on  peut  aussi  employer  du 
leucoplaste,  ou  mieux  un  mélange  de  colophane  'lO, 
ligroïne  5,  essence  de  térébenlhine  2,  alcool  20. 

Ce  procédé  évite  le  contact  des  drains,  des  mèches 
dans  la  plaie,  d’où  amélioration  considérable  du  bien- 
être  du  blessé. 

Les  pansements  peuvent  être  rares,  lu  plaie  élaut 
toujours  propre,  grâce  à  l’irrigation,  et  pouvant  être 
facilement  surveillée  en  soulevant  légèrement  les 

Ce  pansement  permet  de  soumettre  la  plaie  alter¬ 
nativement  h  l'irrigation  et  à  l’héliothérapie.  11  s’a¬ 
dapte  à  toutes  les  méthodes  de  traitement. 

Ainsi  appareillés,  les  blessés  pourraient  être  éva¬ 
cués  sur  l’intérieur  sans  douleur 
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L’économie  réalisée  est  appréciable. 

Le  liquide  de  Dakin  a  été  remplacé  avantageuse¬ 
ment,  après  de  nombreux  tâtonnements,  par  une  so¬ 
lution  de  chlorure  de  sodium  en  solution  isotonique. 
La  cicatrice  obtenue  avec  ce  liquide  est  étoffée, 
souple,  comparable  à  celle  que  donne  l’ambrine. 

Méthode  de  localisation  radioscopique  au  moyen 
d’un  double  écran  percé.  —  MM.  Audubert  et  Du- 
bois-Roquebert  décrivent  un  procédé  permettant  de 
centrer  l’ampoule  et  déterminer  la  verticalité  du 
rayon  normal,  ot  de  connaître  la  distance  du  focus  â 
l’écran,  la  longueur  de  déplacement  de  l’ampoule,  ou 
de  réaliser  avec  exactitude  le  parallélisme  entre  le 
plan  de  l’écran  et  le  déplacement  du  tube.  Ce  procédé 
ne  nécessite  qu’une  iuslallation  des  plus  simples. 

La  détermination  du  sexe.  —  M.  Jules  Régnault. 
Ayant  précisé  les  points  de  la  colonne  vertébrale  dont 
la  percussion  détermine  des  réflexes  sur  les  différents 
organes,  M.  Abrams  a  utilisé  ces  réflexes  pour  mettre 
en  évidence  une  énergie  humaine  qui  se  modifierait 
suivant  l’état  physiologique  ou  pathologique  du 

D’après  ses  recherches,  il  existe  dans  l’espèce  hu¬ 
maine  une  polarité  sexuelle  qui  serait  modifiable  sous 
l’influence  de  certains  médicaments  et  de  certaines 
couleurs  et  qui  se  modifierait  pendant  la  gi-ossessc 
suivant  le  sexe  du  fœtus. 

Ces  modifications,  perceptibles  selon  la  méthode 
décrite  par  Abrams,  permettraient  de  prédire  le  sexe 
de  l’enfant. 

En  ce  qui  concerne  la  production  du  sexe,  Abrams 
incline  vers  la  théorie  de  la  détermination  métagame, 
d’après  laquelle  l’embryon  possède  les  deux  sexes 
jusqu’à  ce  que  l’un  ou  l’autre  prédomine  par  suite  de 
facteurs  présents  pendant  le  début  de  la  grossesse. 

Lue  hypothèse,  appuyée  par  des  recherches  sur  les 
plantes,  suggère  l’idée  que  le  jaune  appliqué  sur  la 
région  psycho-motrice  droite  ou  gauche,  aussitôt 
après  la  conception  jusqu’au  4“  mois,  pourrait  amener 
la  production  d’un  mâle  dans  le  premier  cas  et  d’une 
femelle  dans  le  deuxième. 

D’autre  part,  l’énergie  envisagée  se  modifierait 
avec  l’état  des  secrétions  internes  et  sous  l’influence 
de  l’opothérapie. 

—  M.  Ch.  Fiessinger.  Les  idées  d’Abrams  nous 
laissent  en  défiance.  Les  résultats  probants  invoqués 
par  l’auteur  sont  l’effet  bien  possible  de  co'i'ncidences 
fortuites  ou  de  suggesiions;  Abrams  invoque  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  Ihèse  les  effets  curatifs  de  l’opothérapie;  en 
dehors  de  la  thyroïde,  des  surrénales  et  de  quelques 
autres  produits,  toute  cette  thérapeutique  rappelle 
un  peu  trop  les  médications  du  Moyen  âge,  et  le  re¬ 
mède,  par  voie  suggestive,  produit  l'action  curative 
que  le  malade  en  attend  ;  ce  qui  accroît  nos  réserves, 
c’est  le  rappel  d’affirmations  antérieures  du  même 
auteur.  N’a-t-il  pas  prétendu  guérir  les  anévrismes 
de  l’aorte  par  le  tapotement  de  la  7"  vertèbre  cervi¬ 
cale.  Ayant  appliqué  sa  méthode  à  la  lettre,  jamais 
nous  n’avons  observé  le  moindre  semblant  d’amélio¬ 
ration. 

Les  infections  alimentaires  d’origine  carnée.  — 
La  Société  de  Pathologie  comparée,  dans  sa  séance 
du  13  Novembre,  après  avoir  entendu  la  communica¬ 
tion  de  M.  Leduc  sur  les  infections  alimentaires  d’o¬ 
rigine  carnée  et  la  discussion  qui  suivît , 

Considérant  que  les  fabrications  de  charcuterie 
effectuées  avec  la  plus  rigoureuse  propreté  et  avec 
des  viandes  dont  l’état  sanitaire  est  irréprochable 
restent  absolument  inoffensives,  émet  le  vœu  : 

1“  Que  soient  formulées  les  prescriptions  de  pro¬ 
preté  manuelle  qui  devraient  être  observées  par  tous 
ceux  qui  manipulent  des  viandes; 

2»  Que  soient  interdite  l’entrée  des  laboratoires 
de  fabrication  à  tout  ouvrier  souffrant  d’une  affection 
gastro-inlestinale  ; 

3“  Que  soit  autorisée  à  tout  moment  de  la  journée 
l’inspection  desdits  laboratoires  par  le  personnel 
qualifié  des  services  sanitaires  ; 

4°  Que  le  personnel  manipulant  les  viandes  ot  tous 
les  produits  alimentaires  soit  instruit  de  la  haute  uti¬ 
lité  d’un  travail  proprement  effectué. 

Cil.  Ghollet, 
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Les  lésions  de  la  cellule  hépatique  dans  les 
plaies  du  foie.  —  MM.  J.  Okinczyc  et  A.  Nanta 
établissent  dans  leur  communication  que  les  lésions 
cellulaires  qu’on  rencontre  au  voisinage  de  la  plaie 


N»  1  LA 


hépatique  s’étendent  à  une  large  zone;  elles  sont 
d'autant  plus  marquées  qu’elles  sont  plus  voisines  de 
la  plaie.  Sur  les  bords  elles  consistent  en  des  altéra¬ 
tions  graves  :  nécrose  de  coagulation,  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  nécrose  granulaire  acidopliile, 
tuméfaction  claire  ;  plus  loin  les  lobules  sont  moins 
atteints,  et  même  ceux  des  éléments  qui  bordent  l’cs- 
pace-porte  sont  en  état  de  suractivité,  au  voisinage 
des  capillaires  congestionnés;  mais  une  grande  partie 
des  cellules  intralobulaires  sont  ou  bien  désorga¬ 
nisées  par  leur  surchai'ge  granuleuse  ou  bien  dans 
un  état  clair  qui  montre  une  activité  remarquable. 

Une  partie  du  tissu  hépatique  qui  baigne  dans  le 
liquide  d’exsudation  de  la  plaie  est  donc  en  voie  de 
nécrose  et  contribue  probablement  à  l’élaboration  des 
poisons  qui  vont  toucher  le  reste  de  la  glande,  dont 
le  rôle  autitoxique  est  donc  compliqué  de  ce  fait;  une 
.large  zone  autour  de  ce  tissu  congestionné,  surchargée 
par  la  désintégration  des  globules  rouges,  est  à  la 
limite  de  ses  capacités  d’absoi’ption,  au  point  que 
bon  nombre  de  cellules  succombent  à  la  dégénéres¬ 
cence  granulaire  acidophile;  enlin  la  majorité  des 
éléments  du  lobule  est  en  état  d’indifférence,  n’éla¬ 
bore  aucune  granulation,  ne  manifeste  aucune  ré¬ 
action.  et  peut-être  même,  ainsi  que  le  témoigne  la 
pyenose  du  noyau,  ne  résiste  que  difficilement  à  l’in¬ 
toxication. 

Si  l’on  réfléchit  qu’une  zone  aussi  étendue  autour 
d’un  délabrement  déjà  important  du  foie  est  frappée 
nécessairement  d’impuissance,  et  constitue  même  au 
centre  de  l’organe  un  foyer  de  désintégration  et  d’auto- 
intoxicatiou  considérable,  on  ne  peut  s’emjjôcher 
de  conclure  qu’il  faut  voir  dans  ce  foyer  un  des 
principaux  facteurs  de  gravité  de  la  plaie. 

Polynévrite  toxique  consécutive  à  une  intoxica¬ 
tion  par  1  hydrogène  arsénié  à  bord  d’un  sous-ma¬ 
rin.  —  M.  Laurent  Moreau  rapporte  l’observation 
d’un  cas  de  troubles  polynévritiques  consécutifs  à 
une  intoxication  aiguë  par  l’hydrogène  arsénié, 
troubles  mixtes,  sensitifs  et  moteurs,  s’étant  mani¬ 
festés  aux  deux  membres  inférieurs,  à  l’épaule  et  au 
membre  supérieur  droits.  L’impotence  des  membres 
inférieurs  fut  éphémère  ;  celle  du  membre  supérieur 
droit  persista  un  peu  plus;  la  paralysie 'de  l’épaule 
(deltoïde  et  les  deux  épineux)  s’améliora  à  peine  par 
le  retour  de  la  contractilité  du  sus-épineux,  les  deux 
autres  muscles  conservant  une  IID  complète  et  défi¬ 
nitive,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  d’habitude 
dans  l’arsenicisme,  où  la  curabilité  des  paralysies  est 
facile.  La  névrite  généralisée  du  début  se  réduisit  à 
une  névrite  du  nerf  circonflexe  et  du  nerf  sus-scapu¬ 
laire  (qui  innerve  les  deux  muscles  épineux),  intéres¬ 
sant  par  conséquent  quelques  fibres  du  plexus  bra¬ 
chial,  en  particulier  celles  naissant  des  dernières  ra¬ 
cines  cervicales  qui,  par  le  tronc  primaire  supérieur 
et  le  tronc  secondaire  postérieur,  entrent  dans  la 
constitution  du  nerf  circonflexe  et  du  nerf  sus-scapu- 

La  présence  du  virus  rabique  dans  les  capsules 
surrénales.  — M.P.  Remlinger,  sur  des  cobayes  ino¬ 
culés  de  la  rage  et  ayant  succombé  à  cette  maladie,  a 
constaté  que  les  capsules  surrénales  sont  fréquem¬ 
ment  virulentes.  Cet  auteur  a  aussi  relevé  dans  ses 
recherches  expérimentales  que  les  atteintes  de  rage 
ont  été  moins  nombreuses  avec  les  capsules  prélevées 
chez  les  animaux  sacrifiés  que  chez  les  cobayes  au¬ 
topsiés  seulement  un  ou  deux  jours  après  la  mort. 

Gangrène  gazeuse.  Toxine  spécifique  et  anti¬ 
toxine.  —  M.  Carrol  G.  Bull  est  arrivé  à  obtenir 
la  démonstration  expérimentale  que  le  bacille  de 
Welch  produit  réellement  des  toxines.  Celles-ci  sont 
thermolabiles  et  non  dialysables.  On  y  rencontre 
deux  substances  :  une  hémolysine  qui  détruit  les  glo¬ 
bules  rouges  et  un  autre  poison  qui  n’agit  pas  direc¬ 
tement  sur  le  sang,  mais  dont  l’effet  est  cependant 
fatal. 

L’auteur  de  la  communication  ont  encore  obtenu 
des  sérums  antitoxiques  en  immunisant  des  lapins, 
des  chèvres  et  des  clievaux  avec  le  filtrat  toxique. 
Quelques  cas  d’infection  gazeuse  chez  l’homme 
traités  avec  l’antitoxine  ont  révélé  que  le  sérum 
possède  une  efficacité  indubitable. 

—  M.  Weinberg,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  rappelle  qu’aussitôt  après  la  publication  des 
premiers  résultats  de  ses  recherches  sur  le  sérum 
ajtimicrobieu  anti-perfringens.  il  a  cherché  à  obtenir 
un  sérum  autitoxique.  Ces  tentatives  lui  ont  donné 
un  sérum  anti-perfringens  antitoxique  neutralisant 
au  centième  une  dose  mortelle  de  toxine. 

Essai  de  sérothérapie  préventive  antigangre¬ 
neuse.  —  M.  JS.  Vaucher  a  procédé  sur  un  certain 
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nombre  de  blessés  à  des  injections  préventives  de 
sérum  antiperfringens,  antivibrion  septique  et 
a'dematiens. 

Les  résultats  de  cette  tentative  thérapeutique  ont 
permis  à  leur  auteur  de  foi’muler  les  conclusions 

1“  Cet  essai  de  sérothérapie  préventive,  bien  que 
fait  sur  un  petit  nombre  de  cas,  est  encourageant; 

2»  L’injection  de  sérum  mixte  [anliperfringens  -)- 
anticedématien  -)-  antivibrion  septique)  est  bien 
tolérée  et  ne  détermine  aucune  réaction  sérique 
notable,  même  chez  des  blessés  qui  ont  reçu  antérieu¬ 
rement  du  sérum  antitétanique,  puisque  certains 
blessés  avaient  déjà  été  blessés  au  cours  de  la  guerre 
et  avaient  été  injectés  avec  du  sérum  antitétanique  ; 

3°  La  sérothérapie  préventive  antigangreneuse 
peut  être  considérée  comme  un  adjuvant  précieux  du 
traitement  chirurgical  des  plaies  de  guerre. 

Il  serait  intéressant  et  désirable  qu’elle  fût  em¬ 
ployée  dans  tous  les  cas  de  blessures  graves  des 
membres  avec  ou  sans  fracture  et  surtout  dans  les 
cas  où  il  existe  des  lésions  vasculaires  importantes. 
Etant  donnée  la  jiarfaite  tolérance  des  blessés  pour 
les  sérums  anliperfringens ,  antiœdématien  et  autivi- 
brion  septique,  il  serait  môme  indiqué  d’employer 
à  titre  préventif  des  doses  plus  fortes,  20  cm“  de  cha¬ 
cun  des  3  sérums  ;  ces  injections  doivent  être  faites  le 
plus  rapidement  possible  après  la  blessure. 

Dans  les  cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  ne  peut  être  très  précoce, 
par  suite  de  la  grande  affluence  des  blessés,  ni  com¬ 
plète  par  suite  de  la  gravité  de  l’état  général,  il  fau¬ 
drait  répéter  ces  injections  pendant  quelques  jours. 

Le  mécanisme  de  l’action  bienfaisante  de  la 
lumière  sur  les  piales.  —  MM.  R.  Lericbe  et  A. 
Policard  ont  procédé  à  des  recherches  desquelles 
il  semble  résulter  que  c’est  en  prohibant,  ou  tout  au 
moins  eu  gênant  l’arrivée  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  qu’agit  essentiellement  l’an¬ 
tique  et  si  remarquable  méthode  de  l’insolation  des 
plaies. 

Les  streptocoques  dans  les  plaies  de  guerre  et 
les  streptocoques  anaérobies.  —  M.  L.  Cottet  a 
procédé  à  des  recherches  desquelles  il  ressort  qu’en 
plus  des  streptocoques  ordinaires,  dont  le  rôle  im¬ 
portant  est  bien  connu  dans  les  plaies  de  guerre,  on 
y  rencontre  fréquemment  des  streplocoq<ies  anaéro¬ 
bies,  soit  seuls,  soit  associés  à  d’autres  germes 
facultatifs  ou  anaérobies.  11  est  nécessaire,  pour 
mettre  en  évidence  les  uns  elles  autres,  de  recourir 
aux  techniques  appropriées,  fondées  essentiellement 
sur  ce  précieux  instrument  d’analyse  bactériologique 
qu’est  le  tube  de  Veillon,  et  faute  desquelles,  non 
seulement  on  méconnaît  l’existence  des  streptocoques 
anaérobies,  mais  encore  on  s’expose  à  laisser  échapper 
les  streptocoques  facultatifs,  plus  anaérobies  qu’aé¬ 
robies,  pour  lesquels  le  tube  de  Veillon  est  un  milieu 
■  de  choix. 

Les  propriétés  agglutinantes  et  Immunisantes 
du  sérum  sanguin  chez  les  individus  atteints  de 
spirochétose  ictérohémorragique.  —  MM.  Louis 
Martin,  Auguste  Pettit  et  Albert  Vaudrenier  ont 
pensé  que,  pour  baser  le  diagnostic  microbiologique 
de  la  spirochétose  ictérohémorragique,  on  jpouvait 
compléter  par  l’application  à  cette  maladie  du  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  les  trois  procédés  suivants 
communément  utilisés  dans  la  pratique  :  1“  Recherche 
dans  l’urine,  à  l’ultramicroscope  ou  sur  frottis,  du 
spirochetn  icteroheniorragiic;  2°  réaction  des  im- 
munisines  ;  3»  inoculation  de  sang  ou  d’urine  aux 
cobayes.  Pour  l’application  du  séro-diagnostic,  ont 
constaté  les  auteurs  de  la  communication,  il  est  né¬ 
cessaire  de  n’utiliser  que  des  cultures  suffisamment 
riches  ;  plus  les  spirochètes  sont  abondants,  plus 
nets  en  effet  sont  les  résultats. 

Recherche  des  hématozoaires  sur  préparations 
de  sang  à  deux  épaisseurs.  —  JVf.  L.  Tribondeau 
recommande,  pour  diminuer  le  nombre  des  lames  de 
sang  à  colorer  et  la  perte  de  sang  qui  en  résulte, 
l’emploi  des  préparations  à  deux  épaisseurs. 

L’obtention  de  ces  pi-éparations,  dont  une  seule 
suffit  par  malade,  comporte  les  six  temps  suivants  : 
!“■'  temps,  étalement  du  sang  eu  nappe  mince: 
2”  temps,  dessèchement  de  la  nappe  de  sang  mince; 
3°  temps,  étalement  du  sang  en  nappe  épaisse  ; 
4'  temps,  dessèchement  delà  tache  épaisse  ;  5'' temps, 
déshémoglobiuisation  de  la  tache  épaisse  ;  6'' temps, 
coloration  de  la  double  préparation. 

La  loi  générale  des  réflexes  musculo-tendineux. 

M.  Pléron  a  comparé  la  méthode  myographique 
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classique  avec  le  jjrocédé  d’inscription  directe  de 
Castex  pour  le  réflexe  rotulien  et  le  réflexe  achilléen. 
Il  a  obtenu  la  confirmation  de  ses  résultats  antérieurs 
{Seciétéde Hiolugie,  séancosdes3  l’évrier,3  et  J7Mars 
et  21  Avril  1917)  et  formule  laloi  générale  suivante  : 
«  Lorsqu’un  muscle  est  soumis  à  une  traction  brusque 
et  subite  tendant  à  l’allonger,  mais  qui  n’est  pas  le 
fait  d’une  contraction  antagoniste,  il  réagit  brusque¬ 
ment  par  une  contraction  compensatrice  unique,  de 
carfictère  classico-tonique,  commandée  par  un  centre 
réflexe  médullaire.  i> 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Décembre  1917. 

Le  blutage  de  notre  froment  devant  i’hygiène 
alimentaire.  —  M.  E.  Maurel,  dans  cette  note  étudie 
successivement  l’influence  du  blutage  sur  la  valeur 
nutritive  de  la  farine  et  du  pain,  et  il  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  On  extrait  d’un  froment  donné  d’autant  plus  de 
substances  nutritives  que  le  blutage  est  plus  élevé. 

2“  En  répartissant  tous  les  pains  eu  trois  grands 
groupes,  les  pains  blancs,  les  bis  et  les  complets, 
l’expérience  a  démontré  que  c’est  le  pain  bis  qui  est  le 
mieux  utilisé  par  notre  organisme  et  que  c’est  le  pain 
complet  qui  l’est  le  moins. 

3“  Le  pain  bis  provenant  d’une  farine  bise  de 
bonne  qualité  est  sain  ;  et  c’est  lui  qui  convient  le 
mieux  aux  tubes  digestifs  normaux,  c’est-à-dire  de 
beaucoup  les  plus  nombreux. 

4“  Les  pains  complets  rendent  <le  grands  services 
aux  tubes  digestifs  paresseux  dont  ils  corrigent  la 
constipation  en  activant  le  plan  musculaire. 

5“  Enfin  les  pains  blancs,  qui  ont  l'inconvénient  de 
favoriser  la  constipation  par  inaction  du  plan  muscu¬ 
laire,  peuvent  trouver  leur  indication  pour  les  tubes 
digestifs  naturellement  ou  pathologiquement  trop 
excitables. 

La  vitalité  du  bacille  paratyphique  B  dans  les  co¬ 
quillages  alimentaires  contaminés.  —  M.  G.  Dau- 
mezon  a  recherché  ce  que  deviennent  dans  les  coquil¬ 
lages  contaminés  les  divers  types  de  bactéries  coli- 
formes  dont  certains  se  rapprochent  étroitement  du 
type  paratyphique  B,  alors  que  ces  coquillages  sont 
conservés  et  rafraîchis  soit  avec  de  l’eau  de  mer  na¬ 
turelle,  soit  avec  de  l’eau  de  mer  artificielle  plus  ou 
moins  diluée  d’eau  douce.  Dans  ce  but,  M.  Daumezon 
a  cultivé  le  bacille  paratyphique  R  successivement 
dans  chacun  de  ces  milieux  où,  dans  la  nature,  il  doit 
se  trouver  mélangé  à  une  grande  variété  d’organismes 
concurrents  d’origines  diverses. 

Ces  recherches  ont  donné  à  leur  auteur  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 

1»  Le  bacille  paratyphique  R,  cultivé  dans  l’eau  de 
mer  en  concurrence  avec  une  forme  do  Protcu.'i  très 
fréquente  dans  certains  coquillages  alimentaires 
où  elle  est  inolfensive,  tend  à  disjjaraître  ;  mais  sa 
disparition  demande  un  temps  trop  long  pour  que 
l’on  puisse  escompter  une  application  utilisable 
dans  la  pratiiiue  dos  trempages  commerciaux. 

2“  L’antagonisme  des  deux  bactéries  n’est  pas  sen¬ 
siblement  modifié  par  la  substitution  do  l’eau  de  mer 
artificielle  à  l’eau  de  mer  naturelle,  à  condition  que 
le  milieu  ne  soit  pas  trop  dénué  de  nature  organique 
assimilable. 

3“  En  généralisant  les  résultats  ci-dessus,  l’ori¬ 
gine  terrestre  ou  marine  d’une  bactérie  suffisamment 
proche  de  sa  souche  pourrait  peut-être  se  déduire  do 
l’influence  des  sels  de  l'eau  de  mer  sur  sou  dévelop- 
[>emeut  en  concurrence  avec  un  autre  germe  étalon 
d’origine  certaine.  . 

Etude  clinique  et  histologique  de  la  cicatrisation 
des  brûlures  sous  les  pansements  isolants  à  base 
de  paraffine.  —  MM.  Faurô-Frômiet  et  Pfuls  ont 
étudié  les  phénomènes  internes  de  la  cicatrisation  des 
brûlures  chez  les  malades  traités  suivant  la  méthode 
de  M.  Rarthe  de  .Saiidfort,  méthode  qui,  comme  on 
sait,  consiste  à  appliquer  sur  la  plaie  une  couche 
paraffinée  constituant  un  pansement  isolant,  mal¬ 
léable,  exactement  appliqué  sur  toute  la  surface 
criientée,  mais  non  adberent. 

Cette  reclierche  a  permis  'aux  deux  auteurs  de 
constater  que  l’infectioii  îles  plaies  demeure  stricte¬ 
ment  superficielle,  grâce  au  passage  leucocytaire 
continuel  qui  traverse  le  tissu  granuleux  et  à  la 
barrière  constituée  parla  fausse  membrane  de  revê¬ 
tement.  Les  tissus  de  néoformation  protégés  par  le 
pansement  paraffiné  se  développent  ainsi  d’une  ma¬ 
nière  aseptique  par  le  simple  jjeu  des  défenses  nor- 
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males  de  l’organisme  et  sans  l’intervention  d’aucune 
substance  antiseptique. 

Guérison  de  la  gale  des  teignes  et  des  phtiriases 
animales  par  la  sulfuration.  — M.  T.  A.  Clayton 
rappelle  que  le  mélange  ga/.eux  obtenu  parla  com¬ 
bustion  du  soufre  en  four  clos,  mélange  connu 
depuis  longtemps  sous  le  nom  de  «  gaz  Clayton  », 
fut  employé  avec  succès  par  les  Anglais  au  cours  de 
la  guerre  de  l’Afrique  du  Sud,  pour  le  traitement  de 
cas  de  gale  isolés  survenus  chez  certains  hommes  de 
troupe. 

Vers  le  même  temps,  M.  Clayton  reconnut  aussi 
que  les  maladies  cutanées  parasitaires  des  animaux 
pouvaient  également  guérir  par  ce  traitement. 

Au  cours  de  la  guerre  actuelle,  en  Avril  1915,  les 
autorités  militaires  britanuiques  convièrent  M,  Clay¬ 
ton  a  utiliser  son  procédé  pour  obtenir  la  désinsec¬ 
tisation  des  liommes  de  troupe  et  aussi  pour  com¬ 
battre  la  gale  cliez  l’homme  et  chez  le  cheval.  Un 
succès  complet  a  été  obtenu.  Depuis,  M.  Clayton 
a  pu  appliquer  le  même  traitement  à  des  chevaux 
galeux  de  la  cavalerie  franyaise  et  les  résultats  furent 
si  favorables  que  le  Gouvernement  réclama  d’urgence 
de  procéder  à  des  expériences  en  vue  de  préciser  de 
layon  absolue  la  valeur  du  procédé. 

Ces  dernières  expériences  ont  montré  que  la  sul¬ 
furation  par  le  gaz  Clayton,  dans  les  conditions  où 
elle  a  été  appliquée,  guérit  la  gale  du  cheval  dans  la 
proportion  de  100  pour  100. 

C’est  l.\  un  résultat  particulièrement  intéressant  et 
d’autaut  plus  que  le  traitement  peut  facilement  être 
appliqué  à  de  nombreux  animaux  simultanément. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

William  de  B.  Mac  Nider.  Considérations  sur  la 
toxicité  du  nitrate  d'urane  selon  T  lige  des  animaux 
{i'Iie  ■leitrii.  <>f  Exp.  mcd ..  t.  .\XV1,  n“  1,  1917,  Juillet, 
pp.  1-17).  — L’elTet  toxique  du  nitrate  d’urane  par 
kilogramme  d’animal  est  essentiellement  variable  et 
ces  variation.s  sont  en  rapport  direct  avec  les  dilTé- 
reucos  d’Ages  que  présentent  les  animaux  utilisés,  le 
nitrate  d'urane  étant  beaucoup  plus  toxique  pour  un 
sujet  vieux  que  pour  un  sujet  jeune.  Ou  admet  ainsi 
(|ue  l'àge  d’un  animal  peut  modifier  la  toxicité  d’une 
substance  et  ou  peut  ainsi  arriver  expérimentalement 
à  graduer  le  degré  d’activité  de  produits  utilisés 
dans  des  buts  thérapeutiques. 

Ivn  ce  qui  concerne  le  nitrate  d’urane,  les  auteurs 
admettent  (pte  l’eO’et  toxique  est  en  rapport  avec 
l'acidité  des  tissus,  et  que  ce  degré  d’activité  est 
beaucoup  plus  marqué  chez  les  animaux  Agés  que 
chez  les  jeunes. 

bn  examinant  une  série  de  chiens  d’Ages  dillérents 
on  voit  la  susceptibilité  au  médicament  augmenter 
des  premiers  mois  A  la  sénilité.  Toutefois,  les  expé¬ 
riences  faites  ne  le  sont  pas  encore  en  nombre  suffi¬ 
sant  pour  éclaircir,  d'une  fayon  absolue,  le  mécanisme 
qui  régit  une  telle  intoxication  acide. 

L’effet  toxique  du  nitrate  d'urane  se  manifeste 
localement  par  une  désintégration  dégénérative  du 
rein,  plus  marquée  chez  l'animal  Agé  que  chez  le 
jeune  :  distension  considérable  de  l’épithélium  rénal, 
accumulation  de  graisse  dans  les  cellules,  ces  deux 
phénomènes  étant  accompagnés  du  développement 
d’uii  degré  assez  avancé  d'acidité  des  tissus. 

Lu  ce  qui  concerne  sa  capacité  fonctionnelle,  le 
rein  montre  un  parallélisme  presque  absolu  entre  les 
troubles  d’intoxication  acide  et  lu  gravité  des  lésions 
histologiques  qui  se  développent  sur  l’épithélium 
réual.  l'--  Sciiui.MAXN. 

A.  Blancholière  Action  du  bacille  fluorescent 
liquéfiant  de  Flügge  sur  l’asparagine  en  milieu 
chimiquement  défini.  Vitesse  et  limite  do  l'attaque 
(l'-'-  mémoirei  (.fnn.  de  l'fnsl.  Pasteur,  t.  .X.X.VI,  n»  G, 
1917,  .Inin,  pp.  ‘J91-:!12).  —  Les  bactéries  du  groupe 
du  Fluorcscens  liiiuefaeiens  de  Klùgge  sont  les  plus 
répandues  parmi  les  bactéries  liqm  liantes  peuplant 
les  eaux  de  surface  qui  alimentent  les  po|)ulation8 
du  Uonlonuais.  Leur  présence  constante  rapprochée 
de  celle  de  quantité  relativemeut  importante  d’azote 
ammoniacal  a  amené  l’auteur  A  se  préoccuper  de 
l’actiou  de  ces  bactéries  sur  dilféreiites  substances 
azotées. 

Blanclietière  résume  ainsi  le  résultat  de  ses  pre¬ 
mières  recherches  : 


1“  Le  bacille  fluorescent  liquéfiant  vit  très  bien 
sur  un  milieu  ne  renfermant  que  de  l’asparagine 
comme  source  unique  de  carbone  et  d’azote.  Ce 
milieu  est  particulièrement  favorable  A  la  produc¬ 
tion  du  pigment  lorsque  les  autres  conditions  (tem¬ 
pérature,  alcalinité,  présence  de  phosphate,  etc.) 
nécessaires  sont  réalisées. 

2"  Sur  ce  milieu,  l'hydrolyse  des  fonctions  azotées 
(ou  des  groupements  azotés)  se  produit  en  deux 
temps  :  hydrolyse  de  la  fonction  (ou  du  groupement) 
amidé  très  rapide,  hydrolyse  du  groupement  aspar¬ 
tique  plus  lente. 

Au  bout  d’un  temps  suffisant,  90  pour  100  environ 
de  l'azote  total  sont  retrouvés  A  l’état  ammoniacal. 

,‘i“  En  abandonnant  les  cultures  pendaut  un  temps 
suffisant,  on  voit  qu’une  partie  de  l’azote  libéré  à 
l'état  ammoniacal  subit  un  phénomène  de  rétrograda¬ 
tion  qui  ne  va  pas,  ou  seulement  pour  une  très  faible 
part,  jusqu’à  la  production  de  substances  protéiques. 

Ao  Les  sucres  fermentescibles  ont  une  action 
retardatrice  très  nette  sur  les  phénomènes  précé¬ 
dents,  si  on  maintient  le  milieu  alcalin  par  l’addition 
de  carbonate  de  calcium. 

5“  Si  on  laisse  le  milieu  sucré  s’acidifier  libre¬ 
ment,  l'hydrolyse  des  groupements  azotés  est  limitée 
au  groupement  amidé  et  cette  hydrolyse  subit  un 
relard  considérable. 

6"  La  fayon  dont  se  comporte  Tasparagine  seule 
ou  en  présence  des  sucres  et  sels  ammoniacaux, 
porte  à  penser  que  l’attaque  de  la  molécule  aspar¬ 
tique,  lorsqu’elle  est  seule,  n’est  pas  due  à  une 
nécessité  du  développement  microbien  (nécessité 
énergétique  et  de  synthèse).  Cette  molécule  paraît, 
en  effet,  attaquée  aussi  fortement  en  présence  de 
sources  d’énergie  plus  faciles  à  utiliser  lorsque  les 
conditions  chimiques  nécessaires  à  l’action  des  fer¬ 
ments  sont  réalisés.  E.  Schulmann. 

William  de  B.  Mac  Nider.  L’efficacité  de  diuré¬ 
tiques  variés  dans  la  néphrite  aiguë  protégée  et 
non  protégée  par  le  carbonate  de  sodium  (The 
.lourn.  of  Exp.  med.,  v.  X.VVl,  n»  1,  1917,  July, 
pp.  19-1)0).  —  La  toxicité  de  l’anestliésiqiie  do  Gré- 
liant  0  cm^  par  25  kg.  d’une  solution  A  A  pour  100  de 
morphine,  suivie  une  demi-heure  après  de  10  cm’  par 
kg.  du  mélange  suivant  :  chloroforme  50  cm',  alcool 
et  eau  distillée  500  cm")  pour  le  rein  atteint  de 
néphrite  aiguë  est  liée  ait  pouvoir  de  ce  mélange  A 

tance  de  celte  dernière  augmente  avec  l'Age  de 

L’eflicacilé  d’une  solution  de  carbonate  de  sodium 
pour  protéger  le  rein  contre  l'etTet  toxique  de  l’anes¬ 
thésique  de  Gréhaut  dépend  de  sa  capacité  A  empê¬ 
cher  le  développement  de  l'intoxication  acide.  Le 
pouvoir  d'une  solution  de  carbonate  de  sodium  A 
fournir  une  telle  protection  décroît  A  mesure  ipte 
l’Age  de  l'animal  augmente. 

i/incapacité  de  la  solution  employée  A  défendre  le 
rein  contre  l'anesthésique  de  Gréhant  est  caractérisée 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  par  un 
(odènie  aigu  do  l'épilhcdium  rénal  suivi  A  brève 
échéance  de  nécrose.  Cliniquement,  les  mêmes  ani¬ 
maux  deviennent  totalement  anuriques  et  ne  réagis¬ 
sent  plus  aux  diurétiques. 

La  solution  de  carbonate  de  sodium  interviendrait 
dans  son  ré)lo  de  défense  du  riltrc  rénal  on  protégeant 
histologiquement  l’épithélium  du  rein  ;  les  animaux 
ainsi  traités  continuent  à  uriner  et  réagissent  à  la 
gamme  variée  des  diurétiques. 

De  ces  observations,  il  est  difllcile  de  tirer  une 
conclusion  absolue.  Les  altérations  épithéliales, 
signalées  par  l'auteur,  sont-elles  seules  cause  de 
l’anurie:'  Provoquent-elles  l’absence,  chez  les  ani¬ 
maux  mis  en  expérience,  de  toute  réaction  aux 
substances  diuréli([uca  11  est  difficile,  en  présence 
de  changemculs  de  volume  si  importants  de  l’épithé¬ 
lium  rénal,  de  ne  pas  admettre  qu'il  n’y  ail  un  rap¬ 
port  étroit  avec  la  réaction  fonctionnelle  du  méca¬ 
nisme  vasculaire  du  rein.  E.  Sciiui.man.v. 

J.  D.  Pilclier  (de  Omaha).  Action  de  quelques 
médicaments  sur  les  libres  musculaires  utérines 
(  'The  Archives  of  Internai  medirine,  1917,  Janvier).  — 
Dans  un  précédent  travail,  l’auteur  avait  étudié  l’ac¬ 
tion  que  certains  médicaments  produisaient  sur  des 
utérus  extraits  de  cobayes.  Il  a  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d’étudier  d’une  manière  analogue  l’actiou  des 
mêmes  produits  sur  l’utérus  humain. 

Il  s’est  servi  pour  cela  d’utérus  provenant  des 
services  chirurgicaux  des  hôpitaux  d’Ûmaha.  Il  pré¬ 


levait  sur  ces  organes  quelques  faisceaux  de  libres 
musculaires  lisses  et  les  soumettait  à  l’action  de 
différentes  solutions. 

Il  a  examiné  les  extraits  suivants  des  feniale  remé¬ 
dies  :  Pulsatilla  pratensis,  Aletris  farinosa,  Caulo- 
phyllum  lhalictroides,  Cincus  benedictus,  Viburiium 
prunifolium,  huile  de  valériane. 

Les  résultats  obtenus  montrent  que  ces  produits 
agissent  chez  l’homme  comme  chez  le  cobaye  d’une 
manière  très  analogue,  mais  chez  l’homme  il  faut 
employer  des  solutions  plus  concentrées  (peut-être 
ne  faut-il  voir  dans  ce  fait  que  l’existence  probable 
de  lésions  histologiques  plus  ou  moins  marquées 
chez  ces  utérus  pathologiques).  Néanmoins  il  est  ex¬ 
trêmement  vraisemblable  que  ces  drogues,  pour  pro¬ 
duire  des  effets  analogues  chez  une  femme  normale, 
devraient  être  administrées  à  des  doses  mortelles  ou 
du  moins  assez  toxiques  pour  en  faire  rejeter  l’em- 
ploi. 

Caulophyllum  lhalictroides  met  les  libres  muscu¬ 
laires  lisses  dans  un  état  de  contraction  tonique, 
mais  son  action,  comme  nous  venons  de  le  dire,  est 
bien  moins  marquée  que  chez  le  cobaye. 

Cincus  benedictus  et  Viburnum  prunifolium  se 
montrèrent  complètement  inactifs. 

Aletris  farinosa  et  Pulsatilla  pratensis  arrêtent  les 
contractions  des  faisceaux  musculaires,  même  quand 
on  n’emploie  que  des  solutions  très'éteudues. 

B.  I. 

NEUROLOGIE 

M.  Briand  et  J.  Philippe.  Un  cas  de  bégaiement 
paroxystique  d’origine  émotionnelle-,  traitement, 
guérison  (Progrès  médical.  1917,  4  Août).  —  Il 
s’agit  d’un  soldat,  ancien  bègue,  dans  l'histoire 
duquel  certaines  particularités  sont  A  retenir;  c’est 
ainsi  qu’A  l’école  aussi  bien  qu’au  régiment  il  n’a 
jamais  voulu  s’astreindre  à  ce  qui  exigeait  une  réelle 
précision  de  mouvement  ou  d’exécution  manuelle.  A 
la  suite  d’une  fracture  du  maxillaire  inférieur,  accom¬ 
pagnée  d'unélat  de  shock  avec  confusionel  amnésie,  le 
malade  s’aperyoil  d  une  augmen  alion  considérable  de 
sou  bégaiement,  A  tel  point  qu’il  ne  pouvait  même  pas 
prononcer  uu  mol  en  présence  des  médecins. 

Les  auteurs  ont  procédé  tout  d  abord  A  l’examen  de 
la  respiration,  à  l’aide  du  pneumographe,  A  divers 
étages  (respiration  diaphragmatique,  thoracique  et 
costale  supérieure).  Les  tracés  pris  avant  et  après  le 
traitement  sont  reproduits  l’un  au-dessous  de  l’autre. 
Au  début  du  traitement  on  note  surtout  de  l’irrégu¬ 
larité  du  côté  de  la  respiration  dia|)hragmalique  :  le 
mouvement  d  inspiration  et  surtout  celui  d’expiration 
sont  arythmiques,  saccadés,  avec  des  arrêts  et  même 
des  inversions.  Dans  le  deuxième  tracé,  la  courbe 
est  plus  régulière,  plus  d’accord  avec  le  rythme  des 
autres,  presque  sans  pauses. 

Au  point  de  vue  psychologique,  les  auteurs  distin¬ 
guent  :  la  parole  improvisée,  la  lecture  à  hanle  voix, 
la  lecture  des  i/eu.r. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  peut  prendre  le 
départ.  S’il  y  arrive,  ce  n  est  que  pour  uue  phrase 
tout  d'une  haleine. 

Dans  le  second  cas,  même  sans  cause  d’émotion,  le 
départ  de  la  parole  est  difficile  et  son  allure  brisée 
d’achoppements  répétés  ;  une  fois  lancé,  le  malade 
doit  lier  le  début  de  chaque  phrase  A  la  lin  de  la  pré¬ 
cédente,  sans  arrêt  ni  interruption;  sinon,  la  moindre 
pause,  ou  le  plus  léger  hiatus,  ramène  et  réorganise 

Dans  le  troisième  cas,  il  existe  une  sorte  de  bégaie¬ 
ment  mental;  il  éprouve  le  besoin  de  tout  reprendre 
en  lui-mètne. 

Les  auteurs  exposent  ensuite  les  priucipales  étapes 
du  traitement  A  employer  dans  les  cas  semblables  : 
1°  rééducation  de  la  respiration  diaphragmatique,  en 
faisant  bien  comprendre  au  malade  la  partie  de  la 
fonction  qu’il  exerce  mal;  2“  donner  d’emblée  au 
malade,  par  un  fait,  la  sensation  qu’il  pourra  désor¬ 
mais  lutter  efficacement  contre  le  désarroi  de  son 
arliculalionel  la  réorganiser,  s’il  le  veut;  3“  le  malade 
doit,  absolument,  cesserde  parler,  pour  exécuter  des 
exercices  de  respiration,  dès  qu’il  se  sent  bégayer  : 
après  quoi  il  reprend  sa  phrase  au  point  critique. 
Kecommencer  si  c’est  nécessaire.  Au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  cet  exercice  sera  exécuté  sous  forme  pré¬ 
ventive,  avant  d’adresser  la  parole  à  qui  que  ce  soit. 

Les  auteurs  ont  pu  remarquer  ainsi  que  les  actes 
respiratoires  sont  plus  faciles  pendant  une  promenade 
lente  qu’au  repos,  que  l'essoufflement,  la  fatigue 
mentale  ou  nerveuse  fout  réapparaître  le  bégaiement. 

R.  Mouucue. 
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NKVRODOCITES 

FUNICULITES  VEPTÉDUALES 

Par  J  -A.  SICARD 

Il  y  aurait  intérêt  nosologique  et  pratique  à 
réunir,  en  un  groupe  homogène,  des  trouhlos 
nerveux  différents  par  leur  siège,  leur  sympto¬ 
matologie  et  leur  apparence  clinique,  mais  qu’un 
caractère  commun  essentiel  rapproche  :  celui  de 
reconnaître  pour  cause  la  compression  de  cer¬ 
tains  troncs  nerveux  dans  les  m^nchons  osseux, 
fibro-osscux  ou  aponévrotiques  naturels  de 
l’organisme.  C’est  à  ce  groupement  que  nous 
réservons  le  nom  de  nct’rodociles 

Parmi  ces  réactions,  un  groupe  nous  parait 
avoir  une  importance  spéciale  et  mériter  une 
étude  plus  complète  ;  celui  des  névrodocites  des 
trous  vertébraux  de  conjugaison  que  nous  avons 
proposé  d’appeler  funiciiliies  vertébrales"'  par 
opposition  aux  radiculites  médullaires. 

11  existe  en  effet  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  un  chapelet  bilatéral  de  canaux  osseux 
creusés  aux  dépens  des  pédicules  vertébraux,  ce 
sont  les  trous  de  conjugaison  qui  donnent  pas¬ 
sage  aux  paires  nerveuses  dos  différents  seg¬ 
ments  rachidiens. 

Or,  nous  pensons  que  les  trous  de  conjugaison 
ont  leur  pathologie  spéciale,  conditionnée  par 
des  signes  cliniques  et  humoraux.  Cette  sympto¬ 
matologie  presque  pathognomonique  est,  comme 
nous  le  verrons,  due  à  la  compression  des  fais¬ 
ceaux  nerveux  et  des  organes  vasculaires  au 
niveau  des  canaux  vertébraux. 

Névrodocites  et  funiculites  paraissent  ainsi 
mériter  une  place  à  part.  Depuis  1913  nous  nous 
sommes  attaché  à  défendre  ces  idées  et  nous 
avons  vu  quelques  auteurs  les  confirmer”. 

1.  Névrodocites. 

A  considérer  les  nombreux  trous,  canaux  ou 
échancrures  qui,  dans  l’organisme,  défendent 
les  conducteurs  nerveux  contre  les  injures  exté¬ 
rieures  et  le  jeu  parfois  trop  brutal  des  mouve¬ 
ments  articulaires,  on  se  demande  s’il  n’est  pas 
en  elïet  légitime  d’attribuer  à  ces  segments  du 
système  nerveux  périphérique,  une  certaine  indé¬ 
pendance  anatomique  et  pathologique. 

De  fait,  il  nous  a  été  donné  d’étudier  histologi¬ 
quement,  en  dehors  de  toute  lésion,  de  telles  par¬ 
ties  segmentaires  nerveuses  prélevées  à  l’autopsie 
dans  les  canaux  osseux. 

Nous  avons  pu  constater  par  exemple,  qu’à  l’état 
normal,  les  branches  du  nerf  trijumeau,  lors  de 
leur  passage  à  travers  la  gouttière  sous-orbitaire 
et  surtout  le  conduit  osseux  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  étaient  entourées  d’une  graisse  semi-fluide, 
abondante,  de  même  aspect  que  le  tissu  adipeux 
de  l’espace  épidural  et  que  leur  épinèvre  était  plus 
aminci  dans  leur  trajet  intracanaliculaire  qu’en 
amont  ou  en  aval  de  ce  segment.  Nous  avons  noté 
les  mômes  dilïérences  histologiques  en  étudiant, 
toujours  à  l’état  normal,  la  structure  du  nerf  facial 
au  cours  de  sa  traversée  pétreuse. 


Par  contre,  lorsque  le  tronc  nerveux,  au  lieu 
d’emprunter  une  voie  canaliculaire,  s’échappe  par 
de  simples  trous,  par  exemple  les  trous  de  la  base 
du  crâne  (trous  déchiré  postérieur  et  condylien 
antérieur  qui  livrent  passage  aux  nerfs  spinal, 
glosso-pharyngien,  pneumogastrique,  et  hypo¬ 
glosse),  il  nous  a  paru  que  l’épinèvre  était  légère¬ 
ment  épaissi. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  histolo¬ 
giques,  le  groujie  des  névrodocites  relève  d’une 
palhogénie  univoque,  c’est-à-dire  de  l’enserre- 
iiient  d’un  tronc  nerveux  que  des  circonstances 
pathologiques  bloquent  trop  à  l’étroit  dans  un 
manchon  osseux,  fibro-osseu.r,  ou  aponévrolique,  le 
contenant  pouvant  influer  sur  le  contenu,  ou  récipro¬ 
quement.  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  vraisem¬ 
blable  que  le  rôle  principal  d’irritation  est  dévolu 
à  la  gouttière  ostéo-conjonctive. 


La  liste  est  longue  des  syndromes  nerveux 
que  l’on  pourrait  ranger  dans  celte  catégorie,  si 
l’on  envisage  à  la  fois  les  névrodocites  primitives 
et  les  névrodocites  secondaires. 

Le  premier  groupe  est  le  plus  intéressant  à 
étudier.  C’est  celui  qui  comprend  les  cas  d’in- 
llammation  cc  d’emblée  »  des  conduits  osseux  ou 
des  segments  nerveux  (névrodocites  médicales). 
Par  contre  lorsque  les  causes  sont  tout  à  fait  tan¬ 
gibles,  nettement  objeetives,  lorsque  la  réaction 
du  nerf  est,  par  exemple,  ^consécutive  à  une  frac¬ 
ture,  à  un  traumatisme  opératoire,  à  une  bles¬ 
sure  par  projectile,  etc.,  la  névrodocite  peut  être 
dite  (i’orcîre  secondaire  ou  chirurgical. 

Parmi  les  névrodocites  primitives  nous  pouvons 
citer  au  niveau  du  crâne  et  de  la  face  : 

La  paralysie  faciale  dite  a  a  frigore  ».  La  com¬ 
pression  du  nerf  s’exerce  ici  dans  le  canal  de 
Faloppe.  Le  manchon  cellulo-graisseux  ou  pé- 
riosto-osseux  semble  jouer  le  rôle  d’irritation 
compressive  sur  le  contenu  nerveux. 

La  névralgie  faciale  «  dite  essentielle  »,  maladie 
des  branches  du  trijumeau  et  non  alfection  du 
ganglion  de  Casser,  comme  en  témoigne  la  gué¬ 
rison  par  l’alcoolisation  locale  périphérique.  11 
est  diflicile  de  définir  dans  ce  cas  la  part  respec¬ 
tive  qui  revient  à  l’action  du  contenant  osseux  sur 
le  contenu  nerveux,  ou  réciproquement. 

Certains  syndromes  de  compression  des  trous  de 
la  base  du  crâne  qui  se  caractérisent  par  la  réac¬ 
tion  des  nerfs  du  carrefour  condylo-déchiré  pos¬ 
térieur,  de  la  fente  ophtalmique,  des  tijous  op¬ 
tiques,  etc.  Ces  syndromes  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  de  véritables  névrodocites. 

binlln  la  névralgie  occipitale  ou  névralgie  du 
grand  nerf  d’Arnold,  susceptible  d’être  guérie  à 
l’exemple  de  la  névralgie  faciale  par  l'alcoolisa¬ 
tion  locale,  est  une  variété  intéressante  de  névro¬ 
docile  d'origine  aponevrotique.  N’existe-t-il  pas  là, 
de  chaque  côté  de  la  protubérance  occipitale,  un 
véritable  tunnel  aponévrolique  par  où  s’échappe 
le  gros  tronc  nerveux  d'Arnold  i’  L’est  à  ce  niveau 
(jue  s’exercera  la  compression  dans  certaines 
con<litions  pathologiques. 

Les  névrodocites  n’ont  pas  seulement  leur  lieu 
d’élection  au  crâne  cl  à  la  face.  Les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  sont  aussi  prédisposés  à 
des  réactions  analogues. 

Le  membre  supérieur  s’y  prête  par  son  encoche 


osseuse  de  torsion  humérale  (paralysie  radiale 
dite  a  frigore);  par  sa  gouttière  cubitale  olécrâ- 
nienne,  (algie  ou  parésie  sensilivo-molrice  du 
cubital)'  et  par  son  ligament  annulaire  carpien 
avec  compression  des  nerfs  médian  et  cubital 
pouvant  provoquer  des  atrophies  thénarienne  et 
hypothénarienne  du  type  P.  Marie  et  Foix  . 

Le  bassin  et  le  meinbre  inférieur  ont  aussi  leurs 
caractéristiques  névrodociques  ;  réaction  aponé- 
vrotique  du  nerf  fémoro-culané  (méralgie  pares¬ 
thésique),  algie  de  l’obturateur  et  surtout 
névralgie  sciatique  par  compression  au  niveau  de 
la  grande  échancrure  sciatique,  de  la  gouttière 
ischio-lrochantérienne,  ou  de  la  face  externe  du 
péroné. 

La  méconnaissance  de  ce.s  formes  névrodo¬ 
ciques  peut  amener  de  graves  méprises  diagnos¬ 
tiques.  Ainsi,  pour  ne  citer  que  quehiues  erreurs, 
nous  avons  vu  rendre  responsable  d’une  origine 
poliomyélitique  le  syndrome  d'amyotrophie  ihé- 
narienne  ou  hypothénarienne  dont  la  pathi'gé- 
nie  ligamenteuse  carpienne  était  toute  périphé¬ 
rique,  et  par  eonséquenl  d’un  i)ronostic  l)énin. 
Nous  avons  également  à  maintes  reprises  vu 
attribuer  une  origine  centrale  médullaire  ou 
même  lépreuse  à  une  paralysie  du  nerf  cubital 
imputable  seulement  à  une  névrodocile  de  la 
gouttière  olécranienne. 

IL  Funiculites. 

Les  funiculites  ressorlis.sent  au  gi'onpe  des 
névrodocites.  On  sait  que  les  faisceaux  nerveux 
sensitifs  et  moteurs  qui  s'échappent  de  la  moelle 
ne  tardent  pas,  après  avoir  traversé  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  dure-mère,  ;i  se  rejoindre 
un  peu  au  delà  du  ganglion  rachidien  pour  former 
les  conducteurs  mixtes  sensilivo-motcurs  qui 
vont  concourir  à  la  formation  des  plexus  cervical, 
brachial,  etc.,  ceux-ci  donnant  naissance,  à  leur 
tour,  aux  troncs  nerveux  ])érii)hériques. 

On  a  été  ainsi  amené  à  dilférencier  tant  au  point 
de  vue  anatomique  que  clinique  les  divers  seg¬ 
ments  de  ces  trajets  nerveux  (schéma  1)  :  racines 
et  radiculites,  plexus  et  plexiles,  troncs  nerveux 
et  tronculites. 

Certains  auteurs,  à  la  vérité,  avaient  désigné 
sous  le  nom  de  «  racines  de  plexus  »  celle  région 
intermédiaire  spéciale,  le  funiculus,  (pic  nous  cher- 
<'hons  à  individualiser  et  qui  s’étend  du  conlluenl 
radiculaire  jusqu'à  l’origine  des  plexus,  mais 
cette  dénomination  prêtait  à  confusion  et  les 
racines  proprement  dites  restaient  la  ))réoccupa- 
lion  principale  des  neurologistes.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  sous  l'impulsion  de  Dejerine  et  de 
ses  élèves,  on  avait  encore  cherché  à  étendre  le 
cadre  des  radiculites. 

Les  radiculites,  dit  M.  Dejerine",  «  sont  des 
syndromes  sensitifs  ou  sensitivo- moteurs  cai’ac- 
lérisés  parleur  distribution  radiiulaire  elprovo- 
([ués  par  une  inllammalion  des  racines  raebi- 
diennes  dans  leur  trajet  intraméninge  ». 

A  celte  notion  des  radiculites  mednilaircs,  nous 
pensons  que  l'on  peut  opposer  celle  des  funicu¬ 
lites  vertébrales. 

Les  funiculites  sont  des  syndromes  algiques  ou 
sensilivo-moleurs  caractérisés  par  la  contracture 
des  muscles  vertébraux  de  voisinage  et  provoqués 
par  une  inllammalion  dos  cordons  nerveux  extra- 
méningés  dans  leur  trajet  yanglio-plexicn . 

Tandis  que  la  radiculile  est  la  réaction  de  la 


1.  Névrodocile,  mol  composé  pur  uiiulogie  avec  cholé¬ 
doque  (cnnal  qui  coiilieiil  la  hile);  le  radical  vienl  de 
Sf/Ms,  qui  reçoil,  qui  renferme.  Névrodoques  :  canaux 
qui  reçoivonl  les  nerfs;  névrodociles  :  inllammalion  de 

2.  Funiculile,  de  fuois,  corde,  funiculus,  cordelelte, 
lcrmequi  s’oppose  à  celui  de  radiculile  elqui  nous  parait 
le  mieux  approprié  pour  définir  ce  segment  nerveux.  11 
pourrait  être  critiqué  comme  faisant  double  emploi  syno- 
nymique  avec  celui  do  funiculile  génitale,  mais  bien 
d’autres  vocables  médicaux  ont  force  de  toi  et  pourraient 
être  justiciables  d’une  remarque  analogue  :  salpingite, 
cellulite,  choroïdite,  etc.  Il  nous  semble  du  reste  indis¬ 
pensable  de  faire  suivre  le  terme  de  funiculile  de  son 
qualificatif  vertébral  ;  funiculitc  cervicale,  dorsale,  lom¬ 


baire,  sacrée,  ce  qui  évitera  ainsi  toute  fausse  interpré- 

Le  Pr  Pitres  s’est  servi  du  terme  de  »  funiculaire  n 
dans  un  sens  beaucoup  j»lus  général  ;  «  paralysie  funi¬ 
culaire  »,  paralysie  provoquée  par  rinterruptiou  (analo- 
mique  ou  jibysiologique)  d’un  cordon  nerveux  tel  que  le 
médian  radial,  etc.,  par  opposition  aux  paralysies  céré¬ 
brales  bulbaires  ou  médullaires  ducs  à  des  lésions  des 
bémispbères  cérébraux,  du  bulbe  et  de  la  moelle  »  (i)rof. 
Pitres). 

3.  Slc.AUD.  —  «  Les  sciatiques  (Puniculiles)  »  :  discus¬ 
sion  à  la  .Soc.  lie  Neurol.,  1912  cl  1913.  —  «  Les  scialnlgies, 
scinti(iues  hautes,  funiculaires  du  trou  de  conjugai.-on  cl 
sciatiques  basses  ».  Mouvenient  mitdicnl,  Août  1913.  — 
«  Névrodocites  ».  .Uar.selllc  médical,  l'r  Septembre  19111; 


1.  SicAHU  et  Gastaud. 


•Soc.  des  llé'p.,  3  Novembre 
5.  P.  Maiiie  et  Poix.  — 
main  ».  leouograpitic  de  la 
Cl.  Dejeiiixe.  —  «  Les  rai 
n»  3,  Mars  19111. 


((  Paralysies  du  nerf  cubital. 


jléci  ànicnne 
1910. 


^névrodocite)  ». 


Atrophies  niusculuiics  de  la 
Salpétrière,  1911. 
colites  ».  Itrcuc  ucurolngiifur, 
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racine  clans  son  parcours  intrann'ningé,  la  funi- 
culite  est  la  réaction  partielle  ou  totale  du  cor¬ 
donnet  '  mixte  radiculaire  dans  son  trajet  extra- 
niéningo,  c’est-à-dire  de  sa  sortie  dure-niérienne 
jusc|u’au  jjlexns  à  travers  le  Irou  de  conjugaison. 

Le  segment  radiculaire  englolcé  dans  le  sac  sons- 
araclinoïdien  est  baigné  ])ar  le  licjuide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  segment  funiculaire  est  situé  au 
contraire  en  dehors  de  tout  espace  li<iuide. 

A  part  le  tabes,  le  zona  et  certaines  séquelles 
de  méningites  aiguës,  les  radicnlitos  sont  l’excep¬ 
tion,  contrairement  à  ce  (|ue  des  travaux  récents 
jtouvaient  faire  supposer.  La  jtlupart  des  syn¬ 
dromes  classés  jusqu'ici  sous  le  nom  de  radicu- 
lites  ont  une  pathogénie  funiculaire  et  non  radi- 

Le  plus  grand  nombre  des  algies  dites  essen¬ 
tielles  on  spontanées  du  membre  supérieur  du 
thorax,  du  membre  inférieur,  ou  du  coccyx 
(névralgies  Icrachiales,  intercostales,  sciatiques, 
coccygodynie)  sont  des  funiculitcs.  Nous  insistons 
surtout  sur  cette  notion  que  les  sciatiques  hautes 
<1  dites  artliritiques  ou  essentielles  »  ne  sont  pas, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  radieulites 
comme  on  l'a  soutenu  jusqu'ici,  mais  des  fuiiicu- 
litcs. 


Les  arguments  qui  étayent  cette  fréquence  des 


funiculites,  au  détriment  des  radieulites,  sont 
d’ordre  anatomique,  clini(]ue  et  humoral. 

11  suflit  de  considérer  le  carrefour  spécial  oii 
le  tronc  radiculaire  mixte  (origine  du  funiculus) 
enserré  dans  le  trou  de  conjugaison,  au  voisinage 
intime  des  articulations  apophysaircs,  est  exposé 
aux  inilexions  vertébrales,  aux  réactions  rhuma¬ 
tismales  avoisinantes  pour  le  sentir  plus  vulné¬ 
rable  ((uc  la  racine  abritée  derrii're  le  sac  lîiéningé 
et  baignant  dans  son  liquide  protecteur. 

(]  est  du  reste  au  niveau  des  trous  de  conju¬ 
gaison  des  4°  et  lombaires,  trous  de  conjugaison 
qui  sup|)ortcnt  le  pivotement  du  rachis,  (|ue  les 
algies  sont  les  plus  fréquentes  (névralgie  scia- 

L’unilatéralité  de  l'algie  plaide  encore  en  favénr 
de  cette  tlièsc.  On  comprend  mal  (en  dehors  bien 
entendu  du  zona,  alïection  do  nature  toxi-infec- 
ticuse  spécifique)  la  localisation  d’une  irritation 
radiculaire  intraméningée  de  nature  indéter¬ 
minée  se  cantonnant  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’un  seul  côté  et  à  quelques  racines, 
alors  que  l’unilatéralité  algique  s'explique  plus 


natiirolleraent  dai 
du  type  funiculaii 

Deux  signes  du  reste  sont 


la  conception  extra-mcnin^èc 
ractéristif(ues  de 


alentours  ck;s  trous  de  conjugaison  ou  pouvant 
encore  agir  sur  ceux-ci  par  l’intermédiaire  d’nn 
œdème  de  voisinage. 

La  sciatique  banale  avec  l’association  si 
^  fréquente  des  scolioses  homologues  ou 
croisées  et  de  contractures  dorso-lombaires 
n’est  autre  qu’une  funiculite  des  trous  de 
conjugaison  (3“,  é"",  5"  lombaires  et  l''“  sa¬ 
crée)  d’origine  rhumatismale  gouttcu>e  ou 
arthritique.  Le  lumbago  est  une  funiculite 
rhumatismale  bilatérale  des  2”,  3"  et  4“  lora- 


;  la  tuber- 


n-and 


la  funiculite  vertébrale  et  marquent  l’iiistoire  cli¬ 
nique  de  ce  syndrome,  apportant  des  arguments 
diagnostiques  entre  la  funiculite  et  la  radiculite. 
C’est  d  abord  le  syndroinc  de  contracture  des 
uscles  ccrtcbraii.r  de  eoisinage  avec  OU  sans  ten¬ 
dance  scoliotique.  C’est  ensuite,  mais  cependant 
d’une  fa(;on  moins  constante,  l’aggravation  de 
l’algie  sous  l’induence  des  inflexions  rachidiennes. 

Dans  le  tabes  ou  dans  le  zona,  qui  sont  des 
aiïcctions  typiques  des  racines,  et  quelle  que  soit 
l’intensité  des  douleurs  des  tabétiques  ou  des  zos- 
tériens,  on  ne  note  pas  de  contracture  des  muscles 
I  gouttières  et  l'on  sait  également  que  les 
sujets  radiculaires  se  prêtent  fort  bien  aux 
divers  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  sans 
que  ces  manœuvres  exercent  d’influence  sur  les 
algies. 

La  contracture  de  voisinage  liée  aux  réactions 
articulaires  des  trous  de  conjugaison  obéit  à  la 
loi  générale  qui  veut  que  toute  articulation  dou¬ 
loureuse  s’ inimobilisc  en  attitude  anlalÿique  "race 
à  l' hypertonie  et  au  blocage  des  inusedes  tribu¬ 
taires. 

..es  pleurésies  à  localisation  prédominante 
latéro-vertéhrale  s’accompagnent  de  contracture 
muscles  vertébraux  (Ramond)  par  réaction  des 
fnniculi  de  voisinage.  Dans  ces  conditions  la  racine 
e  peut  être  incriminée.  La  même  pathogénie  con¬ 
ditionne  la  contracture  musculaire  lombaire  liée 
à  certaines  formes  de  lithiase  rénale. 

.a  raideur  vertébrale  et  la  contracture  muscu¬ 
laire  du  mal  de  Pott  sont  dues  à  une  réaction 
funiculaire,  le  processus  tuberculeux  se  propa¬ 
geant  des  régions  osseuses  vertébrales  jusqu’aux 


La  syphilis  préfère  la  racine 
culose  et  le  cancer  le  funiculus. 

l.a  guerre  nous  a  montré  un  assez  g 
nombre  de  traumatismes  vertébraux  avec 
algies  vives  de  la  région  dorsale  ou  lombaire 
s’accompagnant  de  plicature  antérieure  ou 
latérale  avec  contracture  des  muscles  vertébraux 
et  qui  reconnaissent  une  origine  funiculaire  et 
non  radiculaire  (exception  faite  des  réactions 
névropathiques). 

On  peut  nous  objecter  que  les  méningites 
aiguës  cérébro-spinales  dont  l’évolution  est 
cependant  intraméningée  s’accompagnent  de  con¬ 
tracture,  mais  il  existe  là  un  élément  loxi-in- 
fectieux  global  exerçant  son  action  irritative  sur 
le  cerveau  et  la  moelle  et  provoquant  une  excita¬ 
tion  du  faisceau  pyramidal.  Le  signe  de  Babinski 
est  souvent  présent.  D’ailleurs,  après  l’orage 
méningé,  les  séquelles  radiculaires  laissées  par 
les  germes  infectieux  méningococciques  ou  autres 
obéissent  à  la  même  règle  que  les  radieulites  du 


zona  et  du  tabes  et  se  dilïérencient  nettement  des 
funiculites. 

A  côté  des  signes  cliniques  précédents  se 
place  un  signe  humoral  d’une  précision  diagnosti¬ 
que  également  rigoureuse  et  qui  s’appuie  sur 
l’examen  chimique  et  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. I 

A  la  radiculite  appartient  la  lymphocytose.  A 
la  funiculite  l’augmentation  du  taux  de  l’albumine 
sans  hypercytose,  c’est  la  dissociation  alhumino- 
cytologique  que  nous  avons  mise  en  évidence 
avec  Foix 

Or,  pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  au  cours 
des  sciatalgies,  l’absence  de  lymphocytose  est  la 
règle,  la  présence  d’un  certain  degré  d’hyperal- 
buminose  dosé  au  rachialbuminimètre,  suivant  la 
technique  que  nous  avons  préconisée  avec  Canta- 
loube,  est  par  contre  de  constatation  habituelle. 
Cette  hyperalbuminose  est  due  à  la  gêne  apportée 
dans  la  circulation  veineuse  de  retour  par  la  réac¬ 
tion  compressive  du  trou  de  conjugaison. 

Ces  faits  de  laboratoire  démontrent  une  fois  de 
plus  que  la  sciatique  ordinaire  est  une  funiculite 
et  non  une  radiculite.  Notre  expérience  à  cet 


1.  SicAHD  et  Foix.  —  «  Dissociution  ulbumino-cytolo- 
j  gique  ».  La  Presse  Médicale,  20  Décembre  1910. 
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égard  s’appuie  sur  plus  d’une  centaine  de  cas  de 
sciatalgies. 

De  tels  signes  cliniques  et  humoraux,  quelque 
précis  soient-ils,  ne  doivent  cependant  pas  faii'e 
négliger  les  résultats  do  la  radiographie  vcrlé- 
hrale  non  plus  que  la  recherche  des  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité  à  topographie  évidem¬ 
ment  radiculaire,  puisque  le  segment  funiculaire 
est  situé  en  deçà  du  plexus,  les  modifications 
trophiques  et  sympathiques  et  les  troubles  des 
réflexes  tendineux.  I^a  radiculite  abolit  la  réflec¬ 
tivité  tendineuse,  la  funiculite  a  tendance,  au  con¬ 
traire,  à  l’exalter  dans  certains  cas  (sciatii[uos 
spasmodiques). 

Gette  conception  clinique  de  la  «  funiculite  ver¬ 
tébrale  1)  opposée  à  la  «  radiculitemédullaire  »  est 
sanctionnée  par  la  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale. 

■C’est  ainsi  que  les  radiculites  reconnaissent 
soit  un  traitement  médical  d’ordre  général  ou 
encore  local  par  injections  intrarachidiennes,  soit 
un  acte  chirurgical  porlantsur  la  racineou  le  gan¬ 
glion. 

Jjes  funiculites,  au  contraire,  sont  justiciables 
tantôt  du  procédé  épidural  que  nous  avons  fait 
connaître,  tantôt  de  l’injection  directe  sédative 
cocaïno-salicylée  pratiquée  dans  les  muscles  con- 
tractui'és  ou  de  l’acte  chirurgical  portant  sur  le 
trou  de  conjugaison. 


LES  PETITS  CARDIAQUES 

(Troubles  cardiaques  par  séquelle 
myocardique  légère  toxi-infectieuse.) 

Par  Camille  LIAN 

.Vncien  chef  de  clinique  médicale  de  lu  Faculté  de  Paris, 
Médecin  uide-mujor  de  l''n  dusse. 

L’examen  de  nombreux  soldats,  jeunes  ou 
vieux,  se  plaignant  de  dyspnée  d’ellort  et  de  pal¬ 
pitations,  et  ne  présentant  cependant  aucune 
lésion  valvulaire,  nous  a  conduit  à  des  conclu¬ 
sions  qui  s’écartent  notablement  des  données 
classiques. 

Il  est  banal  de  répéter  que,  parmi  les  sujets  qui 
consultent  pour  des  troubles  cardiaques,  bien  peu 
sont  atteints  d’une  maladie  du  cteur,  et  que  la 
plupart  sont  non  pas  des  cardiaques,  mais  des 
faux  cardiaques,  c’est-à-dire  des  sujets  dont  les 
troubles  fonctionnels  n’ont  pas  un  point  de  départ 
cardio-vasculaire,  et  sont  la  conséquence  d'une 
névrose  ou  d’une  alïection  viscérale. 

Certes,  chez  les  soldats  se  plaignant  de  troubles 
cardiaques,  les  afi'ections  valvulaires  sont  peu  fré¬ 
quentes.  Mais,  cette  notion  mise  à  part,  nous 
nous  éloignons  do  l’opinion  classique.  Nos  cons¬ 
tatations  nous  amènent  en  effet  à  conclure  que 
bon  nombre  des  sujets,  considérés  jusqu'alors 
comme  des  faux  caudiaçiuiîs,  sont  en  réalité  des 
cardiaques,  ou  plus  e.i.aetemeut  des  petits  cau- 
niAQUES  dont  les  troubles  sont  la  séquelle  myocar¬ 
dique  di une  maladie  toxi-infeetieuse,  souvent  du 
rhumatisme  articulaire  ai<i;u'. 

Cette  notion  nouvelle  nous  paraît  combler  une 
véritable  lacune  du  diagnostic  des  troubles  car¬ 
diaques.  Le  médecin  devait  les  interpréter  soit 
par  les  diagnostics  d’affection  valvulaire,  de  sym¬ 
physe  péricardique,  de  cardio-sclérose  myocar¬ 
dique,  de  cœurbrighlique,  d’hypertension  oud’hy- 
potension  artérielle,  de  syndrome  de  Basedow, 
etc.,  soit  par  l’existence  de  troubles  névropa¬ 
thiques  ou  réflexes.  J\n  somme,  les  malades 


1.  Nos  premiers  travaux  sur  cette  question  ont  été  pré¬ 
sentés  à  l’.Acad.  de  Méd..  I.'i  Juin  1915  :  Les  troubles  car- 
diaciues  légers  des  rhumatisants  sans  lésions  valvulaires 
ni  péricardiques,  puis  à  la  Jti'uninii  met/,  de  la  /V»  Armée, 
7  Avril  19ir>  ;  Les  myocardites  discrètes,  séquelles  de 
maladies  infectieuses  {compte  rendu  in  l.a  l'resse  .Médicale, 
22  Mai  1910,  p.  230). 


étaient  classés  en  grands  cardiaques  et  en  faux 
cardiaques.  Le  médecin  devait  toujours  opter 
pour  un  diagnostic  extrême,  fin  réalité,  il  y  a  lieu 
de  tailler  dans  le  domaine  trop  vaste  des  faux 
cardiaques  une  large  place  pour  les  petits  car¬ 
diaques.  Ainsi  se  vérifie  une  fois  de  plus  l'apho¬ 
risme  nalura  non  fecit  saltus.  Ainsi  se  trouvent  en 
quelque  sorte  réhabilités  de  nombreux  palpitants, 
que  le  médecin  qualifiait  de  nerveux  avec  trop  de 
facilité  et  une  pointe  de  mépris,  tandis  qu’ils  sont 
de  petits  cardiaques,  dont  les  troubles  sont  une 
séquelle  myocardique  toxi-infectieuse,  souvent 
rhumatismale. 

Les  faits  qui  nous  ont  conduit  à  cette  concep¬ 
tion  ont  été  observés  aux  armées  dans  un  bataillon 
d’infanterie  territoriale,  puis  dans  une  ambulance 
divisionnaire  de  cavalerie  qui  fonctionna  quelques 
mois  comme  centre  de  cardiologie  d’un  corps 
d’armée,  et  enfin  dans  un  hôpital  du  front  où 
notre  service  constituait  un  centre  de  cardiologie 
d’armée.  Nous  adressons  nos  respectueux  hom¬ 
mages  de  profonde  reconnaissance  à  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  Boppe,  à  M.  le  médecin  principal 
Tricot,  et  à  iM.  le  médecin  divisionnaire  Pour- 
cines  qui  ont  eu  l’heureuse  initiative  d’encourager 
et  de  guider  l’organisation  des  premiers  centres 
de  cardiologie  aux  armées. 


Symptomatologie.  —  Les  faits  sur  lesquels  nous 
voulons  attirer  l’attention  sont  fréquents.  Ainsi 
ils  représentent  70,  soit  -le  cinquième  des  350 
observations  de  troubles  cardiaques  que  nous 
avons  recueillies  aux  armées.  Ils  constituent  le 
groupe  clinique  le  plus  important  parmi  les 
troubles  cardiaques  observés  aux  armées. 

Ces  petits  cardiaques  corresj.ondent  habituel¬ 
lement  au  type  cliniipie  suivant. 

Forme  commune.  —  Parfois  les  troubles  car¬ 
diaques  sont  apparus  pendant  la  guerre.  Le  plus 
souvent  ils  existaient  auparavant.  Et  dans  la  vie 
civile  les  sujets  ressentaient  déjà,  lors  des  tra¬ 
vaux  un  peu  pénibles,  une  certaine  gêne  respira¬ 
toire,  quelques  palpitations  ou  une  légère  dou¬ 
leur  précordiale.  Chez  certains  ces  symptômes 
étaient  légers,  chez  d’autres  ils  étaient  assez 
marqués  pour  avoir  nécessité  un  changement  de 
profession. 

Ces  troubles  cardiaques  se  traduisent  ainsi 
chez  les  soldats. 

S’il  s’agit  d'un  fanlassin,  il  est  dans  la  quasi- 
impossibilité  de  faire  du  pas  de  gymnastique,  et 
il  a  les  plus  grandes  difficultés  à  suivre  ses  cama¬ 
rades  dans  la  marche  avec  le  sac.  Il  éprouve 
rapidement  unè  sensation  d’étouffement,  son 
cœur  bat  vite  et  fort,  parfois  il  ressent  des  jiince- 
menls,  des  brfilures,  ou  simjilement  une  gène 
douloureuse  dans  la  région  précordiale.  Il  est 
obligé  de  s’arrêter  un  instant;  mais,  ne  voulant 
pas  passer  pour  un  tire-au-flanc,  il  rejoint  la 
colonne  lors  de  la  pause.  Il  repart  alors,  mais  les 
mêmes  troubles  réapparaissent;  il  ne  tarde  pas  à 
s’y  ajouter  une  sensation  de  soif  intense;  parfois 
le  soldat  ne  peut  continuer  à  marcher  que  s’il  boit 
à  diverses  reprises  une  gorgée  de  liquide.  En 
outre  il  est  couvert  de  sueurs.  Et  pour  peu  que 
les  circonstances  l’obligent  à  continuer  la  marche, 
il  est  Inentôt  pris  de  tremblements.  En  outre  des 
palpitations  cardiaques,  il  ressent  des  battements 
artériels  dans  le  cou,  les  oreilles.  Enfin  la  tète 
s’alourdit,  le  regard  devient  un  peu  confus,  des 
sensations  vertigineuses  surviennent.  Le  soldat 
doit  définitivement  abandonner  la  colonne  ;  parfois 
il  tombe  dans  un  état  lipothymi(|ue  ou  syncopal. 
Ces  troubles  surviennent  dans  la  cavalerie  lors 
des  longues  courses  au  trot,  et  dans  toutes  les 
armes  à  l'occasion  de  tous  les  travaux  très 
pénibles  (transpoi  t  de  gros  rondins,  travaux  de 


2.  L’examen  radioîJCopique  a  été  fait  dans  de  noni- 
'hreux  cas  :  le  cieur  a  été  trouvé  lanlàl  petit,  tantôt  étalé 
transversalement  ou  allongé  ;  parfois  le  cn-ur  droit  a  paru 
légèrement  dilaté. 


terrassements).  Le  sujet  va  d’abord  de  loin  en 
loin  à  la  visite,  il  est  exempté  de  service  un  jour 
ou  deux.  Puis  il  arrive  à  être  obligé  de  se  pré¬ 
senter  très  fréquemment  devant  le  médecin-major, 
et  c’est  alors  qu’il  est  dirigé  sur  l’ambulance 
avec  le  diagnostic  de  fatigue  générale,  courbature, 
palpitations,  tachycardie,  endocardite,  etc. 

Lorsque  ce  soldat  est  examiné  couché,  l’appa¬ 
reil  circulatoire  ne  présente  rien  de  nettement 
pathologique.  L’aire  de  matité  préeordiale  n’est 
pas  augmentée'.  Les  bruits  du  cteur  sont  nor¬ 
maux  et  réguliers,  mais  il  n’est  pas  rare  de  noter 
un  sojiflle  trompeur’.  Le  pouls,  d’amplitude  nor¬ 
male,  bat  à  60  ou  70  pulsations,  tout  au  plus 
compte-t-on  80  ou  00  pulsations  le  jour  de 
l’entrée.  La  pression  artérielle  maximaet  minima 
est  normale,  elle  présente  des  valeurs  i[ui, 
comme  chez  les  sujets  sains  d’ailleurs,  sont 
moyennes  chez  certains,  tandis  que  chez  d’autres 
elles  confinent  aux  domaines  de  l’hypotension  ou 
de  l’hypertension. 

Parfois,  lorsque  le  sujet  est-examiné  debout  au 
repos,  l'ajtpareil  circulatoire  continue  à  paraître 
normal,  le  pouls  garde  son  rythme,  ou  ne  s’accé¬ 
lère  que  de  à,  6,  8  jmlsations,  atteignant  ainsi  ou 
dépassant  à  peine  80.  Mais  chez  la  plupart  de  ces 
sujets,  dans  la  station  debout,  le  pouls  bat  au  voi¬ 
sinage  de  00  pulsations. 

Pour  déceler  objectivement  les  troubles  car 
diatjues,  lé  moyen  le  plus  sûr  est  d'examiner  les 
sujets  après  un  effort.  On  note  dans  ces  condi¬ 
tions  l'existence  d’une  accélération  cardiaque  bien 
plus  marquée  et  plus  persistante  que  chez  un 
sujet  sain,  et  ce  phénomène  est  facilement  mis  en 
évidence  par  notre  épreuve  d’aptitude  cardiaque 
à  l’elfort.  Ce  symptôme  objectif  est  tout  à  fait  en 
harmonie  avec  les  troubles  fonctionnels  révélés 
par  l’interrogatoire. 

Forme  tnchycardique.  —  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  plus  mar<|ués  que  dans  la  forme 
commune.  Aussi  la  plupart  des  sujets  ont-ils  sur¬ 
tout  séjourné  au  dépôt.  Et  après  avoir  été  long¬ 
temps  inaptes,  ils  ont  été  envoyés  aux  armées,  où 
ils  n’ont  fait  bien  souvent  qu’un  court  séjour 
avant  leur  entrée  à  l'hôpital.  La  dyspnée,  les 
palpitations  sont  très  fortes  lors  des  ell’orts,  et 
conduisent  plus  rapidement  le  sujet  à  un  état  ver¬ 
tigineux. 

Dans  les  cas  les  moins  graves,  chez  le  sujet 
couché,  la  fréquence  du  pouls  est  normale,  ou 
bien  l’accélération  est  minime  (80,  85  pulsations), 
la  tachycardie  est  seulement  orthostatique  et  le 
pouls  atteint  100,  120  dans  la  station  debout. 
Dans  les  cas  plus  marqués,  l'accélération  car¬ 
diaque  est  permanente  00,  100  pulsations  dans  le 
décubitus  dorsal,  100,  120  dans  la  station  debout. 
La  percussion,  l’auscultation  de  la  région  jiré- 
cordiale,  la  mensuration  de  la  pression  artérielle 
fournissent  les  mêmes  résultats  (pie  dans  la  forme 
commune. 

Forme  arythmique.  —  Chez  (juclques  petits 
cardiatpies  on  note  des  extrasystoles,  soit  d'une 
façon  habituelle,  soit  seulement  à  l’occasion  des 
elforts,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elles  apparaissent 
surtout  une  ou  deux  minutes  après  l'elfort,  au 
moment  où  la  tachycardie  commence  à  décroître. 
Mais  chez  la  plupart  des  petits  cardiaques,  nous 
tenons  à  le  répéter,  le  (■(eiir  est  régulier. 

Nous  n’avons  pas  observé  d’arythmie  complète 
aux  armées.  D’ailleurs  l’existence  seule  de  ce 
type  d’arythmie  inditiue  (pie  les  troubles  circula¬ 
toires  sont  sérieux,  et  de  pareils  faits  ne  rentrent 
pas  dans  le  groupe  clinitpie  qui  est  le  sujet  de 
celte  étude. 

Forme  aiguë.  —  Dans  les  cas  qui  font  l’objet  de 
ce  travail,  nous  n’avons  observé  en  général  (pu;  la 
phase  cliroriitpie.  Toutefois,  chez  quehiucs  sujets 


Nous  (lési^'^nons  ainsi  tous  les  souffles  pri'cordiaux 
ijui  ne  correspondent  ni  à  une  lésion  ou  à  un  trouble 
tonctionnel  valvulaii’cs,  ni  à  une  coniniunication  anormale 
entre  les  cavités  cardioques.  Cette  dénomination  al'avan- 
laj^^e  de  ne  pas  préjuger  de  leur  patliogénie  qui  est  dis- 
cutée,  el  vraisemblablement  n'est  pus  univoque  (souilles 
cardi(»-pulinonaires.  anémiques,  etc.) 
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nous  avons  eu  l’oceasion  d’assisler  à  la  phase  ini- 
lialo  aip;ue  do  eette  atloinle  cardiaque,  ou  à  une 
nouvelle  poussée  aiguë  lors  d’une  récidive  du 
rliuinaiisine  arliculairc  aigu,  ou  d’une  infection 
intercurrente. 

Los  troubles  fouctionncls  inconstants  consis¬ 
taient  en  douleurs  précordia'les,  palpitations, 

Los  signes  ))liysiques  étaient  l’e-vistence  d’ex- 
trasystolcs,  ou  la  constatation  d’une  acci'dératiou 
cardia(pie  disproportionnée  avec,  la  fii-vre,  et 
persistant  lors  de  1  apyroxie. 

Ces  divers  sytnptôiues  oui  été  observés  en 
l’absenix-  de  tout  signe  d’ondocardilo  ou  de  péri¬ 
cardite.  Eu  ce  (pii  concerne  les  exlrasysloles, 
nous  avons  |)u  les  noter  dans  trois  cas  particn- 
lièrenienl  démonstratifs  :  il  s’agissait  de  sujets 
en  proie  à  une  |»reniiére  atloinle  du  rbunialisnie 
arlieulaire  aigu,  cbez  lesquels  les  e.Mrasysloles 
furent  conslalces  avant  radminislration  du  sali- 
cylalc  de  soude,  et  disjiariirenl  eu  même  temps 
que  les  autres  sÿiiqitéimes  s’amendaient,  sous 
riidluence  de  la  médication  salicylée'  . 


/.'(m/og/c  cl  iiiil/ioi^i'iiir. —  L’origine  toxi-inCec- 
lieuse  dos  troubles  cardiaipies  (jui  font  l’objet  de 
cette  élude  est  indiscutable.  Leurs  circoustanees 
d’a])parilion  imposent  celle  inlerpridation. 

Les  sujets  n’avaient  pas  éprouvé  de  palpitations 
ni  de  gène  respiratoire  dans  leurs  jeux,  leur  tra¬ 
vail  ou  leur  service.  El  c’est  dans  la  convalescence 
d’une  maladie  inlectieuso  que  sont  apparus  les 
troubles  circulatoires,  qui  ont  toujours  persisté 
depuis  lors,  c'esl-ii-dire  depuis  1  an,  .b,  10,  20  ans 
selon  les  sujets.  Dans  (piebpies  cas  seulement  les 
troubles  cardiacpies  ont  été  ressentis  par  le 
malade  ou  diagnostiqués  par  le  médecin  des  la 
période  d’étal  do  la  maladie  infectieuse. 

Enlin  l'origine  toxi-inreclieuse  de  ces  troubles 
cardiaipies  se  traduit  encore  ])ar  leur  aggravation 
lors  d'une  récidive  de  l’infcclion  initiale,  le  rbu- 
matisme  articulaire  aigu,  on  lors  de  l’apparition 
ultérieure  d'une  autre  maladie  infectieuse. 

/,((  iiitihitlic  iiil'ci'tii'unc  (jui  c.il  ii  Vorijjiiiw  des 
iroiiblrs  c/ie:  les  petits  ctirdiiujucs  est  tlans  lesden.r 
tiers  di's  eus  le  rliiiiiiiitisnie  (trticidnlrc  tiign.  L'ini- 
portance  éliologiipie  des  autres  maladies  infec¬ 
tieuses  est  minime  par  rapport  à  celle  du  rhuma¬ 
tisme.  En  ellet,  la  lièvre  typhoïde,  la  jtneumonie, 
les  angines,  la  scarlatine,  la  grippe,  les  étals 
infectieux  iiuh'termiués,  etc.,  n’inlervieunonl  en 
tolalit('',  dans  nos  observations,  que  chez  le  tiers 
des  petits  cardiaques. 

Eette  prépondéi-ance  considérable  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  dans  l'étiologie  du  com- 
plcxiis  cliniipie  étudié  plus  haut,  constitue  une 
notion  iuqiortanle  au  point  de  vue  des  déductions 
palhogénii[ues  ipi  ellc  suggère.  Déjà,  en  cITel, 
les  phénomènes  morbides  :  dyspiu’c,  douleurs 
précordiab's,  palpitations,  accéiération  eardiaque 
mar(|uéc  et  persistante  dans  les  elforls,  ame¬ 
naient  à  jienser  (pi'il  s'agissait  là  d'un  syndrome 
cardi.npic.  Les  notions  étiologiipies  conduisent  à 
la  méiiK'  intcr|)rélalion.  En  elïet,  les  complica¬ 
tions  cardiaipies  du  rhiimalisme  sont  très  fré- 
(pienlcs.  On  connaît  bien  les  localisations  endo- 
cardiipies  et  iiéricardiques  rhiimalismales.  11  est 
d  autre  [larl  idassiipie  d’admettre  que  ces  acci¬ 
dents  sont  habiiindleiiicnt  accompagnés  d’une 
allcinli  du  myocarde,  et  ipie  rimporlanc.e  de 


celle  extension  inyoeardique  influe  beaucoup 
sur  révolution  des  cardiopathies  rhumatismales. 
Enfin,  on  a  décrit  des  faits  où  le  rhüniatisnie, 
frajipe  le  myoearde  isolément,  sans  léser  simnl- 
tanémenl  l’endocarde  ni  le  péricarde,  et  où  le 
tableau  clinicpie  consiste  en  une  arythmie  (extra- 
sysioliipie,  eoniphue;  bradycardie  totale  ou  [lar 
dissociation;  tachycardie  paroxystique),  ou  un 
syndrome  asyslolique.  Ces  faits  déjà  établis  " 
montrent  que  si  le  rhumatisme  se  localise  souvent 
sur  l’endocarde  et  le  péricarde,  il  atteint  assez 
souvent  le  myocarde  soit  simullanémenl  soit  iso¬ 
lément.  Dès  lors,  il  devient  tout  à  fait  séduisant 
de  penser  que  dans  les  observations  cliniques 
étudiées  iei,  où  le  rhumalisnie  est  en  cause,  et  où 
il  n’y  a  aucun  s^'inplùme  endocardilique  ou  péri- 
carditique,  les  phénomènes  morbides  sont  dus  à 
la  localisation  myocardique  de  la  loxi-infeclion 
rhumatismale.  Mais  il  s’agit  là  d’une  alleinle 
légère,  étant  donné  le  peu  d’intensité  des  symp- 
tc'imcs  fonctionnels  et  physiques.  El  la  fréquence 
de  ees  séquelles  myocardiques  discrètes  du  rhu- 
inalismc  articulaire  aigu  nous  a  amené,  dans 
notre  1"’  note  sur  ce  sujet",  à  paraphraser  ainsi 
les  lois  de  Bouillaud  ;  Dans  le  rhumatisme  artieu- 
lairc  aiffu,  la  eoïncidenee,  do  la  mi/oeardite  est  la 
ri'ttle,  la  non -eoïncidenee  l' c.rceplion  ;  et  aeec  la 
mijoeardite  eoe.ristent  assez  soaecnl  des  lésions 
d’endocardite,  de  péricardite  on  d' endopéricar- 
dite. 

Enfin,  par  analogie  avec  le  mode  d'action  du 
rhumatisme  qui  est  le  facteur  étiologique  prépon¬ 
dérant,  il  est  tout  naturel  de  penser  que  dans  les 
cas  bien  moins  fréquents  où  une  autre  toxi-infec- 
tion  est  en  cause,  elle  agit  de  la  même  fa(;on  par 
une  atteinte  légère  du  myocarde. 

Nous  ne  pouvons  apporter  plus  de  précision  dans 
l'inlerprétalion  pathogéni([ue,  puisque  nos  obser¬ 
vations  sont  purement  cliniques.  Aussi  employons- 
nous  ici  le  mol  myocarde  dans  son  sens  le  plus 
large,  cellules  musculaires  cardiaques  (tissu  myo¬ 
cardique  commun,  tissucardiaqueprimitif),  et  cel¬ 
lules  ganglionnaires  nerveuses  intracardiaques. 
Nous  sommes  porté  à  croire  que  les  légères  altéra¬ 
tions  myncardiijucs  de  nos  sujets,  peut-être  dif¬ 
fuses,  sont  en  tout  cas  plus  spécialement  localisées 
dans  la  région  du  mctid  de  Keith  et  Flack,  dite 
région  sinusale'.  Celti' alleinle  de  la  zone  où  nais¬ 
sent  les  incitations  motrices  cardiaques  cadrerait 
bien  avec  la  constance  et  l'importance  doraccéléra- 
tion  cardiaipie  d'efi'orl.  En  tout  cas,  l’alteinlc  d’une 
zone  spécialisée  du  myocarde  paraît  bien  exister 
dans  les  formes  tachycardique  cl  arythmique,  car 
rinsiiffisance  fonctionnelle  cardiaque  ne  pourrait 
expliipier  à  elle  seule  la  tachycardie  ou  rarylhinic 
observées  dans  ces  cas,  même  au  repos. 

Nous  abandonnerons  les  hypothèses  palhogé- 
niques  pour  insister  en  terminant  sur  le  fait  bien 
établi,  à  savoir  l’origine  loxi-infectieiisc  des 
troiibh's  cardiaques  étudiés  dans  ce  travail.  Dès 
.liiin  1!)l.b  nous  avions  mis  on  évidence  l’origine 
toxi-infeclieiise  do  bon  nombre  des  cas  de  palpi¬ 
tations  observés  chez  les  soldats  “.  Les  auteurs 
anglais  ont  fait  la  même  constatation,  comme  cela 
ressort  des  articles  de  .1.  l\Iackenzic  et  IL  Mc. 
AVilson ''  (.lanvier  lîli  fi),  ainsi  que  de  la  discus¬ 
sion  de  la  Royal  Society  of  Medicine  do  Londres 
(.lanvier  lill(i),  et  du  mémoire  récent  de  Th. 
Lewis  De  même  en  France  M.  le  professeur  O. 
Etienne  ",  M.  P. -Emile  WeiP,  M.  Laiibrv  (com- 
municaliou  orale),  et  loutrécenmicnlMM.  Vaquez 


tiiilo,  |>iiis(|iie.  PII  raison  dn  l'intricnlion  des  (■•léiiipiits  iipr- 
vpiix  l't.  iniiscMilnirps,  riiistopat1in1o|;ie  elle-miïmp  psi 
iinpiiissantp  à  prppîspr  l’nrî;;înp  neiimirrne  on  myogène 
dp  maints  Iroiiblps  enrdiaqiips.  Üp  inàme,  nous  ne  nous 
atinrdprons  pas  à  puvîsagpr  s'il  s’agit  d’une  atteinte 
iiifcTtipiisp  ou  loxinicpip 

.à.  C.  —  /.oc.  cit.,Ai'inl.  .l/c'i/.,  I.'i  Juin  191, 'i  ;  Itéiin. 
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Cl.  M.vcKi'.xzn:.  —  The  soldier’s  Henri.  U.  Aie.  \Vn„soN. 
—  l’he  irrilnldp  Heurt  of  the  soldiers  in  llrit  Med.  Jount., 
‘l'I  Janvier  1910. 

7.  Tii.  Lf.xms.  —  Ueport  iipon  soldiers  returned  us  cases 
of  I'  disordered  action  of  the  llearl  a  or  u  valvuiar  disense 


et  Donzelot*”,  M.  Gallavardin**  ont  noté  la  fré¬ 
quence  des  antécédents  loxi-infeclieux  des  pal¬ 
pitants. 


Diagnostic.  —  Des  renseignements  très  impor¬ 
tants  sont  fournis  par  l’interrogatoire  qui  doit  à 
la  fois  être  fait  avec  soin,  et  conduit  de  fa(;on  à  ne 
pas  suggestionner  le  sujet. 

Nous  procédons  toujours  de  la  façon  suivante, 
qui  nous  paraît  à  recommander.  Nous  demandons 
d’abord  au  sujet  s’il  a  déjà  été  malade,  et  à  quelle 
époque;  nousapprenons  ainsi  àqucl  àgeilaeu  du 
rhumatisme,  ou  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Puis,  nous 
lui  faisons  préciser  à  quel  âge  il  a  commencé  à 
avoir  les  troubles  dont  il  se  plaint  pour  le  moment. 
On  apprend  ainsi, par  exemple,  que  le  malade  a  eu 
sa  première  attaque  de  rhunialisnioà  1(>  aus,  et  qu’il 
se  plaint  de  palpitations  et  de  gêne  respiratoire 
dans  les  travaux  pénibles  depuis  l’àgc  de  1(>  ans. 
Ges  deux  réponses  concordantes  obtenues  dans 
deux  séries  de  questions  bien  distinctes  ont  beau¬ 
coup  plus  de  valeur,  que  si  l’on  demandait  au  sujet 
s’il  n’éprouve  pas  ses  troubles  depuis  telle  mala¬ 
die.  Quelques  soldats  accusent  sponlanémciil  la 
relation  entre  leur  rhumatisme  et  leurs  palpita¬ 
tions,  mais  beaucoup,  malgré  les  dates  voisines 
d’apparition  de  leur  rhumatisme  eide  leurs  palpi¬ 
tations,  n’avaient  pas  pensé  à  un  rapport  possible 
entre  ces  deux  ordres  d’accidents. 

Ainsi,  rinlerrogaloirc  bien  conduit  permet  de 
conclure,  en  général  avec  assez  de  vraisemblance, 
si  les  troubles  cardiaques  dont  se  plaint  le  sujet 
sont  ou  non  les  séquelles  d’une  maladie  infectieuse. 

L’examen  clinique  du  malade  fait  préciser  s’il 
doit  être  considéré  comme  un  petit  cardiaque, 
ou  si,  au  contraire,  il  ii’esl  pas  resté,  depuis  sa 
maladie  infectieuse,  porteur  d’une  infirmité  val¬ 
vulaire,  d’une  symphyse  péricardique,  d’une 
aortite,  d’une  myocardite  grave  entraînant  une 
arythmie  complète  ou  un  syndrome  d’hyposyslolie 
ou  d’asystolie,  d’une  néphrite  hypertensive,  d’un 
syndrome  basedowien,  d’un  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  surrénale,  etc.  C’est  par  l’absence  des 
signes  physiques  de  toutes  ces  graves  atteintes 
circulatoires  ((u’on  arrive  par  élimination  à  consi¬ 
dérer  que  la  séquelle  circulatoire  toxi- infectieuse 
est  bénigne,  et  qu’on  est  en  face  d’un  petit  car¬ 
diaque,  porteur  seulement  d’une  myocardite 
légère.  _ 

'l’outefois,  s’ilne  s’est  pas  écoulé  plusieurs  mois 
depuis  la  fin  de  la  maladie  infectieuse  causale,  il 
sera  prudent  de  faire  des  réserves  sur  le  diagnos¬ 
tic.  En  elïet,  les  troubles  dont  se  plaint  le  sujet 
pourraient  être  seulement  la  conséquence  de  la 
débilité  générale  de  l’organisme,  qui  existe  dans 
la  convalescence  des  maladies  graves. 

De  même  les  petits  cardiaques  seront  faciles  à 
distinguer  de  tous  les  sujets  dont  les  troubles 
cardiaques  n’oht  pas  une  origine  toxi-infeclieuse  : 
a)  troubles  cardiaques  rédexes  compliquant  une 
alTeclion  viscérale  (digestive,  pleiiro-pulmonaire, 
nerveuse,  etc.);  h)  troubles  cardiaques  consécu¬ 
tifs  à  des  faits  de  guerre  (intoxication  par  les  gaz 
asphyxiants,  eommoliion,  choc  émotionnel),  ou 
troubles  cardiaques  de  guerre,  mais  apparus  pro¬ 
gressivement  sans  accident  initial  précisant  l’étio¬ 
logie  (ciBurs  de  guerre)  ;  c)  troubles  cardiaques 
datant  de  l’enfance  (débilité  circulatoire  constitu¬ 
tionnelle). 

Gomme  cet  exposé  le  montre,  nous  répu- 
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dions  d’avance  l’opinion  erronée  qu’on  pourrait 
nous  prêter,  à  savoir  que  tous  les  palpitants 
sans  lésion  valvulaire  ni  péricardique  sont 
des  myocardiiiques.  Nous  sommes  loin  de  penser 
que  les  palpitations  des  soldats  sont  toutes  de 
même  nature.  Par  contre,  les  auteurs  anglais  ras¬ 
semblent  dans  un  même  groupe  clinique  «  cieur 
irritable  des  soldats  »  «  syndrome  d’elïort  »  tous 
les  palpitants  non  porteurs  de  lésions  nettes  valvu¬ 
laires,  aortiques,  thyroïdiennes  ou  tuberculeuses- 
Nous  sommes  persuadé  que  de  cette  fa<;on  on  ne 
peut  que  créer  un  groupement  trop  vaste  et  par 
suite  disparate.  Et  nous  ne  sommes  pas  étonné 
des  difficultés  rencontrées  par  les  auteurs  anglais 
pour  expliquer  tous  ces  faits  de  syndrome  d’effort 
par  un  mécanisme  pathogénique  univoque  : 
névrose,  hyperthyroïdie,  myocardite,  infection 
sanguine,  toxémie  i* 

C’est  dire  que  nous  ne  partageons  pas  l’opi¬ 
nion  que  vient  d’émettre  M.  Gallavardin  '.  Il 
admet  le  même  groupe  clinique  que  les  auteurs 
anglais,  et  considère  que  tous  les  faits  de  cœur 
irritable  des  soldats  sont  des  névroses  tachy- 
cardiques,  s’expliquant  par  un  seul  mécanisme,  la 
névrose  sympathique  constitutionnelle  aggravée 
ou  révélée  par  une  influence  morbide  ultérieure 
(dans  la  moitié  des  iras,  maladie  infectieuse  ;  dans 
les  autres  cas,  intoxication  par  les  gaz  asphyxiants, 
commotion,  émotion,  enfouissement,  plaie  de  poi¬ 
trine,  etc). 

Cette  conception  attache  trop  peu  d’importance 
il  la  notion  étiologique  si  nette  chez  les  petits  car¬ 
diaques.  Elle  admet  trop  facilement  d’autre  part 
la  prédisposition  nerveuse  constitutionnelle,  car 
nos  malades,  interrogés  avec  soin,  n’avaient 
pas  ressenti  d’essoufflement  ni  de  palpitations 
avant  leur  maladie  toxi-infectieuse  :  auparavant, 
enfants  ils  avaient  joué,  adultes  ils  avaient  tra¬ 
vaillé,  comme  leurs  camarades. 

Certes,  il  existe  des  sujets  qui  se  plaignent  de 
troubles  cardiaques  depuis  leur  enfance,  et  cela  en 
l’absence  de  tout  facteur  étiologique  appréciable 
(maladie,  accident,  choc  moral).  Nous  avons  pris 
l’habitude  de  les  appeler  des  dcbilos  circiilainircs 
aonsiituiionnels.  Nous  pensons  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  un  certain  nombre  d’entre  eux  comme  ayant 
del’hypertonie  dusympathique,  mais  noussommes 
non  moins  persuadé  que  chez  ces  débiles  circula¬ 
toires  constitutionnels  les  troubles  cardiaques  ne 
relèvent  pas  toujours  du  même  mécanisme.  Et 
nous  ne  sommes  pas  porté  à  fusionner  ces  débiles 
circulatoires  constitutionnels  (groupe  étant  pour 
nous  disparate  et  provisoire)  dont  les  troubles 
datent  de  l’enfance,  avec  les  petits  cardiaques, 
dont  les  troubles  sont  apparus  à  la  suite  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  ou  bien  moins  souvent 
d’une  autre  toxi-infection. 

Nous  estimons  que  les  petits  cardiaques,  étu¬ 
diés  dans  ce  travail,  forment  un  groupe  à  part 
dans  le  chaos  du  cœur  irritable,  du  syndrome 
d’clîort“.  Toutes  nos  recherches  ont  tendu  et  ten¬ 
dront  à  distinguer  diverses  familles  morbides 
dans  ce  fouillis  L  Nous  reviendrons  sur  ces  faits 
dans  un  article  ultérieur  sur  les  accidents  car¬ 
diaques  de  guerre,  ctrapporteroiis  seulement  pour 
le  moment  la  statistique  résumée  de  nos  350  cas 
de  troubles  cardiaques  observés  aux  Armées. 


Ii)17. 


-  Loc.  cil.  .  irc/i.  mal.  c 


r,  Septembre 


2.  Des  Icrlurcs  récentes,  ruites  depuis  lu  rédaction  de 
cet  article,  viennent  de  nous  montrer  (pie  les  auteurs 
untîtais  arrivent  a  des  conclusions  analogues  à  celles  que 
nous  avons  commencé  ù  rormiiler  dès  Juin  191.5.  .Ainsi 
John  Parlcinson  dit  dans  un  très  intéressant  article  ('/Vie 
Lancet,  22  Juillet  1910)  que  lu  cause  de  certains  co-urs 
irritables  est  nettement  une  infection.  Hhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  dysenterie,  inlluenza  ou  autres  infections,  et 
que  dans  les  eus  où  les  troubles  durent  depuis  des  années, 
^  qu'il  existe  quelques  chunge- 

"  'i  myocarde.  D’antre  ])art, 
/rit.  med.  Jauni.,  23  Sep¬ 
tembre  1910,  les  médecins  de  l’HOpital  de  llampstead, 

- .!  soldats  évacués  pour  troubles  cardiaquesi 

,...........,-0  lu  fréquence  du  rliiimntisme  ou  delà  choré 

dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  cieur  irri 
table  (19  pour  100)  est  trop  grande  pour  être  une  simple 


rationnel  de  _ 

ments  pathologiques  dans  I 
dans  leur  mémorandum  du  Ilrit. 
10,  les 

consacré  a 


Petits  cardiaques.  .  . 
Gieurs  de  guerre  .  .  . 
Choc  commotionncl  ou 

émotionnel . 

Gaz  asphyxiants  .  .  . 
Débilité  circul.  constit. 
Lésions  valvulaires.  . 


PiioxoSTic.  —  Chez  les  polits  cardiaques  le 
pronostic  est  assez  bon.  Certains  des  sujets  que 
nous  avons  observés  présentent  cette  séquelle 
myocardique  toxi  infectieuse  depuis  quinze  à 
vingt  atis.  Les  troubles  cardiaques  se  sont  accen¬ 
tués  soit  sous  l’influence  de  travaux  jiénibles 
ou  de  perturbations  morales  dans  la  vie  civile, 
soit  du  fait  des  chocs  commotionnels  ou  émotion¬ 
nels,  et  du  surmenage  qu’entraîne  la  guerre; 
cependant  l’insuffisance  cardiaque  n’a  pas  atteint 
l'hyposystolie,  ni  l’asystolie.  Toutefois,  une 
pareille  aggravation  pourrait  s’observer.  Les 
lésions  minimes  du  myocarde  sont  susceptibles 
de  devenir  plus  marquées  à  l’occasion  soit  d’une 
nouvelle  atteinte  de  la  maladie  infectieuse  ini¬ 
tiale,  soit  d’une  infection  ou  d’une  inloxicalion 
intercurrentes. 

-***- 

TiiAiTii.MEXT.  —  A  la  phase  aiguë  de  la  mj'o" 
cardite,  il  y  a  surtout  lieu  de  lutter  contre  la 
maladie  infectieuse  causale,  c’est  dire  que  chez 
les  rhumatisants  il  consistera  surtout  dans  l’em¬ 
ploi  prolongé  du  salicylate  de  soude  à  doses 
fortes,  puis  décroissantes. 

Mais  à  la  phase  chronique,  le  traitement  ne 
peut  être  que  palliatif.  On  donnera  des  conseils 
hygiéniques  pour  éviter  le  surmenage  cardiaque; 
on  s’elïorcera  d’atténuer  les  troubles  viscéraux 
qui  pourraient  rendre  plus  difficile  encore  la  tâche 
du  c(eur  traitem'ents  antidyspeptique,  antinévro- 
pathique,  etc.)  On  ordonnera  les  petits  toni-car- 
diaques  (strophantus,  muguet,  aubépine,  etc.!. 
Enfin,  dans  les  cas  oi’i  les  troubles  fonctionnels 
sont  assez  marqués  pour  constituer  une  très 
grande  gêne,  presque  un  obstacle,  aux  obligations 
du  sujet,  il  y  a  lieu  de  recourir  par  périodes  à 
la  médication  digitalique  discontinue  à  petites 
doses. 

11  n’est  pas  indiqué  de  conseiller  à  ces  sujets 
de  garder  la  chambre.  Ainsi,  aux  Armées,  après 
quelques  jours  de  repos,  les  soldats  coopéraient 
aux  petits  travaux  de  nettoyages,  d’aménagements 
de  l’ambulance.  Le  repos  absolu  ne  ferait  (|u’ac- 
croître  la  tendance  de  ces  malades  h  s’exagérer 
l'importance  de  leur  affection. 

•ïî  * 

DÉCISION'  .MILITAIRE.  -  EpIIe'l’VE  d’aI'TITUDE 

CARi)iA(,)iiiî  A  l’ei  fort.  — Pour  que  la  décision  ne 
soit  pas  fantaisiste  etarbitraire,  il  est  indispensable 
que  le  sujet  soit  examiné  non  seulement  au  repos 
dans  le  décubitus  et  la  station  debout,  mais  aussi 
et  surtout  immédiatement  après  un  ell’ort.  Telle 
est  la  formule  à  laquelle  ont  rapidement  abouti 
nos  recherches  aux  Armées.  Ainsi  nous  avons  été 
amené  à  régler  et  à  adopter  une  épreuve  d’apti¬ 
tude  cardiaque  à  l’elTort”. 


coïncidence,  et  qu'cite  suggère  lu  présence  de  légères 
lésions  cardiaejues  rhuinalismate.-i  chez  beaucoup  de  ces 
soldats. 

3.  C.  Liax.  —  «  Les  troubles  cardiaques  aux 'armées  ». 
Â'oc.  iMcd.  l/dp.  Paris,  13  Octobre  191(1.  pp.  l.‘iS2-1(>00- 

■'i.  Nous  groupons  ici  des  sujets  ayant  nettement  une 
tare  névropathique  (crises  nerveuses)  ou  dont  les  troubles 
coinpliqiicnt  une  névralgie  intercostale  gauche. 

.5.  C.  Lian.  —  «  Epreuve  d'aptitude  cardiaque  ù  l'ell'ort  ». 
Jh'iiniim  iiicd.  /!’«  Armée.  Juillet  191(1  et  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n"  (18,  7  Déc.  191(1. 

G.  Elle  est  ainsi  prétéruhlc  aux  é])reuvcs  basées  sur 
une  course,  ou  sur  l'ascension  d’un  escalier. 

7.  Cil.  Auiiioitik.  —  (,  L’épreuve  de  la  tachycardie 
d  effort  s.  La  Presse  Médieate,  n“  55,  'i  Oct.  1917. 

8.  Notre  opinion  se  rencontre  au  point  de  vue  théorique 
avec  les  criti<|ucs  récemment  formulées  jinr  M.M.  Vaquez 
et  Donzelot  contre  les  épreuves  fonctionnelles(.l«nn/e.'î  de 


AiiLsi,  l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place, 
aidée  au  besoin  de  l’épreuve  du  balancement 
d’un  poids,  nous  a  rendu  les  plus  grands  ser¬ 
vices  pratiques,  ainsi  qu’à  nombre  de  nos  col¬ 
lègues  (|ui  l’ont  ado]jtée.  Elle  a  le  mérite  d’être 
facile  à  mettre  en  leuvre,  même  dan.s  le  cabiind 
dn  médecin  ".  Edle  exige  un  ell’ort  qui,  pour  la  jilu- 
parl  des  sujets,  n’est  ni  troji  minime,  ni  trop  pé¬ 
nible.  Elle  nécessite  senleinenl  la  nuinéi-alion  dn 
pouls.  Nous  considérons  d’ailleurs  (|u  une  éiirenve 
basée  sur  les  modifications  de  la  pression  arté¬ 
rielle  maxima  cl  minima  est  non  scnleineiil  peu 
pratique  et  exposée  aux  erreurs,  eu  raison  des 
nionsuralions  précipitées  ipi’elle  exige,  mais  en 
outre  est  infidèle,  car  elle  fait  méconnaître  nom¬ 
bre  d’étals  pathologiques,  et  risque  de  déceler 
l’insuffisance  cardia(|U(f,  surtout  dans  les  cas  oîi 
elle  est  assez  inari|uée  pourijne  l’épi-enve  ne  soit 
pas  indispensable  au  diagnostic. 

Notre  épreuve  du  pas  gymnastique  sur  jdace 
vient  d’élre  adoptée  par  .M.  Ch.  Aubei-tin ’,  toute¬ 
fois  avec  une  légère  modifii-ation  ipi’il  ne  nous 
paraît  pas  indiqué  de  conserver.  Cet  auteur  a 
considéré  qu’il  était  préféralile,  après  l'exercice 
du  pas  gymnastique,  de  compter  le  pouls  du  sujet 
dans  le  déenbitus  dorsal,  afin  de  séparer  conijde- 
teinent  le  facteur  «  ortlioslalisnic  »  du  facteur 
«  effort  musculaire  ».  A  vrai  dire,  même  ainsi, 
on  no  sépare  pas  ces  deux  facteurs  iniisque  le 
sujet  a  fait  son  elfort  musculaire  dans  la  station 
debout. 

D’ailleurs,  à  notre  avis,  il  faut  se  garder  de 
trop  demander  aux  éprouves  fonctionnelles  circu¬ 
latoires,  et  de  les  considérer  comme  des  méthodes 
rigoureuses.  Leur  allure  seule  est  malln’nialique 
et  précise.  Nous  ne  développerons  jias  ce  point, 
il  serait  trop  facile  de  montrer  qu’elles  ne  jieuvent 
être  que  très  approximatives.  Pour  notre  part, 
nous  les  avons  toujours  considérées  comme  un 
moyen  grossier,  certes,  mais  indispensable  pour 
apprécier  la  valeur  foncliomiellc  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  des  su  jets  sans  troubles  cardiaques  nota¬ 
bles  au  rejios".  Or,  que  clierche-l  on  à  apprécier 
grosso  modo  i’ On  désire  savoir  si  tel  paljiitant 
est  cependant  capalde  de  fournir  un  effort  musen- 
laire,  et  dans  ce  but  on  étudie  ses  réactions  cir¬ 
culatoires  ajirès  un  elfort.  11  nous  jiaraît  donc 
indiipié  de  l’observerdebout  tant  jïendant  qu’après 
l’excreice.  En  elfet,  ce  que  l’on  désire  connaître, 
c’est  la  valeur  cardiaque  de  ce  sujet  lors<|u’il  est 
debout,  car  c’est  habituellement  dans  celle  atti¬ 
tude  qu’il  sera  placé,  avant,  jiendant  et  apri's  les 
clforls  qu’il  aura  à  fournir. 

Nous  ne  rappellerons  pas  la  technique  et  l’in- 
lerprélalion  de  notre  épreuve,  déjii  envisagées 
dans  ce  journal.  Edle  perinei,  avec  des  bases  judi¬ 
cieuses  d’appréciation,  de  rendre  à  leur  corps  la 
plupart  des  militaires  rentrant  dans  la  catégorie 
des  petits  cardiaques  de  la  forme  commune  et  de 
la  forme  arythmique.  Toutefois  ils  sont  signalés 
comme  ayant  besoin  d’i'lre  dispensés  des  travaux 
les  plus  pénibles,  ou  d’être  ]iourvus  d’un  em¬ 
ploi  rclaliveinenl  sédentaire  (cuisinier,  secré¬ 
taire,  etc.  . 

I.a  forme  aiguë  entraîne  l’octroi  d’un  congé  de 
convalescence.  Quant  aux  jielits  cardiaques  ren¬ 
trant  dans  la  forme  lachycardique,  leur  examen 
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dans  le  décubitus  et  la  station  debout  suffit  à  éta¬ 
blir  qu’en  raison  de  leur  tachycardie  permanente 
ils  ne  peuvent  être  rendus  à  leur  corps.  La  déci¬ 
sion  sera  prise  après  une  observation  d’un  mois 
ou  deux  :  selon  l’importance  de  la  tachycardie 
permanente,  selon  le  degré  de  son  accentuation  et 
de  sa  persistance  lors  du  pas  gymnastique  sur 
place,  on  proposera  le  sujet  pour  un  changement 
d’arme,  pour  le  service  auxiliaire,  ou  pour  la 
réforme  temporaire  ou  définitive. 


Cn/HrUGIJ'  TICNDIM'USIC  DE  (UJEItHE 


RECO.^STITIJTION  DES  GAINES  SYNOVIALES 
PAU  I.KS  ÜIIKFFKS  DK  YKINE  SAPHÈNK  IKTEUNE 
Par  M,  J.  DUVERGEY 
Médecin-niajor  de  2*  classe, 

Cher  du  III“  secteur  chirui(fical  de  la  YIP'  région, 
l’rotesseur  agrégé  à  la  Paciilté  de  Médecine, 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Hordeaux. 


Les  blessures  de  guerre  intéressant  les  tendons 
•  extenseurs  et  lléchisseurs  des  doigts  sont  fré¬ 
quentes  :  j’ai  opéré  quatre-vingtsblessés  atteints 
de  lésions  tendineuses.  C’est  le  résultat  de  mes 
observations  que  je  publie  aujourd’hui. 

Un  point  est  acquis  tout  d’abord  :  la  chirurgie 
tendineuse  nécessite  une  asepsie  rigoureuse.  Le 
tissu  tendineux  est  pou  vasculaire;  il  se  défend 
très 'mal  contre  l’infection  et  se  sphacèle  avec  la 
plus  grande  facilité.  D’où  cette  conséquence 
pratique  admise  par  tous  :  la  restauration  tendi¬ 
neuse  primitive  dans  les  blessures  de  guerre  est 
impossible;  elle  est  vouée  d’avance  à  l’échec, 
'foule  blessure  de  guerre  peut  être  considérée 
comme  septique  ;- toute  intervention  sur  les  ten¬ 
dons  entraînera  fatalement  le  sphacèle  do  ceux-ci 
et  l’aggravation  de  la  blessure. 

On  peut  donc  poser  cet  axiome  :  la  réparation 
des  tendons  exige  la  cicatrisation  complète  de  la 
plaie.  Pour  ma  part  je  n’ai  opéré  ijue  des  blessés 
cicatrisés.  (Lest  donc  un  chapitre  de  chirurgie 
orthopédique  de  guerre  que  je  vais  exposer  ici, 
chirurgie  tardive  des  blessures  qui,  pour  être  fort 
intéressante  et  utile,  n’en  est  pas  moins  délicate  et 
difficile. 

Les  blessures  tendineuses  de  guerre  ofl’rent 
quelques  dilïérencos  avec  les  plaies  des  tendons 
qui  sont  étudiées  dans  les  livres  classiques.  Aussi 
est-il  utile  tout  d’abord  d’exposer  qtiel<|ues  jioints 
d’anatomie  pathologique  pour  bien  saisir  ensuite 
l’importance  des  détails  techniipies  exposés  plus 
loin. 

Anatomie  ixil/iologir/nc  des  ùlessnrcs  itc  tendons. 
—  Lorsque  la  blessure  est  complètement  cica¬ 
trisée,  on  constate  une  cicatrice  plus  ou  moins 
longue  et  étendue.  Cette  cicatrice  est  adhérente 
aux  plans  profonds.  Au  niveau  de  la  face  dorsale 
des  doigts  et  de  la  main  eu  particulier,  la  cica¬ 
trice  semble  faire  corps  avec  l'os  sous-jacent.  A  la 
radiographie,  en  clïet,  on  constate  des  fractures 
assez  conqilexes  des  phalanges  et  des  métacar¬ 
piens;  le  bloc  cicatriciel  a  uni  intimement  tous 
les  |)lans  traversés  par  le  |)rojectile. 

Si  on  commande  aux  blessés  de  remuer  les 
doigts,  les  bouts  centraux  des  tendons  exercent 
une  traction  sur  la  cicatrice,  mais  les  bouts  péri¬ 
phériques  lie  sont  pas  entraînés  et  les  doigts 
corresiiondant  aux  tendons  lésés  ne  sont  pas 
mobilisés. 

l.es  lésions  anatomo-pathologiiiues  constatées 
au  nioinentderopératiüusont  toujours  lesmêmes  : 
un  bloc  libreux  englobe  peau,  os,  débris  tendi¬ 
neux.  La  pai'ticularité  presque  constante  sur 
laquelle  je  veux  insister  cl  qui  semble  caractéris¬ 
tique  pour  les  blessures  tendin-.ises  de  guerre  est 
la  suivante  :  le  /'ont  central  du  tendon  n'est  pas 
rétracté,  il  s’insère  sur  le  bloc  libreux  cicatriciel 
signalé  précédemment.  C’est  le  |)oinl  dilïérentiel 
avec  les  plaies  des  tendons  de  la  pratique  civile 
dans  lesquelles  le  bout  central  est  remonté  plus 


ou  moins  haut.  Sur  quatre-vingt-deux  cas  opérés 
par  moi,  je  n’ai  trouvé  que  trois  ou  quatre  fois  le 
bout  central  rétracté.  Cette  particularité  anatomo¬ 
pathologique  vient  de  ce  que  le  projectile  ne  sec¬ 
tionne  pas  comiilètement  toute  l’épaisseur  du 
tendon  intéressé  comme  le  morceau  de  verre, 
l’inslrumenl  tranchant  qui  blessent  le  civil  et  sec¬ 
tionnent  le  tendon  dans  toute  son  épaisseur. 
D’ailleurs,  dans  le  bloc  fibreux  inlerlendineux 
que  je  viens  d’étudier,  on  trouve,  en  le  divisant 
longitudinalement,  des  fibres-  tendineuses  qui 
témoignent  de  la  conservation  du  tendon  suivant 
une  petite  épaisseur. 

Gemêniebloc  fibreux  englobe  plusieurs  tendons 
voisins,  adhère  à  des  tendons  sains  situés  dans  le 
voisinage.  Cette  adhérence  de  tendons  voisins  à 
la  cicatrice  a  pour  résultat  de  rendre  les  niouvc- 
nienls  des  doigts  correspondants  difficiles,  incom¬ 
plets,  et  d’enlever  à  ceux-ci  l«ur  indépendance. 

Au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  main  et 
des  doigts  dans  les  plaies  transfixiantes  parballe, 
un  bloc  fibreux  ou  une  simple  cicatrice  unit  les 
deux  fléchisseurs  superllciel  et  profond  et  ces 
lésions  très  limitées  parfois  amènent  la  perte  des 
moiivemeiits  de  la  dernière  phalange. 

Pour  me  résumer,  ce  qui  domine  dans  les 
lésions  tardives  cl  définitives  des  blessures  tendi¬ 
neuses  de  guerre,  c’cslla  présence  d’une  cicatrice 
sur  laquelle  s’insèrent  presque  toujours  les  deux 
bouts  tendineux  et  qui  réunit  en  un  seul  bloc  la 
peau,  les  plans  osseux  profonds  et  quelquefois 
même  les  tendons  voisins. 

PllIXCIlMÎS  DE  .MA  TECHNIQUE  OPÉll  A'l'Ol  11  E  . 

Je  retiens  donc  de  mon  exposé  précédent  : 

1“  La  présence  d’uii  bloc  fibreux  cicatriciel 
adhérent  de  tous  côtés,  reliquat  de  la  blessure; 

2“  L’insertion  sur  ce  bloc  cicatriciel  des  deux 
bouts  tendineux. 

Ou  voit  ainsi  que  la  nature  fait  un  elïort  pour 
réparer  les  désordres  créés  par  la  blessure;  la 
continuité  anatomique  entre  les  deux  bouts  tendi¬ 
neux  est  rétablie  par  l’intermédiaire  de  la  cica¬ 
trice;  si  la  continuité  physiologique  ne  l’est  pas, 
c’est  que  le  bloc  lilireux  constituant  la  cicatrice 
intertendineuse  adhère  de  tous  cotés,  cslimmobi- 
lisé  et  c’est  sur  lui  que  vient  mourir  la  contraction 
du  muscle  correspondant. 

M’inspirant  des  deux  constatations  précédentes, 
je  suis  arrivé  aujourd’hui  à  la  technique  opéra¬ 
toire  que  je  vais  exposer  tout  à  l’heure  et  qui 
repose  sur  les  deux  principes  imporlanls  sur 
lesquels  je  ne  saurais  trop  insister  : 

1"  L’utilisation  du  bloc  cicatriciel  inlerten- 
dineux  pour  la  reconstitution  du  tendon  ; 

2“  L’isolement  des  tendons  reconstitués  des 
parties  libreuses  voisines. 

Ces  deux  principes  primordiaux  dans  la  chi¬ 
rurgie  tendineuse  de  guerre  méritent  (luelques 
développements. 

1"  Utilisation  du  bloc  cicatriciel  intertendi- 
ncti.c  pour  la  reconstitution  du  tendon.  —  l’uis- 
(|ue  la  nature  a  fait  un  effort  pour  assurer  la 
conlinuilé  du  tendon,  je  respecte  cet  effort  et 
j’utilise  la  cicalriceinteiTendineuse. 

Lorsque  les  deux  bouts  tendineux  sont  séparés 
par  cinq  ou  six  centimètres  de  cicatrice,  je  rem¬ 
place  le  tissu  tendineux  déficient  par  une  longueur 
correspondante  de  cicatrice,  dans  laquelle,  je  le 
répète,  se  trouvent  fréquemment  des  éléments 
tendineux. 

2"  Isolement  des  tendons  reconstitues  des  par¬ 
ties  ooisines.  —  11  est  sans  doute  important  de 
reconstituer  le  tendon,  de  le  suturer.  Mais  ce 
n’est  pas  tout.  Si,  en  effet,  le  chirurgien  se  con¬ 
tente  de  suturer  les  deux  bouts  tendineux  l’un  à 
l’autre,  ((ue  va-t-il  arriver  ':’  Le  tendon  reconstitué 
se  trouvera  eu  plein  tissu  cruenté  dans  lequel  il 
aura  fallu  le  sculpter,  dont  il  aura  fallu  le  dégager; 
les  adhérences  dont  on  l’aura  libéré  se  reconsti¬ 
tueront  aussitôt  et  l’intervention  chirurgicale 
n’aura  eu  aucun  clïet  utile  pour  le  malade.  L’opé¬ 
ration  ne  sera  complète  que  si  on  arrive  à  isoler 


complètement  letissu  tendineux  reconstitué,  libéré 
des  tissus  voisins,  de  l’os  en  particulier  et  de  la 
peau. 

La  création  de  nouvelles  gaines  synoviales 
péritendineuses  constitue  un  temps  opératoire 
très  important  de  la  chirurgie  tendineuse  de 
guerre. 

J’ai  pratiqué  tout  d’abord  l’isolement  tendineux 
de  diverses  façons. 

Je  me  suis  servi  cinq  fois  de  lames  graisseuses 
prises  au  niveau  de  la  cuisse  ou  de  la  fesse  et 
suturées  autour  du  tendon;  ces  lames  s’adaptent 
mal,  elles  se  résorbent  peu  à  peu  et  ne  laissent 
subsister  que  du  tissu  fibreux. 

J’ai  utilisé  deux  fois  des  lames  de  caoutchouc 
suivant  les  conseils  de  Pierre  Delbet.  Malgré 
toutes  les  précautions  aseptiques,  le  caoutchouc 
constitue  corps  étranger  et  s’élimine  après  fistu¬ 
lisation. 

Dans  des  cas  favorables,  j’ai  taillé  dans  les 
muscles  voisins  des  lames  musculaires  mobiles 
sur  charnières  et  rabattues  sur  le  tendon.  Les 
résultats  se  sont  rapprochés  de  ceux  obtenus 
avec  les  lames  graisseuses. 

J’ai  employé  la  membrane  péricardique  du  porc 
stérilisée  par  les  laboratoires  de  Carrion.  Le 
péricarde  a  des  inconvénients  :  la  membrane 
péricardique  est  épaisse,  difficile  à  suturer,  enfin 
elle  amène  une  réaction  de  la  part  des  tissus  voi¬ 
sins.  J’ai  observé  une  accumulation  de  liquide 
séreux.  Je  n’ai  pas  constaté  son  élimination.  J’ai 
trois  observations  dans  lesquelles  j’ai  fait  usage 
du  péricarde  stérilisé  que  j’ai  abandonné  depuis. 

Une  fois  je  me  suis  servi  d’un  sac  herniaire 
pour  engaincr  chez  le  même  blessé  le  tendon  du 
grand  palmaire  au  niveau  du  poignet.  J’ai  obtenu 
le  meilleur  résultat.  Ce  procédé  ne  peut  être 
généralisé,  car  tous  les  blessés  présentant  des 
lésions  tendineuses  ne  sont  pas  atteints  de  hernie. 
En  outre,  un  sac  herniaire  est  beaucoup  trop 
large  et  volumineux  pour  un  tendon  de  la  main 
ou  d’un  doigt. 

Je  me  suis  complètement  rattaché  aujourd’hui 
au  procédé  que  je  vais  étudier  maintenant  en 
détail  et  qui  consiste  à  isoler  les  tendons  recons¬ 
titués  avec  l’aide  de  la  veine  saphène  interne. 

Ma  technique  opéiiatoiiie  peiisonnelle.  — 
L’isolement  des  tendons  reconstitués  dans  des  frag¬ 
ments  de  veine  saphène  interne. 

Une  précaution  préopératoire  excellente  est 
de  mobiliser,  les  jours  qui  précèdent  l’opération, 
les  articulations.  Beaucoiq)  de  blessés,  en  effet, 
qui  ont  des  blessures  tendineuses,  ont  les  articu¬ 
lations  des  doigts  onraidies.  11  importe  le  plus 
tôt  possible  de  mobiliser  les  segments  de  membres. 

La  veille  de  l’opération  le  champ  opératoire 
est  préparé,  rasé,  nettoyé,  recouvert  d’un  panse¬ 
ment  aseptique  ainsi  que  les  deux  cuisses  et 

La  bande  hémostatique  est  placée  au  niveau  du 
bras  correspondant,  sitôt  l’anesthésie  obtenue  ; 
ainsi  on  opère  complètement  à  sec. 

Voici  décrits  les  divers  temps  de  l’opération  en 
prenant  comme  description  un  cas  simple  et 
typique: 

1“  Dissection  de  la  peau  et  découverte  des  bouts 
central  et  périphérique  du  tendon.  —  La  cicatrice 
cutanée  doit  être  extirpée  dans  une  incision  ellip¬ 
tique.  Généralement,  en  écartant  les  deux  bords 
de  la  plaie  ainsi  constituée,  le  champ  opératoire 
est  suffisant,  il  est  souvent  nécessaire  de  faire 
tomber  deux  incisions  perpendiculaires  sur  la 
jiremière.  L’extirpation  de  la  cicatrice  cutanée  ne 
doit  pas  être  trop  profonde,  elle  ne  doit  compren¬ 
dre  que  ce  qui  correspond  il  l’épaisseur  de  la 
peau,  de  façon  à  ne  pas  amener  de  continuité 
dans  le  bloc  cicatriciel  profond  qu’il  faudra  tail¬ 
ler  suivant  les  convenances.  La  peau  saine  est 
décollée  jusqu’au  moment  où  les  bouts  central  et 
périphérique  du  tendon  sectionné  sont  aperçus 
normaux  dans  leurs  gaines  synoviales  saines 

2"  Reconstitution  du  tendon  à  l'aide  d'une  lan- 
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(ruelle  xeulpléc  ilann  le  liloe  inlerlendincu.r  fibreux. 
—  Une  fois  les  bouts  central  et  périphérique 
tendineux  repérés,  le  bistouri  taille  dans  le  bloc 
fibreux  interposé  entre  les  deux  bouts  une  lan- 
guetle.  Cette  taille  une  fois  terminée,  le  tendon 
doit  avoir  recouvré  sa  continuité  grâce  à  la 
lame  übreuse-  intercalée 
(lig.  2).  Le  tissu  fibreux 
voisin  est  extirpé  dans  sa 
prescpie  totalité.  Si  des 
arêtes  osseuses  gênent  le 
glissement  tendineux  sur 
l’os,  elles  doivent  être 
réséquées  en  partie  de 
façon  à  constituer 
gouttière. 

3°  Sediou  Irun.U'er.'ode 
du  leu  don  reconslitué  et 
prépurulion  à  ren(raine- 
uient.  —  Le  tendon  ainsi 
reconstitué  est  sectionné 
aux  ciseaux  tran.sversale- 
ment;  les  deux  bouts  du 
tendon  sont  décollés  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  gaine 
synoviale  est  retrouvée 
saine  (lig.  3).  Alors  les 
fils  de  suture  sont  pas¬ 
sés  sur  le  bout  central  du 
tendon,  leur  extrémité 
opposée  est  passée  dans 
le  trou  d’un  stylet  ai¬ 
guillé,  le  tout  est  recou- 
vei-t  d’une  compresse. 

k"  Préparation  de  la 
(;rcflc  ocineusc.  —  La 
veine  saphène  interne 
est  dénudée  depuis  son 
embouchure  dans  la  veine 
fémorale  jusqu’au  milieu 
de  la  cuisse.  Il  faut 
extirper  le  double  de 
veine  environ  de  lon¬ 
gueur  du  tendon  à  re¬ 
couvrir,  à  cause  de  la 
rétraction  du  tissu  vei¬ 
neux.  La  veine  est  résé¬ 
quée.  Les  pinces  à  for- 
cipressurc  sont  laissées 
en  place. 

Mise  en  place  du  s, 
veine  est  enfilée  pour  le  stylet,  à  l’aide  de  dei 
pinces  a  griffes  qui  la  conduisent  (^fig.  4).  De  là 
elle  passe  sur  le  fil,  puis  sur  le  bout  central  du 
tendon  (fig.  5).  Le  passage  delà  veine  sur  le  ten¬ 
don  est  quelquefois  difficile.  Ce  passage  est  faci¬ 
lité  par  une  incision  longitudinale  pratiquée  sur 
le  fragment  veineux.  La  veine  est  refoulée  le  plus 
haut  possible  de  façon  à  laisser  absolument  à 
découvert  1  incision  transversale  tendineuse  et  la 
ligne  de  suture  (fig.  G).  Une  fois  le  segment  vei¬ 
neux  retroussé,  la  suture  tendineuse  est  exécutée 
comme  à  1  habitude,  les  fils  coupés.  Les  pinces  à 
griffes  rejirennent  la  veine  à  sa  partie  inférieure 
et  1  attirent  sur  le  bout  périphérique  du  tendon. 
l..a  veine  doit  alors  recouvrir  el  englober  com¬ 
plètement  le  tendon  jusqu’aux  extrêmes  limites 
de  la  gaine  synoviale  saine.  Deux  points  de  catgut 
maintiennent  en  place  la  veine  à  la  gaine  syno¬ 
viale  à  ses  deux  exli'émités  (fig.  7). 

La  bande  hémostatique  est  rchichée.  La  com¬ 
pression  seule  suffit  pour  arrêter  le  suintement 
sanguin.  Pendant  ce  temps  les  ligatures  sont 
mises  en  place  sur  les  moignons  de  la  veine 
saphène  iiuerno  et  de  scs  affluents. 

^  Les  sutures  sont  placées  sur  le  membre  supé¬ 
rieur,  puis  sur  la  cuisse. 

Un  bon  pansement  compres.sif  est  appliqué  sur 
la  plaie;  le  membre  supérieur  est  immobilisé 
pendant  huit  jours  environ.  Puis  tous  les  jours 
jirogressivemcnt  on  effectue  la  mobilisation  des 
doigts.  Les  points  de  suture  sont  enlevés  vers  le 
dixième  jour.  On  prescrit  au  blessé  des  mouve¬ 


ments  actifs  et  passifs  plusieurs  fois  par  jour.  Le 
seizième  jour  le  pansement  est  enlevé. 

Le  massage,  la  mobilisation  sont  accentués.  Le 
travail  est  prescrit. 

L’opération  précédente  est  schématique  à  des- 
J’ai  dû  pratiquer  quelquefois,  pour  assurer 


!  Le  point  original  de  mon  ju’océdé  est  la  recons- 
j  titution  de  la  gaine  synoviale  tendineuse  par 
greffe  de  fragments  de  la  veine  saphène  interne 
j  (pii  est  la  plus  volumineuse  parmi  les  veines  faci- 
j  lement  accessibles. 

vt^on  que  je  ^ 
décrire  .ne  doit  être  jjra- 
tiquée  que  si  on  est  sur 
de  son  asepsie.  L'asepsicî 
rigoureuse  est  la  condi¬ 
tion  primordiale  du  suc¬ 
cès.  J’insiste  fortement 
point. 


la  continuité  tendine 
tendons.  A  deux  reprises, 
tissu  cicatriciel  interposé  assez  épais  et  les  bouts 
tendineux  étant  éloignés  l’un  de  l’autre  de  8  cm., 
j’ai  pratiqué  des  anastomoses  tendineuses.  Chez 
d’autres  blessés,  plusieurs  tendons  étant  atteints, 
sectionnés  ou  adhérents,  j’ai  dii  engainer  plusieurs 
tendons  dans  plusieurs  fragments  de  saphène 
interne.  Les  parties  supérieures  des  deux 
veilles  saphènes  internes  ont  été  nécessaires. 
Lorsque  le  tissu  cicatriciel  interposé  n'est  ]ias 
assez  fourni,  il  est  réséqué  etla  suture  tendineuse 
est  pratiquée  directement  suivant  les  procédés 


•thopédi(|ue  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  aux  blessés  puisqu  elle  leur  évit<'  d<'s  infir¬ 
mités  pénibles,  à  l'armée  puisciu’elle  récupère 
bien  di's  hommes, à  l'Ltat  puis(pi'clle  diminue  ses 
charges. 

Je  conclurai  ; 

1"  Les  lésions  anatomo-pathologi(iues  ipii  do¬ 
minent  dans  les  l)lessures  tendineuses  de  guerre 
sont  des  lésions  cicatrici(dles  qui  transfoi-meiit  la 
région  blessée  en  un  bloc  fibreux  englobant  tous 
les  organes  et  les  immobilisant  délinitiveuient ; 

2"  La  reconstitution  tendineuse  est  relative- 
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nient  facile  griice  an  tissu  fibreux  interposé  entre 
les  deux  bouts  tendineux  et  qui  sert  de  greiïoii 
fibreux;  la  plus  souvent  le  bout  tendineux  een- 
tral  est  inséré  sur  ce  tissu  libreux  intercalaire  et 
est  très  peu  rétracté,  contrairement  aux  blessures 
des  tendons  de  la  pratique  civile; 

La  restauration  physiologique  du  tendon 
lésé  n'est  possible  que  si  on  pratique  risolcinent 
du  tendon  suturé,  si  on  le  soustrait  à  un  nouvel 
englobonient  fibreux  et  à  de  nouvelles  adiiérenecs; 

A"  Ma  teehnique,  ijiii  est  la  reeonstitution  arti¬ 
ficielle  par  greffe  veineusi'  de  la  gaine  tendineuse 
grâce  à  l’engaineinent  du  tendon  dans  la  veine 
sapliéne  interne,  semble  bien  être  celle  qui  donne 
les  meilleurs  résultats  définitifs. 


3I0UVEMENT  MÉDICAL 


L’ICTÈRE  l’KRllQUÉ 


Depuis  trois  ans,  l’attention  des  médecins  est 
aiqicléc  sur  les  ictères  consécutifs  à  l'ingestion 
d’acide  picrique.  Les  cas  de  ce  genre  sont  aujour¬ 
d’hui  fort  nombreux  et  rétiide  des  intoxiqués, 
poursuivie  avec  grand  soin,  a  conduit  à  des  résul¬ 
tats  intéressants  qui  méritent  d’élre  brièvement 
exposés  dans  une  revue  d  ensemlile. 

Découvert  en  1788  par  llausmann,  bien  étudié 
par  Eoureroy  et  Vauqiielin,  AA’'elter,  Laurent  qui 
en  démontra  la  nature,  l’acide  picriijuc  est  un 
corps  cristallin,  de  couleur  jaune  (jaune  amer  de 
AN’elter),  et  dont  la  saveur  extrêmement  amère 
lui  a  valu  le  nom  ipi’il  porte  (riy.vo;,  amer).  C’est 
un  dérivé  du  jihénol,  qu’on  prépare  aujourd’hui 
en  faisant  réagir  de  l'acide  nitrique  sur  le  phénol 
ou  mieux  sur  l’acide  phéiiol-sulfoniqtie,  on  obtient 
ainsi  un  dinitro-phénol  ; 

Cil  CNO* 

C'ti‘(N()q»(iii  ou  xo^c^  ^Ctiii 
cil  C.NO» 

La  réaction, extrèmeiiieut  simple,  peut  s’écrire: 


so'll'-  L'ir-’o. 


L’acide  picrique  possède  les  propriétés  des 
acides  forts.  Sa  constante  d'ionisation  est  très 
élevée,  supérieure  il  100,  alors  que  celle  du  phénol 
n’est  que  0,000.007).  L’ion  négatif  est  plus  coloré 
que  l’acide  lui-ménie.  Aussi  les  solutions  ont- 
elles  une  teinte  d’un  jaune  très  intense.  11  suffit 
d’un  luiHigranime  pour  colorer  un  litre  d’eau. 
N'oilîi  pourquoi  l’ingestion  d’acide  picrique  con¬ 
fère  aux  téguments  et  aux  muqueuses  une  colo¬ 
ration  jaune  qui  rappelle  celle  de  l’ictère. 

Ce  fait  n’avait  pas  écluqipé  à  la  sagacité  des 
anciens  médecins  ipii  cherchèrent  à  déterminer 
l’action  thérapeutique  de  l’acide  picri<|ue.  Dell 
(de  Manchester),  lîraconnot,  Calvert  et  Massa, 
.'\sphand,  Rarisel  constatèrent  qu’il  exerce  une 
action  fébrifuge.  Ils  le  considé’rèrent  comme  un 
succédané  du  quinquina  et  prescrivirent  soit 
l’acide,  soit  le  picrate  de  potassium  ou  d’ammo¬ 
nium. 

Ayant  fait  prendre  de  O.O.’)  à  0,1  d’acide  picrique 
trois  fois  jiar  jour,  Calvert  et  Massa  constatèrent 
que  les  patients  ne  tardaient  pas  il  être  teints  en 
jaune.  IMusicurs  observations  analogues  furent 
faites,  mais  le  médicament  tomba  en  désuétude  et 
la  question  ne  fut  plus  étudiée. 

L’introduction  de  l’acide  picriiiue  en  chirur¬ 
gie  raïqiela  l’attention  sur  ces  faits.  E.  Curie, 
en  1871),  préconisa  l’emploi  d’ouate  picriquée 
dans  les  pansements  antiseptiqi*es,  Chéron  l’uti¬ 
lisa  en  gynécologie.  Thiéry  en  montra  les  bons 
effets  dans  le  traitement  des  bri’ilures  et  observa, 
dans  quelques  cas,  le  pseudo-ictère  picriqué  qu’il 
distingua  soigneusement  de  l’ictère  véritable. 


L’emploi  de  l’acide  picrique  soit  pour  la  tein¬ 
ture,  soit  pour  la  préparation  des  explosifs,  fit 
constater  que  le  maniement  de  cette  substance 
provoque  souvent  des  manifestations  érythéma¬ 
teuses  ou  eczémateuses  de  la  peau.  Mais  l’ictère  ne 
se  produit  qu’exceptionnellement  dans  ces  con¬ 
ditions  et  semble  dû  à  l’inhalation  des  pous- 

En  1914,  plusieurs  médecins  militaires  signa¬ 
lèrent  chez  les  soldats  appartenant  aux  bataillons 
d’Afrique,  des  cas  de  jaunisse  dus  à  l’ingestion 
d’acide  picrique  (Isnard,  Garnier,  Roussille  et 
Vannier).  Les  faits  de  ce  genre  se  sont  multi¬ 
pliés  et  sont  aujourd’hui  bien  étudiés  et  bien 
connus. 

L’acide  picrique  a  une  saveur  tellement  amère 
que,  pour  l’avaler,  les  simulateurs  ont  l’habitude 
de  l’enrober  soit  dans  du  papier  à  cigarette,  soit 
dans  de  la  mie  de  pain.  La  dose  nécessaire  pour 
déterminer  la  jaunisse  est  de  0  gr.  20.  Mais  on 
peut,  sans  inconvénient,  prendre  des  quantités 
.f  fois  plus  fortes.  L’ictère  sera  plüs  intense  et 
plus  prolongé.  On  peut  aussi,  sans  risquer  le 
moindre  accident,  répéter  plusieurs  fois  les  doses  ; 
on  maintient  ainsi  un  ictère  picriqué  chronique. 

Les  symptômes  de  l’ictère  picriqué  sont  peu 
nombreux. 

Quelq'ies  heures  après  l’ingestion  le  tégument 
ciitané  et  les  muqueuses  prennent  une  colora¬ 
tion  jaune  un  peu  plus  orangée  que  celle  des 
ictères  véritables. 

Les  urines  sont  souvent  diminuées  de  volume, 
et,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  leur 
quantité  peut  tomber  il  27)0  gr.  Elles  ont  une  cou¬ 
leur  jaune  orangé,  qui  persiste  pendant  quatre 
jours  après  une  dose  de  0,2.  Si  l’on  a  ingéré  0,5, 
la  couleur  est  plus  rouge  et  persiste  six  jours. 
Avec  1  gr.  la  teinte  est  d’un  rouge  assez  foncé  et  la 
couleur  no  redevient  normale  que  vers  le  8'' jour. 

La  recherche  des  pigments  biliaires  reste 
négative.  C’est  là  une  constatation  importante  qui 
doit  immédiatement  faire  émettre  un  doute  sur  la 
nature  de  riclère.  SlM.  Brulé  et  Javillier  ont 
pensé  que  l’acide  picrique  trouble  le  fonctionne¬ 
ment  du  foie  et  provoque  le  passage  de  la  bilirubine 
dans  les  urines.  Mais  leur  opinion  n’a  pas  été  con¬ 
firmée.  Elle  était  basée  vraisemblablement  sur  une 
coïncidence  fortuite. 

L’urine  renferme  souvent  un  excès  d’urobiline 
et  d’urochrome,  qui  contribuent  à  lui  donner  une 
teinte  d’un  jaune  foncé. 

L’acide  picrique  et  ses  dérivés  passent  facile¬ 
ment  dans  les  sécrétions.  On  en  trouve  dans  les 
larmes,  le  lait,  les  expectorations.  On  en  décèle, 
mais  seulement  à  l’état  de  traces,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  sérum  sanguin  est  d’un  jaune  intense,  mais 
les  réactifs  font  constater  l’absence  du  pigment 
biliaire. 

On  api)récie  facilement  la  coloration  anormale 
du  sang  par  le  procédé  suivant  que  recommandent 
Caslaigne  et  Desmouilières.  On  prélève  soit 
dans  une  veine,  soit  au  moyen  d’une  ventouse 
scarifiée,  de  l.ô  à  20  cm’  de  sang,  on  y  verse  la 
moitié  de  son  volume  d’acide  thrichloracétique,  on 
agile  fortement  et  l’on  jette  sur  un  filtre.  Le 
liquide  qui  passe  est  clair  et  incolore  s’il  provient 
d’un  homme  normal;  il  est  d’un  jaune  intense  s’il 
provient  d’un  sujet  ayant  ingéré  de  l’acide 
picrique. 

Malgré  la  coloration  de  l’organisme,  l’état 
général  est  excellent.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de 
prurit,  pas  de  bradycardie,  pas  de  troubles  diges¬ 
tifs;  la  langue  n’est  pas  saburralc,  les  matières  ne 
sont  pas  décolorées.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  ni 
douloureux  ni  augmentés  de  volume. 

Cependant  on  a  signalé  quelques  troubles  con¬ 
sécutifs  à  l’ingestion  de  doses  élevées.  Des  indi¬ 
vidus  avaient  tenté  de  se  suicider  en  avalant  une 
cuillerée  à  café  ou  môme  une  cuillerée  à  soupe 
d’acide  picrique.  Un  homme  dont  Winterberg  a 
rapporté  l’iiistoire  ingéra  25  grammes.  Dans  ces 
cas  on  observe  des  vomissements  iiui  rejettent 


une  partie  du  poison  et  une  diarrhée  intense.  Les 
malades,  prostrés,  abattus,  se  plaignent  de  ver¬ 
tiges;  ils  ont  une  véritable  ivresse  picrique,  com¬ 
parable  à  l’ivresse  quinique  ’Rarisel).  Mais  tous 
finissent  par  guérir  après  être  restés  jaunes  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours. 

Les  applications  locales  semblent  moins  bien 
supportées.  Chéron  observa  de  l’ictère,  avec 
érythème  cutané,  après  une  simple  application  de 
0,4  sur  le  col  utérin.  Plusieurs  fois  des  pan¬ 
sements  picriqués  ont  amené  de  l’ictère  et  quel¬ 
ques  troubles  nerveux,  del  hébétude  et  de  lapros- 
tration.  Enfin,  Brun  a  rapporté  un  cas  de  mort 
chez  un  enfant  auquel  on  avait  appliqué  un  pan¬ 
sement  picriqué  sur  une  brûlure. 

Confirmant  l’observation  clinique,  l'expérimen¬ 
tation  a  démontré  que  l’acide  picrique  est  peu 
toxique.  M"'  Ueveliotli,  qui  injectait  le  poison 
sous  la  peau,  trouva  que  la  dose  mortelle  par 
kilogr.  est  de  0,15  chez  le  chien,  0,25  chez  le 
cobaye  et  0,35  chez  le  lapin. 

M.  Roger  (expériences inédites,  rapportées  au 
cours  de  pathologie  expérimentale,  8  Décem¬ 
bre  1917)  injecte  à  des  lapins  par  la  voie  intra-vei¬ 
neuse  une  solution  de  1  gr.  d’acide  picrique  dans 
150  gr.  d’eau  salée,  neutralisée  par  le  bicarbonate 
de  soude.  L’introduction  est  faite  lentement, 
à  raison  de  3  cm’  à  la  seconde.  Quand  l’animal  a 
reçu  par  kilogr. 22  cm''contenanl0  gr.  146  d’acide 
picrique,  de  violentes  convulsions  éclatent.  Cette 
dose  est  très  fixe.  Si  l’on  attend  quelques  minutes 
et  si  l’on  reprend  l’injection,  on  voit  survenir  de 
nouvelles  convulsions  et  l’animal  succombe  par 
arrêt  simultané  du  cœur  et  de  la  respiration, 
après  avoir  reçu  par  kilogr.  de  0,19  à  0,22  d’acide 
picrique. 

Les  symptômes  observés  chez  les  animaux 
rappellent  ceux  qu’on  a  signalés  chez  l’homme 
dans  les  tentatives  de  suicide.  Ce  sont  la  diarrhée 
et,  chez  le  chien,  les  vomissements,  la  salivation 
et  le  larmoiement.  Puis  l’animal  tombe  dans  un 
état  de  .prostration  marquée,  la  température 
s’abaisse  et  la  mort  survient  après  une  période 
convulsive. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  révèle  des 
troubles  cardiaques  intéressants.  Dtijardin-Bcau- 
melz  avait  constaté  que  le  picrate  d’ammonium 
ralentissait  le  pouls.  Chez  le  lapin  une  dose 
de  0,2  diminue  de  moitié  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  cardiaques.  Chez  la  grenouille,  1  centi¬ 
gramme  amène  l’arrêt  du  cœur. 

Employant  la  méthode  graphique,  M.  Roger 
a  constaté  que  l’injection  du  picrate  de  sodium 
produit  un  abaissement  de  la  pression,  tandis  que 
les  battements  du  cœur  prennent  une  amplitude 
énorme  et  se  ralentissent  pour  s’accélérer  un  peu 
vers  la  fin  de  l’expérience.  Voici  comme  exemple, 
les  chiffres  relevés  dans  une  expérience  : 


0  )>  104-111 

5  Ogr.021  111 

11  Oifr.074  7S 

14  0  gr.  108  os 

19  0  KV.  148  04-71 

23  0  toc  100  92 

3.7  0  ;-)■.  181  80  84 

Peu  de  substances  amènent  des  modifications 
cardiaques  aussi  marquées.  Si  l’on  n’en  a  pas  si¬ 
gnalé  chez  l’homme,  c’est  que  les  doses  ingérées 
étaient  très  faibles.  Userait  intére-ssant  de  recher¬ 
cher  ce  qui  se  produit  dans  les  cas  graves. 

-Mî  lit 

Introduit  sous  la  peau  ou  par  le  tube  digestif, 
l’acide  picrique  est  absorbé  à  l’état  do  picrate. 
Les  nombreuses  bases  qu'il  trouve  dans  l’in¬ 
testin  ou  dans  l’organisme  opèrent  facilement 
cette  transformation.  En  même  temps,  il  ren¬ 
contre  dans  l’intestin  dos  corps  réducteurs,  tels 
que  le  glycoso,  qui  le  Iraiisformerait  partielle- 
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ment  en  une  substance  nouvelle,  l’acide  picra- 
niique. 

L’acide  picramique  est  de  l’amidodinitropln^mol 
C''IP(NH“)  NO°)'OII,  qui  se  produit  facilement 
quand  on  cliaull'e  de  l’acide  picrique  avec  du  gly- 
cose  après  avoir  alcalinisé  le  mélange  ou  quand 
on  traite  une  solution  d'acide  picrique  par  du  sulf- 
liydrale  d’ammoniaque;  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
il  se  produit  un  corps  d’un  rouge-carmin  superbe. 
C’est  l’acide  picramique  que  les  agents  oxydants, 
tels  que  le  permanganate  de  potasse  en  milieu 
sulfurique,  ramènent  à  l’état  d’acide  picrique. 

La  transformation  de  l’acide  picrique  se  pro¬ 
duit  facilement  dans  l’organisme,  au  contact  des 
substances  réductrices,  comme  l’iiémoglobine  du 
sang  et  la  créatine  du  muscle,  et  des  ferments 
réducteurs  contenus  dans  les  organes,  le  poumon, 
le  rein  et  surtout  le  foie,  auquel  semble  dévolu 
le  rôle  principal  (Abelous  et  Aloy,  Pecker). 

On  a  une  tendance,  d'ailleurs  injustifiée,  à  con¬ 
sidérer  les  transformations  que  l’organisme  opère 
comme  lui  étant  favorables.  Dans  cette  concep¬ 
tion,  un  peu  simpliste,  on  pourrait  supposer  que 
l’acide  picramique  est  moins  toxique  que  l’acide 
picrique.  Or,  en  employant  la  méthode  intra¬ 
veineuse,  M.  Roger  a  trouvé  (|ue  le  picramate 
de  soude  a  exactement  la  môme  action  que  le 
jiicrate  et  entraîne  la  mort,  au  milieu  de  convul¬ 
sions,  à  la  même  dose. 

].,es  acides  picrique  et  picramique  s’éliminent 
par  le  tube  digestif  et  par  le  rein,  accessoirement 
par  le  lait,  les  larmes,  les  sécrétions  bronchiques. 
On  en  trouve  dans  l’expectoration  des  malades. 

Quand  l’acide  picrique  a  été  ingéré,  une  partie 
est  rejetée  par  les  matières,  surtout  quand  la  dose 
introduite  a  été  un  peu  forte  et  a  provoqué  de  la 
diarrhée.  On  décèle  en  même  temps  de  l’acide 
picramique  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  peut  se 
produire  dans  l’intestin  au  contact  des  substances 
réductrices,  mais  dont  la  plus  grande  partie  pro¬ 
vient  d’une  élimination  par  l’épithélium  intes¬ 
tinal.  On  n’en  a  pas  signalé  la  présence  dans  la 
bile. 

Le  rein  constitue  la  voie  d’élimination  de 
beaucoup  la  plus  importante.  Mais  on  discute 
encore  pour  savoir  sous  quelle  forme  la  sub¬ 
stance  est  rejetée.  Barrai,  Lasausse,  Grimbert 
affirment  que  c’est  à  l'état  d’acide  picramique. 
La  constatation  d’acide  picrique  dans  une  urine, 
en  dehors  d’acide  picramique,  doit  faire  con¬ 
clure  non  à  une  ingestion,  mais  ii  l’introduction 
de  la  substance  dans  le  liquide,  après  son  émis- 

D’après  Guillaumin,  Grelot,  Murat  et  Durand, 
l’urine  renfermerait  à  la  fois  de  l’acide  picrique  et 
de  l’acide  picramique.  Pecker  est  du  même  avis; 
selon  lui,  la  proportion  de  l’acide  picrique  serait 
dix  fois  plus  considérable  que  celle  de  l’acide 
picramique.  Encore  est-il  qu’une  jiarlie  de  l’acide 
picrique  peut  être  transformée  jjar  les  substances 
réductrices  de  l’urine  ou  par  les  microbes  cpii 
peuvent  y  pulluler,  surtout  le  colibacille  (Brulé 
et  .lavillier). 

L’élimination  de  l’acide  picrique  commence 
six  heures  environ  après  l’ingestion  et  persiste 
pendant  un  temps  qui  varie  avec  la  dose.  Opérant 
sur  eux-mêmes,  Murat  et  Durand  trouvent  quatre 
jours  pour  0,2,  six  jours  pour  0,,7  et  douze  jours 
pour  1  gramme. 

-A- 


Bien  des  signes  permettent  de  soupçonner  l’ori¬ 
gine  picrique  d’une  jaunisse.  L’attention  est 
éveillée  par  la  discordanee  entre  l’étal  général  et 
la  pigmentation;  il  n'y  a  ni  troubles  fonctionnels, 
ni  décoloration  des  îiiatièrcs,  ni  prurit,  ni  bra¬ 
dycardie.  L'urine  no  renferme  pas  de  pigments 
biliaires  et  la  réaction  de  Ilay  est  négative.  Voilà 
des  signes  de  présomption.  La  certitude  n’est 
fournie  que  par  la  recherche  des  acides  picrique 
et  picramique  dans  l’urine. 


On  commence  par  déféquer  l’urine  en  la  trai¬ 
tant  soit  par  le  permanganate  de  ])Otussium  ou  le 
sulfate  mercurique  en  milieu  sulfurique,  soit  par 
l’acétate  neutre  de  plomb.  Les  ])igments  orga¬ 
niques  sont  arrêtés.  Les  acides  picri<]ue  et  picra¬ 
mique  passent  dans  le  filtrat.  On  pourra  faire  les 
réactions  soit  sur  le  liquide  ainsi  obtenu,  soit,  ce 
qui  est  préférable,  sur  un  produit  plus  pur.  On 
traite  l’urine  déféquée  par  la  benzine,  l’éther  ou 
le  chloroforme.  Après  séparation  et  évaporation 
de  ces  solvants,  on  reprend  le  résidu  dans  un 
peu  d’eau  et  l’on  recherche  les  réactions  caracté¬ 
ristiques.  Celles-ci  sont  fort  nombreuses.  Voici 
les  principales  : 

Ija  soude  donne  une  coloration  jaune  d’or,  qui 
devient  d’un  rouge -pourpre  par  l’adjonction  de 
cyanure  de  potassium  (isopurpurate  de  potas¬ 
sium).  Celle  réaction  est  sensible  à  50  milligr. 
pour  1.000. 

Les  agents  réducteurs,  transformant  l’acide 
picrique  en  acide  picramique,  donnent  une  colo¬ 
ration  rouge.  C’est  ce  qu’on  obtient  en  chaulïant 
le  liquide  avec  du  glycose  après  l’avoir  alcalinisé 
ou,  ce  (jui  vaut  mieux,  en  le  traitant  par  le  suif- 
hydrate  d’ammoniaque. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  forme  avec  l’acide 
picrique  un  précipité  blanc,  cristallisant  en 
houppes  soyeuses. 

Le  ideii  de  méthylène  prend  une  coloration 
violet  foncé,  en  môme  temps  que  le  mélange  se 
remplit  do  petits  grains  noirs. 

Le  sulfate  de  cuivre  amtnoniacal  (Guillaumin), 
c’est-à-dire  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à 
10  pour  100  à  laquelle  on  ajoute  ÔO  cm“  d’ammo¬ 
niaque,  donne  une  masse  d’aspect  gélatineux  de 
coloration  jaune-vert  ('réaction  sensible  à  5  milligr. 
pour  1 .000). 

IjO  procédé  de  Le  Mitouard  permet  de  déceler 
également  l’acide  picrique  et  l’acide  picramique 
même  à  la  dilution  de  2  milligr.  pour  t.OOO. 

Le  liquide  étant  alcalinisé  par  la  moitié  de  son 
volume  d’ammoniaque,  on  ajoute  une  solution 
contenant  2  pour  100  de  sulfate  ferreux  et  5  d’acide 
tartrique.  On  obtient  une  belle  coloration  rouge- 
cuivre  due  à  la  réduction  énergique  de  l’acide 
picri<iuc  ou  picramique  et  à  la  formation  de  dia- 
midonitrophénol  G"1R(N1P)°(NO'’)011,  terme  de 
réduction  supérieur  à  celui  de  l’acide  picra- 
mi(|ue.  On  rend  la  réaction  encore  plus  sensible 
en  faisant  arriver  le  réactif  au  fond  du  tube  à 
expérience  au  moyen  d’une  pipette  effilée  :  au 
contact  des  deux  li(piides  se  produit  un  anneau 
rouge. 

La  diazo-réaction  de  Derrien  permet  de  carac¬ 
tériser  l’acide  picraniicjuc  même  quand  il  est 
dilué  au  millionième  (1  milligr.  pour  1.000). 

On  verse  dans  un  tube.  10  cm”  du  li(|uidc,  on 
ajoute  2  gouttes  d’une  solution  de  nitrite  de 
potassium  à  1  i)Our  100  et  2  gouttes  d'acide 
sulfurique.  Il  se  produit  ainsi  de  l’acide  nitreux 
qui  forme  avec  le  groupe  amidé  de  l’acide  picra¬ 
mique  un  dérivé  azoïqiie  incolore.  Si  l’on  ajoute 
1  cm"  d’une  solution  saturée  préparée  extempo- 
ranément  de  naphtol-fi  dans  l’ammoniaque,  on 
obtient  un  azoïque  violacé  qui  se  dissout  dans 
l’éther  et  confère  à  ce  liipiide  une  coloration  d'un 
beau  lilas. 

-A 

Tels  sont  les  procédés  chimi(|ucs,  dont  la  tech¬ 
nique  a  été  soigneusement  précisée  dans  ces  der¬ 
nières  années,  qui  permettent  d'affirmer,  d'une 
façon  certaine,  l’origine  et  la  nature  des  ictères 
pic.riqués. 
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13  iJécembre  1917. 

A  propos  des  angines  de  Ludwig.  —  M.  Halphen, 
médecin  aidc-majur  de  1'“  classe,  à  propos  d'un  cas 
de  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche  pris  pour  une 
augiuc  de  Ludwig  et  guéri  par  drainage  de  la  collec- 
tiuu  à  travers  le  mylo-liyoïdien  et  arrachement  de  la 
dent  de  sagesse,  origine  de  l’abcès  ossilluent,  étudie  ; 
1“  la  question  des  ostéo-périostiles  d'origiue  dentaire 
•  que  l’on  étiquette  souvent  par  erreur  adénites  ou 
adéno-phlegmons  :  la  dent  n’a  pas  de  canalicules lym¬ 
phatiques  et,  il  moius  de  lésions  de  la  muqueuse,  l’in¬ 
fection  se  propage  toujours  de  la  pulpe  à  l’os,  au 
périoste  et  au  tissu  cellulaire  cervical,  formant  ce 
que  Sebileauapiiellela  péripériostile.  Leplus  souvcul, 
la  simple  avulsion  dentaire  suflil  à  guérir  ces  phleg- 

2“  L’angiue  de  Ludw  ig  vraie,  très  rare,  se  carac¬ 
térise  surtout  par  la  gravité  des  symptômes  généraux, 
le  malade  étant  emporté  avant  qu’une  collection  ail 
eu  le  temps  de  se  former.  Elle  diffère  notablement 
des  œdèmes,  phlegmons  et  abcès  du  plancher  de  la 
bouche,  que  l’on  rencontre  assez  fréquemment  et 
on  l’incisiou  permet  do  drainer  une  collection  franche, 
d’odeur  putride  toujours. 

Ultérieurement  ou  constate  que  les  muscles  sont 
sjihacélés  et  frappés  de  mort.  Les  points  de  ressem¬ 
blance  tiennent  à  la  ilore  presque  exclusivement  anaé¬ 
robie,  analogue  à  celle  des  pulpiles  et  caries  dentaires, 
et  au  siège  très  particulier  de  ces  collections. 

L’angiue  de  Ludw  ig,  mauvaise  déuominalion  d'une 
affection  découverte  par  (Jimsoul  cinq  .ans  avant 
Ludwig,  et  qui  ne  tient  au.v  angines  que  par  l'augor 
de  la  période  terminale,  n’est  que  la  forme  hyper- 
toxique  des  phlegmons  gangreneux  du  iilancher  de  la 
bouche,  comme  la  gangrène  massive  .au  cours  des 
blessures  graves  des  membres,  comme  l'appendicite 
à  forme  foudroyante. 

3“  Eulln,  il  faut  retenir  que,  dans  les  affections  du 
plancher  de  la  bouche,  l’anesthésie  générale  est  con¬ 
tre-indiquée,  entraînant  presque  toujours  une  syncope 
qui  peut  être  mortelle,  il  faut  lui  préférer  l’anesthésie 
locale  ou  encore  l’anestliésie  jiar  laryngotomie  inter- 
crico-thyroïdienne  à  condition  de  retirer  la  canule 
dès  la  fin  de  l’oiiération. 

A  propos  de  la  désarticulation  tlbio-tarslcnne. 
—  M.  Le  Grand,  médecin  aide-major  de  !'■'  classe,  a 
étudié  les  inconvénients  du  tracé  du  lambeau  suivant 
le  procédé  typique  de  Syrae.  Il  a  vu  des  sphac.èlcs 
partiels  de  la  coque  lalonnière,  même  après  une  rugi¬ 
nation  sous-périostée  du  canal  calcauéeu.  11  a  étudié 
sur  des  pièces  après  injection  le  système  vasculaire. 

11  semble  que  les  anomalies  de  vascularisation 
soient  fréquentes  cl  de  nature  à  expliquer  ces  cas  de 
sphar.èles  non  imputables  à  une  faute  ojiératoire. 
C'est  pourquoi  il  conseille  d'employer  jilutôt  le  grand 
lambeau  interne  amélioré  de  l'  arabeuf,  tracé  analogue 
à  celui  de  la  sous-aslragalienue,  qui  .se  prèle  d’ailleurs 
beaucoup  mieux  à  un  parfait  drainage  —  quela  coque 
lalouuière. 

Eu  chirurgie  de  guerre  il  faut  toujours  employer 
des  lanibc.'tux  très  bien  vascularisés  de  par  leur  situa¬ 
tion  anatomique,  caries  thromboses  sont  fréquentes 
et  la  circulation  est  souvent  médiocre  dans  les  mem¬ 
bres  fortement  traumatisés. 

l'hiliu,  pour  les  traumatismes  du  pied,  la  grande 
incision  exploratrice  sur  le  bord  externe  [iréseutc  de 
grands  avantages;  on  peut  brancher  sur  elle  des 
tracés  circulaires,  —  elliptiques,  ou  faire  des  valves 
Inégales  à  tous  les  niveaux  et  réaliser  ainsi  des  exé¬ 
rèses  ccouumi(|ues  du  jiied. 

Préparation  d’un  sérum  thérapeutique  antl- 
Bellonensis.  -  M-  Sacquépée,  médecin  jirincipal 
de  2''  classe,  a  prép  ré  un  sérum  thérapeutique  auli- 
ilelloueusis,  par  inoculation  au  cheval  de  toxine  du 
bacillus  llellonensis.  Ce  sérum  est  antitoxique  cl  fait 
preuve  expérimeutalemeut  de  propriétés  |)réveulives 
et  curatives  à  l’égard  de  la  toxine  correspondante. 

Au  point  de  vue  jiréveulif  :  l’inoculatiou  de  1/200 
de  ccnlimèlre  cube  protège  le  cobaye  contre  l’inocu¬ 
lation  ultérieure  (après  2'i  heures)  d'une  dose  de 
toxine  qui  lue  les  témoins  en  20  à  30  heures. 

Au  point  de  vue  curatif  ;  un  lot  de  .ô  cobayes  reçoit 
la  dose  mortelle  de  toxine  ci-dessus.  La  réaction 
commence  à  apparaître  vers  la  ï'  heure.  Trois  ani¬ 
maux  sont  traités  cuiativemeiit  (3  cm‘  de  sérum. 
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après  12  lieuros),  respectiveinenl  'i  lieurcs, 
()  heures  el  10  heures  après  l’iiijf riioii  île  toxine. 
Les  (leux  premiers  animaux  survivent  ;  le  troisième 
suceombe,  un  peu  après  les  témoins.  I.es  deux 
derniers  témoins  snreombcnl  dans  le  délai  normal. 

L’existence  de  propriétés  préventives  et  curatives, 
de  même  (jiie  la  constatation  de  l’innocuité  du  traite¬ 
ment,  autorisent  l’emploi  thérapcnticiue  du  sérum 
anti-lîellonensis. 

Principes  d'une  méthode  de  traitement  sérothé- 
rapique  antitoxique  de  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  Sacqiiépéo  base  ce  traitement  sur  les  considéra¬ 
tions  suivantes  : 

l.a  gangrène  gazeuse  étant  avant  tout  une  maladie 
toxi(iue.  et  l’intoxication  étant  manifestement  d’ori¬ 
gine  microbienne,  il  paraît  inditjué  de  se  préoccuper 
avant  tout  des  espèces  l'raucliemcnt  toxiques. 

Ln  matière  de  gangrène  gazeuse,  deux  espèces 
seulement  ont  jusqu’ici  fait  leurs  preuves  :  ce  sont  le 
vibrion  sejiticpie  et  le  bac.  liellonensis.  'l’outes  deux 
donnent  une  bonne  toxine  in  vitro,  et  prêtent  à  la 
préparation  d’un  sérum  antitoxique. 

Le  traitement  sera  donc  basé  sur  l’administration 
des  deux  sérums,  antivibrion  septique  et  anti-Bello- 
nensis. 

Le  sérum  antivibrion  septique  employé  (sérum 
Y.  S.l,  très  actif,  est  préparé  à  l’Institut  l’asteurpar 
iM.  .louan. 

Pour  le  sérum  anti-l>elloneusis  (sérum  lîL),  voir 
ci-dessus. 

Trnitrnient  préventif.  —  On  injecte  toujours  les 
deux  sérums. 

A.  -  Dans  les  cas  de  mortilication  en  masse  des 
tissus  (grosse  lésion  artérielle,  vaste  hématome,  gros 
délabrement  musculaire  inabordable,  etc.;  :  le  trai¬ 
tement  à  distance  agit  diriicilemcnt,  vu  l'absence  de 
circulation,  c’est-à-dire  des  moyens  de  défense. 

Toutefois  le  traitement  conserve  habituellement 
une  large  eflicacité,  1  interruption  de  la  circulation 
n'étant  pas  toujours  totale. 

Lt  dans  les  ([uelques  observations  où  Ton  n’arrive¬ 
rait  pas  à  em])ècher  l’apparition  d’une  gangrène 
gazeuse,  grellée  sur  une  gangrène  ischémiciue,  on 
peut  tout  au  moins  enrayer  son  évolution.  Le  traite-  j 
ment  sera  conduit  de  la  manière  suivante  ; 

1“  Injecter  sous  la  peau,  à  distance,  ÎÎO  à  'lO  centi¬ 
mètres  cubes  de  cha(]ue  sérum  ;  | 

2“  Injecter  dans  la  profondeur  du  membre,  à  la  | 
limite  des  tissus  mortiliés  (ou  susceptibles  de  morti-  | 
lication),  la  même  dose  de  sérum,  dilué  dans  l’eau  | 
physiologique  : 

Injecter  du  sérum  dans  la  plaie. 

Uenouvelcr  les  o  inoculations  après  12  heures. 

I!.  -  Dans  les  autres  cas  :  injection  de  20  centi¬ 

mètres  cubes  de  chaque  sérum. 

Trnitrnient  eiirntif  -  Les  chances  de  succès  sont 
d'autant  plus  grandes  ([u'on  intervient  pins  tôt. 

Lors(|u’il  est  possible,  on  établit  la  pathogénie  : 
dans  les  formes  (edémateuses,  c'est  le  hne.  Ürllo- 
ncn.s/.s  qui  est  le  pins  fréquent,  donc  injecter  davan¬ 
tage  du  sérum  correspondant.  Au  contraire,  dans  les 
formes  gazeuses,  les  deux  germes  peuvent  intervenir; 
si,  comme  c’est  la  règle,  la  présence  de  1  un  oul’aulre 
germe  n’est  pas  décelée  en  temps  opportun,  on  ino¬ 
culera  les  deux  sérums  en  ([uantités  égales. 

Règle  générale  :  dans  toutes  les  formes,  quelque 
soit  l’état,  il  faut  au  miniinuni  trois  inoculations  à 
hantes  doses. 

,\.  /•'ornir.i  iriiéinatrniirs.  —  .Sérum  RI.  80  cm', 
moitié  intraveineux,  moitié  sous-cutané;  sérum  V.  ,S., 

20  cm"  sous  la  peau. 


Renouveler  sous  la  peau,  aux  mêmes  doses,  ajirès 
'i  à  (i  heures,  puis  après  11)  à  20  heures.  .Se  guider 


'i  à  (>  heures,  puis  après  lü  à  20  heures.  .Se  basm- 
ensuite  sur  l'état  général. 

Cette  méthode  a  donné  jusqu'ici  des  résultats 
appréciables,  qui  seront  rapportés  ultérieurement. 

De  l’Importance  du  dosage  des  chlorures  pour 
l'appréciation  des  eaux  d'alimentation.  —  M.  MaT 
mvjac,  pharmacien-major  de  D''  classe,  l'oules  les 
souillures  de  l'eau  sont  ;  soit  d'origine  animale,  soit 
d'origine  végétale. 

Les  souillure.s  animales  sont  celles  qui  appoi-tcnt 
avec  elles  des  matières  organiques  nocives,  de  noni- 
hrenx  germes  saprophytes  et  aussi  pai'fois  des 
germes  pathogènes. 


Les  souillures  d’origine  végétale,  au  contraire. 

Tout  le  problème  de  l'appréciation  des  eaux  d’ali- 
meulalion  revient  donc  à  diagnostiquer  ces  souil¬ 
lures. 

Or,  celles  d’origine  animale  apportent  toujciurs  à 
l’eau  un  taux  de  chlorures  décelable  par  nos  moyens 
d’investigation,  taudis  que  celles  d’origine  végétale 
n’en  apportent  pas. 

Do  là  toute  l’importance  du  dosage  des  chlorures. 

Ce  dernier  permet,  non  seulement  de  déceler  les 
souillures  animales,  mais  encore  d'en  déterminer 
l'intensité.  Celle-ci  sera,  en  effet,  proportionnelle  au 
taux  des  chlorures. 

-Mais  les  terrains,  sur  ou  dans  l’intérieur  desciuels 
les  eaux  cheminent,  sont  susceptibles  de  leur  céder, 
eu  dehors  de  tonte  souillure,  un  taux  de  chlorures 
que  nous  avons  appelé  le  taux  normal  pour  chacun 
d'eux. 

Ce  taux  étant  connu,  toute  l’appréciation  d’une  eau 
d’alimentation  peut  reposer  sur  sou  augmentation. 

Un  cas  de  neurofibromatose  généralisée.  — 
M.  Tapie  médecin  aide-major,  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  soldat  de  80  ans,  évacué  pour  colique  hépati¬ 
que,  qui  présentait  tous  les  symptômes  caractéristi- 
(jues  de  la  ueurolibromalose  :  pigmentation  diffuse, 
taches  de  lentigo,  neurofibromes  ramulaires,  tumeurs 
hypodermiques  el  grains  de  molluscum.  L’affection 
a  débuté  par  des  taches  pigmentaires  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  ;  elle  a  ])ris  dans  la  deuxième 
eufance  une  extension  rapide.  Les  troubles  nerveux, 
psychiques,  sensoriels,  l'ont  défaut.  Ce  soldat  a  été 
rendu  à  sou  corps. 

ICxisle-t-il  un  lien  quelcon({ue  entre  les  accidents 
hépatiques  et  la  neurolibromatose  '.'  Cette  coïncidence 
est  au  moins  curieuse  à  constater  depuis  que  des 
travaux  récents  ont  démontré  l’existence  d’une  per¬ 
turbation  humorale  identique,  l’hypercholestérinémie, 
à  la  base  de  la  lithiase  biliaire  et  de  certains  xan- 
thomes  juvéniles.  Le  dosage  de  la  cholestérine  dans 
le  sérum  des  malades  atteints  de  ueurolibromalose 
nous  fournirait  peut-être  un  élément  intéressant. 

Présentation  de  blessés  traités  par  la  méthode 
Bouchon.  —  M.  Lestrade,  médecin-major  de  2"  classe, 
présente  deux  blessés  traités  sans  excision  des  tissus 
par  la  méthode  Ronchon,  c’est-à-dire  par  l’action 
d’une  solution  de  formol,  lixanl  les  tissus  et  le  lavage 
ensuite  de  la  plaie  avec  de  l’eau  de  .lavel,  par 

Le  premier  cas  concerne  une  plaie  très  étendue  du 
poignet  gauche,  par  éclat  d’obus  ;  section  des  ten¬ 
dons  lléchisseurs,  du  médian,  de  l’artère  cubitale,  du 
tendon  fléchisseur  du  pouce,  des  muscles  de  l'émi¬ 
nence  thénar,  ouverture  de  la  radlocarpienue,  frac¬ 
ture  du  trapèze  et  du  Irapézo'ide,  et  mise  à  nu  des  os 

Le  même  blessé  présentait,  entre  autres,  une  plaie 
du  bras  par  éclat  d’obus.  Celte  plaie  fut  suturée. 

La  plaie  du  poignet  fut  soumise  à  l’action  du 
lixateur  fort.  Au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  appa¬ 
rurent  les  bourgeons  charnus.  Actuellement,  nn  mois 
et  douze  jours  après  l’intervention,  la  plaie  est  aux 
trois  .|narls  épidermisée. 

La  deuxième  observation  concerne  une  très  vaste 
plaie  delà  face  externe  de  la  jambe  droite,  par  éclat 
d’obus  :  section  de  la  tibiale,  du  musculo-cutané.  La 
plus  grande  partie  des  muscles  sont  hachés  sur  une 
très  vaste  étendue.  Dans  une  première  intervention, 
le  médecin  aide-major  Autier  excise  les  tissus  inc.rusiés 
el  contus.  Le  lendemain,  en  présence  d’accidents 
locaux  gangreneux,  le  médecin-major  Lestrade  con¬ 
seille  1  application  de  fixateur  fort  suivie  d'un  lavage 
à  Teau  de  .lavel.  Actuellement,  trois  mois  après 
l’intervention,  la  plaie  est  parfaitement  comblée  et 
épidermisée  en  grande  partie. 

11  conclut  ainsi  :  cliniquement,  la  méthode  Ronchon 
lui  paraît  eflîcace  et  d’une  action  certaine. 

Lu  raison  de  sa  rapidité  et  de  sa  simplicité,  elle 
est  particulièrement  inditjuée  pour  les  blessés  forte¬ 
ment  shockés  qui  ne  sont  pas  eu  étal  de  supporter  une 
longue  interveulion  sous  anesthésie.  On  peut  l'em¬ 
ployer  aussi  pour  les  plaies  difllciles  à  aborder,  el 
enfin  dans  les  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  été  pré¬ 
sentés,  elle  permet  de  pousser  très  loin  lu  conserva- 
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Du  traitement  des  fractures  du  coude  chez  l'en 
faut.  ■ —  M.  Mayot  expose  comment,  à  son  avis,  on 
doit  soigner  les  fractures  du  coude  chez  l’enfant. 
Ajirès  avoir  passé  en  revue  les  méthodes  préconisées 
par  la  plupart  des  autours  pour  lesquels  l’immobili¬ 
sation  se  fuit  par  appareil  plâtré  en  flexion,  pendant 
trois  semaines,  il  montre  par  les  résultats  obtenus 
dans  sa  pratique  personnelle  que  presque  constam¬ 
ment  la  réduction  et  la  contention  sont  fuites  d’une 
façon  plus  facile,  plus  complète  et  plus  rationnelle 
dans  l'extension.  L’extension  offre  aussi  ce  grand 
avantage  de  permettre  de  réduire  aisément  les  dépla¬ 
cements  latéraux,  les  fragments  déplacés,  el  même 
les  luxations  concomitantes.  Knfin  en  permettant  aux 
parties  molles  et  notamment  aux  ligaments  de  se 
cicatriser  sans  raccourcissement  ni  rétraction,  l’im¬ 
mobilisation  en  extension  facilite  dans  l’avenir  la 
récupération  de  toute  l’amplitude  des  mouvements 
du  coude.  Mais  il  y  a  un  danger  à  éviter,  c’est  l’an- 
kylose  en  extension.  Or,  précisément,  l’expérience 
prouve  que  ces  fractures  du  coude,  dont  le  trait 
intéresse  en  majeure  partie  des  zones  de  soudure 
épiphysaires  et  d’accroissement  osseux,  se  conso¬ 
lident  avec  une  extrême  rapidité,  et  que  l’on  peut, 
sans  inconvénient,  au  bout  de  dix  jours  substituer  à 
l’extension  la  flexion,  et  replacer  dans  cette  nouvelle 
position  un  ap))areil  immobilisant  pour  une  nouvelle 
période  de  dix  jours,  lîn  passant  ainsi  successivement 
par  les  deux  positions  opposées,  on  conserve  au 
coude  toute  sa  mobilité  et  on  facilite  grandement  la 
récupération  totale  et  rapide  des  mouvements. 

M.  Mayet  examine  successivement  l’application  de 
cette  méthode  dans  les  diverses  variétés  de  fractures 
du  coude.  11  apporte  à  son  appui  une  statistique  de 
85  cas  les  plus  divers.  Cette  méthode  en  deux  temjjs 
n’est  du  reste  pas  nouvelle  et  on  la  trouve  préconisée 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  lyonnais. 

Seize  cas  de  cranloplastie.  —  M.  Le  Fur,  dans 
un  travail  basé  sur  16  cas  de  cranioplasties  (3  carti¬ 
lagineuses  et  18  osseuses),  conclut  à  la  nécessité  de 
la  réparation  des  pertes  de  substance  du  crâne,  dans 
tous  les  cas  où  il  existe  une  hernie  cérébrale,  des 
ballements  cérébraux,  une  cicatrice  douloureuse, 
adhérant  au  cerveau  ou  aux  méninges,  enfin  dans 
les  cas  de  troubles  fonctionnels  persistants  et  re¬ 
belles  (céphalalgie,  vertiges,  troubles  sensoriels  ou 
moteurs  épileptoïdes). 

Il  n’inlervieiil,  en  général,  que  pour  des  brèches 
d’un  diamètre  supérieur  à  une  pièce  de  deux  francs 
et  en  a  réparé  plusieurs  atteignant  ou  dépassant 
même  les  dimensions  d’une  paume  de  main.  La  rra- 
nioplastie  cnrtiinpincnsr  ne  lui  a  donné  aucun  ennui 
ultérieur  (pas  d’épilepsie  jacksonienne)  et  semble 
surtout  indiquée  au  point  de  vue  esthétique,  pour, 
combler  dos  bièches  frontales.  La  cranioplastie 
o.s.sCH.se' ]>ar  le  procédé  de  la  charnière  de  Mayet 
doit  être  employée  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
La  technique  eu  est  simple  et  facile,  et  ce  procédé 
donne  d’excellents  résultats,  à  la  condition  de  tailler 
un  greffon  larpe  et  épais,  débordant  largement  la 
perte  de  substance  de  toutes  parts  el  comprenant 
toute  l’épaisseur  de  la  table  externe  du  crâne.  Kn  cas 
de  cicatrices  adhérant  aux  méninges  ou  au  cerveau, 
il  importe  de  disséquer  avec  gi’and  soin  le  tissu 
cicatriciel  pour  ne  pas  ouvrir  les  méninges.  L’hémo¬ 
stase  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin.  Sur  les 
seize  cas  de  craiiioplastie,  l’auteur  a  obtenu  seize 
succès  et  guéi-isons  définitives  sans  aucune  compli- 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale.  — 
M.  Le  Fiir  rapporte  l’observation  d’un  anévrisme 
artério-veineux  de  la  fémorale  pour  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  résection  du  sac,  ainsi  que  de  l’artère  et  la 
veine  fémorales  sur  une  étendue  de  7  ceulimèlres, 
sans  le  moindre  inconvénient  pour  le  blessé,  ni  le 
moindre  trouble  circulatoire. 

Rappelant  deux  autres  cas  d’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  du  creux  poplité  pour  lesquels  il  a  pratiqué  la 
même  intervention,  avec  succès,  il  en  conclut  que  le 
meilleur  traitement  des  anévrismes  artério-veineux 
consiste  dans  une  large  résection  de  Tarière  et  de  la 
veine,  avec  extirpation  du  sac  inlermédiaire  quand  il 
existe. 
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Des  autoplasties  pour  blessures  de  guerre.  — 
M  Le  Für  présente  plusieurs  blessés  auxi|uels  il  a 
pratiqué  des  autoplasties,  soit  par  la  méthode  iiidoue, 
soit  par  la  mélliude  italienne,  pour  des  plaies  n’arri¬ 
vant  pas  à  se  cicatriser,  des  cicatrices  vicieuses, 
s’accoiiipagnant  d’ulcérations  trophiques,  ou  entraî¬ 
nant  des  troubles  fourtionncls  variés  et  importants 

Ce  sont  là  des  opérations  souvent  indiquées  et  très  à 
recommander  en  chirurgie  de  gnerre,  car  elles  per¬ 
mettent  d’obtenir  une  guérison  rapide  de  certaines 
plaies  suppurant  indéliiiiincnt ,  et  par  conséquent 
d’économiser  de  nombreuses  journées  d’hospitalisa¬ 
tion.  La  guérison  est  en  outre  beaucoup  plus  parfaite 
au  point  de  vue  fonctionnel,  car  l’opération  permet 
l’ablution  de  toutes  les  cicatrices  cutanées  et  de  tout 
le  tissu  cicatriciel  si  fréquent  à  la  suite  des  blessures 
de  guerre  et  qui  détermine  parfois  des  troubles  fonc- 
tionucls  importants. 

Résections  de  la  hanche.  —  M.  Thévenard  pré¬ 
sente  deux  blessés  chex  lesquels  il  a  pratiqué  une 
résection  tardive  de  la  hanche  pour  fractures,  l’une 
par  éclat  d’obus,  l’autre  par  balle,  de  la  tête  et  du 
col  fémoral  ;  fractures  compliquéesd’ostéite,  de  lésions 
passées  inaperçues,  malgré  une  suppuration  persis¬ 
tante,  dans  les  divers  services  où  ces  malades  ont 

Chez  le  premier,  la  résection  comprend  la  tète  et 
la  totalité  du  col  sectionné  au  niveau  de  la  ligne 
bitrocliantérienne. 

Une  néoformatiou  osseuse  affecte  grossièrement  la 
forme  de  la  tête  et  du  col  auxquels  elle  s’est  substi¬ 
tuée.  Le  blessé  opéré  depuis  quatre  mois  est  complè¬ 
tement  cicatrisé,  marche  sans  canne,  sans  chaussure 
orthopédique,  il  peut  faire  plusieurs  kilomètres,  la 
claudication  est  à  peine  perceptible,  le  raccourcis¬ 
sement  du  membre  est  de  'i  cm. 

Chez  le  second,  les  lésions  intéressaient  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’épiphyse  fémorale,  la  résection 
a  compris  cette  extrémité  jusqii’à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  du  petit  trochanter.  L’opération  date  de 
trois  mois.  Malgré  un  raccourcissement  de  10  cm.,  le 
blessé  marche  aisément,  muni  d’une  chaussure  ortho¬ 
pédique  et  en  s’aidant  d’une  canne  —  la  marche  sans 
canne  est  possible  mais  pénible  —  cependant  elle  va 
s’améliorant  chaque  jour.  Ces  deux  blessés  ont  été 
traités  d’après  la  méthode  du  professeur  'l’ixier’,  de 
Lyon.  On  voit  que  les  résultats  sont  très  satisfai- 

Ostéosynthese  acromio-clavlculaire.  —  M.  Thé¬ 
venard  montre  un  blessé  chez  lequel  a  été  pratiquée 
une  ostéosynthèse  acromio-claviculaire. 

Cet  homme  avait  eul’acromiou,  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule,  l’articulation  Acromio-claviculaire, 
les  ligaments  coraco-claviculaires  et  les  muscles  de 
la  région  postérieure  de  l’épaule  emportés  par  un 
éclat  d’obus.  .\près  cicatrisation,  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  pend  inutilisable  le  long  du  tronc,  par  le 
fait  que  l’humérus  ne  peut  être  ni  iixé  contre  le  tronc, 
ni  élevé,  ni  projeté  eu  avant.  L’intervention,  eu  ren¬ 
dant  de  nouveau  solidaire  clavicule  et  omoplate, 
maintient  celle-ci  et  l’élève  par  les  fibres  clavicu¬ 
laires  du  trapèze  en  même  temps  que.  les  muscles 
coraco-bracbial,  petit  pectoral  et  les  libres  clavicu¬ 
laires  du  grand  pectoral  peuvent,  par  suite  de  leur 
fixité  du  côté  du  tronc,  élever  le  bras,  l’amener  en 
adduction  et  le  projeter  en  avant. 

11  existait  eu  outre  des  troubles  moteurs  vascu¬ 
laires  et  sensitifs  de  la  main  par  tiraillement  du 
plexus  brachial.  Grâce  à  l’intervention,  tons  ces 
troubles  ont  disparu,  le  blessé  peut  mainleuant 
porter  aisément  sa  main  à  la  bouche,  soulever  une 
chaise  et  la  transporter.  Ce  résultat  est  très  beau, 
dans  ce  cas  particulier  où  le  membre  était  absolument 
inutilisable. 

Présentations.  —  M.  Thévenard  fait  examiner 
deux  sujets  opérés  par  lui,  tout  d’abord  l“un  blessé 
chez  lequel  il  a  pu,  par  un  procédé  spécial  de  glis¬ 
sement  de  lambeaux  des  téguments  et  d’ablation  des 
lèvres  osseuses  d'une  vaste  ]>erle  de  substance  du 
tibia,  combler  immédiatement  cette  perle,  et  obtenir 
une  guérison  en  moins  de  trois  semaines. 

Ce  procédé,  qui  a  quelques  rapports  avec  «  l’osec- 
toniic  suivie  de  slomatoplastie  »  de  Jayle,  en  diffère 
eu  ce  sens  que  l'auteur  cherche  une  épidermisation 
de  la  surface  osseuse,  '1’.,  la  comble,  en  fait  en  quel¬ 
que  sorte  un  «  plombage  >■  immédiat  à  l’aide  des 
téguments  eclropionués  et  maintenus  au  fond  de  la 
perte^de  substance  par  un  point  de  suture  métallique 
en  U  osléo-cutané. 

Puis  2“  un  blessé  atteint  d’un  foyer  d’ostéite  chro¬ 
nique  sans  tendance  à  la  cicatrisation,  siégeant  ù  la 


partie  moyenne  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
avec  pied  en  équinisme.  Ce  blessé  ne  marchait  que 
péiiible.-nent  à  l'aide  de  deux  cannes  et  n’appuyaiil  sur 
le  .sol  que  1  extrémité  antérieur  du  pied.  L’auteur  a 
enlevé  au  ciseau  un  fragment  méd'au  de  l'apophyse, 
intéressant  toute  la  hauteur  de  celle-ci  et  comprenant 
dans  sou  épaisseur  lu  foyer  d'ostéite,  il  a  rapproché 
cl  maintenu  les  deux  fragments  par  un  appareil 
plâtré  et  obtenu  la  réunion  per  primiim.  Actuelle¬ 
ment.  bien  que,  comme  le  montre  la  radiographie,  il 
y  ail  raceonreissemeut  de  la  grande  apophyse  calca- 
néeuue  et  changement  dans  sa  direction,  qui  d’oblique 
en  bas  et  eu  arrière  est  devenue  horizontale,  le 
blessé  marche  d’une  façon  absolument  normale  et 
sans  fatigue. 

U‘-  UomeuT  Lœwy. 


ANALYSES 


PSYCHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  APPLIQUÉE' 

Gemclli.  Sur  l application  des  méthodes  psycho¬ 
physiques  à  l’examen  des  candidats  à  l'aviation 
militaire  {llirisla  di  l‘sici)l()p;i(i ,  1917).  —  L’auteur 
rappelle  que  c’est  aux  recherches  de  Miinsterberg, 
entreprises  à  la  prière  des  sociétés  d’assurance  et  des 
sociétés  industrielles,  que  nous  devons  cette  notion 
préliminaire  essentielle  de  la  détermination  des  apti¬ 
tudes  psychiques  réclamées  par  un  travail  déterminé. 
Il  est  évident  que  l'aviateur  militaire  doit  avoir  une 
constitution  psychique  qui  lui  permette  de  noter 
rapidement  leg  laits  qui  se  produisent  au-dessous  de 
lui  et  de  réagir  promptement  à  ces  excitations  senso¬ 
rielles  en  mameuvrapl  les  leviers  elles  manettes  de 
son  appareil.  L’attention  devra  avoir  par  suite  une 
notable  capacité  de  concentration  et  embrasser  un 
large  champ,  le  pouvoir  d’observation  devra  être 
précis  et  prompt.  Au  point  de  vue  affectif,  l’aviateur 
ne  devra  pas  présenter  à  un  degré  élevé  ces  pertur¬ 
bations  de  la  resi)iraliou  et  de  la  circulation,  qui, 
représentant  la  répercussion  sur  l’organisme  des 
phénomènes  psychiques,  révèlentuneconstitution  plus 
ou  moins  émotive.  Un  outre  l’examen  des  organes  de 
la  respiration  et  de  la  circulation  devra  démontrer 
que  l’influence  exercée  par  le  vol  ne  doit  pas  dépasser 
une  moyenne  normale,  l’ar  suite  apparaît  la  nécessité, 
pour  le  choix  des  candi<lats  ù  l’aviation,  de  l’emploi 
des  méthodes  de  la  psychologie  expérimentale. 

La  détermination  des  critères  objectifs  à  employer 
pour  le  choix  des  candidats  à  l’aviation  est  nécessaire 
pour  deux  circonstances  de  fait.  L’aviation,  d'une 
part,  est  encoreun  moyen  de  locomotion  exceptionnel, 
qui  excite  facilement  l'amour-propre  de  l’aviateur, 
d’où  une  raison  do  se  délier  de  son  témoignage.  Un 
second  lieu,  le  vol  représente  même  chez  les  plus 
éprouvés  une  telle  somme  de  sensations  toujours 
nouvelles  et  l’appareil  exige  un  contrôle  si  constant 
de  la  part  du  pilote  qu’il  ne  peut  avoir  le  temps  et  la 
libertéd’observerles  phénomènes  psychiques  d’adap¬ 
tation  aux  nouvelles  conditions  du  milieu. 

Durant  l’année  1910,  sur  la  demande  du  .Ministère 
de  la  Guerre  et  du  Commandement  suprême,  l’auteur 
à  pxt  entreprendre,  dans  quelques  camps  d'aviation 
du  front  italien,  de  nombreuses  expériences  qui  lui 
ont  permis  d'arriver  à  îles  résultats  positifs,  suscep¬ 
tibles  d’une  application  ]>ralique. 

Au  point  de  vue  technique,  la  dilficullé  de  trans¬ 
porter  et  d’installer  surun  aéroplane  des  instruments 
sensibles  et  délicats,  qu’il  aurait  fallu  manier  durant 
le  vol,  a  persuadé  l’auteur,  après  do  nombreuses 
tentatives  infructueuses,  de  la  nécessité  qu'il  y  a  à 
elïectuer  l’examen  en  partie  à  terre  et  en  partie  durant 
le  vol.  Il  est  nécessaire  tout  d'abord,  à  l’aide  de 
méthodes  plus  délicates,  exigeant  une  instrumenta¬ 
tion  complexe,  d’exclure  les  sujets  qui  présentent 
une  activité  psycho-motrice  insuffisante,  une  émoti¬ 
vité  trop  facile,  un  pouvoir  d’attention  et  d’observa¬ 
tion  iusufllsaul. 

Unsuite,  durant  le  vol,  on  doit  examiner  l'altitude 
de  l’individu,  au  moyen  de  l'étude  du  pouls,  de  la  res¬ 
piration  et  de  la  pression  sanguine. 

Le  jiroblème  qui  s’est  présenté  tout  d’abord  à  l’au- 
eur  est  celui  de  savoir  s'il  est  possible  de  réaliser 
une  seule  expérience  ou  d'employer  une  seule 
méthode,  à  l’aide  de  la(|uellc  on  puisse  examiner  le 
comportement  des  pilotes.  La  complexité  des  phéno¬ 
mènes  qui  sont  eu  jeu  ici  lui  a  fait  rejeter  cette  idée. 
Voici  les  résultats  de  Gemelli  :  1“  avant  le  vol; 
2“  durant  le  vol. 

1“  L’auteur  a  étudié  les  temps  de  réaetiun  ;  il 


insiste  sur  la  complexité  des  éléments  qui  entrent 
dans  ce  genre  d'étude  et  il  met  en  garde  contre  la 
na'iveté  qu’il  y  aui-ail  à  juger  un  candidat  à  l’aviation 
sur  cette  seule  donnée.  11  reproche  ensuite  aux 
auteurs  français  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
d’avoir  méconnu  les  différents  modes  de  réaction  à 
un  stimulus  sensoriel,  musculaire,  sensoriel  et  mixte 
ou  naturel  (Kiesow). 

D’où  la  nécessité  de  prendre  trois  sortes  de  temps 
de  réaction  chez  chaque  sujet.  L’auteur  a  étudié  les 
réactions  aux  excitations  sensorielles  suivantes  :  vi¬ 
suelles,  auditives  et  tactiles. 

Au  point  de  vue  technique,  Gemelli  ne  put  se  ser¬ 
vir  du  chronoscojje  dellip]),  trop  difficile  à  Iranspor- 
.  ter  d'un  camp  d’aviation  à  un  autre  :  il  considère 
l'appareil  de  d’Arsouval  comme  un  instrument  dont 
les  résultats  sont  grossiers  et  incertains.  C'est  pour¬ 
quoi  il  s’est  servi  de  la  méthode  chronographique, 
dont  les  résultats  sont  très  exacts  et  constants,  et 
dont  la  mise  en  o-uvre  est  relativement  facile.  Le 
sujet  était  invité,  au  moment  où  il  percevait  le  sti¬ 
mulus  sensoriel,  auquel  il  devait  réagir,  à  lever  le 
doigt  de  la  main  d’une  clef  de  réaction.  Celle-ci  fer¬ 
mait  un  circuit  dans  lequel  était  compris  un  signal 
de  Deprez,  qui  inscrivait  sur  un  cylindre  enfumé  la 
réaction  du  sujet.  Le  temps  était  inscrit  à  1  aide  d'un 
diapason  donnant  500  vibrations  par  seconde.  On 
obtient  ainsi  trois  courbes  :  l’une  donnant  le  temps, 
la  seconde  indiquant  la  présentation  des  stimuli,  la 

Chaque  sujet  était  examiné  20  fois  pour  chaque 
stimulus;  avec  les  temps  de  réaction  obtenus,  on  éta¬ 
blissait  pour  chaqtie  sujet  une  courbe  qui  mettait  eu 
lumière  les  écarts  et  les  irrégularités  entre  les  diver¬ 
ses  réponses  de  chacun  d’eux.  La  moyenne  des 
chiffres  permettait  de  classer  les  sujets  suivant  leur 
activité  psychomotrice  en  lente,  rapide,  etc.  ;  eu  outre, 
on  calculait,  pourchaqtte  sujet,  la  variation  moyenne. 

Une  .autre  recherche  se  présentait  comme  néces¬ 
saire;  il  s'agissait  de  savoir  quelle  influence  exerce  le 
vol  en  raison  de  sa  hauteur,  et  en  raisoit  de  sa  durée 
sur  le  temps  de  réaction  des  pilotes  '.'  L’auteur  rap¬ 
pelle  divers  travaux  (ceux  d’Agazzotli  entre  autres), 
dans  leijuels  ou  a  étudié  rinilueuce  de  l’altitude  eu 
montagne  sur  les  tem])s  de  réaction;  celle-ci  n’exerce 
qu'une  influence  minime,  (^tuaul  à  l'action  de  la  fati¬ 
gue,  elle  se  traduit  jtar  un  allongement  des  lem])S  de 
réaction.  A  ce  sujet  l'auteur  a  examiné  des  pilotes 
avant  et  après  un  vol.  d’une  durée  qui  ne  fut  jamais 
moindre  qu'une  heure  ;  l’allongement  du  temps  de 
réaction  est  très  net. 

2"  (Il  aplilque  des  réactions  émotires.  —  L'auteur 
s’est  servi  d  un  pneumographe  thoracique  et  abdo¬ 
minal  (pueumographe  de  Lehmannl  et  d’un  plélhys- 
mographe  de  son  invention.  On  excitait  brusque¬ 
ment  l  émotivité  du  sujet  eu  prononçant  un  mot  ou  en 
réveillant  un  souvenir,  se  rapportant  tous  deux  à 
l’aviation.  La  courbe  du  ])ouls  et  celle  de  la  resj)ira- 
tiou  s  inscrivaient  sur  un  cylindre  ;  à  l'aide  d’une  jda- 
que  de  verre  millimétrique,  on  mesurait  la  déviation 
de  la  normale. 

il»  Attention.  Capacité  de  relecer  des  faits  élénien- 

des  tests  mentaux  utilisés  par  Itussulimo  pour  réta¬ 
blissement  des  profils  psi/clioloiti(/aes. 

’i»  Profils  psiiclio-plii/siiiiies  du  candidat  à  Taeia- 
lion.  —  Les  résultats  de  ces  trois  ordres  d  iuvesliga 
tiou  permettent  de  construire,  |)OUr  chaque  candidat 
à  l'aviation,  un  profil  psycho-i)hysique  sur  le  type  de 
ceux  construits  par  Itossolimo.  11  s  agit  d  un  gra¬ 
phique  conventionnel  permellanl  de  se  rendre  compte 
d’un  seul  couj)  d  leil,  des  aptitudes  d’un  candidat  dé* 

Ce  graphique  comprend  l'étude  :  a}  de  l'attention 
(concentration,  extension)  ;  h)  la  capacité  de  relever 
des  données  (méthode  de  la  reconnaissance,  du  juge¬ 
ment,  de  la  reiiroduction,  reconnaissance  des  cou¬ 
leurs)  ;  f)  la  capacité  d’observer  :  i/)  l'activité  psj-- 
ehomotrice  dans  la  réaction  aux  stimuli  (acous¬ 
tiques,  tactiles',  visuels)  ;  c)  la  résistance  aux  excita¬ 
tions  émotives  (examen  avec  le  pléthysmographe  et 
le  pneumographe  . 

Plusieurs  exemples  sont  donnés  [lar  l  auleur. 

5“  li.ramen  fisi/clio-phi/siqae  da  candidat  durant 
te  vol.  —  l.e  profil  psycho-physiipie  du  candidat,  qui 
constitue,  pour  ainsi  dire,  pour  lui  une  épreuve  éli¬ 
minatoire,  ayant  été  réalisé,  il  s’agit  de  voir  l’effet 
produit  sur  lui  par  le  vol.  Ou  ne  peut  se  lier  à  1  in¬ 
trospection,  l’amour-propre  entrant  en  jeu.  L’idéal 
serait  de  pouvoir  inscrire  la  courbe  de  la  respiration 
et  le  pléthysmogramme  ;  il  y  a  là  un  dispositif  tech¬ 
nique  à  trouver.  Un  fait  Gemelli  s'est  boi-ué  à  obser¬ 
ver  durant  le  vol  :  1»  le  nombre  des  pulsations  ;  2»  le 
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nombre  des  actes  respiratoires  ;  3“  la  pression  du 
sang.  Un  grapliique  était  construit  pour  chaque  vol. 
Voici  les  résultats  : 

1“  Poids,  a)  Durant  l'ascension.  —  L’accélération  est 
très  notable  de  0  à  1.000  mètres  d’altitude  ;  elle  dimi¬ 
nue  de  1.000  i'i  1.200  ou  l.'iOO  mètres  ;  elle  augmente 
rapidement  i\  une  altitude  supérieure.  Quand  l’appa¬ 
reil  subit  l’eltet  des  remous  de  l’air,  le  pouls  s’ac¬ 
croît  rapidement  et  brusquement. 

b)  Durant  lu  stabililé  de  l'appareil.  —  Pas  d’alté¬ 
ration  dans  la  fréquence  du  pouls. 

c)  Durant  la  descente.  —  Dans  les  premiers  instants 
où  débute  la  descente,  brève  accélération,  do  courte 
durée,  puis  diminution  de  la  fréquence. 

2“  Hespirat'ion.  —  Llle  suit,  durant  l’ascension,  le 
pouls  ;  mais  il  faut  faire  entrer  ici  en  ligne  de  compte 
deux  faits.  Mosso  a  montré  le  premier  que  la  respi¬ 
ration,  sur  les  hautes  montagnes,  est  notablement 
ralentie  ;  mais  sur  le  pilote  agit  une  autre  cause  qui 
accélère  la  respiration.  Ainsi  l’auteur  a  mesuré  le 
nombre  des  respirations  chez  un  pilote  qui  roulait 
sur  le  champ  d’aviation  sans  décoller  ;  sa  respiration 
était  aussi  accélérée  que  durant  le  vol. 

Durant  la  descente,  sui'tout  s’il  s’agit  de  vol 
rapide,  plané,  la  respiration  s’accélère  notablement. 

3“  Tension  artérielle.  —  De  ses  diagrammes  i'au- 
teur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Ija  pression  ma.rima  diminue  ientement  et  peu 
jusqu’à  ce  que  le  pilote  ait  atteint  l'altitude  de  300  à 
500  mètres.  Cotte  altitude  inaxima  étant  atteinte,  ou 
note  toujours  que  la  pression  tend  à  s’élever  lente¬ 
ment  et  de  peu.  Durant  la  descente,  l’observation  est 
beaucoup  plus  malaisée  à  cause  de  la  vitesse  ;  il  y  a 
de  nouveau  une  diminution  de  la  maxima. 

En  atterrissant,  celle-ci  est  plus  faible  qu’au  départ, 

2"  La  pression  mininia,  durant  l’ascension,  diminue 
jusqu’à  500  à  KOO  mètres.  Plus  haut  sa  diminution 
continue,  mais  de  façon  notahlement  plus  lente. 

Durant  la  descente,  on  a,  au  contraire,  une  diminu¬ 
tion  de  la  mini  ma. 

3“  La  pression  nno/en/ic  tend  à  diminuer  régulière¬ 
ment  durant  la  montée.  Durant  la  descente  il  y  a 
augmentation. 

L’auteur  a  observé,  après  d’autres,  un  énorme 
épuisement  psychique  après  des  vols  très  brefs. 

Les  temps  de  réaction  sont  notablement  allongés; 
après  le  vol,  le  nombre  des  syllabes  dépourvus  de 
sens  que  le  sujet  avait  fixé  avant  le  vol  est  ti-ès  dimi¬ 
nué.  La  fatigue,  d’autre  part,  n’est  pas  en  proportion 
avec  i’elfort  accompli.  Au  dynamomèti-e  la  diltérence 
est  aussi  notable.  Avec  Ferry,  l’auteur  admet  que  cet 
épuisement  psychique,  qui  ex])liquerait  peut-être 
certains  accidents  d’aviation,  est  diî  à  une  légère 
anémie  cérébrale  causée  par  la  fatigue  cardio-vascu- 
laire  et  l’hypotension  artérielle. 

K.  Moiucuk. 

NEUROLOGIE 

MM.  Pierre  Marie,  Ch.  Poix  et  I.  Bertrand. 
Topographie  cranio-cérébrale.  Localisation  des 
principaux  centres  de  la  face  externe  du  cerveau 
chez  les  blessés  du  crâne  {Annales  de  .Médecine, 
n»  3,  iyi7).  —  Les  auteurs  se  sont  proposé  de  faire 
d’abord,  sur  une  radiogra[)hie,  la  superposition  réci¬ 
proque  des  os  et  des  circonvolutions  cérébrales,  puis 
(le  déterminer,  sur  une  radiographie  quelconque,  le 
siège  d’une  lésion  ancienne  par  rapport  aux  os  et  aux 
circonvolulions.  Les  lignes  repères,  ainsi  indiquées, 
ne  sont  applicables  qu'à  des  radiographies  et  non  au 
crâne  lui-même,  dont  elles  ne  sont  qu’une  projection 
centraie; 

La  technique  est  la  suivante  :  Après  une  injection 
intracrânienne  de  formol  destinée  à  empêcher  la 
putréfaction  et  à  augmenter  la  consistance  du  cer¬ 
veau,  on  scie  le  crâne  et  ou  enlève  le  cerveau.  On 
repère  alors  les  circonvolutions  à  l’aide  de  gros  fils 
de  plomb,  puis  ou  replace  le  tout  dans  la  boite  crâ¬ 
nienne.  On  pratique  ensuite  le  repérage  des  os  du 
crâne,  grâce  à  certains  points  faciles  à  trouver  sur  le 
vivant  :  conduit  auditif  externe,  masto'i’dc,  apophyse 
orbitaire  externe,  /.ygoma,  etc.,  à  l’aide  de  petits 
fils  de  plomb  tressés  et  fixés  avec  dn  collodion.  On 
l)eut  aussi  injecter  les  ventricules  latéraux  avec  une 
pâte  bismuthée  en  poussant  l’injection  à  la  fois  par  le 
prolongement  frontal  et  par  la  corne  occipitale.  Les 
crânes  ainsi  préparés  sont  radiographiés. 

(jrâce  à  cette  technique,  les  auteurs  ont  pu  donner 
quelques  précisions  ;  1»  Sur  la  manière  de  fixer  la 
topographie  des  os  du  crâne  sur  une  radiographie 
donnée;  2“  Sur  la  manière  de  fixer  la  topographie 
des  circonvolutions  ;  3“  Sur  les  rapports  des  os  du 
crâne,  des  lobes  et  des  circonvolutions  cérébrales; 
'("  Sur  les  rapports  du  ventricule,  par  rapport  aux 


Ainsi  se  trouvent  obtenue  une  série  de  repères 
applicables  aux  radiographies  et  permettant  de 
retrouver,  avec  une  approximation  très  suffisante, 
i'em placement  des  sutures  crâniennes,  des  scissures 
et  des  sillons. 

Il  était  intéressant  de  chercher  à  obtenir  une  image 
moyenne  de  tous  les  cerveaux  radiographiés,  de  telle 
sorte  qu’il  suffise  de  placer  cette  image  schématique 
sur  la  radiographie  d’un  crâne  quelconque  pour 
obtenir  immédiatement  le  repérage  d’une  lésion;  en 
effet,  étant  donnée  une  surface  de  trépanation,  il  est 
très  important  de  pouvoir  reconnaître  que  la  lésion 
cérébrale  sous-jacente  correé^fjond  à  telle  circonvo¬ 
lution.  Pour  obtenir  la  superposition  exacte  du  schéma 
aux  radiographies,  on  se  sert  des  repères  les  plus 
évidents  :  glabelle,  protubérance  occipitale  externe,  et 
surtout  de  la  gouttière  ethmoïdale. 

Dans  une  troisième  série  de  recherches,  le  même 
schéma  a  servi  pour  déterminer  la  topographie  des 
dilférents  centres  encéphaliques  :  centres  moteurs  et 
sensitifs  des  membres  supérieur  et  inférieur  de  la 
face,  et  surtout  des  territoires  cérébraux  entraînant 
des  troubles  de  la  parole. 

La  comparaison  des  troubles  cliniques  avec  le 
repérage  des  lésions,  chez  de  très  nombreux  blessés 
du  crâne  a  permis  de  vérifier  l’exactitude  de  la 
théorie  classique  sur  les  attributions  des  circonvo¬ 
lutions  rolamîiques  (centres  moteur  et  sensitif  du 
membre  supérieur),  ce  qui  démontre  le  bien-fondé 
de  la  méthode  suivie  aux  cours  de  ces  recherches. 

Le  centre  moteur  de  la  face  est  localisé  un  peu  au- 
dessus  du  tiers  inférieur  de  F’a  et  empiète  sur  Pa. 
Celte  zone  motrice  coïncide  en  grande  partie  avec 
une  zone  dysarthrique  frontale  gauche,  et  cette 
coïncidence  permet  quelques  hypothèses  sur  l’origine 
de  certaines  dysarthries. 

Le  centre  moteur  du  membre  inférieur  se  trouve 
sur  l’a,  tout  près  de  la  ligne  médiane. 

Quant  aux  troubles  de  la  parole  on  peut  distin¬ 
guer  :  1“  Des  troubles  d’ordre  exclusivement  dysar- 
thriques  et  absolument  transitoires  dans  des  lésions 
presque  superposables  au  centre  moteur  de  la  face; 
2"  Des  troubles  d’aphasie  globale  dans  les  lésions  du 
gyrus  ;  3“  Des  troubles  aphasiepes  avec  alexie  prédo¬ 
minante  dans  les  lésions  du  pli  courbe;  4°  Des  trou¬ 
bles  aphasiques  marqués  prédominanlpour  la  déno¬ 
mination  des  objets  et  respectant  l’articulation  des 
mots.  B.  I. 

RADIOLOGIE 

Walker  Overend  el  Clive  Rivière  (de  Londres  et 
d'Oxon).  Sur  la  radiographie  des  ganglions 
bronchiques  [The  Archiees  of  liadiologij  and  hlec- 
trutherapi/,  n“  193).  —  Cette  étude  est  basée  sur 
1  examen  clinique  et  radiographique  d’une  centaine 
d’enfants  de  5  à  10  ans.  A  cet  âge  la  tuberculose 
dans  ses  premiers  stades  est  essentiellement  une 
maladie  des  ganglions  lymphatiques  ;  les  auteurs 
divisent,  assez  artificiellement  d’ailleurs,  les  gan¬ 
glions  en  ; 

a)  tlanglions  trachéo-bronchiques ,  groupe  compris 
dans  l’angle  formé  par  lu  trachée  et  les  bronches  extra¬ 
pulmonaires.  Ils  sont  plus  nombreux  du  côté  droit. 

b)  Ganglions  de  la  bifurcation  qui  s’étendent  sur¬ 
tout  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  grosse 
bronche  droite,  immédiatement  derrière  l’artère  pul¬ 
monaire  droite  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  le 
feuillet  fibreux  du  péricarde. 

c)  Ganglions  du  hile  plus  ou  moins  enfouis  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  au  niveau  du  pédicule  et 
dont  certains  s’étendent  fort  loin  dans  le  parenchyme 
jusqu'aux  bronches  de  quatrième  ordre. 

Les  lymphatiques  du  poumon  et  de  la  plèvre  con¬ 
vergent  de  la  périphérie  vers  le  hile,  les  supérieurs 
et  les  moyens  aboutissant  aux  ganglions  trachéo- 
bronchiques,  les  inférieurs  aux  ganglions  de  la 
bifurcation.  Des  lymphatiques  unissent  les  ganglions 
des  deux  côtés  opposés  entre  eux  et  avec  ceux  du 
creux  sus-claviculaire. 

Au  point  de  vue  clinique  les  auteurs  distinguent  : 

I.  Les  sujets  normaux  ne  ]>ré8entant  aucun  signe 
physique  de  tuberculose  ; 

II.  Ceux  chez  qui  on  rencontre  une  matité  paraver¬ 
tébrale  droite  et  atteinte  fréquente  du  sommet  droit; 

III.  Ceux  présentant  une  double  matité  paraverté¬ 
brale,  avec  atteinte  en  outre  des  ganglions  de  la 
bifurcation  ; 

IV.  Ceux  avec  matité  para-sternale  d  un  ou  de 
deux  côtés,  en  rapport  avec  l’hypertrophie  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques.  Les  signes  cliniques  de 
l’atteinte  pulmonaire  sont  assez  difficiles  à  rechercher. 
.4  CO  propos,  les  auteurs  insistent  sUr  l’utilité  de  la 
recherche  des  re//e.>  (trca.v,  signe  d’atteinte  pulmonaire 
qu’ils  ont  décrits  dans  The  J.ancel  (21  Août  1915). 


Au  point  de  vue  radiographique,  il  est  indispen¬ 
sable,  outre  les  vues  antéro-postérieures  ef  postéro- 
antérieures,  de  prendre  unevüe  oblique  qui  permettra 
d’examiner  les  branches  de  bifurcation  de  la  trachée. 

Les  lésions  tuberculeuses  ne  sont  pas  également 
visibles  à  tous  les  stades  de  la  maladie,  certaines 
lésions  en  activité,  même  très  étendues  pouvant  ne 
donner  lieu  qu’à  une  très  légère  ombre  et  même  à 
aucun  signe  radiographique.  Les  vieilles  lésions  au 
contraire,  en  voie  de  sclérose  et  de  calcification  plus 
ou  moins  avancée  ont  des  contours  beaucoup  plusnets. 

Pour  le  diagnostic  des  ombres  trachéo-bron¬ 
chiques,  on  évitera  de  prendre  pour  des  lésions 
tuberculeuses  :  la  crosse  de  l’aorte  parfois  globuletlse, 
un  thymus  en  hyperplasie,  l’oreillette  gauche  dilatée. 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  ; 

La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
est  extrêmement  répandue  chez  les  enfants  des  écoles 
dans  les  villes  et  relève  presque  constamment  d’une 
infection  d’origine  familiale. 

Il  existe  chez  ces  sujets  un  pouvoir  très  remar¬ 
quable  de  résistance  contre  le  processus  infectieux 
qui  exerce  une-  influence  relativement  peu  marquée 
sur  leur  état  général. 

La  misère  et  les  privations  peuvent  donner  un 
coup  de  fouet  au  développement  de  ces  processu.s 
infectieux  plus  ou  moins  latents. 

Enfin  dans  la  recherche  de  la  tuberculose  thoraco- 
ganglionnaire,  il  importe  de  combiner  toujours  les 
méthodes  cliniques  et  radiographiques  qui  doivent 
demeurer  dans  une  mutuelle  dépendance.  1.  B. 

C.  Thurstan  Holland.  —  Noie  sur  les  calculs 
rénaux  avec  exposé  d’un  cas  particulier  intéres¬ 
sant  (The  Archives  of  Iladiology  and  Jilectrothe- 
rapy,  n“  193,  p.  83).  —  Dans  une  communication  au 
Congrès  international  de  médecine  de  Londres, 
l’auteur  avait  déjà  signalé  qu’au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  les  erreurs  de  diagnostic  à  propos  d’une 
ombre  radiographique  dans  la  région  rénale  ou  au 
niveau  des  uretères  étaient  presque  impossibles, 
mais  qu’au  niveau  de  la  vessie  la  présence  possible 
de  calculs.composés  exclusivement  d  acide  urique  invi¬ 
sible  aux  rayons  X  devrait  être  toujours  considérée. 

Depuis,  les  travaux  de  l’auteur  ont  confirmé  ce 
point  de  vue.  Les  calculs  composés  exclusivement 
d’acide  urique  au  niveau  du  bassinet  et  de  l’uretère 
sont  extrêmement  rares;  et  pratiquement,  avec  une 
bonne  technique,  tous  les  calculs  rénaux  peuvent  être 
mis  en  évidence;  il  faut  cependant  faire  une  excep¬ 
tion  quand  il  y  a  superposition  entre  l’ombre  du  calcul 
et  un  détail  osseux  de  la  région  sacro-iliaque,  dans 
ce  cas  le  calcul  peut  échapper  aux  investigations. 

Durant  onze  années  de  pratique,  l’auteur  n’a 
jamais  rencontré  opératoirement  des  calculs  dont  la 
présence  n’ait  pas  été  révélée  avant  l’intervention  sur 
les  plaques  radiographiques.  L’idée  communément 
admise  suivant  laquelle  les  cristaux  d  acide  urique 
sont  les  plus  communs  est  absolument  erronée  ; 
l’auteur,  ayant  l’ail  procéder  à  une  analyse  précise 
d’un  grand  nombre  de  calculs  extraits  par  M.  'Ehel- 
wall  Thomas,  a  trouvé  que  la  composition  était  com¬ 
plexe  dans  l’ensemble,  que  le  maximum  dans  la  pro¬ 
portion  d’acide  urique  était  de  11,9  p.  100  et  de 
plus  que  de  nombreuses  pierres  ne  renfermaient  pas 
la  moindre  trace  de  cet  élément. 

Thurstan  Holland  aborde  ensuite  la  question  du 
diagnostic  des  ombres  radiographiques  au  niveau  de 
la  région  rénale  et  de  leur  interprétation.  Il  ne  suffit 
pas  d’apercevoir  une  ombre  pour  conclure  à  un  calcul 
comme  on  le  faisait  encore  il  y  a  quelques  années;  le 
radiographe  moderne,  à  moins  que  l’ombre  ne  soit 
très  distincte,  doit  se  méfier  et  toujours  prévoir  une 
erreur  possible  ;  ganglions  calcifiés,  phlébollthes, 
dépôts  calcaires  ligamenteux,  etc. 

Les  calculs  de  l’uretère  sont  souvent  d’un  diagnostic 
radiographique  douteux;  c’est  dans  ces  cas  que  le 
cathétérisme  des  uretères,  la  cystoscopie,  la  sépara¬ 
tion  des  urines,  les  radiographies  stéréoscopiques 
pourront  être  utiles. 

L’auteur  raporle  ensuite  Thistoire  d’une  femme  de 
■'i2  ans  chez  laquelle  on  soupçonne  un  calcul  rénal. 
La  radiographie  révèle  chez  elle  une  ombre  allongée 
dans  la  partie  droite  du  bassin,  très  sensiblement  au 
niveau  de  Turetère.Le  catéthérismede  l’uretère  droit 
se  trouve  presque  impossible  :  l'instrument  butant 
à  plusieurs  reprises  à  3  ou  4  cm.  à  peine  de  la  vessie. 
On  croit  pouvoir  conclure  à  la  présence  d’un  calcul 
de  l’nrelère  droit.  Cependant  une  intervention  révèle 
un  uretère  absolument  normal,  mais  légèrement 
comprimé  par  un  kyste  dermoïde  pédiculé  du  bassin 
el  renfermant  une  dent,  dont  l’ombre  avait  été  cause 
de  l’erreur.  I.  B. 
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J’ai  déjà  signale  dans  mes  rapports  de  Juin  et 
Juillet  cju’iin  certain  nombre  de  «  rétrécissements 
mitraux  »  passaient  inaper(;us.  Depuis  j’ai  cons¬ 
taté  (jue  ce  nombre  était  plus  grand  que  je  ne  le 
croyais. 

Le  «rétrécissement  milralpur  »  est  unescquelle 
d’endocardite  fœtale  ou  du  jeune  âge,  qui  comporte 
des  degrés,  et  je  peux  dire  aujourd’hui  qu’il  existe 
une  variété  de  «  rétrécissements  larges  »  dont  on 
ne  soupçonnait  pas  la  fréquence,  parce  que  dans 
la  vie  ordinaire  ils  n’ont  pas  d’histoire  clinique. 
Mais  ce  sont  des  lésions  qui,  môme  quand  elles 
sont  peu  marquées,  ne  permettent  pas  de  gros 
cilbrts  physiques,  tels  que  marches,  exercices 
d’entraînement,  sans  produire  une  série  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  dont  le  cœur  réclame  une  si 
])etite  part,  qu’il  on  reste  la  cause  méconnue.  L(îs 
malades  se  présentent  sous  des  aspects  variés, 
mais  presque  jamais  sous  l’aspect  de  cardiaques, 
et,  comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  la  stase 
de  l’oreillette  gauche  gène  surtout  la  petite  circu¬ 
lation,  c’est  du  côté  de  l’appareil  pulmonaire 
qu’on  observe  le  plus  d’accidents,  (le  sont  des 
«  congestions  du  sommet  »  avec  hémoptysies, 
des  «  bronchites  traînantes  avec  mauvais  état 
général  ».  L’origine  cardiaque  de  ces  troubles 
reste  méconnue  et  l’on  voit  très  bien  que  pour 
la  plupart  des  médecins,  ce  sont  les  premières 
manifestations  d’une  bacillose  en  éveil.  L’erreur 
s’explique  d’ailleurs,  car  ces  «  mitraux  »  sont 
souvent  des  malingres.  De  plus,  ils  font  de  la 
dystrophie  viscérale  qui  altère  la  charpente  élas¬ 
tique  de  leurs  poumons,  et  l’on  trouve  à  l’auscul¬ 
tation  ces  rudesses  respiratoires,  ces  expirations 
prolongées,  qui,  prises  isolément,  en  imposent 
pour  des  lésions  bacillaires  au  début. 

On  arrive  ainsi  à  des  erreurs  de  diagnostic,  et 
surtout  à  des  erreurs  d’orientation  et  de  déci¬ 
sion.  Si  la  lésion  pulmonaire  guérit  vite,  l’homme 
repart  iiu  front  où  il  retrouve  les  fatigues  que  son 
inlirmité  ne  lui  permet  pas  de  supporter.  Les 
accidents  pulmonaires  récidivent,  les  évacuations 
et  les  hospitalisations  se  renouvellent  et  se  suc¬ 
cèdent. 

J’ai  actuellement  dans  mon  service  un  homme 
qui,  en  six  mois,  a  été  évacué  5  fois;  son  histoire 
est  typique  :  quelques  jours  de  la  vie  du  front 
déterminaient  des  poussées  congestives  ([ue  quel- 
«pies  jours  de  repos  calmaient  aussitôt,  et  c'estainsi 
qu’en  six  mois  il  fut  évacué  ô  fois.  Toutes  ces  faus¬ 
ses  manœuvres  auraient  été  évitées  si  l'on  avait  vu 
que  ces  accidents  pulmonairesà  répétition  avaient 
une  origine  cardiaque  :  un  simple  changement 
d’armes  aurait  peut-être  suffi  à  régler  la  situation. 

Il  ne  s’agit  pas  toujours  d’accidents  pulmo¬ 
naires  aussi  fugaces  ;  il  en  est  d’autres  plus 
tenaces  qui  laissent  des  séquelles. 

J’ai  trouvé,  le  mois  dernier,  dans  un  hôpital, 
deux  hommes  qui  avaient  été  réformés  tempo¬ 
rairement,  durant  deux  années  consécutives, 
parce  que  suspects  de  bacillose. 

L’un  d’eux  avait  des  séquelles  de  pleuro-con- 
geslion;  l’autre  présentait  une  légère  insuffisance 
respiratoire  des  deux  tiers  inférieurs  du  poumon 
droit.  C’étaient  là,  à  n’en  pas  douter,  les  vestiges 
d’accidents  pulmonaires  anciens  cpie  l’on  avait 
mal  interprétés  pour  ne  les  avoir  pas  rattachés  à 
leur  vraie  cause.  Ces  hommes  ont  en  effet  un 
rétrécissement  ’mitral.  Si  cette  lésion  avait  été 
diagnostiquée  dès  le  début,  on  aurait  remplacé  la 
réforme  temporaire  par  un  changement  de  situa¬ 
tion  militaire  ;  si  elle  avait  été  reconnue  au  terme 
de  la  2“  année  do  réforme,  on  n’c-iurait  pas  encore 
exposé  ces  hommes  à  des  fatigues  qu’ils  n’avaient 


déjà  pu  supporter,  en  les  rej)laçaïit  dans  leur 
situation  antérieure. 

J’ai  parlé  jusqu’à  présent  des  accidents  pulmo¬ 
naires;  ee  sont,  assurément,  les  plus  fréquents 
et  les  plus  caractéristiques  ;  mais  il  peut  y  en 
avoir  d’autres.  Le  rétrécissement  mitral  peut 
toucher  tout  l’organisme.  Il  crée  d’abord  un  état 
de  dystrophiegénérale  quetout  le  monde  connaît; 
aussi,  dans  l’armée,  l’insuffisance  d’indice  doit-il 
donner  l’éveil.  C’est  parmi  les  récupérés  des 
14''  et  87“  d’artillerie  de  Tarbes  que  j’ai  trouvé  la 
plus  forte  proportion  de  rétrécissements  mi¬ 
traux. 

Le  mitral  peut  également  prendre  l’aspect  d’un 
dyspeptique,  d'un  intestinal.  Tous  les  organes, 
en  somme,  sont  apjx-lés  à  souffrir  d’une  circula¬ 
tion  précaire;  ils  sont  en  (juclque  sorte  frappés 
d’une  débilité  fonctionnelle,  qu’un  surmenage 
inaccoutumé  révélera  en  l’exagérant. 

Le  rétrécissement  mitral  pur  est  donc  suscep¬ 
tible  de  s’accompagner  de  divers  troubles  viscé¬ 
raux. 

Je  suis  en  tout  cas  persuadé  que,  dans  l’armée, 
il  explique  beaucoup  d’inaptitudes.  En  Juin  der¬ 
nier,  à  ’l’arbes,  sur  .’io  récupérés,  j’ai  trouvé 
17  rétrécissements  mitraux;  parmi  les  14ü  hom¬ 
mes  du  18“  d’infanterie  que  j’ai  examinés  depuis 
deux  mois,  j’ai  trouvé  50  affections  cardiaques 
qui,  dans  21  cas,  étaient  des  rétrècissomonts  mi¬ 
traux  purs.  l’Infin,  la  semaine  dernière,  à  Tarbes, 
j’ai  encore  examiné  ,'58  récupérés  du  service  auxi¬ 
liaire,  et  15  d’entre  eux  étaient  porteurs  do  cette 
lésion. 

Il  m’arrive  d’ailleurs  presque  journellement, 
soit  au  cours  de  mes  visites  dans  les  hôpitaux, 
soit  au  cours  des  examens  que  je  pratique  dans 
mon  service,  de  constater  que  cette  même  lésion 
est  la  source  de  troubles  pathologiques  imprécis 
que  l’on  ne  s’e.xplique  pas  autrement.  J’auscultais 
hier  un  médecin  auxiliaire  que  l’on  avait  envoyé 
à  Pau,  pour  y  soigner  une  bronchite  suspecte.  Il 
avait  eu  en  effet  des  hémoptysies;  mais  l'examen 
des  poumons  ne  ré-vélait  rien  de  précis:  la  radio- 
sco[)ie  était  négative.  Gejeune  confrère,  d’ailleurs, 
se  plaignait  d’être  sensible  à  la  fatigue.  J’ai  trouvé, 
en  l’examinant,  les  signes  d’un  rétrécissement 
mitral  qui  m’a  paru  tout  expliquer.  Pourtant, 
mon  examen  avait  été  précédé  deplusieursautres, 
et  cette  lésion  avait  toujours  été  méconnue.  Je 
pourrais  cneore  citer  le  cas  typique  d’un  sergent 
du  génie  (jui  reste  vingt-cinq  mois  au  front  sans 
être  malade.  Il  est  évacué  le  l^’^Septembre  lifltî 
pour  congestion  pulmonaire  avec  hémoptysie. 
Après  un  séjour  de  [tlusieurs  mois  dans  divers 
hôpitaux,  il  échoue  dans  un  hôpital  sanitaire,  puis 
est  envoyé  aux  Eaux-Bonnes. 

L’examen  des  crachats  a  toujours  été  négatif, 
il  n’y  a  jamais  eu  de  lièvre.  A  l’auscultation, 
signes  d’emphysème;  à  la  radioscopie,  les  som¬ 
mets  sont  lumineux. 

L’examen  du  cœur  révèle  du  frémissement  à 
la  pointe,  un  roulement  présystolique,  avec 
dédoublement  du  second  bruit. 

D’ailleurs,  ce  sergent  qui  exerce  la  profession 
d’ingénieur  raconte  ([u’il  a  toujours  été  essoufflé; 
mais  sa  professionne  nécessitantquepeud’eff'orts 
physiques,  il  s’était  adajué  à  sa  lésion.  Comme 
fils  de  veuve,  il  n’avait  fait  que  dix  mois  de  ser¬ 
vice  et  n’a  jamais  pu  supporter  les  longues  mar¬ 
ches.  Enfin,  durant  la  guerre,  il  a  pu  faire  son 
service  dans  le  génie  jusqu’en  Septembre  llljti, 
A  ce  moment-là,  il  avait  la  surveillance  de  .‘î  chan¬ 
tiers  assez,  éloignés  les  uns  des  autres,  et  devait 
parcourirde  longues  distances  à  bicyclette.  C’est 
à  la  suite  de  ce  surmenage  inaccoutumé  qu’il  fut 
atteint  de  congestion  pulmonaire  avec  hémo¬ 
ptysie. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  mais  ceux 
(pii  précèdent  suffisent  à  démontrer  l’intérêt  ([ue 
présente  la  recherche  d’une  lésion  qui  est  à  la 
base  d’un  nombre  important  de  troubles  patholo¬ 
giques  variés. 

Je  n’ai  certes  jias  la  prétention  de  décrire  les 


signes  que  Durosicz.  a  indiijués  d’une  façon 
magistrale  ;  je  veux  simplement  signaler  une 
variéti-  de  sténose  mitrale  ])eu  marquée  et  qui,  de 
ce  fait,  présente  des  signes  physiques  ne  rappe¬ 
lant  (jne  de  loin  l’onomatopée  classique. 

Le  rythme  que  je  retrouve  en  effet  le  plus 
habituellement  est  atténué,  discret  cl  demande, 
pour  être  entendu,  à  être  recherché  dans  le  calme. 
La  simple  application  du  stéthoscope  aux  cours 
d’examens  rapides  et  bruyants  est  insuffisante. 
Buis  l’auscultation  doit  être  pratiquée  dans  les 
deux  positions  :  debout  et  couché.  Dans  cette 
derniere,  le  rythme  sera  nettement  ])erçn  ;  il 
devra  être  recherché  dans  l’autre  position  à  titre 
de  contrôle. 

Il  y  a  également  nn  foyer  d’élection  dont  le 
siège  classique  est  en  dedans  de  la  pointe,  il  me 
paraît  plus  exact  de  le  situer  à  la  partie  interne 
du  3“  espace  intercostal  gauche,  presque  sur  le 
sternum  C’est  là  en  effet  que  l’on  entend,  avec  le 
plus  de  netteté,  le  rythme  complet  dans  la  majo- 

L’inspection  n’indi(|ue  rien  de  particulier.  A 
la  palpation,  on  trouve  que  la  pointe  bat  en 
dedans,  pins  ])rès  du  bord  sternal  que  normale- 
inenl,  dans  le  cinquième  espace  et  plus  souvent 
dans  le  quatrième. 

Celle  absence  d’hypertrophie  ventriculaire 
dans  le  rétrécissement  mitral  pur  est  une  indica¬ 
tion  précieuse  qui  doit  donner  l’éveil  et  servir  à 
distinguer  celte  lésion  des  autres  lésions  orifi- 
cielles  accpiises. 

On  trouve  jiar  le  toucher  que  la  pointe  est  le 
siège  d’un  frémissement;  mais  celte  sensation 
tactile  n’a,  dans  la  plupart  des  cas  que  j’ai  obser¬ 
vés,  (pi’une  intensité  moyenne,  faible  même  )>ar- 
fois.  Quant  à  la  vibration  mitrale,  je  ne  l’ai  perçue 
que  faiblement.  Cela  tient  vraisemblablement 
à  la  faible  hypertrophie  des  jtarois  de  roreillelle 
gauche  que  l’on  peut  interpréter  de  diverses  façons, 
comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure. 

Dès  qu’on  appli(jue  l’oreille,  on  a  tout  d’abord 
l’impression  d’un  rythme  anormal  qui  manque  de 
netlcté  et  l’on  relève  la  tête  avec  un  jieu  de  confu¬ 
sion  dans  l’oreille.  On  recommence  et  l’on  trouve 
que  le  premier  bruit  à  la  pointe  n’éclate  ])as.  Au 
lieu  d’entendre  le  «  tonn  »  habituel  on  [)crçoil 
un  «  oun  »  pins  ou  moins  prolongé  ipii  précède  et 
écorne  la  systole.  Avec  un  stéthoscope  (pii  localise 
bien  les  bruits,  ou  avec  le  ])honcndoscope;  on  sai¬ 
sit  un  roulement  à  tonalité  basse,  jtrècédanl  le 
premier  bruit. 

Le  souille  présystolique  est  plus  rare;  (juand 
il  existe  il  semble  être  seul  et  s’entend  souvent 
jusqu’au  foyer  aortique.  Aussi  ce  souflle  se  con¬ 
fond-il  souvent  avec  celui  du  rétrécissement  aorti¬ 
que.  Il  n’y  a  pas  loin,  il  est  vrai,  de  la  partie 
interne  du  .'V'  espace  intercostal  gauche  à  la  partie 
correspondante  du  2''  espace  intercostal  droit. 
Mais  la  confusion  est  facile  à  éviter,  car  il  s'agit 
d’un  souflle  dont  le  maximum  n’est  pas  au  foyer 
aortique,  précédant  la  systole,  ne  se  propageant 
pas  sous  la  clavicule  gauche  et  ne  s’accomjiagnanl 
pas  d’hypertrophie  ventriculaire. 

Le  dédoublement  du  second  bruit  s’entend  i)Ins 
haut  «pie  la  pointe,  au  niveau  do  la  partie  interne 
de  la  3“  côte  et  presque  sur  la  ligne  médiane;  il 
est  inconstant,  et  il  est  surtout  net  dans  la  posi¬ 
tion  couchée. 

Voilà  donc  le  résultat  de  l’auscultation  ;  ils’.tgil, 
comme  on  le  voit,  d’un  rythme  fiti/ih’,  t-hiiticlir, 
mais  réel  cependant,  car  il  m’a  été  donné  de 
le  comparer  avec  des  rythmes  réalisant  l’ono¬ 
matopée  classique  :  «  ffou,  lata,  rrou  ».  J’ai 
même  eu  la  bonne  fortune  d’observi'f  en  même 
temps  plusieurs  cas  qui,  à  l’auscultation,  consti¬ 
tuaient  une  vraie  gamme  décroissante.  S’il  me 
fallait  d’ailleurs  schématiser  pour  l’oreille  le 
résultat  de  mes  observations,  je  le  ferais  par  une 
autre  onomalojiée  <pii  serait  :  «  rotin,  tata,  »  ou 
même  ;  «  ounn,  lata  »,  la  supjiression  de  l’air 
indi(|uanl  le  peu  d’intensité  du  «  ronlomenl  ».  Il 
est  même  des  cas  où  le  roulement  présysloli(|iie 
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est  le  seul  signe.  Le  premier  bruit  à  la  pointe 
semble  «  brouté  ». 

La  percussion  de  l’oroilletle  gaucbe  ne  m’a 
rien  donné  de  précis.  L’oscilloniétre  de  Paehon 
indique  une  tension  basse  avec  très  petites  oscil¬ 
lations  de  l’aiguille. 

Que  peut-on  conclure  de  celte  atténuation  con¬ 
stante  des  signes  physiques  des  rétrécissements 
mitraux,  que  j’observe  dans  l’armée?  Cette  con¬ 
statation  est  troublante  par  sa  fréquence  ;  j’ai 
donné  descbill'rcs  et  je  pourrai  en  donner  d’autres 
bientôt;  on  n'aurait  jamais  cru,  avant  la  guerre, 
que  cette  lésion,  qui  semblait  être  l’apanage  de  la 
jeune  lille,  était  aussi  fréquente  chez  riiomme. 

La  grossesse  est  un  écueil  pour  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral;  la-menstruation  peut  également  être 
troublée  par  ce  dernier.  On  est  donc  ainsi  amené 
à  constater  cette  lésion  plus  souvent  chez  la 
femme,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  (ju’un  sexe  soit 
plus  atteint  (jue  l’autre. 

Je  crois  aujourd’hui  que  les  faits  ont  été  mal 
interprétés,  parce  qu’on  les  a  basés  sur  des 
observations  trop  restreintes. 

La  guerre  nous  a  permis  d’ausculter  un  nombre 
considérable  d’hommes,  et  souvent  pour  des 
tnalaises,  pour  des  troubles  fonctionnels  qui 
.'luraient  été  négligés  dans'  la  vie  ordinaire.  J’ai 
trouvé  bien  peu  de  malades  atteints  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  (pii  aient  consulté  un  médecin  avant 
la  guerre.  La  sténose  était  légère  et  ils  s’y 
étaient  adaptés.  Il  a  suffi  qu'ils  soient  soumis 
à  des  exercices  d’entraînement,  à  des  marches,  .à 
des  émotions  pour  que  leur  lésion  ne  soit  plus 
compensée.  Ceci  revient  à  dire  que  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  est  aussi  fréquent  (|ue  bien  toléré 
dans  la  vie  ordinaire,  à  la  condition  toutefois 
d’étre  peu  marqué. 

N’cst-ce  pas  également  le  faible  degré  de  la  sté¬ 
nose  qui,  ne  sollicitant  que  peu  l'hypertrophie  de 
l’oreillette  sus-jacente,  produit  l’atténuation  du 
rythme,  du  frémissement,  et  la  rareté  du  souflle? 
(i’e.st  là  une  explication,  mais  qui  pourtant  paraît 
insuffisante,  lüllo  ne  justifie  pas  en  elïct  l’absence 
de  la  «  vibration  mitrale  »  qui  est  un  indice  d’an¬ 
cienneté  de  lésion,  puisqu’elle  résulte  d’une  sclé¬ 
rose  des  bords  valvulaires.  Faut-il  invoquer 
autre  chose  .’  doit-on  penser (pi’il  s'agit,  dans  cer¬ 
tains  cas,  do  lésion  récente?  La  guerre  jouerait- 
elle  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  rétrécissement 
mitral  pur'.'  Je  pose  la  (picstion,  sans  pouvoir  la 
Vésoiidre.  S’il  s'agissait  d’une  lésion  récente,  on 
s'expliquerait  sa  fréquence,  sa  fréquence  chez 
l'homme  dont  le  développement  physique  ne 
(tarait  jias  avoir  souiïcrt.  On  s’expliquerait  aussi 
l'absence- de  la  vibration  mitrale,  du  souffle  pré¬ 
systolique;  le  [)eu  d'intensité  du  fre-missomont  et 
du  roulement. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  solution  de  ce 
problème  pathogénique,  if  faut  retenir  la  fré- 
([iicnco  d’une  lésion  qui  paraît  très  légère  par  ses 
signes  physiques,  mais  (|ui  peut,  sous  riniluenco 
du  surmenage,  troubler  assez  (trofondément  les 
diverses  fonctions  do  l’économie.  Nous  avons 
d(‘jà  donné  des  exemples  des  troubles  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire;  il  on  est  d’autres  que  j'ai  notés 
au  cours  de  mes  interrogatoires,  et  qu'il  est  inté¬ 
ressant  de  signaler,  parce  qu’ils  peuvent  mettre 
sur  la  voit;  du  diagnostic.  Ils  occiqtent  (u-esque 
toujours  le  second  (ilan.  L’homme  (|ni  fait  une 
bronchite,  une  poussée  congestive  du  sommet  avec 
hémoptysie,  accusera  surtout  des  signes  pulmo¬ 
naires;  il  paraît  n’avoir  aucune  conscience  de  sa 
lésion  cardiaciue. 

Cependant,  si  l'on  interroge  ces  malades,  en 
dehors  de  tout  accident  organique,  on  constate 
([u'ils  ont  souvent  conscience  de  leur  infériorité 
physique.  //.<  ne  plaignent  cl’rlre  fniblcs.  1.,’un 
d’eux  me  racontait  ((ue,dans  sa  jeunesse,  il  ne 
pouvait  (irendre  part  qu’aux  jeux  tranquilles  des 
filles,  un  autre  me  disait  en  riant  ([u’il  ne  quittait 
jamais  les  jupes  de  sa  mère. 

11  faut  les  presser  de  (picstions,  pour  apprendre 
que,  sous  l’inlluence  de  la  fatigue,  ils  éprouvent 


des  troubles  cardiaques  qu’ils  n’accusent  presque 
jamais  spontanément.  Le  campagnard  se  plaint 
de  «  points  de  côté  »  qu’il  localise  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  d’autres  éprouvent  une 
sensation  de  griffe  ou  se  plaignent  d’avoir  le 
«  cceiir  serré  ». 

l.a  physionomie  clinique  de  cette  variété  de 
«  rétrécissements  mitraux  larges  »  se  borne  donc 
à  peu  de  chose  :  rythme  à  peine  esquissé,  insuf¬ 
fisance  physique  plus  ou  moins  marquée,  troubles 
fonctionnels  se  bornant,  en  dehors  des  accidents 
tle  surmenage,  à  une  simple  sensation  de  faiblesse; 
hy(iotonsion  nette  et  constante  au  l’achon. 

11  s’agit  en  somme  d’une  lésion  banale  qui,  en 
dehors  de  la  guerre,  offrirait  peu  d'intérêt.  Plus 
le  rétrécissement  est  largo,  et  plus  il  est  facile 
dans  la  vie  courante  d’y  adapter  ses  cH’orts.  Il  est 
si  simple,  qnand  on  n’y  est  pas  contraint,  de  ne 
pas  courir  plus  vite  qu’on  ne  peut.  Mais  la  vie 
militaire,  surtout  pendant  la  guerre,  impose  aux 
fantassins  des  exercices  et  des  marches  d’entraî¬ 
nement,  et  le  débit  circulatoire  plus  ou  moins 
diminué  par  la  sténose  ne  suffira  plus  aux  besoins 
d’un  organisme  surmené. 

Je  no  dis  pas  que  les  hommes  porteurs  de  cette 
lare  soient  incapables  d’un  effort;  on  trouve 
parmi  eux  beaucoiqi  do  cultivateurs,  qui  se 
livrent  en  temps  ordinaire  à  dos  travaux  jiéni- 
blos;  mais  ils  les  accomplissent  sans  sc  pres¬ 
ser.  1,’écueil  réside  dans  la  nature  et  la  durée 
de  l’ellort,  dans  les  longues  marches,  dans  les 
(■lions  violents,  et  l’on  voit  alors  apparaître  les 
troubles  que  j’ai  déjà  indiqués  :  Bronchites 
tenaces,  hémoply.sies  avec  congestion  des  som¬ 
mets  traduisant  renc.ombremcnl  de  la  petite  cir¬ 
culation;  troubles  digestifs,  troubles  rénaux 
même.  L’insuffisance  circulatoire  retentira  sur 
tout  l’organisme  et  créera  un  état  de  méiopragie 
viscérale,  de  misère  physiologique  qui  égarera  le 
diagnostic.  Car  nous  savons  que  le  cœur,  en 
dehors  de  quelques  troubles  fonctionnels  —  sen¬ 
sation  de  grille  précordiale,  points  de  côté, 
essoufflements  —  et  de  l’auscultation  ne  relient 
pas  l’attention. 

Il  ne  présente  pas  d’hy(îertro(ihie.  Au  repos, 
le  pouls  n’est  ni  fréquent,  ni  irrégulier  si  du 
moins  il  n’existe  pas  de  lésions  myocardiques 
surajoutées. 

iSIon  but,  dans  cet  article,  est  de  signaler  des 
faits  que  l’on  ne  soup(:onnait  pas  jusqu’à  ce  jour; 
c’est  d'abord  la  fréquence  du  rétrécissement 
mitral  pur,  fréquence  qui  doit  être  égale  dans  les 
deux  sexes,  car  on  ne  s’expliquerait  pas  que  l’un 
des  deux  fût  éj')argné;  c’est  ensuite  la  fréquence 
d’une  variété  de  nténosc  large,  bien  tolérée  et 
méconnue  dans  la  vie  ordinaire,  susceptible 
toutefois,  sous  l’influence  de  fatigues  inaccou¬ 
tumées,  de  se  dissimuler  sous  des  troubles  divers 
qu’elle  crée  cl  entretient;  c’est  enfin  la  nécessité 
de  rechercher  systématiquement  et  avec  soin  une 
lésion  orilicielle  dont  les  signes  physiques  sont 
ilincrcln,  iiicoinp/els,  en  s’inspirant  ])Our  y  songer 
des  indices  insuffisants,  des  misères  (diysiolo- 
gi<(ucs,  des  hospitalisations  fréquentes,  des 
diagnostics  imprécis  tels  que  bronchites  sus- 
(lecles,  gastro-entérites;  des  tensions  J)asses,  etc. 

On  acquerra  ainsi  une  sorte  d’intuition,  de  flair 
clinique  qui  rendra  de  grands  servi(;es  dans 
l’armée,  et  même  dans  la  prali((uc  civile. 

Je  me  souviens  d’avoir  été  consulté,  il  y  a  deux 
mois,  par  un  homme  âgé  de  .'16  ans,  d’ap(iarence 
chétive,  qui  se  ])laignail  de  n’avoir  jamais  pu, 
depuis  le  collège,  mener  la  vie  de  tout  le  monde. 

Il  accusait  des  troubles  digestifs  et  on  lui 
avait  toujours  dit  ((ue  c’était  là  la  cause  de  tous 
scs  maux.  Il  n’avait  jamais  été  ausculté. 

J’ai  examiné  le  cœur  et  j’ai  trouvé  le  rythme 
atténué,  mais  net  du  rétrécissement  mitral  ((  roun, 
ta  ta  »  et  il  n’est  pas  douteux  que  le  pré  tendu  dyspep¬ 
tique  n’était  tout  simplement  qu’un  cardiaque. 

J’auscultais  cet  hiver  deux  enfants,  l’un  de 
l.ô  ans,  l’autre  de  16  qu’une  marche  ou  une  course 
lro|)  rapide  essoufflaient,  je  trouvais  chez  l’un 


et  l’aulrc  le  rythme  mitral  atténué  que  j’ai  déjà 
schématisé  dans  cet  article;  l’aspect  chétif  de  ces 
enfants  m’avait  donné  l’éveil,  ainsi  que  leur  lare 
héréditaire,  car  ils  sont  de  souche  bacillaire.  J’ai 
eu  l’occasion  de  faire  avec  eux  une  ascension  de 
8  kilomètres  dans  la  montagne;  ils  l’ont  parfaite¬ 
ment  accomplie;  mais  je  dois  ajouter  que  notre 
allure  était  lente;  car  ils  sont  incapables  d’une 
marche,  même  courte,  si  elle  est  rapide,  sans 
être  très  essoufflés.  Deux  mois  avant  de  trouver 
ce  rétrécissement  mitral,  j’avais  soigné  un  de  ces 
enfants  pour  une  bronchite,  et  j’étais  frappé  de  la 
persistance  des  lésions  pulmonaires,  alors  que 
l’état  général  était  parfait.  Je  méconnaissais  à  ce 
moment-là  la  sténose  mitrale. 

N’incrimine-l-on  pas  trop  souvent  la  tubercu¬ 
lose,  chez  l’enfant  qui  s’enrhume  souvent,  qui  se 
développe  mal  et  dont  la  croissance  s’accompagne 
de  troubles  pathologiques  variés? 

Je  crois  que  le  rétrécissement  mitral  pur 
réclame  une  bonne  part  de  tout  cela,  et  que 
beaucoup  de  faux  tuberculeux  ne  sont  que  des 
mitraux. 

L’intérêt  de  cette  lésion  dépasse  donc  le  domaine 
militaire;  elle  domine  toute  la  médecine,  car,  jèle 
répète,  elle  est  très  fréquente,  mais  avec  des 
signes  incomplets  qui  souvent  en  sont  réduits  à 
un  simple  roulement  présystolique  et  à  un  léger 
frémissement  de  la  pointe. 

Ce  mémoire  repose  sur  un  nombre  important 
d’observations;  depuis  le  mois  de  Mai  dernier, 
j’ai  ausculté  les  cœurs  de  tous  les  hommes  que 
l’on  m’a  présentés  et  qui  étaient  pour  la  plupart, 
pour  ne  pas  dire  la  presque  totalité,  atteints  d’af¬ 
fections  thoraciques.  J’ai  donc  examiné  plus  de 
600  cœ-urs  ;  le  total  doit  atteindre  800. 

J’ai  déjà  donné  des  indications  sur  la  fréquence 
du  rétrécissement  mitral  pur. 

Les  dépôts  des  14“  et  87“  d’artillerie  de  Tarbes 
m'ont  fourni  les  proportions  les  plus  élevées  ; 
c’estj  en  effet,  dans  ces  unités  qu’ont  été  versés 
les  malingres,  les  indices  insuffisants.  Sur 
00  hommes  auscultés,  je  relève  40  rétrécissements 
mitraux. 

En  deux  mois,  le  dépôt  du  18“  a  envoyé  à  ma 
consultation  du  lundi  140  hommes;  j’ai  trouvé 
parmi  eux  50  cardiaques,  dont  21  rétrécissements 
mitraux. 

Le  G.  S.  R.  de  Bayonne  a  soumis  à  mon  exa¬ 
men,  durant  les  mois  de  Juillet,  Août  et  Septem¬ 
bre,  60  cœurs,  qui,  dans  une  vingtaine  de  cas,  pré¬ 
sentaient  le  rythme  du  rétrécissement  mitral  pur. 

J’ai  eu  à  observer  dans  mon  service,  ces  deux 
derniers  mois,  31  coeurs,  ou  mieux  31  cardiaques 
ou  pulmonaires  accusant  des  troubles  cardiaques  ; 
ses  31  cas  comprennent  10  rétrécissements  mi- 

Si  je  totalise  tous  ces  cas,  je  constate  que  sur 
tous  les  c(eurs  que  j’ai  auscultés  depuis  cinq 
mois  et  dont  le  nombre  est  supérieur  à  600,  j’ai 
trouvé  plus  de  110  rétrécissements  mitraux  purs, 
caractérisés  par  le  rythme  que  j’ai  déjà  décrit  et 
qui  semble  être,  au  même  titre  que  l’atténuation 
des  troubles  fonctionnels,  l’indice  d’une  sténose 
légère. 


LA  SUTl  IUî  DLS  PLAIES  DE  GUERHE 

Par  Raymond  GRÉGOIRE  et  H.  MONDOR. 


Au  front,  les  premiers  essais  de  suture  primi¬ 
tive  des  plaies  do  guerre,  furent  des  actes  chirur¬ 
gicaux  courageux.  Mais  les  résultats  que  cette 
méthode  a  apportés  sont  déjà  assez  considé¬ 
rables  pour  qu’on  puisse  les  louer  sans  témérité. 
Nous  croyons  savoir  que  les  tentatives  de  Gau- 
dier  et  de  Lemaître  furent  parmi  les  plus  démons¬ 
tratives  et  les  premières.  Ce  sont  donc  des  noms 
que  l’histoire  de  la  chirurgie,  pendant  cette 
guerre,  soulignera  justement. 

Lorsque  nous  avons  prié  le  professeur  Hart¬ 
mann  de  vouloir  bien  accepter,  pour  la  Société 
de  Chirurgie,  la  liste  de  nos  premiers  opérés 
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suturés,  le  nombre  des  adeptes  de  la  inétliode, 
parmi  les  chirurgiens  de  l’avant,  ne  s’était  pas 
encore  exactement  révélé  et  il  n’était  pas  grand. 
Il  est  difficile,  dès  maintenant,  d’apprécier  les 
progrès  qui  marquèrent  les  adhésions  succes¬ 
sives  des  opérateurs.  Mais  ce  qui  est  plus  clair 
à  constater,  c’est  qu’au  scepticisme  des  premiers 
temps  et  même  aux  condamnations  prononcées 
contre  elle,  succédèrent  en  définitive,  l’accueil  de 
la  méthode,  la  confiance  en  elle  el  surtout  scs 
heureux  bénéfices.  Ceux  qui  connurent,  à  ses 
débuts,  la  joie  devoir,  au  lieu  de  plaies  de  guerre 
béantes,  irriguées,  presque  toujours  suppurées, 
souvent  pansées7  des  cicatrices  linéaires,  solides 
au  huitième  jour,  ne  nécessitant  plus  de  panse¬ 
ment,  peuvent  témoigner  que  ce  changement  de 
technique  opératoire  était  un  événement  impor¬ 
tant.  Les  mois  accumulés  de])uis  ces  premiers 
pas  ont  apporté  la  preuve  souveraine  :  le  grand 
progrès  dans  les  chances  do  guérison  des  blessés. 

Les  premiers  écrits  sur  ce  sujet,  sur  cette 
innovation  capitale,  les  premiers  recueils  de 
statistiques  étaient  remplis  aussi  de  la  liste  des 
précautions  indispensables  :  la  prudence  dans 
l’application  du  procédé,  ses  indications  limitées, 
le  souci  de  ne  pas  interrompre  la  surveillance  de 
CCS  opérés,  la  nécessité  d’un  outillage  presque 
parfait,  tout  y  était  toujours  répété;  la  mcTiance 
elle-même  contre  ce  qu’on  appela  si  bien  :  «  la 
démocratisation  de  la  chirurgie  »  ne  s’y  voilait 
guère.  Ces  précautions  no  sauraient  être  trop 
souvent  énumérées,  billes  sont  indispensables, 
tout  il  fait  indispensables. 

Si  la  sécurité  était  à  peu  près  promise  pour 
les  petites  blessures  récentes,  et  si  les  réunions 
devaient,  pour  elles,  être  généralement  obtenues, 
les  grandes  plaies  ne  semblaient  pas  pouvoir 
encore,  en  grand  nombre,  profiler  de  la  nouvelle 
méthode. 

Or,  il  est  à  peu  près  démontré  actuellement 
que  si  cette  adoption,  cette  application  de  la 
suture  primitive  a  pu,  dans  certains  cas,  rem¬ 
placer  avantageusement  la  chirurgie  dite  à  ciel 
ouvert  ou  de  débridernent,  cette  suture  est  désor¬ 
mais  la  méthode  d’élection,  la  plus  sûre  garantie 
dans  le  traitement  chirurgical  immédiat  des  plaies 
articulaires,  des  plaies  cérélirales  et  des  plaies 
pleuro-pulmonaires,  largement  ouvertes  à  l’exté¬ 
rieur.  Alors  qu’elle  était  simplement  proposée 
comme  possible,  praticable,  cette  technique  est 
devenue,  pour  ainsi  dire,  obligatoire,  pour  traiter 
au  mieux  les  plaies  que  nous  venons  de  citer.  Ce 
n’est  plus  une  méthode,  parmi  tant  d’au  ires; 
c’est  bien,  pour  les  exemples  que  nous  avons 
choisis,  la  technique  la  plus  efficace.  Et  alors 
qu’elle  paraissait  apporter  pour  les  |)laies  ré¬ 
centes  faciles  à  «  parer  »,  à  exciser,  à  extirper,  dos 
résultats  favorables,  cette  méthode  apportait  cet 
espoir  si  tentant  de  transformer  aussitôt  en  frac¬ 
tures  fermées  les  fractures  ouvertes,  exposées, 
compliquées. 

Toutes  ses  promi'sses  furent  tenues,  pour  une 
grande  proportion.  Les  échecs  sont  dus  à  l’opé¬ 
ration  imparfaite  ou  à  une  surveillance  distraite 
des  suites  post-opératoires. 

Mais,  surtout,  la  méthode  donnait  aux  chirur¬ 
giens  de  l’avant  cet  te  préoccupation  progressive  de 
l’opération  méthodique  avec  toutes  ses  exigences 
de  parfaite  asepsie.  Il  faut  bien  s’expliquer.  J. a 
chirurgie,  au  début,  à  cause  ou  indépendamment 
des  circonstances  militaires,  fut  l’expectation.  Elle 
fut  insuffisante,  ce  qui  est  peu  dire.  Plus  lard,  elle 
fut  ;  le  débridernent.  Quelques  avantages  indé¬ 
niables  étaient  déjà  gagnés.  La  radioscopie  fut 
ensuite  généralisée;  on  se  préoccupa  de  l’extrac¬ 
tion  précoce  des  projectiles  el  c’était  un  achemi¬ 
nement  vers  «  l’extirpation  do  la  tumeur  sep¬ 
tique  ».  C’est  cette  extirpation  radicale  qui  parut 
enfin  nécessaire.  On  fit  l’ablation  des  corps  étran¬ 
gers  (le  projectile  et  ses  complices  :  lambeaux  ves¬ 
timentaires,  débris  divers)  et  des  tissus  souillés. 
Dans  la  mesure  où  le  respect  des  régions  anato¬ 
miques  le  permettait,  le  maximum  de  précautions. 


dans  l’exérèse,  remplaçait  donc  l’acte  minime  d’au¬ 
trefois.  Enfin,  on  crut  pouvoir  réunir  des  plaies 
ainsi  parées,  excisées. 

Actuellement,  l’excision,  l’extirpation  sont  des 
temps  opératoires  nécessaires.  C’est  depuis  leur 
pratique  généralisée  que  les  résultats  chirurgi¬ 
caux,  au  front,  se  sont  très  sensiblement  amé¬ 
liorés.  Ces  temps  opératoires  sont  les  premiers 
lorsqu’on  veut  fermer.  Ils  restent  les  temps 
essentiels,  dans  les  autres  cas.  Celle  opération 
diffère  nettement  des  anciennes.  Ce  n’est  plus 
l’attente  ou  le  simple  di-ainage;  c’(>sl  l’essai  cons¬ 
tant  «  d’extraire  le  mal  ».  Dr,  cette  préoccupa¬ 
tion  d’agir  le  plus  complètement,  le  plus  radica¬ 
lement  possible,  c’est  elle  la  plus  riche  acquisi¬ 
tion  de  la  chirurgie  de  guerre. 

C’est  la  méthode  de  la  suture  primitive  qui 
aura  le  mieux  préparé  el  répandu  cette  utile 
démonstration  :  l’excision  doit  remplacer  l’inci¬ 
sion. 

La  chirurgie  dite  à  ciel  ouvert  a  été  impuis¬ 
sante  quand  il  s’agissait  de  synoviales,  de  mé¬ 
ninges,  de  plèvres.  La  fermeture  primitive  a 
déjà  sauvé,  sans  doute,  des  milliers  d’articula¬ 
tions. 

Môme  s’il  est  désormais  admis  que  l’opération 
initiale  sera  cette  excision  minutieuse,  cet  éplu¬ 
chage  des  tissus  visiblement  inoculés,  la  possibi¬ 
lité  de  tout  réunir  est  très  difficile  à  réaliser. 

Pour  certaines  plaies,  la  suture  aura  cependant 
pu  être  immédiate.  Pour  d’autres,  elle  est  remise 
à  deux  ou  trois  ou_qualro  jours;  c’est  une  précau¬ 
tion  supplémentaire  qui  fait  attendre  les  indica¬ 
tions  de  la  température,  l’aspect  des  tissus  au 
premier  pansement  et  des  résultats  des  cultures 
bactériologiques.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  les 
antiseptiques  et  les  pansements  prépareront  pour 
plus  tard  la  réunion  secondaire.  Ainsi,  avec  cette 
latitude  de  la  pratique  immédiate,  précoce  ou 
retardée,  la  suture  des  plaies  devient  bien  une 
méthode  à  très  nombreuses  applications. 

Ceux  qui  opèrent  les  grands  blessés  ne  peu¬ 
vent  pas  encore  espérer  que  les  possibilités  de 
pratiquer  la  suture  immédiate  soient  la  majorité 
des  cas.  Mais. nous  croyons  que  pour  ceux  qui 
soignent  les  petites  et  les  movennes  blessures,  la 
méthode  des  sutures  primitives  serait,  de  beau¬ 
coup,  la  plus  féconde.  Malheureusement,  les 
règles  de  l’évacuation  ne  se  sont  pas  encore  ins¬ 
pirées  de.  celte  façon  de  penser.  Beaucoup  de 
blessés  sont  peu  à  pou  dirigés  par  échelons 
successifs  vers  de  longs  séjours  à  l’intérieur. 
Ils  auraient  pu  être  en  sept  ou  dix  jours  guéris, 
cicatrisés  et  récompensés  par  une  courte  conva¬ 
lescence.  Les  chirurgiens  des  hôpitaux  d’évacua¬ 
tion,  qui  savent  l’impossibilité  de  surveiller  leurs 
opérés  iK'  pratiquent  pas  de  sutures  dont  ils  ne 
connaîtront  pas  les  lendemains,  bit  des  milliers 
de  soldats  seront  pansés  pendant  des  mois  qui 
auraient  pu  être  traités  el  réparés  comme  on  l’est 
d’une  hernie  inguinale. 

Il  faudrait  que  des  centres  spéciau.c  puissent 
recueillir  res  nomhreu.r  blessés  dits  légers  pendant 
le  temps  [une  semaine)  indispensable  à  la  eéri/ica- 
tion  des  suites  opératoires.  On  réaliserait  de  grands 
avantages  ;  la  guérison  rapide  des  blc.s.sés,  leur 
retour  précoce  dans  les  unités  combattantes,  une 
garantie  beaucoup  plus  grande  contre  les  infirmités 

Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  de  celle 
question  d’organisation  administrative,  de  cotte 
nouvelle  adaptation.  Mais  nous  avons  cru  devoir 
insister  sur  les  immenses  bénéfices  chirurgicaux, 
économiques,  militaires,  que  celte  méthode  de  la 
suture  des  plaies  de  guerre  assurerait  si  sou 
choix  dans  le  traitement  des  petits  et  moyens 
blessés  était,  dès  maintenant,  adopté  et  facile¬ 
ment  réalisable.  Les  résultats  obtenus  dans  une 
récente  offensive  et  que  Pierre  Duval  a  rapportés 
est  la  meilleure  preuve  que  la  chose  est  possible. 

Disons  pour  terminer  que  l’emploi  de  la  suture, 
lorsque  l’extirpation  des  tissus  suspectés  n’a  pas 
été  complète,  est  un  acte  déraisonnable  el  dange¬ 


reux.  11  ne  faut  pas  que  cette  méthode  soit  aban¬ 
donnée  parce  que  des  opérateurs  imprudents  en 
ont  abusé.  Il  faut  qu’on  confie  les  petits  et  les 
moyens  blessés  à  de  bons  chirurgiens  el  ces 
derniers  sauront  certainement  obtenir,  grâce  aux 
procédés  que  nous  venons  de  défendre,  de  très 
beaux  résultats,  si  le  souci  administratif  de 
faciliter  l’hospitalisation  au  front  des  blessés 
suturés  permet  ces  progrès  du  traitement  chirur- 
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INJECTIONS  TRÂClIÉÂLES 

SANS  ÉCLAIRAGE 

Par  le  I)''  Maurice  MIGNON 
LaryngnlngislP  de  l’liô])ital  Lenvul  de  Nice. 


J.'injection  trachéale,  permettant  d’introduire 
directement  des  substances  médicamenteuses 
dans  l’appareil  respiratoire,  est  considérée  à 
juste  titre  comme  un  procédé  thérapouti(|ue  très 
efficace,  employé  souvent  par  les  laryngolo¬ 
gistes,  mais  rarement  par  les  médecins  non  spé¬ 
cialisés. 

Ce  mode  de  pansement  do  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  serait  d’une  utilité  fréquente 
dans  les  inflammations  des  organes  respiratoires, 
si  l’on  iioiivail  en  faire  l’application  par  un  pro¬ 
cédé  simple,  facile  el  précis  dans  son  exécution 
comme  dans  son  action. 

Nous  avons  cru  opjiortun  de  faire  quelques 
recherches  sur  ce  sujet,  dans  le  but  de  faciliter 
l’emploi  d’une  thérapeutique  locale  des  voies  res¬ 
piratoires. 

Un  intéressant  traitement  précoce,  basé  sur  1 
pathogénie  des  lésions  dues  aux  gaz  chlorés,  a  él 
proposé  en  Juillet  dernier  par  le  D''  Rumpelmayei 
médecin  aux  Armées,  à  la  suite  des  observation 
faites  par  lui  dès  le  début  des  accidents  sur  d 
nombreux  blessés,  et  indiqué  dans  son  travail, 
qui  a  été  présenté  par  notre  maître  le  D''  Béclère 
à  l’Académie  de  Médecine'. 

Le  point  de  vue  technique  qui  nous  occupe, 
tout  en  étant  d’application  plus  générale,  a  donc 
en  outre  un  intérêt  d'actualité. 

Les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés,  à 
la  suite  des  observations  que  nous  avons  faites 
dans  le  Service  de  Laryngologic  du  ^’al-dc-^lràce, 
nous  ont  paru  intéressants,  ainsi  qu’à  notre 
maître  le  D''  Luc,  qui  nous  a  conseillé  de  les  faire 
connaître. 

Après  quelques  lignes  sur  les  méthodes  habi¬ 
tuelles,  dont  aucune  ne  répond  aux  conditions 
nécessaires,  nous  allons  exposer  la  technique  spé¬ 
ciale  dont  nous  conseillons  l’emploi,  et  que  nous 
avons  présentée  dans  une  note  succincte  à  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine''.  ' 

Les  différents  procédés  employés  pour  les 
injections  trachéales  varient  selon  les  circons¬ 
tances  et  les  habitudes  de  l’opérateur. 

a)  Technique  laryngologiquc  (utilisée  par  les 
spécialistes)  : 

L’injection,  faite  sous  h'  contrôle  du  laryngo¬ 
scope,  exige  un  matériel  d’éclairage  convenalfie 
(source  lumineuse  bien  placée,  miroir  frontal  et 
laryngien,  lampe  chaulfanle)  el  une  expérience 
particulière,  sans  laquelle  on  ne  voit  pas  avec 
précision  la  position  de  l’inslrumenl  dans  le 
larynx. 

b)  Technique  du  tubage  (dite  pédiatrique)  : 

Elle  a  pour  but  de  (mnduire  le  bec  de  la 

seringue  jusqu’à  l’entrée  du  larynx,  sous  le  con¬ 
trôle  du  toucher  digital,  comme  on  fait  pour  le 
tubage.  Ce  procédé  n’csl  généralement  pas 
employé  en  maintenant  la  langue  tirée,  de  sorte 


1.  Cf.  Hulh-lin  de  l'Académie,  de  Médecine,  fi  No- 
vcmhrc  1917. 

2.  Cf.  liuUetin  de  VAcadéiniv.  de  Mthlecine,  Décem¬ 
bre  1917. 
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que  le  doigl,  en  s’appuyant  sur  elle,  tend  à 
reporter  le  larynx  en  bas  et  en  arrière,  tout  en 
repoussant  l’épiglotte  au-dessus  de  son  orifiee  ; 
la  longueur  de  l’index  periuet  de  relever  ce  car¬ 
tilage  chez  l’enfant,  tandis  (]ue  chez  l’adulte,  sans 
la  traction  de  la  langue,  on  arrive  péniblement  à 
en  toucher  le  bord,  et  inênie,  chez  certains  sujets, 
on  ne  peut  pas  l’atteindre,  en  raison  de  la  dis- 


l’élévation  de  la  tête,  ainsi  que  pendant  les  difîé- 
rents  temps  d’introduction  de  la  caqule. 

I.  —  Malade  assis  devant  l’opérateur;  la  langue 
tirée,  enveloppée  d’une  compresse  de  gaze,  comme 
pour  un  examen  laryngoscopique,  est  maintenue 
tendue  le  plus  possible  hors  de  la  bouche  par  la 
main  droite  du  sujet,  si  celui-ci  est  docile,  ou, 
dans  le  cas  contraire,  par  un  aide  quelconque.  Si 


canule  (amoryage),  pour  que  l’injection  se  fasse 
ensuite  rapidement. 

III.  —  Introduction  de  l’index  de  la  main 
gauche  dans  la  bouche  (le  doigt  pourra  être  muni 
d’un  protecteur  de  caoutchouc  peu  épais), 


tance  trop  grande  qui  sépare  les  arcades  dentaires 
du  larynx.  Dans  ces  conditions,  ce  mode  d’injec¬ 
tion  trachéale  n’est  pas  recommandable,  surtout 
pour  l'adulte. 

c)  'l'ccliniiiite  Kiiiij>li/irv  (méthode  de  Mciidcl)  : 

Elle  consiste  à  projeter,  pendant  la  traction  do 
la  langue,  un  liquide  non  irritant  sur  la 
juiroi  du  pharynx;  elle  a  semblé  au  début 
séduisante  par  sa  simplicité,  mais  elle  est 
considét-ée  actuellement,  pour  des  raisons 
très  légitimes,  comme  inconstante,  et  le 
])lus  souvent  illusoire  :  une  trop  petite 
quantité  de  liquide  arrive  ainsi  dans  les 
cas  les  plus  favorables  à  pénétrer  dans  les 
voies  aériennes,  alors  que  la  plus  grande 
])artie  glisse  dans  l’icsophage. 

TI'.CIINIOUI'  SI’KCIALK 

La  méthode  que  nous  proposons  a  pour 
principe  d'utiliser  ù  la  fois  la  traction  de 
la  langue  et  le  relèvement  digital  de  iépi- 
'dotte,  ces  deux  manecuvres  combinées 
ensemble  rendant  le  larynx  plus  acces¬ 
sible  pour  l’introduction  d’une  canule,  ou 
de  tout  autre  instrument  présentant  une 
coudure  et  des  dimensions  convenables 
pour  pénétrer  dans  le  larynx. 

Elle  permet  d'introduire  avec  préci¬ 
sion  un  liquide  médicamenteux  au-des¬ 
sous  des  cordes  vocales,  condition  néces¬ 
saire,  cl  comporte  des  manicuvres  très 
simples  (pic  nous  allons  décrire  et  repré¬ 
senter  par  des  figures,  dont  la  seule 
inspection  permettra  de  comprendre  la 
lcchni((ue  à  suivre. 

Avant  de  commencer,  faire  l’examen 
de  la  bouche,  de  la  langue  et  du  pharynx  ; 
anesthésie  locale  non  nécessaire,  à  moins  que  le 
sujet  présente  de  l’hyperesthésie  ou  des  lésions 
douloureuses  ;  dans  ce  cas,  badigeonnage  préa¬ 
lable  de  la  base  de  la  langue  et  du  vestibule 
larvngé  avec  nu  tampon  d’ouate  imbibé  d’une 
sohilion  de  cocaïne  à  1  10,  à  laquelle  on  ajoutera 
qucbiues  gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  à 
1  pour  1.000.  Préparation  de  la  seringue  ou  de 
l’appareil  injecteur  quelconque. 

\os  (igures  permettent  de  comparer  la  position 
du  pharynx  et  de  l'épiglotte  avant  et  après  la 
traction  de  la  langue,  avant  et  après  le  maintien 
de  l’épiglotte  par  l’index  gauche  ;  avant  et  après 


le  malade  est  couché,  la  position  horizontale 
n’est  pas  défavorable  et  permet  aussi  de  faire 
l’injection  dans  de  bonnes  conditions. 

Par  la  traction  de  la  langue,  le  larynx  est  attiré 
en  haut  et  en  avant;  au  mouvement  d’élévation  en 
masse  du  larynx  s’ajoute  celui  plus  important  de 


l’épiglolle,  relevée  par  la  traction  des  replis 
glosso-épiglotliques.  Le  bord  de  l’épiglotte  se 
rapproche  donc  ainsi  vers  les  arcades  dentaires 
d’une  distance  variant  entre  1  cm.  1/2  et  2  cm., 
au  minimum,  ce  qui  permettra  au  doigt  explora¬ 
teur  de  l’atteindre  facilement. 

11.  —  L'appareil,  contenant  la  quantité  de 
liquide  désirable  (commencer  par  .o  cm“  et  aug¬ 
menter  jusqu’à  10  et  meme  15  si  la  tolérance  le 
permet  après  quelques  séances),  est  saisi  de  la 
main  droite,  la  canule  étant  tournée  très  vertica¬ 
lement  en  bas.  Quelque  soit  l’instrument,  on  fera 
d’abord  couler  le  liquide  jusqu’à  l’extrémité  de  la 


recherche  du  bord  supérieur  de  l’épiglotte,  et 
application  par  l’extrémité  de  l’index  de  sa  face 
antérieure  sur  la  base  de  la  langue,  celle-ci  étant 
toujours  bien  maintenue. 

Cette  position  de  l’épiglotte  entraîne  l’ouver¬ 
ture  large  de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  pen¬ 
dant  que  celui  de  l’œsophage  est  réduit 
à  son  minimum,  sous  forme  d’une  fente 
transversale. 

IV.  —  On  introduit  alors  la  canule  dans 
la  cavité  buccale  et  oh  laisse  glisser  son 
extrémité  le  long  du  bord  externe  de 
l’index  gauche  (fig.  II-l),  jusqu’au  bord 
supérieur  de  l’épiglotte,  en  maintenant 
abaissée  l’autre  extrémité  de  l’instrument  ; 
accrocher  le  bord  de  l’épiglotte  avec  l’ex¬ 
trémité  de  la  canule,  que  l’on  fait  glisser, 
sans  déplacer  l’index,  sur  la  face  posté¬ 
rieure  ou  laryngée  du  cartilage  (fig.  II-2). 

Ordonner  à  ce  moment  au  malade  d’éle¬ 
ver  la  tête  et  de  faire  une  profonde  ins¬ 
piration,  pour  provoquer  l’écartement  des 
cordes  vocales  en  abduction  et  éviter  leur 
obstacle  tout  en  favorisant  la  pénétration 
du  liquide.  Elever  en  même  temps  l’ex¬ 
trémité  extérieure  du  tube  injecteur  oii  de 
la  seringue,  en  abaissant  très  verticale¬ 
ment  le  bout  de  la  canule;  faire  glisser 
celle-ci  vers  la  ligne  médiane  de  la  paroi 
antérieure  du  larynx,  jusqu’à  ce  que  la 
glotte  ait  été  franchie  (fig.  III-3);  laisser 
alors  couler  le  liquide  avec  douceur  et 
éviter  de  faire  le  moindre  mouvement  avec 
l’appareil  ou  avec  l’index  gauche;  une 
légère  toux  spasmodique  accompagne  l’in¬ 
troduction  du  liquide  dans  la  trachée. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  retirer  l’index, 
puis  la  canule,  par  un  mouvement  direc¬ 
tement  vertical,  suivi  d’abaissement  de 
son  extrémité  externe  (fig.  II-4);  la  langue  est 
rendue  libre  aussitôt. 

Pendant  les  efforts  de  toux  quinteuse  consé¬ 
cutive  à  l’injection,  le  malade  devra  fermer  la 
bouche  et  respirer  doucement  par  le  nez,  pour 
éviter  un  spasme  prolongé  du  larynx.  S’il  y  a  une 
localisation  inflammatoire  à  un  poumon,  on  fera 
coucher  le  malade  ou  le  blessé, aussitôt  après  intro¬ 
duction  du  liquide,  sur  le  côté  correspondant,  afin 
d’obtenir  une  action  directe  sur  les  lésions. 

La  description  précise  de  cette  technique  peut 
paraître  dans  ses  détails  un  peu  compliquée, 
mais  l’examen  des  figures  montre  qu’elle  est  très 
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simple  et  la  fait  comprendre  aussitôt.  On  peut 
d’ailleurs, en  quelques  mots, résumer  les  différents 
temps  principaii-v  : 

1°  Faire  tirer  et  immobiliser  la  langue  ; 

2“  Prendre  l’instrument  préparé,  dont  on  tour¬ 
nera  en  bas  la  canule; 

.3“  Placer  l'index  "aiic/ie  sur  l'épiglotte,  et  la 
maintenir  relevée; 

4“  Introduire  la  canule  légèrement  avec  la  main 
droite,  en  faisant  élever  la  tâte,  pendant  une 
inspiration  profonde  ;  faire  couler  le  liquide  sans 
violence,  puis  retirer  lentement  l’index  gauche  et 
la  canule. 

Comme  dans  toute  'manœuvre  à  laquelle  on 
n’est  pas  entraîné,  il  arrivera  à  ceux  qui  commen¬ 
ceront  à  employer  la  méthode  de  rencontrer 
quelque  obstacle  en  introduisant  la  canule  et  de 
provoquer  chez  le  malade  une  réaction  de 
défense;  en  s’habituant  au  toucher  de  l’épiglotte 
et  en  appliquant  exactement  la  technique,  on 
appréciera  vite  sa  facilité  et  sa  précision. 

Le  contrôle  de  la  manœuvre  est  fait  par  l’index 
gauche;  le  passage  de  l’injection,  indiqué  par  la 
toux  spasmodique,  peut  être  vériiié  sur  un  malade 
trachéotomisé. 

Les  positions  successives  de  la  canule  sont 
aisément  observables  par  la  radioscopie ,  ainsi  que 
le  démontrent  les  radiographies  faites  par  nous 
dans  le  Service  de  Radiologie  du  Val-de-Gràce, 
avec  la  collaboration  de  notre  collègue  le  D''  Aimé. 
Les  dessins  que  nous  avons  faits,  d’après  nos  ob¬ 
servations  cliniques,  anatomiques  et  radiograplii- 
ques,  permettent  de  constater  la  position  la  plus 
favorable  pour  l’introduction  de  l’instrument  : 
langue  tirée,  épiglotte  relevée,  tête  élevée,  déllé- 
chie  en  arrière  ‘. 

Instrumentation.  —  Nous  avons  dit  que  l’unique 
instrument  à  employer  peut  être  des  plus 
variables  selon  les  circonstances  :  seringue  tra¬ 
chéale,  tube  coudé  réuni  à  un  réservoir,  sonde 
métallique  convenablement  courbée,  avec  tube 
de  caoutchouc  alimenté  par  un  entonnoir  ou  une 
seringue  quelconque. 

Rn  raison  des  irrégularités  de  fonctionnement 
et  de  la  fragilité  des  seringues,  dont  les  diffé¬ 
rents  modèles  peuvent  être  utilisés,  nous  avons 
imaginé  un  autre  instrument,  construit  par  la 
maison  Collin,  en  tenant  compte  de  toutes  les 
considérations  utiles;  nous  allons  en  donner  la 
description  : 

L’injecteur  trachéal  se  compose  d’un  réservoir 
de  20  cra“,  portant  sur  son  corps  un  orifice 
ovale,  muni  d’un  rebord  destiné  à  être  obturé  par 
l’index,  pour  empêcher  par  le  vide  l’écoulement 
du  liquide,  qui  s’échappe  en  soulevant  le  doigt;  à 
l’une  des  extrémités  se  trouve  une  canule,  pré¬ 
sentant  les  dimensions  et  la  courbure  les  plus 
favorables,  munie  de  deux  trous  latéraux  au 
niveau  de  sa  terminaison  aplatie  et  mousse, 
de  deux  ailettes  destinées  à  la  faire  tourner  plus 
facilement,  et  d’un  bouchon  à  vis  pour  l’immobi¬ 
liser;  à  l’autre  extrémité,  un  tube  sert  de  point 
d’appui  (en  tenant  l’instrument  entre  le  pouce  et 
l’index),  il  est  fermé  par  un  bouchon  métallique  à 
vis;  l’on  peut  remplacer  celui-ci  par  un  tube  de 
caoutchouc  avec  ou  sans  poire,  si  l’on  veut  excep¬ 
tionnellement  envoyer  un  liquide  avec  force,  ce 
qui  présente  en  général  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages;  le  réservoir  porte  à  sa  partie  supé- 


1.  Des  fifrures  grandeur  nature  et  des  radiographies 
très  démonstratives  ont  été  ]>résentécs  jïar  nous  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  sur  les  conseils  de  M.  le  D''  Béclère, 
auquel  nous  tenons  h  adresser  ici  nos  sincères  remer¬ 
ciements. 

2.  L’appareil  peut  encore  avoir  d’autres  applications, 
en  substituant  à  la  canule  trachéale  une  canule  courte 
légèrement  courbe,  et  en  remplaçant  le  bouchon  de 
l’extréniitt!  opposée  par  une  poire  de  caoutchouc  ou  un 


rieure  un  petit  tube  vertical,  permettant  de  con¬ 
trôler  la  direction  identique  de  la  canule. 

Pour  le  remplissage,  on  tournera  l’orifice  et  la 
canule  en  haut,  l’instrument  pouvant  être  posé 
ainsi  grâce  à  la  force  octogonale  dos  deux  extré¬ 
mités  du  réservoir;  au  moment  d’utiliser  l’instru¬ 
ment,  on  le  lient  de  la  main  droite,  entre  le  pouce 
appliqué  sous  le  réservoir  et  l’index  qui  ferme 
son  orifice,  puis  on  tourne  la  canule  en  bas  et  on 
la  fixe  avec  son  bouchon”.  Le  mode  d’application 
de  l’injecteur  est  le  même  que  celui  d’une  seringue 
trachéale. 


Avantages  de  notre  méthode.  —  Elle  est  appli¬ 
cable  sans  éclairage,  sans  expérience  spéciale,  au 
moyen  d’nn  seul  'appareil,  qui  peut  être  variable 
selon  les  circonstances  et. même  réalisé  par  des 
instruments  d’un  usage  courant. 

Les  différentes  manœuvres  constituent  par 
leur  coordination  l’originalité  du  procédé,  qui 
n’a  aucunement  la  prétention  de  détrôner  la 
méthode  laryngoscopique,  mais  seulement  de 
pouvoir  la  remplacer  entre  les  mains  des  méde¬ 
cins  non  spécialisés,  qui  ne  sont  pas  en  situation 
de  l’employer.  Cette  technique  est  la  seule  qui 
semble  actuellement  présenter  à  peu  près  autant 
de  garantie  à' efficacité  que  la  technique  laryngo¬ 
scopique.  La  simplicité  de  la  méthode  égale 
celle  de  l’instrumentation. 

iJinjecteur  trachéal,  bien  que  n’étant  pas  indis¬ 
pensable,  a  sur  les  divers  appareils  utilisables  des 
avantages  (simplicité,  robustesse,  régularité  de 
fonctionnement)  qui  s’ajoutent  à  ceux  plus  impor¬ 
tants  de  cette  technique  spéciale;  de  plus,  par 
son  emploi,  l’injection  pénètre  sans  violence  et 
sans  que  l’opérateur  ait  une  tendance  fâcheuse  <à 
déplacer  la  canule,  en  poussant  le  piston  d’une 
seringue,  comme  il  arrive  quelquefois  entre  les 
mains  non  exercées  à  la  laryngologie. 


Applications.  —  Ce  modus  faciendi  est  appli¬ 
cable  non  seulement  pour  les  injections  trachéa¬ 
les,  mais  aussi  pour  le  tubage  ou  le  cathétérisme 
dilatateur  du  larynx  et  de  la  trachée,  chez 
l’adulte  ou  chez  l’enfant  (la  langue  pouvant  être 
maintenue  par  un  aide  quelconque). 

Comme  liquide  d’injection,  on  emploie  le  plus 
souvent  l’huile  d’olive  goniénolée  à  1  pour  20 
ou  30;  l’eucalyptol,  le  inyrtol  sont  employés  aussi 
avec  de  bons  résultats  ;  quelquefois  solutions 
alcalines  en  cas  de  brûlures  spéciales  du  conduit 
aérien,  ou  solutions  anesthésiques  (cocaïne, 
novocai'ne  avec  adrénaline)  en  cas  de  douleurs 
vives  de  la  trachée. 

Nous  sortirions  du  cadre  de  notre  sujet,  en 
étudiant  toutes  les  indications  cliniques  des  injec¬ 
tions  trachéales  :  un  grand  nombre  d’affections 
respiratoires  peuvent  bénéficier  d’un  traitement 
local  direct,  même  en  respectant  les  contre-indi¬ 
cations  faciles  à  déterminer;  nous  mentionnerons 
spécialomenl,  en  raison  de  leur  caractère  d’actua¬ 
lité,  les  troubles  de  l’appareil  respiratoire  par 
lésions  inflammatoires  plus  ou  moins  profondes, 
par  brûlures  de  la  muqueuse,  primitives  ou  con¬ 
sécutives,  dues  à  l’absorption  de  gaz  caustiques. 


Conclusions.  —  Cette  technique  nous  a  donné 
de  bons  résultats;  elle  permet,  avec  un  seul  ins¬ 
trument  (variable  selon  les  circonstances),  sans 


tube  muni  d’un  embout  buccnl.  ayant  pour  but  soit 
d’augmenter  la  force  de  proicclion  du  liquide  à  injecter, 
soit  de  répandre  sur  une  plaie  ou  dans  une  cavité  une 
poudre  antiseptique  (acide  borique,  poudre  de  Vincent, 
odoforme,  aristol),  anesthésique  (coca’ine)  ou  analgésique 
(ortboforine),  introduite  dans  le  réservoir.  L'instrument 
devient  alors  Vinjccteur-iusufflatcur  le  plus  pratifjue  pour 
le  nez.  le  pburyn.\,  le  larynx,  les  oreilles,  pour  les  plaies 
superllcielles  ou  profondes  (punsement  pur  la  méthode 
de  Vincent),  ou  pour  tout  autre  usage  ebirurgical. 


exiger  une'  expérience  particulière,  l’application 
facile  et  efficace  par  tous  les  médecins  d’un 
traitement  souvent  indiqué.  Espérant  que  notre 
méthode  aura  l’approbation  de  nos  confrères, 
nous  pensons  qu’elle  pourra  rendre  des  services 
triis  appréciables  dans  les  différents  échelons  des 
postes  sanitaires,  dans  les  ambulances,  dans  les 
hôpitaux  et  dans  la  pratique  médicale  courante. 

Ce  sera  pour  nous  une  grande  satisfaction,  si 
nous  pouvons  contribuer  ainsi  pour  une  faible 
part  au  soulagement  et  à  la  guérison  des  malades 
et  des  blessés. 
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24  Décembre  1917. 

Une  nouvelle  méthode  de  chimiothérapie  géné¬ 
rale.  ■ —  M.  Belin  montre  que  l’injection  de  sub¬ 
stances  oxydantes  diverses  (chlorate  'de  potasse,  per¬ 
manganate  de  potasse,  etc.)  peut  influencer  très 
favorablement  l’évolution  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses. 

La  diversité  des  substances  qu’il  est  possible 
d’employer  pour  obtenir  un  même  effet  semble 
prouver,  estime  M.  Belin,  que  l’oxygène  est  le  seul 
élément  agissant  dans  la  circonstance. 

M.  Belin  propose  en  conséquence  de  donner  à 
cette  nouvelle  méthode  de  chimiothérapie  générale 
antitoxique  le  nom  d’oxdothérapie. 

Localisation  des  corps  étrangers  du  globe  oculaire 
et  des  muscles  de  l’œil.  —  MM.  J.  Belot  et  H. 
Fraudet  font  connaître  la  méthode  radiographique 
qu’ils  utilisent  depuis  18  mois,  avec  un  succès  con¬ 
stant,  pour  la  localisation  des  corps  étrangers  du 
globe  oculaire  et  de  la  région  orbitaire. 

Cette  méthode  suppose  la  vision  conservée  au 
moins  pour  un  œil,  ainsi  qu’une  certaine  mobilité 
de  l’œil  blessé. 

Elle  consiste,  en  principe,  à  rechercher,  en  utili¬ 
sant  les  mouvements  de  l’œil,  si  le  corps  étranger 
tourne  du  même  angle  que  lui  autour  d’un  de  ses 
axes  convenablement  choisi.  Si  la  rotation  est  la 
même,  on  peut  affirmer  que  le  corps  étranger  est 
dans  le  globe  oculaire  ou  dans  la  partie  de  ses  mus¬ 
cles  qu’on  peut  pratiquement  confondre  avec  lui. 

La  méthode  nécessite  cinq  radiographies  de  loca¬ 
lisation:  trois  latérales  et  deux  fi-ontales. 

L’antisepsie  par  le  chloroforme.  —  M.  A.  Ca¬ 
banes  utilise  pour  le  traitement  des  collections 
purulentes  et  des  plaies  infectées  les  injections 
d’oxygène  alcoolo-chloroformées.  A  cet  effet,  à  l’in¬ 
térieur  des  cavités  purulentes,  après  intervention 
chirurgicale  large,  il  fait  arriver  ])ar  un  ou  plusieurs 
tubes  de  caoutchouc  stérilisé  un  mélange  d’oxygène 
et  de  vapeurs  d’alcool  et  de  chloroforme. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  constants.  Sous 
son  action,  les  sécrétions  purulentes  diminuent  très 
rapidement  et  les  plaies  prennent  un  aspect  rouge 
vif.  Le  chloroforme,  semble-t-il,  exalte  les  réactions 
leucocytaires  et  l’oxygène  active  l’hémostase.  Aussi 
l’état  général  des  malades  atteints  de  suppurations 
même  très  graves  s’améliore-t-il  très  rapidement.  La 
fièvre,  en  particulier,  disparaît  en  quelques  jours. 

Le  traitement  est  indolore  et  même  calmant  ;  il 
permet  de  réaliser  l’antisepsie  permanente  en  pan¬ 
sement  sec.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

8  Janvier  1918. 

Installation  du  Bureau  pour  1918.  —  M.  Georges 
Hayem,  qui  devient  président  en  1918,  résume  les 
travaux  de  l’Académie  durant  l’année  qui  vient  de 
s’écouler  et  invite  ensuite  M.  Pozzi,  vice-président, 
à  prendre  place  au  bureau. 

Laryngo-vestibullteglanduleuse  et  son  traitement. 
—  MM.  Joseph  Renaut  et  Albert  Robin.  11  s  agit 
d’une  affection  particulière  des  glandes  sus-arythé- 
noi’diennes,  encore  mal  connne  et  d’un  traitement  diffi¬ 
cile.  M.  J.  Uenaut  en  a  fait  l’étude  histologique  et 
montré  que  le  produit  de  secrétion  de  ces  glandes 
contenait  des  cellules  dites  ragiocrines  qui  sont  de 
véritables  pièges  à  microbes,  ce  qui  explique  que 
cette  affection  se  complique  rarement  de  broncho- 
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Pneumouie  et  do  pneumonie.  Cette  étude  histologique 
a  conduit  les  auteurs  ù  proposer  un  traitement  qui  a 
pour-  but  d’agir  sur  le  j)lasnia  qui  sépare  les  acini 
glandulaires  et  dans  lequel  la  glande  puise  les  élé¬ 
ments  de  sa  secrétion.  Ce  traitement,  qui  associe  le 
salicylate  de  soude  et  l’antipyriue  sous  forme  de 
spray,  avec  les  teintures  de  belladone,  de  Bryoue  et 
d’aconit,  n’a  jamais  manqué  son  elfet.  Cette  commu¬ 
nication  est  un  exemple  du  parti  que  la  thérapeutique 
peut  tirer  de  notions  précises  d’histologie  patholo¬ 
gique. 

T raiteinent  des  chélo'ides  par  les  Injections  d’huile 
créosotée.  —  M.  Lesiour,  en  raison  de  la  prédispo¬ 
sition  particulière  des  scrofuleux  à  la  cicatrisation 
chéloïdienne,  a  été  conduit  ii  appliquer  aux  cicatrices 
chélo'idieunes  le  traitement  par  les  injections  locales 
d  huile  créosotée,  traitement  préconisé  par  P.  Marie 
en  1893,  puis  repris  par  Balzer  et  Mousseaux  en  1898, 
et  abandonné  depuis  malgi’é  les  résultats  intéressants 
qu'il  avait  donnés. 

iM.  besieur  utilise  l’huile  créosotée  au  titre  de  10 
gr.  de  créosote  pour  150  gr.  d’huile  d'olive  pure, 
stérile;  c’est  la  pro[iortion  la  phis  forte  qui  soit  bien 
tolérée  par  le  tissu  cellulaire. 

L’huile  doit  être  très  pure,  lavée  à  la  lessive  alca¬ 
line  en  présence  il’alcool  qui  est  ultérieurement  chas¬ 
sé  par  la  chaleur. 

La  créosote  doit  être  débarrassée  par  distillation 
entre  200  et  210“  de  toute  trace  d’orthocrésylol  et 
d’acide  phéuique. 

La  piqûre  est  pratiquée  en  peau  saine,  à  la  partie 
supérieure  de  la  cicatrice  chéloïdienne.  On  conduit 
l’aiguille  en  plein  derme  eu  progressant  de  haut  eu 

La  quantité  d'huile  injecti'e  doit  être  de  II  gouttes 
à  5  cmL  c’est-à  dire  aussi  grande  que  le  permet,  sui¬ 
vant  les  régions,  l’extensibilité  du  tissu  cellulaire  et 
la  sensibilité  locale. 

Les  injections  peuvent  être  renouvelées  dé  deux  en 
deux  jours  ou  même  de  jour  eu  jour,  en  ayant  soin 
d’attendre  la  résorption  totale  de  chaque  Injection  pour 
en  ])ratiquer  une  nouvelle  à  la  même  place. 

Par  ce  traitement,  qui  a  été  jusqu’ici  appliqué  à 
plus  de  cent  malades,  M.  Lesieur  obtient  d’abord 
une  atténuation,  puis  la  disparition  de  la  teinte  vio¬ 
lacée  ou  rosée  de  la  chéloïde.  Les  arborisations  vas¬ 
culaires  des  capillaires  dilatées,  quand  elles  existent, 
disparaissent  en  un  temps  très  court. 

Il  obtient  encore  la  désinfection  rapide  du  sycosis, 
fréquent  dans  les  chéloïdes  de  la  face. 

/.es  démmiÿcaisons  souvent  si  pénibles  et  les  dou¬ 
leurs,  (|ui  acconipagueut  dans  certains  cas  les  ché¬ 
loïdes,  cessent  dès  les  premières  injections. 

L' nssouplisscment  du  tissu  chéloïdien  qui  com¬ 
mence  par  les  parties  les  plus  déclives,  puis  survient 
l'aplanissement  de  la  tumeur. 

Les  derniers  résultats  sont  souvent  longs  à  obtenir. 

.M.  Lesieur  a  pu  encore  constater  sous  l’iniluence 
du  IraitenienI  un  arrêt  d'êrolution  dans  les  cas  où  la 
chéloïde  était  prise  au  cours  de  sa  marche  progres- 

M.  Lesieur,  enfin,  a  obtenu  des  améliorations 
sensibles  sur  des  cicatrices  hypertrophiques  simples, 
non  chéloïdiennes,  ainsi  que  dans  un  cas  de  maladie 
de  Dupuytren,  et  il  a  réussi  à  mobiliser  par  cette 
méthode  deux  cicatrices  adhérentes  au  périoste. 

Le  traitement  doit  être  poursuivi  avec  persévé¬ 
rance.  11  paraît  exister  un  certain  degré  de  résistance 
personnelle,  qui  varie  avec  les  sujets.  Ou  peut  aflir- 
mer  que  l’évolution  du  processus  libreux  est  arrêtée 
dès  la  première  injection,  mais  la  résolution  délini- 
live  est  longue  à  obtenir. 

Aucun  des  sujets  traités  depuis  un  an  n’a  présenté 
de  récidive  ou  de  retour  olîeusif  du  processus  ebé- 
loïdieu. 

Comparé  à  l’échéance  lointaine  des  guérisons  spon¬ 
tanées  (lü  il  20  ans),  opposé  aux  diflicultés,  aux  len¬ 
teurs  et  souvent  à  l’impuissance,  pour  ne  pas  dire  aux 
dangers  de  certaines  méthodes  employées  contre  la 
cicatrisation  chéloïdienne,  le  traitement  par  les  in¬ 
jections  d’huile  créosotée  très  pure  paraît  donc  pré¬ 
senter  des  avantages  indiscutables. 

Bilharziose  vésicale  traitée  par  les  cautérisations 
diathermiques. — M.  Desnos.  Cette  alïectiou,  d’ori¬ 
gine  parasitaire  endémique  eu  Egypte,  comporte 
un  pronostic  grave,  car  elle  est  généralemeut  rebelle 
aux  divers  traitements  employés.  Le  D'’  Desnos,  se 
basant  sur  les  analogies  d'aspects  cystoscopiques  de  | 
cette  alïectiou  parasitaire  avec  les  néoplasmes  de  la 
vessie,  a  eu  recours  aux  cautérisations  diathermiques 
qui  réussissent  si  bien  contre  les  tumeurs  de  cette 


cavité.  Un  malade  chez  qui  le  diagnostic  ne  pouvait 
être  rais  en  doute  fut  soumis  à  ces  cautérisations  à 
intervalles  plus  ou  moins  espacés;  pendant  une  pé¬ 
riode  de  huit  mois  on  vit  peu  à  peu  la  tumeur  bil- 
harzienne  se  fondre  et  disparaître  ainsi  que  les  gra¬ 
nulations  disséminées  suc  presque  toute  l’étendue  de 
la  vessie. 

La  technique  consiste  à  introduire  une  électrode 
dans  la  vessie  à  l’aide  d’un  cystoscope  urétéral  et  à 
toucher  avec  son  extrémité  les  tissus  morbides,  assez 
fortement  au  niveau  de  la  tumeur,  très  superlicielle- 
meutsur  les  granulations  implantées  isolément  dans 
la  muqueuse. 

La  guérison  ne  s’est  pas  démentie  depuis  dix-sept 

Représentation  graphique  des  analyses  cryosco- 
piques  d’urine.  Application  aux  blessés  porteurs  de 
fistules.  —  MM.  P.  Hollande  et  R.  Paucot  mon¬ 
trent  dans  leur  communication  l’intérêt  du  traitement 
thermal  prolongé  même  après  la  guérison  chirurgi¬ 
cale,  chez  les  porteurs  de  (Istules,  ainsi  que  la  faci¬ 
lité  de  surveiller  l’état  de  leurs  reins  au  moyen  de 
l’analyse  cryoscopique  des  urines  de  vingt-quatre 
heures,  interprétée  très  aisément,  grûce  au  graphique. 

Gnonens  ViTonx. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Roger.  InRuence  des  compressions  et  dos 
embolies  cérébrales  sur  la  pression  sanguine 
(.  ireli.  de  méd .  e.rp.  et  d’anat.  pallioL,  l.  XXVIl,  n“  5, 
1917,  Août,  p.  591-Ü08).  —  Un  des  signes  les  plus 
remarquables  du  choc  nerveux  est  l’abaissement  de 
la  pression  artérielle  :  il  traduit  la  sidération  pro¬ 
fonde  de  l’organisme  et  il  commande  les  essais  thé¬ 
rapeutiques,  à  vrai  dire  bien  souvent  impuissants. 

La  clinique  tend  volontiers  à  rapprocher  du  choc 
l’apoplexie,  quoique  l’ensemble  des  symptômes  soit 
loin  d’être  identique,  il  y  a  entre  les  deux  états  mor¬ 
bides  d'indéniables  analogies.  Doit-on  dire,  ainsi  que 
le  proposent  la  plupart  des  ueuropathologistes,  que 
l’apoplexie  cérébrale  est  une  variété  de  choc  nerveux, 
suscitant  une  série  de  phénomènes  iuhibitoires  ?  Le 
professeur  Roger,  après  une  suite  d’expériences  du 
plus  haut  intérêt,  pense  que  cette  opinion  qui  est  la 
doctrine  classique  doit  être  sinon  rejetée  tout  au 
moins  modifiée. 

L’auteur  étudie  d’abord  les  effets  de  la  compres¬ 
sion  cérébrale  dans  le  but  de  déterminer  l’influence 
des  violentes  excitations  du  cortex  sur  la  pression 
sanguine  ;  après  avoir  trépané  dos  lapins  d’un  côté  de 
la  suture  sagittale,  il  appuie  sur  la  surface  du  cer¬ 
veau,  soit  lï  travers  les  méninges,  soit  après  avoir 
incisé  ces  membranes,  au  moyeu  d’un  petit  cylindre 
métallique  ou  simplement  avec  la  pulpe  du  doigt. 

Gu  observe  toujours  une  élévation  marquée  de  la 
pression,  prise  à  l’aide  d’un  manomètre  enregistreur 
mis  en  rapport  avec  une  des  carotides  primitives,  mais 
l’examen  attentif  des  tracés  jiermet  d’y  distinguer 
trois  périodes. 

1“  La  pression  monte  brusquement  ou  progressi¬ 
vement  eu  même  temps  que  les  battements  cardiaques 
deviennent  plus  lents  et  plus  amples.  Cette  période 
ascensionnelle  dure  de  cinq  à  quinze  secondes  et  la 
pression  s’élève  de  2  à  3  cm. 

2“  On  observe  do  grandes  oscillations  systo-dias- 
toliques  ayant  de  10à20  mm.,  la  pression  s’élève 
encore  de  1  à  2  cm.  Les  mouvements  du  cœur  sont 
considérablement  ralentis. 

3“  Après  quinze  à  trente  secondes  les  battements 
cardiaques  diminuent  d’amplitude,  tandis  que  la 
pression  suit  une  ligne  graduellement  descendante. 

Dès  que  la  compression  cesse,  même  quand  elle 
a  été  prolongée  longtemps,  la  tension  artérielle 
revient  à  son  chiffre  normal.  Il  n'y  a  pas  d’abaissement 
secondaire  et  l’hypotension  caractéristique  du  choc 
nerveux  ne  se  produit  ])as. 

Ces  faits  expérimentaux  comportent,  dit  le  profes- 
eur  Roger,  des  applications  cliniques.  Ils  appellent 
l’attention  sur  les  conséquences  possibles  des  éléva¬ 
tions  de  la  pression  artérielle  au  cours  des  opérations 
pratiquées  sur  le  cerveau  ou  à  la  suite  des  plaies  du 
crûne  et  des  compressions  de  l’encéphale  par  des 
esquilles.  Ils  conduisent  à  rechercher  l’iniluence  des 
hypertensions  du  liquide  céphalo-rachidien  et  û  déter¬ 
miner^  les  modifications  consécutives  aux  ponctions 
lombaires. 

Sur  un  dcùteième  lot  d’animaux,  lapins  et  chiens, 


l’auteur  a  pratiqué  des  embolies  cérébrales  en  injec¬ 
tant  dans  le  bout  périphérique  d’une  carotide  primi¬ 
tive  soit  des  grains  de  lycopode,  soit  quelques  gouttes 
d’une  solution  alcoolique  saturée  denaphtol  p.  L’usage 
de  la  solution  de  naphtol  a  l’avantage  de  donner 
plus  de  précision  fil’expérience  en  permettant  de  gra¬ 
duer  assez  exactement  le  volume  de  l’embolie. 

Los  troubles  produits  sont  beaucoup  plus  nettement 
caractérisés  chez  le  lapin.  Le  phénomène  initial  est 
une  chute  de  la  pression  qui  s’abaisse  plus  ou  moins 
brusquement  de  25  à  30  mm.,  mais  passagèrement. 
Au  bout  de  quelques  secondes  la  pression  remonte 
pour  dépasser  bientôt  le  niveau  original,  l’ascension 
est  tantôt  brusquée'  soudaine,  tantôt  elle  est  lente  et 
progressive. 

Les  tracés  de  la  deuxieme  série  d’expériences  diffè¬ 
rent  de  ceux  de  la  première  série  par  l’ascension 
lente  de  la  pression  et  l’absence  de  grandes  oscilla¬ 
tions  systo-diastokques.  La  différence  s’explique  par 
l’immobilité  des  animaux  qui  n’ont  pas  réagi,  n’ont 
pas  eu  de  mouvements  convulsifs.  On  peut  donc 
dissocier  l’iniluence  des  deux  facteurs,  l’un,  repré¬ 
senté  par  des  mouvements  brusques,  élève  la  pression, 
l'autre  exerce  une  influence  lente  et  progressive  et 
fait  suite  à  une  action  durable.  Aussi  est-on  amené  à 
concevoir  l’hypertension  consécutive  aux  embolies 
comme  un  phénomène  complexe  placé  sous  l’in¬ 
fluence  de  plusieurs  causes  synergiques. 

L’application  de  la  méthode  graphique  à  l’étude  des 
embolies  expérimentales  du  cerveau  démontre  aussi 
l’importance  des  symptômes  cardio-vasculaires  et 
permet  d’en  reconnaître  les  variations.  Elle  fournit 
des  renseignements  sur  certains  troubles,  tels  que 
les  convulsions  épileptiformes  et  fixe  les  relations 
entre  les  manifestations  respiratoires  et  les  manifesta¬ 
tions  circulatoires. 

Sur  les  chiens  les  résultats  obtenus  par  l’auteur 
sont  analogues  dans  leur  ensemble,  maisles  réactions 
vasculaires  sont  moins  marquées  en  raison  sans 
doute  de  l’état  anesthésique  des  animaux. 

On  peut  donc  conclure,  dit  le  professeur  Roger, 
que  les  embolies  cérébrales  provoquent  constamment 
des  hypertensions  artérielles  marquées  et  durables. 
Quel  en  est  le  mécanisme';’  L’excitation  des  centres 
nerveux  retentissant  sur  le  système  vaso-moteur 
amène-t-il  un  spasme  vasculaire':'  Mais  les  effets 
consécutifs  aux  excitations  nerveuses  sont  passagers 
et  l’hypertension  produite  par  l’embolie  est  dura¬ 
ble. 

Ne  peut-on  pas  rattacher  l’élévation  de  la  pression 
artérielle  à  une  suractivité  des  capsules  surrénales 
L’auteur  a  pu  se  rendre  compte  expérimentalement 
de  la  véracité  de  cette  hypothèse.  L’excitation  céré¬ 
brale  retentit  sur  les  capsules  surrénales  dont  l'in¬ 
tervention  secondaire  explique  le  maintien  de  l’hyper¬ 
tension.  Chez  les  animaux  décapsulés,  la  pression  san¬ 
guine,  après  une  élévation  passagère,  ne  tarde  pas  à 
retomber  au-dessous  de  sou  chiffre  initial. 

Cliniquement  ces  faits  sont  importants  :  ils  permet¬ 
tent  de  dillérencier  l’apoplexie  du  choc  et  ils  mettent 
en  évidence  l’intervention  des  capsules  surrénales 
dans  le  maintien  de  l’hypertension  au  cours  dos  apo¬ 
plexies.  E.  ScilULMAXN. 

BACTÉRIOLOGIE 

A.  Guilliermond.  Sur  la  division  nucléaire  des 
levures  [Ann.  de  l'insl.  Pasteur,  l.  XXXI,  u“  3, 
1917,  Mars,  p.  lOV-llél.  —  Longtemps  la  structure 
intime  des  levures  a  été  très  obscure,  c’est  ce  qui 
explique  que  beaucoup  d’auteurs  aient  pu  admettre 
que  ces  éléments  possédaient  une  structure  sjiéciale, 
différente  de  celle  des  autres  champignons  et  carac¬ 
térisée  par  l’existence  d'un  noyau  rudimentaire  ou 
même  diffus.  C’est  l'auteur  qui,  dans  un  travail  vieux 
de  dix  ans,  a  montré  que  les  levures  ont  un  noyau 
typique  analogue  à  celui  des  autres  champignons  et  a 
différencié  cet  organe  des  grains  de  sécrétion  de  la 
cellule. 

Dans  un  nouveau  mémoire  Guilliermond  entreprend 
l’étude  de  la  division  nucléaire.  Cette  division  s’ac¬ 
complit  toujours,  pendant  le  bourgeonnement,  par 
une  araitose,  caractérisée  par  un  allongement  du  noyau 
qui  prend  l’aspect  d’une  haltère,  dont  les  deux  têtes 
ne  lardent  pas  à  se  séparer  par  résorption  de  la  par¬ 
tie  effilée  qui  les  unit.  Les  divisions  qui  s’effectuent 
dans  l'asque  avant  la  sporulation  sont  bien  plus  diffi¬ 
ciles  à  pénétrer. 

L’auteur  s’adresse  à  Schizosaecharomyces  octo- 
sporus,  levure  qui  ne  renferme  dans  ses  asques  que 
très  peu  de  produits  do  sécrétion,  ce  qui  permet  de 
mettre  plus  facilement  en  évidence  le  noyau  et  de 
suivre  avec  plus  de  précision  ses  divisions  pendant 
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la  sporulalion.  La  méthode  cousiste  à  fixer  un  frag¬ 
ment  de  carotte  contenant  une  culture  commençant  à 
sporuler  et  à  le  lixer  tout  entier,  pendant  douze  heu¬ 
res,  dans  le  liquide  picroformolé  de  Loin. 

Le  résultat,  très  minutieusement  observé,  des 
recherches  de  Guilliermond  montre  bien  que  les  divi¬ 
sions  nucléaires  de  l’asques’elfectuentdans  iSc/iicosflc- 
charomuce.s  octosporus  par  une  mitose.  C’est  la 
première  fois  que  l’on  décrit,  d’une  manière  précise, 
l’existence  d’une  mitose  chez  les  levures.  E.  S. 

CHIMIE  BIOLOGIQUE 

J.  Danysz.  Les  propriétés  physico-cbimiqnes  des 
produits  du  groupe  des  arsénobenzènes,  leurs 
transformations  dans  l'organisme  [Jnn.  de  l’inst. 
Pasteur,  t.  XXXI,  n“  3,  1917,  Mars,  p.  114-137).— 
Le  problème  de  l’action  des  arsénobenzènes  au  point 
de  vue  thérapeutique  et  toxique  est  un  des  plus  inté¬ 
ressants  parmi  ceux  discutés  depuis  10  ans. 

Les  quatre  produits  utilisés  actuellement  : 

1“  Le  dioxydiaminoarsénobenzène  (arsénobenzène 
de  Billon), 

2°  Le  dioxydiaminoarsénobenzène  stibio-bromo- 
argentique  (luargol), 

3“  Le  tétraoxydiphosphaminodiarsénobenzène  (ga- 

lyi). 

4"  Le  composé  de  formaldéhyde  sulfoxylate  de 
sodium  et  d’arsénobenzène  (novarsénobenzène)  ne 
réagit  pas  de  la  même  manière  avec  les  gaz  et  les 
sels  contenus  dans  le  sang. 

L’auteur  s’est  occupé  de  chacun  de  ces  produits 
dont  il  a  fait  l’objet  d’une  étude  spéciale,  et  voici  le 
résumé  de  ses  recherches. 

1"  Les  arsénobenzènes  ne  peuvent  être  éliminés  de 
l’organisme  qu’après  avoir  été  transformés  eu  com¬ 
posés  solubles  dans  les  milieux  neutres  et  non  préci¬ 
pitables  par  les  sels,  c’est-à-dire,  après  avoir  passé 
de  l’état  colloïdal  à  l’état  de  sels  qui  n’ont  plus 
aucune  affinité  pour  les  substances  de  l’organisme. 

2“  Celte  transformation  cousiste  en  deux  réactions 
successives  :  formation  d’un  précipité  et  redissolution 
de  ce  précipité. 

3“  La  formation  du  précipité  peut  causer  des 
troubles  plus  ou  moins  légers  ou  graves  suivant  la 
quantité  des  substances  précipitées  et  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  elles  restent  sous  cette  forme. 

4“  La  solubilisation  du  précipité  résulte  très  proba¬ 
blement  de  la  combinaison  des  arsénobenzènes  avec 
certaines  bases  organiques  et  de  leur  sulfonation  qui 
a  pour  résultat  de  former  ainsi  des  composés  très 
stables,  solubles  dans  des  milieux  neutres  et  qui  ne 
précipitent  pas  parles  sels. 

5“  Une  première  injection  immunise  l'organisme, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  contre  la  réaction 
précipitante  des  injections  suivantes,  ce  qui  indique 
que  la  première  injection  provoque  dans  l’organisme 
une  formation  continue  des  produits  solubilisables. 

Cl»  Dans  certains  cas,  très  rares,  il  y  a,  au  contraire, 
inhibition  de  la  fonction  de  sécrétion  des  produits 
solubilisants  et  l’organisme  devientplus  sensible  à  la 
deuxième  injection  qu’il  ne  l’était  à  la  première. 

Danysz,  de  l'étude  de  ces  faits  expérimentaux, 
dégage  les  conclusions  pratiques  suivantes  pour 
l’utilisation  des  arsénobenzènes  dans  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  courante  : 

1»  Commencer  le  traitement  par  l’injection  d’une 
très  faible  dose  (0,01  à  0,03  centigr.  )  qui  vaccinera 
l’organisme  et  lui  permettra  de  supporter  sans  réac¬ 
tion  les  injections  suivantes  ; 

2»  Observer  soigneusement  les  réactions  qui 
peuvent  se  produire  après  l’injection  suivante  qui 
doit  être  faite  aussi  à  petite  dose  et  que  l’on  peut 
l'aire  1  à  4  jours  après  la  première.  Si  cette  deuxième 
injection  est  aussi  bien  ou  mieux  supportée  que 
la  première,  on  peut  continuer  le  traitement  et  aug¬ 
menter  progressivement  les  doses  sans  craintes  de 
complications.  Dans  le  cas  contraire,  il  serait  préfé¬ 
rable  d’interrompre  le  traitement  pendants  à  15 jours 
ou  d’injecter  une  ou  plusieurs  doses  vaccinantes  de 
5  à  10  mllligr.  Les  crises  tardives,  généralement  très 
graves,  qui  se  prolongent  pendant  plusieurs  jours 
pourraient  très  probablement  être  combattues  avec 
succès  par  l’injection  d’une  ou  plusieurs  doses  vacci¬ 
nantes,  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes  alar¬ 
mants.  E.  Scnui.MANN. 

NEUROLOGIE 

Hermann  Brunschwoiler.  Paraplégie  crurale  par 
tumeur  médullaire.  Opération.  Guérison  (Vorres- 
pondenz-itlatl  fur  Schwcizer-Aerzte,  An  XL'VII, 
n»  15,  1917,  14  Avril,  p.  449-464).  —  Le  cas  actuel 


est  intéressant  à  plus  d’un  titre  ;  il  montre  notam-  | 
ment  la  valeur  pratique  des  localisations  médul¬ 
laires  ;  s'il  est  banal  de  déterminer  la  limite  supé¬ 
rieure  d’une  tumeur  de  la  moelle,  iln’y  a  encore  qu’un 
petit  nombre  de  cas  où  il  ait  élé  possible  de  lixer  la 
limite  inférieure  de  la  compression,  d’en  connaître 
par  conséquent  la  longueur  exacte,  et  de  préciser  en 
même  temps  son  siège  par  rapport  aux  enveloppes 
de  la  moelle. 

Le  malade,  homme  de  35  ans,  est  entré  à  l’hupital 
avec  une  paraplégie  complète.  L’évolution  s’est  faite 
avec  une  grande  lenteur  ;  le  début  remonte  en  effet  à 
sept  ans;  il  a  été  marqué  par  des  douleurs  pseudo- 
névralgiques  unilatérales,  et  ces  douleurs  radicu¬ 
laires  (à  droite)  ont  été,  pendant  plusieurs  années," 
le  symptôme  unique;  elles  se  sont  atténuées  avant 
que  s’établisse  progressivement,  en  remontant  de 
l’extrémité  à  la  racine  du  membre,  d’abord  une  para¬ 
lysie  de  la  jambe  droite,  puis  une  paraplégie  spas¬ 
modique  crurale  complète  en  extension,  avec  troubles 
sensitifs,  ceux-ci  s’étendant  à  droite  plus  haut  qu’à 
gauche. 

L’examen  relève  en  outre  les  faits  suivants  ;  hyper¬ 
tonie  considérable,  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  suppression  des  réflexes  abdominaux,  existence 
des  réflexes  pathologiques  du  pied,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  légers  troubles  sphinctériens,  abolition  de 
la  puissance  sexuelle,  refroidissement  des  membres 
inférieurs  et  de  la  moitié  inférieure  du  tronc.  Pres¬ 
sion  élevée  du  liquide  céphalo-rachidien,  rien  autre; 
Bordet-'Wasscrmann  négatif. 

'fout  cela  indique  une  lésion  transversale  de  la 
moelle.  Les  deux  faisceaux  pyramidaux  sont  fonc¬ 
tionnellement  interrompus  ;  toutes  les  voies  de  la 
sensibilité,  les  voies  vaso-motrices,  les  voies  supra- 
nucléaires  de  l’appareil  uro-génito-rectal  sont  com¬ 
promises  à  des  degrés  divers.  11  a  dû  exister,  au 
moment  où  la  vole  motrice  droite  était  seule  inter¬ 
rompue,  un  syndrome  de  Brown-Séquard,  typique  ou 

Eu  se  basant  sur  la  limite  supérieure  de  l’anesthé¬ 
sie  (septième  côte),  il  faut  admettre  que  le  niveau 
supérieur  de  la  lésion  médullaire  se  trouve  situé 
entre  les  6“  et  7»  segments  dorsaux,  à  une  hauteur 
qui  correspond  à  la  4“  vertèbre  dorsale.  L’ensemble 
des  symptômes  devait  en  premier  lieu  faire  penser  à 
une  compression  par  tumeur,  ou  pseudo-tumeur,  la 
dillérence  de  niveau  de  la  limite  supérieure  des 
troubles  de  la  sensibilité,  à  droite  et  à  gauche,  s’ex¬ 
pliquant  par  une  compression  radiculaire.  Les  autres 
diagnostics,  tels  que  le  mal  de  Pott,  l’hématomyélie, 
la  myélite  transverse,  etc.,  s’éliminaient  assez  faci¬ 
lement. 

En  somme,  dès  le  premier  examen,  toutes  les  pro¬ 
babilités  étaic-nt  en  faveur  d’une  compression  médul¬ 
laire,  et  particulièrement  :  le  résultat  négatif  de  la 
cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  pression 
élevée  de  ce  liquide  (18  cm.),  les  troubles  sensitifs 
très  accusés  et  à  limites  nettes,  l’exagération  de  la 
tonicité  musculaire,  le  refroidissement  de  la  jiartie 
inférieure  du  corps,  l’évolution  lente  et  continue,  le 
début  par  des  pseudo-névralgies  costales  unilatérales 
s'atténuant  dans  la  suite  avant  l’apparition  de  la 
paralysie,  la  prédominance  des  symptômes  moteurs 
à  droite  (Brown-Séquard)  avant  qu’ils  aboutissent  à 
une  paraplégie  complète.  En  outre,  les  deux  derniers 
signes  permettaient  d’affirmer  que  cette  compression 
s’exercait  de  droite  à  gauche. 

Restait  à  déterminer  s’il  s’agissait  d’une  tumeur 
extra  ou  intramédullaire,  ou  encore  peut-être  d’une 
méningite  séreuse  spinale  circonscrite.  Le  début  par 
des  douleurs,  l’absence  de  toute  atrophie  muscu¬ 
laire,  l’absence  de  dissociation  syriiigoinyélique,  le 
développement  sans  phases  de  rémission  et  d’aggrava¬ 
tion  et  la  très  forte  spasmodicité  firent  rejeter  la  pos¬ 
sibilité  d’une  tumeur  intramédullaire. 

Les  éléments  de  ce  premier  examen  ne  permet¬ 
taient  pas  encore  de  se  prononcer  sur  la  localisation 
de  la  tumeur  par  rapport  à  la  dure-mère.  Il  restait  à 
fixer  la  limite  inférieure  de  la  lésion  par  la  recherche 
des  réflexes  cutanés  de  défense.  M.  Babinski  a  mon¬ 
tré  quelle  était  la  valeur  clinique  de  ces  réflexes.  Ils 
permettent  de  localiser  le  niveau  inférieur  de  la 
tumeur  médullaire,  qui  correspond  à  la  limite  supé¬ 
rieure  du  territoire  dans  lequel  ces  réflexes  peuvent 
être  provoqués.  C’est  donc  sur  la  longueur  de  la 
lésion  qu’ils  renseignent;  par  là  même,  ils  permet¬ 
tent  de  distinguer  entre  une  tumeur  extra  ou  intra¬ 
durale. 

Les  examens  ultérieurs  confirmèrent  la  différence 
de  niveau  des  limites  supérieures,  à  droite  et  à 
gauche,  des  troubles  de  la  sensibilité,  ainsi  que  la 
fixité  de  ces  limites.  Mais  la  zone  d'analgésie  exis¬ 


tant  à  droite  au-dessus  de  la  limite  de  l’aneslliésie 
s’était  transformée  en  zone  d'anesthésie  ;  la  zone 
d’hyperesthésie  correspondant  à  D’5  s'était  ti  ansfor- 
mée  en  hyperesthésie.  Conclusion  :  compccision  à 
droite  des  racines  D6  etD5. 

Quant  à  la  limite  supérieure  de  la  région  dans 
laquelle  les  réflexes  cutanés  de  défense  pouvaient 
être  provoqués,  elle  se  montra  constante  au  niveau 
de  l’ombilic,  ce  qui  correspond  à  D9,  limite  infé¬ 
rieure  de  la  lésion  médullaire. 

Donc,  compression  s’exerçant  sur  les  segments  D7, 
D8,  D9,  de  droite  à  gauche,  et  sur  les  racines  droites 
D6  et  D5.  De  plus,  le  malade  avait  eu  au  début  des 
douleurs  radiculaires  dans  une  région  correspondant 
à  la  limite  supérieure  de  la  lésion;  depuis  sept  nus, 
cette  limite  n’a  pas  varié;  depuis  sept  ans,  la  lésion 
n’a  pas  gagné  en  hauteur.  Cette  succession  :  dou- 
leursdu  débutà  droite,  puis  Brown-Séquard  à  droite, 
enfin  paraplégie,  signifie  que  la  compression  s’e.st 
graduellement  développée  dans  le  sens  transversal, 
de  droite  à  gauche. 

Ces  deux  derniers  points  :  l’étendue  de  la  lésion 
sur  trois  segments  et  deux  racines,  et  le  développe¬ 
ment  dans  le  sens  transversal  permettent  d'abandon¬ 
ner  définitivement  l’hypothèse  de  tumeur  intramé¬ 
dullaire. 

Pour  ce  qui  concerne  la  localisation  de  la  tumeur 
par  rapport  à  la  dure-mère,  il  faut  d’abord  considérer 
la  lenteur  de  l’évolution;  dans  les  tumeurs  intradu¬ 
rales,  l’évolution  est  d’ordinaire  rapide.  La  compres¬ 
sion  s’exerce  sur  trois  segments  et  deux  racines  ;  or, 
les  petites  lésions  (un  ou  deux  segments  ou  rarines) 
sont  de  règle  dans  les  tumeurs  intradurales,  comme 
l’a  fait  remarquer  .M.  Babinski. 

Reste  à  envisager  l’éventualité  de  la  méningite  sé¬ 
reuse  spinale  circonscrite.  Elle  ne  se  diagnostique 
guère  au  point  de  vue  uniquement  symptomatolo¬ 
gique;  c’est  presque  toujours  une  surprise  d’opération 
ou  d’autopsie,  hors  les  cas  où  l’on  a  pu  relever,  an 
début,  un  processus  méningé  avec  température  ou  un 
rapport  net  avec  une  maladie  infectieuse;  l’évolution 
est  rapide,  parfois  précipitée.  Chez  le  malade,  évo¬ 
lution  lente,  jamais  de  maladie  infectieuse, état  géné¬ 
ral  toujours  parfait. 

Toute  certitude  clinique  demeurait,  en  fin  de 
compte,  pour  une  tumeur  intrarachidienne,  extra¬ 
durale,  comprenant  les  7",  8“  et  9»  segments  dor¬ 
saux,  de  droite  à  gauche,  et  les  6“  et  5"  racines  dor¬ 
sales  droites;  au  point  de  vue  de  la  topograjdiie 
extérieure,  la  tumeur  se  situait  au  niveau  des  4»,  5» 
et  6»  apophyses  épineuses. 

Cependant  la  radiographie  réservait  une  grande 
surprise.  Intégrité  des  vertèbres,  comme  on  s’y 
attendait.  Mais  alors  qu’aucun  signe  n’avait  pu  faire 
songer  à  l’existence  d’une  tumeur  autre  que  lu  tumeur 
médullaire,  les  radiographies  ont  révélé,  dans  le 
champ  pulmonaire  droit,  une  ombre  en  forme  de 
demi-ellipse,  située  à  droite,  entre  la  5”  et  la  7"  côte, 
et  allant  de  Tombre  des  vertèbres  à  celle  de  l’omo¬ 
plate.  Donc,  néoplasme  intrathoracique  ùu  niveau  de 
la  tumeur  médullaire.  Selon  toute  logique,  il  s’agis¬ 
sait  des  deux  parties  d’une  même  tumeur,  communi¬ 
quant  par  un  trou  de  conjugaison  ;  la  compression  de 
deux  racines,  le  point  de  déjiart  de  la  tumeur  médul¬ 
laire  à  droite,  son  développement  se  faisant  trans¬ 
versalement  de  la  droite  vers  la  gauche,  ne  laissent 
persister  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  tumeur 
double  «  en  sablier  ». 

l'itaut  données  la  jeunes.se  et  la  vigueur  du  sujet,  le 
triste  pronostic  de  la  compression  médullaire,  la 
lenteur  de  l'évolution  excluant  la  malignité  de  la 
tumeur,  une  laminectomie  et  l’extraction  de  la  tu¬ 
meur  intrarachidienne  étaient  à  tenter,  même  si  la 
tumeur  Intrathoracique  n’était  pas  opérable. 

Opération.  Ablation  des  apophyses  épineuses  et 
des  lames  droites  des  4»,  5»  et  6“  vertèbres  dorsales. 
On  trouve  une  moelle  pulsatile,  refoulée  vers  la 
gauche  par  une  tumeur  ovoi'de,  allongée  de  liant  en 
bas,  du  volume  d’une  grosse  cerise,  pourvue  d’un 
pédoncule  qui  vient  d'un  trou  de  conjugaison.  Cette 
tumeur,  intrarachidienne,  extra-dure-mérienne,  est 
excisée  avec  une  partie  de  son  pédoncule  qu’on  attire 
par  le  trou.  La  moelle  est  indépendante  de  la  tumeur 
et  paraît  normale.  Sarcome  à  petites  cellules  fusi- 
formes. 

.  Amélioration  considérable  en  assez  peu  de  temps. 
On  peut  prévoir  une  guérison  iirochaine  de  cette 
compression  médullaire,  complète  et  de  longue 
durée;  bien  entendu,  les  petits  signes  d’altération 
des  voies  pyramidales  et  sensitives,  qu’il  faut  recher¬ 
cher,  resteront  longtemps  décelables.  Le  point  noir  est 
l’existence  de  la  tumeur  intrathoracique,  partie  extra¬ 
rachidienne  de  la  tumeur  «  eu  sablier  »  dont  la  partie 
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inlrariicliidiciiiie  a  été  enlevée.  Il  reste  probable,  tou¬ 
tefois,  que  sa  malignité  ne  sera  pas  accrue. 

Une  remarque  au  sujet  de  l’ordre  de  réapparition 
des  fonctions  des  voies  sensitives  et  motrices  après 
l’opération  :  le  côté  gauche  a  toujours  devancé  le 
droit.  On  s'explique  pourquoi  la  voie  motrice  gauche 
s’est  réparée  un  peu  plus  vite  que  la  droite,  ayant  été 
la  dernière  comprimée.  Mais  on  s’étonne  que  cette 
avance,  du  côté  gauche  sur  le  droit,  existe  aussi  pour 
le  retour  de  la  sensibilité  superficielle,  alors  que  l’on 
pouvait  justement  escompter  le  contraire.  La  seule 
explication  plausible  est  que  le  côté  droit  de  la 
moelle  s'est  tout  de  suite  trouvé  libéré  et  placé  dans 
de  meilleures  conditions  que  l’autre  côté,  au  point  de 
vue  circulation  et  nutrition,  à  cause  du  vaste  espace 
libre  laissé  devant  lui  par  l'extirpation  de  la  tumeur. 
Le  côté  gauche  (faisceau  sensitif),  refoulé  et  com¬ 
primé  contre  la  paroi  osseuse,  n’a  pas  eu  les  mêmes 
facultés  de  s'épanouir  et  de  se  réorganiser. 

Le  cas  de  IL  llrunscbweiler  est  une  preuve  de  plus 
de  la  précision  de  diagnostic  à  laquelle  permettent 
d’arriver  les  données  neurologiques  actuelles.  Toutes 
les  conclusions  cliniques  ont  été  confirmées  par 
l’opération.  Ce  cas,  d'autre  part,  est  une  démonstra¬ 
tion  nouvelle  de  la  valeurdesobservationsde  MM.  lia- 
binski  et  .larkowski  sur  les  réflexes  cutanés  de 
défense  et  leur  importance  sémiologique. 


A.  Halipré.  Tost  de  guérison  de  la  paralysie  ra¬ 
diale.  Signe  des  fléchisseurs  (itcyiie  nrurologique, 
AuXXlV,  n»  2-3, 1917,  Février-Mars,  p.  37).— La  para¬ 
lysie  radiale,  dans  sa  forme  la  plus  fréquente,  par 
lésion  du  radial  au  bras,  entraîne  la  chute  en  flexion 
du  poignet.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  régénération 
du  nerf  s’établit,  le  blessé  relève  le  poignet  (action 
des  radiaux  et  du  cubital  postérieur)  et,  un  peu  plus 
tard,  les  doigts  (action  de  l'extenseur  des  doigts). 
A  ce  moment  la  main  peut  être  étendue,  le  pôuce 
écarté;  l'ullitiidc  du  serment  (test  de  Litres)  est 
réalisable.  L’amplitude  des  mouvements  est  alors 
parfaite;  si  l’on  se  contente  de  cette  épreuve,  ou  peut 
estimer  la  guérison  complète.  Or,  au  point  de  vue  de 
la  capacité  fonctionnelle,  la  seule  qui  soit  pratique¬ 
ment  intéressante,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans  la 
majorité  des  cas.  Les  mouvements  présentent  bien 
l’amplitude  normale,  mais  ils  sont  exécutés  sans  éner¬ 
gie.  Au  plus  léger  effort,  les  muscles  se  montreront 
insuffisants.  L’épreuve  suivante,  très  simple  à  réaliser. 

Après  avoir  fait  étendre  les  deux  bras  et  placer  la 
main  dans  la  position  du  serment,  on  demande  au 
blessé  de  serrer  la  main  qu  on  lui  présente.  Un  côté 
sain,  il  serre  avec  énergie,  et  le  mouvement  de 
préhension  s  accompagne  souvent  d’une  légère  hyper¬ 
extension  du  poignet. 

Les  muscles  extenseurs  coutre-balaucent  ainsi 
l'action  des  llécbisseurs  ;  l’byperextension,  en  écar¬ 
tant  légèrement  les  pointsd'insertion  des  llécbisseurs, 
augmente  encore  l’énergie  de  leur  action.  Du  côté 
gauche,  au  contraire,  le  poignet,  qui  dans  la  position 
du  serment  était  relevé,  tombe  iininédiatement  en 
flexion  sons  l’inllucuce  de  l'effort  de  préhension.  Les 
extenseurs  étaient  suffisamment  énergiques  pour  met¬ 
tre  la  main  dans  la  position  du  serment;  ils  ne  peu¬ 
vent  résister  au  momeut  de  l’ell'ort  à  l’action  des  flé¬ 
chisseurs  antagonistes.  Ces  derniers  enlrainent  la 
chute  du  poignet,  position  tout  à  fait  défavorable  à 
la  préhension  énergique. 

La  rbule  du  poi.gnet,  ou  signe  des  /lécltisseiirs, 
met  donc  eu  évidence  l’insuffisance  de  la  guérison 
fonctionnelle  de  la  paralysie  radiale.  Pour  que  ce 
signe  présente  toute  sa  valeur,  il  faut  naturellement 
que  le  sujet  obéisse  à  l’ordre  donné  et  serre  avec 
énergie  la  main  qu’on  lui  présente.  On  voit  quelque¬ 
fois,  en  effet,  se  produire  une  sorte  d'inhibition  des 
llécliissenrsen  vertu  de  laquelle  l’énergie  de  la  flexion 
s’arrête  juste  au  point  on  les  extenseurs  sont  capables 
de  résister  aux  llécbisseurs.  Instinctivement  le  blessé 
ne  serre  pas  la  main  qu'on  lui  présente.  Le  peu 
d'énergie  de  la  flexion  a  la  même  valeur  que  la  chute 
du  poignet. 

Ln  résumé,  l’épreuve  de  guérison  fonctionnelle  de 
la  paralysie  radiale  comporte,  comme  la  guérison  de 
toute  paralysie,  deux  éléments  :  1»  l’exécutiou  des 
mouvements  avec  l'amplitude  normale;  2“  l’exécution 
de  ces  mouvements  avec  l’énergie  siiffisante. 

f.'atlilude  du  serment  (test  de  Pitres)  renseigne 
sur  l’amplitude  des  mouvements,  le  signe  des  /léclii.s- 
seurs  permet  d’apprécier  la  capacité  fonctionnelle 
réelle. 


Arthur  F.  Hurst.  Observations  sur  ïétiologie 
et  le  traitement  des  névroses  de  guerre  (firitish 
medical  Journal,  n”  2961,  1917,  29  Septembre,  p.  409- 
414).  —  Revue  riche  en  idées  méritant  d’être  vulga- 

I.  LrUISK.’llliNT  AllOUTISSANT  A  LA  NKUKASTIlfiNIK  HT 

Ai  x  NHVBOSHs  cAiiDiArjuEs.  —  La  neurastliénic  simple, 
par  épuisement  à  la  suite  de  surmenage  physique 
excessif  et  de  fatigues  prolongées,  est  relativement 
rare  depuis  la  bataille  de  la  Marne.  11  y  en  a  eu 
beaucoup  de  cas  au  moment  de  la  i-etraite  de  Mons  ; 
on  s'étonne  qu’il  n’y  eu  ait  pas  eu  davantage. 
Actuellement  la  vie  des  tranchées,  avec  l’état  de 
tension  nerveuse  qu’elle  comporte,  rend  les  hommes 
agités,  nerveux,  irritables  ;  c’est,  pour  tous,  un  état 
qui  mène  à  la  neurasthénie  ;  la  mise  au  repos  le  fait 
disparaître. 

11  est  très  remarquable  que  l’état  sanitaire  des 
armées  ait  en  grande  partie  supprimé  la  seconde 
grande  cause  de  la  neurasthénie,  à  savoir  les  infec¬ 
tions  aigues  et  chroniques.  Restent  cependant  de  peti- 
tes  toxémies,  comme  la  diarrhée,  la  fièvre  des  tran¬ 
chées,  la  grippe;  elles  peuvent  mener  à  l’épuisement. 

Les  armées  d’Orient  et  de  Mésopotamie  n’ont  pas 
bénéficié  de  l’immunité  du  front  de  France.  Rlles  ont 
été  frappées  de  dures  infections  ;  elles  ont  donné 
beaucoup  de  cas  de  neurasthénie.  Le  coup  de  chaleur 
a  aidé  à  produire  nombre  de  neurasthéniques. 

La  douleur,  la  toxémie,  la  perte  de  sang,  occasion¬ 
nées  par  les  blessures  septiques,  sont  cause  de  neu¬ 
rasthénie,  surtout  si  les  blessés  étaient  au  préalable 

La  fatigue  physique  et  mentale,  la  douleur,  les 
infections  mènent  à  l’épuisement  par  leur  action 
directe  sur  le  système  nerveux,  et  par  leur  action 
indirecte  sur  les  surrénales,  le  foie  et  probablement 
la  tbyro’ide.  Il  a  été  constaté  que  le  surmenage  physi¬ 
que  prolongé  ’et  que  les  grandes  émotions,  l’épou- 
vanfe  et  l’anxiété,  déterminent  la  chromatolyse  des 
cellules  cérébrales,  et  des  altérations  définies  des 
surrénales  et  du  foie. 

Les  symptômes  de  la  neurasthénie  chez  les  soldats 
ne  sont  pas  différents  de  ceux  de  la  neurasthénie 
qu’on  voit  dans  le  civil.  Les  symptômes  de  la  névrose 
cardiaque  dite  «  cœur  de  soldat  »,  ou  «  cenur  irri¬ 
table  »  sont  fréquents. 

Le  repos  est  la  base  du  traitement  de  la  neuras- 

II.  ExIOTIONS  aboutissant  a  la  STUPEUK  ht  AL  AMNlisIE. 
PsYUliASTiiHNTH.  IItsthiîik.  —  Un  incident  horrible  et 
terrifiant  suffit  à  déterminer  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  morbides.  Le  plus  souvent  l’incident  n'est  que 
le  dernier  terme  d’une  série  ;  les  émotions  récidivées 
ont  cumulé  leurs  effets  ;  le  soldat  perd  sa  résistance 
au  dernier  terme,  qui  lui  paraît  le  plus  tragique. 
L'effet  cumulatif  peut  n’avoir  pas  besoin  de  l’incident 
terminal  ;  on  ne  le  discerne  pas  dans  l’histoire  du 
malade. 

a)  Stupeur  et  amnésie.  —  Les  efforts  et  la  tension 
d’esprit  qu’exige  le  service,  et  la  fatigue  qui  s’en¬ 
suit,  peuvent  aboutir  à  un  léger  état  confusiounel. 
Plus  souvent  c’est  un  incident  terrifiant  qui  déter¬ 
mine  la  confusion,  la  stupeur,  suivie  d’une  amnésie 
pins  ou  moins  complète.  Les  explosions  ont  les 
mêmes  effets,  mais  le  plus  souvent  ce  n’est  jias  l’ex¬ 
plosion  la  cause  responsable;  c’est  l’émotion.  La 
stupetir  peut  résulter  de  l’épuisement  :  elle  peut  être 
l’expression  d’une  attaque  épileptique.  Dans  les  cas 
graves  l’homme  demeure  dans  l’inconscience  absolue 
de  ce  qui  l'entoure.  Il  ne  paraît  ni  voir,  ni  entendre: 
il  ne  cherche  pas  à  parler;  il  ne  réagit  pas  quand  on 
le  pi([ue  ;  ses  réflexes  pupillaires  sont  diminués  ou 
perdus.  11  ne  demande  pas  à  manger,  mais  il  mâche 
et  avale  ce  qu'on  lui  présente.  Il  reste  inerte  ;  sou¬ 
vent  miction  et  défécation  involontaires  les  premières 
heures.  L’automatisme  peut  succéder  à  l’insensibi¬ 
lité;  le  malade  s’enfuit  et  on  le  retrouve  à  de 
grandes  distances  de  son  point  do  départ;  il  n’a 
aucun  souvenir  de  sa  fugue.  La  stupeur  peut  durer 
quelques  minutes  à  plusieurs  jours.  Elle  peut  se 
dissiper  tout  d’un  coup.  Plus  souvent  sa  disparition 
est  graduelle. 

b)  Psrehasthénie.  —  Le  surmenage  mental  peut 
aboutir  à  un  syndrome  purement  psychique  auquel 
convient  la  dénomination  de  psychasthénie.  Les 
symptômes  les  plus  caractéristiques  sont  les  cauche¬ 
mars  la  nuit,  l’onirisme  le  jour.  Les  phobies  et  les 
obsessions  sont  fréquentes;  des  responsabilités,  que 
le  sujet  estime  écrasantes,  peuvent  les  conditionner, 
surtout  chez  les  surmenés.  Les  tics  sont  rares;  ou 
les  trouve  surtout  associés  à  des  phénomènes  hysté¬ 
riques,  et  les  malades  sont  d’anciens  tiqueurs. 

I,e  traitement  de  la  psychasthénie  est  celui  de  la 


neurasthénie.  Obsessions  et  phobies  sont  heureuse¬ 
ment  influencées  par  des  «  conversations  thérapeu¬ 
tiques  ».  La  rééducation  est  ce  qui  vaut  le  mievix 
pour  les  tics.  Des  soldats  affectés  d’aérophagie  et 
de  tics  d’éructation  se  sont  guéris  eu  mettant  une 
baguette  entre  leurs  dents  quand  ils  se  sentaient 
venir  l’envie  de  tiquer. 

c)  Symptômes  hystériques.  —  Des  phénomènes 
hystériques  peuvent  se  développer  comme  résultat 
immédiat  d’une  forte  émotion;  les  effets  physiques 
de  l’émotion  se  trouvent  tout  de  suite  fixés  et  exa¬ 
gérés  par  l’auto-suggestion.  La  terreur  soudaine, 
quand  elle  est  d’un  degré  extrême,  inhibe  l’activité 
au  lieu  de  déterminer  la  préparation  physique  à  la 
fuite,  qui  est  assurée  par  l’excitation  du  sympathique 
çt  des  surrénales  quand  la  frayeur  est  moins  sou¬ 
daine,  moins  excessive.  I-es  genoux  se  dérobent.  La 
respiration  est  coupée.  La  langue  se  colle  au  palais 
et  la  parole  est  impossible.  Ce  sont  là,  peut-être, 
manifestations  de  l’instinct  de  se  cacher,  si  l’on  ne 
peut  fuir.  I, 'impossibilité  de  se  mouvoir  et  de  parler 
no  dure  qu’un  instant.  Mais  l’esprit  du  surmené  peut 
rester  sous  le  coup  de  la  constatation  de  ces  impos¬ 
sibilités  physiques  ;  s’il  est  hors  d’état  de  réagir,  il 
les  adopte  comme  choses  définitives.  Paraplégie 
hystérique,  mutisme  hystérique,  peuvent  se  consti- 

Mais  il  est  bien  plus  habituel  qu’il  se  passe  un 
temps  entre  l’émotion  et  le  début  des  symptômes. 
L’hystérie  sur  la  ligne  est  rare;  elle  devient  fré¬ 
quente  à  l’ambulance  de  l’avant;  elle  est  très  fré¬ 
quente  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière;  ou  voit  meme 
les  phénomènes  hystériques  n’apparaître  que  lorsque 
le  blessé  aétérameuéen  Angleterre.  Dans  la  période 
de  trouble  intellectuel  consécutive  au  surmenage,  à 
l’émotion,  l’homme  est  accessible  à  toute  suggestion; 
il  a  perdu  son  pouvoir  critique,  l’apparence  est  pour 
lui  la  réalité.  Son  absence  d’initiative  à  se  mouvoir 
lui  suggère  l’idée  de  paralysie,  il  est  paralysé.  Son 
absence  du  désir  de  parler  est  prise  pour  l’impossi¬ 
bilité  de  parler,  il  est  muet.  Son  inattention  aux 
liaroles  d’autrui  devient  de  la  surdité.  Ou  peut  voir 
la  paraplégie  hystérique  survenir  consécutivement 
au  rhumatisme  contracté  dans  les  tranchées  ;  toute 
incapacité  motrice  relative,  de  cause  réelle,  avec  ou 
sans  douleurs,  peut  imposer  l’idée  d’impossibilité 
motrice,  de  paralysie.  F’einuel. 

PSYCHIATRIE 

Dezwarte  et  M.  Jannin.  Les  quantités  mentales 
et  la  hiérarchie  des  délires  (Annales  médico-psycho¬ 
logiques,  1917,  Octobre).  — Les  auteurs  se  sont  pro¬ 
posé  de  montrer  que  c’est  la  uotion  du  niveau  intel¬ 
lectuel  antérieur  à  la  maladie  et,  d’unefaçon  générale, 
de  l’individualité  du  sujet,  qui  détermine  l’évolution 
et  le  pronostic  des  psychoses.  C’est  l’écart  entre 
la  quantité  intellectuelle  d’autrefois  et  celle  plus  ou 
moins  grande  encore  qui  peut  être  constatée  dans  le 
temps  de  l’observation,  qui  donne  la  clef  du  pronostic  ; 
celui-ci  sera  d’autant  plus  sombre  que  cet  écart  sera 
plus  grand.  Les  auteurs  citent  plusieurs  faits  à  l'appui 
de  leur  manière  de  voir. 

Une  conséquence  immédiate  de  ce  point  de  vue  est 
l'étude  détaillée  du  curriculum  vitae  du  malade.  La 
situation  sociale  est  un  élément  très  important;  il 
faudrait  envisager  aussi  la  nature  des  hallucinations. 
Les  hallucinations  visuelles  seraient  caractéristiques, 
d’après  les  auteurs,  de  la  débilité  mentale.  Ce  serait 
aussi  le  cas  du  délire  d’imagination. 

Les  auteurs  reprennent  pour  leur  compte  le  mot 
de  F’alret  :  «  C’est  l’individualité  maladive  qu’il 

faut  s’attacher  à  caractériser  »,  ce  qui  signifie  que 
les  cadres  nosologiques  n’ont  aucune  espèce  de  signi¬ 
fication,  s’ils  ne  sont  pas  justifiés  par  une  analyse 
psychologique,  aussi  complète  que  possible,  du  sujet. 

R.  MouiicuE. 

ERRATUM 

Dans  le  numéro  du  1.3  Décembre  1917  de  La  Presse 
Médicale,  l’article  du  docteur  Pauchet  (d’Aniiens)  sur  las 
plaies  do  lu  hanche  indique  au  bas  de  la  page  : 

U  Les  appareils  de  Alquier  et  Tanton  se  voient  au 
musée  organisé  par  Pécharmant,  à  Amiens,  hôpital  112. 
Toutes  les  variétés  d’appareils  utilisés  pour  les  fractures 
de  guerre  sont  groupés  dans  une  même  salle  et  réalisent 
un  moyen  d’instruction  des  plus  efficaces.  » 

Lire'-. 

«  Les  appareils  de  Alquier  et  Tanton  se  voient  à 
l’hôpital  112,  à  Amiens.  Le  D>-  Descomps,  chirurgien 
des  Hôpitaux  de  Paris,  y  a  organisé  un  musée  contenant 
toutes  les  variétés  d’appareils  à  fractures  employés  pen¬ 
dant  lu  guerre.  Les  appareils  métalliques  de  Pécharmant 
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L’ÉVOLUTION 

DES  FIÈVRES  TYPHOÏDE  ET  PARATYPHOÏDES 
ET  DU  CHOLÉIIA 

Vaccination  préventive  et  Bactériothérapie 

Par  J.  DANYSZ 
de  l’Institut  Pasteur. 


On  sait  que  les  albumines  complèlemcnl  digé¬ 
rées,  c’est-à-dire  transformées  en  molécules 
d’acides  aminés  libres,  ne  sont  pas  «  antigènes  », 
tandis  que  les  albumines  elles-mêmes,  ainsi  que 
leurs  sous-produits  incomplètement  digérés,  sont 
antigènes. 

Il  faut  donc  supposer  que  dans  les  infections 
d’origine  intestinale,  les  microbes  aussi  bien  que 
les  produits  de  la  bactériolyse  de  ces  microbes 
peuvent  résister  à  la  digestion  et  pénétrer  dans 
les  cellules  et  les  capillaires  de  la  muqueuse 
intestinale,  et  que  seuls  les  individus  et  les 
espèces  incapables  de  digérer  les  microbes  et  de 
pousser  la  digestion  jusqu’aux  acides  aminés 
peuvent  être  infectés  de  cette  façon. 

On  n’a  pas  pu  suivre  jusqu’à  présent  toutes  les 
phases  de  la  pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
l’homme,  mais  on  a  pu  le  faire  pour  une  paraty¬ 
phoïde  des  petits  rongeurs  et  on  peut  se  la  repré¬ 
senter  de  la  façon  suivante  ; 

Les  microbes  entrés  par  la  bouche  sont  en 
majeure  partie  détruits  dans  l’estomac,  mais  les 
produits  de  cette  destruction  ne  sont  pas  complè¬ 
tement  digérés  et  passent  avec  les  microbes  sur¬ 
vivants  dans  l’intestin,  où  ces  derniers  peuvent 
se  multiplier,  tandis  que  les  produits  microbiens, 
qui  résistent  également  à  la  digestion  intestinale, 
sont  en  partie  résorbés  par  les  cellules  de  la 
muqueuse. 

Cette  première  absorption  détermine  la  forma¬ 
tion  de  points  de  congestion  plus  ou  moins 
légère,  analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  le 
derme  quand  on  inocule  une  petite  quantité  de 
microbes  morts  sous  la  peau  ;  et  cette  congestion 
favorise,  à  son  tour,  la  pénétration  dans  la  mu¬ 
queuse  et  dans  les  capillaires  de  nouvelles  quan¬ 
tités  de  produits  de  la  bactériolyse  et  même  de 
microbes  vivants.  L’étendue  ainsi  que  la  gravité 
de  la  congestion  augmentent. 

Les  premiers  microbes  qui  ont  pénétré  dans  le 
sang  sont  phagocytés  et  portés  dans  les  organes 
hémopoïétiques,  où  ils  sont  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  détruits  et  où  ceux  qui  restent  vivants 
produisent  des  petits  foyers  d’infection  qui  se 
traduisent  par  des  lésions. 

Pendant  toute  cette  période,  les  antigènes 
typhiques,  les  sécrétions  microbiennes  ainsi  (|ue 
les  produits  de  la  bactériolyse  se  trouvent  en 
e.vcès  par  rapport  aux  aniieorps  norman.e  intracel¬ 
lulaires  qui  préexistent  dans  tout  organisme  sen¬ 
sible  à  l’action  d’un  antigène.  Les  points  de  con¬ 
gestion  sont  causés  par  la  [Lvation  en  surcliaiÿc 
des  antigènes  par  les  anticorps  qui  se  trouvent 
normalement  sur  place  à  l’intérieur  des  cellules 
qui  ont  été  mises  en  présence  d’un  excès  d’anli- 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’une  dose  intra  on 
hypodermique  d’antigène,  qui  produira  une  légère 
congestion  locale,  ne  sera  suivie  d’aucune  réac¬ 
tion  appréciable,  quand  elle  sera  injectée  dans  la 
veine,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  l’antigène 
sera  réparti  sur  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
de  cellules  et  ne  sera  nulle  part  en  excès. 

Mais  en  même  temps,  sous  l’action  continue 
de  nouvelles  quantités  d’antigène  provenant  de 
la  mort  spontanée  ou  de  la  destruction  de  mi¬ 
crobes  qui  continuent  à  se  multiplier,  il  se  forme 
dans  l’organisme  des  quantités  de  plus  en 
plus  grandes  d’anticorps,  et  l’excès  de  cet  anti¬ 
corps  qui  surcharge  d’abord,  jusqu’à  un  certain 
maximum,  les  cellules  à  l’intérieur  desquelles  il 
s’est  formé,  est  versé  ensuite  dans  le  sang  par 
une  série  de  décharges  assez  brusques. 


A  un  momentdonné,  l’anticorps  apparaît  donc 
en  excès  dans  le  sang,  malgré  la  pullulation  conti¬ 
nue  des  microbes  et  on  doit  nécessairement  en 
conclure  que  la  production  de  l’anticorps  est 
plus  rapide  que  celle  de  l’antigène. 

Le  moment  où  on  commence  à  trouver  de 
l’anticorps  en  excès  dans  le  sang  coïncide  géné¬ 
ralement  avec  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  graves  et  caractéristiques  de  la  maladie. 
C’est  la  fin  de  la  période  d’incubation  et  le  com¬ 
mencement  de  la  «  période  d’état  ». 

Si  alors  on  pouvait  se  rendre  compte  de  l’état 
dans  lequel  se  trouve  l’organisme  infecté  au  point 
de  vue  de  l’immunité  et  de  l’anaphylaxie,  si,  en 
un  mot,  on  pouvait  arrêter  l’évolution  de  l’infec¬ 
tion  à  la  fin  de  la  période  d’incubation  ou  au 
moment  de  l’apparition  de  l’anticorps  en  exci'S, 
on  trouverait  ; 

1"  qu’il  est  devenu  plus  résistant  à  une  nou¬ 
velle  infection  ou,  en  d’autres  termes,  qu’il  a 
acquis  un  certain  degré  d’immunité  anti-infec¬ 
tieuse  active  ; 

2“  qu’il  est  devenu  sensible  à  l’anaphylaxie 
active. 

L’expérience  est  irréalisable  dans  ces  condi¬ 
tions,  mais  le  résultat  serait  le  même  si,  au  lieu 
d’une  infection  par  les  microbes  vivants,  l’orga¬ 
nisme  avait  reçu  une  injection  ou  une  série  d’in¬ 
jections  de  microbes  nçorts. 

Au  moment  de  l’apparition  des  anticorps  en 
excès,  il  sera  immunisé  contre  une  dose  de 
microbes  vivants  pathogènes  pour  les  témoins, 
et  anaphylactisé  pour  une  dose  non  pathogène  de 
microbes  morts,  et,  enfin,  hypersensihie  pour 
une  dose  de  microbes  eivanis  supérieure  ù  son 
degré  d' immunité  anti-infeelieuse. 

Que  le  microbe  soit  vivant  ou  mort,  à  la  fin  de 
la  période  d’incubation,  l’organisme  se  trouvera 
exactement  dans  les  mêmes  conditions  au  point 
de  vue  de  l’immunité  et  de  l’anaphylaxie.  Si  les 
suites  sont  différentes,  c’est  que  le  microbe 
vivant  continue  à  pulluler;  et  si  on  continuait  à 
injecter  les  microbes  morts  en  doses  convenables, 
à  partir  du  moment  où  l’organisme  est  surchargé 
par  les  anticorps  en  excès,  on  j)ourrait  très  pro¬ 
bablement,  et  même  certainement,  reproduire  le 
tableau  de  la  période  d’état  d’une  infection  spon¬ 
tanée. 

En  eff'et,  la  pratique  des  vaccinations  antity¬ 
phiques  a  montré  que  les  sujets,  plus  ou  moins 
immunisés  par  une  infection  typhoïde  antérieure¬ 
ment  guérie,  sont  infiniment  plus  sensibles  à  la 
réaction  vaccinale  que  les  sujets  neufs,  et  dans 
les  cas  d’empoisonnements  alimentaires  causéspar 
les  paratyphiques  avalés  en  doses  massives,  les 
crises  sont  d’autant  plus  graves  que  les  sujets 
atteints  se  trouvent  plus  fortement  immunisés'. 

.Mais  alors,  pourrait-on  se  demander,  pour¬ 
quoi  une  infection  spontanée  ne  s’arréte-t-ellc 
pas  à  la  fin  de  la  période  d’incubation  puis(jue 
l’infecté  se  trouve  à  ce  moment  plus  immunisé 
qu’au  début  de  l’infection':’  Cela  arrive  certaine¬ 
ment  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  supposé 
jusqu’à  présent  et  non  seulement  pour  les 
typhoïdes,  mais  pour  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Dans  certains  cas,  les  quelques  légers 
symptômes  observés  permettent  de  caractériser 
la  maladie  qui  «  avorte  »,  mais  la  grande  majorité 
de  ces  cas  échappe  à  toute  observation  et  l’immu¬ 
nité  acquise  ne  pourrait  être  révélée  que  par  un 
séro-diagnostic  approprié  ou  par  la  réaction  des 
opsonines. 

L’explication  de  ces  faits  paraît  très  simple. 
La  continuation  de  l’évolution  de  la  maladie,  à 
partir  de  la  fin  de  la  période  d’incubation,  ou  son 
avortement,  dépendent  nécessairement  du  degré 
de  l’immunité  acquise  ou  de  la  quantité  d’anli- 


1.  Une  dizaine  de  personne.^,  ilonl  une  seule  siïi-emenl 
immunisée  pour  un  purutypliique  normalement  peu  viru¬ 
lent,  ont  avale  par  accident  une  forte  dose  de  ce  paraty- 
phique  mélan),-6  il  du  lait.  Toutes  ont  été  plus  ou  moins 
indisposées,  seule  la  personne  immunisée  a  été  ^:rnve- 
ment  malade.  Cette  oliservation  peut  donc  tenir  lieu  d  une 
véfital>lo  axpérienco. 


corps  formé,  et  de  la  quantité  de  microbes  qui 
existent  à  ce  moment  dans  l’organisme,  parce 
qn’on  n’est  jamais  immunisé  que  contre  une  cer¬ 
taine  dose  de  microbes  ;  c’est  donc  le  rapport 
entre  ces  deux  quantités  qui  fera  pencher  la 
balance  d’un  côté  ou  de  l’autre,  et  les  différences 
individuelles  entre  les  degrés  d’immunité  natu¬ 
relle  ou  acquise  au  moment  de  l’infection,  ainsi 
qu’entre  les  quantités  (ou  les  virulences)  des 
microbes  infectants,  indiquent  que  ces  rapports 
peuvent  être  très  variables. 

.  Dans  l’appréciation  des  résultats-  de  ces  réac¬ 
tions,  il  faut  encore  tenir  compte,  d’une  part,  de 
ce  fait  prouvé  par  l’expérience  que  la  quantité  de 
l’anticorps  formé  à  un  moment  donné,  ainsi  que 
la  rapidité  avec  laquelle  il  se  forme,  est,  dans 
certaines  limites,  inversement  proportionnelle  à 
la  quantité  ou  à  la  virulence  de  l’antigène  injecté  : 
d’autre  part,  que  le  résultat  final  de  toutes  ces 
réactions  peut  dépendre,  non  seulement  de  l’ac¬ 
tion  directe  de  l’antigène  sur  l’anticorps  ou  la 
cellule  qui  le  contient,  mais  du  trouble  que  la 
lésion  une  fois  produite,  la  «  complication  », 
ap])Ortera  dans  le  fonctionnement  de  l’organisme. 

Ceci  dit,  et  s’il  en  est  ainsi,  comment  peut-on 
se  représenter  les  causes  et  la  genèse  des  diffé¬ 
rentes  manifestations  pathologiques  qui  caracté¬ 
risent  les  maladies  infectieuses  septicémiques  et, 
en  particulier,  la  fièvre  typhoïde  ? 

Nous  savons  que  pour  les  maladies  causées 
par  les  toxines  (  type  diphtérie),  la  guérison  com¬ 
mence  avec  l’apparition  des  anticorps  en  excès, 
tandis  que,  dans  le  cas  de  la  typhoïde,  c’est  la 
maladie  ([ui  commence  précisément  à  ce  moment. 
On  peut  donc  affirmer  que  la  période  d’incubation 
de  la  typhoïde  coïncide  avec  la  période  d’étal  ou 
la  maladie  proprement  dite  dans  la  diphtérie,  ou 
encore,  et  cela  sera  plus  exact,  tpie,  dans  cq 
dernier  cas,  il  y  a  simultanément  incubation  au 
point  de  vue  de  la  production  des  anticorps  et 
manifestations  pathologiques. 

El  s’il  en  est  ainsi,  on  peut  admettre,  en  se 
rapportant  à  ce  qui  précède,  que  dans  la  diphté¬ 
rie  les  manifestations  pathologiques  résultent  de 
l’action  directe  de  l’anligène-toxine  sur  l’anticorps 
intracellulaire  normal  et  que  les  composés  de  cet 
antigène  avec  l’anticorps  en  excès  ne  provoquent 
pas  d’étal  d’anaphylaxie  active,  tandis  que  dans 
la  typhoïde,  on  peut  siipposeï-  que  Vantigène- 
srcrélion  microbienne  n’est  pas  pathogène  pour  les 
tissus  normaux,  ou  bien  que  cette  sécrétion  n’est 
pas  du  tout  «  antigène  »,  et  que  les  symptômes 
pathologiques,  qui  se  manifestent  au  moment  de 
l’apparition  des  anticorps  en  excès,  ne  peuvèJft 
être  que  le  résultat  de  la  combinaison  de  ces  anli- 
corjis  avec  les  antigènes  produits  de  la  baclério- 
lysc. 

/.e  syndrome  de  la  période  d'état  dans  la  typhoïde 
serait  donc  exclusivement  anaphylactique. 

Au  ])üinl  de  vue  palhogénique,  on  peut  donc 
résumer  les  deux  cas  dans  les  formules  suivantes  : 

IHphtéric  : 

Toxiue  -j-  Anticorps  normal  ;=  maladie.  —  Toxine 
-[-Anticorps  en  excès Immunité  et  guérison. 

'J'ypliuïde  : 

Toxiue  (.')  -|- Anticorps  normal  O  ? 
Produits  do  la  bactériolyse  -f-  Anticorps  normal 
=  incubation.  Produits  de  la  bactériolyse Anti¬ 
corps  en  excès.—  Immunité  et  Anaphylaxie. 

En  résumé,  nous  avons  vu  que  dans  la  typhoïde 
il  n'y  a  pas  de  toxine-sécrétion  microbienne  anli- 
gène  analogue  à  celle  de  la  diphtérie  et  s’il  y  en 
avait  une,  alors,  ou  bien  elle  serait  neutralisée  à 
l’appai'ition  de  l’anticorps„  en  excès,  à  la  fin 
de  la  période  d’incubation  (comme  dans  la  diphté¬ 
rie)  et  ne  pourrait  plus  produire  aucun  trouble 
apparent;  ou  bien,  si  elle  devenait  à  ce  moment 
pathogène,  elle  ne  pourrait  provoquer  que  des 
troubles  anaphylactiques. 

Mais,  dans  la  typhoïde,  il  y  a  certainement 
pénétration  et  multiplication  des  microbes,  c’est- 
à-dire  des  produits  de  la  bactériolyse  à  l’éla 
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d’albumines,  et  il  est  absolument  certain  que  ce 
sont  ces  albumines  qui  provoquent  les  troubles 
caractéristi(|U(!S  de  la  périoded’état  de  la  maladie, 
comme  le  ferait  toute  autre  albumine  hétérogène 
par  ses  combinaisons  avec  son  anticorps  en 

Donc,  on  peut  conclure  avec  certitude  (jue,  dans 
la  ti/plioi'dc,  la  maladie  consiste  en  une  crise  d'ann- 
plii/la.iic  clironi/jiie  ou,  en  d'autres  termes,  en  une 
série  de  crises  anapliitlae.tupies  successives,  dont  le 
ri/llimc  est  déterminé  à  chaque  moment  par  les  trois 

1“  L'apport  de  l'alhuminc-anlif(cne  par  la  mul¬ 
tiplication  des  microbes  ; 

2°  1m  t/nantité  d'anticorps  en  c.rcès  formé  par 

3"  L'in/luence  des  lésions  produites  dans  les  dif¬ 
férents  tissus  et  organes  sur  l'état  général  de  l'or- 

Roaucoup,  sinon  toutes  les  maladies  infectieuses 
septicc’niiques,  doivent  nécessairement  se  trouver 
dans  le  même  cas.  Un  microbe  septicémique  ne 
peut,  en  elïel,  être  patbogéne  que  si  son  albumine 
est  «  antigène  «  pour  l'organisme,  et  s’il  en  est 
ainsi,  il  y  aura  toujours  anaphylaxie. 

Il  est  ])Ossible,  Iden  entendu,  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’action  des  albumines  soit  compliquée 
par  cell(‘  dos  sécrétions  toxiques,  mais  l’étude  de 
ces  sécrétions  A  l’état  pur,  c’est-à-dire  complète¬ 
ment  dépourvues  des  produits  de  la  bactériolyse, 
est  encore  trop  inconqilète  aujourd’hui  poureju’il 
soit  possible  de  savoir  si,  oui  ou  non,  elles  peu¬ 
vent  être  toxiques  et  produire  des  anticorps. 

Toutefois,  et  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
cette  (picstion  ne  peut  avoir  qu’un  intérêt  do 
second  ordre  dans  la  palhogénic  des  troubles 
bbservés  pendant  la  période  d’état,  parce  q\i’il 
est  évident  (|ue,  si  ces  troubles  ne  sc  manifestent 
fine  simultanément  avec  l’apparition  dans  l'orga¬ 
nisme  des  anticorps  en  e.rcès,  ces  troubles  ne  peuvent 
être  que  de  nature  anaphylactique,  peu  importe 
qu’ils  soient  produits  exclusivement  par  les  albu¬ 
mines  ou  par  CCS  dernières  et  par  les  exotoxines. 

(’il.KUlSOV  SPOXTANKF,. 

L’immunité  et  l’anaphylaxie  sont  des  phénomè¬ 
nes  d’ordre  général  qui  s'appliquent  à  tous  les 
êtres  vivants,  végétaux  ou  animaux,  uni  ou  plu- 
ric(dlulaires,  au  microbe  aussi  bien  qu’à  l’homme. 
Un  niierohe  ipti  aura  pénetri'  dans  le  milieu  inté¬ 
rieur  d’un  organisme  supérieur  aura  donc  à 
s^adapter  à  ce  milieu,  il  produira  un  anticorps 
intracellulaire  et  en  sera  surchargé  et  cette  sur¬ 
charge  augmentera  son  degré  d’immunité;  mais, 
en  même  temps,  elle  angimmtera  aussi  son  degré 
d'anaphylaxie. 

l/anti'corps  de  l'organisine  infecté  deviendra 
(exactement  de  la  même  façon  antigene  pour  le  mi- 
crohe,  et  produira  les  mêmes  ollets  que  1  anticorps 
microbien  ([ui  est  antigène  pour  l’organisme) 
produit  sur  ce  dernier. 

C’est  la  balance  entre  les  degrés  d’immunité  et 
d’anaphylaxie  du  microbe  infectant  d’une  part,  de 
l’orcranismc  infecté  d’autre  part,  qui  déterminera 
l’issue  de  la  lutte  entre  les  deux  antagonismes. 

l’n  mi(U'obe  surchargé  de  son  anticorps  fixera 
une  (piantité  d’autant  plus  grande  de  l’anticorps 
de  l'organisme  (qui  est  antigène  pour  lui)  que  son 
degré  d’immunité-anaphylaxie  sera  plus  élève.  Il 
sera  «  sensibilisé  »  et  quand  cette  surcharge  aura 
dépassé  certaines  limites,  il  «  éclatera  »  par  auto- 
lyse  (choc  anaphylactique)  ou  deviendra  la  proie 
lacilo  des  leucocytes  par  le  phénomène  de  chi¬ 
miotaxie  positive  (Ch"  lîordet  et  Massard).  El  c’est 
ainsi  que  sera  tarie  la  source  de  l’antigène  infec¬ 
tant  non  seulement  dans  le  sang,  mais  aussi  dans 
l’intestin. 

Comment  pent-on  alors  intervenir  utilement 
pour  faire  pencher  la  balance  du  côté  de  la  gué¬ 
rison  de  l’organisme:' 

La  question  est  très  complexe,  comme  tout  ce 
(pii  touche  aux  phénomènes  biologiques. 


Thkuai'F.utkjue. 

A  en  juger  par  les  résultats  des  expériences  cl 
des  observations  cliniques,  on  est  obligé  d’ad¬ 
mettre  que  la  présence  d’un  grand  excès  d’anti¬ 
corps  (lans  le  milieu  extérieur  à  une  cellule 
empêche  l’hydrolyse  de  l’antigène  fixé  h  l’inté¬ 
rieur  de  cette  cellule.  En  d’autres  termes,  si  un 
microbe  infectant  a  fabriqué  un  excès  intracellu¬ 
laire  de  son  anticorps  (qui  est  antigène  pour  l’or¬ 
ganisme),  et  s’il  a  fixé  sur  cet  anticorps  une  quan¬ 
tité  correspondante  d’antigène  (qui  est  l’anticorps 
produit  par  l’organisme),  il  n’en  souffrira  pas  tant 
qu’il  y  aura  de  l’antigène  en  excès  (anticorps  de 
l’organisme)  dans  son  milieu  extérieur  (plasma). 
Le  choc  anaphylactique  bactéricide  ne  se  pro¬ 
duira  que  quand  on  aura  enlevé  l’excès  d’anticorps 
du  milieu  extérieur. 

Il  a  été  démontré,  en  effet,  que  quand  on  injecte 
à  un  typhique  une  certaine  quantité  de  microbes 
morts,  on  augmente  sa  teneur  en  antigène  et  on 
diminue  par  cela  même  la  quantité  d’anticorps 
contenus  dans  son  sang.  En  même  temps,  on 
constate  aussi  une  diminution,  ou  même  une  dis¬ 
parition  comjilèle  des  microbes,  et  ramendenient 
rapide  de  toutes  les  manifestations  pathologiques. 

On  obtient  ce  résultat  très  souvent,  mais  il  y  a 
aussi  des  insuccès  et  des  rechutes,  quelquefois 
des  complications,  et  il  ne  faut  pas  s’en  étonner, 
parce  que,  pour  obtenir  un  résultat  constant  cl 
prévu  à  l’avance,  il  aurait  fallu  évaluer  exacte¬ 
ment  la  quantité  d’antigène  A  injecter  dans 
chaque  cas  particulier  pour  provoquer  la  crise . 
anaphylactique  dans  les  microbes. 

Il  résulte,  en  eft’et,  de  ce  qui  précède  que  l’anti¬ 
corps  de  l’organisme  peut  agir  sur  le  microbe 
comme  un  antigène  anaphylactisant  ou  anaphy- 
latoxique  et  que,  pour  provoquer  une  crise  ana¬ 
phylactique  mortelle  pour  les  microbes,  il  faut 
certaines  proportions  <(  oplima  «  entre  la  teneur 
du  microbe  en  anticorps  et  antigène  fixé  et  l’excès 
de  cet  antigène  dans  le  plasma  qui  est  son  milieu 
extérieur. 

Or,  ces  proportions  (i  optima  »  peuvent  varier 
beaucoup  dans  les  différents  cas  et,  comme  il  n’y 
avait  pas  jusqu’A  présent  de  théorie  pour  expliquer 
l’action  thérapeutique  des  antigènes,  on  n’a  pu 
établir  qu’une  posologie  moyenne  qui  ne  pouvait 
pas  être  toujours  la  bonne. 

Dans  les  laboratoires,  il  no  serait  pas  difficile 
de  doser  l'excès  d’anticorps  de  l’organisme  dans 
le  sang  du  malade,  ainsique  le  degré  d’immunité- 
anaphylaxie  des  microbes;  et,  en  se  servant  tou¬ 
jours  du  même  antigène  exactement  titré,  on 
obtiendrait  partout  des  résultats  comparables. 

Dans  la  pratique  médicale  courante,  on  évite¬ 
rait  très  probablement  toute  complication  en 
injectant  l’antigène  en  doses  fractionnées  progres¬ 
sivement  croissantes,  A  intervalles  de  quelques 
minutes. 

Si  les  injections  de  microbes  morts  devaient 
être,  par  exemple,  de  500  millions  de  microbes, 
on  pourrait  commencer  par  injecter  1  ou  2, 
ensuite  10  et  enfin  40  et  450  millions  avec  des 
interruptions  de.  5  minutes. 

Deux  injections  successives,  une  de  5,  l'autre 
de  500  millions  pratiquées  A  10  minutes  d’inter¬ 
valle,  suffiraient  peut-être.  Si  le  principe  de  celle 
skcplo  ou  lachyphylaxie  était  bon,  la  technique 
serait  facile  A  déterminer. 

Vaccination  piiévf.ntive. 

Les  effets  de  la  vaccination  préventive  sur  la 
morbidité  des  typhoïdes  sont  aujourd’hui  indis¬ 
cutables.  Ce  qui  ne  l’est  pas  encore,  ce  sont  les 
méthodes  do  préparation  des  vaccins  et  la  tech¬ 
nique  de  la  vaccination.  Les  corps  microbiens 
chauffés  de  Chantemesse  et  Widal,  plus  ou  moins 
aulolysés  de  Vincent,  les  lipovaccins  de  Le  Moi- 
gnic  et  Pinoy  peuvent  conférer  A  l’organisme 
le  même  degré  d’immunité  dont  la  durée  n’est 
jamais  très  longue. 

1  11  serait  peut-être  plus  intéressant  de  recher¬ 
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cher  A  rendre  l’organisme  de  l’homme  réfractaire 
A  la  fièvre  typhoïde,  comme  le  sont  tous  les  autres 
mammifères  et  pour  cela  il  suffirait  de  lui 
apprendre  A  digérer  complètement  les  microbes 
typhiques  et  para-typhiques  comme  il  digère, 
par  exemple,  les  microbes  de  la  peste. 

Jja  baclériothérapie  par  voie  buccale,  inaugurée 
par  Gourmont  et  pratiquée  avec  succès  par  le 
D'  L.  E^ournier  AlTIôpital  Gochin  depuis  plus  de 
trois  ans,  prouve  d’une  façon  imlisculablc  que  les 
produits  do  la  bactériolyse  du  microbe  d’Eberih 
sont  absorbés  par  la  miKpiouse  intestinale  à  l’étal 
d’antigènes,  ^t  il  est  très  possible  d’admettre 
qu’on  arriverait  A  pousser  la  digestion  gastro- 
intestinale  jusqu’aux  acides  aminés,  par  un 
entraînement  convenable,  en  faisant  ingérer  aux 
enfants  des  corps  microbiens  plus  ou  moins 
autolysés  en  doses  progressivement  croissantes. 

En  procédant  de  cette  façon,  on  atteindrait 
peut-être  un  double  but  ;  un  certain  degré  d’im¬ 
munité  pour  une  infection  par  inoculation  et  un 
état  réfractaire  pour  une  infection  par  ingestion. 

l.ES  FIÉVIIES  PAHATYPIIOÏDES. 

L’évolution  de  ces  maladies  est,  en  règle  géné¬ 
rale,  très  analogue  A  celle  do  la  fièvre  typhoïde  ; 
aussi,  suffira-t-il  de  faire  ressortir  en  quelques 
mots  les  différences  que  l’on  observe  quelquefois 
et,  plus  particulièrement,  de  chercher  à  expli¬ 
quer  l’évolution  des  cas  que  l’on  appelle  commu¬ 
nément  Il  empoisonnements  alimentaires  »  causés 
par  les  paratyphiques. 

Dans  ces  cas,  l’ingestion  de  l’aliment  infecté 
est  suivi  très  rapidement,  en  quelques  heures, 
d’une  crise  violente  qui  simule  une  crise  aiguë 
de  choléra  ;  mais  quand  on  en  analyse  tous  les 
éléments,  on  constate  que  l’évolution  de  ces 
crises  n’est  qu’un  «  raccourci  »  d’une  évolution 
typhique  normale. 

Il  .n’y  a  pas  d’incubation,  la  maladie  débute 
d’emblée  par  la  période  d’état. 

Les  différences  dans  l’allure  de  l’évolution  de 
l’infection  seraient  déterminées  dans  les  deux 
cas  : 

1“  Par  la  différence  des  doses  infectantes 
ingérées  ; 

2®  Par  le  degré  de  perméabilité  de  la  muqueuse 
intestinale  au  moment  de  l’infection  ; 

3"  Et  surtout  par  la  préexistence  d’une  certaine 
quantité  d’anticorps  dans  le  sang. 

Les  microbes  ingérés  en  doses  massives  sont 
en  partie  détruits  et  partiellement  digérés.  Les 
produits,  encore  colloïdaux,  de  cette  digestion  pas¬ 
sent  rapidement  dans  la  muqueuse  intestinale  et 
dans  le  sang,  provoquent  des  congestions  et  faci¬ 
litent  le  passage  de  microbes  vivants. 

Les  microbes  entrés  dans  le  sang  sont  tout 
aussi  rapidement  «  sensibilisés  »  par  l’anticorps 
en  excès  et  autolysés,  et  la  crise  peut  être  termi¬ 
née  par  la  mort  ou  la  guérison  du  malade  en  quel¬ 
ques  heures,  quelques  jours  tout  au  plus. 

Les  injections  intraveineuses  fractionnées 
d’antigène  spécifique  ou  hétérogène  seraient  le 
traitement  le  plus  approprié  dans  ces  cas. 

ClIOI.ÉllA. 

Cette  façon  d’envisager  la  pathogénie  de  l’évo¬ 
lution  des  infections  d’origine  intestinale  que  nous 
venons  d’exposer  pour  les  typhoïdes  s’applique 
tout  aussi  bien  A  l’infection  cholérique. 

Le  vibrion  cholérique  est  très  protéolj^tique  ; 
il  se  détruit  lui-même  dans  son  milieu  de  culture. 
11  ne  pénètre  pas  vivant  dans  le  sang  et  ce  sont 
les  produits  de  la  bactériolyse  qui  trouvent  dans 
le  sang  des  anticorps  précipitants  préformés,  qui 
provoquent  ainsi  tous  les  troubles  connus. 

Ils  agissent  dans  ce  cas  comme  les  arsénoben- 
/.ènes  insuffisamment  alcalinisés. 

Dans  les  cas  de  choléra  suraigu,  la  crise  fou¬ 
droyante  est  provoquée  par  le  passage  rapide 
dans  le  sang  d’une  grande  quantité  de  produits 
de  la  bactériolyse  et,  en  effet,  dans  ce  cas,  on  ne 
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trouve  pas  ou  très  pou  de  microhos  vivants  dans 
l’intestin  (à  l’autopsie). 

Il  eà't  impossible  do  savoir  aujourd’hui  si  les 
sujets  frappés  de  cette  fayon  ont  été  ou  non  plus 
ou  moins  immunisés  par  des  infections  immuni¬ 
santes  spontanées,  mais  c’est  très  probable,  et, 
s’il  en  était  ainsi,  on  pourrait  affirmer  que  la  réac¬ 
tion  serait,  dans  ce  cas,  exclusivement  intravas¬ 
culaire, 

(juand  la  crise  dure  plusieurs  heures,  elle  com¬ 
mence  aussi  par  des  réactions  intravasculaires 
qui  provoquent  des  troubles  do  la  circulation  : 
embolies,  dilatation  des  capillaires,  congestions 
des  muqueuses  et,  par  consé(|uent,  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  et  hypothermie,  quelquefois  dy.s- 
pneo,  convulsions,  syncopes  qui  peuvent  avoir 
une  issue  fatale. 

Quand  la  crise  se  prolonge  encore,  il  y  a  très 
probablement  aussi  dos  réactions  intracellulaires 
qui  se  traduisent  par  riiyporthermie  et  peuvent 
amener  aussi  laniort  du  malade;  mais,  dans  ce  cas, 
l’état  pathologique  plus  ou  moins  grave  peut  ré¬ 
sulter,  non  pas  de  l’action  directe  de  l’antigène 
cholérifiquo,  mais  des  lésions  plus  ou  moins  graves 
et  nombreuses,  des  complications,  produites  par 
les  réactions. 

L’ensemble  de  nos  connaissances  sur  la  patho¬ 
génie  et  l’évolution  des  infections  par  voie  gastro¬ 
intestinale,  provoquéesparlos  microbes  du  groupe 
typhiquc-coli  et  choléra,  nous  permet  de  conclure  : 

1"  Seules  les  espèces  ou  les  individus  de  la 
même  espèce  qui  sont  incapables  de  digérer  com¬ 
plètement,  c’est-à-dire  de  transformer  en  acides 
aminés,  non  spécifiques,  les  albumines  de  cer¬ 
tains  microbes  peuvent  être  spontanément  infec¬ 
tés  par  ces  microbes. 

2"  L’allure  de  la  maladie  est  déterminée  : 

D’une  part,  par  la  dose  des  microbes  ingérés, 
ainsi  que  par  l’intensité  et  la  rapidité  do  la  bacté- 

D’autre  part,  par  la  quantité  d’anticorps  nor¬ 
maux  ou  en  excès  préexistants  ;  ou,  en  d’autres 
termes,  par  le  degré  d’immunité  naturelle  ou 
acquise. 

,'i"  En  prenant  en  considération  : 

a)  la  fréquence  de  ces  diiïércnts  microbes  dans 
la  nature  et,  par  conséquent,  la  fréquence  des 
infections  et  des  vaccinations  spontanées  possi¬ 
bles  ; 

h)  la  digestibilité  gastro-intestinale  des  corps 
microbiens  et  des  produits  de  leurs  protéolysos  ; 

cl  la  perméabilité  de  la  muqueuse  intestinale 
pour  CCS  produits; 

d)  et  enfin  la  digestibilité  de  ces  produits  qui 
ont  passé  à  l’étal  d'antigènes  dans  le  milieu  inté¬ 
rieur  de  l’organisme,  on  peut  classer  ces  microbes 
de  la  façon  suivante  : 

1"  Les  ùaci/lcs  d' HbcrtH sont  les  moins  fréquents, 
donnent  les  cultures  les  plus  pauvres  dans  tous 
les  milieux  connus;  les  produits  de  leur  protéo¬ 
lyse  sont  les  plus  difficiles  à  digérer  dans  l'ap])a- 
reil  digestif  de  riiomrae. 

Les  produits  de  la  bactériolyse  commencent 
toujours  par  pénétrer  en  petite  quantité  immu¬ 
nisante  dans  le  sang,  d'où  durée  relativement 
grande  de  la  période  d’incubation. 

Les  composés  des  antigènes  qui  ont  pénétré 
dans  le  sang  avec  leurs  anticorps  sont  difficile¬ 
ment  digestibles  dans  le  milieu  intérieur  de  l’orga¬ 
nisme,  d’où  lésions  graves  et  durée  relativement 
grande  de  la  période  d’état. 

2"  Les  paratyphiqites  sont  plus  fréquents,  don- 
nen  t  plus  rapidement  dos  cultures  plus  abondantes, 
sont  peut-être  aussi  plus  protéolytiques  et  ])Iu.s 
faciles  à  digérer  dans  l’appareil  digestif  de 
l’homme,  mais  plus  difficiles  à  digérer  pour  cer¬ 
tains  animaux  (hog-choléra,  typhoïde  des  petits 
rongeurs,  psittacose).  La  vaccination  spontanée 
est  plus  fréquente. 

Les  ])roduils  de  la  bactériolyse  peuvent  péné¬ 
trer  de  l’intestin  dans  le  sang  en  doses  massives 
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et  causer  des  crises  rapides  et  d’autant  plus  vio¬ 
lentes,  mais  de  courte  durée,  que  le  sujet  atteint 
possède  une  plus  grande  quantité  d’aiiticcrps  dans 
son  sang  cl  dans  ses  tissus;  ou,  en  d’autres 
termes,  qu’il  est  plus  fortement  immunisé. 

Les  composés  de  l’antigène  avec  l’anticorps 
sont  plus  facilement  digestibles,  et  par  conséquent, 
moins  pathogènes  que  dans  la  typhoïde. 

3“  Les  coUbncillcs  sont  les  plus  répandus  de  ce 
groupe  de  miiTobcs  et  les  plus  faciles  à  cultiver. 
Les  produits  do  leur  bactériolyse  sont  très  jiro- 
bablement  complètement  digc’rés  dans  l’appareil 
digestif  cl  ne  pénètrent  pas  dans  le  sang  à  l’étal 
d’antigènes,  aussi  ne  sont-ils  que  très  exception¬ 
nellement  pathogènes  par  voie  intestinale. 

é'’  Les  vibrions  ehoélri/jues,  très  r('pandus  dans 
la  nature, provoquent  vraisemblablement  très  sou¬ 
vent  des  vaccinations  spontanées;  ils  sont  très  pro¬ 
téolytiques,  et  les  produits  de  la  bactériolyse  ne 
sont  pas  complèlcmcnl  digestibles  dans  l’appareil 
digestif  de  l’homme.  Ces  produits  pénètrent  dans 
le  sang  à  l’état  d’antigènes  et  provoquent  comme 
dans  les  cas  «  d’empoisonnements  alimentaires  » 
causés  par  les  paratyphiques,  des  troubles  de 
circulation  plus  ou  moins  graves,  suivant  la  quan¬ 
tité  d’antigène  résorbé  et  d’anticorps  préexis¬ 
tants. 

Le  microbe  vivant  ne  pénètre  pas  dans  le  sang. 

On  peut  conclure  que  ])our  tontes  les  maladies 
il  origine  intestinale. 

La  méthode  de  vaccination  préventive  la  plus 
comrftode  et  la  plifs  efficace  serait  probablement 
l’ingestion  prolongée  de  microbes  morts,  en 
doses  progressivement  croissantes. 

I.a  méthode,  curative  la  plus  efficace  serait  la 
baclériolhérapie  spécifique  par  injections  intra¬ 
veineuses  fractionnées,  ou  par  ingestion  fréquem¬ 
ment  répétée. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas  il  serait  encore  néces¬ 
saire  de  déterminer  la  meilleure  technique  des 
préparation  et  la  meilleure  posologie. 
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NOTE  SUR 

L’HÉMOSTASE  PAH  TAMIîEAÜ  Ofi  MUSCLE 
EN  ClllllUlIGIE  CRANIENNE 

Par  E.  VELTER. 


L’hémostase  est  un  des  temps  les  plus  impor¬ 
tants  et  les  ])lus  difficiles  des  interventions  sur 
le  crâne  et  roucéphale.;  beaucoup  d’opérateurs  la 
négligent  cependant  de  parti  pris,  un  peu  par 
genre,  et  pour  aller  plus  vile;  ce  n’est  pourtant 
pas  perdre  du  temps  que  de  faire  avec  soin  celle 
hémostase  qui  est  essentielle  dans  une  opération 
méthodiquement  réglée,  bien  conduite,  où  il  faut 
voir  clatr  constamment.  Il  n’est  pas  non  plus  sans 
danger  de  laisser  saigner  des  blessés  souvent  en 
étal  de  shock,  toujours  épuisés  par  la  fatigue  et 
par  leur  blessure;  aussi  est-il  vraiment  étrange 
de  voir  écrire  qu’un  des  bons  effets  de  la  trépana¬ 
tion  est  «  d  agir  comme  saignée  générale  r! 
(Drodier). 

J’ajouterai  qu’une  hémostase  mal  faite  expose 
à  des  hémorragies  post-opératoires  :  hémorragies 
profondes,  hématomes  comprimant  et  irritant  le 
cerveau;  hémorragies  sous  le  lambeau  cutané  qui 
se  décolle;  ces  collections  s’infectent  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  sont  l’origine  d’accidents 
graves  qu’un  peu  de  précaution  eût  évités. 

Au  cours  des  interventions  pour  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne,  on  doit  réaliser  successivement: 

1"  L’hémostase  du  cuir  chevelu  ; 

2“  L’hémostase  de  l’os  ; 

3”  L’hémostase  des  sinus  veineux  ; 

é”  L’hémostase  des  vaisseaux  méningés; 

5°  L’hémostase  du  cerveau. 

C’est  à  r hémostase  osseuse  et  sinusienne  que 
s’applique  le  procédé  du  lambeau  de  muscle. 
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Ce  procédé  a  été  conseillé  surtout  par  les  chi¬ 
rurgiens  anglais,  qui  ont  montré  à  maintes 
reprises  son  efficacité  (llorsloy,  Percy  Sargenl 
cl  Gordon  Holmes).  De  Martel  l’emploie  depuis 
longtemps,  et  récemment  l’a  de  nouveau  préco¬ 
nisé  dans  plusieurs  circonstances;  il  le  considère 
comme  le  meilleur  procédé  d’hémostase  des  sinus 
dont  la  suture  est  en  général  impossible. 

Malgré  cela,  si  l’on  en  juge  par  le  peu  de  men¬ 
tion  qui  en  est  fait  dans  les  travaux  publiés  jus- 
<|u'ici,  il  paraît  ignoré  de  la  presque  totalité  des 
chirurgiens  actuels.  «  U  est  regrettable,  écrit  de 
Martel,  que  eette  technique  n'ait  pas  reçu  l’estam¬ 
pille  oflieiclte,  et  n’ait  eu  que  moi  pour  parrain.  » 

TI'XIIMQUE. 

La  technique  est  la  suivante  ;  on  taille  aux 
ciseaux  un  lambeau  d’un  muscle  quelconque,  on 
en  a  toujours  à  portée,  quel  que  soit  le  point  du 
crâne  où  l’on  opère  :  muscle  temporal,  muscle  de 
la  nuque,  ou  simplement  un  lambeau  d’épicrâne 
doublé  d’un  pcaucier  (frontal  ou  occipital);  les 
dimensions  de  ce  lambeau  varient  pour  chaque 
cas;  en  général,  pour  l’hémostase  osseuse,  un 
lambeau  de  5  à  (i  millim.  de  côté  sur'2  à  3  millim. 
d’épaisseur  suffit  largement;  pour  l’hémostase 
sinusienne,  les  dimensions  seront  appropriées  à 
l’étendue  de  la  déchirure  de  la  paroi.  Après  avoir 
rapidement  enlevé  les  caillots  sanguins  avec  un 
tampon  de  gaze,  on  place  directement  le  frag¬ 
ment  musculaire  sur  le  point  qui  saigne,  en  le 
pressant  soit  avec  le  doigt,  soit,  mieux,  avec  le 
bec  de  la  sond('  cannelée,  avec  l’extrémité  d’une 
pince  fei'inée,  ou  tout  autre  instrument  mousse 
qui  étale  le  lambeau  tout  en  rappli(|uanl;  en 
moins  d’une  minute  l’adhérence  est  parfaite  et 
l'hémorragie  s’arrête  complètement. 

1"  Hémostase  de  Vos.  —  D’ordinaire  l’os  saigne 
peu,  et  le  petit  suintement  du  diploé  s’arrête 
spontanément. 

Mais  on  trouve  quelquefois  des  dipioés  épais, 
spongieux,  presque  caverneux,  traversés  par  de 
véritables  canaux  inlra-osseux  ou  des  lacunes, 
surtout  au  voisinage  des  grands  sinus  et  des  lacs 
sanguins  de  la  voûte  ;  des  veines  émissaires  trans¬ 
osseuses,  qu’on  ne  peut  pincer,  saignent  souvent 
beaucoup;  il  n'est  pas  exceptionnel  enfin  de  ren¬ 
contrer,  dans  la  région  pariéio-occipilale  et  dans 
la  région  fronto-pariélale,  de  véritables  sinus  intra- 
osseu.r  souvent  li’ès  gros. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  com¬ 
battre  CCS  hémorragies  osseuses,  toujours  très 
gênantes  et  difficiles  à  tarir.  Le  simple  tamponne¬ 
ment  ne  peut  suffire  à  les  arrêter;  le  mastic 
d’Ilorslci/  (mélange  stérilisé  de  cire  et  d’huile) 
obture  assez  bien  les  cavités  osseuses,  mais  il 
adhère  souvent  très  mal  sur  l'os  mouillé  de  sang 
(Ilorsley,  Auvray,  ^^’illem.s);  on  peut  encore  im- 
])lanler  dans  l'os  une  petite  cheville  d’ivoire,  qu’on 
sectionne  à  la  pince  au  ras  de  la  tranche  osseuse. 

Mais  l’application  d’un  lambeau  de  muscle  est 
beaucoup  plus  efficace,  plus  rapide  et  plus  sûre. 
Je  l'ai  pratiquée  à  l'exclusion  de  tout  autre  pro¬ 
cédé  dans  six  cas  d’hémorragie  osseuse  abon¬ 
dante,  et  les  résultats  ont  été  excellents  :  deux 
fois  la  trépanation  du  foyer  de  fracture  avait  mis 
au  jour  un  écrasement  d’un  gros  canal  intra- 
osseux  pariélo-occipiial  :  l’hémostase  par  lambeau 
musculaire  fut  parfaite  et  permit  la  suture  cutanée 
complète  dans  un  cas,  avec  drainage  temporaire 
aux  crins  dans  l’autre. 

Dans  un  troisième  cas,  où  la  plaie  pénétrante 
siégeait  dans  la  région  fronto-tcmporale  droite, 
la  trépanation  montra  nn  elfondrernent  de  la  fosse 
lcm])orale  antérieure  et  découvrit  un  gros  foyer 
hémorragique  par  déchirure  du  sinus  sphéno-pa- 
riétal  intra-osseu.r,  rapidement  aveuglée  par  un 
lambeau  de  muscle.  Dans  les  trois  autres  cas, 
l'hémorragie  provenait  do  dipioés  caverneux,  elle 
fut  vile  arrêtée  par  le  mêiw  iioyen. 
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2“  llémosldsc  des  sinus  veineux.  —  Les  hémor¬ 
ragies  sinusiennes,  souvent  extraordinairement 
abondantes,  sont  facilement  maîtrisées. 

L' upiiliciition  d'un  lambeau  do  muscle  donne  ici 
encore  une liémostase  rapide  et  parfaite;  Holmes 
et  Sargenl  l’ont  faite  dans  70  cas  de  plaies  du 
sinus  longitudinal  supérieur;  de  Martel  la  recom¬ 
mande  également.  Elle  remplace  avec  avantage 
la  suture  recommandée  par  un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  suture  ([ui  n’est  possible  que  si  la 
déchirure  sinusienne  est  limitée,  sans  perte  de 
substance  de  la  paroi  et  si  le  sang  s’écoule  en 
petite  quantité.  ]ja  suture  a,  je  crois,  des  indica¬ 
tions  très  restreintes;  dans  les  cas  (jue  j’ai  vus, 
elle  eut  été  conij)lètement  impossible. 

D'autres  procédés  d’hémostase  peuvent  être 
appli([ués  aux  hémorragies  sinusiennes  :  le  tam- 
poniiemcni  avec  une  compresse  de  ga/.e  fortement 
serrée  convient  surtout  pour  les  plaies  sinu¬ 
siennes  larges  et  béantes,  pour  les  écrasements; 
je  l’ai  emjdoyé  avec  succès  dans  <|uatrc  cas;  il  est 
nécessaire  alors  de  suturer  incomplètement  la 
plaie;  la  mèche  de  gaze,  très  tassée,  est  laissée 
longtemps  en  place  (l.'l  jours  dans  un  cas)  pour 
([ue  la  cicatrice  s’organise  solidement,  et  il  suffit 
de  l’imbiber  à  chaque  pansement  d’alcool  à  1)0"  ou 
d’alcool  iodé. 

Le  bourrage  du  sinus  avec  du  catgut  peut  donner 
une  bonne  hémostase;  je  ne  mentionne  que  pour 
mémoire  la  ligature,  à  laquelle  on  ne  sera  forcé 
de  recourir  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

L’hémostase  par  lambeau  musculaire  ne  saurait 
être  employée  ni  pour  le  cuir  chevelu,  ni  pour  les 
méninges,  ni  pour  le  cerveau.  Mais  elle  donne 
des  résultats  rapides  et  sûrs  pour  l’hémostase  des 
conduits  osseux  et  des  sinus  veineux,  sources  des 
hémorragies  les  plus  gênantes  par  leur  abon¬ 
dance  et  leur  persistance.  La  facilité  de  sa  tech¬ 
nique,  sa  rapidité,  sa  simplicité,  l'efficacité  très 
relative  des  autres  procédés  d’hémostase  dans  ces 
hémorragies  font  que  cette  excellente  méthode 
mérite  d'être  connue  davantage  dos  opérateurs. 


CARNET  DU  DRATICIEN  i 
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LKS  CURKS  11YI)R0M1NÉR.\LES  SULFURÉES  I 
roiüi  i.Ks  sYi-iiiuriorKs  i 

l’ai  M.  Ray.  DURAND-FARDEL.  j 

Le  danger  syphilitique,  tel  que  le  font  les  con-  ; 
ditions  de  guerre,  devient  un  sujet  de  graves  ' 
préoccupations  :  il  a  suscité  de  nombreux  articles,  ' 
les  unsi)rèconisant  des  mesures  propliylacti(pies, 
les  autres  s’elïori;anl  do  mettre  au  point  et  de  vul¬ 
gariser  les  moyens  puissants  (pie  la  thérapeu- 
tiipie  moderne  met  à  notre  disposition. 

Il  me  jiaraîl  (pie  la  plupart  dos  auteurs  n'ont  pas 
fait  à  la  cure  hydromiuéralo  sulfurée  la  place  à 
laquelle  elle  adroit  dans  l'arsenal  antisyphilitique. 

C’est  tri'S  anciennement  (pic  les  eaux  sulfureuses 
ont  été  employées  dans  le  traitement  de  la  < 
.syphilis  '.  j 

Elles  avaient  autrefois  la  réputation  :  i 

1"  De  guérir  direetement  les  accidents  spèci-  ! 
fiipics,  action  antisyphilitiiiue ;  | 

2’  De  réveiller  les  accidents  latents,  et,  par  I 
suite,  de  servir  de  pierre  de  touche  pour  affirmer  ! 
la  guérison,  chez  les  malades  qui  ne  réagissent  I 
pas,  action  révélatrice  ou  traitement  d’épreuve; 

:V’  D(ï  rendre  plus  actifs,  et  surtout  mieux  1 
tolérés  ipiand  intensifs,  les  traitements  niereii-  I 
fiels  et  iodurés,  action  adjuvante. 

Pou  r  ce  (jui  est  de  l'action  antisi/p/iilitù/iie  directe,  j 
elle  n'est  plus  admise  par  jiersonnc.  Los  discus-  I 
sions  de  la  Société  d'ilydrologie  on  ont  fait  jus-  j 


tice  et  les  auteurs  contemporains  ont  confirmé 
ce  jugement. 

Il  est  probable  que  les  succès  obtenus  auprès 
de  toutes  les  Stations  sulfureuses,  dans  cet  ordre 
de  faits,  avaient  trait  soit  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  les  lésions  manifestement  guéries,  cuta¬ 
nées  ou  osseuses,  étant  vraisemblablement  des 
scrofulides  qualifiées  à  tort  de  syphilides,  soit  à 
des  cas  de  rétention  mercurielle  dont  je  parlerai 
plus  loin. 

\j' action  révélatrice  n’a  plus  de  partisans.  Il  est 
certain  qnc  la  cure  sulfurée  produit  souvent  une 
exacerbation  de  lésions  existantes,  ou  le  réveil  de 
lésions  viscérales  latentes;  mais,  en  outre  de  ce 
que  cette  réaction  ne  doit  pas  être  recherchée 
parce  que  parfois  trop  violente,  les  auteurs  recon¬ 
naissent  qu’elle  n’a  rien  de  rigoureusement  régu¬ 
lier,  et  que  son  absence  ne  saurait  conférer  qu’une 
sécurité  trompeuse. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  rend  d’ail¬ 
leurs  inutile  ce  «  jugement  des  eaux  » 

Reste  V action  adjuvante  qui  est  admise  par  tous 
les  auteurs,  et  qui  constitue  à  elle  seule  un  fac¬ 
teur  thérapeutique  assez  important  pour  justifier 
la  vogue  que  les  Stations  sulfureuses  ont  eue  et 
doivent  conserver  dans  le  traitement  des  syphi¬ 
litiques. 

En  quoi  consiste-t-elle  ? 

On  sait  combien  il  importe  d’employer  non 
seulement  vite  et  énergiquement  le  traitement 
mercuriel,  mais  encore  de  le  continuer  pendant 
de  longues  années,  et,  parfois  avec  une  intensité 
que  nécessite  la  gravité  des  accidents. 

Or,  il  peut  arriver  que  le  mercure  manque  son 
elïet  par  rétention  dans  l’organisme,  ou  produise 
des  accidents,  parfois  graves,  d’hydrargyrisme, 
contre  lesquels  beaucoup  de  syphiligraphes  se 
bornent  à  préconiser  la  suspension  plus  ou  moins 
prolongée  du  traitement. 

La  rétention  hydrargyrique  n’est  pas  rare.  Mal¬ 
gré  l’absorption  de  quantités  suffisantes  de  mer¬ 
cure,  il  nese  produit  alors  ni  élimination,  ni  effet 
thérapeutique  :  une  cure  sulfureuse  déclenche 
l’élimination,  quelquefois  avec  violence,  et  les 
lésions  disparaissent  rapidement. 

\j hydrargyrisme  peut  être  le  fait  d’une  suscep¬ 
tibilité  personnelle,  ou  d’une  intensité  de  traite¬ 
ment  nécessitée  par  la  gravité  des  manifestations 
spécifiques  :  la  cure  sulfureuse,  employée  dès  le 
début,  prévient  l’apparition  des  accidents,  stoma¬ 
tite,  entérite,  érythème,  etc.,  au  point  que  Doyon, 
d’Uriage,  n’a  pour  ainsi  dire  pas  vu  de  stomatite 
au  cours  de  cinquante  ans  de  pratique.  Lorsque 
ces  accidents  se  sont  produits  antérieurement, 
l’eau  sulfureuse  les  enraye  et  les  fait  bionlêt  dis¬ 
paraître. 

I'’.nfin,  il  n’est  pas  indifférent,  une  fois  la  cure 
mercurielle  terminée,  de  débarrasser  l’organisme 
des  reliquats  d’IIg,  dont  la  longue  stagnation 
dans  les  tissus  ne  peut  qu’être  nuisible,  ne  fût-ce 
qu'en  rendant  ledit  organisme  moins  sensible  aux 
séries  ultérieures  de  traitement  spécifique  :  cette 
démercuriali.sation  est  elïectuée  par  la  cure  sulfu¬ 
rée,  comme  l’attestent  les  analyses  des  excreta. 

Accessoirement  il  est  bon  de  rappeler  que  la 
syphilis  est  une  toxi-infection  anémiante,  qui 
entraîne  la  déminéralisation  de  l’organisme  et  le 
ralentissement  de  la  nutrition.  Or,  la  (’ure  sulfu¬ 
reuse  est  reminéralisante  et  tonifiante  ;  elle  aug¬ 
mente  le  nombre  des  globules  rouges  et  accroîtrait 
d’un  tiers  l’activité  de  réduction  de  l’hémoglobine 
dans  les  tissus{M.  Labl)é,  Cl.  Simon  et  Ameuille). 

Les  f/ic/man'on.s- qui  découlent  des  considérations 
précédentes,  sont  les  mêmes  que  la  clinique  tra¬ 
ditionnelle  a  établies  dans  les  Stations  à  soufre. 

Seront  soumis  à  la  cure  hydrominérale  sulfurée  : 

1“  Les  syphilitiques  qui,  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  mercuriel  normal,  auront  manifesté  une  into¬ 
lérance  marquée  (hydrargyrisme),  ou  une  absence 


1,  Voir  il  ce  sujet  la  thèse  de  liiacriiai  :  «  hmploi  des 
cuiiv  sulfureuses  dans  le  Iraiteiiienl  de  la  .syphilis  »  (Paris, 
niOI'i)  et  les  iiomhrciises  discussions  l'i  la  .Société  d’hydro¬ 
logie  médicale  de  Paris,  depuis  ISiiG  jiis(ju’ii  l'.)02. 


2.  .M.M.  liergeron  et  Joull'ray  ont  montré  ciue  l’emploi 
du  soufre-mercure  colloïdal  peut  donner  une  réactivation 
de  lu  réaction  de  llordct- Wassermann,  antérieurement 
négative,  sorte  de  reviviscence  de  In  syphilis  par  la  mise 


d’effets  thérapeutiques  (rétention  mercurielle); 

2°  Ceux  qui  sont  anémiés,  déprimés  nerveuse¬ 
ment,  et  ne  sont  pas  en  état  de  résister  à  une  cure 
mercurielle  môme  modérée  ; 

3°  Ceux  qui,  en  raison  de  l’évolution  de  la 
maladie,  auront  à  subir  un  traitement  intensif  qui 
semble  devoir  être  au-dessus  de  leur  tolérance, 
ou  qu’ils  ont  déjà  prouvé  ne  pouvoir  supporter. 

11  faudra  donc  penser  à  la  cure  sulfureuse 
lorsqu’on  a  affaire  aux  lésions  tenaces,  comme  les 
syphilides  palmaires,  les  lésions  papulo-croù- 
teuses;  aux  formes  malignes  précoces,  à  accidents 
répétés  et  rapprochés  (syphilis  à  jet  continu  de 
h'ournier);  aux  manifestations  graves  par  leur 
siège  ((«il,  larynx)  ;  à  tous  les  accidents  tertiaires, 
les  syphilides  scléro-gommeuses  de  la  langue  et 
des  lèvres,  etc.  ;  aux  manifestations  viscérales, 
hépatiques,  artérielles,  médullaires  ou  cérébrales. 

Les  contre-indications  sont  celles  de  toute  cure 
sulfureuse,  qui  est,  en  général,  mal  tolérée  par 
certains  hépatiques  et  certains  artérioscléreux 
congestifs. 

Lé  but  de  la  cure  hydrominérale  étant  ici 
l’imprégnation  de  l’organisme  par  le  soufre,  tous 
les  moyens  sont  bons  qui  donneront  ce  résultat. 

Ils  varient  avec  les  Stations,  dont  beaucoup  ont 
leurs  pratiques  locales  traditionnelles  dues  à  la 
nature  spéciale  de  leurs  eaux  et  à  leur  outillage 
balnéaire. 

L’ingestion  est  le  procédé  do  choix  elle  se 
fait  à  des  doses  variant  de  300  à  (SOO  gr.  d’eau  par 
jour,  suivant  la  tolérance  du  sujet. 

L’inhalation  est  aussi  un  bon  moyen  de  péné¬ 
tration  du  soufre,  dont  le  humage  de  Ludion 
offre  un  excellent  dispositif  :  ce  procédé  est  pré¬ 
cieux  dans  les  cas  d’intolérance  gastro-intestinale 
pour  la  boisson. 

La  balnéation,  dans  ses  différents  modes,  pose 
un  problème  plus  complexe  :  il  semble  bien  qu’il 
faille  en'adrnettre  une  action  topique,  cutanée  et 
muqueuse,  qui  ne  saurait  être  indiff’ércnte  dans 
l’espèce,  et  un  fait  d’absorption  qui  s’effectue  sur¬ 
tout  par  les  voies  respiratoires,  l’exhalaison  des 
principes  sulfureux  à  la  surface  du  bain  étant 
considérable. 

Il  en  est  de  même  pour  la  douche  sulfureuse  et 
la  douche-massage,  dont  l’action  tonique  offre,  en 
plus,  un  avantage  appréciable. 

Le  bain  de  vapeur  sulfureuse  (étuves  naturelles 
de  Ludion,  appareils  Berthollet  d’Aix,  Berthe 
d’Uriage),  donnerait  également  de  très  bons  résul¬ 
tats  :  la  peau  décapée  et  amollie  par  la  vapeur, 
se  laisserait  traverser  par  le  gaz  hydrogène  sul¬ 
furé,  qui  pénétrerait  ainsi  directement  dans  l’or¬ 
ganisme  (Emery  et  Chatin). 

11  est  un  autre  mode  de  pénétration  du  soufre 
encore  peu  usité,  c’est  l’injection  sous-cutanée. 
MM.  Loeper,  Bergeron  et  Vahram  ont  fait  une 
intéressante  étude  à  ce  sujet”  ;  une  solution 
mixte  de  soufre  et  du  mercure  colloïdal  est  injec¬ 
tée  dans  la  massé  musculaire  de  la  fesse  ou  dans 
les  veines  du  bras  :  les  auteurs  ont  obtenu  chez 
des  syphilitiques  variés  des  effets  curatifs  très 
satisfaisants,  avec  la  constatation  que  ((  le  soufre 
ainsi  employé  accroît  la  tolérance  des  malades 
au  mercure,  et  élargit  notablement  les  limites  de 
l’intoxication  ».  C’est  là  tout  le  programme  des 
cures  sulfureuses  usitées  depuis  si  longtemps. 

Dans  certaines  .Stations  il  a  été  fait  essai 
d’injections  sous-cutanées  d’eau  sulfureuse  : 
M.  Dresch,  médecin  à  Ax,  auteur  de  nombreux 
travaux  sur  le  sujet  ([ui  nous  occupe,  avait  déjà 
expérimenté,  puis  abandonné  ce  mode  de  traite¬ 
ment. 

Il  semble  que  la  réaction  facilement  excessive 
de  l’injection  soufrée,  observée  par  tous  les 
auteurs,  rendesecondaire  l’intérêt  de  ce  procédé, 
alors  que  l’imprégnation  soufrée  de  l’organisme 


en  liberté  des  anticorps  :  cet  effet  pourrait  être  obtenu  au 
moyen  de  la  cure  thermale  sulfureuse  (La  Presse  Médicale, 
20  Avril  1917). 

2.  Soc.  mcd.  des  lUp..  20  .lanvier  1917. 
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est  assurée  par  la  cure  liydrorninérale,  avec  scs 
pratiques  variées  qu’il  est  si  facile  de  n-radiicr. 

Au  cours  de  la  cure  thermale  sulfureuse,  le 
traitement  mercuriel  est  institué  au  moyen  de 
frictions  à  l’onguent  napolitain  ou  d’injections  de 
sels  solubles  :  les  doses  quotidiennes  de  10,  15, 
20  gr.  d’onguent,  de  3,  4  et  (i  centigr.  de  biiodure 
ou  do  ben/.oate  mercurique  en  injections  peuvent 
alors  être  atteintes  sans  inconvénient,  et  même 
dépassées  (Drcscli,  E hiers). 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  des  considérations 
étendues  sur  le  mode  d’action  de  la  médication 
sulfurée  vis-à-vis  du  mercure. 

M.  Martinet  se  borne  à  accepter  une  action 
antitoxique  directe. 

D’autres  auteurs  (Astrié,  Amcuille,  Desmouil- 
lièrcs)  admettent,  après  expéricnices,  que  l’eau 
sulfureuse  favorise  la  dissolution  des  albnminatcs 
mercuriques  insolubles  formés  par  précipitation 
des  albuminesorganiquesparles  sels  de  mercure  : 
cette  action  serait  plus  marquée  dans  les  milieux 
alcalins  et  chlorurés,  comme  sont  les  milieux 
humoraux. 

Je  me  suis  borné  jusqu’ici  à  envisager  le  trai¬ 
tement  mercuriel  parce  que  c’est  sur  lui  que  la 
euro  sulfureuse  a  une  réelle  action  ;  mais  il  y  a 
lieu  de  se  demander  comment  cette  dernière  se 
comporte  vis-à-vis  de  l’arsénobenzol,  car  il  est 
actuellement  peu  de  syphilitiques  qui  ne  soient 
soumis  à  la  combinaison  des  deux  médications 
spécifiques. 

Cliniquement,  il  appert  des  observations 
publiées  de  divers  côtés  que  la  cure  sulfureuse 
conserve  ses  avantages  du  coté  Ilg.,  sans  qu’il  se 
manifeste  aucun  elïet  spécial  du  fait  de  l’arséno- 
benzol  ‘. 

A  quelles  shitions  doit-on  cnooi/er  les  syphilitiques'.' 

Toutes  les  sulfurées  sont  propres  à  assurer  le 
traitement  décrit  plus  haut,  en  particulier  celles 
qui  se  prêtent  à  la  cure  de  boisson. 

Quelques-unes  se  sont  depuis  longtemps  acquis 
une  notoriété  particulière  dans  la  cure  des  syphi¬ 
litiques  :  Ludion,  où  ont  été  faits  les  travaux  de 
Lainbron  et  de  Lavarenne,  et  dont  le  humage  est 
un  modèle  du  genre;  Uriage,  chlorurée  sulfurée, 
facilement  tolérée  par  le  tube  digestif,  et  dont  la 
chloruration  pourrait  constituer  une  indication 
spéciale  chez  les  sujets  où  la  scrofule  se  marie  à 
la  syphilis,  en  particulier  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques  (Doyon,  Emery  etChatin)  ;  Ax-lcs-Tlier- 
mes,  avec  ses  eaux  abondantes  à  minéralisation 
variée  ;  Amélie,  dont  le  climat  permet  la  cure 
d’hiver;  Barèges,  Gautercts,  Aix-les-Bains,  Alle- 
vard,  Challes,  etc... 

Le  choix  entre  ces  Slations  sera  déterminé  pâl¬ 
ies  conditions  de  climat  et  d’outillage  spécial  des 
établissements,  mais  aussi,  et  surtout,  par  la 
présence  d’un  praticien  spécialisé  dans  la  syphi- 
ligraphie  et  très  expérimenté  dans  le  maniement 
des  cures  associées,  qui  demande  une  réelle 
compétence  et  une  surveillance  continue. 

Les  syphilitiques  ont  encore  à  bénéficier  de 
cures  minérales  non  sulfurées,  telles  que  la  cure 
cuivreuse  de  Saint-Christau,  si  spécialement 
active  dans  la  leucoplasie  buccale  et  les  processus 
scléreux  et  ulcéreux  de  la  langue,  les  cures  de 
Lamalou  et  de  Bourbon-l’Archambault,  réputées 
à  juste  titre  dans  les  accidents  de  début  des 
lésions  spécifiques  du  système  nerveux  cérébral 
ou  médullaire;  mais  ces  questions  sortent  du 
cadre  que  je  me  suis  tracé  dans  cet  article. 

Les  heures  que  nous  vivons  ne  permettent  de 
rien  négliger  de  ce  qui  peut  être  d’une  utilité 
quelconque  au  personnel  de  nos  armées  :  il  y 
aurait  donc  lieu  de  voir  s’il  ne  serait  pas  possible 
que  les  militaires  puissent  être  réglementairement 
traités  aux  Stations  sulfureuses,  quand  l’évolu¬ 
tion  de  leur  syphilis  répond  aux  indications  posées 
plus  haut. 


1.  D*‘  Drescii.  —  «  Salvarsiiu,  morcure  et  eaux  snUu- 
reusos  ».  Couvres  ih  Madrid,  l'.n.'î,  «t  (iazctle  dea  Ktnu', 
Mai  îîlVi. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Novembre  1917. 

Sur  quelques  cas  de  spirochétose  anlctérlque.  — 
MM.  Favre  et  Mathieu  ont  eu  occasion  d’observer 
sept  cas  d'alfections  caractérisées  par  une  élimination 
urinaire  de  spirochètes  et  dont  la  symptomatologie 
présentait  une  curieuse  variété. 

Les  formes  iclériques  ont  été  les  moins  nombreuses 
et  ont  montré  une  persistance  très  grande  des  élimi¬ 
nations  spirillaires. 

üans  les  formes  ictériques,  l’ictère  a  été  léger, 
apyrétique,  sans  aucun  symptôme  d’insuffisance  hé¬ 
patique,  sans  hémorragie. 

Cette  atténuation  des  signes  cliniques  contrastait 
nettement  avec  l’atteinte  de  l’état  général  qui  se  tra¬ 
duisait  par  de  l’amaigrissement,  de  l’asthénie  mus¬ 
culaire  et  psychique. 

Chez  tous  les  malades,  le  pouls  était  fréquent  et 
instable.  La  tension  artérielle  est  demeurée  normale 
ou  a  présenté  une  tendance  à  s’abaisser. 

ün  a  encore  observé  chez  les  malades  de  fréquents 
accès  de  chaleur  avec  rougeur  de  la  face,  accès 
parfois  terminés  par  des  sudations  abondantes  mais 
ne  s’accompagnant  jamais  de  frisson  et  ne  présentant 
pas  l’intermittence  des  accès  paludéens. 

Dans  tous  les  cas  enfin,  les  auteurs  ont  observé  un 
syndrome  urinaire  se  traduisant  par  une  oligurie 
relative  dans  les  premières  phases  de  la  maladie  et 
par  une  crise  de  polyurie  abondante  à  la  période  de 
convalescence. 

La  prédominance  sur  ce  fouds  morbide  commun  de 
certains  symptômes  a  permis  aux  auteurs  d’indivi¬ 
dualiser  des  formes  cliniques. 

Us  ont  ainsi  constaté  l’existence  d’une  forme  arti¬ 
culaire  caractérisée  par  une  hydarthrose  ressemblant 
à  riiydarthrose  gonococcique;  celle  d’une  forme 
néphrétique;  celle  d’une  forme  exanthématique  et 
aussi  d’une  forme  psychique  se  traduisant  par  de  la 
dépression,  de  l’iiidilférence  et  de  la  mélancolie. 

7  Décembre  1917. 

Hématémèse.  mortelle  au  cours  d'une  syphilis  du 
foie  :  rupture  d’une  veine  gastrique  dilatée,  en  un 
point  comprimé  par  un  éperon  calcaire  de  spléno- 
artérlte  oblitérante  kystique.  —  M.  Paul  Carnot 
présente  des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d’une 
femme  de  'i4  ans,  morte  d'hématémèse  j)eu  après 
son  entrée  à  l’hôpital  ’l'enou.  Il  s’agissait  de  la  rup¬ 
ture  d’une  veine  gastrique  dilatée,  au  niveau  de  la 
grosse  tubérosité  :  tout  le  système  porte  était,  d’ail¬ 
leurs,  uniformément  dilaté  par  hypertension  portale, 
conséquence  d’une  hépatite  scléro-gommeuse  étran¬ 
glant  la  circulation  du  foie.  La  rupture  veineuse 
avait  été  produite  localement  par  la  compression  per¬ 
manente  exercée  eu  ce  point  ])ar  un  éperon  dur  et 
calcifié  de  spléno-artérile. 

L’artère  spléno-gastrique  était  atteinte,  en  eIVct, 
sur  une  longueur  de  15  cm.  environ,  d’un  athérome 
segmentaire  avec  oblitération,  calcification  et])roduc- 
tion  de  kystes  juxtaposés  en  chapelet,  à  ])arois  cal¬ 
cifiées,  cloisonnés  par  place  et  remplis  d’un  liquide 
séreux  :  pareil  aspect  anatomique  ne  semble  i)as 
avoir  été  décrit  jusqu’ici,  malgré  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’artérite  splénique. 

Le  foie  était  atteint  de  syphilis  scléro-gommeuse  : 
il  était  ficelé,  bourré  de  gommes  do  dimensions  di¬ 
verses  et  présentait,  dans  ses  t.-avées  scléreuses,  à 
la  fois  une  dilatation  et  une  néoformatiou  des  veines 
(pour  assurer  la  circulation  portale  à  travers  le  foie) 
et  dos  lésions  d’endartérite  spécifique  oblitérante, 
avec  la  même  tendance  au  cloisonnement  qu’au  ni¬ 
veau  de  l’artère  splénique. 

Ainsi  se  trouvaient  coordonnées  les  lésions  obser¬ 
vées  au  niveau  des  veines  gastriques,  de  l’artère 
spléno-gastrique  et  du  foie. 

28  Décembre  1917. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  (anarthrle  et  agraphie) 
par  commotion  pure  (éclatement  d’obus).  —  M.  An¬ 
dré  Léri.  Les  exemples  bien  avérés  de  lésions  céré¬ 
brales  en  foyer,  dues  à  une  simple  commotion  par 
éclatement  d’obus  à  proximité,  sans  qu’il  y  ail  eu 
perte  de  connaissance,  ni  chute  ou  choc  d’aucune 
sorte,  soûl  encore  excessivement  rares.  M.  Léri  en  a 
signalé  un  cas,  .jusque-là  unique  à  sa  counaissance, 
à  la  Société  médicale  en  Mai  191G.  11  en  apporte  vtne 
nouvelle  observation. 


11  s’agit  d’un  officier  qui,  aussitôt  aprè.s  un  éclate¬ 
ment  d’obus  à  jiroximité  immédiate,  présenta  une 
aphasie  motrice  pure  et  totale  (anarlhrie  et  agraphie) 
que,  à  première  vue,  on  aurait  volontiers  prise  pour 
du  mutisme.  Les  détails  de  l’exameii  et  les  commé¬ 
moratifs,  fournis  par  le  malade  lui-même  et  |)ar  les 
assistants,  ne  laissent  aucun  doute  ni  sur  l’absence 
de  toute  chute  sur  la  tête  ou  de  tout  choc  direct,  ni 
sur  l’existence  d’une  lésion  organique  en  foyer.  Le 
sujet  n’élail  pas  paralysé,  mais  fit,  comme  signe  de 
localisation,  une  crise  jacksonienne  typique  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit. 

Les  parésies  douloureuses  du  plexus  brachial 
par  tuberculose  pleuro-pulmonaire  du  sommet.  — 
MM.  André  Léri  et  Molin  de  Teyssiore.  Le  plexus 
brachial  traverse  le  creux  sus-claviculaire,  en  partie 
couclié  sur  le  dôme  pleural  et  noyé  dans  un  tissu 
cellulaire  lâche,  riche  en  ganglions  lymphatiques.  11 
serait  surprenant  que  la  tuberculose  pleuro-pulmo- 
naire  du  .sommet  no  réagisse  pas  sur  ces  éléments 
nerveux.  En  fait  les  parésies  du  plexus  liées  aux 
lésions  bacillaires  ne  sont  pas  rares  ;  nous  en  rappor¬ 
tons  trois  exemples  observés  en  peu  de  tem|)S  chez 
des  s(ddats. 

Les  parésies  sont,  en  général,  ptuh'il  discrètes  et 
Iransitoircs  ;  elles  s’accompagnent  ou  non  de  troubles 
réflexes,  d’amyolrophies  et  d'hypoesthésie  à  distri¬ 
bution  radiculaire,  eu  bande.  Mais  toujours  elles 
sont  accompagnées  de  douleurs  rires,  surrenant  pur 
crises  et  survivant  à  la  parésie,  fresque  toujours 
les  creii.r  sus  et  sous-cluricidaires  sont  effacés  et 
remplacés  par  une  légère'  roussure,  parfois  un  peu 
empâtée  au  palper,  rarement  sus-jacente  à  une  véri¬ 
table  tumeur  indurée,  mamelonnée,  à  consistance 
flbro-crétacée,  d’origiue  ganglio-pleuro-pulmonaire. 
La  palpation,  la  percussion,  l’auscultation  et  la  radio- 
gra])hie  montrent  toujours  des  lésions,  mais  parfois 
des  lésions  disséminées  que  la  radioscopie  est 
insuffisante  à  révéler. 

Les  parésies  douloureuses  sont  fort  importantes  à 
conuaitre,  parce  qu’elles  sont  loin  d’être  rares  chez, 
les  soldats  et  parce  qu’elles  justifient  un  examen  phy¬ 
sique  et  radiographique  détaillé  dans  des  cas  de 
troubles  que,  à  défaut  d’une  cause  bien  reconnue,  on 

pathiques  et  rebelles. 

Syndrome  addisonlen  subaigu  provoqué  par  la 
vaccination  antitypho’idlque.  —  M.  A.  Satre  rap¬ 
porte  l’observalioii  d'un  sujet  chez  qui,  après  une 
injection  de  vaccin  antilypho'idique,  on  vil  le  syn¬ 
drome  de  l’insuffisance  épinéphiique  évoluer  avec 
tous  ses  attributs  symptomatiques.  Diarrhée  pro¬ 
fuse.  collapsus  cardiaque,  phénomènes  d’empoison¬ 
nement  aigu,  d’intoxication  rapide,  vomissements 
bilieux  abondants,  céphalée,  prostration,  rien,  dans 
le  cas  en  question,  ne  paraît  avoir  manqué  au  tableau 
de  Sergent-Bernard.  La  vaccination  semble  bien  avoir, 
en  la  circonstance,  joué  l’office  d’agent  provocateur. 

L’observation  de  M.  Satre  met  ainsi  eu  évidence 
ce  point  important,  à  savoir  que  l’insuffisance  aigui' 
capsulaire  a  ses  degrés  et  qu'elle  n’est  point  fatale¬ 
ment  mortelle.  Lorsqu'elle  n’est  pas  liée  à  une  lésion 
irrémédiable  des  glandes,  elle  peut  en  effet  guérir 
par  l’opothérapie  surrénale  qui  constitue  alors  un 
traitement  vécilablemeul  s])écif!i|ue. 

--  M.  Emile  Sergent,  à  pi  opos  de  cette  commu¬ 
nication,  fait  remarquer  que  la  vie  du  fioul  réunit 
toutes  les  conditions  favorables  à  l’éclosion  de  l'insuf¬ 
fisance  surrénale,  Il  eslimeque  certains  des  «  shockés  » 
qu'on  rencontre  parmi  les  grands  blessés,  de  ces 
blessés  particuliers  sur  lesquels  le  professeur  Quénu 
appelait  récemment  ralteiilion  à  la  Société  de  Lhi- 
rurgie,  ne  sont  autre  que  des  défaillants  de  la  fonc¬ 
tion  surrénale,  du  fait  du  traumatisme,  de  l'infection, 
du  surmenage  physique,  et  il  pense  que  nombre 
d'entre  eux  bénéficieraient  fortement,  par  suite,  d’une 
médication  adrénalique  immédiate  et  bien  admi¬ 
nistrée. 

Brightisme  et  tuberculose  pulmonaire,  —  M.  Na¬ 
than  a  eu  l'occasion  de  relevei-  diverses  observations 
d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

I»  Il  y  a  coexistence  possible  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  néphrite;  l’hypertension  en  est 
le  phénomène  d'alarme, 

2"  Les  lésions  pulmonaires  semblent  un  jioint 
d’appel  pour  les  œdèmes  briglitiqnes,  et  chez  de  tels 
sujets,  le  brightisme  prend  habituellement  une  forme 
pulmonaire.  Ces  cas  se  rapprochent  des  formes 
digestives  ou  vertigineuses  assez  souvent  observées 
par  l’auteur  chez  des  sujets  à  jiassé  intestinal  ou 
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Suivant  les  cas,  le  malade  se  présente  soit 
comme  un  briglilique,  soit  plus  fréquemment  comme 
un  tul)erculeux. 

Mais  en  deliors  des  paroxysmes,  la  lésion  pulmo¬ 
naire  initiale  ap])araîl  dans  toute  sa  pureté;  ou  corn- 
])rend  à  quelles  erreurs  cliniques  et  tliérapeuliques 
dispose  la  méconnaissance  de  l'iin  des  deux  éléments 
liriglitiques  ou  tuberculeux. 

4»  11  a  été  impossible  à  M.  Nathan,  dans  ses  obser¬ 
vations,  de  préciser  l’étiologie  de  la  né|)brite. 

Méningite  cérébro-spinale  à  caractère  de  fièvre 
intermittente.  -  MM.  Serr  et  Brotle  ont  récemment 
observé  un  ras  fi-uste  de  méningite  cérébro-spinale, 
à  évolution  traînanli'  et  ayant  revêtu  l’aspect  d  une 
lièvre  intermittente. 

11  s’agissait  d’une  méningite  cérébro-spinale  sur¬ 
venue  cliez  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  lymplian- 
gite  du  pied  survenue  au  début  il'Avril  1917,  pré-- 
seuta  pendant  les  mois  de  Mai,  .Tuin,  .luillet  et  Août 
un  étal  infectieux  caractérisé,  tout  au  moins  pendant 
les  deux  derniers  mois,  par  des  ascensions  brusques 
de  température  accompagnées  de  douleurs  lombaires 

l  ue  légère  raideur  de  la  nuque  constatée  le  11  Sep¬ 
tembre,  au  moment  d  un  accès  fébrile,  incita  les  auteurs 
de  l’observation  à  pratiquer  une  ponction  lombaire 
qui  ramena  un  liquide  cé|jbalo-racbidien  liypertendu, 
légèrement  louche  et  piésentant  de  la  polynucléose. 
Des  injections  de  sérum  antiméningococcique  ame¬ 
nèrent  en  une  semaine  la  disparition  de  tous  les 
piiénonièucs  infectietix  et  permirent  ainsi  d’aflirmer 
le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  Natter,  à  propos  de  cette  observation,  insiste 
sur  le  caracti  re  particulier  de  ces  méuingococcies 
qui  se  traduisent  exclusivement  pendant  plusieurs 
semaines  par  une  lièvre  è  accès  intermitleiits. 

Dans  ces  cas,  l'eflicacité  du  traitement  sérique  ne 
pei-met  pas  de  mettre  en  doute  la  nature  méningococ- 
ciqiio  de  la  méningite,  bien  que  rexamen  microsco¬ 
pique  cl  la  culture  ne  permettent  pas  toujours  de 
voir  et  d’isoler  le  micro-organisme. 

Streptococcémie  avec  arthrite  purulente  à  strep- 
to.coques  consécutive.  —  MM.  F.  Ri'srtitx  et  Y.  Gatê 
ont  eu  occasion  de  suivre  un  cas  de  streptococcémie 
médicale  ebez  l'homme.  Dans  ce  cas  qui  se  termina 
par  la  guérison  parfaite,  l  étal  du  malade  fut  immé¬ 
diatement  grave.  La  septicémie  s’accompagna  d’une 
angine  banale  non  slreptococciquc  et  de  manifesta¬ 
tions  pulmonaires  fi  pneuraoco(|ues  exclusivement. 
On  observa  aussi  une  arllirile  purulente  consécutive 
de  l'épaule.  Mais  le  streptocoque,  qui  fut  trouvé-  à 
deux  r  eprises  dans  le  sang  du  malade  ainsi  que  dans 
le  pus  ar  ticulaire,  fut  toirjours  absent  des  crachats 
or't,  au  contraire,  le  pueumocoqtie  se  montra  toujours 
eu  grande  abondance  et  de  far-on  pr-esque  exclusive. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Juin  1918. 

Cinq  extractions  de  projectiles  intrapulmonaires. 
—  Les  blessés,  dont  il  est  (|uestion  drrns  ces  obser¬ 
vations  de  ,1/.  Debaisioux  {de  Louvain),  ont  été  opé¬ 
rés  dans  un  délai  variant  de  2  à  l 't  heures  après  le 
moment  delà  blessure;  ils  rrvaierrt  été  soumis  au 
préalable  à  un  exarneir  r-adiologique,  corrrportant 
litre  localisation  sommaire  du  pr  ojectile. 

L’opération  a  été  praliquée  selon  la  technique 
conseillée  par-  I’.  Duval  :  résection  d'une  seule  côte, 
sur  une  longueur  de  10  à  12  cm.;  incision  de  la  plèvre 
et  établissement  progressif  d’un  imeumotliorax  total; 

rétracteur  de  'l’uflier  ;  extériorisation  et  exploration 
du  poumon  :  extraction  du  projectile,  soit  par  le 
trajet,  soit  par  contre-ouverture:  suture  des  plaies 
pulmonair-es  ;  assécliemeul  de  la  plèvre  et  fermeture 
de  la  paroi  tlioracique,  sans  drainage. 

à  une  brouebo-pneumouie  double  avec  gangrène  pul¬ 
monaire.  Les  4  autres  ont  guéri  ou  ont  été  évacués 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Note  sur  les  avantages  de  la  suture  secondaire 
précoce  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Barthélemy, 
Morlot  et  Joannenoy  (rapport  de  M.  Mauclaire) 
ont  traité  40  plaies  de  guerre  par  la  suture  secon¬ 
daire,  en  suivant  la  lecbiiiciue  que  voici  ; 

.\ttendre  la  disparition  de  tout  symptôme  indam- 
maloire  et  d'élimination  de  tout  tissu  spbacélé.  Cir¬ 
conscrire  la  surface  ulcérée  par  une  incision  passant 
en  peau  saiue,  è  5  millim.  au  moins  des  bords  delà 
plaie.  Inciser  è  fond  jusqu’au  ])lau  apouévrotique  et 


enlever  eu  bloc  «  comme  une  tumeur  »  toute  la  sur¬ 
face  ulcérée.  Pratiquer  alorsune  désinfection  du  champ 
opératoire  à  l’éther  et  cbauger  les  gants,  les  cham])s 
et  les  intruments.  Si  l'accolemeut  des  bords  de  la 
nouvelle  plaie  doit  entraîner  la  moindre  traction, 
décoller  très  largement  les  lèvres  de  la  perle  de 
substance  au  bistouri  ou  auij  ciseaux  pour  mobiliser 
les  téguments  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  alin 
d'obtenir  un  affrontement  facile  et  régulier.  Dès  que  la 
plaie  est  un  peu  large,  pratiquer  une  première  suture 
au  catgut  des  plans  profonds.  Cette  suture  assure 
l'hémostase,  qui  doit  toujours  être  complète;  elle 
facilite  en  outre  la  suture  cutanée.  Suturer  complète¬ 
ment  la  |)eau  au  crin  en  soignant  l’airrontement,  par¬ 
ticulièrement  aux  angles  de  la  plaie,  l'aire  toujours 
aux  membres  la  suture  suivant  le  grand  axe,  en  ayant 
recours,  si  cela  est  nécessaire,  à  une  incision  de 
débridemenl. 

Les  jours  suivant8,surveillerla  température.  Renou¬ 
veler  le  pansement  au  bout  do  quarante-huit  heures. 
Si  un  point  suppure,  désunir  en  ce  point  les  lèvres 
de  la  plaie  et,  par  cet  orifice,  injecter  chaque  jour  un 
peu  d’éllier. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

26  fois,  réunion  per  primtim  ou  très  rapide,  eu 
moins  de  15  jours  ; 

11  fois,  réunion  rapide  qui.  malgré  la  suppuration 
d’un  des  points  ou  l’apparition  d’une  petite  collection, 
u’a  dépassé  qu’exceplionnelleraent  1  mois; 

2  fois,  résultats  médiocres,  imputables  à  une  faute 
de  Iccbuique,  la  suture  ay'ant  été  faite  perpendiculai¬ 
rement  à  l’axe  du  membre; 

I  fois  enfin,  la  réunion, n’ayant  pas  été  précédée  de 
l’excision  des  tissus  infectés,  échoua.  Une  seconde 
intervention,  pratiquée  sur  le  même  blessé  quelques 
jours  après  suivant  la  technique  habituelle,  fut  sui¬ 
vie  d’un  plein  succès. 

D'une  façon  générale,  après  la  suture,  la  guérison 
complète  a  pu  être  obtenue  en  un  temps  variant  de 
15  jours  à  1  mois  et  n’a  qu’exceptionuellemenl 
dépassé  cette  durée.  L'intervention  pouvant  être 
pratiquée  d’ordinaire  une  quinzaine  de  jours  après 
l’entrée  du  blessé  à  l’Iiôpital,  la  durée  moyenne  com¬ 
plète  de  son  hospitalisation,  comptée  à  partir  de  la 
date  de  la  blessure,  a  été  do  40  jours. 

Toutes  les  cicatrices  sont  souples,  solides,  non 
adhérentes  et  les  blessés,  ceux  du  moins  qui  n’étaient 
porteurs  que  de  la  plaie  justiciable  de  la  suture,  ont 
pu  rejoindre  rapidement  leur  corps  après  une  simple 
permission  do  7  jours,  ’l’oujours  l’opération  a  dimi¬ 
nué  la  durée  d'indisponibilité  d'une  façon  considé¬ 
rable,  souvent  elle  a  rendu  Inutile  l’évacuation  sur 
l'inlériour. 

La  technique  est  simple,  l'inlervenliou  exempte  de 
tout  danger.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  a  été  pra¬ 
liquée  sous  anesthésie  locale  ou  régionale  n’ayant 
recours  au  chloroforme  que  lorsque  les  dimensions 
trop  vastes  de  la  plaie  ne  permettaient  pas  l’emploi 
facile  de  la  coca'ine. 

Embolie  massive  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  avec  gangrène  rapide  de  l’intestin.  — 
MM.  Guibê' et  Moreau  rapportent  Tbistoiro  d’un 
malade  d’une  quarantaine  d’années  chez  qui  ils  étaient 
intervenus  pour  des  phénomènes  qualifiés  de  «périto¬ 
nite  sui  aiguè  d’origine  appendiculaire  »  et  chez  qui 
ils  découvrirent,  à  l'opération,  une  gangrène  massive 
de  l'iulesliii  grêle  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie  :  La  mort  survint  quelques  minutes  après. 
A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  oblité¬ 
ration  de  l'artère  mésentérique  à  sa  naissance  ;  le 
co'ur  présentait  des  lésions  d’endocardite  végétante. 

Contribution  à  l’étude  du  shock  chez  les  grands 
blessés  dans  une  ambulance  de  l’avant.  —  M.  Gatel- 
lier,  qui,  pendant  2  ans  1/2,  a  vu  passer  dans  la 
même  ambulance  divisionnaire  6.667  blessés,  a  eu 
l'occasion  do  voir  de  nombreux  cas  de  sliock.  Il  di¬ 
vise  ces  cas  en  :  shock  nerveux,  shock  hémorragique 
et  shock  par  intoxication.  Il  met  à  part  les  pseudo- 
shocks  par  refroidissement  et  épuisement. 

1“  .'iliocl;  hvmorraÿiqiie.  —  M.  Gatellier  est  tou¬ 
jours  intervenu  dans  ces  cas  (lOli  fois  sur  112  cas). 
Des  9  autres  shockés,  6  moururent  dans  les  minutes 
mêmes  de  leur  arrivée  ;  3  furent  trouvés  morts  dans 
la  sanitaire.  Sur  les  103  opérés,  96  ont  guéri,  7  sont 
morts.  Les  103  ligatures  comprennent  :  8  ligatures 
de  la  carotide  externe,  1  de  la  carotide  primitive, 
6  des  branches  de  la  carotide  externe,  3  de  la  veine 
jugulaire  interne,  5  de  Taxillaire,  16  de  l’artère  humé¬ 
rale,  13  de  la  radiale,  8  des  cubitales  et  des  arcades 
palmaires,  2  de  l’iliaque  externe,  13,  de  la  fémorale, 
2  de  la  fémorale  profonde,  1  de  l’artère  poplitée,  1  de 
la  veine  po|)liléc,  6  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 


11  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs,  1  du  tronc 
veineux  brachio-céphalique,  2  des  fessières,  1  des 
vaisseaux  plantaires.  Ces  dernières  ligatures,  comme 
celles  des  arcades  palmaires,  ne  paraissent  guère 
rentrer  dans  l’élude  du  shock,  et,  cependant,  ces 
blessés  avaient  tellement  saigné  que  leur  étal  était 
aussi  précaire  que  s’il  s’était  agi  de  la  plaie  d’un  gros 
vaisseau. 

lin  somme,  cette  séiio  de  ligature  en  plein  shock  a 
donné  A  M.  Gatellier  une  proportion  de  93  pour  100 
de  guérisons.  M.  Quônu,  rapporteur,  rappelle  la  pro¬ 
portion  de  78  pour  100  de  M.  llouhier  (42  ligatures, 
33  guérisons).  La  réunion  de  ces  2  statistiques  donne 
donc  129  guérisons  pour  145  opérations,  soit  près  de 
89  pour  100. 

Les  observations  do  M.  Gatellier,  comme  celles  de 
M.  Rouhior,  démontrent  donc  qu’il  faut  faire  de  suite 
l’hémostase  chez  un  hémorragique,  qu’il  soit  en  étal 
de  shock  ou  non;  les  injections  do  sérum  et,  au 
besoin,  la  trausfusionne  viendront  qu’après(M.  Gatel¬ 
lier  n’a  fait  qu’une  fois  la  transfusion,  d’ailleurs  sans 
succès). 

2»  .Slwcl:  ncrvpu.r.  —  M.  Gatellier  y  range  les 
commotionnés,  les  polyblessés,  les  grands  contu¬ 
sionnés.  Dans  ces  cas  de  shock  nerveux,  l’organisme 
est  A  l’extrême  limite  delà  résistance  :  il  faut  attendre. 
Malheureusement  très  souvent  le  traitement  est  illu¬ 
soire  :  qu’on  emploie  la  position  déclive,  le  réchauf¬ 
fement,  les  bains  de  lumière,  le  sérum,  l’adrénaline, 
Thuile  camphrée,  les  frictions,  la  strychnine,  etc.,  le 
shock  persiste  et  ht.blessé  meurt  en  quelques  heures. 
Parfois  l’étal  général  paraît  s’améliorer,  mais  cette 
amélioration  n’est  que  passagère. 

M.  Gatellier  rapporte,  cependant,  dans  son  mé¬ 
moire  quatre  observations  de  shock  nerveux  grave 
suivi  de  guérison  après  expectation  et  opération 
différée. 

3"  .S’Aoc’/'  io.ri/jue.  —  C’est  celui  qui  reconnaît 
pour  cause  une  iutoxicalion  par  l’absorption  des 
produits  toxiques  élaborés  au  niveau  des  gros 
dégfits  des  parties  molles  de  l’organisme.  Cette 
variété  de  shock  n’a  de  chance  de  guérir  que  si  l’on 
extirpe  au  plus  tôt,  par  excision  limitée  ou  par  ampu¬ 
tation,  le  foyer  toxique.  Dans  13  cas  dans  lesquels, 
sans  attendre  (une  fois  seulement  on  attendit  1  h.  30), 
il  procéda  soit  à  une  amputation,  soit  à  une  largo 
exérèse  musculaire,  M.  Gatellier  a  obtenu  13  guéri- 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Gatellier,  soit  dans 
le  shock  hémorragique,  soit  dans  le  shock  toxique, 
ont  une  singulière  éloquence  :  ils  nous  donnent 
l’espoir  que,  désormais,  bon  noriibre  de  shockés 
pourront  être  arrachés  à  une  mort  que  ne  sauraient 
écarter  d’eux  ni  les  injections  de  sérum,  ni  les  solu¬ 
tions  stimulantes,  ni  les  solutions  hypertoniques,  ni 
l’adrénaline,  ni  la  pitruiline,  etc.  Mais  la  précocité 
opératoire  étant,  d’après  toutes  les  considérations 
précédentes,  la  condition  essentielle  du  traitement  du 
shock,  comme  elle  est  celle  de  l’évolution  aseptique 
des  plaies,  le  traitement  du  shock  se  trouve  lié, 
comme  toute  la  chirurgie  de  guerre,  aux  questions 
d’organisation  et  aux  possibilités  d’une  évacuation 
rapide  des  blessés. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  au  triangle  de  Scarpa.  —  Dans  cette  observa¬ 
tion  de  M.  Haller,  il  s’agit  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  méconnu,  à  évolution  torpide,  puis  occasion¬ 
nant  brusquement,  deux  mois  après  la  blessure, 
des  douleurs  avec  gêne  de  la  marche  et  une  tuméfac¬ 
tion  à  développement  assez  rapide  pour  que  le  ma¬ 
lade  fiit  hospitalisé  dans  un  service,  où,  sept  jours 
après  le  début  des  accidents,  pensant  avoir  affaire  à 
un  abcès,  on  fit  une  incision  de  la  peau;  quant  à  la 
poche,  sa  ponction  ne  donna  issue  qu'à  du  sang  pur. 
Le  blessé  fut  immédiatement  transporté  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Haller  qui  constata  les  signes  nets  d’un 
anévrisme  artério-veineux  siégeant  au  triangle  de 
Scarpa.  Opération  immédiate.  Dissection  et  résection 
delà  poc^ie  anévrismale  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  tumeur,  (luadruple  ligature  des  vaisseaux,  artère 
et  veine.  Les  jours  suivants,  malgré  l’enveloppe¬ 
ment  du  membre  et  les  précautions  habituelles, 
gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  jusqu’à  la  partie 
supérieure.  Amputation  inlracondylienne.  Guéri- 

Le  principal  intérêt  de  l’observation  se  trouve 
dans  la  pièce  anatomique  qui  démontra  que  la  lésion 
avait  été  produite  par  une  esquille  osseuse  détachée 
de  la  surface  du  fémur. 

—  M.  Souligoux  a  observé  un  .anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  cuisse  survenu  dans  des  conditions 
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plus  curieuses  encore  ;  l’esquille,  cause  de  la  bles¬ 
sure  vasculaire,  provenait  d’un  autre  blessé. 

Bras  ballants  traités  par  la  suspension  de  l’hu- 
mérus.  —  On  connaît  les  troubles  graves  apportés 
aux  fonctions  du  membre  par  ces  larges  pertes  de 
substances  de  l’Iiumérus  qui,  en  privant  le  bras  de 
son  point  d’appui  supérieur,  compromettent  si  pro¬ 
fondément  les  mouvements  de  la  main  et  surtout 
ceux  du  coude. 

Dans  deux  cas  de  ce  genre,  M.  Stern  a  pu  rétablir 
le  contact  huméral  supérieur  et,  par  suite,  un  fonc¬ 
tionnement  très  satisfaisant  du  membre  (ses  opérés 
sont  d’ailleurs  encore  en  traitement)  en  pi-océdant 
au  raccourcissement  du  deltoïde  par  plissement  ou 
froncement  transversal  au  moyeu  de  gros  catguts  en 
U.  Les  opérés  ébauchent  déjà  des  mouvements  de 
propulsion  et  de  rétropulsion  du  bras,  et  le  réta¬ 
blissement  des  mouvements  du  coude  atteint  dans  la 
(lexiou  jusqu’à  'i5'’. 

Éclat  d'obus  inclus  dans  le  lobe  droit  de  la  pros¬ 
tate  ;  cystotomie  sus-pubienne;  ablation  du  projec¬ 
tile;  guérison.  —  M.  Lecéne  communique  cette 
observation  à  titre  documentaire,  pour  faire  suite 
aux  cas  qui  ont  été  publiés  récemment  par  M.  Poussou 
et  par  M.  Marion. 

Deux  cas  d’anévrismes  artérioso-veineux  caro- 
tido-jugulaires  droits.  —  M.  Locvne  a  ou  l’occasion 
d'observer  et  d'opérer,  dans  l'année  11)17,  2  cas 
d’auévi'ismes  artérioso-veineux  de  la  carotide  ]>rimi- 
tive  et  de  la  veine  jugulaire  droites,  consécutifs  à  des 
plaies  par  projectiles  de  guerr-e. 

Dans  le  premier  cas,  malgré  le  vif  désir  qu'il  en 
avait,  M.  Lecène  dut  renoncer,  après  isolement  de 
l'artère,  à  luire  la  suture  latérale  de  la  perforation 
artérielle,  parce  que  cet  orilice  était  trop  large  (plus 
d'un  centimètre  de  diamètre)  et  aussi  parce  que  les 
jjarois  artérielles  étaient  trop  friables.  11  dut  donc  se 
borner  à  faire  la  quadruple  ligature  des  vaisseaux 
au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrisme.  Ce  qu'il 
redoutait  se  produisit  :  18  beures  après,  sou  opéré 
présentait  une  bémiplégie  gauche  flasque  complète. 
Depuis,  elle  s'est  amendée  pour  le  membre  inférieur, 
mais  la  paralysie  du  membre  supérieur  persiste 
toujours. 

Aussi,  dans  son  second  cas,  M.  Lecène  se  propo¬ 
sait-il  coéte  que  coûte  d'éviter  la  ligature  do  la  caro¬ 
tide  et  do  recourir  à  la  suture  artérielle,  lorsque 
l'ouverture  accidentelle  de  la  poche  anévrismale  le 
força  en  quelque  sorte  à  ouvrir  largement  cotte  poche 
et  alors  il  eut  l'idée  de  fermer  l'orifice  artériel  par 
l'intérieur  de  la  poche,  faisant  ainsi  des  plus  facile¬ 
ment  l'endo-anévrismorraphie  reconstructive  de 
Matas.  Les  bouts  supérieur  et  inférieur  de  la  veine 
jugulaire  furent  fermés  de  la  même  façon.  La  peau 
fut  suturée  sans  drainage  et  la  guérison  se  fit  très 
simplement,  sans  la  moindre  menace  d'hémiplégie  : 
dès  le  réveil,  on  put  percevoir  les  battements  nor¬ 
maux  de  la  faciale  et  de  la  temporale  superficielle 
droites. 

M.  Lecène  insiste  sur  la  facilité  de  celte  endo- 
anévrismorraphie  qui  jusqu'ici  ne  l'avait  guère 
séduit.  Et,  en  résumé,  il  croit  pouvoir  conclure  de 
ses  doux  observations  : 

1»  Que  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  même 
chez  un  sujet  très  jeuue,  reste  une  opération  dont  les 
suites  sont  aléatoires  ;  même  avec  cette  évolution 
cliniquement  aseptique  de  la  plaie  opératoire,  l'hémi¬ 
plégie  reste  nue  complication  possible,  dont  il  est 
inutile  de  mettre  en  relief  la  haute  gravité  ; 

2“  Que,  par  conséquent,  il  faut  s'efforcer,  par  tous 
les  moyens,  d'éviter  cette  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  la  remplacer  par  une  suture; 

8“  Enfin  que  l'ouverture  large  de  la  poche  avec 
découverte  et  suture  de  l’orifice  de  communication 
artérielle  par  l’intérieur  de  cette  poche,  peut,  dans 
certains  cas,  constituer  uu  procédé  opératoire  utile 
et  remarquablement  aisé  pour  la  cure  des  anévrismes 
artério-veineux. 


A  propos  de  63  Interventions  pour  pseudarthrose, 
suite  de  blessures  de  guerre.  —  M.  Ch.  Dujarier 
a  opéré,  depuis  deux  ans,  à  lleniies,  68  pseudar- 
throses  des  os  longs  des  membres,  consécutives  à 
des  blessures  do  guerre.  Voici  le  tableau  de  ces 
interventions  ; 


21  (7.à„",) 
.'t  (100) 
r.‘(ioo) 


lu  7  .6  .'lO  (75, .à) 


En  résumé,  sur  68  cas  opérés,  10  sont  en  cours  de 
traitement  ;  restent  donc  53  cas  qui  ont  donné  ÏO  gué¬ 
risons  complètes,  soit  75,5  pour  100. 

M.  Dujarier  a  utilisé  la  grelfe  osseuse  dans  26  cas, 
savoir  ;  1"  les  greffes  ostéopériostiques  à  la  Delage- 
nière  ;  2°  les  greffes  suivant  le  procédé  d’Albee. 

M.  Dujarier  a  opéré,  suivant  la  technique  de 
Delaj'enièrc,  19  cas  :  2  liumérus,  à  til)ias,  18  radius 
ou  cubitus,  et  il  a  été  assez  lieureux  pour  obtenir  la 
consolidation  dans  tous  les  cas.  11  présente  les 
radiographies  avant  l’intervenliou  et  après  consoli¬ 
dation. 

il  a  d'abord  réservé  cette  méthode  aux  cas  on  Ja 
perte  de  substance  était  minime  ou  insignifiante;  puis, 
il  s'est  enhardi,  et  il  a  obtenu  des  consolidations 
dans  des  pertes  de  substance  assez  étendues. 

2"  M.  Dujarier  a  opéré  par  le  procédé  d'Alhee  et 
avec  son  instrumentation  1  cas  de  pseudarlbrose  du 
tibia.  Les  résultats  ne  sont  pas  définitifs,  mais  tels 
quels  ils  présentent  de  l’intérêt.  Deux  de  ces  blessés 
présentaient  au  bout  de  deux  mois  une  consolidation 
incomplète  ;  M.  Dujarier  leur  a  appliqué  uu  appareil 
de  Delbet  permettanl  la  marebe  et  l’un  d’eux  est 
même  parti  en  convalescence  ;  il  ne  doute  pas  qu’avec 
le  temps  ces  deux  blessés  ne  guérissent  complète- 

Dans  un  troisième  cas,  la  consolidation  au  bout  de 
trois  mois  était  complète  ;  mais  l'opéré  a  fait  une 
fracture  de  son  greffon  et  il  est  actuellement  immo¬ 
bilisé  m  lit  dans  un  appareil  plâtré. 

Dans  le  dernier  cas,  enfin,  il  y  a  bien  eu  soudure 
entre  le  fragment  supérieur  et  le  grelfou,  mais  il 
s'est  fai  tune  pseudarthrose(parinlerposition  fibreuse) 
entre  ce  même  greffon  et  le  fragment  inférieur. 
M.  Dujarier  a  tait  récemment  une  nouvelle  greffe 
dont  il  faut  attendre  les  résultats. 

Vingt  cas  degreffehomoplastique  dans  lessections 
nerveuses.  —  Dans  les  cas  on,  apiès  avivement  des 
deux  bouts  d’un  nerf  sectionné,  l’écartement  entre 
ces  deux  bouts  était  ti'op  grand  pour  les  amener  en 
contact  en  vue  de  la  suture,  MM.  Dujarier  et  Fran¬ 
çois  ont  utilisé  d’abord  l’auto-grell’e  nerveuse  en  se 
servant  d’un  nerf  purement  sensitif  (musculo-cutaué  ou 
saphène  péronier  à  la  jambe,  brachial  cutané  interne 
au  bras).  Les  8  opérations  pratiquées  ainsi,  même  en 
doublant  la  greffe, ne  les  ontjamais  satisfaits  :  la  dis¬ 
proportion  est  choquante  entre  les  tranches  avivées 
et  le  greffon;  de  plus,  il  est  ti-ès  ilifficile  d’appliquer 
la  tranche  du  même  greffon  sur  la  tranche  du  bout 
nerveux  et  sans  cette  congruence  toute  régénération 
est  compromise;  jusqu’ici  d’ailleurs  les  auteurs  n'ont 
observé  aucun  succès  pratiquement  utile. 

Aussi  ont-ils  eu  recours  à  la  grelfe  homoplastique. 
Le  matériel  de  greffe  leur  a  été  fourni  par  les  ampu¬ 
tations  ou  régularisations  provenant  du  centi  e  d’ap¬ 
pareillage  de  Rennes.  Les  grelfons,  toujours  piéle- 
vés  avec  la  plus  stricte  asepsie,  sont  conservés  dans 
de  la  vaseline  froide  qu’on  liquéfie  par  chaulfage  au 
moment  d’utiliser  le  greffon. 

Jusqu’ici  les  auteurs  ont  pratiqué  20  grelTes  de  ce 
genre  (7  sur  le  radial,  5  sur  le  cnbilal,  5  sur  le 
médian,  1  sur  le  sciatique,  8  sur  le  sciatique  poplité 
externe).  La  plus  ancienne  remonte  à  9  mois. 

Les  résultats  opératoires  immédiats  sont  bons.  La 
greffe  est  bien  tolérée  :  dans  aucun  cas  jusqu'ici  elle 
ne  s’est  éliminée.  Le  grelfou,  au  moment  de  sou 
application,  avait  été  conservé  de  1  à  i5  jours. 

Les  résultats  tardifs  le  sont  encore  trop  peu  pour 
être  démonstratifs  et  l’avenir  seul  dira  dans  quelles 
mesures  la  greffe  nerveuse  est  susceptible  d'amé¬ 
liorer  le  sort  des  blessés. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  présente 
les  résultats  éloignés  d’une  Chondrectomie  pour 
a.si/.stolic  par  dilatation  irréductible  du  cteur  di  oit. 
Cette  opération,  faite  il  y  a  plus  de  'i  ans,  a  fait  d’un 
cardiaque  eu  pleine  asystolie,  complètement  impo¬ 
tent,  uu  OJivrier  d'usine  travaillant  jour  et  nuit. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  blessé  chez  qui  il 
a  enlevé  par  décollement  sous-péritonéal  une  Halle 
entrée  par  le  3''  espace  intercostal  droit  et  loj^ée 
contre  la  face  interne  de  l’épine  sciatique. 

—  M.  Waffhor  présente  deux  blessés  qu’il  a  traités 
avec  succès  par  la  Capsnlorraphic  pour  In.ration 
récidieante  de  l’épaule. 

—  MM.  Rochard  et  Sterne  présentent  un  cas 
à’OI'.dème  chronique  du  membre  inférieur  {par  obli¬ 
tération  traumatique  de  la  veine  poplitée]  traité  avec 
succès  par  le  drainage  sous-cutané  perdu. 

—  luifin  M.  Lecène  présente  un  cas  de  Cranio- 
plastie  par  lambeau  pédiculé  osléopérioslique  pris 
au  voisinage  de  la  perte  de  substance  crânienne. 
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La  saturation  du  pouvoir  hémolytique  des  sérums 
frais  au  cours  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 
—  MM.  H.  Eschbach  et  E.  Duhot  étudient,  en  pré¬ 
sence  d’un  antigène  strictement  dénué  d’action  anti- 
complémentaire  propre,  la  déviation  du  complément 
daus  la  syphilis  sur  les  sérums  humains  frais  en 
pratiquant  tu  saturation  du  pouvoir  hémolplique  si 
variable  de  ces  sérums,  jjar  addition  successive 
d'hématies  de  mouton  poursuivie  aussi  longtemps 
que  l’hémolyse  a  lieu  dans  le  témoin.  L'avantage  de 
la  méthode  est  qu’elle  permet,  quelle  que  soit  la 
teneur  en  alexine  des  sérums  frais,  de  déterminer 
rigoureusement  la  plus  minime  quantité  de  complé¬ 
ment  fixé  par  le  complexe  antigène-anticorps  syphili¬ 
tique. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Janvier  1918. 

Action  des  injections  parentérales  de  lait  sur  les 
brûlures  oculaires  causées  par  I  acide  sulfurique. 
—  M.  Th.  D ont ec  lire  de  ses  travaux  expérimentaux 
et  des  faits  cliniques  observés  i)ar  lui  cette  conclu¬ 
sion  que  les  injections  parentérales  de  lait  doivent 
être  tentées  contre  toutes  les  sortes  de  brûlures, 
notamment  contre  celles  qui  proviennent  des  gaz  ou 
liquides  enflammés.  Cei-laincs  formes  de  gangrène  eu 
seraient  également  justiciables.  On  devrait  encore 
les  utiliser  contre  les  plaies  de  mauvais  aspect  et  à 
cicatrisation  difficile.  E.n  ce  qui  concerne  l’ophtalmo¬ 
logie,  elles  seraient  à  emjjloyer  dans  les  brûlures 
les  plaies  infectées,  les  irido-choroïdites  infectieuses, 
les  Lérato  conjonctivites  eczémateuses  des  enfants. 
Le  lait  agit,  dit-il,  dans  ces  cas  à  la  façon  des  sérums 
spécifiques. 

La  médication  collo'i'dale  soufrée  dans  les  diverses 
formes  de  rhumatisme.  —  M.  Henry  Bourges  a 
employé  le  soufre  colloïdal  en  injections  intravei¬ 
neuses  dans  11  cas  de  rhumatisme,  qui  se  décom¬ 
posent  ainsi  ; 

6  cas  de  rhumatisme  articulaire  a’'gu  qniont  donné 
6  guérisons  ; 

2  cas  de  rhumatisme  subaigu  qui  ont  donné  2  gué- 

■8  cas  de  rhumatisme  chronique  qui  ont  donné  une 

La  préparation  injectée  renfermait  un  tiers  do 
milligr.  de  soufre  par  centimètre  cube  de  solution. 
L  injection  était  faite  au  pli  du  coude  apri  s  désinfec¬ 
tion  soignée  de  la  région.  L'auteur  faisait  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  par  sérii'  de  5  ou  de  10  suivant  les 
cas,  en  commençant  ])ar  1  2  cm'- et  en  augmentant 
chaque  fois  de  1  2  cm"  jusqu’à  unc'dose  maxima  do 
2  cm’.  11  y  a  eu  parfois,  chez  ses  malades,  une  réac¬ 
tion  générale,  consistant  en  un  violent  frisson,  une 
ascension  de  température  (89<’-ÏÜ''|,  de  la  tachycardie 
et  enfin  une  sudation  abondante,  qui  marquait  la  fin 
de  la  période  réactionnelle.  H.  li. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Janvier  1916. 

L'emploi  du  Kapok  comme  objet  de  pansement. 
—  M.  Jacques  Silhol  fait  remarquer  i[u'à  coté  de 
ses  remarquables  qualités  d  élasticité  et  de  sou])lesse, 
qui  le  rendent  capable  de  remplacer  le  coton  dans 
tous  ses  emplois  d'enveloppement,  de  jirotection, 
d’emballage  ])onr  ainsi  dire,  le  Kapok  présente  une 
manière  d’être  spéciale,  élective,  vis-à-vis  non  seule¬ 
ment  des  substances  minérales,  des  substances  orga¬ 
niques,  mais-  encore  des  micro-orgauisines  qui  en 
fout  un  objet  de  pansement  très  intéressant  et  tics 

il  y  aurait  donc  un  intérêt  très  considérable  pour 
les  médecins,  aujourd'hui  surtout  où  le  coton  hydro¬ 
phile  a  considérablement  augmenté  de])rix,  de  l’em¬ 
ployer  très  largement  daus  leurs  pansements. 

lï  Janvier  1918. 

Mécanisme  des  commotions  de  guerre.  —  M.  Ma- 
rage  chcrcbc  la  cause  des  phénomènes  très  graves 
de  commotion  observés  chezlcs  soldats  par  les  explo¬ 
sions  d’obus  de  gros  calibre  ;  il  n’existe  pas  de  lésion 
apparente,  mais  des  blessés  jirésentent  les  symiitôines 
suivants  qui  peuvent  se  trouver  tous  réunis  chez  le 
même  sujet  i  jiorte  de  la  mémoire,  de  l’équilibre,  delà 
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vue,  de  l'audition  et  de  la  parole,  symptômes  qui  dis¬ 
paraissent  peu  à  peu  au  bout  de  six  à  huit  semaines 
ou  qui  persistent  pendant  des  années  et  peuvent, 
s’ils  ne  sont  pas  traités,  devenir  déiiuitifs. 

•M.  Marage  explique  ces  lésions  par  les  ellets  que 
produisent  les  explosifs  puissants  employés  dans  la 
guerre  actuelle. 

On  sait  (jne  la  vitesse  du  son  dans  l’air  est  de 
m.  par  seconde  sous  la  pression  atmospliériqiie, 
or  dans  le  voisinage  de  l'obus  qui  éclate,  la  vitesse 
de  l’oude  de  choc  peut  être  de  l’ordre  de  grandeur 
de  2.000  m.  par  seconde,  vitesse  qui  heureusement 
s’atténue  très  vite,  car-  à  60  m.  de  distance  celte 
vitesse  est  devenue  célle  du  son. 

Mais  dans  cette  zone  dangereuse  de  60  m.  il  se  pro¬ 
duit  des  augmentations  de  pression  qui  peuvent 
aller  jusqu’il  200  kilogr.  par  cm*;  heureusement  que 
ces  compressions  ne  durent  que  1  à  2  centièmes  de 
seconde;  deplusdausla  zone  dangereuse  les  augmen¬ 
tations  de  pression  ne  sont  pas  uniformes  et  entre  les 
zones  d’efficacité  se  trouvent  des  secteurs  morts  :  de 
plus  les  zones  d’efficacité  sont  d'intensité  inégale,  la 
gerbe  latérale  présentant  une  zone  d’efiicacité  très 
fournie  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  gerbes  arrière 
et  avant;  ceci  explique  que  des  soldats  voisins  les 
uns  des  autres  présentent  des  lésions  centrales  très 
variables  ;  affaire  de  chance,  disent  les  poilus;  all’aire 
de  zone,  dit  .M.  Marage. 

Sous  l’influence  de  ces  augmentations  de  pression 
énormes,  mais  courtes,  le  sang  se  trouve  brusque¬ 
ment  refoulé  vers  le  centre  et  par  conséquent  vers 
le  cerveau  qui  se  trouve  contenu  dars  un  vase 
indéformable  ;  le  crAne. 

Le  refoulement  serait  donc  toujours  mortel  si 
les  capillaires  ne  formaient  par  leui'  résistance  un 
véritable  frein. 

M.  .M orage  en  conclut  que  ce  n’est  pas  l’oreille 
moyenne  seule  qui  est  la  cause  de  certaines  surdités 
de  guerre,  mais  que  c’est  toute  la  surface  du. corps 
qui  intervient;  les  protecteurs  auriculaires,  très 
utiles  dans  certains  cas,  ne  sont  mallieureusement 
pas  efficaces  contre  ce  genre  de  surdité. 

(J.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

15  Janvier  1918. 

Le  traitement  de  la  gale  des  équidés  par  les 
fumigations  sulfureuses.  —  M.  Railliet,  à  proiios 
de  la  communication  récente  de  M.  Clayton  snr  le 
traitement  de  la  gale  des  clievaux  par  le  gaz  sulfu¬ 
reux,  présente  quelques  observations  qu’il  conclut 
dans  les  termes  suivants  : 

1"  Le  traitement  de  la  gale  des  équidés  par 
l’anhydride  sulfureux  est  nettement  ('flleace  et  cons¬ 
titue  même  le  procédé  de  choix  pendant  la  saison 
d’hiver. 

2"  L’emploi  d’appareils  pour  la  production  de 
l’anhydride  sulfureux  est  tout  au  moins  inutile. 

—  M.  Jacoulot,  à  propos  de  la  même  communi¬ 
cation.  fait  observer  qu'il  ii’a  pas  affirmé  dans  son 
rapport  i|uc  la  sulfuration  guérit  la  gale  du  cheval 
ou  général  dans  la  proportion  de  lÛU  pour  100. 

La  conclusion  piemière  de  M.  .lacoulet  a  été  la 

«  Les  bains  gazeux  sulfureux  réalisés  avec  l’appa¬ 
reil  Clayton  ont  guéri  cliuiciuement  de  la  gale,  daus 
les  conditions  où  ils  ont  été  appliqués,  les  chevaux 
qui  y  ont  été  soumis. 

Lt  M.  Jacoulot  ajoute,  qu’avant  de  formuler  cette 
conclusion  résumant  l’appréciation  de  la  Commis¬ 
sion  d'expériences,  il  a  personnellement  fait  les 
réserves  suivantes  :  »  Ce  n’est  pas  à  dire  qu’une 
seule  sulfuration  doive  dans  tous  les  cas,  avoir  raison 
de  toutes  les  modalités  évolutives  des  acariens  du  che¬ 
val.  Ün  doit  escompter  que,  daus  la  pratique  courante, 
—  moins  minutieuse,  plus  aléatoire  que  des  expé- 
lieuces  —  il  faudra  recourir  au  principe  de  deux 
sulfurations  espacées  de  douze  à  (|uinze  jours, 
exceptionni  llement  à  trois  et  peut-être  quatre.  » 

L  heure  d  été.  —  M.  Gariel  donne  connaissance 
de  sou  rapport  sur  l’adoption,  pour  la  période  d’été 
dedOlH,  de  la  substitution  à  l’heure  réelle  d'une  heure 
conventionnelle  en  avance  de  soixante  minutes  sur  la 
première. 

Les  raisons  économiques,  qui  ont  motivé  eu  1916  et 
1917,  l’adoption  de  «  l’heure  d’été  n  continuant  à 
subsister,  le  rapport  conclut  eu  faveur  de  l’accepta¬ 
tion  de  cette  dite  heure  conventionnelle,  celle-ci  ne 
pouvant,  du  reste,  présenter  aucun  inconvénient 
pour  la  sauté  publique. 


Le  foie  des  paludéens.  • —  M.  Marcel  Labbé  s’est 
employé  à  caractériser  les  troubles  fonctionnels 
hépatiques  au  cours  du  paludisme  secondaire.  . 

Alors  que  les  formes  légères  ne  fournissent  aucune 
indication,  celles  graves,  constate  M.  Marcel  Labbé, 
permettent  de  constater  certains  troubles  digestifs  ; 
perte  d’appétit,  langue  saburrale,  ballonnement  du 
ventre,  lenteur  des  digestions  ;  un  foie  gros,  sensible 
à  la  pi’ession;  un  amaigrissement  marqué. 

Cliez  ces  j)aludiques,  la  fonction  biligénique  est 

Les  urines  sont  foncées,  jaune  d’or,  acajou,  même; 
les  téguments  prennent  une  teinte  jaunâtre  et  les 
conjonctives  sont  parfois  subictériques. 

La  glycogénie  ne  parait  pas  troublée.  Le  métabo¬ 
lisme  azoté,  par  contre,  est  davantage  altéré  et  ce 
trouble,  qui  est  caractéristique  du  paludisme  sévère, 
explique  l’atteinte  profonde,  habituelle  do  l’état 
général  et  l’amaigrissement  des  individus. 

Ce  trouble  fonctionnel,  du  reste,  est  réparable  et 
la  quinine,  en  détruisant  les  hématozoaires,  permet 
au  foie  de  reprendre  peu  à  peu  sou  intégrité  fonc¬ 
tionnelle.  Cette  réparation  est  lente  et  des  cures  alca¬ 
lines  répétées  sont  fréquemment  nécessaires. 

La  guérison  est  acquise  définitivement  quand  le 
coefficient  d’imperfection  uréogéuique  s’est  abaissé 
jusqu’aux  limites  normales. 

L’existence  du  tubercule  de  Carabelll  aux  temps 
préhistoriques,  dans  l’Antiquité  et  au  Moyen  âge. 
—  M.  Jeanselnie  a  poursuivi  sur  cette  question  une 
enquête  fort  largo  qu’il  a  réussi  à  étendre  au  système 
dentaire  de  la  plupart  des  races  humaines  vivantes  ou 

Cette  enquête  lui  a  donné  les  résultats  suivants  ; 

1“  Le  tubercule  de  Carabelli  s’observe  dans  toutes 
les  races  et  il  existait  déjà  aux  premiers  âges  de 
l’humanité. 

2“  Le  rôle  de  l’hérédo-syphilis  dans  la  genèse  du 
tubercule  de  cette  anomalie  ne  paraît  pas  rigoureuse¬ 
ment  établi.  Un  complément  d’observation  s’impose 
donc  avant  d’accepter,  comme  preuve  irrécusable  de 
l’infection  syphilitique  héréditaire,  un  signe  dont  la 
fréquence  est  telle  qu’il  s’observe,  dans  notre  popula¬ 
tion  Irau^aise,  sur  un  dixième  et  parfois  même  sur 
un  sixième  des  sujets  soumis  à  l’examen. 

La  chirurgie  esthétique  des  «  bouts  de  nezr»  dis¬ 
gracieux  sans  cicatrice.  —  M.  Bourguet,  rappelant 
sa  précédente  communication  sur  la  chirurgie  des 
nez  busqués  ou  bossus,  des  nez  en  selle,  des  nez  de 
travers,  traite  cette  fois  des  bouts  de  nez  inesthéti¬ 
ques.  Il  montre  des  dessins,  des  photographies  de 
nez  présentant  une  forme  disgracieuse  au  uiveau  du 
lobule.  11  parle  des  nez  pointus,  des  nez  tombants, 
en  pied  de  marmite,  etc...  L’auteur  fait  ressortir  qu’uu 
liez  est  joli,  en  principe,  quand  le  bout  l’ait  avec  la 
lèvre  un  anglelégèremont  supérieur  à  un  angle  droit. 
M.  Bourguet  montre  que  lorsque  cet  angle  est  aigu, 
l’organe  est  vilain.  11  suffit  de  remonterle  bout  du  nez 
pour  donner  l’angle  désiré,  faire  ainsiune  forme  par¬ 
faite  et  rajeunir  la  physionomie.  Toutes  les  opérations 
de  bouts  inesthétiques  sont  pratiquées  sans  laisser 
aucune  cicatrice,  c’est  ce  que  l’auteur  démontre  à 
l’aide  de  jihotographies  et  en  présentant  des  opérés. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

J.  Comby.  Douze  nouveaux  cas  de  scorbut  in¬ 
fantile  {Archives  de  médecine  des  enfants^  n”  7 
191,,  Juillet,  p.  Ii37-:i5'i).  —  M.  Comby  rapporte  les 
observations  détaillées  de  douze  nouveaux  cas  de 
scorbut  infantile,  ce  qui  fait,  avec  celles  déjà  publiées 
par  lui  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants, 
depuis  l’année  1898,  un  total  de  41  cas.  Sur  ces  41  en¬ 
fants  scorbutiques  de  la  population  parisienne,  au¬ 
cun  n’était  au  sein  ou  au  lait  frais,  ou  au  lait  simple¬ 
ment  bouilli  ;  tous  étaient  allaités  artificiellement 
avec  des  laits  stérilisés,  purs  ou  modifiés,  avec  des 
farines  de  conserve  ;  sur  ces  41  cas,  deux  pouvaient 
être  rapportés  à  l’usage  de  lait  stérilisé  à  domicile 
(.Soxhlet-Budiu),  9  à  celui  de  lait  stérilisé  industriel, 
t)  à  celui  de  lait  maternisé  ;  dans  20  cas  les  enfants 
étaient  nourris  avec  du  lait  homogénéisé,  dans  1  cas 
avec  du  lait  oxygéné,  dans  3  cas  avec  des  farines  de 
conserve.  Daus  tous  les  cas  l’usage  de  ces  aliments 
avait  été  exclusif  et  prolongé  pendant  cinq,  six, 
huit  et  dix  mois  ;  ce  qui  explique  l’absence  de  scorbut 


pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  ;  le  plus  jeune 
de  ces  malades  avait  sept  mois  ;  18  avaient  entre 
douze  et  vingt-quatre  mois  ;  un  était  âgé  de  trois 

Passant  en  revue  les  divers  symptômes  relevés 
dans  ses  observations,  M.  Comby  note  que  la  pseudo¬ 
paralysie  s’est  affirmée  nettement  dans  39  sur  41  cas  ; 
daus  un  des  cas  elle  s’était  étendue  aux  membres 
supérieurs  ;  les  ecchymoses  gingivales  et  les  hémor¬ 
ragies  n’ont  manqué  que  chez  8  enfants,  dont  5  étaient 
dépourvus  de  dents  ;  3  cas  se  sont  accompagnés 
d’hémorragies  palpébrales,  et  5  d’éruptions  purpu¬ 
riques.  La  fièvre  est  habituellement  modérée,  l’anémie 
tneonstante.  Dans  presque  tous  ces  cas  on  notait  la 
‘Coexistence  d’un  rachitisme  plus  ou  moins  prononcé. 

Le  pronostic  est  bénin;  quelle  que  fût  l’ancienneté 
ou  la  gravité  des  accidents,  les  41  malades  de 
M.  Comby  ont  guéri  on  une,  ileux  ou  trois  semaines, 
sous  l’influence  du  traitement  autiscorbutique. 

M.  Rommu. 

THÉRAPEUTIQUE 

W.  P.  Graves.  Opothérapie  ovarienne.  Rapport 
préliminaire.  [The  .lourn.of  the  americ.  med.  Assoc., 
vol.L.\IX,n'>  9,  1917,  l""’ .Septembre, p.  701).  —  Il  est 
actuellement  reconnu  qu’une  part  importante  de  la 
sécrétion  interne  de  l’ovaire  est  fournie  par  Iqs  cel¬ 
lules  interstitielles,  qui  représentent  très  vraisem¬ 
blablement  les  cellules  à  lutéine  de  la  thèque  interne 
du  follicule  atrésié  et  correspondent  aux  cellules  à 
lutéine  de  la  thèque  du  corps  jaune  ;  elles  sont  ana¬ 
logues  aux  cellules  interstitielles  du  testicule  de 
Leydig.  Au  point  de  vue  de  l’opothérapie  ovarienne 
il  y  a  lieu  de  distinguer  les  extraits  d’ovaire  et  les 
extraits  de  corps  jaune. 

C’est  ce  qui  ressort  nettement  du  travail  de  Graves 
basé  sur  plus  de  100  observations. 

C’est  ainsi  que  daus  les  cas  de  troubles  ménopau¬ 
siques,  les  extraits  totaux  d’ovaire  se  sont  montrés 
d’une  activité  remarquablement  constante,  et  méri¬ 
tent  d’être  considérés  comme  un  traitement  spécifique, 
tant  dans  la  ménopause  spontauée  que  dans  la  méno¬ 
pause  artificielle.  Des  résultats  remarquables  ont 
encore  été  observés  au  cours  des  aménorrhées  fonc¬ 
tionnelles,  et  dans  certaines  affections  des  organes 
génitaux  externes,  telles  que  le  kraurosis  et  l’atrophie 

11  n’en  a  pas  été  de  même  pour  les  extraits  de  corps 
jaune,  dont  les  divers  échantillons  sont  remarquable¬ 
ment  variables  comme  activité,  et  qui  dans  certains 
cas  ont  déterminé  des  troubles  digestifs  toxiques. 
Dans  19  cas  do  troubles  de  la  ménopause,  d’oligomé- 
norrhée,  de  dysménorrhée  et  d’aménorrhée,  traités 
avec  des  corps  jaunes  desséchés  d’animaux  gravides, 
17  malades  présentèrent  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments  après  une  ou  deux  doses  ;  dan.s  un  de  ces  cas  après 
une  seule  dose  de  5  grains,  ces  troubles  duraient  dix 
jours.  Ces  accidents  survinrent  aussi  bien  avec  des 
extraits  fraîchement  préparés,  et  étant  donné  le  pour¬ 
centage  élevé  des  cas  d’intolérance,  il  est  difficile  de 
les  attribuer  à  l’anaphylaxie.  On  peut  en  tout  cas 
se  demander  si  les  vomissements  de  la  grossesse  ne 
doivent  pas  être  mis  sur  le  compte  d’une  action  toxi¬ 
que  du  corps  jaune  de  la  gestation. 

Graves  essaya  ensuite,  dans  une  autre  série  decas, 
de  donner  des  extraits  d’ovaire  d’animaux  gravides, 
dont  on  avait  enlevé  le  corps  jaune;  il  note  dans  ces  cas 
l’absence  complète  d’accidents  toxiques,  et  il  lui  sem¬ 
ble  que  non  seulement  les  résultats  sont  identiques  à 
ceux  observés  avec  les  extraits  totaux  d’ovaire,  mais 
encore  supérieurs,  tout  spécialement  dans  les  cas  de 
troubles  vasomoteurs  observés  après  la  castration.  Ijes 
résultats  furent  également  remarquables  dans  des  cas 
d’aménorrhée,  de  dysménorrhée,  de  douleur  dans  l’in¬ 
tervalle  des  règles,  de  vomissements  au  moment  des 
règles  et  aussi  de  maux  de  tête  et  de  troubles  géni¬ 
taux  de  l’atrophie  sénile. 

De  ces  constatations  il  ressort  nettement  que  les 
extraits  de  corps  jaune  sont  trop  toxiques  pour  être 
utilisés  pratiquement;  des  extraits  totaux  d’ovaire, 
comprenant  les  produits  d’élaboration  des  cellules 
interstitielles,  sont  infiniment  plus  actifs  et  moins 
toxiques.  Leur  sont  encore  supérieurs  les  extraits 
préparés  avec  les  ovaires  d’animaux  gravides  dont 
ou  a  enlevé  le  corps  jaune,  sans  doute  parce  que, 
durant  la  gravidité,  l’atrésie  folliculaire  est  tout  par¬ 
ticulièrement  marquéeet  accompagnée  d’un  accroisse¬ 
ment  de  l’activité  des  cellules  interstitielles. 

M.  Homme. 


N"  5 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  24  Janvier  1918 


37 


LES  TACHYrARDIES  DE  GUERRE 

Par  Ch.  AUBERTIN 
Médecin  des  llôpiluiix  de  Paris. 

La  guerre  a  révélé  aux  médecins  l’existence 
de  certaines  tacliycardies  dont  les  travaux  pu¬ 
bliés  depuis  plusieurs  années  faisaient  à  peine 
mentiori,  —  non  pas,  sans  doute  parce  qu’elles 
n’existaient  pas,  mais  probablement  parce  qu’on 
n’avait  pas  eu  l’occasion  de  les  observer. 

Ces  tachycardies  «  de  guerre  »  sont  le  plus 
souvent  indépendantes  de  toute  lésion  organique, 
bien  que  parfois  elles  s’accompagnent  de  souffles 
dont  on  peut  discuter  la  signification.  Les  auteurs 
anglais  qui  ont  récemment  étudié  la  question 
ont  une  tendance  à  n’accorder  aucune  importance 
à  ces  souffles  et  à  les  classer  parmi  les  sym¬ 
ptômes  accessoires  de  la  maladie  qu’ils  appellent 
«  ca'ur  irritable  »,  ou  «  cieur  du  soldat  ».  Bien 
que  cette  opinion  soit,  pour  bien  des  cas,  absolu¬ 
ment  défendable,  nous  prendrons  surtout  comme’ 
type  de  notre  description,  afin  de  bien  éliminer 
toutes  les  affections  valvulaires,  les  tachycardies 
sans  aucune  espèce  de  souffle. 

Nous  en  avons  observé  depuis  trois  ans  un 
très  grand  nombre  tant  à  l’intérieur  qu’aux 
années,  mais  nous  ne  parlerons  dans  cet  article 
que  des  tachycardiques  de  l’avant.  En  effet  les 
tachycardies  que  l’on  observe  à  l’intérieur  ne 
représentent  en  général  ((ue  les  formes  sévères, 
permanentes  de  celte  affection.  Or,  les  formes 
permanentes  ne  constituent,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  que  la  minorité  des  tachycardies  de  guerre 
(17  pour  100  d’après  notre  statistique),  et  l’on  se 
ferait  une  idée  assez  fausse  de  la  question  si  on 
voulait  l’étijdier  avec  ces  seules  observations.  11 
existe  en  effet  des  formes  moyennes  et  légères 
dans  lesquelles  la  tachycardie  est  plus  ou  moins 
facilement  réductible,  et  même  des  formes  frustes. 
Ce  sont  surtout  ces  formes  guérissables  que  nous 
étudierons  dans  cet  article. 

Examen  des  tachycardiques. 

Il  va  de  soi  qu’on  ne  peut  juger  un  tachycar- 
dique  qu’après  une  observation  assez  prolongée 
et  qu’il  est  nécessaire  d’hospilaliser  ces  malades. 
Mais  comme  ils  sont  presque  tous  valides,  il  est 
généralement  inutile  de  les  immobiliser  au  lit;  on 
leur  laisse  donc,  sauf  indications  spéciales,  la 
liberté  d’aller  et  venir  dans  l’hôpital  et  de  des¬ 
cendre  au  jardin.  Le  régime  adopté  est  le  régime 
laclo-végétarien  pendant  les  premiers  jours,  puis 
un  régime  ordinaire  dans  lequel  on  supprime 
simplement  la  viande  le  soir  en  remplaçant  le  vin 
par  du  lait.  Celte  suppression  du  vin  est  mieux 
acceptée  parles  malades  qu’on  ne  pourrait  le  sup¬ 
poser  et  souvent,  lorsqu’on  parle  de  les  remettre 
au  grand  régime,  ils  sont  les  premiers  à  réclamer 
du  lait.  Pas  d’alcool,  pas  de  café  sauf  le  café  au 
lait  du  malin.  Quant  au  tabac  j’ai  dû  renoncer  à 
essayer  de  le  supprimer  complètement  (sauf  cas 
spéciaux)  cl  j'ai  dû  me  contenter  de  le  restreindre. 
Ce  qui  importe  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  de  mettre 
le  sujet  dans  les  conditions  idéales  qui  seraient 
nécessaires  à  un  cardiaque  décompensé,  mais 
dans  des  conditions  moyennes  de  repos  relatif  et 
d’hygiène  pratiquement  réalisable. 

Les  malades  sont  examinés  tous  les  jours 
d’abord,  puis  tous  les  deux  jours.  La  visite  n’est 
pas  passée  au  lit;  je  préfère  que  les  malades 
soient  levés  depuis  un  certain  temps  et  aient  été 
laissés  en  liberté  dans  la  salle,  mais  sans  tra¬ 
vailler.  Le  pouls  est  pris  dans  la  position  debout, 
à  plusieurs  reprises,  puis  dans  la  position  cou- 
chée  jusqu’à  ce  qu’il  soit  tombé  à  un  chifl’re  fixe. 
■J’ai  l’habitude  de  noter  les  chiffres  le  plus  liant 
et  le  plus  bas  trouvés  dans  cliacunc  des  deux 
positions,  mais  je  n’adopte  comme  chiffres  défi¬ 
nitifs  que  les  deux  chiffres  les  plus  bas,  celui  de 
la  position  debout  (au  repos)  et  celui  de  la  posi¬ 
tion  couchée.  Il  ne  faut  pas  tenir  grand  compte 


des  chiffres  trouvés  le  premier  jour  à  cause  de 
la  tachycardie  émotionnelle  *. 

La  tension  artérielle  est  prise  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  la  tension  systolique  par  la  méthode 
de  lliva-Rocci  en  ayant  soin  de  pratiquer  deux 
mensurations  successives  à  quelques  minutes 
d’intervalle  et  d’adopter  le  chiffre  le  plus  bas;  la 
tension  diastolique  par  la  méthode  d’Ehrcl 
(recherche  de  la  vibrance  de  l’humérale  au-des¬ 
sous  du  brassard)  ou  par  l’oscillométrie.  Les 
résultats  de  l’auscullalion  sont  notés  à  chaque 
examen,  —  car  ils  peuvent  varier  d’un  jour  à 
l'autre.  L’épreuve  do  la  tachycardie  orthostatique, 
de  la  tachycardie  d’eff'ort  et  de  la  dyspnée  d’elïorl 
est  faite  selon  la  technique  que  nous  avons  indi¬ 
quée.  Il  est  préférable  de  ne  pas  la  pratiquer  dès 
le  jour  de  l’entrée,  mais  cependant  dans  les  tout 
premiers  jours.  Enfin  la  radioscopie  est  faite,  si 
possible  :  il  est  préférable  de  ne  donner  au  radio¬ 
logue  aucun  renscignemènl  sur  le  diagnostic  :  on 
n’a  ainsi  que  les  résultats  évidents  et  très  nets 
de  la  radioscopie  :  en  cas  de  discordance  il  est 
facile  de  recommencer  l’examen  en  attirant  son 
attention  sur  un  point  spécial,  et  de  préférence 
en  y  assistant  soi-même. 

En  général  il  faut  garder  les  malades  à  l’hôpi¬ 
tal  un  certain  temps.  Si  en  effet  le  sort  d’un  val¬ 
vulaire  bien  compensé  peut  être  décidé  en  deux 
ou  trois  jours,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il 
s’agit  d’un  lachycardique  fonctionnel  ou  non,  car 
la  tachycardie  peut  s’amender  et,  avant  de  décla¬ 
rer  qu’elle  est  irréductible,  il  faut  avoir  observé 
le  malade  une  quinz,aine  de  jours  ou  trois  se¬ 
maines  au  moins. 

Tachycardies  dans  les  affections 
valvulaires. 

Parmi  les  malades  évacués  avec  le  diagnostic 
«  tachycardie  »,  beaucoup  sont  des  valvulaires 
bien  compensés  qui  ont  réagi  aux  fatigues  de  la 
campagne  non  par  la  dyspnée,  l’œdème,  l’oligurie 
ou  l’arythmie,  mais  seulement  par  la  lachyeardie. 

C’est  là  un  fait  assez  spécial  aux  circonstances 
actuelles  et  dont  il  importe  d’être  prévenu.  En 
temps  de  paix  nous  avions  l’habitude  de  soupçon 
ner  le  rétrécisseriient  mitral  pur  chez  tout  tachy- 
cardique,  et  d’en  rechercher  avec  soin  les  signes 
stéthoscopiques  ;  en  temps  de  guerre  ce  n’est  j)lus 
seulement  la  sténose  mitrale  qu’il  faut  soupçon¬ 
ner,  mais  aussi  les  souffles  systoliques  aortiques, 
mais  aussi,  quoique  moins  souvent,  l’insuffisance 
aortique  et  l’insuffisance  mitrale  :  il  n’est  pas  jus¬ 
qu’à  l’ectasie  aortique  qui  ne  puisse  se  traduire 
par  une  tacliycardie  considérable.  Avant  donc  de 
déclarer  qu’un  lachycardique  est  sans  lésion  il 
faut  avoir  suivi  et  ausculté  son  malade  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  et  avoir,  si  possible,  amé¬ 
lioré  sa  tachycardie. 

Tachycardies  avec  souffle  systolique 
de  la  région  sternale. 

Ces  cas  sont  extrêmement  fréquents  et  nous  les 
avons  décrits  dans  un  article  antérieur  H  s’agit 
de  tachycardiques  qui  présentent,  au  niveau  de 
l’appendice  xyphoïde  ou  un  peu  plus  haut,  un 
souffle  systolique  constant,  plus  net  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  que  dans  la  position  debout,  accom¬ 
pagné  d’hypertension  artérielle,  parfois  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque  et  de  signes  radioscopiques. 
Souvent  la  tachycardie  et  l’hypertension  s’amen¬ 
dent  avec  le  repos,  mais  le  souffle  persiste  cepen¬ 
dant  avec  les  mêmes  caractères. 

Nous  avons  rangé  ces  souffles  dans  les  .souffles 
aortiques,  car  nous  avons  trouvé  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  plus  légers  de  ces  souffles  et 
ceux  dont  l’origine  aortique  était  indubitable. 


D’autres  auteurs  les  considéreront  sans  doute 
comme  anorganiques  “.  D’autres  encore  —  dans 
l’école  anglaise  en  particulier  —  renoncent  à  se 
prononcer  à  leur  sujet,  considérant  la  question 
comme  insoluble,  et  ne  s’attachent  qu’aux  trou¬ 
bles  fonctionnels  pour  classer  les  hommes  selon 
leur  aptitude  militaire. 

En  somme,  ces  malades  ne  diffèrent  que  par  la 
présence  du  souffle  des  tachycardiques  sans 
lésions  que  nous  allons  surtout  étudier  ici. 

Tachycardies  sans  souffle. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  nature 
intime  de  la  plupart  de  ces  tachycardies,  il  con¬ 
vient  d’adopter  provisoirement  une  classification 
purement  clinique  qui  nous  permettra  tout 
d’abord  de  mettre  à  part  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  vraie,  la  tachycardie  basedowienne,  et  les 
tachycardies  nettement  symptomatiques.  Restent 
les  autres  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses.  On  peut  essayer  de  les  classer  selon 
leur  évolution,  selon  leur  ténacité,  en  tachycar¬ 
dies  réduetibles  et  irréduelibles  *.  Pour  notre  part, 
ayant  été  frappé  dès  le  début  de  l’importance  de 
l’hypertension  artérielle  chez  ces  malades,  ayant 
observé  aussi  un  certain  parallélisme  habituel 
entre  le  symptôme  tachycardie  et  le  symptôme 
hypertension,  nous  proposons  de  les  classer 
provisoirement  en  tachycardie  sans  hypertension 
et  tachycardie  avec  hypertension.  La  première 
presque  toujours  réductible  ;  la  seconde  se  divi¬ 
sant  en  formes  communes,  réductibles,  et  formes 
sévères,  irréductibles.  Celte  classification  d’at¬ 
tente  purement  clinique  a  l’avantage  de  s’appuyer 
sur  le  seul  signe  objectif  qui  soit  associé  à  la 
tachycardie  dans  un  grand  nombre  de  cas,  cl  d’en 
souligner  aussi  l’importance. 

En  faisant  état  de  70  observations  de  lachycar- 
diques  sans  lésions,  —  il  va  de  soi  que  nous  en 
avons  observé  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
aux  armées,  mais  nous  nous  bornons  volonlairc- 
inenl  à  ceux  que  nous  avons  pu  étudier  et  suivre, 
—  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 

Tiicliycarilio  avec  liyperlcnsioi 

’t'acliycai’dies  symplomaliiluc.s 

Tacliycardie  puroxyslique  vrai 

1"  ’Eaciivcaiidit:  avi;c  nvriiiiTENsioN. 

G’csl  de  beaucoup  la  ])lus  fréquente.  Les  sujets 
qui  en  sont  atteints  api>arlienncnt  surtout  à  l’in¬ 
fanterie.  Vient  ensuite  l’artillerie.  Le  génie  cl  le 
service  automobile  ne  fournissent  que  peu  d’ob¬ 
servations.'  Enfin  notons  que  les  aviateurs,  qui 
pourtant  consultent  si  souvent  pour  des  troubles 
cardiaques,  no  semblent  pas  présenter  souvent  ce 
syndrome,  car  nous  n’en  trouvons  qu’un  seul  sur 
notre  liste,  alors  que  nous  en  avons  examiné  un 
grand  nombre. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  penser  a 
priori,  ce  n’est  nullement  chez  des  sujets  relative¬ 
ment  âgés  que  l’on  observe  la  tachycardie  avec 
hypertension.  En  effet,  sur  d-'i  sujets  nous  en  trou¬ 
vons  18  au-dessous  de  trente  ans,  lA  de  trente  à 
quarante  ans,  et  5  seulement  de  quarante  à  qua¬ 
rante-cinq  ans,  encore  faut-il  noter  que,  sur  ces 
derniers,  8  sont  des  officiers. 

C’est  toujours  avec  le  diagnostic  de  «  tachy¬ 
cardie  »  (quelquefois  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique)  (jue  ces  sujets  sont  évacués  et  le  plus  sou¬ 
vent,  lors(]ue  le  chiffre  de  la  tachycardie  est 
indiqué  par  le  médecin  du  régiment  (180-150:, 
le  chiff’re  constaté  à  l’entrée  à  l’ambulance  est 
déjà  moins  élevé. 

A  leur  entrée  les  malades  ne  présentent  en  gé- 


1.  G’csl  d'uilluiii's  pour  celle  ruisoii  que  le  séjour  l'i 
fluipilul  csl  nccessuire  pour  ju^^er  une  lacliycardic.  Un 
consullalion,  il  y  a  loujours  lachyeardie  éiuolioniielle, 
chez  le  civil  coiniue  chez  le  inililaire,  mais  pour  des  rai¬ 
sons  inverses. 

2.  Auuckti.v.  —  «  Les  cardiaques  du  fronl  en  11117  ». 
La  Presse  Mèdieale,  ü  Aoùl  11)17; 


3.  Lauiiuy.  —  «  Les  curdio|iathics  valvulaires  et  le 
séjour  au  froid  ».  Paris  medical,  là  iJéccinhrc  1U17. 

4.  Vaiici;/,  et  Dei.xzcLü'r,  dans  leur  arlielc  récent  sur 
l’aplilude  fonctionnelle  cardiaque  du  soldat  [Annales  de 
Médecine,  Juilicl-Aoùt  1'J17),  les  divisent  en  tachycardies 
calmées  ou  non  pur  le  repos. 
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mirai  pas  de  dyspnée  appréciable  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  ])as  plus  de  fatigue  que  des  «  éclopés  »  or¬ 
dinaires.  Parfois  ils  restent  spontanément  au  lit 
12  ou  24  heures,  raremsnt  plus.  Ajoutons  (ju’on 
ne  trouve  chez  eux  ni  (cdènies,  ni  albuminurie,  ni 
oligurie,ni  polyurie  ctquc,  dansleurs antécédents, 
on  ne  découvre  rien  (jui  puisse  faire  penser  à  une 
néphrite. 

La  tachycardie  constitue  en  apparence  le  seul 
symptôme.  Dans  la  position  debout  et  au  repos  elle 
est  en  général  entre  120  et  140,  plus  rarement  l.ôO 
et  n’atteint  jamais  les  cliill'rcs  élevés  (180  à  200) 
notés  dans  la  tachycardie  paroxystique.  Dans  la 
position  couchée  elle  tombe,  au  bout  de  quelques 
minutes,  aux  environs  de  100  et  souvent  |)lus  bas  : 
quand  on  fait  l’épreuve  de  la  tachycardie  d’ell'ort 
et  (pi’on  met  le  malade  au  repos,  afin  d’obtenir  le 
chilire  le  plus  bas,  c’est-à-dire  b:  ebiirre  fixe,  il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  tomber  à  84  et  même  80. 
Mais  dans  bien  des  cas  le  pouls  est  constamment 


aux  environs  de  140  dans  la  position  debout  et  de 
120  dan»  la  position  couchée. 

(iéncralcment  le  pouls,  pris  à  la  contre-visite, 
est  pin»  rapide  «jue  le  matin.  Mais  il  importe  de 
remarquer  que  ce  fait  tient  surtout  à  ce  que  les 
malades  ont  circulé  au  jardin  dans  l’aprés-midi, 
et  souvent  ont  fumé.  Si  l’on  tient  les  malades  au 
lit  pendant  un  nyctliémère,  on  constate  (ju’au  con¬ 
traire  le  cbillVe  du  pouls,  élevé  pendant  la  mati¬ 
née,  tend  à  baisser  de  plus  en  plus  dans  la  journée 
et  dans  la  nuit,  pour  remonter  le  lendemain  matin. 
Ce  fait  a  été  signalé  par  Gallavardin'  et  nous  en 
avons  vérifié  l’exactitude.  Nous  ajouterons  meme 
(jue  riniliicnce  de  la  légère  fatigue  causée  par  les 
deux  repas  et  par  leur  digestion  n'empéclic  nulle¬ 
ment  la  courbe  de  descendre  régulièrement  de 
8  heures  du  matin  à  minuit. 

D’ailbmrs  le  repos  au  lit,  même  prolongé,  n'a-* 
méliore  pas  la  tachycardie,  et  bien  souvent  les 
malade»  déclarent  se  trouver  mieux  debout  ou 
assis  (pic  dans  la  position  couchée. 

La  compression  oculaire  n’abaisse  générale¬ 
ment  pas  le  taux  de  la  lacliycardic  cl  ne  fait  pas 
apparaître  de  souffle. 

L’examen  du  cccur  est  négatif  :  la  pointe  n'esl 
(las  abaissée,  le  co-ur  ne  semble  pas  augmenté  de 
volume  à  la  percussion,  rauscultation  ne  révèle 
ni  soutlle  ni  roulement,  mémo  en  examinant  le  ma¬ 
lade  après  nn  elïort  musculaire;  pas  de  rythme 
liendulairc.  La  seule  anomalie  qn’on  puisse;  trou¬ 
ver  est  parfois  un  si-cond  bruit  légèrement  claqué 
au  foyer  aorlii|ue,  plus  rarement  un  dédouble¬ 
ment  de  ce  second  bruit  :  encore  ces  signes  ne 
SC  voient-ils  (pi'à  certains  jours  et  sont-ils  très 
fugaces.  La  recherche  des  signes  basedoxviens 
est  négative  il  existe  parfois  un  léger  tremble¬ 
ment,  mais  il  a  plutôt  les  caractères  du  tremble¬ 
ment  ncvro])atlii(pie. 


L’hypertension  artérielle  constitue  avec  la 
lacliycardic  le  seul  signe  objectif.  C’est,  comme 
l’avait  déjà  signalé  Gallavardin,  une  hypertension 
modérée  :  la  tension  systolique  est  le  plus 
souvent  entre  Ifi  et  17  (de  15  à  17  1/2)  ^  Les 
chiffres  supérieurs  à  18  si  fréquemment  trouvés 
chez  les  briglhliqucs,  les  artérioscléreux  et  les 
«  hypertendus  purs  »  de  Vaquez  ne  s’observent 
presque  jamais  chez  nos  malades.  Quant  à  la 
tension  diastolique  elie  est  soit  normale  (8  ou 
8  1/2),  soit  légèrement  élevée  (10  ou  10  1/2), 
mais  elle  n’atteint  pas  les  chiffres  considérables 
notés  chez  les  brightiques. 

Cette  hypertension  n’est  pas  comme  on  potir- 
rait  le  croire  un  phénomène  banal  chez  des  soldats 
fatigués  par  une  campagne  de  trbis  ans  et  ayant 
abusé  de  viande,  de  vin  ou  de  tabac  :  en  exami¬ 
nant  la  tension  de  nombreux  hommes  évacués 
pour  alTections  légères  diverses,  ou  considérés 
comme  «  éclopés  »,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que  chez  eux  la  tension  était  soit  normale 
(12  à  13  sauf  chez  les  alcooli(iues  avérés),  soit 
plutôt  basse  (11  ou  10  1/3)  en  particulier  chez 
les  hommes  exténués  observés  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  leur  séjour  à  l’hôpital.  D’ailleurs 
l’exemple  des  tachycardies  sans  hypertension  mon¬ 
tre  (juc  l’élévation  de  la  tension  artérielle  n’esl 
nécessairement  liée  ni  au  surmontige  de  la  cam¬ 
pagne,  ni  à  la  tachycardie  elle-même. 

La  dyspnée,  avons-nous  dit,  n’existe  pas  de 
façon  apparente. 

En  réalité  elle  existe  souvent  à  l’état  fruste  et 
demande  à  être  cherchée.  Elle  revêt  alors  parfois 
la  forme  de  tachypnée,  la  respiration  étant  très 
superficielle  et  très  rapide  (de  40  à  50  par  minute, 
au  repos,  aussi  bien  dans  la  position  couchée  que 
dans  la  position  debout),  sans  que  pour  cela 
l’homme  qui  présente  ce  rythme  spécial  semble 
gêné  en  aucune  manière. 

Si  l’on  pratique  chez  les  malades  les  épreuves 
de  dyspnée  d’effort  et  de  tachycardie  d’effort’, 
on  trouve  qu’elles  ne  sont  jamais  absolument 
normales.  Le  plus  souvent  il  y  a  simplement 
exagération  de  la  tachycardie  orthostatique,  le 
pouls  montant  de  00-100  à  120-130  dans  la  posi¬ 
tion  debout,  et  exagération  de  la  tachycardie 
d’elïort,  le  pouls  atteignant  150,  IGO,  170  après 
une  minute  de  pas  gymnasticpie  sur  place.  Mais, 
dès  le  début  de  la  minute.suivante,  lepouls  revient 


t'ii;.  'J.  —  Tachycardie  mui-quiie  et  irrcdiiclihie  chez  un 
faii(u8sin  de  uns,  au  front  depuis  Décembre  llDô. 
Uéactions  exagérées  à  l’orlhostatismc  et  à  relïorl. 

à  son  chiffre  antérieur  ou  très  près  de  ce  chiffre, 
pour  s’y  maintenirdélinitivement  (voir  fig.  2  et  3). 
Parfois  on  observe  de  l’exagération  de  la  brady(;ar- 
die  réactionnelle,  lepouls  tombant, <4  la  deuxième 
minute,  bien  au-dessous  du  cbid’re  antérieur  pour 
revenir  peu  après  à  ce  chiffre.  Lady.spnée  d’elfort 
est  généralement  modérée.  Dans  ces  cas  il  y  a 
donc  simplement  exagération  des  réactions  déter¬ 
minées  par  l’orthostatisme  ou  l’effort  (cœur  irri- 

•d.  Iltippcluns  (|u'uvcc  lu  méihndo  de  liiva-ltocci  (hi-as- 
sai-d  d(!  Vaquez.  (Ui  de  Laiihry).  la  nieillcurn  (juc  iiiiiis 
piisscdions  actuclleincnt  pour  apprécier  la  tensinu  svslo- 


lablc)  sans  prolongement  do  la  tachycardie. 

Dans  quehiues  cas  cependant  il  y  a  non  seule¬ 
ment  exagération  de  la  tachycardie  d'olïort,  mais 
le  pouls  ne  revient  à  la  normale  que  plusieurs 
minutes  après  l’exercice  musculaire,  soit  deux  ou 
trois  minutes  (cas  moyens),  soit  cinq  àhuit  minu¬ 
tes  (cas  plus  sérieux).  En  même  temps-  il  existe 
en  général  une  dyspnée  d’effort  appréciable  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  minutes.  Ces  réaetions,  qui 
se  rapprochent  de  celles  qu’on  observe  chez  cer¬ 
tains  valvulaires  mal  compensés  indiquent  proba¬ 
blement  une  fatigue' du  myocarde  et,  quand  on  les 
constate,  il  convient  de  mettre  les  malades  en 
observation  plus  prolongée  que  les  autres.  Refaite 
après  huit  ou  quinze  jours,  l’épreuve  présentera 
généralement  les  mêmes  caractères  essentiels  :  il 
nous  est  cependant  arrivé  de  constater  une  amé¬ 
lioration  progressive  de  la  courbe  même  dans  des 
cas  où  la  tacliycardie  s’était  à  peine  améliorée. 

L’examen  radioscopique,  pratiqué  par  MM.  Au- 
bourg,  Barret  ou  Lobligeois  a  donné  presque 


f’i'ij.  3.  —  Tuchyciirdie  découverte  après  intoxication  par 
les  l'as  chlorés  chez  un  fantassin  de  42  ans,  au  front 
depuis  le  début,  jamais  évacué,  saut  pour  blessure. 
Tension  artérielle  :  l.'i-U.  Dyspnée  d’elfort  notable. 
Réactions  exagérées  à  l’clfort  et  surtout  à  l’orlhosta- 


tüujours  des  résultats  négatifs  du  côté  du  (ucur 
comme  du  côté  de  l’aorte.  La  seule  particularité 
sur  laquelle  nous  croyons  devoir  attirer  l’atten¬ 
tion  est  l’aspect  dit  du  «  ctuur  en  goutte  »  qui  a 
été  expressément  signalée  trois  fois  et  par  des 
radiologues  différents. 


Evoi.ution.  —  C’est  là  un  point  intéressant  de 
riiistoirc  de  ces  tachycardies  :  la  plupart  d’entre 
elles  ont  une  tendance  naturelle  à  s’améliorer 
simplement  par  le  repos  et  le  régime  :  quehpies- 
unes  cependant  semblent  irréductibles.  11  y  a  là 
une  distinction  capitale  à  faire  entre  des  malades 
qui  semblent  identiques  à  leur  arrivée  à  l’hôpital 
et  dont  les  uns  peuvent  être  simplement  envoyés 
en  convalescence  alors  que  d’autres  doivent  être 
présentés  pour  l’auxiliaire  ou  évacués  sur  l’inté¬ 
rieur. 

En  tenant  compte  dt;  l’évolution  de  la  tachy¬ 
cardie  et  de  riiyportcnsion,  voici  comment  se 
répartissent  les  ol)servalions  des  malades  que 

Tachycai-dic  cl  hypci-lcnsioii  parallèlcinciif 
réductibles . K! 

Tachycardie  réductible;  bypcrteiisloii  pci- 
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I.  TaCHYCAHDIE  et  IlYrEIlTlîNSION  IlÉnUCTIllI.ES. 
—  C’est  de  beaucoup  l’éventualité  la  plus  fré¬ 
quente.  L’amélioration  ne  sc  produit  pas  du  jour 
au  lendemain,  —  lorsque  ce  fait  s’observe  il  faut 
soupçonner  une  tachycardie  j)rovo([uée,  généra¬ 
lement  due  à  la  caféine  —  elle  ne  ^se  manifeste 
que  lenlement  et  n’est  appréciable  qu’au  bout  de 
huit  à  dix  jours  par  exemple.  Le  pouls,  qui  était  au 
début  à  130-11()^,  tombe  au  bout  de  huit  jours  à 

:i.  AuiiniiTiN. —  «  L'éprcuv<!  de;  lu  tachycardie  d’cll'ort  ». 
La  l’ifssc  Mi-iticalc,  4  Octobre  l'.ll". 

4.  C'est-ù-dire  130,  chilTrc  le  pins  bus  trouvé  dans  la 
position  debout  au  repos,  et  11G  trouvé  dans  lu  position 
eoiichéc  a|>rè.s  cinq  ou  dix  luiniites. 
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110-02,  au  bout  de  quinze  jours  à  88-72  pour  se 
uiainlenir  à  ce  cliiffre  ou  descendre  plus  bas 
selon  le  chilïre  normal  du  malade.  En  même 
temps  la  tension  descend  de  10-10  ou  10-0  à 
15-0,  puis  à  18-0,  chilïre  normal  auquel  elle  se 
maintient*.  En  général  la  tachycardie  s’améliore 
plus  rapidement  que  l’hypertension  ;  celle-ci 
semble  plus  tenace  et  peut  persister  après  que  le 
pouls  est  redevenu  normal. 

La  dyspnée,  quand  elle  existe,  est  peu  amé¬ 
liorée  en  général.  Quant  aux  symptômes  sub¬ 
jectifs  on  conçoit  qu’il  soit  assez,  difficile  de  se 
rendre  compte  de  leur  amélioration  d’aulant  plus 
qu’ils  sont  assez  frustes  et  vagues,  même  à  la  pé¬ 
riode  de  tachycardie  intense.  On  voit  toutefois 
les  hommes  réclamer  d’abord  le  grand  régime, 
parfois  même  la  sortie  de  l’hôpital  avec  la  per¬ 
mission  de  sept  jours  qui  les  intéresse  surtout. 

L’elïet  de  la  digitale  est  nul;  le  bromure  semble 
agir  parfois  assez  nettement;  le  salicylate  de 
soude  ne  donne  aucun  résultat;  nous  n’avons  pu 
employer  l’hémato-éthyroïdine. 

Au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines  les 
malades  semblent  guéris  et  souvent  se  déclarent 
eux-mêmes  guéris. 

II.  TaCUYCAIIDIIÎ  IIÉDUCTIIILK  AVEC  IIYPEIIÏEX- 
sio.N’  PEUSISTANTE.  —  L’hypertcusion  est  toujours 
plus  tenace  que  la  tachycardie.  Nous  avons  vu  en 
elïet  des  malades  qui,  entrés  dans  le  service  avec 
une  tension  de  17-11  et  une  tachycardie  de  120- 
104,  avaient  vu  cette  dernière  s’améliorer  en 
quinze  jours  au  point  de  se  maintenir  aux  envi¬ 
rons  de  88-70,  alors  que,  un  mois  après  leur 
entrée,  la  tension,  à  peine  abaissée,  restait  aux 
environs  de  Ki-lO.  Il  m’a  semblé  que  dans  ces  cas 
il  s’agissait  de  sujets  à  tension  diastolique  plus 
élevée  que  chez  ceux  qui  s’amélioraient  franche¬ 
ment  (tension  diastolique  au-dessus  de  10).  Je  n’ai 
pas  eu  la  possibilité  de  garder  ces  malades  plus  de 
six  semaines  et  ne  puis  savoir  si  un  régime  lacté 
prolongé  aurait  ramené  leur  tension  à  la  normale  : 
le  régime  lacté  absolu  m’a,  en  elïet,  souvent  donné 
des  résultats  supérieurs  au  traitement  médica¬ 
menteux,  spécialement  dans  des  cas  à  tension 
élevée,  et  cela  en  huit  à  dix  jours. 

III.  'rACIlYCAllDIE  PASSÉE  OU  FIIU.STE  AVEC  IIY- 


lOg.  4.  —  Tiichycnrdic  avec  liypeilensioii  moderée  chez 
un  fantassin  de  39  ans,  au  fi'unt  depuis  Icdi'djut,  janiai.s 
évacué.  Dyspnéo  d'clïorl  notable.  Tacliycurdie  d’i-lïort 
légféreinont  prolongée. 

PEUTENSioN  PEUSISTANTE.  —  Il  s’agit  de  malades 
entrés  dans  le  service  avec  le  diagnostic  de  tachy¬ 
cardie,  chez  lesquels  le  pouls  était  trouvé  normal 
il  l’entrée  et  qu’on  aurait  pu  considérer  comme 
non  malades  si  le  sphygmomaiiomètre  n’avait 
montré  une  hypertension  assez  nette.  Chez  l’un, 
des  épreuves  de  tachycardie  provoquée  mon¬ 
traient  que  le  pouls,  qui  était  à  (iS  dans  la  posi¬ 
tion  couchée,  montait  à  00  ou  ICO  dans  la  position 
debout  et  à  148  après  une  minute  de  pas  gymnas¬ 
tique  sur  place,  c’est-à-dire  avait  les  caractères 


1.  On  peut  souvent  voir  une  tension  de  14  1/2-9  ou 
14-9  tomber  assez  rapideiuent,  parallèlement  ù  la  tachy¬ 
cardie,  pour  atteindre  13,  puis  121/2-8  et  se  fixer  i\  ce 
cbilTre  ;  ce  <iui  prouve  que  le  chilïre  initial,  peu  élevé  en 
apparence,  était  en  réalité  de  l'Iiyperteiision  modérée. 
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du  pouls  des  tachycardiques.  Chez  l’autre, 
l’épreuve  montrait  que  la  tachycardie  d’elïort 
était  suivie  de  quelques  extrasystoles  pendant  les 
minutes  suivantes.  Je  considère  ces  malades 
comme  entrés  dans  le  service  à  un  moment  où 
leur  tachycardie  était  déjà  passée,  mais  où  l’hy¬ 
pertension  persistait  encore  :  sans  le  sphygmo- 
manomètre  et  sans  les  épreuves  fonctionnelles, 
on  aurait  pu  les  considérer  comme  de  faux  car¬ 
diaques. 

IV.  'rAClIYCAIiniE  ET  IIYPEIITENSION  IlillÊDUC- 
tiules.  —  Cinq  malades  seulement  sur  trente 
étaient  dans  ce  cas.  Chez  trois  d’entre  eux,  il 
s’agissait  d’une  tachycardie  intense  atteignant 
120  dans  la  position  couchée,  dépassant  140  dans 
la  station  debout,  avec  une  tension  systolique  de 


Fijr.  —  ïacliycardie  avec  liyperlen.sion  chez  iiii  soldat 
de  25  uns,  évacué  plusieurs  fois  avec  des  diagnostics 
imprécis  (faiblesse,  fatigue)  et  finalement  versé  dans 
l'artillerie  à  cause  de  scs  troubles  cardiaques.  Dyspnée 
d’elïort  notable.  L’épreuve,  faite  plusieurs  fois,  a  mon¬ 
tré  lu  même  puolongalion  de  la  tachycardie  d’ellort. 

10  OU  17  et  une  tension  diastolique  do  10  à  11.  Ni  le 
repos  au  lit,  ni  le  régime  lacté  assez  prolongé,  ni 
la  digitale,  le  bromure  ou  le  salicylate,  ni  la  Irini- 
trine  ne  purent  abaisser  le  pouls  ot  la  tension  de 
ces  trois  malades.  Chez  les  deux  autres  dont  la 
tension  diastolique  était  au-dessous  de  10  (8  1,2 
chez  l’un,  9  12  chez  l’autre),  il  y  eut  une  légère 
diminution  de  la  tachycardie,  mais  aucun  chan¬ 
gement  dans  la  tension. 

J’ai  gardé  l’un  de  ces  malades  pendant  trois 
mois  dans  le  service  où  il  aidait  très  courageuse¬ 
ment  les  infirmiers,  faisant  des  corvées  souvent 
très  fatigantes  sans  se  plaindre  et  sans  paraître 
gêné  :  de  fait,  la  tacliycardie  était  aussi  intense 
lorsqu’il  était  au  repos  absolu  que  lorsqu’il  fai¬ 
sait  le  dur  métier  de  brancardier  au  moment  de 
l’qlïensive  d’ Avril. 

Ni  l’auscultation,  ni  la  radioscopie  ne  permirent 
jamais  de  trouver  chez  eux  aucune  lésion.  Il  se 
peut  que  ces  malades  soient  en  réalité  d’une 
essence  dilïérente  des  précédents  et  appar¬ 
tiennent  à  la  série  basedowienne.  Nous  nous  con¬ 
tentons  de  poser  la  question,  faute  de  pouvoir  la 
résoudre. 

Ce  sont  surtout  de  tels  malades  que  l’on  évacué 
à  l’intérieur  où  ils  représentent  la  majorité  des 
tachycardiques  observés. llsconslituent  en  réalité 
la  minorité  des  tachycardiques  de  guerre. 

Decisions.  —  Dans  la  plupart  des  cas  de  tachy¬ 
cardie  réductible  une  convalescence  sans  éva¬ 
cuation  à  l’intérieur  est  suffisante;  il  est  utile 
toutefois  d’écrire  au  médecin  du  régiment  pour 
l’avertir  du  retour  possible  des  mêmes  .accidents 
à  l’occasion  d’un  surmenage  si  l’homme  n’est 
pas  ménagé  ou  placé  dans  un  poste  peu  fatigant. 

Dans  les  cas  de  tachycardie  irréductible  nous 
préférons  souvent  à  l’évacuation  sur  l’intérieur, 
méthode  aveugle,  la  présentation  devant  la  com¬ 
mission  de  réforme,  le  malade  étant  proposé 
selon  les  cas,  soit  pour  l’auxiliaire,  soit  pour  la 
réforme. 

liéciilh’es.  —  Quatre  de  nos  malades  sont  ren¬ 
trés  de  nouveau  dans  le  service  pour  les  mêmes 
troubles  qui  s'étaient  reproduits.  Dans  trois  cas 
les  troubhîs  étaient  moins  intenses  (pie  la  pre¬ 
mière  fois  et  nous  avons  même  observé  chez  un 
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fantassin  ot  chez  un  gendarme  une  repi-ïse  de 
tachycardie  non  accompagnée  d’hypertension.  11 
est  probable  que  le  médecin,  que  j’avais  averti 
de  la  récidive  possible,  avait  celte  fois  évacué  les 
hommes  dès  le  début  des  troubles  cardia<jues. 
Dans  un  cas,  au  contraire,  les  troubles  étaient 
plus  accentués,  et  la  tachycardie  jdus  tmiace.  Ce 
fait  prouve  que  de  tels  troubles  du  rythme  car¬ 
diaque,  bien  que  non  symptomatiques  de  lésions 
valvulaires,  peuvent  s’aggraver  si  le  malade  n’est 
pas  placé  dans  des  conelitions  relativement  favo¬ 
rables  à  sa  cardiopathie. 

2"  'l’AClIYCAlinlE  SANS  IIYPEIITENSION. 

Le  tableau  clinique  est  le  même,  mais  la  ten¬ 
sion  systolique  est  normale  ou  presque  (12-1.8- 
14,  rarement  14  1  '2),  et  la  tension  diastolique, 
généralement  à 8,  ne  dépasse  pas  9.  Il  s'agit,  bien 
entendu,  de  sujets  chez  les(juels  la  tuberculose 
pulmonaire  ou  trachéo-bronchique  ne  peut  être 
incriminée. 

D’une  manière  générale,  la  tachycardie  est 
moins  intense  et  atteint  rarement  les  chiffres  de 
180-140  signalés  plus  haut.  La  différence  entre 
le  pouls  pris  dans  les  positions  couchée  et  debout 
est  aussi  moins  marquée  en  général.  La  courbe 
de  tachycardie  d'effort  montre  la  même  réaction 
exagérée,  le  pouls  montant  facilement  aux  envi¬ 
rons  de  150,  mais  redescendant  presque  toujours 
à  son  chilïre  antérieur  dès  la  minute  suivante. 
La  dyspnée  d’elïort  est  peu  manpiée.  L’examen 
du  C(cur  est  négatif. 

La  tachycardie  est  aussi  moins  tenace  que  dans 
la  forme  précédente  :  souvent  au  bout  de  huit 
jours  de  repos,  le  chilïre  du  jiouls  commence  à 
décroître  franchement  (par  exemple  120-112  à 
l’entrée,  92-08  au  bout  de  dix  jours,  72-00  (picl- 
ques  jours  plus  tard).  Au  cours  de  cette  amelio¬ 
ration,  on  observe  parfois,  du  côté  de  la  tension 
artérielle,  le  phénomène  inverse  de  celui  qui  .se 
produit  chez  les  hypertendus  :  la  tension,  plutôt 
basse  à  l’entrée,  remonte  assez  rapidement  à  la 
normale  pendant  que  la  tachycardie  diminue. 
C’est  ainsi  <pi’un  fantassin  de  20  ans,  au  front 
depuis  le  début,  et  évacué  antérieurement  une 
seule  fois  poiir  blessure,  arriva  dans  le  service 
dans  un  étal  de  fatigue  extrême,  le  pouls  étant 


11.  —  Tachycardie!  manyiiuc  et  irn-iluctiblc  avec 
liyperlciision  irrêductihle  (17-11)  chez  un  fantassin  de 
27  ans,  nu  front  depuis  le  début,  évacue  pour  lu  ju-e- 
niière  fois  (malade  T»  avec  notre  collèj,'ue  l’ironneau). 
Dyspnée  d'effort  aotablo.  Tachycardie  d  elïort  [très 
prolonjîée. 

le  lendemain  do  son  entrée  à  12iS-iS0  et  la  tension 
à  11  1/2-7  1  '2.  Sept  jours  plus  lard,  le  jiouls 
était  à  110-70  et  la  tension  à  12  1/2-9;  cinq  jours 
après  pouls  à  112-76  et  tension  à  18-9  ;  cin(| 
jours  après,  pouls  à  76-08  avec  mêmes  (rhilïrcs  de 
tension. 

Nous  avons  souvent  observé  celle  évolution  de 
la  tension  artérielle  chez  dos  sujets  exténués, 
non  tachycardiques.  Officiers  ou  soldats,  ils  arri¬ 
vent  souvent  après  les  attaques  dans  un  étal  de 
prostration  extrême  avec  une  tension  systolique 
de  10  1/2  ou  11,  un  pouls  ^ênéralcmcnl  ralenti 
(40  à  50),  un  léger  degré  d’intolérance  gastrique, 
mais  aucun  autre  symptôme  viscéral.  En  quinze 
jours,  même  sans  médication  surrénale  ni  arse¬ 
nicale,  on  voit  la  tension  remonter  aux  environs 
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de  11!  oi  s’y  maiiilenir,  ccpendaiU  tpic  Ions  les 
phénomènes  s'ainendenl  y  compris  la  l)rady- 
cardie. 

Nos  lacliycardiqiics  se  comporlenl  souvent 
comme  ces  malades  an  |)oint  de  vue  de  l’évolnlion 
de  la  tension  et  des  phénomènes  clinicpies  obser¬ 
vés  :  la  fali^ne  (pi’ils  accusent  à  leur  arrivée  est 
exirême  alors  que  les  tachycardiques  hyper¬ 
tendus  semblent  siqiporler  beaucoup  mieux  leur 
tachycardie. 

Nous  n’avons  pas  observé,  dans  cette  série 
tout  au  moins,  de  tachycardie  irréductible  comme 
chez  les  malades  de  la  première  catégorie. 

S’agit-il  d’un  syndrome  ahsolnmont  dillërent 
du  jirécédinit'.’  ,\ons  ne  le  croyons  pas  puisqiU! 
nous  avons  observé  des  cas  limites  ou  l’hyper- 
lension,  à  peine  marcpiée,  était  cependant  réelle  ; 
et  surtout  puisque,  chez  le  même  malade,  nous 
avons  pu  observer,  au  cours  de  deux  séjours  suc¬ 
cessifs  l’hôpital,  les  deux  syndromes  dilïércnts 
également  nets. 

Nous  croyons  doncipi’il  s'agit  simplement  d’un 
trouble  fonctionnel  moins  marqué  que  le  précé¬ 
dent,  on  la  perturbation  du  rythme  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’un  trouhle  appréciable  de  la  tension, 
et  (mtte  hyjiothèse  est  bien  d’accord  avec  le  fait 
(pie  cette  fornie  de  tachycardie  est  à  la  fois  moins 
intense  et  moins  l(Hiaee  cpic  la  tachv”"- -'ie  avc(r 
hypertension. 

'rACIlYCAIiniI-;  llASliDOVVIHXXF,. 

-Nous  com])renons,  sons  cette  ruhri(pie,  des 
malades  atteints  de  tachycardie  jiermanenle  chez 
lesquels  on  retrouve  au  moins  un  des  .s^’inptômes 
classiques  de  la  maladi((  de  lîasedow  (hypertro¬ 
phie  thyroïdi(!nne,  battements  des  artères  du 
cou,  tremblement  spécial,  exojihtalmie).  Nous 
recronnaissons,  d'ailleurs,  avec  Gallavardin,  que 
chez,  bien  des  tachycardiciues  il  est  diflicile  de 
dire  oit  commence  le  basedowisme;  certains  des 
malades  de  notre  première  catégorie,  atteints  de 
tachycardie  irréductible,  seraient  peut-être  con¬ 
sidérés  par  bien  des  cliniciens  comme  des  base- 
dowiens  frustes.  Nous  n'y  voyons,  d'ailleurs, 
aucun  inconvénient;  mais,  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme  de  la  série  basedowienne,  nous 
avons  jiréfih’é  les  classer  parmi  les  tachycar- 
ditpies  simples. 

Nos  bascdowiens  frustes  présentaient  surtout, 
comme  sÿnqitômes  assoinés  à  la  tachycardie,  dn 
tremblement  et  des  battements  des  artères  du  cou 
sans  hypertrophie  thyro'i'dienne.  Leur  élatgénéral 
était  satisfaisant  et  ils  étaient,  en  somme,  des 
inaptes  plut('it  (]ne  des  malades.  La  plupart  ('taient 
tach3'cardi(pies  depuis  longtemps  et  avaient  été 
antérieurement  exenq)tés  pour  (nirdioi)athie.  L'un 
d’entre  eux,  c(ipendanl,  (pii  jn-ésentait  de  la 
tacliycardie  avec  exophtabnie  légère,  faisait  re¬ 
monter  h's  accidents  à  ré|)oqu((  on  il  avait  re(;n 
une  blessure  .i  la  tète  '.  Il  convenait  cependant 
«  avoir  toujours  en  les  yeux  saillants  ».  Leur 
tachycardie  était  permanente  (120  à  Lit)  debout, 
00  à  100  couché:,  non  iniluencée  par  le  rc^pos,  le 
r(‘gime,  la  digitale  ni  le  salicylale  de  sonde.  L’ef- 
lort  musculaire  faisait  monter  le  jiouls  au-dessus 
de  l.'iO-lOO,  avec  chute  dans  les  délais  normaux; 
la  tension  était  h'-gin-einenl  élevé(,‘  dans  4  cas 
sur  .').  et  celte  hypertension  était  irréductible 
comme  l.i  tachycardie.  L’examen  du  c<eur  était 
négatif  clini(piemenl  et  radioscopiquemeni. 

4"  'rACIlYCAlllHl'S  SV.Ml' 1  O.MA’fKiri'S. 

Nous  serons  bref  sur  les  tachycardies  sympto- 
maii(pies  dont  la  proportion  réelle,  par  rapport 
aux  autres  tachycardies,  est  d’ailleurs  beaucoup 
|)lus  élevée  (pie  relie  (pie  nous  publions  ici.  En 
elïet,  ne  sont  venus  dans  notre  service  ipie  les 
malades  dont  l’alfectioii  causale  avait  été  mé- 


2.  Voir,  au  sujet  la  colup^e^sion  o<  ulaire  :  P.  Ivmii.i:- 


connue,  et  dont  la  tachycardie  avait  frappé  jiarli- 
(•iilii'remcnt  le  médecin.  La  majorité  étaient  des 
tuherciileiix  au  début,  les  autres  des  alcooliques, 
des  obèses,  des  einphysémateiix  à  grosse  hyper¬ 
tension.  Notons,  cependant,  un  cas  de  tachycardie 
posl-di|)hlérique,  peut-être  d’origine  bulbaire, 
peut  être  d’origine  myocarditique. 

Chez  tous  ces  malades,  c’est  l’allection  causale 
qui  a  dicté  la  décision. 

5"  TACIlYC.AlItllF.  l‘AltOXYSTI(,UIE. 

De  nombreux  malades  nous  ont  été  adressés 
avec  ce  diagnostic  :  il  s’agissait  en  général  de 
tachycardiques  simples,  parfois  de  valvulaires, 
|)eul-étrc  dans  quelques  cas  rares,  de  tachycardie 

Une  seule  fois  nous  avons  observé  un  cas  de 
maladie  de  lîouverel.  C’était  un  campagnard  de 
4.'5  ans,  au  front  depuis  le  début  dans  l’infanterie, 
qui  avait  été  évacué  déjà  quatre  fois  pour  troubles 
cardiaques,  mais  n’avait  jamais  été  jn-oposé  -même 
pour  l’auxiliaire.  Ses  crises  dataient  d’avant  la 
guerre,  mais,  au  front,  il  avait,  presque  tous  les 
jour.s,  des  crises  d’une  durée  de  1  à  3  heures 
((  (pii  le  gênaient  beaucoup  quand  elles  tombaient 
au  moment  d’une  relève»,  expliquait-il  avec  placi¬ 
dité.  La  [ircmière  crise  à  laquelle  j’assistai  sur¬ 
vint  pendant  que  je  prenais  sa  tension  artérielle, 
et  je  pus  constater  la  brusquerie  classique  du  dé¬ 
but,  ayant  vu  l’aiguille  de  l’a])paroil  s’alïoler  sou¬ 
dainement  et  le  pouls,  qui  était  à  7(),  passer  immé¬ 
diatement  à  200.  Les  crises  duraient  au  début 
1  h.  1  '2  à  1  heure,  puis  elles  s'espacèrent  et 
ne  durèrent  plus  qu’une  demi-heure  au  plus. 
Pendant  la  crise  le  malade  se  contentait  de  s’as¬ 
seoir  en  remuant  le  moins  possible  et  d’attendre 
la  lin  :  il  se  sentait  gène,  mais  ne  soulïrait  jias  et 
n’éprouvait  pas  de  palpitations.  Entre  les  crises 
le  pouls  battait  de  00  à  70  sans  extrasystoles, 
mais  la  tension  oscillait  selon  les  jours  entre 
13  h.  1/2  et  IS.  La  tachycardie  orthostalique 
était  nulle,  la  tachycardie  d’ell’ort  un  peu  pro¬ 
longée,  la  dyspnée  d’elïort  très  modérée.  Le  ma¬ 
lade  présentait  cependant  un  gros  souflle  diasto¬ 
lique  aortique  et  une  dilatation  décelable  par  la 
radiosc(jpie. 

Diagnostic. 

Les  principales  erreurs  à  éviter  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  tachycardies  me  semblent  être  les 

1°  Méconnaître  une  alïcelion  valvulaire  (rétré¬ 
cissement  mitral,  ou  lésion  aorticpie î  (jui  se  traduit 
momentanément  ((ar  une  forte  tachycardie.  Je  ne 
saurais  trop  insister  sui'  celte  erreur  l’ayant  com¬ 
mise  plusieurs  fois  moi-même,  tout  au  moins 
pendant  les  in-emiers  jours  de  stqour  à  l’hôpital. 
L(!  repos  au  lit,  la  digitale,  parfois  la  compres¬ 
sion  oculaire  ralentiront  le  c(eur  et  pourront 
faire  reparaître  le  souflle  L 

2"  Méconnaître  la  laclnu'ardie  elle-même  parce 
que,  le  malade  étant  au  repos  et  examiné  couché, 
le  pouls  est  redevenu  normal.  C’est  pour  cela(|u’il 
est  nécessaire  et  de  prendre  la  tension  artérielle, 
et  d((  faire  les  épreuves  qui  feront  reparaître  la 
tachycardie. 

Je  re(;us  un  jour  un  malade  envoyé  avec  le  dia¬ 
gnostic,  de  ((  cardiopathie  »  et  (pii  ne  présentait 
rien  au  c(eur  clini(piement  ni  radioscopiquernent; 
sa  tension  était  de  14  1/2-.S;  son  pouls,  qui  était  à 
104-71)  le  premier  jour,  était  tombé  à  70-04  deux 
jours  plus  lard  et  se  maintenait  à  ce  chilïre  les 
jours  suivants.  Je  l'envoyai  en  permission  de  sept 
jours.  Six  semaines  plus  tard  il  revenait  dans  le 
service  avec  cette  fois  une  tachycardie  de  128-02 
et  une  tension  do  14  l  '2-8  12.  ÎMême  absence  de 
signes  d’auscultation.  Les  épreuves  molliraient 
une  brady  cardie  réactionnelle  considérable  et  une 
forte  dyspnée  d’ell’orl  à  forme  de  tachypnée.  Celte 
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fois,  la  tachycardie  fut  tenace  puisque,  un  mois 
plus  lard,  elle  était  encore  de  104-88.  (tuant  à  la 
tension  je  la  vis  descendre  peu  à  peu  do  14  1/2 
à  13  et  s’y  maintenir,  ce  qui  prouve  bien  que  le 
chilïre  antérieur  était  en  rapport  avec  une  hyper¬ 
tension  modérée. 

Ce  fait  prouve  que  les  malades  envoyés  comme 
tachycardiques  doivent  toujours  être  examinés  à 
fond,  même  si  l’on  no  constate  pas  la  tachycardie 
annoncée  sur  le  billot  d’hôpital.  11  ne  faut  pas 
oublier  que  les  conditions  matérielles  de  l’avant 
ne  sont  pas  celles  de  l’ambulance,  et  ({uc  ce  qui 
importe  c’est  la  manière  dont  le  soldat  se  com¬ 
porte  en  ligne  cl  non  à  l’ambulance.  Aussi  faut-il 
rechercher  avec  soin  les  «  petits  signes  de  cardio¬ 
pathie  »,  car  on  peut  risijuer  de  méconnaître  une 
cardiopathie  fonctionnelle  et  parfois  même  orga¬ 
nique. 

Etiologie. 

Nous  sommes  ici  sur  un  terrain  moins  solide 
et  où  rélémenl  subjectif,  c’est-à-dire  les  impres¬ 
sions  personnelles  du  médecin,  joue  un  certain 
rôle.  Aussi  voyons-nous  le  môme  syndrome  être 
considéré  par  les  uns  comme  une  névrose,  par 
les  autres  comme  une  véritable  myocardite.  Ces 
divergences  doivent  nous  rendre  prudent  dans 
nos  conclusions  étiologiques;  aussi  serons-nous 
à  la  fois  plus  bref  et  moins  affirmatif  (pie  dans  la 
partie  purement  descriptive. 

l.ewis  et  ses  collahoraleurs  qui  ont  étudié  “  un 
grand  nomhre  do  cas  de  tachycardie  (cieur  irri¬ 
table)  semblent  considérer  que  le  facteur  éliolo- 
.gique  le  jilus  important  est  l’infection,  soit  sous 
forme  d’infection  rhumatismale,  soit  sous  forme 
d’infections  diverses  et  souvent  récidivantes.  Par 
contre,  ils  réduisent  l’importance  du  surmenage 
physiijue,  du  shock,  de  l’intoxication  par  les  gaz,  > 
de  l’alcool  et  du  tabac.  De  plus  ils  signalent  le  fait 
que  la  maladie  semble  sévir  surtout  chez  des  su¬ 
jets  de  profession  sédentaire,  et  par  conséquent 
mal  préparés  à  renlraînemenl  physique. 

Au' point  de  vue  étiologique  les  faits  que  nous 
avons  observés  nous  (londuisent  à  des  conclusions 
qui,  sur  plusieurs  points,  sont  un  peu  dilïérenles. 
Tout  d’abord,  à  propos  des  professions  anté¬ 
rieures,  la  plupart  de  nos  malades  étaient  des 
cultivateurs  ou  des  manœuvres  exerçant  souvent 
des  professions  fatigantes.  J’ajoute  que  la  plupart 
n’étaient  nullement  entachés  de  névropathie  et  ne 
se  plaignaient  pas  du  conir  comme  tant  d’autres 
sujets  (jui,  eux,  ne  présentaient  aucun  trouble 
cardiaque  constatable.  Rien  souvent  niêine  ils 
n’accordaient  que  peu  d’importance  à  leur  tachy¬ 
cardie  et  quelques-uns  ne  la  considéraient  que 
comme  une  sorte  de  «  filon  »  deslin(-  à  leur  pro¬ 
curer  de  temps  en  temps  une  permission  de  sept 
jours  ou  une  convalescence.  Les  blessures  anté¬ 
rieures,  les  commotions,  n’étaient  qu’exceplion- 
nellement  invoquées  par  eux  comme  cause  de 
leurs  troubles.  Je  serais  tenté  de  dire  la  même 
chose  des  émotions,  bien  (pic  ce  facteur  soit  beau¬ 
coup  plus  difficile  à  apprécier  :  ce  qui  est  certain, 
c’est  que,  pondant  leur  séjour  à  l’hôpital,  les  émo¬ 
tions  ne  seniblaieiit  aggraver  en  aucune  faijon  leur 
tachycardie,  autant  que  j’ai  pu  en  juger  les  jours 
de  bombardement. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  g.iz,  il  faut 
SC  montrer  très  réservé,  d’autant  plus  que  le 
tableau  clinique  ne  diiïérail  en  aucune  faiyon  chez 
les  rares  malades  qui  faisaient  renionler  à  une 
intoxication  les  troubles  observés,  et  chez  les 
autres.  Dans  deux  cas  cependant,  nous  avon;s' 
observé  la  tachycardie  chez  des  sujets  évacués 
pour  intoxication  par  les  gaz,  mais  nous  n’o.se- 
rions  affirmer  que  celle  intoxication  ait  produit 
de  toutes  pièces  la  lachyiiardie  :  il  est  tout  aussi 
vraisemblable  de  penser  qu’elle  en  a  seulement 
aggravé  les  symptômes  et  les  elfels. 
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Enfin,  pour  ce  qui  est  des  infections,  nous 
devons  signaler  que  la  majoriti;  de  nos  malades 
n’avaient  présenté  depuis  le  début  de  la  guerre 
auoiine  maladie  infectieuse  et  spécialement  pas  de 
rhumatisme  :  il  est  bien  évident  qu’en  cherchant 
dans  leur  passé  on  trouvait  çà  et  là  quelques  infec¬ 
tions,  mais  c’est  là  une  constatation  trop  banale 
pour  qu’on  lui  accorde  une  grosse  importance 
étiologique. 

Nous  aurions,  pour  notre  part,  tendance  à  cher¬ 
cher  l’étiologie  de  ces  tachycardies  non  pas  dans 
certaines  causes  qui  frappent  l’attention  du  ma¬ 
lade  et  du  médecin,  mais  qui  en  réalité  manquent 
dans  la  majorité  des  cas  (infections,  commotions, 
intoxication  par  les  gaz),  mais  dans  des  causes 
beaucoup  moins  théâtrales  peut-être,  mais  plus 
banales,  plus  constantes,  et  véritablement  com¬ 
munes  à  tous  les  soldats  du  front  ;  outre  les  fati¬ 
gues  accumulées,  je  veux  parler  de  l’abus  de  la 
viande,  de  l’abus  du  vin,  de  l’abus  du  tabac,  de 
l’abus  de  l’alcool  et  peut-être  aussi  de  l’abus  du 
café.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  beaucoup  de  ces 
hommes  sont  des  campagnards  qui,  souvent, 
avant  la  guerre,  ne  faisaient,  pour  des  raisons 
diverses,  qu’un  usage  modéré  soit  de  viande,  soit 
de  tabac,  soit  de  vin,  soit  d’alcool.  Or,  depuis 
trois  ans  ils  se  trouvent  soumis  continuellement 
et  gratuitement  à  une  intoxication  multiple  par  le 
vin,  l’alcool  et  le  tabac,  dont  on  connaît  les  elïets 
nocifs  sur  l’appareil  cardio-vasculaire.  Il  est 
rationnel' de  penser  que  sur  certains  organismes 
prédisposés,  cette  triple  intoxication  peut  pro¬ 
duire  à  la  longue  des  troubles  fonctionnels  impor¬ 
tants  et  durables. 

IjO  fait  important  au  point  de  vue  pratique, 
c’est  que  beaucoup  de  ces  tachycardiques  sont, 
malgré  leur  absence  de  lésion,  moins  aptes  au 
service  armé  que  bien  des  valvulaires. 


rit.WAII.  DU  SliHVlCli  D/c  M.  /.E  /-/lO/''.  AUG.  /l/tOCA 

SECTION  COMPLÈTE  DU  NERF  CÜDITAL 
AU  BRAS 

KT  SUPPLÉANCE  FONCTIONNELLE 
Par  Marcel  GALLAND 
Interne  des  Ilapitaux  de  Paris 


Le  traitement  des  plaies  des  nerfs  est  une  des 
questions  actuellement  à  l’ordre  du  jour.  Aussi 
nous  a-t-il  paru  très  intéressant  de  relater  ici  un 
certain  nombre  do  réflexions  qui  nous  ont  été 
inspirées  par  l’observation  d’un  enfant,  qui  dans 
un  accident  grave  eut  le  nerf  cubital  droit  com¬ 
plètement  sectionné  au  niveau  du  bras.  L’intérêt 
de  l’observation  réside  dans  ce  fait  que,  le  nerf 
ayant  été  sectionné  et  suturé,  à  aucun  moment 
pas  plus  avant  la  suture  que  un  mois  après  l’acci¬ 
dent,  l’enfant  n’a  éprouvé  de  gêne  appréciable  dans 
les  fonctions  correspondantes  du  membre. 

Nous  tenons,  après  avoir  rappelé  l’histoire  des 
lésions,  à  donner  une  description  précise  de 
l’état  fonctionnel  du  membre  un  mois  après  la 
blessure.  Et  nous  nous  permettrons  de  dire  que 
les  observations  de  restauration  nerveuse  précoce 
qui  ont  été  publiées  par  nombre  d’auteurs  sont 
erronées.  Ces  observations  vont  à  l’encontre 
d’une  des  lois  de  la  physiologie  histologique  les 
mieux  établies  et  ces  retours  de  fonction  sont  le 
])lus  souvent  dus  à  de  simples  suppléances  fonc¬ 
tionnelles.  Il  aurait  suffi  dans  ces  cas  d’examiner 
soigneusement  les  malades  pour  s’en  convaincre. 

L’enfant  M.  A...,  Agé  de  Id  ans  12,  entre  à 
l'hêpital  le  0  Septembre  1917,  immédiatement 
après  l’accident.  Le  bras  droit  a  été  entraîné 
dans  un  engrenage.  Il  en  résulte  une  vaste  plaie 
avec .  perte  de  substance  de  la  face  Interne  cl 
postérieure  du  bras.  Tous  les  mouvements  des 
doigts  et  de  la  main  semblent  possibles.  Mais  on 
ne  pratique  pas  alors  d’examen  détaillé  des  fonc¬ 
tions  musculaires,  car  l’exploration  minutieuse  de 
la  plaie  sous  anesthésie  sera  la  meilleure  garanlie 
de  l’existence  des  lésions  nerveuses. 


Le  nerf  brachial  cutané  interne  est  sectionné, 
le  uer!' cubital  <;<;nlciiiciit  et  ses  deux  bouts  sont 
distants  de  4  à  5  cm.  Aucune  lésion  artérielle. 

Le  nerf  est  suturé.  La  plaie  est  réunie  après 
glissement  de  deux  lambeaux  cutanés. 

Un  mois  après  la  suture,  le  10  octobre  1917, 
l'enfant  est  présenté  à  la  Société  do  Cliirurgic,  par 
notre  maître,  le  professeur  Auguste  Broca.  La 
plaie  est  cicatrisée,  l’enfant  se  sert  convenable¬ 
ment  du  bras  et  de  l’avant-bras,  de  la  main 
même.  Il  ferme  le  poing  et  nous  serre  la  main 
avec  une  force  réelle.  Il  étend  les  doigts.  El  le 
pouce  peut  se  mouvoir  dan.s  tou.s  les  sens.  II  _ 
semble  donc  n’y  avoir  aucun  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  du  membre.  Serait-ce  une  restauration  ner¬ 
veuse  précoce?  Non!  Car  avant  l’opération, 
comme  le  lendemain  de  l’opération,  la  gêne 
fonctionnelle  n’était  pas  plus  grande.  Bien  plus, 
les  muscles  de  la  sphère  du  cubital,  qui  étaient 
intacts  à  ce  moment,  sont  maintenant  atrophiés 
et  dégénérés.  Et  cependant,  l’on  jurerait  qu’aucun 
nerf  n’est  lésé,  et  cela  grâce  à  l’admirable  jeu 
des  suppléances  fonctionnelles.  L’examen  détaillé 
du  malade  va  le  démontrer. 

/:'.vamen  du  malade,  le  9  Octobre  1917  (un  mois 
après  l’accident). 

\j’ atrophie  musculaire  est  maintenant  évidente  : 
les  fléchisseurs  communs  superficiels  sont  atro¬ 
phiés,  et  l’on  voit  un  méplat  allongé,  au  long  de 
leur  trajet,  sur  le  bord  interne  de  la  loge  anté¬ 
rieure.  La  palpation  comparée  avec  le  côté  sain 
démontre  leur  hypotonie  très  manifeste.  De 
même  l’éminence  thénar  est  alîaissée  (fig.  1  et 
fig.  3).  Des  dépressions  se  manifestent  au  niveau 
des  espaces  interosseux  et  sont  bien  visibles  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  (fig.  4).  Enfin,  la  pal¬ 
pation  haute  du  pli  palmaire  qui  s’étend  du  pouce 
à  l’index  ne  permet  pas  de  percevoir  le  bord 
épais  de  l’adducteur  du  pouce.  Toutes  ces  mani¬ 
festations  atrophiques  sont  des  plus  nettes. 
Encore  faut-il  les  rechercher  pour  s’en  con¬ 
vaincre. 

L’attitude/  La  fameuse  griffe!  —  On  compte 
beaucoup  sur  la  griffe  pour  faire  le  diagnostic 
de  paralysie  nerveuse  et  de  paralysie  du  cubital 
en  particulier.  Mais  il  y  a  griffé  et  griffe.  El  c’est 
tout  spécialement  le  cas  pour  ce  qui  concerne  le 
cubital.  La  griffé  est  en  effet  insignifiante  en  cas 
de  section  haute,  très  serrée  en  cas  de  section 
basse  (avant-bras).  En  effet,  les  inlerosseux 
innervés  par  le  cubital  sont  fléchisseurs  de  la 
première  phalange,  extenseurs  des  deux  der¬ 
nières.  Dès  lors,  dans  la  section  basse,  «  quand 
ils  sont  paralysés,  ils  laissent  toute  liberté 
d’action  à  leurs  antagonistes  ».  Les  fléchisseurs 
profonds  et  superficiels  fiéchissenl  les  deux  der¬ 
nières  phalanges  et  l’extenseur  commun  étend  la 
première.  D’autre  part  «  les  deux  lombricaux 
externes,  généralement  tributaires  du  médian, 
suppléent  les  inlerosseux  parallèles  et  main¬ 
tiennent  l’attitude  normale  de  l’index  cl  du  mé¬ 
dius  ».  En  résumé  «  action  par  défaut  des  inter¬ 
osseux,  action  par  excès  des  longs  fléchisseurs  ». 
Au  contraire,  dans  les  sections  hautes,  au-dessus 
du  rameau  des  chefs  internes  du  fléchisseur  com¬ 
mun  profond,  «  les  lésions  du  nerf  s’accompa¬ 
gnent  d’une  ébauche  de  griffe  parfois  si  peu 
marquée  qu’il  faut  la  chercher,  et  l’on  a  pu  voir 
certains  blessés  de  celte  catégorie  passer  dans 
des  formations  sanitaires  sans  que  le  diagnostic 
de  la  lésion  nerveuse  ait  été  posé  »*.  Dans  (;es 
derniers  cas,  l’action  par  excès  du  fléchisseur 
commun  a  disparu.  Aussi  comprendra-l-on  que 
(pour  la  même  raison)  dans  les  sections  hautes  la 
griffe  pourra  augmenter  quand  commencera  la 
régénération  nerveuse,  car  les  fléchisseurs  repren¬ 
dront  leur  tonicité  avant  les  interosseux.  Dans 
le  cas  de  notre  malade,  il  n’y  a  qu’une  ébauche 
de  griffe.  Elle  apparaît  cependant  nettement  sur 
le  profil  (fig.  1).  On  y  constate  une  très  légère 
hyperextension  de  la  première  phalange,  et  une 


1.  Ci.Acur.  cl  bCMAS.  —  /.3  Dresse  Mt'dicalc,  li  Aoûl  1!I17. 


très  légère  flexion  des  deux  dernières.  La  griffe 
n’est  donc  pas  évidente,  mais  on  la  trouve  si  l’on 
se  donne  la  peine  de  la  chercher.  Le  cinquième 
doigt  est  en  outre  un  peu  écarté  du  quatrième  et 
c’est  là,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  un 
signe  de  très  grosse  importance. 

La  fonction!  —  Cubital  antérieur,  les  deux 
chefs  internes  du  fléchisseur  commun  profond. 


l'-iK.  1.—  /.'èbaue/u-  Je  uri/fe  euhUale,  to.n.c  de  s.ilïc 
haliiUielle  dciis  le»  sccliutis  Iiaulcs  du  cuèitat  (au-dessus 
du  rameau  du  Itéchisscur  coiniiiuii  profund),  mais  légè- 
rciueiit  liiiuhanle,  liyperextension  de  la  If"  jdialange 
avec  très  légère  tlcxioii  des  deux  dernières  phalanges 
pour  le  'i*  et  le  à'  doigt. 

les  hypolhénariens,  les  interosseux  et  les  deux 
lombricaux  internes,  l’adducteur  du  pouce  avec 
le  faisceau  interne  du  court  fléchisseur,  tel  est 
le  domaine  du  cubital.  Kl  pour  beaucoup  le  rôle 
de  tous  ces  muscles  se  résume  à  la  flexion  des 
doigts  qu’il  suffit  de  contrôler  au  niveau  du  qua¬ 
trième  et  du  cinquième  doigt.  Or,  comme  il 
arrive  que  le  fléchisseur  superficiel  et  les  deux 
lombricaux  externes  permettent  la  suppléance  et 
assurent  la  fonction,  on  n'en  demande  pas  davan¬ 
tage  et  l’on  s'estime  satisfait.  Les  mouvements 
du  cinquième  doigt  peuvent  être  simulés  par  le 
fléchisseur  superficiel,  et  l’on  croit  à  l’intégrité 
des  hypolhénariens.  De  même,  le  court  fléchis¬ 
seur  et  le  long  fléchisseur  de  1  suppléent  l’adduc- 
leur.  Quant  au  cubital  antérieur,  il  n’en  est 
généralement  pas  question.  Grâce  à  toutes  ces 
suppléances,  on  conclut  à  l’absence  do  paralysie 
du  cubital  et  l’on  se  trompe. 

Etudions  séparément  tous  ces  mouvements  sur 
notre  sujet. 

La  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  est 
possible,  mais  si  l’on  oppose  quelque  résistance 
A  ce  mouvement,  on  sent  les  tendons  des  pal¬ 
maires  se  mettre  sous  tension,  tandis  que  le 


cubital  antérieur,  facile  à  sentir  au-dessus  du 
piriforme,  reste  absolument  flasque. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  l’étude  de  la 
flexion  des  doigts.  Cette  flcrioit  des  doigts  dans 
leur  ensemble  est  possible.  Les  figures  2  en  font 
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preuve  el  montrent  le'  poing  formé.  On  rcinar- 
cpiera  cependant  cpie  à  droite  (coté  paralysé)  les 
dernières  phalanges  du  quatrième  et  du  cin¬ 
quième  doigt  ne  se  llécliissent  pas  ou  à  peine 
!  paralysie  des  chefs  internes  du  lléchisseur  pro¬ 
fond  démontrée).  Et  ce  trouble  s’accentue  encore 
davantage,  si  l’on  fait  opposer  le  pouce  au-devant 
des  autres  doigts  fléchis.  De  même,  d’autre  i)arl, 
la  première  phalange  des  deux  derniers  doigts 
est  fléchie,  mais  oppose  peu  de  résistance  à  une 
tentative  d’extension.  Le  /lêcliisscur  supe/’/iniel 
iissure  donc  lu  supjdcnnvc  en  procoqiinnt  une  flc.rion 
acth'c  cl  forte  des  dcu.ricincs  phalan^ex  des  ipiatre 
doigts.  La  première  phalange  est  seulement 
entraînée  dans  ce  mouvement.  Le  /léeldsscur 
■superficiel  est  nidè  pour  l’inde.r  et  le  médius  par 
les  deu.r  lombricnu.e  e.vternes  (pii  renforcent  le 
mouvement  de  flexion  de  la  première  phalange. 

Que  deviennent  les  interosseux  i’  Le  niouve-' 
ment  typique  de  flexion  des  interosseux  est  un 
mouvement  de  flexion  des  premières  phalanges 
avec  extension  des  deux  dernières.  La  ligure  3 
montre  ce  mouvement  elïectué  normalement  par 
le  c(jté  sain.  A  droite,  ce  mouvement  est  iVH/io.v.vtè/e. 
/.e  lléchisseur  siipcrlieicl  /léchit  la  deuxième  pha¬ 
lange  et  entraîne  légèrement  la  première.  La 
troisième  phalange  demeure  en  demi-flexion.  Il 
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:  jiossible  pour  le 
rième  et  le  einquième  doitits.  Les  deux  loinhri- 
■  e.rternes  peueent  suppléer  les  interosseux  à 


mais  ce  mouve 
et  le  sujet  arri 
contre  la  table 


l'index  et  au  médius,  et  le  mouvement  typique 
peut  être  obtenu  pour  ces  deux  doigts  isolément, 
mt  s’elïectue  avec  peu  de  force, 
e  difficilement  à  fixer  un  objet 
voc  la  pulpe  de  son  index  (les 
deux  dernières  phalanges  étant  en  extension). 
«  11  y  aurait  des  exemjiles  de  sujipléance  plus 
complète  au  (piatrième  et  au  cinquième  doigts  dus 
à  la  simple  action  du  lléchisseur  superficiel 
et  de  l’extenseur  commun  »  (Dejerine). 

Mais  on  jieut  mettre  en  évidemx',  d’autres 
troubles  dus  à  la  paralysie  des  interosseux. 

I.es  iiitm-osseiix  assurent  les  mouvements  de 
latéralité  des  doigts.  Si  l’on  fait  rap])rocher 
tous  les  doigts  (2%  o%  b",  .o')  (fig.  ^i),  le  cin- 
(piième  ne  peut  venir  au  contact  du  <]tin- 
trlènie.  De  même  les  mouvements  d’écarte¬ 
ment  des  doigts  sont  trf's  diminués  (fig.  .5). 

La  suppléance  absente  en  tout  cas,  eu  ce  qui 
eoneerne  le  rapjiroehemeut  du  cinquième  doii^t 
ne  se  fait  jionr  les  autres  doigts  que  ^ràec 
aux  lombrieau.r  e.i  ternes  et  g/vice  à  l'extenseur 
commun  '  ;  et  reste  très  insuffisante. 

La  ])aralysie  des  hypothénariens  est  facile  à 
mettre  en  évidence;  la  flexion  de  la  première  pha¬ 
lange  du  cimpiième  doigt  est  impossible,  l'ad- 
duction  impossible,  l’opiiosition  du  5'  métacar¬ 
pien  iiiqiossible.  Le  sujet  cherche  à  eu  imjioser 
très  imparfaitement,  d’ailleurs,  en  fléchissant  .sa 
deuxième  i)halange  grâce  au  fléchisseur  commun 


«  reiii-  se  iciiclie  loniple  île  celle  énergie  (l’éeni  temqnt 
leiixiéme  el  du  rini|ui('inc  doigt.s,  on  n'ii  (lu'u  ctendre 
einenl  les  doigts  sur  le.s  meiacnrpiens,  en  prcnnnl 
1  de  ne  leur  iiupriiuer  nncun  mitre  inouvemeiit  surii- 
e  »,  (iMce  Atiianassiii-Iîi’;mstv,  tonnes  clinitptes  îles 
•  ns  des  nerfs,  'J'  édilion.  C0l.l,l':t;T10.\  llOItlZON, 
son  el  tâc,  (■•dileui's). 


superficiel  et  en  étendant  la  première  avec  une 
légère  abduction  grâce  à  l’extenseur  commun. 

L’adduction  du  pouce  est  de  même  très  trou¬ 
blée.  Elle  est  cependant  possible.  Lorsque  le 
pouce  est  sur  un  plan  antérieur  aux  autres  méta¬ 
carpiens,  elle  se  fait  grâce  au  long  fléchisseur  et 


tivc  de  rapprochement  des  doigts  :  iiiuin 
droite,  le  petit  doigt  reste  éloigné  de  l’unnulaire;  l'ud- 
duction  du  pouce  est  incomplète  et  il  y  a  un  léger 
degré  de  llexion  du  la  2'  phalange. 

la  deuxième  phalange  se  fléchit  (fig.  G).  «  Si  l’on 
place,  au  contraire,  le  pouce  en  rétropulsion  sur 
le  même  plan  frontal  que  les  autres  métacarpiens, 
la  deuxième  phalange  en  rétropulsion  complète  », 
l’adduction  peut  encore  se  faire,  mais  sans 
aucune  force  et  cela  grâce  au  long  extenseur. 
J.  Froment  met  en  évidence  cos  troubles  de 
l’adduction  de  la  fatron  suivante  ;  Ün  fait  saisir 
au  blessé  un  journal  entre  pouce  et  index,  en  le 
priant  de  serrer  fortement.  Du  coté  sain,  la 
préhension  forte  ne  se  fait  qu’avec  le  pouce  en 
extension  (2''  phalange  étendue),  c’est  la  u  pince 
à  mors  plats  »,  pince  forte.  Du  côté  paralysé,  au 
contraire  l’adduction  forte  ne  peut  être  séparée  de 
la  flexion  de  la  deuxième  ])halange  et  le  malade  ne 
peut  tenir  un  objet  que  du  bout  des  doigts  »  (pince 
délicate,  voir  fig.  6),  le  médian  (fléchisseur  du  1) 
supplée  le  cubital. 

L'n  résumé,  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  des  mouvements  légers  d’écartement 
et  de  rapprochement  des  doigts  sont  possibles, 
des  mouvements  d’adduction  du  pouce  sont  pos¬ 
sibles  grâce  à  des  suppléances  fonctionnelles 
variées.  Mais  dans  toute  paralysie  cubitale  com¬ 
plète,  le  mouvement  de  llexion  de  la  première 
phalange  pour  le  quatrième  et  le  cinquième  doigt 
avec  extension  des  deux  dernières,  ne  pourra 
jamais  être  obtenu,  de  même  que  le  mouvement 
d’abduction  ou  d’adduction  du  cinquième  doigt 
ou  que  l’adduction  palmaire  du  pouce  avec  exten- 


la  partie  interne  de  son  territoire)  (voir  Belensky, 
La  Presse  Médicale,  1915). 

Héactions  électriques.  —  Elles  confirment  les 
données  de  la  clinique,  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  des  muscles  hypothénariens,  inlerosseux  el 
lombricaux;  inexcilabilité  faradique,  diminution 
de  l’excitabilité  galvanique  et  inversion  de  la  for¬ 
mule;  il  est  reconnu  que  le  seul  symptôme  de  valeur 
est  la  lenteur  de  la  secousse  musculaire  (Ziramern, 
La  Presse  Médicale,  n°  IG,  la  Avril  1915). 

Voilà  donc  un  cas  de  paralysie  cubitale  com¬ 
plète,  typique  avec  un  splendide  phénomène  de 
suppléance.  On  voit  que  l’examen  minutieux 
permet  de  reconnaître  facilement  la  lésion,  et 
que  les  signes  de  paralysie  sont  innombrables  si 
on  sait  les  rechercher. 

Et  cependant  on  publie  souvent  des  observa¬ 
tions  de  restauration  nerveuse  précoce.  Gomme 
ces  restaurations  nerveuses  précoces  sont  impos¬ 
sibles,  comment  interpréter  ces  soi-disant  cas 
do  guérison  ? 

«  Lorsqu’on  soumet  à  la  critique  ces  obser¬ 
vations,  on  constate  qu’elles  sont  entachées 
d’erreurs  el  manquent  de  précisions  cliniques  », 


Fig.  r>.  — Tenliitived'écartenicnt  des  doigts.  L’ècurtenicnt 
des  doigts  est  beaucciui)  moins  marqué  du  cèté  droit 
que  du  crtté  gauche.  On  remarquera  du  côté  droit  l’atro- 
[ihie  très  marquée  des  espaces  interosseux. 

sioii  de  la  detixième  phalange.  Ces  quelques 
sigues  sont  la  pierre  de  touche  de  la  paralysie 
ctiliilale. 

Sensibilité.  —  Nous  ne  faisons  que  la  signaler. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  n’ont  que  peu  de 
valeur,  les  phénomènes  de  sensibilité  récurrente 
étant  trop  fréquents.  On  observait  chez  notre 
sttjet  de  l’anesthésie  à  la  douleur,  à  la  pression, 
au  chaud  et  au  froid,  dans  tout  le  domaine  du 
brachial  cutané  interne  el  du  cubital  (surtout  dans 


Fig.  (i.  —  L'adduction  du  pouce.  Un  haut,  main  gauche, 
adduction  normale;  main  droite,  adduction  incumpièle 
avec  llexion  de  la  2"  jilialange  du  pouce,  l’index  et  le 
médius  se  rapprochent  du  pouce,  l’auriculaire  et  l’an¬ 
nulaire  restent  écartés  des  autres  doigts.  Kn  bas,  le 
signe  du  pouce;  à  gauche  «  pince  forte  à  mors  plats  », 
à  droite  n  pince  délicate  »  avec  2“  phalange  du  pouce 
lléchie. 


dit  M'"”  Dejerine  {Société de  Chirurf^ic,  séance 
du  iS  Décembre  1915). 

Il  faut,  en  effet,  examiner  avec  un  soin  tout 
particulièrement  minutieux  toute  la  motri¬ 
cité  du  membre  malade.  Il  ne  suffit  pas  de 
dire  en  effet  :  «  J’ai  trouvé  un  nerf  cubital 
sectionné  au  bras  el,  trois  semaines  plus 
lard,  j’ai  vu  des  mouvements  reparaître  dans 
les  muscles  fléchisseurs  ».  Qui  sMt  en  effet 
si  les  mouvements  dans  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  n’exislaicnl  pas  déjà  avant  l’interven¬ 
tion;’  Quel  cas  fait-on,  en  effet,  de  la  volu¬ 
mineuse  anastomose  du  médian  et  du  cubital 
à  l’avant-bras. 

On  trouve  dans  un  article  du  professeur 
Broca,  dans  la  Galette  hebdomadaire  de  Médecine 
et  de  Chirurgie,  1888,  p.  129,  de  nombreux  exem¬ 
ples  d’anomalies,  expliquant  de  pareilles  conser¬ 
vations  de  motricité  après  de  grave.s  lésions  ner¬ 
veuses,  ou  après  des  résections  de  névronies. 
On  y  trouve  l’exemple  d’un  malade,  chez  qui  l’on 
fit  une  résection  du  nerf  sciatique  poplité  interne 
et  qui,  après  cicatrisation,  «  non  seulement  mar¬ 
chait,  mais  dansait  à  sa  guise  ».  Duplay  cite  un 
cas  analogue  de  résection  du  sciatique  poplité 
interne.  En  1883,  Verneuil  résèque  un  névrome 
du  médian 'au  bras,  sans  qu’il  s’ensuive  de  para¬ 
lysie  des  muscles  de  l’avant-bras,  Duplay  cite  un 
cas  de  névrome  du  cubital  réséqué  sans  qu’il 
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s’ensuive  de  paralysie  des  muscles  du  territoire 
cubital. 

On  comprend  qu’il  suffise  que  les  fibres  mo¬ 
trices  principales  quittent  le  trajet  du  nerf  lésé 
au-dessus  de  la  lésion,  empruntant  le  trajet  d’un 
autre  nerf,  pour  regagner  le  nerf  primitif  au- 
dessous  de  la  lésion,  pour  qu’il  ne  s’ensuive 
aucun  trouble.  Ces  échanges  de  fibres  nerveuses 
par  anastomose  plus  ou  moins  plexiforines  sont 
fréquents  entre  le  médian  et  le  musculo-cutané, 
assez  fréquents  entre  la  racine  interne  du  médian 
et  le  cubital.  Les  anomalies  nerveuses  sont  fré¬ 
quentes  quoique  sujettes  à  une  moindre  variabi¬ 
lité  que  les  anomalies  vasculaires'. 

Voilà  donc  des  cas  de  conservation  réelle  de 
motricité  dans  des  muscles  qui  devraient  être 
paralysés  s’il  n’y  avait  un  substratum  anato¬ 
mique  anormal.  L’examen  du  malade  avant  suture 
doit  toujours  dépister  tous  ces  cas  anormaux. 

Mais  à  côté  de  ces  anomalies,  il  existe  tout  un 
groupe  de  cas  dans  lesquels  on  a  affaire  à  une 
apparence  de  retour  des  mouvements. 

Pour  Sicard,  Imbert,  Jourdan  et  Gastaud  [La 
Presse  Médicale,  25  Février  1915),  le  gain  moteur 
serait  dû,  non  pas  aux  muscles  tributaires  du  nerf 
suturé,  mais  aux  muscles  antagonistes.  Ainsi, 
après  la  résection  d’un  tronc  nerveux  paralysé,  le 
médian,  par  exemple,  c’est  la  puissance  d’action 
du  nerf  antagoniste  intact  qui  augmentera.  A 
travers  les  brides  cicatricielles  du  segment  lésé 
du  nerf  médian,  l’influx  nerveux  peut  s’insi¬ 
nuer  encore,  incapable  d’actionner  clinique¬ 
ment  les  muscles,  mais  pouvant  entretenir  une 
contracture  ayant  quelque  action  sur  le  muscle, 
antagoniste  innervé  par  le  radial.  La  résection 
aura  pour  résultat  immédiat  la  suppression  de 
tout  inilux  nerveux  et  le  radial  devenu  autonome 
retrouvera  bientôt  des  mouvements  d’éxtension 
plus  amples.  Le  gain  ii’a  pas  été  trouvé  dans 
le  médian,  mais  dans  le  radial.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  certaines  améliorations  fonctionnelles  immé¬ 
diatement  après  une  résection  suivie  de  sutures. 

La  plupart  du  temps,  toutes  ces  apparences 
d’amélioration  s’expliquent  par  de  simples  sup¬ 
pléances  fonctionnelles.  Nous  avons  décrit  un 
type  de  suppléance  fonctionnelle  immédiate  dans 
un  cas  de  section  complète  du  nerf  cubital.  Mais 
il  en  existe  de  bien  plus  complexes,  d’apparition 
progressive  et  qui  sont  le  fruit  d’une  longue 
éducation,  d’un  entraînement  lent  et  continu  de 
la  part  du  malade  (|ui  met  en  jeu  tous  les  muscles 
sains  dont  il  peut  disposer,  en  vue  de  l’effort  à 
produire.  Ces  résultats  sont  d’ailleurs  quelque¬ 
fois  surprenants,  les  mouvements  articulaires 
ayant  acquis  souvent  une  amplitude  inaccoutu¬ 
mée  par  suite  de  la  paralysie  de  certains  muscles 
qui  sont  des  ligaments  articulaires  autrefois 
actifs  et  maintenant  relâchés.  Claude,  Dumas  et 
Porak  [La  Presse  Médicale,  10  Juin  1915)  citent 
un  cas  de  suppléance  du  médian  par  le  cubital 
(fausse  opposition  du  pouce  par  l’adducteur  et  le 
faisceau  interne  du  court  lléchisseur),  plusieurs 
cas  de  suppléance  des  nerfs'  médian  et  cubital 
par  le  radial  (adduction  du  pouce  réalisée  par  l’ex¬ 
tenseur  propre),  la  préhension  elle-même  peut- 
être  supplée  par  les  extenseurs  :  «  lorsque  le 
malade  saisit  un  objet,  le  segment  métacarpien 
de  sa  main  est  projeté  en  arrière  et  se  met  à 
angle  droit  sur  l’avant-bras;  les  doigts  basculent 
en  avant,  la  main  se  creuse  et  le  malade  saisit 
l’objet;  celui-ci,  grâce  au  creusement  palmaire, 
se  trouve  maintenu  entre  les  doigts  et  le  talon  de 
la  main  ». 

Ces  mômes  auteurs  citent  un  cas  de  flexion  du 
poignet  réalisé  par  l’action  simultanée  du  long 
abducteur,  du  court  extenseur  du  pouce  et  du 
cubital  postérieur. 


1.  Dans  cet  ordre  d’idées,  il  est  intéressant  de  lire  nn 
article  de  K.  Durons  et  A.  Couvreur,  /.a  Presse  Medicale, 
14  Décembre  1111(1.  «  Des  sections  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  peuvent  être  pratiquées  chez  le  chien  sans  qu’il 
n’en  résulte  aucun  trouble  de  lu  marche. 


Un  autre  cas  de  marche  possible  avec  le  droit  1 
antérieur  de  la  cuisse  comme  seul  muscle  du 
membre  inférieur. 

«  Tous  ces  cas  de  fausses  récupérations  sont- 
des  illusions  plus  ou  moins  grossières  qui  ne 
tromperont  pas  l’observateur  avisé  ;  dans  tous 
ces  cas,  en  effet,  le  mouvement  parait  se  faire, 
mais,  en  réalité,  il  n’est  nullement  ébauché  ». 

Gomme  nous  le  disions,  au  début  de  cet  article, 
on  ne  peut  aller  à  l’encontre  des  vieux  enseigne¬ 
ments  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’expéri- 
nientation  :  «  Quand  un  nerf  est  sectionné  le 
bout  phériphérique  du  nerf  dégénère  toujours 
et  dans  toute  sa  longueur  »...  «  La  théorie  de  la. 
régénération  spontanée,  autonome,  autogène  du 
bout  périphérique,  en  dehors  de  toute  réunion 
avec  le  bout  central  du  nerf  sectionné,  ou  avec 
le  bout  central  des  rameaux  musculaires,  cutanés 
ou  sympathiques  sectionnés  dans  la  plaie  opéra¬ 
toire,  ne  se  trouve  étayée  par  aucun  fait  histolo¬ 
gique  ni  expérimental.  » 

La  régénération  du  bout  périphérique  se  fait 
progressivement  de  haut  en  bas,  les  jeunes  cylin- 
draxes  issus  .du  bout  central  pénètrent  et  neuro- 
tiscntla  cicatrice,  abordent  le  nerf  périphérique 
et  le  [parcourent  dans  toute  sa  longueur.  La  re.s- 
tauration  sera  d’autant  plus  rapide  que  sera  plus 
court  le  trajet  qu’auront  à  parcourir  les  cylin- 
draxes  néoformés,  elle  commencera  par  le  seg¬ 
ment  antibrachial  et  ne  s’observera  que  plus  tard 
dans  le  muscle  de  l’extrémité  du  membre  (M""'  De- 
jerine.  Société  de  Chirurgie,  8  Décembre  1915). 

Les  phénomènes  paresthésiques,  le  retour  de  la 
tonicité  peuvent  réapparaître  à  la  fin  du  premier 
mois,  mais  il  faut  attendre  six,  huit,  dix  mois  et 
plus,  souvent,  avant  d’assister  au  premier  mouve¬ 
ment  volontaire.  Avant  ce  temps,  on  ne  peut 
parler  que  de  suppléances  fonctionnelles. 


LA  TOXICITÉ 

DU  CHLORHYDRÂTE  D’ÉMÉTIM': 

l'ar  le  D-’  J.  GUGLIELMETTI 
(de  liucnos-.tircs). 


La  toxicité  de  l’émétine  a  été  étudiée  jiar 
Ornellas  et  surtout  par  Maurel,  mais  les  chilires 
de  toxicité  que  ces  - auteurs  signalent  ne  corres¬ 
pondent  plus  à  la  réalité,  probablement  à  cause 
du  chlorydrate  d’émétine  qu’ils  employaient. 
Dans  notre  thèse  inaugurale  (Buenos-Aires, 
Juin  1910)’  nous  avons  déterminé  des  doses  toxi- 
ques  pour  divers  animaux  et  l’action  physiologi¬ 
que  de  celte  substance.  Après  notre  publication 
sont  apjiarus  les  travaux  expérimentaux  de  Dali- 
inier’,  àléry  et  Milion*,  Walters  et  Koch  “.  Après 
la  publication  de  Dalimier,  nous  avons  repris 
l’élude  de, la  toxicité  accuinulalive. 

Les  chlorhydrates  d’émétine  étudiés  eurent 
sensiblement  la  mômejtoxicité  et  les  mêmes  ell’els 
physiologiques  (Givaiidan  Lavirolle  (de  Lyon), 
pharmacie  Centrale  de  France,  Whilfen  (anglais), 
Mallincrodt  (n;  américain),  Merck,  May  Barger). 
Tons  contenaient  des  traces  de  céphéline.  Celle- 
ci  a  une  toxicité  double  de  celle  de  l’émétine 
(selon  Walters  et  Koch). 

Le  produit  en  poudre  résiste  à  la  chaleur,  à  la 
lumière  et  au  contact  de  l’air.  En  solution,  on 
constate  que  l’éhullilion  pendant  quinze  minutes 
d’une  solution  à  2  pour  100  diminue  peu  sa  toxi¬ 
cité,  mais  atténue  bien  plus  ses  propriétés  amo'- 
bicides.  La  lumière  et  le  contact  de  l’air  ont  une 
action  défavorable  bien  moins  marquée. 

Nous  avons  conseillé  de  préparer  la  solution, 
en  ajoutant  directement  la  substance  commerciale 


2.  OUCI.IEI.METTI  (.).).  Il  Tests  »,  Huciios-Aii'cs.  litlfi.  La 
Itceua  Mcdica  Aig.,  20  Juin  1017,  20. 

3.  Dalimieii  (R).  —  La  Presse  Médleale,  1017,  n"  4,  33. 

4.  Meut  et  Milio.x.  —  C.  U.  Soc.  de  lliu/.,  1017,  n»  12, 
.402.  —  Notiinagei.  et  llossuAcii.  In  .Mani'nnI,  1  raité  de 
Thèrapcul.,  cit.  par  Duliiiiier, —  Anei.i.as  (A.-IÎ.).  (laeelte 


à  de  l’eau  stérilisée  mise  en  flacon  stérile.  La 
solution  d’émétine  a  une  action  bactéricide  pour 
plusieurs  germes.  Mais  il  est  préférable  de  filtrer 
par  bougie  stérile  pour  obtenir  des  solutions  très 
actives.  • 

La  toxicité  du  chlorhydrate  d’êinétine  se  mani¬ 
feste  de  trois  façons  :  1"  toxicité  massive;  2“  toxi¬ 
cité  différée  ;  3“  toxicité  accuinulalive. 

Toxicité  massiee.  —  Suivant  la  dose,  la  mort 
peut  être  déterminée  dans  le  délai  de  deux  heures 
ou  bien  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  der¬ 
nière  dose,  très  fixe  pour  chaque  espèce,  est  celle 
que  nous  considérons  toxique. 

Les  résultats  obtenus  sont  résumés  dans  le 
tableau  suivant  ; 

Dose  moiitelle  mi.m.ma  de  i  iiLounïniiATE  d'émétixe 


Solution  du  2  au  o  p. 

00.  To. 

ipsdi, 

eciion 

là3s 

ccondes. 

GRAMMES  n’ALCAl.OÏllE  || 

£ 

ci 

■il 

(h'ciuiiiille  (L.  ocol- 

Crapaud  (B.  mari- 

0,02 

n,„3 

0,01 

Rat  Idano . 

;3; . : 

n.nir, 

0,02 

0,0024 

pig’t^oii . 

0,00.4 

o,oor» 

fl 

à 

0,002.4 

lo,  000.4 

[0,007.4 

0,01 

0,003.4 

Chien  :  Solution  '» 
Voie  veineus 

’l  X  2.000.  In 

c  —  0,012  à 

eetion  en  5  ni 

ijOl'j  j^x’ainine 

ihiulc.s. 

Ces  doses  indiquent  la  quantité  sûrement  mor¬ 
telle,  et  non  la  première  qui  peut  Hier. 

Les  .symptômes  observés  et  la  cause  de  la  inori 
varient  selon  la  voie  d’adininislralion,  la  dose 
employée  et  l'espèci^  animale.  D’une  manière 
générale  la  mort  se  produit  jiar  deux  mécanismes  : 
arrêt  cardiaque  ou  action  nerveuse. 

L’arrêt  du  emur  s’observe  suiToiil  par  voie 
veineuse  (grenouille,  crapaud,  lajiin,  chien,  etc.). 
Les  fortes  doses  sous-culanêes  ou  intramuscu¬ 
laires  peuvent  la  provoipier.  Des  doses  moins 
fortes  produisent  les  symptômes  nerveux. 

Symptômes  :  grenouille  ou  erojmud  (voie  sous- 
cutanée)  ;  agitation,  inyosis,  arrêt  respiratoire, 
vomissements,  mouvements  convulsifs,  immo¬ 
bilité,  parésie  et  paralysie. 

Pigeons  ;  myosis,  titubation,  perlnrhalion  respi¬ 
ratoire,  vomissements,  convulsions,  paralysie. 
Pour  plus  de  détails  sur  la  marche  des  symp¬ 
tômes  qui  se  ressemblent  beaucoup  chez  loules 
les  espèces  (sauf  le  vomissement),  consulter  notre 
thèse. 

La  dilution  et  la  rapidité  d’injection  ont  une 
grande  influence  sur  la  toxicité  par  voie  veineuse. 
Ainsi  à  1  :  2;000  et  en  cimi  minutes,  il  faut,  pour 
tuer  par  voie  veineuse,  injecter  à  peu  près  5  fois 
la  dose  toxique  nécessaire  avec  une  solution  à 
5  pour  lOÜ  et  en  injection  rapide. 

Par  voie  rachidienne  la  mort  arrive  par  juira- 
lysie  généralisée  et  surtout  res])iraloire.  Dali- 


nièdiealc  de  Paris,  .43..  a4*.l.  .i74,  1S,3.  —  ttiCALUoM  y 
Deeta.  Aaa.  de  la  l'ae.  de  Med.  de  Mimleeideo,  ]>.  31, 
l'JKi. 

.4.  \Vai.teiis  (A.-L.)  and  tloeii  (K.-\V.l.  —  Ihc  Jauni, 
af  Pharmacal.  and  ILepertmeata!  Therupealles,  I‘.ll7,  lll, 
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iiiiiT  indique  jionr  lo  lapin  0,03  gr.  (sons-ciilanée), 
Milion  et  Méry  0,010  à  0,013  gr.  par  kilog., 
Walters  el  Koeli  0,010  gr.  ])ar  kilogr.  ^^^•^lters 
et  Koi  li  indiipienl  pour  le  lapin  0,00")  gr.  (endo- 
veineuse),  rat  hlane  0,013  gr.  (sons'eutandc), 
cobaye  0,010  gr.  (son.s-cntanée).  l.e.s  doses  de 
notre  cadre  sont  pins  liantes,  car  nous  indiquons 
la  dose  cpii  lue  sûrement  el  non  la  dose  la  plus 
petite  qui  peut  tuer  un  on  plusieurs  animaux. 

'/'o.ricili'  (lifférrc  ou  iiicdinlc.  —  Les  chiens  in¬ 
jectés  avec  des  doses  quelque  peu  inférieures  à 
celle  (pii  tue  en  vingt-quatre  heures  présentent 
après  trois,  tpialre  jours  des  symptômes  pro¬ 
gressifs  de  déchéance,  ils  no  s'alimentent  jias, 
maigrissent,  ont  de  la  dépression,  de  la  diarrhée, 
(pielipiefois  des  escarres,  de  la  faiblesse  et  ils 
titubent  en  marchant,  etc.  Ils  ne  hongent  pres- 
(pie  pas  el  linissent  par  mourir  sept  à  douze  jours 
aprtoÿ  l’injection. 

Toxioitô  arcaiiiiilatii'C,  —  Nos  premières  expé¬ 
riences  chez  le  cobaye  (0,002  par  jour  pendant 
un  mois)  ne  nous  montrèrent  (pi’nn  amaigrisse¬ 
ment  passager.  Mais  nous  avions  employé  des 
animaux  insuflisanmicnl  réceptifs  ou  dos  doses 
trop  basses,  car  de  nombreux  faits  cliniques  et 
les  expériences  de  Dalimier,  de  Méry  et  iMilion 
et  de  NN'alters  et  Koch  ont  démontré  clairement 
rexislence  d’nne  action  accuniulalive. 

De  nouvelles  recherches  instituées  avec  M.  le 
professeur  llonssay  chez  des  chiens  l’ont  facile¬ 
ment  dihiiontrée.  La  sensibilité  de  celte  espt'ce 
animale  cl  la  constatation  d'une  toxicité  dill'érée 
déjà'  signalée  l'indiipiail  tout  spécialement  pour 
faire  celle  recherche. 

l'n  chien  de  (i  kilogr.  monrnl  an  troisième  jour 
apres  2  injections  de  0,04  dose  trop  forte). 

Un  chien  de  13  kilogr.  inonrul  an  0"  jour 
apri's  S  injections  de  0,02.'»  f0,20  an  total  el 
0,00133  par  kilogr.,  soit  0,01)101  par  kilogr.  el 
par  jour).  Un  autre  chien  de  S. ,300  gr.  mourut  au 
13'-  jour  après  12  injections  de  0,01  (0,12  au 
total  et  0,00141  par  kilogr.  soit  0,00105  par 
kilogr.  et  par  jour).  Un  chien  de  10.400  gr.  mou¬ 
rut  au  34"  jour,  après  avoir  re(;u  0,01  par  jour 
(0,34  au  total,  ce  ipii  fait  0,0324  par  kilogr.,  soit 
0,0001)5  ]iar  kilogr.  et  par  jour).  Un  chien  de 
S.SOO  gr.  monrnl  au  OO"  jour  après  avoir  re(;u 
0,005  par  jour  (0,345  au  total,  ce  ipii  fait  0,0302 
par  kilogr.,  soit  0,000()(1.S  par  kilogr. (et  parjour). 

Avec  0,0025  par  jour  pendant  soixante-dix 
jours  un  (diien  de  8.000  gr.  eut  des  symptômes 
d'intoxication,  amaigrissement,  etc.,  maisijui  dis- 
pai'urenl  (0,175  en  soixante-dix  jours,  ce  (jui  fait 
0,0218  par  kilogr.,  soit  0,00031  par  kilogr.  et 
par  jour  . 

Les  symiilômes  observés  furent:  de  la  déjires- 
sion,  l’animal  restant  couché  dans  un  coin,  amai¬ 
grissement  intense,  (pielqnes  jours  avant  la  mort 
lie  la  tachycardie  el  de  riiypolhermie.  Les  der¬ 
niers  jours  une  faiblesse  mainpiée,  marche  im¬ 
possible  on  oscillante,  souvent  de  la  dyspnée. 

I.'ucciiniiilation  csl  donc  poxxililc  r/ic:-  le  chion 
jior  iidininisirution  i/iiolidiennc  ilr  ll,llll():d!  ÿr,  pur 
Hlo'^r.  et  pur  Jour,  le  ///O"  ilc  lu  donc  tit.rique  en 
o’i  heures  [ll.ODÔ  pur  /,/ôig/'.j.  l'ne  dose  île  //’.’O  de 
lu  dose  lo.riijue  ne  produh  ipie  des  elJ'els  pussu^ers. 

Walters  et  Koch  ont  observé  chez  le  lapin 
(pi'nne  demi-dose  léthale  répétée  jonrnellenienl, 
par  voie  sous-cutanée,  est  fatale  (piand  on  a 
doniK'  nn  total  éipiivalenl  à  2  fois  1/2  la  dose 
minima  léthale  (qui  est  de  0,01  par  kilogr.).  De 
i  cllefa(;on  il  y  eut  mort  par  toxicité  accumnlative 
chez  des  lapins  en  trois  semaines  après  injection 
clnupie  jour  de  0,001  gi'. 

Un  hqiin  de  2.180  gr.  injecté  jonrnellement 
avec  0,0025  par  .Méry  el  Milion,  mourut  an 
21'  jour,  ayant  reini  0,0525  d'émétine. 


I,  lÎACIt'I.INN  tU  lIcIMÎ.MANN.  — Muuclt.  Illcd.  ))*et;/iC/( S. , 

ial:i,  llii'j  .1  fJ)n. 

•J.  Si-iaii.  0’-'  *ÙII..VUI>  (A.). —  .s'iic.  clin,  des  //.y»,  de 
lin, .relies,  liull.  n”  'i.  l'.O't,  in  Dutimier. 

a.  Snhii..  —  chinn  .Medle.  Jour,,.,  Mai  l'.'j.'i.  cil.  ]inr 


To.vieité  pour  l’homme.  —  La  toxicité  du  chlor¬ 
hydrate  d’émcline  pour  l'homme  n’est  pas  bien 
connue.  On  a  injecté  jnstprà  des  doses  de  0,30- 
■0,40gr.  Tl  est  vrai  que  Jîaermann  et  Heinemann  ’, 
qui  injectèrent  0  gr.  40  par  voie  veineuse  (très 
(lilnés),  eurent  des  cas  mortels  quinze  jours  après 
(to.xicilé  dilïérée  comme  chez  le  chien?).  Mais  on 
jieul  dire  que  la  toxicité  massive  (que  je  sup¬ 
pose  jiossible  à  0,05  el  sûre  à  1  gr.  20)  ne  sera 
jamais  atteinte,  car  il  est  inutile  de  dépasser  0,15 
par  jour.  La  vole  veineuse  ne  doit  pas  être  cm^ 
ployée,  car  elle  expose  à  des  accidents  cardiaques 
el  n’a  pas  d’avantages,  car  l’émétine  se  retrouve 
aussi  bien  dans  l’intestin  (par  la.  réaction  de 
N'alenti)  si  l’injection  est  sons-cutanée. 

Des  cas  de  toxicité  accumnlative  sont  aujour¬ 
d’hui  bien  connus  chez  l’homme. 


Cas  de  l.afiiinc.  —  Malade  atteint  de  dysenterie 
amibienne  avec  abcès  du  foie  au  début,  ([ui  rcvul 
pendant  ([uatorze  jours  consécutifs  0,OS  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  (sous-cutané).  A  cette  dose  (total  de 

1  gr.  12)  on  constata  à  un  degré  assez  marqué  de 
l’hypotension  artérielle  avec  attaiblisse'ment  des  con¬ 
tractions  cardiaques. 

Cas  de  Spehl  et  Colard'.  —  Homme  de  28  ans, 
avec  dysenterie  amibienne,  qui  re(;ut  pendant  sir 
jours  2  injections  par  jour  de  0  gr.  08  (solution  à 
t'i  pour  100)  ;  puis  les  douze  jours  suivants,  3  fois  par 
jour  0  gr.  03.  Cela  fait  un  total  de  1  gr.  44  en  dix- 
huit  jours.  Le  malade  présenta  des  troubles  graves  : 
parésie  ilasquc  de  toute  la  musculature  et  surtout  des 
muscles  du  cou  ;  impossibilité  de  porter  la  tête, 
troubles  de  déglutition,  de  la  mastication,  de  la 
parole.  tLdème  de  la  face,  diminution  notable  des 
réllexes  cutanés  et  tendineux.  Cœur  rapide  et  faible. 
Taux  presque  normal  des  urines,  mais  diiniiuiii.m 
de  l’urée  et  des  chlorures.  Ou  craignit  l’issue  fatale 
par  troubles  respiratoires,  mais  une  dizaine  de 
jours  après  les  accidents  s’atténuèrent  et  vingt  jours 
après  il  ne  restait  que  quelques  troubles  asthé- 

J.-A.  Snell'.  —  Mort  d’une  fillette  de  cinq  ans  de 
17  kilogr.  qui  reyut  10, (i  gl-ains  (0,688  gr.)  en  vingt 
el  un  jours,  soit  0,033  gr.  par  jour.  Ce  qui  fait 

2  milligr.  par  kilogr.  el  par  jour. 

I.i'vij  el  /loontree  '.  —  lieux  cas  dont  un  mortel. 
Un  homme  de  (>l),ô  kilogr.  reçut  eu  dix-neuf  jours  un 
total  de  1,74  gr.,  soit  0  gr.  09  par  jour  ou  0,0013  par 
kilogr.  cl  parjour.  Mort. 

Un  autre  malade  eut  de  la  stupeur  pendant  une 

Hshleniann  '.  —  Un  homme  qui  reçut  2  injections 
quotidiennes  de  0,0648  pendant  cinq  ou  six  jours  eut 
une  névrite  grave  et  nue  éruption  cutanée  purpurique. 

I.ijons  ".  —  Quatre  malades  présentèrent  des  symp- 
l(')mes  qu’il  interprète  comme  des  manifestations  de 
névrite  périphérique  et  1  cas  d’arythmie  dus  à 
l’émétine.  l,n  des  malades  reçut  21  1/3  grains,  soit 
1,38  gr.  en  seize  jours. 

Cas  de  !..  Vetazeu''.  —  Une  injection  de  0,06  gr., 
puis  0,03  par  jour  pendant  douze  jours  ;  un  mois  de 
repos,  puis  0,06  pendant  huit  jours. 

Kaiblesse,  asthénie  musculaire,  impossibilité  de 
remuer  les  extrémités,  analgésie  généralisée,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  périosti(|ues  et  osseux  des  membres 
supérieurs,  disparition  des  réllexes  jilantaires,  fai¬ 
blesse  et  accélération  du  pouls,  hypothermie,  consti¬ 
pation,  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation, 
leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Guérison 
rapide  eu  quebiues  jours.  Total  0,42  gr.  en  treize 
jours,  un  mois  de  repos,  puis  0,48  en  huit  jours. 

.lolinson  et  Murplii/  —  Ils  eurent  deux  morts.  Un 
des  cas  mortels,  malade  de  22  ans,  reçut  0,58  eu 
9  jours,  puis  après  un  jour  de  repos  0,194  eu  3  jours  ; 
12  jours  de  repos,  puis  0,648  en  10  jours;  8  jours 
de  repos,  puis  0,l94  en  6  jours.  Total  1,62  gr.  en 

Le  second  cas  mortel  de  38  ans  reçut  0,0648  par 
jour  pendant  12  jours,  repos  de  5  jours,  puis  0,0325 
par  jour  iiendanl  14  jours,  puis  encore  0,0048  par 
jour  pendant  4  jours.  Total  1,52  gr.  en  35  jours. 
.Mort. 


4.  llowx  riiEE  and  Levï.—  .Ireh.  uf  Internat  Medicinc, 
1916,  17,  420,  cil.  pur  Walters  et  Koch. 

5.  ICsiii.EMA.NX.  —  A'cic  Orléans  Med.  and  Chir.  Jotirn., 
1914,  60,  965,  cil.  par  Walters  el  Koch. 

6.  hïoNS.  —  .lincr.  Jonni.  medical  Sciences,  191.4,  150, 
97.  —  ,\1aoem>ie  el  I’elletiek.  Cil.  j>ar  Dalimier. —  Mau- 
iiEi.  (K.).  C.  n.  .Ver.  «/„/.,  1901,  p.  ,8,41.  877,977,  996,  1125. 


Les  mêmes  auteurs  observèrent  5  cas  d’intoxica 
lion  avec  des  hautes  doses,  sans  mort;  avec  1,16  gr 
en  26  jours  ;  1 ,88  gr.  en  34  jours  ;  1 ,65  gr.  en  28  jours 
1,46  en  22  jours  ;  1,40,  période  non  indiquée. 

Tous  ces  malades  eurent  de  la  faiblesse,  de  li 
fatigue  intense,  de  la  névrite,  des  tremblements,  di 
la  diarrhée,  de  la  tachycardie. 

A  ces  observations  nous  en  ajouterons  trois 
autres  de  notre  collègue  le  D"  Yaccarezza,  re¬ 
cueillies  à  la  clinique  médicale  du  profcsseui 
Agote  (hôpital  Rawson  du  Duenos-Aires). 

PnEMiÈKE  onsEuvATioN.  —  Institut  de  Clinique  mé¬ 
dicale,  n»  310  au  livre  de  la  salle  de  consultation 
pour  homme. 

Léon  B...,  44  ans,  russe,  marié,  agriculteur,  28  No¬ 
vembre  1916. 

Amibiase  intestinale  émétino-résistante,  d’une  du¬ 
rée  de  5  ans  1/2.  Il  dit  qu’en  Novembre  1915  il  fut 
soigné  à  l’hôpital  Rawson  avec  des  injections  quoti¬ 
diennes  endoveineuses  de  0,04  gr.  de  chlorhydrate 
d’émétine  de  la  manière  suivante  ;  première  série  de 
5  injections,  repos  pendant  3  jours,  nouvelle  série  de 
8  injections,  suivie  de  3  jours  de  repos  et  enfin  une 
troisième  série  de  14  injections  (au  total  1,08  gr.  de 
chlorhydrate  d’émétine  dans  l’espace  de  33  jours).  A 
la  fin  du  traitement  le  malade  fut  pris  d’une 
faiblesse  générale,  avec  parésie  des  membres,  des 
muscles  de  la  nuque  et  de  la  mastication,  ne  pouvant 
pas  marcher  ni  réaliser  aucun  effort  ;  ces  symptômes 
durèrent  près  d’un  mois  et  disparurent  peu  à  peu.  Le 
syndrome  colo-rectal  ne  subit  pas  de  modification 
sensible. 

En  Décembre  1916  nous  soumettons  le  malade  à  un 
nouveau  traitement  émétique.  Pendant  dix  jours  on 
lui  fait  une  injection  quotidienne  par  voie  sous- 
cutanée  de  0,12  gr.  de  chlorhydrate  d’émétine,  repos 
de  sept  jours  et  répétition  de  la  série.  Ceci  motiva  la 
réapparition  des  symptômes  d’intoxication  produits 
antérieurement  (faiblesse,  parésie  musculaire,  amai¬ 
grissement,  vertiges,  etc.),  qui  évoluèrent  de  façon 
identique. 

Deuxième  oiiservation.  —  Institut  de  Clinique  médi¬ 
cale.. Salle  Monte  de  Oca,  n"  du  registre  1383.  Joseph 
C...,  Argentin,  20  ans, célibataire,  employé. 

Amibiase  intestinale  récidivante  et  émétino-résis- 
tanle.  11  a  été  traité  plusieurs  fois  avec  de  l’émétine, 
d’abord  avec  un  succès  momentané,  dernièrement 
sans  résultat.  Actuellement  (15  Mars  1917),  il  y  a  à 
peu  près  deux  mois  qu’il  est  sans  traitement.  Nous 
instituons  une  injection  quotidienne  de  0,10  gr.  de 
chlorhydrate  d’émétine  Poulenc  en  solution  non 
stérilisée,  par  voie  hypodermique.  Après  la  5"  injec¬ 
tion  il  ressent  de  la  pesanteur  à  la  tête,  des  vertiges, 
de  l’asthénie  ;  faiblesse  dans  les  extrémités  infé¬ 
rieures,  névralgies  crâniennes  et  quelques  vomisse¬ 
ments  ;  phénomènes  qui  nécessitent  deux  jours  après, 
étant  donnée  leur  intensité,  la  suppression  de  la  mé¬ 
dication. 

TiiOisii'.ME  OI18ERVATION.  —  Iiislitut  de  Clinique 
médicale ,  n"  906  de  la  consultatio.u  externe  de 
femmes  :  Marie  L...,  32  ans.  Espagnole,' célibataire, 
ménagère,  28  Octobre  1916. 

Amibiase  intestinale  depuis  sept  mois.  Nous  pra¬ 
tiquons  pendant  huit  jours  une  injection  sous-cutanée 
quotidienne  de  0,06  gr.  de  chlorhydrate  d’émétine  ; 
repos  pendant  la  même  période  de  temps,  puis  répé¬ 
tition  de  la  série.  A  la  quatrième  injection  il  fut  né¬ 
cessaire  d’interrompre  le  traitement  à  cause  du  mau¬ 
vais  état  général  ;  amaigrissement,  asthénie,  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs,  diminution  des  réflexes  tendineux  el 
réaction  douloureuse  à  la  place  des  injections.  Ces 
symptômes  persistèrent  pendant  près  de  quinze 
jours. 

En  terminant  nou.s  désirons  manifester  notre 
reconnaissance  à  M.  le  professeur  Houssay  qui  a 
dirigé  constamment  nos  recherches  et  nous  a 
guiiiés  par  ses  conseils. 


1902,  10;  .irch.  Med.  exper.  cl  d'Anat.  patliol.,  1914,  225; 
Hall.  Acad,  mcd.,  1914,  478. 

7.  Vei.AZCO.  —  Arch.  del  11,1p.  Hosales  de  Salvador, 
1916,  654. 

8.  Johnson  y  Munriiv.  —  The  Military  Surycon,  1917, 
40,  58,  in  Jour,,.  of.4mer.  med.,  .Issoc,  1917,  313. 
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CONCI-USIONS. 

La  loxii-iié  du  chlorhydrate  dhuiiéline  se  mani- 
fesle  sous  trois  formes  : 

a)  Toxicité  massive  ou  immédiate.  Mort  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  heures.  Dose  de  0,000- 
0,0075  par  Idlogr.  (chien),  de  0,015  à  0,02 
(lapin),  de  0,02  (cohaye,  rat,  souris,  chat,  pi¬ 
geon,  grenouille,  crapaud).  Ces  doses  représen¬ 
tent  celle  qui^est  sûremtml  mortelle,  non  la  dose 
minima. 

h)  Toxicité  diiïérée  ou  médiate.  Mort  pen¬ 
dant  les  sept  à  douze  jours  de  l’injection. 

c)  Toxicité  accumulative.  L’administration  pro¬ 
longée  chez  des  chiens  d’une  dose  quotidienne 
(0,00050  par  kilogr.  et  par  jour)  pareille  à  la 
dixième  partie  de  celle  qui  tue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  (0,0005  par  kilogr.)  peut  à  la 
longue  produire  la  mort. 

Chez  riiomme  adulte  on  ne  connaît  pas  la  toxi¬ 
cité  massive,  mais  il  faut  craindre  les  intoxica¬ 
tions  mortelles  depuis  0,00;  elles  sont  prohahh’- 
ment  sûres  avec  1  gr.  20  administrés  en  une  fois. 

11  ne  faut  pas  employer  la  voie  veineuse.  La 
toxicité  accumulative  est  démontrée  par  les  nom- 
hreux  cas  cités. 

Nous  conseillons  de  ne  pas  injecter  0  gr.  15 
quotidiennement  pendant  plus  de  cinq  ou  six 
jours  consécutifs  — ,  ni  0,10  pendant  plus  de  huit 
ou  dix  jours  —  ni  0,05  gr.  pendant  plus  de 
<|uinze  ou  vingt  jours.  Longs  intervalles  entrt; 
les  séries. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’OCCLUSION  DUODÉNALK  ClIllONlOlIC 
AHTÉRTO-MlîSCNTÉmoUE 

CIILZ  LKS  PTOSKJULS 


L’occlusion  aiguë  du  duodénum  n’est  guère 
connue  en  France  que  d(qmis  1908.  Avant  cette 
époque  les  travaux  éti’angcrs,  les  thèses  fran¬ 
çaises  de  Philippe',  de  Petit",  étaient  passés  à 
peu  près  inaperçus.  11  a  fallu  le  triivàil  do  Le- 
cène  ",  la  thèse  de  Beaurain  ‘  pour  mettre  la  ques¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour. 

Dès  cette  époque  des  expériences  nombreuses 
avaient  fixé  le  mécanisme  de  l’occlusion  dno- 
dénale  artcrio-mésentéri([ue.  Du  sait  (|ue  la  ])or- 
tion  terminale  du  duodénum  passe  devant  la 
colonne  vertébrale  et  l’aorte  et  qu’elle  est  croisée 
en  avant  obliquement  par  la  racine  dn  mésentère; 
l’artère  mésentérique,  contenue  dans  cette  racine, 
marque  son  passage  sur  la  faire  antérieure  du 
duodénum  par  uu  sillon  presque  constant.  Les 
expériences  sur  le  cadavre  de  Conner“,  celles 
d’Àlbrecht,  ont  montré  que  l’intestin  étant  enlevé, 
si  l’on  exerce  une  traction  sur  le  mésentère  dans 
la  direction  de  l’axe  du  pelvis,  on  détermine  une 
occlusion  duodénale,  le  duodénum  se  trouvant 
c.omprimé  par  la  fermeture  du  compas  aortico- 
niésontérique.  Cette  traction,  réalisée  expéri¬ 
mentalement  sur  le  cadavre,  est  produite  sur 
le  vivant  par  la  chute  du  paquet  intestinal  dans 
le  pelvis;  le  mésentère  et  l’artère  qu’il  contient 
forment  alors  une  bride  résistante  qui  écrase 
contre  le  rachis  loi  conduit  intestinal.  C’est  du 
moins  ce  qui  a  été  constaté  dans  tous  les  cas 
d’occlusion  duodénale  aiguë,  soit  à  l’opération, 
soit  à  l’autopsie. 

Les  expérimentateurs  avaient  été  frappés  de 


1.  Pmi. ICPE.  —  «  lie  l’occlusion  nigiië  du  duodé- 

2.  Petit.  —  <i  De  rétranglcinont  du  duodénum  au 
niveau  de  lu  racine  dn  mésentère  »,  l'.lOO. 

a.  Lec.î.niî. —  «  L’occlusion  ni;;ni‘  duodénale  post-opé¬ 
ratoire  )i.  Journal  de  Clnrurifie,  Novemlirc  ItlIIS. 

è.  Bi;\uiia.i.n.  —  «  Considérations  anatomo-cliniques  sur 
l'occlusion  aiguë  du  duodénum  par  l’artère  mésentérique 
supérieure  ».  Paris,  1908. 


la  difficulté  ifu’ils  avaient  à  réaliser  rncclusion 
duodénale  chez  les  sujets  obèses,  alors  qu’au 
contraire  l’expérience  réussissait  beaucottp  plus 
facilement  chez  les  sujets  maigres  et  les  cachec- 
liques.  D’autre  jiart,  on  avait  constaté  en  clinique 
qtie  les  cas  d’occlusion  aiguë  s’observent  très  fré¬ 
quemment  chez  des  sujets  amaigris  présentant 
des  ptoses  viscérales;  l’entéroptose,  le  prolapsus 
intestinal  sont  une  des  causes  le  plus  souvent 
invoquée  dans  les  observations  d’occlusion  duo¬ 
dénale  aiguë,  comme  ayant  amené  le  tiraillement 
du  mésentère. 

Or,  il  semble  que  les  ptosiques  non  seulement 
sont  prédisposés  aux  accidents  d’occlusion  aiguë 
duodénale,  mais  encore  que  l’on  observe  fréquem¬ 
ment  chez  eux  des  troubles  digestifs  chroniques, 
donnant  lieu  aux  diagnostics  les  plus  variés,  et 
relevant  en  réalité  d’une  occlusion  duodénale 
chronique  par  l’arlère  mésentérique. 


Ce  mécanisme  de  l’occlusion  duodénale  chro¬ 
nique  est  absolument  identique  à  celui  de  l’occlu¬ 
sion  aiguë;  mais  l’occlusion  est  incomplète. 

(  In  comprend  fort  bien  en  efl'et  que  la  viscérop- 
tqse  réalise  exactement  les  conditions  exjiérimen- 
tales  d’Albrccht  et  de  Gonner.  Avec  un  intestin 
grêle  prolabé  en  grande  partie  dans  le  pelvis,  la 
traction  mésentérique  se  fait  juste  dans  la  direc¬ 
tion  propre  à  déterminer  une  occlusion  plus  ou 
moins  complète  du  duodénum;  il  est  évident  ipie 
le  mésentère  ne  doit  pas  être  par  trop  long,  car 
dans  ce  cas  la  masse  intestinale  estsupportée  non 
plus  parle  mésentère,  mais  par  le  plancher  pelvien. 

La  jiroéminence  exagérée  des  vertèbres  lom¬ 
baires,  fréquente  chez  les  ptosiques,  expose  encore 
à  la  compression. 

L’occlusion  duodénale  chronique,  bien  que  cer¬ 
tainement  beaucoup  plus  fréquente,  est  bien  moins 
connue,  tout  au  moins  en  France,  que  l’occlusion 
aiguë.  File  a  surtout  donné  lieu  à  des  travaux 
anglais  et  américains.  C’est  ainsi  que  Byron  Robin¬ 
son,  de  Chicago",  sur  plusieurs  centaines  d’autop¬ 
sies  de  ptosiques  et  de  sujets  à  parois  abdominales 
relâchées,  a  relevé  quinze  ou  vingt  cas  de  dilata¬ 
tion  gastrique  et  duodénale  nette  commençant  à 
droite  du  sillon  artério-mésentérique.  Gonner,  dans 
l’article  déjà  cité,  note  que  nous  ignorons  à  peu 
près  tout  de  l’occlusion  duodénale  chronique  et 
attire  l’attention  sur  les  travaux  de  FiuneyL  Cet 
auteur,  chez  des  sujets  atteints  de  viscéropt.ose, 
a  observé  un  état  d’indigestion  chroniipie  avec 
nausées  et  vomissements  qu’il  attribue  à  une  sté¬ 
nose  incomplète  du  duodénum  d’origine  mésen¬ 
térique  :  dans  un  de  ces  cas  ce  diagnostic  fut 
vérifié  à  l’autopsie.  Fn  1012,  Bloodgood  ’’  rapporte 
cinq  cas  de  dilatation  chronique  du  duodénum 
par  occlusion  mésentérique  inconqdète,  et  note 
chez  ses  malades  l’entéroptose  et  la  dilatation  du 
caicum  prolabé  dans  le  pelvis.  La  même  année 
paraît  un  travail  de.  Bircher  "  sur  r//ë-H.s-  iluuilciio- 
'jéjunal  clironif/iie  qui,  pour  cet  auteur,  réalise  une 
véritable  entité  morbide  :  dans  les  trois  observa¬ 
tions  qu’il  rapporte,  les  malades  présentaient  des 
vomissements  récidivants  et  de  la  stase  duodénale 
constatable  à  l’écran;  l’opération  montra  dans  les 
trois  cas  l’estomac  de  dimensions  normales, 
l’iléiimet  le  jéjunum  à  peu  près  vides,  leduodénum 
très  dilaté  et  comprimé  sur  sa  face  anlérieure 
par  une  véritable  corde  mésentérique. 

Le  travail  tout  récent  de  Vanderhoof"’  est  basé 
sur  six  observations  personnelles  de  dilatation 
duodénale  chronique  chez  des  ptosiques  :  le 
diagnostic  fut  fait  dans  un  cas  à  l’autopsie,  dans 
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deux  cas  .4  l’intervention,  dans  trois  cas  jiar  la 
radioscopie. 

D’après  ses  observations  jiersonnelles  et  les 
cas  antérieurement  publiés,  N’anderhoof  donne 
une  description  rapide  de  la  symptômatologie  de 
la  dilatation  chronique  du  duodénum  :  les  signes 
sont  ceux  d’nne  occlusion  chronique  siégeant  au- 
dessous  de  l’ampoule  de  4\’ater.  Les  malades 
présentent  jjes  vomissements  jiersistants,  récidi¬ 
vants,  contenant  de  la  bile  et  souvent  en  quantité 
considérable.  Ce  dernier  caractère  est  assez 
important  pour  lo  diagnostic  ;dans  les  cas  de  sté¬ 
nose  serrée,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  le  matin, 
à  jeun,  de  grosses  quantités  de  bile  dans  l’estomac, 
alors  que  celui-ci  a  été  vidé  complètement  la 
veille  par  lavage.  De  plus,  les  malades  accusent 
une  douleur  dans  la  partie  supérieure  et  droite 
de  l’abdomen,  il  s'agit  ordinairement  d’une 
douleur  vague;  dans  quelques  cas  toutefois  elle 
est  assez  intense  jionr  faire  songer  à  une  colique 
hépatique.  Chez  quelques  malades  la  douleur  est 
soulagée  par  l’ingestion  des  aliments  comme  dans 
le  cas  d’ulcère.  Là  consti|iation  est  opiniâtre,  et 
fréquemment  les  selles  sont  partiellement  déco¬ 
lorées. 

Presque  toujours  les  malades  présentent  de 
vagues  symptômes  toxiques,  en  particulier  une 
céiihalée  persistante.  Souvent,  outre  une  ptose 
généralisée,  avec  relâchement  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  il  existe  une  lordose  marquée. 

Dans  les  cas  graves,  l’inanition  progresse  et 
les  malade.s  finissent  par  succomber  à  l’acidose. 

On  voit  que  lo  tableau  clinique  est  assez 
llou;  aussi  les  erreurs  de  diagnostic  sont-elles 
exti-êmement  fn’quentes.  Dans  les  cas  légers  on 
jiense  presque  toujours  à  des  accidents  fonction¬ 
nels,  et  l'auteur  se  demande  si  les  malades  si 
nombreuses,  amaigries,  nerveuses  ptosiques,  qu’il 
a  guéries  de  «  vomissements  hystériques  »  par 
le  repos,  la  suralimentation,  la  psycholhérapie,  le 
massage,  n’étaient  pas  simplement  atteintes  d’une 
occlusion  duodénale  chronique  artério-mésenté¬ 
rique  en  relation  avec  leur  ptose. 

Fn  ri'xsumé,  étant  donnée  la  banalité  du  syn¬ 
drome,  le  diagnostic  est  fort  difficile,  il  faut  y 
songer  et  le  confirmer  par  nn  examen  radiosco- 
pi(|ue. 

Lue  trî’S  bonne  étude  radiologique  de  l'occlu- 
sion  duodénale  a  c'té  donnée  par  Jordan  ;  les  théo¬ 
ries  pathogé-niques  ipi’il  admet  sont  un  peu  dilïé'- 
rentes  de  celles  dos  auteurs  précédents;  elles 
sont  celles  d’.Arhuthnot  Lane  :  rocclusion  duo¬ 
dénale  chronique  est  pourlui  une  conséquence  de 
la  stase  intestinale  chroniipie,  qui  détermine  la 
chute  dans  le  pelvis  des  anses  grêles;  d’où  traction 
sur  le  mésentère  et  fermeture  de  l  angle  duodéno- 

■i*'' 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie  iiathogénique 
invoquée,  les  signes  à  l’i'cran  sont  les  mêmes. 
Jordan"  conseille,  jiour  faire  l’examen  radiosco¬ 
pique  dn  duodênnni,  de  faire  avaler  au  malade 
une  bouillie  hismuthée  très  claire  ne  contenant 
aucune  particule  solide;  un  premier  examen  est 
pratiqué,  le  sujet  étant  debout,  sitôt  l’inges¬ 
tion  de  la  bouillie  ;  puis  le  sujet  se  couche  pendant 
deux  on  trois  minutes  sur  le  côté  droit  pour  faci¬ 
liter  le  passage  delà  bouillie  à  travers  lepylore.  On 
fait  alors  un  examen  ilans  le  décubitus  dorsal.  Si 
le  duodénum  à  ce  moment  contient  peu  on  jias  de 
bismuth,  le  sujet  est  laissé  quelques  minutes 
en  station  assise  avant  que  l’on  renouvelle  l’exa- 
mcn.  Dans  Un  des  cas  de  dilatation  duodénale  étu¬ 
dié  par  Jordan,  l’examen  montra  que,  malgré  les 
contractions  extrêmement  énergiques  du  duodé¬ 
num,  c’est  seulement  une  heure  après  l’ingestiiin 
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qii'iino  pelile  quanlilé  de  bismiilli  péiiélra  dans 
le  grîde;  el  c’esl  seuleiiicnl  au  bout  de  vingl-six 
heures  que  reslouiae  cl  le  duodénum  furenl 
trouvés  eouipléteinenl  vides. 

Dansunaulreeas,  égaleinenl  étudié  par  Jordan 
les  dimensions  du  duodénum  étaient  le  double 
des  dimensions  normales  ;  pendant  sept  ou  huit 
minutes  on  put  voir  à  l’écran  des  contractions 
extrêmement  vigoureuses  essayant  de  forcer  le 
contenu  duodénal  à  passer  dans  le  grêle;  au  bout 
de  sept  à  huit  minutes,  une  contraction  ])lus 
énergi<|ue  réussit  à  évacuer  une  grosse  quanlilé 
de  l’émulsion  bismulliée,  qui  se  mit  à  progresser 
rapidement  dans  les  anses  grêles;  dans  ce  cas 
l’estomac  el  le  duodénum  étaient  évacués  au 
bout  de  quebjues  minutes.  Mais  la  traversée 
intestinale  dura  trois  fois  plus  qu’à  l’étal  nor¬ 
mal,  [)uisque,  après  vingt-sept  heures,  l’iléon, 
situé  dans  le  pelvis  ainsi  que  le  ca'cum,  contenait 
encore  du  bismuth. 


D’après  llolzknecht,  dans  les  sténoses  du 
duodénum,  la  stase  de  la  bouillie  bismulhée  se 
traduit  à  l’écran  par  ce  fait  que  le  duodénum 
accuse  nettement  tout  entier  ses  contours,  ce 
(pii  normalement  ne  se  jiroduil  que  pour  son 
bulbe;  il  présente  de  plus  une  exagération  de  ses 
mouvements  péristaltiques  qui,  au  lieu  d'amener 
la  progression  du  contenu  duodénal,  n’aboutis¬ 
sent  qu’à  déterminer  des  modifications  de  forme 
el  de  volume. 

On  voit  que  les  signes  radiologiques  de  l’occlu¬ 
sion  duodénale  sont  infinimcnl  plus  précis  que 
les  signes  cliniques,  mais  il  faut  encore  songer  à 
ce  diagnostic;  et  chez  ces  malades  les  erreurs  de 
diagnostic  sont  d’autant  plus  regrellahles  qu’elles 
aboutissent  à  des  erreurs  de  Irailemcnl. 

La  thérapeutique  de  la  sténose  duodénale  chro¬ 
nique  est  en  elfet  des  plus  simples.  Dans  les  cas 
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LES  DOSES  DE  SÉRUM 

DAXS  LA  DIPHTÉRIE 

Par  M.  J.  COMBY 

.Médecin  do  l’hôpital  des  JCnfants-Malados. 


Témoin  de  faits  regrellahles,  douloureux,  dus 
à  la  limidilé  de  certains  confrères  dans  l'emploi 
du  sérum  antidiphtérique,  je  demande  la  permis¬ 
sion  de  soumettre,  aux  lecteurs  de  Lu  l'rcaxc 
Mvdii-nle,  un  point  de  pratique  essentiel, .caj)ital 
dans  les  circonstances  présentes.  La  diphtérie, 
ou  elïel,  suivant  une  marche  saisonnière,  coni- 
iiience  à  se  répandre  dans  la  population  civile,  et 
nous  devons  redoubler  do  vigilance  el  d'énergie  ' 
pour  la  combattre.  Dans  l'emjiloi  du  sérum  la 
formule  <(  vite  et  iikaucoci»  a  conviendrait  admi¬ 
rablement  el  nous  la  recommandons  aux  prati¬ 
ciens. 

'fous  les  médecins  d’enfants  ont  insisté,  à 
maintes  reprises,  sur  l’utilité,  la  nécessité  des 
doses  fortes,  des  doses  massives  de  sérum  de 
Houx  contre  la  dijihtérie.  Ceux  de  nos  collègues 
(pii  ont  été  appelés  à  diriger  des  services  diphl('- 
ri(pies,MM.  .Marfaii,  Méry,  Aviraguel,  A.Xeller, 
L.  .Martin,  etc.,  n’ont  jias  manqué  d’appeler  l’at¬ 
tention  des  uK'decins  praticiens  sur  l'efllcacilé 
d’une  sérolhéraiiie  précoce  cl  généreuse.  Ils  ont 
montré,  en  même  temps  (pie  l’innocuité,  la  puis¬ 
sance  des  doses  massives  el  la'pélécs  dans  les 
cas  graves,  cümpli(jués,  lardivcuieiit  traités.  Les 
discussions  (]ui  ont  eu  lieu  dans  les  so(délés  sa¬ 
vantes  [Socictc  mcdicatc  des  Hùpiliiii.v,  Ai  fidci/iie 
de  Médccini-,  etc.)  se  sont  terminées  par  le  vote 
de  conclusions  entièrement  favorables  à  leur 
thèse. 

Et,  malgré  cela,  malgré  une  jmblicilc  aussi 
large  que  le  permettent  uos  usages  médicaux, 
nous  voyous  encore  aujourd'hui  tro|)  de  méde- 
(dns,  retenus  par  la  crainte  de  nuire,  hésiter 
dans  le  plus  iuqiérieux  de  leurs  devoirs.  C('lle 
hésitation  est  d’aulanl  plus  fâcheuse  (pt’(dle  vient 
s’ajouter  au  retard  habituel  dans  le  diagnostic 
de  la  maladie.  Le  mé(le(dn,  tardivement  appelé, 
dans  les  milieux  populaires  tout  au  moins, 
devrait  compenser  ce  retard,  (jiii  ne  lui  est  |)as 
imputable,  jiar  la  hâte  dans  l’emploi  du  Iraile¬ 
mcnl  spéciliqiK'  el  jiar  l’auginenlalion  des  doses 
usmdles. 

L’enfant  est  maladi'  depuis  trois,  (pialrc,  cimi 
jours  dans  les  formes  insidieuses,  avant  la 
visite  du  m(’de(dn;  c’est  trois,  quatre,  ciu(|  jours 
perdus  pour  le  succès  dii  traitement.  Avant  que 
le  sérum  intervienne,  la  toxine  diphtéri([ue  a  eu 
le  lenqis  d’exercer  ses  ravages  dans  les  prolon- 
deurs  de  l’organisme,  comme  en  témoignent  les 
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accidents  précoces  ou  tardifs  ([ui  vont  survenir, 
même  après  une  sérothérapie  intensive,  quand 
elle  a  été  trop  dilîérée. 

Le  médecin,  enfin  appelé,  se  trouve  en  pré- 
S(;nce  d’une  gorge  tapissée  de  fausses  mem¬ 
branes.  Que  fait-il  ?  Le  plus  souvent  il  provoque 
un  examen  bactériologique;  s’il  est  positif,  il 
revient  le  lendemain  pour  injecter  un  llacon  de 
10  cm''  de  sérum;  s’il  est  négatif,  il  s’abstient. 
Devant  les  cas  les  jilus  givives,  il  hésite  à  renou¬ 
veler  les  injections  qu’il  ne  fait  qu’à  son  corps 
défendant  et  avec  une  jiarcinionie  regrettable.  A 
celle  règle,  il  est,  je  dois  le  dire,  des  exceptions. 
Je  connais  des  médecins  qui  n’hésitent  jias,  à 
leur  première  visite,  cl  sans  attendre  l’examen 
bactériologique,  à  injecter  50  ou  (10  ,gr.  de  sérum 
de  Roux  dans  la  même  séance.  Dans  un  cas 
réceul  (pie  j'ai  vu  avec  le  D''  Clément,  ce  dis¬ 
tingué  confrère,  chez  un  enfant  de  3  ans,  qu’il 
n’.TV.iit  vu  (pi’au  quatrième  jour  de  sa  diphtérie, 
n’avait  pas  hésité  à  injecter  jilus  de  100  cm"  de' 
sérum  en  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Par  contre,  j’ai  été  appelé  par  un  autre  con¬ 
frère  de  la  banlieue  [ouest  à  voir  un  jeune  garçon 
atteint  de  paralysie  diphtérique  tardive  avec 
albuminurie.  Ce  garçon,  gravement  atteint,  avait 
reçu  eu  tout  et  pour  tout  à  la  période  angineuse  de 
sa  maladie  une  injection  de  10  cm“.  J’ai  pii  obtenir, 
après  discussion,  ([ii’on  lui  fît  (pialre  ou  cimi 
réinjections  de  20  cm"  chacune  qui  ont  amené  la 
guérison.  Notre  confrère  avait  jieur  de  Vana- 
phnhudc. 

Nous  ne  nous  lasserons  jias  de  répéter  que 
cette  conduite  timorée  est  inadmissible  el  même 
blâmable  à  l’bcure  aclnelle.  En  elïet,  il  est 
démontré  cliniiiiiciuent,  par  des  milliers  d’obser- 
ations,  (pie  le  sérum  de  Roux,  en  injections 
ou  réinjections  sous-cutanées,  est  absolument 
iiio/l'ensif.  (Juand  même  la  proportion  des  acci¬ 
dents  dits  anapkylnctiiiiies  dépasserait  15  p.  100 
(c’est  le  chilTre  (pie  donne  ma  statisti(pie  person¬ 
nelle),  ces  accidents  (érythèmes,  urticaire,  arlhral- 
gies,  lièvre)  sont  minimes,  éphémères,  jamais 
mortels.  La  crainte  de  ces  accidents,  dans  aucun 
cas.  ne  saurait  arrêter  l’action  du  médecin  (pii  a  le 
devoir  impérieux  d’opposer  immédiatement,  à 
une  maladie  des  plus  dangereuses,  un  remède 
reconnu  efficace. 

L’injection  de  sérum  doit  être  faite  le  plus  ti'il 
liossible,  sans  attendre  les  résultats  de  rexamen 
bactériologique  des  fausses  membranes  ou  des 
cultures  faites  avei;  les  exsudais  de  la  gorge  ou 
du  nez.  Le  simple  soupçon  d’une  diphtérie  doit 
armer  le  bras  du  médecin;  puisque  le  sérum, 
déclaré  partout  inolfensif,  est  par  surcroît  d’une 
efficacité  certaine,  on  serait  coupable-de  ne  pas 
l’employer  immédiatement,  cl  à  dose  suffisante. 
Celle  (]iieslion  des  doses  doit  maintenant  être 
envisagée. 

Au  début  de  la  sérothérapie,  alors  que  l’expé¬ 
rience  cliniipie  était  récente,  on  avait  formulé  des 
règles  de  posologie  un  peu  timides  :  5  cm"  pour 
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légers,  une  simple  cure  d’engraissement,  en  dimi¬ 
nuant  l’entéroplose,  siiflil  le  plus  souvent  à  sup¬ 
primer  l’occlusion.  Dans  les  cas  plus  marqués  on 
retrouve  le  même  traitement  mécanique  que  pour 
l’occlusion  aiguë,  la  position  genu-pectorale,  ou 
tout  au  moins  ventrale  ;Yanderhoof  met  scs  malades 
toutes  les  deux  heures,  durant  un  quart  d’heure 
en  position  genu-pectorale  et,  dansrinlervalle,  les 
laisse  dans  le  déeuhitus  ventral.  On  peut  associer 
à  ce  traitement  des  lavages  d’estomac  fréquents. 

Mais  il  est  des  cas  graves  dans  lesquels  les 
malades  sont  dans  un  tel  état  d’inanition  (pie 
l’acidose  est  menaçante;  il  faut  agir  vite  et  la 
question  d’une  intervention  chirurgicale  se  pose, 
mais  l’accord  n’est  pas  fait  sur  l’opération  de 
choix  ;  toutefois  la  plupart  des  auteurs  préfèrent,  à 
la  gastro-entérostomie,  la  duodéno-jéjunostomie, 
ou  la  résection  de  la  moitié  droite  du  côlon  avec 
iléo-colostomie. 

M.  Homme. 


les  nourrissons,  10  cm"  plus  tard,  20  cm’  pour 
les  grands  enfants,  etc.  La  plupart  des  médecins, 
peu  familiarisés  avec  la  clinique  infantile,  en 
étaient  restés  là. 

Puis  sont  venues  les  publications  sur  les  dan- 
j’ers  du  sérum,  sur  les  accidents  du  sérum,  que  la 
belle  découverte  de  V anaphylaxie  semblait  mar¬ 
quer  d’un  cachet  scieutillque  impressionnant. 
Il  n’en  fallut  pas  davantage  pour  répandre  la 
terreur  dans  les  familles  qui  lisent,  dans  leur 
journal,  les  comptes  rendus  de  nos  Académies,  cl 
dans  certains  milieux  médicaux  impressionnables. 
Ce  contre-coup  d’une  grande  découverte  causa  la 
mort  de  beaucoup  d’enfants.  Aujourd’hui  l’opinion 
médicale  s’est  ressaisie  et  nous  pouvons  parler 
haut  sans  rencontrer  de  contradicteurs. 

L’anapiiyi.axik  est  un  problème  de  laboratoire. 
Dans  la  lutte  contre  la  diphtérie,  le  médecin 
praticien  ne  doit  tenir  aucun  compte  des  risques 
de  \’ anaphylaxie,  pratiquement  négligeables.  Il 
doit  toujours  injecter  à  son  malade,  qu’il  ail  été 
autrefois  injecté  ou  non,  une  dose  forte  de  sérum. 
Celle  dose  ne  sera  jamais  inférieure  à  20  cm".  Dans 
les  cas  graves  ou  tardivement  traités,  elle  sera 
portée  d’emblée  à  40,  00,  (SO,  100  cm".  Si  la  situa¬ 
tion  l’exige,  on  pourra  renouveler  cette  dose 
formidable  dans  les  vingt-quatre  heures.  Une 
fillette  de  3  ans,  que  je  voyais  au  quatrième  jour 
de  sa  diphtérie,  a  reçu  120  cm"  de  sérum  de  Roux 
en  trente-six  heures  Coudât,  mon  interne, 
avait  pratiqué  les  injections).  Une  jeune  fille  de 
15  ans,  soignée  dans  un  pensionnai  pour  une  dijih- 
lérie  des  plus  graves  (M"'  Condal),  a  reçu  en  quel¬ 
ques  jours  jilus  de  000  cm"  de  sérum  de  Roux.  Ces 
énormes  doses,  bien  suiiportées  par  les  malades, 
ont  pour  elïet  un  nettoyage  rapide  de  la  gorge  et 
des  fosses  nasales,  elles  décollent  admirablement 
les  fausses  membranes  el  bien  souvent  permettent 
de  triompher  dans  des  cas  qui  semblaient  sans 
espoir,  (juant  aux  accidents  sériques,  ils  nous  ont 
paru  moins  fréquents  et  moins  intenses  avec  les 
fortes  qu’avec  les  petites  doses.  Les  (ias  précé¬ 
dents  ont  été  très  probants  à  ce  point  de  vue. 
Rar  contre,  voici  une  lillelle  de  3  ans,  injectée 
]iour  la  première  fois(d0  cnT  de  sérum  de  Roux). 
Huit  jours  après,  elle  est  prise  de  fièvre,  d’éry¬ 
thème,  d’arlhralgie  et  de  réactions  méningées, 
qui  ont  guéri  finalement,  mais  non  sans  avoir 
alarmé  vivement  l’entourage. 

Pour  donner  aux  médecins  praticiens  l’habi¬ 
tude  d’injecter  les  doses  convenables,  nous 
demandons  que  l’Institut  Pasteur  veuille  bien 
livrer  au  public,  au  lieu  des  petits  flacons  de 
10  cm’  (les  seuls  à  peu  près  qu’on  trouve  dans  les 
pharmacies),  des  llacons  de  20,  40,  (10  cm".  Aux 
petits  llacons,  on  pourrait  mettre  l’étiquette  : 
dose  preeentive,  réservant  aux  grands  llacons  la 
mention  :  dose  curative.  Alors  peut-être  la  menta¬ 
lité  de  nos  confrères  changerait  et'  de  nombreux 
enfants  devraient  leur  salut  à  une  toute  petite 
réforme. 

(Jiiaiid  le  praticien,  mis  en  présence  d’une 
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dipliléric  ou  d’une  auj^inc  diphtêroïdc,  aura  d’(îm- 
blée  fait  une  injection  de  40  on  00  cm’  de  sérum, 
il  pourra  dormir  lran<{uillc.  Inutile  après  cela  de 
tourmenter  les  petits  malades  par  des  irrigations, 
des  lavages,  des  badigeonnages  de  la  gorge.  On 
peut  leur  épargner  cette  torture.  Ija  sérothérapie 
dispense  de  tout  autre  traitement.  Est-il  théra¬ 
peutique  plus  simple  et  plus  merveilleuse  !' 

COXCI. USIONS. 

1“  Toute  angine  diphtérique  ou  di|)hléroïde,  le 
.plus  tôt  possible,  avant  tout  e.xamen  bactériolo¬ 
gique,  sera  traitée  par  une  injection  jamais 
moindre  de  20  cm’,  souvent  égale  ou  supérieure 
à  40,  60,  80  cm’  ; 

2“  Cette  injection  pourra  être  renouvelée  dans 
les  vingt-quatre  heures  suivant  les  indications  ; 
certains  cas  exigeant  une  dose  totale  de  200  à 
;500  cm’  ; 

3®  Pour  faciliter  la  sérothérapie  intensive,  qui 
s’impose  dans  les  cas  graves,  nous  dmnandous 
des  flacons  de  sérum  plus  grands  que  les  petits 
ilacons  de  10  cm’  en  usage; 

4"  Ces  derniers  serviraient  aux  injections  pré¬ 
ventives  ;  pour  les  injections  curatives,  des  Ilacons 
de  20  ou  40  cm’  seraient  nécessaires. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

Janvier  lyiS. 

M.  Lerodu,  président,  prononce  l’éloge  du 
Ur  Crnel,  décédé  récemment. 

La  Société  décide  de  célébrer  par  nue  séance 
solennelle  en  Lévrier  le  cinquantième  anniversaire 
de  sa  fondation. 

Les  accidents  de  travail  chez  les  mutilés  de  la 
guerre.  —  M.  Vibert  fait  observer  que,  pour  établir 
l’état  exact  du  mutilé  au  moment  de  l’embauchage,  il 
existe  un  document  précis  rédigé  jiar  la  commission 
de  réforme  et  établi  par  deux  médecins  militaires.  Il 
faudrait  demander  au  ministre  de  la  (luerre,  sous 
certaines  conditions  et  réserves,  communication  de 
ce  document,  ce  que  l’Administration  s’est  toujours 
refusée  de  faire  jusqu’à  présent. 

. —  M.  Granjnx  rapjiellc  que  le  mutilé,  lors  de 
sou  embauchage  dans  les  usines  de  l’Etat,  subit 
l’cxamcn  du  médecin  de  l’usine  et  qu’il  est  assisté  par 
un  médecin  de  son  choix. 

11  est  d’avis  de  généraliser  aux  autres  industries 
ce  qui  est  eu  usage  dans  les  administrations  del’I'Aat. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Martin  exposées 
dans  une  précédente  séance  sont  adoptées. 

Indemnités  aux  blessés  hystériques  ou  persévéra- 
teurs.  —  M.  Vibert  fait  observer  que  la  réglemen¬ 
tation  adoptée  par  l’autorité  militaire  comporte  seu¬ 
lement  soit  des  pensions,  soit  des  gratifications 
renouvelables  tous  les  trois  ans.  Cette  réglementa¬ 
tion  ne  pourrait  être  remaniée  au  profit  d’une  caté¬ 
gorie  spéciale  de  malades  si  l’on  voulait  y  ajouter  le 
rachat  de  l’indemnité. 

-  JW.  Briand  précise  que  le  rachat  devrait  se 
faire  à  un  taux  infime  et  aurait  pour  effet  de  lutter  la 
guérison  de  ces  malades. 

Les  conclusions  du  rapport  de  MM.  Briand  et 
Uelinas  sont  adoptées  sauf  celles  concernant  le 
rachat  de  l'indemnité. 

Hémorragie  cérébrale  traumatique.  —  JW.  CJia- 
vigny  en  rapporte  tiue  observation  intéressante  à 
cause  de  la  rareté  de  ces  cas.  11  s’agit  d’un  alcoolique 
qui,  ayant  reçu  une  gifle  au  cours  d’une  discussion, 
tombe  dans  le  coma  et  meurt  dix  heures  après. 

A  l’autopsie,  l’ouverture  du  crAne  faite  à  la  scie  ne 
montre  pas  trace  de  fissure  osseuse. 

On  trouve  une  hémorragie  remplissant  les  ventri¬ 
cules  et  pas  de  foyer  visible  dans  les  hémisphères. 
Dans  la  production  de  cette  hémorragie  on  peut 
faire  intervenir  l’état  de  colère,  l’elfort  pour  envoyer 
un  coup  de  poing  plutôt  que  la  gifle  ou  la  chute  et 
c’est  important  au  point  de  vue  médico-légal. 

—  JW.  Vibert  signale  que  chez  des  individus  atteints 
de  pachyméningite  chronique  alcoolique,  l’émotion 


seule,  ou  la  peur  de  recevoir  un  coup  au  court  d’une 
rixe,  sans  que,  ce  coup  ait  été  porté,  peut  provoquer 
une  hémorragie  méningée.  J.  Lamouiioi-x. 


SDCIETE  DE  BIDLOGIE 

12  Janvier  1918. 

Epuration  de  l’eau  par  l’hypochloritc  de  sodium. 
—  MM.  S.  Costa  et  H.  PeeJeer .montrent  dans  leur 
■  conimuuicatiou  qu’il  y  aurait  avantage  à  substituer  à 
!  l’extrait  de  Javel  utilisé  communément  pottr  l’épura- 
!  tion  lie  l’eau,  au  moins  dans  les  petites  et  moyennes 
installations,  une  solution  d'hjqiochlorite  do  sodiifni 
à  titre  stable  et  exempte  de  dérivés  chlorés  aroma- 
•  tiques,  solution  qui  peut  être  obtenue  par  double 
décomposition  à  partir  du  chlorure  de  chaux  et  du 
carbonate  de  sodium. 

L’addition  à  l’eau  d’une  telle  solution  renfermant 
environ  25  gr.  de  chlore  jiar  litre,  solution  parfaite¬ 
ment  stable,  ne  confère  à  l’eau  aucun  goût  désa¬ 
gréable  même  en  proportions  s'élevant  à  3,  4  milligr. 
et  plus  encore  par  litre.  . 

Enrichissement  du  iiquidc  fixateur  de  Bouin  en 
acide  picrique.  —  JW.  A.-Cb.  Hollande  a  constaté 
que,  si  on  ajoute  à  une  solution  aqueuse  satui-ée 
d’acide  picrique  une  petite  quantité  d’acétate  neutre 
de  cuivre,  la  solution  primitive  peut  dissoudre  nue 
nouvelle  quantité  d’acide  picrique.  cette  dernière 
quantité  s’accroissant  de  plus  eu  plus,  si  l’on  aug¬ 
mente  la  proportion  d’acétate  neutre.  Le  liquide 
ainsi  obtenu,  a  constaté  M.  Hollande,  possède  des 
qualités  fixatives  plus  considérables  que  celles  du 
liquide  de  Bouin  normal. 


infecté  par  inoculation  de  sang  du  malade;  le  sang 
doit  être  prélevé’  en  période  de  fièvre.  L’animal  pré¬ 
sente  une  courbe  thermique  très  comparable  à  celle 
de  l'iioinme  atteint  do  fièvre  des  tranchées.  Pour 
mettre  les  spirochètes  en  évidence,  il  est  préférable 
de  sa  u’ilier  le  cobaye  au  moment  d’une  jioussée 
lliermique,  car  la  mort  ne  se  jiroduit  cliez  l’animal 
que  d.,ns  un  tiers  des  cas  environ.  Le  pouvoir  patho¬ 
gène  et  les  réactions  d’immunité  dilïéreucient  celte 
spirochétose  de  la  spirocliétose  ictérohémorragique. 

Résistance  des  hématies  déplasmatisécs  aux 
solutions  hypotoniques  dans  le  paludisme.  — 
JW.  Louis  Netter,  au  .Maroc,  en  employant  des  solu¬ 
tions  chlorurées  hy |)Otouii|ue8  toujours  identiques, 
a  constaté  que  la  résistance  globulaire  est  toujours 
augmentée  au  moment  des  accès,  chez  tous  les  palu¬ 
déens  dans  le  sang  périphérique  desquels  l’hémato¬ 
zoaire  est  visible. 


SDCIETE  medicale  DES  HDPITAUX 

28  Décembre  1917. 

(Suite.) 

Leucoplasie  buccale,  syphilis  et  hérédo-syphllls. 
—  JW.  G.  Railliot,  sur  91  leucoplasiques  examinés 
par  lui,  a  trouvé  seulement  3  syphilitiques  avérés. 

Aussi,  bien  qu'il  convienne  de  toujours  envisager 
la  possibilité  de  la  syphilis  acquise  par  les  hérédo- 
syphilitiques,  et  bien  que  la  leucoplasie  puisse  appa- 
raitre  dès  la  première  année  de  l’infection,  .M.  Bail- 
lict  tend  à  admettre  que  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  pense,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  la  leucopla¬ 
sie  relève  de  la  syjihilis  héréditaire. 


Etude  sur  un ‘bacille  parasite  des  larves  d’ Ano¬ 
phèles.  —  JW.  Ch.  Garin,  eu  pratiquant  des  éle¬ 
vages  d’Auophèles,  a  constaté  l’existence  d'une 
épidémie  spontanée  survenue  sur  les  larves  de  ces 

Cette  épidémie  était  causée  par  un  bacille  auquel 

11  a  donné  le  nom  de  H.  de  l.outraz. 

L’été  prochain,  M.  Garin  organisera  de  nouvelles 
ex])érieuces  en  vue  de  rechercher  ; 

1®  Si  le  II.  de  l.outraz,  virulent  pour  les  larves 
d’Anophèles,  dans  des  vases  de  petites  dimensions, 
l’est  également  dans  la  nature  ;  2“  si  la  contamina¬ 
tion  artificielle  des  gîtes  des  Anophèles  par  le  U.  de 
l.outraz  permet  de  détruire  des  quantités  appré¬ 
ciables  de  larves  ;  3"  si  la  contamination  artificielle 
des  étangs  et  des  marais  en  pays  palustre  constitue 
un  moyen  efficace  de  lutte  contre  l’Anophèle  et,  par 
suite,  contre  le  paludisme. 

Les  spirochètes  dh  méat  et  de  l’urine  de  l’homme 
normal.  —  JW.  Noël  Fiessinger  a  entrepris  sur  la 
spirochéturie  des  recherches  d’où  se  dégagent  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  11  existe  incontestablement  au  niveau  du  méat 
des  spirochètes  de  souillure  analogues  soit  au  Spi¬ 
rochète  hémorragique,  soit  aux  spirochètes  à  lit  et 

12  spires  (Spirochète  de  Lorient)  ; 

2®  Ces  sjiirochètcs  de  souillure  chez  l’adulte  ne 
dépassent  pas  le  pourcentage  de  3  parties  pour 
45  examens  ; 

3“  Ces  s])irochètes  sont  capables  de  constituer  une 
cause  d’erreur  pour  la  recherche  de  la  spirochéturie, 
mais  dans  les  proportions  réduites  de  1  sur  45  exa- 

4“  (  )n  l’évitera  eu  pratiquant  autant  que  possible 
un  lavage  du  méat  et  du  gland  en  évitant  la  souillure 
du  prépuce,  en  recueillant  l’urine  de  milieu  de  mic¬ 
tion  dans  des  récipients  stériles  ; 

5“  Avec  ces  précautions  nous  avons  constaté  que 
la  spirochéturie  par  souillure  n’existe  pas  et  qu’en 
tout  cas  on  n’observe  jamais  sou  évolution  en  série 
et  ses  connexions  avec  les  syndromes  cliniques. 

Diffusion  du  virus  rabique  dans  la  glycérine. 
M.P.  Remlinger  a  constaté  expérimentalement  que 
le  virus  rabique  est  susceptible  de  dilfuser  dans  la 
glycérine. 

Etiologie  de  la  fièvre  des  tranchées.  —  JWJW.  X. 
Couvy  et  JW.  Dujarric  do  la  Rivière  ont  procédé 
à  des  recherches  d’où  il  ressort  que  la  maladie  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  «  lièvre  des  tranchées  »  constitue 
une  individualité  clinique  bien  établie,  dette  infec¬ 
tion  reconnaît  à  son  origine  un  spirochète.  Celui-ci 
présente  deux  variétés  morphologiques,  une  forme 
courte  dans  le  sang,  une  forme  longue  dans  les  frottis 
d’organe  de  l’animal  infecté.  Le  cobaye  peut  être 


Sur  la  leucoplasie  buccale.  JW.  G.  Raillet,  sur 
409  sujets  examinés,  a  trouvé  135  leucoplasiques. 
L’cxamcn  de  ces  sujets  a  montré  que  la  leucojilasie 
est  très  fréquente  chez  les  jeunes  gens,  qu’elle  siège 
de  préférence  aux  commissures  des  lèvres  et  se  mani¬ 
feste  plus  souvent  à  la  commissure  gauche  qu’à  la 
droite  et  est  aussi  plus  fréquemment  uni  que  bilaté¬ 
rale.  M.  Bailliet  a  encore  relevé  que  la  leucoplasie 
est  de  moins  eu  moins  discrète  à  mesure  que  l’Age  du 
sujet  est  plus  élevé,  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  carac- 
téi-isé  entre  son  siège  et  son  intensité  et  que  le  tabac 
exerce  une  influence  indéniable  sur  son  développe¬ 
ment,  encore  qu’il  ne  soit  pas  tout  dans  sa  genèse. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Janvier  1918. 

Epidermisation  anormale  après  balnéation  aux 
hypochlorites.  —  JW.  Pierre  AfassoB  a  pi  océdé  à 
une  série  de  recherches  d’ou  découlent  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  irritations  déterminées  par  l'eiiiploi  prolongé 
des  hypochlorites  provoquent  parfois  un  arrêt  de 
l’épiderinisatiou  et  des  lésions  épidermiques  ca'rac- 

Ces  faits  constatés,  lès  indications  thérapeutiques 
en  découlent  d’elles-mêiiies. 

Lorsque  la  sr.Uire  primitive  sera  impossible  et  qui- 
la  désinfection  par  les  hypochlorites  sera  jugée 
nécessaire,  il  sera  prudent  de  réduire  le  plus  possible 
la  durée  de  leur  emploi  et  de  laisser  au  besoin  aux 
défenses  naturelles  le  soin  d’achever  la  besogne 
commencée  par  eux. 

Dès  que  l’étal  bactériologique  l’indiquera,  il  seca 
bon  de  pratiquer  la  suture  après  excision  aussi  large 
que  possible  du  liséré  et,  lorsque  les  circonstances 
le  permettront,  de  toute  la  peau  régénérée. 

M.  Masson  conseille  même  la  résection  de  toute 
cicatrice  sponlaiiénient  épidormisée  après  Irailemenl 
])ar  les  hypochlorites,  pour  iieu  (|ue  sou  recoiivre- 
meut  ail  subi  des  à-coups. 

M.  Masson  estime,  en  elfet,  que  ces  lésions 
décrites  par  lui  sont  suspectes,  et,  bien  qu’il  ne  con¬ 
naisse  pas  leur  sort  ultérieur  il  pense  qu'il  est  pré- 
l’éiable  de  ne  pas  les  laisser  évoluer. 

Les  formations  analogues  qui  préseuteut  les  vieux 
ulcères,  les  brûlures  et  les  radioderinites  nous  ren¬ 
seignent,  en  effet,  sur  leur  réel  danger. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Janvier  1918. 

Sur  quelques  cas  de  typhus  exanthématique. 
Difficultés  du  diagnostic  par  les  médecins  non 
prévenus.  —  MM.  Arnold  Nettor  oi  Blaizot.  I..e 
5  Décembre  191"  eiilraieul  dans  le  service  de  M.  Net- 
lcr,  il  riiô|iitul  Trousseau,  avec  le  diaguoslic  de 
lièvre  lyplioïde,  deux  frères  âgés  l'un  de  li  ans  I  2, 
l’autre  de  12  ans.  Certaines  particularités  et  notain- 
ment  elle/,  l’aiiié  une  éru]ilion  assez  abondante  lirent 
penser  il  la  possibilité  du  typhus  e.vantliéniatiqnc  et 
orientèrent  dans  celte  direction  les  reclierches  bacté¬ 
riologiques  et  expérimentales.  Ces  présomptions 

La  lièvre  se  termina  le  quatorzième  jour  par  un 
abaissement  rapide  de  la  température  qui  baissa  de 
1”8  en  quaranle-buil  heures  chez  l'autre. 

Cn  troisième  frère,  plus  jeune,  entre  cinq  jours 
plus  tard  dans  le  service  de  M.  Triboulcl.  lui  maladie 
évolue  chez  lui  comme  cliez  les  autres  et  se  termine 
ce  même  jour  avec  la  même  brusquerie. 

l.'n  peu  |)lus  lard,  MM.  Netter  et  lllaizol  retrou¬ 
vèrent  un  frère  plus  âgé  entré  le  1 1  Novembre  dans 
le  service  de  .M.  Carnot  à  l'hôpital  Tenon.  La  nature 
de  son  alfeclion  avait  été  méconnue,  mais  les  détails 
relevés  ne  laissaient  aucun  doute. 

La  mère  des  enfants  entrait  à  son  tour  é  l'hôpital 
le  'i  Janvier  et  sa  maladie  s’est  terminée  par  défer¬ 
vescence.  Une  sieur  eulin  a  été  hospitalisée  dans  le 
courant  du  mois  de  Décembre  et,  bien  que  les  auteurs 
de  la  communication  n'aieut  pas  eu  les  précisions 
désirables,  il  y  a  lien  de  croire  qu  elle  était  atteinte 
de  la  même  maladie. 

.Mère  et  enfants  étaient  couverts  de  poux,  chilfon- 
naient  sur  les  voies  publiques,  couchaient  aux  postes 
de  police  ou  dans  les  hôtels  borgnes. 

Les  bouillons  additionnés  de  bile  ensemencés  avec 
le  sang  de  cinq  de  ces  malades  restèrent  stériles.  Le 
sérum,  pendant  la  maladie  et  après  guérison,  n’agglu 
linail  pas  le  bacille  d’Kberlh  ni , les  paratyphiques. 
Il  ne  iKitivnil  .s’iigiV  <le  ti/plionlc  on  de  /larnli/plioïde. 

Deux  cobayes,  inoculés  le  7  Décembre  dans  le  péri¬ 
toine  avec  le  sang  d’un  des  malades,  furent  pris  de 
lièvre  six  à  sept  jours  après  l’inocnlatiou  et  présen¬ 
tèrent  une  élévation  de  température  qui  se  prolongea 
plus  de  huit  jours.  Deux  nouveaux  cobayes,  inoculés 
avec  le  sang  de  Tun  d'eux,  furent  pris  de  la  même 
façon  ;  dans  les  mêmes  délais  les  inoculations  de  ce 
typhus  expérimental  se  poursuivaient. 

Le  virus  typhique,  après  un  mélange  avec  le 
sérum  des  quatre  garçons  convalescents,  ne  déter¬ 
mine  aucun  accident  ou  seulement  une  lièvre  de 
coin  le  durée  chez  les  cobayes  inoculés.  Des  cobayes 
témoins,  an  contraire,  qui  ont  recule  virus  pur,  pre¬ 
naient  le  typhus. 

La  preuve  est  donc  faite  que  les  six  membres  de 
cette  famille  ont  été  atteints  de  typhus  exauthema- 

On  doit  également  incriminer  ce  dernier  pour  une 
autre  famille  qui  a  envoyé  le  12  .Novembre,  cinq  jours 
après  le  début,  deux  enfants  dans  le  service  de 
.M.  Boulloche,  à  Bretonneau.  .MM.  Netter  et  Blaizot 
n'ont  été  informés  de  ces  faits  que  trop  lard  pour 
procéder  à  la  dénionstraliou  expérimentale;  mais 
l’iiue  des  enfants  est  morte  et  l'autopsie  a  montré 
l’absence  de  lésion  de  la  lièvre  typho'ide.  La  lillette 
qui  a  guéri  a  présenté  la  même  défervescence  brusque 
que  leurs  malades.  L’hémoculture  cl  le  séro-dia- 
gnoslic  ont  prouvé  qu  il  ne  pouvait  s’agir  de  typhoïde 
ou  de  paratyphoïde.  Le  père  de  ces  enfants  était 
tombé  brusquement  malade  le  81  Octobre  et  était 
mort  le  5  Novembre.  Le  diagnostic  de  congestion 
cérébrale  porté  sur  la  feuille  de  décès  devrait  sans 
doute  être  rectilié  et  remplacé  par  celui  de  lyiibus. 

Celle  seconde  famille  appartenait  au  même  milieu 
social  que  la  première,  était  au  même  degré  cou¬ 
verte  de  jionx,  elle  habitait  la  banlieue  parisienne 
eu  un  point  tout  dilférenl. 

Ltanl  donné  que  le  diagnostic  porté  chez  tous  ces 
malades,  en  dehors  des  deux  enfants  entrés  dans  le 
service  de  M.  .Netter,  a  été  méconnu,  on  peut  craindre 
qu  il  ne  puisse  cn  être  ainsi  en  d’autres  circouslances. 

Lithiase  et  cancer  du  rein.  -  -  MM.  P.  Moaetrier 
ol  !•'.  Martinez  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
cancer  dévcloiqié  dans  un  rein  lithiasique. 

De  cette  observation,  il  ressort  que  le  rapport 
existant  entre  la  pyclile  lithiasique  et  le  cancer'u’esl 
pas  seulement  une  relation  do  coïncidence,  mais  une 
relation  de  causalité  manifestée  par  l’évolution  d’un 
processus  de  transl'ormatiou  épithéliale,  irritative  à 


l’origine,  aboutissant  au  cancer  comme  terminaison. 

Dans  le  cas  faisant  l’objet  de  l’observation  de 
MAI.  MeuetrieretMarlinez,la  pyélite  chroniquelilhia- 
sique  a  été  l’alîeclioii  précancéreuse  aux  dépens  de 
laquelle  s’est  développé  le  cancer. 

Comité  secret.  —  Au  comité  secret  qui  a  suivi  la 
séance,  l’Académie  a  adopté  les  propositions  suivantes 
présentées  par  le  Conseil  d’administration  : 

1“  Déclaration.':  de  vacance.':.  —  Les  places  actuel¬ 
lement  vacantes  sont  les  suivantes  :  deux  dans  les 
sections  d’anatomie  et  physiologie  ;  cinq  dans  la 
section  de  pathologie  médicale  ;  trois  dans  la  sec¬ 
tion  de  pathologie  chirurgicale:  une  dans  la  section 
d’anatomie  jialhologique  ;  deux  dans  la  section 
d’hygiène  ;  une  dans  lu  section  de  médecine  vétéri¬ 
naire;  une  dans  la  section  de  pharmacie;  une  dans  la 
section  des  associés  libres  ;  soit,  au  total,  dix-sept 
vacances. 

2“  Ouel  que  soit  le  nombre  des  places  vacantes 
dans  une  section,  il  ne  sera  procédé,  dans  celle  sec¬ 
tion,  <in’à  une  élection  par  séance. 

8"  Les  candidats  ne  seront  pas  tenus  d’adresser 
nue  nouvelle  lettre  de  candidature  pour  chacune  des 
places  actuellement  vacantes,  ni  de  faire  de  nouvelles 
conimunicatious. 

^1“  Le  conseil  réglera  l’ordre  des  élections. 

5"  Les  premières  élections  auront  lieu  à  dater  du 
19  Mars  prochain. 


ANALYSES 


MALADIES  INFECTIEUSES 

W.  V.  King  (de  Washington).  L’effet  du  froid  sur 
les  parasites  de  la  malaria  chez  la  moustique 
(The  .lournal  of'c.rperinienlal  mcdicinc,  t.  X.NV,  n"  8, 
1917,  Mars,  p.  195-198).  —  L’auteur  public  le  résul¬ 
tat  d’expériences  portant  sur  la  résistance  au  froid 
de  plasmodium  vivax  et  de  plasmodium  falciparum 
dans  Auophelos  quadrimaculutus.  La  question  est 
importante,  car  elle  intéresse  la  survivance  de  l’in- 
fecliou  jialudécnue  chez  les  moustiques  après  Thi- 
beruation  ou  après  l’exposition  à  de  basses  tempéra¬ 
tures,  dans  les  conditions  naturelles.  . 

L’impression  qui  se  dégage  de  ce  qui  avait  été  dit 
jusqu’ici  sur  ce  sujet  est  que  le  développement  des 
parasites  de  la  malaria  est  arrêté  à  une  température 
d’environ  G0“  I'.  (88"  C.),  et  qu’à  de  plus  busses 
températures  le  parasite  lui-même  est  détruit. 

Dans  une  série  d’expériences  faites  à  la  Nouvelle- 
Orléans  (Septembre-Décembre  191()),  King  a  trouvé 
que  les  deux  es]>ècos  les  plus  communes  de  plas- 
motlcs,  plasmodium  vivax  et  plasmodium  falciparum, 
pris  à  divers  stades  de  développement  dans  Auopheles 
quadriniaculatus,  peuvent  survivre  à  des  tempéra¬ 
tures  inférieures  à  GO"  !•’.  et  survivre  à  ces  tempéra¬ 
tures  même  après  les  avoir  subies  pendant  plusieurs 

La  preuve  de  la  survivance  des  plasmodes  est 
fournie  par  le  développement  ultérieur  des  oocytes 
et  la  viabilité  des  sporozoïlcs  après  l’exposition  des 
moustiques  infectés  à  des  teni])éralures  variant  entre 
GO»  K.  (88»  G.),  et  29"  K.  (—  J"G  G.). 

Ges  expériences  ont  montré  que  le  parasite  de  la 
lièvre  tierce  peut  survivre  dans  le  moustique  même 
après  l’exposilioii  de  celui-ci  à  une  température 
de  80»  1'.  ( —  1"  G.)  pendant  deux  jours;  à  une  tem¬ 
pérature  de  81"  K.  pendant  (juatre  jours  ;  enlin  à  une 
température  moyenne  de  éG"  K.  ("0"7  G.)  pendant 
dix-sept  jours.  Dans  un  nombre  d’expériences  plus 
rcslr.eiut,  King  a  vu  les  spores  des  parasites  d’été  et 
d'automne  résister  à  des  températures  de  85"  K. 
(-|-  1"  G.)  pendant  viugl-qualro  heures. 

Edmond  et  Etienne  Sergent.  Etudes  épidémio¬ 
logiques  et  prophylactiques  du  paludisme.  Trei¬ 
ziéme  et  quatorzième  campagnes  on  Algérie  en 
ÜJl'fet  Wlüy.inn.  de  TIn.sl.  l’astenr,  t.  X.\\l,n"  G, 
1917,  Juin,  pp.  258-27G).  —  On  sait  combien  les 
anleur.s  ont  étudié  depuis  de  longues  années  ces 
questions  si  intéressantes  au  point  de  vue  de  notre 
extension  coloniale.  L’observation  attentive  des 
elforls  faits  |)endaut  quatorze  années  pour  appliquer 
les  procédés  de  la  prophylaxie  aniipaludéenne  dans 
des  localités  liévreuses  de  l'Algérie  a  montré  en 

I"  l’artoul  est  possible  l’amendement  du  réservoir 
lie  virus  paludéen  par  la  quininisation,  à  domicile, 
des  indigènes,  jiar  un  agent  européen  (dragée  rose 
de  chlorhydrate  de  quinine  pour  les  grandes  per¬ 
sonnes;  pour  les  jeunes  enfants,  chucolaliuc  au 
launale  de  quinine  i; 


2"  En  certaines  localités,  les  mesures  antilar¬ 
vaires  sufliseut  à  maintenir  en  échec  les  anophélines. 
Lorsqu’il  est  possible  d’appliquer  ces  mesures, 
éventualité  qui  se  rencontre  fréquemment  en  Algé¬ 
rie,  elles  constituent  une  partie  très  iinporlaule  des 
moyens  de  lutte  contre  les  lièvres; 

8“  La  défense  mécanique,  par  des  grillages  ou  des 
moustiquaires  individuels,  procédé  el’licace  et  indis¬ 
pensable  pour  se  protéger  complètement,  ne  s’est 
étendue,  selon  les  auteurs,  que  dans  certaines  admi¬ 
nistrations  et  chez  certains  particuliers. 

Go  procédé  de  défense  est  digne  de  tous  les 
encouragements,  non  seulement  les  colons  sont  mis 
à  l’abri  des  moustiques,  mais  encore  des  mouches, 
plaies  si  douloureuses  que  connaissent  bien  tous 
ceux  qui  ont  goûté  aux  pays  chauds. 

E.  ScilULMANN. 

PSYCHIATRIE 

Merklcn  (P.).  Les  préoccupationsintostinales  des 
vieillards  (Paris  medical,  1917,  21  Juillet).  —  11 
s’agit  de  malades  (déments  séniles,  artériosclérenx 
et  cardio-brightiques,  à  déterminations  cérébrales) 
pour  qui  la  constipation  constitue  une  véritable  idée 
prédomin.anle  ;  pour  eux  la  constipation  est  la  source 
de  toutes  leurs  misères.  L’abus  des  purgatifs  et  des 
lavements  entraînent  une  série  de  complications  que 
les  malades  attribuent  à  leurs  soi-disant  troubles 
intestinaux  ;  d’où  nouvelles  maueuvres  thérapeutiques 
les  plus  nuisibles  pour  le  tube  digestif.  En  règle 
générale,  on  ne  trouve  pas  de  manifestations  stoma¬ 
cales  analogues  et  concomitantes. 

Pour  comprendre  ces  préoccupations  intestinales,  il 
faut  envisager  les  troubles  psychiques  caractéris¬ 
tiques  de  la  sénilité  cérébrale.  En  premier  lieu 
intervient  un  a/l'aiblissemenl  intellectuel  qui  rend  les 
séuilisés  incapables  de  toute  critique  sérieuse  de 
leur  situation.  Ges  malades  interprètent  tous  les 
détails  de  leur  fonction  intestinale  dans  le  sens  de  la 
constipation. 

L’atteinte  des  facultés  volontaires  et  mnésiques 
joue  aussi  son  rôle.  Beaucoup  de  pratiques  illogiques 
des  vieillards  sénilisés  viennent  de  ce  qu’ils  ne 
peuvent  pas  toujours  fixer  dans  leur  mémoire  leurs 
selles  des  heures  passées.  La  défécation  étant  un  acte 
automatique,  chaque  fois  précédée,  accompagnée  cl 
suivie,  de  mouvements  identiques,  en  la  répétant,  le 
sénile  suit  la  pente  naturelle  de  son  esprit  et  sacrillc 
à  sou  besoin  de  persévération. 

L’auteur  remarque  cependant  que  ces  préoccupa¬ 
tions  morbides  remonicut  parfois  bien  avant  dans 
l’existence  du  malade  ;  beaucoup  d’adultes  ont  le  souci 
exagéré  de  leurs  l’ouctious  intestinales. 

11  ne  faut  pas  confondre  ces  faits  awc.ï hi/pocond rie . 
L’hypocondriaque  analyse  son  affection  imaginaire,  la 
discute,  la  commente.  D’autre  part  la  note  sensitive 
douleurs  variées)  prédomine  chez  lui,  tandis  que  le 
préoccupé  ne  souffre  qu’incidemment. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  pratiquement  im¬ 
portante  pour  le  médecin, pourl’empêcherdefaire  des 
erreurs  thérapeutiques  par  une  intervention  qui  vien¬ 
drait  à  l’appui  des  préoccupations  délirantes  du 
malade.  11.  Mouiioue. 

ENDOCRINOLOGIE 

Germani.  Vn  cas  de  diabète  insipide  (//  Morga- 
gni,  n“  5,  1917).  —  L'auteur  rapporte  le  cas  d’un 
jeune  homme  qui,  deux  ans  auparavant,  à  la  suite 
d’une  forte  peur,  avait  présenté  progressivement 
une  polyurie  abondante  (G  à  7  litres  dans  les  vingt- 
quatre  heures)  sans  autres  phénomènesconcomitants. 

Ou  élimina  comme  facteurs  étiologiques  de  celte 
polyurie  l’hystérie,  les  lésions  du  système  nerveux,  la 
syphilis,  la  uéphriteiiiterslitielle,  l’intoxication  alcoo¬ 
lique  ou  saturnine  et  l’auteur  pensa  à  un  diabète  insi¬ 
pide  causé  par  une  iusuflisance  glandulaire. 

Il  pratiqua  chez  le  malade,  pendant  vingt  jours 
consécutifs,  tous  les  jours,  une  injection  de  1  cm” 
d’extrait  de  lobe  postérieurde  l’hypophyse  (inl’uudi- 
buline  de  l’institnl  sérolhérapique  de  Milan). 

Les  urines  qui  atteignaient  6  à  7  litres  diminuèrent 
(le  quantité  et  descendirent  à  2  litres,  lundis  que  leur 
densité  s’élevait  de  1. 002-1. Oü'i  à  l.Ol'i. 

llelourné  chez  lui,  le  malade  continua  à  prendre  de 
l’hypophyse  par  la  bouche.  Les  urines  diminuèrent 
encore  de  quantité  et  le  malade  put  devenir  apte  au 
service  militaire. 

Il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d  une  insuffisance 
fonclionnelle  du  lobe  postérieur  de  la  pituitaire  qui 
existait  sans  doute  chez  le  malade  à  l’élatlatcnt  et  n’a 
roinpn  1  équilibre  du  fonctionnement  dusystème  endo¬ 
crine  qu’à  l'occasion  d’une  grande  terreur.  IL  B. 
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LE  UÉFLkAh  siivil'ATniQUE  NASO-FALIAL 
DANS  IA  l'AlULYSIIÎ  DK  LA  VIL  l’AIItlî 
l’ar  MM. 

CH.  MIRALLIÉ  et  P.  ÉIHILE-WEIL 


Dans  une  noie  sur  le  réllexe  naso-eartliaf|uc, 
puldiée  en  collaboralion  avec  AI.  Pliilippe,  l’un 
de  nous'  a  montré  que  l’excilation  de  la  niu- 
queuse  piliiilairc  provotiue,  en  même  lemi)S  que 
des  modilieations  du  rythme  cardiaque,  des  réac¬ 
tions  congestives  bilatérales  de  la  face  (rougeur 
de  la  face,  prédominante  aux  paupières,  au  front, 
aux  joues,  vascularisation  des  conjonctives  1  et 
des  réactions  sécrétoires  (sécrétion  des  larmes  . 
H  s’agit  là  d’un  réflexe  sympallii(pie,  naso-facial. 

tic  réllexe  est  constant  ebe/,  tous  les  sujets 
examinés,  mais  plus  intense  chez  certains.  Par¬ 
fois  le  i-éllexe  (:st  faible  et  se  borne  à  dt;  la  con¬ 
gestion  des  paupières,  du  nez,  des  conjonctives, 
en  même  lemj)S  qu’à  une  sécrétion  de  laimies. 
Habituellement,  le  réllexe  plus  fort  coiigestiouiie 
les  joues,  le  nez,  les  paupières,  le  front,  et 
détermine  du  gonllemenl  des  viûnes  préparâtes. 
Dans  des  cas  plus  rares,  le  réllexe  intense  s’étend 
jus(pi'aux  oreilles.  Kniin,  tout  à  fait  excei)lion- 
nellemenl,  nous  l’avons  vu  congestionner  toute 
la  face,  le  cou  et  provocpicr  la  turgescence  des 
veines  jugulaires.  Sans  (pi’oii  puisse  étudier  de 
fa(;ou  précise  par  ce  réflexe  le  degré  des  réac¬ 
tions  sympathiques,  on  peut  cependant  trouver 
de  façon  nette  des  dilTérences  de  syiiqialliicolo- 
nisme  eTilre  les  sujets. 

Nous  nous  sommes  demandé  ce  que  devenait 
ce  réflexe  naso-sympalliii|ue  au  cours  des  j)ara- 
lysies  faciales  périphériques  ou  centrales.  Nos 
observations  ont  porté  sur  i)aralysies  cen¬ 
trales. 

1.  PaIIALYSIKS  KACIAI.ES  PKlIIPllÉliiqUES.  — 
Pour  provo(pier  ce  réllexe,  on  j)eul  exciter  avec 
un  tampon  de  ouate,  soit  le  méat  supérieur  des 
fosses  nasales,  soit  le  méat  inférieur  au-dessous 
du  cornet  inférieur.  Les  résultats  sont  souvent 
plus  nets  à  la  suite  do  ratlouchemenl  de  cette 
dernière  zone.  I^a  dilïérence  de  netteté  des 
résultats  obtenus  par  les  deux  procédés  nous 
semble  s’expliquer  par  ce  fait,  qu’au  niveau  du 
])lafond  d(‘S  fosses  nasales,  très  |)r(''S  de  la  ligne 
médiane,  l'innervation  de  clu-upie  trijumeau 
déborde  du  côté  opposé  de  la  ])i  lui  taire,  si  bien 
que  l’excitation  portée  à  ce  niveau  agit  à  la  fois 
sur  les  extrémités  terminales  des  trijumeaux 
droit  et  gauche.  En  excitant  la  narine  inférieure, 
on  est  au  contraire  C(u-laiu  de  u'agir  (pie  sur  le 
trijumeau  du  ccUé  examiné. 

Ce  dernier  mode  de  recherches  est  plus  facile 
et  mieux  supporté  par  le  sujet,  chez  ipii  il  ne 
provocpie  pas  de  réactions  de  défense  (contrac¬ 
tions  musculaires  de  la  face  ou  des  paupières). 

Un  premier  fait  est  à  relever  sur  lequel  insistent 
tous  les  malades.  Le  contact  du  tampon  d'ouate 
sur  la  pituitaire  du  cc'ilé  de  la  pai’alysie  faciah^ 
est  à  pcûue  perçu  :  la  muqueuse  pituitaire  est 
hy))Oesthési(pie  du  céilé  de  la  |iaralysie  faciale. 

I/excilalion  de  la  narine  inférieure  du  (u'ilé 
sain,  provofpie  immédiatement  des  phénomènes 
réllexes,  mais  ipii  restent  localisés  ou  très  pré¬ 
dominants  du  côté  sain  :  les  téguments  du  front, 
des  paupières  et  de  la  pommette  se  vaseularisenl 
inlensivcmenl  et  se  congestionnent;  la  conjonc- 
livo  s’injecte  vivement,  des  larmes  s’accumulent 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  cl  s’écoulent 
ensuite  sur  la  joue.  Souvent,  la  veine  préparate 
se  gonfle  et  sc;  dessiiuî  sous  la  ])eau. 

Si  l’on  fait  la  même  recherche  du  côté  opposé, 
les  résultats  sont  tout  dill’érenls  :  il  ne  se  produit 
pas  de  rougeur  des  téguments,  pas  d’injection 

1.  P.  Kmii.iî-Wkii.  et  Pmii.ii-ph.  —  Le  léllexe  naso- 
eui-dirapie  ».  ItuU.  Soc.  mcd.  L'S  .luillel  P.ltfi. 

Ilexc  naso-syiiipallii<lue  dans  un  cas  d’tuuiii-hypcrliydro.se 


de  la  conjonctive,  pas  d’écoulement  de  larmes, 
pas  de  saillie  de  la  veine  préparate,  ni  du  (mté 
paralysé,  ni  du  (  ôté  sain,  même  si  on  prolonge 
l'excitation  pendant  longtemps,  l’arfois  le  lar¬ 
moiement  s’obscu've  du  ci’dé  jiaralysé,  mais  p(ui 
intense  et  surtout  très  tardif  a]irès  une  longue 
cxcilalioii,  mais  les  téguments  ne  se  congestion¬ 
nent  pas,  on  ne  voit  point  apparaître  la  ])ré])a- 
rate  et  le  coté  sain  ne  présente  aucune  réaction. 
Parfois,  l’excitation  du  côté  paralysé  ]irovoque 
seulement  des  réactions  légèi-es,  congestives  et 
sécrétoires  du  côté  sain.  Une  fois  seulement, 
nous  avons  vu  rexcilalioii  de  la  narine  du  c('>lé 
])aralysé  susciter,  a])r('S  une  longue  excitation  du 
iarmoiement  du  C(jlé  paralysé,  puis  ensuite  une 
réaction  lacryniiile  du  c(jté  sain.  Enlin,  dans  un 
cas  de  paralysie  làciitle  très  amélioré,  les  réac¬ 
tions  réllexes  étaient  aussi  nettes  et  aussi  rapides 
|)ar  excitation  de  l’une  ou  de  l'autre  narine.  En 
somme,  sauf  exception,  les  réactions  du  réflexe 
uaso-sympathi(iue  sont  anormales  dans  la  para¬ 
lysie  faciale,  unilatérales,  asymétriques,  au  lieu 
d’être,  comme  normalement,  bilatérales. 

Notons  (jue  l’on  constate,  chez  les  paralyticpies 
de  la  face,  les  mêmes  dill'érences  d'intensité  et 
d’étendue,  dans  les  phénomènes  conjeclifs  ou 
sécrétoires,  (jue  chez  les  gens  sains.  Nous  avons 
déjà  signalé  ces  variations  individuelles  de  sym- 
pathicolonisme. 

Nous  rapporterons,  avec  (juehiues  détails,  une 
observation  intéressante,  à  tous  égards,  et  (|ui  a 
en  ([uehpie  sorte  une  valeur  expérimentale.  Le 
soldat  L...  est  blessé  d’une  balle,  (pii  provo(|ue 
une  fracture  de  la.  moitié  gnuebe  du  maxillaire 
inférieur  et  une  jiaralysie  delà  branche  menton¬ 
nière  du  fa(ûal  gauche.  Une  cicatrice  de  i)  cm. 
s’étend  de  la  face  externe  do  la  joue  gauche,  à 
3  cm.  de  la  commissure  labiale,  jus([u’à  la  pointe 
du  menton,  eu  empiétant  légèrement  sur  le  coté 
droit.  L’orilice  buccal  est  déformé.  La  lèvre 
inférieure  est  légèrement  tordue  sur  elle-même. 
Quand  le  blessé  ouvre  la  bouche,  la  fente  buccale 
est  asymêlri(pie,  plus  large  à  droite  (ju’à  gauche. 
L’examen  éleclri([ue  montre  un((  hypoexcilabilité 
de  l’orbiculaire  dos  lèvres,  de  la  lioujie  du  men¬ 
ton,  du  carré  du  menton,  et  du  triangulaire  des 
lèvres.  La  recherche  du  réflexe  naso-sympa- 
ihique  donne  un  résultat  curieux.  (Jue  l’on 
excite  l’une  ou  l’autre  narine,  on  provoque  immé¬ 
diatement,  comme  à  l  étal  normal,  une  vaso¬ 
dilatation  des  deux  c(')lés  de  la  face,  mais  plus 
forte  du  ca'ilé  excité,  les  conjonctives  se  conges¬ 
tionnent  et  les  larmes  s’écoulent  des  deux  yeux. 
Par  contre,  l’hémimenton  gauche,  du  côté  de  la 
blessure,  reste  pâle  et  tranche  |)ar  sa  blancheur 
sur  le  reste  de  la  face  congestionnée.  La  topogra¬ 
phie  de  la  région  exsangue  corres]>ond  à  cell((  du 
nerfmentonnier  et  comprend  exactement  la  moitié 
gauche  du  menton". 

L’ancienneté  de  la  paralysie  n'a  aucune  in- 
lluence  sur  les  résultats.  .Nous  tivons  pu  examiner 
des  paral^’sies  récentes  et  des  paralysies  an¬ 
ciennes,  les  résultats  sont  identiques.  De  même, 
la  nature  de  la  lésion  (paralysies  traumatiques, 
paralysies  /’c/gocc,  paralysies  infectieuses)  reste 
sans  action,  (le  (pii  inlluence  surtout  rinlensit('‘ 
des  phénomènes  réllexes,  c’est,  comme  il  fallait 
s’y  attendre,  l’intensité  des  lésions  nerveuses. 
Les  réactions  sont  complètement  milles  du  c(')lé 
paralysé,  (piand  la  paralysie  est  compli'le,  abso¬ 
lue  ;  par  contre,  à  mesure  (pie  la  paralysie  s’amé¬ 
liore,  les  réactions  vaso-motrices  réapparaissent 
et  peuvent  même  être  absoliimeiil  normales,  alors 
(pie  la  paralysie  faciale  se  manifeste  encore 
cliniquement  par  quehpies  symplêuiies  atténués 
(légère  déviation  de  la  commissure,  asymétrie 
de  la  bouche  largement  ouverte).  11  y  a  doue  là 
une  indication  pronosliipie  d’une  certaine  valeur. 


tiiclalc.  I/((xciliitioii  (lu  ci'ilc  sain  pi  ovo(iuu  les  i)héiioni(  ii((s 
iMuiclioiiiiels  urdiiiaircs  rapidciiiciit,  ajux'-s  lli  s(‘cundf*s. 
L'cxcilalidii  de  la  narine  du  côté  malade  ne  fil  appuraitre 
le  larmoieiuenl  (pi'apri'S  20  .■ierondes  et  la  eongeslion 
légunienlaire  (pi'apri'S  lO.X  secondes.  A  eo  nioment  la  a(‘cré- 


'l'els  sont  les  résiillals  (pie  nous  a  donnés  la 
recherche  du  réllexe  iiaso-sympalhiquc  au  cours 
de  la  paralysie  faciale  péri]ihéri(iue. 

II.  I’auai.vsiks  i  aci.m.es  ciiS’i  iiai.hs.  —  Nous 
avons  également  reidierché  les  modalités  de  ce 
réllexe,  dans  les  paralysies  faciales  centrales,  en 
nous  attachant  surtout  à  l’étude  des  cas  récents. 
Dans  six  cas  il  s’agissait  d’une  hémiplégie  orga- 
niipie  avec  participation  de  la  face,  par  lésions 
cérébrales  spontanées  chez  des  vieillards;  un 
autre  cas  concernail  un  soldat  blessé  d’un  éclat 
d’obus  au  crâne,  qui  provo([Ua  une  hémiplégie 
droite  complète.  Deux  autres  sujets  étaient 
atteints  d’hémiplégie  inorganiipie  d’origine  hystè- 
riipie.  Eiilin,  nous  avons  étudié  le  réllexe  sur  six 
anciens  hémiplégiipies  contracturés,  mais  dont  la 
face  était  encore  nellemeiil  atteinte. 

Dans  ces  onze  cas,  les  résultats  ont  été  les 
suivants  ;  l’excitation  de  la  narine  du  c(')té  para¬ 
lysé  provoque  des  réactions  vaso-motrices,  aufisi 
nettes,  aussi  précoces,  aussi  intenses  ipie  du 
(u'ité  sain.  Il  est  iiiqiossible  de  noter  la  moindre 
dilïérence  dans  la  congestion  de  la  face  et  des 
conjonctives,  dans  le  larmoiement,  dans  le  gon- 
llemenl  de  la  veine  préparate,  (pie  l’on  excite  le 
C(')té  sain  ou  le  ci'ité  malade. 

Co.vsiDKiiATioNs  cÉxÉiiAi.Ks.  Le  rélIcxc 

naso-sympathi(pie  a  jiour  point  de  départ  l’exci¬ 
tation  de  la  muqueuse  jiiluitaire,  c’esl-à-din'  le 
Irijiiiueati.  Nous  avons  df-jà  dit  (pi’aii  cours  de 
la  jiaralysie  faciale  jiériplu'riipie  le  trijumeau 
était  hypoesthésiipie.  Le  nerf  olfactif  ne  joue 
aucun  ix'de  dans  la  production  de  ce  réllexe,  pas 
plus  que  dans  la  production  du  ndlcxe  naso- 
cardiaipie.  Le  badigeoiiiiage  à  la  cocai'ne,  (jiii 
anesthésie  la  muqueuse  nasale,  ne  supprime 
cependant  pas  le  réllexe,  celui-ci  semblant  mettre 
en  jeu  la  sensibilité  profonde  de  la  muqueuse, 
qui  ne  disparaît  point. 

Le  centre  du  réllexe  est  le  bul 

La  voie  centrifuge  est  représc 
pathique,  dont  les  réactions  ca 
des  téguments  et  le  gonllemenl  i 
rate.  Rajipelons  (pie  rinnerval.„.i 
de  la  face  est  très  complexe,  puisque  d’une  part 
toutes  les  artères  collatérales  venaiil  de  la  caro¬ 
tide  externe  y  amènent  des  rameaux  nerveux,  pro¬ 
venant  de  la  moelle  et  du  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur,  et  (pie  d’autre  jiart  les  nerfs  craiiiens, 
Irijumeaiix  et  faciaux  y  coiuluisent  les  nerfs 
sympalhiipies  sortant  du  bulbe. 

La  voie  centrifuge  pour  la  jiroductioii  des 
larmes  est  le  nerf  lacrymal,  branche  du  trijumeau 
supérieur.  Mais  riimervation  de  la  glande  lacry¬ 
male  est  plus  compliipiée  jiour  le  physiologiste 
(pie  pour  raiialomislc.  La  glande  retuiil  avec  ses 
vaisseaux  des  lilets  sy iiqiathiipies,  et  le  nerf 
facial  semble  partager  avec  le  trijumeau  l’inuer- 
vation  de  la  glande. 

Il  est  difficile,  dans  ces  conditions,  de  jiré- 
ciscr  (pielle  est  la  voie  centrifuge  jioiir  notre 
réllexe;  mais  étant  donnés  les  phénomènes  con¬ 
gestifs,  observés  sur  la  face,  le  goiillemeiit  par¬ 
fois  très  accentué  de  la  veine  pré])arate  ((u’on 
doit  forcément  attribuer  au  sympathiiiiie,  nous 
serions  tentés  de  considérer  le  nerf  .syuipatliiipie 
comme  étant  la  voie  centrifuge  pour  tout  le  rc- 
llexe  tant  congestif  que  sécrétoire. 

Les  filets  sympathiques,  (jiii  coustiliiciit  la 
voie  centrifuge  du  réllexe,  nous  semblent  devoir 
suivre  le  trajet  du  facial,  s’ils  ne  font  ])as  corps 
avec  lui.  On  ne  comi>reiidrait  )ias  autrement  la 
partici]iation  des  nerfs  sympathiques  cl  les 
troubles  du  réllexe  naso-sympalhiipie  au  cours  de 
la  paralysie  faciale  n  frifiorc,  névrite  infectieuse 
du  nerf  de  la  A  IL’  paire.  On  ne  compreiidrail 
surtout  pas  les  localisations  si  spéciales  et  si 


lion  liicrvniiilc  ;iii^miiciiIii  cl  se  iii.-uiifcslo  ('■^'idciiicnl  do 
le  céllcxc  ne  tut  clicrclu'  ([O  en  cxcilnnl  le  iiK-iU  su|ié- 


50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  31  Janvier  1918 


N»  6 


parfaites  des  lr()ul)les  vaso-moteurs  dans  le  eas 
de  L...  Cette  ol)servation,  qui  a  la  valeur  d’un 
fait  expérimental,  nous  iiiontre  l’ahsenee  de  réac¬ 
tions  vaso-motrices  sur  le  territoire  du  filet  facial 
lésé  et  nnii|uement  sur  ci'  leri'itoii'c. 

En  somme,  l'are  réflexe  est  constitué  dans  sa 
voie  centripète  par  le  trijnmean,  dans  son  contre 
parle  liullie,  dans  sa  voie  centrifn/'e  jiar  les  lilets 
sympathiques  du  facial. 

L'étude  du  réllexe  naso-sympatliique  a  donc 
une  certaine  valeui'  séméiologique  que  l’on  peut 
utiliser  dans  les  cas  douteux  pour  le  diagnostic 
du  siège  de  la  lésion.  Il  ari'ive,  eu  eil'el,  qu’en 
présence  d’une  jiaralysie  faciale  ancienne, 
incomplètement  guérie,  l’on  hésite  pour  décider 
si  l’on  se  trouve  en  pi'ésence  d’une  lésion  péri¬ 
phérique  on  d’une  lésion  centrale.  Dans  ces  cas, 
la  recherche  du  réflexe  naso-sympathiqne  pourra 
confrihuer  à  étahlir  le  diagnostic.  Le  réflexe 
manque  dans  le  cas  de  jiaralysie  faciale  périjihé- 
rique  ;  il  existe  quand  il  s’agit  d’une  paralysie 
faciale  centrale. 

.Nous  avons  montré  qu’il  existe  des  trouhles, 
tout  au  moins  fonctionnels  du  sympathiipie,  dans 
la  paralysie  faciale  péri])hérique,  que  l'on  jieut 
mettre  en  évidence  par  l'excitation  de  la  mu¬ 
queuse  nasale.  Nous  avons  essayé,  en  vain,  de  les 
extérioriser  par  un  autre  proiu'-dé  :  l’inhalation 
de  nitrite  d’amyle,  qui  congestionne  la  face  nor¬ 
malement,  produit  une  congestion  semhlahle  an 
cours  des  paralysies  faciales,  sans  qu'il  y  ait  de 
différence  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade. 

(les  trouhles  du  sympathique  ne  sont  cejien- 
dant  pas  assez  profonds  pour  arriver  à  jirodiiirc 
des  modifications  trophiques  de  la  face  dans  les 
■  ralysies  faciales  anciennes  et  graves.  Cepen- 
nt,  si  l’on  accepte  notre  interprétation,  c’est 
r  le  compte  du  sympathiijue  que  l’on  met- 
lit  les  trouhles  de  la  sécrétion  lacrymale,  qui 
t  été'  décrits  par  de  noinhi'cux  auteurs  dans 
liaralysie  fai'iale. 


i;i.\tr.\|)Eibio-ki:a(:tion 

nlJ  CllLllS  DU  TYI'IIIIS  E.\ANTIIÉ.\1.4T1UI’K 

SON  IMPORTANCE  PRONOSTIQUE 
far  le  U'  D  U  IW  I T  R  E  S  CO  -  M  A  N  T  E 

Assistant  tic  clinii|uc  médicatc,  médecin  adjoint  du  si*r\  icc. 


Dans  une  sé'ance  de  la  Société  médico-chirur¬ 
gicale  du  Iront  rtisso-i'oumain,  .'\1.  Irimesco  a 
insisté  sur  l’ahsence  de  la  cuti-réaction  au  cours 
de  la  ])ériodc  fébrile  du  typhus  exanthématique. 
D’est  lA  une  hotine  méthode,  mais  clh'  a  l’incon¬ 
vénient  qu’on  n’est  [tas  sùr  de  la  quantité  de 
tuherculine  qui  agit  localement  cl  qui  donne  la 
réaction.  Or,  on  sait  ([iie  jiour  avoir  des  résultats 
comparables,  il  faut,  autant  que  possible,  faire 
tigir  la  metne  dose  de  tuberculine  dans  chaijiie 
cas.  C’est  pour  cela  que  je  considère  l’intra- 
dermo-réaclion  comme  de  beaucoup  supérieure 
à  ce  ])oinl  de  vui'. 

Les  ré'sultals  que  j’ai  obtenus,  a[)rès  une  lon¬ 
gue  sé'i'ie  de  recheri'hcs,  sont  très  préiûs  et  j’ai 
cru  intéressant  de  les  communiqiter. 

J’ai  employé  la  solution  à  1  [tour  100  de  tuber¬ 
culine  brute  préqtarée  par  M,  le  professeur 
lîigglci' ([UC  je  remeri'ie  [tour  l’obligeance  qu’il  a 
l'tie  de  me  la  fournir. 

Mes  recherches  portent  sur  lOi)  malades  grou¬ 
pés  en  deux  grandes  catégories,  savoir  :  nue 
[tremière  catégorie  de  ,ô2  malades  injectés  d’après 
la  méthode  classique,  avec  1  20  de  i'm“  de  la  so¬ 
lution  sus-indiquée,  c’est-à-dire  1/2  milligr.  de 
lidterculine,  et  une  seconde  série  de  ~u  malades, 
injc'ctés  avei'  I  10  de  cm'’  de  la  solution  ou  1  mil¬ 
ligr.  de  tnberi'uline. 

Ghai|ue  malade  était  inji'Cté  généralement  2  fois, 
quelqmtfois  .'5  ou  à  et  même  ,ô  fois,  d’après  les 
ciri'onstances  et  eomme  il  suit  : 

ii\  Au  cours  de  la  période  féltrile  ; 

/ô  Pendant  la  [tériode  dit  defervescenec,  si  le 


malade  arrÎA'ail  à  l'hôpital  dans  cotte  période  du 
typhus; 

c)  Dans  la  convalescence  ; 

f/l  Au  cours  de  l’apyrexie,  si  l’étal  général  l'on- 
tinnait  à  être  grave  on  si  une  complication  fébrile 
sérieuse  se  déclarait  ; 

c)  Chez  les  mourants. 

UÉsiii.'i'A'rs.  —  J’exposerai  d’abord  les  résul¬ 
tats  de  mes  recherches  obtenus  par  la  méthode 
l'ias.sique,  ('’est-à-dire  avec  1/2  milligr.  de  tuber¬ 


culine,  cl  puis  je  dirai  quelques  mots  sut'  ceux 
obtenus  avec  1  milligr.  de  celle  substance. 

a)  Au  cours  de  la  période  féhrile.  —  M.  Irimesco 
a  toujours  trouvé  la  cuti-réaction  négative  pen¬ 
dant  la  période  fébrile  du  typhus  exanthématique. 
Dans  mes  recherches,  sur  éô  malades  qui  étaient 
en  plcini'  période  fébrile,  30  fois  l’inli'adermo- 
réai'tion  a  été  négative,  ,5  fois  faiblement  positive 
et  (i  fois  positive.  Dans  7.5  pour  100  des  cas  la 
réaction  a  donc  été  négative.  J’ai  eu  2.5  pour  100 
d’exanthématiques  qui  ont  présenté  une  réaction 
j)osiiive. 

Il  est  à  remarquer  que  les  exanthématiques  qui 
ont  réagi  pendant  la  [lériode  féhrile  avaient  tous 
une  forme  légère,  d’ailleurs  tous  ont  guéri.  Au 
contraire,  les  4  malades  qui  sont  morts  ont  pré¬ 
senté  une  réaction  négative. 

1)1  Peudanl  la  iléfei'ocsccncc,  —  Chez  7  malades 
pris  dans  celle  période,  3  fois  la  réaction  a  été 
négative,  2  fois  faiblement  positive  et  2  fois  for- 
lomenl  [losilive.  lÀlle  a  été,  par  conséquent,  [)lus 
fré([ucmmcnl  positive  pendant  la  défervescence 
que  pendant  la  période  fébrile. 

cl  Dans  la  eonealeseenec  (lig.  l),sur  47  malades 
j'ai  trouvé  éo  fois  la  réaction  positive  cl  seiile- 


l'éiiction. 


ment  4  fois  négative.  Le  rapport  des  réactions 
négatives  est  tombé  au  taux  <[u’on  peut  considérer 
comme  normal  de  <S  pour  100.  Aucun  de  ces  ma¬ 
lades  n'est  mort.  Dans  la  convalescence,  la  r('‘ac- 
lion  est  généralement  beaucoup  plus  intense  qu’à 
l’ordinaire.  La  rc'aclion  locale  est  beaucoup  [)lus 
accentuée  que  chez  les  individus  sains.  J'ai  pu 
constater  quelquefois  de  vrais  nodules  héinorra- 
gii[ues,  bleus,  et  qui  se  transformaient  ensuite  en 
nodules  et  taches  pignienlaires.  Cela  lient  cer¬ 


tainement  aux  trouhles  vasculaires  qui  accom¬ 
pagnent  le  typhus  exanthématique. 

La  réaction  générale  a  été  prcs([uc  nulle.  La 
l'ourbo  de  la  température  n’a  pas  été  influencée 
par  la  réaction. 

d)  Au  cours  de  rapi/rc.ric  arec  un  clat  général 
oracc  ou  aecc  des  eouiplicatioiis  fébriles  sérieuses. 
—  Noussavons  tous  qu’ily  a  quelquefois  des  exan- 
lhémali(|uos  chez  lesquels,  quoique  la  tempéra¬ 
ture  tombe  au-dessous  de  37“,  l’étal  général  con¬ 
tinue  à  être  grave  pendant  l’apyrexie.  Ils  pré- 
seiilcnl  surtout  des  phénomènes  nerveux  sérieux 
(lig.  2  cl  31. 

Il  y  en  a  d’autres  chez  lesquels  l’étal  général 
paraît  bon,  mais,  à  un  moment  donné,  la  tempé¬ 
rature  remonte  et  nous  constatons  une  compli¬ 
cation  microbienne  associée  ;  soit  une  slreplo- 
coccie  généralisée,  soilune  streplocoo'ic  localisée 
(érysipèle, péritonite, etc.)  comme  M.  Danielopolu 
l’a  bien  démontré,  soit  enfin  une  pneumococcic 
pulmonaire  (lig.  4) à  localisations  éloignées  comme 
dans  un  de  nos  cas  (abcès  <'érébral  consécutif  à 
une  pneumonie)  (lig.  5). 

Dans  tous  ces  cas  do  complications  nerveuses 
ou  fébriles,  l’intradermo-réaclion  a  été  négative 
et  tous  les  malades  sont  morts  dans  un  délai  do 
deux  à  buil  jours  après  la  réaction.  Il  y  avait 
donc  un  parallélisme  entre  la  courbe  de  l’état 
général  et  celle  de  l’inlradernio-rcaction. 

e)  Chez  les  mourants.  —  Chez  tous  les  mou¬ 
rants  du  service,  soit  ([u’ils  sm'conibassonl  à  la 
suite  du  typhus  exanlhémali([ue,  soit  à  la  suite  des 


complications  secondaires,  j’ai  toujours  trouvé 
l’inlradermo-réaction  à  la  tuberculine  négative. 

D’ailleurs  je  p('ux  ajouter  que  dans  les  20  cas 
de  morts  que  nous  avons  eus  dans  notre  service, 
à  partir  du  l'"'  avril,  la  réaction  a  été  trouvée 
«[uelques  heures  ou  quelques  jours  avant  la  mort 

—  jusqu’à  quatorze  jours  —  1!)  fois  négative  et 
une  seule  fois  cinq  jours  avant  la  mort  —  fai¬ 
blement  positive.  Nous  allons  voir  tout  de  suite 
l’importance  pronostique  de  ces  faits. 

Injection  de  1  milligr,  de  tuberculine  humaine. 

—  Au  cours  de  la  période  fébrile  trouvé,  sur 
33  cas,  17  fois  la  réaction  négative,  8  fois  faible¬ 
ment  jiosilive  et  8  fois  fortement  positive. 

La  proportion  des  réactions  négatives  était 
donc  beaucoup  plus  petite  que  celle  observée 
chez  les  malades  injectés  avec  1/2  milligr.  de 
tuberculine.  Elle  était  ici  de  52  [)Our  100  au  lieu 
de  75  pour  100. 

La  diminution  de  celte  proportion  nous  dé¬ 
montre  que  l’insensibilité  à  la  tuberculine  au 
cours  du  typhus  exanthématique  n’csl  pas  com- 
pli'le  comme  nous  pourrions  le  croire  d’après  la 
cuti-réaction.  Ce  fait  a  été  démontré  d’ailleurs  en 
ce  qui  concerne  la  rougeole,  par  Criiner. 

Pendant  la  défereesccncc  la  proportion  des 
réactions  négatives  est  encore  plus  réduite  que 
celle  obtenue  par  la  méthode  ('lassique. 

Dans  la  coneale.sccnce  cette  proportion  est  tom¬ 
bée  à  G  pour  100  au  lien  de  8  pour  100  comme 
dans  la  méthode  ordinaire. 

En  ce  qui  concerne  l’étal  général  grave  et  les 
compli<!alions  fébriles  de  la  période  apyrétique, 
j’ai  constaté  les  mêmes  résultats  qu’avec  un 
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1  '2  milli"!-.  (le  lul)erculiric,  c’est-à-dire  que  lous 
CCS  malades  ont  j)réseiU(‘  une  réaction  négative 
et  lous  sont  morts, 

PATiiouiixii;.  —  H  serait  intéressant  de  con¬ 
naître  les  raisons  pour  lestjuelles  l’intradermo- 
réaction  reste  négative  dans  une  proportion  assez 
élevée  pendant  la  période  fébrile  cl  pourquoi 
celle  proportion  descend  dans  la  convalescence 
et  remonte  de  nouveau  en  cas  de  complication 
fébrile  ou  en  cas  de  mort. 

L’expli(;alion  de  Pirquel  donnée  pour  la  rou¬ 


geole  et  considérée  comme  probable  pour  le 
typhus  cxanlbémalique  par  M.  Iriraesco,  paraît 
la  plus  plausible  :  diminution  de  l’étal  allergique 
par  disparition  temporaire  des  anticorps  bacil¬ 
laires  de  l’organisme  —  les  ergines  —  pendant 
la  période  fébrile  de  l’infection,  ce  qui  a  comme 
conséquence  la  diminution  de  la  réaction  entre 
la  tuberculine  et  les  cellules  organiques.  Cette 
diminution  de  l’étal  allergique  n'est  pas  spéci¬ 
fique  à  la  rougeole  et  au  typlius  exanlliémalique. 
lille  a  été  notée  aussi  par  Nolhman,  Rolly,  Ham¬ 
burger,  etc.,  dans  d’autres  alfeclions  comme  la 
pneumonie,  la  méningite,  etc.  Je  l’ai  constatée, 
en  dehors  du  typhus  exanlliémalique,  deux  fois 
dans  la  lièvre  récurrente,  et  une  fois  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

Nous  croyons  par  conséquent  que  dans  beau¬ 
coup  d’infections  graves  l'organisme  peut  devenir 
incapable  de  sécréter  les  substances  nécessaires 


pour  réagir  à  la  tuberculine,  et  <pie  Pirquel  dé¬ 
signe  sous  le  nom  d’ergines. 

Nous  savons  que  d’autres  sécrétions  sont  di¬ 
minuées  au  cours  du  ly])hus  exanthématique, 
entre  auli-es  la  sécrétion  surrénale  démontrée 
par  l’épreuve  de  l’adrénaline  de  MM.  Daniclopolu 
et  Simici.  Mais  il  ne  s’agit  pas  dans  les  deux  cas 
du  même  |)héuomène,  tandis  que  dans  ré|ircuve 
de  l’adrénaline  la  réaction  prend  naissance  géné¬ 
ralement  par  uu  phénomène  d’addition  de  l'adré¬ 


naline  injectée  à  celle  qui  existait  déjà  dans  l’or-' 
ganisme,  dans  la  réaction  à  la  tuberculine  la 
réaction  est  le  résultat  de  la  rencontre  d  un  anti¬ 
gène,  la  tuberculine,  avec  l’ergine  (pii  aurait  le 
iVile  d’un  anticorps.  De  celte  rencontre  il  naît  un 
corps  nouveau,  toxique  local,  qui  produit  les 
phénomènes  de  réaction. 

J’ai  démontré,  en  outre,  avec  M.  Iliesco,  ipi’un 
organisme  fortement  intoxiqué  par  le  typhus 
exanthématique  est  incapable  de  réagir  à  une 
injection  sous-cutanée  de  térébenthine,  qui,  nor¬ 
malement,  produit  un  abcès. 

Les  trois  phénomî  nes  :  manque  de  réaction  à 
la  tuberculine,  man(|uc  de  réaction  à  l’adrénaline, 
manque  d’abcès  apri's  la  térébenthine,  peuviînt 
être  dilïérenls  au  point  de  vui'  du  mécanisme  in¬ 
time  de  leur  production,  mais  démontrent  tous 
les  trois  un  manque  de  réaction  générale  de  l’or¬ 
ganisme.  Ils  prouvent  toujours  un  état  sérieux. 
Ce  sont  là  par  conséquent  trois  preuves  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  pronostique. 

CoNci.rsioNS  piiATK.iUES.  —  Les  conclusions 
pratiques  qui  se  d('-gagenl  de  celle  élude  sont 
assez  importantes  an  point  de  vue  proiioslicpie  et 
peuvent  être  groujtées  comme  il  suit  ; 

1.  Dans  trois  (juarls  des  cas  rinlradermo-réac- 
lion  a  été  trouvée  négative  pendant  la  période 
fébrile  du  typhus  exanthématique. 

IL  'l’ous  les  exanthématiques,  présentant  au 
cours  de  la  période  fébrile  et  de  la  défervescence 
une  réaction  positive,  ont  guéri. 

III.  Dans  la  convalesceiuîe  la  réaction  redeve¬ 
nait  |iosilive  beaucoup  plus  rapidement  dans  les 
cas  légers  que.  dans  les  cas  graves.  La  propor¬ 
tion  des  réactions  positives  a  ét(’-  de  92  pour  100, 
chilïre  sensiblement  égal  à  celui  trouvé  par  Cal- 
mello,  l’irquel.  Hamburger,  Irimisco,  pour  les 
sujets  bien  portants  (OO-O^i  ponr  100). 

IV.  Si  la  réaction  restait  négative  chez  un 
exanthématique  qui  sortait  de  la  période  fébrile, 
mais  chez  lequel  l’étal  général  continuait  à  être 
mauvais,  le  pronostic  devenait  très  sombre 
(lig.  2  cl3). 

V.  Si  la  réaction  redevenait  négative  chez  un 
convalescent  cpii  faisait  une  complication  fébrile 
sérieuse,  l’issue  était  très  souvent  mortelle  (lig.  à 
et  5). 

\1.  Chez  lous  les  mourants  la  i-éaclion  a  été 
négative  de  quelques  jours  à  quelques  heures 
avant  la  mort. 

\’I1.  La  courbe  de  rinlradermo-réaclion  est 
donc  restée,  dans  toutes  les  périodes  de  la  ma¬ 
ladie,  étroitement  liée  à  celle  de  l’état  général 
(voir  toutes  les  ligures). 
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Nous  n’aurons  en  vue  (jue  les  blessures  des 
vaisseaux  cervicaux  occupant  les  régions  au-des¬ 
sus  d’un  plan  passant  par  le  bord  supérieur  de  la  . 
clavicule. 

Nous  n’avons  observéquedesblessuresborgnes 
ou  à  deux  orifices  dont  les  plaies  d’entrée  ou  de 
sortie  étaient  peu  importantes.  Jamais,  nous 
n’avons  vu  de  larges  plaies,  avec,  par  exemple, 
dans  le  fond  une  lésion  jugulaire  ou  carotidienne. 
Nous  croyons  que  ces  lésions  sont  mortelles  dans 
les  premières  minutes. 

Les  deux  gros  signes  (pii  font  soupçonner  la 
blessure  vasculaire  du  cou  sont  l’hématome  et 
l’hémorragie  par  la  plaie. 

l.’licwatomc  est  toujours  visible.  Le  soulève¬ 
ment  des  téguments  suffit  à  en  établir  l’existence. 

Ij/iciiiorranir  par  la  plair,  est  plus  difficile  à 
constater.  D’une  part  le  blessé  donne  rarement 


des  renseignements  précis,  d’autre  part,  le  ])lus 
souvent,  le  pansement  a  été  appliipié  comme 
l’hémoi'ragie  (-lait  spontanément  arrêtée. 

Avant  d  aborder  l’étude  de  la  technirpie  à 
suivre  en  cas  de  blessure  vasculaire  du  cou, 
nous  voudrions  indi(pier  qu’il  pourrait  être  utile 
de  faire  au  poste  de  secours  l’oblitération  de  l’ori¬ 
fice  cutané.  (Juehpies  agrafes  de  Michel  suffi¬ 
raient  à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie. 

Nous  ne  croyons  pas  à  l’eflicacilé  d'un  panse¬ 
ment  avec  mèches  compressives  mises  à  la  hâte. 

La  recheiudio  du  vaisseau  blessé  et  sa  ligature 
sont  les  buts  <pie  doit  poursuivre  lo  chirurgien. 

Avec  (pielqueshonsprincijiesel  la  connaissance 
exacU^  de  l’anatomie  cervicale  il  est  possible  de 
trouver  au  cou  les  lésions  vasculaires  en  évitant 
l’hémorragie  ou  en  la  réduisant  au  minimum  exac¬ 
tement  comme  pour  un  memijre. 

Il  iir  fnul  jamais  aborder  la  lésion  oasralairc  de 
front,  bien  n’est  plus  angoi-ssant  et  navrant  que 
de  voir  un  opérateur  réclamant  à  grands  cris  des 
]iinces  hémoslali(jues  jiour  les  placer  à  mesure 
au  fond  d’une  plaie  où  monte  le  sang. 

//  fan!  aocif^lrr  la  plair  rasenhtire  ni  la  coinjiri- 
mant  arec  an  tampon  de  compresses. 

//  faut  couder  sur  un  jU  ic.  tube  carotidien  ou  le 
tube  jugulaire  en  amont  de  la  blessure. 

Cela  veut  dire  (]ue  si  le  système  carotidien  est 
atteint  on  placera  un  catgut  de  coudure  av-uks- 
sm  s  de  la  la-gion  blessée  sur  la  carotide  ])rimi- 

Si  (èesl  le  tube  jugulaire  (jui  est  toucln',  on 
mettra  un  catgut  de  coudure  At)-ni:ssus  de  la 
région  blessée  sur  la  jugulaire. 

Par  deux  fois  nous  avons  li(-  la  jugulaire  jionr 
une  Ijlessure  [)ar  éclat  d’olms.  Nous  avons  aveu¬ 
glé,  en  la  lani])onnanl,  la  r(’‘gion  d’où  venait  le 
sang  et  nous  avons  lié  la  veine  au-dessus.  Cela 
suffit  à  arrêter  complètement  rin’morragie. 

C’est  qu’en  ell’el  il  existe,  «n  nn-‘r-<  où  11  ino-u- 
laire  se  réunit  à  la  sous-cla 
valvules,  qui,  (diez  les  blés 
est  prati(|uemenl  suffisant. 

Cependant,  l’assimilaiioi 
la  jugulaire,  à  ce  point  de 

raloire,  ne  doit  pas  être  poussée  trop  loin,  l'.n 
oITel,  la  jugulaire  reçoit  dans  la  région  hyoïdienne, 
sur  sou  bord  antérieur,  une  ou  deux  grosses 
liranches  qui  forment  le  tronc  ihyro-linguo-facial. 
Si  le  fil  de  coudure  est  placé  au-dessous  de  ce 
tronc,  il  n’est  pas  besoin  d  autres  mameuvres  pour 
arrêter  l’hémorragie.  Si  le  fil  est  ])lacé  au-dessus, 
il  faudra  évidemment  faire  la  ligature  définitive 
de  ce  tronc  veineux. 

Si  la  blessure  siège  au-dessus  du  tronc  ihvro- 
linguo-facial,  il  faudra,  a]>ri's  avoir  aveuglé  la 
région  blessée  en  la  tamponnant  : 

1"  h’aire  la  ligature  du  tronc  thyro-lingiio- 

2"  Découvrir  le  sinus  latéral  derrière  la  mas- 
toïde  et  le  com])rimer  (opération  de  Patel  . 

Peut-on  anatomiquement  aborder  sans  dégâts 
irréparables  toutes  les  régions  traversées  jiar  la 
jugulaire  et  les  carotides  ? 

Peut-on  pratiquement  aborder  l’espace  latéro- 
pharyiigicn  postérieur 

Chez  un  de  nos  blessés  (pii  avait  reçu  un  éclat 
d'obus  dans  la  région  parotidienne  et  ipii  saignait 
abondamment,  nous  limes,  ajirès  (h’Iiridement  et 
recrudescence  de  l’hémorragie,  une  ligature  de  la 
carotide  primitive  avec  toutes  les  précautions 
d’usage.  L’hémorragii'  s’arrêta,  mais  le  blessé 
mourut  d’hémiph'gie.  La  lésion  siégeait  au  voisi¬ 
nage  de  la  base  et  nous  n’ennies  pas  la  hardiesse 
d’aborder  cette  rè-gion  réjnilèe  inabordable. 

Dtqniis  nous  avons  fait  (pichpies  recln'rc  lies 
sur  le  cadavre  cl,  contrairement  à  ce  (pi’il  est 
courant  de  dire,  nous  avons  la  conviction  ipi  on 
peut  aborder  les  lulies  carotidiens  et  jugulaires 
jusipi’au  voisinage  de  la  base  du  crâne;  à  la  con¬ 
dition  toutefois  d’assurer  riièmoslase  préventive 
en  appliquant  les  ])rincif)es  ipie  nous  avons  déve¬ 
loppés  |>lus  haut. 
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A.  Aa  lésion  siège  dans  l’étage  moyen  (thyro- 
liyoïdien).  —  Deux  signes  peuvent  faire  pré¬ 
sumer  de  sa  nature. 

1"  Du  sang  noir  s’échappe  à  Ilot  de  la  plaie.  Il 
s’agit  sans  doute  d’une  lésion  de  la  veine  jugulaire. 

2"  On  ne  sent  pas  les  battements  de  la  tempo¬ 
rale  superficielle  et  de  la  faciale.  Il  s’agit  sans 
doute  d’une  lésion  carotidienne. 

Lorsque  ces  deux  signes  existent  il  s’agit  sans 
doute  d’une  lésion  double  artérielle  et  veineuse. 

On  fait  une  longue  incision  suivant  le  bord 
antérieur  du  sterno.  La  gaine  étant  ouverte  on 
récline  le  muscle  en  arrière.  Plus  profondément 
on  sectionne  ou  non,  suivant  les  besoins,  le  ten¬ 
don  intermédiaire  de  l’omo-hyoïdien.  On  ouvre 
l’hématome  qu’on  vide.  A  ce  moment  l’hémorragie 
se  développe.  Le  sang  vient  en  jet,  par  saccades 
ou  en  Ilot  montant.  On  aveugle  en  le  tampon¬ 
nant  le  point  qui  saigne.  L’aide  met  ses  jiouces 
sur  le  tampon  de  gaze  et  comprime  aussi  solide¬ 
ment  que  ])Ossible.  Surtout  il  ne  faut  pas 


tionner  le  sterno-cleido-mastoïdien  au  ras  de  ses 
insertions  cléidales  et  sternales.  Cette  section 
ne  présente  aucjin  inconvénient  puisque,  se  fai¬ 
sant  près  de  la  clavicule,  elle  n’énerve  pas  les 
libres  musculaires. 

Pour  aborder  la  région  on  peut  commencer 
par  faire  l’incision  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno. 

Adeux  doigts  au-dessusde  la  clavicule  l’incision 
se  coude,  chemine  sur  la  face  externe  du  muscle 
.  et  finit  contre  la  clavicule  sur  le  bord  postérieur 
^  du  muscle.  La  peau  étant  décollée,  le  sterno  est 
coupé  et  on  adopte  la  conduite  précédente  pour 
le  traitement  des  vaisseaux. 

Dans  cette  région  sus-clavière  on  pourra  avoir 
à  lier  autre  chose  que  les  gros  vaisseaux,  s’ils  ne 
sont  pas  atteints  il  faudra  chercher  en  arrière 
d’eux  la  cause  de  l’hémorragie.  Ün  réclinera  alors 
tout  le  paquet  en  avant  et  on  cherchera  la  lésion 
vers  la  thyroïdienne  inférieure  ou  vers  la  verté- 


Kn  bas  l’incision-  atteint  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde. 

La  gaine  musculaire  est  ouverte  et  le  bord 
antérieur  du  muscle  dégagé  au  bistouri.  Les 
adhérences  parotidiennes  sont  de  ce  fait  complè¬ 
tement  libérées. 

On  branche  alors  près  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’incision  une  autre  incision  qui  va  dans 
la  région  du  sinus  latéral. 

A  l’aide  d’un  ciseau  à  froid,  on  abat  prudem¬ 
ment  la  pointe  de  la  mastoïde  de  telle  sorte  que  le 
muscle  désinséré  pourra  être  récliné  en  bas  et  en 

A  ce  moment,  la  face  postérieure  de  la  parotide 
apparaît.  On  la  dégage.  Le  pôle  inférieur  de  la 
glande  est  aussi  dégagé.  On  lie,  chemin  faisant, 
l’artère  occipitale  et  l’origine  de  la  veine  jugu¬ 
laire  externe. 

La  face  antérieure  de  la  parotide  qui,  comme 
on  sait,  n’a  pas  d’adhérence,  permet  qu’on  récline 
la  glande  en  haut  et  en  avant.  Celle-ci  sort 


mettre  pinces  sur  pinces,  essayer  d’aveu¬ 
gler  une  plaie  qui  se  déchire  et  finalement 
laisser  des  pinces  à  demeure  entourées 
de  compresses.  Pas  une  seule  pince  n’est 
nécessaire.  Deux  bons  écarteurs  bien  ma¬ 
niés,  un  bon  tampon  de  compresses  sur  le 
point  qui  saigne  suffisent. 

A  ce  moment  il  y  a  trois  alternatives. 

'()  Le  sang  qui  s’est  échapjié  était  noir, 
venait  en  Ilot,  il  s’agit  d’une  plaie  veineuse. 

b]  Le  sang  était  rouge  vermeil,  venait 
en  jet,  il  s’agit  d’une  plaie  artérielle. 

e]  Knlin  un  doute  subsiste,  on  ne  sait 
pas  si  c’est  une  plaie  artérielle  ou  vei¬ 
neuse,  peut-être  les  deux  vaisseaux  sont- 
ils  atteints. 

dessus  du  tampon  on  isole  la  jugulaire.  On 
met  un  catgut  de  coudure  et  on  enlève  le 
tampon. ‘L’hémorragie  est  arrêtée.  Le  tube 
jugulaire  au-dessous  du  fil  est  flasque. 
On  l’examine.  11  est  blessé,  presque  sec¬ 
tionné,  on  lie  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  blessure. 

Chez  un  de  nos  blessés,  par  la  plaie 
pigulaire  sortait  un  caillot.  Nous  tirâmes 
sur  lui.  11  était  long  de  10  centimètres 
et  plongeait  vers  le  emur  se  moulant  sur 
la  veine.  Le  caillot  enlevé,  le  bout  infé¬ 
rieur  ne  saigna  pas  et  nous  pûmes  en 
faire  facilement  la  ligature.  .Notre  blessé 
guérit. 

b|  //  s'agit  d'une  plaie  artérielle.  Au- 
dessous  du  tampon  solidement  maintenu 
on  découvre  la  carotide  primitive  et  on 
met  un  fil  de  coudure.  Puis  on  enlève  le 
tampon.  L'hémorragie  est  arrêtée. 

On  peut  découvrir  et  traiter  la  lésion 


IJÎ-  parotide;  n/,  nerf  farial;  sm,  sections  de  la  pointe  mastoïdienne; 
ao,  arlère  occipitale  sectionnée  et  liée;  sc/a,  sterno-cléido-mastoïdien; 
vpd,  ventre  postérieur  du  digastrique  sectionné;  as,  apophyse  styloïde 
sectionnée  ;  ms,  muscles  styliens  rabattus;  vg,  veine  jugulaire;  Ulf,  tronc 
thyro-linguo-l'acial  ;  c]>,  carotide  primitive  :  ce,  carotide  externe;  ci, 
carotide  interne  ;  y//,  nerf  grand  hypoglosse;  hd,  sa  branche  descendante; 
pg,  nerf  pneumogastrique;  ns,  nerf  spinal;  la,  tubercule  de  l'atlas. 


presque  complètement  de  la  loge  pour  se 
placer  dans  la  région  zygomatique  :  en 
haut  et  en  avant.  Un  bon  écarteur  la  main¬ 
tient  dans  cette  position.  On  voit  alors 
admirablement  le  fond  de  la  I6ge,  le  digas¬ 
trique,  la  styloïde  et  ses  muscles. 

Le  facial  sort  du  trou  stylo-mastoïdien 
et,  tiré  par  la  parotide,  suit  la  base  du 
crâne  et  pénètre  dans  la  glande. 

On  aperçoit  aussi  la  carotide  externe 
qui  s’échappe  du  bouquet  stylien  pour 
pénétrer  dans  la  parotide  réclinée. 

La  branche  externe  du  spinal  dans  la 
partie  inférieure  de  la  région  atteint  la 
face  profonde  du  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien. 

Deux  éléments  barrent  le  passage,  le 
digastrique,  la  styloïde. 

Le  digastrique  est  facile  à  sectionner 
et  à  récliner. 

Reste  la  styloïde.  Il  faut  la  couper  près 
de  sa  base.  Pour  cela  une  bonne  paire 
de  ciseaux  suffit.  On  doit  naturellement 
prendre  garde  au  facial  qui ,  récliné,  pénètre 
dans  la  parotide. 

La  styloïde  coupée,  l’aileron  pharyn¬ 
gien  se  déchire  facilement  et  le  paquet 
vasculo-ncrveux  se  dégage.  Certes  il  est 
profondément  situé.  Mais,  si  la  tête  est 
bien  tournée  du  côté  opposé,  si  le  sterno 
est  bien  désinséré  et  récliné  en  bas  et  en 
arrière,  on  conçoit  la  possibilité  de  lier 
la  jugulaire  interne  près  du  golfe  et  la 
carotide  près  de  la  base  du  crâne. 

Il  est  évident  que,  là  comme  ailleurs, 
on  aura  assuré  une  hémostase  préventive 
à  distance  aussi  parfaite  que  possible. 

Pour  cela,  en  cas  de  lésion  artérielle. 


vasculaire.  Il  est  entendu  (|ue  les  carotides  seront 
isolées  autant  que  possible  des  filets  cardiaques 
qui  les  accompagnent.  La  ligature  sera  progres¬ 
sive.  Il  sera  bon,  après  cette  ligature,  de  lier  aussi 
la  jugulaire.  Le  pronostic  des  ligatures  caroti¬ 
diennes  est  rendu  moins  grave  par  cette  pratique 
à  cause  probablement  de  lu  stase  sanguine  ipii 
en  résulte'. 

c)  La  plate  peut  être  h  la  fois  artérielle  et  vei¬ 
neuse.  Au-des.sous  du  tampon  on  isole  la  carotide 
primitive,  on  place  un  fil  de  coudure.  On  enlève 
le  tampon. 

L’hémorragie  reparaît-elle  ':'  On  le  replace.  Aa- 
dessus  de  lui  on  isole  la  jugulaire,  on  place  un  fil 
et  on  enlève  le  tampon.  L’hémorragie  est  arrêtée. 

II  reste  à  traiter  les  lésions  vasculaires. 

B.  La  lésion  siège  dans  l'étage  inférieur.  —  Si 
on  veut  en  toute  sécurité  aborder  cette  région, 
si  on  veut  voir  clair,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  sec- 

1.  Il  IIP  .sera  pas  question  dans  cet  article  de  suture 
vasculaire.  Pour  les  carotides  primitive  et  interne,  il 
reste  entendu  qu'il  faut  lu  tenter  lorsqu’elle  est  réalisable, 
ce  qui  est  eiceplionnel. 


braie,  c'est  ainsi  que  nous  avons  dû  lier  la  verté¬ 
brale  sectionnée  au  niveau  du  tubercule  de  Chas- 
saignac. 

G.  Tm  lésion  siège  dans  l’ étage  supérieur  latéro- 
pltaryngien.  —  Bst-il  vraiment  impossible  d’abor¬ 
der  d’une  manière  simple  la  région  latéro-pharyn- 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  sommes  con¬ 
vaincus  qu’à  la  condition  de  n’être  pas  aveuglé 
par  le  sang;  à  la  condition  d’établir  une  hémo¬ 
stase,  préventive  à  distance,  rigoureuse,  on  peut 
mettre  à  nu,  explorer  les  tubes  jugulaires  et  caro¬ 
tidiens  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

Nous  rappelons  que  tout  en  haut  le  gros  paquet 
vasculaire  est  masqué  par  la  styloïde  et  l’aileron 
pharyngien,  véritable  rideau  aponévrotique  et 
musculaire.  La  carotide  est  devant  la  jugulaire  et 
à  peine  en  dedans.. 

On  fait  une  incision  à  un  demi-centimètre  en 
arrière  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  et  suivant  ce  bord.  L’incision  remonte 
très  haut  jusque  sous  le  conduit  auditif  et  pour 
cela  le  lohule  de  l’oreille  accroché  par  une  pince 
à  champs  de  Jayle  est  fortement  récliné  en  haut. 


on  mettra  un  fil  de  coudure  sur  la  carotide  primi¬ 
tive  ou  même  la  carotide  interne.  S’il  s’agit  de 
lésion  veineuse  on  pratiquera  l’opération  de 
Patel  et  on  profitera  do  l’incision  mastoïdienne 
pour  dénuder  le  sinus  latéral  et  le  compri- 

A 

Voici  les  ligatures  de  vaisseaux  du  cou  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  : 

Jugulaire  interne  1/3  inférieur  .  .  1  =  1  guérison. 

Jugulaire  interne  13  moyeu  ...  1=1  — 

Carotide  externe . 1  =  1  — 

Linguale . 1  =  1  — 

l'’aciale  en  dedans  du  digastrique.  1=1  — 

Vertébrale . 1  =  1  — 

Carotide  interne?  avec  ligature  de 

la  carotide  primitive . 1  =  1  mort' 

(hémiplégie). 
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CARNET  DU  PRATICIEN 


LA  CIllilIlAMlM]  LO.MML  AMTISEPTKJUE 
EN  OIMITALMOLOGllî 

l>ai-  F.  DE  LAPERSONNE. 


Gomiaissaiil  l’aclion  Ijaclérioidi?  très  considé- 
rable  des  liypochloriles,  j’ai  essayé,  il  y  a  de  loii- 
gu(^s  années,  l'hy|)Oelilorite  de  sonde  en  lavages  : 
J’ai  oblenu  de  bons  elïcls  dans  la  di])blérie 
eonjonctivale  et  dans  la  pneutnoeoeeie  oculaire. 
Mais  son  emploi  a  toujours  été  limité,  en  raison 
de  l’action  très  iri-itaiite  sur  la  conjonctiv(!. 

A  la  suite  des  résultats  signalés  pendant  la 
guerre  par  l’emploi  de  cet  antiseptique,  nous 
avons  repris  ces  essais  avec  des  solutions  d’hypo- 
cblorite  pur,  obtenu  par  électrolyse  et  avec  des 
solutions  de  cliloraiiiinc  (pii  agit  en  dégageant  peu 
à  peu  de  rbyi)Ocnlorite  de  soude  au  conlaet  des 
humeurs.  Ces  essais,  poursuivis  depuis  un  mois 
à  la  Gliiiique  ophtalmologique  de  l’Ilotel-Dieu,  en 
collaboration  avec  l’aidc-major  Duverger,  nous 
ont  donné  des  résultats  ([ui  nous  semblent  devoir 
être  tout  de  suite  signalés. 

1.  —  L'iiyi>oc.iii.ouite  DK  SOUDE,  employé  en 
collyre  à  1  2  pour  lOO,  a  déterminé  une  irritation 
conjonctivale  vive  durant  plusieurs  heures.  Il  n’en 
est  résulté  aucun  inconvénient  par  la  suite,  mais 
après  cin(|  essais  |)raliqués  sur  des  malad(?s  dif- 
lérenls,  nous  l’avons  abandonné  (mrnine  trop 
douloureux  et  d’une  application  pou  prali(iuo. 

Nous  l’avons  alors  employé  en  solution  trru  rtcn- 
diic  au  millième  pour  lavage  dans  la  conjonctivite 
purulente  gonoeocci(pic.  11  est  supportable  à  ce 
titre,  mais  nous  ne  pouvons  pas  dire  (pie  les 
résultats  obtenus  soient  supérieurs  à  ceux  du  per¬ 
manganate. 

I.  -  GlII.01iAMl.NU  : 

1“  Colli/ros.  —  Nous  avons  emjiloyé  successi¬ 
vement  des  collyres  à  1/2,  1,  2,  puis  é  pour  100. 
.\.  1  pour  100,  l’application  est  absolument  indo¬ 
lore,  moins  désagréable  que  le  premier  contact 
d’un  collyre  à  la  cocaïne.  A  2  et  4  pour  100,  les 
malades  éprouvent  une  impression  de  cuisson 
assez  vive,  mais  de  tri's  courte  durée.  A  ce  titre 
elle  est  moins  douloureuse  (|ue  le  sulfate  de  zinc; 
on  ne  constate  qu’un  peu  de  rougeur  conjonctivale 
pendant  ciini  minutes. 

2°  Poinmailcs.  —  l'incoiiragés  par  ces  résultats, 
nous  avons  apjiliqué  à  deux  malades  la  pommade 
au  stéarate  de  soude  ipii  sert  en  cliirurgie.  Elle 
est  alisoluinent  intolérable  sur  la  conjonctive  : 
il  fallut  cocaïniser  largement  les  deux  malades  et 
leur  faire  des  lavages  prolongés  pour  amener  un 
calme  relatif.  La  conjonctive  resta  irritée  pendant 
douze  heures. 

Attribuant  ces  mauvais  elïels  à  l’excipient, 
nous  avons  repris  nos  essais  avec  une  poinmade 
à  base  de  gélose.  Gette  pommade  se  présente 
sous  l’aspect  de  gelée  trans|)arente  :  elle  est 
aussi  bien  tolérée  ([ue  le  collyre.  Nous  1  em¬ 
ployons  à  1  et  2  pour  100  depuis  un  mois  sans 
avoir  jamais  j)rovoqué  aucune  plainte  des  malades. 

11  est  par  <'onsé(pient  démontré  qtie  la  chlora¬ 
mine,  contrairement  à  l'hypochlorite  meme  très 
pur,  est  parfaitement  tolérée  par  la  conjonctive. 

Restait  à  savoir  si  elle  était  supérieure  aux  autres 
antiseptiques  dont  nous  nous  servons  couramment 
en  ophtalmologie'.’ 

Nous  l’avons  employée  ; 

1"  Dans  deux  conjonctivites  purulentes  des 
nouveau-nés,  à  l’eitclusion  de  tout  autre  traite¬ 
ment.  Un  de  ces  cas  était  nettcmentgonococcLpie; 
il  présentait  une  ulcération  centrale  de  la  cornée 
([ui  a  rétrocédé  et  s'est  épithélialisée  après  trois 
jours  de  traitement  à  la  chloramine  à  2  pour  100; 
on  avait  fait  pendant  une  semaine  le  traitement 
classi(iueau  nitrate  d  argent,  l^es  deux  cas,  actuel¬ 
lement  au  (piinzièmc  jour,  évoluent  régulièrement 
ver.sda  'guérison. 


2“  Dans  plusieurs  cas  d’ulcères  à  liypopion 
graves,  l’application  matin  et  soir  de  pommade  à 
2|)ourl00  a  suffi  pour  ameiKirla  cicatrisation  eor- 
néenne.  Il  nous  a  paru  que  la  (diioramine  favori¬ 
sait  an  plus  haut  point  l’élimination  des  parties 
nétu'osées.  Dès  le  troisième  jour  ces  ulcères  pré¬ 
sentaient  un  fond  détergé  eu  voie  d’épithélialisa- 
tion. 

3"  L(^s  résultats  ont  paru  être  favorables  sui¬ 
des  sacs  conjonctivaux  atteints  de  suppuration 
ancienne,  à  la  suite  d'énucléations  et  de  lésions 
graves  des  jiaupières.  Son  application,  pendant 
une  période  de  huit  à  quinze  jours,  a  permis  des 
autoplasties  rendues  jusque-là  imjiossibles  par 
l’étal  des  conjonctives. 

Nous  n’avons  pas  encore  pu  traiter  méthodique¬ 
ment  par  ces  procédés  les  dill’érentes  vari<-lés  de 
conjonctives  bien  classées  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique. 

En  résumé,  la  chloramine  est  un  anlisepliipie 
puissant,  parfaitement  toléré  par  la  conjonctive, 
en  collyre  jusqu’à  4  pour  100  et  en  pommade, 
pourvu  que  l’on  choisisse  un  excipient  conve¬ 
nable.  Elle  paraît  avoir  une  action  extrêmement 
active  sur  les  lésions  ulcéreuses  de  la  cornée. 

Ges  premiers  essais  étant  très  encourageants, 
nous  croyons  devoir  les  signaler  pour  ([u'on  les 
poursuive  d’une  manière  plus  générale. 
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21  Décembre  ]t)17. 

Action  thérapeutique  de  l'alun  dans  le  palu¬ 
disme  pour  suppléer  la  quinine  mal  tolérée.  — 
JW.  Henri  Dufour,  chez  certains  sujets  pahidiques 
supportant  mal  l’administration  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  a  utilisé  avec  succès  l’alun  à  la  dose  quotidienne 
de  trois  cachets  de  25  cenligr.  à  25  cenligr.  chacun. 

Chez  ces  divers  malades,  sous  l’influence  de  ce 
traitement,  les  accès  se  sont  espacés  puis  ont  disjiaru 
au  moins  temporairement. 

11  Janvier  I91S. 

Les  protéines  et,  particulièrement,  la  globuline 
du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  la  syphilis  ner¬ 
veuse.  flîJW.  L.  Babonneix  et  Javillior  ont 
repris  l'étude  des  variations  quantitatives  que  subit, 
soit  l’ensemble  des  protéines  renfermées  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien, soit  la  seule  globuline  dans 
les  diverses  alîeclious  organiques  dunévraite  et  jiar- 
llculièrement  dans  la  syphilis  cérébro-spinale. 

Ces  recherches  ont  donné  aux  deux  auteurs  dos 
résultats  d’où  découlent  les  conclusions  suivantes  : 

I"  Dans  les  affections  syphilitiques  du  système 
nerveux,  la  réaction  di-  la  globuline  est  aussi  souvent 
faible  que  forte  ; 

2“  Les  réactions  fortes  s'observent  surtout  dans 
les  affections  dites  para-syphilitiques  :  tabes,  para¬ 
lysie  générale,  mais  :  a)  elles  n'y  sont  pas  absolu¬ 
ment  constantes  ;  b)  elles  peuvent  se  voir  en  dehors 
de  toute  sypliilis  nerveuse; 

2"  l.eur  valeur  diagnostique  est  donc,  somme  toute, 
des  plus  médiocres. 

Quatre  cas  de  paludisme  autochtone.  —  MM.  F. 
Tromoliùres  et  G.  Faroy  rapportent  l’observation 
de  ((uatre  paludéens  u’ayanl  aucun  séjourné  aux 
colonies,  ni  eu  Macédoine  et  qtii,  tous  les  quatre,  en 
Août  et  Septembre  derniers,  furent  atteints  d'accès 
fébriles  sur  le  front  d'Alsace.  L’examen  hématolo¬ 
gique  permit  de  préciser  le  diagnostic  révélant  le 
Plasmodium  rieu.v  chez  trois  des  malades  et  Plasmo¬ 
dium  faU-iparum  chez  le  quatrième. 

Les  observations  de  M.\L  'rrémolières  et  l-'aroy 
établissent  donc  bien  sans  discussion  l’apparition 
d  un  nouveau  foyer  de  paludisme  dans  une  région 
on  celte  alîeclion  était  jusqu’alors  inconnue.  11  y  a 
donc  lieu,  malgré  le  peu  de  gravité  de  paludisme 
autochtone,  d’en  assurer  la  prophyla.vie,  sinon  par 
l’isolement  des  soldats  eu  état  de  paludisme  latent, 
du  moins  par  la  lutte  contre  les  anophèles,  entre¬ 
prise  et  dirigée  par  la  Commission  du  paludisme. 

Troubles  sympathiques  et  états  dyspeptiques.  — 
MM.  Félix  Ramoiid,  A.  Carrié  et  Alexis  Petit 
font  une  communication  sur  les  relations  qui  peuvent 


exister  entre  certains  étals  dyspeptiijues  elles  symp¬ 
tômes  particuliers  qu’ils  ont  ])récédemment  groupés 
et  décrits  sous  le  nom  de  ic  syndrome  sympa¬ 
thique  ». 

Remarques  sur  le  diagnostic  de  la  spirochétose 
ictérigène  par  les  procédés  de  laboratoire.  — 
JWJW.  Ph.  Pagniez,  G. -A.  Cayrell,  P.-P.  Lévy  et 
J.  de  Léobardy  ont  été  appelés  à  pratiquer  un 
grand  nombre  d’examens  pour  une  série  de  cas  de; 
spirochétose  ictérigène.  Ces  examens  ont  i)orté  sur 
102  malades  atteints  ou  suspects  de  celte  affection. 

La  recherche  de  spirochètes  dans  l'urine  conslitne 
l’épreuve  essentielle  de  laboratoire.  La  période  la 
plus  favorable  pour  cette  recherche  s’étend  du  15'  au 
20'  jour.  D’après  les  remarques  des  auteurs,  il  est 
très  difficile,  et  même  exceptionnel,  de  trouver  le 
parasite  dans  les  urines  riches  en  pigments  ;  sa  cons¬ 
tatation  est  par  contre  plus  aisée  dans  les  li(]uides 
clairs  qui  succèdent  aux  précédents.  Le  parasite  dis¬ 
paraissant  rapidement  de  l’urine  fermentée,  les 
auteurs  recommandent  le  formolage  de  1  Urine  qui 
empêche  la  fermentation  et  fixe  le  spirochète. 

Les  auteurs  de  la  communication  ont  encore  re¬ 
cherché  le  spirochète  dans  les  humeurs  et  dans  les 
organes. 

Le  spirochète  n’a  jamais  été  trouvé  par  eux  dans 
le  sang  humain  à  rexameu  direct,  mais  seulement 
deux  fois  dans  le  sang  d’un  cobaye  et  dans  celui  d’un 

A  trois  reprises  sur  sept  cas.  ils  ont  reconnu  à 
l’examen  direct  l'existence  <lu  spirochète  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Recherché  dans  les  crachats,  le  spirochète  icléri- 
gèue  n’a  pas  été  caractérisé  d’une  fai-on  certaine, 
encore  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  ait  été 
rencontré  des  micro-organismes  présentant  en  tous 
points  sa  morphologie. 

Dans  les  organes,  les  spirochètes  ont  été  recherchés 
par  impression  sur  lames. 

Dans  ces  derniers  essais,  qui  ont  donné  une  grande 
fréquence  de  résultats  négatifs,  les  auteurs  eslimen' 
que  le  succès,  c’ést-à-dire  la  mise  en  évidence  de 
spiro<-hèles,  lient  essentiellement  aux  deux  fadei-.-v 
suivants  ;  1”  la  fragilité  extrême  et  ^hisloly^ 
des  spirochètes  dans  les  milieux  altérés  ;  2" 
tance  d'une  technique  soigneuse  dans  la  pr 


Appareil  collectif  pour  Injections  sous-cutanees 
de  quinine  type  «  A.  O.  Hôpital  temporaire  n”  3  ».  — 
JW.  Jean  Baur  présente  un  a])pareil  pour  injections 
sous-cutanées  de  quinine  dont  les  caractéristiques 
sont  les  suivantes  : 

1”  Le  matériel  entrant  dans  sa  constilnlion  existe 
dans  toute  formation  hospitalière.  La  réalisation  est 
facile  i-l  rapide; 

2"  La  quantité  de  ([uinine  contenue  dans  le  réser¬ 
voir  est  stérilisée  une  fois  pour  toutes  ; 

2"  La  seringue  est  stérilisée  une  seule  fois  par 
série  d'injections  ; 

ï  "  Seule  l’aiguille  en  platine  iridié  doit  être  llambée 
à  l’occasion  de  chaque  injection  : 

5"  Le  maniement  en  est  simple  et  peut  être  confié 
à  toute  infirmière  capable  de  faire  une  injection 
sous-  cutanée' 

G"  Au  cas  on  l'on  croirait  devoir  diiniimer  le  |)on- 
voir  escarrifianl  de  la  quinine,  on  pourrait  sans 
inconvénient  ni  difficulté  augmenter  le  taux  de  dilu¬ 
tion  de  la  solution  employée. 


Troubles  circulatoires  du  membre  supérieur 
consécutifs  à  une  plaie  de  la  paroi  thoracique.  — 
JW.  H.  Vignes  a  recueilli,  il  y  a  .pielques  mois,  une 
observation  de  troubles  circulatoires  <lu  membre 
supérieur  consécutifs  à  une  uncieiine  blessure  de  la 
pai'oi  lhorac.i([ue  et  qui  semblent  avoir  été  consécutifs 
soit  à  une  irritation  réflexe  entretenue  par  le  lover 
traumatique,  soit  plutôt  à  une  lésion  par  conti'e-coup 
dos  vaisseaux  sous-claviers. 

Hémorragie  gastrique  à  l'occasion  de  la  vaccina¬ 
tion  antityphique.  —  JW.  Pierre-Louis  Marie  a  eu 
l'occasion  d'observer  le  cas  très  rare  d'un  sujet  (|ui. 
n’ayant  jamais  auparavant  é])rotivé  que  des  troubles 
digestifs  assez  vagues  et  passagers,  et  (|ni  ayant  él(’' 
vacciné  sans  incident  sérieux  un  an  et  demi  avant, 
éprouva,  après  une  injection  de  vaccin  mixte  antity- 
phiqne,  une  réaction  intense  compliquée  d  hémorragie 
gastri(|ue,  traduite  par  trois  hématémèsesf  sucre.— 
sives  et  un  mela  na  constaté  pendant  plusieurs  jours 
sans  phénomènes  gastriques  douloureux. 

M.  l’ierre-Louis  Mario  estime  qu'il  n’y  a  pas  dans 
ce  cas  qu'une  simple  co'incidence,  le  vaccin  exeryaut 
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lino  action  coniîostivo  nianifeste.  11  n’ostiine  pas, 
copondanl  ([n  oii  pratique,  et  cola  eu  raison  du  carac- 
lèro  tout  à  fait  oxcoptiouiicl  du  ras  oliscrvé,  qu’il  y  ail 
lieu  do  rciioiicer  clioz  les  ^aslropathes  :'i  la  vacciiia- 
liou  autily pliique.  ’l'oulefois,  quand  on  soup(;ouuera 
nue  lésion  ^ravo,  uloérouse  ou  néoplasique  do 
rosloiuae,  il  esliuie  qu'il  serait  préférable  de  uo  pas 
procéder  à  la  vaccination. 

Méningite  pneuinococcique  consécutive  à  une 
contusion  violente  du  crâne  sans  fracture.  — 
M-  W.  Œttiagor  a  eu  l'occasion  d'observer  récom- 
ineut  un  cas  de  méningite  à  pneumocoque  .survenu  à 
la  suite  d'un  I l■annlatii;mc  crânien  sans  fracture  quel¬ 
conque  et  dans  des  conditions  telles  que  riniluence 
du  traumalisine  ne  paraît  guère  discutable. 

11  s'agit  d’une  jeune  malade  ayant  succombé  à  une 
méningite  suraigut-  dont  les  premiers  symptômes 
apparurent  vingl-i|uatro  ou  vingt-huit  heures  après 
un  traumatisme  crânien.  1,  évolution  totale  de  la 
maladie  fut  de  trois  jours  environ. 

Un  cas  d  entérococcle  traitée  par  un  auto-vaccin. 
M.  Lùon  Langeron,  à  l'hôpital  d'Oudjila,  a  eu 
l’occasion  de  traiter  un  cas  de  septicémie  à  entéro¬ 
coque  par  des  injections  hypodermiques  d’un  vaccin 
chaulïé  préparé  avec  le  propre  microbe  du  malade, 
lies  injections  ont  semblé  e.\ercer  une  inlluence  net¬ 
tement  favorable  sur  l'i'-tat  du  malade  et  la  marche 
de  ralïeclion.  .\ussi  cette  méthode  étant  facile  et 
inolfensive,  .M.  Langeron  croit-il  devoir  la  |)réconiser 
chaque  fois  qu'il  s’agit  de  lutter  contre  une  infection 
oit  il  est  possible  d’isoler  le  microbe  spéciilqne. 

IS  Janvier  l'.MS. 

Traitement  des  leucémies  par  le  benzol.  — 
MM.  H.  Vaqiwx  ot  J.  Yacool  montrent  dans  leur 
communication  que  l'inlluence  du  benzol  est  pour 
ainsi  dire  spécilii|ue  et  s'exerce  à  la  fois  sur  les  glo¬ 
bules  blancs  et  les  organes  Iiématopo’i'étiques. 

Les  globules  blancs  normaux  ou  pathologiques 
sont  toujours  lencolysés  par  le  benz.ol,  mais  à  des 
-legrés  variables,  et  l’intensité  du  phénomène  est 
propoi  lionnelle  à  la  dose  enqiloyée. 

1)  antre  part,  cette  action  Icucol^  tique  iirésenle 
deux  modalités  :  dans  l  une  elle  est  directe,  les  leuco- 
cytes  et  principalement  les  leucocytes  pathologiques 
sont  détruits  ilans  le  sang  sur  place,  en  même  temps 
qn  il  y  a  inhibition  des  centres  eu  surproduction  leu¬ 
cocytaire. 

Dans  l'antre,  indirecte,  la  leucolyse  est  due  il  une 
anto-lencolysiiie  ou  au  fermeiil  leucoly ti([iie  engendré 
par  les  leucolyses  répétées.  Celte  leucolyse  persiste 
dans  1  iutervalle  des  cures,  lille  est  identique  à  cclli' 
i|iie  1  «ni  observe  chez  les  sujets  traités  par  les 
ravons  \  et  alors  iine  les  irradiations  sont  sus¬ 
pendues. 

l'armi  les  glohules  blancs,  ce  sont  les  myélocytes 
qui  sont  partiinlièremcnl  sensibles  à  l'action  dn 
benzol.  Us  diminuent  consiilérahlemeul  do  nombre 
et  peuvent  même  arriver  à  disjiarailre  complèlement, 
mais  d'une  façon  transitoire,  car  ils  réa[)pai'aissenl 
Ior.s(|ue  le  traitement  a  été  cessé  depuis  un  certain 
temps. 

l’ar  contre,  les  globules  blancs  des  individus  nor¬ 
maux  opposent  une  forte  résistance  à  la  toxicité  du 
benzol. 

Le  taux  d’hydratation  des  organes  dans  le  diabète 
sucré.  -  M.  A.  CUantTard.  M"'  P.  Brian  et  M.  J. 
Jacobs  rap|)ortenl  une  observation  d  oit  il  ressort 
sans  discussion,  semblc-t-il,  que  le  diabète  sucré, 
même  sous  la  forme  particulièremenl  grave  de  dia¬ 
bète  juvénile,  forme  rapidement  consomptive  et 
terminée  par  la  phtisie,  n'est  p:is  déshydratant.  Ce 
qui  déshydrate,  en  quchpies  lieiires,  le  sang  et  les 
organes,  c'est  b-  coma  diabétique. 

L'existence  du  tubercule  de  Carabelli  aux  époques 
paléolithique  et  néolitique,  dans  l'Antiquité  clas¬ 
sique  et  au  Moyen  âge.  -  -  M.  E.  JoansoJniv  montre 
dans  sa  communication  que  le  luhercule  de  Cara¬ 
belli  n'est  pas,  comme  on  l'a  avancé,  un  stigmate 
le  syphilis  héréditaire. 

Cet  te  opinion  erronée,  si  elle  s  aecrédilait.  aurait 
pour  résultat  de  faire  considérer,  comme  entaché  de 
syphilis  héréditaire,  le  di.xième,  et  peut-être  même 
le  sixième  di*s  hommes  vtiliiles  de  notre  population 
Iraucaise.  il  ne  faut  pas  (|ue  le  praticien,  sur  la 
constatation  de  cette  anomalie  sans  \ aleur  séméiolo¬ 
gique.  jette  le  trouble  dans  les  familles,  déconseille 
une  union  projetée  et  institue  un  tr.iitemenl  inutile. 

Tachycardie  avec  hypertension  chez  les  combat¬ 
tants.  —  AI.  Aiibertin.  Les  tachycardies  observées 


chez  les  soldats  du  front  ne  s'accompagnent  pas,  le 
pins  souvent,  de  signes  d’auscullalion  ni  de  signes 
radioscopiques,  le  seul  signe  objectif  ipii  accom¬ 
pagne  la  tachycardie  est  l’hyperlensioii  artérielle, 
présente  dans  les  deux  tiers  des  cas.  La  tension 
systolique  alleinl  Ki  et  17  (Uiva-llocci)  au  lieu  de 
Li  à  le,  chilïres  normaux,  la  tension  diastolique  est 
relalivenient  moins  élevée  (9  à  il). 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  lacliycanlie  et  l'hyper- 
leusion  sont  l’une  et  l’autre  réductibles  par  le  repos 
et  le  régime  au  point  de  revenir  à  la  normale  au 
bout  de  trois  semaines  et  souvent  moins.  Cependunl 
1  hypertension  semble  plus  tenace  que  la  tachycardie, 
persiste  souvent  encore  alors  que  le  pouls  est  revenu 
à  la  normale,  on  peut  même  voir  des  sujets  chez  les¬ 
quels  la  tachycardie  notée  sur  le  billet  d’évacuation 
n’existe  plus  lors  de  l’arrivée  du  malade  à  l’ambu¬ 
lance,  mais  reparaît  si  l’on  fait  les  épreuves  fonction¬ 
nelles,  alors  que  l'hypertension  existe  encore  netle- 

A  côté  de  ces  formes,  il  existe  des  cas  dans 
lesiiuels  la  tachycardie  et  l'hypertension  sont  irré¬ 
ductibles,  quel  que  soit  le  traitement.  Ce  sont  ces 
malades  qu'on  voit  surtout  ii  l’intérieur,  ils  sont  la 
minorité  des  tachycardiques  de  guerre. 

11  existe  cependant  des  tachycardies  sans  hyper¬ 
tension,  généralement  moins  marquées  et  moins 

L’intoxication  multiple  et  prolongée  par  la  viande, 
le  vin,  l’alcool  et  le  tabac  semble  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  dans  l’étiologie  de  ces  tachycardies  qui 
rendent  souvent  les  hommes  plus  réellement  inaptes 
que  bien  des  valvulaires. 

Note  sur  quelques  cas  de  dysenterie  amibienne 
autochtones  observés  dans  une  armée. —  MM.  No- 
bveourt  ot  H.  Giinbert  ont  constaté  qu’il  s’est  pro- 
•  duit  dans  notre  armée,  en  Octobre,  Novembre,  Décem¬ 
bre  1917,  9  cas  de  dysenteries  amibiennes  autoch- 
loiies,  chez  des  soldats  français,  et  7  chez  des  prison¬ 
niers  de  guerre. 

Ces  cas  s’expliquent  par  la  présence  dans  la  région 
d’anciens  dysentériques  venant  des  colonies  ou  de 

Us  sont  d’ailleurs  restés  isolés  et  n’ont  pas  été 
suivis  d’autres.  Ces  dysenteries  ont  présenté  la 
symptomatologie  classique,  lîlles  ont  en  général  été 
de  moyenne  intensité  et  ont  guéri  rapidement  sous 
riniluence  des  injections  de  chlorhydrate  d'émétine. 
Dans  un  cas  cependant  la  maladie  a  été  très  grave. 

Les  affections  cutanées  observées  dans  un  ser¬ 
vice  du  front.  —M  J.  du  Castel  signale  la  grande  fré¬ 
quence  dos  all'eclions  cutanées  bénignes.  Dos  ti-ou])es 
coloniales  ayant  séjourné  transitoirement  dans  le 
secteur,  il  a  eu  l'occasion  de  voir  quelques  cas  rele¬ 
vant  de  la  pathologie  exotique. 

11  a  aussi  relevé  doux  cas  certains  de  lèpre,  sept 
i-as  de  vers  de  (  luinde  uuii|ues  ou  multijiles,  divers 
cas  d’achi'omie  parasitaire  des  pays  chauds,  un  cas 
d’ulcère  fiiso-spirillaire  du  pied,  de  nombreuses  pyo- 
dermites  et  alfections  parasitaires,  gale,  phliriasis, 
alîections  mycosiques.  Enlln,  M.  du  Castel  a  pu 
constater  sans  doute  possible  que  le  psoriasis  u’est 
lias  iullueucé  par  le  choc  émotif. 

L’érythème  provoqué  pour  le  diagnostic  de  la 
rougeole  avant  l'éruption.  —  M.  Le  Noir,  â  propos 
de  la  récente  communicatiou  de  M.  Henri  Godlexvskl, 
sur  la  possibilité  d'identifier  la  rougeole  avant 
l'i'i-uption  par  le  procédé  de  la  ventouse,  rappelle 
que  dès  1 9 1  f)  .M.  d  <  l'.lsuitz  avait  déjà  fait  une  commu¬ 
nication  sur  ce  procédé  «  de  provoquer  une  accen¬ 
tuation  régionale  de  l'éruption  et  préciser  les  carac¬ 
tères  morphologiques  et  topograpliiques  des  élé¬ 
ments  éruptifs  »  et  que,  en  celte  même  année  191:1, 
un  de  ses  élèves,  .M.  Sorel,  dans  sa  thèse  inaiig'iirale, 
a  étudié  l'érythème  provoqué  par  l'application  d'un 
révulsif  cutané  :  bain,  enveloppement  au  cataplasme 
sinapisé,  dans  la  iiériode  d'invasion  d’une  maladie 
érnptivi-  et  montré  (|ue  jiar  ce  moyen  le  médecin  dis¬ 
pose  de  la  possibilité  de  dépister  précocement  une 
maladie  et  par  suile  de  prendre  les  mesures  néces¬ 
saires  à  la  prophylaxie. 

D'autres  laits  de  même  ordre  avaient  été  publiés 
antérieurement  par  divers  auteurs. 

Dans  ces  conditions,  fait  remarquer  M.  Le  Noir, 
les  observations  de  M.  Godlexvski  prennent  un 
intérêt  tout  particulier,  puisqu'elles  viennent  s'ajouter 
à  de  nombreux  faits  tendant  à  démontrer  que  l'appli¬ 
cation  générale  et  systématique  d'un  révulsif  cutané 
est  d'un  grand  secours  pour  le  ]jralicieii  au  point  de 
vue  du  diagnostic  comme  à  celui  lhéra|)eutique,  cha¬ 
que  fois  <|u  il  désire  appeler  ou  rappeler  l'exanthème 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

H  Janvier  1918. 

La  transfusion  sanguine,  opération  usuelle  de 
petite  chirurgie.  M.  G.  iîosentiial.  l,a  transfusion 
sanguine  n'est  pas  une  greffe,  mais  c’est  l’agent  le 
plus  puissant  d’opothérapie.  C’est  donc  une  théra¬ 
peutique  spécifique;  il  n’est  pas  nécessaire  d’injecter 
d’un  COU])  un  ou  deux  litres  de  sang,  mais  seulement 
la  dose  suffisante,  et  à  plusieurs  reprises. 

A  cet  effet,  je  me  sers  de  seringues  en  verre  de 
100  et  200  cm“  se  maiiipnlaut  comme  celles  de  20  cm” 
jiour  injections  «  cilrhémosalines  ». 

Sur  le  blessé  exsangue,  j’insl.alle  dans  une  veine 
du  pli  du  coude  la  transfusion  lente  d’une  ampoule 
d’un  litre  d’eau  saline;  pendant  ce  temps,  le  donneur 
est  préparé,  la  seringue,  stérilisée  dans  le  citrate  de 
soude  à  10  pour  100,  munie  d'une  aiguille  large  de 
1  à  2  mm.,  aspire  5  à  10  cm”  de  solution  de  citrate; 
puis  la  veine  est  ponctionnée  et  on  aspire  100  ou 
200  cm''  de  sang.  Sans  hâte,  mais  sans  perdre  de 
temps,  on  relire  la  seringue,  l’adapte  à  l’aiguille 
introduite  dans  la  veine  du  receveur  et  ou  injecte.  La 
mauoiuvre  peut  être  renouvelée  au  besoin. 

Pour  traiter  les  chloroses  graves,  je  puis  prélever 
du  sang  sur  le  jière  ou  un  frère  de  la  malade. 

La  méthode  ainsi  simplifiée  s’apiilique  à  toutes  les 
défaillances  de  l’iiématopoi'èse  dont  elle  est  le  traite¬ 
ment  spécifiijue. 

Au  sujet  de  la  transmission  de  la  gale  du  cheval 
à  l’homme.  —  M.  Pérol.  Dans  une  communication 
récente  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  M.  ’l'hi- 
bierge  semble  considérer  la  gale  sarcorptiqne  du 
cheval  comme  n’étant  jms  transmissible  à  l'homme. 

(  Jr,  nous  avons  observé  dans  notre  clientèle  plusieurs 
cas  incontestables  de  transmission  ;  sur  des  ouvriers 
maréchaux,  ferrant  des  chevaux  galeux  cl  sur  nous- 
même.  La  maladie  a  été  caractérisée  microscopique¬ 
ment  et  elle  a  toujours  cédé  en  vingt  quatre  à 
quarante-huit  heures  à  la  frotte  à  la  iiommade 
d  llelinerick  et  aux  bains  de  Harèges.  Plusieurs  des 
hommes  contaminés  transmirent  la  maladie  à  leurs 
enfants  dn  sexe  masculin,  mais  jamais  à  leur  femme 
ou  à  leurs  filles.  H  semblerait  donc  que  le  sarcopte 
du  cheval,  transmissible  à  l’homme,  ne  l’est  proba¬ 
blement  pas  à  la  femme. 

-7-  M.  Lepinay.  11  est  vraisemblable  que  les  cas 
observés  par  M.  Thibierge  étaient  de  la  gale,  ainsi 
que  cela  a  été  rréqiicmment  constaté.  Au  cas  où 
,11.  Thibierge  aurait  pratiqué  l’examen  microscojiique 
sans  trouver  des  acares,  cela  n’établirait  pas  qu’il 
était  en  présence  d’une  affection  nouvelle.  L’acare  du 
cheval,  comme  l'indique  M.  Pérol,  tient  mal  dans  la 
peau  humaine,  il  l’abaudoune  vile  j)Our  retourner  à 
sou  lieu  d'origine,  mais  il  n’eu  a  pas  moins,  pendant 
cjuclques  heures  ou  quelques  jours,  provoqué  des 
lésions,  du  iiruril. 

Avant  de  conclure  à  une  affection  provoquée  par  le 
contact  des  chevaux  galeux  et  résultant  non  pas  d’un 
sarcopte,  mais  d  un  parasite  concomitant,  il  semble 
nécessaire  d’user  birgemenl  du  microscope  et  de 
porter  sur  la  peau  de  l’homme  des  acares  pour  voir 
si  l'affection  qu’ils  produiront  n’est  pas  colle  que 
.\L  Thibierge  attribue  à  uii  autre  parasite,  que 
d'ailleurs,  il  n’a  pas  trouvé. 

—  M.  Grollet  a  constaté  autrefois  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  transmission  de  la  gale  sarcoiitique  du 
cheval  à  l'homme  :  x’élériuaircs,  ouvriers  maréchaux. 

Quant  aux  autres  variétés  de  gale  du  cheval, 
d’ailleurs  moins  graves,  elles  ne  sont  pas  contagieuses 
pour  1  homme.  Lu  ce  qui  concerne  la  gale  du  cliieu, 
tous  les  jiraliciens  en  ont  observé  la  transmission  à 
des  maîtres  se  laissant  trop  facilement  approcher 
par  les  chiens  galeux. 

—  M.  Post.  J’ai  été  contaminé  deux  fois  au  contact 
de  chevaux  galeux,  au  cours  de  mes  éludes  à  l’Lcole 
vétérinaire  de  Toulouse.  (,)uanl  à  la  gale  du  chien, 
sa  contagiosité  pour  l’homme  a  été  constatée  par  tous 
les  praticiens.  Lu  ce  qui  concerne  la  réceptivité 
moins  grande  de  la  femme,  que  signale  M.  Pérol, 
elle  se  rattache,  je  crois,  à  iinê  question  d’hygiène  : 
dans  la  classe  bourgeoise,  beaucoup  de  femmes 
prennent  des  bains  journaliers,  ce  que  peu  d’hommes 
ont  le  temps  de  faire. 

Un  cas  de  dextrocardic  congénitale.  —  AI.  G. 
Faugoro  expose  les  connaissances  acquises  sur  celte 
anomalie,  sou  historique,  scs  symptômes,  son  étio¬ 
logie  embryogénique  et  relate  l'observation  recueillie 
sur  un  soldat  de  80  ans  qui,  au  cours  de  sou  service 
militaire,  fut  affecté  à  un  service  sédentaire  parce  que 
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les  marches  forcées  lui  donnaient  un  point  de  côté. 
Il  ne  présentait  aucun  autre  trouble. 

Les  gaz  sulfureux.  —  M.  L.  Lépinay,  revenant  sur 
le  livi’e  de  Gales,  publiéen  18111,  insiste  sur  plusieurs 
passages  et  sur  les  conclusions  qui  montrent  que 
Galès,  il  y  a  plus  d’un  siècle,  avait  nettement  établi  la 
nature  parasitaire  de  la  gale  et  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  par  les  gaz  sulfureux. 

M.  Lépinay  fait  ressortir  l’utilité  d’employer  la 
sulfuration,  non  seulement  è  titre  curatif,  mais  aussi 
préventivement  dans  toutes  les  formations  militaires 
de  l’avant.  L’appareil  de  MM.  Lépinay,  Yigel,  Ciiollet 
et  Perdu  pourra  être  construit  par  n’importe  qui  et 
à  peu  de  frais. 

Il  appelle  aussi  l’attention  sur  les  nombreuses 
applications  possible  des  gaz.  sulfureux  ;  désinfection 
générale,  conservation  des  légumes,  fruits,  matières 
alimentaires  en  général. 

Présentation  de  courbes  des  températures  locales 
au  cours  de  l’évolution  des  plaies  de  guerre.  — 
M.  H.  Vignes  présente  une  série  de  courbes  de 
températures  locales  prises  au  cours  de  l’évolution 
de  plaies  de  guerre.  De  la  lecture  des  différences  de 
température  entre  le  membre  blessé  et  le  membre 
sain,  on  peut  déduire  certaines  données  concernant 
les  réactions  de  l’organisme  contre  l’affection  et 
l’attriiion;  et,  au  point  de  vue  pratique,  il  semble 
que  l’on  puisse  trouver  là  un  renseignement  sur  le 
pronostic  des  sutures  primitives  ou  secondaires. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

là  Janvier  1918. 

De  quelques  modifications  au  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Charles  Richet, 
P.  Brodin  et  F.  Saint-Giron  proposent  le  groupe¬ 
ment  des  quatre  dispositions  suivantes  : 

1“  Kaire  inhaler  aux  malades  une  vapeur  antisep¬ 
tique  anhydre.  L’air  passe  sur  le  corps  antiseptique, 
lequel  est  dissous  dans  l’huile  de  vaseline  et  non 
dans  l’eau,  de  sorte  que  l’air  qui  arrive  aux  poumons 
est  de  l’air  sec  et  non  de  l’air  humide.  Cet  air  peut 
être  chauffé,  en  chauffant  l’excipient  vaseline,  de 
sorte  que  l'inhalation  est  celle  d’un  air  sec  et 
chaud. 

2“  La  graduation  de  la  dose  inhalée  se  fait  par  la 
température  de  l’huile  dissolvante,  plus  que  par  le 
litre  de  la  solution.  Pour  peu  que  la  solution  soit 
au-dessous  de  2  pour  100,  la  quantité  de  substance 
antiseptique  qui  se  volatilise  est  proportionnelle  à 
sa  tension  de  vapeur,  c’est-à-dire  à  la  température 
plutôt  qu’à  la  teneur  de  la  dissolution. 

3"  L’inspiration  se  fait  par  l’intermédiaire  d’une 
soupape  de  Muller. 

Le  diamètre  dos  tubes  d’inspiration  ou  d’aspira¬ 
tion  est  assez  grand  pour  que  chaque  inspiration 
soit  rapide  et  totale,  ne  nécessitant  aucun  effort,  de 
sorte  qu'en  une  ou  deux,  ou  trois  secondes,  tout  l’air 
inspiré  peut  passer  par  la  solution  antiseptique. 

4"  Les  auteurs  emploient  les  antiseptiques  en 
alternance.  Le  malade  ne  respire  jamais  deux  fols  de 
suite  le  même  antiseptique,  sauf  dans  quelques  cas 
particuliers. 

Les  antiseptiques  utilisés  ont  été  :  créosote,  cam¬ 
phre,  phénol,  goraénol,  iodoforme,  térébenthine.  La 
méthode  est  applicable  du  reste  à  tous  les  antisep¬ 
tiques  volatils. 

La  durée  des  inhalations  a  été  on  général  de  deux 
heures,  une  heure  le  matin  et  une  heure  le  soir, 
lîlle  ne  paraît  jamais  avoir  causé  de  troubles  ni 
d’accidents. 

Par  ce  tr.aitemenl,  les  autours  ont  vu,  chez  certains 
malades  gravement  atteints,  une  prompte  améliora¬ 
tion  do  l’état  général  :  augmentation  de  l’appétit, 
accroissement  du  poids  et  de  la  force  musculaire, 
diminution  de  l’expectoration  et  de  la  toux. 

21  Janvier  1918. 

Mécanisme  histologique  de  la  formation  de  l’os 
nouveau  au  cours  de  la  régénération  osseuse  chez 
l’homme.  — MM.  R.  Lericheet  A.  Policard,  dans  la 
formation  de  la  substance  osseuse,  considèrent  deux 
stades  essentiels.  Il  y  a  d’abord  édification  d'une 
substance  d’un  type  spécial  d’aspect  homogène  et 
hyalin,  la  substance  préosseuse,  substance  que  des 
sels  calcaires  infiltrent  dans  un  second  stade. 

Il  no  semble  pas,  d’après  les  deux  auteurs,  que  les 
cellules  jouent  un  rôle  direct  dans  l’un  ou  l’autre  de 
ces  stades. 

La  formation  de  la  substance  préosseuse  semble 


résider  essentiellement  dans  une  transformation  pro-  ] 
gressive  et  envahissante  de  la  substance  fondamen-  1 
laie  du  tissu  conjonctif. 

(Juant  à  la  régénération  de  l’os  à  partir  du  pé¬ 
rioste,  elle  se  fait  suivant  un  type  histologique  abso¬ 
lument  identique  à  celui  décrit  par  MM.  Policard  et 
Desplas  dans  les  ostéomes  musculaires  trauma¬ 
tiques. 

Sur  l’olfaction.  —  M.  A.  Durand  montre  dans  sa 
communication  que  la  sensation  olfactive  dépend  des 
conditions  suivantes  ; 

1“  Pi'ésence,  dans  l’air,  de  centres,  produits  ou 
noyaux,  propres  à  faciliter  la  condensation  de  la 
vapeur  d’eau  atmosphérique  (ions  odorants)-,  2"  Etat 
hygrométique  convenable  ;  3“  Refroidissement  cUi 
courant  d’air  d’inspiration  (phénomène  de  détente). 

28  Janvier  1918. 

Etude  sur  la  cicatrisation  des  plaies.  —  MM.  Tuf- 
üer  et  Desmarres.  L’action  tliérapeulique  d’un 
agent  pliysique  ou  chimique  sur  la  cicatrisation  des 
plaies  peut  être  appréciée  par  la  rapidité  du  pro¬ 
cessus  cicatriciel. 

La  marche  de  la  cicatrisation  d’une  plaie  stérilisée 
superficielle  (par  plaie  stérilisée  on  doit  entendre 
une  plaie  dans  laquelle  l’examen  microscopique  ne 
révèle  pas  plus  d’un  ou  deux  cocci  par  champ  ocu¬ 
laire)  a  été  étudiée  au  Rockefeller  Institute  de  Com¬ 
pïègne  par  M.  Lecomte  du  Noiiy  sous  la  direction 
de  M.  Carrel;  une  formule  a  pu  être  établie  ;  elle 
permet  de  représenter  graphiquement  a  priori,  par 
une  courbe  tracée  en  portant  les  temps  en  abeisses, 
les  surfaces  successives  de  la  plaie,  en  ordonnées  le 
processus  de  la  cicatrisation  normale  d’une  plaie 
superficielle  traitée  au  Dakin.  Kormule  de  cicatrisa¬ 
tion  et  courbe  sont  obtenues  facilement  par  deux 
mesures  faites  à  quatre  jours  d’intervalle.  On  com¬ 
pare  à  cette  courbe  théorique  la  courbe  réelle  de 
cicatrisation,  obtenue  en  portant  sur  le  même  gra¬ 
phique  les  surfaces  successives  de  la  plaie  mesurées 
à  intervalles  suffisamment  rapprochés. 

Rien  qu’il  puisse  paraître  hasardeux  de  soumettre 
un  processus  organique  à  une  formule  mathématique, 
les  auteurs  ont  régulièrement  constaté  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  seize  observations  faites  en  191G-1917 
à  l’hôpital  auxiliaire  n»  75,  la  concordance  constante 
et  exacte  des  prévisions  mathématiques  et  des  cons¬ 
tatations  cliniques  pour  les  plaies  convenablement 
traitées.  Cette  marche  jîarallèle  constante  a  même 
donné  un  précieux  moj’en  de  contrôle  des  soins 
donnés  aux  blessés. 

Une  méthode  analogue  appliquée  à  l’étude  de  la 
cicatrisation  de  six  pluies  profondes  a  permis  de 
constater  que  ces  plaies  peuvent,  sous  certaines 
conditions,  se  cicatriser  au  moins  aussi  rapidement 
sinon  plus,  que  les  plaies  superficielles  de  même 
contour. 

Cette  première  série  d’observations  a  permis  en 
outre  de  formuler  les  hypothèses  suivantes  sur  l’évo¬ 
lution  du  tissu  de  cicatrice  ;  la  circulation  sanguine 
amène  les  substances  chimiques  nécessaires  à  la  ré¬ 
traction  de  la  plaie  (rétraction  modulaire)  et  à  la 
prolifération  épithéliale.  S’il  ne  survient  pas  d’in¬ 
fection  microbienne  intense  ou  spéciale,  l’apport  est 
régulier  et  l’on  peut  prédire  la  date  de  la  cicatrisa¬ 
tion.  Si  le  processus  de  l’épidermisation  est  retardé 
ou  même  arrêté  momentanément  par  une  infection, 
l’apport  continu  des  substances  nécessaires  à  l’épi¬ 
dermisation  s’emmagasine  dans  la  plaie,  puis  tout 
obstacle  infectieux  cessant,  la  marche  de  la  nouvelle 
épidermisation  est  beaucoup  plus  rapide  que  norma¬ 
lement  et  peut  môme  dépasser  la  courbe  théorique. 
Il  semble  que  l’infection  a  fait  disparaître  le  seul 
épithélium  et  laissé  dans  la  plaie  les  substances  chi¬ 
miques  qui  activent  l’épidermisation. 

MM.  Tuffier  et  Desmarres  ont  cherché  au  cours  de 
l’année  1917  (Kévrier-Octobre)  s’il  n’était  pas  pos¬ 
sible  par  certains  procédés,  tout  en  conservant  pour 
base  la  désinfection  Carrel -Dakin,  d’obtenir  une 
cicatrisation  plus  rapide  que  par  cette  méthode.  La 
marche  de  la  cicatrisation  devait  en  ce  cas  se  tra¬ 
duire  par  une  courbe  venant  cotiper  l’axe  des  temps 
plus  tôt  que  la  courbe  théorique  établie  par  la  for¬ 
mule  de  Lecomte  de  Noiiy. 

Leurs  observations,  qui  out  ])orté  sur  13  plaies, 
les  ont  conduits  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Un  simple  pansement  sec  et  absorbant  appliqué 
sur  une  plaie  stérile  amène  une  cicatrisation  un  peu 
plus  rapide  que  la  méthode  de  Dakin.  Ceci  s’explique 
par  le  fait  que  tout  antiseptique  détruit  les  microbes 
mais  atteint  aussi  les  cellules  vivantes  et  gêne  la 
cicatrisation  dans  une  certaine  mesure.  Ce  panse¬ 


ment  ne  peut  d’ailleurs  être  couramment  employé  à 
cause  des  chances  de  rcinfection,  11  ne  peut  être 
renouvelé  qne  rarement,  sinon  en  changeant  le  pan¬ 
sement  ou  détruire  par  arrachement  une  partie  de 
l’épidermisation  acquise,  nous  avons  eu  la  preuve 
anatomique  de  celte  destruction. 

2“  Partant  de  ce  fait,  qu'un  composé  chimique 
microbicide  employé  exclusivement  semble  perdre, 
rapidement  parfois,  son  pouvoir,  par  une  sorte 
d’accoutumance  de  l’organisme  et  qu’il  peut  y  avoir 
avantage  à  user  de  composés  différents  se  succédant 
suivant  un  cycle  répété  jusqu’à  désinfection  com¬ 
plète,  M.M.  Tuffier  et  Desmarres  ont  tenté,  par  ana¬ 
logie,  d’alterner  les  pansements  aseptiques  suivant  le 
fcycle.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Janvier  1918. 

Utilité  de  l’emploi  de  l’extrait  hypophysaire  dans 
le  traitement  des  paralysies  Intestinales  consécu¬ 
tives  aux  opérations  d’appendicite  à  chaud.  — 
M.  E.  Kirmisson  insiste  dans  sa  communication 
sur  les  qualités  entérocinéliques  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  qu’il  utilise,  depuis  déjà  plusieurs  années, 
pour  le  traitement  des  paralysies  intestinales  qui 
succèdent  fréquemment  aux  opérations  d’appendicite 
aiguî'  avec  péritonite  généralisée. 

Les  injections  hypophysaires  donnent  également 
d’excellents  résultats  dans  d’autres  constipations 
moins  bruyantes,  dans  lesquelles  l’inflammation 
péritonéale  se  traduit  uniquement  par  la  pai'alysie 
de  l’intestin. 

Extraction  d’une  balle  de  mitrailleuse  de  la  paroi 
du  cœur.  —  M.  Hartmann  présente  un  blessé  chez 
lequel  il  a  extrait  une  balle  de  mitrailleuse  de  la 
paroi  du  ventricule  droit.  Ce  soldat  se  plaignait  de 
douleurs  précordiales,  de  palpitations,  d’arrêts  du 
cœur  avec  sensation  de  mort  imminente  se  pro¬ 
duisant  surtout  la  nuit.  Depuis  l’extraction  du  pro¬ 
jectile,  faite  sans  incidents  a))rès  résection  de  deux 
côtes,  ouverture  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  toutes 
ces  sensations  ont  disparu  et  le  blessé,  qui  a  guéri 
très  simplement,  ne  conserve  qu’un  peu  de  fré¬ 
quence  du  pouls,  80  à  90  pulsations  par  minute. 

Guérison  des  abcès  du  sein  sans  cicatrices  et 
avec  conservation  de  la  sécrétion  lactée  par  le 
drainage  filiforme.  —  M.  H.  Chaput  recommande, 
pour  le  traitement  des  abcès  du  sein,  de  recourir  au 
drainage  filiforme  qui  a  l’avantage  de  donner  des 
résnltats  esthétiques  et  de  pouvoir,  en  général,  se 
dissimuler  aisément  dans  l’aisselle  ou  le  sillon  sous- 
mammaire. 

Pour  exécuter  le  drainage  aréolo-aréolaire,  M.  Cha- 
put  pratique  sur  l’aréole  deux  incisions  radiées  qui, 
prolongées,  seraient  tangentes  aux  bords  de  l’abcès 
et,  en  même  temps,  il  procède  à  l’ouverture  de 
celui-ci.  Avec  une  pince  très  courbe,  M.  Chaput  explore 
alors  la  cavité  de  l'abcès,  recherche  les  diverticules 
et  les  draine  par  1  aréole  et  par  l'aisselle,  le  sillon 
sous-mammaire  ou  la  peau  de  la  région  antérieure. 

Si  l’abcès  est  uniloculaire,  M.  Chaput  ramène  un 
crin  qui  traverse  la  poche  et  les  incisions  aréolaires. 

Le  drainage  filiforme  est  simple,  efficace  et  peu 
douloureux,  si  bien  qu’il  peut  à  la  rigueur  se  prati¬ 
quer  sans  anesthésie. 

11  laisse  des  cicatrices  à  peu  près  invisibles  et  pré¬ 
sente  cet  avantage  considérable  de  n  ôtre  pas  suivi, 
comme  l’incision  large,  d’atrophie  du  sein  avec  inter¬ 
ruption  de  la  sécrétion  lactée. 

Fièvres  typho'ides  et  paratypho’ides  A  mixtes.  — 
M.  G.  Etienne.  L’épidémie  de  lièvre  ty|)hoïde  de 
guerre  de  1914-1915  a  eu  pour  singulier  effet  une 
remarquable  niulliplicalion  des  fièvres  paratyphoïdes, 
jusqu’alors  exceptionnellement  observées  en  France. 
Et  ces  fièvres  paratyphoïdes  s'étendent  aussi  dans  la 
population  civile,  au  moins  dans  les  zones  voisines 
du  front. 

On  arrive  à  dépister  quelques  cas  dans  lesquels 
l’organisme  est  attaqué  simultanément  par  le  bacille 
typhique  et  par  un  bacille  paralyphique. 

L’auteur  vient  d’observer  trois  cas.  avec  infections 
mixtes  à  bacille  d’Eberth  et  à  bacille  paralyphique  .4, 
spécifiées  par  l’hémoculture  dont  deux  <au  cours  d’une 
épidémie  d'usine  qui  a  donné  à  la  fois  des  fièvres 
typhoïdes  et  des  lièvres  paratyphoïdes  A. 

Les  débuts  ont  été  brusques  ainsi  qu  il  se  voit  plus 
souvent  dans  les  paratyphoïdes  chez  tous  les  malades. 
L'évolution  a  été  polycyclique,  irrégulière,  par  intri¬ 
cation  de  poussées  successives,  très  longues,  très 
graves  dans  deux  cas,  et  troublée  par  les  plus  redou- 
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labiés  coinplieatious  :  pyélonéphrite,  urémie,  poly¬ 
névrite  motrice  chez  l’un;  crise  d'insuflisance  snrré- 
ualieune,  puis  albuminurie  tardive  de  la  convales¬ 
cence  chez  l'autre. 

L’évolution  des  agglutinines  a  été  irrégulière. 

Geouoes  Vitou.v. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  DE  GUERRE 

J.  Ferrand.  De  ïunità  clinique  et  patbogônique  d* 
tous  les  bystéro-traumatismes  (Paris  médical 
K)  Juin).  —  11  s’agit  de  l’observation  de  trois  malades 
qui  sont  nettement,  sans  contestation  possible,  des 
pithiatiques,  saus  blessures,  ou  avec  blessures  sans 
rapport  avec  leur  paralysie,  et  qui  présentent  [cepen¬ 
dant  au  maximum  tous  les  symptômes  décrits  comme 
K  troubles  pbysiopatbiques  ». 

Dans  deux  de  ces  observations,  les  malades  n’ont 
jamais  eu  de  blessure;  l’un  a  été  vaguement  commo¬ 
tionné,  hémiplégique  gauche  à  moitié  guéri  sans 
aucune  séquelle  organique,  reste  avec  une  monoplégie 
du  bras  ayant  tous  les  caractères  moteurs,  sensitifs 
et  réflexes  d’uue  paralysie  hystérique.  L’autre  a  eu 
un  choc  léger  dans  une  usine  ;  il  présentait  une  con¬ 
tracture  de  la  main  qui  céda  complètement,  gréce  à 
une  rééducation  violente. 

Le  troisième  malade  avait  bien  eu  une  blessure, 
mais  elle  est  sans  rapport  avec  sa  paralysie.  Elle 
atteint  le  cuir  chevelu  et  le  crAue,  mais  n’entame  que 
la  table  externe,  dans  une  région  trop  antérieure 
|)Our  être  en  rapport  avec  les  centres  moteurs  cor¬ 
ticaux.  D’ailleurs  la  paralysie  est  du  même  côté  que 
la  blessure  et  ne  présente  actuellement,  plus  de  dix 
mois  après  le  traumatisme,  aucun  des  signes  des 
paralysies  organiques  des  membres  d’origine  centrale. 

l’our  l’auteur  ce  sont  trois  hystériques  purs.  Or 
tous  trois  présentent  réunis  tous  les  troubles  dits 
jibysiopatiques  (exagération  des  rédexes  tendineux, 
surexcitabilité  musculaire,  cyanose,  refroidissement 
troubles  trophiques  légers  et  atrophie  musculaire)  et 
ils  présentent  ces  troubles  au  maximum  (deux  malades 
tout  au  moins). 

On  no  peut  dire  que  ces  troubles  soient  d’origine 
réflexe,  puisqiie'aucune  blessure  n’existe;  on  ne  peut, 
d’autre  part,  pour  ce  qui  concerne  un  des  cas,  chercher 
dans  la  blessure  du  cràue  le  point  de  départ  d’un 
réflexe  qui  aboutit  à  des  troubles  vaso-moteurs  de  la 

Si  l'auteur  préteud,  par  ces  exemples,  ruiner  la 
théorie  répexe  des  troubles  physiopatliiques,  il  ne 
nie  pas  l’existence  de  ces  phénomènes.  Ces  troubles 
sont  souvent  associés  à  des  lésions  organiques;  ils  ne 
sont  pas  nouveaux,  mais  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
(]u’ou  a  décrits  (Charcot)  dans  les  bystéro-trauma- 
tisnies.  H.  Mouitoui;. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Petzetakis.  La  vaccinothèrapie  de  la  dotbiènen- 
térie  par  les  injections  intraveineuses  de  vaccin 
antityphique  (Li/on  médical,  11)17,  Octobre).  — 
Après  un  bref  historique,  où  l’auteur  rappelle  les 
dill'éreuts  vaccins  actuellement  employés  pour  le 
traitement  de  la  lièvre  typhoïde  et  leur  mode  d’em¬ 
ploi,  viennent  deux  observations  de  vaccinothèrapie 
de  la  dotbiéneutérie  par  voie  veineuse.  Le  vaccin 
employé  était  un  vaccin  bacillaire  chauffé,  préparé 
suivant  la  méthode  de  Cbantemesse  et  qui  contenait 
lOO  niillions  de  bacilles  par  centimètre  cube.  Bien  en¬ 
tendu  toute  autre  médication  avait  été  laissée  de 

Dans  le  premier  cas,  traité  par  M.  Petzetakis.  l'apy- 
rexie  se  montra  le  lendemain  de  l’injection  de  la  se¬ 
conde  dose  du  vaccin  et,  dans  le  second  cas,  deux 
jours  après  la  vaccinothèrapie.  L’auteur  montre  en¬ 
suite  la  supériorité  de  la  voie  veineuse  en  la  compa¬ 
rant  avec  les  résultats  obtenus  par  M.  Castaigue  par 
l'intermédiaire  de  la  voie  sous-cutanée. 

La  dose  maxima  est  de  50  millions  (dose  limite)  et 
la  dose  babitnelle  de  25  millions  environ  pour  un 
adulte.  La  réaction  qui  suit  l’injection  est  particuliè¬ 
rement  vive,  mais  tout  i\  fait  passagère  et  saus  danger, 
surtout  si  on  tonifie  le  cccur. 

Des  deux  observations  de  l’auteur,  il  ressort  que 
l'influence  heureuse  de  la  vaccinothèrapie  intravei¬ 
neuse  faite  au  début  de  la  llève  typhoïde  se  juge  : 

1“  Par  l’amélioration  de  l’état  général  dans  les 
six  heures  qui  suivent  l’injection  ;  la  céphalée,  l’état 
comateux,  l’état  typhique,  enfin  tous  les  symptômes 
toxiques  disparaissent; 


2“  Le  dicrotisrae  du  pouls  disparaît,  la  pressiou 
artérielle  augmente  et  la  fréquence  du  pouls  diminue: 

;i"  Le  météorisme  diminue,  la  langue  change  d’as¬ 
pect,  les  complications  sont  évitées,  les  selles  sont 
régularisées  et  deviennent  normales; 

4»  L’iodo-réaction  et  la  réaction  d’Ebrlich  dispa¬ 
raissent  si  l’influence  du  vaccin  a  été  heureuse  sur  la 
marche  de  la  maladie: 

5"  L’injection  intraveineuse  du  vaccin  est  suivie 
de  leucocytose; 

6"  Polyurie  dans  les  vÿigt-quatre  à  quarante-huit 
heures  qui  suivent  l’injection; 

7“  Le  filtre  rénal  ne  paraît  pas  influencé  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  lésions  graves  de  sou  parenchyme. 

R.  Mockgue. 

C.  D.  Christie  et  G.  N.  Stewart.  Etude  d  un  cas 
de  diabète  insipide  au  point  de  vue  particulier 
du  inecanisine  de  la  diurèse  et  de  l'action  de 
l'extrait  pituitaire  (The  Archives  of  Internai  Medi- 
cine.  Juillet  1917).  —  Les  auteurs  rapportent  le  cas 
d’une  femme  de  91  ans  atteinte  de  diabète  insipide. 
Les  urines  très  abondantes,  de  H  à  16  litres  par  jour; 
légère  hyperglycémie  sans  que  l’on  ait  jamais  pu 
déceler  traces  de  sucre  dans  les  urines.  Une  radio¬ 
graphie  ne  montre  aucun  élargissement  notable  de  la 
selle  turcique. 

Selon  les  indications  de  Magnus  et  Schiifer,  de 
Lewis  et  Mathews,  les  auteurs  ont  étudié  dans  ce 
cas  l’action  d’injections  intramusculaires  d’un  extrait 
commercial  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 
L’elïet  antidiurétique  de  cet  extrait  est  vraiment 
dans  ce  cas  indéniable  ;  il  se  manifestait  une  heure 
environ  après  l'injection.  La  quantité  des  urines 
excrétées  tombait  au  moment  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  16  litres  à  6  litres  et  même  à  4.  Mal¬ 
heureusement,  l’actiou  utile  ne  se  manifestait  pas  au 
delà  de  cinq  à  sept  heures  après  l’injection. 

Des  doses  plus  fortes,  doubles  des  précédentes 
(2  cm"  au  lieu  de  1)  furent  employées  vainement  : 
l'effet  antidiurétique  n’étant  pas  plus  durable  et,  en 
outre,  la  malade  montrant  alors  une  iri-itabilité  mar¬ 
quée  du  côté  de  la  vessie  avec  envies  fréquentes 
d  uriner. 

Alors  que  l’action  anlidiurétique  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  eu  injections  intramusculaires  est  indé¬ 
niable,  les  auteurs  ont  recherché  vainement  uue 
action  analogue  du  même  extrait  quand  ils  le  faisaient 
absorber  par  la  bouche;  l’absorption  des  lobes  hypo¬ 
physaires  postérieurs  frais  de  chat  fut  aussi  inef- 

L’étude  de  ce  cas  est  particulièrement  intéressante, 
car  la  malade  a  pu  être  placée  dans  des  conditions 
expérimentales  excellentes  ;  on  trouvera  dans  ce  tra¬ 
vail  les  renseignements  les  plus  complets  tant  sur  les 
variations  du  poids  de  l’individu,  des  quantités 
d'urine  excrétée,  des  liquides  absorbés  que  sur 
diverses  recherches  de  laboratoire  particulièrement 
délicates  sur  la  conductibilité  du  sérum  sanguin  au 
point  de  vue  électrique.  Cette  conductibilité  augmen¬ 
tait  légèrement  alors  que  le  volume  relatif  du  sérum 
et  du  caillot  diminuait  après  l’administration  d'extrait 
hypophysaire. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  les  auteurs,  selon  une 
méthode  décrite  par  l’un  d’eux  (Stewart  G.  N.  Ifeart 
1911,  3,  33),  ont  étudié  l’intensité  du  courant  sanguin 
dans  les  mains  du  même  malade  ;  elle  était  nettement 
augmentée  après  l’injection  de  l  extrait  hypophysaire. 
Il  semble  donc  y  avoir  là  une  action  vascnlaire  péri¬ 
phérique  en  opposition  directe  avec  celle  qu’on  peut 
imaginer  sur  les  vaisseaux  du  rein,  si  on  les  rend 
directement  responsables  de  la  forte  diminution  delà 
sécrétion  urinaire.  B.  I. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Herz.  Le  traitement  des  porteurs  de  bacilles 
typhiques  et  paratyphiqaes  (The  Journal  of  the 
American  med.  Association,  1917,  6  Janvier).  —  En 
examinant  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  les 
selles  et  l’urine  des  typhiques,  l’auteur  constata 
qu’une  affection  fébrile  intercurrente  paraissait  sus¬ 
pendre  l’élimination  bacillaire.  11  clierclia  si,  en  pro¬ 
duisant  une  hyperthermie  artificielle,  par  une  injec¬ 
tion  de  protéine  par  exemple,  on  ne  suspendrait  pas 
également  celte  élimination.  11  fit  une  injection 
iutrafessière  de  10  cm’  de  lait  bouilli  au  bain-marie. 
Celte  injection  fut  suivie  de  lièvre,  avec  frissons  au 
bout  de  huit  à  dix  heures,  pendant  parfois  deux  à 
trois  heures. 

Dans  4  cas  chroniques  de  bacillurie  typhique 
datant  de  plusieurs  mois,  4  à  5  injections  firent  dis¬ 
paraître  l’élimination  des  germes.  Dans  les  cas 
récents,  une  seule  injection  a  suffi.  R.  B. 


Neustadter  et  Banzaf.  Un  sérum  de  cheval  anti- 
poliomyélitique  (Joitrn.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
n»  21,  1917,  26  Mai,  p.  1531).  —  On  sait  que'  lïlexuer 
u’a  pas  encore  réussi  à  obtenir  un  sérum  immuni¬ 
sant  contre  la  paralysie  infantile  épidémique.  Les 
auteurs  semblent  avoir  été  plus  heui-eux  dans  leurs 
tentatives.  Par  des  injections  répétées  au  cheval  du 
filtrat  stérile  et  trypsinisé  d’une  émulsion  de  cer¬ 
veau  et  de  moelles  provenant  d’un  poliomyélitique, 
ils  ont  réussi  à  préparer  un  sérum  doué  de  proprié¬ 
tés  nellemènt  immunisantes  :  ce  sérum  a  neutralisé 
complètement  in  vitro,  le  virus  poliomyélitique, 
comme  l’ont  prouvé  cinq  inoculations  négatives,  au 
singe,  alors  que  les  animaux  témoins,  ou  ont  suc¬ 
combé,  ou  ont  présenté  des  accidents  paralytiques 
plus  ou  moins  étendus.  De  plus  un  singe  inoculé 
avec  un  virus  ayant  tué  l’animal  témoin  eu  six  jours, 
guérit  par  le  traitement  sérothérapique  (9  injections 
de  20  cm’  du  sérum  spécifique;  ;  il  faut  ajouter  que  la 
première  injection  de  sérum  avait  été  faite  en  même 
temps  que  l’inoculation.  M.  Ro.m.me. 

Salvanesclii.  Contribution  au  traitement  des 
oreillons  (La  informa  medica,  t.  XXXllI,  u"  37, 
1917,  15  Septembre,  p.  896).  —  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  soigner  65  cas  d’oreillons  en  Janvier  et 
Février  1917. 

Tous  les  malades  présentèrent  une  tuméfaction 
parotidienne  bilaterale  avec  fièvre  peu  élevée  ; 
10  seulement  dépassèrent  38". 

Dans  la  première  quinzaine  de  Janvier  entrèrent 
39  malades  chez  lesquels  on  fit  un  simple  badigeon¬ 
nage  de  collodion  iodé  et  on  donna  1  gr.  de  quinine 
par  jour. 

25  n’eurent  aucune  complication  et  guérirent  en 
quinze  jours  environ. 

14  eurent  une  orchite  bilatérale  avec  nne  fièvre  de 
38"5  à  39"5.  Un  présente  un  abcès  métastatique  du 
creux  poplité  droit  qui  dut  être  incisé. 

Quelques-uns  firent  de  l’otite  moyenne,  d’autres 
une  conjonctivite. 

L’auteur  fit,  dès  que  les  complications  apparurent, 
des  injections  de  sérum  antidiphtérique  de  1.000  unités 
chacune,  répétées  dans  les  cas  graves.  Vingt-quatre 
heures  après  l’injection,  la  fièvre  diminua  et  la  tumé¬ 
faction  testiculaire  disparut  en  peu  de  jours. 

Chez  26  oreillons  entrés  ultérieurement,  l’auteur 
fit  une  rnjeclion  de  sérum  antidiphtérique  le  premier 
ou  le  deuxième  jour  de  l’entrée. 

Il  nota  que,  après  l'injection,  la  tuméfaction  paro¬ 
tidienne  diminua  et  disparut  en  peu  de  jours,  et 
qu’aucun  des  malades  injectés  ne  fit  d’orchite. 

L’auteur  recommande  donc  de  faire  à  litre  prophy¬ 
lactique  une  injection  de  sérum  antidiphtérique  de 
1.000  unités  chez  tout  malade  atteint  d'oreillons. 

R.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Gaucher.  L’induration  des  corps  caver¬ 
neux  et  sa  nature  syphilitique  (Annales  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  1916,  Septembre).  —  Cette  affection 
a  été  surtout  décrite  par  Mauriac  sous  le  nom  de 
sclérose  des  corps  caverneu.r.  Elle  est  assez  rare  et 
peu  connue.  L’auteur  n’en  a  observé  qu’une  douzaine 
de  cas.  La  sclérose,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  tou¬ 
jours  limitée  aux  corps  caverneux  et  n’alleint  jamais 
le  gland.  Celle  lésion  s'établit  insidieusement  saus 
douleur  ;  c’est  pendant  une  érection  que  les  malades 
s’en  aperç'oivont,  elle  se  traduit  par  une  exagération 
de  l’incurvation  normale  du  pénis  d’où  difficulté  du 
coït  cl  obstacle  à  l’introduction  pénienne.  Au  repos 
la  verge  ne  présente  à  la  vue  aucune  modification 
appréciable.  Cependant,  à  la  palpation,  ou  perçoit 
uue  certaine  induration  diffuse,  on  sent  entre  les 
doigts  les  nodosités  de  la  sclérose  nodulaire. 

Le  traitement  spécifique  ioduro-hydrargyrique  a 
nue  action  non  douteuse  sur  l’induration  fibreuse  des 
corps  caverneux  s’il  ne  la  guérit  pas  totalement.  La 
syphilis  est  eu  effet  la  cause  essentielle,  efficiente, 
indispensable,  de  l'induration  fibreuse  des  corps 
caverneux.  Cette  affection  est,  sans  aucune  contesta¬ 
tion  possible,  une  manifestation  de  la  syphilis. 

L’origine  syphilitique  de  cette  affection  est  prou- 

1“  Bar  l’interrogatoire  des  malades  qui  sont  tous 
syphilitiques  ; 

2"  Bar  la  réaction  de  Wassermann; 

3“  Bar  l’action  du  traitement  spécifique  qui,  s’il  ne 
guérit  pas  complètement  la  lésion,  l’améliore  cepen¬ 
dant  d’une  façon  très  notable,  quand  il  est  suffisam¬ 
ment  actif  et  prolongé.  A.  M. 
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SIJK  LA  THANSLI  SION  DL  SANG  CITKATL 

Par  E  HÉDON. 


A  la  fin  do  mon  article  «  Sur  la  transfusion  du 
sang  rendu  incoagulahlc  par  le  citrate  de  soude  », 
inséré  dans  le  n"  éO  de  Lu  Presse  Médicale  1Ü17, 
j’ai  indiqué,  d’après  Stansiéld,  et  d’une  manière 
générale,  sans  pouvoir  préciser  davantage,  faute 
de  documents,  que  ce  mode  de  transfusion  avait 
déjà  été  applique  en  Amérique. 

Les  auteurs  américains  qui  ont  les  premiers 
préconisé  la  transfusion  du  sang  citraté,  ayant 
eu  l’obligeance  de  m’envoyer  leurs  mémoires,  je 
puis  maintenant  combler  la  lacune  de  mon  article 
relative  à  l’historique  de  la  question,  et  rn’en  fais 
d’ailleurs  un  devoir. 

La  priorité  revient  au  professeur  Luis  Agote, 
de  Buenos-Aires',  qui,  le  14  Novembre  1014,  a 
fait  avec  succès  une  transfusion  de  300  gr.  de 
sang  citraté  dans  un  cas  d’hémorragie  par  pla¬ 
centa  prœuia.  11  a  d’ailleurs,  par  l’intermédiaire  des 
diverses  légations  en  Argentine,  informé  tous  les 
gouvernements  des  puissances  belligérantes  de 
sa  nouvelle  méthode  de  transfusion. 

Quelque  temps  après,  le  D''  Lewisohn  de 
New-York,  a  fait  de  son  côté,  sans  connaître  les 
recherches  deM.  Agote,  une  série  de  transfusions 
de  sang  citraté  chez  des  sujets  anémiques,  dont 
la  première  en  .lanvier  1015.  M.  Lewisohn 
attribue  au  D''  Hustin,  de  Bruxelles,  la  priorité 
jiour  l’emploi  du  citrate  de  soude  dans  la  trans¬ 
fusion  du  sang.  Gela  peut  être  exact  pris  au  pied 
de  la  lettre.  Mais  en  fait,  la  technique  du  D'  Hus¬ 
tin  “  est  sensiblement  dilïérente  de  celle  que  nous 
envisageons  ici.  11  a,  en  effet,  mélangé,  à  parties 
égales,  du  sang  avec  une  solution  isotonique  de 
glucose,  contenant  une  certaine  proportion  de 
citrate  de  soude,  et  injecté  ce  mélange  dans  la 
veine  en  petite  quantité.  En  sorte  que  la  trans¬ 
fusion  de  Hustin  est  en  rcmlité  une  injection  de 
sang  dilué  d’un  sérum  glycosé-citraté. 

Si  donc  nous  désignons  sous  le  nom  de  trans¬ 
fusion  de  sang  citraté  la  transfusion  du  sang 
simplement  additionné  de  la  proportion  de  citrate 
convenable  pour  le  rendre  incoagulahlc,  nous 
devons  dire  que  la  première  transfusion  de  cette 
sorte  a  été  pratiquée  chez  l’homme  par  le 
!)'■  Agote. 

Pour  moi,  qui  ignorais  les  travaux  de  ces 
auteurs  jusque  dans  ces  derniers  temps,  si  j’ai 
étudié  expérimentalement  cette  question,  c’est 
à  la  demande  de  mon  collègue  et  ami  Jeanbrau  *, 
qui  désirait  rechercher- une  teclinique  de  transfu¬ 
sion  simple  et  inoftensive  pour  l’appliquer  dans 
son  ambulance.  Je  ne  doutais  pas  a  priori  que  le 
sang  citraté  fût  inoffensif  en  transfusion,  sachant 
déjà  que  le  sang  oxalaté  peut  servir  dans  le 
môme  but;  mais  il  fallait  naturellement  s’en 
assurer  par  l'expérience.  D'où  mes  recherches, 
et  mon  article  que  je  n’ai  pas  écrit  précisément 
pour  annoncer  un  fait  nouveau,  mais  ])lut<')t  pour 
en  donner  une  analyse  physiologique,  en  me 
basant  principalement  sur  les  travaux  du  pliysio- 
logiste  italien  Sabattani. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  travaux 
des  auteurs  américains,  il  peut  être  intéressant 
de  faire  certaines  comparaisons  entre  leurs  con¬ 
clusions  et  les  nôtres. 


1.  Luis  Agote  (de  lîuenos-Aires).  —  «  Nouveau  procodiS 
pour  la  transfusion  du  sang  ».  Antialcs  de  llnsiitut  modèle 
de  clinique  médicale^  t.  1,  n«  2,  Janvier  1915.  —  Agotk. 
n  Un  cas  curieux  de  coïncidence  apparente  ».  Eod.  loc., 
I.  I,  n®  3,  Septembre  1915. 

2.  Lewisohn  (do  New-York).  —  «  Une  mélliodc  nouvelle 
et  très  simple  de  transfusion  du  sang  ».  Medical  llecord, 
23  Janvier  1915,  vol.  LXXXVII,  p.  141;  Surgery^  Gyncco- 
logy  and  Obsleirics^  Juillet  1915,  p.  37.  —  «  La  transfu¬ 
sion  citralée  chez  les  enfants  ».  Amer.  Journ.  of  the  med. 
Sc.,  Décembre  1915,  vol.  CL,  n®  (5,  p.  88(î.  —  L’impor¬ 
tance  d’un  dosage  convenable  de  citrate  de  soude  ».  Annals 
of  Surgery,  Novembre  1916,  p.  619.  —  «  Méthodes  mo- 
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Relativement  à  la  concentration  de  la  solution 
de  citrate  à  employer,  je  préconisais  une  solution 
à  4  pour  100  qui  est  voisine  de  l’isotonie.  A  cette 
concentration  le  citrate  peut  être  simplement 
dissous  dans  l’eau  distillée  Or,  Lewisohn  a 
employé  une  solution  à  2  pour  100,  hypotonique 
par  conséquent;  Agote,  par  contre,  une  solution  à 
25  pour  100,  très  hypertonique.  De  son  côté, 
Slansfeld"  a  proposé  la  concentration  de 
10  pour  100  (qu’il  considère,  à  tort,  comme  suffi¬ 
samment  voisine  de  l’isotonie).  C’est  également 
la  concentration  de  10  pour  100  que  M.  Jeanbrau 
a  adoptée  ’,  après  avoir  pendant  quelque  temps, 
employé  celle  de  4  pour  100. 

Cette  question  du  titre  de  la  solution  de  citrate 
et  de  l’isotonie  est-elle  très  importante  dans  le 
cas  particulier!’ je  ne  le  crois  pas.  Il  faut  remar¬ 
quer,  en  effet,  que  dès  l’arrivée  du  sang  dans  le 
vase,  et  son  mélange  avec  la  solution,  qui  s’y 
trouve  d’ailleurs  en  petite  quantité,  le  titre  de  la 
solution  change,  et  la  dilution  par  le  sang  rend  en 
praticjue  inoffensive  pour  les  globules  toute  solu¬ 
tion,  qu’elle  soit  hypo  ou  hypertonique. 

Beaucoup  plus  importante  est  la  question  de  la 
concentration  finale,  le  taux  du  citrate  dans  le 
sang,  une  fois  la  saignée  terminée.  J’avais  pro¬ 
posé  le.  taux  de  3  gr.  par  litre  couramment 
employé  dans  les  laboratoires,  qui  rend  le  sang 
sûrement  incoagulable,  et  n’est  que  très  peu 
supérieur  à  la  quantité  nécessaire.  Les  auteurs 
américains  ont  adopté  la  dose  de  2  gr.  5 par  litre. 
Par  contre,  M.  Jeanbrau  ayant  observé  une  coagu¬ 
lation  partielle  daijs  un  sang  citraté  à  3  pour  1.000, 
a,  dans  ses  transfusions  ultérieures,  élevé  le  taux 
à  4  pour  1.000.  Qu’une  telle  dose  soit  sans  incon¬ 
vénients,  c’est  ce  que  démontra  la  pratique; 
aucun  sujet  n’éprouva,  dans  les  soixante  transfu¬ 
sions  de  M.  Jeanbrau  et  de  ses  collègues,  d’acci¬ 
dents  par  action  toxique  du  citrate. 

On  conçoit,  en  effet,  d’après  ce  que  j’ai  dit 
précédemment  de  la  toxicité  du  citrate,  qu’un 
excédent  de  1  gr.  de  citrate,  pour  une  transfusion 
de  1  litre  de  sang  par  exemple,  ne  peut  guère, 
chez  un  homme,  exercer  une  action  toxique 
notable.  Assurément,  cette  quantité  de  citrate  en 
excès  se  liera  dans  le  corps  du  transfusé  avec  des 
sels  de  chaux  qui  seront  pris  soit  aux  liquides  de 
l’organisme,  soit  aux  tissus.  Mais  la  décalcification 
ainsi  produite  sera  trop  faible  pour  avoir  une 
action  nocive  appréciable.  Chez  un  lapin  de 
2  kilogr.,  des  accidents  toxiques  de  tétanisation 
violents,  quoique  non  mortels,  apparaissent  pour 
une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  50  de  citrate 
(solution  à  4  pour  100).  Pour  un  liomme  du  poids 
de  00  kilogr.,  si  la  proportion  est  conservée,  la 
dose  de  citrate  qui  provoquerait  des  accidents 
serait  de  15  gr.  Lewisohn  a  vu  que  la  dose  de 
1  gr.  5  de  citrate  fut  mortelle  pour  un  chien  du 
poids  do  11  livres;  .se  basant  sur  ce  fait,  il  ajoute 
qu’une  dose  de  15  gr.  serait  fatale  pour  un  sujet 
pesant  110  livres.  Par  contre,  M.  Chaton  [loc.  cil.) 
a  pu  injecter  dans  la  veine,  sans  provoquer  d’acci¬ 
dents,  chez  un  chien  du  poids  de  30  livres,  150  cm’ 
d’une  solution  de  citrate  de  soude  isolonicpie 
(41  gr.  par  litre),  soit  la  dose  très  élevée  de  plus 
de  (i  gr.  de  citrate. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  on  voit,  d'après  ces  chiffres, 
qu’entre  la  dose  de  citrate  que  l’on  emploie  dans 
une  transfusion,  même  en  l’exagérant,  pour 
rendre  le  sang  incoagulable,  et  la  dose  dange¬ 
reuse,  il  doit  y  avoir  une  grande  marge. 

Je  rappelle,  à  ce  propos,  que  si  l’on  se  trouvait 
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en  présence  d’un  cas  exceptionnel  d’intoxication 
par  le  citrate,  on  annulerait  instantanément  les 
accidents  par  une  injection  d’une  faible  dose  de 
chlorure  de  calcium.  D’après  les  poids  molécu¬ 
laires  respectifs  du  chlorure  de  calcium  (CaCI', 
poids  mol.  111)  etdu  citrate  trisodique  (CTBO'Na’ 
-1-5  1/2  IFO,  poids  mol.  357)  il  suffit  de  0  gr.  1 
de  CaCl  'pour  annuler  complètement  la  toxicité  d" 

1  gr.  de  citrate  de  soude,  si  nous  admettons, 
avec  Sabattani,  qu’un  atonie  de  Ca  suffit  pour 
annuler  la  toxicité  de  trois  molécules  de  citrate 
trisodique. 

Sc  basant  sur  cette  donnée,  M.  Jeanbrau  avait 
tout  d’abord  fait  prendre  du  chlorure  de  calcium 
à  ses  transfusés;  mais  il  a  renoncé  dans  la  suite  à 
une  pratique  qui  lui  a  paru  superflue. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  l’addition  au 
sang  de  4  gr.  de  citrate  pour  un  litre  est  accep¬ 
table,  même  pour  une  transfusion  d’une  grande 
quantité  de  sang,  malgré  l’excès  notable  de 
citrate  que  représente  cette  dose  sur  la  quantité 
suffisante  pour  rendre  le  sang  incoagulable. 

Une  question  très  intéressante  est  celle  qui  a 
trait  à  la  modification  de  la  coagulabilité  du 
sang  du  sujet  récepteur  après  la  transfusion.  J’ai 
indiqué  que  chez  le  lapin  transfusé  de  sang  citraté 
après  une  hémorragie  déplétive  poussée  aussi 
loin  que  possible,  la  masse  du  sang  reste  coagu¬ 
lable,  mais  que  cependant,  aussitôt  après  la  trans¬ 
fusion  du  moins,  le  temps  de  coagulation  du  sang 
est  augmenté.  C’est,  il  semble,  un  fait  auquel  on 
devait  s’attendre.  Or  M.  Lewisohn  a  observé  le 
contraire,  confirmant  en  cela  des  constatations  de 
Weil.  Un  chien  fut  saigné  de  300  cm"  et  son  sang 
additionné  de  citrate  (0,2  pour  100)  fut  réinjecté. 
Le  temps  de  coagulation  du  sang  normal  avant 
l’expérience  était  de  cinq  minutes.  Le  sang  pris 
au  môme  animal  trois  minutes  après  la  réinjection 
se  coagula  en  dix  secondes.  Un  troisième  échan¬ 
tillon  prélevé  trois  minutes  plus  tard  donna  le 
même  résultat  que  le  second. 

Pour  résoudre  cette  contradiction,  j’ai  répété 
cette  expérience  chez  le  chien,  dans  les  mêmes 
conditions.  Chien  de  8  kilogr.  saigné  de  250  cm’. 
Sang  citraté  à  0,25  pour  100  et  réinjecté.  Avant 
la  transfusion,  temps  de  coagulation  dix  minutes. 
Après  la  transfusion  (sang  recueilli  par  la  même 
artère,  mais  avec  une  autre  canule  bouillie,  pour 
éviter  l’intervention  du  fibrin- ferment  formé  dans 
la  canule  ayant  déjà  servi),  temps  de  coagulation, 
7  minutes.  11  y  a  donc  eu  réellement  un  raccour¬ 
cissement  du  temps  de  coagulation,  quoiqu’il  soit 
dans  ce  cas  moins  accentué  que  dans  l’expérience 
de  Lewisohn. 

Il  semble  donc,  du  moins  chez  le  chien,  que  la 
transfusion  du  sang  citraté  augmente  laeoagulabi- 
lité  de  la  masse  de  sang.  S'agit-il  ici  d’une  réac¬ 
tion  do  défense  de  l’organisme  provoquée  par  le 
cilrate,  ou  d’une  augmentation  de  la  coagulabilité 
du  sang  restant  dans  les  vaisseaux  après  l’hémor¬ 
ragie,  qui  se  communiquerait  à  toute  la  masse 
après  la  transfusion  Une  réaction  de  l’organisme 
vis-à-vis  du  citrate  est  vraisemblable  si  l’on  s’en 
rapporte  à  l’observation  d’Ottenherg '  qui  a  vu, 
chez  des  hémophiles,  le  temps  de  eoagiilalion  se 
raccourcir  dans  les  premiers  monienis  apre  s  une 
injection  de  citrate.  Mais  la  question  me  paraît 
complexe,  et  demande  de  plus  amples  recherches. 
L’espèce  animale,  la  quantité  de  citrate  employée 
et  de  sang  transfusé  sont  des  facteurs  qui  doivent 
faire  varier  le.  phénomène.  • 

Mais  en  tout  cas,  au  point  de  vue  pratique, 
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ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemiiient,  il  n’y  a  pas  à 
craindre  après  une  transfusion  de  sang  citrate 
chez,  un  blessé  que  le  sang  présente  une  diminu¬ 
tion  de  eoagulabilité  de  nature  à  provoquer  des 
hémorragies  secondaires,  hémorragies  auxquelles 
il  serait  d’ailleurs  facile  de  remédier  par  une 
administration  consécutive  de  CaCl*. 

Dans  un  cas,  M.  Thevenard,  après  une  trans¬ 
fusion  de  sang  citraté  qui  lui  permit,  chez  un 
grand  blessé,  de  pratiquer  ultérieurement  l’ampu¬ 
tation  do  la  cuisse  et  de  l’avant-bras,  observa 
douze  jours  apres  la  transfusion  une  hémorragie 
secondaire,  non  pas  au  niveau  des  plaies  opéra¬ 
toires,  mais  par  une  plaie  du  cuir  chevelu.  Il  n’est 
guère  logique,  comme  le  pense  M.  'l'hovenard,  de 
mettre  sur  le  compte  du  citrate  cette  complica¬ 
tion.  Cependant  son  observation  doit  nous  inciter 
à  étudier  les  modifications  de  la  eoagulabilité  du 
sang  non  seulement  dans  les  moments  qui 
suivent  la  transfusion,  mais  aussi  pondant  les 
jours  consécutifs.  Dans  scs  noml)reuscs  transfu¬ 
sions,  M.  .leanbrau  n’a  point  observé  d’hémor¬ 
ragies  secondaires. 

En  conclusion,  la  transfusion  du  sang  citraté, 
«jui  j)eut  être  clïectuée  d’une  manière  simple  et 
rapide,  me  parait  appelée  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices,  notamment  dans  les  ambulances.  Les  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  les  observations  cliniques 
et  surtout  les  transfusions  pratiquées  chez  les 
grands  blessés  par  Jeanbrau,  à  qui  revient  le 
mérite  d'avoir  le  premier  appliqué  cette  méthode 
dans  les  amhulances  du  front,  avec  une  technique 
simple  et  très  sûre,  sont  actuellement  assez  nom¬ 
breuses  pour  nous  permettre  do  juger  la  valeur 
de  cette  nouvelle  modalité  de  transfusion  et  de 
bien  augurer  de  son  avenir. 

'rECTIMQUE  .SIMPLE  DE 

TRANSFIJSION  DU  SANG 

STAlîlLlSÉ  PAR  LE  CITRATE  DE  SOUDE 

Par  Emile  JEANBRAU 
(.le  Montpelllei) 

Chiiurf^icn-cliet  etc  IWmhiiliince  cliir.  autom.  lli. 

Dans  les  formations  sanitaires  du  front,  au 
cours  des  quarante-huit  premières  heures,  les 
blessés  meurent  do  shock  ou  d’anémie  hémor¬ 
ragique,  ces  deux  facteurs  s’aggravant  mutuel¬ 
lement.  Corgés  de  sérum  physiologique,  de 
spartéine,  d’adivnaline,  de  strychnine,  d’huile 
camphrée,  ils  succombent  faute  de  sang,  peut- 
être  faute  de  quelques  centaines  de  centimètres 
cubes.  Pour  chaque  homme,  il  y  a  un  k  seuil  »  de 
la  mort  par  hémorragie. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  transfusion 
constitue  dans  le  traitement  des  hémorragies  mor¬ 
telles  la  suprême  ressource.  Sans  remonter  aux 
belles  recherches  de  Ilayem  ‘,  entièrement  confir- 
nu'csparles  travaux  récents,  il  me  suffira  de  rap¬ 
peler  les  résultats  de  quelques  expériences  de 
MM.  llédon,  David  et  Gurtis,  Robert  Monod. 

Eu  1902,  mon  maître,  le  professeur  llédon  ’, 
démontre  que  si  l'on  a  soustraîtà  un  animal  une  quan¬ 
tité  de  sang  assez  grande  pour  qu’une  injection  de 
sérum  physiologique  soit  impuissante  à  le  restaurer, 
on  réussit  A  le  sauver  en  ajoutant  au  liquide  de  trans¬ 
fusion  une  certaine  proportion  de  globules  rouges 
d’un  animal  de  même  espèce,  préalablement  lavés, 
et  débarrassés  par  centrifugations  répétées  de  toute 
trace  de  plasma  interstitiel. 

Dix  ans  après,  David  et  Curtis  ',  de  Boston,  sai- 
l'neiit  des  cliieus  dans  des  conditions  identiques, 
jusqu'à  cessation  de  l’écoulement  par  la  carotide,  et 
apparition  des  convulsions  préagoniques.  Aux  uns, 
ils  injectent  du  sérum  physiologique,  aux  autres,  ils 
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transfusent  du  sang  de  chien.  Tous  ces  animaux, 
sauf  tin,  reviennent  à  la  vie,  preuve  que  la  nature  du 
liquide  injecté  importe  peu  sur  le  moment.  Mais, 
dans  les  dix-huit  heures  qui  suivent  l’expérience, 
77  pour  100  des  chiens  traités  par  le  sérum  succom¬ 
bent,  tandis  que  les  animaux  transfusés  ne  meurent 
que  dans  la  proportion  de  G  pour  100. 

De  plus,  ajoutent  David  et  Curtis,  tous  les  sujets 
transfusés,  dès  le  réveil  anesthésique,  paraissaient 
aussi  bien  portants  et  aussi  gais  qu’avant  l’expérience. 
Leur  état  contrastait  d’une  manière  frappante  avec 
l’aspect  misérable  des  chiens  traités  par  le  sérum. 

La  notion  introduite  en  physiologie  par  M.  llédon, 
que  des  hématies  lavées  suffisent  à  sauver  un  animal 
qui  meurt  faute  de  sang,  permettait  de  prévoir  le 
résultat  des  expériences  de  David  et  Curtis  ;  car  la 
transfusion  du  sang  introduit  dans  l’organisme, 
comme  y  a  insisté  M.  Tuffier,  non  seulement  des  glo¬ 
bules  rouges, mais  des  globules  blancs,  et  les  pro¬ 
duits  de  toutes  les  glandes  vasculaires  sanguines, 
surrénales,  thyroïde,  parathyroïde,  pituitaire,  etc., 
qui  ont  une  influence  stimulante  si  importante. 

Enfin,  j’emprunte  à  la  thèse  récente  de  Robert 
Monod  ‘  l’expérience  suivante  qui  comporte  un  con¬ 
trôle  hématologique.  Deux  chiens  sont  saignés  : 
l’un  A  de  250  cm’,  soit  de  3,2  pour  100  de  son 
poids  ;  l’autre  B  de  330  cm’,  soit  de  é  pour  100  de 
son  poids.  Le  chien  A  reçoit  aussitôt  en  injection 
intraveineuse  125  cm’  de  sérum  physiologique, 
tandis  que  le  chien  B  est  transfusé  de  150  gg.  de  sang. 

La  numération  globulaire  donne  les  résultats  sui- 

Chien  A,  saigné  puis  injecté  de  sérum. 


1“  Avant  la  saignée .  5.530.000 

2“  Quinze  minutes  après  le 

sérum . é.  41 0.000 

Déficit.  .  .  .  1.120.000 

Chien  B,  saigné  puis  transfusé  de  sang  : 

Globules 

1“  Avant  la  saignée .  5.460.000 

2»  Quinze  minutes  après  la  trans¬ 
fusion  .  5.450.000 

Déficit  ....  10.000 

On  voit  donc  que  pour  une  hémorragie  moins 
abondante  le  déficit  a  été  cent  douze  fois  plus  fort 
après  l’injection  de  sérum  que  le  défeit  après  la 
transfusion.  De  plus,  des  numérations  globulaires 
en  série  ont  montré  à  Robert  Monod  que  chez  le 
chien  injecté  de  sérum  la  restauration  sanguine  se 
fait  moins  complètement. 

Ces  résultats  expérimentaux  fournissent  la  contre- 
épreuve  des  constatations  cliniques,  puisqu’ils  mon¬ 
trent  que,  après  des  hémorragies  d’importance 
identique,  la  Iransfusion  sauve  des  animaux  irrémé¬ 
diablement  perdus  si  l’on  se  borne  à  leur  injecter  de 
l’eau  salée. 

La  guerre  était  donc  la  source  d’innomltrables 
indications  à  la  transfusion.  Mais,  en  1914,  les 
seules  méthodes  pratiquées  en  France  étaient 
celles  dérivées  de  la  transfusion  artério-veineuse 
de  Crile  ;  on  utilisait  soit  la  canule  d’Elsberg, 
sur  laquelle  on  retournait  l’artère  radiale  dissé¬ 
quée,  soit  les  canules  paraffinées  de  Garrel-Tufficr. 
Encore,  malgré  les  efforts  de  M.  Tuffier,  l’opéra¬ 
tion  avait-elle  été  rarement  utilisée  chez  nous.  En 
Novembre  1914,  mon  élève  Gautrand  ne  put  réu¬ 
nir  dans  sa  thèse  que  45  observations  françaises, 
dont  19  dues  à  Guillot  et  Dehelly,  qui  étaient  allés 
en  apprendre  la  technique  aux  Etats-Unis. 

J’avais  pu  me  rendre  compte,  au  cours  de  trois 
transfusions  faites  en  1914  avec  la  canule  d’Els¬ 
berg  que  l’opération  est  trop  difficile,  trop  minu¬ 
tieuse,  et  trop  longue  pour  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  d’urgence.  D’abord,  elle  nécessite  un  «  don¬ 
neur  »  qui  consente  à  sacrifier  une  de  scs  artères 
radiales,  et  a  fournir  une  (piantité  de  sangirnpos- 
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3.  David  cl  Cuhtis.  —  «  Expériences  sur  le  Iraitemeiil 
<jp  l’anémie  aiguë  par  fa  transfusion  du  sang  el  par 
l’injection  de  solutions  salines  intraveineuses  ».  Surgery, 
Gynccology  and  Obslctrics,  l.  XV,  Octobre  1912,  p.  470. 


sible  à  évaluer,  puisqu’on  ne  sait  pas  combien  de 
sang  passera  de  l’artère  du  donneur  dans  la  veine 
du  récepteur.  Ensuite,  il  faut  un  outillage  com¬ 
pliqué,  une  assistance  nombreuse  ;  l’opération 
est  longue  et  nécessite  le  calme  autour  de  soi. 
En  Décembre  1916,  à  Vadelaincourt,  je  prati¬ 
quai,  avec  M.  Murard,  la  transfusion  artério¬ 
veineuse  à  un  aide-major  criblé  d’éclats  d’obus, 
qui  allait  succomber  à  l’hémorragie.  Le  blessé 
revint  à  la  vie  et,  comme  dans  mes  trois  transfu¬ 
sions  précédentes,  put  faire  les  frais  de  sa  guéri¬ 
son.  Les  nombreux  confrères  qui  assistèrent  à 
cette  opération  furent  unanimes  à  déclarer  qu’on 
ne  pouvait  espérer  voir  cette  intervention  se 
vulgariser. 

G’est  alors  que  je  résolus  de  chercher  une 
technique  simple,  réalisable  partout  et  par  tous. 

A  mon  avis,  la  transfusion  ne  pouvait  entrer 
réellement  dans  la  pratique  des  formations  sani¬ 
taires  du  front  que  si  elle  réalisait  les  quatre  con¬ 
ditions  suivantes  : 

1“  Réduire  l’importance,  les  difficultés,  et  la 
durée  de  l’acte  opératoire  à  la  dénudation  d’une 
veine  superficielle,  soit  pour  recueillir  le  sang, 
soit  pour  le  transfuser. 

2“  Réduire  le  sacrifice  du  donneur  à  la  prise 
d’une  quantité  donnée  de  sang,  qu’on  ne  dépassera 
jamais,  sauf  en  cas  de  parenté  des  patients. 

B"  Réduire  la  technique  de  la  transfusion  pro¬ 
prement  diteàune  injection  intraveineuse  desang. 

4“  Réduire  l’outillage  au  minimum  et  le  choisir 
susceptible  d’être  improvisé  dans  toute  ambulance. 

La  lecture  de  l’ouvrage  remarquable  et  très 
documenté  de  Guillot,  Dehelly  et  Morel,  paru  en 
1916,  me  montra  que  la  transfusion  veino-veineuse 
à  l’aide  d’ampoules,  de  seringues,  était  employée 
en  Amérique.  J’expérimentai  aussitôt  l’ampoule 
de  Kimpton  (flacon  de  250  cm“  terminé  par  une 
canule  en  col  de  cygne),  puis  celle  de  Vincent. 
Malgré  l’huile  de  vaseline,  malgré  la  paraffine, 
dont  j’enduisais  soigneusement  ces  récipients,  le 
sang,  se  coagulait  dans  la  canule  et  dans  le 
vase.  J’expérimentai  l’ingénieuse  technique  de 
Blechrnann  [Acad,  de  Méd.,  10  Octobre  1916, 
p.  243);  mais  elle  a  l’inconvénient  de  ne  pas  per¬ 
mettre  l’évaluation  de  la  quantité  de  sang  trans¬ 
fusé.  Je  demandai  alors  conseil  à  M.  le  professeur 
llédon,  qui  me  suggéra  l’emploi  du  sang  défibriné 
depuis  plusieurs  heures,  afin  qu’il  ait  perdu  toute 
toxicité.  Mais  on  conçoit  qu’il  est  impossible 
d'avoir  toujours  en  réserve  du  sang  défibriné  dans 
une  ambulance.  La  méthode  était  inapplicable  aux 

G’est  alors  que  je  songeai  à  rendre  le  sang 
incoagulable  en  employant  l’hirudine  ou  le  citrate 
de  soude.  Le  livre  de  MM.  Guillot,  Dehelly  et 
Morel  no  fait  mention  d’aucune  tentative  de  ce 
genre.  M.  llédon,  à  qui  je  demandai  conseil,  pra¬ 
tiqua  une  nouvelle  série  d’expériences,  cts’assura 
sur  ma  prière  “  : 

1“  Que  le  citrate  de  soude  n’est  pas  toxique  aux 
doses  nécessaires  pour  rendre  le  sang  incoa¬ 
gulable  : 

2“  Que  le  sang  citraté  ne  risque  pas  de  déter¬ 
miner  d’hémophilie  chez  le  récepteur. 

A  la  question  concernant  la  toxicité  du  citrate, 
M.  Hédon  répondit  :  «  Si  l’on  ajoute  le  citrate  au 
«  sang  à  la  dose  juste  suffisante  pour  rendre  le 
«  sang  incoagulable,  il  est  clair  qu’il  ne  peut 
«  se  produire  d’action  toxique,  quelle  que  soit  la 
«  quantité  de  sang  citraté  (et  par  conséquent  la 
«  fjuantité  de  citrate  injecté),  car  le  citrate  forme 
«  avec  les  sels  de  chaux  du  sang  un  composé  qui 
«  n’est  pas  toxique.  » 

A  la  seconde  question,  concernant  les  risques 
d’iiémophilie  accidentelle  chez  le  récepteur, 


4.  Roiii'aiT  Monod.  —  «  La  transfusion  du  sang  el  ses 
applications  chirurgicales  ».  Etude  expérimentale  el  cli¬ 
nique,  l'hcsc  de  Paris,  1917. 

5.  Hédon.  —  «  Sur  la  transfusion  du  sang  rendu 
incongulable  par  le  citrate  de  soude  ».  La  Presse  Mddieale, 
19  Juillet  1917. 
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M.  Hédon  répondit  également  que  cette  perspec¬ 
tive  n’était  nullement  à  craindre  :  «  en  effet,  écri- 
«  vait  M.  Hédon,  après  l’hémorragie  la  plus  forte, 


dantes  de  800  cm*  à  un  litre  de  sang  en  quelques 
minutes. 

La  description  est  infiniment  plus  difficile  que 
l’opération  elle-même.  Il  suffit  d’en  avoir  vu  faire 
la  «  démonstration»  avec  des  tubes  de  caoutchouc, 
une  ampoule,  et  une  soufflerie  pour  savoir  la  pra¬ 


tiquer.  On  peut  d’ailleui 


uelques  On  coiffe  ce  cylindre  d’un  tube  de  caoutchouc 
(fragment  d’un  tube  à  douches)  de  15  cm.  de  lon- 
cile  que  gueur  environ  etl’on  fixeavecdeu.x  fils, d’une  part 
vu  faire  le  cylindre  à  la  poire,  d’autre  part,  le  tube  au 
itchouc,  cylindre-soupape  (fig.  3).  En  adaptant  la  souffle- 
'  lapra-  rie  par  ce  tube  à  l’ampoule,  on  fera  le  vide  i  l’in- 


s’entraîner  rapidement  térieur,  et  1 


en  se  servant  de  l’ampoule  pour  faire  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum. 

J’étudierai  successivement  :  A,  l’instrumenta¬ 
tion;  B,  le  choix  du  donneur;  G,  la  techniquepro- 
prement  dite;D,  les  avantages  de  cette  techni¬ 
que  ;  E,  les  indications;  E,  le  sangeitraté  au  point 
de  vue  biologique. 


n  activera  la  pénétration  du  sang*. 


La  solution  de  citrate  de  soude,  qui  doit  être 
chimiquement  pur,  est  à  10  pour  100.  Elle  sera 
stérilisée  à  l’autoclave.  Il  est  bonde  la  renouveler 
assez  souvent,  les  solutions  non  conservées  en 
ampoules  scellées  risquant  de  s’altérer. 


1.  —  A  jjuuche,  l’umpoulo  {graduée  dont  l'exlréinite 
érieure  s’effile  en  canule,  dont  l  ouverture  supérieure 
obturée  pur  un  bouclion  de  caoutchouc  surmonté 


tubulure  latérale  à  laquelle  on  adapte  un  fragment  d< 
drain  qu’on  obture  avec  une  pince  ou  un  presse-tube 
A  droite,  une  soufllcrie  disposée  à  la  fois  pour  l’aspi¬ 
ration  et  l’insufflation.  Uemarquer  les  chiffres  10  et  21 
gravés  sur  la  partie  inférieure  de  l'ampoule,  afin  de 


Jailli  A.  —  iNSTEtUMIÎNTATION. 

II  lanl  :  1°  les  instruments  nécessaires  pour 
dénuder  une  veine,  bistouri,  pinces  à  disséquer  à 
^  griffes  et  àmorsplats,  quelquespinces  de  Kocher, 

^  une  sonde  cannelée;  2“  une  seringue  de  Luer,  ^ 

quelques  aicfuilles  fines,  une  solution  de  cocaïne 

ont  l’extrémité  i-  ,i-  •  Fi^.  4.  —  Pince  o  mors  élastiques,  sans  grin’es,  destinée 

a  1  pour  200,  sans  adrénaline,  pour  1  anesthesie  t  •  .-i 

ure  supérieure  •  ’  ’  t  a  comprimer  1  urelere  sans  1  écraser.  Ires  utile  pour 

louc  surmonté  locale  ;  3“  une  ampoule  de  verre  pour  recueillir  le  fQi,.e  l’hémoslasc  Jirovisoire  ainnl  d’ouvrir  la  veine 

d’où  sort  une  sang;  4°  une  soufflerie  de  thermocautère;  5“  une  (Jeanbrau), 

n  fragment  de  solution  de  citrate  de  soude.  ,, 

n  presse-tube.  t>  7  j  j-  •  >  j  it  j  i.--  R-  —  GllOIX  DU  DO.NXIiUR. 

is  pour  l’us  i  ^  ampoule  de  verre,  derivee  de  celle  de  Kimp- 

liiffrcs  10  et  25  ton,  construite  sur  mes  indications  par  la  maison  Choisir  de  préférence  un  sujet  vigoureux  dont 

ipoulc,  afin  de  Gentile,  possède  une  capacité  de  500  cm*  (fig.  1).  le  réseau  veineux  superficiel  soittres  développé*, 

à  conserver.  est  graduée.  Son  extrémité  inférieure  est  S’assurer  qu’il  est  indemne  do  syphilis,  de  tuber- 

effilée  en  forme  de  canule  à  biseau  latéral,  afin  de  culose,  depaludisme.-Laréaction  de44'assermann. 


2ste  toujwurs  dans  les  vaisseaux  une  notable  pénétrer  facilement  dans  la  veine.  Son  ouverture  ’  la  recherche  de  l’hémolyse  et  de  l’agglutinai 


(1  quantité  de  sang.  Celle-ci,  avec  le  sang  trans-  |  supérieure  est  obturée  par  un  bouchon  de  caout-  '  s 
«  fusé  incoagulable,  donnera  forcé-  ^ 

<1  sels  de  calcium  du  sang  restant  dans  •  / 

«  pour  rétablir  dans  le  sang  transfusé  / 

«  les  conditions  de  la  coagulation  » .  - .  ■  ^ 

Rassuré  par  ces  considérations,  je  ;  TF—- - 

me  procurai  du  citrate  de  soude,  et,  le 
13  et  le  15  Mai  1017,  je  pratiquai  coup 
sur  coup  trois  transfusions  citratées 

chez  trois  mourants,  avec  deux  resur-  pjg  2.  —  Les  deux  poires  de  la  soufflerie  du  thenuocuulère.  De  la  poirt 
rcctions,  suivies  de  deux  guérisons  qui  aspire  l'air,  on  a  retiré  parliellemenl  le  petit  cylindre  qui  coni 
définitives.  soupape. 

Dès  la  première  transfusion,  la  tech¬ 
nique  me  parut  si  simple,  en  comparaison  de  la  chouc,  traversé  par  un  tube  métallique  recourbé, 

méthode  artério-veineuse',  que  ma  conviction  fut  sur  lequel  est  intercalée  une  boîte  à  coton  pour  ^ 

faite  :  il  fallait  chercher  dans  cette  voie.  Dans  la  filtrer  l’air.  A  ce  tube,  on  adapte  un  morceau  de 

suite,  tantôt  aidé  de  mes  collègues  Murard,  Corn-  drain  non  perforé,  muni  d’un  presse-tube  grâce 

hier.  Hertz,  Thumin  et  Werlheimer,  tantôt  les  auquel  on  interrompra  à  volonté  la  pénétration 

aidant,  je  parvins  à  mettre  au  point  une  technique  de  l’air  dans  le  récipient*.  La  fermeture  de  l’am- 

qui  frappa  par  sa  facilité,  sa  rapidité  et  sa  sécurité  poule  par  le  bouchon  doit  être  parfaitement  fi 


t-  '  seront  pratiquées  toutes  les  fois  que  cela  sera 
^  possilde.  Ces  deux  dernières  épreuves 

'  sont  moins  utiles  :  Grile  s’en  dispense 

depuis  qu’il  a  transfusé  avec  succès 
«  1  des  tuberculeux.  Or,  le  sang  des  liiber- 
j^/  culeux  hémolyse  in  oitro  le  sang  élran- 

R‘^*’“°“nellemenl,  je  n’ai  jamais  eu 
'le  temps  de  faire  pratiquer  ces  recher- 
car  tous  mes  iiatients  étaient 
moribonds.  Et  je  n’ai  jamais  eu  à  le 
regretter.  J'ai  cependant  inoculé  une 
fois  le  paludisme  à  un  de  mes  blessés 
I  poire  rigide  auquel  j’ai  transfusé  le  sang  d’un  tirail- 
li  contient  lu  leur  sénégalais. 


rpiol  est  intercalée  ur 
l’air.  A  ce  tube,  on  ai 
ion  perforé,  muni  d’ 
on  interrompra  à  vi 
r  dans  le  récipient*.  : 


une  boîte  à  coton  pour 
adapte  un  morceau  de 
d’un  presse-tube  grâce 
volonté  la  pénétration 


Elle  comprend  cinq  temps  :  1”  la  préparation 
du  donneur;  2“  la  préparation  du  récepteur; 
3“  l’aspiration  du  sang;  4"  la  transfusion  propre¬ 
ment  dite  ;  5°  l’hémostase  et  les  sutures. 


tous  les  chirurgiens  qui  la  virent  pratiquer. 


étanche,  sinon  le  sang  s’échapperait  quand  0 


résultats  à  la  retire  la  canule  de  la  veine. 


j’apportai  11  observations,  av 
3  guérisons  définitives  et  5  sur¬ 
vies  de  trois  à  vingt  jours. 

Dans  une  seconde  commu¬ 
nication  à  la  même  Société,,  le 
17  Octobre  1917,  je  donnai  les 
résultats  do  43  observations 
nouvelles,  ainsi  que  les  modi¬ 
fications  apportées  à  ma  tech¬ 
nique  primitive.  Sur  ce  nombre, 
il  y  avait  67  pour  100  de  succès, 
dont  40  pour  100  de  guérisons 
définitives  et  27  pour  100  de 
survies  de  durée  variable  *. 
Ces  observations  paraîtront 
prochainement  dans,  la  thèse 


La  nouffloric  de  thermo  sera  au  préalable  dispo- 
séepour  aspirer  et  refouler  alternativement.  Dans  | 


!■'  Préparation  du  donneur.  —  Il  est  bon  de  lui 
aire  prendre  une  tasse  de  café  ou  de  lui  pratiquer 
me  injection  sous-cutanée  de  caféine  pour  élever 
;a  tension,  surtout  s’il  est  émotif. 

Le  chirurgien  applique  lui-même  un  garrot 
élastique  à  la  racine  du  bras,  en  serrant  juste 
assez  pour  arréti  r  la  circula¬ 
tion  veineuse,  sans  interrom¬ 
pre  la  circulation  artérielle. 

J,  doit  sentir  le  pouls  radial. 

; —  ■  Laisser  pendre  le  bras  durant 

TM*nrnni,, quehlues  minutes  et  prier  le 
patient  d'exécuter  des  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  llexion 
des  doigts  pour  congestionner 


i'aspiralion  cl  au 
la  poire  ritfidc,  ur 
ruspircr  le  sang. 


I  pour  100  de  guérisons  ,  ,  ,  ...  .  ,  .  .  ,  On  fait  alors  coucher  le  don- 

r,-  ”  1  '’ig.  3-  —  La  soiifflerie  du  thermo  disposée  pour  servir  iiUernutivciueDl  ii  1  aspiration  et  au  retou-  .111  , 

ves  et  27  pour  100  de  o„  a  adapté  au  cylindre-soupape,  retiré  partiellement  hors  de  lu  poire  rigide,  un  tube  «^ur  sur  une  table,  le  membre 

de  durée  variable  *.  de  caoutchouc  qui,  adapté  à  l’ainpoule  par  un  ajutage  de  verre,  permettra  d’asjiirer  le  sang.  supérieur  en  abduction  à  angle 

bservalions  paraîtront  droit,  l'avant-bras  en  supina- 

nement  dans,  la  thèse  de  M.  Basset.  1  ce  but,  on  retire  d’un  centimètre  environ  le  petit  |  tion.  Une  planchette,  glissée  sous  le  thorax, 

is  donc  exposer  la  technique  à  laquelle  je  cylindre  d’aluminium  qui  contient  la  soupape  et  supporte  le  membre,  qu’on  badigeonne  à  la 

i  arrêté  pour  faire  des  transfusions  abon-  qui  obture  le  pôle  libre  de  la  poire  rigide  (fig.  2).  teinture  d'iode.  Champs  stériles  au-dessus  et 


1.  La  tecliniquc  de  Bcrard  (Aa  Presse  Medicale^  2  Sep¬ 
tembre  1915,  p.  335)  est  ceilainement  le  plus  simple  des 
procédés  de  transfusion  artério-veineuse  indirecte. 

2.  JpANRUA-U.  —  HuU.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
11  juillet  1917,  no  2G,  p.  1571  iV15H2. 

3.  .Ikanbrau.  —  PhH.  de  hi  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
17  Octobre  1917,  no  31,  p.  1921. 


Koclier.  H  faut  adapter  ù  ce  tube  un  ajutage  de  verre  : 
une  ampoule  de  morphine  privée  de  ses  deux  pointes 
convient  parfaitement  et  permet  d'ajuster  rapidement  la 
soufflerie.  La  maison  Gentile  livre  l’ampoule  complète 
munie  du  tube,  d’un  presse-tubectd’un  ajutage  de  verre. 

5.  Afin  d’éviter  rinconvenient  des  improvisations, 
M,  Gentile  fournil  des  souffleries  disposées  pour  l’opéra- 


aigné.  Mais  j’ai  r( 
aisons.  D’abord  par 
me  hémorragie  se  < 
Ensuite  parce  que  h 
érum  antitétanique 
;hoc  anaphylactique 


loncé  à  celle  ]>raliqne  tjour  deux 
f*  que  le  sang  des  sujets  avanl  fait 
tagule  plus  fucilemeut  et  plus  vi|q. 
sang  des  patients  ayant  reçu  dy 
risque  peut  etre  de  defern^mer  je 
liez  des  recople"’.vs  eq  etatcl  ani|])ljY-^ 
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au-dessous  du  coude.  Anesthésie  locale  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sur  une 
veine  saillante,  de  préférence  la  médiane  cé¬ 
phalique,  ou  la  médiane  basilique.  Incision  de 
la  peau  sur  4  ou  5  cm.  de  longueur.  Libération 
de  la  veine,  en  évitant  de  blesser  une  collatérale. 
Ligature  au  catgut  sur  le  bout  supérieur  de  la 
veine.  Une  pince  souple  à  mors  plats  'fig.  2) 
placée  sur  le  bout  inférieur  pour  faire  l’hémo¬ 
stase  temporaire  et  permettre  d’inciser  le  vais¬ 
seau  sans  écoulement  de  sang.  A  défaut  de 


rne  soit  mouillée  en  totalité.  Onlaisso  écouler 
la  canule  l’excès  de  citrate,  de  façon  qu’il 
1  reste  que  10  cm-'*,  si  l’on  ne  désire  transfu- 
que  250  gr.  de  sang,  et  20  cm”  environ,  si 
veut  faire  une  transfusion  de  500  gr.  Deux 


pinces  à  mors  souples,  entourer  la  veine,  soit 
d’un  double  catgut,  soit  d’un  faisceau  de  plusieurs 
crins  de  Florence,  et  placer  une  pince  hémosta¬ 
tique  sur  ces  fils,  tout  prés  et  parallèlement  au 
vaisseau,  ainsi  que  le  conseillent  Guillot  et 
Dehelly .  On  étrangle  ainsi  la  veine  sans  l’écraser  ‘. 

Il  ne  reste  qu’à  ouvrir  le  vaisseau  pour  pouvoir 
y  introduir(‘  la  canule.  Pour  cela,  on  pince  la 
paroi  veineuse  à  peu  près  à  égale  distance  des 
doux  ligatures,  et  le  bistouri,  tenu  bien  perpendi¬ 
culairement  au  vaisseau,  fait  à  celui-ci  une  inci¬ 
sion  transversale,  correspondant  environ  au  tiers 
de  la  circonférence  delà  veine  (fig.  5).  On  éponge 
le  sang  qui  s’est  écoulé.  Il  est  bon  de  faire  verser 
([uelquos  centimètres  cubes  de  citrate  de  soude  sur 
la  plaie  pour  éviter  la  formation  d’un  caillot.  Une 
compresse  sur  la  plaie. 

2"  P rc partition  tlu  récepteur.  —  On  peut  l’elfec- 
tucr  dans  la  chambre  de  réchaulfage  sans  déplacer 
le  blessé  de  son  lit.  On  choisit  à  volonté  une  veine 
du  bras,  ou  la  saphène  interne,  qui  est  très 
facile  à  découvrir  au-dovant  de  la  malléoleinterne. 
Si  l’on  pratique  la  transfusion  au  cours  ou  à  la 
lin  d’une  amputation,  il  est  commode  d’utiliser  la 
veine  centrale  du  membre,  ainsique  Savariaud  l’a 
préconisé  pour  les  injections  massives  de  sérum 
physiologique. 

L’anesthésie  locale  est  en  général  inutile.  Il  est 
l)On  de  ])lacor  provisoirement  un  garrot  pour 
faire  saillir  la  veine  qu’on  libère,  comme  chez  le 
donneur,  et  dont  on  lie,  non  le  bout  central,  mais 
le  bout  périphérique.  Une  petite  ouverture  est 
pratiquée  à  un  bon  centimètre  au-dessus  de  la 
ligature,  comme  on  l'a  fait  précédemment  pour  le 
donneur.  Ablation  du  garrot.  Mais  il  est  inutile 
de  placer  une  pince  sur  le  bout  central,  puisque 
la  veine  est  vide. 

3"  Aspiration  tlu  sang.  —  Les  deux  patients 
sont  prêts.  On  fait  verser  dans  l’ampoule  environ 
25  ou  ,'iO  cm”  de  la  solution  de  citrate  et  l’on  incline 
le  récipient  en  tous  sens,  afin  que  sa  surface 


it  de  n 


ICO  lu  c 


lion.  Les  reclierches  de  üclezenne  (IS'.Ki)  et  do  M.  Arlbus 
(ItlO'J)  ont  montré  que  les  sucs  de  tissus  étaient  pnriiii  les 
plus  actifs  facteurs  d'uecélérution  de  la  coagulation  du 
slin'g'.'Çèst  pourquoi  il  est  préférable  d’utiliser  une  pince 
O  inéi'ü't'éës  souples  comme  colle  (|uc  j'ai  fait  construire 
poiiVd”à'retére  fig.  2)  ou  lu  pince  de  llérard. 


traits  marqués  10  et  20  à  la  partie  inférieure  du 
récipient  permettent  do  mesurer  10  et  20  cnr'.  On 
ferme  le  presse-tube  afin  que,  l’air  ne  pénétrant 
plus  dans  l’ampoule,  l’écoulement  de  citrate  par 
la  canule  cesse  aussitôt. 

Le  chirurgien  cmpaiïme  alors  de  la  main  droite 
la  partie  inférieure  de  l’ampoule.  De  la  main 
gauche,  il  soulève aveclapinceàmorsplatslalèvre 
inférieure  de  la  plaie  vasculaire  pour  enlr’ouvrir 
la  brèche,  et  il  introduit  la  canule  dans  le  bout 
périphérique  du  vaisseau  (fig.  ()).  Ayant  posé 
la  pince  à  disséquer,  il  enleve  celle  qui  obturait 
la  veine,  puis  il  ouvre  le  presse-tube.  Le  sang 
jaillit  dans  1  ampoule  en  repoussant  le  citrate. 
Di‘s  cc  moment,  il  faut  ohscrecr  une  précaution 
capitule  :  On  doitimprirner  au  récipient  de  petits 
mouvements  de  translation  V-uéralc,  ou  plus 


poire,  et  fait  ainsi  le  vide  dans  le  récipient.  Le 
sang  monte  plus  ou  moins  rapidement  selon  le 
degré  de  réplétion  des  veines  du  patient.  En  géné¬ 
ral,  il  faut  trois  minutes,  quelquefois  un  peu 
moins,  pour  obtenir  un  demi-litre  de  sang  (fig.  7). 

L’ampoule  une  foispleine,  le  chirurgien  ferraele 
presse-tube,  et  enlève  le  récipient,  tandis  que 
l’aide  détache  la  soufflerie.  Avant  de  retirer  la 
canule  de  la  veine,  l’opérateur  a  pris  soin  de 
placer  sur  la  veine  une  pince  à  mors  souples  ou 
d’étrangler  le  vaisseau  avec  les  fils  placés  préven¬ 
tivement. 

On  apporte  l’ampoule  près  du  «  récepteur  ». 
Si  le  bouchon  l’obture  hermétiquement,  on  no 
perd  pas  une  goutte  de  sang. 

4“  Transfusion  t'u  sang.  —  L’introduction  de 
la  canule  est  répétée  sur  le  donneur,  avec  celte 
double  dilTérence  que  :  1°  le  chirurgien  introduit 
la  canule  dans  le  bout  central  de  la  veine  de 
façon  à  injecter  le  sang  vers  le  coeur;  2“  l’aide 
adapte  la  longue  tubulure  de  la  soufflerie  qui  sert 
normalement  à  faire  l’insufflation. 

L’opérateur  ayant  ouvert  le  presse -tube  (ou 
enlevé  la  pince  de  Kocher),  on  pratique  l’injection 
avec  la  vitesse  désirée.  Le  chirurgien  prend  soin 
d'appuyer  avec  ta  main  gauche  sur  le  bouchon,  afin 
(jiie  la  pression  ne  le  fasse  pas  sauter.  Retirer  brus¬ 
quement  la  canule  dès  qu’il  ne  reste  plus  que 
quelques  centimètres  cubes  de  sang  afin  d’éviter 
la  pénétration  de  l’air  {fig.  8). 

Si  l’on  veut  transfuser  une  seconde  fois 
250  ou  500  cm”  de  sang,  on  recommence  l’opéi-a- 
tion,  après  avoir  rincé  l’ampoule  avec  du  citrate, 
et  y  avoir  abandonné  la  quantité  voulue  de  celte 
solution. 

On  peut  terminer  par  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  physiologique,  en  versant  celui-ci 
dans  l’ampoule,  sans  même  avoir  besoin  de  retirer 
la  canule  de  la  veine. 

5“  Hémostase  et  sutures.  — ■  Il  ne  reste  qu’à 
lier  les  veines  avec  un  catgut  n"  1  au-dessus  et  au- 


l''ig.  G.  —  Iiiti'odu<?tioii  dans  le  bout  pi-ripbêi'iqiie  de  b 
De  bi  gauebe,  on  enlève  la  pince  cl  le  sang  jailli 
de  latéralité  jionr  mélanger  le  sang  au  citrate. 

exactement  de  petites  secousses  afin  de  mélanger 
le  sang  au  citrate,  et  d'empêcher  ainsi  tout  début 
de  coagulation.  Ces  mouvements  seront  répétés  fré- 
iiucmment  pendant  tout  le  temps  qu  on  recueillera  le 

Dès  que  la  canule  a  été  introduite  dans  la  veine, 
1  aide  a  adapté  à  la  tubulure  de  l’ampoule  la  souf¬ 
flerie  par  son  ajutage  aspirateur.  Il  presse  sur  la 


dessous  de  la  brèche,  et  à  fermer  la  plaie  cutanée 
avec  quelques  agrafes  de  Michel  ou  quelques 
crins  de  Florence. 

()"  Incidents  et  difficultés.  —  Les  seules  diffi¬ 
cultés  proviennent  de  la  non-observation  d’une 
des  précautions  précédentes  :  1“  garrot  trop  ou 
pas  assez  serré  ;  2”  choix  d’une  veine  autre  que  la 
médiane  basilique  ou  la  médiane  céphalique,  qui 
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communiquent  avec  le  réseau  ])rofon<]  [lar  une 
anastomose;  3“  mélange  insuffisant  du  sang  au 
citrate,  parce  qu’on  a  oublié  d’agiter  l’ampoule 
pendant  le  remplissage;  4"  dose  insuffisante  de 
citrate,  emjiloi  de  citrate  impur  ou  altéré. 

Il  est  très  important  de  ne  pas  couder  la  veine 
sur  la  canule,  et  il  suffit  parfois  d’impriiiiei'  un 
léger  mouvemoiit  à  (;ette  dernière  pour  que  le 
sang  qui  avait  cessé  de  pénétrer,  parce  que  la 
paroi  veineuse  formait  clapet  sur  l’orifice  de  la 
canule,  recommence  à  couler  dans  la  veine.  Afin 
que  les  dtu’nières  gouttes  de  sang  aspiré  ne  se 
coagulent  pas  dans  la  canule  à  cause  de  leur 
absence  de  citratage,  il  est  bon  de  laisser  échap¬ 
per  2  ou  3  cm”  de  sang  avant  d’emporter  rtiiii- 
poule  pleine  près  du  donneur. 

En  somme,  trois  précautions  évitent  tous  les 
incidents  :  1"  hieii  ' nii:lany;ur  le  saiin  atijiiré  nu 
citrate,  en  agitant  V ampoule  •,  2"  laixser  échapper  les 


8“  Ijc  sang  citraté  n’est  nullement  toxiipie  au 
taux  de  4  pour  1.000  et  ne  présente  aucun  incon-  i 
véiiient  pour  l’organisme.  11  n’est  d’ailleurs  nul¬ 
lement  altéré;  il  est  simplemeut  «  stabilisé  »  et 
rendu  incoagulable  parle  citrate,  comme  l’est  le 
sang  circulant  dans  les  vaisseaux. 

9"  Le  fait  (pi’on  emploie  du  sang  veineux  n’est 
passible  d’aucune  objection  :  quebpies  mouve¬ 
ments  respiratoires  suffisent  pour  oxygéner  le 
sang  injecté  qui  a  conservé  toute  sa  capacité 
«  liématosiquo  ». 

10"  Enfin  aucun  risque  d'hémophilie  acciden¬ 
telle  n’est  à  craindre  chez  le  récepteur,  dont  le 
sang  se  coagule  dans  les  délais  normaux  peu 
aiirès  la  transfusion  illédon,  Weill,  Lewisolm). 

'foutes  les  anémies  post-hémorragiques  in¬ 
tenses  coitqiliquées  ou  non  de  shock.  j 


,  subit  plus  l’influence  des  contacts  altérants”  ».  Il 
j  est  donc  facilement  transportable.  D'ailleurs,  il 
suffit  d’y  ajouti  r  une  faible  proportion  de  chlorure 
de  calcium  pour  qu'il  redevienue  instantanément 
coagulalde. 

.losué  la  l’arturier  ont  démontré,  en  1910,  (|ue 
le  sang  citraté  a  un  coefficient  de  viscosité  d'une 
constance  absolue,  ipielle  (jue  .soit  la  rapidité  dis 
manipulations  L 

.l’ai  prié  M.  le  médecin-major  Giraud,  chef 
de  laboratoire  do  l’Auto-ebir.  13,  de  rechercher 
rinfluence  du  citrate  sur  le  pouvoir  liématosique 
du  sang,  ainsi  que  son  action  bémolysaute.  4'oici 
ses  conclusions. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  ])oiiit,  ou  |)(  ut 
conclure  que  le  citrate  n'ompeche pas  la  transfor¬ 
mation  do  l'hémoglobine  en  oxyhémoglobine.  En 
elTct  : 

!  1"  Le  sang  veineux  citrate  versé  en  couches 


Fi;».  7.  — Aspiration; du  sung  dans  la  bout  périjiliériiiue  tic  la  veina  du  dnniii'ur. 
tl  faut  de  temps  à  autre  agiter  légéreineut  l’ampoule  pour  assurer  la  citratation 
du  sang.  Dès  que  le  récipient  est  plein,  on  ferme  le  presse-tube,  on  place  une 
pince  sur  la  veine  et  on  retire  l'ampoule. 


Fig.  S.  —  L’injection  de  sang  dans  le  boni  centi-al  de  la  veine  découverte.  Il  faut  de 
la  main  gauche  maintenir  le  bouchon  pour  rempêcber  de  s'éebajiper  sous  riulluenee 
lie  la  ]iression,  précaution  qu'on  a  oublié'  de  prendre  ici. 


2  OU  3  c//i“  (juc  contient  la  canule  (jiiand  on  relire 
celle-ci  de  la  eeine.  du  donneur;  3"  maintenir  le 
houchon  aecc  la  main  gauche,  jxuidant  le  refoule¬ 
ment  pour  l'empèchcr  de  sauter. 

Celte  méthode  me  paraît  présenter  en  chirurgie 
de  guerre  les  avantages  suivants  sur  les  procédés 
de  transfusion  employés  en  France  : 

1"  Elle  est  d’une  exécution  aussi  simple  qu'une 
injection  de  sérum  dans  une  veine  préalablement 
découverte. 

2"  bille  est  d’une  exécution  rajiide,  et  peut  être 
effectuée  en  moins  de  vingt  minutes. 

3“  Elle  ne  nécessite  qu’une  instrumentation  ré¬ 
duite,  facile  à  improviser.  L’ampoule  peut,  en 
cas  d’urgence,  être  remplacée  jiar  une  ampoule 
de  sérum  artificiel,  comme  l’a  fait  Hallopeau  ', 
dont  on  coude  à  la  flamme  la  tubulure  inférieure, 
qu’on  effile  ensuite  en  forme  de  canule.  On  intro¬ 
duira  le  citrate  à  l’intérieur  avec  une  seringue  de 
10  ou  20  cm”. 

4"  Elle  peut  être  faite  dans  le  lit  même  du  blessé 
ou  au  cours  de  l’intervention. 

5“  Elle  ne  nécessite  aucun  transvasement  du 
sang  et  évite  ainsi  toute  faute  d’asepsie. 

ü"  Elle  permet  de  mesurer  exactement  la  quan¬ 
tité  de  sang  transfusé”. 

.  7"  Elle  n’impose  au  «  donneur  »  qu’un  sacrifice 
minime,  qui  se  réduit  à  une  saignée  qu’on  peut 
arrêter  à  volonté.  E.n  principe  toutefois  je  no 
prends  pas  jilus  de  800  cm”  au  môme  donneur. 
,Ie  ne  dépasserais  cette  quantité  que  si  le  donneur 
était  parent  du  patient. 

1.  llAi,i,oi'KAU,  Diii.ivET  Cl  Gei.as.  —  ..  Doiizc  noiivcllcs 
obacrvalions  de  transfusion  du  sang  citrate  ».  Jliitl.  Je  la 
.Soc.  de  Chir.  de  Paris,  2S  Novembre  l'.ll",  p.  2140. 

2.  La  technique  de  Georges  Itosenthal  (Paris  médical, 
k  Août  1!M7)  consiste  à  aspirer  le  sang  du  donneur  avec 


L’intoxication  par  l’oxyde  do  carbone  ef  par 
le  gaz  d’éclairage. 

Certains  cas  de  shock  (Crile,  llenderson). 

Les  hémorragies  incoercibles  de  loule  nature. 

L’hémophilie. 

L’anémie  jicrnicieuse. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  septicémie  chez  des 
blessés  fortement  anémiés,  la  transfusion  donne  un 
coup  de  fouet  puissant  au  point  que  l’élatdu  iiatienl 
se  relève  immédiatement  et  que  des  blessés  parais¬ 
sant  irrémédiablement  perdus  ont  pu  faire  les 
frais  de  la  guéri.son  .leanbrau,  Gombier,  Murard). 

F.  -  Ll.;  SANG  CITIIATK  AU  POINT  DK  VUE 

Il  est  évident  que  la  transfusion  de  sang  normal, 
sans  addition  de  substances  élrangî'res,  constitue 
l’idéal  vers  le(|uel  on  doit  tendre.  Mais  si  l’on 
veut  mettre  la  transfusion  à  la  ]iorléo  de  tous, 
réduire  l’inlerventiou  chez  le  donneur  à  une  sai¬ 
gnée,  tout  en  évitant  la  formation  de  caillots  cl 
par  suite  d’embolies,  il  faut  nécessairement 
emjiécber  la  coagulation  du  sang,  'l'oulefois  il  faut 
empêcher  la  coagulation  sans  hémolyser  le  sang 
et  sans  détruire  sa  vitalité,  afin  do  lui  pci-metlre 
de  se  greffer  au  moins  momentanément. 

Or,  le  citrate  de  soude  empêche  le  sang  de  se 
coaguler,  c’est-à-dire  de  «  mourir»  sans  l’altérer. 
Il  agit  en  «  immobilisant  »  le  calcium,  en  le  faisant 
passer,  comme  disent  les  chimistes  «  à  l'état  dissi¬ 
mulé  ».  «  Le  sang  citraté,  dit  Marcel  Bloch,  est 
un  sang  à  calcium  inaetieè  comme  le  sang  fluide 
de  l’organisme.  C’est  un  sang  stabilisé,  de  même 
qu’est  stable  le  sang  dans  les  vaisseaux...  il  ne 

des  seringue.»  de  2U  cm’  paruflinées,  ù  l'injecter  dans  ta 
veine  du  récepteur  par  une  grosse  aiguille.  II  faut  un  jeu 
de  seringues  stériles.  Gctte  lecbnique  peut  convenir  poul¬ 
ies  petites  transfusions  de  leu  à  l.'iii  gr.,  in  is  il  faut  aller 


minces  sur  une  jilaque  de  verre  devient  rouge  vif 
par  étalement  : 

2"  Dans  l'ampoule  à  Iransfusiou,  les  couches 
siqierlicielles  de  sang,  qui  sont  au  ronlact  de  l’air, 
deviennent  rutilantes,  et  ragitalioii  du  récipient 
détermine  l’apparition  de  llammes  roug  '  vit  qui 
irauchent  avei-  le  sang  noir  des  couches  jiro- 
fondes. 

Bcchercbanl  l’action  hémolysanle  des  solutions 
de  citrate,  M.  Giraud  a  constali-  (jue  les  solutions 
de  3  à  20  pour  100  ne  sont  pas  hi'iiioly tiipics.  Au- 
dessous  de  3  ])Our  100,  on  constate  une  très 
légère  teinte  jiersislantc  du  liipiidc  surnageaiil 
due  à  l'action  hémolytique  de  l'eau  distillée,  et  à 
riiypotonie  de  la  solution.  .Mais  si  la  solution  à 
3  pour  100  est  réalisée,  non  jias  avec  de  l  eau  dis¬ 
tillée,  mais  avec  le  sang  lui-même,  on  n’observe 
aucune  hémolyse  ajirès  sédimcntalion  dans  le 
licpiide  surnageant. 

Ces  recherebes  coidirmciil  les  constatations  de 
M.  llé'don  ipii  n  avait  observé  aumiue  alli'ration 
ap|)réciahle  dans  du  sang  citraté  ayant  séjourné 
ipialre- vingt-douze  heures  cl  même  huit  jours  à  la 
glacière.  Ce  sang  ra|q)ela  ii  la  vie  un  animal  sai- 

Besle  une  objection  qu’a  bien  voulu  me  faire 
M .  'l’uflier  :  «  les  produits  di'  sécrétion  des  glandes 
vasculaires  sanguines  ne  seraient-ils  jias  neiilra- 
lisi's  par  le  citrate  de  soude.'  >.  .l’ai  soumis  la 
question  à  mon  collègue  Derrieu.  |)rofe.sscur  de 
Chimie  à  la  Faculté  de  .Monl])ellicr,  cpii  m’a 
envoyé  la  réponse  suivante  : 

«  .le  ne  crois  ])as  (pic  le  citrate  de  soude 
«  puisse  avoir  une  inilucnce  nocive  sur  les  |iro- 

li.  Makci:!.  —  u  La  rouj,:iilalion  suii^^uine.  Mesiiro 

(‘linitjuc  »'.  7'lii-sc,  Paris,  lîU'i,  a'J 

/i.  JosuÉ  et  Paiitciuer.  —  An/m/i‘s  de  Mvdveitiv,  Août 
lîllfi. 
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..  duils  (les  sécrélions  internes  aux  doses  ou 
H  vous  l’utilisez.  Vos  suceès  cliniques  d’une]>art, 
<:  et  les  expériences  de  M.  Ilédon  d’autre  pari, 
<t  en  sont  une  ])reuve. 

«  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  citrate 
«  de  soude  n’est  ))as  un  produit  aphysiologifpie 
«  ou  antiphysiologiquc.  L’organisme  des  inaniini- 
«  féres  produit  un  liquide  physiologiquement 
U  citrate  :  r'cxl  le  la;t. 

«  Le  lait  des  mammifères  renferme  des  citrates 
«  (environ  2  gr.  de  citrate  trisodique  par  litre). 

«  Dr,  le  lait  transmet  au  nourrisson  les  sécré- 
«  tiens  internes  de  la  mère.  Cela  est  démontré 
«  pour  la  sécrétion  des  parathyroïdes  ».  (Voir 
Louis  Morel,  /-es  /‘nnil/ii/roïiles,  1012,  p.  2(î0.) 

Il  ne  m’a  pas  été  possible,  dans  les  conditions 
où  je  me  trouve  actuellement,  de  pousser  plus  loin 
l’é'tude  de  cette  question.  Mais  le.s  résurrections 
auxquelles  nous  avons  assisté,  les  succès  obtenus 
aux  Etats-Unis  par  Lcwisohn  chez  des  enfants 
de  neuf  mois,  six  mois,  et  même  huit  jours, 
prouvent  que,  le  citrate  aux  doses  utilisées  n’est 
pas  toxi([uc.  L’absence  d’hémorragie  secondaire 
nous  a  montré  enfin  ([uc  le  citrate  n’expose  nulle¬ 
ment  le  récepteur  aux  dangers  d’une  hémophilie 
tcMuporaire.  Somme  toute,  la  transfusion  de  sang 
veineux  citraté  est  aussi  efficace  (jue  la  transfu¬ 
sion  artério-veineuse’.  l’our  moi,  qui  ai  l’expé¬ 
rience  des  deux  méthodes,  j’ai  l'impression  très 
nette  que  dans  la  pratique  du  temi)s  de  paix 
comme  dans  celle  du  temps  de  guerre,  l’avenir 
est  à  la  transfusion  du  sang  stabilisé  parle  citrate 
de  soude,  qui  réunit  quatre  avantages  de  pre¬ 
mière  importance  en  chirurgie  d’extrême  urgence  : 
la  facilité,  la  rapidité,  l’efficacité  et  la  sécurité. 


MOUVEMENT  CIIIUUUGIC.VL 


A  l'IIOPOS  ini  TRArrE.MKNT 

DK  LA  .MALADIK  DK  V0IAv.MA.\.\ 

(jucl  est  aujourd’hui  le  meilleur  traitement  de 
la  maladie  de  Volkmann,  de  cette  contracture  ou 
mieux  de  celte  rêiraelioii  (Mouchct)  fibreuse  isché¬ 
mique  des  muscles  antérieurs  de  l’avanl-bras, 
qui  par  la  déformation  rigide  en  llexion  de  la 
main  et  des  doigts  qu’elle  entraîne,  est  bien  l  une 
des  plus  fâcheuses  complications  des  fractures 
basses  de  l’humérus  et  des  fractures  des  deux  os 
de  l  avanl-bras  cliez  l’enfant  i’ 'l’elle  est  la  ques¬ 
tion  ([ue  l’on  est  vraiment  en  droit  de  se  poser, 
après  lecture  des  travaux  les  plus  récents  sur  ce 
sujet,  tellement  sont  souvent  ojiposées  les  idées 
tbéi-ai)euli(iue.s  qu’on  y  soutient. 

Qui  doit,  en  elïel,  l’emporter  des  méthodes 
mécaniciues  ou  du  traitement  sanglant  1' 

Veut-on  s'adresser  aux  premières,  laquelle 
l'hoisir,  de  la  mobilisation  simple,  de  la  méthode 
à  traction  continue  ou  de  la  méthode  du  redresse¬ 
ment  progressif  par  des  appareils  plâtrés  succes¬ 
sifs 

Parmi  les  méthodes  à  traction,  donnera-l-on  la 
jn-éférence  à  la  traction  élastique  (Claude  Martin, 
Mové-Josserand,  ’l'aylor)  ou  à  la  traction  par  liens 
rigides  (.loues,  de  Liverpool,  E.  Alexander;  ? 

Dple-t-on  pour  le  traitement  sanglant,  que 
doit-on  dès  lors  préférer  de  1  allongement  tendi- 
iK'iix  ou  du  raccourcissement  du  squelette  jjar 
ré.scction  radio-cubitale  i’ 

IJnelles  leebniciues  faut-il  employer  '.’  l'mfin  qu<“ 
faut-il  penser  des  opérations  sur  les  nerfs 

Avant  de  nous  jeter  dans  ce  ma(piis  du  Iruite- 


1.  .!  iii>istp  sur  ce  lait  ([ue  la  lerhniqiie  iirécédenli.  a 
|uim'  but  de  faire  rapideiaent  une  iTaiisfiisiou  a/niii Junte, 
ce  ((ui  est  nécessaire  chez  un  mourant. 

t)ans  d‘uulres  eas,  t.n  peut,  eoniinc  .tj^ole,  I.ewisohn, 
en  Amérùiiie,  faire  des  transfusions  de  aoil  à  400  cm'  eu 
r.'eueillant  le  saiij;  par  ponction  de  la  veine  du  donneur 
avec  une  grosse  aiguille  à  surface  interne  lisse,  munie 


nient  citriiiif  de  la  maladie  de  Volkmann,  disons 
tout  de  suite  que,  rare  heureusement,  la  contrac¬ 
ture  ischémique  le  deviendra  plus  encore,  k 
mesure  que,  la  connaissant  mieux,  on  saura  se 
prémunir  contre  son  apparition. 

Le  traitement  prop/n/laetiiiiie  existe  en  elïet, 
efficace  souvent,  et  la  prophylaxie  est  ici  d’autant 
plus  importante  que  le  traitement  curatif  nous 
apparaît  plus  difficile.  A  chacun  presque  des  fac¬ 
teurs  palhogéniques  connus  de  la  contracture 
ischémique,  on  peut  opposer  un  traitement  pro¬ 
phylactique  approprié. 

liien  que  tout  ne  soit  pas  dit  peut-être  sur 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  celte  alïection,  il 
semble  bien  établi  que  \' ischémie  du  membre  frac¬ 
turé,  par  un  mécanisme  dont  nous  n’avons  pas  à 
parler,  reste  l’élément  pathogénique  primordial. 
Or,  de  toutes  les  causes  d’ischémie,  qui  peuvent 
provoquer  l’apparition  de  la  myosite,  rétractile  des 
muscles  antérieurs  de  l’avanl-bras,  la  constriction 
exercée  sur  le  membre  blessé  par  un  appareil  de 
contention  trop  serré,  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  on  la  trouve  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations.  Ceci  posé,  la  prophylaxie  s’impose  :  pas 
d’appareil  plâtré  circulaire,  pas  de  flexion  exa¬ 
gérée  du  coude,  pas  d(;  gouttières  trop  serrées, 
matelassage  soigneux  des  attelles  dont  on  aurait 
à  se  servir,  surveillance  constante  et  minutieuse  de 
l’appareil  de  contention,  quel  qu’il  soit.  Dès  l’appa- 
riliondes  premiers-symptômes  de  stase  veineuse 
dans  le  membre  atteint,  il  fautenlever  inwnédiate- 
ment  tout  appareil  et  mettre  tout  en  œuvre  pour  fa- 
voriserle  rétablissement  de  la  circulation  (membre 
tenu  élevé,  chaudement  emmailloté  sans  striction, 
massage  léger,  etc...).  ÎMéme  thérapeutique  d’ail¬ 
leurs  dans  tous  les  traumatismes  du  membre 
supérieur  chez  l’enfant,  chaque  fois  qu’on  verra 
se  dessiner  les  mêmes  troubles  circulatoires  au 
niveau  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  sans  même 
qu’aucun  appareil  ail  été  appliqué  ou  alors  qu’il 
l’a  été  de  telle  sorte  qu’aucune  striction  ne  puisse 
être  incriminée.  Car  point  n’est  besoin  de  frac¬ 
ture,  ni  de  la  striction  exercée  par  un  appareil, 
pour  (pie  s’amorce  la  myosite  ;  l’ischémie  qui  lui 
donnera  naissance  peut  en  effet  résulter,  très 
exceptionnellement  d’ailleurs,  de  lésions  vascu¬ 
laires,  d’un  hématome  ou  même  d’une  infiltration 
sanguine  consécutive  à  une  forte  contusion,  enfin, 
—  prophylaxie  à  retenir  — ,  de  la  simple  pose 
d’une  bande  d’Esmarch. 

l’our  lutter  contre  l’ischémie  que  peut  provo¬ 
quer,  mais  qu’entretient  en  tout  cas  1’  «  auto¬ 
compression  »  des  muscles  infiltrés,  bridés  par 
leur  distension  même  dans  leur  loge  ostéo-aponé- 
vrolicjue.'l’aylor propose depratiquer,  danslos  cas 
où  la  circulation  lardeàse rétablir, lasection  longi¬ 
tudinale,  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert,  de  l’apo¬ 
névrose  antibrachiale  antérieure.  Les  faits  diront 
un  jour  ce  ([u’il  faut  penser  de  cette  idée,  qui 
paraît  d’ores  et  déjà  intéressante. 

Revenons  au  traitement  curatif-,  le  3  Juillet  1912 
Delbet  rapportait  à  la  Société  de  Chirurgie  l’ob¬ 
servation  d’une  fillette  de  neuf  ans  et  demi  qui,  à  la 
suite  d’une  fracture  de  l’humérus,  avait  présenté 
une  contracture  des  fléchisseurs  des  doigts  de  la 
main  gauche,  compli(piée  de  troubles  nerveux  ; 
ceux-ci  portaient  uniquement  sur  les  nerfs  médian 
cl  cubital  dans  leur  distribution  lerniinale.  Delbet 
ne  s’attaqua  opératoirement  qu’aux  nerfs  qu’il 
libéra,  et  il  eut  la  satisfaction  de  voir  les  troubles 
sensitifs  de  la  main  disparaître,  les  muscles  de  la 
m.ain  reprendre  leur  motilité  cl  leur  volume  nor¬ 
mal.  (juant  à  la  contracture  des  fléchisseurs,  qui 
persistait,  il  la  traita  par  l’extension  mécanique 
des  doigts,  et  il  obtint  un  résultat  sinon  parfait, 
au  moins  excellent,  puisque  sa  petite  malade  put 


d'un  mandrin  en  hi.sean  qui  permet  une  jirise  de  sang 
assez  alinndanle.  On  laisse  alors  couler  le  sang  dans 
l'ampoule  contenant  le  citrate  dont  on  obture  lu  canule 
avi'c  un  caj)uclion  de  caoutcliouc  fornid  çl’un  bout  de  tube 
de  caoutchouc  ligaturé  avec  un  calgut.  On  peut  ainsi 
réduire  le  titre  de  la  solution  de  citrate  et  ne.  citrater  le 
sang  rju'ii  2  pour  1.000,  ce  cpii  est  suffisant,  puistpi'on 
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jouer  du  piano.  L’extension  des  doigts  n’était 
])Ossible  qu’avec  un  léger  degré  de  llexion  du 
poignet,  mais  si  l’amplitude  des  mouvements  des 
doigts  n’était  pas  normale,  du  moins  ceux-ci 
avaient-ils  toute  leur  force,  et  leur'étenduc  était 
suffisante  pour  qu’on  ne  s’aperçoive  même  pas, 
dans  la  vie  ordinaire,  qu’ils  étaient  limités. 

«  Malgré  la  thèse  enthousiaste  de  Jean  Berger”, 
disait  Delbet,  à  ce  propos,  je  ne  me  résoudrais 
à  la  résection  qu’après  échec  du  traitement  méca¬ 
nique,  c.onsciencieusement  essayé.  »  Il  discmlail 
ensuite  les  résultats  des  observations’  de  raccour¬ 
cissement  osseux  publiées  par  Jean  Berger, 
résultats  qui  pour  lui  étaient  loin  d’être  satisfai¬ 
sants,  et  il  ajoutait  ;  <(  Des  résultats  parfaits,  il 
ne  semble  pas  qu’on  en  ait  obtenu  après  la  résec¬ 
tion,  et  même  après  la  lecture  des  observations, 
je  ne  crois  pas  qu’on  en  ait  obtenu  de  meilleurs 
que  ceux  que  j’ai  présentés,  ni  même  qu’on  en  ait 
obtenu  beaucoup  d’équivalents.  » 

A  la  même  séance,  Savariaud,  confirmant  la 
manière  de  voir  de  Delbet,  citait  un  cas  de  maladie 
de  Volkmann,  qui  avait  guéri,  à  sa  connaissance, 
sans  autre  traitement  que  d’obliger  l’enfant  à  se 
servir  de  sa  main  le  plus  possible.  Ce  sont, 
disait-il,  des  eas  rares,  mais  qu’il  faut  connaître. 
11  se  déclarait,  d’autre  part,  partisan  de  toujours 
essayer  le  l'cdressement  lent  par  la  traction  con¬ 
tinue,  suivant  la  méthode  de  Claude  Martin,  de 
Lyon,  méthode  que  Nové-Josserand  conseille, 
disait-il,  de  préférence  à  toute  autre,  et  il  ajoutait  ; 

«  C’est  all’aire  d’ingéniosité  et  de  patience.  Plus 
simple  et  peut-être  aussi  efficace,  le  redressement 
progressif  par  étapes,  avec  une  série  d’appareils 
plâtrés.  La  méthode  de  la  traction  continue  est 
longue,  mais  paraît  supérieure  à  la  méthode  opé¬ 
ratoire....  »  Il  reprochait  ensuite  aux  méthodes 
sanglantes  leur  complexité,  sans  contester  qu’il  y 
ait  des  cas  où  leur  indication  puisse  se  poser. 

A  la  fin  de  la  discussion,  à  laquelle  prirent 
encore  part  Kirmisson  et  Broca  pour  des  obser¬ 
vations  de  détails,  Delbet  répondit  à  Savariaud 
qu’il  avait  essayé  pour  sa  malade  la  traction  con¬ 
tinue,  mais  qu’elle  n’avait  pu  la  supporter  :  ((  J’ai 
voulu  montrer,  disait  Delbet  en  terminant,  que 
la  mécanolhérapie  peut  donner  d’excellents  résul¬ 
tats,  ce  n’est  pas  sans  intérêt.  M.  Jean  Berger, 
dans  sa  thèse  très  documentée,  arrive  à  conclure 
que  la  résection  radio-cubitale  est  le  véritable 
traitement  de  la  maladie  de  Volkmann.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’il  ail  raison  pour  beaucoup  de  cas,  je  n’en 
sais  rien,  mais  on  n’est  autorisé  à  faire  la  résec¬ 
tion  que  si  la  mécanolhérapie  a  échoué. 

En  lisant  les  observations  rapportées  par  Bcir- 
ger,  on  ne  peut  s’empêcher  de  constater  avec 
Delbet  que  l’ensemble  des  résultats  obtenus  par 
les  divers  auteurs  qui  ont  pratiqué  la  résection 
n’affirment  pas,  il  s’en  faut,  la  supériorité  incon¬ 
testable  de  la  méthode  sur  les  méthodes  mécani¬ 
ques.  D’autre  part,  nous  avons  retrouvé  la  suite 
(l’une  observation  de  'l’aylor,  datant  de  1908,  qui 
était  l’une  des  observations  favorables  de  résection 
recueillies  par  Berger,  et  parce  que  l’auteur  amé¬ 
ricain  a  depuis  évolué  dans  un  sens  diamétrale¬ 
ment  opposé,  il  nous  a  paru  intéress.anl  de  repro¬ 
duire,  en  la  résumant,  la  série  de  ses  observations 
ainsi  que  son  opinion  actuelle*, 

OiisKRVATioN  I.  —  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  droit  chez  enfant  deSans,  le  6  Mai  1906. 
Plâtre  circulaire.  Troubles  de  compression  très 
marqués,  ablation  de  l’appareil  le  septième  jour.  Abcès 
antérieur  au-dessous  du  coude,  incision.  Appareil 
plâtré  à  deux  valves,  quatre  semaines  après  ablation 
de  l’appareil  :  début  d’une  maladie  de  folkmann. 
Vérification  opératoire  de  l’intégrité  du  nerf  radial. 
Pendant  un  au  massage,  électricité,  sans  résultats. 


peut  effectuer  un  mélange  plus  parfait  en  agiluiit  uvec 
une  baguette  de  verre. 

2.  Thèse  de  Paris,  1912.  —  3.  Dans  su  thèse,  Jean 
berger  a  réuni  toutes  les  observations  de  maladie  de 
Vnlkninnn  traitée,  qu’il  a  pu  trouver  dans  lu  littérature 
médicale.  — 4.  Tatlok.  «  De  lu  maladie  de  Volkmann  ». 
Annals  of  Surfer;/,  Janvier  1917. 
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C’est  sGulcmcnl  en  Juin  1907  que  Taylor  voit  le 
malade  :  rontracture  ischémique  type,  compliquée 
de  troubles  nerveux.  Le  6  Juillet  1907,  opération  : 
libération  des  nerfs  médian elcubital;  les  (lécliisseurs 
superficiels  sont  complètement  fibreux,  tes  profonds 
un  peu  moins.  Késeclion  sous-périoslée  de  0  cm.  des 
deux  os  au  même  niveau,  manchons  d’alumiuium  de  con- 
teutiou.  Âpres  l’opération,  possibilité  de  l’extension 
des  doigts  et  de  la  main  jusque  dans  le  prolongement 
de  l’avaut-bras.  Sept  semaines  après,  bonne  consoli- 
datiou  osseuse,  extension  toujours  satisfaisante. 
Quatre  mois  après,  amélioration  notable  des  troubles 
nerveux,  mais  apparition  d'un  peu  de  contracture  den 
fléchisseurs.  ,Sept  mois  plus  tard,  les  troubles  ner¬ 
veux  sont  en  bonne  voie  de  guérison,  mais  la  contrac¬ 
ture  en  flexion  s'est  encore  accrue,  lîn  Mars  1908, 
nouvelle  amélioration  des  troubles’ nerveux  moteurs, 
les  trophiques  ayant  déjà  disparu  antérieurement; 
mais  toujours  la  contracture,  partiellement  rerenue. 

«  Cette  observation,  dit  Taydor,  montre  la 
grande  valeur  de  l’exploration  chirurgicale  des 
nerfs,  mais  elle  montre  aussi  qu’avec  la  (croissance 
du  squelette,  on  voit  réapparaître  progressive¬ 
ment  la  difformité,  ce  que  l’on  ne  pourra  empê¬ 
cher  qu’en  allongeant  et  en  assouplissant  sans 
cesse  inécnniqucinent  la  masse  cicatricielle  muscu¬ 
laire,  pour  que  son  allongement  aille  de  pair  avec; 
celui  du  S(|uclelte. 

Celte  observation  résumée  figure  dans  la  thèse 
de  Jean  Berger,  l’insuccès  partiel  obtenu  y  e.si 
noté  brièvement.  Dans  l’observation  in  extenso 
que  Taylor  donne  en  1917,  on  voit  que  l’auleur 
américain  insiste  sur  l’imperfection  du  résultat 
opératoire  touchant  la  contracture. 

Ohskuvation  II.  —  l’racture  du  tiers  inférieur  du 
cubitus  gauche,  chez  enfant  de  6  ans,  en  Juin  19H. 
Appareil,  à  attelles  de  bois,  très  serré,  signes  marqués 
de  compression,  l’appareil  cependant  n’est  milevé 
que  le  quatrième  jour. 

Doigts  raides,  escarre,  abcès.  Trois  semaines  après 
guérisonde  l’abcès,  mais  contracture  caractcri.stique. 

Taylor  ne  voit  le  malade  qu’en  Août  1911  :  maladie 
de  Volkmaun  type,  compliquée  de  troubles  nerveux  ; 
cal  exubérantempêchantla  pronatiou  et  la  supination. 

Taylor,  désappointé  par  les  résultats  chirurgicaux 
obtenus  dans  l'observation,  essaie  sa  méthode  de 
traction  élastique  ',  avec  mise  en  oeuvre  de  toutes  les 
ressources  physiothérapiques.  Au  bout  de  quatre 
jours,  la  contracture  commeu(;ait  à  céder  et  les  pro¬ 
grès  continuèrent  l’apides.  Quarante-huit  jours  après, 
les  troubles  trophiques  qui  avaient  commencé  à 
régresser  ont  presque  disparu.  L’extension  active  du 
poignet  est  encore  un  peu  limitée  dès  qu’elle  dépasse 
la  ligue  droite,  l’extension  passive  est  presque  nor¬ 
male,  les  mouvements  des  doigts  sont  très  libres. 
Kiu  Décembre,  les  résultats  étaient  excellents. 
Malade  revu  cinq  ans  après  :  aspect  normal  de  la 
main  et  des  doigts,  mouvements  normaux,  à  part  une 
légère  limitation  de  l’extension  du  poignet,  l’enfant 
joue  du  piano  et  du  violon. 

Taylor  conclut  que  ce  cas  prouve  que  les 
lésions  n’étaient  pas  aussi  graves  ([u’elles  le 
paraissaient  et  que  tout  pronostic  précis  est 
impossible  au  début.  Taylor  estime  que  toute 
opération  eût  été  ])lus  nuisible  qu’utile.  Il  note 
que  le  siège  très  bas  de  la  fracture  permet  d(; 
n’attribuer  dans  ce  cas  la  myosite  qu'à  la  com¬ 
pression  exercée  par  l’appareil  du  début.  11 
insiste  enfin  sur  l’amélioration  rapide  des  troubles 
nerveux,  si  sérieux  d’allure  au  début,  à  mesure 
que  la  contracture  cédait  à  la  traction. 

OiisiîRVATioN  111.  —  l''rncture  supra-condylienne  de 
l’humérus  droit,  chezenfant  de  4  ans(9  Février  1914). 
Le  lendemain  coude  à  angle  aigu  dans  un  plâtre;  si¬ 
gnes  de  compression,  dix  jours  après  deux  abcès  sous 
l’appareil  qu'on  enlève,  'l’rois  semaines  après,  raideur 
du  coude  et  contracture  des  fléchisseurs.  Taylor  ne 
vûitTenfanl  que  deux  mois  après  (Avril  1914)  :  mala¬ 
die  de  Volkmaun  type ,  compliquée  de  troubles  nerveux  ; 
limitation  des  mouvements  du  coude  par  cal  exubé¬ 
rant.  Anpareil  à  fraction  élastique  ;  six  semaines  plus 
lard,  les  doigts,  la  main,  le  poignet  peuvent  être 
simultanément  étendus  (passivement)  presque  jusqu’à 


1.  Lu  description  de  l’appareil  avec  figures  se  trouve 
dans  l’article  de  Taylor,  .\nnah  of  Surgery,  Janvier  1917. 


la  ligne  droite.  Pas  d’amélioration  des  iiiouvcmeuls 
actifs,  ou  soupi.'onne l’existence  d’une  lésion  nerveuse 
au  niveau  du  cal.  Lu  Juillet  lOI'i,  Taylor  apprit  que 
l’enfant  venait  d’être  opéré  dans  ce  sens  ;  on  avait 
trouvé  le  médian  embroché  et  en  partie  sectionné, 
par  la  pointe  d’une  exostose,  suture  du  nerf,  mais 
sans  résection  du  bulbe  de  l'e.clrcmilc  pro.vimalc, 
ablution  de  la  pointe  de  l’exostose.  Fn  Novembre 
1914,  mouvements  du  coude  limités,  .aucun  change¬ 
ment  du  C()lé  du  médian.  Le  8  .Mai  1915,  aucune  régé¬ 
nération  nerveuse,  troubles  trophiques.  Le  10  Mai, 
opération  par  Taylor  ;  dégagement  du  cubital  qu’il 
luxe  en  avant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  pour 
le  soustraire  à  la  comju-ession  du  fragment  épiphy- 
saii’e  huméral.  Libération  du  médian,  résectiou  de 
2  cm.  du  nerf  au  niveau  de  l’aucienne  cicatrice,  suture 
et  isolement.  Débridemeni,  au-dessous  du  coude,  de 
V aponévrose  antibrachiale  sur  une  longueur  de  7  cm. , 
à  litre  décompressif.  Biopsie  des  muscles  sous-ja¬ 
cents  :  plus  trace  de  tissu  musculaire. 

Le  1“‘'  Juillet  1915  (ciuquante-deux  jours  après) 
amélioration  notable  des  troubles  tro]>hiqucs  de  la 
main,  mais  persistance  de  l’atrophie  des  muscles 
intrinsèques.  Flexion  et  extension  volontaires  du 
poignet,  de  !iü“  ;  légère  flexion  de  tous  les  doigts,  les 
fléchisseurs  sont  plus  souples,  et  on  y  perçoit  des 
mouvements.  Un  an  après,  flexion  et  extension  actives 
du  poignet,  de  90“,  extension  des  doigts  possible 
jusqu’à  la  rectitude,  le  poignet  étant  lui-nn'mie  dans 
cette  position,  lléapparilion  de  la  flexion  active,  mais 
s<ins  aucune  force.  Abduction  et  adduction  très  satis¬ 
faisantes  au  niveau  des  doigts,  légères  seulement  an 
pouce.  Sensibilité  revenue  à  la  main.  Les  fléchisseurs 
étaient  i)lus  souples,  mais  notablement  alro])liiés. 
Mouvements  du  coude  limités  par  l’exostose. 

lîn  Juillet  1916  (quatorze  mois  ajtrès),  retour  com¬ 
plet  de  la  sensibilitédela  main,  un  peu  même  d’hyper¬ 
esthésie  dans  le  territoire  du  médian,  indice  d Hue 
régénération  active,  mais  pas  encore  complète  du  nerf. 
Les  divers  mouvements  notés  plus  haut  avaient  aug¬ 
menté  d’amplitude,  de  force. 

«  En  sotninc,  dit  Taylor,  pour  parler  de  gué¬ 
rison,  il  n’y  avait  plu.s  qu’à  s’attaquer  au  coude 
et  à  lui  rendre  sa  mobilité  en  opérant  l’exo.stosc.  » 
Celle  observation  montre  combien  l’opérateur 
eut  raison  de  jtersévérer. 

OiisiîRVATioN  lY.  —  Fracture  des  deux  os  de  l’avanl- 
bras  gauche  (partie  moyenne)  chez  un  enfant  de  huit 
ans  (lin  Juin  1914)  Le  troisième  jour,  appareil  plâtré 
circulaire  :  signés  de  compression  marqués  qui  durent 
deux  à  trois  jours,  puis  régressent.  Ablation  de  l’ap¬ 
pareil  le  septième  jour.  Les  doigts  commeuyaient  à 
se  tenir  en  flexion,  deux  escarres  qui  mirent  deux 
mois  à  se  cicatriser.  A  ce  moment  contracture  très 
marquée. 

Taylor  voit  l’eufant  fin  Septembre  1 9 1 4 ,  avecla  grille 
caractéristique,  l’as  de  troubles  nerveux  notables. 
Taylor  commence  le  traitement  avec  son  appareil,  le 
25  Septembre  1914.  Deux  mois  après,  l’exlension  du 
poignet  dépasse  notablement  la  rectitude,  avec  encore 
flexion  concomitante,  mais  légère  des  doigts,  ttnsenl 
les  fléchisseurs  se  contracter  activement,  mais  leurs 
mouvements  sont  faibles,  par  suite  d'un  obstacle 
probable  au  niveau  du  loyer  de  fracture  (cal  exubé¬ 
rant). 

L’enfant  mourut  au  printemps  1915.  de  méningite 
tuberculeuse,  sans  avoir  été  examiné  de  nouveau. 

H.  s’agit  là  d’une  observation  inaliieurenscinenl 
éconiTée  mais  (pii  montre  néanmoins  la  rapidiié 
d’action  du  traitement  méeanicpie  sur  la  contrac¬ 
ture. 

Taylor,  posant  les  règles  du  traitement,  écrit  : 
((  Les  résultats  de  l’opération  sont  eonqiromis 
par  la  mauvaise  nutrition  du  membre,  par  le 
développement  ultérieur  du  squelette,  qui  peu  à 
peu  reproduit  la  dilïormité;  d’autre  jiarl,  l’allon¬ 
gement  des  tendons  d’un  nins(;lc  diminue  sa  puis¬ 
sance  ;  enfin  après  (pi’une  opération  a  mécanique¬ 
ment  diminué  la  difforinilé,  le  vrai  travail  de 
rééducation  doit  être  rceuvre  d’un  irailenient 
prolongé  par  les  agents  physiques.  Il  est  donc 
préférable  d’évil(;r  les  aléas  et  les  ennuis  d’une 
opération  et  de  recourir  à  rallongement  méca¬ 
nique  des  muscles  contracturés,  par  la  traction 
continue,  élaslicpie  ou  rigide.  Celle  méthode, 
combinée  à  d’autres  mameuvres  pbysiolbéra- 
picpies,  donne  des  résultats  qui,  par  leur  rapidité 


cl  leur  (pialilé,  sont  aussi  bons  ou  meilleurs  (jue 
ceux  donnés  ))ar  l’opération.  » 

'l'aylor  n’est  pas  d’ailleurs  le  seul  à  penser  de 
la  sorte  en  Amérique.  Le  2  Décembre  1912, 
Eniery  Alexander  ju’ésenlail  à  l’Aeadémic  de 
l’hiladel])hie  un  aijpareil  ’"  de  son  invention,  qui 
d('-rive  du  principe  de;  la  nii'lhode  de  Jones  de 
Liverjioül  | traction  continue  ])ar  liens  rigides)  et 
gr;i(;e  auquel  il  avait  obtenu  deux  succès;  nous 
donnerons  un  bref  résumé  de  ces  observations, 
ainsi  que  de  la  discussion  qui  suivit. 

OiisuavATiD.x-  I.  —  Fillette  de  6  ans  ([ue  l’auteur 
voit  en  Février  1912,  six  semaines  a|irès  une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus,  avec  une 
contracture  type,  compliquée  de  troubles  nerveux  ; 
la  couslriclion  par  l’appareil  était  manifeste.  L’exten¬ 
sion  des  doigts  n’était  possible  que  le  poignet  fléchi 
à  angle  droit.  Appareil  de  l’auleur,  électricité,  mas¬ 
sage.  Extension  progressive,  guérison  au  bout  de 
douze  semaines;  supination  et  |>runatiou  oxcellentos, 
flexion  et  extension  du  jjoignel  ’et  des  doigts  nor¬ 
males.  Itevue  plus  d’un  an  après,  la  contracture  n’avait 
pas  reparu. 

OiiscuvATioN  11.  —  Enfant  de  lü  ans  (|ue  l’auteur 
voit  cinq  jours  après  une  fracture  du  coude;  la  cou- 
striction  par  l’appareil  avait  été  telle  que  celui-ci 
avait  dû  êire  enlevé  le  lendemain.  L’auleur  constate 
une  grosso  tuméfaction  du  membre  avec  ulcérations,  et 
phlyctènes.  Ajircs  le  Irailcmenl  classique,  qui  rétablit 
la  circulation,  mise  dans  un  appareil  à  cadre  de  Joues. 
Six  semaines  après,  maladie  de  N'oll. manu  avec  trou¬ 
bles  nerveux.  Mémo  traitement  ([ue  dans  l’obs.  I. 
En  trois  mois,  guérison  de  la  contracture,  mais  ))er- 
sislance  des  troubles  nerveux. 

Au  cours  du  traitement  avec  son  appareil  à 
bra.ssard  et  gantelet  articub's,  Alexander  signale 
([u’il  eut  de  jielitcs  escarres  de  rcxtrémilé  des 
doigts,  dont  il  Iriompba  en  [>récipitant  moins  les 
niaincuvres  d’extension  et  en  garnissant  mieux 
son  apjiarcil.  Dans  la  discussion  qui  suivit. 
Davis  présenta  deux  cas  d’allongement  tendi¬ 
neux,  (pii  lui  avaient  donné  toute  satisfaction. 

OiisriivATioN  1. —  Enfant  de  11  ans,  que  Davis  voit 
ciuq  aus  après  une  fracture  de  l’avant-bras,  avec  une 
maladie  de  Volkmaun  lypo.  Allongement  tendineux  : 
résultat  presque  parfait.  .Après  (pialre  ans,  il  y  a 
cependant  retour  d'un  peu  de  contracture,  mais  les 
mouvements  de  la  main  sont  encore  très  suffisants. 

OiisKavA nos  fl.  —  Enfant  de  7  ans,  qui  s’était 
fracturé  deux  fois  l’avant-bras  en  deux  mois.  Davis  le 
voit  cinq  mois  ai)rès  sa  deuxième  fracture  :  .Maladie 
de  Volkmaun  type. 

L’enfant  venait  de  très  loin  et  ne  i)OUvail  rester 
bjnglemps  sous  une  surveillance  médicale,  ce  qui,  de 
l’avis  de  Davis,  contre-indiquait  le  traileineiit  méca¬ 
nique.  .Allongement  tendineux  ;  malgré  un  abcès  et 
une  élimination  de  soies,  résultat  presque  parfait, 
l’n  au  ajirès  :  extension  parfaite,  mais  les  doigts 
volontairement  fléchis  ne  louchaient  pas  tout  à  fait 
la  paume. 

Davis  comtliil  que  celte  mélbodc  ii’esl  jnis 
iiiditpiéc  dans  tous  les  cas,  mais  seulement  dans 
ceux  où  le  traitement  conservateur  est  considéré 
comme  impossible. 

I'’raucis  Stewart  dit  <pi’il  a  traité  un  cas  de 
maladie  de  Volkniann  par  rallongi'incnl  tendineux 
avec  nu  résultat  moins  bon  que  celui  de  Davis. 

John  11.  Jojtson  rappelle  (jn’il  a  rapjiorlé 
deux  ans  auparavant  un  cas  semblable  et  ipi’il 
n’avait  pas  obtenu  une  amélioration  très  martpiée. 

.1.  11.  l’iibbon,  après (pieb|ue.s  critiques  à  l’appa¬ 
reil  d’F,.  Alexander,  fait  l’élogi;  du  traitement 
mécanitpie,  suivant  la  méthode  de  Jones,  (|ui,  n’al- 
longeanl  les  tissus  (pie  de  ce  (ju’ils  jteuvenl  donner, 
procure  des  résultats  plus  surs  que  les  méthodes 
opératoires. 

Comme  conclusion,  nous  dirons  (pie  des  obser¬ 
vations  ([ue  nous  venons  de  cil('r,  des  opinions 
(pte  nous  avons  reproduites,  il  se  dégage  (pi’en 
l’étal  actuel  de  la  question  le  trail(;ni(;nl  nié(;a- 
niipic  de  la  rétraction  fibreuse  ischémiipie  paraît. 


2.  Description  de  l'appareil  et  ligiinîs.  In  Annats  o/ 
•Surgery,  ii“4,  Avril  1918. 
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(ruiu-  l'aron  f^énérale,  pivféraMe  an  traileiiienl 
sanglant.  Aux  iiicillcurs  résullals  du  Iraitcinenl 
cliirur^iral  s’opposent  en  elTel  des  résultats  égaux 
cl  supérieurs  ohteniis  par  l’ortliopédie,  à  moins 
di'  frais  l’t  avoi-  moins  de  ris(pies.  Lu  traittuuunt 
mécanique  est  long,  et  demande  l)eaueoup  de 
persc'véranee,  mais  il  connaît  moins  d’éeliecs  ou 
de  résultats  imiiarfailsqnele  Irai tement opératoire. 

Enliu,  dans  la  plupart  des  cas  traités  même  avec 
succès  par  rallougemeul  tendineux  ouïe  raeeour- 
eissemcnt  du  s<|uelelte,  on  doit  souvent  i-ecourir 
secondairement  à  rem|)Ioi  des  moyens  mécaniques, 
soit  pour  entretenir  les  l)ons  résultats  du  traite¬ 
ment  (diirurgical,  soit  pour  le  j)arfaire,  soit  pour 
lullor  contre  le  retour  possible,  à  un  degré  qiiel- 
compie,  de  la  dill'ormilé  dont  ou  avait  cru  trioui- 
plier  déliniti veulent. 

Les  métliodes  opératoires  restent  rultime  res¬ 
source  des  cas  tro|)  anciens  ou  rebelles  au 
traitement  orthopédique.  A  ce  point  de  vue  elles 
sont  extrêmement  intéressantes,  et  la  tecbiiii|uc, 
si  bien  ri'gb'e,  proposée  par  Jean  Berger  dans  sa 
thèse,  à  la  faveur  des  opérations  de  résection  qu'il 
vil  faire  ])ar  Veau,  sur  le  conseil  de  Jalaguier, 
conserve  ;dors  toute  sa  valeur. 

ljuant  au  traitement  des  complications  ner¬ 
veuses,  il  ne  faut  pas  s’en  soucier,  au  début  tout 
an  moins  :  beaucoup  de  ces  troubles  régressent 
tout  seuls,  ài'nesureipio  cède  la  ri’traction  fibreuse  ; 
s'ils  persistent,  ils  sont,  nous  l’avons  vu,  très 
accessibles  au  traitement  chirurgical,  soit  <]u’on 
di'gage  les  nerfs  du  cal  qui  les  comprime,  soit 
i(u’on  les  libère  au-dessous  du  coude  en  général 
de  la  masse  libreuse  des  llécliisseurs.  11  est  en 
tout  cas  prudent  de  ne  rien  tenter  opéi-aloiremeni 
pendant  la  jibase  aiguë  de  la  myosite. 
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Sur  un  cas  de  syringomyélie  cervicale  consécu¬ 
tive  en  apparence  à  une  blessure  de  guerre.  -- 
MM.  Ilütiri  Müuriot  et  Jean  Lhormitto.  Le  cas 
l'apporté  par  les  auteurs  est  inléressaiit  en  ce  (pi’il 
pose  un  problème  d'inlerprélalion  délicate  :  lus  rap¬ 
ports  des  blessures  des  membres  avec  la  syringo¬ 
myélie.  I,e  sergent  1'...  fut  blessé  au  pouce  gauche 
parune  balle  et  à  la  suite  do  cette  blessure  nu  panaris 
se  iléclara  qui  guérit  parfaitenicut,  et  le  blessé  reprit 
sa  place  aux  irauebées.  l’iusieurs  mois  après,  il 
coustalail  une  légère  maladresse  et  un  amaigrisse¬ 
ment  de  la  main  gauche.  .Néanmoins,  il  continua  son 
service  jusqu  à  il  y  a  trois  mois,  .•\ctuellemeut,  on 
constate  les  sympli'imcs  les  plus  évidents  d  nue 
cavité  médullaire  limitée  presque  exclusivement  au 
côté  gaucho  et  s'élendaul  depuis  lii  ü''  dorsale  jus- 
cpi  à  la  !!'■  cervicale. 

I.a  limitation  de  la  lésion  spinale  au  côté  trauma¬ 
tisé  et,  d'autre  liarl,  la  survenance  des  premières 
manifestations  cliniipies  apparentes  jdusieurs  mois 
après  1  époque  de  la  blessure  sembleraient  indiquer 
un  i-appoi'l  de  causalité  entre  le  panaris  et  l'évolution 
ulli'u-ieure  de  la  syringomyélie,  mais  un  fait  permet 
de  rejeter  cette  hypothèse  :  le  panaris  fut  analgé¬ 
sique.  Il  s'agit  donc  d'une  syringomyélie  latente  dont 
le  traumatisme  n'a  été  que  l'agent  révélateur  ou 
P  e  U  t  -  è  t  r  e  a  gg  r  a  V  a  t  e  U  r . 

fin  raison  de  cette  aggravation  possible,  mais  non 
déinoutréi-,  les  auteurs  pro|ioseul  une  réforme  n'>  1 
avec  nue  gratilical ion  relativement  minime. 

Hypertrophie  des  muscles  de  la  jambe  consécu¬ 
tive  à  une  lésion  du  nerf  sciatique  par  balle.  — 
M.Jean  Lhannitte.  II  s'agit  d'un  soldat  de ‘J.’)  ans  qui, 
à  la  suite  d'une  blessure  delà  région  fessière,  eut  une 
lésion  du  nerf  grand  sciatique,  l'ixaminé  |)lus  de 
deux  ans  et  demi  a[)rès  répo(|iie  de  la  blessure,  le 
lilcssé  présentait  une  paralysie  de  tous  les  muscles, 
du  S.  I’.  l'i.  et  du  .S.  P  1,  mais,  fait  paradoxal,  ces 
muscles  étaient  notablement  lti/jirilriij)liiii'<  par  rap¬ 
port  au  côté  sain.  I.a  il.  I).  était  comiilète  dans  les 
muscles  du  groupe  antéro-externe  et  incomplète  dans 
le  triceps  sural. 


Pour  expliquer  cette  anomalie  réactionnelle,  l’au¬ 
teur  invoque  les  tioubles  circulatoires  :  léger 
mdème,  distension  veineuse,  état  cyanotique  du 
membre  blessé,  et  rapproche  cette  hypertrophie  mus- 
cidairede  celles  qui  se  développent  parfois  à  la  suite 
des  altérations  des  gros  troncs  veineux  des  membres. 
A  l'appui  de  cette  explication,  M.Ijhermittc  rapporte 
un  autre  fait  dans  lequel  une  blessure  profonde  de 
l'avant-bras  détermina  une  hypertrophie  des  émi¬ 
nences  théuar  et  hypothénar  sans  qu’un  tronc  ner- 


Rcmarques  sur  les  tremblements  de  guerre.  — 
M.  Henry  Meige  et  AI'"“  Bénisty  jirésentent  une 
série  de  soldats  atteints  de  Irembleraent  et  font  ressor¬ 
tir  il  celte  occasion  les  caractères  cliniques  qui  per¬ 
mettent  de  dillérencicr  les  Iremblemonts  d’origine 
organique  des  tremblements  d’origine  ueuropalhiijue 
ou  émotionnelle. 

Parmi  les  premiers,  ils  insistent  surtout  sur  les 
caractères  objectifs  morphologiques  et  physiolo¬ 
giques  du  type  parkinsonien  dont  ils  présentent  un 
exemple  caractéristique  consécutif  à  un  traumatisme. 
Ils  montrent  aussi  plusieurs  exemples  de  tremble¬ 
ments  neuropathiques  survenus  i  la  suite  de  bles- 
•sures  ou  de  commotions  et  enlin  des  tremblements 
datant  d'avant  la  guerre  chez  des  émotifs  constitu¬ 
tionnels. 

Ils  distingueni  en  outre  du  tremblement  véritable, 
les  mouvements  cloniques  parfois  confondus  à  tort 
avec  ce  dernier  et  qui  surviennent  à  la  suite  de 
certaines  lésions  pédonculo-protubérantielles. 

Dans  le  diagnostic  clinique,  il  est  essentiel  d'exa¬ 
miner  avec  soin  le  siège  et  la  forme  du  tremblement. 
Lorsqu’il  siège  aux  doigts  de  la  main  et  qu’il  est  menu 
et  rythmique,  il  est  presque  toujours  l’indice  d’une 
atteinte  organique.  Il  est  fréquent  do  voir  le  tremble¬ 
ment  neuropathique  se  localiser  aux  llécliisseurs  et 
extenseurs  du  |)oignet,  ou  aux  pronaleurs  et  supina¬ 
teurs  sans  participation  des  doigts. 

Dans  l’examen  d’un  trembleur,  il  est  essentiel 
d'apjirécier  par  le  palper  manuel  la  sensation  que 
l’on  éprouve  en  mobilisant  les  segments  des  membres. 
La  /le.i  ibililé  cireii.ie  de  la  maladie  de  Parkinson  se 
distingue  nettement  de  la  ré.'iisteiicc  à  ci'/iii.'i  qu’on 
perçoit  dans  la  plupart  des  tremblements  neuropa¬ 
thiques  et  (pii  se  traduit  par  une  succession  de  con¬ 
tractions  et  de  décontractions  plus  ou  moins  brusques 
à  intervalles  irréguliers. 

du  tremblement  peut  aussi  servir  au 
diagnostic.  A  cet  égard,  on  peut  considérer  trois 
modalités  : 

1“  Le  lifinhlement  progressif,  localisé  d’abord  à  un 
membi'e  ou  un  segment  de  membre,  et  qui,  progres¬ 
sivement,  gagne  nn  ou  jilusieurs  autres  membres. 
Tel  est  le  cas  du  tremblement  parkinsonien  ; 

■J"  Le  Iremhtemeiil  régressif  généralisé  d’emblée 
mais  tendant  peu  à  peu  à  se  localiser  dans  un 
membre  ou  un  segment  de  membre.  Cette  évolution 
a|)partienl  surtout  aux  tremblements  d’origine  neu¬ 
ropathique. 

8“  Le  IreiiihleinenI  migrateur,  dont  les  localisa¬ 
tions  varient  à  la  fois  dans  l’esjiace  et  dans  le  temps. 
Celle  migration  du  tremblement  jieut  survenir  sjion- 
tauéiiicnt;  on  la  rend  plus  apparente  en  faisant  varier 
les  altitudes  des  membres  ou  en  immobilisant  un  ou 
plusieurs  segments. 

Les  auteurs  attirent  aussi  l’attention  sur  la  néces¬ 
sité  do  l’examen  morphologique  qui  permet  d’appré¬ 
cier  l  étal  d’hypertonicité  permanente  do  certains 
trembleurs,  phénomène  sur  lequel  MM.  l’aul  Richer 
cl  Henry  Meige  ont  autrefois  attiré  l’attention  chez 
les  parkinsoniens  et  qui  peut  d’ailleurs  s’observer 
chez  des  sujets  paratouiques.  Il  s'agit  alors  d’une 
manifestation  de  déséquilibration  motrice  congénitale. 

—  M.  Tinela  observé  aussi  plusieurs  cas  de  trem¬ 
blement  névropathique  d'un  membre,  puisque  ces 
malades  ont  pu  guérir  par  rééducation  faradique 
intense. 

11  a  constaté  aussi  la  migration  de  certains  trem¬ 
blements.  Ces  tremblements  névropathiques  sont  à 
la  fois  réels,  involontaires,  ])ersistants  pendant  le 
sommeil  et  même  pendant  le  sommeil  chloralique  et 
cependant  l  arfaiteinenl  influençables  par  la  réédu¬ 
cation.  Il  existerait  dans  ces  cas  un  état  d'hyperexci¬ 
tabilité  neuro-musculaire,  eu  relation  avec  un  état 
émotionnel  persistant. 

.  M.  Froment  a  remarqué,  comme  M.  Meige  et 

M""’  Ath.  lîénisty.  que  les  tremblements  névropa¬ 
thiques  se  localisent  avec  une  fréquence  toute  parti¬ 
culière  dans  les  muscles  pronaleurs  et  supinateurs. 
Cette  forme  de  tremblement  apparaît  surtout  lorsque 


le  bras  pend  le  long  du  corps.  Mais  la  forme  du 
tremblement  peut  varier  avec  l’attitude  du  membre 
et  ces  variations  do  forme  suivant  l’attitude,  lui 
paraissent  constituer  une  des  caractéristiques  du 
tremblement  neuropalhiiiue,  car  elles  se  voient  beau- 
cotip  plus  rarement  dans  les  tremblements  de  cause 
organique.  Sans  méconnaître  l’existence  de  tremble¬ 
ments  hystériques  proprement  dits,  M.  I''roment 
fait  remarquer  que,  si  certains  tremblements  dits 
neuropathiques  peuvent  être  modiliés  plus  ou  moins 
profondéinenl  par  la  volonté,  il  ne  s’ensuit  pas 
nécessairement  qu’ils  puissent  être  assimilés  aux 
accidents  hystériques. 

Douleurs  à  forme  de  décharge  électrique,  consé¬ 
cutives  aux  traumatismes  de  la  nuque.  —  MM. 
J.  Babinski  et  R.  Dubois  présentent  un  officier 
qui,  blessé  à  la  nuque  d’un  coup  de  stylet,  éprouva 
aussitôt  une  sensation  de  décharge  électrique  dans 
tout  le  côté  droit  et  eut  une  hémiplégie  droite  transi¬ 
toire.  Actuellement,  il  persiste  un  syndrome  de 
lîrown-Séquard  fruste.  De  plus,  le  blessé  ressent 
depuis  un  mois,  chaque  fois  qu’il  fléchit  la  tête,  qu’il 
éternue  ou  qu’il  tousse,  une  sensation  de  décharge 
électrique,  partant  de  la  nuque  et  s’irradiant  très 
violente  le  long  du  bras  et  du  membre  inférieur 
droits,  très  faible  mais  nette  au  bras  et  à  la  racine 
de  la  cuisse  gauches.  Les  auteurs  ont  obsei'vé  ce 
phéiiü  'iène  chez  trois  autres  blessés  de  la  nuque, 
sans  slgi-es  objectifs  d’une  lésion  spinale,  et  chez 
qui  les  inadialions  occupaient  avec  une  égale  inten¬ 
sité  les  deux  côtés  du  corps.  A  cause  de  cette  irra¬ 
diation  aux  quatre  membres,  M.M.  Babinski  et  Dubois 
estiment  que  ce  trouble  doit  être  rattaché  à  une 
légère  atteinte  de  la  moelle.  Il  est  comparable  à  celui 
qu’ont  signalé  MM.  P.  Alarie  etChatelin  chez  certains 
blessés  du  crâne  et  qu’ils  attribuaient  à  une  contusion 
à  distance  des  racines  cervicales. 

—  M.  Lhermitte  pense  que  dans  le  cas  de  contu¬ 
sions  de  la  moelle  cervicale,  telles  que  les  ont  décrites 
M.  Pierre  .Marie  et  M'"“  Bénisty,  ce  phénomène  est 
dn  à  une  irritation  radiculaire.  Cependant,  ces  irra¬ 
diations  douloureuses  peuvent  se  voir  aussi  dans  les 
blessures  de  la  moelle;  il  s’agit  probablement  alor.s 
d’une  irritation  spinale. 

Effets  du  réchauffement  sur  la  pression  artérielle 
locale,  dans  les  membres  atteints  de  paralysie 
infantile  ancienne  et  grave.  —  MM.  A.  Souques 
et  J.  Heitz  ont  soumis  à  l’épreuve  du  bain  chaud  des 
sujets  i\  membres  très  atrojihiés,  où  l’appareil  de 
Pachon  ne  donnait  que  des  oscillations  très  réduites 
ou  môme  nulles  (cf.  Souques  :  Soc.  Méd.  des  I/tlp., 
15  Novembre  1917).  Ils  ont  constaté  qu’à  la  suite 
d’un  bain  suffisamment  chaud  et  prolongé,  les  oseil  • 
lations  reparaissent  dans  tous  les  cas,  mais  qu’elles 
restent  nettement  inférieures  à  celles  du  côté  sain. 

Quant  à  la  pression  systolique,  mesurée  par  -a 
méthode  oscillométrique  ou  par  la  méthode  de  Riva- 
Rocci,  elle  reste  inférieure  de  quelqties  centimètres 
dans  les  artères  du  membre  atrophié.  Ce  sont  là  des 
caractères  qui  s’écartent  à  la  fois  de  ceux  que  l’on 
observe  dans  les  spasmes  et  dans  les  oblitérations 
(Babinski  et  Heitz):  ils  traduisent  l’atrophie  arlé.- 
rielle,  déjiendant  de  la  lésion  centrale  au  même  titre 
que  l’atrophie  musculaire  et  qui  peut  devenir  à  son 
tour  une  cause  secondaire  d’atrophie  du  membre. 

Ces  constatations  permettent  d’entrevoir  une  théra¬ 
peutique  par  réchauirement  chez  les  sujets  atteints 
de  paralysie  infantile. 

Hyperthermie  de  la  main  gauche  chez  un  sujet 
blessé  dix  semaines  auparavant  à  la  région  supéro- 
interne  du  bras.  -  -  M.  Oarodiche  montre  que 
l’hyperthermie  locale  que  l’on  constate  chez  cet 
homme  dont  la  main  est  presque  complètement 
immobilisée  (raideurs  articulaires)  ne  peut  être 
expliquée  ])ar  un  processus  inflammatoire;  les 
troubles  caloriques  dépassent  notablement  le  terri¬ 
toire  du  nerf  médian  légèrement  atteint,  de  jilus 
aucune  iulervenliou  chirurgicale  n’avait  eu  lieu  sur 
l’artère  humérale. 

Celte  observation  est  à  rapjjrorher  des  cas  de 
sympathectomie  ou  de  résection  de  segments  arté¬ 
riels  ilans  lesquels  aussi  l’action  cryogèue  de  l’immo- 
hilisatiou  ne  parvient  pas  à  contre-balancer l’influence 
thermogène  qu’exerce  sur  l’exliéiilté  d’un  membre 
la  lésion  du  lacis  sympathiiiue  c,  .'  (nloure  sou  tronc, 
artériel  principal.  A.  B. 
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A  propos  des  anévrismes  artérioso-veineux  caro¬ 
tidiens.  —  M.  Legaeu,  à  propos  de  la  récente  coiii- 
muuicatiou  de  M.  Lecène,  signale  un  cas  d’anévrisme 
artérioso-veineux  carotidien  dans  lequel  il  fut  obligé, 
par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  au  moment  de  sa 
dénudation,  de  faire  immédiatement  la  quadruple 
ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  :  son  opéré  guérit 
sans  hémiplégie. 

—  M.  Qaénu,  dans  uu  cas  d’anévrisme  artérioso- 
veineux  du  cou,  où  les  difücultés  de  l’iiémostase  ne 
lui  avaient  pas  permis  de  réaliser  la  suture  de  l’ori¬ 
fice  de  communication  qu’il  se  proposait  de  faire, 
dut  procéder  également  à  la  ligature  des  deux  vais¬ 
seaux  :  son  opéré  fit  une  hémiplégie  immédiate,  mais 
fugace. 

—  M.  Tuffîer  rappelle  qu’il  existe  uu  moyen  sou¬ 
vent  efficace  de  parer  aux  accidents  de  la  ligature 
des  gros  troncs  artériels  ;  c’est  Vintuhation  artéi  iellc. 
Les  deux  bouts  de  l’artère  étant  isolés  et  l’hémostase 
préventive  effectuée,  on  Introduit  les  deux  extrémités 
d’un  tube  d’argent  paraffiné  dans  les  deux  bouts  do 
l’artère  qui  sont  liés  sur  lui.  La  circulation  est  alors 
rendue  à  la  normale  et  la  plaie  refermée.  Pendant  les 
jours  suivants,  on  pratique  la  compression  digitale 
de  l’artère  en  amont  du  tube  et  après  cinq  à  huit 
jours,  on  enlève  celui-ci  eu  liant  l’artère.  La  circu¬ 
lation  collatérale  peut  alors  plus  sûrement  assurer 
la  nutrition  du  membre. 

M.  Tuffier  possède  plusieurs  observations  qui 
témoignent  de  l’efficacité  de  cette  méthode.  D’autre 
part,  sir  Maldns  lui  a  rapporté  le  cas  d’un  blessé 
qui,  arrivé  à  l’ambulance  avec  une  ligature  de  la 
fémorale,  et  en  imminence  do  gangrène  du  membre, 
fut  sauvé  par  la  levée  immédiate  de  la  ligature  et  la 
substitution  de  l’intubation  artérielle. 

A  propos  de  la  transfusion  du  sang  citrate.  — 
M.  Jeanbrau  envoie  une  note  dans  la(|uelle  il  déclare 
qu’au  moment  où  il  fit  ses  communications  sur  la 
transfusion  de  sang  citraté  (11  Juillet  et  17  Octo¬ 
bre  1917),  il  ignorait  complètement  qu’avant  lui, 
M.  Agote  (de  Buenos-Aires),  eu  1911,  etM.  Lewisohn 
(de  New-York),  en  1915,  avaient  déjà  préconisé  une 
méthode  analogue.  Il  regrette  que  la  méthode  d’Agote 
n’ait  pas  été  connue  plus  tôt  en  Prance,  car  elle 
aurait  permis,  depuis  le  début  do  la  guerre,  de 
sauver  de  nombreux  blessés. 

Plaie  du  creux  poplité  par  balle;  fracture  sus- 
condylienne  du  fémur  ;  section  de  l’artère  poplitée  ; 
gangrène  gazeuse;  amputation  de  cuisse;  mort.  — 
M.  E.  Potherat,  en  rapportant  celte  observation 
due  à  son  fils,  M.  G.  Potherat,  tient  surtout  à 
signaler  les  trois  points  suivants  : 

1“  Possibilité  de  la  section  totale  d’un  gros  tronc 
artériel,  comme  la  poplitée,  sans  que  mort  immédiate 
s’ensuive  (plaies  artérielles  «  sèches  «  ou  «  étan- 

2“  Apparition  de  la  gangrène  gazeuse  dans  uu  cas 
de  plaie  par  balle  de  fusil  et  malgré  une  désinfection 
hâtive  du  trajet,  fait  plutôt  rare,  mais  qui  s’explique 
ici  par  l’ischémie  du  membre,  laquelle  favorise  étran¬ 
gement  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse; 

3"  L’apparition  tardive  —  au  3“  jour  —  de  cette 
gangrène  fait  qu’il  faut  attribuer  à  l’arrêt  complet  de 
la' circulation  dans  le  membre,  l’artère  étant  non  seu¬ 
lement  oblitérée,  mais  toutes  les  veines  étant  throm¬ 
bosées  par  suite  de  la  compression  exercée  sur  elles 
par  le  sang  épanché. 

Trois  cas  de  périostoses  du  fémur  après  amputa¬ 
tion  :  rôle  de  la  syphilis.  —  Dans  ces  3  cas,  rapportés 
par  MM.  Chauvel  et  Loiseleur,  la  suppuration  pro¬ 
longée  du  moignon  et  l'infection  du  périoste  expliquent 
suffisamment  la  prolifération  de  ce  dernier.  Dans 
l’un  des  cas,  cependant,  où  cette  prolifération  était 
particulièrement  intense,  il  s’agissait  d’un  syphiliti¬ 
que  ;  l’application  du  traitement  spécifique  fit  cesser 
très  rapidement  les  douleurs  et  la  suppuration. 

Il  serait  donc  bon  de  rechercher  systématiquement 
la  spécificité  (réaction  de  Wassermann)  chez  tous  les 
amputés  dont  les  moignons  se  cicatrisent  lentement 
et  présentent  des  proliférations  périostées. 

La  persistance  du  pouls  périphérique  dans  les 
plaies  sèches  des  gros  troncs  artériels.  —  M.  J. 
Fiolle  (de  Marseille),  sur  12  cas  de  plaies  artérielles 
sèches,  eu  a  observé  3  dans  lesquels  le  pouls  battait 
nettement  au-dessous  de  la  plaie  artérielle.  Celte 
plaie  était  :  daus  un  cas,  une  plaie  punctiforme  de 


l’axillaire,  obturée  par  un  caillot:  dans  un  autre,  une 
plaie  latérale  de  la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunier; 
daus  le  troisième,  une  section  presque  complète  de 
l’artère  humérale  dont  les  deux  bouts  étaient  simple¬ 
ment  maintenus,  rapprochés  par  une  mince  bande  de 
tissu  conjonctif. 

Daus  le  premier  cas,  le  pouls  était  égal  à  celui  du 
côté  opposé;  daus  les  deux  autres,  il  était  affaibli. 

M.  Kiolle  explique  cette  persistance  du  pouls  péri¬ 
phérique,  soit  par  la  permanence  <le  la  perméabilité 
vasculaire,  soit  par  l’abondance  de  la  circulation 
collatérale. 

Il  conclut  que,  lorsque  le  trajet  d’une  plaie  de 
guerre  croise  un  paquet  vasculaire,  il  faut,  quel  que 
soit  l’état  du  pouls  périphérique,  aller  vérifier  direc¬ 
tement  l’état  des  vaisseaux  :  cette  règle,  pour  lui,  ne 
souffre  aucune  exception. 

L’emphysème  médiastinal  aigu  d'origine  trauma¬ 
tique.  —  M.  Gatelliir  (rapport  de  M.  P.  Duval), 
sur  209  cas  de  plaies  de  poitrine,  a  observé  5  fois 
(2,3  pour  100)  l’empliysème  aigu  du  médiastin. 

Les  symptômes  de  l’emphysème  aigu  du  médiastin 
d’origine  traumatique  sont  nets. 

La  gêne  respiratoire  considérable  avec  cyanose  et 
la  dyspnée  intense  sont  les  symptômes  fondamentaux 
avec  l’apparition  de  l’infiltration  gazeuse  au-dessus 
du  sternum.  Mais  M.  Galellier  fait  remarquer  que 
l’emphysème  eervical  peut  être  relativement  tardif  et 
que,  parfois,  en  dehors  de  l’envahissement  très 
rapide  des  téguments  du  cou,  on  peut  et  on  doit  faire 
le  diagnostic  avant  l’apparition  do  cet  emphysème 
cervical,  au  stade  de  pur  emphysème  médiastinal.  Un 
symptôme  local  important,  à  ce  stade,  est  la  constatât  ion 
d’un  coussinet  élastique,  pneumatique,  sus-  et  rétro¬ 
sternal,  perceptible  à  la  palpation.  L’examen  radio¬ 
scopique,  en  montrant  une  clarté  médiastinale  anor¬ 
male,  a  également  une  valeur  diagnostique  de  pre- 

l’our  expliquer  la  genèse  de  l’emphysèine  médias¬ 
tinal  aigu,  doux  pathogénies  peuvent  être  invoquées. 
Lorsque  le  pneumothorax  est  constitué  au  cours 
d’un  accès  de  toux,  la  déchirure  de  la  plèvre  médias- 
tine  s’agrandit,  un  véritable  clapet  s’établit,  qui  cause 
l’insufflation  progressive  du  médiastin.  Dans  la 
seconde  théorie,  au  contraire,  ou  admet  qu’au  niveau 
de  la  déchirure  pulmonaire,  il  se  constitue  un 
eniphysème  interstitiel  disséquant,  lequel,  dans  sa 
progression  par  le  hile  pulmonaire,  envahit  le 
médiastin  :  M.  Gatellier,  par  des  expériences  cada¬ 
vériques,  a  pu  vérifier  le  bien-fondé  de  cette  dernière 

Au  point  de  vue  du  traitement,  deux  méthodes  sont 
en  présence  :  la  thoracotomie  avec  sntnre  du  poumon  ; 
ras])iraliun  de  l’air  à  la  ventouse  de  Hier  par  une 
incision  sus-claviculaire  ou  sus-sternale. 

La  première  de  ces  opérations  est  insuffisante,  car 
si  elle  ferme  la  brèche  pulmonaire  et  prévient 
l’existence  de  l’emphysème,  elle  ne  supprime  pas 
l’emphysème  existant.  Seule  l’incision  sns-steruale, 
en  ouvrant  la  chambre  médiastinale,  lève  tous  les 
accidents,  mais  à  la  condition  do  dilacércr  largement, 
à  la  sonde  cannelée,  tous  les  espaces  péritrachéaux, 
périœsophagieus  et  de  descendre  jusqu'au  péricarde 
et  à  la  colonne  vertébrale.  A  cette  condition,  ou  est 
presque  sûr  du  succès. 

La  défense  des  synoviales  dans  les  plaies  articu¬ 
laires  de  guerre.  —  La  suture  primitive  des  plaies 
articulaires  semble  montrer  qu’une  synoviale  se 
défend  fort  bien,  se  défend  même  mieux  qu’un  péri¬ 
toine,  mieux  qu’un  foyer  de  fracture.  L'étude  cli¬ 
nique  et  bactériologique  de  29  plaies  articulaires  que 
MM.  Marquis  et  Pozerski  ont  suturées  primitive¬ 
ment  le  prouve. 

Ces  29  plaies  articulaires  (19  genoux,  3  tarses. 
1  épaule,  5  coudes  et  1  carpe)  étaient  toutes  produites 
par  des  projectiles  de  guerre,  le  plus  souvent  des 
éclats  d’obus.  Daus  10  cas  la  synoviale  seule  était 
lésée;  dans  tous  les  autres,  il  existait  des  lésions 
osseuses. 

Daus  21  cas,  l’ensemencement  du  liquide  articulaire 
montra  la  présence  d’aérobies  purs,  seuls  ou  associés 
(staphylocoque,  pneumocoque,  mesentericus,  pro- 
teus,  subtilis,  pneumocoques,  sarciuos).  fous  ces 
cas,  sauf  un,  ont  guéri  per  primam  à  la  suite  de  la 

Daus  les  autres  cas,  les  articulations  étaient  ense¬ 
mencées  par  des  anaérobies  soit  purs,  soit  associés 
à  des  aérobies.  Tous  ont  également  guéri  par  pre¬ 
mière  intention  sauf  uu. 

Ainsi  une  cavité  articulaire,  ensemencée  par  cer¬ 
taines  variétés  de  germes,  peut  impunément  être 
suturée.  Cependant  l’inclusion  de  ces  germes  à  l’iu- 
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térieur  de  la  synoviale  n’est  pas  douteuse  ;  car,  si 
l’excision  des  tissus  contus,  si  l’éthérisation  de  l’ar¬ 
ticulation  en  ont  fait  disparaître  la  plupart,  il  serait 
néanmoins  puéril  de  croire  que  de  l’énorme  quantité 
(le  germes  semés  par  le  passage  du  projectile,  ou, 
mieux  encore,  déposés  continuellement  pendant  le 
séjour  du  projectile  dans  l’articulation,  il  n’en  reste 
pas  uu  grand  nombre  dans  les  toujours  nombreux 
diverticules  de  la  séreuse. 

Une  autre  preuve  de  la  ]juissauee  défensive  des 
synoviales  est  fournie  par  ce  fait  que,  malgré  la 
longueur  du  temps  écoulé  depuis  l'instant  de  la 
blessure  jus(iu’au  moment  de  l’intervention,  la  gué¬ 
rison  per  primam  peut  cependant  encore  être  obte¬ 
nue.  L’importance  de  ce  facteur  est  bien  connue  eu 
.chirurgie  de  guerre.  Or,  si  le  temps  écoulé  depuis 
la  blessure  à  l'intervention  a  été  de  8  heures  en 
moyenne,  dans  certains  cas,  il  a  été  beaucouj)  plus 
long  :  un  genou  a  été  opéré  20  heures  ajrrès  la  bles¬ 
sure  et  un  coude  33  heures  ;  néanmoins,  pour  ce 
genou  comme  pour  ce  coude,  la  suture  jirimitive  n’a 
été  suivie  d’aucune  réaction  articulaire. 

Ou  ne  peut  pas  actuellement  préciser  les  moyens 
employés  pour  la  réalisation  de  cette  défense  :  l’auto¬ 
stérilisation  des  plaies  de  guerre  est  un  phénomène 
aussi  important  que  difficile  à  saisir.  Les  auteurs  se 
borneront  à  dire  pour  l’instant  que,  sur  une  centaine 
de  prélèvements  dans  des  plaies  par  éclats  d’obus 
où  ils  se  sont  proposé  d'étudier  ces  phénomènes  de 
défense,  ils  ont  tronvé  :  26  fois  des  phénomènes  de 
phagocytose,  5  fois  des  agglutinations,  5  fois  des 
phénomènes  d'hémolyse. 

Plaies  de  guerre  du  rein.  . — •  M.  Chevassu  a 
observé  56  plaies  du  rein  indiscutables,  dont  'i6 
plaies  récentes  et  10  plaies  anciennes. 

,  La  plaie  du  rein  s’accompagnait  de  plaie  du  foie 
dans  11  cas,  de  "plaie  du  poumon  9  fois,  de  plaie  de 
l'estomac  2  fois,  de  plaie  du  côlon  3  fois,  de  plaie 
probable  du  grêle  3  fois,  de  plaie  de  la  moelle  ou 
du  plexus  lombaire  3  fois.  Un  certain  nombre  s’ac- 
com))agnaienl  de  plaies  diverses  du  crâne  ou  des 
membres.  Daus  21  cas  le  rein  paraît  seul  avoir  été 
touché. 

Un  dehors  de  la  gravité  possible  des  lésions  conco¬ 
mitantes  d’autres  viscères,  les  plaies  du  rein  peuvent 
être  graves  de  deux  manières  :  par  hémorragie  ou 
par  infection. 

La  gravité  par  hémorragie  n’est  pas  extrêmement 
considérable.'  Sur  16  blessés  frais,  M.  Chevassu  a 
vu  6  hémorragies  graves,  dont  5  (3  hémorragies  in¬ 
ternes,  2  hématuries)  ont  été  mortelles,  dont  la  6“ 
hématurie  a  guéri  grâce  à  la  néjvhrectomie.  Chez  les 
autres  blessés,  l'hématurie  fut  banale,  durant  seule¬ 
ment  les  premiers  jours,  ou  le  seul  premier  jour,  ou 
même  la  seule  première  miction,  et  sans  abondance 
inquiétante. 

5  fois  .M.  Chevassu  a  vu  se  produire  un  hématome 
périréual  constituant  tumeur  lombaire  ou  lonibo- 
ilia([ue  facilement  perceptible.  11  crut  2  fois  devoir 
intervenir,  eu  raison  d’une  fièvre  élevée  :  l’un  de  ces 
opérés  suecomba,  l’autre  guérit.  Dans  les  3  autres 
cas.  M.  Chevassu  resta  daus  l’expectation  :  ces  blessés 
guérirent. 

Les  autres  blessés  du  rein,  au  nombre  de  35,  n’ont 
présenté  aucun  symptôme  spécial  d’ordre  rénal  autre 
que  leur  hématurie,  le  plus  souvent  un  certain  degré 
de  contracture  de  la  paroi  du  côté  atteint,  et  fré¬ 
quemment,  au  début,  les  ])hénomèues  de  shock  com¬ 
muns  à  tant  de  blessés  de  l'abdomen.  Chez  ces  35 
blessés,  chez  lesquels  aucun  symptôme  spécial  ne 
nécessitait  a  priori  une  conduite  particulière  vis-à-vis 
du  rein,  la  thérapeutique  a  été  la  suivante:  opéra- 
ration  primitive.  11  fois;  opération  secondaire,  2 
fois;  aucune  opération,  22  fois. 

Les  opérations  primitives  comprennent  :  1  néphrec¬ 
tomie  (1  mort);  7  drainages  lombaires  (1  mort); 
3  interventions  sur  d'autres  organes  que  le  rein 
(côlon,  2  cas,  1  mort  ;  pr’ritoiiie,  I  cas,  1  mort). 

Les  2  opérations  secondaires  s’adressèrent  égale¬ 
ment  à  d’autres  lésions  que  les  rénales  ;  ]jleurésie 
purulente  (1  cas  et  1  mort),  incision  d’abcès  intrapé¬ 
ritonéal  (1  cas,  avec  guérison). 

llestcut  22  blessés  chez  lesquels  aucune  interven¬ 
tion  abdominale,  lombaire  ou  thoracique  n'a  été 
pratiquée  (plusieurs  ont  été  ojiérés  de  plaies  du 
cerveau  ou  de  plaies  des  membres).  Ces  22  blessés, 
traités  par  l’abstention  (coni])ortant  l’immobilité  ab- 
solne,  la  diète.  Turotropinei,  ont  donné  3  morts  et 

28  plaies  avec  projectiles  inclus  ont  donné  19 
morts,  soit  36  pour  100  de  mortalité  et  18  sétons 
à  morts,  soit  22  pour  100  de  mortalité. 
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Ku  sommo,  un  bon  nombre  de  blessés  auricus  du 
rein  ne  conservent  de  leur  blessure  aucun  stigmate 
appréciable  par  les  plus  précis  des  procédés  d’ex¬ 
ploration  :  cela  est  bien  fait  iiour  engager  les  clii- 
rurgiens  à  être  à  l’avant,  eu  matière  de  plaies  du  rein, 
aussi  conservateurs  que  possible. 

L  influence  des  tares  organiques  sur  l'évolution 
des  plaies  de  guerre;  suppuration  à  staphylocoques 
dorés  chez  un  blessé  hyperglycémique.  —  M.  Moc- 
quot  rapporte  un  exemple  intéressant  de  1  influence 
que  peut  avoir  une  tare  organique  sur  l’évolution 
d'une  plaie  de  guerre.  Cette  influence  de  l  étal  dys- 
crasique  sur  l’évolution  d'une  plaie  accidentelle  ou 
chirurgicale  est  connue  depuis  longtemps  ;  mais  il 
est  toujours  bon  de  remettre  en  lumière  certaines 

Il  s’agit,  en  quelques  mots,  d’un  blessé,  atteint 
d'une  plaie  par  éclat  d’obus  du  genou  gauche  qui, 
traité  primitivement  par  l’excision  elle  nettoyage  du 
loyer  de  fracture  suivie  di'  suture  totale,  présenta, 
iiu  cinejuième  jour,  des  signes  d’infection  de  la  plaie. 
Avant  l’oijération,  une  ])rise  de  la  sérosité  du  genou 
avait  donné,  au  point  de  vue  microbiologique,  un 
résultat  négatif.  Malgré  les  ponctions  et  les  injec¬ 
tions  d’éther,  la  suppuration  s’aggrava  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  présenta  un  caractère  rappelant 
celle  de  la  furonculose.  Klîeclivemcnt,  un  ensomen- 
cemeul  du  liquide  articulaire  donna  du  staphylo¬ 
coque  doré.  Le  blessé,  interrogé,  déclara  qu’il  était 
fréquemment  sujelàdes  poussées  de  furonculose.  On 
pensa  alors  au  diabète  bien  que  le  blessé  ne  pré¬ 
sentât  pas  d’autres  symptômes  de  cette  affection. 
Mais  l’examen  des  urines  montra  qu’il  n’avait  pas 
de  glycosurie,  l’eut-être  s’agissail-il  d’un  hypergly¬ 
cémique  Lu  effet,  une  analyse  du  sang  montra  qu'il 
contenait  2  gr.  Sl'i  de  glucose  au  litre,  c’esl-â-dire  un 
notable  (;xcès. 

IJés  lors  le  blessé  Lit  soumis,  d’une  part,  au  trai¬ 
tement  bicarbonaté,  d’autre  part  à  l’auto-vaccinolhé- 
rajiie  et,  dès  le  'i'’  jour,  son  étal  s’améliorait.  Six 
semaines  après  il  pouvait  être  évacué  coniplèlemenl 
guéri  de  son  hyperglycémie,  avec  un  geuou  dont  le 
r'mctionncment  se  rapprochait  de  plus  en  plus  de 
l’état  normal. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Lefort  (de  Lille)  [ 
présente  un  cas  de  Hernie  thoracique  du  poumon  ( 
et  de  l'épiploon,  traitée  pur  lu  réparation  opératoire  j 
du  diaphragme  et  la  fermeture  du  thorax  par  une  j 
greffe  aponéerotique  et  grai.'ixeuse  ;  guérison  rapide.  ( 

•  -  M.  Chaput  présente  un  cas  é'Epithélioma  du 
sein  traité  par  l’ahlation  ueec  curage  axillaire,  la 
suture  à  distance  et  /e  drainage  filiforme.. 

—  M.  L.  Bazy  présente  un  malade  atteint  d'.ldé- 
nite  laherculeuse  suppuréc  traitée  par  le  drainage 
filiforme. 

—  M.  Leguou  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  fait 
une  Autoplast'ie  de  l’urètre  par  greffe  de  muqueuse 


Quant  au  IraitemenI  curatif  de  la  stomatite  mercu¬ 
rielle,  l’auteur  préconise  l’emjdoi  du  nitrate  d’ar¬ 
gent;  comme  pansement  local,  il  serait  supérieur  aux 
arsenicaux .  Après  détersion  mécanique  très  minutieuse 
de  la  muqueuse,  ou  fora  des  applications  d’une  solu¬ 
tion  au  1/15  ou  au  1  20.  On  terminera  par  une 
copieuse  a])plication  de  bleu  de  uiélliylèue  à 
I  pour  100. 

Kn  terminant  l'auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait 
que  cette  méthode  permet  l’inslituliou  ou  la  continu.a- 
lion  du  traitement  mercuriel,  avantage  appréciable 
dans  certains  cas  (syphilis  cérébrale  par  exemple)  où 
il  est  indispensable  d’aller  vite  et  de  ne  pas  s’arrêter. 

11.  Momuiii:. 

Walter  E.  Simmonds  M.  D.  et  J.  J.  More  M.  S. 
(<le  Chicago).  Action  de  la  chaleur  et  de  la  lumière 
électrique  incandescente  et  continue  dans  les 
arthrites  expérimentales  {The  Archives  of  internai 
Medicine,  vol.  .Xl.\,  u“  1).  — •  Une  culture  de  Strepto- 
coccus  hemoli/ticus  suffisamment  diluée  pour  ne  pas 
causer  immédiatement  une  septicémie  mortelle  cl 
injectée  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’un 
lapin,  produit,  au  bout  de  quatre  à  sept  jours,  dos 
arthrites  suppurées  à  localisations  variables. 

Dans  un  travail  précédent,  les  auteurs  avaient 
montré  que  celte  arthrite  expérimentale  est,  soit 
prévenue,  soit  atténuée  à  différents  degrés,  chez  des 
lapins  traités  avec  la  lumière  électrique  incandes¬ 
cente  et  continue.  Cependant,  dans  cette  expérience 
intervenait  un  autre  facteur  extrêmement  im])ortant 
et  dont  l’action  pouvait  être  aussi  capitale  que  la 
lumière,  nous  vouions  parler  de  la  chaleur. 

Pour  étudier  l’action  isolée  de  ces  deux  facteurs, 
chaleur-lumière,  les  auteurs  ont  étudié  comment  se 
comportaient  trois  séries  différcnles  de  lapins  ayant 
re^’u  des  doses  égales  de  culture  pathogène  slrepto- 
coccique.  Lue  première  série  était  maintenue  dans 
une  cage  obscure  et  chaulfée  à  .‘15“  centigr.  au 
moyen  d’une  étuve  électrique;  une  deuxième  série 
vivement  exposée  aux  rayons  de  I!  lampes  à  incan¬ 
descence  Magda  de  150  watts,  la  lemj)éralure  n’étant 
que  de  'i  â  6“  centigr.  supérieure  à  la  température 
ambiante;  enfin  une  troisième  série,  après  inocula¬ 
tion,  était  laissée  dans  des  cages  ordinaires. 

Les  animaux  soumis  à  l’action  de  la  chaleur  ont 
présenté  d’une  manière  globale  12 localisations  arti¬ 
culaires  avec  suppuration,  ceux  qui  avaient  été  ex|)0- 
sés  il  la  lumièi'e,  28,  la  série  témoin,  50.  fin  somme, 
même  quand  le  traitement  n’agissait  pas  d’une  ma¬ 
nière  préventive,  dans  tous  les  cas  les  lésions  étaient 
moins  graves  cl  guérissaient  plus  rapidement  que 
chez  les  animaux  témoins. 

Lu  point  intéressant  est  le  gain  en  poids,  obtenu 
en  moyenne  par  chacune  des  trois  séries. 

La  série-chaleur  augm(;nte  de  500  gr.  seulement, 
aloi-s  que  la  série-témoin  gagne  1.100  gr.  et  que  la 
série-lumière  progresse  de  2.000  gr. 

Lnflu  les  animaux  traités  par  la  chaleur,  qui  en¬ 
graissent  bien  moins  (lue  ceux  traités  |)ar  la  lumière, 
sont  également  très  sujets  aux  infections  pulmo¬ 
naires,  cause  directe  d’un  taux  de  mortalité  très  élevé. 


La  proportion  nettement  plus  considérable  de  la 
mortalité  eu  cas  de  projectiles  inclus  est  due  ;  1“  à 
la  persistance  do  l’hématurie;  2“  aux  hémorragies 
secondaires;  li”  aux  accidents  infectieux,  qui  tiennent 
sans  doute  d'ailleurs  sous  leur  dépendance  les  deux 
premières  catégories  d'accidents. 

La  thérapeutique  immédiate  des  plaies  du  rein 
doit  faire  face  à  deux  dangers  :  le  danger  d’hémorra¬ 
gie  et  le  danger  d’infection. 

Le  danger  d'hémorragie  est  relativement  peu  consi- 
ilérable,  du  moins  ilaus  les  conditions  habituelles 
d’obseri  ation  d’une  ambulance  automobile.  Les 
hémorragies  internes  graves,  qui  accompagnent  par¬ 
fois  les  plaies  du  rein,  semblent  liées  au  moins  au¬ 
tant,  sinon  plus,  à  d’autres  plaies  saignantes  qu'aux 
lésions  rénales  elles-mêmes.  Kn  pareil  cas,  une  inter¬ 
vention  d'hémostase  8'im])Ose.  Elle  sera  presque 
toujours,  ])onr  le  rein,  la  néi)hrerlamic,  car  il  y  a, 
chez  ces  blessés,  nécessité  de  faire  vile,  si  pénible 
qu’il  puisse  être  d’enlever  d’emblée  un  rein,  sans 
rien  connaître  de  son  congénère. 

L’hématurie  n'est,  à  elle  seule,  une  indication 
opératoire  que  si  elle  est  inquiétante  par  son  abon¬ 
dance  et  sa  persistance.  ()uanl  aux  opérations  autres 
que  la  néphrectomie,  la  suture  convenable  des  écla¬ 
tements  rénaux  est  d’une  réalisation  difficile  ;  le 
tamponnement,  sur  un  organe  mobile  comme  le  rein, 
ne  paraît  avoir  jamais  arrêté  que  des  hémorragies 
qui  se  seraient  d’elles-mêmes  arrêtées  spontanément; 
mais  on  coni,'oil  que,  dans  (pielques  cas  heureux 
d'une  lésion  bien  limitée,  la  néphrectomie  partielle 
puisse  trouver  son  indication. 

A  part  les  indications  opératoires  tirées  d'hémor¬ 
ragie,  y  a-t-il  intérêt  h  intervenir  syslématiqucmeul 
sur  toutes  les  plaies  du  rein  pour  en  assurer  la 
désiul'ecliou  .’  .M.  Chevassu  ne  le  pense  pas,  pour  les 
plaies  eu  séton;  l’expérience  montre  que  la  plupart 
di's  plaies  du  rein  par  séton  abdominal  ou  thora¬ 
cique  guérissent  spontanément,  par  le  pur  traitement 
abstentionniste. 

lin  cas  de  projectile  Inclus,  faut-il  appliquer  syslé- 
matiquemeut  aux  plaies  du  rein  la  roriiiule  géné¬ 
rale  :  excision  du  trajet,  ablation  tlu  projectile 
.M.  Chevassu  ne  le  pense  pas  davantage,  et  cela  pour 
plusieurs  raisons  ;  l"  parce  ([u’il  est  démontré  (pio 
beaucoup  de  ijrojecliles  inclus  dans  la  région  rénale 
sont  parfaitement  tolérés,  surtout  lorsqu’ils  sont 
|)elits  ;  2"  parce  que  beauconi)  d’entre  eux  risquent 
de  nécessiter  de  gros  dégâts  pour  leur  ablation  ; 
tL  parce  que  le  traitement  de  la  plaie  rénale,  supposée 
infectée,  apparaît  comme  aléatoire,  eu  dehors  d'une 
néphrectomie  partielle  —  cl  qu’il  risque  d’aboutir 
souvent  à  une  néphrectomie  totale. 

Seuls  les  gros  éclats  d  obus,  susceptibles  d'être 
enlevés  sans  trop  de  dégâts,  paraissent  donc  moti¬ 
ver  une  intervention  opératoire  immédiate.  Pour  les 
autres,  la  sagesse  est  de  les  respecter,  quitte  à 
intervenir  secondairement  s'ils  provoquent  des  acci- 


vice  hospitalier  du  territoire. 


De  ces  10  blessés  (leur  blessure  datait  de  5  à  18 
mois  aucun  n'avait  subi  d’intervention  immédiate. 
:!  avaient  subi  dos  interventions  secondaires  :  abla¬ 
tion,  a;t  8''  jour,  d’un  éclat  d’obus  dans  le  rein  ;  ouver¬ 
ture  d'un  abcès  périnéphrélique  au  15''  jour;  ablation 
d  un  projectile  lombaire  â  froid.  L’un  d’eux  avait 
présenté  une  fistule  urinaire,  qui  disparut  sponlané- 
menl  au  bout  de  2  mois. 

De  ces  10  blessés.  1  venait  consulter  pour  pyurie, 
1  pour  néphrite.  2  pour  douleurs  ;  les  tî  aulresétaient 
envovés  poui-  étude  do  leur  fonction  rénale  i)ar  les 
Gominissions  de  réforme,  sans  présenter  aucun  trou¬ 
ble  pathologique  appréciable.  Parmi  ces  derniers  se 
trouvait  le  blessé  chez  lequel  on  avait  enlevé,  au 
H’  jour,  un  éclat  d’obus  inlrarénal,  celui  auquel  on 
•ivail  incisé  an  lô"  jourun  ])hlogmon  périnéphrélique, 
et  celtii  i|ui  avait  eu,  pendant  deux  mois,  une  fistule 
urinairelouibaire.  2  d  entre  eux  présentaient  encore 
un  éclat'inclus  ilaus  la  zone  périrénale. 

;  préseiilaienl  des  mictions  normales  et  avaient 
des  urines  claires;  2  avaient  des  urines  louches, 
1  des  urines  franchement  troubles. 

L’étude  comparée  des  2  reins,  au  moyen  d>i  cathé¬ 
térisme  urétéral,  faite  sur  f  de  ces  blessés,  a  mon¬ 
tré  ;  2  fois  une  infériorité  marquée  du  rein  blessé 
(dont  l’ex-reiu  listuleux);  8  fois  une  égalité  ajipro- 
ximative  des  2  ndns  dont  le  blessé  à  1  éclat  d’obus 
inlrarénal  extirpé  an  8'  jouri  ;  2  fois,  fait  i)ara- 
doxal,  une  légère  exagéi-alion  des  sécrétions  du  côté 
blessÀ 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Favre.  La  stomatite  mercurielle  ;  sa  pathogénie , 
sa  prophylaxie;  son  traitement  {Lyon  médical. 
I'.ll7,  Août).  —  Le  point  de  départ  de  l’autenr  est  la 
non-spécificité  de  la  stomatite  mercurielle.  Les  sto¬ 
matites  primitives  et  les  stomatites  mercurielles  ont 
en  effet  une  formule  parasilologique  identique  ;  elles 
sont,  l’une  comme  l’autre,  des  manifestations  de 
l’infection  spirillaire  do  la  muqueuse  buccale.  Le 
rôle  du  mercure  se  réduit  à  provoquer  la  congestion 
vasculaire  irritative  qui  réveille  l'activité  des  para¬ 
sites  buccaux  et  suscite  b-ur  ])ullulalion.  D’ailleurs 
c’est  très  souvent  chez  des  malades  présentant  une 
forme  atténuée  et  méconnue  de  stomatite  primitive, 
que  la  médication  mercurielle,  si  elle  vient  à  être 
instituée,  développe  toute  son  action  irritative  et  pro- 
vorpte  l’explosion  d’accidents  dont  elle  paraît  seule 

Or  les  arsenicaux  organiques  étant  les  agents  chi- 
miipies  les  plus  puissants  contre  les  spirilles,  asso¬ 
cier  au  mercure  le  néo-salvarsan,  c’est  associer  au 
médicament  qui  provoque  l’inflammation  buccale  la 
médication  qui  en  guérit  les  manifestations.  D’on  la 
supériorité  de  la  méthode  conjuguée. 


II.  I. 

Bonnamour  et  Macrygonis.  Méningite  aiguë  puru¬ 
lente  éberthienne  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 
Présence  du  bacille  d'Eborth  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  [Lyon  médical,  1917,  Sep¬ 
tembre).  • —  11  s’agit  d'un  cas  de  méningite  puru¬ 
lente  éberthienne  bactériologiquement  déterminé, 
cas  rare  puisqu’on  n’en  compterait  guère  plus  de 
17  cas  dans  la  littérature  médicale.  La  malade  pré¬ 
sentait,  à  l’entrée,  loua  les  signes  d’une  fièvre 
typho’i’do  classique,  mais  avec  des  maux  de  tête  très 
violents.  Quinze  jours  après  apparurent  tous  les 
signes  d’une  irritation  méningée;  ponction  lombaire 
négative.  Amélioration  passagère  ;  puis,  brusquement, 
six  jours  après,  s’installe  le  tableau  complet  d’une 
méningite-  aiguë.  La  troisième  ponction  lombaire 
pratiquée  ramena  un  liquide  franchement  puÉultnl, 
où  se  trouvaient  de  nombreux  globules  de  pus  et 
de  nombreux  bacilles  qui  furent  identifiés  comme 
étant  des  bacilles  d’Iîberlh. 

A  l’autopsie,  une  véritable  nappe  de  pus  recouvre 
la  convexité  des  deux  hémisphères,  se  continuant  à 
la  surface  de  tout  l’axe  cérébro-spinal. 

Pour  expliquer  le  passage  des  agglutinines  ou 
du  bacille  lui-même  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
on  retrouve  presque  toujours  soit  une  atteinte  anté¬ 
rieure  du  système  nerveux  central,  comme  nue 
paralysie  infantile,  soit  la  tuberculose  (c’est  le  cas 
dans  cotte  observation),  soit  la  syphilis. 


N»  7 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  4  Février  1918 


67 


Quant  à  la  transformation  purulente  de  la  ménin¬ 
gite,  si  le  terrain  joue  un  rôle  primordial,  il  faut 
qu’il  s’y  surajoute  (Sacquépée)  une  septicémie  asso¬ 
ciée,  due  au  streptocoque,  au  pneumocoque,  ii  l’en¬ 
térocoque,  etc.  Dans  le  cas  présenté  par  les  auteurs, 
les  recherches  faites  sur  la  bile,  sur  des  fragments  de 
foie  et  de  rate  prélevés  ù  l’autopsie,  ont  montré  la 
présence  du  bacille  coli  dans  la  bile,  de  l’Eberth 
dans  la  bile,  la  rate  et  le  foie,  et  de  l’entérocoque 
dans  la  rate  et  le  foie.  K.  Moukgue. 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

D"'  Loliini.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie 
de  Schlatter  et  Osgood  [il  Policlinico,  Seziorie 
chinirgka,  fasc.  7,  1917,  15  .luillet).  —  C’est  en  190:! 
que  Sclilatter  et  Osgood  ont  décrit  pour  la  première 
fois  cette  affection,  qui  est  caractérisée  par  une  dou¬ 
leur  et  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  tubérosité 
tibiale  de  l’un  ou  des  deux  côtés,  et  qui  s’observe 
surtout  chez  les  adolescents  du  sexe  masculin.  Pour 
ces  auteurs,  ce  serait  une  affection  traumatique  par 
fracture  complète  ou  partielle  de  la  tubérosité  tibiale, 
par  arrachement  dû  à  la  contraction  brusque  du 
muscle  quadriceps  au  niveau  de  son  point  d’insertion 
au  tibia  avec  le  tendon  rotulien. 

L’auteur  fait  l’exposé  historique  de  cette  question 
et  indique  les  diverses  théoi'ies  émises  sur  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection  par  les  différents  auteurs  qui 
ont  publié  des  observations  ;  affection  traumatique 
par  fracture  partielle  ou  complète  de  la  tubérosité 
tibiale,  affection  inflammatoire,  ostéochondrite, 
ostéite  raréfiante  par  rachitisme  tardif,  trouble  de 
la  croissance,  périostite,  trouble  d’ossification  du 
noyau  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  etc. 

Il  rapporte  un  cas  chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 
qui,  étant  ivre,  fil  une  chute,  et  constata  le  lendemain 
que  sou  genou  était  enflé  et  douloureux,  empêchant 
tout  mouvement  passif  ou  actif.  L’examen  radiogra¬ 
phique  dénota  au  niveau  de  la  tubérosité  tibiale  une 
production  osseuse  à  contours  irréguliers  et  frangés, 
se  détachant  partiellement  du  reste  du  tibia  et  présen¬ 
tant  dans  son  centre  et  dans  le  voisinage  de  la  dia- 
physe  tibiale  de  l’ostéoporose  :  la  radiographie  de 
l’autre  genou  montra  la  même  altération  osseuse. 

Il  paraît  donc  à  l’auteur  que,  dans  ce  cas,  l’affec¬ 
tion  était  due  à  une  anomalie  de  développement  de 
l’ossification,  peut-être  à  une  décalcification  du  noyau 
do  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  probablement  de 
nature  tuberculeuse,  puisque  le  malade  présentait  en 
outre  un  développement  incomplet,  un  aspect  de 
phtisique,  des  lésions  pulmonaires  et  une  cutiréac- 
tion  positive.  A.  F. 

J.  B.  Christopherson.  Fracture  de  la  base  du 
crâne.  Histoire  ultérieure  d’un  cas  et  de  sa  termi¬ 
naison  vingt-quatre  ans  après  l’accident  {Lancet, 
vol.  C.YCIH,  n"  12,  1917,  22  Septembre,  p.  458).  — 
Suites  éloignées  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne; 
vingt-quatreans après.  C’est  peu  banal.  Un  dimanclio 
de  Mars  dernier,  à  Khartoum,  J.  B.  Christopherson 
fut  appelé  auprès  d’un  vieux  monsieur  se  plaignant 
d’un  peu  d’étourdissement  et  d’avoir  mal  derrière  la 
tête;  rien  de  plus,  mais  température  de  40".  Le  len¬ 
demain,  ni  mieux,  ni  pire  ;  le  mardi,  coma;  le 
mercredi,  mort. 

Voici  l’histoire  reconstituée  après  coup.  11  y  a 
vingt-quatreans,  chute  de  chev.al  ;  fracture  delà  base 
du  crAne;  doux  semaines  sans  connaissance.  Le 
cavalier  finit  par  guérir,  m.ais  ayant  définitivement 
perdu  l’odorat  et  le  goi’it.  Déplus,  lorsqu’il  se  surme¬ 
nait,  de  la  céphaléé  et  des  donleurs  du  dos  surve¬ 
naient;  un  jour  de  lit  et  un  pen  d’aspirine,  il  n’y 
paraissait  plus. 

C’était  un  homme  exquis,  mondain,  cultivé,  artiste, 
s’occupant  activement  depuis  la  guerre  .4  des  besognes 
d’intérêt  général.  Il  avait  une  excellente  mémoire  et 
conserva  toutes  ses  facultés  (sauf  l’odorat  etle  goût), 
jusque  vingt-quatre  heures  avant  de  mourir.  Age, 
65  ans;  mais  il  paraissait  au  moins  10  .ans  plus  jeune. 
Le  jour  où  il  tomba  intilade  il  n’avait  pas  fait  très 
chaud;  maximum  35", 5  (nous  sommes  à  Khartoum)  ; 
minimum  18»  la  nuit  précédente.  Première  atteinte, 
d’ailleurs  légère,  dans  le  trajet  aller  et  retour  de  son 
hôtel  au  cercle  (1.500  mètres).  Au  cercle  il  lut  les 
journaux,  fit  un  somme  sous  la  vérandah.  Au  retour, 
il  passa  chez  un  médecin  qu’il  ne  rencontra  pas.  Ren¬ 
tré  chez  lui,  il  se  coucha.  Le  soir  même  J.  B.  Christo- 
phersou  le  vit  d.ans  sou  lit;  il  avait  40°;  le  seul  symp¬ 
tôme  précis  était  un  mal  de  tête  localisé  à  la  région 
occipitale.  Aucun  trouble  de  l’intelligence  ou  de  la 
mémoire. La  consultation  se  passa  surtout  à  causer 
d’amis  communs. 


Le  lendemain,  même  situation;  le  malade  sup¬ 
pose  avoir  subi  <c  un  petit  coup  d’insolation  ».  En 
réalité,  c’était  un  abcès  cérébral,  dont  l’existence  ne 
fut  d’ailleurs  pas  soupçoiiuée.  Dans  les  vingt-quatre 
heures,  sans  aggravation  apparente,  la  température 
monte  à  41»  et  le  malade  tombe  brusquement  dans  un 
état  apoplectiforme,  s’agitant,  respirant  et  ronflant 
bruyamment.  Transport  à  l’hôpital.  De  la  glace  sur 
la  tête  le  calme.  Pas  de  symptôme  nouveau  eu  dehoixs 
de  l’inégalité  pupillaire,  lapupille  droite  étant  rigide 
(abcès  à  droite).  11  meurt  vingt-quatre  heures  plus 
tard,  quatre-vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents. 

Autopsie  :  méningite  purulente  de  la  convexité  et 
des  faces  internes  regardant  la  faux.  Elle  semble 
avoir  cheminé  le  long  des  gros  vaisseaux.  Pas  de 
méningite  de  la  base,  du  bulbe  ou  de  la  moelle.  Le 
pus  n’a  pas  l’apparence  gélatineuse  ni  la  couleur 
jaune  verdAtre  de  celui  de  la  méningite  à  méningo- 

(juand  on  tente  d’extraire  le  cerveau  ou  le  trouve 
retenu  par  une  adhérence  dans  la  fosse  cérébrale 
antérieure  droite.  Il  y  a  là  un  épaississement  marqué 
des  méninges  et  cet  épaississement  recouvre  un 
abcès  cérébral,  abcès  petit,  que  peut  cacher  l’ongle 
du  pouce.  Au-dessous,  l’os  est  épaissi  lui-même,  et 
il  présente  des  signes  évidents  de  lésion  ancienne.  Il 
paraît  probable  que  l’abcès  tire  son  origine  d’une 
infection  qui  s’est  propagée  à  travers  la  lame  criblée 
de  l’ethmoïde,  elle-même  endommagée. 

Au  moment  où  J.  B-  Christopherson  fit  ces  consta¬ 
tations,  Une  savait  rien  de  l’ancienne  chute  de  cheval. 
Il  l'apprit  par  la  réponse  de  la  famille  à  ses  lettres. 
Sans  nul  doute  un  abcès  s'était  formé  au  niveau  du 
siège  de  la  fracture  de  la  base.  Mais  à  quelle  date 
s’ét!tit-il  formé  -‘Tout  de  suite  après  la  fracture';’  Plus 
tard  Ou  peut  affirmer  seulement  son  ancienneté.  Sa 
localisation  en  région  «  muette  »  du  cerveau  explique 
pourquoi  il  ne  donna  lieu  à  aucun  symptôme  avant 
qu’il  se  fût  accompagné  de  méningite. 

Cette  méningite  terminale,  elle-même,  n’est  pas 
chose  absolument  nouvelle.  Le  malade  avait,  occa¬ 
sionnellement,  des  accès  de  malaise  avec  céphalée 
occipitale,  qu’un  jour  de  lit  et  un  peu  d’aspirine  gué¬ 
rissaient.  Il  s’agissait  de  petits  processus  méuingi- 
tiques,  tentant  de  rayonner  autour  de  l’abcès  ;  le 
traitement  approprié  réfrénait  l’inflammation. 

Il  est  tout  à  fait  remarquable  que  l’abcès  frontal 
droit,  encapsulé  dans  une  région  cérébrale  «  muette  n, 
soit  resté  absolument  latent  et  inactif,  en  dehors  des 
céphalées  éphémères  qui  viennentd’être  mentionnées. 
Leur  siège  occipital,  avec  un  abcès  frontal,  est  un 
fait  curieux,  mais  pas  exceptionnel.  Quant  aux 
facultés  intellectuelles  du  sujet,  elles  ne  laissaient  pas 
d’être,  malgré  la  lésion  cérébrale  dont  il  était  porteur 
depuis  de  longues  années,  vraiment  brillantes.  En 
somme  cet  homme  a  pu  vivre  vingt-quatre  ans  avec 
sa  lésion  crânienne,  et  vraisemblablement,  avec  sa 
lésion  cérébrale,  sans  s’en  trouvernotablement  incom¬ 
modé,  ni  au  point  de  vue  physique,  ni  au  point  de 
vue  intellectuel. 

Autre  chose  curieuse  :  la  méningite  terminale, 
])uruleute  et  progressive,  ne  se  manifesta  d’abord 
que  par  ce  signe  d’une  température  se  maintenant  à 
40".  La  céphalée,  les  étourdissements  étaient  peu  de 
chose,  et  des  choses  banales.  La  rigidité  pupillaire 
était  sans  doute  un  signe  d’alarme,  mais  il  vint  trop 
tard,  avec  le  coma  dontle  malade  ne  se  réveilla  pas. 
Pouvait-on  faire  quelque  chose,  chirurgicalement  ;’ 
Dans  l’ignorance  de  l’accident  de  cheval  antérieur  il 
eût  fallu,  au  moins,  avoir  le  temps  d’y  penser. 

Un  mot,  pour  terminer,  sur  le  microbe  de  l’abcès 
cérébral.  Encore  une  curiosité.  C’était  un  diplocoquo, 
mais  dont  certains  éléments  étaient  Gram-négatifs,  et 
d’autres  Gram-positifs.  Diplocoque  donc  à  double 
face  vis-à-vis  du  Gram,  diplocoque  Janus  (Ghalmers)'. 

iMiNnii,. 

BACTÉRIOLOGIE 

M.  Nicolle,  Raphaël  et  Debains.  Etudes  sur  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  et  les  bacilles  paratyphiques  (pre¬ 
mier  mémoire),  Caractères  généraux  de  70  échan¬ 
tillons  {Ann.  de  TJn.it.  Pasteur,  t.  .\X.\T,  n»  8, 1917, 
Août,  pp.  373-388).  —  Dans  une  série  de  notes  snc- 
cessives,  les  auteurs  se  proposent  de  reprendre 


1.  Dans  un  inlére.s8nnt  travail,  tout  récemment  paru, 
un  auteur  anglais  soutient  ((ue  le  méningoco(|uo  n’est 
pas  une  bactérie,  mais  un  oi'ganisiùe  à  cycle  vital  dont 
les  phases  sont,  les  unes  Gram-négatives,  et  les  autr(;s 
Gram-positives  ;  lî.  G.  Bout.  Le  méningocoque.  Ilrilisli 
Medical  Journal,  22  Septembre  1917,  p.  377.  Anal,  in 
Presse  Medicale,  n"  7,  p.  67. 


l’histoire  des  germes  désignés  sous  le  nom  de  bacille 
d’Eberth  et  bacilles  paratyphiques,  de  bien  recoiiuaîlre 
leurs  diverses  particularités  et  d’établir  la  significa¬ 
tion  respective  de  celles-ci  au  double  point  de  vue 
théorique  et  pratique. 

De  l’étude  de  70  échantillons  les  auteurs  arrivent 
aux  conclusions  suivantes. 

Parmi  les  org,anismes  étudiés  dans  ce  premier  mé¬ 
moire,  au  point  de  vue  exclusif  de  leurs  caractères 
généraux,  un  certain  nombre  doivent  être  considérés, 
sans  hésitation,  comme  des  bacilles  typhiques  ou  des 
bacilles  paratyphiques  ;  la  nature  exacte  des  autres 
reste  soit  indéterminée,  soit  discutable.  Elle  devien¬ 
drait  moins  pi-oblématique  si  l’on  pouvait  répondre, 
dès  maintenant,  à  la  question  suivante  ;  les  bacilles 
typhiques  etparatyphiques  représentent-ils  des  varié¬ 
tés  d’une  seule  espèce  ou  des  espèces  différentes  ';’ 

D’après  les  recherches  minutieuses  de  Nicolle, 
Raphaël  et  Debains,  l’étude  isolée  des  caractères 
généraux  ne  permet  pas  de  résoudre  le  problème 
posé.  Il  est  d’ailleurs  rare,  ajoutent  les  auteurs,  dans 
le  monde  des  bactéries,  de  rencontrer  parmi  les  seuls 
caractères  généraux,  soit  un  élément  spécifique  eu 
lui-même,  soit  plusieurs  propriétés  peu  communes, 
dont  la  réunion  impose  l’idée  d’espèce. 

E.  S<;iILl..MANN. 

Edward  C.  Hort.  Le  méningocoque  de  Weichsel- 
baum  {llritisli  medical  .lunrnal,  u"  2900,  1917, 
22  Septembre,  p.  377).  —  L'on  enseigne  que  le 
méningocoque  est  l’agent  causal  de  la  fièvre  cérébro- 
spinale  épidémique,  dite  aussi  méningite  méniugo- 
coccique.  L’on  enseigne  que  le  méningocoque  est  une 
bactérie,  une  bactérie  des  plus  inférieures,  qui  com¬ 
mence  et  qui  finit  par  la  scissiparité,  de  telle  sorte 
qu'un  méningocoque  vient  toujours  d’un  méningo¬ 
coque.  Rien  de  tout  cela  n’est  vrai.  Le  méningocoque 
n’est  pas  une  bactérie  ;  le  méningocoque  n’est  pas 
pathogène  ;  il  ne  provient  pas  toujours  d’un  inénlngo- 

II  n’est  pas  pathogène.  Une  culture  de  méningo¬ 
coque  confère  la  méningite  au  singe  ;  le  filtrat  de 
cette  même  culture  confère  de  même  la  méningite  au 
singe.  Le  virus,  qui  n’est  pas  du  méningocoque,  a 
passé  à  travers  le  filtre.  Quant  au  méningocoque 
retenu  par  le  filtre,  il  est  inerte.  Ainsi  le  virus  de  la 
fièvre  cérébro-spinale,  qui  passe  à  travers  les  filtres, 
est  une  chose  ;  le  méningocoque,  qui  ne  passe  pas, 
et  qui  n’est  pas  pathogène,  est  une  chose  autre.  Les 
deux  choses  répondent  à  deux  phases  de  la  vie 
d’un  micro-organisme  qui,  ayant  un  développement 
cyclique,  n’est  pas  une  bactérie.  Le  présent  article 
expose  que  le  méningocoque  est  reudos])orc  d’un 
ascomycète,  ou  d’un  champignon  voisin  des  asco¬ 
mycètes. 

Le  méningocoque,  disent  les  traités,  est  un  coccus 
Gram-négatif,  de  1  p  de  diamètre,  qui  se  présente  en 
grain,  isolé,  ou  par  paires  de  grains  se  regardant 
par  un  bord  aplati,  ce  qui  a  été  reconnu  j)our  une 
reproduction  par  division  en  parties  égales.  Quel¬ 
quefois  la  paire  devient  triade,  ou  tétrade.  Jamais  de 
formation  en  chaîne;  les  chaînettes  qu’on  peut  voir 
résultent  d'appositions  accidentelles.  (Quelques  trai¬ 
tés,  celui  d’Ileiman  et  Feldstein  notamineut,  décrivent, 
à  côté  du  méningocoque  normal,  un  inéningocociue 
géant,  ([uatre  ou  cinq  fois  plus  gros  ;  ou  tient  ce 
géant  pour  une  forme  enflée,  décadente,  d’ailleurs 
disparue  des  cultures  en  milieux  solides  an  bout  de 
quarante-huit  heures.  Il  se  coutre-colore  fortement 
au  Gram,  ainsi  que  quelques  méningocoques  isolés, 
ce  qui  contraste  avec  le  rejet  du  colorant  par  la 
généralité  des  méningocoques  isolés  et  la  totalité 
des  diplocoques.  Ce  n’est  pas  tout  ;  il  y  a  des  ménin¬ 
gocoques  petits,  0,5  p,  et  des  méningocoques  de 
dimensions  intermédiaires. 

A  qui  s’enquiert  de  la  provenance  de  ces  données 
morpliologiques  la  réponse  est  courte  :  on  s’est 
borné  jusqu’ici  à  observer  le  méningocoque  extrait 
avec  le  liquide  de  la  ponction  lombaire,  et  les  pré¬ 
parations  colorées  de  méningocoque  poussé  sur  mi¬ 
lieux  solides.  C’est  insuffisant  pour  affirmer  que  le 
tétrade,  né  pyramidal,  devient  bientôt  sphéro’i’dal. 

Il  y  a  de  petites  formes  du  méningocoque  géant  ; 
la  netteté  de  leur  contour  à  l’état  vivant,  leur  réfi-ac- 
tion  particulière,  les  faisaient  reconnaître  du  ménin¬ 
gocoque  vrai  ;  leur  aptitude  à  former  des  gemmules, 
ou  des  eudospores,  ou  les  deux,  complète  la  distinc¬ 
tion,  puisque  le  méningocoque  vrai  ne  sait  que  se 
partager  en  denx. 

Dès  maintenant  s’explique  la  véritable  nature  de 
tous  les  cocci  nageant  dans  une  culture  vivante  de 
méningocoque  en  milieu  liquide.  Beaucoup  sont  des 
méningocoques  vrais  en  train  de  se  diviser  en  deux. 
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D'autres,  par  contre,  ii’olîectiieront  jamais  la  scission 
l)inairc  ;  ce  sont  des  asques  jeunes  capables  d’opérer, 
et  qui  opèrent,  avant  d’avoir  allcint  leur  dimension 
complète,  la  gemmation  et  l’endosporulation.  D’autres, 
(pioique  tout  petits  encore,  vont  se  segmenter  eu  trois 
ou  quatre  saus  présenter  de  gemmation  ni  d'eudo- 
sporulation.  Quebiues  asques  font  de  la  gemmation 
secondaire  avec  rapidité  ;  la  cellule  mère  demeure 
attachée  par  un  de  ses  côtés  à  la  cellule  grand’mère, 
par  sou  autre  bord  à  la  cellule  fille,  et  c’est  ainsi  que 
se  trouvent  constituées  de  courtes  cliaiuettes  slreplo- 
cücciciues,  lesquelles  ne  sont  pas  le  résultat  d’une 
juxtaposition  accidentelle  de  grains. 

Tous  les  méningocoques  géants,  graud.s  ou  petits, 
sont  des  asques;  tous  produisent  activement,  par 
gemmation  ou  eudosporulation,  des  corps  arrondis. 
L’observation  prolongée  sur  platine  chauffante  mon¬ 
tre  que  des  méningocoques  vrais  proviennent  des 
endosporcs  que  forment  les  méningocoques  faux,  ou 
asques.  Par  contre  jamais  le  méningocoque  vrai  ne 
devient  asque.  C’est  le  bourgeon  de  l’asque  (gemma¬ 
tion)  qui  devient  asque  à  son  tour.  Sur  les  cultures 
en  milieux  solides,  c’est  surtout  la  scission  dij.lo- 
coccique  du  méningocoque  vrai  qui  s  opère  et  qui  se 
fixe;  l’auteur  n’en  a  pas  moins  constaté  quelquefois 
la  formation  des  méningocoques  vrais  dans  des  asques  : 
il  a  pu  voir  de  ces  méningocoques  (endosporcs),  peu 
avant  ou  peu  après  leur  sortie  de  l’asque,  pousser  en 
milieu  favorable  un  filament  mycélien,  ce  qui  com¬ 
plète  le  cycle.  Si  l'on  considère  que,  clie/.  beaucoup 
d  ascomycètes,  il  y  a  tendance  h  la  suppression  de  la 
phase  mycélienne,  l’on  ne  s’étonnera  pas  que  celle-ci, 
pour  le  méningocoque,  soit  plus  difficile  à  observer 
que  lu  phase  des  asques. 

Il  a  été  dit  que,  dans  les  cultures  on  sérum,  on  peut 
voir  des  corps  arrondis  d’une  grande  petitesse  ;  ou 
sait  d’auti-e  part  que  ces  micro-orgauismes  sont  capa¬ 
bles  de  passer  .è  travers  les  filtres  Chamberland.  Ces 
corps  extrêmement  fins,  qui  sont  à  la  limite  de  la 
visibilité,  ou  peut  les  observer,  dans  des  conditions 
favorables,  à  l’intérieur  d’asques  bien  développés 
(méningoco(|ues  géants';  L.  C.  llorl  a  même  assisté 
au  processus  de  leur  expulsion  hors  de  Tasque.  Que 
méningocoque  est  une  bactérie,  c’est  nul  pour  pré¬ 
juger  de  sa  situation  botanique.  11  faudrait  au  moins 
clicrcher  ce  qu’il  devient  en  culture  liquide,  et  suivre 
son  dévcloppomeut  sur  la  platine  cliaufl’aute.  Le 
méuingocociue  se  révélera  alors  différent  de  ce  qu’il 
semblait. 

.  L’observateur  qui  regarde  une  culture  vivante,  en 
goutte  pendante,  distingue  tout  d’abord  :  1°  des 
méningocoques  de  dimensiou  normale,  en  attitude 
diplococcique  ;  '.i"  des  méningocoques  géants  eu 
grand  nombre;  i!”  des  triades;  'i''  des  tétrades; 
5»  de  petites  ebaines  streptococciques  à  grains  iné¬ 
gaux  ;  6"  des  organismes  très  petits,  de  (1,2  p.,  de 
0,1  U.,  ou  même  moins  ;  7“  des  cocci  isolés  de  toutes 
dimensions,  de  0,1  p  i\  i  ou  5  p;  8“  une  ou  deux 
formes  bacillaires  ou  filamenteuses.  Toutes  ces 
formes  se  retrouvent  dans  les  préparations  passées 
au  Cram.  Les  méningocoques  et  diplocoques  do 
taille  moyenne  ne  prennent  qu’une  teinte  oxtrênnî- 
ment  légère,  avec  la  rouge  neutre  ou  la  fuchsine 
pbéniquée.  Les  corps  géants, les  triades,  les  tétrades, 
dos  cocci  isolés,  de  tontes  dimensions  à  partir  de 
0,2  a,  sont  fortement  coloi'és.  Le  contour  indécis  des 
méningocoques  géants,  quand  ils  sont  colorés,  con- 
ti  aste  absolument  avec  le  contour  net  qu’ils  présen- 

(’.elte  netteté  dn  contoui'  s’allie  avec  une  réfrin¬ 
gence  propre.  De  telle  sorte  que,  pour  l’observateur 
averti  qui  examine  une  culttire  vivante,  la  différence 
des  imlices  de  réfrarti.m,  h  elle  l.mte  seule,  .suffit  h 
faire  distinguer,  des  méningocoques  vrais,  les  mé¬ 
ningocoques  faux,  que  ceux-ci  soient  tout  petits,  ou 
moyens,  ou  grands,  lleauconp  de  corps  spliéroïdaux, 
si  Ton  y  prend  garde,  notamment  sur  la  platine 
chauffante,  se  mettent  è  se  diviser  eu  deux  ;  <Tautres 
bourgeonnent;  d’autres  font  de  Tendosegmentation  ; 
ou  de  Tendosegmentation  et  de  la  gemmation  à  la 
fois;  ailleurs  on  voit  de  Tendosporulation.  Les  corps 
spliéi'O'idaux  jeunes,  qui  bourgeonnent  ou  eudospo- 
rulent,  ont  un  bord  net  qui  les  différencie  des  ménin¬ 
gocoques  vrais  au  contour  un  peu  flou.  Ces  corps 
spliéroïdaux  sont  des  asques  ;  les  plus  grands  sont 
ceux  dits  jusqu’ici  méningocoiiues  géauts. 

Le  méningocoque  géant  n’est  pas  une  bactérie  ;  les 
deux  faits  de  la  gemmation  et  de  Tendosporulation 
le  prouvent.  La  jiremière  parait,  sur  platine  cbauf- 
faute,  le  moyen  de  reproduction  prédomiuant  dans 
les  cultures  jeuues.  Ce  u’est  pas  le  seul.  Des  asques 
se  divisent,  à  partir  d’un  espace  central,  en  trois 
segments,  eu  quatre  segments  égaux  ;  celte  division 
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est  bolocytique,  et  non  mérocytique,  comme  dans  la 
production  des  endosporcs.  Cette  segmentation  bolo- 
cylique  des  asques  en  tétrades,  triades,  paires  peut- 
être,  rappelle  un  processus  du  même  genre  chez  le 
saccbaromyces.  L’individu  de  la  triade  ou  de  la 
devicnuent-ils  .'  Des  méningocoques,  semble-t-il.  Des 
corps  exactement  pareils,  Gram-négatifs  et  de  forme 
spliéroïdale,  se  voient  dans  les  filtrats  méuingo- 
cocciques  (Cliamberlaud),  mis  à  Téluve.  Quoique  leur 
rapport  de  nature  avec  les  méningocoques  vrais  prête 
encore  à  quelque  incertitude,  la  probabilité  est  qu’ils 
représentent  le  trait  d’union  entre  le  virus  filtiable 
et  le  micro-organisme  de  Weicbselbaum. 

11  n’a  ])as  été  dit  un  mot  des  techniques,  lîlles  sont 
simples,  mais  délicates  ;  l’auteur  avertit  qu’il  faut, 
en  matière  méuingococcique  et  d’éduraticn  de  1  œil 
des  mois  d’observation  pourqu’oii  voie  bien  ce  qu’on 
voit,  inutile  d’insister.  Nous  avons  fait  effort  pour 
rendre  ce  résumé  lisible  au  curieux  éventuel  ([u.i  se 
hasarderait  au  delà  d’un  litre  peu  engageant.  D’ici 
nous  le  renvoyons  à  l’original.  Il  n’y  perdra  pas  son 
temps.  Voyons  maintenant  les  conclusions  : 

1“  Le  méningocoque  dit  géant  u’est  pas  une  bac¬ 
térie;  c’est  Tasque  d’un  ascomycète  ou  d’un  orga¬ 
nisme  similaire.  L’asque  peut  être  petit;  il  peut  être 
graud  ;  il  peut  être  de  dimension  intermédiaire  ; 
l’écart  va  de  0,2  ;r  à  5  p. 

2“  Le  méningocoque  de  Weicbselbaum  n’est  pas 
une  bactérie.  C’est  une  ascospore  qui  dérive  du 
méuingocoque  géant  par  un  processus  d’endosporu- 

iD  Le  virus  méningococcique  fillrable  représente 
une  phase  du  cycle  de  la  vie  de  Tascomycète. 

'i”  La  véritable  natur-e  du  méningocoque  et  de  sa 
forme  déclarée  géante  a  été  méconnue  jusqu’ici  parce 
qu’on  li  a  guère  étudié  que  des  cultures  sur  milieux 
solides,  et  qu’on  a  négligé  l’observation  des  cultures 
en  milieux  liquides,  vivantes  et  non  colorées;  on 
n’avait  pas  eu,  nou  plus,  le  souci  de  suivre  le  déve¬ 
loppement  de  l’organisme  sur  la  platine  chauffante, 
dans  une  goutte  de  liquide  nutritif.  Teindcl. 

MÈOECINE  LÉGALE 

Viconzo  Giordano  (de  Gênes).  Mort  avec  sym- 
ptàines  d'hémorragie  cérébrale  supposée  trauma¬ 
tique  (il Movgagni,  ArcliU'i(),Aii  L,  n”  1,  1917,  31  .lauv., 
J).  J 1-17).  —  Ce  cas,  concernant  un  jeune  homme  de 
17  ans,  est  intéressant  sous  tous  les  points  de  vue  : 
clinique,  anatomo-pathologique  et  médico-légal. 

Le  sujet,  manœuvre  au  port  de  Gênes,  chargeait 
un  fût  d  huile  sur  un  vapeur,  quand  tout  d’un  coup  il 
tomba  dans  un  interstice,  entre  le  fût  et  des  caisses. 
Les  témoins  n’ont  pas  pu  préciser  les  circonstances 
delà  chute.  Retiré  aussitôt,  il  ne  reprit  connaissance 
que  dix  minutes  plus  tard,  pour  se  plaindre  de  cépha¬ 
lée  et  de  froid.  11  fut  porté  au  poste  de  premiers 
secours,  proche  la  capitainerie,  qui  fit  le  nécessaire 
et  assura  son  expédition  à  l’hôpital  Pammatone,  où 
il  mourut  au  bout  de  huit  jours.  Pendant  sou  séjour 
à  Tliôpital,  il  demeura  inconscient,  présentant  le  syn¬ 
drome  d’une  hémorragie  cérébrale  sans  signes  de 
localisation.  La  mort  survint  à  la  suite  d’une  aggra¬ 
vation  soudaine. 

Le  cas  fut  soumis  à  l’expertise.  L’examen  du  cuir 
chevelu  ne  trouva  pas  trace  de  lésions  récentes  ; 
deux  grandes  cicatrices  très  anciennes.  Péricràue. 
crâne,  dure-mère  en  état  d’intégrité  absolue.  Pie  mé¬ 
ninges  injectées  de  sang. 

Dans  l’hémisphère  gauche,  au-dessous  du  corps 
strié  existait  un  foyer  hémorragique,  du  volume 
d’une  noix,  à  surface  irrégulière,  de  consislance 
ferme.  'Tout  autour  du  noyau  lenticulaire,  le  tissu 
était  infiltré  d’hémorragies  punctiformes.  Nombreux 
caillots  daus  le  ventricule  gauche.  Vaisseaux  de  la 
base  de  l’encéphale  normaux.  Rieu  de  particulier 
dans  les  viscères. 

L’expert,  estimant  indispensable  de  se  renseigner 
davantage,  fit  appel  au  microscope.  Il  constata  dans 
les  tissus  altérés  par  l’hémorragie,  et  à  son  voisi¬ 
nage,  des  uéoformatious  flbro-cellulaires ,  des  infil¬ 
trations  leucocytaires;  pas  de  lésions  de  nature 
syphilitique  ou  tuberculeuse,  pas  trace  de  granu¬ 
lome  spécifique  des  vaisseaux,  aucun  indice  d’eudar- 
térite  ou  de  périartérite  syjjbilitique  ou  hibercu- 
leuse,  mais  infiltration  périvasculaire  modérée.  Les 
altérations  vasculaires  et  celles  des  tissus  d’alen¬ 
tour  étaient  inlimeraeut  reliées  entre  elles,  ce  qui 
excluait  un  processus  inflammatoire  encéphalique 
primitif;  mais,  à  Texameii  d’un  grumeau  enveloppant 
l’artère  sylvienne,  l’expert  constata,  au  centre  de  la 
coupe,  une  paroi  vasculaire  ectasique,  qui  lui  sembla 


être  uu  anévrisme  où  s’était  constituée  une  throm¬ 
bose  tendant  à  fermer  la  lumière  du  vaisseau.  Con¬ 
clusion  :  mort  par  anévrisme  cérébral  spontanément 
promu.  11  ne  s’agit  pas  d’un  accident  du  travail. 

Mais  la  contre-expertise  lit  observer  que  Tauato- 
miste  était  impuissant  à  établir  si  l’hémorragie  avait 
déterminé  la  chute,  ou  la  chute  Tliémorragie.  Quand 
un  individu  se  promène  en  terrain  plat,  et  qu’il 
tombe,  on  peut  admetlre  que  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrisme  Ta  terrassé  ;  mais  lorsqu'un  homme  Iravaille, 
en  prenant  des  altitudes  instables,  il  semble  plus 
simp'e  d’admettre  le  contraire,  à  savoir  que  la  chute 
a  provoqué  la  rupture  de  Tanévrisine.  Rt  si  la  chute 
fut  cause  de  la  rupture  du  vaisseau,  peu  importe  la 
préexistence  de  l’altération  anévrismatique. 

C’est  dans  ces  conditions  de  désaccord  que  le  tri¬ 
bunal  eut  recours  à  l’avis  de  V.  Giordano.  'Toutes 
pièces  vues,  celui-ci  ne  tint  pas,  sans  ])lus  ample 
informé,  l’existence  del’auévrisme  comme  démontrée, 
et  il  reprit  l’étude  histologique. 

Un  anévrisme  cérébral,  chez  un  jeune  homme  de 
17  ans,  qui  a  uu  bon  appareil  cardio-vasculaire,  qui 
n’est  ni  syphilitique,  ui  tuberculeux,  ni  alcoolique, 
ni  intoxiqué,  est  chose  bien  étrange  et  bien  excep¬ 
tionnelle.  Le  sujet  avait  subi,  il  est  vrai,  à  Tàge  de 
1  ans,  uu  traumatisme  crânien  grave,  d’où  les  grandes 
cicatrices  du  cuir  chevelu  constatées  ;  alors  Tané- 
vrisme  aurait  attendu  treize  ans  pour  se  rompre. 
Ramberger  a  décrit  les  manifestations  d’un  anévrisme 
([uatre  ans  après  le  trauma  et  Stern  huit  aus  ;  mais 
dans  les  deux  cas  il  s’agissait  d'adultes  et  des  phéno¬ 
mènes  morbides  ininterrompus  reliaient  le  trauma¬ 
tisme  initial  aux  manifestations  dernières.  Ilucbard 
a  vu  des  anévrismes  chez  des  jeunes  gens  de  18  et  de 
22  aus,  Breschet  chez  une  fillette  de  10  ans  et  l'’éuo- 
ininoff  chez  un  fœtus  ;  syphilis  dans  tous  ces  cas. 

Pour  en  revenir  au  sinistré,  il  fallait  au  moins 
commencer  par  démontrer  l’accident,  autrement  dit 
le  fait  grave  capable  de  provoquer  la  rupture  d’un 
anévrisme,  à  supposer  qu’il  y  en  eût  un.  Or,  les 
témoins  l’ont  x’U  tomber,  c’est  tout.  Il  n’est  pas 
tombé  daus  du  sable,  mais  parmi  des  corps  durs, 
anguleux.  L’examen  du  cuir  chevelu,  minutieusement 
répété,  àTliôpital,  à  Tamphilhéûtre,  n’a  révélé  aucune 
lésion  récente,  aucune  contusion.  Comment  parler  de 
rupture  traumatique  s’il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme:' 

La'revision  des  préparations  histologiques  du  pre¬ 
mier  expert  n’avait  rien  appris  de  nouveau;  elles  ne 
comprenaient  que  le  foyer  apoplectique  et  le  tissu 
immédiatement  voisin;  l’observation  se  trouvait  trop 
limitée.  Or,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’hémorragies  cérébrales  anormales  par  leur 
siège  et  par  Tàge  du  sujet,  il  est  nécessaire  de  rechei'- 
cher  le  tissu  gliomateux  (Rrnst).  La  masse  centrale 
du  cerveau  n’ayant  pas  été  conservée,  la  tâche  de 
Y.  Giordano  devenait  malaisée.  11  réussit  néanmoins 
à  mettre  en  évidence,  grâce  aux  techniques  de  Leva- 
diti  et  de  TVeigert,  Ta  nature  du  tissu  infiltré  de  glo¬ 
bules  rouges,  d’éléments  blancs  riches  eu  pigment 
hématique,  et  de  nombreux  vaisseaux  de  tout  petit 
calibre  et  à  parois  minces;  c’était  un  tissu  fait  de 
cellules  araignées  caractéristiques,  avec  le  feutrage 
des  fibres  de  lanévroglie,  c’était  un  gliome. 

L’hémorragie  était  donc  partie  d’une  tumeur  riche 
en  vaisseaux,  d’un  gliome  mou,  probablement  téléan- 
giectasique.  On  sait  que  le  gliome  est  pourvu  de 
vaisseaux  particulièrement  fragiles,  susceptibles  de 
se  rompre  spontanément.  Le  premier  expert  avait 
bien  noté  l’abondance  des  hémorragies  punctiformes, 
mais  sans  eu  saisir  toute  la  signification.  I.c  gliome 
qui  saigne  peut  donner  lieu  à  une  hémorragie,  à  un 
ensemble  d'hémorragies  qui  est  considérable.  T.e 
gliome  peut  se  révéler  cliniquement  de  façons  très 
variées  selon  son  siège,  son  extension,  etc.;  cepen¬ 
dant  dans  beaucoup  de  cas  la  tumeur  est  circonscrite  ; 
elle  est  latente  et  sa  première  manifestation  est  un 
ictus  apoplectique.  Les  choses  se  sont  ainsi  passées 
chez  le  sinistré.  Aussi  V.  Giordano  a-t-il  dû  admettre, 
comme  le  premier  expert,  la  spontanéité.  Les  rai¬ 
sons,  bonnes  pour  croire  à  la  rupture  spontanée 
d’un  anévrisme,  n’en  avaient  que  plus  de  valeur  pour 
faire  couclure  à  Tliémorragie  spontanée  du  gliome. 

L’intérêt  clinique  du  cas  est  évident.  Latence  abso¬ 
lue  d’un  gliome  jusqu’à  Tliémorragie  terminale.  Ainsi 
SC  trouve  confirmée  une  fois  de  plus  la  tolérance  du 
cerveau  à  l’égard  d’abcès,  de  néoplasies  diverses. 
L’intérêt  médico-légal  de  cette  observation  u’est  pas 
moindre.  Ti-i.nuei.. 
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DU  SlïOCK 

DANS  JÆS  BLESSUllKS  DE  GUl'AlIlE 

Par  E.  QUÉNU. 

Dans  un  rapport  présenté  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  au  mois  de  Décembre  1!)17,  nous  avons 
cherché  à  établir  que  le  shock  est  un  aboutissant 
de  causes  variables  et  qu’il  est  possible  par  la 
clinique  de  faire  la  dissociation  de  ses  variétés 
étiologiques. 

Le  shock,  avons-nous  dit,  est  d’apparition  tantôt 
immédiate,  tantôt  primitive,  tantôt  secondaire. 
Immédiat,  il  peut  être  rapporté  à  un  trouble  ner¬ 
veux  ou  à  une  hémorragie  grave;  primitif,  il  peut 
être  de  [cause  hémorragique  ou  de  cause  toxé- 
mique  ou  des  deux  à  la  fois;  secondaire,  il  doit 
être  rapporté  à  un  état  infectieux  compliqué  ou 
non  des  causes  précédentes. 

La  fatigue  et  le  froid  sont  capables  de  créer  un 
état  analogue  au  shock,  aussi  con<;oit-on  que  ces 
deux  facteurs  surajoutés  aux  autres  variétés  en 
aggravent  le  pronostic. 

Quelle  que  soit  l’étiologie,  les  symptômes  qui 
caractérisent  le  shock  ont  des  caractères  com¬ 
muns  dont  l’hypotension  artérielle,  la  fréquence 
extrême  du  pouls,  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  la  pâleur  et  une  sorte  d’hypoesthésle  sont  les 
plus  constants  ;  la  similitude  des  symptômes  ne 
doit  pas  faire  conclure  à  une  même  patliogénie 
initiale,  et  d’autre  part  la  variété  symptomatique 
n’implique  pas  nécessairement  une  différence 
pathogénique. 

Parmi  les  variétés  étiologiques  du  shock,  nous 
en  avons  distingué  et  décrit  une  que  nous  consi¬ 
dérons  comme  attribuable  à  une'véritable  toxé¬ 
mie,  indépendante  de  toute  influence  septique  et 
résultant  de  la  résorption  au  niveau  du  foyer 
traumatique  de  substances  protéiques  à  déter¬ 
miner. 

Nous  avons  déduit  de  cette  conception  des 
indications  thérapeutiques  importantes,  spécia¬ 
lement  au  point  de  vue  opératoire;  nous  avons 
dit,  en  conformité  du  reste  des  conclusions  de  la 
Conférence  interalliée  :  la  suppression  immédiate 
du  foyer  traumatique  nous  paraît  être  le  traite¬ 
ment  de  choix  du  shock;  par  conséquent  si  les 
délabrements  existants  ne  laissent  aucun  espoir 
do  conservation,  l’amputation  immédiate  est 
indiquée  à  la  période  primitive,  sous  la  réserve 
d’une  technique  spéciale  ;  et  si  au  contraire  l’état 
des  lésions  permet  d’espérer  la  conservation,  on 
pourrait  recourir  à  toute  méthode  qui  entrave  la 
résorption  au  niveau  du  foyer  traumatique,  par 
exemple  à  la  fixation  des  parties  contuses  à  l’aide 
de  tel  topique  à  choisir.  Tel  est  le  résumé  de 
nos  idées  sur  le  shock  traumatique.  Elles  ne 
paraissent  pas  en  concordance  avec  les  notes  et 
articles  publiés  dans  ces  derniers  temps,  elles 
permettraient  cependant,  si  elles  étaient  confir¬ 
mées  et  acceptées,  une  thérapeutique  rationnelle 
variant  avec  la  cause  et  avec  l’heure  de  l’observa¬ 
tion. 

On  a  trop  envisagé  le  shock  en  lui-même  en 
faisant  abstraction  des  conditions  dans  lesquelles 
il  se  développe  et  de  l'heure  à  laquelle  il  apparaît. 
Les  innombrables  recherches  expérimentales  ne 
nous  ont  pas  non  plus  été  d’un  grand  secours. 
Les  pliysiologistes  ont  relevé  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  dans  tous  les  appareils  et  suivant  leurs 
tendances  personnelles  adopté  les  théories  les 
plus  diverses.  Le  shock  a  été  considéré  comme 
un  accident  purement  nerveux  (avec  toutes  les 
variantes  que  cette  théorie  comporte)  ou  respi¬ 
ratoire  ou  cardiaque.  Pour  d’autres,  son  origine 
est  vasculaire  (paraivsie  des  vaisseaux,  y  compris 
les  vrais  capillaires,  blocage  du  système  porte 
dans  la  traversée  hépatique)  ou  sanguine  (acap- 
nie,  etc.),  glandulaire  (altération  surrénale),  etc. 
Toutes  ces  théories  peuvent  renfermer  une  part 
de  vérité,  le  tout  est  de  savoir  dans  quel  ordre  se 


déroulent  les  troubles  fonctionnels,  et  de  recher¬ 
cher  si  des  causes  différentes  n’aboutissent  pas  à 
un  syndrome  commun  et  par  suite,  s’il  n’est  pas 
permis  d’intervenir  à  un  moment  donné  pour 
enrayer  l’évolution  du  shock  vers  son  stade 
ultime. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  de 
dissocier  les  différentes  variétés  étiologiques  du 
shock,  et  sur  l’utilité  de  le  considérer  comme  un 
syndrome  et  non  comme  un  mécanisme.  Si  l’on 
s’arrête  à  cette  dernière  conception,  on  arrive  à 
mélanger  les  choses  les  plus  hétéroclites,  comme 
l’a  fait  notre  éminent  collègue  Roger  dans  une 
revue  récente  parue  dans  la  Hrone  de  Mcdc- 

Ge  qui  résulte  du  mémoire  de  M.  Roger,  c’est 
que  le  shock  est  nerveux,  et  qu’il  est  un  phéno¬ 
mène  d’inhibition,  et  alors  comme  conséquence 
inévitable,  tout  ce  qui  est  inhibition  ou  à  peu 
près  tout  va  rentrer  dans  le  shock  :  la  mort  de 
Xerxès  par  excès  de  rire,  et  celle  de  Sophocle  ou 
de  Pitt  à  l’annonce  d’une  nouvelle  imprévue, 
l’hémorragie  cérébrale,  les  traumatismes  du 
crâne  voisinent  dans  son  étiologie  avec  l’écrase¬ 
ment  des  viscères  abdominaux,  avec  la  respira¬ 
tion  de  gaz  irritants,  l’émbolie  pulmonaire,  etc., 
et  il  y  rattache  encore  les  accidents  qui  sur¬ 
viennent  brusquement  au  début  de  quelques 
intoxications  et  aussi  le  shock  anaphylactique; 
comme  toute  la  pathologie  comporte  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  ou  d’inhibition  ou  les  deux, 
toute  la  pathologie  rentre  dans  le  shock. 

Pour  nous,  le  shock  n’est  pas  un  mécanisme, 
un  point  de  départ,  mais  un  résultat  de  causes 
variables,  voire  pour  une  même  cause  un  résultat 
variable  suivant  l’heure  à  laquelle  on  l’observe. 
Nous  n’acceptons  pas  que  l’inhibition  soit  tou¬ 
jours  le  phénomène  initial,  elle  intervient  là 
comme  dans  tous  les  processus  pathologiques, 
elle  est  même  déclanchée  çà  et  là  par  d’autres 
causes  qui  continuent  à  agir,  telles  l’hémorragie, 
l’état  septique,  etc.  Si  l’inhihition  était  tout  le 
shock,  comprendrait-on  que,  dans  certains  cas, 
la  suppression  opératoire  d’un  foyer  traumatique 
qui  devrait  aggraver  l’état  inhibitoire  aboutisse 
au  contraire  à  la  disparition  avec  une  rapidité 
parfois  surprenante  des  accidents  de  shock  ? 

Le  terrain  clinique  ici  encore  me  parait  infini¬ 
ment  plus  solide  que  celui  de  la  patliogénie  et  de 
l’expérimentation,  il  nous  apprend  que  les  acci¬ 
dents  de  shock  n’apparaissent  pas  à  la  même 
heure  quand  les  causes  sont  différentes,  que  la 
commotion  des  centres  nerveux  n’a  que  des  rap¬ 
ports  éloignés  avec  l’état  de  dépression  des 
hémorragiques,  avec  l’habitus  des  blessés  à 
écrasement  de  membres  et  avec  les  grands  sep¬ 
tiques  abdominaux;  que  si,  à  un  moment  donné, 
les  différences  disparaissent  et  se  fondent  dans 
un  syndrome  ultime  semblable,  ces  différences 
ont  existé  et  que  sur  elles  on  aurait  pu  fonder 
une  thérapeutique  adaptée  à  la  cause. 

11  n’y  a  donc  pas  simple  querelle  de  mots  et  de 
doctrine.  Envisager  le  shock  comme  un  bloc, 
c’est  instituer  une  thérapeutique  uniforme,  cher¬ 
cher  à  le  dissocier  cliniquement  et  étiologique¬ 
ment,  c’est  faire  efl’ort  pour  adapter  à  chaque 
origine  un  traitement  approprié.  Est-ce  possible 

Dans  notre  rapport,  nous  avons  admis  avec 
Rouhier  que  le  froid  et  la  fatigue  produisent  un 
état  de  shock  ou  analogue  au  shock.  Le  facteur 
peut  être  isolé  et  rendu  responsable  de  tous  les 
accidents  d’apparence  parfois  inquiétante  qui 
accompagnent  des  plaies  jieu  graves  en  elles- 
mêmes,  places  des  parties  molles,  plaies  non  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen,  etc.  Les  chambres  de 
réchaufTement,  les  applications  externes  de  la 
chaleur  à  l’aide  de  lampes  électriques  ou  de  tout 
autre  moyen,  l’ingestion  de  boissons  chaudes 
améliorent  rapidement  l’état  du  blessé. 

Le  shock  par  refroidissement,  au  lieu  d’être 
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l’origine  principale  des  accidents,  peut  s’ajouter 
aux  autres  causes  et  il  s’y  ajoute  souvent;  on 
conçoit  donc  qu’en  agissant  sur  cet  élément  on 
améliore  la  situation,  mais  on  aurait  tort  de 
s’imaginer  <|u’on  puisse  du  réchaullémenl  tirer 
autre  chose,  et  qu’il  s’adresse  aux  causes  intimes 
de  l’i'tat  de  shock. 

La  calorification  n’en  reste  pas  moins  un  des 
facteurs  adjuvants  essentiels  du  traitement  du 
shock  quelle  <|ue  soit  sa  variété  et  quelle  que  soit 
la  période  où  on  l’observe. 

Shoch  immédiat.  —  Le  shock  immédiat  peut 
résulter  d’une  hémorragie  grave  ou  bien  recon¬ 
naître  pour  cause  un  éliranlement  du  système 
nerveux. 

Il  est  exceptionnel  qu’en  cas  d’hémorragie 
assez  importante,  pour  déterminer  de  suite  un 
état  de  shock,  le  chirurgien  puisse  se  trouver 
dans  des  conditions  à  pouvoir  apporter  un  secours 
chirurgical  immédiat.  Si  cela  était,  cependant, 
il  n’y  aurait  jias  lieu  de  perdre  son  temps  à  tenter 
de  remonter  la  pression  artérielle  à  l’aide  d'injec¬ 
tions  de  sérum  ou  de  tout  autre  procédé  :  faire 
l’hémostase  au  plus  vite  est  d’obligation  impé¬ 
rieuse. 

L’autre  variété  de  shock  immédiat  est  le  shock 

Le  shock  nerveux  n’est  pas  toujours  iden¬ 
tique,  il  peut  se  composer  principalement  d’une 
commotion  morale  dont  les  effets  sur  le  système 
nerveux  vaso-moteur  sont  en  tout  comparables 
à  ceux  que  produisent  les  autres  variétés  de 
shock  :  petitesse  et  rapidité  du  ]>ouls,  pâleur, 
refroidissement,  dépression,  tout  s’y  trouve. 

Avant  la  guerre  nous  observions  jirincipalc- 
ment  cet  état  dans  les  plaies  de  poitrine,  et  nous 
savons  qu’il  a  pu  faire  croire  à  des  plaies  du 
cieur  qui  n’existaient  pas;  il  semble  bien  que  le 
shock  nerveux,  en  dehors  de  toute  hémorragie 
surajoutée,  s’observe  assez  souvent  dans  les  plaies 
de  guerre  thoraci((ues,  les  thoraco-abdominales, 
dans  les  arrachements  de  membre,  etc. 

Il  s’observe  encore  dans  les  traumatismes  du 
crâne  et  dans  tous  ceux  où,  en  raison  du  voisinage 
de  l’éclatement  d’obus,  l’individu  s’est  trouvé 
jilacé  au  milieu  d’un  déplacement  d’air  formi¬ 
dable  qui  parfois  l’a  lancé  à  plusieurs  mètres  de 
distance  ou  l’a  projeté  par  terre. 

On  sait  quels  troubles  persistants  peuvent  s’en¬ 
suivre,  soit  du  côté  des  centres  psychi(|ues  ou 
'  sensoriels,  soit  du  ci’ité  des  nerfs  périphériques. 
Il  faut  remarquer  (pie  les  accidents  observés  chez 
des  blessés  du  crâne,  ou  chez  les  commotionnés, 

;  présentent  déjà  une  particularité  importante, 
c’est  qu’ils  correspondent  souvent  à  des  lésions 
appréciables  du  système  nerveux. 

[  Je  sais  bien  que  dans  la  simple  commotion 
psychique,  Crile  et  Dolley  ont  aussi  décrit  des 
lésions  des  cellules  nerveuses,  mais  leurs  ohser- 
1  valions  ont  soulevé  bien  des  critiques  :  on  leur 
j  a  objecté  que  les  altérations  cytologiques  décrites 
;  dans  le  shock  se  rencontrent  dans  les  variations 
j  normales  des  neurones’,  et  Dolley  lui-même  a 
reconnu  que  l’hémorragie  produit  dans  les  cel- 
I  Iules  nerveuses  des  modifications  identiques  à 
I  celles  ([u’on  a  observées  chez  les  animaux  shockés. 
Dans  les  traumatismes  du  crâne  on  peut  observer 
des  lésions  jilus  ou  moins  étendues  de  la  sub- 
I  stance  cérébrale  avec  ou  sans  intégrité  de  la  boîte 
crânienne,  et  d’autre  part  les  phénomènes  qu’on 
relève  dans  la  commotion  pure  n’ont  pas  la  même 
physionomie  que  ceux  du  shock  :  le  pouls  en 
particulier  reste  bien  senti  et  il  est  ralenti,  nous 
n’avons  plus  le  syndrome  du  shock. 

Quant  aux  blessés  qui  ont  subi  la  commotion 
de  l’obus,  leur  situation  peut  être  rapprochée  des 
blessés  cranio-céréhraux,  chez  eux  également  on 
a  observi’  de  nombreuses  lésions  du  système  ner¬ 
veux,  malgré  cpi’il  n'y  ait  aucune  plaie  extérieure. 
M.  Guillain  a  insisté  sur  les  hémorragies  cor- 
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licales  ou  cenlralcs  cl  sur  les  akéralious  cellu¬ 
laires  qu’on  peut  observer  eu  pareil  cas*.  Ce 
sont  bien  là  des  sliocbés  iuiniédiats,  mais  d’une 
nalure  spéciale  et  peut-être  aurait-on  avantage  à 
les  désigner  sous  le  nom  de  commotionnés. 

La  classe  des  shockés  immédiats  comprendrait 
donc  les  shockés  hémorragiques  et  les  shockés 
commotionnés  (eoinmotion  "niorale,  comuiotiou 
avec  lésions  nerveuses  ou  sans  lésions  nerveuses 
appréciables. 

Dans  (juellcs  projiortions  le  shock  immédiat 
e.sl-il  observé  1’  en  dehors  des  blessés  qui  meurent 
sur  le  champ  de  bataille  il  ne  semble  pas  que  les 
shockés  immédiats  soient  aussi  nombreux  qu’on 

dans  une  ambulance  divisionnaire,  note  le  petit 
nombre  des  blessés  shockés  lors<|ue  l'observation 
est  faite  tris  peu  de  temps  apres  la  blessure. 
Nous  avons  interrogé  plu.sieurs  de  nos  élèves 
attachés  à  un  poste  de  secours,  ils  nous  ont  dit 
([ue  les  blessés  qu’ils  recevaient  en  moins  d’une 
heure  présentaient  quelque  inquiétude,  s’eii- 
quéraient  de  la  gravité  de  leurs  blessures,  mais 
n’étaient  aucunement  dans  l’état  de  dépression 
qu'ils  devaient  oll'rir  par  la  suite,  exception 
faite  pour  les  commotionnés  par  les  éclatements 
de  torpilles. 

Tous  ces  renseignements  sont  concordants  et 
nous  montrent  <[ue  le  shock  immédiat,  le  vrai 
shock  nerveux,  n’est  pas  le  ])lus  communément 
observé. 

Eu  tout  cas,  en  l’absence  d'hémorragie,  il  y  a 
intérêt  chez  ces  shockés  nerveux  à  diiïérer  l’inter- 
vcmlion  et  à  chercher,  sinon  à  modifier  les  sym- 
ptétmes  tenant  à  la  lésion  cranio-encéphaliquc- 
elle-même,  du  moins  à  iniluer  sur  les  causes  de 
dépression  surajoutées  :  froid,  fatigue,  perte  de 
sang,  etc. 

Au  shock  nerveux,  par  conséquent,  convient  la 
doctrine  d’expectation  opératoire,  et  cela  d’autant 
plus  que  pour  les  crâniens  les  observations  de 
Sir  Bowlby-’  ont  montré  que  l’opération  immé¬ 
diate  entraîne  une  chute  profonde  de  la  pression 
sanguine,  il  y  a  donc  un  intérêt  réel  à  diiïérer 
l'opération. 

Shock  primitif.  —  (i’est  à  cette  période  que  la 
plupart  des  observations  ont  été  faites,  soit  dans 
les  anibulaiices  divisionnaires,  soit  dans  les  for¬ 
mations  plus  avancées. 

Nous  étendons  la  période  primitive  jusqu'au 
moment  de  l’apparition  des  symptômes  clinicjues 
lo<aux  ou  généraux  d’infection,  de  sorte  qu’il 
existe  évidemment  une  certaine  marge  pour  la 
durée,  mais  on  a  tout  lieu  de  croire  (|u'avant  la 
sixième  ou  septième  heure  le  foyer  traumali(|ue 
ue  (’onne  lieu  à  aucune  résorption  septique  de 
(litelque  importance,  et  il  est  ]iossihlo  encore 
(pi'il  en  soit  de  même  jjendant  12  ou  2à  heures 
dans  certaines  plaies  moins  infectées. 

A  cette  |)ériode  primitive  s’observent  les 
shockés  hémorragi(|nes,  les  shockés  loxc'ini- 
ques,  les  shockés  par  refroidissement,  les  com- 
motionm'S  de  la  période  précédente  et  les  shockés 
(mmplexes  addition  des  causes  ))réecdentes). 

l’eut-oii  distinguer  ces  variété-s  les  unes  des 
autres  f  Dn  pourrait  peut  être,  d'apres  le  siî-g(! 
de  la  blessure  et  l’heure  d’apparition  du  shock 
relevée  brièvement  au  |)Osle  de  secours,  catégo¬ 
riser  les  commotionnés,  les  shockés  ptirennmt 
nerveux,  et  se  comporter,  comme  nous  l’avons  dit 
précédemnient,  c'est-à-dire  s’abstenir  de  toute 
opération  avant  une  ainélioratiou  sensible  de  leur 
étal  et  spécialement  de  leur  tension  vasculaire. 

Le  diagnostic  de  l’étal  hémorragique  n’est 
[las  au-dessus  de  nos  ressources,  mé-me  [)üui-  les 
plaies  viscérales.  I.e  siège  de  la  plaie,  l'examen 
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local,  les  commémorulifs  et  au  besoin  l’examen 
du  sang  en  sont  les  éléments  principaux. 

Li‘s  recherches  du  1)'  Govaerls  à  l’ambulance 
de  l’Océan  *  lui  auraient  démontré  qu’un  cbiiï’re 
de  globules  rouges  inférieur  à  4  millions  dans 
les  (i  premières  heures  consécutives  au  trauma¬ 
tisme  indiiiiie  une  hémorragie  très  grave, 
|)re.sqijc  à  coup  sur  mortelle.  Ces  principes  ne 
s’appliqueraient  qu’aux  plaies  des  membres  et  ne 
seraient  valables  que  pour  des  adultes  bien  por- 

Comme  les  injections  de  sérum  on  pareils  cas 
sont  rapidement  éliiuinées  de  la  circulation  et  ne 
donnent  qu’un  relèvement  de  pression  très  tem¬ 
poraire,  i\l.  Depage  a  eu  rei-ours  à  la  transfusion 
du  sang  qui  lui  a  donné  8  succès  sur  14  cas,  alors 
que  sur  l.ü  blessés  non  transfusés  un  seul  a  sur- 

M.  Delbet,  dans  la  séance  du  5  Décembre,  a 
fait  observer  à  la  Société  d(î  chirurgie  que  dans 
le  tableau  dos  non-lransfusé-s  il  existe  10  cas 
d’h-’morragie  par  gros  vaisseaux,  tandis  que  dans 
le  tableau  des  transfusés  il  n’y  a  que  quatre  plaies 
de  gros  vaisseaux  qui  précisément  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  mort.  Il  conclut  que  les  chiiïres  de 
i\I.  Dopage  ne  peuvent  être  accepté-s  sans  plus 
anq)lc  informé. 

(,luoi  (pi’il  en  soit  de  oe  point  relatif  à  la  trans¬ 
fusion  du  sang  chez  les  shockés  hémorragiques, 
la  première  préoccupation  du  chirurgien  doit 
être  moins  de  leur  rendre  du  sang  que  d’arrêter 
l’écoulement  de  celui  qui  leur  reste.  L’hémostase 
doit  être  faite  en  dépit  du  shock,  sans  perdre 
de  temps,  quitte,  le  vaisseau  lie-,  à  injecter  immé¬ 
diatement  dans  les  veines  du  sérum  adrénaliné. 
Les  42  ligatures  d'artères  de  lîouhier  lui  ont 
donné  33  guérisons,  soit  78  pour  100  “. 

Les  shockés  par  refroidissement  et  fatigue, 
sans  hémorragie  et  sans  signes  de  commotion,  à 
plaies  peu  importantes,  sans  délabrements,  sans 
écrasement  des  tissus  peuvent  être  laissés  en 
repos  et  livrés  à  la  niédicalion  stiniulanle  et  à  la 
calorification. 

Chez  les  autres,  pour  ceux  que  nous  considé¬ 
rons  comme  des  toxémiés,  nous  avons  distingué 
deux  cas,  celui  de  délabrements  ne  laissant  aucun 
espoir  de  conservation  du  membre  et  celui  de 
lésions  permettant  l’espoir  de  la  conservation. 

Dans  la  premiî-rc  hypothèse  nous  avons, 
d’accord  avec  la  Conférence  interalliée,  conseillé 
l’opération  immédiate"  à  la  condition  qu’elle  soit 
simple  et  courte  avec  un  minimum  d’anesthésie. 

Dans  la  seconde  hypothèse  et  même  dans  la 
première,  si  l’état  du  siijet  était  trop  bas,  nous 
avons  émis  l'idée  d’une  apjilif  ation  dans  le  foyer 
d’atlrilion,  après  un  simple  débrideinent,  d’agents 
lixaleiirs  entravant  l’absorpliou.  Ces  agents  sont 
à  déterminer  :  le  forniol  dont  M.  Bouchon  a  fait 
un  usage  peut-être  nu  peu  tro))  général  et  dans 
un  autre  but,  pourrait  trouver  dans  certajiis  cas 
son  utilisation,  il  en  est  de  même  d(^s  solutions 
degaïac,ol<iue  Al .  Mencifnv  a  préconisées  an  pojnl 
(le  vue  de  leur  action  bactéricide  mais  dont  on 
pourrait  envisager  l’eiiiploi  à  un  autre  point  de 

l’eul-être  encore  l’usage  iir'-alablc  de  solutions 
hyperlor!i(|nes  j)réc(’(|anl  celui  d'agent.s  fixateurs 
serait-il  à  examiner.  |  lltéripureiuenl  on  pro(:éde- 
rail  à  la  résoctitjn  des  parlje.s  çonluses,  le  parage 
des  plaies  ue  serait  ajnsi  que  i-elardé.  Gplle  tech- 
ni(|u<!,  bien  entendu,  ne  .serait  applicable  qu’aux 
intransportables. 

De  telles  expériences  jie  peuvent  présenter 
aucun  inconvénient  et,  si  elles  reiuplissaiept  leur 
but,  ren(lraienl  un  grand  service,  eii  pcriueilant 
d'opérer  le  blessé  dans  de  meilletires  conditions. 


elles  supprimeraient,  eu  eiï'cl,  le  danger  de  l’ex¬ 
pectation  tenant  à  la  résorption  continue  de 
produits  toxiques. 

Shock  .secondaire.  —  A  cette  période  secon¬ 
daire  le  shock  est  toujours  complexe  ;  il  est  d’une 
gravité  croissante  ;  à  la  persistance  des  accidents 
de  la  première  jjériode  sont  venues  se  joindre 
les  résorptions  septiques  et  la  plupart  des  cas 
s, ont  au-dessus  des  ressources  de  toute  tUérap.cu- 
tiqu.c.  L’analyse  étiobtgique  devient  ici  d’urte 
difl’iculté  extrêpie,  la  dissociation  est  faite  par 
l’expectation.  Les  heureux  résultats  donnés  çà  cf 
là  par  les  chambres  réchauffantes,  les  injections 
de  sérum,  etc.,  ont  une  signification  de  .sélection 
plul(àt  qu’ils  ne  sont  l’indice  de  fit  valeur  d’une 
thérapeutique  réelle.  Aussi  coii(:oil-on  que  le 
découragement  qui  résulte  d’une  mortalité  0|)é- 
raloire  eiïroyable  ail  conduit  à  la  pratique  de 
rallent(?  et  à  cette  sélection  naturclje  qui,  sous 
racti,on  de  moyens  simples,  dégage  des  cas  déses¬ 
pérés,  ceux  dans  lesquels  à  un  moindre  degré 
les  accidents  relèvenl  de  résorptions  septiques 
ou  toxémiques. 

Le  traitement  du  sho.ck,  sa  prophylaxie  ou 
1  arrêt  de  son  év(dution  ne  peuyent  s’exercer 
avec  quelque  puissance  qu’aux  périodes  immé¬ 
diate  ou  primitive. 


A  PROPOS  DE  QUELOIJES  CAS  PP 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

NOTES  Eli  AT!  QUE  S 
Par  le  L.  IHURATET. 


Au  cours  de  la  séance  du  22  Janvier  1918  à 
l’Académie  de  médecine,  MAI.  A.  Netter  et  L. 
Blaizot  ont  relaté  l’histoire  d’une  petite  épidémie 
de  typhus  exanthématique  observée  à  Paris  en 
Décembre  1917.  Six  personnes  do  la  même  famille 
((juatre  enfants  et  deux  adidtes)  ont  été  atteintes. 
Elles  appartenaient  à  un  milieu  errant,  exori;aient 
la  profession  de  chill’onnier,  couchaient  sur  la 
voie  publiqupj  étaient  couvertes  de  poux. 

Ce  fait  vient  fort  à  propos,  dans  les  circoms- 
tances  actuelles,  rappeler  aux  médecins  l’exis¬ 
tence  d’une  maladie  très  rare  en  France  et  à  la 
connaissance  de  laquelle  la  science  française  a  le 
plus  brillamment  contribué. 


Aussi  vieux  que  le  monde,  pourrait-on  dire,  le 
typhus  exanthémati()uo  s’est  réveillé  au  cours  de 
toutes  les  grandes  guerres  et  a  fait  à  ce  moment 
d’eiïroyables  hécatombes  non  seulement  dans  les 
rangs  des  combattants,  mais  encore  dans  la  po¬ 
pulation  civile  des  pays  belligérants. 

Toutes  les  guerres  des  xvU',  xvii",  xviii'’  siè¬ 
cles,  celles  de  la  liévolution  et  du  Preipier  Em¬ 
pire,  la  campagne  de  Crimée,  les  guerres  des 
Balkans  (1877-1878  et  1912)  comnie  la  guerre 
actuelle  contre  l’Allemagne  justifient  amplement 
le  nom  (pii  lui  fut  donné  après  la  retraite  de  Bus- 
sie,  de  ti/phus  des  armées,  ii/phus  des  camps. 

En  dehors  de  toute  période  de  guerre  le  typhus 
exanthépiatiipie  a  régné  cl  règne  enepre,  quoique 
avec  une  très  faible  fréquence,  dans  tous  les 
pays  froids  ou  tempérés.  1(  atteint  surtout  les 
populations  pauvres  et  malpropres,  sans  hygiène 
vestimentaire  et  corporelle,  infectées  par  la  ver¬ 
mine,  anémiées  et  cachectisées  par  la  famine 
(ti/plius  de  famine),  les  indigents,  les  mendiants 
et  les  vagabonds.  Quand  il  s’attaque  aux  habitants 
civilisés,  vivant  dans  de  lionnes  conditions  hygip- 


et  au  noLtoyag’ft,  à  la  proparalion,  otc.,  jjoiit  Dire 
coiisncnui  au  réchaufîraienl  et  aux  injections  de  sérum. 
(Ipératiuii  in|ni(îdiatq  s’ppp(>sp  jci  à  opéi'aljqp  relardéç  ef 
(ippl  le  j’elard  s’éleixj  jusqu'au  moment  ijlusoiro  où  le 
blesx*  sort  (lu  shock. 

7.  C-  U.  Acad.  scicncA'S,  17  Décembre  1917. 
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niques,  c’est  en  quelque  sorte  accidentellement. 
Il  s’éteint  sur  place,  sans  donner  lieu  à  un  étal 
cpidémique  franp. 

Depuis  1.870,  oq  a  signalé  dos  cas  sjppradiquos 
avec  parfois  poussées  épidéipiqqes  plqs  pu  inpins 
Uienrlrières  eq  llollqqde,  en  Pf*  Ir¬ 

lande,  on  Suède,  on  Espagne,  en  Italie,  eq  Rusr 
sio,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  lJulgarie,  en 
Turquie,  en  Egypte,  au  Mexique,  aux  l'ilalsr 
Unis,  Ote. 

En  h’rance,  on  a  observé  en  1870-1871,  n 
Rpantec,  près  de  Lorient,  une  épidémie  q\ii  dura 
quatorze  mol.s  avec  h.")!  cas  et  121  décès  (riillet). 

En  1892-1803  des  cas  disséminés  de  typhus 
sqni  relevés  (fiS't  au  ioml),Ies  premiers  a  Amiens, 
dans  un  asile  de  nuit  recevant  des  vagabonds 
et  des  chemineaux,  puis  à  Abbeville,  l^ontoise, 
lîeauvais,  Evroux,  Mayenne,  Saint-Denis,  Paris, 
!')ie|>po,  Lille,  Le  Havre,  Hordeaux,  parmi  les 
ouvriers  du  port,  à  la  prison  de  Naqterre.  Envi¬ 
ron  100  médecins,  religieuses  et  assistants  ont 
été  contagionnés  à  celle  épofjqe  dans  le  Npi-d  de 
la  |'’rance. 

|)e  1003  à  1912  inclus  on  a  compté  en  France 
200  cas  de  typhus  pxanlhéimitique. 

Depuis  le  début  de  la  présente  guerre;  la  mala¬ 
die  a  sévi  parmi  les  aruiées  et  parmi  les  habitants 
en  Allemagne,  en  Autriphe-1  longrie,  en  Russie. 

Ijns  soldats  alliés  internés  dans  les  (;amps  de 
prisonniers  en  Allemagne,  mal  nourris,’  mal 
logés,  mal  vêtus,  couverts  de  vermine,  ma!  pro¬ 
tégés  et  mal  soignés,  ont  payé  aq  typhus  un  très 
lourd  tribut,  alors  que  dtqs  la  population  civile 
une  centaine  de  cas  sont  releyps  chaque  mois, 

h'.n  Autriche- Hongrie,  durant  la  première 
année  de  guerre,  il  y  a  eu,  d’après  Jeanneret- 
Minldno,  environ  1.500  cas  do  typhus  par  mois. 

Actuellement  encore,  à  Pelrograd,  sévit  une 
sérieuse  épidémie. 

La  Hprhie  a  été  la  plus  crucllemeql  éprouvée  : 
on  estime  que  la  maladie  a  fait  135, (tQÛ  victimes 
dont  lOQ  médecins  qui  ont  péri  en  soignant  les 
malades.  Le  germe  de  cette  lerrihle  épidémie  fnt 
apporté  par  les  70.00Ç)  prisonniers  autrichiens 
internés  en  8crhie  cl  doiU  35,000  succombèrent. 

A  Saloiiique,  on  a  enregistré  51  cas  et  31  décès 
en  191, ■).  llp  nouveaux  pas  sont  apparus  eii  1910. 

hln  Egypte,  il  y  eut,  en  191't,  ‘,).350  cas  et 
2,031  décès  ;  eu  1915,  14, ,505  cas  et  |i,398  décès. 

En  France,  depuis  11114  juseju’à  ce  jonr,  aucun 
cas  de  typhus  n’a  clé  signalé  dans  les  armées 
anglaise  et  française  et,  spnls,  lèS  sjy  cas  de 
MM-  A.  Ncltpr  et  J;,  IBIajzot  ont  été  oh^f-rvés 
dans  la  population  civile. 

Mai.s  ils  suffisent  pour  nous  rappeler  que  le 
typlnis,  qui  sévit  dans  les  armées  cl  les  peuples 
de  l’Est  et  dn  Sud-Est  do  l’Europe,  est  toujours 
menaçant  pour  nos  armées  en  raison  du  mode 
d’cxislence  dans  les  tranchées  et  les  cantonne¬ 
ments  de  l’avant,  de  la  mnlliplicité  di;  contact  et 
de  la  fréquence  des  ectoparasites  qui  affligent  les 
soldats, 

hit,  considérant  que  l’apport  du  gcrm.e  par  un 
seul  malade  peut  déclancher  une  épidémie  grave, 
il  paraît  opportun  de  rappeler  brièvement  les 
élémcnls  essentiels  du  diagnostic  précoce  du 
lyphu-s  et  les  données  ihérapeutiqilps  Ips  plus 
récentes. 


On  considère  actuellement  le  typims  eyantlié- 
matiqup  couime  une  maladie  infeptiense  à  ‘'(rms- 
invisible,  passant  à  Iravprs  les  filtres,  sévissant  le 
plus  hahiluollemcnt  pendant  la  saison  froide. 
L’ageut  de  transmission  du  lyj>hns  exanthéma¬ 
tique  est  le  pou,  parliculièrpinenl  J'cdiçiilus 
vcsliincnli, 

Les  belles  rechercjies  de  Ch.  Nipolle,  Goiqtc, 
Çonor  et  Conseil  (de  Tunis)  ont  démontré  que  Ip 
sang  des  malades  est  virulent  deux  jours  avant 
l’apparition  de  la  fièvre,  pendant  tpute  la  dprép 
de  cette  fq';vre  et  quelques  jonr.s  après. 

Le  gernie  jnfectieiix  se  conserve  avec  tputp  sa 


virulence  dans  le  tube  digestif  de  Pediciilus  vesli- 
incnti  qui  se  nourrit  exclusivement  de  sang 
humain.  Durant  les  quatre  à  sept  jours  qui  sui¬ 
vent  un  repas  infectant,  le  pou  peut  Iransmoltre 
le  typhus  soit  par  inoculation  directe,  soit  par  scs 
excréments,  très  abondants,  déposés  sur  une 
excoriation  cutanée  ou  une  lésion  de  grattage. 

Après  un  nouveau  repas  infeetanl,  le  pou  rede¬ 
vient  contagieux.  Enfin  sa  descendance  peut  par¬ 
fois  transmettre  l'infection  (Ch.  Nicolle).  El  si 
l’on  considère  qu’en  un  mois  un  seul  couple  de 
poux  peut  donner  plus  de  2.000  deseendaiils  qui 
se  déplacent,  peuvent  être  transportés  par  les 
vêtements  abandonnés,  la  paille  de  couchage,  etc. 
on  se  rend  compte  de  la  faeililé  avec  laquelle 
peuvent,  dans  certaines  conditions,  se  propager 
les  épidémies. 

Ce  seul  fait  suffit  également  h  faire  prévoir  la 
véritable  et  unique  pro|)hylaxie  —  du  (iioins 
actuelle  —  du  typhus  (|ui  consiste  à  poursuivre 
sans  relàolie  et  ])ar  tous  les  moj’ens  la  deslriic- 
lion  des  poux. 

Ces  données  étiologiques  et  épidéiniologitpies, 
d'aecpiisilion  toute  récente,  nous  monli'enl  aussi 
la  nécessité  d’un  diagnostic  préeo(;e  et  ceiMain  de 
la  maladie. 


Au  début  d’une  épidémie,  lorsqu’il  s’agit  de 
cas  isolés  ou  de  formes  frustes,  le  diagnostic 
clinique  est  toujours  délicat.  Ses  éléments  prin¬ 
cipaux  seront  :  la  brusquerie  du  début;  l’éléva¬ 
tion  d(;  la  température  à  40“,  40‘’5,  se  fixant  à  ce 
taux  et  s’y  maintenant  sans  rémission  matinale 
sensible;  la  politesse  et  la  faiblesse  du  pouls  qui 
bal  à  1111  ou  120;  les  phénomènes  de  congestion 
de  toutes  les  muqueuses  et  tout  spécialement  la 
conjoiiciiviiu  i  la  consialjtlion  de  l’angine  érylhé- 
maleusc  (|iii  ne  fait  jamais  défaut  cl  de  l'éuu/î- 
lliènie  biiceal  caractérisé  par  la  pi’ésence  de  5  à 
15  taches  rouges  de  1  à  3  mm.  de  diamètre,  à 
contours  irréguliers,  placées  sur  l:i  muqueuse  du 
palais,  poiivanl  apparaître  à  la  fin  du  premier 
joiir  de  la  inaladie,  le  phis  souycnl  au  ppurs  du 
second  jpur  poiir  devenir  plu;?  livides  aq  ti’oU 
sièn>e,  pà|ir  et  disparaître;  l'apparition prérape  de 
l’c.rantlièiiie  pétéchial  qui  débute  du  deuxième  an 
cinquième  jour,  un  peu  après  rénanthèmo  htieeal, 
et  que  l’on  peut  mettre  en  évidence,  dès  son  dél)iit, 
par  un  savonnage  des  bras  et  du  tronc  ou  encore 
par  l'établissement  d’une  ligature  à  la  racine  d’un 
membre. 

Les  symptômes  cérébraux;,  inlcuses  dès  le 
début,  avec  stupeur  lyès  prononcée,  faciès  anxjpux 
et  bé!)élé,  Vplubililé,  les  tremblements  siiriput 
apciisés  ."inx  mains,  à  la  langiic,  aux  lèvres,  aux 
mâchoires,  le  «  signe  de  la  langue  »,  la  perte  de 
la  mémoire,  l’abolition  constante  des  réflexes 
cutanés,  abdominal,  e.rémastérien,  dès  les  |ire- 
miers  jours,  retiendront  utileinenl  l’atlenlion  du 
médecin. 

Mais  il  ne  faut  P‘i!<  oiibljer  qu’il  existe  des  for- 
nies  légèi'cs  on  frustes  dont  le  symptôme  papital 
est  l’aslbénie,  ne  s’aeepinpqgniinl  [jas  d'exaiilbèiüe 
pu  du  lupins  diTit  l’éruplipn  pst  si  préepee,  si 
discrète  ou  si  fugai'o,  chez  les  enfants  prineijiale- 
mpnl,  ipiB  le  médecin  non  prévenu  ne  peut  la 
saisir.  Dans  d’autres  cas  les  troubles  intelleelnels 
dominent  la  scène  ;  absence  plus  on  moins  com¬ 
plète  du  raisonnement,  liallueinalions,  délire  avec 
amaigrissement  très  rapide  et  très  prononcé,  hors 
de  proportion  avec  la  durée  et  la  gravité  ajipii- 
reijtp  de  ha  maladie. 

I|  est  epfin  des  formes  insolites,  sans  fièvre, 
mais  avec  diarrhée,  affaiblissement  elmorl  rapide 
ou  subite.  Des  cas  semblables  ont  été  observés 
au  cours  do  toutes  les  é])idémies,  en  particulier 
chez  les  Serbes  en  li)15. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  diagnostic  du  typhus  exan- 
ibéin.alique  pi  t  l'tre  fait  d’iine  façon  plus  priicisc 
par  rinociilalion  au  cobaye. 

Cb.  ISieolIe  a  démontré  en  ellet  que  l’injection 
dp  2  Ctrl’  à  2  cm’  5  de  sang  du  malade  dans  la 


cavité  péritonéale  du  cobaye  détermine  chez  ce 
animal,  après  huit  à  douze  jour?  d’incubulipu, 
un  tv'pbus  expérimental  caractérisé  par  une  fièvre 
à  type  constajjt  d’uiip  durée  dp  six  à  quatorze 
jours. 

C’est  celle  méthode  qiie  l’on  doit  employer  dans 
tous  les  cas  siispecls,  si  l’on  ne  possède  aucune 
notion  d’épidémie  et  concurreinmenl  avec  l'hé¬ 
moculture. 

Des  recbcrebcs  de  Cb.  Nicolle  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  découle  encore  une  méthode  tbérapeu- 
lique  qui  a  déjà  fait  scs  jireuvcs  (Cb.  Nicolle  et 
Rlaizol,  C.  Rlane,  Poirson  et  Polel,  etc.  i  Les 
auteurs  ont  montré  que  rjnjection  de  1  cm’  de 
sang  de  malade  à  un  chimpanzé  suffisait  pour  que 
eel  animal  eonlraclc  cerlainomeul  le  typhus. 
Après  guérison  les  singes  conservent  rimmunilé 
et,  durant  ((uinze  à  vingt-cinq  jours,  leur  sérum 
•sanguin  possède  des  propriétés  préventives  et 
curatives  pour  le  singe.  Les  sérums  sanguins  du 
cobaye  eide  riiomme guéris  présentent  les  niêincs 
propriétés  respeeliveiiicnl  vis-à-vis  du  cobaye  et 
de  l’homme. 

Partant  de  ees  données,  Legn-ain  et  Raynaud 
, d’Alger)  ont  traité  des  sujets  atteints  de  typhus 
par  l’injeelion  sous-cutanée  de  sérum  do  convales¬ 
cents.  Très  rapidement  la  température  s'csl 
abaissée,  le  pouls  s’est  relevé,  l'étal  général  s'est 
amélioré  elles  malades  ont  guéri. 

Escluse  et  Siber  ont  essayé  de  traiter  le  typhus 
par  des  injections  intraveineuses  de  sang  de  eon- 
valeseenl  retardé  dans  sa  coagulation  parle  citrate 
de  soude.  Ils  auraient  obtenu  des  guérisons  dans 
des  cas  désespérés  on  prélevant  le  sang  sur  un 
ronvaleseent  robuste,  et  sain,  en  défervescence 
depuis  biiil  à  dix  jours  seulement  et  en  persévérant 
dans  le  traitement. 

Enfin  Charles  Nicolle  et  Ludovic  Rlaizol  ont 
pu  réaliser  l’by perimmmiisalion  chez  l'âne  et 
chez  le  cheval  en  leur  faisant  des  inoculations 
ri'pétées  d'émulsion  de  rates  ou  de  capsules  sur¬ 
rénales  de  cobayes  atleiiils  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  expérimental.  I.e  sérum  des  animaux  ainsi' 
immunisés  présente  un  pouvoir  curatif  aussi  effi¬ 
cace  (jiie  celui  du  sérum  antiméningococcique 
dont  il  se  rapproche  beaucçiip  non  seulement  par 
son  mode  d'aelion,  mais  encore  ]iar  les  règles 
de  son  emploi.  Les  auteurs  instituent  ainsi  leur 
traitement  : 

1"  11  y  a  grand  intérêt  à  comiueneer  le  Irailc- 
inenl  sérotbérapique  dès  le  début  de  radéclion, 
aussitôt  que  le  diagnostic  est  posé  ou  même  seu¬ 
lement  soupçonné. 

2“  On  doit  renouveler  ()uolidienni'ment  les 
inoculations  jusqu’à  amélioration  ri'elle  et  pro¬ 
fonde  de  l’étal  général,  annonçant  une  eonvales- 
cene.e  proche. 

3"  Les  doses  utiles  de  sérum  sont  de  10  à 
20  cnf‘  par  jour  adini iiislrés  par  voie  bypoder- 
mi(|uc. 

Le  iraileinenl  sérotbérapique  doit  être  coiii- 
plélé  par  un  traitement  miidical  destiné  à  favo¬ 
riser  l'élimination  des  toxines  microbiennes  et 
des  résidus  des  réactions  de  défense  di-  l’orga¬ 
nisme.  Ces  moyens  médicaux  consi.slenl  en  bois¬ 
sons  abondantes  et  diurétiques,  bains  tii-dos  (28“ 
à  38"!,  stimulants  et  toniques  cardiaques  (huile 
camphrée,  éther,  sparléine,  etc.)  ;  jiarfois  enfin, 
dan.s  les  cas  graves,  avec  intoxication  profonde, 
il  y  aura  lieu  d'injcclcr  50(1  à  800  gr.  de  sérum 
artificiel  ordinaire  ou  glucosi'. 

Dans  les  cas  assez  fréquents  avec  menaces  de 
collapsus,'  on  injectera  250  à  500  cm’  de  sérum 
artificiel  adrénaliné  suivant  la  formule  suivante  : 

Sérum  artificiel  500  cru". 

Solution  d'adrénaline  au  millième  1  cm’. 

En  un  mol,  que  l’on  emploie  on  non  la  sérothé¬ 
rapie,  il  faut  toujours  instituer  un  traitement 
médical  siirloiil  symptomatique. 
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AU  SUJET 

DES  PSEUDO-ANÉYRISMES 

Par  N. -A.  DOBROVOLSKY 
l’iivnl  ilocoiit  ù  rUniveisilé  des  l'emines  de  Pétrojfi-ad. 

Sous  le  nom  de  pseudo-anévrisme  on  déeril 
dans  la  liltéraliirc  étrangère  une  alïcetion  dans 
lacjuclle  il  existe  tous  les  symptômes  typiques  de 
l’anévrisme  et  cependant  on  ne  le  trouve  pas  à 
l’opération. 

Ce  phénomène  a  été  décrit  pour  lapremière  fois 
en  li)17  Ailler  (jui  a  constaté  le  fait  sans,  pou¬ 
voir  l’expliquer.  En  1905  Neiigebaucr  a  |)ublié  ,'3 
observations  analogues.  Dans  2  cas  il  s’agit  des 
vaisseaux  fémoraux.  Ne  trouvant  pas  d’anévrisme 
des  troncs  principaux,  il  a  lié  l’arti're  fémorale 
profonde.  Dans  un  cas,  le  bruit  d’anévrisme  dis¬ 
paru  après  l’opération  revint  deux  semaines  plus 
tard.  Dans  un  autre  cas,  le  blessé  quitte  l’hôpital 
quatre  semaines  après  l’opération  ne  présentant 
pas  de  bruit  d’anévrisme. 

L’origine  des  bruits  dans  ces  cas  serait,  pour 
IKeiigcbiiuer,  le  résultat  de  formation  d’adhérences 
survenues  après  la  lésion  entre  l’artère  et  la  veine. 
11  croit  que  la  pulsation  artérielle  peut  être  con¬ 
duite  jusqu’à  la  veine. 

Cependant,  cette  explication  ne  peut  pas  être 
applicjuée  au  troisième  cas  de  .\eiificbaucr.  11 
s’agit  d’une  blessure  perforante  dont  l’orifice  d’en¬ 
trée  se  trouve  à  l’angle  externe  de  l'œil  gauche, 
au-dessus  de  l’arc  zygomatique,  et  celui  de  sortie 
sur  le  côté  droit  du  thorax  sur  la  ligne  axillaire 
médiane.  Le  malade  a  eu  des  pulsations  et  des 
bruissements  dans  l’oreille  gauche  et  Ton  a  pu  les 
percevoir  à  la  main  au  niveau  et  en  arrière  de  la 
région  mastoïdienne  gauche.  A  l’examen  de 
l'oreille  gauche,  on  a  constaté  la  surdité  absolue 
et  la  suppression  de  fonction  du  nerf  cochléaire. 
Ce  bruit  n’a  pas  été  supprimé  après  la  ligature  de 
l’artère  occipitale  passablement  dilatée.  Cepen¬ 
dant,  après  la  ligature  de  la  carotide  externe,  le 
frémissement  a  disparu  pour  revenir  une  quin¬ 
zaine  plus  tard.  (ïuatre  semaines  après,  l’état  du 
malade  est  redevenu  comme  avant  l’opération. 
On  a  constaté  lors  de  l’opération  une  certaine 
teinte  bleuâtre  des  parois  artérielles  ainsi  qu’une 
certaine  dilatation  artérielle.  Cela  a  fait  supposer 
à  Neugebauer  l’existence  de  quelques  troubles 
nerveux  locaux. 

An  commencement  de  1916,  le  professeur 
II.  .1.  Oppel  a  décrit  un  cas  on,  d’après  tous  les 
symptômes,  on  avait  alTaire  à  un  anévrisme  arté¬ 
rio-veineux  de  la  jambe.  Mais  à  l’opération  on  n’a 
pas  réussi  à  le  découvrir.  La  résection  des  veines 
poplitées  et  des  tibiales  postérieures  tontes  dila¬ 
tées  a  été  suivie  d’une  amélioration  subjective  et 
objective.  Le  bruit  d’anévrisme  cependant  a 
persisté.  11  est  devenu  seulement  plus  assourdi, 
tout  en  ayant  pris  un  accent  systoli(jue  plus  appré¬ 
ciable. 

Kiittnrr  a  décrit  3  cas  analogues.  Deux  de  ces 
cas  ont  été  opérés  pour  la  seconde  fois  11-15  mois 
plus  tard.  Dans  les  deux  cas  on  a  trouvé  un  ané¬ 
vrisme  situé  profondément  à  une  certaine  dis¬ 
tance  dos  vaisseaux  fémoraux  principaux.  Les 
bruits  de  l’anévrisme,  d’après  Kiiitner,  étaient 
transmis  aux  vaisseaux  fémoraux.  Grâce  aux  rap¬ 
ports  anatomiques  ils  y  étaient  pori^us  d’une 
manière  plus  distincte  (jii  à  l’endroit  même  de 
l’origine. 

Dans  le  troisième  cas,  1  anévrisme  était  accom¬ 
pagné  d’une  fracture  du  fémur  guéri  avec  un  rac¬ 
courcissement  considérable.  Le  bruit  d’anévrisme 
était  attribué  par  Kiiitner  à  la  sinuosité  de  l’artère 
dont  la  longueur  dépassait  celle  de  l’os. 

Kansch  a  opéré  un  cas  pris  pour  un  anévrisme 
des  vaisseaux  fémoraux  grâce  aux  bruits  carac¬ 
téristiques,  mais  l’opération  a  démontré  l’absence 
de  l’anévrisme.  11  a  attribué  ce  bruit  simplement 
à  une  résonance  anormale  des  tissus  environ¬ 
nants. 


llhnann,  dans  2  de  ses  cas,  voit  l’origine  de  bruit 
d’anévrisme  dans  une  certaine  dilatation  de  l’ar¬ 
tère  dont  il  ne  donne  pas  d’explication  tout  en 
proposant  d’appeler  ce  phénomène  «  pseudo- 
anévrisme  tubulaire  ». 

liorchard,  ne  trouvant  pas  d’anévrisme  dans 
deux  cas,  a  supposé  que  le  bruit  provenait  des 
déplacements  ou  compression  de  l’artère  par  la 
cicatrice  correspondant  au  trajet  de  la  balle.  Ce 
qui  l’a  fait  renoncera  opérer  son  troisième  cas  où 
le  bruit  d’anévrisme  n’a  été  accompagné  d’aucun 
autre  symptôme. 

Kredel  se  prononce  aussi  contré  l’opération  si 
le  malade  ne  présente  point  de  symptômes 
pénibles.  Il  a  été  conduit  à  cette  idée  à  la  suite 
de  l’opération  du  cas  suivant.  I^e  malade  présen¬ 
tait  le  bruit  d’anévrisme  à  la  cuisse  et  se  plaignait 
de  fortes  douleurs  de  la  jambe.  Gepen  dant,  à 
l’opération  point  d’anévrisme.  Les  grands  vais¬ 
seaux  se  trouvaient  soudés  par  une  certaine  masse 
blanc  jaunâtre  résultantprobablement  de  l’hémor¬ 
ragie.  L’artère  était  tellement  comprimée  que  sa 
lumière  avait  perdu  sa  rondeur  habituelle.  L’apla¬ 
tissement’  de  l’artère  dû  à  la  compression  était, 
d’après  Kredel,  la  cause  de  douleurs  pareilles  à 
celle  de  l’artériosclérose.  Il  n’a  rien  trouvé  de 
mieux  que  de  lier  les  deux  vaisseaux  après  quoi  le 
bruit  a  disparu,  mais  nous  ne  savons  si  les  dou¬ 
leurs  ont  diminué.  —  Dans  son  plus  récent  article 
au  sujet  de  pseudo-anévrisme  dans  le  moignon 
après  l’amputation,  IVeugebaner  revient  sur  la 
question  des  pseudo-am: vrismes.  11  les  explique 
soit  par  un  échec  opératoire  soit  par  l’existence 
de  petits  anévrismes  qui  sont  trop  minimes  pour 
être  trouvés  sur  le  vivant,  soit  par  les  simples 
communications  entre  les  petites  veines  et  artères. 
Je  me  permets  de  présenter  l’anamnèse  de  notre 
ims,  puisqu’il  donne  quelques  renseignements  sur 
ce  fait  intéressant  ayant  déjà  une  littérature  con¬ 
sidérable. 

P.  B...,  garcou  de  13  ans,  est  entré  à  l’hôpital  le 
11  Septembre  1916,  avec  une  plaie  de  couteau  à  la 
partie  externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  gauche. 
Il  a  eu  une  forte  hémorragie,  était  pAle  et  présentait 
sur  la  moitié  interne  de  la  cuisse  un  vaste  hématome. 
Peu  à  peu  le  blessé  s’est  remis.  Il  n’a  pas  eu  d’hé¬ 
morragie  secondaire,  mais  au  quatrième  jour  nous 
avons  constaté  dans  la  région  de  l’hématome  une 
pulsation  nette  et  un  frémissement  continu  avec 
accent  systolique.  L’hématome  s’est  complètement 
résorbé,  la  plaie  s’est  guérie,  mais  le  bruit  d’ané¬ 
vrisme  a  persisté.  On  a  pu  percevoir  distinctement  le 
pouls  de  l’artère  pédieuse.  .Sa  courbe  au  sphygmo- 
graphe  ne  diffère  presque  en  rien  de  celle  de  l’autre 
pied.  La  compression  de  l'artère  fémorale  dans  la 
région  de  l’aine  a  déterminé  un  ralentissement  net 
du  cœur.  Xous  avons  constaté  déjà  ce  phénomène 
maintes  fois  dans  les  anévrismes  artério-veineux 
^iloussld  Vraluch,  1916). 

Les  limites  du  cœur  étaient  normales.  Le  premier 
ton  paraissait  dédoublé.  (  )n  n’a  pas  entendu  de  bruits 
anormaux.  Le  jjouls  a  été  de  107-108.  Le  malade 
présentait  en  outre  l’hypertrophie  du  lobe  droit  de 
la  gl.ande  thyroïde,  rien  d’anormal  du  côté  des  autres 
organes.  Nous  avons  tenté  de  provoquer  la  coagula¬ 
tion  de  l’anévrisme,  mais  cette  tentative  n’a  pas 
réussi,  car  le  malade  n’a  pas  pu  supporter  la 
pelote.  Vers  la  lin  de  Nov(‘mbre  on  ne  percevait  plus 
de  frémissement,  mais  on  l’entendait  au  stéthoscope. 
Le  maximum  de  son  intensité  a  été  au-dessus  des 
vaisseaux  dans  le  triangle  de  Scarpaetdans  la  région 
de  la  plaie  cicatrisée. 

Les  symptômes  tels  que  le  fré.nissement  iuinter- 
rompu  et  le  ralentissement  du  cœur  provoqué  par  la 
compression  de  l’artère  fémorale  au-dessus  de  l’ané- 
vrismeont  fait  supposerun  anévrisme  artério-veineux. 

Les  observations  antérieures  nous  ont  appris  la 
fâcheuse  influence  des  anévrismes  sur  le  co'ur.  En 
outre,  notre  malade  a  eu  la  glande  thyroïde  ])as8a- 
l.lemeiil  agrandie,  ce  qui  a  occasionné  une  accéléra¬ 
tion  persistante  du  pouls.  Tous  ces  faits  nous  ont  fait 
juger  l’opération  nécessaire. 

Opération  le  6  Décembre  1916.  Narcose  à  l’éther. 
Les  vaisseaux  sont  dénudés  presque  sur  toute  l’éten¬ 
due  du  triangle  de  Searpa. 

Ou  ne  trouve  pas  de  communication  entre  Tartère 
l't  la  veine,  mais  une  dilatation  considérable  du  bout 


proximal  de  la  veine  fémorale  profonde  à  l’endroit 
où  elle  se  jette  dans  la  veine  fémorale  supeiTicielle. 
La  pulsation  artérielle  est  transmise  à  la  veine  et  ou 
peut  même  y  constater  un  léger  frémissement. 

La  veine  fémorale  profonde  est  liée  à  cet  endroit  et 
coupée  entre  2  ligatures. 

L’exploration  minutieuse  de  toutes  les  branches 
accessibles  de  l’artère  fémorale  profonde  ne  donne 
aucune  trace  de  l'anévrisme.  Egalement  on  n’entend 
pas  de  bruit  d’anévrisme  lorsqu’on  ausculte  la  plaie 
avec  un  stéthoscope  stérilisé.  La  plaie  est  suturée.  Le 
tampon  est  enlevé  deux  jours  après.  Bonne  guértson 
de  la  plaie. 

Cependant,  le  bruit  d’anévrisme  dans  la  région 
externe  de  la  cuisse  a  persisté.  Il  est  devenu  seule¬ 
ment  plus  assourdi  dans  la  région  des  grands  vais¬ 
seaux.  Lorsqu'on  a  comprimé  l’artère  fémorale  dans 
la  région  de  l'aine,  il  y  avait  toujours  un  ralentisse¬ 
ment  net  du  cœur.  Le  pouls  de  l’artère  pédieuse  est 
resté  comme  avant  l’opération. 

Seconde  opération  le  11  Janvier  1917.  Narcose  au 
chloroforme  et  éther.  Excision  de  la  cicatrice  de  son 
ancienne  plaie. 

L’incision  est  prolongée  en  haut  et  en  bas  le  long 
du  côté  externe  de  la  cuisse.  Les  tissus  sont  section¬ 
nés  dans  la  profondeur  suivant  le  trajet  de  la  cica¬ 
trice.  On  ausculte  avec  persévérance  l'endroit  où  1’  on 
entend  le  mieux  le  bruit  d’anévrisme.  On  finit  à  la 
longue  par  déterminer  à  la  main  un  frémissement  et 
une  pulsation  tout  près  de  Tos.  Et  c’est  ici-môme  que 
nous  tombons  sur  un  tout  petit  anévrisme  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  pois.  C’est  un  anévrisme  sacciforme  d’une 
des  branches  de  l’artère  fémorale  circoullexe.  L’ané¬ 
vrisme  communique  avec  une  des  veines  satellites 
de  cette  artère.  Après  la  ligature  des  vaisseaux  affé- 
i-ents  et  efférents,  Tanévrisme  est  extirpé.  La  plaie 
est  recousue  et  le  tampon  est  enlevé  deux  jours  plus 
tard.  Bonne  guérison, 

Le  malade  quitte  l’hêpilal  le  23  Kévrier  1917  avec 
une  bonne  fonction  de  la  cuisse  et  sans  bruit  d’ané¬ 
vrisme. 

D’après  notre  cas,  on  peut  supposer  que  ce 
qu’on  appelle  «  pseudo-anévrisme  »  n’est  rien 
d’autre  qu’un  petit  anévrisme  typique  d’une  des 
branches  collatérales.  Il  siège  très  profondément 
et  ne  se  laisse  pas  facilement  découvrir  à  l’opéra¬ 
tion.  L’auscultation  de  la  plaie  avec  un  stéthoscope 
et  l’exploration  minutieuse  delà  cicatrice  sont  d’un 
très  grand  secours  dans  ces  cas. 

Le  bruit  d’anévrisme  per(;u  dans  la  région  des 
grands  vaisseaux  est  donc  exclusivement  un 
bruit  transmis.  Cela  est  prouvé  par  son  alïaiblis- 
sement  après  la  ligature  de  la  veine  fémorale  pro¬ 
fonde. 

On  peut,  peut-être,  expliquer  de  cette  manière 
la  disparation  de  bruit  d’anévrisme  après  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  dans  les 
cas  de  Neugebauer. 

La  réapparition  de  bruit  d’anévrisme  dans  ce.s 
cas  peut  être  considérée  comme  une  vraie  réci¬ 
dive  de  l’anévrisme. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  l’insuffisance  de 
la  simple  ligature  de  l’artère  en  amont  de  l’ané¬ 
vrisme. 

Il  faut  encore  noter  que  lors  de  la  première 
opération,  après  l’incision  de  la  peau,  on  n’a  pas 
pu  déterminer  le  bruit  d’anévrisme  dans  les 
grands  vaisseaux.  Pendant  la  seconde  opération, 
lorsque  nous  étions  sur  le  bon  cliemin,  nous 
avons  pu  ausculter  le  bruit  d’anévrisme  tout  le 
temps. 

Naturellement,  on  ne  peut  pas  exclure  d’autres 
faits  pour  expliquer  l’origine  des  pseudo-ané¬ 
vrismes  comme,  par  exemple,  la  sinuosité  de 
l’artère  lorsque  le  membre  est  raccourci,  le  rétré¬ 
cissement  ou  le  tiraillement  de  l’artère  par  la 
cicatrice,  etc. 

Notre  cas  est  aussi  intéressant  par  l’influence 
de  ce  petit  anévrisme  sur  le  cœur. 

En  effet,  lorsqu’on  comprimait  l’artère  fémo¬ 
rale  dans  la  région  de  l’aine,  il  y  avait  toujours 
ralentissement  net  du  cœur  comme  dans  les 
grands  anévrismes  artério-veineux  des  troncs 
principaux,  mais  un  peu  moins  accentué. 

Les  observations  antérieures  et  surtout  l’in- 
lluencc  fâcheuse  des  anévrismes  artério-veineux 
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sur  le  cœur  décident,  à  ce  qu’il  me  semble,  la 
nécessité  de  l’opération  :  d’autant  plus  qu’on  ne 
peut  jamais  juger  d’avance  l’étendue  de  l’ané¬ 
vrisme  et  on  risque  toujours  la  rupture  du  sac 
anévrismal. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  IVIÈDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Janvier  1918. 

Néphrite  grave  accompagnée  à  son  déclin  de 
névraigie  congestive  uniiatérale.  —  M.  Henri  Du¬ 
four  rapporte  l’observation  d’un  sujet  âgé  de  19  ans 
évacué  dans  une  ambulance  du  front  pour  une 
néphrite  grave  avec  hématurie  albuminurée  et  chez 
lequel,  alors  que  la  néphrite  proprement  dite  était  en 
voie  de  régression,  cependant  pei-sistaient  des  crises 
intermittentes  de  néphralgie. 

La  décapsulation  pratiquée  chez  ce  malade  amena 
la  guérison  définitive. 

18  Janvier  1918. 

Quelques  cas  de  Sodoku.  —  MM.  H.  Grenet  et 
Lehucher,  depuis  l’été  1915,  ont  eu  occasion  d’ob¬ 
server  plusieurs  cas  de  Sodoku.  De  leurs  obser¬ 
vations,  deux  en  particulier  sont  tout  à  fait  typiques 
et  on  y  retrouve  tous  les  grands  symptômes  signalés 
par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  Sodoku  :  lon¬ 
gue  incubation,  lymphangite,  adénite,  myosite  non 
suppurée,  exanthème  plus  ou  moins  étendu,  accès 
fébriles.  Quant  aux  recherches  de  laboratoire  des 
deux  auteurs,  elles  sont  demeurées  Infructueuses  et 
ils  n’ont  retrouvé  ni  le  sporozoaire  signalé  par  Ogata 
ni  le  .streptothri.f  mûris  ratti  décrit  par  Schott- 
miiller,  ni  le  spirochète  étudié  par  Kontaki,  ’l'akaki, 
'l’anigouchi  et  Osoumi. 

—  M.  Netter,  à  propos  de  cette  communication, 
signale  la  bénignité  relative  de  ces  cas  qui  guérissent 
sans  médication  spéciale.  Il  appelle  l’attention  sur  le 
caractère  intermittent  des  accès  fébriles  qui  présen- 
sent  une  allure  rappelant  celle  qu’on  a  observée  dans 
la  fièvre  des  tranchées  que  les  Allemands  appellent 
parfois,  comme  on  sait,  la  fièvre  des  cinq  jours.  Or, 
ou  n’ignore  pas  que  certains  auteurs  ont  montré  que 
des  spirochètes  doivent  intervenir  dans  cette  affec- 

Epldémie  de  dysenterie  bacillaire  à  bacille  de 
Shiga.  —  MM.  Florand,  Bezançon  et  Paraf,  au 
cours  des  mois  d’Aoiit  et  Septembre  dernier,  ont  eu 
occasion  d’étudier  250  cas  d’infection  à  type  dysenté- 
riforme  de  provenances  diverses. 

Dans  cette  épidémie,  la  forme  grave  la  plus  habi¬ 
tuelle  a  été  une  foi'me  relativement  lente,  dans  la¬ 
quelle  à  la  phase  de  dysenterie  typique  succéda  une 
phase  d’apyrexie,  puis  le  collapsus  algide  à  type 
cholériforme. 

I.es  malades  présentaient  à  la  fois  un  syndrome 
de  déshydratation  marquée  et  d’intoxication  profonde. 

L’examen  bactériologique  pratiqué  au  Val-de-Gràce 
montra  que  l’agent  de  cette  épidémie  était  nettement 
le  bacille  de  Shiga,  à  côté  duquel  furent  encore  iso¬ 
lés  20  germes  rentrant  dans  le  groupe  des  bacilles 
dysentériques,  mais  de  classification  difficile.  Ces 
derniers  germes  furent  observés  seulement  dans  des 
formes]  légères.  Au  contraire,  il  semble  bien  que  le 
bacille  de  Shiga  joue  réellement  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  la  plupart  des  dysenteries  graves  obser¬ 
vées  dans  nos  pays. 

Manifestations  cardiaques  au  cours  de  la  scar¬ 
latine.  —  MM.  Florand  et  Paraf  ont  été  frappés 
par  la  grande  fréquence  des  manifestations  cardiaques 
venant  compliquer  la  scarlatine.  Depuis  Août  dernier, 
au  Val-de-Gràce,  ils  ont  en  effet  JJU  constater,  sur 
27  malades  hospitalisés  pour  scarlatine,  li  cas  cer¬ 
tains  de  complications  cardiaques. 

Ces  troubles,  en  général,  sontapparusdu  quatrième 
au  huitième  jour  et  c’est  l’auscultation  quotidienne 
du  malade  qui  a  permis  de  les  dépister.  La  valvule 
mitrale  a  surtout  été  atteinte.  Les  signes  physiques 
constatés  sont  très  analogues  à  ceux  constatés  chez 
les  rhumatisants.  Dans  quatre  cas,  la  lésion  a  passé 
à  l’état  chronique  et,  dans  les  autres  cas,  les  signes 
physiques  ont  disparu,  les  malades  ne  conservant 
qu’une  tachycardie  et  une  irritabilité  du  pouls. 

—  M.  G.  de  Massary,  à  l’encontre  de  M.  Klorand, 
n’a  point  jusqu'ici  observé  de  complications  car¬ 


diaques  fréquentes  chez  les  scarlatineux.  Sur  un 
total  de  352  scarlatineux  étudiés  tant  au  point  de  vue 
des  séreuses  que  du  myocarde,  il  ne  pourrait  affir¬ 
mer  pour  aucun  que  la  scarlatine  ait  touché  soit  leur 
endocarde,  soit  leur  péricarde. 

—  M.  Siredey  a  eu  occasion  d’observer  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  le  cœur  d’un  sujet 
mort  d’endocardite  scarlatineuse.  Les  valvules 
étaient  recouvertes  de  plaques  ressemblant  à  celles 
de  la  variole. 

—  M.  Netter  fait  observer  que  la  fréquence 
des  complications  endocardiques  au  cours  de  la 
scarlatine  est  chose  entièrement  variable.  Ces  com¬ 
plications  coïncident  fréquemment  avec  des  compli¬ 
cations  articulaires. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  dans  l’appréciation  de 
la  résistance  cardiaque.  —  MM.  Loeper  et  Dubois- 
Roquebert  ont  procédé  à  des  recherches  d’où  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  : 

Les  propriétés  vaso-constrictives  de  l’adrénaline 
peuvent  être  utilisées  quasi  expérimentalement  dans 
la  mesure  de  l’aptitude  du  muscle  cardiaque  à  l’elVort. 

Devant  le  barrage  que  provoque  la  vaso-constric- 
tion,  le  cœur  résiste  ou  défaille,  l.a  radioscopie 
permet  d’apprécier  cette  défaillance,  elle  montre 
l’invariabilité  du  cœur  normal  ;  la  dilatation  du  cunir 
pathologique. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  est  intéressante  parce 
qu’elle  met  en  jeu  un  effort  exclusivement  vasculaire  ; 
parce  qu’elle  n’exige  aucune  précipitation  et  permet 
une  observation  complète  et  recueillie  ;  elle  est  pré¬ 
cise,  parce  qu’elle  est  basée  non  sur  les  variations 
inconstantes  de  pression  ou  de  rythme,  mais  sur 
l’évaluation  même  de  la  dilatation  cardiaque  ;  elle 
donne  des  résultats  comparables,  parce  qu’elle  prend 
le  malade  à  l’improviste  et  élimine  le  coefficient 
d’émotivité  personnel,  parce  qu’elle  utilise  une  même 
dose  d’un  produit  d’activité  connue  et  sensiblement 
identique  chez  tous  les  sujets. 

Pour  toutes  ces  raisons,  elle  paraît  susceptible  de 
rendre  de  réels  services  dans  l’appréciation  de 
l’aptitude  à  l’effort  des  soldats. 

Distomatose  hépatique.  —  M.  de  Vézeaux  de 
Lavergne  rapporte  une  nouvelle  observation  de  dis¬ 
tomatose  hépaiique  se  référant  à  un  malade  parasité 
pai'  la  grande  douve  du  foie,  ainsi  que  cela  ressort 
delà  présence  d’œufs  dans  les  selles. 

L’affection  semble  avoir  débuté  chez  lui  en  Août 
1916  par  des  accidents  gastro-intestinaux  étiquetés  ; 

«  courbature  fébrile  ».  Depuis,  la  distomatose  n’a 
pas  retenti  sur  l’état  général.  Mais  elle  se  traduit 
par  une  éosinophilie  sanguine  discrète,  des  hémor¬ 
ragies  occultes  et  détermine  périodiquement  des 
crises  de  diarrhée  qui  peuvent  prendre  un  aspect 
dysentérique. 

Il  semble  que  la  recherche  du  parasitisme  intes¬ 
tinal  pourrait  quelquefois  préciser  l’étiologie  de  cer¬ 
tains  syndromes  gastro-intestinaux  ou  de  certaines 
diarrhées  dont  la  nature  reste  assez  souvent  iucer- 

Le  parasitisme  intestinal  des  troupes  en  campa¬ 
gne.  —  M.  de  Vézeaux  de  Lavergne  a  procédé  à 
près  de  200  examens  de  selles  d’hommes  vivant  dans 
les  secteurs  et  chez  quelques  petits  malades,  en  vue 
de  préciser  chez  ces  sujets  le  parasitisme  intestinal 
banal.  Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  sui- 

1°  Il  n’a  jamais  été  rencontré  d’erufs  d’ankylos- 

2“  Sur  100  soldats  vivant  dans  les  tranchées, 
il  a  été  trouvé  ;  73  porteurs  de  trichocéphales  ; 
7  porteurs  de  trichocéphales  et  d’ascaris  ;  8  j)orteurs 
d’ascaris.  Soit  un  total  de  88  pour  100  d’hommes 
parasités,  chiffre  comparable  à  celui  rapporté  poul¬ 
ies  mineurs. 

3“  Chez  les  hommes  vivant  à  l’arrière  des  secteurs, 
dans  les  cantonnements,  il  a  été  trouvé  un  pourcen¬ 
tage  de  63  pour  100  de  trichocéphales,  pas  d’ascaris. 

4“  Le  nombre  des  œufs  de  trichocéphales  varie 
chez  les  sujets  sains,  de  1  par  2  préparations  à  5 
par  préparation. 

5“  Il  n’a  jamais  été  trouvé  d’éosinophilie  sanguine 
chez  les  porteurs  de  trichocéphales,  quelque  élevé 
que  fût  le  nombre  des  parasites. 

Au  contraire,  réosinophilie  sanguine  a  paru  con¬ 
stante  chez  les  porteurs  d’ascaris.  Son  taux  variait 
de  4  à  9  pour  100. 

6“  Le  rôle  pathogène  de  ces  parasites  a  paru  fort 
limité.  Voici  le  résultat  des  examens  chez  certains 
petits  malades  soignés  dans  les  ambulances  de  l’avant 
I  ou  même  dans  les  infirmeries  régimentaires. 


Dans  10  cas  de  diarrhée,  non  sanglante,  chez  des 
sujets  apyrétiques,  où  ne  furent  trouvés  ni  bacilles 
dysentériques,  ni  amibes,  les  œufs  de  parasites 
étaient  extrêmement  nombreux.  Dans  8  cas,  les  œufs 
de  trichocéphales  se  trouvaient  dans  la  proportion 
de  15  à  25  par  préparation.  Dans  2  cas  de  diarrhée, 
étiquetés  «  diarrhée  rebelle,  coliques  »,  on  voyait  de 
nombreux  œufs  d’ascaris.  Ces  sujets  parurent  nette¬ 
ment  améliorés  par  le  thymol,  le  calomel  et  la  santo- 

Enfin,  chez  14  sujets,  atteints  de  e  courbature 
fébrile  »  dont  le  seul  signe  paraissait  être  la  fièvre  à 
caractère  rémittent,  le  nombre  des  œufs  de  tricho- 
céphale  était  élevé.  Le  thymol  semblait  agir  heureu¬ 
sement. 

Un  cas  d’ictère  hémolytique  congénital.  — 
MM.  Léon  Giroux,  Verdier  et  Forestier  rapportent 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel  on  retrouve 
tous  les  caractères  de  l’ictère  hémolytique  congé¬ 
nital  ;  l’anémie,  le  subictère,  la  splénomégalie  et  la 
fragilité  globulaire.  Comme  dans  les  observations 
antérieures,  cet  ictère  a  évolué  d’une  fayon  bénigne, 
sans  compromettre  sérieusement  la  santé  du  malade. 
L’étiologie  de  1  affection  chez  ce  malade  présente 
l’obscurité  déjà  signalée.  La  syphilis,  incriminée  par 
llaj-em  dans  son  ictère  chronique  splénomégalique, 
aujourd’hui  rattachée  à  l’ictère  hémolytique,  pourrait 
l’être  également  dans  l’observation,  en  se  basant  sur 
les  ulcérations  gommeuses  et  sur  les  stigmates  dys¬ 
trophiques  (déformation  nasale,  ogive  palatine).  Mal¬ 
heureusement,  la  réaction  de  Eordet  fut,  à  trois 
reprises,  négative,  ce  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  une 
preuve  absolue.  Quoi  qu'il  en  soit,  l’origine  spéci¬ 
fique,  très  vraisemblable  dans  le  présent  cas,  n’est 
pas  rigoureusement  établie. 

Pemphigus  congénital  à  tendances  cicatricielles 
avec  kystes  épidermiques.  M.  Léon  Giroux 
rapporte  l’observation  d’un  cas  très  net  de  pem¬ 
phigus  congénital,  localisé  aux  mains,  aux  coudes  et 
aux  genoux.  A  aucun  moment,  les  bulles  ne  sont 
apparues  en  dehors  de  ces  régions  et  toujours  elles 
se  sont  limitées  anx  surfaces  d’extension.  Ces  locali¬ 
sations  et  aussi  l’existence  des  autres  caractères 
observés,  cicatrices,  kystes,  évolution  chronique  et 
origine  héréditaire,  fout  de  cette  observation  un 
exemple  de  pemphigus  congénital  à  tendances  cica¬ 
tricielles  avec  kystes  épidermiques.  Cette  rare  affec¬ 
tion  est  actuellement  rangée  dans  le  cadre  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  côté  de  l’épidermolyse  héréditaire  : 
mais  sans  doute  d’une  façon  provisoire,  car  on  ignore 
tout  de  son  mécanisme  pathogénique.  M.  Giroux  ne 
veut  tirer  aucune  conclusion  du  caractère  positif 

technique  trop  délicate  pour  qu'il  puisse  emprunter 
à  ce  fait  une  notion  étiologique  rigoureusement  éta¬ 
blie. 

Un  cas  d'inversion  viscérale  totale.  —  M.  Lau¬ 
rent  Moreau  fait  connaitre  un  cas  d’inversion  viscé¬ 
rale  totale,  qui  était  passée  complètement  inaperçue 
malgré  les  nombreux  examens  médicaux  subis  par  le 
sujet.  Comme  dans  la  ])lupart  de  ces  cas,  l'examen 
radiologique  seul  a  pu  déceler  l'anomalie.  Dans  l’ob¬ 
servation  rapportée  ])ar  l'auteur  de  la  communica¬ 
tion,  la  pointe  du  cœur  se  sentait  mal  sous  le  mame¬ 
lon  droit  et,  d’autre  part,  l’auscultation  sur  le  bord 
gauche  du  sternum  et  dans  la  région  du  mamelon 
gauche  faisait  percevoir  des  bruits  cardiaques  suffi¬ 
samment  nets  pour  que  la  dextrocardie  ne  fût  même 
pas  soupçonnée.  De  même  la  sonorité  de  la  base  de 
l’hémithorax  droit  et  de  l'hypocondre  du  même  côté 
pouvait  eu  imposer  pour  une  dilatation  gazeuse  du 
côlon  ou  pour  une  liépatoptose  par  interposition 
intestinale.  Le  sujet  n’était  nullement  incommodé 
par  l'anomalie  dont  il  était  porteur  et  qui  fut.  pour 
lui  aussi  bien  que  pour  les  observateurs,  une  sur¬ 
prise  d’examen. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  PARIS 

25  Janvier  1918. 

De  la  cure  des  tuberculoses  externes  par  l'hélio¬ 
thérapie.  --  M.  Cazin.  Malgré  les  merveilleux 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
externes  par  la  cure  solaire  scientili<iiiemeut  réglée, 
certaines  critiques  ont  été  formulées  contre  l’hélio¬ 
thérapie  par  quelques  auteurs  qui,  ne  l’ayant  pas 
employée  d’une  façon  rationnelle,  u’out  pu  eu  appré¬ 
cier  les  effets. 

Les  accidents  imputés  à  la  cure  solaire,  tels  que 
poussées  congestives,  lièvre,  etc., ne  peuvent  se  pro- 
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di)ii'e  que  si  le  bain  de  solci)  est  donné  sans  règles 
bien  définies,  {jasées  sur  rexpérience,  et  que  les 
nigifides  doivenl  suivre  aven  ijnp  minutie  et  une  pro- 
genssion  rigoureuse,  sons  peine  do  s’exposer  à  des 
mécomptes  certains,  11  est  bien  éviilent  qu’un  individu 
quolrouqne,  à  plus  forte  raison  un  malade,  ne  pont 
s'exposer  au  soleil  brus(iueitient,  d’une  seule  fois, 
saiis  risquer  une  insolation,  un  éryllicino,  une  pon- 
gostiop. 

Il  est  impossible  de  nier  l’action  très  ellicaco  de 
l'iusoletiou  sur  les  tuberculoses  exterpes,  epr  elle 
s'oxei’cp  à  la  fois  sqr  les  lésions  locales  ut  sur  l'état 
général,  rai)it|emoul  amélioré  i)ar  la  cure  d'afr  et  de 

Pour  le  mal  de  Pott,  notamment,  les  cas  de  redresse¬ 
ment  parla  mélliode  combinée  de  1  Indiotliérapie,  de 
l’immobilisation  et  de  la  compression,  sans  appareils 
pliUrés,  se  cliilfrent  par  milliers,  avec  guérison  cer¬ 
taine  et  déiinitive. 

11  ne  faut  évidemment  pas  présenter  l’iiéliotliérapie 
comme  une  panacée,  et  ce  sont  ses  détracteurs  qui  la 
présentent  ainsi,  car  ceux  (lui  l’emploient  eu  connais¬ 
sance  de  cause  ne  l’appliquent  qu’à  des  maux  bien 
définis. 

—  M.  Albert  Mouchet  estime  que  nous  possédons 
dans  l’héliothérapie  un  moyen  Ihérapmitique  de  la 
plus  haute  importance  dans  la  cure  des  tuberculoses 
chirurgicab’s. 

De  la  valeur  pronostique  de  la  cure  solaire  dans 
les  airectlons  chirurgicales.  ~  M.  Molinory ,  exami¬ 
nant  les  réactions  physiologiques  que,  sous  l’inthience 
de  l’Iiéliptltérapie,  présentenotre  organisme,  recherche 
dans  quelle  mesure  les  réactions  peuvent  servir  à 
l'établisscineut  du  pronostic. 

Tout  malade  (|ni  se  pigmenle  s  améliore.  Tput 
redème  qui  augmente  au  début  de  l'insolation  fait 
songer  à  une  nouvelle  intervention  chirurgicale.  La 
sérosité  qui  s'élimine  pendant  la  séance  d'héliothéra¬ 
pie  est  d’un  pronostic  favorable,  sauf  quand  elle  est 
franchement  sanguinolente. 

l'oule  cicatrice  tendue,  laquée,  rouge,  qui  se  plisse 
sous  l'acticui  solaire,  est  un  indice  certain  de  la  gué¬ 
rison  en  profondeur.  Le  frisson,  suivi  de  légère  élé¬ 
vation  de  température,  survenant  au  début  de  la 
séance  d'héliothérapie,  contre-indique  la  méthode. 

Les  variations  du  taux  d'hémoglobine  sont  sensi¬ 
bles  dès  la  Iniitièmeou  dixième  séance  (il  faut  ajouter 
qu’à  Ifarèges,  les  soldats  et  malades  font  leurcurede 
soleil  de  l.'lliüà  l.tiüü  ni.  d  altitude).  Il  est  fréquent 
de  voir  ce  taux  passer  de  <i0  à  90  |)Our  lüO.  Dans  le 
statu  quo,  le  pronostic  s'assombrit. 

La  tension  artérielle  (app.  l’achon|  est  d'un  très 
favorable  pronostic  dès  qu  elle  se  relève.  A  noter  que 
le  retour  à  la  normale  de  l’Iirqiolonsion  constatée 
précède  l’amélioration  du  maladeou  du  blessé  et  per¬ 
met  le  plus  souvent  d'allirmer  une  évolution  vei-s  la 
guérison.  L  auteur  base  ces  constatations  sur 
H()(l  observations  relevées  dînant  ces  cinq  dernières 
anjiées. 

Le  pain  naturel.  —  M.  Guelpa.  Le  pain  naturel  est 
le  pain  fait  avec  le  blé  en  totalité,  transformé  direc¬ 
tement  en  pâte  sans  [lasser  par  la  phase  de  la  mou¬ 
ture.  Le  blé  immergé  dans  l  ean  tiède  pendant  ijua- 
rante  heures  environ  se  ramollit  et  commence  sa 
germination.  Dans  cet  état,  il  est  introduit  dans  un 
appareil  (|ui  l’écrase,  le  divise  très  linement  et  le 
rejette  à  1  état  de  pâte  dont  la  transformation  der- 
nièreeu  pain  est  ell’ectuéc  avec  les  procédés  habituels. 

Ce  pain  dilfèredu  jiain  ordinaire  parce  c[ne  le  long 
séjour  du  blé  dans  l’eau  en  provoque  un  commence¬ 
ment  de  digestion  qtii  solubilise  une  partie  de  ses 
éléments  idiastases.  sets  minéraux,  matières  su¬ 
crées.  etc.  I  précédemment  insolubles.  Le  jiain  natu¬ 
rel  excite  la  salivation,  le  péristaltisme  et  les  si  cré- 
tions  intestinales,  à  l'état  sain,  favorise  les  selles.  Il 
est  donc  très  digestif  et  très  hygiénique. 

(  )n  voit  par  là  l’erreur  funeste  et  si  regrettable  de 
ceux  qui  suppriment  par  le  blutage  le  son  :  en  réalité 
la  partie  la  plus  saine  et  la  plus  nécessaire  du  blé. 

Le  pain  blanc  résultant  presque  exclusivemenl 
il'amidon  et  de  peu  de  gluten,  [lar  1  insuflisanre  des 
phosphates  et  d'aiitri's  éléments  du  blé,  ne  fournit  jias 
à  l’honime  l’excitation  et  l’ibiergie  néressaires. 

11  agitun  peu  comnieTalrool  qui,  ingéré  jilus  agréa¬ 
blement,  nous  tronqieet  détériore  lentement  la  vigueur 
de  la  race. 

La  théorie  des  calories,  vraie  en  thèse  générale, 
est  très  dangereuse  lorsqu'elle  est  exagérée. 

M.  Cn‘dpa  conclut  sa  communication  par  les  con¬ 
sidérations  suivantes  ; 

1"  Le  pain  blanc,  pai'  l  insufl! sauce  de  la  quantité 


nécessaire  de  plusieurs  éléments  du  blé,  en  pufficu- 
lier  des  phosphates,  pe  peut  répopdre  saincpiep!  aut^ 
besoins  de  l’organisnie. 

2“  Ces  inconvéniepfs  spntévités  parle  pain  naturel, 
fait  directement  avec  le  hlé  npn  moulu  et  pcécédotn- 
ment  rais  en  voie  de  digestipn  pap  son  long  séjour 

:i“  Le  pain  blanc,  Cpmnie  l’alcopl,  quoique  dans  des 
proportions  moindres,  dispose  lenloment  et  trajlren- 
senu  nt  à  l’affaiblissement  de  l’individu  et  à  la  dégé¬ 
nérescence  de  la  race. 

4“  Le  pain  naturel  bieti  fait  est  agréable  et  perniet 
uue  économie  de  -fd  pour  100. 

5"  Dans  les  conditions  actuelles  de  menace  de 
disette  publique,  le  pain  naturel  peut  réaliser  des 
avantages  vraiment  providentiels  :  diminuer  cette 
année  l’importation  de  blé  pour  plus  de  deux  milliards 
de  .francs. 

6“  L’Ltat.  en  établissant  la  carte  de  pain,  devra  se 
baser  svir  le  poids  du  blé  et  non  sur  le  poids  du  pain. 

>De  cette  fayon,  l’Ctat  obtiendra  le  triple  bénéfice  : 

a)  de  résoudre  plus  facilement  et  avec  justice  les 

difficultés  du  budget  annuel;  ' 

b)  lie  satisfaire  la  population  ; 

c)  de  respecter,  de  protéger  l’hygiène  bienfaisanteet 
la  vraie  liberté. 

Contre  le  cancer.  —  M.  de  Keating-Hart  signale 
les  bons  eifets  qu’il  a  obtenus  do  l’emploi  de  )'ét|ipr  de 
pétrole  à  l'état  pur  pu  associé  à  des  corps  gras, 
employé  concurremment  avec  la  radiothérapie  comme 
décoiigcslionuant  et  désodorisant  dans  le  traitement 
des  cancers. 


SQÇIÉTÉ  PE  CHIRURGIE 

23  Janvier  DJlff. 

Sur  le  traitement  des  plaies  du  rein  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  M.  L.  Bazy  n’a  trouvé  que 
2  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  néphrectomie  pour 
(ilaies  de  guerre  du  rein. 

Dans  le  premier  cas,  le  blessé  était  atteint  à  la 
fois  d’une  plaie  du  rein  dèpif  et  fpie  :  l’hémorra¬ 
gie  éiait  abondante,  se  faisant  à  la  fois  par  la  vessie 
(hématurie)  et  dans  l’almosphère  périrénale  (héma¬ 
tome).  Le  foie  fut  tampopné  pt  le  rein,  qui  était  com¬ 
plètement  éclaté,  fut  enlevé.  Le  blpssé,  épuisé  par  sa 
licrte  de  sang,  suepomba  un  jpur  et  demi  après. 

Dans  le  second  cas,  |e  rein  geoche  seul  était  blessé 
et  le  projectile  (éclat  d’obus)  était  resté  inclus  dans 
la  siibstance  rénale.  Le  blessé  avait  des  hématuries 
répétées  plus  ou  moins  abondantes.  Peu  dp  jours 
ajirès  sa  blessure,  jl  lit  qn  phlegmon  rétro-rénal  que 
l’on  év.icua  par  incision  lomI>aire  ;  puis  apparut  une 
phlébite  du  membre  inférieur  gauche  suivie  d’une 
pyonéphrose  ;  les  Ifématuries  continuaient  toujours, 
ün  dut  attendre  que  tous  pes  accidents  fussent 
attéiiués  pour  pratiiiuer  la  néphrectomie.  Le  blessé 
guérit  parfaitement. 

propos  de  ces  deux  cas.  M.  L.  Bazy  insiste  sur 
les  avanlages  de  l’incision  transversale  antérieure 
dont  ii  a  décrit  la  technique  opératoire  dans  l.n 
Presse  Médicale  du  7  .Mars  1914.  Dans  le  prpmier  cas, 
il  a  i)U,  par  la  même  incision,  traiter  d’abord  la 
lésion  hépatique,  puis,  ayant  refermi’  le  péritoine, 
aborder  le  rein,  sé|)arant  ainsi  les  deiix  foyprs  opé¬ 
ratoires.  Tf.ms  le  second  cas  il  a  pu,  grâce  à  l’incj- 
sion  transversale  antérieure,  éviter  île  repasser  par 
la  région  lombaire  où  se  trouvait  encore  le  foyer  m.il 
éteint  du  phlegmon  rétro-iénal  que  l’on  ayaif  dù 
évacuer  pap  cette  voie  :  il  lui  a  été  possible  d’abor¬ 
der  le  rein  en  ne  traversant  que  des  tissus  sains  ou 
peu  modifiés,  de  découvrip  le  pédicule  et,  l’ayant  lié, 
d'extirper  ensuite  le  reii)  sans  avoir  à  redouter  d’hé¬ 
morragie. 

-  M.  Lappiqfp,  au  cours  des  combats  de  Cham¬ 
pagne  (Octobre  1910),  a  eu  l'occasion  d’intervenir 
9  fois  pour  des  bipssures  lombaires  ou  lombo-ahdo- 
mipjilcs  .s  accompagnaiit  d’hématurie  grave  ;  il  a  dû 
enlever  le  rein  5  fois  pt  il  a  pii  le  conserver  4  fois. 

Dans  2  des  cas  qui  ont  nécessité  la  néphrectomie, 
le  bpi  d  ijjtcrne  du  rein  était  rédu'l  eu  bouillie,  avec 
déchirure  étendue  du  pédtcple  vasculaire  et  du  bas¬ 
sinet.  Dans  3  cas,  le  rein  étiiit  epupé  eu  deux,  l’un  des 
morceaux  baign.iut,  complètement  libre,  dans  l’héma-  . 
tonie.  De  ces  .h  i.ephrectomisésun  seul  a  guéri  :  c’est  ! 
peu  ;  mais  l’abstention  n’aurait  certainemeni  pas 
donni-  plus  de  chances  de  survie.  j 

Dans  4  cas.  l’exlériorisatipn  du  rein  ayant  montré 
des  lésions  limitées,  èl.  Lapointe  tenta  la  conservation 
du  rein,  lieux  de  ces  opérés  succombèrent;  ils  ' 


étaient  atteints  de  blessures  multivisoérales  (plaies 
du  foie,  du  C'nnc,  du  côlon)  qui  passèrent  inaperçues 
qu  furent  opérées  ti'op  tardivement, 

Lp  somme,  M.  Lapoiute  pense  qu’il  faut  toujours 
intervenir  dans  les  plaies  lombaires  ou  lombo-abdo¬ 
minales  s’accompagnant  d'hématuries  :  si  le  rein  est 
trop  gravement  lésé,  on  l'enlèvera;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  on  en  tentera  la  conservation- 

Plaies  et  fractures  tibio-tarsiennes  par  projec¬ 
tiles  :  étude  basée  sur  31  observations.  —  MM. 
Combler  et  Murard  (rapport  de  M.  Quénu)  ont 
adressé  à  la  Société  31  observations  de  plaies  du  cou- 
de-pied,  dont  20  prises  à  la  période  primitive,  savoir  ; 
5  plaies  sans  fractures,  3  plaies  avec  fracture  de 
l’astragale,  15  plaies  avec  fracture  de  la  mortaise, 

3  plaies  avec  fracture  et  du  tenon  et  de  la  mortaise 
(astragalo-morlaisienues).  Et  4  observées  à  la  pé¬ 
riode  secondaire,  c’est-à-dire  déjà  infectées. 

La  lecture  des  observations  de  MM.  Combler  et 
Murard,  dit  M.  (Juénu,  montre  que  d,ans  tous  ces  cas 
leur  conduite  a  été  très  conservatrice:  ils  n’ont  eu 
recours  à  l'amputation  de  jambe  qu’une  seule  fois, 
dans  un  cas  où  ils  n’avaient  eu  le  blessé  qu’à  la 
23''  heure.  Dans  les  30  autres  cas,  ils  ont  conservé  le 
pied.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  les  résultats  éloignés 
aient  toujours  été  parfaits  au  point  de  vue  de  la  mo¬ 
bilité  articulaire  et  de  l’éjat  fouptiounel,  Coninïc  ü 
fallait  s’y  atieiidre,  les  plaîps  sans  fraotui'ps,  les 
fraefurps  juireellairps,  pelles  limitées  des  malléoles, 
ont  dopiié  les  meilleurs  résultats  :  it  fractures  mal¬ 
léolaires,  cependant,  ont  eu  dps  suites  médiocres. 
Les  fractures  du  pilon  tibial  et  Ips  astragalonWortai- 
sieniips  oat  été  les  moiPS  favorisées. 

Le  siège  et  l’eteudue  des  lésion.s  régissent  donc, 
dans  une  pertaiue  mesure,  le  prpnostip  dps  plaies  du 
rQUTderpied,  moins  cependant  que  les  conditions 
dans  lesquelles  intervient  le  chirurgien  et  la  perfec¬ 
tion  de  sa  technique. 

La  chirnegie  précoce  n’assiiçe  pas  seulement  le 
maximum  de  conservation,  elle  donne  aux  suiles 
des  résections  reudues  nécessaires  IpuF  ma-vimnm 
de  perfection.  Les  déformations  et  déviations  dyi  pied 
de  bon  nombre  d’astragalectomisés  ont  pour  origine 
et  pour  pause,  non  l’astragalectpmie,  mais  la  suppu¬ 
ration  prolongée  consécutive,  génératrlep  de  lym- 
phanp^ites  phrouiques  et  de  rugosités  rétractilps-  La 
chirurgie  du  pied  pc  dpit  pas  seulement  'Ht'e  bien 
faile,  elle  <loit  èfre  faite  è  son  heure. 

Etude  sur  46  plaies  de  l’abdomen  traitées  dans 
une  ambulance  divisionnaire.  —  Globalement  ces’ 
jf)  cas,  rapportés  pac  M-  Ségmu^t,  ont  été  traifés  ; 
12,  par  l'absteufion,  avec  1?  mOClS,  et  34,  parla  lapa¬ 
rotomie,  avec  17  morts,  15  guérisons  et  2  résultats 
dotiteux,  les  2  blessés  ayant  dû  être  évacués  le 

jour- 

M.  Quénu,  rapporteur  de  M.  Séguiuat,  fait  re¬ 
marquer  qu’il  ronvienf  de  diviser  ces  faits  en 

2  groupes  ;  dans  le  premier,  les  opérations  ont  été 
faites  en  période  de  calme  (au  nombre  de  20)  et  l’au¬ 
teur  a  pu  donner  des  observations;  dans  le  second, 
les  opérations  ont  été  faites  en  période  active  et 

brève  relative  à  3  ras  seulement,  les  3  suivis  de  gué- 

La  plupart  des  20  hlessiires  ehscrvées  en  période 
de  câline  ont  été  occasionnées  par  des  éclats  (obus, 
bombes,  fusées),  2  seulement  par  balles.  13  s'accom¬ 
pagnaient  de  lésions  univiscérales  (9  guérisons  et 

4  morts),  et  7  de  lésions  mulliviscéi aies  (3  guéri¬ 
sons  et  4  morts). 

viscérales  ]3  ]  (lr”S  intestin . l  I  1  guérispn. 

[  listpnipc  .......  212  gnérjsqns. 

(Grêle  et  vessie  ....  3  ?^:,^,!;''°"®' 

''‘vi.scé%les' ,  ^  2|2  niqrls. 

'  I  liectnm  et  vessie  ...  1(1  guérison. 

I  Les  deux  tableaux  indiquent  une  forte  proportion 
j  de  gin'risous  dans  les  pbiies  dn  grêle,  8  guérisons  sur 
I  15,  soit  plus  de  50  pour  100,  et  encore  faut-il  ajouter 
que,  dans  5  cas,  la  plaie  du  grêle  se  compliquait 
d’une  autre  lésion  viscérale  (plaie  de  la  vessie  dans 

3  cas,  dont  1  en  plus  avec  plaie  de  la  veine  iliaque  et 
plaie  du  gros  intestin  dans  2  cas). 

La  plupart  des  blessés  ont  été  reçus  à  Tambulance 
en  3  heures  et  en  moins  de  3  heures:  le  plus  tardif 
est  venu  après  4  heures  et  demie  et  a  guéri,  du 
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Sur  les  2Q  cas  phsen'és  en  période  active,  12  cas 
i)on  op4rçs  ont  dojinc  12  morts,  11  cas  opérés,  ont 
,<lopné  9  nrorfs,  ?  suites  douteuses  (évacués)  et  3  gué¬ 
risons  (2  plaies  du  foie  et  1  plaig  du  foie  et  du 
côlon). 

Les  résultats  de  cgUe  seconde  séyie  oppratoire 
cputrastent  avec  les  précédents  ;  ,ccs  derniers  don¬ 
nant  une  mortalité  de  8  sur  20,  soit  40  pour  100  seu- 
lepienl,  la  seconde  série  donnant  9  morts  sur  12  (eu 
faisant  abstraction  des  2  pas  douteux),  soit  75  p,  100. 

Cela  tient  probablement  à  ce  que  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  cette  deuxième  série  ont  été  faites  dans  de 
mauvaises  conditions  dues  à  l’afOueuce  des  blessés, 
au  manque  de  calme,  à  rencombi-ement  des  salles,  au 
va-et-vient  des  évacuations,  à  l’insuflisance  de  per¬ 
sonnel,  au  manque  d’asepsie  de  la  salle  d’opération. 

Sur  l’évolution  et  les  suites  éloignées  des  plaies 
de  poitrine  et  sur  le  traltepient  phirurgiçal  de  ces 
piales-  —  L’étude  de  M.  Barthélepiy  (rapport  de 
M.  Hartmann)  porte  spr  deux  séries  de  cas  ;  l’une 
de  101,  l’autre  de  50  cas. 

Les  101  cas  de  la  première  série  ont  donné  71  gué¬ 
risons  et  30  morfs  ;  il  est  juste  de  dire  que  8  de  ces 
morts  ne  résultaient  pas  directement  de  la  plaie  de 
poitrine  (1  éclatement  du  rein,  1  encéphalite  par 
plaie  du  cerveau,  2  embolies,  6  tétanos),  si  bien  que 
la  mortalité  dérivant  directement  du  traumastimé  du 
thorax  ne  s’élève  qu’à  un  peu  moins  de  22  pour  100. 

Les  22  morts  notées  dans  cette  sér.e  de  101  cas 
ont  été  dues  ;  8  fois  à  que  grosse  lésion  d’un  viscère 
thoracique  avec  l)émorragie  grave  rapidement  mor¬ 
telle;  2  fois  à  une  infection  pulmonaire  compliquée 
d’hémorragie  secondaire;  10  fois  aune  inllammation 
grave  du  poumon;  2  fois  à  un  pyothoi-ax. 

Les  50  cas  de  la  deuxième  série  n’ont  donné  que 
6  morts,  soit  12  pour  100. 

Des  101  observations  de  la  première  série  58  cor¬ 
respondent  à  des  plaies  par  balle  (dont  30  en  séton), 
9  à  des  shrapnells  /'<lpnt  3  en  séton),  34  à  des  éclats 
d’obus  (dont  7  en  séton).  L’absence  d’orifice  de  sortie 
est  un  facteur  aggravant. 

Les  complications  sont  traumatiijues  ou  infectieuses 

Çpiiiplicufloiis  truuTualiqucs.  ■ —  Ce  sont  :  des  frac- 
tux'es  dp  côtes  très  fréqueptes,  des  fractures  dp 
l’omoplate  (6  cas),  de  la  clavicule  (1  cas),  de  l’aptj- 
culation  scapulo-humérale  (4  cas),  de  l’articu)aliqu 
stprnp^claviculaire  (1  cas),  des  pupupiotlioraii  (21  cas), 
des  hémothopax  (8  eps),  des  hétuopueuipplborax 
(24  cas). 

Complications  ial'cclieu^es.  —  Jîlles  consistent 
essentielleinput  çlpps  l’iufeption  de  la  plèvre  et  du 
poumon.  Klles  sont  manifestement  favorisées  par 
l’inclusion  du  projectile. 

Sur  32  épanchements,  11  ont  suppuré  (3  morts). 
De  ces  11  pyothorax,  9  étaient  consécutifs  à  des  plaies 
par  balle,  dont  8  sans  orifice  de  sortie  et  2  à  des 
plaies  par  éclats,  tous  deux  avec  projectile  inclus. 

L’infection  pulmonaire  peut  être  limitée  au  lobe, 
siège  du  foyer  traumatique. 

Dans  d'autres  cas,  le  poumon  est  infecté  d'emblée 
en  totalité  :  le  parenchyme  éclaté  s’est  exfolié  et,  à 
l’autopsie,  ou  trouve  dos  débris  de  tissu  pulmonaire 
flottant  dans  la  cavité  pleurale.  Sur  l.Q  de  eps  infec¬ 
tions  pulmonaires  graves,  3  étaient  consécutives  à 
des  balles  de  fusil,  li  à  dps  éclats  d'obus,  1  à  un  shrap 
nell. 

Comme  autres  complications  infectieuses,  M.  Bar 
thélemy  a  relevé  des  broncho-pneumonies  vraies  et 
un  cas  d’abcès  du  poumon. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  .M.  Barthélemy 
note  que  jamais  il  n’a  eu  à  intervenir  pour  hémo- 
tfaorax  primitif  ;  les  8  hémothorax  qui  ont  succombé 
étaient  si  choqués  qu'on  ne  pouvait  songer  à  la 
moindre  intervention  ;  tous  sont  morts  dans  les  heures 
qui  ont  suivi  leur  arrivée  à  l’ambulance.  Cette 
réflexion  ne  veut  pas  dire  que  M.  Barthélemy  est 
hostile  à  l’intervention  dans  les  plaies  de  poitrine. 
Au  contraire,  dans  son  premier  mémoire,  et  surtout 
dans  le  second,  qui  porte  sur  50  nouveaux  cas,  il  es^ 
intervenu  souvent,  dans  36  pour  100  des  cas.  Ij 
débride  le  trajet  :  si  la  plèvre  seule  est  ouverte,  il 
assèche  sa  cavité,  introduit  une  mèche  ethérée  et 
suture  partiellement  la  paroi  autour  de  la  mèche 
qu’il  enlève  au  bout  de  48  lieures  ;  si  un  lobe  pulmo¬ 
naire  est  éclaté,  après  assèchement  de  la  plèvre,  il 
amarre  le  foyer  pulmonaire  aux  lèvres  de  I  prilico 
pleural  et  le  tamponne  avec  une  mèche  élhérèe  ; 
quand  le  débridcmenl  conduit  sur  une  fracture 
esquilleuse,  il  résèque  les  fragments  osseux,  nettoie 
le  foyer  pulmonaire,  puis  termine  comme  précédem- 


Contribution  à  rostéosyqthèse  dans  les  fractures  | 
diaphysaipes  de  guerre.  —  M.  Tanton  apporte 
quelques  observations  (Je  fractures  diaphysaires  par 
projeelileg  de  guen-e,  qui  ont  été  traitées  par  ostéo- 
syntljèse  ifnrnédiate  (cerclage  métallique)  et  suture 
primitive  des  parfies  mollea  sans  drainage. 

Hiles  sont  au  nombre  de  6  :  J  poncerpe  rhumerus, 

3  concernent  le  tibia,  2  le  fémur.  Hiles  ont,  donné 
5  succès  et  1  échec  (fracture  dp  J'humérus).  La  tech¬ 
nique  est  simple. 

Après  exérèse  soigneuse  des  parties  molles  con- 
tuses,  le  foyer  de  fracture  est  largement  ouvert;  par 
torsion  du  segment  distal  et  traction  latérale  sur  les 
fragments,  la  surface  interne  de  ccuv-.ci  et  des 
esquilles  est  curettée  soigneusement;  la  curette  est 
également  passée  dans  les  fissures,  dont  le  trajet  est  * 
élargi  mécaniquement  suivant  la  technique  de  Laudier: 
toutes  les  surfaces  osseuses  sont  nettoyées  par  fric¬ 
tion  à  la  compresse  imbibée  d’éther.  La  lame  inétal- 
liiiue  de  Parham  est  alors  passée  autour  du  squelette 
et  serrée  avec  le  serre-nœud  du  même  auteur,  puis 
les  parties  molles  suturées  au-devant  de  la  plaie. 

A  ces  ostéosynthèses  |)rimitives  pour  fractures  de 
guerre,  M.  T.mton  ajoute  un  autre  cas  de  fracture 
transversale  du  fpmur,  fermée,  ayec  ipterposilion 
musculaire,  fracture  qui  a  été  traitée  par  réducliou 
sanglante  et  ostéosynthèse  par  plaque  de  Lambolte. 
La  guérison  fut  parfaite. 

h),  ’l'anton  ne  veut  pas,  à  l’occasion  de  ces 
quelques  cas,  ouvrir  iin  débat  sur  les  indications  et 
la  yaleur  de  Postéosyiithèse  primitive  dans  les  frac, 
turcs  diaphysaires  de  guerre.  Perspuuellemcul,  il 
croit  que  SP®  indications  peuvent  être  très  élargies. 
Hn  tout  pas,  elle  lui  parait  formellement  indiqué  : 

1“  Dans  les  fractures  par  contact,  obliques  et  spi- 
ro'ides,  à  deux  ou  trois  fragments  et,  parmi  elles,  et 
d’une  façon  spéciale,  dans  les  fractures  supra-epu- 
dyliennes  du  fémur  avec  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  l’articulation; 

2v  Dans  les  fractures  par  perforation  avec  comm't" 
nication  moyenne  ; 

3“  Dans  les  fractures  de  l'avant-bras,  qu’elles 
portent  sur  les  deux  ps  ou  sur  un  seul  et  spéciale¬ 
ment  sur  le  radius  ; 

4“  Uans  les  fractures  esquiHeuses  de  la  mâchoire; 

5“  Comme  prothèse  provisoire,  dans  les  fractures 
qu’on  laisse  ouvertes  et  qui  sont  traitées  par  la  désin¬ 
fection  chimique. 

P)a!en  dp  crâne  et  tju  egryeau  par  projectiles  fie 
guerre.  —  M.  Vandenbosscho  présente  sur  ce 
sujet  une  étude  appuyée  sur  92  interventions  person¬ 
nelles,  Celle  élude,  qui  eiivisagelps  principauxjpoinfs 
de  la  pathologie  et  de  la  chirurgie  crauip-eucpjdia- 
Hque  de  guerre,  ne  nous  i>arail  pas  pouvoir  êfre 
résupiée  ici,  ISuns  pi'ious  ceux  que  la  question  inté¬ 
resse  de  vouloir  bien  se  reporter  au  méiuoire  original. 

Pseudarthrose  de  l’humérus.  —  M.  Cbuiro 
apporte  les  résultats  qu  il  a  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  pseudarthroses  de  I  humérus. 

làurld  blessés  de  guerre  atteints  de  pseudarthrose 
de  l’humérus,  il  a  pratiqué  21  opérations,  dont  19  os- 
téosynlbèses  et  2  résections  larges  i|e  l'extrémité 
inférieure  de  l’os  ' 

La  cauee  de  la  pseudarthrose, daim  ces  |8  cas,  peut 
être  attribuée  au?  quatre  niptifs  suivants  :  1»  une 
perte  de  substance  osspuse  et  périostjque  trop  éten¬ 
due,  proyciiant,  soit  iju  l'ait  même  du  projectjle,  soit 
d’une  csquilleçlomie  précoce  tyop  large  ;  —  2"  1  ajqili- 
catipn  d  appareils  de  coiilcution  provoquant  uq  écar¬ 
tement  exagéré  des  fragments,  et  favorisant,  par 
suite, l’interjiosition  fibreuse;  — df  la  suppuration  ; 
—  4“  des  perturbations  dans  la  nutrition  de  l  os. 

Le  niveau  de  la  fracture  a  u.ie  iinportançp  pour  le 
pronostic  ;  les  pseudarthroses  situées  près  dp  4'  del- 
toidien  Iprésenteut  fréquemment  dç  l’ostéoporose  cl 
de. la  résorption  des  extrémités  dps  deux  fragments  et 
consolideni  plus  difilcilemeul.  Au  contraire,  la  con- 
coraitauce  d’une  lésion  du  radial  ne  fait  pas  varier  le 
pronostic  :  certains  cas  avec  section  du  nerf  conso¬ 
lident  rapidi.-meut,  alors  que  d’autres,  sans  lésion 
nerveuse,  ne  consoliilent  pas. 

Le  moment  propice  pour  l’intervention  est,  ou 
bien  dans  les  premiers  jours,  dès  que  la  suppura¬ 
tion  est  tarie  et  que  le  |)érioste  n  a  pas  encore  subi 
la  transformation  libreuse,  ou  sinon,  à  une  époipie 
très  éloignée,  c’est-à-dire  quand  le  fi-agmeut  distal 
est  déjà  bien  irrigué. 

L’opération  doit  commencer  par  l’extirpation  de 
toute  la  cicatrice  vicieuse  avec  le  lisgu  scléreux  (jui 
la  double.  Hnsuite,  M.  Cliulro  fait  le  décollpmeut  du 


périoste  de  la  demi-circonférepee  externe  de  chaque 
frugrappt,  sur  une  petite  étendue.  Hxtirpuliop,  au 
bistouri,  dp  tout  le  tissu  fibreux  interposé  entre  les 
deux  fragments.  Le'bout  du  fragment  distal  est  ex¬ 
posé,  et,  creusant  soit  au  bistouri,  soit  à  la  curette, 
on  extirpe  le  tissu  fibreux  qui  s’insinue  dans  le  çpnal 
osseux.  Au  niveau  ofi  finit  cp  tissu  fibreux,  la  section 
d’avivement  est  faite  à  la  pince  cpupanle,  pe  qui 
comporte  pu  saci-ifice  du  fragment  distal  4  une 
moyenne  de  2  cm.  Le  bout  du  fi-agmenl  proxi¬ 
mal  .est  égalepiepl  avivé  et  régularisé  à  la  pince 
coupante.  Au  moment  de  la  coaptation,  il  fapt  avoir 
soin  de  corriger  le  décalage  des  fragmenlm  tjuand  la 
pei'te  de  substance  ossepse  est  très  grande,  la  coap¬ 
tation  des  fragnieuts  provoque  |a  formation  d’pne 
boule  piuseulairo  à  la  face  antérieure  et  à  la  face 
postérieure  ;  cette  boule  musculaire  disparaît  assez 

l’our  rosléosyuthèsp,  M.  Chulro  a  appliqué  3  fojs 
Upp  plaque  de  Lambofle  et,  dans  tous  les  aufres  cas, 
il  a  employé  les  plaques  de  .Sherman,  ainsi  que  son 
iustrumenlation. 

Il  fait  toujours  la  reepustitutiop  du  plan  apouévro- 
tique  avant  de  suturer  fa  peap.  l’as  d’appareil  de 
contention,  inais  un  p.ansemenl  qpi  immobilise  le 
bras  en  position  de  Velpeau  et  en  interposant,  entre 
la  paroi  thoracique  et  toute  la  longueur  du  bras,  une 
couche  de  colon  de  deux  doigts  d’épaisseur. 

La  consolidation  se  fait  entre  la  6''  et  la  10'  se¬ 
maine,  mais  si,  au  bout  de  la  5'  semaine,  il  n’y  a  pas 
déjà  de  signes  de  consolidation,  il  y  a  beaucoup  de 
chances  pour  que  l’opération  ne  réussisse  jias. 

Une  fois  la  consolidation  obtenue,  on  conimence 
le  massage,  mais  on  maintient  le  bras  immobile 
longtemps  encore,  pour  éviter  angulation  de  som¬ 
met  antérieur  ou  externe  du  col  et  une  récidive  pos¬ 
sible. 

Dans  la  même  séance,  .M.  Chulro  a  fait  1  fois 
l’ostéosynthèse  de  l’humérus  et  la  suture  du  mus- 
culo-cutané:  la  pseudarthrose  pe  s’est  p.us  conso¬ 
lidée.  Suc  11  niiilades  ayec  pseudarthrose  de  1  bp- 
mériis  complpiuép  de  paralysie  radiale,  il  a  fait, 
dans  la  même  séance,  deux  fois  1  osteosynlhese  et  la 
spture  dp  nerf  ayec  succès  pour  1  ps  et  pour  le  nerf  : 
dans  4  eus,  la  première  osléqsynthuse  u  a  pas  donné 
de  résultat:  3  de  ces  malades  opl  ele  réopères  et  la 
consolidation  a  été  obtenue.  Tops  les  autres  malades 
ont  obtenu  la  consolidation  d.Uhs  un  temps  variant 
entre  G  et  8  semaines  ;  l’un  a  récidivé  aprè;{  cupsoli- 
datipu. 

A  propos  de  l’extraction  des  projectiles  Jntrappl- 
monairçs.  —  M.  Lapointe  communique  19  extrac¬ 
tions  de  projectiles  intrapulmonaires  qu  il  a  prati¬ 
quées  en  une  année  de  cliirurgie  dans  un  secteur  de 
l’intérieur.  Ges  19  extractions  concernent  7  bsUes  (je 
shrapuell  et  12  éclats  d’obus  ou  de  grenade  pes'âhl 
de  0  gr.  25  à  5  gr. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  elles  se 
répartissent  de  la  fayon  suivante.  —  3  fois  seulement 
il  existait  des  indications  de  nécessité  :  abcès  autour 
d’un  shrapuell,  dans  un  thorax  cicatrisé  :  fistule  pleu¬ 
rale  persistant  depuis  cinq  mois,  avec  un  éclat  d’obus 
daus  le  poumon;  hémoptysies  répétées,  avec  éclat 
d’obus  inclus  depuis  dix-liuit  mois. 

Les  indications,  quoique  bien  nettes,  étaient  pour¬ 
tant  moins  pressantes  daus  9  cas,  11  s’agissait  d’an¬ 
ciens  blessés  qui  gardaient  leur  projectile  dans  le 
poumon  depuis  un  temjis  variant  de  5  à  33  mois. 
Leur  histoire,  à  peu  près  toujours  la  même,  tenait 
pour  ainsi  dire  eu  deux  sym|)l(=.mes  :  dyspnée  dx'U’orl 
et  douleui',  —  troubles  légers,  sans  doute,  le  plus 
souvent,  peut-être  même  exagérés  <laus  jilus  d  un 
cas,  mais  n’eu  créant  pas  moins  l  inaptitude. 

Les  7  autres  opérés  étaient  des  blessés  de  moins 

M.  Lapointe  crut  devoir  compléter  le  traitement  jiar 
l’extraction  du  projectile  sans  attendre  du  temps  la 
preuve  de  la  tolérance  ou  de  l’iulolérance.  Hn  effet, 
l’extraction  iirécoee  des  prpjecljlcs  du  poumon  appa¬ 
raît  cpminc  un  moyen  râl'Pnnel  et  récopiinandable 
d  assurer  la  prophylaxje  de  l’infection  (jui,  après 
riiémorragie  massive,  est  la  cause  habituelle  de  1“ 
mort  jiar  blessure  du  poumon,  dans  |es  formations 
de  l’avant. 

iM.  Lapointe  a  fait  ses  cxlractious  tardives  de  pro¬ 
jectiles  du  poumon,  cpmnie  toutes  cefles  nécessitant 
l’emploi  des  rayons  \,  sans  aujre  guide  (jue  Técran 
radioscopique  (salle  d  opération  à  double  éclairage 
rouge  et  blanc). 

Dans  18  cas  sur  19,  i|  a  pi-atiqué  la  thoracq-p|euro- 
pneumotomie  ;  I  seule  fois  il  à  employé  la  méthode 
de  Petit  de  la  Villéon.'ll  u’ïi  jainais  taili'é  de  volet 
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thoracique:  il  s’esl  même  passé,  une  fois  sur  deux, 
de  toute  résection  costale,  l’incision  intercostale 
simple  donnant,  chez  les  sujets  jeunes,  avec  un 
bon  écartement,  un  accès  largement  suffisant  sur  le 
poumon. 

Pour  le  temps  pulmonaire  de  l’intervention,  les  18 
pneumotomies  comprennent  10  extractions  sur  pou¬ 
mon  libre  ou  libéré  au  doigt  d’adhérences  limitées 
et  lAches,  et  8  extractions  sur  poumon  plus  ou  moins 

Les  19  opérés  ont  guéri,  la  plupart  très  simple¬ 
ment.  .Sur  les  10  cas  de  pneumotomie  «  idéale  »,  8 
se  sont  cicatrisés  per  primam,  sans  réaction  pleuro¬ 
pulmonaire  notable,  un  autre  Ut  un  peu  d’infectiou 
du  foyer  pulmonaire  et  un  autre  encore  lit  une  infec¬ 
tion  plus  grave  de  la  plèvre,  mais  qui  Unirent  par 

Quant  au,v  8  extractions  sur  poumon  plus  ou  moins 
fixé,  sans  extériorisation  ni  suture  pulmonaires,  elles 
n’ont  donné  lieu  à  aucun  incident  post-opératoire 

Ln  somme,  la  thoraco-pneumotomie,  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran  radioscopique,  donne  toute  satisfac¬ 
tion  pour  l’extraction  tardive  des  projectiles  intra- 
j)ulmonaires  :  aucun  échec,  aucune  mortalité,  sur  une 
série  de  18  cas.  Aussi,  M.  Lapointe  lui  est-il  resté 
fidèle  jusqu’alors.  Elle  s’exécute  sans  tour  de  main 
spécial  et  sans  apprentissage  susceptible  de  créer 
quelque  risque  pour  l’opéré.  Elle  est.  d'ailleurs,  la 
seule  technique  recommandable  pour  l’extraction 
précoce  qui  est  eu  traiu  de  faire  son  chemin  et  ré¬ 
duira  sans  doute  beaucoup,  à  l’avenir,  l’occasion  des 
extractions  tardives. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

21  .lanvier  1918. 

Ptomaïnes  et  plaies  de  guerre.  —  M.  Albort 
Berthelot,  en  raison  de  ce  fait  qu’un  grand  nombre 
des  germes  qui  infectent  les  plaies  de  guerre  sont 
d’origine  fécale,  se  demande  si  quelques-uns  des 
phénomènes  biochimiques  observés  dans  les  études 
sur  les  associations  microbiennes  de  la  flore  intesti¬ 
nale  ne  participent  point,  parfois,  à  la  genèse  des 
accidents  d'auto-iutoxlcation  qui  aggravent  l'état  de 
certains  grands  blessés. 

il.  Berthelot  pense  qu’il  pourrait  être  utile  d’exa¬ 
miner  systématiquement  à  ce  |)oint  de  vue  la  flore 
des  plaies  de  guerre,  surtout  chez  les  blessés  présen¬ 
tant  de  la  gangrène  ou  d’intenses  signes  généraux 
d'auto-intoxication.  Pour  commencer,  il  suffirait  de 
rccherclier  seulement  les  microbes  capables  de 
décarboxyler  l'histi<line  et,  par  conséquent,  de  pro¬ 
duire  de  la  lî-imidazoléthylamine. 

Les  matières  azotées  solubles  comme  indice  de 
la  valeur  boulangère  des  farines.  —  MM.  Rous¬ 
seau  et  Lirot  montreut  dans  leur  communication 
que  l'existence  d  un  certain  taux  d'azote  soluble  dans 
les  farines  correspond  d'ordinaire  à  nue  bonne 
absoiqjtiou  de  l'eau  et,  par  suite,  à  une  bonne  plas¬ 
ticité  de  la  pâte,  qui  eu  est  une  des  principales 
qualités,  il  semble  que  la  proportion  la  plus  favo¬ 
rable  de  l  azote  soluble  par  rapport  à  l'azote  total  est 
voisine  de  lü  à  17  pour  100.  Si  elle  s'abaisse  ou 
s’élève  trop,  la  fariue  relâche  et  devient  de  mauvaise 
qualité  boulangère.  .Si,  eu  outre,  l'azote  total  s’élève 
beaucoup,  la  farine  se  travaille  très  difficilement. 

Le  rapport  de  l’azote  soluble  à  l’azote  total,  qui  a 
l’avantage  d’être  d’uue  détermination  facile  et  rapide, 
font  observer  les  deux  auteurs  de  la  communication, 
peut  donc  présenter  un  intérêt  pratique  pour  l’appré¬ 
ciation  de  la  valeur  boulangère  des  farines,  non 
comme  critérium  absolu,  mais  comme  renseignement 
utile,  uotammeut  lorsque  d’autres  caractères  analy- 
ticpies  sont  eu  défaut. 

Recherches  biochimiques  sur  le  «  Proteus  vul- 
garis  »  Hauser.  —  M.  F.  G.  Vallé  Miranda.  A 
la  suite  des  recherches  de  Metchuikofl  sur  le  choléra 
infantile,  il  était  intéressant  do  préciser  si  les  /‘rotinis 
qui  paraissent  intervenir  dans  certaines  gastro- 
entérites  des  nourrissons  étaient  identicpies  aux 
/‘rolcii.i  ([ui  sont  si  répandus  dans  la  nature.  M.  Vallé 
Miranda  a  procédé,  à  cet  effet,  à  des  recherches 
desquelles  il  résulte  ([Ue,  malgré  leur  diversité 
d’origine,  deux  Ibuteus  étudiés  par  lui  constituaient 
deux  races  de  l>ritteiis  fiilpuris  et  non  deux  espèces 
distinctes.  I.es  résultats  de  ses  analyses  ont  d’ailleurs 
été  confirmés  par  l'étude  de  l’agglutination  croisée  à 
l’aide  du  sérum  d’animaux  immunisés. 


Ainsi  que  le  pensait  Metchnikoff,  et  comme  le 
montreut  aussi  les  déterminations  qualitatives  de 
divers  autres  auteurs,  les  Proteus  pathogènes  sont 
donc  identiques  aux  saprophytes  et  les  faibles  diffé¬ 
rences  que  présentent  les  diverses  races  résultent 
simplement  de  l’influence  plus  ou  moins  prolongée 
des  conditions  diverses  de  milieu. 

28  Janvier  1918.  . 

Le  bacille  de  la  tuberculose  associé  à  un  Oos- 
pora.  —  M.  A.  Sartory,  dans  les  crachats  d’un 
homme  âgé  de  53  ans,  dont  il  poursuivait  l’examen,  a 
réussi  à  isoler,  à  côté  du  bacille  tuberculeux  typique, 
un  Oospora  présentant,  avec  ce  dernier,  une  commu¬ 
nauté  do  caractère  telle  qu’une  confusion  pourrait 
être  possible  entre  les  deux  micro-organismes. 

G.  V. 
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5  Lévrier  1918. 

Les  résultats  chirurgicaux  obtenus  dans  la  der¬ 
nière  offensive  de  l’Aisne.  —  M.  Tufûer,  comme 
cliirurgien-consultant  de  l’armée  d’opération,  a  con¬ 
tribué  à  la  préparation  et  à  l’organisation  des  ser¬ 
vices  des  blessés,  a  suivi  les  opérations  pendant  le 
combat  et  constaté  ultérieurement  leurs  résultats. 

Le  nombre  des  blessés,  la  rapidité  de  l’action  qui, 
dès  le  premier  jour,  avait  dépassé  les  objectifs,  la 
proportion  des  blessés  graves  :  20  pour  100  des  bles¬ 
sés  ont  été  intransportables;  80  pour  100  ont  pu 
être  évacués  ;  le  siège  ;  10  pour  100  de  plaies  de 
têtes,  33  pour  100  du  membre  inférieur,  34  pour  100 
du  membre  supérieur,  10  pour  100  pour  le  thorax, 

4  pour  100  pour  l'abdomen,  2,6  pour  100  pour  la 
colonne  vertébrale,  20  pour  100  de  blessures  mul¬ 
tiples;  lu  nature  ;  72  pour  100  des  blessures  étaient 
dues  à  des  éclats  d’obus  et  17  pour  100  à  des  balles, 
suivant  le  barème  des  attaques,  rendent  ses  observa¬ 
tions  et  ses  conclusions  valables. 

La  mortalité  générale  des  blessés  '  a  été  de 
5,18  pour  100  due  aux  hémorragies,  au  choc,  à  la 
gravité  extrême  des  blessures  ;  alors  que  les  compli¬ 
cations  gangreneuses  n’étaient  que  de  3  pour  1.000 
et  le  tétanos  5  pour  10.000. 

Les  blessures  de  l’abdomen  restent  toujours  les 
plus  graves,  elle  donnent  61  pour  100  de  mortalité.  ' 
Au  contraire,  les  plaies  du  thorax  donnent  de 
nombreux  succès  (20  pour  100  de  mortalité).  Los 
fractures  et  les  plaies  des  articulations  donnent 
77  pour  100  de  sutures. 

Les  plaies  des  parties  molles  ont  bénéficié  des 
progrès  réalisés  dans  une  proportion  suggestive 
(83  pour  100  de  guérison),  si  bien  qu’après  quaraute- 
"cinq  jours,  il  ue  restait  dans  les  formations  de  l’ar¬ 
mée  que  1,43  pour  100  des  blessés. 

Ces  résultats,  jusqu’alors  inconnus  dans  les  pé¬ 
riodes  d’offensive  intenses,  sont  dus  :  à  la  disposi¬ 
tion  meilleure  des  formations  sanitaires  bien  étagées, 
à  la  rapidité  de  relève  et  d’évacuation  des  blessés 
sur  des  postes  spéciaux,  dont  le  rôle  était  bien 
prévu  à  l’avance,  à  la  liaison  intime  entre  tous  les 
services  chirurgicaux  qui,  loin  de  s’ignorer  comme 
autrefois,  emploient  la  même  technique  et  suivent  la 
valeur  de  leur  opération  depuis  la  ligne  de  feu  jus¬ 
qu’à  l’arrière  et  enfin,  aux  perfectiounemeuts  tech¬ 
niques  de  désinfection  immédiate  des  plaies  et  de 
sutures  primitives,  d’emblée  ou  retardées,  et  de  su¬ 
tures  secondaires,  après  désinfection  chimique  par 
la  méthode  île  Carrel. 

fj’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  perfectionner 
encore  le  traitement  des  plaies  contre  l'infection. 

La  chirurgie  d’armes  est,  à  l’heure  actuelle,  digne 
de  ceux  ([u’elle  reçoit. Tous  ceux  qui  ont  des  leurs  au 
feu  auront,  après  cet  exposé  loyal,  la  certitude  que 
les  soins  ne  leur  manqueront  pas. 

Influence  de  la  composition  chimique  des  eaux 
potables  sur  la  prolifération  des  troubles  paraty- 
phiques.  —  M.  Daumézon  a  procédé  à  des  recher¬ 
ches  d’où  il  ressort  qu'alistraction  faite  de  la  concur¬ 
rence  vitale  exercée  par  les  organismes  étrangers, 
une  eau  polluée  par  des  effluents  animaux  et  conta¬ 
minés  par  le  bacille  paratyphique  B  pourrait,  dans 
certains  cas,  fournir  à  l’analyse  quantitative  des 
résultats  conduisant  à  une  conclnsion  trop  favorable. 

La  palpation  du  cæcum  et  sa  valeur  séméiolo¬ 
gique.  —  M.  Prou  expose  les  résultats  de  ses 
recherclies  sur  la  douleur  du  c;ccum  à  la  palpation  et 


les  brnits  liquidiens,  que  la  pression  de  la  main  y 
détermine.  Ces  bruits,  consistant  en  gargouillis  ou 
clapotage,  ne  sont  on  rien  en  rapport  fixe  avec  un 
état  diarrliéique  ;  ils  existent,  au  contraire,  fréquem¬ 
ment  chez  les  vieux  constipés. 

Il  met,  d’autre  part,  eu  lumière  ce  fait,  d’impor¬ 
tance  capitale,  c’est  que  la  ciecalgie  provoquée  et  les 
autres  anomalies  du  ca-cum  traduisent  presque 
toujours  une  affection  chronique  du  foie  ou  de  l’es¬ 
tomac.  Le  ca'cum  serait  ainsi  un  indicateur  sûr,  eu 
clinique. 

La  suppression  des  réamputations  pour  les  moi¬ 
gnons  infectés  par  la  réunion  Intermittente.  - 
M.  H.  Chapiit,  pour  éviter  les  amputations  secon¬ 
daires  qui  sont  pratiquées  communément  quand  un 
moignon  taillé  en  tissus  malades  s’est  Infecté  et  a 
cicatrisé  seulement  après  désunion,  procède  de  la 
façon  suivante  ;  Il  désunit  complètement  le  moignon 
infecté,  excise  tous  les  tissus  sphacélés,  éverse  les 
lambeaux  pendant  le  jour  et  les  réunit  pendant  la 

L’éversion  consiste  à  saisir  avec  des  pinces  de 
Kocher  les  tissus  sous-cutanés,  à  les  ramener  avec  les 
lambeaux  vers  la  racine  du  membre  et  à  les  fixer  aux 
matelas  ou  aux  montants  du  lit  avec  des  lacs  passés 
dans  les  anneaux.  Le  moignon  est  entouré  de  com¬ 
presses  aseptiques  qui  ne  le  recouvrent  pas  et  il 
reste  exposé  à  l’air,  sous  un  arceau  pendant  toute  la 
journée. 

Le  soir,  M.  Chaput  rabat  les  lambeaux  sur  l’os  et 
place  au-dessous  d’eux  des  drains  filiformes  n“  16  ou 
des  lames  de  caoutchouc  souple,  et  maintient  les 
lambeaux  en  bonne  position  avec  des  bandelettes 
adhésives,  les  unes  circulaires  et  les  autres  verti- 

Quand  l’infection  est  arrêtée,  l’éversion  diurne  est 
supprimée  ;  la  suture  adhésive  est  laissée  en  perma¬ 
nence  et  d'es  tractions  continues  sont  exercées  sur 
les  bandelettes  adhésives  circulaires. 

La  cicatrisation  est  complète,  en  général,  au  bout 
de  15  à  20  jours. 

Cette  métiiode  nouvelle,  qui  procure  une  désinfec¬ 
tion  rapide  du  moignon  et  raccourcit  fortement  la 
durée  de  la  cicatrisation,  permet  d’obtenir  un  excel¬ 
lent  moignon  et  d’éviter  les  réamputations  secon¬ 
daires. 

La  réunion  intermittente  est  indiquée  pour  toutes 
les  infections  graves  du  moignon  et  chaque  fois 
qu’on  n’a  pu  réunir  pour  une  cause  quelconque.  Elle 
est  indiquée  préventivement  chez  certains  sujets 
tarés  dont  toutes  les  opérations  suppurent  invaria¬ 
blement. 

Les  produits  de  régime.  —  Le  ministre  du  Ravi¬ 
taillement  ayant  transmis  à  l’Académie,  en  lui  deman¬ 
dant  d’exiirimer  à  son  sujet  son  avis,  une  demande 
d’un  certain  nombre  de  fabricants  de  produits  de 
régime,  sollicitant  la  délivrance  des  farines  et  autres 
produits  nécessaires  à  leur  industrie,  l’Académie  a 
décidé  à  l’unanimité  que  les  seuls  pains  de  régime 
actuellement  nécessaires  sont  les  pains  de  gluten. 

Gkoiighs  Yitoux. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Sollier  et  Jousset.  Névrites  nitrophénolêes  (La 
Clinique  ophtalmologique,  1917,  Lévrier).  —  Chez  les 
ouvriers  maniant  les  explosifs,  on  note  des  troubles 
iiévritiques  avec  localisations  fréquentes  sur  le  nerf 
optique,  névrite  rétrobulbaire  toxique  pouvant 
aboutir  à  une  atrophie  papillaire.  Cette  névrite 
paraît  due  à  l’action  des  corps  nitrophénolés  qni 
entrent  dans  la  composition  des  poudres,  peut-être 
par  suite  d’uue  vaso-dilatation  due  aux  produits  nitrés. 

Les  ouvriers  doivent  être  mis  en  garde  contre  leur 
négligence  dangereuse  :  ils  doivent  appliquer  les  pres¬ 
criptions  hygiéniques  réglementaires  {masques,  gants, 
douches,  désinfection  des  mains).  Dès  la  constata¬ 
tion  des  premiers  symptômes  visuels  (perception  d’un 
brouillard,  difficulté  de  la  lecture),  ils  doivent  être 
envoyés  à  la  consultation  d’un  oculiste  qui  aura  qua¬ 
lité  pour  les  déclarer  inaptes  au  service  des  pou¬ 
dreries.  R-  R- 
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LES  ERREURS  J)E  TECHNIQUE 

DANS  LA 

RÉACTION  DE  WASSERMANN 

ET  LEURS  CAUSES 

Par  LEREDDE  et  RUBINSTEIN. 


La  réaction  de  Wassermann  donne  desrésullals 
spécifiques  dans  lesquels  on  jveut  avoir  une 
entière  confiance,  mais  seulement  quand  elle  a  été 
exécutée  suivant  une  technique  impeccahlc. 

Les  médecins  rencontrent  souvent  des  erreurs 
qui  les  conduisent  à  méconnaître  la  syphilis  dans 
les  cas  où  elle  existe,  à  l’affirmer  dans  les  cas  où 
elle  n’existe  pas,  d'autre  part,  à  cesser  un  traite¬ 
ment  chez  des  malades  dont  l’infection  est  atté¬ 
nuée  d’une  façon  insuffisante.  Les  recherches  de 
laboratoire  apportent  à  la  médecine  appliquée  une 
réelle  simplicité,  elles  lui  donnent  une  précision 
que  l’étude  clinique  ne  permet  pas  à  elle  seule 
d’atteindre.  Mais,  par  là  même,  elles  peuvent, 
quand  elles  ne  sont  pas  faites  avec  la  rigueur 
nécessaire,  donner  aux  praticiens  de  fausses 
directions. 

Le  but  de  cet  article  est  d’établir,  dans  ses 
grandes  lignes,  la  technique  de  la  réaction  suivie 
par  l’un  de  nous,  d’indiquer  les  précautions  élé¬ 
mentaires  qui  doivent  être  prises. 

Il  faut  au  sérologistc  une  expérience  prolongée, 
une  application  extrême  pour  connaître  cette 
technique  dans  tous  ses  détails.  La  réaction  paraît 
facile  aux  débutants,  parce  que  le  médecin  qui  se 
rapporte  à  leur  verdict  ne  reconnaît  pas,  bien 
souvent,  au  nom  des  faits  cliniques,  l’erreur 
commise.  Souvent  aussi  il  ne  la  signale  pas  au 
laboratoire  qui  est  responsable.  Le  contact  du 
praticien  et  du  sérologiste  est  nécessaire  à  l’un 
et  à  l’autre  (en  particulier  pour  établir  la  valeur 
de  l’antigène).  L’éducation  du  sérologiste  ne 
peut  se  perfectionner  que  par  la  critique  la  plus 
sévère  de  sa  propre  technique.  Les  résultats  de 
la  séro-réaction  doivent  réfléter  uniquement  l’étal 
des  sérums  ;  ceux-ci  examinés  à  l’aide  de  produits 
que  le  sérologiste  a  vérifiés  personnellement  et 
dont  it  surveille  la  constance. 


Six  substances  prennent  part  à  la  réaction  de 
fixation  :  sérum  du  malade,  antigène,  alexine, 
eau  physiologique,  globules  rouges  (mouton)  et 
sérum  hémolytique  (sérum  lapin  antimouton). 

Chacune  de  ces  six  substances  peut  apporter 
une  cause  d’erreur,  si  l’on  n’e.vt  pas  prévenu  et  si 
l’on  ne  possède  pas  le  mécanisme  de  la  réaction. 
Les  erreurs  peuvent  se  nniltiplier  non  seulement 
grâce  aux  substances  elles-mêmes,  mais  aussi 
grâce  à  leur  association,  des  relations  quantita¬ 
tives  existant  entre  elles.  Aucune  de  ces  sub¬ 
stances  ne  joue  le  rôle  d'une  unité  constante. 

L'caa  physiologique  doit  être  préparée  avec 
une  eau  distillée,  neutre,  aussi  fraîche  que  pos¬ 
sible.  Le  taux  de  sel  est  de  9  pour  1.000. 

Une  attention  toute  particulière  doit  êlreappor- 
tée  au  choix  des  globules  rouges.  On  se  sert  cou¬ 
ramment  d’une  dilution  du  sanglotai  (hématies  -(- 
sérum)  à  5  pour  100  dans  l’eau  physiologique. 
La  richesse  globulaire,  la  résistance  des  hématies 
dilïère  d’un  mouton  à  l’autre,  les  variations  sont 
souvent  très  grandes  surtout  pour  le  sang  des 
moutons  qu’on  saigne  périodiquement.  Mieux 
vaut  se  procurer  aux  abtittoirs  un  mélange  de 
sangs  de  plusieurs  moutons,  ce  qui  est  très 
facile,  la  saignée  se  faisant  en  série.  On  fait  une 
dilution  à  5  pour  100  du  sang  total,  bien  débar- 


1.  RuiiiNSTi'.i.N.  .Soc.  de  /iiol.,  Décemhre  1917. 

2.  De  nombreuses  mëlliodes  sérocbimiqiies  basées  sui- 
l'étude  quulitntive  et  quantitative  des  protéines  sériques 
ont  été  proposées  dans  le  but  de  remplacer  lu  réaction  de 
Wassermann.  L’évaluation  directe  des  globulines,  l’étude 
de  l’indice  réfractométrique,  métbodes  de  précipitation 


rassée  ensuite  du  sérum  par  des  lavages  répétés  1 
et  l’on  compare  1  cm*  de  celte  dilution  dans  2  cm'' 
d’eau  distillée  à  une  teinte  étalon  établie  (hémo¬ 
globine,  fuchsine  -|-  acide  picrique,  etc.)  :  on  la 
renforce,  on  la  dilue  suivant  la  teinte  obtenue.  On 
peut  de  même  centrifuger  une  certaine  quantité 
do  sang  de  mouton  dans  des  tubes  de  centrifu¬ 
gation  spéciaux  où  est  martjuée  la  hauteur  habi¬ 
tuelle  du  culot  de  centrifugation  d’un  volume 
connu,  le  temps  do  centrifugation  étant  tou¬ 
jours  le  même.  Le  choix  d’une  bo;mc  con¬ 
centration  globulaire  est  de  toute  nécessité 
pour  pouvoir  juger  de  la  qualité,  de  la  force 
des  autres  substances  :  alexine,  sérum  hémolyti¬ 
que,  se  trouvant  en  relation  directe  avec  les  hé¬ 
maties. 

Une  grande  confusion  règne  encore  au  sujet 
du  litre  du  sérum  hémolytique.  Suivant  que  l'hémo¬ 
lyse  est  poursuivie  pendant  30  minutes,  1  heure, 
même  2  heures,  les  auteurs  parlent  de  2,  A,  G,  même 
8,  10  unités  en  sensibilisatrice,  toutes  autres  con¬ 
ditions  égales  ou  non  (richesse  en  alexine,  volume 
total).  Nous  désignons  sous  le  nom  d'unité  la 
quantité  de  sérum  lapin  antimouton  (trois  injec¬ 
tions  intrapéritonéales  ou  intraveineuses  des  glo¬ 
bules  de  mouton  fournissent  généralement  un 
sérum  antimouton  de  titre  fort)  '  permettant  l'hé¬ 
molyse  de  1  cm"  do  globules  de  mouton  dilués, 
en  30  minutes  à  'il°,  le  volume  total  =  3  cm"; 
l’alexine  =  0,05  cm*  de  sérum  de  cobaye).  Pour 
la  réaction  de  fixation,  on  prend  le  multiple  de 
cette  dose  limite  :  2,  3  unités,  c’est-à-dire  une 
dose  deux,  trois  fpis  plus  forte  que  la  dose  cpii 
représente  l’unité.  Ce  titre,  établi  pour  toute  la 
préparation  du  sérum  hémolytique,  ne  nous  dis¬ 
pense  pas  de  sa  vérification  journalière.  On  se 
rendra  compte  que  le  sérum  hémolytique  du 
titre  choisi  permet  une  bonne  sensibilisation  des 
globules  du  jour,  en  faisant  héraolyser  1  cm"  de 
globules  par  la  dose  choisie,  comme  par  la  dose 
au  moins  deux  fois  plus  petite,  en  présence  de 
0,04  et  de  0,05  cm’  de  sérum  de  cobaye.  Les 
deux  doses  du  sérum  hémolytique  doivent  donner 
l’hémolyse  franche  :  le  litre  initial  est  alors 
maintenu. 

Le  sérum  hémolytique,  les  hématies  intervien¬ 
nent  dans  le  deuxième  temps  de  la  réaction 
de  fixation  pour  servir  uniquement  d'indicateur 
de  la  fixation  ou  de  la  non-fixation  de  l’alexine. 

A 

La  réaction  de  fixation  a  lieu  entre  le  sérum  du 
malade,  l’antigèue  et  l’alexine.  Appliquée  à  la 
syphilis,  elle  relève  d’une  action  physico  chimique 
des  trois  substances  en  jeu  ;  elle  se  trouve  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  précipitation  des  globulines  du 
sérum  humain,  liée  à  un  certain  degré  d’acidité 
du  milieu.  Les  sérums  syphilitiques  sont  enrichis 
en  globulines,  qui  s’y  trouvent  en  plus  à  l’étal  de 
plus  grande  labililé  que  dans  le  sérum  non  syphi¬ 
litique’.  L’antigène  lui-même  contient  des  snl)- 
slances  capables  de  précipiter  les  globulines 
(alcool,  acides  organiques,  etc.).  D’autre  pai-l, 
l’acidité  du  milieu  favorise  une  réaction  de  fixa- 
liorl  positive,  l’alcalinité  l’entrave. 

La  réaction  de  fixation  doit  être  poursuivie 
avec  les  substances  nécessaires  à  la  réaction 
sans  qu’aucune  substance  étrangère  vienne  com¬ 
pliquer  l’action  réciproque  des  multiples  facteurs 
de  la  réaction.  On  portera  une  attention  toute  par¬ 
ticulière  au  matériel  d’opération,  on  surveillera 
son  lavage  qui  doit  être  fait  sans  intervention 
d’aucun  acide  ou  de  base.  Le  laboratoire  de  séro¬ 
logie  aura  un  matériel  indépendant. 

Toutes  les  substances  de  la  réaction  doivent 
être  prélevées  avec  des  pipettes  de  précision. 


par  les  acides  minéraux  dilués,  acides  organiques,  alcool, 
I)nr  les  substances  collo'idalcs,  etc.,  toutes  ont  fourni  un 
grand  nombre  de  résultats  non  spécifiques.  L’élude  des 
jjurticulnrités  des  sérums  syphilitiques  pur  l’or  collo'idul 
U  montré  à  Lange  le  peu  de  constance  des  résultats .  Le  fer 
collo'i'dol  u  jscrinis  ù  Vernes  de  différencier  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  précipitubilité  des  sérums  syphilitiques 
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dont  le  fommorco  fournit  des  écbantillons  de 
capacité  trop  variable. 

Il  est  très  facile  de  changer  l'état  colloïdal  des 
sérums,  d’amener  des  modifications  très  pro¬ 
fondes  de  leur  étal  chimitiuo.  Le  sérum  sera  exa¬ 
miné  vingt-quatre  heures,  au  plus  tard  quarante- 
huit  hewres  après  le  prélèvement  du  sang.  La  con¬ 
servation  des  sérums,  même  chaufi'és,  modifie  la 
précipilabilité  de  leurs  globulines  en  même  temps 
que  leur  réaction  chitni({ue.  Titrés  à  la  phénol- 
phtaléine  avec  de  la  soude  N/100,  les  sérums  con¬ 
servés  trois,  quatre,  cinq  jours  demandent  moins 
.de  soude  pour  la  neutralisation  que  les  sérums 
examinés  un,  deux  jours  après  le  prélèvement 
du  sang  (Bruck).  Ce  fait  est  attribué  à  tort  à  l’aci¬ 
dité  des  sérums  (la  neutralisation  à  la  phénolphta- 
léine  n’est  pas  un  iiulicaleur  de  l’aciditéi  et  est 
dû  pliilôl  aux  carbonates  et  phosphates  du  sérum. 
Le  sang  sera  prélevé  stérilement,  comme  s’il 
s’agissait  de  faire  une  hémocnllure,  et  versé  dans 
un  tulle  stérile  et  sec.  Il  faut  prendre  pour  habi¬ 
tude  (le  ne  pas  ((  brutaliser  »  les  sérums.  La 
syphilis  est  une  maladie  des  jilus  graves  et  la 
responsabilité  morale  du  sérologiste  se  trouve 
engagée  dans  le  résultat  qu’il  fournit  au  clinicien 
et  sur  lequel  s’appuie  souvent  le  diagnostic.  Le 
sérum  doit  être  frais,  stérile,  d’une  couleur  nor¬ 
male,  non  chargé  d’hémoglobine. 

La  cause  principale  des  résultats  discordants 
obtenus  par  l’examen  d’un  même  sérum  par  ])lu- 
sieurs  sérologistes  doit  être  attribuée  surtout  à 
Vuntigènr.  De  provenance  et  de  composition  chi¬ 
mique  variable,  les  macérations  alcooliques  d’or¬ 
ganes  ne  sont  pas  toutes  utilisables.  La  grande 
difficulté  do  la  réaction  consiste  justement  dans 
le  choix  d’un  bon  antigène.  Le  meilleur  sera  celui 
qui,  tout  en  restant  neutre  (recherche  de  sa  dilu¬ 
tion)  vis-à-vis  de  l'alexine,  aura  un  pouvoir  antigè¬ 
nique  des  plus  marqués  et  jouira  d’une  spécificité 
pratique  absolue.  Il  sera  examiné  avec  un  grand 
nombre  de  sérums  spécifiques  et  normaux,  paral¬ 
lèlement  avec  un  ancien  antigène  qui  a  fait  ses 
preuves.  Les  macérations  de  foie  hérédo-syphili¬ 
tiques  fournissent  parfois,  mais  jias  toujours,  de 
tels  antigènes  ;  une  fois  leur  litre  stabilisé,  on  peut 
les  conserver  longtemps.  11  est  bon  de  ne  pas  se 
servir  d’un  antigène  immédiatement  après  .“-a 
préparation  :  pendant  un  certain  temps  (trois, 
quatre  semaines),  on  vérifie  si  son  litre  anlicom- 
plémcntairc  et  anligéni(|ue  ne  subit  pas  de  varia¬ 
tions. L’extrait  alcoolique  du  C(eur  normal  (  homme, 
bœuf)  fournil  aussi  un  bon  antigène,  pourtant 
moins  stable  que  les  premiers  et  il  faut  surveiller 
le  cbangemenl  de  son  titre.  Le  meilleur  mode  de 
préparation  d’un  antigène  consiste  à  épuiser  par 
l’alcool  (neutre)  la  poudre  d'organe,  broyé  et 
desséché  dans  le  vide  et  non  l’organe  humide.  Le 
tcnqis  de  macération  varie  avec  les  antigènes  (7 
à  21  jours).  Un  bon  antigène  donne  100  pour  100 
de  réactions  positives  dans  la  syphilis  en  activité 
et  100  pour  100  de  réactions  négatives  avec  le 
sérum  des  non-syphilili(iues.  Un  antigène  anti- 
complémentaire  (qui  neutralise  à  un  certain  degré 
l’action  du  complément)  peut  être  doué  parfois 
d’une  force  antigéni(iue  remarquable,  son  pouvoir 
de  neutraliser  le  complément  (alexine)  étant  an¬ 
nihilé  par  addition  d’un  sérum  normal.  D’autre 
part,  une  macération  alcoolique  nullement  anti- 
complémentaire  peut  être  privée  de  toute  capacité 
antigénique.  Aucune  ((  loi  »  ne  régit  le  choix  d’un 
antigène  et  de.  la  dose  à  employer  :  la  valeur  do 
celui-ci  ne  se  voit  qu’à  l’essai.  Laj  dilution  de 
l’antigène  alcooli(|ue  suivant  son  litre  doit  se  faire 
par  fractionnement  et  par  une  agitation  prolon¬ 
gée  (cinq  minutes  en  moyenne).  La  dose  de  l’al¬ 
cool  doit  être  réduite  au  minimum. 

Le  rôle  essentiel  dans  la  réaction  de  fi.xalion 


et  (les  sérums  normaux.  Lu  mélbodudu  frr  cellu'nlul,  pré¬ 
conisée  antérieureinent  par  Miebuelis  et  Ronu,  permet  la 
désalbuminisation  des  sérums,  et  j  ar  conséquent  la  con¬ 
statation  de  l'enrichissement  des  sérums  syjibilitiques 
en  albumines  (Rubinstein)  sans  présenter  toutefois  le 
caraclt-re  de  sjiéciticilé. 
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est  joué  par  Valcxino  (conipléinent),  praliquemenl 
par  le  sérum  de  cobaye.  L’alexine  est  le  pivot  de 
la  réaction  même. 

La  technique  classique  de  Wassermann  exige 
l'emploi  d’une  dose  uniijue  en  alexine.  D’abord 
lixéepar  WassermannàO  cm"  1  de  sérum  de  cobaye 
pur,  la  dose  ado|)tée  depuis  1!)0.S  reste  Ocnr'Oo 
(0  cm'  5  de  sérum  dilué  10  foisi.  Le  titrage 
quotidien  du  sérum  hémolytique  est  toutefois  exigé 
[lar  Wassermann  et  Lange  par  rapport  à  cette 
dose  unique  en  alexine.  Quant  à  la  concentration 
globulaire,  on  s’est  servi  toujours  d’une  dilution 
du  sang  de  mouton  à  5  pour  100.  C’est  seulement 
dans  son  dernier  travail,  j)aru  dans  le  '/.citsclirifi 
fiir  fiiiiiiunil/ilsforsc/iiiitÿ,  1017,  vol.  20,  que  l^ange 
précise  que  la  dilution  globulaire  convenable  pour 
cette  dose  d’alexine  doit  être  do  11-12  pour  100 
en  partant  du  sang  total  (hématies  -[-  sérum)  et 
non  du  dépôt  de  sa  centrifugation. 

lîeauconp  do  discussions  ont  été  soulevées  à 
propos  du  choix  de  cette  dose  en  alexine,  la  dose 
de  0  cm'' 05  employée  uniformément  a  été  jugée 
par  trop  élevée,  diminuaut  le  nombre  des  réactions 
positives  (Sormani,  Kanp  et  Kret(dimer,  Lcredde 
et  Uubinstein,  etc.),  de  10  à  1.5  pour  100.  Au 
choix  de  la  dose  en  complément  était  li('e  la  ques¬ 
tion  du  pouvoir  antieomplémentaire  des  anti¬ 
genes.  Le  pouvoir  complémentaire  di;s  sérums  de 
cobayes  sains,  nourris  de  la  même  façon,  sérums 
utilisés  immédiatement  après  la  saignée  ou 
vingt-quatre  heures  au  plus  tard,  est  de  force 
relativement  constante  et  ces  sérums  peuvent 
être  employés  dans  les  doses  assez  rappro¬ 
chées  (0  cm'' 02-0  cm' 05  pour  la  dilution  de  sang 
total  de  mouton  à  5  p.  100  ;  0  cm’  01-0  cm’  07  pour 
la  dilution  de  la  purée  globulaire).  Mais  le  pou¬ 
voir  anti(;omplémentaire  des  antigènes  (antigene 
-j-  sérum  de  cobaye)  n’est  pas  le  même  pour  toutes 
les  macérations  d’organes  et  pour  la  même  pré¬ 
paration  antigénique  varie  parfois  avec  les  parti¬ 
cularités  des  sérums  alexiques.  Les  antigènes 
hémolyti(iues  se  comportent  à  ce  point  de  vue 
d’une  façon  tout  autre  (juc  les  antigènes  non 
hémolytiques:  les  antigènes  plus  ou  moins  acides 
ont  de  même  une  activité  limitée. 

11  est  devenu  d’un  usage  courant  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  titrer  la  force  alexique  des  sérums  de 
cobayes  non  seulement  dans  le  système  hémoly¬ 
tique  (alexine -j-  sérum  hémolytique  -(- g'ol^i'les 
rouges),  mais  encore  en  présence  do  l’antigène. 

Plus  encore  :  le  pouvoir  d’un  antigène  de 
fixer  l’alexine  est  modifié  par  addition  au  mé¬ 
lange  d’un  sérum  normal  qui  intervient  par  sa 
iiNisse  d’alhumine  banale,  commune  à  tons  les 
sérums  et  par  son  alcalinité  (tournesol).  Un  sérum 
normal,  chaulïé,  tout  comme  un  rujuide  céplialo- 
rachidien,  peut  diminuer  la  force  anticoniplémcn- 
taire  d’un  antigène  (probablement  par  neutralisa¬ 
tion  partielle  ou  totale  de  son  acidité).  En  somme, 
de  la  bitte  entre  dill'érentes  propriétés  antagonistes 
ou  favorisantes  des  trois  substances  en  présence 
(sérum,  antigène,  alexine),  l’alexine  sort  vaiiupieur 
à  une  certaine  dose  avec  ses  propriétés  hémoly¬ 
tiques  que  nous  pouvons  alors  utiliser  jiour  la 
réaction  de  fixation,  si  ses  propriétés  fixatrices 
s’y  prêtent.  C’est  que  les  propriétés  hémolytiques 
et  fixatrices  du  sérum  alexique  ne  vont  pas  tou¬ 
jours  parallèlement.  On  rencontre,  il  est  vrai 
exceptionnellement,  des  sérums  alexiques  frais 
dont  le  pouvoir  hémolytique  est  normal  et  dont 
le  pouvoir  de  fixation  sur  le  complexe  antigène 
-|- anticorps  (sérum)  est  ou  fort  ou  faible  ou  nul. 
L,e  phénomime  est  plus  accentué  pour  les  sérums 
âgés,  de  24-4S  heures. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut  titrer  l’alexine 
dans  un  essai  préliminaire  d’une  façon  plus 
complète  qu’on  ne  le  fait  ordinairement;  il  faut 
que  ce  titrage  nous  donne  le  tableau  exact  de  tous 
les  éléments  de  la  réaction.  Avec  une  telle 
alexine,  dosée,  contrôlée  dans  toutes  ses  pro¬ 
priétés,  on  n'aura  pas  de  mécomptes  :  la  réaction 
«  marche  toujours  ». 

En  somme,  an  lieu  de  se  servir  des  tubes 


témoins  comportant  un  sérum  négatif  et  un 
sérum  positif,  contrôle  indispensable,  mais  que 
l’on  fait  habituellement  à  la  fin  de  la  réaction, 
(juand  celle-ci  a  pu  «  ne  pas  marcher  »,  ceci  avec 
la  série  dos  sérums  à  examiner,  on  procède  à  ce 
contrôle  on  même  temps  qu’on  fait  le  titrage  du 
système  hémolytique  et  du  pouvoir  anticomplé- 
mentaire  de  l’antigène. 

Pratiquement,  on  se  sert  de  quatre  rangées  do 
cinq  tubes  : 

1"  SyHterne  liénwtylùjne  :  de  0,1  cm’  à  0  cm’ 5 
de  sérum  de  cobaye  dilué  10  fois. 

2“  l'oiH’oir  nnticoiiiplcntentalrc  de  l'nniiÿùnc  ; 
0  cm’  3  d’antigène  -f-  0  cm’  1  à  0  cm"  5  do  mémo 
sérum  de  cobaye. 

3“  Rôle  du  sérum  norinni  :  les  mêmes  tubes  que 
ei-dossus  -|- 0  cm’  2  sérum  normal  chaulïé  dans 
tous  les  tubes. 

4"  Pouvoir  l'i.i-atcur  de  l’iilc.rine  :  les -mêmes 
tubes  que  ci-dessus  0  cm'  2  séu-um  spécifique 
(chaufré)  dans  tous  les  tubes. 

Le  tout  est  ramené  à  2  cm’  avec  de  l’eau  phy- 
siologi((ue  et  placé  à  l'étuve  pour  une  heure;  au 
bout  de  CO  temps,  on  ajoute  à  tous  ces  tubes 
1  cm’  de  globules  sensibilisés.  La  sensibilisation 
se,  fait  à  raison  de  Ocm’l  de  sérum  hémolytique 
dose  titrée  =  2  l  '2-3  doses  limites)  par  centi¬ 
mètre  cube  d’hématies. 

Les  sérums  normaux  et  positifs  sont  choisis 
parmi  les  sérums  déjà  examinés  la  veille  on  nou¬ 
vellement  prélevés.  Leur  réexamen  pour  le  titrage 
de  l’alexine  est  une  bonne  garantie  d’une  alexine 
active  à  une  dose  déterminée. 

On  pourrait  de  môme  se  servir  de  plusieurs 
sérums  normaux  ou  de  leur  mélange,  afin  de 
rester  dans  la  moyenne  de  la  sensibilisatrice 
hémolytique  naturelle;  de  même  l’emploi  de  sé¬ 
rums  privés  de  leur  sensibilisatrice  par  Itt  diges¬ 
tion  avec  les  globules  de  mouton  est  à  conseiller. 
Mais  déjà  l’emploi  d’un  seul  sérum  normal  rend 
de  grands  services.  Pour  aller  au  maximum  de 
précision  on  pourrait  se  rendre  compte  de  la 
richesse  en  sensibilisatrice  hémolytique  du  sérum 
employé  en  faisant  l’expérience  de  l’hémolyse 
])ar  l'addition  de  l’alexine  et  des  hématies  sans  le 
sérum  lapin  antimouton  (un  tube  témoin  en  plus). 

Ce  titrage  de  l’alexine  consiste  en  somme  en 
une  réuedon  de  Wassermauu  d'éprciwr  qui,  sans 
prendre  plus  de  temps  que  le  titrage  indispen¬ 
sable  de  l’alexine  en  présence  de  l’antigène, 
donne  une  grande  sûreté  au  sérologiste  dans  la 
réussite  de  rexameu  de  toute  la  série  des  sérums, 
tout  en  constituant  le  meilleur  mode  de  la  déter¬ 
mination  de  la  dose  alexique. 

La  dose  limite  d’alexine  à  jirendrc  pour  la 
réaction  est  tantôt  de  0  cm’  02,  tantôt  0  enU  03, 
souvent  0  cm’  04.  La  dose  de  Aà’assermann,  égale 
à  0  cm’ 05,  est  souvent  la  dose  2  fois  1  2  plus  forte 
(|ue  la  dose  limite,  déterminée  par  le  titrage  ci- 
dessus,  avec  les  globules  de  mouton  à  5  pour  100 
(dilution  du  sang  total).  Si  l’on  se  sort  d’une 
dilution  du  sang  total  à  10-12  pour  100,  dont  parle 
Lange  dans  son  dernier  travail  cité,  la  dose  limite 
hémolytique  est  sûrement  plus  élevée  et  atteint 
alors  facilement  0  cnF  05  (avec  la  dilution  à 
5  pour  100  de  la  purée  globulaire.  Boas  a  recours 
à  0  cm’ 04,0  cm’  07  d’alexine  titrée  préalablement 
par  rapport  au  sérum  hémolytique  et  à  l’antigène). 
Si  l’école  de  Wassermann  se  sert  de  ces  globules 
fortement  concentrés,  elle  obtient  sûrement  des 
résultats  plus  concordants  à  la  clinique  que  ceux 
fournis  par  son  ancienne  technique.  La  question 
du  titrage  préliminaire  de  l’alexine  garde  toutefois 
sa  valeur  et  son  utilité  incontestables,  permettant 
do  fournir  des  réponses  quantitatives,  définitives 
correspondant  à  l’état  naturel  du  sérum.  C’est 
encore  le  seul  moyen  d’éviter  des  réactions 
dites  «  paradoxales  »,  tantôt  positives,  tantôt 
négatives,  pour  le  môme  sérum. 

Avec  l’alexine  étudiée  dans  son  titrage  préli¬ 
minaire,  on  jiratique  l’examen  des  sérums  soit 
en  se  servant  de  doses  décroissantes  en  antigène 
(0  cm’  3,  0  cm’  2,  0  cm’  I  ç  soit  de  doses  crois¬ 


santes  en  alexine,  en  prenant  pour  la  première 
dose,  la  dose  limite,  par  exemple,  0  cm’  02,  en¬ 
suite  0  cm'  03,  0  cm’  04,  0  cm’  05,  0  cm’  075, 
Ocm’l;  soit  des  doses  décroissantes  de  sérum 
(0  cm’  2,  0  cm’  1,  0  cm’  05,  0  cm’  025,  etc.). 

Le  meilleur  procédé  consiste  toutefois  dans 
l’emploi  de  doses  croissantes  en  alexine,  procédé 
pour  lequel  le  choix  de  la  première  dose  en  alexine 
en  dehors  d’autres  avantages  permet  une  bonne 
interprétation  des  réactions  positives  faibles. 

En  mettant  en  plus  des  doses  croissantes 
d’alexine  en  présence  des  sérums,|nous  détermi¬ 
nons  exactement  le  pouvoir  anticomplémentaire 
de  ceux-ci  et  nous  considérons  le  résultat  comme 
positif  ou  négatif  suivant  la  dose  d’alexine  fixée 
par  le  complexe  sérum  -j-  antigène  mais  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  est  fixée  séparément  par  le  sé¬ 
rum  et  l’antigène.  Le  pouvoir  antieomplémentaire 
des  sérums  n’est  pas  toutefois  très  prononcé  : 
avec  un  bon  système  hémolytique  il  est  souvent 
d’une  unité  en  alexine- supérieure  à  la  dose  limite 
hémolytique  de  cette  dernière. 

La  technique  des  doses  variables  d’antigène 
fournit  aussi  d’exccllentS^ésultats.  Par  contre, 
la  technique  des  doses  variables  du  sérum  pré¬ 
sente  parfois  plus  de  difficulté  d’interprétation, 
surtout  avec  certains  antigènes,  car  en  diminuant 
la  dose  de  sérum,  on  diminue  en  même  temps  ses 
facteurs  banaux  (albumines,  alcalinité)  et  la  li¬ 
mite  entre  sérums  positifs  et  sérums  négatifs 
(réactions  positives  faibles)  est  plus  difficile  à 

La  lecture  des  résultats  se  fait  au  bout  d’un 
temps  de  séjour  à  l’étuve  égal  à  celui  de  titrage 
—  trente  minutes.  On  peut  laisser  encore  ensuite 
les  tubes  pendant  une  trentaine  de  minutes  à  la 
température  du  laboratoire,  l’hémolyse  ultérieure 
peut  toutefois  se  produire  avec  certains  anligimes 
et  certains  globules. 

Les  réactions  paradoxales  doivent  être  attri¬ 
buées  à  une  technique  défectueuse;  il  faut 
rechercher  la  cause  d’erreur  avant  d’incriminer 
l’état  du  sérum.  On  la  trouve  surtout  dans 
l’absence  du  titrage,  dans  le  mauvais  état  de 
sérum,  dans  l’état  des  globules,  parfois  dans  la 
verrerie,  dans  l’eau. 

Les  réactions  positives  ou  négatives  franches 
prêtent  rarement  à  une  confusion.  Les  réactions 
partielles  forment  la  plus  grande  partie  des 
réactions  paradoxales,  et  il  faut  dire  qu’elles 
sont  j^arfois  d’une  interprétation  difficile.  En 
pratiquant  les  examens  des  sérums  parallèlement 
à  l’état  chauffé  (réaction  de  Wassermann)  et  à 
l’état  non  chauffé  (réaction  de  llecht),on  sc  place 
dans  les  meilleures  couditious  pour  avoir  des 
résultats  nets,  probants.  Mais  pour  que  la  réac¬ 
tion  de  llecht  garde  toute  sa  valeur,  il  faut  la 
pratiquer  dans  des  conditions  bien  déterminées 
qui  seront  l’objet  d’un  prochain  travail. 


DIOIINFTION  DE  LA  TliANSl'ARENCE  NOllMALE 
DES  SOMMETS  DU  POUMON 
DANS  LA  TUBERCULOSE 
Par  le  IP  H.  LEBON. 


L’exploration  radiologique  des  poumons,  à  tra¬ 
vers  le  treillis  costal,  présente  une  grande  facilité 
apparente,  toute  lésion  pulmonaire  un  peu  impor¬ 
tante  donnant  une  ombre  qui  se  détache  nette¬ 
ment  sur  les  deux  champs  latéraux  clairs  séparés 
par  l’ombre  médiane  cardio  vasculaire.  Aussi, 
dès  l.Sbt),  —  la  découverte  des  rayons  X  ayant 
eu  lieu  en  181)5  —  apparaît  le  premier  travail  sur 
le  diagnostic  des  affections  respiratoires  par  les 
radiations  nouvelles. 

En  181)7,  au  Congrès  de  médecins  américains, 
le  D'  Williams  montrait  qu’il  faut  tenir  compte, 
pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose,  de 
la  diminution  do  la  transparence  normale  du  pou- 
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mon  !i  son  sommet;  do  la  diminution  d’étendu 
de  l’image  pulmonaire;  du  changement  dans  la 
position  et  dans  les  mouvements  de  l’une  des 
^moitiés  du  diaphragme. 

L’importance  des  lésions  apicales  étant  évi¬ 
dente,  on  recherche  tous  les  moyens  propres  à 
les  déceler,  et  au  Congrès  pour  l’étude  de  la 
tuberculose,  en  18i)8,  le  D'  Claude  attire  l’atten¬ 
tion  sur  «  l’interruption  de  l’ombre  de  la  clavicule 
qui  se  détache  en  noir  sur  une  partie  de  son 
étendue,  et  dans  l’autre  apparaît  plus  claire,  ta¬ 
misée  par  une  sorte  de  brouillard  ». 

Depuis  vingt  ans,  on  a  toujours  espéré  pou¬ 
voir,  par  l’examen  de  la  transparence  des  som¬ 
mets,  établir  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  avant  l’apparition  de  signes  d’auscul¬ 
tation,  do  modifications  du  murmure  vésiculaire. 
Le  D''  Béclére  assignait  cependant  déjà  sa  place 
exacte  à  la  radiologie,  «  destinée  à  entrer  dans  la 
pratique  médicale  courante  comme  y  sont  en¬ 
trées  scs  aînées  :  l’auscultation,  la  percussion,  la 
recherche  des  vibrations  thoraciques,  et  plus 
récemment  l’analyse  bactériologique  des  pro¬ 
duits  expectorés.  Un  examen  soigneux  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  comprendra  ces  divers  modes 
d’investigation,  mais  il  devra  les  comprendre 
tous,  sans  qu’aucun  d’eux  fasse  négliger  l’emploi 
des  autres  »  '. 

Beaucoup  de  médecins  ne  suivent  pas  aujour¬ 
d’hui  le  conseil  de  Béclére.  De  même  que  trop 
souvent,  en  dermatologie,  pour  s’éviter  toute 
peine  on  ne  pose  un  diagnostic  qu’après  un  exa¬ 
men  du  sang,  de  même,  en  médecine  générale, 
négligeant  trop  la  percussion  et  l’auscultation,  on 
a  trop  de  tendance,  en  présence  d’un  sujet  ma¬ 
lingre,  à  n’avoir  recours  qu’à  l’examen  radiosco¬ 
pique. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  les  anciennes 
méthodes  d’examen  soient  abandonnées,  mais 
elles  sont  quelquefois  un  peu  négligées,  et  pla¬ 
cées  après  la  radioscopie,  pour  établir  le  diagnostic 
d’une  tuberculose  au  début,  môme  par  les  méde¬ 
cins  les  plus  avertis  et  les  mieux  au  courant  de 
l’auscultation. 

S’il  avoue  qu’il  faut  toujours  avoir  recours  à  la 
percussion  et  à  l’auscultation,  le  D""  Rist  donne 
nettement  la  préférence  à  l’examen  radiologique 
pour  découvrir  les  lésions  tuberculeuses  com- 
men(;antes.  Ne  séparant  pas  suffisamment  la 
radioscopie  et  la  radiographie,  il  déclara  «  qu’un 
poumon  normal  apparaît  sur  l’écran  et  le  cliché 
comme  indiscutablement  normal  » 

Tiîchmquiî. 

Toutes  les  précautions  ordinaires  doivent  être 
prises  pour  examiner  les  sommets  pulmonaires 
et  déceler  une  légère  altération  du  parenchyme 
du  poumon  (obscurité  prolongée,  incidence  nor¬ 
male,  etc.).  L’ampoule  doit  être  munie  d’un  dia¬ 
phragme  permettant  de  localiser  l’éclairage.  Elle 
doit  être  facilement  réglable,  car  une  ampoule 
trop  dure  donne  des  rayons  qui  traversent  égale¬ 
ment  la  peau,  les  muscles,  les  os,  et  suppriment 
tout  contraste.  Il  importe  de  pouvoir  faire  varier 
la  qualité  des  rayons  au  cours  do  l’examen,  pour 
ne  pas  faire  disparaître  un  voile  ajucal.  L’aspect 
des  côtes  montre  quelle  est  la  qualité  des  rayons 
employés.  Dans  l’examen  antérieur,  leur  segment 
antérieur  doit  être  perceptible. 

ijA  radiographie  est  indispensable  dans  les  cas 
de  diagnostic  fin  et  délicat.  Les  radiographies  ne 
doivent  pas  être  des  radiographies  d’ensemble, 
mais  limitées  aux  sommets  et  faites  avec  une 
ampoule  un  peu  molle,  le  malade  étant  debout  ou 
mieux  couché. 


1.  Béci.iiHF..  —  «  Les  rayon.s  de  Rüntgen  et  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  ».  Paris,  1899, 

2.  llisT.  —  «  Les  principes  du  diagnostic  rationnel  de 
lu  tuberculose  iiulmonaire  ».  La  Presse  Médieale,  .luillcl 
1910.  —  <(  Le  diagnostic  dilTiirentiel  de  la  tuberculose 
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ExAMEX  nADIOSOOPIQUE. 

La  constatation,  à  la  radioscopie,  d’un  poumon 
normal  n’est  point  toujours  aussi  aisée  qu’on 
paraît  le  croire. 

Si  les  renseignements  fournis  par  la  percus¬ 
sion  peuvent  tromper  le  médecin,  c’est  (jue 
l’épaisseur  et  la  structure  des  parois  thoraciques 
modifient  l’intensité  du  son  chez  des  sujets  sains. 
Si  Ton  peut  discuter  sur  une  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  c’est  que  le  murmure  vésicu¬ 
laire  varie  suivant  les  individus.  Tandis  qu’il  est 
plus  fort  chez  les  personnes  maigres,  à  parois 
thoraciques  minces,  il  est  plus  faible  chez  les 
personnes  à  parois  thoraciques  épaisses  (déve¬ 
loppement  des  muscles  ou  de  la  graisse)  sans 
qu’il  existe  de  lésions  pulmonaires. 

Une  semblable  cause  d’erreur  se  présente  dans 
l’examen  radioscopique. 

Les  obèses,  les  gens  fortement  musclés,  sont 
moins  transparents  aux  rayons  X.  Leurs  sommets 
j)araissent  gris  par  suite  de  la  production  abon¬ 
dante  de  rayons  parasites.  Il  y  a  donc  là  une  pre¬ 
mière  cause  d’erreur  tenant  à  la  structure  <lu 
thorax.  Une  faible  clarté  des  régions  apicales, 
lorsqu’elle  est  double  et  égale,  n’indique  pas 
nécessairement  une  lésion  bilatérale. 

Une  seconde  cause  d’erreur  provient  des  pou¬ 
mons  eux-mêmes  et  A\x.squelette  thoracique. 

1"  Fosses  sl's  ci.avicui.aiiies  sy.métuioues. 

Poumons.  —  a)  Voile  des  deu.c  sommets.  —  Les 
poumons  ne  se  dilatent  pas  également  dans  toute 
leur  étendue  pendant  l’inspiration.  L’air  pénètre 
largement  dans  les  bases,  un  peu  moins  dans  la 
partie  moyenne,  et  très  peu  dans  les  sommets. 
Les  bases  sont  donc  très  perméables  aux  rayonsX, 
très  transparentes,  alors  que  les  parties  moyennes 
sont  un  peu  moins  claires,  et  que  les  sommets, 
sauf  chez  les  individus  très  maigres,  restent  rela¬ 
tivement  sombres  par  suite  de  leur  très  faible 
expansion.  Il  en  résulte  que,  comme  dans  l’exa¬ 
men  simultané  des  deux  sommets,  indispensable 
pour  apprécier  une  dilïérence  souvent  légère  de 
transparence,  on  aperçoit  toujours,  malgré  l’étroi¬ 
tesse  du  diaphragme  employé,  une  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  mieux  aérée  que  l’apex,  la 
clarté  un  peu  plus  accusée  de  la  région  sous-api¬ 
cale  incite  à  considérer  comme  voilés  des  som¬ 
mets  normaux. 

Une  ouverture  rectangulaire  telle  que  colle  que 
nous  pouvons  obtenir  avec  le  diaphragme  adapté 
au  châssis  de  Béclére  est  plus  défavorable  encore, 
car  elle  découvre,  à  droite  et  à  gauche,  au  delà 
des  épaules,  une  partie  très  lumineuse  de  l’écran. 

Il  existe  donc,  par  suite  du  volume  de  la  cage 
thoracique,  et  par  le  fait  même  de  la  respiration, 
une  diminution  très  faible  de  la  clarté  des  deux 
sommets,  une  ombre  physiologique,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  un  léger  voile  pathologique. 

b)  Voile  unilatéral.  —  La  constatation  d’une 
opacité  unilatérale  est  d’une  bien  plus  grande 
importance  que  la  constatation  d’une  diminution 
de  clarté  bilatérale,  sans  être  cependant,  si  elle 
est  légère,  pathognomonique  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  ou  autre. 

On  sait  que  la  transparence  des  sommets  est, 
pour  quelques  radiologues,  toujours  un  peu  plus 
faible  à  droite  qu’à  gauche.  Ce  fait  concorde,  du 
reste,  avec  la  diminution  du  murmure  vésiculaire 
du  sommet  droit,  constatée  par  nombre  d’auteurs 
(Grancher,  Lemoine,  Bezançon). 

Si,  dès  18.'>7,  Gerhard  regardait  le  murmure 
vésiculaire  comme  un  peu  plus  intense  au  sommet 
du  poumon  droit,  par  suite  du  volume  plus  consi¬ 
dérable  des  bronches  de  ce  côté,  Stokes,  à  la 
même  époque,  enseignait  que  le  murmure  vési- 


liulnionaire  et  des  nfTeelions  ebroniqiies  des  fosses 
nasales  ».  La  Presse  Médieale,  Juillet  191C. 

.3.  l'FitNANi)  Bezançon.  —  «  De  la  diminutiiin  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  ;  su  valeur  séméiologique  ».  UuU.  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.des  Hop.,  Décembre  1907,  Février  190,8. 
—  «  Valeur  .séméiologique  chez  l'adulte  de  la  diminiilion 
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culaireest  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche.  L’opi¬ 
nion  de  Siokes  est  généralement  admise.  Gn 
reconnaît  que  de  simples  troubles  fonctionnels 
(décul)itus  latéral  droit,  non-intégrité  de  la  per¬ 
méabilité  nasaje,  etc...)  peuvent  entraîner  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  à  l’un  des 
sommets,  et  que  cette  diminution  est  presque 
toujours  localisée  au  sommet  droit.  Le  D'  Fer¬ 
nand  Bezançon,  qui  s’est  occupé  de  cette  ques¬ 
tion,  déclare  que  si  beaucoup  d’observations 
publiées  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute  critique,  il 
n’en  est  pas  moins  certain  (jue  «  pour  <|uelques- 
unes  au  moins,  la  tuberculose  est  absente;  force 
est  donc  de  conclure  à  la  possibilité  de  l’existence 
d’une  diminution  du  murmure  par  atélectasie,  et 
de  rapprocher  ces  faits  de  ceux  de  Krœnig  qui  a 
signalé,  chez  les  valétudinaires  ayant  séjourné 
longtemps  au  lit,  de  la  matité  des  sommets  pul¬ 
monaires  »“. 

Ce  que  nous  avons  à  retenir  de  ces  faits,  c’est 
que  la  respiration  est  frécjuemment  asymétrique. 

MM.  Léon  Kindberg  et  Delherm  ne  nous  sem¬ 
blent  pas  tenir  assez  compte  des  travaux  que 
nous  venons  de  citer,  et  ne  pas  connaître  la 
manière  de  voir  de  très  nombreux  cliniciens  pour 
lesquels  le  sommet  droit  est  moins  sonore  à 
l’oreille,  avec  un  murmure  vésiculaire  moins 
ample.  Ils  rejettent  trop  cavalièrement  et  dédai¬ 
gneusement  la  «  soi-disant  obscurité  normale¬ 
ment  plus  grande  du  sommet  droit  invoquée  par 
Williams  »  *. 

Donc  un  léger  voile  unilatéral,  à  droite,  excep¬ 
tionnellement  à  gauche,  est  possible  sans  lésion 
pulmonaire. 

Squelette  thohacique.  ■ —  Nous  négligeons 
de  parler  des  ombres  dues  à  la  projection  des 
côtes,  de  la  clavicule,  de  l’omoplate,  des  ganglions 
de  la  base  du  cou,  ombres  dont  l’origine  est  facile 
à  découvrir,  car  nous  supposons  l’examen  fait  par 
un  médecin  expérimenté  et  capable  d’interpréter 
exactement  les  images  de  l’écran. 

Nous  devons,  par  contre,  mentionner  l’aspect 
de  la  région  sus-claviculaire  dans  l’examen  anté¬ 
rieur,  aspect  un  peu  variable  suivant  les  individus. 

a)  li.ramen  antérieur.  —  Lorsque  le  rayon  nor¬ 
mal  tombe  sur  la  ligne  médio- sternale,  à  la  hau¬ 
teur  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  traver¬ 
sant  le  thorax  d’arrière  en  avant,  le  sujet  faisant 
face  à  l’observateur,  l’écran  lludrescent  ap])liqué 
sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  les  la'gions 
sus-claviculaires  sont  :  ou  tri's  hautes,  ou  de 
dimensions  moyennes,  ou  tries  réduites"(fig.  1). 

Le  parenchyme  puluionairc,  dans  le  premier 
cas,  apparaît  nettement  sur  une  assez  grande 
étendue  entre  le  bord  inférieur  de  la  partie  dor¬ 
sale  de  la  2"  côte  et  le  bord  supérieur  de  la  même 
portion  de  la  ainsi  qu’entre  les  mêmes  parties 
des  i)''  et  4''  côtes.  Avec  des  «  fenêtres  »  de  dimen¬ 
sions  moyennes,  on  voit  le  poumon  entre  le  bord 
inférieur  du  segment  iioslcrieur  de  la  2''  côte  et  le 
bord  supérieur  du  même  segment  de  la  .'F.  Enfin, 
lorsque  les  fenêtres  sus-claviculaires  sont  très 
petites,  on  ne  distingue  la  clarté  pulmonaire  que 
dans  l’intervalle  restreint  borné  par  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  partie  vertébrale  de  la  seconde  côte  et 
le  bord  supérieur  de  la  clavicule. 

Entre  les  deux  premières  côtes,  près  des  apo¬ 
physes  transverses,  le  poumon  reste  invisible. 

Il  est  fréquent  donc  pouvoir  supprimer  l’ombre 
des  parties  osseuses  des  fenêtres  sus-clavicu¬ 
laires  qu’en  faisant  tousser  les  malades.  La  quinte 
de  toux  s’accompagne  d'un  abaissement  passager 
de  la  clavicule  qui  laisse  entrevoir  le  tissu  pul¬ 
monaire  au-dessus  d’elle  (lig.  2). 

L’auscultation  médiate  est  difficile  au  niveau 
de  la  région  sus-claviculaire,  l'auscultation  immé¬ 
diate  y  est  même  impossible;  l’examen  à  l’écran 


<tu  muninirc  vésiculaire  limitée  au  soiuiiiet  ».  La  Presse 
Médicale,  Août  1917. 

’i.  Léon  Kiniiueiig  et  Dia  m.iiM.  —  »  .Sur  le  triage  des 
liiberculeux  aux  ai"’ées  ».  t.a  Presse  .Médicale,  Novem¬ 
bre  1917. 
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pulmonaires  ou  qui  masque  l’état  di 
sous-jacent,  diminue  là  clarté  des  champs 
ires.  Los  lésions  des  sommets  les  plus 
es  sont  de  nature  tuberculeuse,  mais  n( 
les  seules. 

ions  (lu  poumon.  —  Dans  la  tuberculost 
ire,  les  granulations  miliaires  avec  leui 
:onc  péri  casécuse  et  leur  zone  d’enkys 
emeut  formée  de  longues  cellules  cou 
icclivcs,  de  fibroplastes  récents,  de  fibi-il 
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tuberculose  pulmonaire  chronique,  mais  encore 
dans  la  tuberculose  à  son  début.  On  a  même  pré¬ 
tendu  qu’elles  étaient  constantes.  L’inflammaiion 
pleurale  est  rarement  généralisée.  Les  sommets 
des  poumons,  les  bases,  les  scissures  interlo¬ 
baires,  sont  les  lieux  d’élection  de  leur  forma- 

La  pleurésie  apicale,  la  plus  commune  de 
toutes  les  inHammations  localisées  de  la  plèvre, 
donne  sur  l’écran,  suivant  les  cas,  un  simple 
voile  ou  une  diminution  considc-rablo  de  la  clarté 
pulmonaire,  une  ombre  plus  ou  moins  prouonciie, 
mais  en  tout  semblable  à  une  ombre  d’origine 
jiarenchymaleuse. 

Il.l.UMlNATIOX  Di;s  SOM.MK'I'S  l'Ali  l.A  ’l'OUX.  - 

Est-il  exact  que  l’examen  à  l’écran  puisse  nous 
faire  connaître  si  l’obscurité  apicale  est  pulmo¬ 
naire  ou  pleurale  i’  La  radioscopie  nous  peut-elle 
faire  distinguer  une  lésion  du  poumon  d’une  lésion 
de  la  plèvre,  une  lésion  pleurale  ancienne  d'une 
lésion  pleurale  aiguë,  grâce  à  la  modification 
apportée  par  la  toux  dans  l’aspect  du  voile  des 
sommets  1’ 

Pendant  la  toux  la  teinte  des  sommets  se  mo¬ 
difie.  Les  sommets  s’éclaircissent. 

Celte  illumination  des  régions  apicales  nous 
semble  se  produire,  très  faiblement  il  est  vrai, 
niais  d’une  façon  incontestable,  même  chez  les 
sujets  sains,  même  dans  les  poumons  qui  ne  pri'- 
scntenl  aucune  lésion.  Il  nous  pai-ail  que  cette 
opinion  est  aussi  celle  du  1)'  liist.  l.’n  poumon 
est  norm.il,  nous  dit  cet  auteur,  lorsqu’un  mil 
exercé  n’aperçoit  «  dans  l’image  thoracique 
examinée  sous  des  incidences  variées  aucune 
ombre,  aucun  voile,  /o/'.vr/ae  la  loii.v  fait  s' illuminer 
é'^nlemcnl  les  deti.r  >!ommcl.s,  lorsque  le  jeu  du 
diaphragme  est  sans  cb'faut  ». 

C’est  arant  la  toux  que  les  parties  supérieures 
des  poumons  commencent  à  s’éclairer  faiblement 
et  c’est  pendanl  la  toux  qu’elles  s’éclairent  au 
maximum. 

La  toux,  simple  expiration  avec  rétrécissement 
do  la  glotte,  est  précédée  d’une  élévation  de  la 
pression  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Avant 
la  toux,  la  glotte  se  resserre,  les  piliers  posté¬ 
rieurs  du  pharynx  se  rapprochent,  l’épiglotle 
s’abaisse.  Celte  élévation  de  la  pression  de  l’air 
dans  le  poumon  fait  s’illuminer  légèrement  les 
sommets.  li  est  facile  de  s’en  rendre  (tomple  en 
mainlenanl  pendant  un  temps  appréciable  celle 
é'Iévalion  de  pression  intrapulmonaire,  qui  pré¬ 
cède  immédiatement  la  toux,  et  n’a  normalement 
qu’une  durée  extrêmement  courte.  11  suffit  de 
demander  à  un  sujet  de  fixer  sa  cage  thoracique 
(tomme  il  la  fixe  instinctivement  lorsqu’il  veut 
donner  un  point  d’appui  aux  muscles  des  membres 
supérieurs  avant  de  faire  un  violent  cil’orl.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  la  glotte  se  ferme  et  les  muscles 
ex|)iraleurs  se  contractent  énergiquement. 

Au  moment  même  do  la  toux,  au  moment  où 
l’air  comprimé  dans  le  poumon  est  chassé  a'vec 
violence  vers  les  parties  supérieures  des  voies 
respiratoires  pour  expulser  les  mucosités  bron¬ 
chiques,  l’illumination  du  sommet  atteint  son  plus 
haut  degré.  On  dirait  que  l’air  est  repoussé  non 
seulement  dans  la  trachée,  mais  encore  dans  les 
bronches  des  sommets  pulmonaires,  dans  les 
bronches  ascendantes  droite  et  gauche,  parallèles 
à  la  trachée,  et  désignées  par  Masse  sous  le  nom 
de  bronches  apicales. 

11  y  a  là  un  fait  intéressant  et  (jui,  peut-être, 
est  susceptible  d’expliquer  la  localisation  de  cer¬ 
taines  lésions  pulmonaires.  Fendant  la  toux,  une 
petite  quantité  d’exsudat  serait  susceptible  d’être 
refoulée  dans  les  sommets  au  lieu  d’être  évacuée 
au  dehors. 

Ajiràis  la  toux,  les  sommets  pulmonaires  re¬ 
prennent  leur  teinte  plus  ou  moins  terne. 

Le  D'’  Sergent  admet  que  l’illumination  des 
sommets  provient  de  la  large  pénétration  de  l’air 


1.  Siîiic.CNT.  —  «  Les  siffncs  de  la  pleuiite  du  soininel 
et  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  lubercidosc  ».  La 
J’rcssc  Mthlicale,  2'(  .Août  1910. 


dans  le  poumon  à  la  faveur  de  l inspiration  qui 
suit  la  toux*. 

IMais  si  nous  remarquons  que,  dans  l’inspira¬ 
tion,  la  dilatation  pulmonaire  se  fait  d’une  façon 
inégale  ;  que  les  sommets  font  justement  partie  des 
régions  les  plus  fixes,  c’est-à-dire  de  celles  qui 
se  dilatent  le  moins;  que  pendant  l’inspiration 
l’orifice  glotlique  est  trop  étroit  pour  qu’il  puisse 
rentrer  dans  le  poumon  la  quantité  d’air  suffi¬ 
sante  pour  élablir  l’égalité  de  pression  entre 
l’atmosphère  et  l’air  pulmonaire,  en  d’autres 
termes  que  durant  l’inspiration  la  piession  de 
l’air  du  poumon  est  toujours  inférieure  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique;  si  d’autre  part  nous  obser*- 
vons  que  dans  l’effort  (qui  précède  la  toux),  dans 
l’expiration’ brusque  (toux),  la  pression  négative 
intrathoracique  fait  place  à  une  pression  po.si- 
live,  l’illumination  des  sommets  avant  et  pendant 
la  toux  semble  beaucoup  plus  vraisemblable,  l  ui 
examen  radioscopique  attentif,  et  très  souvent 
renouvelé,  ne  nous  permet  pas  de  croire  à  l’éclair- 
cissemont  des  sommets  pulmonaires  après  la 
toux,  dans  l’inspiration  qui  lui  succède. 

La  constatation  de  la  disparition  ou  de  la  dimi¬ 
nution  du  voile  des  sommets  pulmonaires,  facile 
en  examen  postérieur,  est  plus  délicate  en  examen 
antérieur,  lorsque  les  fenêtres  sus-claviculaires 
sont  peu  développées.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
déplacement  de  la  clavicule  au  moment  do  la  toux 
peut  laisser  apparaître,  dans  le  2“  espace  intercos- 
lal  postérieur,  le  [loumon  jusqu’alors  caché  [lar 
elle  et  faire  croire  à  une  augmentation  d(!  la  clarté 
qui  n'cxislc  pas  en  réalité. 

On  a  refusé  iMite  valeur  diagnosliriue  au  défaut 
d’illumination  des  sommets  par  la  toux.  Le 
D'' Jordan  ne  tient  aucun  compte  de  ce  signe  et 
prétend  qu’on  ne  doit  diaguosli'iuer  une  tuber¬ 
culose  au  début  que  par  la  présence  ou  l’absence 
de  taches  allant  de  l’origine  des  bronches  à  leur 
terminaison  périphérique*. 

Sans  pouvoir  l’affirmer  nous  croyons  cependant 
que,  parmi  les  praticiens  mettant  en  (cuvre  toute 
la  série  des  procédés  d’exploration  dont  la  clini¬ 
que  dispose  à  l’heure  actuelle,  et  donnant  à 
l’examen  radiologique  la  place  exacte  qui  lui 
revient  pour  dépister  les  premières  lésions  tuber¬ 
culeuses,  peu  nombreux  sont  ceux  qui  partagent 
l’opinion  de  Jordan. 

'l'oulefois,  il  faut  avouer  que,  dans  son  étude 
récente  des  formes  latentes  et  des  formes  de  début 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  le  D''  Barjon 
ne  dit  pas  un  mol  des  modifications  apportées  par 
la  toux  dans  l’opacité  anormale  des  sommets*. 

Nous  pouvons  affirmer,  sans  crainte  d’être 
contredit,  (|ue  les  pleurésies  apicales  chroniques 
rendent  toujours  les  sommets  opaques  aux 
rayons  X  et  ne  permellcnl  pas  leur  illumination. 
C’est  (|ue,  à  répaississemcnl  flbroïde  de  la  plèvre 
à  la  sclérose  pleurale  résultant  de  l’apport  suc¬ 
cessif  de  néo-membranes  s’ajoutent  souvent  des 
lésions  de  péri-pleurile.  11  se  forme  une  sclérose 
hyperplasique  diffuse  englobant  toutes  les  parties 
molles  confinant  au  d(’ime  pleural  et  les  confondant 
en  un  bloc  hyalin  d’une  épaisseur,  d’une  dureté, 
et  d’une  adhérence  au  gril  costal  inimaginables... 
Dans  de  semblables  conditions,  répaississemcnl 
des  tissus  péri-pulmonaires  ne  permet  plus  do 
discerner  ce  ([ui  se  passe  dans  le  poumon  sous- 
jacent  au  moment  des  expirations  forcées.  Encore 
faut-il  ne  pas  oublier  qu’il  peut  exceptionnelle¬ 
ment  exister  des  symphyses  que  l’examen  à 
l’écran  ne  fait  pas  percevoir. 

11  n’en  va  pas  de  môme  pour  les  pleurésies 
aiguës.  Le  D'’  Sergent,  qui  a  de  nouveau  attiré 
raltontion  sur  la  pleurite  du  sommet,  croit  (pie  la 
radioscopie  permet  «  de  distinguer  la  demi-opa¬ 
cité  d’un  sommet  congestionné  de  celle  d’une 
pleurite  apicale  superficielle  en  montrant  que, 
dans  le  premier  cas  l’illumination  est  nulle  après 
la  toux,  tandis  qu’elle  persiste,  quoique  amoin- 
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drie,  dans  le  second  ».  Dans  un  autre  travail,  cet 
auteur  est  plus  explicite  encore.  «  ’l’anti'it,  dit-il, 
l’ombre  du  sommet  est  épaisse  et  la  toux  ne  la 
modifie  pas;  tantôt  ajirès  la  toux,  le  sommet 
s’illumine  à  peu  près  normalement;  dans  le  pre¬ 
mier  cas  on  peut  admettre,  s’il  n’j’  a  pas  d’autres 
signes,  une  symphyse  épaisse,  portant  une  ombre 
complète;  dans  le  second  cas,  il  est  rationnel  de 
conclure  (jue  le  poumon  est  resté  perméable,  mais 
que  l’épaississement  pleural,  gênant  son  expan¬ 
sion  et  la  voilant  en  mémo  temps,  l’air  n’y  pénètre 
largement  qu’à  la  faveur  d'une  inspiration  forcée, 
suivant  la  toux;  un  sommet  voilé  par  infiltration 
et  non  par  pleurite  ne  s’illumine  pas  dans  de 
telles  conditions;  rojiacilé  demeure  fixe*.  » 

(îelte  affirmation  est,  peut-être,  un  peu  trop 
catégorique. 

Une  inflamn)alion  légère  et  récente  de  la  ph'  vi  e 
ne  provo(|ue,  d’abord,  qu  un  dépoli  de  la  surface 
de  la  séreuse,  ])uis,  plus  tard,  la  formation  d’un 
exsudai  pseudo-membraneux  peu  dense  et  assez 
mince  (|ui  la  recouvre  d’une  couche  fine.  Le  som¬ 
met  est  donc,  ou  transparent,  ou  plus  ou  moins 
voilé,  suivant  l’étal  de  la  séreuse  pleurale.  Dans 
le  sommet  voilé,  la  lésion  de  la  plèvre  n’est  pas 
suffisante  pour  dissimuler  l’arrivée  de  l’air  dans 
les  alvéoles.  Le  sommet  s’éclaircit  au  moment  de 
la  toux. 

Mais  les  lésions  du  poumon,  au  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (dissémination  discrî'te 
des  granulations  miliaires  dans  les  aciui,  les 
canaux  brouchi(iues,  etc.),  ne  sont  pas  suffisantes 
de  leur  côté,  pour  provoquer  une  opacité  immua¬ 
ble.  Comuie  rinflammation  de  la  ])lèvrc,  l’iullam- 
malioudu  tissu  pulmonaire  entraîne,  à  proximité, 
l’alfaissemenl  des  alvéoles.  L’air,  dans  l’expira¬ 
tion  forcée  faisant  disparaître  celte  atélectasie  de 
voisinage,  et  arrivant  jusque  dans  les  alvéoles 
dont  l’hypcrhémie  des  ])arois  rétrécit  la  lumière 
pour,  très  vraisemblablement,  les  dilater  un  peu, 
augmente  la  trans])arence  des  sommets.  Ueux-ci 
s’illuminent  dom;  malgré  l’étal  de  la  plèvre. 

Du  nous  a  fait  observer  que  la  disparition  du 
voile  pouvait  tenir  à  la  hernie  plus  marquée  du 
sommet  du  poumon  jiar  l’orifiee  supérieur  du 
thorax.  Nous  pouvons  répondre  ([ue  le  dôme  pleu¬ 
ral  est  fixé  d’une  telle  façon  dans  la  position  qu’il 
occupe,  par  des  implantations  fibreuses,  ]iar  les 
faisceaux  fibro-musculaires  de  ZuckorbandI  eide 
Sébileau,  ([ue  celle  hernie  ne  pourrait  être  que 
bien  minime,  et  ([ii’au  reste  le  voile  disparaît  bien 
au-dessous  du  sommet  lui-même. 

Au  surplus,  ])eut-ou  admettre  l’existence  eon- 
stanle  d’une  jdeurésie  sans  lésion  |)uliuonaire 
sous-jacente  Ne  savons-nous  ])as  que,  si  le  pou- 

ou  séi'O-libriueuse,  il  est  le  plus  souvent  le  siège 
de  lésions  inllammatoircs. 

C’est  SC  leurrer  (jue  de  vouloir  diagnosli(|uer 
une  pleurite  apicale  d’une  congestion  du  sommet 
par  rilluminalion  ou  la  uon-illuminalion  de  ce 
dernier  dans  la  toux. 

La  constatation  de  la  persistance  d’une  opacité 
apicale  avec  adhérences  symphysaires  étendues 
peut  permcllrc  d’interpréter,  dans  certains  cas, 
d’une  façon  plus  exacte,  les  signes  fournis  par 
les  anciennes  méthodes  d’examen. 

L’exploration  d’un  sommet,  recouvert  d’une 
co(iue  épaisse  do  fausses  membranes,  donne  un 
alfaiblissemenl  très  marqué  des  vibrations  thora- 
ci([ues  à  la  jialpalion,  une  matité  plus  oti  moins 
compl('le,  une  transsonnancc  éloignée  à  la  per¬ 
cussion,  enfin  un  silence  respiratoire  presque 
absolu  ainsi  qu’une  voix  retentissante  et  lointaine 
à  l’auscultation.  Si  la  couche  de  fausses  mem¬ 
branes  est  plus  mince,  tous  ces  signes  sont  af¬ 
faiblis.  Dr  le  murmure  vésiculaire  n’étant  jias 
toujours  aussi  léger,  aussi  doux,  aussi  moclhmx 
à  l’oreille  chez  les  individus  sains;  rintensil(''  du 
son  à  la  percussion,  sa  tonalité,  son  timbre,  va- 
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riant  noniialenienldans  des  limites  assez  étendues, 
on  peut  très  bien  considérer  comme  normaux  les 
bruits  perclus  du  côté  voilé  et  regarder  comme 
anormaux  ceux  que  l’oreille  recueille  au  niveau  lIu 
sommet  non  lésé.  Cotte  méprise  est  l'réquenlc. 
Nombre  de  fois  l’examen  à  l’écran  nous  a  permis 
de  réformer  un  diagnostic  posé  dans  des  condi¬ 
tions  où  toute  erreur  paraissait  impossible. 

LxAMliN  liADlOlUxAl’lIipri;. 

l'in  cas  de  diagnostic  diffunle  et  délicat,  (éest 
toujours  par  la  radiographie  qu’il  faut  terminer 
un  examen.  Avec  les  installations  actuelles,  avec 
les  écrans  renfori;ateurs  dont  nous  disposons, 
une  oxcollenle  radiographie  pulmonaire  peut  être 
faite  dans  tous  les  services  de  radi'dogie. 

Une  radiographie  limitée  aux  seuls  sommets, 
pratiquée  on  apnée,  en  un  temps  très  court,  laisse 
souvent  voir  dos  ombres  disséminées  qui,  sur  l’é¬ 
cran  lluorescent,  échapjient  à  un  leil,  même  très 
exercé.  Cependant,  il  faut  avouer  que,  si  nous  re¬ 
cherchons  non  pas  ces  minimes  taches  anormales 
dis])ersées  (;ù  et  là,  mais  seulement  rexislenco 
d’un  voile  apical,  la  radiographie  perd  une  partie 
de  sa  valeur. 

Avec  un  clichc'  radiographifpie  un  sommet 
normal  apparaît  comme  indiscutablement  normal 
si  les  doux  fenêtres  sus-claviculaires  ont  la  même 
teinte,  ('t  sont  d’une  transparence  absolue.  La  ra¬ 
dioscopie,  alors,  no  permet  pas  d'avoir  la  moindre 

Lorstpie  les  deux  sommets,  bien  symétriques, 
sont  très  légèrement  grisâtres,  on  ne  peut  af¬ 
firmer  (pie  leur  transitarcnee  est  normale  qu’en 
les  comparant,  par  la  jicnsée,  aux  nombreux 
sommets  examinés  antérieurement  et  reconnus 
sains,  chez  des  sujets  de  même  musculature,  de 
même  embonpoint,  etc. 

Niais  la  ])riso  d’un  cliché  est  indispensable 
quand  le  malade  présente  des  sommets  inégale¬ 
ment  trans])arents,  cl  que  cette  inégalité,  très 
faible,  peut  cire  discutée.  Une  diminution  de 
clarté  unilatérale,  douteuse  sur  l’écran,  est  pour 
tous  nettement  perceptible  sur  une  épreuve. 
Pourvu  qu’on  examine  le  cliché  devant  un  néga- 
toscope  convenablement  éclairé,  et  dont  on  fait 
au  besoin  varier  l'éclairage,  la  dilïérencc  de  teinte 
la  plus  l(■g(■re  des  deux  iv'gions  apicales  saute  aux 

L’impiictiide  et  le  doute  du  médecin  pour  por¬ 
ter  un  diagnostic  iiréc'oce  de  tuberculose  pidmo- 
nairc  ne  sont  pas,  on  le  voit,  toujours  levés  par 
un  examen  radioscopicpie  minutieusement  pra- 

Lia  grande  difficulté  pour  l’auscidtation  et  la 
percussion  est  de  saisir  les  contrastes  (jui,  dit  le 
1)'  Itist,  sont  imnn'diatement  visibles  sur  l’écran, 
oii  une  opacil(i  est  peigne  par  tous  les  observa¬ 
teurs  (pii  ont  jiassc  dans  la  chamlirc  noire  un 
temps  assez  long  pour  ipic  leurs  rétines  se  soient 
adaptées.  11  en  est  ainsi  pour  des  opacités  limi¬ 
tées,  pour  des  opacités  dues  à  des  lésions  cir¬ 
conscrites  cl  d('jà  avancées.  La  petite  condensa¬ 
tion  projette  en  ell’et  «  une  ombre  d’autant  plus 
frappante  (pic  le  parenchyme  est  le  plus  sain  et 
plus  jieriiK-able  à  l’air  ».  Une  radiographie  mon¬ 
tre  des  lésions  avec  une  précision  parfaite. 

Nous  avons  vu  (pie,  pour  des  causes  iniilliplcs, 
la  constatation  d’une  simple  diminution  de  la 
transparence  normale  des  sommets  jmlmonaires 
est  beaucoup  ])lus  délicate  cl  (|u’alor.s  les  rayons 
X  ne  sont  pas  beaiicoiq)  moins  sujets  aux  causes 
siibjeclivi's  d’erreur  <[ue  la  jierciission  et  l’aiis- 
cullation. 

Il  est  certain  (pie  la  radioscopie  ne  nous  montre 
pas  voili'S  tous  les  sommets,  si  nombreux,  por¬ 
teurs  de  lésions  tuberculeuses.  Des  lésions  très 
discrî’tes  échappent  à  tout  examen  radiologique, 
alors  i|ti’elles  entrainenl  d('jà  une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  à  rausciillalion. 

Les  signes  stéthoscopiques  peuvent  donc  pré¬ 
céder  les  signes  radioscopiques. 


La  radioscopie  peut-elle  nous  faire  percevoir 
une  ombre  apicale  avant  toute  modification  des 
bruits  expiratoires!’  Si  quelques  médecins  sont 
de  cet  avis,  beaucoup  sont  d’un  avis  contraire.  A 
en  juger  par  ce  que  nous  voyons  journellement  à 
riiéqiital  militaire  Ijiill'on,  nous  devons  recon¬ 
naître  qu’à  une  ombre  apicale  répondent  toujours 
des  signes  sléthacoustiques  positifs. 

Il  est  donc  douteux  que  les  signes  radiosco¬ 
piques  puissent  précéder  les  signes  d’auscul¬ 
tation. 

Avec  une  ombre  des  sommets  très  légère  on 
peut  trouver  des  bacilles  dans  les  crachats  quand 
un  minime  foyer  submiliaire  a  perforé  des  bron¬ 
ches  intra  et  sus-lobulaires. 

Enfin  une  ombre  anormale  des  sommets  peut 
indiquer  un  ancien  foyer  tuberculeux,  une  an¬ 
cienne  pleurite  apicale,  et  non  toujours  des  lé¬ 
sions  récentes. 

Lorsqu’on  trouve  une  diminution  faible  de  la 
clarté  des  deux  sommets,  à  l’écran  ou  sur  un  cli¬ 
ché,  sans  signes  stéthoscopiques,  on  n’est  pas  en 
droit  de  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Une  diminution  faible  de  la  clarté  d’un 
seul  sommet  est  beaucoup  plus  importante,  mais 
n’autorise  pas  à  affirmer  l'existence  des  lésions 
tuberculeuses  si  les  signes  sléthacoustiques  sont 
nuis.  Ainsi  que  le  déclare  Barjon',  les  probabi¬ 
lités  d’une  tuberculose  apicale  ne  deviennent 
presque  une  certitude  que  si  les  renseignements 
fournis  par  la  percussion,  l’auscultation  et  la  ra¬ 
dioscopie  se  superposent. 
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Les  greffes  fragmentaires  de  tissus  vivants.  — 
M.  Botinofon  a  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  régénération  et  la  greffe  du  tissu  cor- 
néen,  recherches  d’où  se  dégagent  les  conclusions 
chirurgicales  suivantes  ; 

I.  —  L'élude  des  phénomènes  complexes  de  la 
transplantation  cornéenne  réduit  à  néant  les  espoirs 
fondés  sur  la  kécaloplastie,  toute  transplantation  en 
cornée  cicatricielle  devant  être  forcément  suivie  de 
la  transformation  cicatricielle  du  greffon. 

II.  —  S'il  n’est  pas  permis,  étant  donnés  les  carac¬ 
tères  particuliers  du  tissu  coruéeu,  d’élargir  et  de 
généraliser  a  priori  ces  conclusions,  on  est  en  droit 
de  conclure,  pour  les  autres  tissus,  que  les  appa¬ 
rences  d’un  résultat  clinique  favorable  ne  peuvent, 
eu  aucun  cas,  autoriser  l’hypothèse  de  la  survie. 
.Seul,  le  contri'de  en  quelque  sorte  cinématographique 
du  microscope  permettra  de  préciser  la  valeur  res¬ 
pective  des  mots  :  siirrie  et  régénération. 

Passage  «  in  vitro  »  du  virus  rabique  dans  des 
cerveaux  et  dans  des  organes.  — AT.  P.  Remlinger 
a  procédé  à  des  recherches  qui  lui  ont  montré  que  le 
virus  rabique  diffuse  dans  la  glycérine  et  peut  pas¬ 
ser  dans  les  cerveaux  ou  les  organes  préservés  de  la 
putréfaction  par  leur  séjour  dans  ladite  glycérine. 

Les  expériences  ont  été  positives  dans  un  tiers  des 

Le  «  scientisme  »  et  la  neutralisation.  —  M.  Pierre 
Bonnier  montre  dans  ses  notes  que  le  grand  succès 
des  cures  scientistes  eu  Amérique  et  leur  supério¬ 
rité  caractérisée  sur  celles  de  Lourdes  tiennent  à  ce 
quelles  exploitent  —  à  crédulité  et  à  religiosité 
égales  —  une  physiologie  beaucoup  plus  pratique  et 
générale  que  ces  dernières.  IClles  reposent  sur  le  phé¬ 
nomène  de  la  neutralisation,  d’un  usage  fréquent 
dans  beaucoup  de  nos  exercices  nerveux,  tandis  que 
Vexaltation,  phéuomèue  inverse,  plus  rarement  réa¬ 
lisée  et  souvent  maladroitement  sollicitée,  est  forcé¬ 
ment  d'un  rendement  inférieur. 

Les  fibres  élastiques  superficielles  dans  les  plaies 
de  guerre.  —  M.  P.  Masson,  ayant  étudié  de  nom¬ 
breuses  blessures  à  tous  les  stades  de  leur  évolu¬ 
tion,  a  tout  d’abord  constaté  qu’au  cours  de  la  déter¬ 
sion  de  la  plaie  les  libres  élastiques  rompues  et  dis¬ 
loquées  sont  éliminées  avec  les  autres  éléments 


1.  lÏAK.iON.  —  Loco  cifato,  p.  131. 


détruits.  Plus  tard,  lorsque  la  cavité  se  comble  de 
bourgeons,  les  fibres  élastiques  s’arrêtent  net  à  la 
limite  du  derme  ancien. 

L’épiderme  régénéré,  mince,  sans  papilles  et  sans 
glandes,  repose  sur  ce  dernier  et,  à  la  limite  des 
deux,  on  trouve  une  mince  basale  ;  mais,  nulle  part, 
on  .ne  trouve  de  fibres  élastiques. 

Celles-ci  reparaissent  peu  à  peu  au  bout  de  3  ou 
\  mois,  d’abord  dans  la  profondeur  de  la  cicatrice 
conjonctive,  puis  peu  à  peu  au  voisinage  de  la  sur¬ 
face. 

Au  boütdeS  à  9  mois,  elles  sont  très  nombreuses, 
mais  très  Unes,  disposées  en  un  lacis  ténu,  Interposé 
entre  les  libres  collagènes  cicatricielles.  De  même 
que  celles-ci,  la  plupart  des  libres  élastiques  sont 
parallèles  à  la  surface.  C’est  à  peine  si,  de  loin  en 
loin,  on  voit  de  minces  pinceaux  élastiques  incurvés 
dans  la  direction  de  la  basale  et  terminés  à  son 

Ces  faits  tendent  à  expliquer  la  fragilité  des  cica¬ 
trices  en  général  et  surtout  de  celles  qui  ont  suc¬ 
cédé  à  des  plaies  bourgeonnantes.  Ils  apportent  aussi 
un  argument  histologique  et  mécanique  aux  chirur¬ 
giens  qui,  pratiquant  la  suture  primitive  ou  secon¬ 
daire  des  plaies  de  guerre,  ne  laissent  à  leurs  bles¬ 
sés  que  des  cicatrices  linéaires.  Ils  montrent  aussi 
que  peut-être  même  il  peut  y  avoir  intérêt  à  réduire, 
après  coup,  après  résection  et  sutures  tardives, 
l’étendue  des  cicatrices  larges  et  spontanément  gué- 

Slgnlfication  du  tubercule  de  Carabelli.  —  M. 
Etienne  May,  comme  conclusion  à  ses  recherches 
sur  la  signification  réelle  du  tubercule  de  Carabelli, 
fait  remarquer  que,  sans  nier  que  le  tubercule  de 
Carabelli  puisse  être  fréquent  chez  les  hérédo-spéci- 
fiques,  il  paraît  impossible  cependant  de  le  considé¬ 
rer  comme  un  insigne  pathognomonique  de  cette 
affection. 

Propriétés  bactéricides  de  l’eau  chlorée.  — 
MM.  R.  Weissenbacb  et  W.  Mestrezat,  dans  le 
but  de  déterminer  et  de  comparer  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  in  ritro  de  solutions  bypochloritées  contenant 
même  poids  de  chlore,  mais  en  combinaison  diffé¬ 
rente  :  solutions  bypochloritées,  acides  ou  neutres,  à 
la  phtaléine  et  solutions  fortement  alcalinées  à  cet 
indicateur,  renfermant  plusieurs  grammes  de  carbo¬ 
nate  dessoude  par  litre,  ainsi  que  de  la  soude  libre, 
ont  étudié  comparativement  l’action  de  3  solutions 
hypochloritée  alcaline  (Dakin-Daufresne),  bicarbo- 
natée-chlorée  et  aluno-chlorée  sur  les  germes  sui¬ 
vants  :  Staphylocoque  doré,  B.  pyocyanique,  B.  para- 
typhique,  B.  perfringens,\es  spores  du  B.  sporogenes, 
germes  qui  provenaient  de’la  collection  de  l’Institut 
Pasteur  et  que  nous  devons  à  l’obligeance  du 
D''  Legroux.  Les  expériences  ont  toujours  été  faites 
simultanément  avec  les  3  solutions. 

Elles  ont  montré  que,  à  poids  égal,  le  chlore  des 
solutions  d’hypochlorites  acides  à  la  phtaléine  pré¬ 
sente  un  pouvoir  bactéricide  double  de  celui  des 
solutions  Alcalines .  Ce  fait  paraît  en  rapport  avec  la 
facile  décomposition  de  l’acide  hypochloreux  en 
milieu  acide,  décomposition  qui  fournit  pour  den.v 
équivalents  de  chlore  quatre  équivalents  d’oxygène. 
A  l'action  du  chlore  s’ajoute,  dès  lors,  ou  même,  se 
substitue  complètement  peut-être,  celle  de  l’oxygène 
naissant. 

Faible  toxicité  de  l’arsenic  collo’i'dal.  —  M""  E. 
Soref  montre  dans  sa  communication  qu’il  existe 
pour  l’arsenic  une  grande  marge  d’utilisation  quand 
il  n’est  plus  à  l’étatdissous,  mais  à  l’état  colloïdal. 

Action  de  l’adrénaline  sur  le  cœur  étudiée  par  la 
radioscopie.  —  MM.  Loeper,  H.  Dubois  et  C. 
Wagner  ont  examiné  comparativement  à  l’écran 
l’aire  cardiaque  avant  une  injection  de  1  milligr. 
d’adrénaline  et  une  heure  après  celle-ci.  Leurs  obser¬ 
vations,  qui  ont  porté  sur  près  de  100  sujets  nor¬ 
maux  et  pathologiques,  ont  donné  les  indications 

A.  —  Chez  la  plupart  des  sujets  normaux,  l’aire 
cardiaque  reste  immuable,  et  les  deux  tracés  sont 
exactement  superposables  ;  chez  quelques-uns,  elle 
peut  subir  une  réduction  momentanée. 

Chez  les  mitraux,  l’augmentation  du  volume  du 
cn;ur  est  constante,  elle  porte  dans  8/10  des  cas  sur 
le  cœur  total,  et  dans  2/10  sur  le  ventricule  gauche. 

Chez  les  aortiques,  le  cœur  se  dilate  moins  cons¬ 
tamment.  Dans  l’aortite  et  l’anévrisme,,  l’aorte  subit 
une  dilatation  nettement  appréciable. 

B.  —  La  dilatation  cardiaque  produite  par  l’adré¬ 
naline  est  assez  précoce.  Le  cœur  malade  revient  à 
son  volume  antérieur  après  une  heure  et  demie  en 
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nioyenue.  Le  cœur  siraplemeut  fatigué  peut  subir  à 
ce  moment  une  contraction  secondaire  cjui  en  réduit 
l’étendue. 

Ija  dilatation  apparaît  donc  comme  un  jiliénomcnc 
passif  ;  conséquence  de  la  contre-pression  que  déter¬ 
mine  la  brusque  vaso-constriction  périphérique. 

C.  —  L’injection  d’adrénaline  réalise  donc  un  bar¬ 
rage  vasculaire  et  par  conséquent  un  effort  très  élec¬ 
tif  auquel  le  cœur  est  obligé  de  faire  face.  Les 
résultats  obtenus  dans  les  cas  extrêmes  peuvent  servir 
de  guide  dans  l’examen  de  cas  délicats  ou  dputeux. 

Parmi  les  cœurs  simplement  fatigués,  irrités, 
tacliycardes,  les  uns  présentent  une  invariabilité 
remarquable,  les  autiœs  une  dilatation  caractérisée. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  poser  en  principe  que 
l’invariabilité  témoigne  d’une  résistance  normale,  et 
la  dilatation  d’une  défaillance  cardiaque. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  peut  donc  être  utilisée 
d.aus  la  mesure  si  difficile  de  l’aptitude  du  cœur  à 
l’effort. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

l«r  l.’évrier  1<)1S. 

La  recherche  quantitative  clinique  de  la  quinine 
dans  ies  urines.  —  MM.  Jean  Baur  et  Beveillet 
|)roposant  de  mettre  A  profit  la  propriété  de  l’acide 
picrique  en  solution  aqueuse  de  former  des  préci- 
jiités  de  picrates  alcaloïdiques  très  tenus  alors 
qu’elle  est  ajoutée  à  dos  solutions  très  étendues  de 
sels  d’alcaloïdes  et  notamment  de  quinine  pour 
doser  cliniquement  la  quinine  pouvant  se  rencontrer 
dans  les  urines. 

Les  auteurs  opèrent  leurs  dosages  par  la  méthode 
des  comparaisons.  Ils  corapareutles  troubles  donnés 
par  leur  réactif  mélangé  à  l’urine  à  examiner  avec  les 
troubles  que  ce  même  réactif  donne  avec  des  urines 
renfermant  des  doses  connues  de  quinine. 

Cette  métliode  ne  peut  être  appliquée  que  sur  des 
urines  non  albumineuses,  ne  renfermant  pas  trop  de 
sels  de  potasse  (bromure,  ioduro,  etc.),  de  sels  am¬ 
moniacaux,  exemptes  do  tout  alcaloïde  autre  que  la 
quinine  et  peu  riches  en  urates. 

Un  signe  graphique  probablement  pathognomo¬ 
nique  d’aortite  abdominale.  —  M.  Mougeot.  Nor¬ 
malement,  les  pulsations  artérielles  sont  exactement 
synclironos  à  l'extrémité  distale  de  la  radiale  et  à 
l’origine  de  la  fémorale. 

L’auteur  a  constaté  que  ce  synchronisme  persiste 
quel  que  soit  le  degré  d’hypertension  artérielle,  chez 
tous  les  malades  porteurs  d’aortites'respoctant  la  por¬ 
tion  abdominale.  Au  contraire,  dans  presque  tous  les 
cas  d’aortite  abdominale  sans  anévrisme,  le  ])ouls 
fémoral  est  en  avance  sur  le  pouls  radial  ;  les 
avances  observées  sont  de  1  ïO  à  1  20  de  seconde. 

Cet  asynchronisme  fémoro-radial  par  avance  du 
pouls  fémoral  paraît  pathognomonique  de  l'aortite 
abdominale  ;  il  s’oppose  à  l’asynchronisme  par 
retard  du  ])Ouls  fémoral,  celui-ci  pathognomonique 
de  l’anévrisme  de  l’aorte  descendante  abdominale. 

Bradysphygmie  sans  bradycardie  par  rythme  blgé- 
miné  extra-systolique.  —  MM.  Félix  Ramond  et 
Alexis  Petit  présentent  une  observation  de  brady¬ 
sphygmie  sans  bradycardie  par  rythme  bigéminé  ex¬ 
trasystolique  et  d’origine  nerveuse. 

Trois  nouveaux  cas  d’orchi-épididymlte  typhique 
et  paratyphique  ;  urétrite  typhique  et  paratyphique. 
—  M.  G.  Faroj  a  eu  l’occasion  de  relever  trois 
nouveaux  cas  de  malades  atteints  de  typhoïde  et  de 
paratyphoïde  A  et  ayant  présenté  au  cours  de  leur 
affection  des  atteintes  d’orchite  compliquée  dans  deux 

Dans  le  pus  urétral  de  l’un  de  ces  doux  derniers 
cas,  on  constata  la  présence  du  paratyphique  A.  De 
l’avis  de  M.  h’aroy,  dans  ces  cas  d’orchi-épididymite, 
l’infection  testiculaire  doit  se  faire  par  voie  canicu¬ 
laire  ascendante  et  l’urétrite  typhique  ou  paraty¬ 
phique  doit  précéder  l’apparition  de  l’orchite  exacte¬ 
ment  comme  l’urétrite  gonococcique  précède  l’orchile 
de  même  origine. 

A  l’appui  de  cette  étiologie,  M.  l'aroy  fait  observer 
que  l’orchite  typhique  est,  de  façon  générale,  tardive 
et  peut  survenir  même  en  pleine  convalescence, 
c’est-à-dire  à  une  époque  où  le  sang  ne  contient  plus 
qu’exceptionuellement  des  bacilles  —  ce  qui  permet 
d’exclure  l’origine  septicémique  de  l'affection  —  mais 
à  une  époque  où,  en  revanche,  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  on  voit  l’urine  éliminer  des 
bacilles  en  grande  quantité. 

Dans  ces  conditions,  il  semble  qu’on  soit  en  droit 


do  se  demander,  pense  M.  l'aroy,  si  l'infection  uré- 
trale  qui  précède  et  cause  l’orchite  n’a  pas  son  origine 
dans  le  passage  à  travers  le  canal  de  l'urètre  d’une 
urine  chargée  de  germes  pathogènes. 

Pleurésie  purulente  à  bacille  d’Eberth  —  MM. 
Tavernier,  Serr  et  Brette  ont  eu  l’occasion  d'obser¬ 
ver  chez  un  soldat  une  pleurésie  purulente  dans  le 
pus  de  laquelle  l’examen  bactériologique  révéla  la 
présence  du  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté. 

11  s’agit,  dans  le  cas  eu  cause,  d'un  malade  qui, 
vers  la  quatrième  semaine  d'une  fièvre  typhoïde 
légère,  présenta  des  vomiques  après  avoir  éprouvé 
pendant  quelques  jours  une  sensation  do  pesanteur 
dans  la  partie  droite  du  thorax. 

Cette  pleurésie  purulente  se  caractérisa  par  uu- 
épanchenient  abondant  (trois  litres  de  pus  furent 
évacués,  deux  par  une  thoracenthèse  et  le  troisième 
par  une  thoracotomie  pratiquée  deux  jours  jilus 
tard)  développé  insidieusement. 

Los  suites  0])ératoires,  dans  le  cas  en  cause,  furent 
heureuses  et  rapides. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  .Tanvier  1918. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  du  vaccin 
aqueux  T.  A.  B.  et  du  Hpo-vaccin  T.  A.  B.  — 
Injections  intraveineuses  d’huile.  —  MM.  Gautre- 
let  et  Le  Moignic  ont  fait  une  élude  comparative 
expérimentale  de  l’action  physiologique  des  vaccins 
aqueux  typhoïdique  et  paralyphoïdiques  et  du  lipo- 
vaccin  eu  suspension  dans  l’huile  des  bacilles  T.  A.  B. 
Alors  que  les  vaccins  aqueux  injectés  dans  la  veine 
du  chien  produisent  des  troubles  nerveux  mariiués 
se  traduisant  par  xine  forte  baisse  de  pression  d  ori¬ 
gine  cardiaque  et  vaso-motrice,  des  vouiissemonts,  de 
la  diarrhée,  de  laprostration,  lelipo-vacciu  n’entraîne 
aucune  réaction  comparable.  La  toxicité  est  d’ailleurs 

Les  auteurs  publient  eu  outr  e  un  fait  d’expérience 
intéressant  :  ils  montrent  que  l’on  peut  injecter 
impunément  dans  les  veines  du  chien  de  grandes 
quantités  d’huile  — 1  cm’"  à  1  cm”  5  par  Idlogi-amme 
—  et  ce  en  peu  de  temps. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  l'évrier  1918. 

La  ration  alimentaire  normale.  -  M.  G.  Bardot 
adresse  mr  intéressant  travail  intitulé  :  «  La  ration 
alimeutaii-e  normale,  moyens  pratiques  del’oblenir  », 
dans  leqrrel  il  indique  les  moyens,  malgi'é  le  coiït 
très  augmenté  des  denrées,  d'oblimîr  une  alimenla- 

aux  classes  populaires. 

L’influence  de  l’équinisme  provoqué  sur  la  phy¬ 
siologie  de  la  station  debout  et  de  la  marche.  — 
M.  Garrol  dépose  son  l'apport  sur  le  travail  récent 
de  MM.  Quénuet  Ménard  sur  les  effets  fâcheux  pro¬ 
duits  chez  les  femmes  par  l’usage  des  cliaussuros  à 
hauts  talons.  Ces  elfets  fâcheux  ne  sont  pas  douteux 
et  ont  du  reste  été  antérieurement  constatés  jjar 
divers  auteurs.  En  conséquence,  la  Commission  ])ro- 
pose  à  l’Académie  d  adopter  les  dispositions  sui- 

«  L’Académie,  signalant  le  danger  pour  les  femmes 
au  point  de  vue  physiologique,  de  l’emploi  des  chaus¬ 
sures  à  hauts  talons,  proteste  contre  cette  mode 
absurde  et  nuisible  dont  la  prompte  disparition  est 
grandement  désirable.  » 

Celte  proposition,  mise  aux  voix,  est  adoptée. 

Le  service  des  eaux  minérales  de  France  pendant 
l’année  1916.  —  M.  Meillère  donne  connaissance  de 
son  rapport  sur  le  service  des  eaux  raiuéi-alcs  eu 

Le  traitement  des  corps  étrangers  intra-oculaircs 
par  blessures  de  guerre.  —  M.  de  Lapersoiine  pré¬ 
sente  un  important  travail  dans  lequel  il  étudie 
quelques  indications  du  traitement  des  corps  étran¬ 
gers  intra-oculaires  par  blessure  de  guerre. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

1"  Dans  les  blessures  de  guerre,  les  petits  éclats 
intra-oculaires  présentent  de  graves  dangers  et 
entraînent  trop  souvent  la  cécité  uni-  ou  même  bi¬ 
latérale. 

2'>  11  faut  insister,  malgré  les  difficultés  qui  se  sont 
jusqu'ici  opposées  à  leur  adoption,  sur  les  mesures  à 
prendre  pour  la  protection  des  yeux  contre  ces  petits 
éclats,  par  des  visières,  des  lunettes  ou  des  masques. 


3“  L’extraction  de  ces  corps  étrangers  doit  être 
avant  tout  précoce.  11  est  donc  indisjjensable  que  des 
services  ophtalmologiques  atilonomes  soient  installés 
dans  les  Centres  hospitaliers,  à  raison  de  1  ou  2  par 
armée  et  que  le  transport  rapide  des  blessés  oculo- 
orbita;res  soit  assuré  vers  ces  services.  Ils  doivent 
être  indéiiendants  des  .\uto-chir.,  et  posséder  une  ius- 
lallatioa  sjjéciale  de  radiologie,  d’éleclro-almanls 
avec  une  iusirumcntaliou  complète. 

4“  La  radioscopie  étant  reconnue  insuffisante  c.otnme 
moyen  de  diagnostic  pour  ces  jjctils  corps  étrangers, 
il  est  nécessaire  que  riuslallalion  radioIogi<|ue  per¬ 
mette  un  très  bon  repérage  au  moyen  d’épieuves 
radiologiques  multiples. 

Contribution  à  I  étude  de  la  nature  du  virus 
rabique.  — M.  P.  Romlinger,  à  qui  l’on  doit  d’avoir 
récemmentmonlréqiu'  leviriisdcla  rage, ou  outredcla 
propriété  qu  il  possède  de  reproduire  indéfiniment  la 
maladie  en  série  et  de  traverser  les  filtres,  possè<le 
aussi  celle  de  diffuser  in  eilro  dans  certains  liquides 
et  dans  certains  organes,  fait  observer  c[ue  si  le 
virus  rabique  se  rapproche  des  microbes  visibles  par 
la  propriété  ca]iilale  de  reproduire  la  maladie  en  séi  ie, 
il  s’écarte  d’eux  et  se  rapproche  des  substances  chi¬ 
miques  par  son  pouvoir  de  traverser  les  bougies 
filtrantes. 

A  la  fois  fillrable,  dilïusible  et  capable  de  se  repro- 
dxiire,  il  semble  ilonc,  fait  observer  .M.  Remliuger, 
qu’on  doive  considérer  ce  virus  comme  un  intermé¬ 
diaire  entre  les  microbes  visibles,  qui  se  li'ouvent  à 
la  limite  inférieure  du  règne  végétal,  et  les  diaslases, 
c’est-à-dire  des  substances  colloïdales  (ju'il  n'est  jxeul- 
êlre  pas  interdit  de  jilacer  à  la  limite  supérieure  des 
corps  inorganiques.  Le  virus  rabique,  ainsi,  se  trou¬ 
verait  constituer  comme  un  élément  de  passage  entre 
le  règne  végétal  et  les  corjis  inorganisés. 

Procédé  de  transfusion  du  sang  sans  intervention 
chirurgicale.  —  M.  P.  Ameuille.  On  peut,  par  ponc¬ 
tion  directe  d  une  veine,  à  Iravei  s  la  peau,  cliez  un 
sujet  sain,  retirer  des  quantités  imixortantes  de  sang, 
d’un  quart  de  litre  à  un  demi-litre,  sans  incommoder 
le  sujet  ponclionué  et  sans  léser  lu  veine  à  condition 
de  se  servir  d’une  aiguille  appropriée. 

On  peut,  en  recueillant  ce  sang  dans  un  vase  sté¬ 
rile  sur  du  cilrule  de  soude,  le  rendre  iucoagulablc. 

Ou  peut,  si  cela  est  nécessaire,  en  le  meltaul  à 
l'étuve  à  37“,  le  conserver  fluide  et  non  altéré  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

On  peut  enfin  réinjecter  ce  sang  luimain  non  coa¬ 
gulé  à  un  malade  ou  à  un  blessé  par  les  procédés  qui 
servent  à  faire  les  injections  intraveineuses  de  sérum 
physiologique. 

En  parlant  de  ces  données,  il  est  facile  d'opérer 
d'abondantes  tvtinsfnsinns'  de  .sang  sans  danger  et 
sans  mutilation  de  vaisseaux  pour  le  donneur  comme 
pour  le  receveur,  et  de  faire,  de  ce  (pii  était  une  inlcr- 
venlion  cliirurgicale  délicate,  une  petite  o|iéralion  de 
pratique  courante,  à  la  [lortée  de  tout  médecin. 

Le  forage  de  la  prostate.  --  M.  Georges  Luys 
expose  un  nouveau  procédé  opératoire,  traitement  de 
rhypertro|)liic  de  la  prostate,  ])our  lequel  il  j)i  o|)Ose 
l’appcllatiou  de  forage  de  la  prostate  ». 

Le  «  forage  de  la  prostate  »  consiste  à  détruire 
sous  la  vue,  par  les  voies  naturelles,  dans  1  intérieur 
de  la  prostate  hy])ertrophiée,  les  obstacles  qui  em¬ 
pêchent  le  libre  cours  de  l'ui  ine. 

La  destruction  de  ces  obstacles  s'effectue  avec  son 
cysloscopcà  vision  directe  qui  permet  de  sectionner, 
sons  le  coniri'de  de  Tœil  avec  un  galvano  cautère, 
directement  et  verticalement  la  «  barre  prostatique  » 
en  y  creusant  une  véritable  tranchée,  et  de  cr  euser 
les  '(  lobes  latéraux  »  de  la  prostate  comme  une 
[lOmme  de  terre.  Lorsque  le  galvanocautère  pro¬ 
voque  des  liémorragies,  celles-ci  sont  arrêtées  immé¬ 
diatement  ])ar  l’emploi  de  rélcclro-coagulaliou. 

Le  «  forage  de  lu  ])rostate  »,  dans  le  traitement  de 
l’hypertrophie  de  la  prostate,  donne  des  résultats 
tout  à  fait  coiiclnants,  résultats  qui  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  immédiats,  mais  aussi  durables.  Deux  faits 
capitaux  sont  à  noter  après  celte  intervention  :  d'une 
part,  la  disparition  cornjdète  du  résidu  vésical,  et 
d'autre  ])arl  la  force  du  jet  qui  est  nettement  revenue, 
lue  trentaine  d  Observations  reciteillies  jusqu  ici  n  ont 
donné  que  des  succès. 

fîcâce  à  ce  procédé,  qui  ne  nécessite  ni  l’hospila- 
lisation  ni  l’anesthésie  générale,  les  malades  n'ont 
plus  le  souci  de  penser  (pi  ils  seront  immobilisés 
pendant  six  semaines  au  minimum,  dans  xine  maison 
de  santé  et  éviteront  ainsi  les  risques  ([ue  comixorle 
une  intervention  chirurgicale  grave. 
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ANALYSES 


CHIRURGIE 

P.  van  Reelh,  J.  Voncken  et  M.  Stassen.  Hernie 
pulmonaire  étranglée  {.■Irchifcs  niéiliculc!;  belges, 
l.  LXX,  n'>12,  1917,  Déreiubre,  p.  Il'i2). —  Parmi  les 
indicatious  de  l  iulerveiition  opératoire  dans  les  plaies 
pulmonaires  de  guerre,  il  en  est  une  qu'on  uc  inen- 
lionue  pas  souvent  et  qui  cependant  mérite  d'être 
signalée,  car  elle  doit  re  rem  ontrer  moins  enception- 
nellement  qu’on  ne  pense  ;  c'est  la  hernie  traumatique 
du  poumon. 

L’observation  rapportée  par.M.M  vau  lleetb,  Yonc- 
keii  et  Stassen  est  celle  d'un  soldat  qui  avait  été 
atteint  d'une  plaie  perforaute  de  l’Iiémil iiorax  gauche 
|)ar  balle  de  mitrailleuse:  le  projectile,  entré  à  la 
partie  externe  de  la  fosse  sus  épiueuse  gauche,  était 
sorti  à  1  cm  au-dessous  du  mamelon  gauche,  dans  la 
ligne  mamillaire.  Le  blessé,  amené  au  poste  chirur¬ 
gical  avancé  1  heure  après  sa  ble.ssiire,  était  dans  un 
étatd'iiné  mie  extrême,  avec  potils  fréquentet  petit  (LIS) 
nausées,  dyspnée  violente,  mouvements  res|)iratoires 
saccadés,  superficiels,  accès  de  toux  fréquents,  signes 
d'hémothorax  atteignant  l'épine  de  l'omoplate.  Au 
niveati  de  l’orilice  de  sortie,  assiz  étroit  (pièce  de 
50  centimes),  hémorragie  externe  continue,  augmen¬ 
tant  è  chaque  accès  de  toux.  Au  |)Ourtour  de  cet  ori¬ 
fice,  le  palper  révélait  une  pitite  zone  d'emphysème  ; 
le  fond  de  l'orilice  était  tapissé  par  un  tissu  d'aspect 
lisse,  mais  déjà  terni,  violacé. 

La  gravité  des  symptômes,  l'hémorragie,  la  possi¬ 
bilité  d  une  hernie  pulmonaire  traumatique  et  même 
d'une  lésion  abdominale  compliquant  la  plaie  tliora- 
ciipie  décidèrent  à  intervenir  chirurglc,ilement. 

f-ü  débridemciit  de  l'orifice  de  sortie  montra  une 
fracture  des  0''  et  7“  côtes  et,  hernié  et  étranglé  entre 
les  fragments  osseux,  un  lobule  pulmonaire  du  volttme 
d'un  leuf  de  pigeon,  de  couleur  violacée  et  tout 
rouvert  d'erchyuioscs  sous  pleurales.  Au  niveau  de 
rétranglemi  lit,  aux  points  où  les  esquilles  osseuses 
s'enfoncaient  dans  le  tissu  pulmonaire,  le  sang  suin¬ 
tait  eu  abondauce  et,  à  cha(|ue  uvement  respira¬ 
toire,  ce  suintement  se  transformait  en  une  véritable 
hémorragie.  Le  lobule  fut  dégagé  avec  précaution,  la 
résectioti  des  côtes  fut  rapidement  pratiquée  pour 
permettre  une  exploration  largo  du  poumon  et  do  la 
cavité  pleurale.  A  ce  moment,  l'angoisse  respiratoire 
qui,  malgré  la  narcose,  continuait  à  être  considérable, 
cessa  brus(|uemcnt.  Le  poumon,  affaissé  sur  lui- 
même  par  le  large  pneumothorax,  fut  repris  dans  la 
cavité  |deurale  et  l'exarnen  et  la  toilette  du  lobule 
pulmonaire  faits  avec  soin.  La  coloration  violacée 
s'étant  atténui’C  et  les  éraillui-es  du  parenchyme  ne 
suintant  plus  <iue  légèrement,  le  lobule  fut  purement 
et  simplement  réduit  après  nettoyage  à  l'éther.  La 
plaie  fut  débarrassée  du  sang  et  des  caillots,  deux 
intercostales  (|ni  saignaient  furent  ligaturées,  puis  la 


était  complètement  guéri. 

Cette  intéi-cssante  observation,  que  ikjus  avons  cru 
devoir  relater  avec  (luelques  détails,  donne  aux  au¬ 
teurs  l'occasion  de  passer  en  revue  l’étiologie,  1  ana¬ 
tomie  pathologique,  la  symptomatologie,  l’évolution, 
le  diai'iiostic,  le  pronostic  et  enfin  le  traitement  des 
hernies  traumatiques  du  poumon.  De  cette  élude  nous 
retiendrons  que  ; 

1“  Au  point  de  vue  éti(ilogii/iie,  ou  plutôt  au  point 
de  vue  du  mécanisme,  la  hernie  pulmonaire  est  pro¬ 
voquée  par  la  coïncidence  d  une  ])rofonde  inspiration 
avec  le  moment  même  où  le  projectile  perfore  la  jraroi 
thoracique:  la  surface  du  poumon  est  alors  harponnée 
par  les  ii-régularités  des  bords  de  la  brèche  osseuse 
et  la  partie  herniée,  étranglée  par  les  côtes  fracturées, 
devient  irrérluctible. 

2'*  La  si/injileiiKituldgie,  eu  dehors  des  signes  habi¬ 
tuels  des  plaies  pénétrantes  du  thorax,  est  dominée 
par  deux  symptômes  :  a)  constatation  aux  environs 
de  la  plaie,  et  non  pas  toujours  sous  la  plaie  elle- 
même  (car  le  trajet  intrapariétal  du  projectile  peut 
exister  sur  une  certaine  longueur),  d  une  petite  tumé¬ 
faction,  rénitente,  crépitante  (véritable  emphysème 
très  localisé)  et  surtout  très  douloureuse;  —  h}  exis¬ 
tence  d’une  dyspnée  convulsive  et  angoissée  contras¬ 
tant  avec  un  hémothorax  modéré,  par  exemple,  et  qui 
ne  s’expliriue  que  par-  l'irritation  continue  de  la  plèvre 
viscérale  et  du  tissu  pulmouaire  lui-même  par  les 
bords  traumatisants  des  côtes  fracturées. 

:)“  Le  dingues  tic  est  facile  quand  la  plaie  cutanée 


est  large  et  laisse  voir,  à  la  première  inspection,  le 
tissu  hernié,  il  peut  être  diflicile  dans  le  cas  d’orilices 
traumatiques  étroits  :  c’est  dans  ces  cas  qu’il  faudra 
rechercher  les  deux  signes  précédents. 

4“  Ij’éculution  d’une  hernie  pulmonaire  traumatique 
ne  peut  être  abandonnée  à  elle-même;  car,  happée  et 
étranglée  dans  les  dents  du  gril  costal  brisé,  cette 
hernie  est  fatalement  vouée  att  spbacèle  et  à  l’infec¬ 
tion.  lît  cette  infection  amènera  l’empyème  pleural 
et  la  pneumonie  infectieuse  à  cause  mortelle  à  plus 
ou  moins  longue  échéance.  Les  auteurs  relatent  une 
observation  qui  est,  à  cet  égard,  des  plus  démons¬ 
tratives. 

5“  Le  traitement  opératoire  s’impose  donc.  11  se 
bornera  à  une  simple  libération  et  à  la  réduction 
dans  le  thorax  du  segment  hernié  quand  sa  circula¬ 
tion  ne  paraîtra  pas  compromise.  11  consistera  dans 
l’excision  dti  lobule  hernié  en  cas  de  délabrements 
parenchymateux  étendus  de  ce  lobe  qui  le  voueraient 
à  l’infection,  ou  eu  cas  de  spbacèle  ou  d'anémie  irré¬ 
médiable  conduisant  au  spbacèle.  Ces  interventions 
devant  être  faites  é' urgence,  il  y  aura  intérêt  à 
examiner  de  très  près  toutes  les  blessures  du  thorax, 
un  examen  minutieux  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie 
du  projectile  ainsi  que  le  palper  de  leurs  alentours 
immédiats  pouvant  seuls  donner  des  renseignements 
sur  l’existence  ou  la  non-existence  d’une  hernie  pul¬ 
monaire  avec  les  nécessités  opératoires  qui  en  dé¬ 
coulent.  J.  D. 

MALADIES  DU  FOIE 

D'Aurelio  Pérez  Ortiz.  Expériences  sur  la  for¬ 
mation  des  calculs  biliaires,  et  nouveau  traite¬ 
ment  (Ilccisla  de  Midicina  ;/  l'irugia  Practicas, 
n“  174.5,  1917,  21  .Septembre).  -Toutes  les  théories 
émises  jusqu’ici  sur  la  formation  des  calculs  biliaires 
(épaississemeut  de  la  bile  dans  la  vésicule,  concré¬ 
tions  de  cholestérine  et  pigments  biliaires  accumulés 
autour  d’un  microbe,  coagulation  de  la  mucine  de  la 
face  interne  de  la  vésicule,  catarrhe  de  la  vésicule, 
consécpiences  d'une  alimentation  trop  riche  en  acide 
oxalique  ou  en  puriues)  n’ont  jamais  été  démontrées. 
Aussi  l’auteur  a-t-il  fait  quelques  expériences  pour 
vérilier  ces  diverses  théories,  mais  il  ne  réussit  pas  à 
obtenir  la  solidilicalion  de  labile  :  ce  n’est  que  lors¬ 
qu’il  ajouta  à  la  bile  des  sels  de  ter  sous  forme  de 
chlorures  et  de  l'acide  chlorhydrique  qu’il  obtint  des 
calculs,  et  il  prétend  que  «  les  calculs  biliaires  se 
forment  par  uu  excès  de  ter  et  d’acide  chlorhydrique 
dans  le  foie  et  dans  la  bile  ». 

Ces  résultats  sont  confirmés  par  la  clinique.  En 
etiet  ou  sait  que  dans  le  foie  des  femmes  enceintes,  on 
rencontre  une  grande  quantité  de  fer  qui  est  destiné 
à  assurer  le  développement  du  fœtus  :  d’autre  part, 
personne  n’ignore  que  la  lithiase  biliaire  est  liés  fré- 
(|uenle  pendant  la  grossesse  et  l’étal  puerpéral  :  de 
nombreuses  statistiques  (Leyden,  Cyr,  Bouloumie, 
Delange)  l’ont  démontré.  Dans  le  sexe  masculin,  on 
ne  voit  guère  de  lithiase  biliaire  avant  trente  ans,  ce 
qui  concorde  avec  l’observation  que  la  bile  des  per¬ 
sonnes  jeunes  est  pou  riche  eu  fer,  et  que  celui-ci 
augmente  aux  périodes  avancées  de  la  vie,  où  les 
calcuU  biliaires  sont  fré<iuenls. 

L’auteur  a  pu  obtenir  des  calculs  biliaires  de  cou¬ 
leur  jaune,  d’autres  do  teinte  verte  :  les  uns  de  con¬ 
sistance  terreuse,  les  autres  semblables  à  de  l’asphalte  ; 
ils  ^out  insolubles  daus  l’huile  et  dans  les  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  :  ils  peuvent  être  dissous  dans  le  sel 
-d'oseille.  Si  l’huile  ou  le  boldo  donnent  de  bons 
résultats,  cela  est  dû  à  leur  action  anesthésiante  sur 
la  muqueuse.  Au  contraire  l’addition  de  soude  ou  de 
bicarbonate  de  soude  à  la  bile  dissout  et  fait  désa¬ 
gréger  les  calculs.  Aussi  l’auteur  croit-il  que  l’em¬ 
ploi  d’injections  intraveineuses  de  solutions  alcalines 
pour  neutraliser  l'acidité  sanguine,  de  même  qu’un 
régime  déchloruré  qui  empêche  une  trop  grande  for¬ 
mation  d’acide  cblorydrique,  sont  très  utiles  dans  la 
lithiase  biliaire.  A.  K. 

NEUROLOGIE 

S  A.  Kinnier  'Wilson.  Lésion  du  centre  de  la 
vision  par  commotion  de  guerre  { Lancet,  vol. 
CXClll,  n“  1,  1917,  7  .luillel,  j).  1).  —  Do  la  commo¬ 
tion  cérébrale  lapins  légère  à  la  contusion  cérébrale, 
productrice  de  lésions  profondes,  tous  les  degrés  exis¬ 
tent. 

Au  cours  do  l’exploration  ascensionnelle  de  cette 
échelle  de  gravité  il  arrive  un  moment  où  l’on  va 
dépasser  la  commotion,  ov’i  l’on  va  atteindre  la  contu¬ 
sion.  A  ce  niveau  siège  la  commotion  avec  lésion 
organiquedel  encéphale,  aveclésioii  des  centres.  Cette 
lésion  peut  se  localiser  dans  la  sphère  visuelle  dans 
certaines  conditions  ;  celles-ci,  toutefois,  doivent  être 
rarement  réalisées;  S.  A.  K.  Wilson  n’a  observé 


qu’une  fois  celte  éventualité.  Il  s’agit  d’un  cas  où  une 
blessure  de  tête  détermina  des  symptômes  visuels 
permanents,  mais  fort  différents  de  ceux  de  la  série 
hémianopsique,  si  communs  dans  les  traumatismes 
cranio-cérébraux  postérit urs. 

Le  soldat  de  S.  A.  K.  Wilson,  dans  son  abri,  était 
occupé  à  fendre  du  bois;  il  se  tenait  penché.  L’n  éclat 
d’obus  vint  le  frapper  à  la  tête,  en  arrière,  sur  la 
ligne  médiane,  juste  au-dessous  du  bord  du  casque. 
Evanouissement  d’une  durée  de  quelques  minutes  à 
peine.  Quand  il  revint  à  lui,  il  soutirait  atrocement  de 
la  tête  et  il  était  complètement  aveugle;  le  troisième 
jour  la  vue  revint  un  peu;  de  chaque  odl,  des  deux 
-  yeux,  c’était  la  même  chose.  11  voyait  la  main,  tenant 
un'  verre  à  expériences,  qu’on  plaçait  devant  son 
visage,  rien  de  plus;  ces  objets  lui  paraissaient  très 
rapprochés,  mais  pas  altérés  dans  leurs  dimensions  ; 
donc  pas  de  dysmétropsie,  mais  erreur  dans  l’appré¬ 
ciation  des- distances.  Le  même  jour,  ablation  des 
fragments  d'os  du  crâne  fracturés. 

Vers  la  lin  de  la  première  semaine,  tandis  que  la 
vue  s’améliorait,  le  blessé  voyait  aller  et  venir  de 
petits  objets  noirs,  de  petites  ombres.  Ces  halluci¬ 
nations  micropsiques  cessèrent  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours 

S.  A.  k.  Wilson  examina  cet  homme  deux  mois 
après  sa  blessure.  A  ce  moment  les  réactions  pupil¬ 
laires  élaientnormales  ;  pas  de  signes  optbalmos  copi¬ 
ques  ;  pas  d'hémianopsie  ni  de  scotomes.  Pas  de  cépha¬ 
lée  ni  de  vertiges.  L’examen  du  système  nerveux,  pra¬ 
tiqué  de  la  façon  la  plus  attentive,  ne  décèle  aucune 
anomalie,  s.auf  en  ce  qui  concerne  les  champs  visuels. 
H  y  a  !  étrécissement  concentrique  des  champs  visuels, 
à  la  fois-  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs  ;  le  rétré¬ 
cissement  est  bilatéral,  mais  sans  symétrie  complète. 
La  vue  se  fatigue  très  vite,  de  sorte  qu’on  obtient  de 
belles  courbes  hélicoïdales  à  l’exploration  périmétri- 
que. 

Le  blessé  demeure  en  observation  deux  mois,  au 
cours  desquels  il  s’améliore  lentement;  son  acuité 
visuelle  se  répare  sensiblement,  son  champ  visuel 
sélargit  uu  peu.  On  obtient  toujours  les  courbes 
hélicoïdales. 

Eu  somme,  lésion  cranieuue  sérieuse  ;  lésion  céré¬ 
brale  légère,  si  elle  existe.  Car,  à  la  coestatation  d’un 
rétrécissement  du  champ  visuel  répond  comme  un 
écho,  l’habitude  de  diagnostiquer  :  hystérie.  Le 
blessé  serait-il  uu  hystérique sans  hémianesthésie 
actuelle i’  sans  autre  phénomène  d’hystérie’;'  sans  qu'il 
y  ait  eu,  après  la  blessure,  la  pliase  de  méditation 
nécessaire  pour  que  l’hystéi'ie  se  eonstruise?  Hys¬ 
térie  monosymptomatii|ue  alors,  réduite  au  rétrécis¬ 
sement  durliamp  visuel  avec  fatigabilité  de  la  vue  En 
couna  t-on  au  moins  d’autres  exemples:’  Il  ne  semble 
pas.  L’hystérie  traumatique  est  bien  invraisemblable. 
Donc  trouble  physiopathique,  non  psychopathique. 

■On  sait  ce  qu’est  la  courbe  hélicoïdale.  Quand  on  a 
fait  un  tour  à  l’exploration  périmélrique,  et  que  la 
vue  du  sujet  s’est  fatiguée,  le  rond  ne  se  ferme  pas; 
le  point  d’oùl’onest  parti  s’inscrit,  au  deuxième  tour, 
en  dedans  du  début  de  la  courbe  la  vue  se  fatigue  de 
plus  en  plus,  le  champ  visuel  se  rétrécit  progressive¬ 
ment  pendant  l’exploration  an  2“  tour,  au  3"  tour;  la 
courbe  se  rapproche  de  plus  eu  plus  du  centre;  celle 
courbe  est  une  spirale. 

Mais  est-il  bien  vrai  que  l’hystérie  seule  soit  capa¬ 
ble  de  rétrécir  le  champ  visuel  :'  Autrement  dit,  y  a-t-il 
des  cas  où  une  lésion  de  la  zone  occipitale,  incontes¬ 
table,  évidente,  sans  qu’il  puisse  être  question  d’bys- 
lérie,  se  manifeste  par  un  rétrécissement  du  champ 
visuel  ’:'  Oui.  11  n’y  eu  a  pas  beaucoup,  mais  il  y  en  a. 
Deux  ont  été  mentionnés  par  MM.  Pierre  Marie  et 
Chatelin  dans  un  travail  récent,  uu  troisième  par 
Lister  et  Holmes. 

Le  cas  de  S.  A.  K.  Wilson  serait  le  quatrième.  Ici, 
une  lésion  organique  de  la  région  occipitale,  moyen¬ 
nement  grave,  est  suivie  d’une  cécité  complète,  mais 
transitoire,  puisd’uu  rétrécissement  serré  des  cliamps 
visuels.  De  même  que  dans  les  précédents,  pas  trace 
de  la  psychonévrose.  Le  cas  diffère  de  ceux  de 
MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin  par  la  courte  durée  de 
la  cécité  ;  en  fait  il  est  influiment  plus  bénin  eu  égard 
aux  symptômes  généraux. 

Maintenant  quelle  eslcelle  lésion  delà  régionocci- 
pitalc  du  cerveau  ([ui  détermine  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  Quel  est  sou  siège  exact,  quelle  est 
son  étendue,' sa  profondeur,  n’est-elle  qu’occipitale ';' 
H  est  impossible  de  le  dire.  La  seule  chose  certaine 
est  que  le  rétrécissement  bilatéral  du  champ  visuel, 
avec  courbe  hélicoïdale,  sans  hémianopsie  ni  scoto¬ 
mes,  peut  être  l’expression  d’une  lésion  centrale  pro¬ 
duite  par  une  commotion  violente,  si  violente  que 
c’eslpresque  une  contusion.  I''eini)i:i.. 
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FRACTURES  ARTICULAIRES 

PAH  PÉNÉTRATION  DE  PROJECTILES  D’ARTILLERIE* 
Par  René  LERICHE. 

Dans  la  dernière  de  ses  sessions,  la  Commis¬ 
sion  chirurgicale  interalliée  s’est  occupée  du  trai¬ 
tement  des  fractures  articulaires, jet  La  Presse 
Médicale  du  15  Novembre  nous  a  fait  connaître 
les  conclusions  auxquelles  elle  s’est  arrêtée. 

Ces  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  résection  primitive  na  plus  aujourd'hui  rjue 
des  indications  c.rceptionnelles  et,  de  toutes  façons, 
la  jtratitjue  île  la  résection  primitive  en  vue  d'obtenir 
un  meilleur  résultat  fonctionnel  doit  disparaitre  ;  il 
faut  réserver  aux  résections  orthopédiques  tar¬ 
dives  lé  soin  de  corriger  les  résultats  fonctionnels 
défectueux. 

11  ne  me  paraît  pas  que  pareilles  conclusions 
puissent  être  adoptées  sans  discussion. 

Je  leur  reprocherai  trois  choses  :  tout  d’abord 
do  ne  voir  dans  les  fractures  articulaires  que 
des  lésions  très  bénignes  ou  très  graves,  en 
laissant  hors  de  discussion  le  groupe  très  impor¬ 
tant  des  fractures  épiphysaires  de  moyenne  gra¬ 
vité  ;  ensuite,  de  consacrer,  par  leur  autorité,  la 
vieille  et  fâcheuse  habitude  qui  consiste  à  penser 
anatomiquement  en  présence  d’un  blessé  au  lieu 
de  songer,  dès  le  début,  à  son  avenir  fonctionnel; 
enlin  d’être  en  désaccord  absolu  avec  la  pratique 
en  usage  sur  le  front  français  où  il  se  fait  actuel¬ 
lement  plus  de  résections  ([u’il  ne  s’en  est  jamais 
fait. 

Soit  tout  d’abord  le  premier  point. 

Ces  conclusions  que  nous  connaissons,  et  qui 
ont  l’air  d’un  communiqué  officiel,  donnent  à 
penser  qu’il  n’y  a,  en  matière  de  fractures  arti¬ 
culaires  que  les  types  suivants  ; 

Des  fractures  parcellaires  (fractures  trabécu¬ 
laires,  perforations  incomplètes,  etc...),  justi¬ 
ciables  de  l’évidement  ou  du  curettage  suivi  de 
suture  primitive. 

Des  fractures  partielles  ou  en  T  relevant,  sui¬ 
vant  les  cas,  d’arthrotomie  avec  reposition,  ou 
d'arthrotomie  avec  esquillcctomie  économique. 

Dos  fractures  comminutives  à  traiter  par  la  ré¬ 
section  immédiate,  et  seulement  encore  si  les 
lésions  sont  très  comminutives. 

Si  l’on  part  de  définitions  quelque  peu  rigou¬ 
reuses,  cette  classification  est  bien  incomplète. 
A  moins  de  faire  rentrer  dans  le  groupe  des 
lé.sions  comminutives  toutes  les  fractures  à  frag 
ments  multiples  ducs  à  la  pénétration  d’un  pro-" 
jeclile,  ce  qui  ne  saurait  être,  on  se  demande  ce 
qu’il  est  advenu  dans  cette  énumération  des  frac¬ 
tures  tout  court. 

D’ailleurs,  dans  rcs])ril  de  ceux  qui  ont  rédigé 
les  conclusions,  plus  haut  citées,  les  fractures 
comminutives  sont  elles-mêmes  l’exception,  puis¬ 
que  la  résection,  qui  est,  dit-on,  leur  irailemenl 
normal,  ne  doit  plus  être  qu’une  opération  excep¬ 
tionnelle  ! 

El  alors  on  se  trouve  très  embarrassé  car,  à 
n’en  pas  douter,  quand  un  projectile  traverse  une 
articulation,  il  y  fait  généralement  plus  ([u’une 
fracture  parcidlaire,  plus  qu’une  fracture  par¬ 
tielle,  même  plus  qu'une  fracture  en  T,  et  souvent 
moins  qu'une  fracture  comminulive. 

Dans  un  petit  livre"  consacré  an  traitement  des 
fractures  articulaires,  paru  fin  juillet  l!)l(i,el  réé¬ 
dité  en  Octobre  1D17,  faisant  étal  de  ce  que 


1.  Groupement  de  services  chirurgicaux  et  scienti¬ 
fiques  de  la  V”  urmée. 

2.  Traitsmenl  des  Iraclures  articulaires.  Collection 
Horizon,  2“  édition,  Octobre  1917,  P.  Masson,  éditeur. 

3.  Le  ti-üvail  initiateur  de  Dclorc  et  Kocher  a  paru 
dans  Art  Presse  .Médicale  le  2.')  Novembre  1915.  C’est  de 


j’avais  vu  et  de  cela  seulement,  j’avais  cru  pou¬ 
voir  distinguer,  dans  les  lésions  articulaires,  les 
types  suivants  de  lésion  articulaire  en  les  clas¬ 
sant  par  ordre  de  gravité  croissante  : 

1“  Plaie  synoviale  simple  sans  lésion  osseuse. 

2“  Plaie  synoviale  avec  plaie  osseuse  (fracture 
trabéculaire,  tassement  osseux  par  eontact,  etc.). 

.’i"  Plaie  articulaire  avec  fracture  pariétale  n’in¬ 
téressant  pas  la  continuité  d’un  bloc  épy])hysaire  ; 
de  ces  fractures  par  contact,  souvent  compli(|uées 
de  fissures  ou  d’éraillures  esquilleuses,  il  lâul 
rapprocher  les  fractures  épiphysaires  par  choc 
tangenticl  de  la  zone  juxta-épiphysairc  <(ue  l’on 
voit  à  l’épaule  et  à  la  hanche  surtout. 

4"  Ji'racturc  articulaire  proprement  dite,  unie  ou. 
pluri-épiphysaire  ;  ici  les  lésions  osseuses  sont 
très  variables  suivant  les  épijihyses  intéressées, 
suivant  les  incidences,  la  violence  et  la  force 
vive  du  projectile.  C’est  la  classe  des  fractures 

5“  Lclatcmeut  épiphyso-diaphysairr  dans  lequel 
les  épiphyses  sont  pulvérisées  en  esquilles  pro¬ 
jetées  plus  ou  moins  loin,  et  les  diaphvses  frag¬ 
mentées  et  fissurées. 

La  classification  que  l'on  a  adoptée  à  la  Commis¬ 
sion  interalliée  réduit  singulièrement  d’impor¬ 
tance  la  quatrième  de  ces  catégories,  celle  des 
fractures  vraies  ;  elle  la  fait  sans  doute  rentrer 
dans  les  deux  groupes  voisins.  Et  cependant  les 
lésions  qu’elle  vise  ne  sont  ni  des  fractures  en  T 
ni  des  fractures  coniminniives.  La  fracture  en  T 
est  d’habitude  une  fracture  par  contact  et  un 
projectile  qui  pénètre  à  force  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  y  produit  ordinairement  des  lésions  moins 
typiques  sans  cependant  que  l’on  puisse  toujours 
parler  de  comminution,  car  ce  qui  fait  le  caractère 
comminutif,  c'est  plus  la  projection  des  esquilles 
hors  du  foyer  que  le  nombre  meme  des  fragments. 

Tout  ceci  deviendra  très  clair  avec  quelques 
exemples;  je  les  choisirai  iiarrni  mes  plus  ré¬ 
centes  observations. 

Ln  projectile  prend  le  coude  en  écharpe,  jtar 
le  côté  externe,  brise  la  tôle  radiale  et  ressort  à 
travers  le  massif  irochléen  ;  la  tête  radiale  est 
en  quatre  fragments  encore  accolés,  le  condyle 
interne  est  en  deux  morceaux.  Quel  type  de  frac¬ 
ture  est-ce  là’.'  C’est  une  fracture  bi-épiphy- 
saire  du  coude  :  ce  n’est  pas  plus  une  fracture 
comminutive  qu’une  fracture  partielle. 

Un  éclat  de  grenade  entre  par  la  malléole  péro¬ 
nière,  la  traverse,  fracture  l'astragale  en  trois 
fragments  et  à  la  sortie  détache  entièrement  la 
petite  apophyse  du  calcanéum  en  fissurant  la 
partie  antérieure  de  l’os.  Fracture  comminutive  ’;’ 
Nullement.  Fracture  articulaire  pluri-osscusc 
tout  simplement. 

La  classification  donnée,  qui  laisse  en  dehors 
des  cas  aussi  fréquents,  est  donc  insuffisante. 
Niais,  me  dira-t-on.  ce  n  csl  pas  une  elassllication 
nosographique  que  l'on  a  voulu  faire;  ce  sont  les 
lignes  directrices  du  traitement  que  l'on  a  cherché 
à  tracer.  J’entends  bien,  mais  nialheurcusemenl 
à  ce  point  de  vue,  l’énumération  publiée  ne  vaut 
pas  mieux.  Quebiues  exenqrles  le  montreront. 

Un  éidal  allongé  vient  s'enchâsser  dans  la  tête 
humérale  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 
Une  localisation  radiographi(jue  le  montre  à 
3  cm.  de  profondeur  presque  sous  le  cartilage, 
contre  la  cavité  gléno’îde.  L’arthrotomie  faite  au 
lieu  d’élection  à  partir  de  la  plaie  d’entrée  excisée, 
fait  découvrir,  à  la  limite  du  cartilage,  pri's  de  la 
coulisse  bicipitale  un  trou  gros  comiiie  une  pièce 
de  50  centimes;  il  y  a  du  sang  dans  i'arlicnlation. 
L’évidement  de  haut  en  bas  oblige  à  faire  un 
trou  admettant  l’index  ;  le  trajet  est  incrusté  de 
débris  de  capote  :  deux  fissures  vont  jusqu  an 


lui  (jiéest  décoiilée  très  rapidement  la  thérapeutique  nllé- 
ricure.  Aussi,  dans  mon  premier  volume  de  la  Collec¬ 
tion  Horizon  écrit  en  Mars-.\vril  191(î,  paru  en  Juillet, 
les  interventions  économiques  primitives  éluicnt-ellos 
rormellement  indiquées  comme  devant  ètia-  la  règle  abso¬ 
lue;  pour  chaque  articulation,  les  cas  <;ui  en  ressorlis- 
saient  étaient  étudiés  ;  tics  exemples  personnels  datant 


.  cartilage  qui  est  soulevé  par  le  projectile.  Est-il 
prudent  de  se  borner  à  l’extraire  i'  Bien  (juc  ce 
ne  fût  pas  une  fracture  comminutive,  il  m’a  semblé 
plus  sûr  de  faire  au  ciseau  la  résection  inlra- 
capsulaire  de  la  tête  dans  la  ligne  du  col  anato¬ 
mique.  Je  l’ai  faite  et  ne  le  regrette  pas,  il  y  avait 
quelques  fils  de  vêlement  au  fond  du  trajet. 

Autre  exemple  :  un  éclat  gros  comme  une 
noisette  entre  latéralement  par  le  creux  poplité 
dans  le  condyle  externe,  le  traverse  très  oblique¬ 
ment  cl  ressort  dans  l’iirticiilation  h  travers  le 
condyle  interne  an  ras  de  la  portion  cartilagi¬ 
neuse  postérieure,  ayant  traversé,  en  somme, 
toute  l’épiphyse.  Que  fallail-il  faire  .’  Evidement 
ou  résection?  Je  persiste  à  penser  qu’une  résec¬ 
tion  m’a  donné  plus  de  sécurité  <|u’une  aveugle 
tunollisalion  de  toute  l’épiphyse  dans  le  grand 
diamètre  oblique.  Sur  la  ))ièce,  on  voit  que  le 
projectile  a  largement  déchiré  la  partie  jjoslé- 
rieure  de  la  capsule.  Je  me  demande  quelle  arthro¬ 
tomie  aurait  p(;rmis  de  voir  ces  lésions  et  de  les 
traiter  à  ciel  ouvert. 

Autre  fait  :  Un  éclat  fracture  l'astragah;  en 
quatre  morceaux  et  ressort  à  travers  la  partie 
externe  du  calcanéum  en  écrasant  tout  le  tissu 
spongieux  de  la  grande  apophyse  :  l'orifice  de 
sortie  plantaire  est  déchiqueté.  Ce  n’est  pas  une 
fi-acturc  comminulive  et  cej)cndaul  l’indication 
de  la  résection  immédiate  est  formelle  à  mon 
sens  :  il  t’aul  enlever  l’astragale  et  traiter  de  haut 
en  bas  la  lésion  limitée  du  calcanéum;  je  nt; 
conçois  pas  (|u’6n  ))uisse  nettoyer  cette  plaie  au¬ 
trement,  à  moins  de  désarliculcr  le  pied,  ce  ()ui 
serait  excessif. 

A’oici  donc  trois  cas,  et  l’on  pourrait  en  citer 
bien  d’autres  .seml)lables,  oi'i  la  solution-guide 
que  l’on  nous  donne  ne  pouvait  pas  et  ne  devait  pas 
être  suivie,  et  cela  ne  saurait  surprendre  quand 
on  songe  que  les  règles  édictées  ])araisseni  ne 
tenir  aucun  conqitc  des  notions  fondamentales  de 
la  ihérapeutique  actuelle  des  plaies  de  guerre. 
Car  il  en  est  ainsi,  qu'on  ne  s'y  iromjie  pas.  'Tout 
le  monde  sait  bien  que,  dans  les  conditions  où 
nous  sommes,  la  prophylaxie  des  infections  ne 
peut  être  obtenue  que  par  le  nettoyage  mécanique 
complet  d’une  plaie,  par  l'ablation  de  tout  ce  que 
le  corps  étranger  à  pu  semer  sur  sa  route  de 
débris  infectants  cl  de  tissus  mortifiés.  Cette 
notion,  qui  a  fo.rce  de  loi  quand  il  s’agit  dos 
parties  molles,  ne  peut  devenir  caduque  <]uand 
on  parle  des  lésions  osseuses,  c’est-à-dire  des 
plaies  où  l’accrochage  vestimentaire,  l’incrusta¬ 
tion  de  fils  infecAanls,  est  le  plus  facile  cl  dont, 
par  contre,  l’exploration  et  le  nettoyage  sont  le 
plus  difficile. 

Qu'on  ne  nous  dise  ])as  que  dans  les  fractures, 
le  plus  souvent,  l’évidemcjit  à  la  curette  ou  au 
ciseau  suffit  à  la  tâche  et  qu'il  est  inutile  de  faire 
plus  :  on  sait  bien  <juc  cela  n’est  pas  vrai  pour 
les  cas  graves,  et  qu'une  action  osseuse  liniitée 
n’csl  applicable  qu’aux  petites  lésions,  plaies  des 

ticl,  toutes  lésions  pour  lesquelles  clic  est  devenue 
classique  depuis  taiitôt  deux  ans*.  Elle  est  inap¬ 
plicable  en  série  et  dangereuse  quand  il  s'agit  de 
fracture  vraie]  par  pénétration  intra-épiphysaire 
de  projeclile  d'artillerie,  c'est-à-dire  des  vraies 
fractures  de  guerre,  des  seules  (pii  méritent  vrai¬ 
ment,  à  l’heure  actuelle,  l’atlenlion  des  chirur¬ 
giens.  Sans  doute,  on  jmiirra  nous  citer  tel  ou  tel 
succès  remarquable  obtenu  dans  un  cas  grave 
par  une  ihérapeutique  limitée.  Mais  la  chirurgie 
de  guerre,  jilus  que  tout  autre  chirurgie,  doit 
obéir  à  la  loi  du  nombre  ;  elle  ne  peut  être  basée 
sur  de  brillantes  exceptions.  .  . 

La  seule  manière  d'être  conservateur,  c’est  de 


(le  1915  en  élaieni  tomnis,  avec  cabjiics  ladio^oa- 
phi<llies  à  l'appui.  Les  travaux  ultérieurs  de  Liiubal. 
DeracUe,  SencciT,  (iuudicr  et  Monta/.,  llosquctte,  ont 
poussé  plus  loin  l  analYsc  des  ras  du  ji'r.nro  au  début 
de  l'.MG  cl  il  est  jutrlaitcnienl  rxci'ssil  d<'  laire  dfiler  do 
rolVeiisivc  tlo  la  Sonime  une  niélliode  vi  scnivonl  ulilisoc 
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l’être  liabituollernent  et  non  aceidentellemeut  par 
un  liasard  heureux  ou  uniquement  dans  les  cas 
favorables.  Or,  pour  l’être  aussi  habituellement 
que  possible  dans  les  lésions  osseuses,  pour 
l’être  de  la  vie  d’abord,  du  membre  ensuite,  de  la 
fonction,  en  troisième  lieu,  il  ne  faut  pas  l’être 
par  trop  des  parties  anatomiques,  car  il  faut, 
de  toute  nécessité,  ne  pas  laisser  d’inconnues 
dans  la  plaie,  ce  qui  ne  peut  pas  aller  habituelle¬ 
ment  sans  un  certain  sacrilice  de  ce  qui  est  frappé. 
Quand  un  projectile  a  traversé  un  os,  on  doit 
examiner  tout  le  trajet  (ce  qui  ne  veut  pas  dire 
enlever  tout  l’os  intéressé),  le  voir  de  ses  yeux 
afin  de  le  débarrasser  à  ciel  ouvert  et  avec  certi¬ 
tude  de  tout  ce  qui  peut  s’y  trouver  d'indésirable. 
Et  l'on  est  ainsi  conduit  fatalement  à  la  formule 
thérapeutif|uc  suivante  :  toute  fracture  articulaire 
doit  être  cs<iuillectomiséc  quand  l'esquillectomie 
permet  de  nettoyer  complètement  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  ;  elle  doit  être  réséquée  dans  tous  les  autres 

Mais  cette  formule  simpliste,  suffisante  pour 
faire  la  prophylaxie  nécessaire,  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  traçant  la  ligne  de  conduite  idéale; 
la  chirurgie  conservatrice  ne  consiste  pas  seule¬ 
ment  à  mettre  le  blessé  à  l’abri  de  l’infection;  son 
véritable  objectif  est  de  conserver  la  fonction,  et  la 
fonction  n'est  pas  assurée  par  le  simple  fait  qu'une 
plaie  a  pu  être  suturée  sans  encombre.  La  formule 
plus  haut  indi([uée  n’est  donc  pas  la  véritable  for¬ 
mule  de  la  chirurgie  conservatrice  puisqu’elle  ne 
marque  aucun  souci  de  la  question  fonctionnelle. 
Je  sais  bien  qu’en  harmonie  avec  les  indications 
données  par  la  Commission  chirui-gicale  inter¬ 
alliée,  elle  peut  laisser  sous-entendre  qu’il  ne  faut 
pas  préjuger  de  la  fonction,  et  que  des  correc¬ 
tions  orthopédiques  ultérieures  pourront  tou¬ 
jours  être  faites  s’il  y  a  lieu,  mais  cela  à  mon  sens 
n’est  pas  un  argument  :  les  blessés  préfèrent  sans 
doute  n’avoir  pas  à  être  opéré  plusieurs  fois  si 
cela  se  peut,  et  cela  se  peut. 

En  matière  articulaire  il  y  a  en  elïet  des  choses 
que  nous  savons  avec  précision  :  nous  les  savions 
avant  la  guerre;  nous  savions  qu’il  existe  pour 
cha([uc  articulation  un  minimum  exigible  de  sta¬ 
tique  sans  lequel  l'articulation  est  disloquée  et 
la  fonction  troublée  sinon  perdue.  Je  ne  puis  com¬ 
prendre  qu'en  temps  de  guerre  on  veuille  oublier 
tout  cela  et  dissocier  entièrement  l’anatomie  et 
la  physiologie,  l’acte  opératoire  et  le  souci  fonc¬ 
tionnel. 

A  mon  sens,  toute  opération  qui  disloque  la  sta- 

ne  doit  pas  faire  parce  quelle  est  peu  soucieuse  de 
la  fonction.  On  me  répondra  peut-être  qu’on  ma¬ 
tière  osseuse  on  ne  sait  jamais  ce  que  l’avenir 
nous  réserve,  qu’en  voulant  faire  trop  bien  on  s’ex¬ 
pose  è  faire  trop  large,  que  le  temps  et  les  muscles 
arrangent  bien  des  choses.  Mais  ce  sont  là  sur¬ 
tout  des  mots.  11  existait  dans  le  temps  de 
paix  une  orthopédie  articulaire  à  laquelle  l’état 
de  guerri'  n’a  rien  pu  changer.  Nous  savons 
parfaitement  ce  (ju’on  peut  supprimer  dans  une 
articulation  donnée  sans  en  troubler  la  fonc¬ 
tion  et  CO  qu'il  n'y  faut  pas  laisser  sous  peine 
de  détraquer  définitivement  la  mécanique  arti¬ 
culaire.  Sans  doute,  on  a  pu  montrer  des  arti¬ 
culations  dans  lesquelles  des  segments  épiphy- 
saires  morcelés  irrégulièrement  n’avaient  plus 
silliouette  humaine  et  (pii  fonctionnaient  para¬ 
doxalement  bien.  Mais  on  n’a  pas  rcmaripié  (pi’il 
s'agissait  là  non  pas  de  lésions  minimes  mais  de 
dégâts  énormes,  (pu:  l  opération  n’était  (pi’une 
résection  large  faite  sans  méthode,  que  ces  arti¬ 
culations  étaient  désé(piilibrées  au  repos,  Ilot- 
tantes  et  folles  à  l’état  stati(pie  et  je  ne  vois  pas 
l’avantage  de  ce  «  désordre  chirurgical  n  sur  une 
opération  régulière  qui  au  minimum  auraitdouné 
tout  aussi  bien.  Ce  n’est  pas  cela  qui  peut  faire 
oublier  ce  que  la  chirurgie  du  temps  de  paix  nous 
avait  appris  au  sujet  des  lésions  limitées,  car  cela 
n’y  est  nullement  contraire. _Ce  que  nous  savions, 
c’est  en  substance  ceci  : 


A  l'épaule,  les  opérations  sous-chondriques  sont 
excellentes. 

Au  coude,  on  peut  faire  chez  l’enfant  l’ablation 
isolée  du  condyle  externe;  chez  l’adulte  il  existe 
vraiment  deux  articulations  distinctes,  celle  de  la 
llexion,  celle  de  la  pronation;  on  peut  toucher 
cette  dernière  sans  que  la  première  s’en  ressente 
trop,  mais  il  ne  faut  pas  que  la  lèvre  externe  de 
latrochlée  soit  détruite;  la  réciproque  n’est  pas 
vraie;  en  toute  occurence,  chez  l’adulle,  on  petit 
enlever  la  tête  du  radius  ou  les  deux  tiers  longi¬ 
tudinaux  de  l’olécràne  sans  trop  d’inconvénient. 

Au  poignet,  on  peut  enlever  le  scaphoïde  seul, 
le  semi-lunaire  seul,  ces  deux  os  à  la  fois,  mais 
il  ne  faut  pas  toucher  isolément  aux  os  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe,  colonne  du  pouce  mise 
à  part  :  dans  une  résection  totale  du  carpe,  un 
fragment  de  scaphoïde  oublié  suffit  à  désaxer  la 
main  et  à  la  faire  dévier  fâcheusement. 

Au  genou,  l’ablation  isolée  d’un  condyle  trouble 
plus  la  fonction  ([ue  la  résection  intra  épiphysaire 
franche  avec  agrafage,  car  dans  la  fonction  du 
genou  la  solidité  passe  avant  la  mobilité. 

Au  pied,  on  peut  supprimer  sans  dommage  la 
tête  astragalienne,  mais  dès  que  l’ablation  franchit 
la  zone  du  ligament  en  haie  la  marche  normale 
n’est  |)lus  possible;  nous  savons  encore  qu’on 
peut  enlever  le  scaphoïde  seul  et  le  laisser  tout 
seul  des  os  du  tarse  antérieur.  Mais  une  antéro- 
tarsectomie  totale  donne  un  pied  plus  solide  et 
plus  utile  que  l’ablation  isolée  du  cuboïde  ou  des 
trois  cunéiformes,  habituellement  suivie  à  longue 
échéance  de  douloureuses  déviations. 

Cela,  c’est  ce  que  nous  connaissions  avec  pré¬ 
cision. 

D’autres  points  encore  en  discussion  méritaient 
un  supplément  d’enquête  ;  on  ne  sait  pas  encore 
exactement  si,  à  la  longue,  la  marche  se  fait  mieux 
après  la  simple  ablation  du  premier  métatarsien 
dans  sa  totalité  qu’après  une  amputation  de  Lis- 
franc.  Cela  devrait  être  précisé  à  l’heure  actuelle. 
Je  ne  sache  pas  que  cela  ait  été  fait.  Certains 
aphorismes  ont  été  réformés  :  il  est  certain,  par 
exemple,  que  la  résection  de  la  tête  métacarpienne 
après  désarticulation  de  l’index  est  une  prescrip¬ 
tion  inutile,  alors  qu’elle  conserve  toute  son  in¬ 
dication  pour  les  autres  doigts. 

Il  y  a  donc  une  série  de  notions  qu’on  n’a  pas 
le  droit  d’oublier  tant  que  des  faits  positifs  ne  les 
ont  pas  infirmées,  ce  qui  n’('stpas,  et  j’ai  peine  à 
comprendre  qu’on  ne  veuille  pas  en  tenir  compte. 
Et  cependant,  la  raison  est  bien  simple,  qui  fait 
passer  sur  les  données  d’une  ancienne  expé¬ 
rience  et  conduit  à  rejeter  les  résections  au  rang 
des  opérations  de  nécessité.  C’est  que  les  résec¬ 
tions  ont  généralement  donné  de  mauvais  résultats  : 
on  a,  de  l’arrière,  apporté  de  nombreuses  statis¬ 
tiques  qui  le  montrent.  Mais  l’argument  n’est  pas 
sans  répli(pie,  il  s’en  faut  :  les  statistiques  publiées 
montrent  une  seule  chose  :  c'est  qu'on  ne  sait  pas 
encore  faire  les  résections  et  voilà  tout.  Sans  doute, 
depuis  le  début  de  la  guerre,  on  a  fait  de  grands 
progrès  sur  ce  sujet,  au  moins  dans  les  mots  ; 
tout  le  monde  parle  de  résections  sous-pério- 
stées;  chacun  se  réclame  de  la  méthode  d’Ollier; 
mais  combien  y  a-t-il  de  chirurgiens  qui  s’inspi¬ 
rent  vraiment  de  la  lettre  et  de  l’esprit  de  cette 
admirable  méthode  où  tout  se  tient?  Il  ne  suffit 
pas  d’avoir  une  rugine  en  main  pour  faire  une 
résection  suivant  les  principes  d’Ollier.  Il  faut 
que  cette  rugine  soit  la  bonne  rugine,  à  tran¬ 
chant  un  peu  convexe,  mais  pas  trop,  bien  aiguisé  ; 
or,  de  par  le  monde,  les  bonnes  rugines  d'Ollier 
sont  rares  :  la  plupart  des  instruments  qui  portent 
ce  nom  n’en  sont  pas  :  le  modèle  de  tranchant 
établi  primitivement  par  M.  Collin,  pour  Ollier, 
permet  seul  la  rugination  rituelle'.  Encore  faut-il 
qu’il  soit  régulièrement  aiguisé,  qu’il  coupe  sinon 
comme  un  rasoir  au  moins  comme  un  très  bon 
bistouri.  Combien  y  en  a-t-il  à  être  ainsi? 

Mais  supposons  qu’on  ait  une  rugine  remplis¬ 
sant  toutes  les  conditions  souhaitables,  il  y  a 
encore  à  s’en  servir  utilement,  c’est-à-dire  à 


savoir  mordre  sur  l’os,  à  aller  chercher  le 
périoste  là  où  il  est,  à  ne  pas  seulement  glisser 
sur  lui,  en  décollant  rapidement  le  seul  périoste 
fibreux  à  la  rugine.  Ceci  mérite  une  explication. 
On  croit  trop  communément  que  le  périoste  chez 
l’adulte  est  une  membrane  en  deux  couches  dont 
l’interne  fertile  collée  contre  l’os  se  clive  sur  1  os 
même  pour  peu  qu’on  y  prêle  attention.  Il  n’en 
est  rien  :  le  périoste  physiologiquement  utile,  le 
périoste  utilisable  pour  t ostéogenèse  chirurgicale 
n'est  pas  adhérent  à  Vos  et  isolable  de  Vos,  il  est 
fait  pour  une  part  de  Vos  lui-méme,  et  c’est  sur  l  os 
qu’il  faut  aller  le  chercher .  La  couche  fertile,  très 
mal  nommée,  nous  le  montrerons  un  jour,  Poli- 
card  et  moi,  n’est  pas  autre  chose  que  la  limitante 
e.rterne  de  la  diaphysc,  la  corticale  de  Vos,  et  c’est 
dans  l’os  môme  qu’il  faut  la  tailler  à  petits  coups, 
en  cheminant  durement,  péniblement,  sans  vitesse 
et  sans  élégance.  Quand  l’opération  est  finie,  au 
revers  du  périoste  fibreux,  véritable  porte-grelïe 
d’os,  il  doit  rester  une  couche  irrégulière,  mais 
continue,  faite  de  minces  lamelles  osseuses  et 
c’est  cela  qu’il  importe  de  garder.  Nous  revien¬ 
drons  bient()t,  Policard  et  moi,  de  façon  plus  pré¬ 
cise  sur  ce  point  qui  mérite  d’autres  développe¬ 
ments.  Il  me  suffira  de  dire  ici  qu’en  ruginanl 
de  cette  façon,  on  garde  dans  la  plaie  tous  les 
éléments  nécessaires  h  l’ostéogenèse  et  que  même 
dans  les  premières  heures  d’une  blessure,  môme 
après  30  ans,  on  obtient  régulièrement  une  res¬ 
tauration  osseuse  abondante.  Sans  doute,  elle  n’a 
pas  toujours  la  prolifération  luxuriante  que  l’on 
obtient  si  aisément  plus  tard,  mais  ce  n’est  pas 
nécessaire,  tout  au  contraire.  Ce  qui  importe, 
c’est  qu’on  ait  la  quantité  d’os  nécessaire  au  mo¬ 
delage  des  articulations  nouvelles.  Les  figures 
ci-jointes  montreront  qu’on  l’obtient. 

D’ailleurs,  la  régénération  osseuse  n’est  qu'un 
côté  de  la  question  des  résections  et  ce  n’est  peut- 
être  pas  le  plus  important. 

Il  y  a  dans  la  méthode  d’Ollier  autre  chose  que 
la  conservation  du  périoste  ;  c’est  une  méthode 
sous-capsulo-périostée  et  ce  n’est  pas  pour  rien 
qu’Ollier  appelait  sa  rugine  un  délache-tendon. 
L’objectif  qu’il  se  proposait  et  vers  lequel  on  doit 
tendre,  c’est  de  conserver  une  gaine  périosléo- 
capsulaire,  de  garder  la.  continuité  avec  le  pé¬ 
rioste  diaphysaire  des  tissus  mous  contentifs  de 
l’articulation,  en  laissant  intacts  les  ligaments 
unitifs  do  l’article,  les  muscles  qui  s’insèrent 
à  son  voisinage,  les  tendons  qui  prennent  point 
d’appui  sur  elle.  Par  cette  gaine,  les  os  sont  en 
effet  maintenus  en  contact,  le  moule  de  l’articula¬ 
tion  persiste;  grâce  à  elle  les  muscles  ne  perdent 
rien  de  leurs  points  d’attache  :  et  quand  la  proli¬ 
fération  osseuse  a  commencé,  la  capsule  l’en¬ 
digue,  le  refrène;  de  bonne  heure,  les  actions 
musculaires  s’exer(}ant  normalement,  puisque  le 
point  d’appui  des  fibres  est  intact,  peuvent  mode¬ 
ler  l’os  encore  malléable,  et  c’est  ainsi  que  la  re¬ 
constitution  d’une  articulation  sur  le  type  phy¬ 
siologique  préexistant  est  rendu  possible. 

Voilà  ce  qui  est  l’essence  de  la  méthode  d’Ol¬ 
lier.  Or,  c’est  ce  que  l’on  a  généralement  peu  com¬ 
pris,  et  à  ce  point  de  vue  il  est  bien  permis  de  dire 
nue  les  traités  classiques  de  technique  opératoire 
ont  tout  fait  pour  favoriser  celte  incompréhen¬ 
sion.  Il  est  tels  livres  qu’on  trouve  entre  toutes 
les  mains  dont  les  figures  enseignent  des  prati¬ 
ques  détestables  :  les  épiphyses  détachées  de 
toutes  connexions  y  sont  montrées  luxées  avec 
un  long  segment  de  diaphyse  hors  d’une  capsule 
totalement  désinsérée,  comme  on  peut  le  faire 
sans  risque  sur  le  cadavre,  mais  comme  il  est 
déplorable  de  le  faire  sur  le  vivant. 

Après  une  résection  pour  qu’un  jour  venant, 
le  jeu  physiologique  puisse  être  repris,  il  faut 
procéder  de  tout  autre  façon  :  les  ligaments 
capsulaires  doivent  être  intégralement  conservés  ; 
il  faut  qu’ils  continuent  d’amarrer  les  os.  Si  au 


1.  Toutes  les  rugines  dites  d'Ollier,  sauf  celles  de 
M.  Collin  et  de  M.  Lépinc,  sont  de  mauvais  inslrunicnls 
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On  s’esl  peu  préoccupé  en  physiologie,  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années,  des  dilïérences,  pour¬ 
tant  frappantes  et  depuis  longtemps  signalées, 
qui  se  marquent  entre  le  fonctionnement  tonique 
des  muscles  striés  et  leur  fonctionnement  que 
l’on  peut  appeler  «  clonique  »,  c’est-à-dire  com¬ 
portant  des  secousses,  soit  isolées,  soit  fusion¬ 
nées  çn  un  tétanos  dont  le  type  est  donné  par  la 
contraction  volontaire. 

Mais  la  contracture,  cet  état  pathologique 
d’hypertonie  musculaire  que  les  blessures  de 
guerre  ont  provo(]ué  dans  des  cas  si  nombreux, 
exagère  à  un  tel  point  ces  dilïérences  qu’on  ne 
peut  vraiment  plus  les  négliger.  Il  est  bien 
évident  que  des  muscles  qui  restent  contractés, 
sans  relâchement,  même  dans  le  sommeil,  pen¬ 
dant  des  mois,  à  un  degré  tel  que  la  même  con¬ 
traction  ne  pourrait  être  maintenue  une  heure 
sans  une  extrême  fatigue,  et  qui  restent  ainsi 
contractés  sans  qu’il  se  produise  aucun  signe 
d’épuisement  ni  de  malaise,  ne  peuvent  pas 
devoir  leur  raccourcissement  à  un  processus  de 
même  nature'quc  celui  qui  conditionne  la  contrac¬ 
tion  volontaire. 

Ch.  Richet  avait  été  frappé  de'-jà  de  l’absence 
de  la  sensation  de  faliguc  dans  la  contracture  ;  i 
en  avait  conclu,  il  y  a  dix-sept  ans,  que  la  sensa 
tion  de  fatigue  ne  devait  pas  avoir  sa  cause  dam 
le  muscle  même,  mais  dans  les  centres  nerveu: 
volilionnels,  et  qu’en  somme  il  ne  devait  pas  3 
avoir  de  fatigue  du  muscle'. 

Miiis  un  muscle  excité  électriquement  s’épuise 
bien  au  fur  et  à  mesure,  et,  si  on  le  tétanise,  d’une 
part  son  raccourcissement  diminue,'  et  de  l’autre 
les  produits  toxiques  qui  se  forment  - —  et  doni 
Weichardt  a  étudié  la  nature  et  l’action  —  pro¬ 
voquent  une  intoxication  générale  de  l’organisme, 
Or,  il  n’y  a  rien  de  tel  dans  la  contracture,  el 
cela  parce  que  le  rnccourcissoiiicnt  tonique  du 
muscle  strié  est  un  phénomène  entièrement  difj'é- 
rent,  à  tous  points  de  vue,  du  raccourcissement 
clonique. 

C’est  ce  point  de  vue  que  je  voudrais  mettre  en 
évidence  ici,  car  la  pathogénie  de  la  contracture 
peut  s’en  trouver,  par  là,  notablement  éclaircie. 

I.  —  Les  cAitACTÈiiEs  pnoriŒs  nu 

rONCTIONNEMENT  TONIQUE  DES  MUSCI.ES  STIilÉs. 

Les  processus  tonique  et  clonique  des  muscles 
squelettiques  ne  sont  pas  —  énergétiquement  — 
soumis  aux  mêmes  lois  ;  n’impliquent  pas  • —  chimi  ■ 
iniquement  —  le  métabolisme  des  mômes  sub¬ 
stances;  ne  répondent  pas —  histologiquement  — 
au  jeu  des  mômes  éléments  ;  ne  sont  pas  —  physio¬ 
logiquement  • —  provoqués  par  les  mêmes  méca¬ 
nismes  nerveux. 

1®  Point  de  vue  énergétique.  —  Energétique¬ 
ment,  le  fait  frapiiant,  c’est  que  le  fonctionnement 
tonique  du  muscle  ne  provoque  pas  son  échauffe- 
nient,  à  l’inverse  de  la  tétanisation  ;  on  constate 
même  (jue  le  muscle  contracturé  se  refroidit. 

C’est  là  un  fait  qui  n’a  point  passé  inaperçu- en 
pathologie  de  guerre,  et  qui,  en  physiologie,  a 
été  établi  pour  le  fonctionnement  —  essentielle¬ 
ment  tonique  —  des  muscles  lisses’’  :  l’augmen¬ 
tation  de  tonus  des  muscles  lisses  s’accompagne 


g.  /.  —  1)..-,  -ü  l'i-iiclui-es  niiilliiiles  ilii  meitibi-e 
suiiéricui-  ih-mt  :  I j-Kctiii’c  luiutc  <le  l'huinâi-iis  ;  cclule- 
inniit  i-iupbvso-Jiaiihysiiire  bnniéral  intérieur:  fracture 
couiiuiiiutivc  du  radius  au  tiers  inférieur.  l'isquilleclo- 
mie  de  riiuiiK-rus  en  luiul,  et  du  radius  en  lias  :  reseetian 
typique  du  couile,  lu  section  humérale  a  passé  dans  la 
ligne  éiiicondylienne,  malgré  l’cxistenee  d'une  fracture 
diapliysaire  irradiée;  à  l’avant-bras,  la  section  a  em¬ 
porté  l’olécréne,  et  une  mince  lame  du  cubitus  et  de  la 
tète  radiale,  (lladiographie  faite  au  bout  de  trois  mois./ 

lessurcs  (shock),  1  avtint  opéraLioii,  2  après, 
jit  ;  pour  101)  de  mortalité. 

5  amputations  de  jambe  ou  désarticulations  du 
icd  primitives  :  aucune  amjuitation  au  membre 
ipéricur;  1  amputation  secondaire;  soit  :  7,.j 
otir  ItIO  d’am/mtations. 

22  tirthrotomies  dont  II)  avec  lésion  osseuse, 
ait;  dO  pour  lOO  /l'arlhrolo/nics. 

résections  typiijiies  dont  1  seule  a  échoué 
fcnottj,  soit:  ’i'i  pour  lut)  de  ré.scctions  avec  ll.S 
otir  100  de  succès. 

.V  vrtii  dire,  il  est  artificiel  et  inexact  de  pré¬ 
enter  ainsi  la  question  :  les  morts  et  les  ampu- 
itions  primitives  n'ont  presque  rien  à  faire  avec 
;s  lésions  articulaires  à  pro]irement  parler  et 
serait  plus  juste  de  dire  que  sur  01  lésions 
rticulaires  présentant  une  indication  opératoire 
umédiate,  il  n’y  a  eti  aucun  décès  et  qu'un  seul 
chec  de  l’opération  conservatrice. 


Fig.  .^.  —  .Même  blessé  que  figure  'i.  Itudiograpliie  de 
profil  .-lU  bout  de  trois  mois.  Lu  régénération  olécrà- 


Jc  ne  veux  rien  changer  à  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut,  mais  je  crois  devoir  faire  remarquer  que 
dans  les  fractures  articulaires  franches  par  péné- 
trttlinn,  non  compliqtiées  do  graves  lésions  voi¬ 
sines,  la  résection  n’a  connu  (|u’un  seul  échec  au 
genou,  (ju’ou  veuille  bien  examiner,  par  ailleurs, 
la  statisti([ue  des  opérations  portant  sur  le  pied, 
ou  se  rendra  compte  du  caractère  conservateur 
que  la  pratique  de  la  résection  donne  à  la  théra¬ 
peutique  des  graves  blessures  du  tarse,  et  par  ce 
seul  exemple,  on  sera  amené,  je  crois,  à  conclure 
(|uc  le  chamj)  de  la  résection  sous-eapsulo-pé- 
riostéo  est  considérable  à  la  période  primitive, 
(pi  il  no  doit  pas  être  réduit  et  que,  grâce  à  elle, 
on  ])cut  considérer  l’amputation  primitive  ou 
secondaire  comme  n’ayant  pour  les  fractures 
articulaires  graves  que  des  indications  exception¬ 
nelles.  Cette  conclusion  surprendra  peut-être,  .le 
pense  cependant  que  si  l’on  veut  avoir  une  idée 
exacte  du  traitement  des  fractures  articulaires, 
ce  n’est  pas  aux  stati.stiques  d’arthrotomie,  mais 
aux  statistiques  intégrales  d’amputations  primi¬ 
tives  cl  de  mort  par  shock,  qu’il  faut  la  deman¬ 
der.  Dn  y  verra  l'envers  des  jugements  optimistes 
que  les  merveilleux  résultats  des  arthrotomies 


service  de  mon  ami  R.  Lemaître,  chargé  du  trai¬ 
tement  des  blessés  des  parties  molles  dans  notre 
groupement.  De  ce  fait  et  dans  le  môme  temps, 
Lemaître  a  opéré  24  blessures  articulaires  :  23 
fois  il  s’esl  borné  à  une  arthrotomie  et  n’a  fait 
qu’une  résection.  Nos  indications  opératoires 
étant  identiques,  il  me  semble  que  pour  donner 
une  juste  idée  des  blessures  articulaires,  il  faut 
joindre  la  statistique  qu’il  m’a  confiée  à  la  mienne. 

En  reprenant  ainsi  nos  chiffres,  j’arrive  aux 
résultats  suivants  qui  donnent  bien  l’imjiression 
de  ce  qu’est  la  chirurgie  articulaire  à  l’heure 
actuelle  dans  un  hôpital  placé  à  12  kilomètres  du 
front. 

Sur  !)t)  blessés  articulaires,  .0  ont  du  être  am¬ 
putés,  4.')  ont  été  artiirotomisés,  et  US  réséqués. 
Cela  fait  .5  ù  fl  pour  iOt)  d'amputations,  ;V2  ]>oùr 
100  d'arthrotomies  et  'iS  pour  JltO  de  résections. 


On  voit  combien  il  est  peu  légitime  de  dire 
que  la  résection  n’a  plus  aujourd’hui  que  des 
indications  cxceplionncllcs. 

Il  me  semble  <pie  colle  slalislique  suffit  à 
montrer  la  place  réelle  de  la  résection  dans  la 
t!iéi’aj)euti(iue  articulaire  primitive. 
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d’une  cliule  llieriiii(|ue,  cl  invcrseineiil  rabaisse¬ 
ment  thermique  favorise  raugmen talion  de  tonus'. 
L’opposition  du  lonctionnemenl  tonique  des 
muscles  lisses  et  du  fonctionnement  clonique 
des  muscles  striés  —  le  seul  bien  étudié  jusqu’ici 
par  les  physiologistes  —  se  retrouve  dans  le 
double  fonctionnement  du  muscle  slri('-. 

Or,  la  dépense  énergétique  est  beaucoup 
moindre  dans  les  muscles  lisses,  heureusement 
pour  l’organisme,  car  le  fonctionnement  clonique 
comporte  un  véritable  gaspillage  d’énergie.  Dans 
la  secousse  isolée,  il  y  a  à  peine  50  pour  100 
d’effet  utile  et,  dans  la  fusion  tétanique  qu’im¬ 
plique  la  contraction  volontaire,  il  se  dépense 
encore  six  à  sept  fois  plus  d’énergie  par  seconde 
que  dans  la  secousse.  On  ne  pourrait  suffire  aux 
exigences  du  tonus  permanent  des  muscles  lisses 
et  même  des  seuls  muscles  striés  si  la  consom¬ 
mation  qu’il  exige  s’établissait  sous  un  régime 
aussi  dispendieux. 

2°  Point  de  i’iir  cliiiint/iic.  —  Si  la  dépense 
énergétique  est  notablement  moindre  dans  le 
processus  tonique,  il  faut  évidemment  que  le 
métabolisme  chimique  qui  conditionne  ce  pro¬ 
cessus  soit  différent  de  celui  qu’on  rencontre  au 
cours  de  la  contraction  tétanique.  On  a  constaté, 
en  effet,  dans  les  muscles  lisses,  une  consomma¬ 
tion  d’o.xygène  beaucoup  moindre  (Snyder);  et, 
dans  le  muscle  strié,  pendant  l’innervation 
tonique,  lîrnst  a  trouvé  que  les  hydrates  de 
carbone  ne  sont  pas  consommés"  à  l’inverse  de  ce 
qui  se  passe  au  cours  des  secousses  et  des  con¬ 
tractions  tétaniques". 

I.angley  en  est  arrivé  à  penser  (|uc  la  contracture 
était  la  conséquence  d’un  changement  physique, 
tandis  que  la  contraction  était  due  à  la  présence 
permanente  d’une  substance  chimique*.  .Mais  le 
tonus,  dont  la  contracture  n’est  qu’une  exagéra¬ 
tion  pathologique,  subit  des  variations  assez 
rapides  et  correspond  aussi  ii  un  métabolisme 
chimique,  dans  lequel  paraissent  intervenir  cette 
fois,  au  premier  chef,  les  substances  albuminoïdes. 
La  démonstration  en  est  fournie  par  les  recher¬ 
ches  de  Pekelharing,  qui  ont  montré  le  rôle  des 
phénomènes  de  tonus  dans  la  production  et  l’éli¬ 
mination  de  la  créatinine  :-Au  cours  du  travail 
dynamique  du  muscle,  la  teneur  en  créatine  de 
ce  dernier  ne  varie  pas,  mais  elle  augmente  sous 
l’inlluenee  de  la  rigidité  statique;  et  cctlc  créatine 
en  excès  est,  pour  une  part,  sans  doute,  détruite 
sur  place  par  oxydation,  pour  une  part  trans¬ 
formée  en  créatinine,  dont  le  taux  d’élimination 
urinaire  varie  sous  les  mômes  influences  que  la 
teneur  du  muscle  en  créatine". 

Et  Vittorio  Scaffidi  a  fait  des  constatations 
semblables".  Ainsi  le  métabolisme  de  la  créatine 
parait-il  bien  être  à  la  base  du  tonus  musculaire. 

,3"  /‘oint  de  eue  Itislo-phyiiiolo^itiuc.  —  La  dis¬ 
tinction,  dans  le  muscle  strié,  de  deux  éléments 
fondamentaux,  le  sarcoplasme  et  les  myodhrilles, 
a  conduit,  depuis  longtemps  déjà,  Bollazzi 


(ISDV-lftOl)  à  soutenir  que  ces  deux  éléments 
jouaient  un  rôle  différent  dans  le  fonctionne¬ 
ment  musculaire,  que  le  sarcoplasme  était  l’or¬ 
gane  du  raccourci.sseraent  tonique,  et  la  myofi- 
brille  du  raccourcissement  clonique,  théorie  sou¬ 
tenue  ('galemenl  par  M""  Joteyko  i  l()01-l!)03). 

De  fait,  l’importance  des  phénomènes  toniques 
est,  en  quelque  sorte,  proportionnelle  à  la  teneur 
du  muscle  en  .sarcojilasme.  On  les  constate  dans 
le  muscle  lisse  plus  que  dans  le  muscle  strié  ; 
parmi  les  muscle^  striés,  plus  dans  les  muscles 
rouges  que  dans  les  muscles  blancs;  enfin  parmi 
les  muscles  blancs  eux-mêmes,  plus  dans  les 
muscles  jeunes,  encore  embryonnaires  que  dans 
les  muscles  adultes  \ 

La  pathologie  a  fourni  une  éclatante  confirma¬ 
tion  de  celte  théorie  :  Lorsque  le  muscle  pré¬ 
sente  une  dégénérescence,  caractérisée  par  la 
prévalence  du  sarcoplasme,  passagère  (myotonie 
acquise)  ou  définitive  (maladie  de  'l’homseni,  on 
note  des  anomalies  de  tonus  par  excès  "  qui 
s’accompagnent  d’une  augmentation  de  taux 
d’élimination  de  la  créatinine.  La  réaction  dite 
«  myotonique  »,  avec  contraction  lente  et  durable, 
résulte  de  la  substitution  du  processus. tonique 
au  processus  clonique  dans  le  fonctionnement  du 
muscle  strié  sons  l’influence  d’excitations  élec¬ 
triques.  Celte  réaction  a  bien  jiour  cause  l’exal¬ 
tation  fonctionnelle  du  sarcoplasme:  et  elle 
coïncide,  en  effet,  avec  la  multiplication  des 
noyaux  et  la  prolifération  sarcoplasmique  ".  La 
secousse  clonique  est  au  contraire  due  au  raccour¬ 
cissement  brusque  et  momentané  des  myofibrilles, 
et  disparaît  pour  ne  laisser  que  la  lente  contrac¬ 
tion  tonique  quand  ces  myofibrilles,  l’élément  le 
plus  fragile  du  muscle  strié,  dégénèrent. 

4“  Point  de  eue  netiro  physiologique.  —  Dejiuis 
longtemps  on  a  remarqué  ipie,  dans  les  muscles, 
on  trouvait,  à  côté  des  libres  niyéliniques,  sen¬ 
sibles  ou  motrices,  des  fibres  amyéliniques;  ces 
fibres,  venant  du  système  sympathique,  observées 
par  H  liber  et  de  Witt  {18!)8)  et  parDogiel  (1901), 
se  termineraient,  nous  disent  Regaud  et  Eavre, 
au  cours  de  leur  important  travail  de  1904'”,  dans 
les  parois  des  vaisseaux  sanguins.  .Mais,  à  la 
môme  époque,  Mosso,  se  basant  sur  les  observa¬ 
tions  de  Perroheito"  —  qui  ont  été  confirmées 
ultérieurement"' —  et  d’après  lesquelles  certaines 
terminaisons  motrices  dans  les  muscles  striés 
étaient  constituées  par  des  fibres  sympathiques, 
émit  l’hypothèse  hardie  que  les  fibres  sympa¬ 
thiques  constituaient  l’organe  de  l’innervation 
tonique,  la  contraction  rapide  étant  seule  assurée 
parles  fibres  d’origine  cérébro-spinale". 

Celte  hypothèse  du  rôle  du  sympathique  dans 
la  production  du  tonus  des  muscles  striés  “  est 
ex  trômem  eut  séduisante,  étant  donné  que  le  jeu  des 
muscles  lisses,  des  sphincters  en  particulier  dont 
le  rôle  est  essentiellement  tonique,  est  justement 
régi  par  le  système  dit  «  autonome  ».  IMais  ce 
n’était  encore  qu’une  hypothèse  basée  sur  des  con¬ 


sidérations  histologiques  ;  c’est  au  physiologiste 
hollandais  de  Bocr  qu’il  appartint,  en  1913,  d’ap¬ 
porter  un  fondement  expérimental  à  la  théorie. 
On  sait,  depuis  les  expériences  de  Brondgeesl 
iliStiO),  qu’à  la  suite  de  la  section  du  sciatique, 
la  patte  de  la  grenouille  subit  un  allongement 
— ■  d’ailleurs  très  faible  • —  jiar  suite  d’un  relâ¬ 
chement  des  muscles  de  la  patte,  d’une  diminution 
de  tonus.  Or,  de  Boer  a  montré,  chez  la  grenouille 
et  chez  le  chat,  qu'en  sectionnant  les  romi  com¬ 
municantes  (|ui  apportent  au  sciatique  des  fibres 
émanant  dos  ganglions  de  la  chaîne  sympathique, 
on  obtenait  la  môme  diminution  de  tonus  que  par 
section  du  nerf  lui-même,  et  que,  après  section 
des  rami,  la  section  du  nerf  devenait  sans  effet  “  . 

On  doit  donc  considérer  comme  établi  que  le 
tonus  résiduel  des  muscles  du  vertébré  au  repos 
est  régi  jiar  le  système  sympathique. 

Itésumé.  —  On  peut  résumer  dans  le  tableau 
suivant  les  différences  radicales  que  nous  venons 
d’exposer  dans  le  fonctionnement  clonique  et 
Ionique  des  muscles  : 


(Jontrailion  linisiini' 


Idcvalion  tlierméjup. 
Oaspilfago  .l  anergic. 
Kpiiispnient  rapide. 
Inloxîentiüii  par  fa  fatigue. 
MiUafjolisme  d'hydrates  de 
earlione  (acide  farliipie;. 
l'(iiictionnemenl  do-;  mvali- 
l.rilles. 

liinervalion  «■('•réhrn  -  spi- 


Conlracliiin  fenle  et  'ïier- 
sistante. 

Afiaissement  ttiei'nii(juc. 
lîcndenient  r'canomique. 
Résistance  indéfinie. 
.\f)sence  de  fatigue. 
Mi'tabolisnie  alliuniinoVde 
p-réatine). 

Fonilionneincnl  du  sarro- 
liinervalion  synipullii(|ue . 


IL  —  Coxciu’liox  OKNKllAI.E  DE  I.A  rilVSlOLOClE 
nu  TONUS.  I^HVSIOI.OCIE  DES  .XIOUVEMENTS  ET 
PIIVSIOI.OGIE  DES  ATTITUnES. 

La  dualité  du  fonctionnement  musculaire  répond 
à  deux  rôles  très  différents  des  muscles  :  le  rôle 
dynamique,  dans  lequel  la  rapidité  de  la  contrac¬ 
tion  est  capitale,  aussi  bien  que  la  rapidité  de  son 
arrêt,  dans  ces  mouvements  alternatifs  dont  la  fré¬ 
quence  reste  assez  limitée  chez  les  vertébrés, 
mais  peut  s’élever  très  haut  chez  les  insectes  ^bat- 
lements  des  ailes):  et  le  rôle  statique,  dans  lequel 
c’est  la  persistance  de  l'effort  qui  est  au  jircmier 
plan.  On  gaspille  de  l’énergie  dans  un  cas  pour 
faire  vile,  on  économise  dans  l’autre,  pour  durer 
longtemps. 

Le  tonus  sphinctérien  est,  en  somme,  ininler- 
ronipu  ;  le  tonus  des  muscles  striés,  s’il  est  sus¬ 
ceptible  de  variations,  garde  une  valeur  apjiré- 
ciablc  tant  ijiie  dure  la  vie,  ne  disparaissant  pas 
complètement,  en  particulier,  dans  le  sommeil, 
où  iiiêiue  —  à  côté  de  la  diminution  tonique  géné¬ 
rale  -  on  rencontre  de  l’hypertonic  de  certains 
muscles  (l’orhiculaire  des  paupières,  en  autresî. 
comme  j’ai  eu  occasion  de  le  montrer"''. 

Au  point  de  vue  biologique,  le  muscle  lisse, 
organe  essentiel  de  la  contraction  statique,  existe 
seul  chez  la  plupart  des  mollusques,  des  laïuelli 


1.  L’cxisteiicc  li’un  «  coeîlîeicnl  Ihcrmique  négatif  » 
pour  le  raccoiirciasomenl  miiaculuirr  est  à  rapprocher  de 
l’existenre  d'un  roeffieienl  égaleiiienl  négatif  pour  les  phé¬ 
nomènes  <le  tension  .siipcrlieieflc. 

2.  Z.  EiiXST. —  «  Untersiicliiingen  iiher  den  clieiuischen 
MusUeltonus  ».  Archir  fiir  ilir  ycs.  Pln/sioluyic,  1 U  If),  161, 
p.  48;!-4S7. 

3.  On  suit  <pie  la  secousse  est  régie  par  le  iiiélaho- 
lisiiie  de  l’aride  lactique  :  une  substance  mère  inconnue 
(le  laelacidogrue)  donne,  en  une  réuclion  cxolheriniipie, 
sous  rinlluence  d’un  enzyme  spécial,  de  l'iieide  lacliipie 
qui  s’oxyde  avec  formation  de  liO“,  et  il  doit  se  reformer 
du  lactacidogène  dan»  ce  jirocessus  d’oxydation  où 
l’énergie  employée  parla  comhusiion  sert  à  sa  reslaiiru- 
lion,  soit  il  partir  du  glucose,  soit,  grilce  ù  l’énergie 
d’oxydation  du  glucose,  il  partir  de  l’acide  lacliipie  lui- 
même.  La  formation  d’aride  larlique  précède  bien  le  phé¬ 
nomène  mi'cnnique  et  conditionne  l’onde  de  négalivilr  du 
muscle  qui  Irmoigne  du  fonclionneuiont  (Cf.  il  rel  égard 
le  bel  article  de  Bottazzi  :  ii  Le  allivilii  fisiologiche  fon- 
diimenlali.  II.  L’ullivita  museolure  ».  .Scientia,  XL\,  1SI1G, 
p.  lui).  Ajoutons  que,  dans  le  muscle  qui  se  fuligue,  il 
y  a  participation  énergétique  do  substances  albuminoïdes 
avec  formation  de  déchets  toxiques. 

4.  Langi.ey.  —  «  'Plie  pmlrarled  contractiou  of  muscle 
eaused  by  nicoline...  ».  Journal  of  l‘/iyslolui;i/.  11113,  47, 
p.  irill-lll.'i. 


:>■  Cf.  PiîKEi.iiAiiixc  et  J.  IIAIIKINCK  —  Il  The  excrétion 
of  crentinin  in  mnn  ».  l’rorrrdin!;s  of  Kon.  AkdJ.  oan 
Wetensch.  te  Amsteidaiii,  30  Septembre  1911.  —  l'p.Ki:!.- 
-MtiNG  et  Van  I1(iogi;miuy/.i:.  «  Die  lîildiing  dos  Krealins 

Il  .Musket  beim  Tonus  und  bei  der  Slarre  ».  Zeitschrift 
fiir  phi/siolo:;lschc  Clieinic,  1910,  64.  p.  202-293. 

0.  ViTToiiio  ScAiiTDi.  —  «  Salle  modilicazioni  del 
ricambio  délia  creutininu  e  didlu  creatina  nelia  falica  ». 
/.Il  .Siicriniciitale,  1911,  64,  p.  781-789. 

7.  C’est  égnlemenl  l’ordre  d’  «  aptitude  à  la  contrac¬ 
ture  »  des  divers  muscles.  Les  muscles  le»  plus  «  rouges  », 
a  plus  forte  prtqiorlion  de  sarcoplasme,  chez  riioimiie, 
sont  des  muscles  à  fort  tonus  constanl,  maintenant,  en 
particulier,  la  verticalité,  comme  les  muscles  du  dos,  le 
trapèze,  ou  luttant  contre  la  pesanteur,  comme  le  mas- 
séter,  qui  se  contracture  si  facilement.  Les  muscles  le» 
plus  il  blancs  »,  les  moins  riches  en  sarcoplasme,  sont, 
enire  iiulres,  les  sterno-cli'u’do.imisto’fdien  et  slerno-cléido- 
hyoïdien  qui  agissent  avec  la  pesanteur. 

8.  lliiXTii  Ai.mé.  —  Il  Considérations  liisto-pathogi’niques 

sur  la  myotonie  atrophie  e  ».  l.'Jinci'pholc,  l.\  0, 

'9  .liiin  1914,  p,  .703.  '  ’ 

9.  Cf.  llABONNiiix.  —  «  Le'syndrome  électrique  de  la 
réaction  myolonique  ».  Archices  drlcctricitr  medicale. 
10  Février  1014.  —  Bouugligxox  cl  llunr,  ii  La  contrac’- 
tion  giilvano-tonique,  etc.  ».  Conyiè.s  de  Londres,  1913, 
m  lieeuc  neuroloyiijue.  1913,  II,  p.  340. 


10.  Ri  GAiTi  cl  l’Avr.E.  —  Il  Les  terminaisons  n 
et  les  organes  nerveux  sensitifs  de  l  appareil  locomoleur  » 
llceue  générale  d' histologie,  l'"’  Juin  lOol,  p.  72. 

11.  Pr.Uiu>\(.iT<».  —  “  Siiîlo  lorminazion  inervosc  ne 
muscoli  n  libre  sirinli  ».  Correffa  medien  itaiiona.  19ir.: 
et  .-trehiees  ital.  de  itiolople,  1002. 

12.  .1.  Bocke.  —  «  Die  molorischen  Kuilplatleu  hei  den 
hoheren  Verichralen  ».  Anatomiseher  Anceif'cr,  1900, 
XXXV.  p.  103. 

13.  A.  Mossii.  —  Il  Teoriii  délia  tonicita  iiisi  oliire  fou- 
dala  sullu  doppiu  innervuzione  dei  muscoli  slriiiti  ».  Ucii- 
dicun/i  délia  It.  Àeead.  dei  I.ineei,  1004,  et  Arch.  ital.  de 
Itiolopic,  1904,  41,  p.  183. 

14.  Celle  hypothèse  a  été  reprise  loul  récemment  par 
deux  auteur»  allemands  qui  semblent  l’avoir  donnée 
comme  leur  :  Mansi  ei.ii  et  Lukaces.  ii  l'ntersiichungeii 
üher  lien  cheniischen  .Miiskcllonus  ».  Archie  /’.  die  yes. 
rhi/sioloyle.  101.7,  161.  p.  407  et  478. 

i.7.  s.  DE  Boi  ii. —  Il  Die  quergcslreiflen  Muslicln  crhallcn 
ihre  lonische  Innervalion  niiltcl»  der  VcrlilnilnngsOsle  des 
Sympalliicus  ».  l’oliii  iiciiio-bioloyie.a,  10(3,  VII,  p.  371. 
— ^  «  l  cher  den  Skelellmuskellonus  ».  Ihid.,  p.  837. 

10.  11.  PlÉllDN.  —  Le  jirohUiiic  iilii/slologiqiic  du  sommeil, 
Paris  Masson,  1013.  «  Le  lonus  musculaire  »,  p.  117-124. 
Chez’cerlains  inverlébré»,  les  positions  hypoiqne»  peu¬ 
vent  même  impliquer  une  rigidilé  lonii:i:i  .  oiu’iiliséc, 
comme  chez  divers  liymciioplcres  (voir  p  g  -  3  . 
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hraiiclics  en  particulier,  pour  lesquels  le  tonus 
de  l’adducteur  des  valves  joue  le  rôle  essentiel 
dans  la  vie  de  relation;  mais,  quand  apparaît  une 
motricité  plus  rapide,  le  muscle  strié,  avec  ses 
myolibrilles,  fait  aussi  son  apparition.  C’est  le 
cas  chez  le  l'ccten,  qui  nage  et  voltige  enchâssant 
l’eau  par  une  brusque  contraction  de  ses  valves, 
etqui  possède,  comme  l’a  montré  Coutance(l(S78j, 
un  muscle  strié,  rapide  mais  débile,  à  côté  du 
muscle  lisse,  lent,  mais  puissant'. 

Le  muscle  strié  des  vertébrés,  qui  n’est  plus 
associé  à  un  muscle  lisse,  mais  (jui  possède  lui- 
inénu!  des  fonctions  statiques,  est  en  réalité  à  la 
fois  nn  muscle  lisse  a  fonction  tonique,  par  son 
sarcoplasme,  et  un  muscle  rapide  àfonction  dyna¬ 
mique,  par  ses  myolibrilles.  En  tant  ipie  muscle 
lisse,  on  comprend  (ju  il  puisse  continuer  à  être 
régi  par  le  sympathique.  Mais  cela  ne  va  pas  sans 
diflicnltés  et  il  y  a  lieu  d'envisager  un  mécanisme 
I)lus  complexe. 

^'oici,  en  elïet,  une  expérience  ([ui  limite  la 
portée  des  résultats  de  De  Boer  sur  le  rôle  des 
lilets  sympathiques  : 

Beritolï’'  a  remarqué  <jue,  chez  la  grenouille 
refroidie,  la  persistance  tonique  constatée  dans 
les  muscles  après  une  secousse  provoquée  par 
excitation  électrique  du  nerf,  cessait  bruscpicment 
lorsqu’on  excitait  les  antagonistes,  par  suite  d’une 
inhibition  de  cette  contraction  tonique  persis¬ 
tante".  Or  la  section  des  rami  communicantes  ne 
changeait  i-ien  aux  phénomènes.  Donc  les  fihres 
venant  de  la  chaîne  ganglionnaire  n’interviennent 
pas  dans  la  production  de  ce  tonus  post-clonique, 
(|ui  n’est  point  du  uniquement  à  la  modification 
des  muscles  (ayant  une  «  aptitude  n  toni([ue  plus 
grande  par  refroidissement),  puisqu’il  cesse  brus¬ 
quement  par  inhibition  nerveuse. 

Il  y  a  donc  des  impulsions  toniques  qui  viennent 
de  la  moelle  :  c’est  un  fait  qu’imposent  d’ailleurs 
nos  connaissances  sur  ia  physiologie  du  système 
cérébro-spinal,  et  l’bypotonie  provo(]uée  par 
section  de  la  moelle  fournit  à  cet  égard  nn  exemple 
assez  probant.  On  arrive  même  à  connaître, 
ap()roxitnativement,  les  centres  et  les  voies  de 
l’innervation  tonique. 

C’(^st  dans  le  cervelet  (jue  se  trouve  l’organe 
essentiel  de  la  régulation  tonique  des  muscles 
squelettiques,  assurant  en  particulier  l’éniuilibre*. 
Les  excitations  centrifuges  gagnent  les  noyaux 
céré-belleux,  les  noyaux  de  la  calotte,  noyau  rouge 
et  noyau  de  Deiters  et  le  noyau  du  toit,  |)uis 
passent  dans  la  moelle  et  agissent  sur  les  muscles 
du  côté  homonymc°.  Au  noyau  du  toit  arrivent  des 
fibres  d’origine  vestibiilaire,  par  lesquelles  le 
labyrinthe  provoque  toute  une  série  de  réllexes 
toniques.  Des  excitations  artificiellement  portées 
dans  cette  région  peuvent  entraîner  des  convul- 

Maintenant  existe-t-il  des  centres  médullaires 
du  tonus,  c'est  là  une  (piestion  non  encore  résolue. 
Mais  il  y  a  grande  probabilité  physiologique  en 
faveur  de  l'existence  de  ces  centres  associés  aux 
centres  moteurs.  L’est  ainsi  que,  comme  je  l’ai 


1.  Cf.  K.  ToeiiMccx  pi  Tii.  l!.viiitois.  —  «  Sur  l'existence 
«le  lil)res  innseutnin-s  striées  dans  le  inusrle  addiiet««ur 
«les  valvi‘8  (  lie/,  tes  |>cetini(lés  et  sur  le  niouvcuient  nata¬ 
toire  «[u'en^enilre  leur  contraclion  ».  C,  U,  Soc.  de  lîiol.^ 


à.  Omis  ses  intéressantes  expériences  sur  les  réflexes 

«■viiienee  la  production  d’ime  rigidité  par  ««  rontrarlure 
jihysiologitiue  »,  par  li_vj)ertonie.  «pii  cesse  I>rus(pn'inent 
sous  riniluenee  de  la  mise  en  jeu  des  nniscles  antago¬ 
nistes  ]mr  suite  d’un  réflexe  de  mohilisalion  [(’.  II.  Soc. 
de  niai. .  lUlli,  p.  .S-.>r,-821l). 


à.  Cf.  à  ce  sujet,  le  livre  tri  s  bien  doruinenlé  d'.tMiiii’: 


(i.  11.  l’iéaos.  —  «■  iteclierebes  sur  les  réflexes.  IV.  Ana- 


monlré  récemment,  les  réflexes  tendineux,  tels 
que  le  réflexe  rotulien,  à  localisation  médullaire, 
comportent  une  secousse  —  secousse  unique 
comme  le  prouve  l’électrogramme  du  muscle  — • 
et  une  ondulation  tonique  pouvant  s’exagérer  ou 
disparaître  dans  les  états  d’hypertonie  ou  d’hypo¬ 
tonie".  Et  Sherrington  a  mis  en  évidence,  chez  les 
animaux  à  moelle  sectionnée,  des  réllexes  toniques 
élémentaires,  donnant  des  réactions  d’allure 
cataleptique",  mais  dont  on  peut  évidemment  se 
demander  s’ils  ne  sont  pas  d’origine  sympathique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  point,  on  doit  admettre 
tout  un  système  c.érébro-s[)inal  du  tonus;  il  est 
vrai  qu’on  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  au  jeu 
des  éléments  sympathiques  intrarachidiens  -  dont 
l’cxisti'iice  est  bien  établie  dans  la  moelle,  le 
bulbe,  le  corps  strié  même  (Moral),  et  qui  régissent 
en  ])arliculier'  des  phénomènes  vasculaires  et 
sudortiux  —  (pie  sont  dues  les  variations  de 
tonus".  La  question  ne  pourra  être  résolue  (|u’en 
interrogeant  fonctionnellement  l’appareil  d'inner¬ 
vation  tonique  par  la  belle  méthode  de  Lapicqne 
et  de  ses  élèves,  hit  l’on  peut  se  demander  si  l’on 
ne  découvrira  pas,  à  côté  de  l’inllux  nerveux  à 
type  11  faradique»,  dont  les  décharges  provoquent 
autant  de  secousses  musculaires  —  se  fusionnant 
pour  une  certaine  fréquence  en  une  contraction 
cloniipie — ,  un  inilux  à  type  galvanique,  continu, 
régissant  les  phénomènes  toni()ues°. 

En  tout  cas,  les  variations  physiologiques  du 
tonus  ne  relèvent  donc  point  de  la  chaîne  gan¬ 
glionnaire  extrarachidienne,  qui  régit  seulement, 
scrnblc-l-il,  un  certain  étal  de  tonus  résiduel,  un 
minimum  de  raccourcissement  répondant  au  relâ¬ 
chement  complet  normal,  ne  disparaissant  que 
par  la  mort,  l’anesthésie  générale  poussée  loin, 
la  section  du  nerf  moteur,  ou  la  section  des  filets 
sympathiques  se  rendant  au  nerf  moteur. 

Le  tonus  variable  est  essentiellement  réllexi;, 
il  disparaît  par  section  des  racinesposlérieures'", 
dépend  du  labyrinthe  et  du  cervelet  —  dont  l’élec¬ 
trisation  provoque  dos  hypertonies  —  et  dépend 
aussi,  mais  indircclomenl,  de  l'écorce.  En  elïet, 
de  même  que,  dans  un  réllexe,  le  phénomène 
clonique  s'accompagne  d’une  oscillation  tonique 
dans  le  muscle  en  jeu,  avec  diminution  du  tonus 
des  antagonistes,  de  même  le  tétanos  de  la  con¬ 
traction  volontaire  n’est  pas  sans  s’accompagner 
d’une  augmenlalioii  de  tonus  du  muscle  qui  se 
contracte,  en  même  temps  ([ue  d’une  diminution 
du  tonus  des  anlagonist(\s,  probablement  par 
association  —  gr.ice  à  la  voie  corlico-ponto-céré- 
belleuse  —  do  l’inllux  moteur  cortical  avec  l’inllux 
tonique  cérébelleux".  Lorsque  le  cervelet  n’ap¬ 
porte  plus  sa  collaboration  normale,  que  les  varia¬ 
tions  du  tonus  ne  suivent  plus  le  jeu  des  impul¬ 
sions  motrices  volontaires,  on  a  du  tremblement, 
parce  que  inampie  le  support  d’un  hypertonus 
momentané  favorisant  la  fusion  dos  secousses 
pour  les  raccourcissements  accentués,  et  de 
l’adiadocorinésie ,  |)arce  que  les  mouvements 
alternatifs  en  succession  rapide  n’entraînent  plus 
les  hypotonies  momentanées  nécessaires  aux  brefs 


,S.  11  n'y  II  pus  lie  ruisoii  iniijeure  qui  s’oppose  ù  ce 
qii'on  uiliiietir  une  ai  lion  du  i-ei  vclel  sur  le  .sympalliiipie, 
dont  1'  Il  autonomie  »  a  été  très  exagérée  :  on  connail 
Imite  une  série  d'influences  corticales  indéniables  sur  les 


allongements  et  raccourcissements  des  muscles 
intéressés. 

Ainsi,  il  nous  apparaît  qu’il  existe,  dans  les 
muscles  striés  des  verté-brés,  par  le  jeu  du  sarco¬ 
plasme,  d’une  part  un  tonus  «  de  repos  »  relevant 
de  la  chaîne  ganglionnaire  sympathique,  et  d’autre 
part  un  tonus  variable,  s’associant  aux  phéno¬ 
mènes  cloniques,  et  régi  par  des  centres  cérébro- 
spinaux,  mais  appartenant  peut-être  aussi  en 
grande  partie  au  système  sympathique. 

III.  -  Ai'IM.ICATION  dus  CONCKOTIONS  «l'iNliltALES 

DU  TONUS  A  LA  PATllOGKNIF,  DES  CONTIIAC- 

TUIIES. 

Le  nouveau  problème,  posé  par  la  guerre,  des 
contractures  paradoxales,  c’est-à-dire  ne  s'accom¬ 
pagnant  pas  de  lésions  organiques  profondes  qui 
les  puissent  engendrer,  et  provo(jués  parfois  à  dis¬ 
tance  par  [des  blessures  banales  n’intéressant  ni 
les  muscles  contracturés,  ni  les  nerfs  correspon¬ 
dants,  a  été  magistralement  exposé  par  Babinski 
et  Erornent :  Ces  contractures,  qu'on  appelait 
hystériques,  terme  commode  mais  sans  significa¬ 
tion  précise,  ne  peuvent  relever  d'un  mécanisme 
pithiatique  ;  elles  font  partie  des  troubles  «  phy- 
siopathiques  »,  troubles  organiques  légers  et 
généralement  guérissables.  Mais  ((nellc  est  la 
pathogénie  de  (;es  troubles  physiopathiques  ?  Ba¬ 
binski  et  Eromentont  soutenu  la  théorie  «  réflexe  » 
qui,  disent-ils,  «  nous  semble  rendre  compte  de 
toutes  les  particularités  du  syndrome  dont  nous 
nous  occujions.  Parmi  les  symptômes  qui  le  cons¬ 
tituent,  les  uns,  tels  que  la  surrélleclivilé  tendi¬ 
neuse  et  le  spasme  x'asculaire,  sont  le  résultat 
direct  de  l’action  réflexe;  les  autres,  tels  que  la 
surexcilabilité  méc.anique  des  muscles  et  la  len¬ 
teur  de  la  secousse,  ne  paraissent  en  être  qu’une 
conséquence  indirecte...  Au  premier  mécanisme 
répondent,  sans  doute,  les  contractures  avec 
surrélleclivité  tendineuse  manifeste  ou  latente 
et  sans  troubles  vaso-moteurs  notables,  telles 
que  certaines  contractures  en  llexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  ou  encore  certaines  contractures  des 
fléehisseurs  de  l’avant-bras.  Au  deuxième  méca¬ 
nisme  semblent  répondre  particulièrement  ces 
états  parétiques  ou  hypertoniques  si  communs 
(jui  prédominent  aux  extrémités  et  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  vaso-moteurs  très  caracté¬ 
risés'"  ». 

Ainsi  la  contracture  résulterait,  soit  d'une 
hyperexcitabilité  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  dans  leurs  réactions  réflexes  ", 
soit  d’un  phénoniène  musculaire  local  résultant 
d’une  perturbation  sympathique  que  Babinski  et 
Froment  déclarent  être  d’ordre  vasculaire. 

Leriche  et  Heiiz,  qui  ont  fourni  une  démonstra¬ 
tion  expérimentale  du  rôle  du  synipathiijue  dans 
la  genèse  de  certaines  contractures,  en  procédant 
à  une  sympathectomie  périariérielle,  et  en  cons¬ 
tatant,  dans  quatre  cas  sur  huit,  la  disparition  de 
la  contracture,  se  sont  ralliés  à  cette  conception  '". 

Or  celle-ci  ne  peut  être  admise,  car,  si  Babinski 
et  Froment  ont  montré  que  l’immobilisation  ne 


normal  tout  mouvement  volontaire  se  jirésente  comme 
reflet  d'une  contraction  continue,  d’une  contraction 
tonique  »,  il  emploie  une  formule  diflicilenicnt  admis¬ 
sible,  car  le  propre  de  lu  contraction  volontaire  c’est 
d'être  un  tétanos,  tout  au  contraire. 

12.  Babinski  et  I’ko.mknt.  —  lli/slérie-pilhiulisme  et 
troubles  ncrce.uj-  d’ordre  rc/le.rc,  Paris,  Masson,  1tll7. 

13.  Loc  cit.,  p.  Kil. 

14.  Depuis  longtemps,  on  avait  admis  lu  possibilité  de 
contractures  dites  réflexes,  mais  seulement  dans  le  cas 
d’exrîtalions  douloureuses  entraînant  d’abord  des  attitudes 
de  défense  (arthrites,  coxalgie). 

15.  U.  Li:iiii;iii;et  .1.  llnnz.  — ii  Influence  de  la  symiiu- 
thectomie  périartérielle  ou  de  la  résection  d'un  segment 
artériel  oblitéré  sur  la  contraction  volontaire  des  mus¬ 
cles  ».  C.  II.  de  ta  lyoe.  de  llitd.,  11)17,  j).  1811-11)1.  Plus 
récemment,  Leriche,  exposant  les  résultats  généraux  di¬ 
ses  symputbcctomies  périarlériclles  (/.«  Presse  Médicale, 
10  Septembre  11)17,  p.  513),  déclare  que,  du  fait  d'un  dur¬ 
cissement  du  muscle  par  lésion  à  distance  du  sympa¬ 
thique,  la  contraction  volontaire,  devenue  pur  là  impos¬ 
sible.  se  montre  ainsi  dépendante  du  syinputliiqui!,  et 
ajoute  :  «  11  parait,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que, 
seuls,  des  phénomcncs  vaso-moteurs  sont  en  cause.  » 
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pouvait  provoquer  à  elle  seule  des  contractures, 
il  est  encore  plus  facile  d’établir  que  l’anémie 
d’un  muscle  n’entraîne  nullement  son  hypertonie, 
et  la  bande  d’Esmareh,  loin  d’augmenter  les  con¬ 
tractures,  les  atténue  ou  les  fait  disparaître.  Le 
refroidissement  augmente  la  réactivité  tonique  des 
muscles,  mais,  pour  réaliser  une  hypertonie  perma¬ 
nente,  il  faut  autre  chose,  il  faut  une  excitation. 

Mais  nous  avons  vu,  justement,  que  le  sympa¬ 
thique  agissait  sur  le  sarcoplasme,  y  provoquant 
un  état  de  raccourcissement  toni(|Uc;  dès  lors  on 
peut  fort  bien  comprendre  qu’une  excitation 
sympathique  vive  —  se  traduisant  par  de  lacons- 
Iriction  vasculaire,  de  l’hyperlonie  des  vaisseaux 
—  soit  susceptible  d’entraîner  aussi  une  hyper¬ 
tonie  musculaire,  une  contracture.  La  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle  supprime,  non  sans  doute 
les  voies  elîérentes,  ce  qui  peut  expliquer  certains 
échecs,  mais  plutôt  les  voies  alïércntes  du  réllexe 
.sympathico-tonique,  c’est-à-dire  interrompt  la 
transmission  d’une  irritation  aux  ganglions.  C’est 
la  section  des  ranii  communicanles  qui  devrait 
assurer  la  disparition  do  la  contracture  réllexe. 

Babinski  et  Froment  ont  compris,  Leriche  et 
Heitz  ont  démontré  l’importance  du  rôle  du  sym¬ 
pathique,  mais  les  uns  et  les  autres  ont  cru  à  un 
mécanisme  indirect,  alors  qu’on  est  en  droit  do 
penser  à  une  action  directe  :  l’hypothèse  paraît 
s’imposer. 

Seulement,  de  même  qu’il  faut  dilïérencier  du 
tonus,  à  peu  prés  invariable,  relevant  de  la  chaîne 
sympathique,  un  tonus  essentiellement  variable, 
relevant  du  système  cérébro-spinal,  de  même  il 
y  a  lieu  de  distinguer  des  contractures  par  irri¬ 
tation  sympathique,  avec  troubles  vasculaires, 
provoquées  à  distance  par  blessure  d’un  membre, 
les  contractures,  les  hypertonies,  consécutives  à 
une  commotion,  à  un  traumatisme,  et  qui  ont  un 
caractère  moins  limité,  comprenaqt  en  particulier 
les  contractures  en  llexion  dues  à  une  hypertonie 
générale  du  membre,  par  suite  do  la  prédominance 
d’action  des  fléchisseurs.  Et  nous  retrouvons  là 
la  distinction  très  juste  établie  par  Babinski  et 
Froment. 

Dans  ces  dernières  contractures,  d’origine 
centrale,  il  doit  y  avoir  des  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  —  se  traduisant  par  quelques-uns  des  multi¬ 
ples  petits  signes  organiques  des  commotions  — 
qui  s’exercent  tout  particulièrement  sur  les  voies 
ascendantes  ou  descendantes  du  tonus,  comme  les 
hypotonies  doivent  relever  d’une  interruption 
plus  ou  moins  complète  de  ces  voies.  Il  peut 
s’agir  d’une  atteinte  des  voies  alïérentes,  en  parti¬ 
culier  du  faisceau  cérébelleux  direct  (dont  l’irri¬ 
tation  doit  accompagner  les  lésions  pyramidales 
(|uand  elles  comportent  des  contractures),  ou  des 
voies  elîérentes  descendant  du  noyau  de  Deiters. 
Peut-il  y  avoir  aussi  irritation  de  centres  médul¬ 
laires  toniques  paraissant  agir  par  réflexe  comme 
le  pensent  Bal)inski  et  Froment,  c’est  là  un  pro¬ 
blème  non  résolu  en  l’absence  meme  de  toute  cer¬ 
titude  relativement  à  l’existence  de  ces  centres, 
qui  ne  paraissent  pas,  en  tout  cas,  pouvoir  être 
situés  dans  les  cellules  des  cornes  antérieures  au 
même  niveau  que  les  centres  moteurs  cloniques, 
malgré  Van  Gehuchten  et  Grasset,  étant  donnée 
l’absence  presque  constante  de  contractures, 
môme  transitoires,  au  cours  de  la  poliomyélite 
antérieure  chronique,  (|ui  atteint  justement  ces 
groupes  cellulaires  et  réalise  une  paralysie  amyo- 


1.  ViGOUiiOUx  et  PuiNCH  onl  signalé  rallilude  contrae- 
lurale  —  persistant  mewe  dnjis  le  sommeil  —  d'un  dément 
précoce  reposant  sur  le  dos,  les  Fesses  soulevées  par 
ilcxion  extrême  des  cuisses  sur  le  bassin,  et  la  tête  égale¬ 
ment  relevée  par  flexion  sans  appui  [liullclin  de  la  Société 
cliniqnc  de  médecine  mentale,  1911,  9,  p.  311). 

2.  II.  Noukt  et  L.  Tuepsat.  —  «  Des  contractures  et 
rétractions  tendineuses  dans  la  démence  précoce  catato- 
nique  ».  L'Kncéphale,  1910,  2,  p.  131. 

3.  G.  Maillard. — ««  Valeur  séméiologifpie  des  lrouI)les 
du  réflexe  rotulicnet  du  réOexe  cutané  planiaire  chez  les 
déments  précoces.  Une  inodalilc  particulière  du  réflexe 
rotulien  dans  la  démence  précoce  hébéphréno-catato- 
nique  ».  Société  de  Psi/rliiatrie^  10  Décembre  1909. 

4.  K.  GoLDSTl;l.^.  —  Arcliit’  fiir  l*syvhiatrie^  1910,  3. 


trophique.  On  ne  peut,  pour  l’existence  et  la 
localisation  des  centres  toniques  médullaires,  se 
baser  sur  les  contractures  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  et  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  où 
les  voies  du  tonus  sont  atteintes. 

Quoi  qu’il  en[soil|dc  ce  point,  on  peutdire  qu’en 
somme  la  contra(;turc  posl-commotionnellc  n’ap¬ 
porte  rien  de  nouveau  et  n’a  d’intérêt  que  comme 
accident  commotionnel,  organique,  mais  curable, 
tout  comme  les  paralysies  et  anesthésies  physio- 
pathiques  de  même  origine.  Mais  il  nous  faut  dire 
un  mot  de  certaines  contractures,  qui  ont  paru 
volontaires,  ce  qui  va  à  l’encontre  de  toutes  nos. 
données  physiologiques,  celles  que  l’on  ren¬ 
contre  chez  les  déments  précoces  cataloniiiues  ‘  ; 
ce  sont,  nous  disent  Nouet  et  Trepsat,  des  con¬ 
tractures  d’origine  corticale,  elïet  logique  d'atti¬ 
tudes  stéréotypées  des  membres,  elles-mêmes 
manifestations  automatiques  et  inconscientes  du 
négativisme". 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  prendre  une  attitude 
pour  pouvoir  la  garder  indéfiniment  grâce  à  une 
contracture  bénévole  —  à  moins  que  les  Fakirs 
n’aient  trouvé  le  secret  de  ce  pouvoir  —  et  la 
volonté  ne  peut  régir  directement  le  tonus,  qui 
n’est  pas  d’origine  corticale.  Seulement  les 
déments  précoces  cataloniques  sont  des  malades 
atteints  d’une  aiïection  organi(|ue  du  système 
nerveux  susceptible  de  toucher  bien  d’autres 
régions  que  l’écorce,  et  l’on  constate  justement 
que  cb  sont  dc^s  hypertoniques  :  c’est  ainsi  que 
Maillard  a  rencontré  celte  hypertonie  —  qu’il  a 
attribuée  d'ailleurs  à  un  phénomène  de  suggesti¬ 
bilité  —  on  interrogeant  le  réflexe  rotulien,  et 
en  constatant  que  la  jambe  restait  quelque  temps 
en  extension’;  or,  comme  je  l’ai  indiqué  précé¬ 
demment,  dans  les  hypertonies  comniolionnelles 
on  rencontre  ce  signe,  <pii  relève,  d’après  les 
myogrammes,  d’une  exagération  de  l’oscillation 
tonique  associée  à  la  secousse  clonique  du  réflexe. 

Quand  on  rapjtroche  ce  fait  des  recherches 
histologiques,  qui  ont  montré,  dans  des  démences 
catatoniques,  des  lésions  cellulaires  etcordonales 
de  la  moelle,  comme  les  recherches  classiques 
de  Klippel  et  Lhermitte  (lOOti),  et,  plus  récem¬ 
ment  dans  celles  de  Goldstein’,  on  est  en  droit 
de  penser  {[lie,  dans  do  tels  cas,  l’acte  volontaire 
déclenche,  non  [dus  une  hypertonie  momentanée 
susceptible  d’être  facilement  inhibée,  mais  une 
contracture  durable,  par  suite  d’une  porlurbation 
lésionnelle  du  système  céréludlo-mésencéphalo- 
niédullaire  de  régulation  du  tonus.  Dufour  i  t'.lO'l) 
a  même  admis  une  forme  cérébelleuse  de  démence 
précoce. 

En  résumé,  de  même  qu’il  existe  deux  sortes 
de  tonus,  le  tonus  de  repos  de  la  chaîne  sympa- 
tbiijue,  et  le  tonus  de  coordination  motrice  de 
l’axe  cérébro-spinal,  de  même  il  existe  deux  caté¬ 
gories  de  contractures,  et  deux  seulement’,  les 
unes  relevant  d’une  irritation  sympathique,  et  les 
autres  d’une  atteinte  irritative  des  centres  ou  des 
voies  alïérentes  ou  ciïérentes  du  .système  céré- 
bello-médullaire". 

Ajoutons,  en  passant,  (]ue  l’athétose,  cette 
«  chorée  tonique  »,  doit  être  une  afl'ection  du 
système  de  régulation  varitible  du  tonus. 

Conclusions. 

Ainsi  les  muscles  striés  ontun  double  fonction¬ 
nement,  Ionique  et  clonique,  suivant  des  lois 


Voir  aussi  le  travail  de  Be('.ki:r  [Archiv  fiir  Psychiatrie, 
1909,  1),  fjui  U  constaté  chez  un  dénient  précoce  avec 
négativisme  une  atropine  musculaire  jirogressive  et  les 
symptômes  du  début  d'une  jmralysie  bulbaire. 


5.  Dans  la  fatigue,  dans  les  dégénérescences  myopa- 
tluques,  il  n'y  a  pas  contracture  mais  susceptibilité  plus 
grande  du  sarcoplasme,  et  bypeiTonctionnemenl  tonique, 


énergétiques  dilïérentes,  relevant  de  métabolismes 
difiérenls,  impliquant  le  jeu  d’éléments  figurés 
dilTérents,  soumis  à  une  innervation  dilférentc. 

Mais  le  tonus,  assuré  par  le  fonctionnement 
sarcoplasmique,  avec  métabolisme  albuminoïde 
(cn'atine),  très  peu  dispendieux  au  point  de  vue 
énergétique,  est  régi,  d'un  côté  par  les  ganglions 
de  la  chaîne  synqiatbiipie,  dont  l'impulsion  pénî- 
Ire  dans  les  nerfs  des  mendires  par  les  r/tmi  com¬ 
municantes,  et  de  l'autre  par  un  système  cérébello- 
mésencéphalo-médullaire.  Le  sympathique  assure 
un  certain  degré  de  tonus  de  repos,  le  système 
céri'bello-médullaire  iniluencé  [lar  le  labyrinthe 
et  par  les  excitations  sen.sitives  venues  des  ai-li- 
culalions,  des  muscles,  etc. ,  assure  un  jeu  variable 
de  raccourcissements  toniijues  dans  les  divers 
groupes  musculaires  antagonistes,  régit  ainsi  les 
attitudes  comi>alibles  avec  l’équilibre  du  corps, 
et  favorise  les  contractions  cloniques  volonlaines. 

L’byiiertonie,  la  conlracture,  peut  relever  d’une 
perturbation  irritative  du  sympathique,  se  tradui¬ 
sant  en  même  temps  par  une  hypertonie  vascu¬ 
laire,  une  vaso-conslriclion  associi'e. 

La  contrai-ture  et  l’hypotonie  peuvent  résulter, 
d’autre  part,  d’une  perturbation  irritative  ou  des¬ 
tructive  du  système  cérébello-médullaire  du 
tonus. 

Les  troubles  commotionncis  ont  fourni  des 
exemples  de  contractures  ou  d'hypotonies  du 
deuxième  grouj)e,  par  lésions  superficielles,  géné¬ 
ralement  sus(:c|)lilde.s  de  rétroce.ssion.  I.es  bles¬ 
sures  do  guerre  des  membres  ont  véritablement 
révélé  les  contractures  du  jiremier  tv])e,  consé- 
([uences  directes  d'une  irriltition  exercée  à  dis¬ 
tance  sur  le  sympathiipie,  appareil  d'innervation 
du  tonus. 


ÏÂCll  Y  CAR  DIE  0  RT]  10  ST  ATI  0  T  ]  : 

hlKE  A  LA  DILATATION  f.ASTllIQUlî  ET  SUPl'llIMÉE 
l’Alf  LA  GASTlîÜI-EXlE 
Par  M,  G  LEVEN. 


Dans  une  communication  faite  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  le  .'U  .Mai  1012,  sur  1; 
dilatation  de  l’estomac,  j'ai  signalé  une  série  di 
si/mptômes  ort/iostuiit/ues,  ijui  disparaissent  dan; 
le  décubitus  dorsal  aussi  bien  que  ptir  le  relève 
ment  mécanique  de  l’estoiiiac. 

Dans  ce  travail,  je  me  proposais  de  démontre 
(|u'un  cerliiin  nombre  de  symjitômes  liés  à  la  dila 
talion  gaslriijue  sont  de  nature  réllexe,  alors  qu  il 
sont  généralement  consid(h-és  comme  des  symp 
lômcs  toxiques.  Leur  disparition  intanlané‘ 
sous  l'inlluence  du  relèvement  gaslriipie,  plaida 
fortement  en  faveur  de  l'oj, inion  que  j'exposai; 

El,  en  ell’el,  comment  comjjrendre  sai 
celle  inter|)rélalion,  la  tachycardie  orthostatiqu 
V abaissement  de  la  pression  ((/■/(V-/(,'//corlhostatiqi) 
la  pilleur  du  eisaj^e  et  la  lassitude  orlbostatiquc  ■ 

V  hyperesthésie  du  plc.rus  solaire  orthoslaliqt 

V  albuminurie  orlhoslaliipie  et  enfin  la  dilntuf, 
pupillaire  orthostalique,  symptômes  observ 
chez  les  sujets  dont  l’estomac  dilaté  et  alloi; 
atteint  la  région  pubienne  ou  descend  même  ]i 
fois  derri(‘re  le  pubis’. 

,1e  ne  retiendrai  dans  (  cl  article  (|ue  le  svt. 
lônie  laebycardic  orlhoslalicpie  dont  la  relal 
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avec  le  tiraillement  du  plexus  solaire,  palhogénie  i 
applicable  à  toutes  les  manifestations  orthosta-  j 
tiques  chez  les  dilatés,  paraît  prouvée  par  une 
intervention  chirurgicale,  récemment  faite. 

*% 

Le  soldat  .1...  (Charles),  du  11"  territorial,  âgé 
de  27  ans,  entre  dans  mon  service  le  22  Août  1910. 

Il  souffre  de  douleurs  abdominales  d’une  extrême 
violence,  localisées  cependant  au  niveau  du  | 
plexus  solaire,  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  ' 
région  sus-ombilicale.  Sa  physionomie  anxieuse,  | 
les  yeux  cernés,  la  pâleur  du  teint,  la  tempéra-  | 
ture  (40°),  le  pouls  petit  (60  à  la  minute)  auraient  j 

! 


il  quitta  l’hôpital  le  22  Février.  Durant  ces  neuf 
jours,  je  coqstatai  et  je  fis  vérifier  à  mes  collègues 
la  persistance  de  la  tachycardie  orthostatique. 

De  Février  à  Août  1917,  il  revint  me  consulter 
à  plusieurs  reprises  et  chaque  fois  je  notais  la 
même  tachychardie  orthostatique. 

Sa  santé  ne  s’améliorant  pas,  malgré  le  port 
d’une  pelote,  l’utilisation  de  cures  successives 
d’adrénaline,  le  repos  et  le  régime,  je  lui  conseil¬ 
lai  d’aller  à  Paris  consulter  mon  collègue  et  ami 
le  D''  V.  Pauchet,  à  qui  je  proposai  de  faire  une 
gastro-fixation. 

Le  malade  fut  opéré,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  le 
6  Septembre  1917,  dans  les  conditions  suivantes  : 
anesthésie  générale,  laparotomie  médiane,  explo¬ 
ration  du  ventre .  —  Décollement  colo-épiploïque  ; 
plissement  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  par 
une  dizaine  de  points  à  la  soie;  badigeonnage 
iodé  pour  former  des  adhérences.  —  Suture  du 
côlon  prolabé  à  l’estomac  de  la  façon  suivante  : 
une  série  de  pinces  saisissent  le  grand  épiploon 
au  ras  de  l’estomac,  par  l’arrière;  une  aiguille 
traverse  le  côlon  au  point  où  il  était  inséré  pri¬ 
mitivement.  —  Fixation  de  l’estomac  à  la  paroi 
abdominale  :  3  points  à  la  grosse  soie  sont  pas¬ 
sés  dans  la  paroi  gastrique  antérieure  à  1  cm.  5 
l’un  de  l’autre;  les  3  points  sont  placés  le  plus 
loin  possible  de  la  grosse  tubérosité  et  s’arrêtent 
à  2  cm.  du  pylore.  —  Suture  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  au  crin. 


Kig.  1.  —  ICstoniae  normal  coatenanl  200  cra’  de  liquide. 
En  traits  pleins,  estomac  dans  la  position  debout.  En 
pointillé,  estomac  dans  la  position  couchée.  D  D', 
diaphragme. 

rendu  le  diagnostic  difficile,  si  le  malade  ne 
m'avait  pas  dit  avoir  eu  des  crises  analogues, 
chaque  fois  qu'il  se  fatiguait  et  si  je  n’avais  pas 
connu  l’existence  de  ce  tableau  clinique,  réalisé 
chez  les  dilatés  avec  allongement  considérable  de 
l’estomac. 

J’examinai  aussitôt  le  malade  debout,  pour  | 
rechercher  la  limite  Inférieure  de  l’estomac,  au 
moyen  du  procédé  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de 
la  «  Douleur-Signal  »  ;  l’estomac  atteignait  le 
pubis.  En  position  debout,  le  moindre  contact  de 
la  région  solaire  éveillait  une  très  vive  douleur, 
quî  lisparaissait  par  le  relèvement  de  l’estomac. 

En  position  couchée,  le  siège  relevé  très  haut, 
la  palpation  de  la  région  solaire  était  à  peine  dou¬ 
loureuse. 

Puhntiona  radiales. 

Maludo  debout  120  par  minute. 


La  constatation  de  tous  ces  symptômes  me  per¬ 
mit  de  poser  le  diagnostic  de  crise  d’hyperes¬ 
thésie  du  plexus  solaire  chez  un  dilaté,  diagnos¬ 
tic  que  la  radioscopie  confirmait  quelques  jours 
plus  tard,  en  montrant  que  la  limite  inférieure  de 
l’estomac  atteignait  le  pubis,  comme  le  procédé 
de  la  «  Douleur-Signal  »  l’avait  déjà  cliniquement 
prouvé. 

La  température,  qui  atteignait  40°  à  l’entrée, 
retombait  à  37"  dès  le  lendemain  de  l’hospitali¬ 
sation. 

Le  repos  au  lit,  le  siège  très  fortement  relevé, 
un  régime  alimentaire  convenable,  l’adrénaline 
(XV  gouttes  par  jour),  diminuèrent  peu  à  peu  la 
sensibilité  solaire  et  réalisèrent  une  améliora¬ 
tion  suffisante  pour  me  permettre  d’envoyer  le 
malade  dans  un  hôpital  de  l’intérieur  le  30  Sep¬ 
tembre  1910. 

Durant  les  40  jours  d'hospitalisation,  les  symp¬ 
tômes  orthostalique  n’avaient  pas  été  modifiés  : 
la  tachycardie  reparaissait  (120  pulsations)  dès 
qu’il  se  levait. 

Le  14  l’évrier  1917,  il  rentrait  à  l’hôpital  tem¬ 
poraire  n“  15,  à  Beauvais,  dans  mon  service,  car 
la  gravité  de  son  état  justifiait  une  proposition  de 
réforme  n“  2  qu’il  obtint  sur' ma  demande;  puis 


j  J’ai  revu  le  malade  28,  40,  53  et  64  jours  après 
I  l’opération. 

i  Pulsations  radiales. 

1  Malade  debout  =  122  par  minute,  28  j.  après  opération. 
I  —  couché  =  84 

—  debout  =  8'i  —  40  j.  — 

—  couché  =  00 

—  debout  =  84  —  53  j.  — 

—  couché  =  54 

—  debout  =  72  —  64  j,  - 

—  couché  =  56 

Sans  préjuger  des  suites  opératoires  dont  le 
temps  seul  démontrera  la  valeur,  il  est  très  inté¬ 
ressant  de  signaler  l’influence  de  la  gastro-fixa¬ 
tion  sur  une  tachycardie  orthostalique  observée 
j  durant  une  année  entière  et  supprimée  par  l’opé- 
{  ration  qui,  en  dernière  analyse,  fait  disparaître 
l’irritation  solaire  due  à  l’allongement  gastrique. 


Avant  cette  démonstration  de  clinique  expéri¬ 
mentale,  cette  pathogénie  semblait  bien  évidente 
tant  sont  nombreux  les  cas  analogues  à  celui  que 
je  viens  de  relater. 

Cette  tachycardie  orthostatique  des  dilatés 
avec  grand  allongementgastrique  est  si  constante 
que  sa  recherche  suffit  presque  pour  poser  un 
I  diagnostic  d’atonie  gastrique  extrême,  d’allonge¬ 
ment  considérable  du  viscère. 

Chez  l’homme  sain,  le  pouls  varie  de  fréquence 
et  d’amplitude,  selon  l’attitude;  chez  le  dilaté 
seul  on  constate  des  variations  aussi  considérables. 


I  dues  au  passage  de  la  position  couchée  à  la  posi. 
I  don  debout. 


La  pathogénie  invoquée  pour  expliquer  la 
tachycardie  orthostatique  peut,  sans  doute,  s’ap¬ 
pliquer  à  tous  les  symptômes  orthostatiques  que 
j’ai  passés  en  revue  au  début  de  cette  étude. 

L’examen  des  deux  figures  annexées  à  ce  travail 
montre  les  aspects  si  différents  du  remplissage 
de  l’estomac  normal  et  de  l’estomac  dilaté  *.  Dans 
le  l""  cas,  le  contenu  gastrique  exerce  sa  pres¬ 
sion  sur  la  surface  tout  entière  des  parois  de 
l’estomac;  dans  le  2“  cas,  la  pression  ne  s’exerce 
que  sur  une  surface  limitée,  le  bas-fond,  déter¬ 
minant  ainsi  ce  tiraillement  du  plexus  solaire 
dont  l’intervention  est  nécessaire  pour  détermi¬ 
ner  les  symptômes  orthostatiques  qui  méritent  de 
constituer  un  nouveau  chapitre  de  la  pathologie 
gastrique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 

SUR  L’ASTHME 


L’accès  d’asthme  a  été  attribué  par  Laènnec  à 
un  spasme  des  ramuscules  bronchiques.  Cette 
conception  est  encore  admise  aujourd’hui  ;  elle 
se  traduit,  en  langage  moderne,  par  la  formule 
suivante  :  le  spasme  caractéristique  de  l’asthme 
porte  sur  les  muscles  de  Reisessen  et  relève 
d’une  excitation  anormale  des  pneumogastriques. 
La  radioscopie  a  permis  de  constater  que  les 
poumons  ne  se  dilatent  pas  et  que  le  diaphragme 
reste  immobile.  La  bronchoscopie  a  fait  voir  l’hy- 
perémie  de  la  muqueuse  bronchique  et  y  a  décelé 
une  tuméfaction  qu’on  a  comparée  à  celle  de  la 
plaque  d’urticaire.  Enfin  l’examen  microscopique 
des  expectorations  émises  à  la  fin  de  l’accès  y  a 
fait  découvrir  trois  éléments  importants  :  des  fila¬ 
ments  spiralés,  spirales  de  Gurshmann,  semblant 
formés  par  du  mucus  concrété  ;  des  cristaux  par¬ 
ticuliers  dits  cristaux  de  Gharcot-Leyden  ;  un 
grand  nombre  de  cellules  éosinophiles.  Gelles-ci 
sont  également  abondantes  dans  les  parois  des 
petites  bronches,  comme  Friinkel  a  pu  le  constater 
chez  un  homme  mort  au  cours  d’un  accès,  et 
peuvent  passer  dans  l’urine  au  point  de  donner 
à  ce  liquide  un  aspect  opalescent  (Edelmann  et 
Karpel). 

La  clinique,  dont  les  résultats  ont  été  confir¬ 
més  par  l’expérimentation,  a  permis  d’établir 
une  distinction  capitale  entre  l’asthme  vrai  et 
l’asthme  symptomatique.  Les  deux  types  mor¬ 
bides  ont  des  analogies  indéniables.  Mais  le  pre¬ 
mier  se  développe  toujours  dans  la  jeunesse  et 
même  dans  l’enfance.  Trousseau  insistait  avec 
juste  raison  sur  l'asthme  des  jeunes  sujets,  de 
ceux  qui  n’ont  pas  atteint  deux  ans. 

L’asthme  ne  débute  jamais  ou  presque  jamais 
après  25  ou  30  ans.  Ge  qu’on  observe  alors  ce 
sont  des  crises  asthmatiformes,  liées  à  un  trouble 
fonctionnel  ou  à  une  lésion  des  reins,  du  cœur, 
des  poumons  (dyspnée  astlimatiforme  des  emphy¬ 
sémateux)  et,  plus  rarement,  de  l’estomac  et  du 
foie. 

La  véritable  crise  d’asthme  semble  déclenchée 
le  plus  souvent  par  une  cause  occasionnelle  qui 
agit  sur  un  sujet  prédisposé  ou,  plus  exactement, 
sensibilisé.  Et,  comme  on  tend  aujourd’hui  à 
considérer  les  prédispositions  réactionnelles  de 
l’organisme  comme  des  états  anaphylactiques, 
on  a  fini  par  faire  rentrer  Tasthrae  dans  les  syn- 
-dromes  relevant  de  l’anaphylaxie. 

Getle  idée,  émise  depuis  longtemps  déjà,  a 


1.  G.  Leven  et  G.  Babret.  —  «  Radioscopie  gastrique 
et  maladies  de  l’estomac  ;  clinique  et  thérapeutique  ; 
l’adulte  et  le  nourrisson  ».  O.  Doin  et  fils,  éditeurs 
Paris,  1909. 
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trouvé  une  confirmation  dans  les  intéressantes  i 
recherches  de  Widal  et  Leriiioyez  sur  la  crise 
hémoclasifiuc'.  lîlle  a  été  développée  par  Lan-  ] 
glois,  par  Billard,  par  Laiidouzj%  d'après  qui 
l’asthme  serait  souvent  fonction  de  tuberculose 
larvée,  l’all'eclion  bacillaire  intervenant  pour  lo¬ 
caliser  le  choc  anaphylactique  sur  l’appareil  res¬ 
piratoire. 

L’influence  de  la  tuberculose  semble  indé¬ 
niable.  Chez  les  enfants  atteints  d’asthme,  la 
cuti-réaction  donne  un  résultat  positif  dans  la 
moitié  des  cas  et,  ce  qui  est  encore  plus  démons¬ 
tratif,  les  injections  de  tuberculine  provoquent 
souvent  chez  les  asthmatiques  le  développement 
d’un  accès  (Jacobson,  Gougerot). 

La  question  a  été  considérablement  amplifiée 
par  les  travaux  de  Wafkcr  ",  qui  rechercha  la  sen¬ 
sibilité  des  asthmatiques  en  pratiquant  la  cuti- 
réaction,  non  plus  seulement  avec  de  la  tubercu¬ 
line,  mais  aussi  avec  les  albumines  les  plus 
diverses.  Pour  cela  faire,  on  pratique  sur  la 
peau  une  petite  incision  superficielle,  qui  ne  doit 
pas  saigner;  on  y  dépose  l’albumine  qu’on  veut 
étudier  et  dont  on  favorise  la  dissolution  et 
l’absorption  avec  une  gouttelette  d’une  solution 
déci-normale  de  soude.  Après  une  demi-heure, 
on  lave.  Le  résultat  est  considéré  comme  positif, 
quand  on  observe  dans  les  conditions  une 
plaque  ortiée  ayant  au  moins  6  millim.  de  large. 

Sur  150  individus  examinés,  55  pour  100  réa¬ 
girent.  Chez  tous,  l’asthme  avait  débuté  dans  le 
jeune  Age.  Quand  les  accès  avalent  commencé 
après  AO  ans,  le  résultat  fut  toujours  négatif. 
Quand  ils  étaient  apparus  avant  20  ans,  il  fut 
positif  dans  85  pour  100  des  cas.  Les  sujets  qui 
ne  réagirent  pas  étaient  pour  la  plupart  des  car¬ 
diaques  ou  des  emphysémateux. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  accès 
d’asthme  sont  d’origine  équine  :  ils  éclatent 
quand  on  a  respiré  l’air  d’une  écurie  ou  quand 
on  a  touché  des  chevaux.  Les  malades  de  cette 
catégorie  se  divisent  en  deux  groupes  ;  les  uns 
sont  sensibles  au  sérum  de  cheval,  les  autres 
aux  extraits  de  poils.  Les  premiers  donnent 
une  cuti-réaction  positive  avec  le  sérum  de  che¬ 
val  alors  môme  qu’il  est  dilué  à  1  pour  100.000  et 
sont  atteints  d’un  accès  d’asthme,  quand  on  leur 
injecte  sous  la  peau  0  cm“  25  de  sérum  do  cheval. 
Les  seconds  supportent  sans  inconvénient  une 
injection  sous-cutanée  de  GO  cmL 

L’emploi,  très  répandu  en  Amérique,  dusérum 
antipneumococcique  provenant  de  chevaux  im¬ 
munisés  contre  le  pneumocoque  a  permis  de  faire 
quelques  observations  intéressantes.  Alexander  ' 
injecta  du  sérum  à  trois  malades  atteints  d'asthme 
d’origine  équine,  «  horse  asthma  ».  Deux  d’entre 
eux  réagissaient  aux  extraits  de  poils,  le  troi¬ 
sième  au  sérum  sanguin.  Chez  tous  trois  on 
injecta  des  doses  progressivement  croissantes  de 
sérum.  Or,  les  résultats  furent  bien  dilîérents. 
L’un  de  ceux  qui  réagissaient  aux  extraits  pileux 
reçut  successivement  0,25,  0,5,  1  ciiF  sous  la 
peau,  puis  0,5  et  1  cm’  dans  les  veines;  enfin, 
80  cm’  d’une  dilution  à  50  pour  100,  soit  AO  cm’ 
de  sérum  pur.  On  observa  alors  le  développe¬ 
ment  d’un  accès  typique.  Huit  heures  plus  tard, 
une  mémo  dose  de  40  cm’  provoqua  un  nouvel 
accès.  Au  bout  de  G  heures  1/2,  on  put  sans 
inconvénient  injecter  (iO  ;  puis,  à  des  inti'rvalles 
de  6  heures,  G5,  75  et  70  cm’,  sans  provocpier  de 
troubles  notables. 

Chez  le  deuxième  malade,  une  première  injec¬ 
tion  de  1  cm’  fut  bien  supportée,  mais  une  injec¬ 
tion  de  lAO  cm’  contenant  70  cm’  de  sérum  pro¬ 
duisit  un  accès. 

Le  malade  sensible  au  sérum  réagit  bien  diffé¬ 
remment.  Une  première  injection  sous-cutanée 
de  0,25  ayant  produit  un  accès,  on  eut  recours 
à  une  très  faible  dose,  0,025,  et,  en  augmentant 
progressivement,  on  arriva  à  faire  supporter  1  et 

1.  WlD.\L,  LeH.MOTE/.,  AhHAMI.  IJlllSSAUl),  Joi.TIlAlN.  — 

I.  Les  phénomènes  d’ordre  unnphylaclique  dans  l’nslhme  ». 
La  Presse  Médicale,  Il  Juillet  11)14,  p.  .42ri. 


môme  2  cm’.  Mais  une  nouvelle  injection  de  1  cra‘, 
pratiquée  8  heures  plus  tard,  détermina  un  accès 
d'asthme.  Le  lendemain' matin,  on  put  introduire 
dans  les  veines  lAO  cm’  de  liquide,  soit  70  cm’  de 
sérum  ;  il  y  eut  des  vomissements,  mais  pas  de 
dyspnée.  Ainsi,  les  petites  doses  initiales  avaient 
déclenché  des  accès;  mais  elles  avaient  produit 
l’accoutumance  beaucoup  plus  facilement  (|ue 
chez  les  individus  sensibles  aux  extraits  pileux. 

Le  médecin  h  grand  intérêt  à  rechercher  à 
quelle  albumine  l’asthmatique  est  sensible.  Car 
de  cette  constatation  découlent  les  indications 
prophylactiques.  Si  la  réaction  est  jirovoijuée  par 
les  albumines  de  certains  aliments,  il  faudra  en 
interdire  l’usage.  Si  elle  est  produite  par  des  sub¬ 
stances  végétales,  par  des  pollens  ou  par  des  e.x- 
traits  de  plantes,  le  malade  devra  en  éviter  le 
contact  ou  l’inhalation.  Dans  h's  cas  ou  la  cuti- 
réaction  est  pi-ovoquée  par  certains  microbes  re¬ 
tirés  de  l’expectoration  de  l’asthiiiatique,  strepto¬ 
coque  [Strcplococriis  )))H(;o.s«,s'),staphylocoque  doré, 
bacille  diphtéroïde,  ce  sera  par  des  vaccins  mi¬ 
crobiens  qu'on  empêchera  le  retour  des  accès. 

Le  rôle  dçs  microbes  est  sans  doute  plus  im¬ 
portant  qu'on  ne  l'avait  cru  autrefois;  c’est  à  leur 
action  qu’on  tend  A  attribuer  la  formation  des 
cristaux  de  Charcot-Leyden . 

Considérés  autrefois  comme  de  simj)les  cris¬ 
taux  de  leucine,  ils  semblent  constitués  par  des 
amines  analogues  à  la  cadavérine  et  à  la  putres- 
cine  et  proviendraient  de  la  putréfaction  de  cer¬ 
taines  protéines.  On  a  même  précisé  davantage  et 
l’on  a  attribué  les  cristaux  à  la  putréfaction  de 
l’histidine,  qui  donne  une  base  analogue  à  la 
[1  irnidazolyléthylâmine  de  l’ergot  do  seigle  (Ber¬ 
ger  et  Dale).  Or  la  hase  putréfactive  provenant 
de  l’histidine,  injectée  aux  animaux,  provoque 
des  accès  dyspnéi(jues  analogues  à  ceux  de 
l’asthme,  liustis,  à  qui  nous  devons  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits,  conclut  que  le  poison  n’a  pas 
foreçjnenl  une  origine  bronchique  et  que  la  i-é- 
sorption  de  certains  produits  intestinaux  ou  de 
sul)stances  issues  de  suppurations  alvéolo-dcn- 
taires  ou  ethmoïdales  amène  de  l’asthme  chez  les 
prédisposés,  tandis  <jue  les  sujets  normaux  ont 
le  pouvoir  d’en  neutraliser  les  ell'cts. 

Pour  étahlirun  rapprochement  entre  la  prédis¬ 
position  des  asthmati(|ues  et  les  phénomènes  de 
l’anajihylaxic,  on  peut  invoquer  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  expérimentaux. 

ManaïlolT  recueille  du  sang  sur  des  malades 
pendant  la  crise  d’asthme.  H  injecte  le  sérum  ainsi 
obtenu  à  des  cobayes,  sous  la  peau.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  éprouve  la  sensibilité  des  ani¬ 
maux  en  leur  injectant  des  cristaux  de  Charcot- 
Leyden  maintenus  en  dissolution  et  observe 
le  développement  d’accès  asthmatiformes.  Des 
cobayes  préparés  par  du  sérum  normal  ne  pré¬ 
sentent  aucun  trouble.  Le  sérum  de  l’asthma¬ 
tique  permet  de  créer  une  anaphylaxie  passive. 

Le  cobaye  semble  un  animal  de  choix  pour 
l’étude  de  l’asthme,  car  les  substances  anaphylac¬ 
tisantes  les  plus  diverses  provoejuent  cliez  lui 
des  accès  dyspnéiques  remarquables  par  une 
dilatation  spasmodique  du  thorax,  absolument 
comme  chez  les  asthmatiques.  L’autopsie  permet 
de  constater  que  les  poumons  sont  gonllés  et  im¬ 
mobilisés  par  un  spasme  des  muscles  bronchiques 
(Auer  et  Lewis). 

Les  recherches  récentes  de  Mauwaring  et 
Growe  (lt)17)  montrent  combien  le  trouble  pulmo¬ 
naire  est  profond.  On  sacrifie  des  cobayes  ana- 
phylactisés  par  une  injection  préalable  de  sérum 
hétérogène,  du  sérum  de  cheval,  par  exemple;  on 
établit  la  respiration  artificielle,  en  même  temps 
([u’on  prati<iue  une  circulation  artificielle  dans  le 
poumon.  Si,  au  li(juide  circulant,  on  ajoute  le  sé¬ 
rum  auquel  l’animal  est  sensibilisé,  le  poumon 
durcit  et  ne  suit  plus  les  mouvements  de  la  res¬ 
piration  artificielle. 


2.  G.  Wai.keu.  —  Studios  ,>u  llie  cause  and  llic  Ireatnienl 
of  l>ronrlLial  asiliuia.  Jaanial  o/  .lin.  mtd.  .àssociuliou, 
.4iig.  4,  1917,  vol.  LXIX,  j).  3(i:t. 


Un  organe  peut  venir  au  secours  de  l’organisme, 
c’est  le  foie.  Un  mélange  de  sang  défibriné  et  de 
sérum  hétéi-ogène  perd  son  action  sur  le  poumon 
quand  il  a  traversé  la  glande  hépatique  d’un  ani¬ 
mal  anaphylactisé. 

11  n’y  a  évidemment  qu’une  analogie  entre  les 
accidents  dyspnéiques  des  cobayes  et  les  crises 
des  hommes  asthmatitiucs.  Ce  n’est  pas  une  iden¬ 
tité  parfaite.  Néanmoins  le  rapprochement  mérite 
d’être  fait.  11  indique  une  voie  intéressante  ou¬ 
verte  aux  recherches  expérimentales  sur  les 
causes,  le  mécanisme  et  la  nature  de  l’asthme. 


Les  faits  (jue  nous  venons  de  résumer  compor¬ 
tent  d’intéressantes  déductions  thérapeutiques. 

Il  y  a  des  médicaments  qui  peuvent  agir  sur  le 
mécanisme  que  la  cause  met  en  <euvre  pour  produire 
l’accès  :  il  en  est  d’autres  qui  agissentsiirla  cause 
elle-même. 

L’adrénaline,  par  l’excitation  qu’elleproduitsui- 
le  sympathique,  peut  être  employée  comme  l’anta¬ 
goniste  du  pneumogastrique.  Ou  peut  pratifpier  des 
pulvérisations  intranasales  avec  une  solution  à 

I  2.000  ou  injecter  sous  la  ]>eau  X  ou  XV  gouttes 
de  jla  solution  [au  millième.  Le  sjiasme  disparaît, 
la  respiration  nqu'cnd,  et  la  bronchoscopie 
montre  (]ue  la  mu(|ueusc  bi’onchique  devient  ])âle 
(  Ephraïm). 

On  peut  associer  l’adrénaline  à  l’hyiiophysine, 
ou  même  utiliser  seulement  l’extrait  d’hypophj’-sc. 
Une  injection  sous-culariée  de  0  gr.  OA  suffit  sou- 

Parrni  les  autres  médicaments  préconisés 
contre  l’asthme,  nous  mentionnerons  eneore  le 
sulfate  neutre  d’atropine  (jui  agit  en  paralysant 
les  extrémités  des  pneumoga.stri(|ues  et  les  sels  de 
calcium  qui  sont  jirêiiés  pour  Icui-  action  sédative 
et  ont  été  vantés  contre  l'asthme  comme  ils  ont 
été  vantés  contre  l'urticaire.  La  parenté  qui  existe 
entre  ces  deux  étals  morbides  et  leur  alternance 
fréquente  chez  le  même  sujet  justifient  l’emploi 
thérapeuti(|ue  des  sids  de  calcium. 

hm  face  des  médications  générales  convenant 
indistinctement  à  tous  les  cas,  il  faut  placer  les 
médications  spéciales,  dont  l’indication  est  four¬ 
nie  par  les  résultats  des  explorations  nouvelles 
et  surtout  des  cuti-rcactiofis. 

Quand  l'accès  débute  à  la  suite  de  l'ingestion 
de  certains  aliments  et  <piand  la  cuti-réaction  a 
été  positive  avec  les  albumines  qu’on  en  peut 
extraire,  on  devra  évidemment  modifier  le  la'gime. 

Si  l’individu  est  sensible  au  sérum  de  cheval, 
on  lui  injectera  progressivement  le  sérum  en 
commençant  par  des  doses  minimes,  telle  que 
0,025  et  peu  à  peu  on  lui  fora  supporter  GO  cm“. 

II  sera  alors  pendant  un  certain  temps  à  l’abri  de 
l’asthme. 

On  opère  de  même  chez  les  sujets  réagissant 
aux  protéines  microhiennes  et  l’on  utilise,  suivant 
les  cas,  des  vaccins  contre  le  staphylocoque  doré 
ou  le  bacille  dij)htéroïde.  Rogers  a  obtenu  de  bons 
résultats  en  préparant  des  vaccins  autogènes  avec 
les  microbes  pneumocoques  ou  streptocoques 
expectorés  par  le  malade. 

L’indication  des  vaccins  microbiens  est  fournie 
par  la  cuti-réaction  et  jiar  la  réaction  agglutinante. 
Le  traitemenldonne  des  répits  de  cin((àsix  mois. 
Il  est  assez  curieux  de  noter  ([ue,  dans  jjlusieurs 
cas,  le  sérum  du  malade  perdit  son  pouvoir  agglu¬ 
tinant  quand,  par  une  vaccination  progressive, 
on  eut  créé  l’immunité  contre  l’action  du  mi¬ 
crobe  (Walker). 

Enfin  (|uand  l’accès  est  simplement  déclenché 
par  l’air  froid,  par  un  changement  de  tempéra¬ 
ture,  par  les  émotions  ou  les  influences  ner¬ 
veuses,  on  obtient  de  bons  résultats  par  l’auto- 
sérothérapie  en  injectant  au  malade  son  propre 


11  L.  .4i.I';xam)E1i.  —  «  Asiliiuu  coniplicaling  the 
sérum  trcalment  of  piicumoniu  ».  The  .Irc/iiffs  nf  internai 
/«fdic/«<;,tOclobie  1917,  p.  G.3I1. 
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SOCIÉTÉS  aiILITAIRES 


RÉUNION  WÉDICALE  DE  LA  IV"  ARIVIÉE 

12  ürlobre  1917. 

Deux  cas  d’ablation  de  projectiles,  l’un  dans  le 
médlastln  antérieur,  l’autre  dans  le  dôme  pleu¬ 
ral.  —  M.  J.  Le  Grand.  Le  premier  blessé  avait 
mi  éelal  d'obus  entré  à  la  partie  moyenne  et  laté¬ 
rale  du  eou  à  droite,  seprojetant  à  la  radioscopie  der¬ 
rière  l’artirulalion  sterno-clavirnlaire.  On  inter¬ 
vient  de  suite  ii  cause  d’une  hémorragie  lente  et 
continue.  Uéseclioii  sous-périostée  de  la  moitié 
interne  de  la  clavicule.  Ouverture  large  de  la  région 
.sus-clavicnlaire  api  ès  ligature  de  la  jugulaire  externe 
et  de  la  scapulaire  sn])érieure.  On  arrive  ainsi  sur  le 
traj(!t  du  projectile  qui  a  sectionné  la  branche  la  plus 
haute  du  plexus  brachial,  fracturé  le  col  de  la  pre¬ 
mière  côte,  passé  enti-e  la  cervicale  profonde  et  la 
vertébrale, etest  venu  se  loger  derrière  le  troue  arté¬ 
riel  bi  achio  céphaliqne  qui  était  indemne.  Le  blessé 
avait  une  paralysie  complète  du  plexus  brachial  qui 
a  rétrocédé  partiellement  dans  la  suite  et  un  mj-osis 
droit  montrant  que  le  sympathique  avait  été  touché. 

l,e  deuxième  blessé  avait  une  plaie  derrière  l’arti- 
cnlation  scapnlo-lnimérale  droite.  Le  projectile, 
après  avoir  fracturé  l'épine  de  l’omoplate,  la  première 
côte,  se  projetait  à  la  base  du  creux  s>is-claviculaire 
droit  au-dessus  de  l'articulation  steruo-claviculaire. 
Après  résection  sous-périostée  de  la  clavicule,  ou 
tombe  sur  le  corps  étranger  en  passant  entre  le  sca- 
lène  antérieur  et  la  jugulaire  interne.  Mais  il  échappe 
de  suite  et  il  faut  le  contrôle  radiosco]>ique  pour  le 
retrouver  dans  le  dôme  pleural. 

Fracture  esquilleuse  du  fémur.  —  M.  Halphen 
présente  un  blessé  dont  lajilaie  d’entrée  a  été  suturée 
primitivement  et  a  guéri  par  première  intention.  Le 
blessé,  qui  marche  actuellement  sans  canne,  a  été 
soi'ti  de  son  appareil  le  quarantième  jour.  On  sentait 
déjà  à  celte  époque  un  gros  cal  qui  semblait  solide. 
Halphen  croit  que  la  rapidité  de  formation  du  cal,  de 
même  que  le  succès  delà  réunion  piiinitive,  tiennent 
à  l’imprégnation  du  trajel  au  bleu  formol.  (Mélbode 
de  Le  Oraud)  qui  irrite  le  périoste  et  favorise  l’abla¬ 
tion  complète  des  tissus  conlns. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  des  états  de 
shock.  —  M.  H.  Dorlencourt  a  recherché  ce  réflexe 
dans  vingt-six  cas  de  shock  confirmé.  11  a  été  trouvé 
négatif  dans  vingt  d’entre  eux,  soit  une  proportion  de 
7ô  pour  100.  Cette  abolition  du  rélhxxe  semble 
s'observer,  même  pour  des  cas  légers,  et  ))araît  u'être 
conditionnée  que  par  l  étal  de  shock  ;  les  états  infec¬ 
tieux,  locaux  on  généraux,  la  gravité  de  la  blessure, 
les  hémorragies  ne  peuvent  la  déterminer.  Dans 
trois  cas.  le  IL  O.  C.  a  été  trouvé  positif.  11  n’était 
cependant  point  entièrement  normal  :  non  seulement 
il  était  alors  de  faible  intensité,  mais  toujours 
retardé  dans  son  apparition.  Dans  aucun  cas,  il  n'est 
apparu  avant  la  trentième  seconde,  pour  l'un  d  entre 
eux,  il  ne  s’est  manifesté  qn’après  1'  'i5"  de  com. 
pression.  Dans  les  trois  derniers  cas,  le  réflexe  a  été 
trouvé  inversé  :  comme  précédemment,  la  lenteur 
avec  laquelle  se  sont  elfectuées  les  réponses  a  été 
particulièrement  accusée.  Ces  recherches  mettent 
ei\  évidence  l'inactivité  fonctionnelle  dont  les  centres 
de  la  vie  végétative  sont  frappés  an  cours  <lu  -hork. 
La  recherche  du  IL  O.  C.  l  onstitue  un  véritable  pro¬ 
cédé  d'interrogatoire  Ibiu’tionnel  de  l'nn  d(?s  centres 
les  pins  importants  de  la  vie  végétative.  Klle  réalise 
pour  une  part,  avec  l'avantage  pour  le  clinicien  d'èire 
<?ftectuable  sur  le  malade,  les  expérienc-.-s,  faites  sur 
ranimai,  dans  le  but  de  démontrer  ejne  loisijiie  le 
shock  est  suflisaminer.t  intense,  tonte  excitation  cen¬ 
tripète  devient  incapable  de  provoquer  une  réaction 
des  centres  de  la  vie  végétative  (vaso-moteurs)  et 
elle  aboutit  aux  nèmes  conclusions. 

L  abolition  du  IL  O.  C.  apporte  une  nouvelle 
preuve  à  l  appui  de  la  théorie  (|ui  considère  le  shock 
comme  conditionné  par  un  état  d'insnflisance  fonc¬ 
tionnelle  des  centres  nerveux. 

L’auteur  rappelle  (pi  une  hémorragie  abondante 
peut  déterminer  l'apparition  d  un  étal  de  shock 
typique,  mais  dans  certains  cas  relativement  fré- 
(|uents  le  shock  vrai  d'origine  nerveuse  n’apparaît 
])as.  l  étal  post  hémocragicpie  réalise  à  lui  seul  un 
tableau  cliuicpie  de  pseudo-shock ,  très  proche,  par 
ses  principaux  caractères,  de  celui  dushock  véritable.  | 
Le  diagnostic  différentiel  est  des  plus  difficile  et 
pourtant,  pour  tout  blessé,  celle  distinction  entre  le 


])seudo-shock  hémorragique  et  le  shock  nerveux  véri¬ 
table  devrait  être  établi  :  les  indications  thérapeu¬ 
tiques,  étant  pour  l’un  et  l’autre  cas  très  diflé- 
rimtes.  11  est  regrettable  que,  fréquemment,  de 
l'identité  apparente  des  symptomatologies  ou  con¬ 
clue  .à  l’identité  des  traitements.  Appliquer  un  traite- 
tenient  sans  préalablement  établir  la  distinction  entre 
les  denx  états,  c’est  autant  risquer  d'améliorer  sou 
malade  que  de  le  tuer.  L’auteur  résume  les  carac¬ 
tères  qui  peuvent  servir  de  bases  pour  le  diagnostic 
d.irérenliel  ;  il  relate  les  expériences  qu’il  a  entre¬ 
prises  pour  établir  si  le  R  O.  C.  pourrait,  dans  cecas^ 
seevirég  (leinent  de  caractère  dilïérentiel.  Le  IL  O.  C. 
est  aboli  d.aus  le  shock  nerveux  vrai,  dans  une  pro¬ 
portion  de  76  pour  100  des  cas  :  dans  les  états  aigus' 
post-hémorragiques,  celte  proportion  n'atteint  que 
28  pour  100. 

basées  ont  porté  sur  un  nombre  trop  restreint  de  cas 
pour  permettre  de  poser  des  conclusions  définitives, 
cependant,  il  semble  que  le  R.  O.  C.  est  susceptible 
d’apporter  une  contribution  utile  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  les  états  de  shock  nerveux 
et  de  pseudo-shock  post-hémorragique.  La  recherche 
du  R.  O.  C.  chez  les  sujets  eu  état  de  shock  permet,  à 
un  point  de  vue  purement  théorique,  de  mettre  en 
évi(ience  l’état  d’inactivité  et  de  trouble  fonctionnel 
dont  les  centres  de  la  vie  végétative  sont  le  siège 
au  cours  do  cet  état.  Au  point  de  vue  pratique,  cette 
recherche  semble  devoir  permettre,  pour  une  part,  de 
distinguer  l’état  do  shock  véritable  de  certains  étals 
à  symptomatologie  approchée,  avec  lequel  il  pour- 

Recherches  sur  l’incoagulabllfté  du  sang  des 
hémothorax  traumatiques.  — MM.  H.  Dorlencourt 
et  Paychbres.  La  fréquence,  du  tait  de  la  guerre,  des 
plaies  de  poitrine  et  des  épanchements  sanguins 
pleuraux  consécutifs  a  remis  à  l’ordre  du  jour  l’étude 
du  sang  des  hémothorax.  Un  des  caractères  les  plus 
particuliers  de  ce  liquide  est  son  incoagulabililé. 
Aucune  explication  de  ce  phénomène  n’a  jusqu’à  pré- 

Dans  un  travail  récent  sur  la  nature  du  sang  des 
hémothorax,  MM.  Grégoire  et  Courcoux  ont  rap¬ 
porté  à  ce  sujet  un  ensemble  d’expériences  que  les 
aut(!urs  oui  tout  d’abord  tenu  à  vérifier. 

On  pouvait  supposer  que  l'incoagulabilité  du  sang 
des  hcrnolborax  était  due  à  l’absence  du  ferment 
nécessaire  à  la  coagulation.  L’expérience  suivante 
montre  qu’il  n’en  est  rien. 

Si  on  additionne  un  liquide  d’bémothorax  d’un 
extrait  à  pouvoir  coagulant  très  actif  (extrait  leuco¬ 
cytaire  ou  musculaire  par  exe-nple),  on  ne  détermine, 
quelle  (|ue  soit  la  dose,  aucune  coagulation. 

On  pouvait  admettre  ([ue  le  liquide  d’hémothorax 
tenait  son  incoagulabililé  du  fait  de  l’absence  du 
libriuogène.  Le  mélange  d’un  sang  frais,  chargé  de 
fibrinogène,  à  un  li((uide  d’hémothorax  ne  provoque 
aucune  coagulation  :  il  }■  a  donc  lieu  d'abandonner 
cette  hypolbèce. 

Ixrifiu,  l’addition  de  CaCl"  est  sans  effet,  ce  qui 
exclut  l’explication  de  l’incoagulabilité  par  un  déficit 
en  chaux. 

Le  liquide  d’hémolhorax  est  non  seulement 

est  uiise  en  évidence  par  l’expérience  suivante.  Si,  A 
du  sang  frais  coagulable,  on  ajoute  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  d  hémolborax,  on  provoque  l’iucoagu- 
labilité  délinilive  de  ce  sang. 

De  l’ensemble  de  ces  expériences,  il  semble 
logique  d’admetire  que  le  liquide  d'hémolhorax  doit 
tenir  ses  propriétés  d’une  substance  particulière 
surajoutée  ayant  pris  naissance  durant  le  séjour  du 

.\yanl  vérilié  ces  données,  les  auteurs  ont  entrepris 
de  rechercher  la  nature  de  cette  substance,  de  déter¬ 
miner  son  activité,  d’en  évaluer  les  variations  au 
cours  de  l’évolution  de  l’héinothorax,  d’étudier  enfin 
la  coagulation  du  sang  de  la  circulation  générale  des 
sujets  atteints  d’un  épauchcmenl  sanguin  pleural  à 
action  anticoagulante^.  ^ 

soit  par  une  substance  de  l’ordre  des  diastases 
(anliforment)  entravant  l’action  de  la  ihrombase, 
soit  par  une  substance  chimiquement  délinie. 

Ainsi  qu’il  résulte  de  nombreuses  expériences 
relatées,  le  cbaullage  du  sang  d'hémothorax  à  56°,  ou 
même  à  100°,  pendant  dix  minutes  n’entrave  en  rien 
l’action  anticoagulante.  Le  filtrat  de  séparation  des 
albumines  coagulées  est  aussi  actif  que  le  sang 
lui-même.  La  substance  à  qui  ce  sang  doit  ses 
propriétés  u’esi  donc  pas  de  nature  diaslasiiiue. 


puisque  non  détruite  par  la  chaleur,  elle  est  de  plus 
iucoagulable.  Il  est  permis  de  supposer,  du  fait  de  sa 
thermoslabililé  et  de  sa  solubilité,  qu’il  s’agit,  soit 
d’une  substance  analogue  à  celle  extraite  par  Lilien- 
feld  des  leucocytes  et  de  la  nature  des  histones,  soit 
d’uu  corps  de  la  série  des  peptones  ou  des  albu- 
moses,  résultant  de  phénomènes  d’aulolyse  ou  de 
digestion  leucocytaire. 

Les  auteurs  ont  utilisé,  pour  l’élude  de  la  coagu- 
labililé,  le  procédé  de  Bloch-Marcel,  qui  j)ermel 
d’exprimer  le  pouvoir  coagulant  (seuil  et  coagulation 
totale)  sous  forme  d'indices. 

L’activité  anticoagulante  des  liquides  d’hémolhorax 
a  été  déterminée  par  l’évaluation  exacte  des  quantités 
de  ces  liquides  qui  doivent  être  ajoutées  à  un  sang 
normal, d’indice  decoagulabilité  préalablement  connu, 
pour  en  entraver  définitivement  la  coagulation. 

Des  chill’res  mesurant  ces  phénomènes  ont  ainsi  pu 
être  obtenus,  rendant  possible  l’élude  de  leurs  varia¬ 
tions  et  leur  comparaison. 

Inactivité  anticoagulante  et,  corollairement,  l’ineoa- 
gulabililé  propre  des  liquides  d’hémothorax  est  rela¬ 
tivement  élevée.  Mlle  n’est  jamais  inférieure  à 
100  pour  100  (mélange  à  volume  égal),  fréquemment 
elle  est  aux  environs  de  50  pour  100  ;  l’activité  la  plus 
forte  observée  a  été  20  pour  100.  Mlle  est  très 
variable;  elle  présente  chez  le  même  individu  des 
variations  qui  semblent  être  fonction  du  temps  de 
séjour  du  sang  dans  la  plèvre. 

Il  a  été  impossible,  pour  des  raisons  matérielles, 
de  déterminer  le  moment  d’apparition  de  la  substance 
anticoagulante.  Sa  proportion  augmente  rapidement 
durant  les  premiers  jours,  atteint  un  maximum  vers 
le  quatrième  ou  septième  jour,  puis  décroît  progres¬ 
sivement.  La  formation  de  liquides  séro-fibrineux  de 
réaction  pleurale  la  fait  disparaître  rapidement. 

La  coagulabilité  du  sang  circulant  des  sujets  por¬ 
teurs  d’uu  hémothorax  est,  le  plus  souvent,  diminuée. 
La  courbe  de  ses  indices  successifs  est  sensiblement 
parallèle  à  celle  de  l’hémotborax  lui-même,  mais  est 
constituée  par  des  variations  relativement  beaucoup 
plus  faibles. 

Cette  constatation  permet  de  supposer  que  la  sub¬ 
stance  anticoagulante  de  l’hémolhorax  passe,  mais  en 
quantité  minime,  dans  la  circulation  générale. 


REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  IV"  ARMEE 

8  Novembre  1917. 

Fractures  ouvertes  suturées  après  esqulllecto- 
mle  et  réunies.  —  MM  Besnard  et  Fontanel, 
médecins  aides-majors,  i-apporlenl  quatre  cas  de 
fractures  ouvertes  suturées  a))rès  esquilleclomie  et 
réunies  :  1“  fraclure  ouverte  de  rotule,  opérée  le 
l»"-  jour  :  suture,  réunion  par  première  intention. 
Cicatrisation  le  dix-septième  jour;  —  2»  Fracture  du 
cubitus  gauche  par  éclat  d’obus,  extraction  du  corps 
étranger,  suture  ;  réunion  ;  —  3“  Fractures  ou¬ 
vertes  des  deux  os  de  l’avant- bras  gauche;  suture 
osseuse.  Réunion  cutanée  par  première  intention  ; 
—  1“  l’caclure  commiuulive  du  tibia.  Msquilleclomie 
partielle;  suture;  léuniou. 

Petite  épidémie  de  paludisme  autochtone.  — 
MM.  Durozoy  et  Peju  rapp  .rient  une  série  de  linil 
observations  de  paludisme  de  première  invasion 
éclos  sur  le  front  français  dans  le  secteur  qu'ils  oc¬ 
cupent  et  tous  confirmés  par  la  présence  d’héma- 

11  s’agissait  de  lièvre  tierce  bénigne  ayant  évolué 
eu  une  ou  deux  séries  d’accès  ;  céphalée,  troubles 
gastriiiues,  malaise  général,  puis  l’accès  débute  nor¬ 
malement.  A  noter  un  point  de  côté  violent  à  la  base 
des  côtes  gauches,  de  la  dysurie,  un  herpès  péri- 
buccal  et  une  anémie  marquée. 

Dans  tous  les  cas  constatation  de  plasmodium  vivax 
en  quantité  considérable  dans  le  sang  périphérique 
au  cours  des  accès;  jamais  entre  les  accès.  Les 
grandes  formes  amibo’ides  dominent,  puis  les  formes 
jeunes  (schizontes).  l'as  de  mononucléose,  rareté  des 

Lèpre  nerveuse.  —  M.  Boidin,  médecin-major 
de  2''  classe,  présente  un  malade  originaire  de  la 
Guinée  française,  atteint  d’une  forme  classi(iue  de 
lèvre  nerveuse.  Chez  cet  homme,  qui  avait  une  éosi¬ 
nophilie  sanguine  considérable,  on  constatait  dans  le 
sanc  un  e-raud  nombre  d’embrvons  de  filaire  diurne 
(lilaGa  loa). 

Pénétration  d’une  balle  dans  la  crosse  de  l’aorte. 
Arrêt  dans  la  fémorale.  —  M.  Rouault,  médecin- 
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major  de  2"  classe,  rapporte  une  curieuse  observa¬ 
tion  4  plaie  pénétrante  de  la  crosse  de  l’aorte 
par  balle,  restée  insoupçonnée  pendant  les  six  jours 
de  survie  du  blessé. 

Technique  de  la  lixation  colorante  au  bleu  for¬ 
mol  pour  les  sutures  primitives.  —  M.  Le  Grand, 
médecin  aide-major.  Il  est  parfois  difficile  et  souvent 
impossible  de  distinguer  le  tissu  contus  du  tissu 
sain  lorsque  l’on  fait  les  excisions  nécessaires  pour 
les  sutures  primitives.  .Si  bien  que  certains  chirurgiens 
renonçant  à  l’épluchage  ne  veulent  plus  faire  que 
l’exérèse  large  dépassaut  de  très  loin  le  tissu  contus, 
c’est-à-dire  faisant  des  dégâts  parfois  disproportion¬ 
nés  avec  l’étendue  de  la  lésion  primitive. 

Même  ainsi  comprise  l’exérèse  large  ne  peut 
atteindre  certains  diverticules  qui  s’étendent  loin  du 
fo3-er  comme  ou  eu  voit  à  la  cuisse  le  loug  du  fémur. 
De  plus,  quand  l’excision  est  commencée,  le  champ 
opératoire  est  noyé  par  l’hémorragie,  ce  qui  ajoute 
aux  diflicultés  de  l’excision  correcte. 

La  fixation  colorante  permet,  par  l’imprégnation 
élective  du  tissu  contus,  d’enlever  ce  qu’il  faut  et  rien 
de  trop  et  dans  des  conditions  de  très  grande  rapi¬ 
dité.  Enfin  le  rôle  fixateur  du  formol  stérilisant 
momentanément  la  tranche  infectée  réduit  au  mini¬ 
mum  la  dissémination  des  germes  par  les  iustru- 

La  technique  actuellement  emploj'ée  par  tous  les 
chirurgiens  de  l’Auto-chir.  dont  il  tait  partie  et  qui 
donne  des  succès  constants,  permet  une  imprégna¬ 
tion  parfaite. 

La  solution  employée  est  le  formol  pur  à  40  pour  100 
coupé  de  moitié  d’eau.  On  ajoute  5  gr.  de  bleu  de 
méthylène  pour  100  cm’  de  la  solution. 

Pour  les  plaies  eu  surface,  imprégner  abondamment 
en  versant  la  solution  et  non  eu  frottant  avec  une 
compresse  imbibée. 

Enlever  ensuite  l’excès  de  colorant  eu  arrosant 
largement  avec  de  l’eau  bouillie  ou  la  solution  de 
Dakin. 

Pour  les  sétons,  les  plaies  en  cul-de-sac  contenant 
des  corps  étrangers,  cathétériser  le  trajet  avant  tout 
débridement  avec  une  soude  en  gomme,  injecter  très 
doucement  le  colorant  à  la  seringue,  afin  de  remplir 
toute  la  plaie,  évacuer  l’excès  de  bleu  en  injectant 
ensuite  l’eau  bouillie  ou  la  solution  de  Dakin.  Faire 
l’excision  le  plus  possible  à  ciel  ouvert. 

Pour  les  fractures,  les  traces  de  bleu  qui  restent  sur 
les  extrémités  osseu-es  ou  les  esquilles  adhérentes 
qu’on  laisse  n’ont  pas  d’importance,  le  formol  ayant 
une  action  excitante  sur  le  périoste  comme  le  prou¬ 
vent  les  consolidations  extrêmement  rapides  qu’on 
observe. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  par  escar¬ 
rification  de  vaisseaux,  ni  de  paralysies  par  impré¬ 
gnation  de  nerfs. 

Cotte  technique  donne  non  seulement  une  grande 
sécurité  ;  mais  encore  permet  d’opérer  des  plaies  très 
anfractueuses,  très  souillées  et  souvent  très  :m- 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

oü  .lanvier  1918. 

La  Société  a  tenu,  en  ce  jour,  sa  séance  publique 
annuelle.  Après  une  brève  Allocution  de  M.  Broca, 
président  sortant,  le  secrétaire  général,  M.  Lejars, 
a  prononcé  VLloge  do  J.ucien  IHcqué,  puis  M.  Mau- 
claire,  secrétaire  annuel,  a  donné  le  Compte  rendu 
des  Travaux  de  la  Société  pendant  l’année  1917. 

6  Février  1918. 

Sur  l’esquillectomie  primitive  dans  les  fractures 
de  guerre  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Chaput 
approuve  dans  leur  ensemble  les  idées  de  ,\1.  Leriche 
sur  l'esquillectoinie  primitive  dans  les  fractures  de 
guerre.  11  croit  cependant  devoir  y  apporter  quel¬ 
ques  critiques  de  détail  concernant,  entre  autres,  les 
causes  des  pseudarthroses  qui  sont  plus  fréquentes 
et  plus  variées  que  ne  le  pense  iM.  Leriche  (pseudar¬ 
throses  par  stérilité  osseuse,  par  exemple)  et  la 
technique  de  l’esquillectomie  (que  M.  Chaput  fait 
plus  complète  que  ne  le  fait  M.  Lericlie),  la  valeur 
de  l’ostéosynthèse  primitive  (qui,  contrairement  à  ce 
que  pense  M.  Leriche,  ne  retarde  pas  la  consolida¬ 
tion  si  l'on  remplace  la  réunion  immédiate  aseptique 
par  le  pansement  à  plat  avec  drainage). 


Du  shock  traumatique  dans  les  blessures  de 
guerre.  —  M.  Qaénu  fait  un  rapport  sur  trois  mé¬ 
moires,  traitant  de  ce  sujet,  qui  ont  été  adressés  à  la 
Société  par  MM.  Moulinier,  Santy  et  Marquis. 

M.  Moulinier  csi  d’avis  que  le  shock  ii’est  pas  une 
entité,  qu’il  y  a  des  variétés  de  shock  ;  il  en  distingue 
trois  ;  un  shock  nerveux,  un  shock  hémorragique  et  un 
shock  infectieux.  Il  estime  que  l’on  peut  arriver  à  les 
distinguer  en  examinant  les  valeurs  des  pressions  ar¬ 
térielles  d’un  membre  placé  on  trois  positions  diffé¬ 
rentes  :  horizontale,  déclive  et  surélevée. 

Chez  un  sujet  normal,  eu  position  horizontale, 
c’est-à-dire  le  membre  étant  placé  sur  le  plan  hori¬ 
zontal  qui  passe  par  la  base  du  coeur,  la  tension  des 
artères  de  moyen  calibre  du  segment  de  membre 
examiné  a  presque  exactement  la  même  valeur  que  la 
tension  aortique;  si  on  élève  ou  si  on  abaisse  le 
membre,  on  obtient  uaturelleraeul  des  chilfres  diffé¬ 
rents,  plus  faibles  si  le  membre  est  élevé,  plus  forts 
s’il  est  abaissé. 

Au  contraire,  chez  les  sujets  en  état  de  shock,  les 
choses  se  passent  différemment.  Voici  ce  que  M.  Mou- 
liuier  a  pu  établir,  d’après  l’observation  de  plusieurs 
centaines  de  cas  étudiés  à  l’oscillomètre  de  Pachon. 

1“  Chez  les  shochés  nerveux  sans  hémorragie  et 
sans  infection  déclarée,  les  caractères  et  le  sens  des 
réactions  vasculaires  sont  identiques  à  ceux  d’un 

2“  Chez  les  shochés  hémorruÿiques  le  M.r  de  ten¬ 
sion  eu  position  élevée  a  sensiblement  la  même 
valeur  que  le  M.r  au  niveau  du  coeur. 

3»  Chez  les  shockes  infectieux,  on  observe  une 
chute  extrême  de  M.x  et  de  Mn  eu  position  surélevée. 

Ces  données  sont  intéressantes  :  il  appartient  aux 
chirurgiens  des  armées  de  les  contrôler  et  de  voir 
si  elles  ne  pourraient  pas  apporter  un  élément 
d’appréciation  de  plus  dans  la  détermination,  soit  du 
pronostic,  soit  des  indications  opératoires  du  shock 
traumatique. 

M.  Santy  étudie  le  rôle  joué  par  l’hémorragie 
dans  l’apparition  du  shock  traumatique. 

Au  cours  de  la  seule  année  1917,  il  a  observé  et 
soigné  340  blessés  intransportables.  Pour  79  de  ces 
blessés  il  a  noté  le  temps  écoulé  entre  le  moment  de 
la  blessure  et  le  moment  du  secours  chirurgical 
efficace.  Ces  blessés  se  classent  ainsi  ; 


1“  Blessés  observés  moins  de  1  heure  ou  1  heure 

après  leur  blessure . 

2"  Blessés  observés  entre  la  1''“  et  la  2'-  heure, 

ou  à  la  2»  heure . 

3“  Blessés  vus  à  la  3“  heure . 

4“  Blessés  vus  à  la  4“  heure . 

5“  Blessés  vus  à  la  5“  heure . 

6»  Blessés  VU.S  à  la  G-'  heure . 

7»  Blessés  vus  à  la  fi'  heure . 

8»  Blessés  vus  de  la  9“  à  la  10®  heure . 


10 


8 

11 

9 


De  ces  blessés,  les  uns  ont  été  opérés  (amputa¬ 
tions,  ligatures),  les  autres  n’ont  pas  été  opérés.  En 
bloc,  il  y  a  eu  49  guérisons  et  30  morts,  soit  une 
mortalité  de  38  pour  100.  L’amputation  a  foui  ni  une 
mortalité  de  32  pour  100  (13  morts  sur  40);  les  liga¬ 
tures  une  mortalité  de  50  pour  100  (5  sur  10)  et  la 
conservation  ou  bien  l'absence  d’opération  sur  un 
membre  arraché,  une  mortalité  de  41  pour  100  (13 
sur  29).  Dans  le  détail,  la  mortalité  a  été  de  : 

10  pour  100  à  la  l"  heure. 

11  pour  100  à  la  2c  heure. 

12  pour  100  à  la  3®  heure. 

3G  pour  100  à  la  4®  heure. 

33  pour  100  à  la  5®  heure. 

’’  41  pour  100  à  la  6”  heure. 

75  pour  100  à  la  8'  heure. 

75  pour  100  à  la  9®  et  10®  heure. 


On  voit  que,  dans  les  trois  j)remières  heures,  la 
mortalité  n’est  que  de  11  pour  100;  de  la  3®  à  la  6“ 
heure,  elle  s’élève  à  34  pour  100,  et  ce  n’est  pourtant 
qu’à  cette  6®  heure  que  la  pullulation  microbienne 
commence  à  se  produire;  à  partir  de  la  6®  heure,  les 
décès  atteignent  une  proportion  lamentable  qui  jus¬ 
tifie  le  découragement  de  tous  les  chirurgiens  qui 
ont  eu  à  soigner  les  intransportables. 

Ces  chiffres,  nous  dit  M.  Santy,  ne  sont-ils  pas 
un  éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  la  nécessité  impé¬ 
rieuse  de  venir  au  secours  des  grands  blessés  des 
membres  dans  les  toutes  premières  heures 

De  quoi  meurent  ces  blessés  :’  Dans  les  premières 
heures,  incontestablement  d’anémie  aiguë  post-hémor¬ 


ragique.  Le  shock  immédiat  est,  en  effet,  exception 
nel  :  il  ne  survient  que  comme  conséquence  d’un  étal 
d’anémie  insulllsanl  pour  tuer  de  suite  le  blessé, 
mais  suffisant  pour  créer  chez  lui  une  sorte  de  sensi¬ 
bilisation  pour  tous  les  accidents  qui  s’accumulent: 
froid,  douleurs  du  trans])ort,  etc.  Il  faut  donc  qu’on 
arrive  à  tout  prix  à  traiter  les  gros  blessés  des 
membres  dans  les  2  premières  heures,  pendant  la 
période  d’anémie  non  additionnée  de  shock.  Voilà 
la  conclusion  pratique  principale  du  mémoire  de 
M.  Santy. 

M.  Marquis,  au  contraire,  conclut  de  l’observa¬ 
tion  de  21  cas  de  shock  qu’avant  les  G'  ou  7®  heui-es 
qui  suivent  la  blessure,  il  j’  a  une  inconnue  qui  peut 
être  indépendante  de  l’hémorragie,  de  la  nature  de 
la  blessure  et  de  toute  infection  et  que  cette  inconnue 
est  susceptible  de  déterminer  à  elle  seule  le  shock 
ou  de  le  renforcer.  C’est  ainsi  que,  sur  ces  21  blessés, 
tous  soumis  au  même  traitement  —  cellule  chauffante, 
position  déclive,  injection  de  sérum  adrénaliné,  huile 
camphrée,  etc. ,  —  les  uns  sont  morts  sans  qu’on  ait  ])U 
remonter  leur  tension  ;  d’autres,  dont  la  tension  avait 
pu  être  suffisamment  remontée,  sont  morts  de  la 
suite  de  leur  ojjération  ;  d’autres,  enfin,  ont  guéri 
après  leur  opération. 

En  somme,  conclut  M.  Quènu,  les  accidents  post¬ 
traumatiques,  en  deliors  du  vrai  shock  nerveux  plu¬ 
tôt  rare,  s’échelonnent  habituellement  de  la  manière 
suivante  ;  à  la  1'®  heure,  l'hémorragie  et  l’état  ané¬ 
mique;  de  la  2®  heure,  et  surtout  de  la  3®  heure  à  la 
6®  heure,  le  shock  ;  à  partir  de  la  6®  heure,  1  infection 

De])uis  le  moment  de  la  blessure,  les  différents 
facteurs  du  shock  s’additionnent  et  font  pour  ains 
dire  boule  de  neige.  Il  est  possible  cependant,  à  un 
moment  donné,  de  les  dissocieret  de  fonder  sur  celte 
dissociation  une  thérapeutique  aj)propriée. 

Le  traitement  du  shock,  sa  jjrophylaxie  ou  l’arrêt 
de  sou  évolution  ne  peuvent  s’exercer  avec  quelque 
puissance  qu’à  la  période  primitive.  A  la  dernière 
période,  la  dissociation  est  difficile  ou  imjjossible  ; 
elle  n’est  réalisée  que  |)ar  l’expectation.  Los  heu¬ 
reux  résultats  donnés  çà  et  là  jiar  les  cellules 
chauffantes,  les  injections  de  sérum,  etc.,  ont  une 
signification  de  sélection  plutôt  qu’ils  ne  sont  l’in¬ 
dice  constant  de  la  valeur  d’une  thérapeutique  réelle. 

—  Af.Descoajpscroilqùeles  phénomènes  de  shock 
relèvent  de  deux  grandes  causes  ;  le  traumatisme, 
l’intoxication.  11  estime,  eu  effet,  que  le  shock  hémor¬ 
ragique  peut  être  ramené  à  une  variété  du  shock 
traumatique  et  le  shock  infectieux  à  une  variété  du 
shock  toxique.  Or,  dans  1  un  et  l’autre  cas,  le  méca¬ 
nisme  phj’sio-pathologique  lui  semble  être  constant 
et  placé  essentiellement  sous  la  double  dépendance 
du  sympalhii|ue  périphérique  et  du  sympathique 
central  —  ganglions,  moelle^  bulbe  -  d’une  part, 
des  glandes  endocrines  régulatrices  du  sympathique 

Sur  cette  base  physio-pathologique,  qui  d’ailleurs 
n’est  pas  nouvelle  et  on  la  jiarl  de  l'iiyjjotlièse  est 
peut-être  moins  grande  i|U  ou  ne  pourrait  le  penser, 
M.  Descomps  a  mis  à  l’élude,  dans  son  Aulo-chir. ,  une 
méthode  thérapeutique  dont  les  caractéristiques  sont 

1“  lustallatiou  des  shockés  dans  des  salles  spécia¬ 
tion,  tables  inclinées  avec  plan  et  cercles  chauffants, 
inhalations  d’oxygène  et  de  vapeur  d'eau,  etc. 

2®  Injections  intraveineuses  de  sérum  contenant 
a]  les  sels  du  sérum  sanguin,  dans  la  proportion 
même  où  on  les  trouve  dans  le  sérum  normal  ;  h)  les 
extraits  des  glandes  à  sécrétion  interne,  telles  que  : 
hypophyse,  thyroïde,  surrénales,  testicules,  etc.  ; 
c)  des  alcaloïdes  ;  digitaline,  strychnine. 

3“  Pour  les  shockés  hémorragiques,  qui  relèvent 
de  l’intervention  chirurgicale  aussi  précoce  et  aussi 
rapide  qu’on  peut  logiquement  la  pratiquer,  la  trans¬ 
fusion  simultanée  du  sang  par  le  procédé  si  simple 
de  Jeanbrau. 

Sur  les  indications  hématologiques  de  la  transfu¬ 
sion  immédiate.  -  Controverse  entre  MM.  Dopage, 
Govaerts  et  M.  Delbet.  Les  chirurgiens  belges  conli- 
nueul  à  prétendre  que,  dans  les  blessures  des  mem¬ 
bres,  on  peut,  eu  tenant  coiiqde  du  temps  écoulé 
depuis  le  moment  de  la  blessure,  considérer  comme 
le  signe  d’une  hémorragie  e.vtrêmement  grave  et 
comme  une  indication  de  la  transfusion  immédiate, 
les  chiffres  des  globules  rouges  suivants  :  moins 
de  4.5Ü0.000  dans  les  3  premières  heures,  moins 
de  4.000.000  dans  les  8  premières  heures,  moins 
de  3.500.000  dans  les  12  premières  heures. 

M.  Delbet  déclare  qu’il  y  a  des  gens  fort  bien  por- 
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tants  qui  u’onl  pas  plus  de  4.500.000  globules  rouges 
et  que,  d’autre  part,  si  l’ou  cherche  par  le  calcul 
dans  quelle  proportion  sont  augmentées  les  hématies 
du  transfusé  par  une  transfusion  de  oOO  à  500  cm’, 
on  arrive  à  une  proportion  insignifiante,  et  pour 
chaque  millimètre  cube,  elle  est  si  faible  qu’elle  est 
de  l’ordre  des  erreurs  de  numération.  M.  Ilayem, 
dont  les  travaux  sur  la  transfusion  ne  sont  pas  assez 
consultés,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  trans¬ 
fusion  après  hémorragie  n'est  vraiment  nécessaire 
que  lorsque  les  animaux  sont  pris  de  grandes  convul¬ 
sions  qui  i)récèdenl  immédialemenl  la  mort  :  avant 
cette  période,  la  reconstitution  de  la  masse  du  sang 
avec  un  liquide  qui  n’altère  pas  les  globules  suffit 
pour  sauver  les  animaux. 

—  M.  Tufiier  émet  l’hypothèse  que  l'action  de  la 
transfusion  du  sang  peut  être  attribuée  à  l’action  du 
sérum  contenant  tous  les  éléments  des  sécrétions 
internes. 

.M.  llochard  fait  remarquer  que  cette  hypothèse,  déjà 
émise,  l’a  été  notamment  à  cette  tribune,  il  y  a  peu  de 
temps,  par  M.  Jeanbrau,  lors  de  sa  communication 
sur  les  résultats  de  ses  transfusions  sanguines. 

—  M.  Sencert  rappelle  que,  dans  son  livre  sur  les 
Jilessures  des  eaisscaux,  et  déjà  avant  la  guerre,  dans 
les  Jliillolins  de  la  Société  d’obstétrique  et  de  i^i/né- 
colo"ie  de  Puris  (1915,  p,  718),  il  a  écrit  que  u  si  la 
greffe  d’hématies  pai-  la  transfusion  n’est  rien  moins 
que  prouvée,  il  n'eu  est  pas  moins  vr  ai  qu’à  côté  des 
éléments  figurés  du  sang,  la  transfusion  introduit 

pourvu  de  ses  innombrables  endocrisines,  tout  éla¬ 
borées  et  prêtes  à  suffire  à  ces  innombrables  actions 

tral,  etc.  ». 

Arthrites  suppurées  traitées  par  l’arthrotomie  et 
la  mobilisation  active.  —  MM.  Dopage  et  Dclrez, 
à  propos  de  5  arthrites  du  genou  et  du  coude  traitées 
par  la  méthode  de  Willems  (voir.  Soc.  de  Chir.  des 
5  Octobre  et  15  Novembre  1917),  attirent  l’attention 
sur  quelques  particularités  observées  par  eux. 

1"  La  mobilisation  active  d’une  arthrite. suppnrée 
du  genou  n’est  pas  douloureuse; 

2“  11  est  indispensable  que  la  mobilisation  soit 
active  et  non  passive  ;  la  contraction  active  des  mus¬ 
cles  met  l’articulation  sous  tension,  et  celle-ci,  dans 
le  mouvement  de  flexion,  favorise  singulièrement 
l’évacuation  de  la  sécrétion  :  la  mobilisation  active 
réalise  le  drainage  idéal  de  l’articulation. 

La  mobilisation  active  a  un  autre  avantage,  moins 
immédiat,  celui  d’éviter  l’atrophie  musculaire; 

3“  Le  drainage,  assuré  i)ar  la  mobilisation  active, 
est  si  efficace  que,  dans  tous  les  cas,  l’état  général  a 
remarquablement  peu  souffert  de  1  afl’ection  si  grave 
qu’est  une  ai  thrite  suppurée  du  genou.  I.a  tempéra¬ 
ture  Il  a  jamais  été  ni  très  élevée,  ni  de  longue  durée 
et  les  auteurs  n’ont  plus  observé  ce  tableau  si  inquié¬ 
tant  de  la  résorption  septique  ; 

’i”  La  mobilisation  active  d’une  arthrite  suppurée 
du  genou  exige  sans  doute  une  étroite  surveillance  ; 
elle  exige  surtout  l’initiation  du  blessé  à  l’exécution 
des  mouvementssimples  ; 

5"  La  mobilisation  active  a  donné,  dans  tous  les  cas 
où  elle  a  été  possible,  des  succès  rapides,  surpre- 

Les  auteurs  ont  la  conviction  que  l’innovation  har¬ 
die  de  \N  illems  est,  pour  1  avenir  de  la  chirurgie  des 
articulations,  une  nouvelle  acquisition  précieuse, 
tant  pour  la  médecine  civile  que  pour  la  médecine 
militaire. 

Piales  du  rectum  par  projectiles  de  guerre.  — 
MM.  Mocquot  et  Fey  ont  observé  30  cas  de  plaies 
du  rectum  par  projectiles  de  guerre.  Hiles  se  répar¬ 
tissent  ainsi  ; 

4  plaies  du  rectum  péritonéal,  19  plaies  du  rectum 
sous-péritonéal  et  de  l’anus,  7  plaies  rccto-nrinaires. 

1“  I‘luies  du  rectum  iiéritouéul.  —  Ce  sont  4  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen,  multivisrérales  :  le  pro¬ 
jectile  avait  lésé  en  même  temps  que  le  rectum  5  fois 
l’intestin  grêle,  2  Ibis  le  c;ecnm,  1  fois  le  mésentère. 
3  fois  la  lésion  du  rectum  a  été  découverte  et  traitée 
au  cours  de  la  laparotomie;  une  fois  elle  a  été 

Pour  voir  et  suturer  ces  plaies,  il  est  indispensa¬ 
ble  de  mettre  le  blessé  en  position  déclive,  de  mener 
l’incision  médiane  jusqu’au  ras  du  pubis  et  de  bien 
assécher  la  cavité  pelvienne. 

Des  4  blessés,  l’un,  arrivé  eu  état  de  shoch,  est 
mort  quelques  heures  après  l’opération  ;  un  autre, 
opéré  vingt-trois  heures  ajirès  sa  blessure,  ayant 
déjà  de  la  péritonite,  est  mort  le  lendemain  ;  un  3“, 


chez  lequel  la  plaie  rectale  méconnue  n’avait  pas  été 
suturée,  est  mort  le  quatrième  jour;  enfin  le  4' a 
guéri  simplement  :  il  avait,  outre  la  perforation  du 
rectum,  une  perforation  du  grêle  et  une  plaie  du 
mésentère  qui  saignait  en  jet. 

2“  Plaies  du  rectum  sous-péritoneal  et  de  l'anus 
(19  cas).  Leur  traitement  comporte  trois  indications 
principales  ;  l»  le  traitement  de  la  plaie  des  parties 
molles  et  du  squelette  ;  2“  le  traitement  de  la  plaie 
du  rectum  ;  3"  l’exclusion  du  rectum  par  un  anus 
iliaque. 

Ces  plaies  devenant  très  souvent  gangreneuses,  il 
faut  débrider  largement  les  trajets,  les  mettre  autant 
que  possible  au  jour,  extraire,  cela  va  de  soi,  tous  les 
corps  étrangers.  Ceci  fait,  dans  les  plaies  du  canal 
anal,  il  ne  convient  pas  d’en  essayer  la  suture,  mais 
laisser  la  plaie  se  combler  par  bourgeonnement 
même  au  prix  d’un  rétrécissement  cicatriciel  éventuel. 
Par  contre,  dans  les  plaies  de  l'ampoule,  il  faut  ten¬ 
ter  la  suture,  mais  elle  doit  toujours  être  complété 
par  l’exclusion  du  rectum,  réalisée  à  l’aide  d’un  anus 

Sur  les  19  cas  de  plaie  sous-péritonéale  du  rectum 
observés  par  MM.  Mocquot  et  Hey,  10  ont  guéri 
après  opération,  9  sont  morts,  dont  3  après  opéra- 

3“  Plaies  recto  ■urinaires.  Les  auteurs  ont  observé 
7  blessés  chez  lesquels  s’ajoutait  à  la  plaie  du  rec¬ 
tum  une  plaie  de  la  vessie  ou  de  l’urètre.  Ces  bles¬ 
sures  ont  été  dans  tous  les  cas  le  résultat  de  plaies 
à  directions  sagittales  (2  plaies  perforantes  par  balles, 
4  plaies  borgnes  par  éclats  d’obus). 

Les  plaies  hautes  recto-vésicales  s’opposent  nette¬ 
ment  aux  plaies  basses  njio-urétrales. 

Les  premières,  au  nombre  de  4,  ont  toutes  donné 
lieu  à  une  fistule  recto-vésicale.  Une  seule,  vue  et 
traitée  d’emblée,  a  guéri  simplement,  après  cystosto¬ 
mie  et  suturede  la  plaie  rectale.  Les5  autres  blessés, 
arrivés  tardivement  et  infectés,  ont  succombé  malgré 
1  établissement  d’un  anus  iliaque. 

Los  auteurs  considèrent  que  la  cystostomie  d’em¬ 
blée  est  le  traitenient  de  choix  des  plaies  recto-vési¬ 
cales.  L’anus  iliaque  serait  peut-être  utile  s’il  y  avait 
eu  môme  temps  autour  du  rectum  de  gros  dégâts 
musculaires  et  osseux. 

La  suture  directe  ne  paraît  indiquée  que  dans  les 
plaies  de  la  portion  péritonéale  du  rectum  et  de  la 
vessie:  ce  sont  des  plaies  abdominales;  elles  relèvent 
de  la  laparotomie. 

—  M.  QuoniiTLU  observé  des  plaies  du  rectum  qu’aux 
seules  périodes  secondaires  et  tardives.  Il  n’envisage 
ici  que  les  plaies  sous-péritonéales  (car  pour  les  pé¬ 
ritonéales,  la  laparotomie  et  l’isolement  de  la  cavité 
péritonéale  lui  semblent  indispensables). 

La  question  de  la  suture  est  discutable,  et,  d’après 
une  expérience  restreinte,  M.  Quénu  inclinerait  à  ne 
pas  suturer  et  à  faire  un  débridement  du  rectum  et 
de  l’anus,  aussi  large  que  possible.  Il  croit  que  cette 
ouverture  large,  que  cet  étalement  du  rectum  met 
plus  à  l’abri  des  cellulites  pelviennes  et  des  diffu¬ 
sions  gangreneuses  que  l’anus  iliaque.  Peut-être 
faudrait-il  réserver  celui-ci  aux  destructions  de  l’anus, 
car  celles-ci  entraînent  un  rétrécissement  avec  une 
oblitération  qui  obligeront  à  jiratiquer  une  colosto¬ 
mie  ;  alors  autant  la  faire  tout  de  suite. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Souligoux  pié- 
senle  un  Jlras  ballant  consécutif  à  une  résection  de 
l’extrémité  humérale  supérieure,  qu’il  à  traité  avec 
succès  par  la  fixation  de  l'humérus  à  la  face  inférieure 
de  1  acromion  à  l’aide  d’un  fil  métallique.™ 

—  M.  Manclaire  présente  un  cas  de  P'iacturc  de 
la  tubérosité  c.rterne  du  tibia  avec-  genti  valgum  : 
li.ration  de  fragment  c.rterne  avec  des  tiges  d'ivoire  -, 
très  bon  résultat  immédiat. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mauclaire 
présente  la  radiographie  d’un  cas  de  Cros  éclatement 
du  tibia  avec  perte  de  substance  :  implantation  du 
fragment  inférieur  dans  le  canal  médullaire  du  frag¬ 
ment  supérieur  ;  bonne  consolidation. 

Présentation  d  appareil.  —  M.  Descomps  pré¬ 
sente  un  Appareil  d  armée  pour  !' immobilisation  du 
membre  supérieur. 


ANALYSES 


MALADIES  INFECTIEUSES 
D’'  Guido  ’Vernoni.  Les  formes  graves  delà  séro- 
anapbylaxie  chezl'hommo  [Rivista  di  clinica  Pedia- 
tria,  n°  78,  1917).  —  La  plupart  des  accidents  ana- 


(ihylactiques  ont  été  observés  soit  chez  des  animaux 
soumis  à  des  expériences,  soit  chez  des  enfants  à  qui 
ou  avait  pratiqué  des  injections  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  :  la  guerre  actuelle  a  .  permis  d’observer  de 
nouveaux  faits  à  propos  des  injections  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  et  l’auteur,  dans  un  mémoire  très  bien 
documenté,  indique  tout  d’abord  les  phénomènes  gra¬ 
ves  observés  :  1“  chez  les  sujets  qui  n’avaient  encore 
jamais  reçu  d’injections  d’un  sérum  quelconque; 
2"  chez  ceux  qui  avaient  déjà  été  injectés  antérieu¬ 
rement,  et  dans  cette  seconde  catégorie,  il  distingue 
les  shocks  ana])hylacliques  observés  chez  des  sujets 
réinjectés  soit  par  la  voie  sous-cutanée,  soit  par  la 
voie  intrarachidienne. 

Dans  chacune  de  ces  catégories,  il  rapporte  les 
observations  publiées  par  différents  auteurs  et  en 
outre  quelques  observations  personnelles,  et  il  con¬ 
clut  : 

1°  Que  l’homme  est  jiarticulièrement  sensible  à 
l’anaphylaxie  :  si  on  admet  généralement  le  contraire, 
c’est  que  ce  n’est  que  rarement  que  l’homme  est  sou¬ 
mis  à  dos  réinjections  dans  les  limites  de  temps  et 
aux  doses  les  plus  aptes  à  provoquer  des  manifesta¬ 
tions  anaphylactiques  :  c’est  le  contraire  qui  se  passe 
chez  les  animaux  en  expérience; 

2“  Qu’il  est  extrêmement  difficile  d’enlever  à 
l’homme  la  sensibilisation  anaphylactique,  une  fois 
qu’il  l’a  acquise,  c’est-à-dire  de  le  désauaphylac- 
tiser; 

3"  Que,  dans  certaines  conditions,  chczl’hommc,  la 
période  d’incubation  pour  l’apparition  de  la  sensibi¬ 
lisation  anaphylactique  peut  être  très  notablement 
abrégée,  et  ou  ne  connaît  pas  avec  certitude  la  limite 
inférieure  de  cette  période  ; 

4“  Que  toutes  les  règles  établies  pour  la  jiratique 
des  injections  de  sérum  ne  sont  pas  toujours  efficaces 
pour  éviter  les  dangers  de  l’anaphylaxie. 

Son  mémoire  se  termine  par  quelques  conseils  pra¬ 
tiques  pour  les  injections  de  sérum  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  le  tétanos. 

Méningite  cérébro-spinale.  Chez  les  sujets  neufs, 
c’est-à-dire  n’ayant  jamais  eu  d’injections  de  sérum, 
on  peut  commencer  par  une  injection  intraveineuse 
de  dix,  vingt  centimètres  cubes  et  même  davantage 
de  sérum,  avec  la  quasi-certitude  de  n’en  avoir  aucun 
inconvénient.  Chez  les  malades,  qui  antérieurement 
ont  eu  une  injection  d’un  sérum  quelconque,  il  faut 
toujours  commencer  par  une  injection  sous-cutanée 
de  5  à  10  cm”  de  sérum  antiméningococcique  et  alors 
deux  cas  peuvent  se  présenter. 

1“  Si  l’injection  sous-entanée  n’est  suivie  d’aucune 
réaction,  on  peut,  deux  heures  après,  faire  une  ponc¬ 
tion  lombaire  pour  évacuer  le  liquide  et  injecter 
dans  le  sac  méningé  une  petite  dose  de  sérum.  Si 
celle-ci  est  bien  tolérée,  on  peut,  si  cela  est  néces¬ 
saire,  injecter  dans  le  sac  méningé  une  nouvelle  dose 
de  sérum.  Si,  au  contraire,  la  première  dose  déter¬ 
mine  des  phénomènes  d’irritation  méningée,  il  faut 
renoncer  à  la  sérothérapie  par  voie  rachidienne  et  se 
limiter  aux  ponctions  lombaires,  évacuatrices  asso¬ 
ciées  à  (les  injections  sous-cutanées  de  séimni. 

2“  Si  l’injection  sous-entanée  d’éprenve  provoque 
des  troubles  généraux  (cyanose,  érythème,  douleur 
épigastrique)  ou  locaux  (o'dème,  érythème,  prurit),  il 
faudra  revenir  avec  toutes  les  précautions  voulues 
aux  injections  sous-cutanées  et  ne  recourir  à  l’injec¬ 
tion  intrarachidienne  que  si  les  injections  sous- 
cutanées  ne  déterminent  aucun  phénomène  de  réac- 

Chez  des  sujets  qui  ont  été  guéris  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  et  qui  ont  une  rechute  au  bout  de 
quelques  semaines,  il  faudra  recourir  avec  beaucoup 
(le  prudence  à  de  petites  doses  de  séium  injecté  dans 
le  canal  rachidien,  en  se  basant  sur  la  purulence  du 
liquide  et  sa  richesse  en  germes. 

Tétanos.  Que  le  malade  ait  eu  ou  non  auparavant 
des  injections  de  sérum,  on  commencera  toujours  par 
une  injection  sous-cutanée  do  10  cm“de  sérum.  .Si  on 
n’observe  rien  d’anormal.,  on  pratiquera  deux  heures 
après  une  ponction  lombaire,  et  ou  injectera  dans  le 
sac  rachidien  15  à  20  cm”  de  sérum.  Si  le  liltre 
méningé  est  intact,  il  n’existe  pas  de  danger  d’ana¬ 
phylaxie  et  il  n’y  a  pas  à  songer  à  une  hypersensibi¬ 
lité  méningée  particulière,  étant  donnée  l’importance 
d’un  traitement  précoce. 

Ensuite,  pour  obtenir  le  maximum  d’efficacité  thé¬ 
rapeutique,  on  devra  faire  une  deuxième  injection 
intraveineuse  de  sérum,  ou  bien  faire  des  injections 
sous-cutanées  ou  intramusculaires  avec  les  doses 
beaucoup  plus  élevées  atteignant  00  à  80  cm”  dans  la 
première  journée  et  eu  diminuant  les  doses  suivant 
les  phénomènes  observés.  A.  F. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DES  PLAIES  DE  GUERIIE  DU  CONDUIT 
LARYNGO-TRACHÉAL 

Par  le  D''  CUISEZ. 


Les  plaies  de  guerre  laryngo-trachéales  tien¬ 
nent  une  large  place  parmi  les  grands  blessés  de 
nos  Centres  oto-rhino-laryngologiques,  non  point 
par  leur  fréquence  puisque  nous  allons  voir 
(ju’elles  sont,  plutôt  rares,  mais  surtout  parce 
que  chacune  d’elles  va  nécessiter,  après  un  dia¬ 
gnostic  exact  des  lésions,  souvent  délicat,  mais 
possible  grâce  aux  moyens  perfectionnés  dont 
nous  disposons  aujourd’hui  (laryngoscopie  directe, 
trachéoscopie),  un  traitement  long,  difficile,  avec 
soins  pour  ainsi  dire  quotidiens  et  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  et  dans  lequel  nous  avons  eu  tout  a 
apprendre. 

Au  centre  de  la  X'*  région,  de  Mars  1915  au 
l"  Décembre  1917,  sur  un  total  de  15.400  malades 
nouveaux  et  sur  2.041  blessés  de  guerre,  le 
nombre  total  des  blessçs  du  larynx,  trachée, 
(csophage  =  09,  soit  environ  3  pour  100*,  tan¬ 
dis  que  les  blessures  des  oreilles  figurent  pour 
90  pour  100  (au  total  1881). 

La  rareté  des  blessures  du  conduit  laryngo- 
trachéal  est  due  à  :  1°  la  gravité  immédiate  de 
toute  blessure  du  cou  qui  tue  sans  tarder,  sous¬ 
trayant  celui  qui  en  est  victime  à  toute  statistique; 
2“  le  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
sont  relativement  protégés  par  le  menton  qui 
s’abaisse  immédiatement  au-devant  de  lui  dans 
un  mouvement  instinctif  de  défense. 

Parmi  les  09  blessés  graves  que  nous  avons 
eus  à  soigner,  42  étaient  atteints  de  lésions  du 
larynx  et  3  à  la  fois  de  la  partie  .supérieure  de  la 
trachée  et  du  larynx.  Dans  10  il  y  avait  lésion 
nerveuse  récurrentielle,  7  étaient  atteints  de 
lésions  isolées  de  la  trachée  et  7  de  l’œsophage. 

La  nature  de  l’agent  vulnérant  semble  avoir  été 
indifférente,  puisque  nous  avons  dans  notre  statis¬ 
tique  33  blessures  par  balle  et  35  par  éclats  (obus, 
torpille,  grenade).  Les  lésions  semblent  peu 
influencées  par  la  nature  du  projectile,  mais 
surtout  par  sa  vitesse  initiale;  en généralles plaies 
par  éclat  donnent  lieu  à  des  lésions  plus  étendues 
et  plus  graves  que  par  balle. 

Ici  comme  dans  toute  autre  région  du  corps 
les  projectiles  ont  pu  suivre,  pour  atteindre  le 
larynx,  un  trajet  plus  ou  moins  complexe,  sou¬ 
vent  invraisemblable  :  un  blessé  dans  la  position 
du  tireur  couché  reçoit  une  balle  qui  traverse  la 
joue  et  se  loge  dans  le  larynx.  Un  autre  a  dans 
son  ventricule  laryngé  un  éclat  d’obus  qui  a 
pénétré  par  la  région  sous-orbitaire  droite.  Dans 
un  cas  rapporté  par  Brindel  *  la  balle  avait  pénétré 
par  le  dos  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate 
pour  se  loger  dans  la  corde  vocale,  etc. 

Les  plaies  par  armes  Manches  de  ces  conduits 
sont  très  rarement  observées  dans  la  guerre 
actuelle  et  nous  n’en  avons  pas  trouvé  signalées 
de  vraiment  typiques,  leur  symptomatologie  a  été 
décrite  dans  un  travail  antérieur”. 

Le  diagnostic  immédiat  de  lésion  des  voies 
aériennes  supérieures  est  en  général  aisé  dans  le 
cas  de  plaies  larges,  le  sifflement  inspiratoire  de 
l’air  sur  les  bords  de  la  plaie  et,  àchaque  expira¬ 
tion,  l’issue  de  mucosités  sanguinolentes,  spu¬ 
meuses,  aérées  sont  caractéristiques.  L’aphonie 
est  complète,  la  toux  quintense  et  éteinte.  La 
dyspnée  domine  tout  le  tableau.  Entretenue  par 
l'œdème  aigu  qui  se  déclare  dans  les  premières 
heures,  et  par  l’hémorragie  abondante  même 
en  dehors  de  la  section  des  gros  vaisseaux  chez  tout 
malade  qui  asphyxie,  elle  provoque  facilement 
l’accès  de  suffocation. 

Dans  le  cas  de  plaie  externe  petite,  le  diagnostic 


1.  Nous  avons  laissé  en  dehors  ds  notre  statistique 
toutes  les  lésions  légères  :  laryngites,  éraillures  des  cordes 
es  aphonies  traumatiques  simples,  les  lésions 
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de  pénétration  est  moins  facile,  et  cependant,  aussi 
bien  ici  que  dans  les  lésions  des  membres,  à  une 
plaie  d’apparence  minime  peuvent  correspondre 
des  lésions  profondes  très  étendues.  La  sortie  de 
l’air  ou  de  sang  spumeux  aéré  entraîne  évidem¬ 
ment  le  diagnostic,  mais  ce  signe  fait  souvent 
défaut.  Plus  constant  et  pathognomonique  est 
r emphysème  sous-cutané  :  à  chaque  expiration, 
par  suite  du  manque  de  parallélisme  de  la  plaie 
et  de  la  peau,  uni  peu  d’air  pénètre  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Cet  emphysème  peut 
gagner  la  base  du  cou,  le  thorax  et  se  géné¬ 
raliser.  Ici  encore  le  malade  est  très  dyspnéique, 
soit  par  hémorragie  interne,  soit  par  œdème  aigu, 
de  la  muqueuse  laryngée. 

Les  plaies  en  séton  *de  la  pomme  d’Adam  ne 
déterminent  souvent  que  très  peu  de  troubles 
immédiats  :  plusieurs  de  nos  blessés,  bien 
qu’ayant  le  larynx  traversé  de  part  en  part,  ont  pu, 
après  un  pansement  sommaire,  se  rendre  à  pied, 
soit  à  l’ambulance,  soit  au  poste  de  secours; 

Mais  ce  dont  nous  avons  été  surtout  témoin,  ce 
sont  les  accidents  éloignés  que  présentait  le  blessé 
au  moment  de  son  évacuation  vers'  l’intérieur. 
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Fig.  1.  —  Sergent  B...,  double  hernie  de  l’œsophage  11 

par  blessure  de  guerre;  P,  Pharynx;  T,  coupe  de  car¬ 
tilage  thyroïde  ;  L,  cavité  laryngée. 

Celle-ci  avait  été  faite  pour  trois  motifs  d’ordre 
différent  ;  1“  cas  le  plus  fréquent,  à  cause  de 
troubles  fonctionnels  d’ordre  variable,  dyspnée, 
aphonie  persistante;  2“  ou  pour  une  plaie  externe 
non  cicatrisée  (fistule);  3“  ou  il  s’agissait  d’un 
trachéotomisé  impossible  .à  décanuler. 

L'aphonie  même  complète  et  persistante  n’a 
pas  grande  valeur,  elle  peut  exister  aussi  mar¬ 
quée  dans  les  lésions  les  plus  graves  du  larynx 
ou  en  dehors  de  toute  altération  matérielle  par 
une  simple  parésie  des  tenseurs  ou  dans  l’hys- 
téro -traumatisme. 

La  dyspnée  soit  permanente,  soit  transitoire 
(dyspnée  d’effort)  est  constante  dans  les  lésions 
graves  des  voies  aériennes  supérieures,  soit 
qu’il  s’agisse  de  sténose  par  inflammation  secon¬ 
daire,  soit  de  lésions  cicatricielles  obturantes. 
Elle  s’installe  progressivement  et  au  fur  et  à 
mesure  que  la  sténose  s’accentue;  ou  bien  c’est  un 
incident  qui  provoque  la  crise  et  l’accès  de  suffo¬ 
cation  :  c’est  un  refroidissement,  une  banale 
laryngite  aiguë  qui  vient  se  greffer  sur  un  état 
ancien  nous  forçant  à  intervenir  sans  tarder.  La 
plupart  (les  2/3)  des  blessés  graves  avaient  dû 
être  trachéotomisés  dans  une  formation  du  front, 
puis  au  bout  d’un  temps  variable  (sans  examen 
laryngoscopique)  on  avait  cru  pouvoir  leur  enle¬ 
ver  leur  canule,  mais  de  nouveau,  quelques 
semaines  après,  alors  souvent  que  le  malade  était 
en  convalescence,  s’étaient  déclarés  des  troubles 
dyspnéiques  graves  qui  ont  nécessité  l’interven¬ 
tion  du  spécialiste. 

La  dysphagie  est  un  symptôme  fréquent;  cons- 


légcrcs  avec  parë.sie  des  cordes,  les  lésions  par  gaz,  etc., 
pour  ne  prendre  que  les  lésions  véritablement  matérielles 
dues  à  un  projectile  de  guerre. 


1918  97 


tante  au  début  dans  les  grands  traumatismes  et 
souvent  persistant  longtemps  après  la  blessure, 
elle  existait  à  un  degré  très  marqué  chez  25  de 
nos  blessés.  Elle  n’implique  pas  toujours  des 
lésions  de  l’oîsophage,  puisque,  dans  7  cas  seule¬ 
ment,  l’œsophagoscope,  nous  a  montré  des  lésions 
réelles  et  matérielles;  elle  peut  être  due  à  des 
lésions  inflammatoires  de  la  région  aryténoi- 
dienne,  à  un  abcès  des  bandes  ventriculaires 
(2  cas),  à  un  trouble  mécanique  dans  les  grands 
traumatismes  du  larynx,  ou  simplement  à  un 
spasme  réflexe  de  la  bouche  de  l’œsophage. 

J, lais  c’est  surtout  la  constatation  de  signes 
physiques  qui  nous  amène  à  un  diagnostic  ferme, 
sur  lequel  seront  assises  les  données  d’une  thé¬ 
rapeutique  rationnelle.  L’examen  e.vterne  de  la 
région  laryngée  ne  donne  souvent  que  peu  de 
renseignements,  souvent  la  plaie  externe  est  cica¬ 
trisée  au  moment  de  l’évacuation  du  blessé,  et 
les  plaies  par  balle  ne  laissent  que  très  peu  de 
traces  :  il  est  parfois  impossible  de  retrouver  les 
minuscules  orifices  d’entrée  et  de  sortie.  Mais  si 
les  délabrements  ont  été  étendus  et  si  la  char¬ 
pente  du  conduit  laryngo-trachéal  a  été  touchée, 
la  cicatrice  est  adliérente  aux  plans  profonds, 
chéloi'dieniie,  gênant  parfois  considérablement 
les  mouvements  du  cou  et  d’élévation  du  larynx. 
Lorsque  le  cartilage  sustentateur  manque,  il  peut 
se  faire  à  chaque  effort  d’exjïiration  une  sorte  de 
hernie  au  point  faible  [laryngocèle,  trachéocèle). 
Chez  deux  de  nos  blessés,  trachéotomisés  anté¬ 
rieurement,  évacués  dans  notre  service  pour  réci¬ 
dive  de  dyspnée  et  présentant  une  perte  de  sub¬ 
stance  des  anneaux  trachéaux,  il  existait  nettement 
au  moment  de  l’inspiration  une  sorte  d'attraction 
en  dedans  de  l’ensemble  de  la  cicatrice  faisant 
véritablement  bouchon  à  l’intérieur  du  conduit 
laryngo-trachéal  et  augmentant  d’autant  la  gêne 
respiratoire,  et  l’un  d’eux  dut  être  trachéotomisé 
d’urgence  principalement  pour  cette  cause. 

Nous  avons  observé  un  cas  très  curieux  de 
trachéocèle  chez  un  jeune  soldat  que  nous  a 
adressé  notre  collègue  le  D''  Coudray.  Au  moindre 
effort  que  ce  blessé  faisait  (dès  qu’il  marchait, 
le  simple  fait  de  passer  à  la  position  levée  étant 
assis,  etc.),  il  se  produisait,  de  chaque  côté  de  la 
base  du  cou  et  de  façon  pour  ainsi  dire  symétrique, 
deux  sortes  de  volumineuses  tumeurs  gazeuses 
facilement  réductibles  sous  la  pression.  La  tra¬ 
chée,  sous  l’éclatement  d'un  gros  obus,  s’était 
rompue  sur  l’étendue  de  plusieurs  anneaux  parla 
violente  hyperpression  de  l’air  introduit  brusque¬ 
ment  à  son  intérieur*. 

Les  malades  évacués  sur  notre  Centre  présen- 
taientrarement  une  plaie  fistuleuse  non  cicatrisée  ;7 
fois  seulement  sur  09 1.  Cette  fistule  purulente  est 
causée  soit  par  un  corps  étranger,  soit  plus  sou¬ 
vent  par  une  nécrose  étendue  du  cartilage  sous- 
jacent  avec  séquestre  cherchant  à  s’éliminer  spon¬ 
tanément.  Elle  corres])ond  à  une  plaie  non  péné¬ 
trante  ou  pénétrante  du  larynx,  déterminée  dans  ce 
dernier  cas  soit  par  un  abcès  de  l’endo-larynx,  soit 
par  un  projectile  logé  sous  la  muqueuse  laryngée 
■  i  cas  dans  le  ventricule,  soldat!)...).  Les  lésions 
même  peu  étendues  des  cartilages  s’accompagnent 
toujours  de  périchondritè,  la  peau  est  rouge,  le 
cartilage  est  épaissi  et  infiltré,  douloureux  à  la 
pression  qui  fait  sourdre  par  la  fi.stule  un  pus 
épais  à  odeur  très  fétide. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  une  petite 
fistule  externe  peuvent  correspondre  des  lésions 
profondes  très  étendues,  exemple  :  IB...,  blessé 
par  éclat  d’obus,  avec  une  fistulette  de  la  région 
externe  du  cartilage  thyroïde.  A  l’opération  ila- 
ryngostomiel  il  y  avait  des  lésions  étendues  de 
nécrose  et  d’abcédation  du  cartilage  thyroïde  avec 
infiltration  de  toute  la  moitié  du  larynx. 

h' exploration  au  stylet  fait  constater  le  séquestre 
profond,  le  projectile;  toutefois  elle  devra  être 


2.  Bapport  Août  l'.lir), 

.a.  Voir  l’aris  médical,  numéro  du  ti  Septembre  11115. 

II.  Ce  cusdoit  faire  l’objet  d'une  communication  ultérieure. 


98 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  21  Février  1918 


N»  11 


faite  avec  la  plus  grande  prudence  pour"  ne  pas 
rendre  pénétrante  une  plaie  qui  ne  l’était  pas. 

Rarement  les  plaies  que  nous  observons  sont 
très  étendues.  Nous  avons  cependant  soigné 
un  cas  (sergent  H...)  de  plaie  transversale  du 
cou  large  de  5  cm.  et  haute  de  3,  ayant  inté¬ 
ressé  toute  la  moitié  inférieure  du  thyroïde,  du 
cricoïde  et  s’étendant  profondément  en  arrière 
vers  la  colonne  vertébrale;  le  malade  ne  pouvait 
s’alimenter  qu’à  l'aide  d’une  petite  sonde  uré- 
trale  qu’il  s’introduisait  par  le  nez.  Ultérieure¬ 
ment  il  se  produisit  par  la  plaie  une  sorte  de  volu¬ 
mineuse  hernie  de  la  partie  supérieure  de  l’œso¬ 
phage  au  niveau  du  chaton  cricoïdicn  complète¬ 
ment  effondré*  (v.  fig.  1). 

Mais  à  part  ces  quelques  cas,  l’examen  externe 
ne  donne  que  peu  de  renseignements  comparé  à 
l’examen  endo-laryngé,  grâce  au  xmoyens  d’explo¬ 
ration  dont  nous  disposons  aujourd’hui.  L'examen 
an  miroir,  à  la  condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’obstacle 
sus-laryngé  ou  épiglottique,  nous  renseigne  suf- 
lisamment  sur  toutes  les  lésions  des  cordes  vo¬ 
cales,  et  nous  montre  une  adhérence,  une  sy¬ 
néchie,  ou  bride  cicatricielle  qui  unit  la  portion 
antérieure  des  cordes  vocales  (palmure)  ;  il  nous 
fait  voir  la  destruction  partielle  ou  totale  d’une 
des  cordes  vocales,  le  défaut  de  jeu  de  l’une 
d’elles  dans  les  paralysies  récurrentielles,  ^lais 
lorsqu’il  y  a  des  lésions  sous-glotliques  ce  pro¬ 
cédé  d’examen  est  tout  à  fait  insuffisant  et  même 
peut  donner  lieu  à  de  fausses  interprétations. 

C’est  ainsi  que  souvent  alors  qu’au  miroir  on  ne 


constate  qu’une  simple  palmure  du  tiers  antérieur 
des  cordes  vocales,  la  spatule  qui  écarte  la  com¬ 
missure  antérieure  montre  qu’il  existe  dans  la 
sous-glotte  une  infiltration  par  le  tissu  cicatriciel 
(jui  comble  l’angle  antérieur  du  cartilage  lliyroïde 
et  souvent  du  cricoïde  (v.  fig.  (i).  Il  suffit  de  jeter 
un  coup  d’(eil  sur  les  figures  ci-jointes  pour  se 
rendre  compte  combien  sont  plus  complètes  les 
notions  tirées  de  la  laryngoscopie  directe.  Seul 
ce  mode  permet  aussi  de  repérer  dans  le  conduit 


spatule  ou  le  tube  est  tellement  différent  de  celui 
donne  par  le  miroir  que  les  notions  fournies  par 
celui-ci  pcuoent  rire  considérées  comme  erronées  : 
tout  récemment  nous  avons  reçu  pour  aphonie  et 


muqueuse  épaissie,  le  tout  faisait  bouchon  pour 
obstruer  la  glotte. 

L’immobilisation,  l’infiltration  aryténoïdienne 
simulent  tout  à  fait  dans  certains  cas  V hémipléÿie 


Fig.  4. 

i.  —  Blessé  Ch...,  tes  trois  aspect  d'un  incni 
pic  au  miroir:  il  semble  qu'il  s’agisse  d’une 


Fig.  4'. 

ynx  trnuiiiutisé  par  BG.  suiv 
échic  du  tiers  antérieur  des 


"  la  trachéoscoj: 


éritable  obstacle  e 


ut  le  mode  d’examen  :  4,  laryngo- 
:ordes  vocales  ;  4',  laryngoscopie 
Ire  et  sont  simplement  épaissies; 
s-glottique. 


dyspnée  d’effort  un  blessé  trachéotornisé  dans 
une  formation  du  front  puis  décanulé;  l’examen 
au  miroir  montrait  une  sorte  de  masse  rougeâtre 
(fig.  3)  qui,  dans  la  sous-glotte,  obstruait,  sem¬ 
blait-il,  les  trois  quarts  de  la  lumière  du  conduit. 
I/examen  à  la  spatule  et  au  tube  montra  la 
présence  d’une  valvule  en  croissant  n’obstruant 
réellement  qu’un  tiers  de  ce  conduit  (v.  fig.  3" 
et  3'). 

Les  figures  montrent,  mieux  que  ne  pourrait  le 
faire  une  description,  combien  étaient  différents 
chez  le  blessé  Ch...  l’aspect  au  miroir  et  l’examen 
direct  (v.  fig.  4). 

Inutile  de  dire  que  les  constatations  opératoires 
qui  ont  suivi  (v.  fig.  .5)  ont  vérifié  que  les  données 
fournies  par  l’examen  direct  étaient  seules  rigou¬ 
reusement  exactes. 

Les  lésions  constatées  dans  la  cavité  endo- 
laryngée  peuvent,  pour  la  commodité  de  la  des¬ 
cription  se  répartir  en  :  1"  lésions  inflammatoires 
et  plaies  endo-laryngées;  2“  sténose  cicatricielle 
crico-trachéale  et  trachéale;  3”  lésions  périlaryn- 
gée.v  (u'sophagiennes,  lésions  nerveuses,  etc.). 

A  la  suite  des  lésions  de  voisinage  et  en  parti¬ 
culier  de  la  périchondritc,  la  muqueuse  laryngée 
est  le  siège  à'inllammation  [sténoses  inllamma- 
toires)  SC  traduisant  à  l’examen  par  de  la  rougeur, 
de  l’épaississement,  de  V  infiltration.  Celle-ci  oc¬ 
cupe  une  étendue  plus  ou  moins  grande  et  sou¬ 
vent  tout  une  moitié  du  larynx.  A  un  deè'ré  de 
[)lus  cet  (cdème  est  déterminé  par  un  abcès  sous- 
muqueux  dû  à  un  séquestre  ou  à  un  corps  étran¬ 
ger  logé  soit  dans  la  corde  vocale  ou  dans  le  ven¬ 
tricule.  La  laryngoscopie  directe  nous  permit  de 
taire  datls  deux  cas  le  diagnostic  d’abcès  ouvert 
dans  le  ventricule. 

Enfin  citons  comme  cause  de  la  sténose  laryn¬ 
gée  et  consécutivement  à  l’inflammation  Vinfltra- 
tion  aryténoïdienne  qui  immobilise  la  corde  vocale 
en  adduction.  Les  deux  cordes  vocales  peuvent 
être  ainsi  prises,  d’où  sténose  grave  de  la  glotte. 


Fig.  a.  —  Les  trois  aspects  d’uno  bride  cii  alrieielle  sous 
miroir  donne  renseignement  taux  :  il  semble  ([ue  la  sous- 
ia  sténose  est  limitée  au  tiers  antérieur;  3"  lu  tracliéosi 

aryngotrachéal  le  point  exact  d’implantation  des 
lésions. 

Bien  plus,  dans  certains  cas  l’aspect  sous  la 

1.  Actuellement  cette  liernie  est  réduite,  mais  il  reste 
visible  dans  lu  plaie  lu  bouche  do  l'msopbage  dont  on  peut 
suivre  Içs  points  physiologiques  et  la  déglutition.  (V. 
lig.  -2.) 


iryngoscopie  ni 
yngoscopie  directe 
de  cette  bride. 


D’autrefois  il  s’agit  simplement  d’immobilisation 
des  deux  aryténoïdes  qui  ont  basculé  en  avant 
tenant  les  cordes  vocales  en  adduction,  comme 
cela  s’observe  après  la  section  du  cricoïde  en  par¬ 
ticulier  après  la  trachéotomie  intercrico-thyroï- 
dienne.  Chez  un  malade  opéré  récemment  le  car¬ 
tilage  aryténoïde  luxé  en  dedans  avait  entraîné  la 


par  paralysie  récurrentielle’,  l’erreur  de  diagnos¬ 
tic  est  facile  au  miroir  et,  dans  le  rapport  d’un  de 
nos  collègues,  nous  avons  lu  que  le  diagnostic  de 
paralysie  récurrentielle  double,  ayant  entraîné  la 
réforme  du  blessé,  avait  été  porté  dans  un  autre 
'Centre,  alors  que  le  même  malade,  revu  ultérieu¬ 
rement,  était  guéri  de  ses  lésions  inflammatoires 
avec  retour  à  la  motilité  complète  des  cordes  vo¬ 
cales. 

Mais  ce  sont  les  sténoses  cicatricielles  glottiques 


valvule  sous-glotlique  ù 
l'ouverture  du  larynx  lors  de  l’opération  (laryngo¬ 
stomie). 

et  sous- glottiques  qui  sont  l’aboutissant  le  plus 
fréquent  de  la  cicatrisation  vicieuse  des  plaies 
intralaryngées.  La  forme  la  plus  commune  de 
sténose  glottique  consiste  en  brides  cicatricielles 
qui  soudent  les  deux  cordes  vocales  dans  leur 
tiers  antérieur  (palmure)  (fig.  (i),  la  laryngo¬ 
scopie  directe  montre  que  cette  soudure  n’est 
parfois  qu’apparente.  Il  s’agissait  dans  deux  de 
nos  cas  de  brides  cicatricielles  qui  partaient  du 
bord  libre  d’une  corde  vocale  pour  aller  se  perdre 
dans  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  qui  comble  l’angle 
antérieur  du  cartilage 
thyroïde  dans  sa  zone 
sous-glottique(lig.l3). 

Les  sténoses  sous- 
glottiques  sont  de 
beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus 
importantes.  La  la¬ 
ryngoscopie  directe 
montre  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  sté¬ 
noses  en  eroissant  [val- 
t’ulaires)  à  siège  géné- 
ralement  antérieur 
cricoïdien,  minces 
vers  leur  bord  libre,  mi 
à  leur  point  d’implantation.  L’anneau  est  parfois 
circonférentiel  (sténose  annulaire)  (v.  fig.  4). 

Quant  à  V  in  filtration  diffuse  cicatricielle  occupant 
une  grande  hauteur  de  la  cavité  laryngée,  nous 


Fig.  G.  -:lDfiltratian  cicatri¬ 
cielle  de  la  corde  vocale 
droite  et  palmaire,  synéchie 
de  la  glotte  envahissant  lu 
région  sous-glottique  (la¬ 
ryngoscopie  directe). 

S  beaucoup  plus  épaisses 


N»  il 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  21  Févriei  1918 


99 


n’en  avons  observé  qu’un  cas,  dans  lequel  le 
tissu  cicatriciel  avait  envahi  la  moitié  du  larynx 
dans  la  zone  glottiqufe  et  s’élargissait  dans  la 
SGUs-glotte  (v.  lig.  7). 

Il  n’est  point  rare  qu’une  sténose  cricoïdienue 
empiète  sur  la  partie  supérieure  de  la  trachée, 
mais  les  sténoses  trachéales  peuvent  exister  à  l'état 
isolé.  Dans  7  cas,  la  trachéoscopie  directe  nous  a 
permis  de  rattacher  les  troubles  dyspnéiques 
ressentis  par  le  patient  à  une  lésion  de  la  trachée 


Fijj.  7.  —  Infiltration  cicali'icielle  de  l’iicmilarynx  gauclie. 

à  l’exclusion  de  toute  lésion  laryngée.  Dans 
deux  le  rétrécissement  trachéal  était  dû  à  une 
cicatrice  épaisse  pariétale  affectant  la  forme  de 
valvule  semi-lunaire  (v.  fig.  8)  analogue  à  celle 
que  nous  avons  décrite  plus  haut  dans  le  larynx. 
Dans  un  autre,  la  lumière  était  partiellement 
obstruée  par  une  sorte  de  saillie  rougeâtre  aug¬ 
mentant  considérablement  dans  l’elTort  au  point 
d’occuper  les  deux  tiers  de  ce  conduit;  il  s’agissait 
d’une  sorte  de  hernie  de  l'œuophage  à  l’intérieur 


même  de  la  trachée  due  à  une  déhiscence  cicatri¬ 
cielle  de  la  paroi  postéro-latérale  de  ce  conduit. 

L’examen  direct  nous  a  fait  constater  la  pré¬ 
sence,  chez  un  blessé  du  cou  par  halle  tirée  à  bout 
portant,  d’une  sorte  de  diaphragme  de  forme  très 
curieuse  (v.  fig.  n"*  11  et  11'),  il  obstruait  à  peu 
près  complètement  la  trachée  au  niveau  du  troi¬ 
sième  anneau,  ne  laissant  pour  la  respiration  que 
deux  petits  orifices  latéraux,  diaphragme  qu’il 
nous  a  été  facile  de  réséquer  à  la  pince  par  les 
voies  naturelles. 

La  trachéoscopie  nous  a  permis  de  repérer  un 
éclat  d’obus  qui  s'était  logé  entre  l’œsophage  et  la 
trachée  (v.  fig.  12)  et  de  l’enlever  par  une 
intervention  simple  en  incisant  simplement  la 
paroi  antérieure  de  la  trachée  au  niveau  des 
2°  et  3°  anneaux.  Plusieurs  opérations  com¬ 
plexes  avaient  été  faites  antérieurement  sur  les 
seules  données  de  la  radiographie,  et  sans  suc¬ 
cès. 

L’œsophagoscopie  nous  a  permis  de  constater  | 
chez  trois  blessés  une  sténose  cicatricielle  de  la  | 
bouche  de  l’œsophage  avec  cicatrice  facile  à  voir  ! 
à  l’œsophagoscope.  Chez  un  blessé  adressé  par  j 
notre  collègue  Bonnel,  chef  de  secteur  chirurgical  i 
de  Vichy,  les  troubles  dysphagiques  graves,  qui 
avaient  nécessité  la  gastrostomie  quelques  mois  ; 
auparavant,  étaient  consécutifs  à  une  plaie  par  i 
balle  ayant  traversé  la  région  roiiyenne  de  l’œso-  \ 


phage.  La  sténose  avait  l’aspect  d’un  diaphragme 
cicatriciel  à  tout  petit  pertuis  excentrique  rejeté 
vers  la  gauche. 

Nous  avons  reconnu  comme  cause  de  la  dys¬ 
phagie  un  phlegmon  de  l’origine  de  l’œsophage 
qui  a  guéri  par  ouverture  spontanée  et  évacuation 
avec  le  pus  par  la  bouche  d’un  petit  éclat  d’obus. 

Enfin,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  aucune  lésion 
superficielle  de  la  muqueuse,  nous  avons  diagnos¬ 
tiqué  plusieurs  cas  de  spasmes  graves  de  l’œso¬ 
phage  (2  à  la  bouche,  3  au  cardia).  Il 
s’agissait  toujours  alors  de  projectiles 
ayant  amené  dans  la  zone  péri-œso- 
phagienne  des  lésions  irritatives  du 
pneumogastrique.  On  conçoit 
bien  ces  constatations  sont  précieuse.s 
non  seulement  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic,  mais  aussi  au  point  de  vue  de 
la  vérification  des  dires  du  blessé. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  les  lé¬ 
sions  du  réeurrent  dont  nous  avons 
observé  fl  cas  (5  isolés,  6  associés  à 
la  lésion  du  larynx),  celles  des  gros 
vaisseaux  du  cou  dont  2  ont  nécessité 
la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Les  sténoses  cicatricielles  laryngo- 
trachéales  ou  œsophagiennes  se  ma¬ 
nifestent  au  bout  d’un  temps  très  va¬ 
riable  de  quelques  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois.  Elles  peuvent  cire  tardives, 
exemple  :  D...  est  blessé  en  Mai  1915  par  une  balle 
qui  a  traversé  le  larynx  et  ce  n’est  qu’en  Oc¬ 
tobre  1915  qu’il  dut  être  trachéotomisé.  Un  autre) 
blessé  au  début  de  Jijin  1915  par  éclat  Jd’obus  qui 
est  venu  se  loger  sous  la  corde  vocale,  n’a  pré¬ 
senté  de  phénomènes  dyspnéiques  qu’en  Sep¬ 
tembre  suivant. 

D’après  la  diversité  des  lésions  que  nous 


venons  de  passer  eh  revue,  on  se  rend  compte 
coinhicn  sont  graves  les  plaies  du  larynx  par 
projectiles  de  guerfOi  Le  nombre  très  restreint 
de  blessures  du  coü  que  l’on  observe  dans  les 
formations  de  l’avant  semble  bien  indiquer  que 
ces  blessures  soUt  presque  toujours  fatales  par 
asphyxie  et  par  hémotragie  et  par  introduction 
d’air  dans  les  grosses  veines  du  cou,  lorsque 
celles-ci  sont  intéressées.  Enfin  l’éclosion 
de  phlegmon  diffus,  profond  du  cou  ou  d’une 
broncho-pneumonie  par  infection  descen¬ 
dante  sont  des  causes  de  mort  rapide  sinon 
immédiate.  Graves  également  sont  les  com¬ 
plications  éloignées  et  les  suites  de  ces 
plaies  dont  la  cicatrisation  vicieuse  va  ame¬ 
ner  les  sténoses  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  celles-ci  auraient  pu  être  presque 
toujours  évitées  si  :  1“  une  intervention  plus 
rapide  avait  été  instituée  et  surtout  si  :  2°  un 
examen  et  un  traitement  endo-laryngé  immé¬ 
dial  avaient  été  entrepris. 

C’est  de  ce  traitement  immédiat,  peut- 
dire,  que  dépend  la  survie  du  blessé 
l’avenir  du  larynx  lésé. 

Rappelons  l’utilité  de  la  trachéotomie  faite 
au  lieu  d’élection  (pas  d’intercrico-lhyroïdienne). 
A  défaut  d’une  canule  un  simple  tube,  un  drain 
en  caoutchouc  introduits  dans  l’ouverture  tra¬ 
chéale  ou  même  dans  la  plaie  seront,  en  attendant 


mieux,  suffisants  pour  sauver  le  blessé.  La  sonde 
œsophagienne  assurera  l’alimentation  dans  les 
premiers  jours  (pas  de  gastrostomie). 

La  plaie  laryngée  sera  traitée  en  suivant  les 
principes  généraux  de  toute  plaie  de  guerre. 
Ablation  de  fragments,  esquilles,  régularisation 
des  bords,  antisepsie.  Poursuivre  par  des  débri- 
dements  bien  dirigés  les  fusées  purulentes.  Pas 
de  sutures  qui  ne  prennent  jamais  et  exposent  à 
la  rétention.  D’un  traitement  bien  dirigé  dès  les 


premières  heures  peut  aussi  dépendre  le  retour  arf 
integrum  de  la  cavité  laryngée  ;  un  simple  coup 
d’œil  au  miroir  de  temps  à  autre  montrera  de 
quelle  façon  la  cicatrisation  se  fait,  s’il  y  a  menace 
d’adhérences,  il  sera  facile  de  les  séparer  en  tam¬ 
ponnant  légèrement.  Mais  dans  tous  les  cas  où 
l’on  suppose  des  lésions  profondes  étendues,  une 
thyrotomie  immédiate  mettra  les  lésions  au  grand 
jour,  et  si  une  surveillance  prolongée  est  néces¬ 
saire,  on  laissera  le  larynx  ouvert  [laryngostomie 
immédiate)  jusqu’à  ce  que  les  lésions  se  soient 
cicatrisées  avec  une  lumière  à  peu  près  normale. 

Le  traitement  chirurgical  externe  est  le  seul  indi¬ 
qué  lorsque  le  blessé  nous  arrive  tardivement 
avec  une  plaie  fistuleuse  et  surtout  lorsque  des 
lésions  de  cicatrisation  vicieuse  ont  obstrué  le 
conduit  laryngo-trachéal. 

Sans  doute  les  interventions  par  les  voies  natu¬ 
relles,  dilatation,  avec  bougies  spéciales,  électro- 
lyse,  résection  de  brides  avec  la  pince  sous 
laryngoscopie  directe,  rétro-dilatation  par  la 
plaie  trachéale,  peuvent  conserver  certaines  indi¬ 
cations,  mais  elles  ne  guérissent  en  réalité  que 
lorsqu’il  s’agit  de  lésions  peu  marquées  ;  brides 
peu  épaisses,  palmures,  végétations  polypeuses 
(v.  fig.  13j  Exception  doit  être  faite  cependant 
pour  les  lésions  trachéales  et  œsophagiennes. 
Nous  ne  citerons  que  le  cas  typique  de  ce  blessé 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui  présen¬ 
tait  un  diaphragme  cicatriciel  intratrachéal  à  peu 
près  complet  :  il  nous  a  été  facile,  sous  endosco¬ 
pie,  de  le  réséquer  complètement  à  la  pince  et 
plusieurs  trachéoscopies  faites  ultérieurement 


Fig.  12.  —  Eclat  d’obus  dan.s  Fig.  12.  —  Polype  traumu- 
paroi  postérieure  de  la  li(]ue  sus-glottique. 
trachée. 


nous  ont  montré  qtie  celte  valvule,  opérée  il  y  a 
maintenant  près  d’un  an,  n’a  aucune  tendance  à  la 
récidive.  De  môme  r<usophagoscopie  nous  a  per¬ 
mis  d’instituer  une  thérapeutique  utile  dans  cinq 
cas  de  sténose  cicatricielle  dont  une  à  peu  près 
complète  au  tiers  moyen  de  ce  conduit. 
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Mais  vis-à-vis  dos  lésions  graves  du  larynx  Uî 
Iraitemenl  sera  avant  tout  chirurgical  c.clernc. 
Conlreles  lésions  externes,  fistuleuses,  l’interven- 
tiofi  sera  e.ro-laryngéc ,  en  respectant  la  cavité  la¬ 
ryngée,  si  celle-ci  n’est  pas  ouverte,  et  consistera 
en  curettage  d’une  listule  borgne,  externe,  débri- 
demenl,  ablation  de  séquestres  cartilagineux, 
iblation  de  corps  étrangers.  Mais  dans  toute  plaie 
fistuleuse  qui  communique  directement  avefc  la 
cavité  laryngée,  et  chaque  fois  que  la  laryngoscopie 
directe  a  révélé  des  lésions  inllammatoires  ou 
cicatricielles  étendues,  rouverlure  du  larynx 
s’impose  et  deux  interventions  s’oll'rent  à  nous 
comme  également  eflicaces  :  ou  bien  la  lari/iigo- 
toinic  ou  Inryngo-lissure,  OU  la  laryngo-lraclicoslo- 
niic  avec  ouverture  permanente  du  larynx  :  cha¬ 
cune  d’elles  conserve  encore  ses  indications. 

L’ouverture  simple  du  larynx  jlaryngo-iissure) 
avec  suture  immédiate  est  suflisante  lorsqu’on 
a  all'aire  à  des  lésions  qui,  une  fois  enlevées, 
ne  récidiveront  pas,  ou  ne  s’accompagnent  (pie 
de  peu  de  réaction  inllammatoire.  Elle  a  sufli  elle/ 
trois  de  nos  opérés,  dans  deux  il  y  avait  plaie 
fongueuse  des  ventricules  avec  corps  étranger, 
et  dans  un  autre  luxation  en  dedans  de  l’aryle- 
noïde  avec  hernie  de  la  mmiueuse  du  ventricule. 

L’opéré  doit  être  tenu  dans  une  surveillance 
exacte,  le  larynx  examiné  de  temps  à  autre  et,  s’il 
est  nécessaire,  il  sera  toujours  facile  de  rouvrir  le 
larynx. 

L'idée  de  laisser  le  larynx  ouvert  pendant  tout 
le  temps  nécessaire  à  la  guérison  des  lésions,  de 
créer  une  stomie  laryngée  [tari/ngosio/iiic)  n’est 
pas  neuve  et  l’on  comprend  qu’elle  soit  venue 
tout  uaturellement  àl’esprit  des  anciens  opérateurs 
tels  que  Mickulic/,  Ivummel,  mais  on  peut  dire 
(|uc  c’est  Killian  (190(5)  (jui  l’a  employée  systé¬ 
matiquement  jointe  à  la  dilatation  caoutchoutée 
dans  les  sténoses  cicatricielles  du  larynx,  et 
ensuite  Sargnon  et  Barlatier,  de  I.yon,  qui  ont 
mis  cette  opération  au  point  ‘  (190<S-1910). 

Dés  le  début  de  1915,  nous  l’avons  appliquée 
aux  lésions  de  guerre  du  conduit  laryngo-trachéal 
et  nous  avons  opéré  actuellement  12  blessés  par 
cette  méthode,  avec  des  résultats  très  encoura¬ 
geants,  l)icn  (pi  elle  n’ait  pas  été  curative  dans  tous 
les  cas. 

La  premitTC  et  la  plus  importante  des  indica- 
lions  de  la  laryngostomie  vise  les  sténoses  cica¬ 
tricielles  crico-traehéales.  Les  lésions  constituées 
par  des  brides  (v.  lig.  14  )  des  adhérences  et  sur¬ 
tout  les  iniiltrations  cicatricielles  ont  les  ]>lus 
grandes  tendances  à  la  récidive,  quebpie  soin  <pic 
l’on  ait  pris  à  réséquer  ces  tissus  [tathologiques 
;iu  moment  do  l’intervention  :  seule  la  dilatation 
caoutchoutée  sur  le  larynx  ouvert  eu  viendra  à 
bout.  Ce  sont  là  du  reste  les  indications  de  la 
laryngostomie  du  tem[)sde  paix  dans  les  sténoses 
post -diphtériques,  syphilitiques,  etc. 

•  Mais,  à  coté  de  ce.s  lésions  cicatricielles,  il 
est  indiqué  de  laisser  ouvert  le  laiynx  jusqu’à 
guérison  complète  dans  toutes  les  plaies  fon- 
guiMises  intralaryngées  avec  lésions  cartilagi¬ 
neuses,  cha(|ue  fois  aussi  qu’il  y  a  une  large 
/One  d'inllammation  chronicpic  avec  iidiltration 
étendue  de  la  mmiueuse  laryngée,  ces  s/enuses 
fouclioiiuellcs  par  (cdi'une  inflammatoire  étant 
cause  de  l’impossibilité  du  décanulement.  Elles 
se  compliiiuent  et  s’exagm-ent  de  ce  fait  (jue  le 
cartilage  aryténoïde  peut  s’ankyloser  dans  une 
mauvaise  position  entraînant  la  corde  vocale  (|ui 
se  trouve  immobilisée  en  adduction  et  si  l'inliltra- 
tion  est  double  il  peut  eu  résulter  une  sténose 
compli  te  de  la  glotte  ’.  .Nous  en  avons  opéré  un 
cas  tout  récemment  jtar  l’extraction  sous-mu- 
<|ucusc  de  l'aryténoïde  avec  fixation  de  la  mu¬ 
queuse  ainsi  libérée  à  la  portion  profonde  du  ven¬ 
tricule,  de  fa(;on  à  attirer  la  corde  vocale  en 
dehors.  ) 

Comme  modification  à  la  technique  générale-  | 
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nécrose  et  le  sphacèle  cartilagineux  des  premiers 
jours  et  (jui  sont  certainement  dus  à  la  gène  cir¬ 
culatoire  par  un  tamponnement  forcément  serré 
pour  (ju’il  puisse  rester  en  place.  Nous  ne  com¬ 
mençons  à  tamponner  que  le  cinquième  jour. 
Cette  technique  prévient  les  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires  signalées  à  la  période  de  début 
par  différents  auteurs. 

Lorsque  les  lésions  intralaryngéessontguéries, 
pour  fermer  cette  stomie,  nous  donnons  nette¬ 
ment  notre  préférence  au  procédé  de  Berger  qui 
ne  laisse  qu’une  cicatrice  médiane  tandis  que 
celui  de  Glück,  avec  un  grand  lambeau  rabattu 
sur  l’orifice  à  fermer,  donne  toujours  deux  cica¬ 
trices  latérales  et  expose  en  outre  au  sphacèle  de 
ce  lambeau  (cas  personnel).. 


La  laryngostomie  donne  dans  les  sténoses  cica¬ 
tricielles  du  temps  de  paix  les  meilleurs  résultats  au 
point  de  vue  fonctionnel  :  chez  tous  les  malades 
que  nous  avons  opérés  avant  la  guerre  la  voix  et 


la  respiration  se  sont  maintenues  suffisantes. 
L’un  d’eux,  canulard  depuis  huit  ans  au  moment 
de  l’intervention,  a  pu  récupérer  une  voix  suffi¬ 
sante  et  partir  pour  le  front  comme  lieutenant. 

Dans  les  plaies  de  guerre  où  les  désordres  sont 
souvent  beaucoup  plus  profonds,  les  résultats  au 
point  de  vue  fonctionnel  ne  sont  point  aussi  bons, 
et  nous  ne  partageons  point  l’optimisme  de  Moure 
et  Ganuyt  Sur  les  12  cas  que  nous  avons  opérés, 
nous  avons  eu  deux  échecs  ;  ces  deux  blessés 
n’ont  pas  pu  être  décanulés,  malgré  un  traitement 
longtemps  prolongé;  chez  tous  deux  il  y  avait 
lésions  graves  de  la  charpente  du  larynx  et  hernie 
de  l’ccsophage  dans  un  cas.  Dans  les  autres,  la 
respiration  a  été  rétablie  et  est  restée  normale, 
et  le  larynx  a  pu  être  définitivement  fermé.  La 
voix  est  suffisante,  mais  rauque. 

Si  la  mutilation  d’une  partie  de  la  pomme  d’Adam 
n’a  que  peu  d’influence  sur  la  charpente  laryngée, 
au  contraire  les  lésions  étendues  du  cricoïde  et 
surtout  celles  de  sa  région  postérieure  amènent 
un  alTaissement  définitif  de  la  cavité  laryngée, 
([uoi  qu'on  fasse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  laryngo-trachéostomie  reste 
dans  les  plaies  de  guerre  l’intervention  de  choix, 
donnant  un  pourcentage  très  élevé  de  guérison 
complète  au  point  de  vue  respiratoire  et  d’amé¬ 
lioration  au  point  de  vue  vocal.  Mais,  nous  le 
répétons,  ses  indications  doivent  être  exacte¬ 
ment  fixées  avant  de  l’entreprendre  et  elles  ne 
peuvent  l’être  que  par  un  diagnostic  rigoureuse¬ 
ment  exact  tel  que  le  permettent  seules  les  mé¬ 
thodes  directes  d’examen  que  nous  avons  actuelle¬ 
ment  à  notre  disposition. 


HÉ  L1 0  T  i  I É  KA  PI  J-] ,  l'1 1 01'(  )TI  1 É  RA  PI  \i , 
CURE  Jl’AIR 

l'ar  M.  Raoul  BRUNON  (de  Rouen). 


Les  deux  cas  suivants  présentent  un  grand 
intérêt  pratique  : 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  tuberculose 
osseuse  à  foyers  multiples.  Le  malade  est  un 
garçon  de  14  ans  très  peu  développé.  La  tuber¬ 
culose,  favorisée  très  probablement  par  l’hérédo- 
syphilis,  a  frappé  presque  tout  le  squelette  et 
surtout  les  os  courts  de  ses  extrémités. 

11  ne  se  passait  guère  do  trimestre  que  le  chi¬ 
rurgien  ne  soit  amené  à  nettoyer  à  la  curette  un 
nouveau  foyer  ou  un  foyer  ancien.  Aucun  médi¬ 
cament  interne  ou  externe  ne  pouvait  modifier 
l'atonie  de  ces  foyers. 

L’état  général  était  mauvais.  Le  pauvre  enfant, 
roulé  dans  ses  bandelettes,  ne  sortait  pas  de  son 
lit.  Cependant  le  poumon  et  l'intestin  ne  présen¬ 
taient  pas  de  signes  fonctionnels. 

Or,  un  matin  de  fin  de  printemps,  le  malade 
disparait  de  la  salle.  On  le  recherche  en  vain 
dans  tout  l’hôpital.  Il  est  vraisemblable  que, 
sans  famille  et  dégoûté  de  la  vie,  il  s’est  jeté  à  la 
rivière  ! 

Plusieurs  mois  se  passent,  quand  il  réapparaît 
dans  l(ï  service  inopinément;  il  est  méconnais¬ 
sable,  il  a  grandi,  il  est  replet,  il  marche  facile- 
/  ment  et,  chose  invraisemblable,  ses  fistules  sont 
cicatrisées.  Tout  au  plus  deux  fistulcttcs  donnent- 
elles  quelques  traces  de  pus. 

Et  il  nous  raconte  (ju'avec  l’aide  de  ses  com¬ 
pagnons  il  a  .siiuté  par-dessus  le  mur  de  l’hôpital 
poussé  par  un  désir  irrésistible  de  vivre  en  liberté 
à  la  campagne,  car  il  voyait  bien  que  l’hôpital  ne 
pouvait  le  guérir. 

Une  fois  sorti  delà  ville,  il  est  allé  de  ferme  en 
ferme,  couchant  le  plus  souvent  en  plein  air  au 
pied  des  meules  de  foin,  sous  la  pluie  comme  sous 
le  sobdl  ou  le  vent.  Les  paysans  qu’il  rencontrait 
lui  donnaient  à  manger  par  pitié.  Dès  les  pre- 
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raiers  jours  son  dernier  pansement  était  resté 
accroclié  aux  ronces  du  chemin;  et  il  s’était  con¬ 
tenté  d’essuyer  ses  plaies  avec  de  Fherhe  ou  des 
feuilles  sans  les  recouvrir  d’aucune  protc'-tion.  11 
dormait  quand  il  en  avait  envie,  il  mangeait  quand 
cela  se  trouvait,  grapillant  çà  et  là  sur  sa  route. 

Jja  transformation  du  malade  était  telle  que 
tous  ceux  qui  assistèrent  à  son  retour  furent  stu¬ 
péfiés.  Mais  l’hiver  l’avait  ramené  à  la  ville  et  à 
son  seul  asile,  l’hôpital.  Peu  à  peu  il  perdit  tout 
le  bénéfice  de  sa  fugue  et  une  méningite  l’enleva 
quelques  mois  plus  tard. 

Je  dois  eette  observation  à  mon  collègue  Fran¬ 
çois  Hue,  chirurgien  de  l’hospice  général  de 
Rouen. 

llEMAItQUES. 

Peut-il  y  avoir  un  plus  bel  exemple  de  l’ac¬ 
tion  médicatrice  de  la  nature  et  de  la  prééminence 
du  terrain  sur  le  germe?  N’cst-ce  pas  dédorer  ce 
cas  que  le  commenter  ? 

Cependant  on  permettra  de  dire  que  vraiment 
nous  tardons  trop,  dans  nos  hôpitaux,  àorganiser 
la  cure  d’air  et  la  cure  de  lumière.  A  grands  frais 
nous  sommes  à  la  recherche  constante  des  meil¬ 
leurs  antiseptiques  et  nous  ne  songeons  pas  que 
les  plus  puissants  sont  à  notre  portée  et  gratui¬ 
tement. 

Si  ce  pauvre  enfant,  au  lieu  de  moisir  dans  un 
lit  d’iiôpital,  avait  été  exposé  plusieurs  heures  par 
jour  dans  le  jardin  d’un  hôpital  tel  qu’il  devrait 
être  et  eu  pleine  lumière,  il  aurait  pu  guérir  de  ses 
abcès,  aussi  Iticn  que  dans  l’isolement  et  l’aban¬ 
don  des  champs.  Et  à  son  retour  à  l’hôpital, 
s’il  avait  pu  continuer  ce  que  la  nature  avait  si  bien 
commencé,  il  aurait  évité  la  granulie  et  il  aurait  pu 
guérir.  •  ^ 

C’est  notre  routine,  notre  obstination  à  ne  pas 
voir,  notre  scepticisme  devant  toute  innovation 
qui  sont  responsables  de  la  mort  de  cet  enfant. 

Et  cependant  ce  qu’un  grand  hôpital  est  inca¬ 
pable  de  faire,  un  pauvre  ouvrier  intelligent  et 
discipliné  peut  le  réaliser  comme  le  prouve  le 
second  fait  que  voici  : 

Garçon  de  20  ans  atteint,  depuis  longtemps 
déjà,  d’une  coxalgie  suppurée  :  nombreuses  fis¬ 
tules  autour  do  l’articulation  coxo-fémorale  en 
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Sur  ledrainage  lîliforme.  —MM.  Routier  et  Kir-  \ 
misson,  à  i>roi)Os  de  la  récente  préseutiitioii  de  ma¬ 
lades  de  .M.  L.  I5a/.y  (adénites  suppurées  traitées  par 
le  drainage  filiforme,  à  la  manière  do  Cliaput),  fout 
remarquer  tous  deux  que  ce  n’est  pas  là  une  méthode 
nouvelle  et  que  le  drainage  filiforme  des  adénites 
suppurées  et  des  abcès  froids  est  déjà  vieux  île  près 
d  tin  demi-siècle  :  M.  Kirmissou  l'employait  déjà  en 
1870! 

—  M.  Chapui  reconnaît  volontiers  qn’il  n’est  pas  le 
premier  à  avoir  appliqué  le  drainage  filiforme  aux 
abcès  froids;  mais  il  fait  remarquer  que  le  côté  ori¬ 
ginal  de  ses  travaux  sur  cette  question,  c'est  d'avoir 
substitué,  partout  et  toujours,  le  drainage  filiforme 
au  drainage  tubulaire. 

Sur  les  plaies  du  rectum.  —  M.  Tuf/ier,  à  jiropos 
delà  récente  communication  de  MM.  iMocqnol  cl  Key, 
signale  lu  facilité  avec  laquelle  guérissent,  sponta¬ 
nément,  même  sans  cystostomie  préalable,  les  plaies 
recto-vésicales,  suites  de  plaies  de  guerre  ;  il  en  cite 
plusieurs  exemples  personnels. 

—  M.  Legueu  confirme  ce  que  vient  de  dire 
M.  'ruffier  :  sur  60  plaies  de  la  vessie  qu'il  a  vues, 
il  y  eu  avait  une  vingtaine  qui  communiquaient  avec 
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Enfin,  le  5  Février  Itll.ô,  mon  collègue  M.  Corné 
peut  pratiquer  à  l’hôpital  l’opération  nécessaire  : 
ablation  de  la  tète  du  h'inur  complètement  séparée 
du  col  et  baignant  dans  le  pu.s. 

A  la  suite  de  l’opération,  amélioration  très  mar¬ 
quée  de  l’état  général  par  cessation  de  la  fièvre, 
et  dans  l’état  local  par  cicatrisation  d’une  partie 
des  fistules.  Mais  deux  mois  jtlus  tard  réveil  du 
processus  et  réouverlure  des  anciennes  fistules, 
fièvre,  anorexie,  escarre  sacrée. 

Pendant  l’année  1015,  cachexie  progressive. 

En  Janvier  191(3,  état  général  très  grave,  dé’co- 
loration,  maigreur  squelctti([ue,  fièvre,  diarrhée 
profuse.  La  fin  semblait  être  imminente;  la, 
famille  reprend  le  malade  pour  qu’il  ail  la  conso¬ 
lation  de  mourir  chez  lui  au  milieu  des  siens. 

A  tout  hasard,  on  institue  le  traitement  suivant 
au  domicile  du  malade  :  Lavements  d’amidon, 
viande  crue,  frictions  générales  alcooliques,  cure 
d’air  et  de  lumière  à  la  fenêtre  de  la  chambre. 
Deux  fois  ])ar  jour  les  plaies  sont  exposées, pen¬ 
dant  quelques  minutes  à  la  lumière  dilïuse.  On 
no  dispose  pas  d’une  autre  installation  que  la 
fenêtre  de  la  chambre  exposée  au  midi  dans  un 
quartier  populeux. 

Une  infirmière  dévouée  fait  l'éducation  de  la 
mère  du  malade  pour  faire  les  pansements  anli- 
septiquement. 

En  moins  de  deux  semaines  la  diarrhée  est 
arrêtée  et  l’état  général  s’améliore  pendant  les 
mois  suivants.  L’état  local  reste  sensiblement  sta¬ 
tionnaire. 

En  Juin,  Juillet,  Août  101(5  :  Transfert  à  la 
campagne  sans  Jténélice;  l’ennui,  l’isolemeul, 
l’absence  de  la  famille  jouent  un  grand  rôle  che/. 
ce  malade. 

En  Septembre,  retour  à  la  ville,  reprise  du  trai¬ 
tement  local  et  général  par  la  fenêtre  ouverte  et 
dès  lors  amélioration  constante. 

Décembre  1017.  Après  deux  ans  de  traitement 
médical,  le  malade  se  lève  et  marche  avec  un  sou¬ 
lier  spécial.  L’étal  général  est  bon.  Il  persiste 
encore  quatre  petites  plaies  fistuleuse.s,'mais  la 
suppuration  est  très  modérée.  Le  malade  fait 
facilement  les  frais  de  cette  suppuration. 

Ue.maeques. 

Les  cxem])les  ne  manquent  pas  do  lésions  ostéo¬ 
articulaires  tuberculeuses,  transformées  soit  par 


l’héliothérapie  totale  (méthode  Rollier),  soit  par 
l’héliothérapie  loçale  (méthode  Foncet'i  ;  mais, 
dans  notre  cas,  il  s’agit  d’héliothérapie  sans 
soleil,  c’est-à-dire  de  photolhérapie  cl  d’aérothé- 
ra)>ie.  Pendant  deux  ans,  le  malade  a  pris,  tous 
les  jours,  un  bain  de  lumière  ilijj'usc  et  d'air.  Tout 
le  reste  du  traitement  :  alimentation,  toniques, 
pansements  ne  représentent  (]ue  des  adjuvants. 
11  avait  tout  cela  dans  sa  première  étape  du  trai¬ 
tement,  à  l'hôpital,  et  il  allait  mourir.  La  résur¬ 
rection  n'a  commencé  qu’avec  le  bain  d’air  cl  de 
lumière,  pris  chez  lui,  dans  une  chambrelle  d’ou- 

Chirurgiens  et  médecins  ont  une  révolution  à 
faire  dans  leurs  idées  acquises,  leurs  théories, 
leurs  procédés.  Dans  les  hôpitaux  il  faut  arriver  à 
«  supprimer  la  salle  d’hôpital  n.  Il  faut  cons¬ 
truire  des  galeries  de  cure  en  plein  air  et  des 
galeries  de  cure  vitrées  pour  utiliser  l’action 
de  la  lumière.  Nous  en  savons  assez  pour  affir¬ 
mer  cpie  les  résultats  seront  étonnants. 

Pour  ces  établissements,  la  France  a  des  res¬ 
sourcés  mal  utilisées;  la  guerre  réveillera  son 
initiative  comme  elle  a  révélé  son  talent  d’imjiro- 
visation.  La  beauté  du  climat,  le  ])iltoresque  dos 
sites,  la  richesse  de  la  terre,  la  douceur  des 
imeurs  peuvent  attirer  dans  notre  F’rance  une 
partie  des  malades  du  monde  entier.  Dans  l’avenir, 
toutes  les  tuberculoses  dites  locales,  tous  les  tuber¬ 
culeux,  enfants  ou  adolescents,  devraient  avoir 
leur  place  au  soleil  dans  les  hôpitaux  do  tout  le 
territoire. 

11  faudrait  bien  se  garder  de  sacrifier  au  vieux 
dogme  de  l'altitude.  Il  y  a  longtemps  que  la 
preuve  est  faite  ipie  partout  la  cure  d’air  est  effi¬ 
cace  aussi  bien  au  nord  et  au  centre  qu’au  midi  de 
la  l’ranec. 

Di'S  demain,  tous  les  hôpitaux  peuvent  et 
doivent  ouvrir  dos  galeries  dans  leurs  jardins  ‘  et 
supprimer  virtuellement  la  salle  d’hôpital. 

El  ce  qui  est  vrai  pour  les  tuberculeux  l’est 
aussi  pour  les  blessés  de  la  guerre.  Di  s  mainte¬ 
nant,  des  milliers  do  blessés  militaires  atteints 
d'ostéite  à  répétition  et  condamnés  au  séjour  de 
l’hôjtilal  depuis  des  mois  (et  mémo  quelquefois 
depuis  trois  ans)  seront  guéris  en  ipiclques 
semaines  si  nous  avons  le  courage  de  rompre  avec 
la  routine  '. 


l’inleslin;  or,  toutes  c.os  fistules,  sauf  une  seule,  se  | 
sont  fermées  spoiilaiiéineul.  : 

Sur  les  luxations  récidivantes  de  l  épaule.  —  i 
M.  Walther,  au  sujet  de  la  présentation  qu  il  a  faite, 
dans  la  séance  du  O.Iauvier,  de  2  cas  de  luxation  réci¬ 
divante  lie  l’épaule,  traités  par  la  plicature  de  la  cap¬ 
sule,  a  reçu  une  lettre  de  ,M.  Ricard,  lui  rappelant 
ses  Irai  aux  sur  celle  question. 

M.  Walther  n  ignorait  pas  ces  travaux  ;  mais  il  tient 
à  insister  sur  les  voies  d  accès  vers  l'arliculation 
qu’il  a  employées  dans  ces  cas  :  au  lieu  d’uliliseï-  l’in¬ 
cision  antérieure,  inlerpecloro-delto'idienne  de  Ri¬ 
card,  il  a  eu  recours,  dans  nu  cas  où  la  luxation  se  j 
faisait  eu  haut  et  eu  avant,  à  une  incision  horizontale 
sous-aci’omiale  et  dans  le  second  cas  (oii  il  s’agissait 
d’une  luxation  basse),  il  a  abordé  direclemout  l’arli- 
culalion  par  une  incision  faite  dans  le  creux  de 
l’aisselle. 

Sur  l’action  de  la  solution  de  chlorure  de  magné¬ 
sium.  —  M.  'Walther  a  employé  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium  dans  deux  conditions  :  pour  le 
pansenieul  des  plaies  et  au  cours  des  oiiérations  abdo¬ 
minales,  sous  forme  d'irrigation  à  peu  près  coiilinue 
comme  milieu  de  protection  et  de  conservation  des 
éléments  anatomiques.  Or,  si  le  chlorure  de  niagiié- 
siuni  en  pansements  donne  des  plaies  pins  belles, 
jjlus  rouges,  plus  vivantes  encore  que  le  sérum  de 
Locke  employé  jusqu  ici  jiar  M.  Walther,  ce  dernier 
a  remari|ué  au  contraire,  que,  pour  les  0|)éralions, 
la  solution  de  chlorure  de  magnésium,  à  la  différence 
du  sérum  ordinaire,  n’était  pas  hémostatique  et  favo¬ 
risait  plutôt  l'hémorragie.  Ml  il  demande  à  M.  Delbel 
s’il  pourrait  lui  donner  l’exiilicalion  de  ce  dernier 


—  M.  Delbet  répond  que  ces  constatations  ne  le  sur- 
pi’enueut  jias.  Le  chlorni’e  de  magnésium  a,  en  effet, 
une  action  sur  la  coagulation  ejui  est  du  plus  grand 
inléi'êl  :  il  retarde  et  parfois  empêche  la  coagulation. 

Dans  la  coagulation  intervient  un  facteur  capital 
qui  a  pour  oi-igiue  les  éléments  blancs,  globules  et 
plaquettes.  ()u  ou  l’appelle  plasmase,  thrombo- 
z.yme,  etc.,  peu  importe  :  il  existe,  (tu  discute  encore 
sur  le  mode  de  sa  mise  en  liberté  :  sort-il  des  glo¬ 
bules  vivants  comme  une  véritable  secrétion  ?  ne 
s'écha])pe-l-il  qu  après  la  mort  des  leucocytes  ?  (le 
<iui  est  certain,  c  est  qtt  il  n’existe  pas  dans  le  plasma 
du  sang  cire  liant.  Donc  il  n  est  produit  et  il  ne 
s'échappe  que  quand  les  leucocytes  ont  subi  certaines 
modifications.  Or,  le  chlorure  de  magnésium  à  dose 
convenable,  non  seulement  conserve  l  aclivilé  des  leu¬ 
cocytes,  mais  il  l’cxalle.  Aussi  paraît-il  très  légitime 
de  penser  que  le  chlorure  retarde  la  coagulation  en 
maintenant  l  inlégrilé  des  leucocytes. 

De  la  suppression  hâtive  et  de  la  suppression 
totale  du  pansement  dans  les  plaies  chirurgicales. 
—  M.  Phocas  présente  une  note  siii-  la  suppression 
totale  ou  hâtive  du  pansement  dans  les  plaies  chi¬ 
rurgicales  réunies  par  jjrcmière  intention. 

M.  l’hocas  a  enqiloyé  celte  méthode  avec  M.  Ilart- 
man.  interne  de  l'Hôpital  Houcicaut,  dans  cet  hôpi¬ 
tal;  ainsi  (lu’au  Grand  Falais.  Ils  ont  traité  ainsi  78 
plaies  chirurgicales  avec  d'excellents  résultats. 

La  méthode,  qui  a  été  essayép  d'abord  pour  les 
petites  plaies  d’appendicectomies  a  été  ensuite  géné¬ 
ralisée.  l’iusieurs  laparotomies  |)OUr  annexites  ou 
fibromes  ont  été  pansées  de  la  même  façon.  Ri  il  se 


2.  MAeitici;  Gazix.  —  I.a  rare  salaire  ttes  titessures  de 
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trouve  que  la  suppression  du  pansement  convient 
merveilleusement  aux  laparotomies  ;  elles  se  trouvent 
mieux  à  leur  aise  de  n’avoir  pas  de  pansement  qui 
les  s.ei're,  les  gaz  sont  émis  plus  tacilement  et  un 
légei-  ballonnement  ne  produit  pas  d’angoisse;  l’ab¬ 
sence  de  pansement  i)erniet  à  la  plaie  d'être  à  l’air  et 
il  la  lumière,  de  se  maintenir  sèche  et  de  guérir  plus 


une  croviteletle  de  sang  qui  se  fait  au  point  d’émer¬ 
gence  du  point  de  suture.  11  faut  avoir  soin  de  pra¬ 
tiquer  une  l  éuuion  correcte  de  la  peau  et  de  protéger 
la  plaie  à  l’aide  d  uu  champ  flottant  attaché  à  la 
chemise  du  malade. 

L’absence  de  pausemeul  proprement  dit,  préconisée 
autrefois  par  Le  l’ort,  est  devenue  possible  à  l’heure 
actuelle,  grâce  aux  soins  aseptiques  donnés  à  la  plaie 
pendant  1  opération.  C  est  une  évolution  naturelle  du 
pansement  qui  a  traversé  plusieurs  périodes  avec  la 
méthode  de  Guérin,  de  Lister,  de  pansements  anti¬ 
septiques  et  qui  se  trouve  à  cette  heure  réduit  à  une 
compre.sse  tenue  par  uu  coloplaste.  On  est  sur  la 
voie  d’une  sim|)lillcatiou  de  pins  en  plus  grande  du 
pansement.  L  absence  totale  de  pansement  est  le 
dernier  terme  de  cette  évolution. 

En  tout  cas,  les  accidents  qui  surviennent  pendant 
la  cicatrisation  de  la  plaie  paraissent  être  moins  fré¬ 
quents  et  moins  graves  quand  on  a  supprimé  le  pan¬ 
sement. 

Les  réactions  inflammatoires  torpides  du  tissu 
spongieux.  — M.  TiilTiur  rappelle  que,  dans  un  pre¬ 
mier  ménioire  analysé  ici  même  le  17  Octobr-e  1917, 
MM.  de  Gaulejac  et  Nathan  ont  montré  que  les 
blessui’cs,  par  projectiles  de  guerre,  du  tissu  spon¬ 
gieux  s'accompagnent  de  Lésions  à  distance  avec  suf¬ 
fusion  sanguine.  Ces  lésions  sont  très  fréquemment 
le  siège  de  réactions  infectieuses  ;  et  c’est  leur  étendue 
qui  explique  la  gravité  et  la  ténacité  de  cette  infec- 


émoire,  les  auteurs  étudient  — 
lier  une  ])artie  de  leurs  recher- 
I  clinique  de  ces  lésions.  Gelles- 


nice  de  symptêtmes.  Cn  peu  de 
lénètration  du  projectile,  seul, 
ne  légère  l'éaclion.  Cependant, 
:  à  peu  près  normale,  il  est  un 
arquable,  c’est  que  le  pouls 
!  titi  et  100  ;  le  nombre  des 
mieux  et  d’une  layon  plus 
latente  qu'une  élévation  de 


suivant  les  cas  :  elle  est  |>récoce  et  subiiigui'  quand 
la  pluie  est  ouverte;  elle  est  au  contraire  d’allure 
chi'onique  quand  la  plaie  est  fermée  ;  elles  répondent 
à  une  nécrose  sèche  du  tissu  spongieux  oii  la  décalci¬ 
fication  se  montre  comme  le  phénomène  dominant. 

Luxation  traumatique  delà  2'  vertèbre  lombaire; 
réduction  par  tractions  sous  anesthésie  générale. 
—  M.  Guyot  relate  1  observation  d  un  jeune  homme 
de  17  ans  qui,  à  la  suite  d  une  chute  de  tranovay,  pré- 
setit;i  imméiliatenicnl  une  paralysie  complète  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit  ;  ou  même  temps  il  accusait  îles 
douleurs  violenles  ilans  la  région  lombaiie.  11  exis¬ 
tait  là  luie  grosse  déformation  causée  jexameu  radio¬ 
graphique,  pai'  une  luxation  complète  de  la  colonne 
vertébrale,  siégeant  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
lombaire,  avec  déplacement  latéral,  à  droite  de  la 


gouttière  de  lionuet, 
1  état  restant  absolu- 
à  tenter  la-  réduction 


de  la  luxation  vertébrale  sous  anesthésie  générale.  La 
manuîuvre,  dans  les  détails  de  laquelle  nous  ne  pou- 
vouseutrer,réussit  parfaitement  :  un  ressaut  brusque 
iudi([ua  que  la  luxation  était  réduite  et  la  radiographie 
confirma  cette  réduction.  A])plication  d’un  corset 
plâtré.  Dès  les  premières  heures  qui  suivirent,  les 
douleurs  lombaires  disparurent  complètement.  Les 
phénomènes  paralytiques  mirent  plus  de  temps  à 
rétrocéder  :  ce  n’est  qu’au  bout  de  six  mois  que  le 
blessé  put  marcher  sans  canne  et  sans  fatigue  pen¬ 
dant  toute  une  journée. 

Les  observations  de  ce  genre  doivent  être  fort 
rares,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Maiiclaire, 
rapporteur,  qui  déclare  n’eu  avoir  point  trouvé  de 
semblable  dans  la  littérature  classique. 

Un  cas  d’hallux  valgus  congénital.  —  M.  Kir- 
misson  communique,  au  nom  de  M.  Nové-Josse- 
rand  (de  Lyon),  un  cas  d’hallux  valgus  par  «  redou¬ 
blement  »,  c’est-à-dire  dû  à  une  ébauche  d’orteil 
surnuméraire  sur  le  bord  interne  du  pied.  Cette 
malformation  ne  cause  d’ailleurs  au  malade  aucune 
gène  fonctionnelle,  mais  l’oblige  à  porter  une  chaus¬ 
sure  spéciale. 

Procédé  d'hystérectomie  abdominale  pour  fibro¬ 
mes  à  pôle  inférieur  enclavé  :  procédé  de  l’évi¬ 
dement.  —  M.  Bégouin,  dans  les  cas  de  fibrome 
utérin  à  pôle  inférieur  tellement  enclavé  et  fixé  dans 
le  petit  bassin  qu’il  ne  peut  être  soulevé  et  reste 
inabordable  de  tous  côtés,  préconise  uu  procédé 
simple,  sur  et  rapide  qui  permet,  en  un  instant,  de 
rendre  abordables  tous  les  côtés  de  ce  pôle  inférieur  : 
c’est  le  procédé  que  l'on  peut  appeler  «  de  l’évide- 

!)e  la  main  gauche,  le  chirurgien  saisit  et  soulève, 
avec  deux  pinces  de  Museux,  le  pôle  supérieur  du 
fibrome,  et,  sans  autre  précaution  qtte  de  placer  eu 
haut  et  en  bas  deux  pinces  hémostatiques  sur  l’anse 
de  l’utérine  et  de  l’utéro-ovarieune  de  chaque  côté, 
s'il  volt  que  cette  anse  doive  être  intéressée  parle 
bistouri,  il  fait  une  incision  circulaire  périphérique, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  inférieure  du  fibrome 
qui  soit  encore  facilement  accessible.  A  partir  de 
celte  circonférence,  le  bistouri  décrit  des  cônes 
successifs,  dont  le  sommet  final  doit  aboutir  ou  bas, 
au  centre  de  la  masse  fibromateuse  pelvienne,  de  la 
même  fayon  que,  de  la  pointe  du  couteau,  l’on  évide 
la  partie  gâtée  d’une  poire.  Mais  ici,  l’excision  conique 
doit  être  large  et  profonde.  La  section  terminée, 
toute  la  partie  supérieure,  abdominale,  du  fibrome 
est  détachée  et  enlevée,  et  il  ne  reste  plus  dans  le 
petit  bassin  qu’une  cupule  fibromateuse  eu  enton¬ 
noir.  'l'ont  le  centre  de  ce  bloc  pelvien,  primitive¬ 
ment  inabordable,  est  maintenant  évidé  ;  et,  grâce  à 
ce  vide  central,  il  suffit  de  tirer  avec  des  pinces  de 
•Museux  sur  les  bords  de  la  cupule,  pour  voir  sa 
liériphérie  s’éloigner  des  parois  du  bassin,  et  la 
région  des  utérines,  des  uretères  et  de  la  vessie, 
devenir  d'un  abord  aisé  ;  l’ablation  do  ce  moignon 
fibromateux  est  alors  facile  comme  celle  d’un  fibrome 

—  MM.  Pozzi  et  Qaéau  estiment  que,  dans  ces  cas, 
on  arrive  à  uu  aussi  bon  résultat  par  l’énucléation  suc¬ 
cessive  des  fibromes  occupant  le  segment  inférieur  de 
l  utérus.  —  Mais  M.  Bégouin,  approuvé  par  M.  J.-L. 
Faure,  fait  remarquer  que  l’évidement  est  tout 
autre  chose  que  rénuclcalion  :  c’est  uu  morcellement 
si  l’on  veut,  mais  un  morcellement  méthodique  qui 
rend  faciles,  sures  et  rapides  des  opérations  qui, 
sans  lui,  peuvent  certainement  être  menées  à  bien, 
mais  beaucou))  moins  vile  et  moins  sûrement. 

Quarante  opérations  pour  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen.  — MM.  Okinczyc  et  Daudin-Clavaud, 
entre  le  15  l'évrier  et  le  15  Octobre  1917,  ont  reyu  à 
leur  ambulance,  destinée  aux  blessés  graves  intrans¬ 
portables,  04  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Sur  ces  04  blessés,  la  plupart  atteints  de  blessures 
multiples,  22  sont  arrivés  mourants,  refroidis,  sans 
pouls,  inopérables,  et,  malgré  le  traitement  actif  de 
l’état  de  shock,  ont  succombé  quelques  heures  apri'  s 
leur  ari'ivée  ;  2  autres,  traités  également  par  l’abs¬ 
tention,  à  cause  de  la  bénignité  des  symptômes 
locaux  et  généraux,  ont  guéri  sans  complications.  En 
résumé  l'iibslcnlion  opcraloive,  pratiquée  d’ailleurs 
pour  des  raisons  absolument  opposées,  a  donné 

40  blessés,  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen,  ont  été  opéré.s,  et  ont  donné  20  guérisons  et 
20  morts,  soit  une  mortalité  de  50  pour  100.  Les 
auteurs  notent  de  suite  que  la  mortalité  a  été  bien 
plus  considérable  chez,  les  blessés  opérés  pendant 


la  saison  froide  que  chez  ceux  qui  le  lurent  pendant 
les  mois  d’été. 

Ils  sont  intervenus  toutes  les  fois  que  le  pouls  était 
percepjible.à  l’arrivée  du  blessé,  ou  après  le  traite¬ 
ment  du  shock  établi  pendant  plusieurs  heures  ;  ils 
ne  se  sont  laissé  arrêter  ni  par  la  gravité  apparente 
des  lésions,  ni  par  l’étendue  du  délabrement  constaté, 
ni  même  par  la  multiplicité  des  blessures. 

15,  parmi  leurs  opérés,  n’avaient  que  leur  seule 
blessure  abdominale  ;  25  avaient  au  moins  deux  bles¬ 
sures,  et  parmi  eux  certains  avaient  4,  8,  10  et  jus¬ 
qu’à  20  blessures. 

Sur  les  15  uniblessés,  il  n’y  a  eu  que  trois  morts, 
soit  une  proporlion  de  20  pour  100.  Cette  proportion 
de  80  pour  100  de  guérisons  s’explique  ici  d’elle- 

Les  28  multiblessés  ont  donné,  au  contraire, 
17  morts,  soit  une  mortalité  de  G8  pour  100. 

Parmi  les  40  opérés,  les  plaies  univiscérales  sont 
l’exception,  et  les  plaies  multiviscérales  la  l'ègle.  Les 
causes  de  mort  sont  dès  lors  évidentes.  Le  blessé  qui 
meurt  an  ti-oisième  ou  quatrième  jour  avec  des  signes 
de  péi'ilonite  est  l’infime  exception.  La  mort  survient 
chez  ces  blessés,  le  plus  souvent  ti’ès  rapidement, 
dans  la  première  ou  la  deuxième  journée,  par  affai¬ 
blissement  progressif  ou  shock. 

Les  auteur.s  attirent  l’attention  sur  la  particulière 
gravité  des  plaies  du  foie,  même  lorsqu’elles  sont 
isolées. 

La  moyenne  du  temps  écoulé  enire  le  moment  delà 
blessure  et  celui  de  l’opération  a  été  d’environ  7  h.  80, 
aussi  bien  dans  les  cas  de  guérison  que  dans  les  cas 

MM.  Okinczyc  et  Daudin-Clavaud  terminent  leur 
communication  par  l’exposé  de  leur  technique  opéra¬ 
toire  qu’il  nous  paraît  trop  long  de  résumer  ici. 

Sur  la  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol.  — 
M.  Chevassu,  après  avoir  vanté  ici  même,  dans  la 
séance  du  28  l'évrier  1917,  la  stérilisation  des  instru¬ 
ments  et  objets  de  pansement  par  les  vapeurs  de 
formol,  croit  de  son  devoir  de  communiquer,  après 
un  au  écoulé,  les  déceptions  que  cette  méthode  lui  a 
tout  récemment  causées. 

Elles  ont  eu  pour  point  de  départ  une  catastrophe 
opératoire  :  un  cas  de  tétanos  consécutif  à  une  opéra¬ 
tion  do  hernie  étranglée.  M.  Chevassu  a  été  amené 
‘ainsi,  à  reviser  toute  sa  stérilisation.  Grâce  au  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie,  dont  il  est  maintenant 
pourvu,  il  a  pu,  en  particulier,  contrôler  enfin  scien¬ 
tifiquement  cette  stérilisation  par  le  formol,  dont  il 
n’avait  été  à  même  d’apprécier  jusqu’ici  la  valeur 
que  par  ses  résultats  cliniques.  Or,  des  études  de 
laboratoire  il  résulte  (jue  les  vapeurs  de  formol 
l'ournies  par  le  chauiïage  du  trioxyméthylène  non 
seulement  à  50“,  mais  à  80“,  ne  donnent  pas  la  stérili¬ 
sation  absolue  :  les  spores  microbiennes  ne  sont  pas 
détruites  par  ces  vapeurs  —  fait  d’ailleurs  mis  en 
lumière  par  d’autres  chercheurs. 

Les  résultats  cliniques  parfaits  obtenus  générale¬ 
ment  par  celle  méthode  de  stérilisation  ne  prouvent 
donc  qu’une  chose,  c’est  l’admirable  résistance  des 
tissus  à  l’infection;  mais  il  ne  faut  pas  considérer  la 
méthode  comme  sûre;  elle  peut  conduire,  dans  cer¬ 
tains  cas,  à  des  désastres  et  il  est  bon  d’en  avertir 
les  nombrenx  chirurgiens  qui  l’emploient  actuelle¬ 
ment,  tant  dans  les  formations  du  front  que  dans  les 
hôpitaux  du  territoire. 

—  M.  Legueu,  depuis  la  communication  faite  l’an 
dernier  ])arM.  Chevassu,  depuis  les  observations  do 
M.  Cross,  a  refait  toutes  sortes  d’expériences  avec 
des  soudes,  des  instruments  et  des  cultures  stérilisées 
par  les  vapeurs  de  formol,  'l’ous  ses  résultats  sont 
conformes  :  ou  peut  avoir  des  stérilisations  par  le 
formol,  mais  c’est  l’exception  !  Ce  peut  être  un  moyen 
pratique  ;  mais,  scicnti/if/iiement,  la  méthode  n’est  pas 
défendable,  que  l’usage  du  formol  soit  fait  à  chaud 

—  M.  G.  Gross  proclame  une  fois  de  plus  qu’il 
est  très  satisfait  des  résultats  pratiques  de  la  stéri¬ 
lisation  formolée;  il  est  malheureusement  obligé  de 
constater  avec  M.  Chevassu  l’extraordinaire  résis¬ 
tance  des  spores  microbiennes,  eu  particulier  des 
spores  tétaniques,  à  tout  agent  de  stérilisation. 

Tumeur  polykystique  du  médiastin  et  du  poumon 
droit;  ablation  par  voie  transpleurale.  —  M.  P. 
Duval  communique  cette  observalion  eu  son  nom  et 
on  celui  de  M.  A.  Lemierre. 

Il  .s’agit  d’un  jeune  soldat  de  20  ans  qui  avait  été 
admis  à  l’hôpital  |)Our  des  troubles  caractérisés  sur¬ 
tout  par  do  la  dyspnée,  des  ])alpilalious,  de  la  don- 
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leur  précordiale,  une  toux  fréquente,  sèche,  le  tout 
accompagué  d'un  étal  fébrile  modéré.  La  percus¬ 
sion  du  thorax  révélait  l’existence  d’une  zone  de 
matité  absolue  prolongeant  la  matité  hépatique  à 
droite  et  remoulaut  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  niamelun;  à  ce  niveau,  il  y  avait  aboli¬ 
tion  complète  du  murmure  vésiculaire.  La  radiosco¬ 
pie  montra  uue  ombre  d’étendue  considérable,  à  con¬ 
tours  nets,  non  pulsatile;  le  cœur  était  un  peu  dévié 
i\  gauche.  L’examen  du  sang  révéla  une  éosinophilie 
marquée.  On  fit  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
poumon  et  du  médiastin  et  on  résolut  d’intervenir. 

L’opération  eut  lieu  par  la  voie  transpleurale  anté¬ 
rieure  (après  résection  de  8  cm.  de  la  3“  côte).  Après 
avoir  libéré  les  adhérences  pleurales, on  met  à  jour  une 
tumeur  qui  apparaît,  non  pas  comme  un  kyste,  mais 
comme  un  néoplasme  qu’on  décide  néanmoins  d’en¬ 
lever  à  cause  des  dangers  immédiats  qu’il  fait  courir 
au  malade  (compression  des  voies  aériennes).  Ün 
trouve  heureusement  un  plan  de  clivage  assez.net  et 
la  tumeur  peut  être  enlevée  eu  entier  sans  hémorra¬ 
gie  :  elle  est  plus  grosse  que  les  deux  poings.  IClle 
s’est  développée  mi-partie  dans  le  médiastin,  mi- 
partie  dans  le  pédicule  même  du  poumon  et  la  face 
médiastinale  du  lobe  supérieur.  La  cavité  pleuro- 
médiastiuale  laissée  par  l’ablation  de  la  tumeur  est 
fermée  par  suture  capitonnante  et  la  plèvre  et  la 
paroi  thoracique  refermées  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  légèrement  compli¬ 
quées  par  un  foyer  de  congestion  pulmonaire  (base 
gauche),  qui  dura  3  jours  (38“5),  et  une  petite  réac¬ 
tion  pleurale  droite  qui  donna  une  matité  haute  de 
trois  doigts.  Dès  le  soir  de  l’opération,  la  respiration 
est  bien  plus  facile  et  la  voix  redevient  normale.  Au  5“ 
jour,  l’opéré  est  dans  un  état  parfait.  Au  12“  jour, 
il  se  lève  une  partie  de  la  journée  et  peut  être  consi¬ 
déré  comme  guéri. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  révéla  qu’il 
s’agissait  d’un  tératome,  constitué,  d’une  part,  par  une 
tumeur  polykystique,  d’origine  branchiale  probable, 
avec  néoformations  glandulaires,  d’autre  part,  par 
uue  tumeur  mixte  où  les  tissus  conjonctifs,  vascu¬ 
laires,  lymphoïdes  et  musculaires  se  trouvent  repré- 

Evolutlon  de  70  plaies  de  poitrine,  au  cours  de 
trois  années  de  guerre.  —  M.  Launay,  pendant  la 
guerre,  a  pu  observer  dos  blessés  de  poitrine,  en 
trois  circonstances  différentes  : 

1“  Au  cours  de  l’année  191'i,  dans  uue  ambulance 
divisiounaii'e,  blessés  vus  rajiidement,  non  opérés, 
mal  observés,  évacués  trop  tôt  ;  il  n’en  parlera  pas. 

2»  Lu  lyiô  et  eu  191Ü.  dans  une  ambulauce  divi¬ 
sionnaire  (5/i),  au  cours  de  nombreux  fonctionne¬ 
ments  sur  un  grand  nombre  de  points  dilférents  du 
front,  blessés  suivis,  observés  mais  non  opérés, 
sauf  pour  les  complicalions. 

3“  En  -I‘)17,  dans  l’Auto-rhir.  18,  blessés  suivis, 
opérés  lorsque  l’indication  a  paru  exister  (Launay  et 
Toupet)  à  l’arrivée  des  blessés,  selon  les  indications 
posées  par  Pierre  Duval. 

^)  —  Le  lot  1915-1916  comprend  36  plaies  d(^  poi¬ 
trine  observées  dans  deux  conditions  différentes  ;  les 
unes  (rt)  lurent  reçues  et  suivies  à  rambulaiice  même, 
située  de  6  à  10  kilomètres  de  la  première  ligne,  les 
blessés  arrivant  après  un  trajet  de  ])lusieurs  heures, 
en  autos  sanitaires  ;  les  autres  (ô)  observées  à  un  poste 
chirurgical  avancé,  c)est-à-dire  sans  transport  eu  au¬ 
tomobile,  immédiatement  à  la  sortie  des  boyaux, 
après  les  postes  de  secours,  et  peu  de  temps  après 
la  blessure  (3/'ï  d’heure  à  1  heure  30). 

Le  premier  groupe  {a)  contient  22  blessés  qui  ont 
donné  6  morts  et  5  complications  (pleui  ésies  puru¬ 
lentes),  dont  uue  seule  fut  mortelle.  La  mortalité  est 
donc  là  de  29,2  pour  100. 

Le  deuxième  groupe  (h)  contient  lï  blessés  qui  ont 
donné  à  moi-ts,  et,  bien  entendu,  aucune  complication 

longtemps  dans  le  poste,  évacués  dès  ([u’ils  étaient 
en  suflisant  état.  La  mortalité  est  donc  ici  de  28,5 
pour  100,  soit  sensiblement  la  même  que  la  ])récé- 
dente,  mais  les  blessés  soignés  là  étaient  beaucoup 
plus  gravement  atteints  que  ceux  du  premier  groupe 
(«),  car  on  ne  retenait  au  |)Oste  que  ceux  qui  ne 
pouvaient  aller  plus  loin. 

Ji)  —  Le  lot  1917  comprend  31  blessés  ;  26  n’ont  subi 
aucune  opération  immédiate  ni  secondaire  pendant 
leur  séjour  à  l’ambulance;  8  ont  été  opérés  dès  leur 
arrivée,  soit  par  M.  Launay,  soit  par  M.  Toupet;  un 
de  ces  8  a  subi  une  opération  secondaire.  Il  y  a 
2  morts  seulement  sur  les  31,  soit  uue  mortalité  de 
5,8  pour  100,  bien  plus  faible  que  celle  du  premier 


lot,  pour  une  même  espèce  de  blessés.  Bien  entendu, 
les  2  morts  et  les  complications  tardives  (pleurésies 
purulentes)  ont  porté  sur  les  blessés  opérés,  les 
autres  étant  nettement  peu  graves. 

M.  Launay  publie  les  observations  des  8  opérés 
tlioraciqucs  ;  6  sont  des  interventions  pulmonaires 
(ablations  de  corps  étrangers,  d’es(|uilles,  nettoyage 
de  trajets,  sutures);  2  des  interventions  pleurales 
(ablation  de  corps  étranger  pleural  et  exploration 
thoracique).  Dans  4  cas  d’interventions  pulmon  lires 
et  pleurales,  les  suites  furent  remarquablement  sim¬ 
ples;  deux  furent  compliquées  d’infection  ])leurale, 
mais  suivies  de  guérison;  les  deux  morts  sont  deux 
blessés  multiples  très  shockés,  et  morts  très  rapide- 

La  comparaison  des  deux  périodes  dilfércutes 
d’abstention  systématique  et  d’interventions  indi¬ 
quées  est  toute  en  faveur  de  cette  dernière  méthode. 

ADDENDUM  à  la  séance  du  23  Janvier.  —  Plaies 
des  poumons  avec  suppuration  pleurale  par  mise 
en  liberté  d’un  fragment  important  du  parenchyme 
pulmonaire.  —  M.  Tui'fier  fait  un  rapport  sur  deux 
intéressantes  observations  qui  ont  été  communiquées 
à  la  Société  par  M.  Desmarest. 

Il  s’agit,  en  résumé,  de  blessés  du  thorax  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  qui  présentèrent,  l’un  ipiciques  jours, 
j  l’autre  quelques  semaines  après  la  blessure,  des 
:  accidents  de  suppuration  d’épanchement  pleural,  La 
pleurotomie,  avec  résection  costale,  donna  issue, 
dans  les  deux  cas,  à  un  liquide  fétide  dans  leipjel  on 
trouva,  outre  des  débris  de  cajjote  (dans  un  cas),  des 
fragments  plus  ou  moins  grands  de  poumons  inomi- 
liés  ou  sphacélés  (mesurant  jusqu’à  quatre  travers  de 
doigt  en  hauteur  et  en  é|)aisseur).  Les  deux  blessés 
guérirent  après  lavage  puis  irrigation  continue  de  la 
plèvre  au  liquide  de  Dakin. 

M.  Tuflier  a  observé' des  accidents  et  des  lésions 
analogues  à  la  suite  d’une  pluie  du  poumon  par  coup 
de  couteau  ;  le  fragment  de  tissu  pulmonaii-e  détaoliê 
était  du  volume  d’une  noix;  il  était  complètement 
sphacélé. 

-\L  Desmarest  fait  suivi'e  ses  observations  d’une 
discussion  très  intéressante  sur  la  pathogéuie  de  ces 
accidents  de  mise  eu  liberté  d’un  fragment  pulmonaire 
dans  la  cavité  pleurale. 

Trois  mécanismes  peuvent  être  envisagés  :  l'crla- 
temfni  primitif  du  poumon  avec  séparation  d’un  frag¬ 
ment,  la  avec  élimination  consécutive,  eulln 

le  sj)liaci‘te  ptir  i.-ichéinic  du  lambeau  plus  ou  moins 
détaché.  M.  'l’uflier  pense  que  si,  dans  la  première 
observation  de  M.  Desmarest,  dans  laquelle  le  frag¬ 
ment  pulmonaire  étail  simplement  momilié  el  non 
sphacélé,  on  peut  admettre  la  théorie  de  l’ischémie, 
dans  la  deuxième  observation,  l  aspecl  sphacélique 
et  l’odeur  gangreneuse  de  l’épanchement  et  des  frag¬ 
ments  pulmonaires  ne  laissent  aucun  doute  sur  un 
Sjihacèlc  septique,  probablement  primitif,  et  provoqué 
par  l’infection  de  la  plaie  pulmonaire. 

La  pleurotomie  et  le  nettoyage  de  la  plèvre  dans 
les  hémothorax  non  infectés,  mais  chroniques  ou  à 
répétition.  —  M.  Tuf/iar  a  constaté,  chez  les  blessés 
de  poitrine  ponctionnés  poui' hémolhorax,  que  l’épan¬ 
chement  se  reproduit  et  persiste  pendant  des  mois  ; 
Tétat  général  est  médiocre,  légèrement  fébrile  jiar 
périodes  et  la  guérison  se  termine  trop  souvent  par 
une  rétraction  du  côté  malade  qui  met  eu  délicience 
le  fonctionnement  du  poumon.- 

Or  il  y  a  mieux  à  faire  et,  chez  un  blessé  qu’il 
présente,  M.  Tuflier  a  obtenu  un  excellent  résultat, 
immédiat  el  fonctionnel,  en  pratiquant  la  pleuro¬ 
tomie  suivie  d’essorage  minutieux  de  la  jilèvre 
(extraction  de  tous  les  corps  étrangers,  de  tous  les 
caillots  cruoriques  el  llbrineux)  el  de  la  fermeture 
complète  sans  drainage. 


SOCIÉTÉ  IVIËOICALE  DES  HOPITAUX 

8  l'évrier  1918. 

Luxation  chondro-costale  bilatérale  spontanée  et 
récidivante.  -  M.  J.  Huberet  Br/au  jirésenlent 
un  malade  chez  lequel  ou  peut  constater,  alors  qu'il 
passe  brusquement  du  décubilus  dorsal  à  la  position 
assise,  ou  qu'il  se  baisse  d’une  façon  accentuée,  ou 
encore,  alors  qu'il  émet  des  inspirations  profondes 
ou  des  elïorts  de  toux,  un  déplacement  des  côtes  infé¬ 
rieures. 

Le  redressement  exagéré  du  thorax  fait  cesser  cet 

Ces  accidents  paraissent  remonter  à  trois  ou 


Cancer  et  lithiase  du  pancréas.  —  M.  Jean  Minet, 
à  l’autopsie  d’un  sujet  ayant  succombé  en  quelques 
heures  à  une  véritable  (c  apoplexie  pulmonaire  n,  a 
trouvé  le  foie  bourré  d’une  infinité  de  noyaux 
arrondis  de  volume  variant  de  celui  d’un  pois  à  celui 
d  une  noix,  à  teinte  gris  pâle  el  de  nature  cancéreuse 
non  douteuse. 

Le  pancréas,  notablement  hypertrophié  au  niveau 
de  sa  tôle  et  de  sa  partie  moyenne,  avait  le  volume 
d’une  petite  orange.  La  portion  intraglau-lulaire  du 
canal  de  Wirsung  était  remplie  pai-  des  calculs 
arrondis,  de  teinte  blanc  grisâtre,  hérissés  de  petites 
aspérités  mousses  leur  donnant  un  aspect  muri- 
forme. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  cylindrique  à  stroma  peu  caractérisé 
dont  1  origine  résidait  dans  l’épithéliome  des  canaux 
excileurs  de  la  glande. 

En  ce  qui  concerne  les  calculs,  l’analyse  les  monli  a 
formés  de  carbonate  de  chaux  pure. 

Anévrisme  et  insuffisance  aortique  traumatiques 
chez  un  syphilitique.  —  MM.  Félix  Ramond  et 
Louis  Postina  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
syphilitique  avéré  ayant  présenté  simultanément  un 
anévrisme  et  de  l’insuffisance  aortique  traumatiques. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  béribériques.  — 
MM.  J. -A.  Sicard  et  H.  Roger  ont  étudié  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  béribériques  iudochinois  el 
chinois  el  n’ont  noté  aucune  modification  appréciable 
de  la  formule  cytologique  on  chimique  même  chez  les 
■sujets  du  type  oïdémateux. 

Le  taux  de  l’urée  rachidienne  s’est  montré  suivant 
les  données  classiques  subordonné  au  taux  de  Turée 
sanguine. 

Ces  faits  concordent  avec  les  constatations  cli¬ 
niques.  Aucun  cas  probant  de  méningite  béribérique 
n’a,  en  elfel,  été  signalé  jusqu’ici. 

M.  R.  Tricoiie.  —  Communication  censurée. 


La  découverte  du  streptocoque  dans  les  plaies  de 
guerre.  —  MM.  Louis  Ramond  et  Charles  Vergelot. 
pour  augmenter  la  valeur  des  rêsullal.s  eu  rapidité 
et  eu  certitude  dans  la  recherche  du  streptocoque 
dans  l’étude  bactériologique  âes  plaies  de  guerre, 
proposent  les  deux  améliorations  suivantes  : 

1“  Substituer  au  bouillon  oi'dinaire  un  milieu  plus 
favorable  au  développement  précoce  du  sli-eplocoquc 
el  à  la  formation  de  longues  chaînettes  ;  le  milieu 
choisi  a  été  le  bouillon  Saquépée  à  l'albumine  et  à  la 
soude. 

2“  Augmenter  la  richesse  des  ensemencements. 
Pour  cela  les  auteurs  ont  procédé  à  une  diminution 
de  la  quantité  du  milieu  à  ensemencer  et  ont  aug¬ 
menté,  en  la  portant  jusqu’à  3  et  5  anses  de  platine, 
la  quantité  de  la  semence. 

Cette  méthode  nouvelle  a  permis  aux  auteurs  de 
déceler  le  streptocoipie  eu  trois  heures  dans 
80  pour  100  des  cas,  en  moins  de  six  heui'cs  dans 
90  pour  100  des  cas  et  en  vingt-quatre  heures  dans 
99  pour  100  des  cas. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Janvier  1918. 

Etude  sur  la  cicatrisation  des  plaies.  —  MM.  Tuf- 
üer  et  Desmarres.  L'action  thérapeutique  d’un 
agent  physique  ou  chimique  sui'  la  cicatrisation  de.s 
plaies  peut  être  appréciée  par  la  rapidité  du  pro¬ 
cessus  cicatriciel. 

La  marche  de  la  cicatrisation  d’une  plaie  stérilisée 
superficielle  (par  plaie  stérilisée  on  doit  entendre 
une  plaie  dans  laquelle  l’examen  microscojiique  ne 
révèle  pas  plus  d’un  ou  deux  cocci  par  champ  ocu¬ 
laire)  a  été  étudiée  au  Uockefeller  Instilute  de  Com- 
piègne'parM.  Lecomte  du  jN'oiiy  sous  la  direction 
de  M.  Carrel;  uue  formule  a  pu  êti'e  établie  ;  elle 
permet  de  repi-éseuter  gi’aphiquement  c  priori,  par- 
uue  courbe  tracée  eu  portant  les  temps  eu  abeisses, 
les  surfaces  successives  de  la  plaie  en  ordonnées,  le 
processus  de  la  cicatrisation  normale  d’une  plaie 
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tsuperlicieUc  traitée-"a\i  Dakiu.  Formule  de  cicatrisa¬ 
tion  et  courbe  sont  obtenues  facilement  par  deux 
mesures  faites  il  quatre  jours  d’intervalle.  On  com¬ 
pare  il  cette  courbe  llii’orique  la  courbe  réelle  de 
cicatrisation,  obtenue  en  portant  sur  le  même  gra¬ 
phique  les  surfaces  successives  de  la  plaie  mesurées 
à  intervalles  suffisamment  raiiprocliés. 

Bien  qu’il  puisse  paraître  hasardeux  de  soumettre 
un  processus  organique  il  une  formule  mathématique, 
les  auteurs  ont  régulièrement  constaté  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  seize  observations,  faites  en  1916-1917 
à  riiôpital  auxiliaire  u“  75,  la  concordance  constante 
et  exacte  des  prévisions  mathématiques  et  des  cons¬ 
tatations  cliniques  pour  les  plaies  convenablement 
traitées.  Cette  marche  parallèle  constante  a  même 
donné  un  précieux  moyen  de  contrôle  des  soins 
donnés  aux  blessés. 

Une  méthode  analogue  appliquée  à  l’étude  de  la 
cicatrisation  de  six  jilnics  profondes  a  permis  de 
constater  que  ces  plaies  peuvent,  sous  certaines 
conditions,  se  cicatriser  au  moins  aussi  rapidement 
sinon  plus,  que  les  plaies  superllcielles  de  même 
contour. 

Cette  première  série  d’observations  a  permis  en 
outre  de  formuler  les  hy|)Othèses  suivantes  sur  l’évo¬ 
lution  du  tissu  de  cicatrice  :  la  circulation  sanguine 
amène  les  substances  chimiques  nécessaires  h  la 
rélraction  de  la  plaie  (rétraction  inodulaire)  et  à  la 
prolifération  épithéliale.  S’il  ne  survient  pas  d’in¬ 
fection  microbienne  intense  ou  spéciale,  l’apport  est 
régulier  et  l’on  peut  prédire  la  date  de  la  cicatrisa¬ 
tion,  Si  le  processus'de  l’épidermisation  est  retardé 
ou  même  arrêté  momentanément  par  une  infection, 
l’apport  continu  des  substances  nécessaires  à  l'épi¬ 
dermisation  s’emmagasine  dans  la  plaie,  puis  tout 
obstacle  infectieux  cessant,  la  marche  de  la  nouvelle 
épidermisation  est  beaucoup  plus  rapide  que  norma¬ 
lement  et  peut  même  dépasser  la  courbe  théorique. 
Il  semble  que  l’infection  a  fait  disparaître  le  seul 
épithélium  et  laissé  dans  la  plaie  les  substances  clii- 
iniiiuea  qui  acticent  l'épidermisation. 

MM.  'l’uflier  et  Desmarres  ont  cherché,  au  cours  de 
l’année  1917  (Kévrier-tJetobre),  s'il  n’était  jias  pos¬ 
sible  par  certains  procédé.^,  tout  en  conservant  pour 
base  la  désinfection  Carrcl-Dakin,  d'obtenir  une  cica¬ 
trisation  plus  rapide  que  par  celte  méthode.  Lamar¬ 
che  de  la  cicatrisation  devait  en  ce  cas  se  traduire 
par  une  courbe  venant  couper  l’axe  des  temps  plus 
tôt  que  la  courbe  théorique  établie  par  la  formule 
de  Lecomte  de  Noiiy. 

Leurs  observations,  qui  ont  porté  sur  lîî plaies, les 
ont  conduits  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Un  simple  pansement  sec  et  absorbant,  apiiliqué 

plus  rapide  ipie  la  méthode  de  Dakin.  Ceci  s’explique 
par  le  fait  que  tout  antiseptique  détruit  les  microbes, 
mais  atteint  aussi  les  cellules  vivantes  et  gêne  la 


être  couramment  employé  à  cause 
infection.  11  ne  peut  être  renouvelé 
lOn  en  changeant  le  pansement,  ou 


détruire  par  arrachement  une  partie  de  1  épidermisa¬ 
tion  acquise,  nous  avons  eu  la  preuve  anatomique  de 
cette  destruction. 


2“  l’arlant  de  ce  fait,  qu’un  composé  chimique 
inicrobicide  employé  exclusivement  semble  perdre, 
rapidement  parfois,  son  poitroir,  par  une  sorte  d’ac¬ 
coutumance  de  l’organisme  et  qu'il  peut  y  avoir 
avantage  è  user  de  composés  dilTérents  se  succédant 
suivant  un  cycle  répété  jusqu’à  désinfection  complète, 
,\IM.  ’l’uflîer  et  Desmarres  ont  tenté,  par  analogie, 
d’alterner  les  pansements  aseptiques  suivant  le  cycle 
(hypochlorite  de  soude,  sérum  physiologique,  eau 
bouillie,  pansement  sec),  ainsi  à  peu  près  que 
M.  Charles  Kichet  l'avait  proposé  pour  la  désinfection 
des  plaies,  en  parlant  des  médications  antiseptiques 
alternantes. 

Les  gains  obtenus  onlélé  minimes  :cinq  à  six  jours 
sur  une  durée  totale  de  trente  à  trente-cinq  jours 


prévus. 

Au  contraire,  l’héliothérapie,  associée  soit  à  1  hy- 
pochlorile,  soit  à  un  pansement  avec  substances 
neutres  (oxyde  de  zinc,  sous-gallale  de  bismuth),  a 
toujours  donné  aux  deux  auteurs  des  résultats  posi¬ 
tifs  très  nets  et  MM.  Tuflierel  Desmarres  ont  obtenu 
souvent  des  gains  considérables  ]>ouvant  atteindre 
une  quinzaine  de  jours  sur  une  durée  prévue  de 
trente  cinq  jours. 

Toutefois  le  pansement  avec  substance  neutre  ne 
doit  être  appliqué  qu’au  moment  opportun. 

Dans  leurs  examens  microscopiques  systématiques, 
faits  avec  la  collahoralion  de  M.  Chick,  i\lM.  'Tuflier 


et  Desmarres  ont  constaté  dans  la  plaie,  à  des 
moments  variables,  un  téseau  fibrineux  contenant  des 
mononucléaires.  L’apparition  de  ce  réticulum  coi’u- 
idde  toujours  avec  la  période  de  cicatrisation  de  la 
plaie  et  n’apparaît  qu’au  moment  où  l’épidermisation 
se  manifeste  ou  s’accentue.  A  ce  moment,  quel  que 
soit  le  nombre  des  microbes  trouvés,  l’évolution  de 
la  cicatrisation  se  poursuit  sans  être  influencée  par 
leur  présence. 

A  celte  période  un  pansement  microbicide  n’active 
en  rien  la  marche  de  la  cicatrisation;  il  est  donc 
inutile,  sinon  nuisible  par  son  pouvoir  destructeur 
des  cellules  réparatrices. 

11  semble  donc  exister  dans  l’évolution  des  plaies 
deux  périodes  ;  l’une  qui  réclame  la  destruction  des 
microbes  et  de  tous  les  éléments  qui  en  favorisent 
l’évolution,  l’autre  dans  laquellola  destruction  micro¬ 
bienne  n’est  pas  indispensable  à  la  cicatrisation  et  où 
les  pansements  stériles,  absorbants  et  protecteurs 
de  l’épidermisation  suffisent. 

11  l'évrier  1918. 

Sur  une  variation  anatomique  du  métacarpien  II. 
—  M.  Louis  Dubi-euil-Cbambardel  a  rencontré 
sur  le  squelette  monté  d’un  homme  d’une  cinquan- 
'taine  d’années  une  anomalie  des  deux  mains  consis¬ 
tant  en  ccci  que  les  métacarpiens  11  sont  formés  l’un 
et  l’autre  par  deux  pièces  distinctes  articulées  entre 
elles  et  réunies  par  des  ligaments  propres,  chaque 
métacarpien  ayant  dans  son  ensemble  la  forme  géné¬ 
rale,  les  dimensions  et  le  volume  d’un  métacarpien 
normal. 

M.  Dubreuil - Cliambardel  fait  observer  que  ce 
développement,  en  un  os  distinct,  do  l’épiphyse 
proximale  du  métacarpien  11,  peut  s’expliquer  par 
l'étude  des  points  d’ossification  de  cet  os. 

Ou  admet  en  général  que  le  métacarpien  11  se 
forme  aux  dépens  de  deux  points  :  l’un  primaire, 
jiour  la  diaiihyse  et  l’extrémité  supérieure,  l’autre 
secondaire,  |)uur  l’extrémité  inférieure.  Mais  on  sait 
aussi  qu'il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  sur  des  mains 

lages,  soit  par  la  radiographie,  un  point  d’ossification 
secondaire  à  l’extrémité  proximale. 

De  l’avis  de  M.  Dubreuil-Chambardel,  l’anomalie 
observée  par  lui  pourrait  s’expliquer  justement  par 
un  défaut  de  fusion  entre  ce  point  d’ossification 
secondaire  de  l’épiphyse  proximale  et  le  point  pri¬ 
mitif  de  la  diaphyse. 

Disparition  du  pouvoir  Infectant  chez  l’anophèle 
paludéen  au  cours  de  l’hibernation .  —  M.  E.  Hoa- 
baud  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
d’oii  il  découle  que  non  seulement  les  glandes  sali¬ 
vaires  des  anophèles  infectés  par  le  virus  de  la 
malaria  se  déchargent  de  leurs  sporozo’îtes  au  bout 
d'un  nombre  de  piqûres  relativement  peu  élevé,  mais 

dégénèrent  lentement  dans  le  tissu  îles  glandes  ou  le 
milieu  salivaire.  La  conservation  jirolongée  du  pou¬ 
voir  iufeclanl  chez  l’anophèle  infecté  n'apparaît  donc 
pas  possible.  Celte  infection  salivaire  plasmodienne 
n’est  i|u'une  infection  temporaire  et  fugace.  11  s’en¬ 
suit  que  le  milieu  salivaire  des  moustiques  ne  peut 
être  envisagé  comme  un  milieu  d’hibernation  poul¬ 
ies  sporozoïles  malarieiis. 

La  crosse  de  l’aorte  dans  le  goitre  exophtalmi¬ 
que.  —  M.  Folley  a  constaté  i|ue  si  l’on  compare 
des  sujets  normaux  à  des  malades  présentant  au 
com|)lel  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow  : 
exophtalraie,  goitre,  sueurs,  tremblements,  etc.,  on 
observe  de  l’ai,mn  constante  les^  faits  suivants  :  1“  Une 

largeur  de  la  projection  radiographique  de  la  crosse 
de  l’aorte;  î!"  un  élargissement  de  la  matité  thora¬ 
cique  correspondant  au  médiastiu  supérieur. 

G.  V. 


flCftOÊlVilE  DE  MÉDECINE 

19  Février  1918. 

M.  Gouget.  —  Communication  censurée. 

La  ceinture  scapulaire  chez  les  vertébrés.  — 
M.  Anthony  montre  dans  sa  communication  que  la 
façon  dont  on  comprend  la  ceinture  scapulaire  des 
vertébrés  eu  général,  celle  des  mammifères  et  plus 
particulièrement  celle  de  l’homme,  notamment,  doit 
être  complètement  remise  en  question. 

Observation  radiologique  d’un  projectile  dans  le 
ventricule  droit,  arrivé  parla  veine  cave  inférieure. 

-  M.  F.  Menuet  rapporte  l’observation  d’un  pro¬ 


jectile  enchù.-îsé  dans  l’extrémité  apexienne  du  ven¬ 
tricule  droit  où  il  était  arrivé  par  migration  vascu¬ 
laire.  Il  eut  l’occasion  de  faire  1’  examen  radiologique 
du  blessé  trois  heures  après  la  blessure.  Celte  der¬ 
nière  siégeait  ligne  axillaire  droite  (VIF  côte).  L’exa¬ 
men  à  l’écran  ne  montrait  aucun  projectile  dans  la 
cavité  abdominale.  Les  images  pleuro-pulmonaires 
étaient  normales,  il  n’y  avait  ni  hémothorax,  ni  hémo¬ 
péricarde.  Mais  gu  niveau  de  la  pointe  du  cœur  exis¬ 
tait  un  éclat  de  la  grosseur  d’une  noisette  dont  les 
mouvements  en  vrille  étaient  associés  à  ceux  du 
cœur.  'Trois  repérages  lui  donnèrent  40  millimètres 
de  profondeur.  Malgré  le  caractère  négatif  des  signes 
cliniques  constatés  par  M.  G.  Blcchmann  (bon  faciès, 
bon  pouls,  légère  dyspnée,  bruits  du  cœur  nor¬ 
maux)  et  l’absence  de  signes  radiologiques  permet¬ 
tant  d’expliquer  la  migration  du  projectile,  M.  Me¬ 
nuet  conclut  à  sa  situation  intracardiaque. 

Le  malade  mourut  deux  jours  après.  L’autopsie 
pratiquée  par  M.  G.  Blechmann  et  M.  Menuet  permit 
de  vérifier  le  diagnostic  radiologique.  Le  projectile 
fut  trouvé  dans  le  ventricule  droit,  grâce  à  des  coupes 
de  la  pointe  perpendiculairement  au  grand  axe.  11 
avait  traversé  le  lobe  droit  du  foie  eu  le  faisant 
éclater,  était  entré  dans  la  veine  cave  intérieure  par 
une  plaie  linéaire  un  peu  au-dessus  des  sus-hépa¬ 
tiques,  occasionnant  seulement  un  léger  hématome 
rétro-péritonéal.  Aspiré  par  le  cœur,  il  était  venu 
s’enchâsser  à  l’extrême  pointe  du  ventricule  droit  où 
il  resta  deux  jours. 

L’entraînement  respiratoire  par  la  méthode  spi- 
roscopique  chez  les  blessés  du  thorax.  —  M.  J. 
Pescher  montre  dans  sa  communication  que  la 
méthode  spiroscopique  qu’il  préconise  depuis  déjà 
plusieurs  années  est  susceptible  de  rendre  les  plus 
grands  services  pour  l’entraînement  des  blessés  du 
thorax  restés  en  état  d’insuffisance  respiratoire. 

Peu  à  peu,  de  tels  malades,  qu’on  pouvait  redouter 
de  voir  demeurer  des  invalides,  arrivent,  par  la  pra¬ 
tique  des  exercices  méthodiques,  à  récupérer  une 
capacité  respiratoire  normale. 

De  tels  bons  résultats,  naturellement,  ne  sont 
obtenus  que  par  un  entraînement  méthodique  pour¬ 
suivi  en  suivant  certaines  règles  de  technique  bien 
établies. 

.L’état  précis  des  poumons  ayant  été  vérifié,  on 
procède  à  la  mesure  de  la  capacité  respiratoire  des 
sujets.  Cette  notion  étant  acquise,  le  malade  est  mis 
à  l’entraînement  spirométrique.  Pour  cela,  le  malade 
assis,  le  corps  droit,  inspire  par  le  nez  doucement, 
régulièrement  et  complètement,  de  façon  à  faire  entrer 
dans  sa  poitrine  autant  d’air  qu’il  le  peut  sans  se 
forcer.  Cela  fait,  il  souffle  dans  l’embouchure  du 
tube  spiroscopique  doucement  et  régulièrement  jus¬ 
qu’au  degré  du  flacon  qui  a  été  déterminé  d’avance 
et  qu’il  ne  doit  pas  dépasser. 

Cette  opération  est  répétée  une  trentaine  de  fois 
par  séance  en  mettant  quelques  secondes  d’inter¬ 
valle  entre  chaque  exercice.  Les  séances  se  font  au 
nombre  de  deux  ou  trois  par  jour.  La  durée  de 
chacune  est  d'environ  un  quart  d’heure. 


ANALYSES 


T.  Goddard  Nicholson.  Symptômes  purpuriques 
et  cérébraux  survenant  lors  de  la  défervescence 
de  la  rougeole.  Deux  cas  suivi  de  mort  (Lancet, 
vol.  CXClll,  n»  3,  1917,  21  Juillet,  p.  86).  —  L'inva¬ 
sion  de  la  rougeole  est  souvent  accompagnée  de 
troubles  graves  de  l’appareil  circulatoire  et  du 
système  nerveux.  Pareils  accidents  survenant  à  la 
défervescence  sont  moins  connus.  Les  observations 
de  l’auteur  se  résument  :  1.  Purpura,  couvulsions, 
symptômes  mentaux  consécutifs  à  la  défervescence; 
guérison.  —  11.  'Troubles  mentaux  après  la  défer¬ 
vescence;  hémalémèses  récidivantes;  mort.  —  111. 
Symptômes  mentaux  compliquant  la  défervescence. 
—  IV.  'Troubles  mentaux  accompagnant  la  déferves¬ 
cence  et  s’accentuant  ensuite  ;  appendicite  consécu¬ 
tive;  guérison.  —  V.  Broncho-pneumonie  accom¬ 
pagnant  l’éruption  ;  ultérieurement  troubles  mentaux, 
tremblement,  paralysie,  mort.  Deux  autres  cas  sont 
superposables  au  cas  111.  A  noter  que  tous  les 
malades  sont  de  jeunes  adultes,  de  17  à  39  ans. 
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LA  LOMBARTHRIfi 

(lUlUMATISMK  LOMBAIR]-:  CHRONIQUE) 

par  André  LÉRI. 

Le  rhnmalisnii:  vertcbral  c/ironiqiia  'est  jus¬ 
qu’ici  considéré  coniHje  une  rareté  clinitjue. 
On  l’observe,  disent  les  auteurs*,  chez  des  sujets 
âgés,  entre  40  et  60  ans  et  au  delà.  Il  ne 
frappe  jamais  uniquement  la  colonne  verté¬ 
brale,  il  intéresse  toujours  en  même  temps  les 
articulations  des  membres.  La  douleur,  la  con¬ 
traction  des  muscles  périvertébraux  et  l’ankylose 
osseuse  immobilisent  le  dos.  C’est  une  alTection 
essentiellement  progressive. 

Les  formes  localisées  sont  beaucoup  plus  rares 
encore  que  la  forme  généralisée.  Une  forme 


ils  ne  peuvent  se  tenir  (pie  le  corps  penché  en  avant 
(fig.  1)  et  les  genoux  plus  ou  moins  (léchis,  de  telle 
façon  que  leur  tronc  fait  avec  les  cuisses  un  angle 
variant  de  170“  à  140"  et  même  moins;  à  la  plica¬ 
ture  coxo-fümorale  se  joint  un  certain  degré  de 
cyphose  dorsale  ou  dorso-lombaire  (fig.  3).  Laté¬ 
ralement  ils  sont  ou  non  plus  ou  moins  fortement 
inclinés  à  droite  ou  à  gauche;  mais  il  n’y  a  pas 
de  déviation  angulaire,  et  l’inclinaison  rappelle 
les  scolioses  consécutives  aux  sciatiques.  Fait  à 
remarquer  quand  il  y  a  des  douleurs  sciatiques, 
l’inclinaison  du  tronc  se  fait  du  côté  douloureux, 
la  scoliose  est  «  homologue  »,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel  dans  la  sciatique  vulgaire. 

Quand  le  malade  se  tient  debout,  on  observe 
parfois  comme  un  léger  degré  d’empâtement  de 
la  région  lombaire,  mais  sans  rougeur,  sans  cha¬ 
leur,  sans  œdème  véritable  ;  les  saillies  osseuses 
sont  seulement  estompées.  Plus  souvent,  il  n’y  a 
qu’un  elîacement  de  la  lordose  lombaire  physiolo¬ 
gique.  Quelquefois,  cette  lordose  est  remplacée 
par  un  certain  degré  de  cyphose,  et  l’on  voit  sail¬ 
lir  la  lijrnc  des  apophyses  épineuses  (fig.  1)  sur  la 


Fig.  2. 


Fig.  1.  —  AUilade  normale.  Le  maliide  est  légèrement  incliné  en  avant  et  un  peu  à  gauche.  Il  est  faiblement  plica¬ 
turé,  mais  non  cyphotique.  Il  ne  peut  se  redresser  sans  douleur,  mais,  couché  sur  un  lit,  il  s’étend  complètcmenl. 
Les  ajiophyses  épineuses  lomhaires  (L“  L*  L")  font  saillie. 


Fig.  2.  —  Même  malade  cherchant  à  toucher  scs  pieds.  Il  ne  peut  se  pencher  davantage  ;  l’angle  formé  par  le  tronc  et 
les  cuisses  n’atteint  pas  l’angle  droit.  La  saillie  des  apophyses  épineuses  lombaires  s’accentue  et  remonte  jusqu^ù  L'. 


dorso-lombaire,  décrite  par  le  P’’ J.  Teissier  et  , 
son  élève  Jouve,  a  des  allures  de  maladie  très 
grave  avec  une  impotence  absolue  des  deux  1 
membres  inférieurs,  des  atrophies  musculaires 
considérables,  souvent  des  arthropathies  secon¬ 
daires  au  niveau  des  deux  genoux,  des  troubles' 
vaso-moteurs  intenses,  œdèmes  massifs,  éléphan- 
tiasis,  etc... 

Le  rhumatisme  lombaire  chronique,  que  nous 
avons  observé  chez  des  soldats  de  20  à  40  ans 
avec  une  très  grande  fréquence,  puisque  actuel¬ 
lement  nous  n  en  avons  pas  moins  de  11  cas  dans- 
nôtre  service  sur  un  total  de  200  malades,  se  pré¬ 
sente  avec  des  allures  très  différentes  de  la  forme 
jusqu’ici  connue.  Los  malades  entrent  pour  un 
lumbago  ou  pour  une  sciatique,  parfois  bilatérale 
ou  à  bascule,  généralement  unilatérale;  ils  se 
plaignent  de  douleurs  vives,  continues  et  pa¬ 
roxystiques,  de  la  région  lombo-sacrée  et  sou¬ 
vent  plus  encore  des  fesses  et  des  cuisses. 

Leur  attitude  est  très  variable.  Rarement  ils  se 
tiennent  debout  presque  droits;  presque  toujours 


hauteur  de  2,  3  ou  4  vertèbres  lombaires  (parfois 
la  12"  dorsale  y  prend  part). 

Quand  le  malade  cherche  à  se  pencher  en 
avant  au  maximum,  on  constate  que  cette  incli¬ 
naison  est  très  réduite,  que  les  genoux  se  fléchis¬ 
sent  très  vite  et  que  l’angle  que  fait  le  tronc  avec 
les  cuisses  atteint  peu  souvent  et  dépasse  rare¬ 
ment  l’angle  droit. 

Dans  cette  position  penchée  en  avant,  on  voit 
aussi  que  la  saillie  de  la  ligne  épineuse  lombaire 
s'accentue  (fig.  2)  et  devient  particulièrement 
frappante.  Assurément  la  saillie  des  apophyses 
épineuses  lombaires  est  physiologiquement  très 
variable  suivant  les  sujets,  mais  à  l’état  normal 
on  n’observe  pas  une  ligne  épineuse  aussi  proé¬ 
minente,  saillante  dans  un  nombre  de  vertèbres 
aussi  limité,  et  limité  précisément  aux  vertèbres 
douloureuses  (fig.  3).  Quand  un  sujet  normal  se 
penche  en  avant,  tente  de  toucher  le  bout  de  ses 
pieds  avec  le  bout  des  doigts,  la  colonne  dorsale 
et  lombaire  dessine  un  arc  de  cercle  continu  à  grand 
rayon,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  convexe  à  la 


région  lombaire.  Quand  un  de  nos  malades  se 
penche  de  môme  en  avant,  bien  que  la  flexion  du 
tronc  soit  bien  moins  prononcée,  on  constate  que 
la  région  lombaire  dessine  nn  arc  de  cercle  très 
accusé  et  à  court  rayon,  la  région  dorsale  un 
autre  arc  bien  moins  marqué,  à  plus  grand  rayon  ; 
entre  les  doux  il  existe  une  véritable  dépression; 
loin  d’être  régulièrement  courbe,  la  ligne  épineuse 
est  ainsi  comme  ondulée.  Cette  proéminence 
linéaire  très  spéciale  est  pour  nous  presque  le 
signe  pathognomonique  de  l’alfcction  que  nous 
décrivons;  nous  n'affirmons  pas  qu’elle  existe 
dans  tous  les  cas  de  rhumatisme  chronique  lorn- 
■baire,  maisquandelle existe,  elle  nousparaît  avoir 
une  grosse  valeur  ;  c’est  elle  qui  a  surtout  attiré 
notre  attention  et  nous  a  incité  à  faire  des  exa¬ 
mens  radiographiques  qui  nous  ont  presque  tou¬ 
jours  fourni  un  résultat  nettement  positif. 


Fiy;.  3.  —  AUitude  normale.  Lu  saillie  ne  poi  lc  que  sur 
les  apophyses  épineuses  de  L  *  et  L*.  Il  y  a  plus  de 
cyphose  dorso-lombaire  que  de  plicature. 


On  admet  couramment,  presque  comme  un 
dogme,  que  toute  lésion  rabhidienne  détermine 
une  contracture  des  muscles  périvertébraux  et 
une  immobilisation  de  la  colonne  vertébrale,  ou 
au  moins  d’une  de  ses  portions  :  il  en  est  ainsi, 
par  exemple,  dans  le  mal  de  Pott  qui,  pour  tarit 
d’observateurs,  résume  encore  à  peu  près  toute 
la  pathologie  vertébrale.  Or,  chez  nos  malades, 
au  contraire,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  n’y  a  pas  ou 
à  peine  de  contracture  des  masses  sacro-lombai¬ 
res;  elles  sont  parfois  un  peu  épaissies  ou  ten¬ 
dues,  mais  généralement  à  un  moindre  degré 
qu’elles  ne  le  sont  dans  les  sciatiques'vulgaires '. 

La  mobilité  «  active  »,  pour  ainsi  dire,  de  la 
colonne  vertébrale  est  certainement  réduite , 
puisque  les  malades  ne  peuvent  généralement  ni 
se  redresser  complètement,  ni  se  pencher  en 
avant  comme  des  sujets  normaux  ;  pourtant,  quand 
ils  se  baissent,  on  voit  nettement  que  les  vertèbres 
de  la  région  malade  ne  sont  pas  immobilisées  les 
unes  sur  les  autres  comme  dans  le  mal  de  Pott  : 
ils  n  'ont  pas  un  «  rachis  en  bois  ». 

Quant  à  la  mobilité  de  la  colonne  vertébrale 
que  l’on  peut  dire  «  passive  »,  elle  est  étonnam- 


1.  Voir  .1.  ÏEissiKU  et  Koquiî.  .\rticte  :  «  Rhumulisme 
ohroniqiio  ».  Traite  de  médecine  lirouardcl-Gilbert.  — 
J.  Teissikr.  «  Les  formes  ('.Uniques  dn  rhumulisme  chro- 
nicjue  ».  Rapport  au  Gon;jrès  do  Mf'docine  de  Liéfje,  llKl.’i 
(il  n’est  pas  question  des  localisations  vertébrales  dans 
le  rapport  simultané  de  Yerhoogen  sur  le  même  sujet). 
—  Tuanassesco.  «  Le  rhumatisme  chronique  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  ».  Thèse,  Paris,  18112.  —  .louvE.  <(  Rhu¬ 
matisme  vertébral  ».  Thèse,  Lyon,  11)02.  —  Fouestier. 
«  Spondylose  rhumatismale  ».  Archives  de  Médecine,  11)01 
et  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1904. — Terras. 
«  Les  maladies  ankylosantes  de  la  colonne  vertébrale  ». 
Thèse,  Paris,  1908.  —  Pierre  Marie.  «  Deux  cas  de  spon- 


dylose  rhizomélique  ».  Revue  de  Médecine,  1898.  —  An¬ 
dré  Li':ri.  «  La  spondylose  rhizomélique  ».  Revue  de 
Médecine,  1899.  —  Id.  <(  Pnlhogénie  des  ankylosés  verlt- 
hralcs  ».  Rapport  au  Congres  de  Lyon,  1900.  —  lu. 
<■  Diagnostic  des  maladies  ankylosantes,  etc.  ».  Clinique, 
1908.  —  1d.  «  Les  spondyloses  ».  Journal  français  de  Mé¬ 
decine,  1912. 

2.  Nous  avons  soutenu  avec  Schmller  que  les  sciati¬ 
ques  vulgaires,  dites  rhumatismales,  avaient  en  réalité 
presque  toujours  leur  point  de  départ  au  niveau  des 
racines  dans  la  traversée  extra-méningée,  soit  des  trous 
de  conjugaison,  soit  des  canaux  sacrés  antérieurs.  André 


Léri  et  SciKEi  iER.  eîSciatiipie  cl  lymphocytose.  La  scia¬ 
tique  vulgaire  »  rhumatismale  »  est  généralement  d'ori¬ 
gine  radiculaire.  Le  rôle  des  canaux  sjtci'és  antérieurs  ». 
Soeiété  médicale  des  Riipitouj- ,  12  Mai  1915.  La  même 
opinion  avait  été  soutenue  par  Sicard  {Mouvement  mé¬ 
dical,  19.1;i)  et  en  partie  par  Forestier. 

Nous  devons  ajouter  que  jamais  nous  n'avons  observé 
chez  nos  malades  d'atrophie  musculaire  notable.  Quant 
aux  réflexes  tendineux,  ils  sont  le  plus  souvent  tout  à  fait 
normaux,  sauf  dans  quelques  cas  où  le  réflexe  achillécn 
est  diminué  ou  aboli,  d'un  côté  ou  des  deux  côtés,  comme 
dans  les  sciatiques  ordinaires;  le  réflexe  plantaire  est  en 
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ment  conservée  :  couchés  sur  un  lit,  ils  peuvent 
parfaitement  s’allonger  entièrement,  la  tête,  le  bas¬ 
sin  et  les  pieds  touchant  le  plan  du  lit.  Couchés 
sur  le  ventre,  ils  peuvent  également  s’étendre 
complètement,  quoique  la  position  soit  en  général 
fort  douloureuse  ;  on  constate  alors  que  la  lordose 
lombaire  physiologique,  qui  h  l’état  normal  est 
tout  particuliérement  accentuée  dans  cette  posi¬ 
tion,  ne  se  produit  pas  ou  s’accuse  peu;  mais 
quand,  dans  cette  même  position,  on  soulève  le 
malade  par  les  cuisses,  on  note  alors  que  la 
colonne  lombaire  se  creuse  plus  ou  moins  et  dé¬ 
cèle  ainsi  la  conservation  d’une  assez  grande 
mobilité  des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres, 
l'inlin  quand,  le  sujet  étant  debout,  on  incline  les 
épaules  alternativement  à  droite  et  à  gauche,  on 
voit  que  la  mobilité  latérale  du  rachis  est  quel¬ 
quefois  plus  prononcée  à  la  région  dorsale  qu’au- 
dessous,  mais  qu’elle  n’est  pourtant  jamais  com- 
plèteinent  abolie  à  la  région  lombaire,  comme  elle 
l’est  par  exemple  dans  le  mal  de  Pott  lombaire. 
Ces  tentatives  d’inclinaison  latérale  du  tronc 
provoquent  souvent  une  certaine  douleur,  soit 
aux  lombes,  soit  surtout  aux  fesses  et  aux  cuisses; 
mais  cette  douleur  est  souvent  moins  accusée  que 
dans  les  sciatiques  vulgaires  et,  de  plus,  elle  se 
produit  fréquemment  dans  l'inclinaison  du  tronc 
du  côté  opposé  à  celui  où  le  malade  soulTre,  ce 
(|ui  est  exceptionnel  dans  la  sciatique  ordinaire. 


L’absence  de  contracture  et  d’immobilisation 
rachidienne  était  jusqu’ici  signe  à  peu  près 
sul'lisant  pour  rejeter  l’idée  d’une  lésion  inllam- 
matoire  vertébrale  ;  puisque,  disait-on,  les  ver¬ 
tèbres  ont  conservé  leur  mobilité,  puisque  le  ma¬ 
lade  peut  être  complètement  redressé;  c’est  que 
le  rachis  n’est  pas  touché.  Frappé  par  le  nombre 
des  cas  où  des  sujets,  venant  de  lieux  différents, 
se  sont  présentés  à  nous  se  plaignant  des  mômes 
douleurs  lombaires  et  sciati(jues  tenaces,  frappé 


l’ig.  -'i.  —  lUidingraphic  des  l  ertibrcs  lombaires  du  malade 
de  la  jig.  :i  (L'  L''  L“).  Vertèbres  «  en  diabolo  »  lai-ges  sur 
leurs  faces,  cannelées  sur  leur  partie  moyenne.  Cro~ 
cbets  «  en  bec  de  perrotjacl  »  entre  L‘  et  L"  (c’est  ù  ce 
niveau  même  que  les  apophyses  épineuses  étaient  sail¬ 
lantes  et  que  le  malade  soulTrait;  c’est  sans  doute  parce 
que  la  lésion  était  haut  située  qu'il  paraissait  jilus 
cyphotique  que  plicaturé).  Grosses  apophyses  trans- 
versfcs  surtout  ù  L'.  (Les  radiographies  ont  dû  être 
retouchées  pour  que  les  contours  apparaissent  nette¬ 
ment  à  l’impression.) 

surtout  de  la  presque  constance  d’une  plicature  au 
moins  relative  du  tronc  et  d’une  saillie  anormale 
de  la  ligne  épineuse  lombaire,  nous  avons  tenu, 
malgré  la  conservation  de  la  mobilité  rachidienne, 
à  les  soumettre  à  l’épreuve  radiographique;  le 
résultat  a  été  presque  toujours  tout  à  fait  probant. 


Sur  une  radiographie  faite  d’avant  en  arrière, 
nous  voyons,  en  général  que  les  corps  vertébraux 
sont  fortement  eannelés  pAV  élargissement  de  leurs 
extrémités  supérieure  et  inférieure  et  par  dimi¬ 
nution  relative  de  leur  partie  moyenne;  nous  avons 


j  l'i^.  5.  —  lîadio"raphie  des  vertèbres  ïombaires  d'un  autre 
I  mahide  (L*'  L*  L®).  Série  de  néoformations  ostcopbyliques 
I  en  crochets  sur  plusieurs  vertèbres.  Vertèbres  claires, 
irrégulièrement  tassées  (L*  est  plus  haute  à  gauche 
;  qu’à  droite).  Le  malade,  ti*ès  fortement  plicaturé  et 
I  soun’ranl  violemment  lors  de  son  entrée,  était  absolu- 
I  ment  droit  et  ne  souffrait  absolument  plus  deux  mois 
i  plus  tard,  malgré  les  lésions  évidentes  de  son  rachis. 


l’usage  de  ce  qu’on  peut  appeler  des  vertèbres 
a  en  diabolo  »  (fig.  4  et  5).  De  plus,  ces  vertèbres 
sont  comme  tassées;  et  elles  sont  d’ailleurs  rela¬ 
tivement  transparentes,  comme  s’il  y  avait  une 
certaine  tendanee  à  la  décalcifieation  '.  Par  excep¬ 
tion,  le  tassement  d’une  vertèbre  est  nettement 
plus  prononcé  d’un  côté  que  de  l’autre,  ce  qui 
correspond  à  une  déviation  latérale  du  tronc. 

En  outre,  sur  un  certain  nombre  de  vertèbres, 
sur  celles  précisément  où  la  douleur  et  surtout  la 
saillie  épineuse  sont  à  leur  maximum,  on  constate 
que  V extrémité  supérieure  ou  inférieure  se  prolonge 
en  une  sorte  de  bec  plus  ou  moins  allongé,  recourbé 
et  effilé.  Ce  prolongement  se  trouve  très  souvent 
en  vis-à-vis  d’un  prolongement  analogue  émané 
de  la  vertèbre  voisine  ;  ils  sont  séparés  par  l’épais¬ 
seur  du  disque  intervertébral;  il  en  résulte 


1.  Ces  constatulions  sont  coneordanles  avec  celles 
qu’avait  faites  M.  Béclère  dè.s  lîlOti  et  que  nous  avons 
jiuhiiées  dans  notre  Uapport  sur  la  patbogènie  des  anh;/- 
loses,  et  spécialement  des  anbyloses  eertébrales  (Congrès 
de  Lyon,  1900).  M.  liéclère  avait  bien  voulu,  sur  notre 
demande,  radiographier  eoinparativement  deux  sujets, 
atteints  l’nn  de  spondylose  rhizomélique,  l’autre  de  rhu¬ 
matisme  vertébral  avec  atteinte  des  extrémités,  et  il 


avait  ainsi  fixé  la  formule 

1®  libumatisme  eertèbral 
clironi</ue, 

l'r  Caractère  :  Déforma¬ 
tion  du  corps  des  vertèbres 
l)ur  élargissement  des  c.x- 
trémités  supérieure  et  in¬ 
férieure  et  pur  exagération 
de  la  cannelure  circulaire. 


2'  Caractère  :  Les  disques 
intervertébraux  sont  mani¬ 
festement  plus  transpa¬ 
rents  que  les  corps. 


3”  Caractère  :  11  n’y  a  pas 
ou  à  jieincde  bande  opaque 
verticale  correspondant  aux 
ligaments. 


rentlelle  des  deux  alTec- 


2“  Spondi/lose  rbizomélitjue, 

l'r  Caractère  :  Absence 
de  déformations  des  corps 
vertébraux  presque  cylin- 

2“  Caractère  :  Les  dis¬ 
ques  ne  sont  pas  plus  trans¬ 
parents  que  les  corps. 

S'  Caractère  :  Les  uns  et 
les  auti-es  sont  recouverts 
par  une  large  bande  à  bords 
parallèles  ;  en  dehors  de 
cette  bande  dépassent  les 
parties  les  plus  externes 
des  corps  vertébraux,  re¬ 
marquables  par  leur  trans¬ 
parence  anormale;  les  apo¬ 
physes  présentent  une  re¬ 
marquable  transparence. 


l’image  très  caractéristique  d’un  véritable  «  bec 
de  perroquet  »  (fig.  4). 

Cette  image  s’explique  aisément  quand  on  voit, 
sur  de  nombreuses  pièces  de  musées  et  sur  cer¬ 
taines  que  nous  avons  pu  recueillir  nous-mème, 
les  «  couronnes  ostéophy tiques  »  qui  ornent  les 
faces  supérieure  et  inférieure  des  vertèbres,  qui 
vont  parfois  jusqu’à  en  doubler  presque  la  sur¬ 
face  normale,  et  qui  sont  une  des  caractéris¬ 
tiques  essentielles  du  rhumatisme  vertébral  chro¬ 
nique  (rhumatisme  vertébral  ostéophytique  du 
P'’  J.  Teissier)  :  il  apparaît  de  façon  évidenle 
que  ces  «  becs  de  perroquet  »  représentent  le 
rebord  saillant  de  néo-ossification  -. 

Ces  saillies  osseuses  néoformées,  qui  vont  en 
s’effilant  l’une  au-devant  de  l’autre  en  partant  de 
deux  vertèbres  superposées  (fig.  6),  finissent  cer¬ 
tainement  par  se  souder  et  par  immobiliser  ces 
vertèbres;  mais  elles  restent  très  longtemps  dis¬ 
tinctes,  séparées  au  niveau  du  disque  interverté¬ 
bral,  et  c’est  ainsi  que  nous  les  avons  toujours 
observées  chez  nos  sujets,  atteints  certainement 
depuis  un  temps  relativement  court,  puisqu’ils 
étaient  soldats,  qu’ils  avaient  été  pris  dans  le  ser¬ 
vice  armé  et  qu’ils  avaient  presque  tous  fait  cam¬ 
pagne  depuis  plus  de  trois  ans 

Cette  prolifération  ostéophytique  ne  va  pas  sans 
un  certain  degré  de  décaleification  et  d’os/éo/.io- 
rose  de  l’os  ancien, et  sans  un  certain  tassement 
du  corps  des  vertèbres;  c’est  autant  cette  ostéite 
raréfiante,  jusqu’à  un  certain  point  inséparable 
de  tout  rhumatisme  chronique,  que  la  néofor¬ 
mation  qui  donne  aux  vertèbres  leur  aspect  pro¬ 
fondément  cannelé  et  anormalement  transparent. 

Enfin,  comme  le  P''  Teissier  et  nous-meme 
l’avons  constaté,  toutes  les  apophyses,  épineuses, 
transverses,  articulaires,  de  même  que  les  lames 
vertébrales,  sont  épaissies  et  comme  «  soufflées  »  ; 
et  il  est  probable  que  c’est  cet  épaississement  dif¬ 
fus,  et  peut-être  en  particulier  la  soufflure  des 
apophyses  épineuses,  qui  donne  en  partie  à  la 
ligne  épineuse  lombaire,  surtout  quand  le  malade 
se  penche  en  avant,  la  saillie  spéciale  que  nous 
avons  cliniquement  observée. 

Les  constatations  anatomo-radiographiques. 


Fig.  C.  —  Coupe  d'une,  portion  de  colonne  aertébrale 
atteinte  de  rhumatisme,  chronique  ostéophytique  (dessin 
d’une  pièce  du  musée  Dupuytren).  On  voit  ;  1»  l’ostéo¬ 
porose  et  le  tassement  des  corps  vertébraux,  l’élargis¬ 
sement  des  faces  supérieure  et  inférieure  et  la  canne¬ 
lure  circulaire;  2“  les  ponts  osseux  qui  réunissent  les 
vertèbres  en  avant  des  disques;  certains  de  ces  ponts 
ne  sont  pas  encore  fermés,  et  l’on  voit  les  proliféra¬ 
tions  osseuses  «  en  crochets  »  qui  partent  des  vertèbres 
et  dont  le  rapprochement  doit  les  constituer. 

plus  encore  que  cliniques,  nous  permettent  donc 
d’affirmer  chez  nos  sujets  la  réalité  d’un  rhuma¬ 
tisme  vertébral  chronique  localisé  à  la  région 


2.  Ces  proliférations  ostéophytiques  en  becs  ne  sont 
même  pas  spéciales  i\  la  colonne  vertébrale  ;  on  en 
observe  parfois  de  très  analogues  sur  les  radiographies 
de. différentes  articulations  atteintes  de  rhumatisme  chro¬ 
nique,  et  même  sur  les  images  de  certains  doigts  présen¬ 
tant  de  simples  nodosités  d’Heberden. 

3.  De  nombreux  cas,  observés  pendant  l'impression  de 
cet  article,  nous  ont  montré  de  volumineux  ostéophytes, 
soudant  sans  doute  complètement  des  vertèbres  voisines. 
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lombaire.  Or,  tous  sont  relativement  jeunes,  entre 
20  et  42  ans,  et  aucun  n’a  une  altération  rhuma¬ 
tismale  quelconque  au  niveau  des  membres'.  Il 
s’agit  donc  là  d’une  forme  clinique  tout  à  fait  spé¬ 
ciale,  rigoureusement  localisée,  très  diirdrenie  de 
toutes  les  variétés  de  rhumatisme  vertébral  qui 
avaient  été  décrites  jusqu’ici,  et  très  remarquable 
par  son  extrême  fréquence  actuelle,  car,  comme 
nous  l’avons  dit,  nous  en  avons  actuellement 
17  cas  en  traitement.  JMous  croyons  pouvoir  la 
désigner  sous  le  nom  de  «  lombarthrie  »,  déno¬ 
mination  qui  affirme  à  la  fois  sa  localisation  es¬ 
sentielle  et  son  origine  rhumatismale. 

Certaines  variétés  de  rhumatisme  vertébral 
ostéophytique,  celles  surtout  qui  présentent  de 
volumineuses  hyperostoses,  ayant  été  attribuées 
avec  quelque  apparence  de  raison  à  la  syphilis, 
nous  avons  voulu  savoir  si  cette  infection  n’était 
pas  en  jeu  dans  l’étiologie  de  la  maladie  que  nous 
décrivons.  Or,  ni  dans  les  antécédents  ni  dans 
l'examen  somatique  complet  de  nos  malades, 
nous  n’avons  rien  trouvé  qui  puisse  nous  faire 
penser  à  une  infection  syphilitique,  sauf  pour  un 
seul  qui  avait  une  plaque  de  leucoplasie  buccale. 
C’est  aussi  chez  ce  seul  malade  (sur  12  cas  exami¬ 
nés)  que.  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée 
positive;  chez  un  autre  elle  a  été  partiellement 
positive;  chez  les  10  autres  elle  a  été  complète¬ 
ment  négative.  La  tuberculose  n’a  pas  été  plus  en 
jeu,  et  chez  aucun  de  nos  malades  il  n’y  avait,  ni 
dans  les  antécédents  ni  dans  l'examen  pulmonaire, 
rien  qui  puisse  faire  admettre  la  tuberculose. 

Quelle  est  y  évolution  de  cette  maladie?^  priori 
on  serait  tenté  de  la  croire  progressive,  définitive 
et  incurable;  nous  pouvons  affirmer  qu’il  n’en  est 
rien.  Elle  procède  par  poussées,  chaque  poussée 
durant  plusieurs  mois,  de  2  à  8  ou  10  mois.  Plu¬ 
sieurs  de  nos  malades  nous  ont  déclaré  avoir  eu 
déjà  des  crises  douloureuses  analogues  soit  dans 
la  vie  militaire  soit,  pour  un  cas,  dans  la  vie  ci¬ 
vile;  ils  en  étaient  en  apparence  assez  bien  guéris 
pour  avoir  été  incorporés  ou  maintenus  dans  le 
service  armé.  Nous  avons  pu  suivre  nous-même 
cette  évolution  régressive  chez  un  de  nos  malades, 
précisément  un  des  plus  plicaturés,  un  de  ceux 
(jui  paraissaient  souffrir  le  plus,  dont  la  colonne 
lombaire  et  toute  la  région  lombaire  étaient  parmi 
les  plus  saillantes  et  dont  les  lésions  vertébrales 
à  la  radiographie  étaient  parmi  les  plus  nettes  et 
les  plus  indiscutables  ;  après  trois  mois,  ce  ma¬ 
lade  semblait  absolument  guéri,  il  n’avait  plus 
aucune  douleur  ni  spontanément,  ni  à  la  pression, 
ni  pendant  les  mouvements,  il  se  tenait  entière¬ 
ment  droit  et  se  penchait  parfaitement  en  avant, 
enfin  le  rachis  lombaire  était  redevenu  droit  et  la 
cyphose  avait  fait  place  à  un  certain  degré  de 
lordose  physiologique  ". 

La  possibilité  d’une  si  parfaite  guérison,  au 
moins  momentanée,  doit  être  connue  pour  appré¬ 
cier  justement  tant  le  résultat  des  traitements 
institués  que  les  décisions  médico-militaires  à 
J)  rendre. 

-A 

La  lombarthrie  n’est  certes  pas  rigoureusement 
spéciale  à  la  vie  militaire;  un  de  nos  malades  au 
moins  en  avait  présenté  une  atteinte  avant  la  mo¬ 
bilisation;  en  outre,  certaines  observations  anté¬ 
rieures,  disséminées  dans  la  littérature,  qui  se 
rapportent  vraisemblablement  au  même  type,  et 
les  nombreuses  pièces  anatomiques  de  rhuma- 


1.  Des  unalyse.s  d’urine,  faites  avec  grand  soin  par 
M.  Linarix,  ont  montré  d’une  façon  générale,  comme  celles 
obtenues  pur  M.  Barjon  dans  les  rhumatismes  chroniques 
ordinaires,  une  faible  acidité,  un  abaissement  net  du 
taux  de  l’urée  et  des  phosphates,  une  quantité  très 
variable  de  chlorures;  mais,  à  l’inverse  de  la  formule 
urinaire  admise  par  Barjon,  le  taux  de  l’acide  urique  n’a 
été  en  général  que  très  modérément  accru.  Il  y  a  peut- 
être  lii  des  différences  en  relation  moins  avec  la  nature 
de  lu  maladie  qu’avec  son  extension.  Nous  donnerons  ail¬ 
leurs  les  chiffres  obtenus  avec  l’observation  des  malades. 

2.  Pendant  l’impression  de  cet  article,  nous  avons 
observé  lu  même  évolution  régressive  chox  plusieurs 
autres  malades. 


tisme  vertébral  particulièrement  localisé  à  la  ré¬ 
gion  lombaire  réunies  dans  les  musées  en  sont  la 
preuve  ;  ces  lésions  semblent  d’ailleurs  avoir  été 
pour  la  plupart  des  découvertes  d’autopsies. 
Pourtant  cette  maladie  est  certainement  devenue 
beaucoup  plus  fréquente  depuis  la  guerre,  et  à  ce 
point  de  vue  elle  peut  assurément  être  considérée 
comme  un  type  de  «  maladie  de  guerre  ». 

La  cause  de  cette  anormale  fréquence  doit  cer¬ 
tainement  être  cherchée  dans  les  conditions  spé¬ 
ciales  où  se  trouve  le  soldat  en  campagne  :  il 
couche,  même  au  cantonnement  de  repos,  sur  la 
terre  humide  ou  tout  au  plus  sur  un  peu  de  paille 
humide  dans  des  granges  trop  souvent  envahies' 
par  l’eau;  en  ligne,  il  couche  souvent  dans  l'eau 
même,  dont  on  ne  peut  débarrasser  entièrement 
tranchées  et  abris;  même  assis,  il  a  encore  le  dos 
appuyé  contre  la  terre  fraîchement  remuée;  il  se¬ 
rait  bien  surprenant  qu’il  ne  subisse  pas  avec 
prédilection  au  niveau  du  dos  ce  que  le  P'  J .  Teis- 
sier  a  appelé  les  «  elïets  localisés  de  l’humidité 
provocatrice  »  et  dont,  dès  1905,  dans  son  très 
remarquable  rapport  sur  «  les  formes  cliniques 
du  rhumatisme  chronique  »,  il  a  rapporté  de  fort 
intéressants  exemples.  En  fait,  la  plupart  de  nos 
malades  appartenaient  à  l’infanterie,  arme  où  l’on 
occupe  plus  facilement  les  tranchées  insuffisam¬ 
ment  aménagées,  découvertes  et  inconfortables 
de  la  première  ligne  “. 

Un  autre  facteur  sans  doute  adjuvant  est  le 
surmenage  souvent  excessif  auxquels  sont  soumis 
les  muscles  du  dos,  et  spécialement  des  lombes, 
chez  le  soldat  et  surtout  chez  le  fantassin,  par  le 
fait  des  longues  marches  dans  la  boue,  du  port 
du  sac  et  du  fourniment  et  du  lourd  «  barda  » 
des  tranchées. 

La  lombarthrie  n’est  d’ailleurs  qu’un  des  elïets 
de  la  localisation  sur  le  dos  de  l’humidité  et  de  la 
fatigue;  il  y  a  toute  une  «  pathologie  du  dos  » 
qui  est  presque  une  pathologie  de  guerre.  C’est 
ainsi  que  plusieurs  auteurs  ont  remarqué  comme 
nous-même  que  les  polynévrites,  qui  ne  sont  pas 
très  rares  chez  les  soldats  du  front,  touchent 
presque  toujours  chez  eux  à  quelque  degré  les 
masses  sacro-lombaires;  c’est  ainsique  certaines 
amyotrophies  nous  ont  paru  atteindre  avec  une 
particulière  fréquence  les  muscles  de  la  région 
dorsale,  etc...  Nous  aurons  l’occasion  de  reparler 
de  celle  spéciale  pathologie  du  dos. 


Si  une  affection  aussi  fréquente  et  aussi  carac¬ 
téristique  que  la  lombarthrie  n’a  pas  été  signalée 
jusqu’ici,  c’est  sans  doute  parce  qu’elle  n’a  pas 
été  suffisamment  isolée  et  décrite.  Mais  peut-on 
croire  qu'elle  n’a  pas  été  observée?  Assurément 
non.  Et,  en  fait,  il  nous  paraît  certain  qu’elle  ré¬ 
pond  pour  le  moins  à  un  très  grand  nombre  des 
cas  qui  ont  été  vus  partout  depuis  le  début  de  la 
guerre,  dont  la  floraison  inattendue  a  été  l’une 
des  surprises  de  la  campagne,  et  qui  ont  été  qua¬ 
lifiés  plicatures  vertébrales,  spondylites,  campto- 
cormies,  camplorachis ,  cintrages,  etc...  :  ces 
différentes  dénominations  ont  pour  but  d’indiquer 
l’altitude  d’incurvation  du  tronc  sans  impliquer 
sa  palhogénie. 

Les  caractères  cliniques  de  ces  plicatures  ou 
camptocormies  sont  les  suivants  :  incurvation 
variable  du  dos  avec  flexion  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  des  hanches,  douleurs  apparemment  vives, 


3.  Le,  froid  nous  puraît  avoir  bien  moins  d’importance 
que  l’humiditê  ;  le  début  des  poussées  douloureuses  s’est 
fait  chez  nos  malades  à  peu  près  indistinctement  à  toute 
période  de  l’année,  aussi  bien  daus  les  mois  chauds  que 
dans  les  mois  froids.  Cette  remarque  cadre  avec  ce  que 
l’on  sait  de  l’étiologie  générale  du  rhumatisme  chronique. 

4.  Dons  un  autre  cas  observé  depuis,  le  sujet  était 
tombé  d’une  voiture  de  fourrage. 

.5.  Voir  les  belles  photographies  publiées  notamment 
par  M'"»  Rosanoff-Saloff  dans  V Icoiiograp/u'r  de  la  Sal¬ 
pétrière,  1910-17,  n»  1. 

G.  Notre  lombarthrique  préalablement  enterré  n’attri¬ 
buait  pas  à  son  accident  antérieur  sa  déviation  vertébrale 
douloureuse  actuelle,  car  il  n’y  avait  pus  eu  entre  eux  une 


redressement  volontaire  limité  et  mouvements  in¬ 
complets  dans  la  position  debout,  redressement 
généralement  complet  et  spontané  sur  un  plan 
horizontal  indiquant  la  conservation  de  la  mobi¬ 
lité  du  rachis,  évolution  fréquente  vers  la  guéri¬ 
son  au  bout  d’un  temps  variable,  souvent  très  dif¬ 
ficile  à  obtenir  et  ne  survenant  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois  d’essais  infructueux,  psychothérapi¬ 
ques  et  autres,  parfois  après  application  d’un 
corset  plâtré. 

Mais  tous  ces  caractères  ne  sont-ils  pas  exac¬ 
tement  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  la  lom¬ 
barthrie,  et  celle-ci  n’est-elle  pas  au  moins  une 
forme  des  camptocormies? 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  distingue  deux 
catégories  de  camplocormiques  :  les  uns  ont  été 
«  commotionnés  »  par  l’éclatement  d’un  obus  à 
proximité,  renversés,  projetés  ou  surtout  ense¬ 
velis;  les  autres  n'ont  eu  aucun  de  ces  trauma¬ 
tismes,  directs  ou  indirects,  grands  ou  petits.  La 
totalité  de  nos  malades  appartient  à  la  seconde  ca¬ 
tégorie,  à  l’exception  peut-être  d’un  cas  où  le  su¬ 
jet  avait  été  antérieurement  enterré  dans  une 
tranchée*.  Nous  ne  voyons  pas  de  dilférence  vrai¬ 
semblable  entre  le  camptocormique  sans  choc 
préalable  et  le  lombarthrique. 

Y  a-t-il  une  différence  essentielle  entre  le  lom¬ 
barthrique  et  le  camptocormique  commotionné 
ou  éboulé  ?  A  cet  égard,  nous  ne  saurions  nous 
prononcer  encore  avec  certitude.  Pourtant,  en 
revoyant  certaines  photographies  de  camptocor- 
miques  commotionnés  prises  autrefois  par  nous- 
même,  et  aussi  certaines  figures  publiées  par  les 
auteurs  ',  nous  retrouvons  nettement  la  déforma¬ 
tion  lombaire  caractéristique  de  la  lombarthrie, 
qui  nous  avait  autrefois  échappé  :  il  semble 
vraiment  que  cliniquement  l’attitude  soit  la  même. 

De  plus,  la  relation  n’est  rien  moins  qu’immé¬ 
diate  entre  la  plupart  des  camptocormies  et  le 
traumatisme  réputé  causal;  les  observations  dif¬ 
fèrent  beaucoup  à  cet  égard.  Pour  notre  part, 
depuis  plus  de  deux  ans  que  nous  sommes  chargé 
du  Centre  neurologique  d’une  armée,  qui  a  été 
sans  doute  la  plus  active  de  toutes,  nous  avons 
observé  à  l’avant  bien  des  contusions  lombaires 
et  bien  des  lombalgies  après  commotion,  avec  ou 
sans  ensevelissement;  or  nous  n'y  avons  jamais 
vu  se  produire  de  camptocormies,  celles-ci  ne 
paraissent  se  développer  que  progressivement,  à 
l’arrière'’.  Dans  ces  conditions,  n’est-il  pas  logi- 
q\ie  de  supposer  que  le  traumatisme  lombaire, 
([ui  existe  très  réellement  dans  nombre  de  com¬ 
motions  par  éclatement  d’obus  à  proximité  ou 
d’ensevelissement,  n’a  été  que  la  cause  localisa- 
Irice  d’un  rhumatisme  lombaire  chronique  auquel 
le  sujet  est  d’autre  part  prédisposé  par  riiuraidilé 
et  le  surmenage  de  sa  vie  de  tranchées  ?  Le  P''  J . 
Teissier  a  cité  des  cas  probants  de  cette  action 
localisatrice,  prédisposante  et  prédominante,  du 
traumatisme  dans  le  rhumatisme  chronique;  il  a 
signalé  entre  autres  un  sujet  qui  eut  une  arthrite 
déformante  de  la  colonne  vertébrale  pour  avoir 
eu  la  tête  brusquement  renversée  contre  une  ban¬ 
quette  dans  un  accident  de  chemin  de  fer. 

Sans  nier  la  possibilité  de  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes  camptocormies  d’origine  fonctionnelle, 
nous  avons  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  quelques 
raisons  de  croire  que  la  plupart  des  camptocor¬ 
mies  ne  sont  autre  chose  que  des  rhumatismes 
lombaires  chroniques,  développés  ou  non  a  1  oc¬ 
casion  plus  ou  moins  directe  d’un  traumatisme’. 


uppurcnte  succession.  Mois  combien  d’autres  sujets  uuront 
tendance  à  attribuer  directement  à  un  traumatisme  toutes 
leurs  maladies  ultérieures?  et  combien  de  soldats  du  front 
n’ont  été  actuellement  peu  ou  prou  trauinuliscs  ? 

7.  La  plupart  des  auteurs,  avec  Souques,  considèrent 
que  lu  camptocormie  est  essentiellement  un  trouble 
névropathique,  sinon  toujours  dans  son  origine,  du  moins 
dans  sa  persistance.  Laignel-Luvastine  pense  que  l’émo¬ 
tion  joue  peut-être  plus  de  rôle  dans  sa  putbogénic  que 
la  commotion.  D’autres,  comme  Siçard,  estiment  qne  In 
plupart  des  camptocormies  ont  au  moins  une  épine  fi'g»- 
nique;  la  distension  articulaire  et  ligamenteuse  détermi¬ 
née  par  le  choc,  l’arthrite  et  lu  périartbrite  vertébrales, 
lu  svndesmite  anterieure  et  la  psoïtis  consécutives  pro- 
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En  rùsiinic,  la  lomharthrie  est  un  rhumatisme 
chronique,  localisé  à  la  région  lombaire  et  non 
accompagné  ordinairement  de  rhumatisme  des 
membres. 

Il  est  caractérisé  :  cliniquement  par  une  incur¬ 
vation  plus  ou  moins  douloureuse  du  tronc  avec 
ou  sans  flexion  des  hanches,  saillie  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  lombaires  et  parfois  de 
toute  la  région  lombaire,  incapacité  ordinaire  du 
redressement  spontané  et  limitation  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  corps,  redressement  passif 
généralement  complet  sur  un  plan  horizontal,  peu 
ou  pas  d’immobilisation  vertébrale  et  de  contrac¬ 
ture  périvertébrale,  pas  ou  peu  d’amyotrophie; 
—  radio-^raphiquemcnl  par  un  tassement,  une 
transparence  et  surtout  une  cannelure  excessive 
des  corps  vertébraux  avec  élargissement  des  fa¬ 
ces  supérieure  et  inférieure  (vertèbres  «  en  dia¬ 
bolo  »),  parfois  par  un  effilemcnt  de  ces  faces  on 
une  sorte  de  «  bec  de  perroquet  »  très  caracté¬ 
ristique,  parfois  par  de  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses  nodosités  de  néo-ossillcation  —  anatomi- 
qiicmenl  par  une  prolifération  ostéophytique, 
souvent  en  couronne. 

Cette  affection  est  particulièrement  fréquente 
chez  les  soldats  des  tranchées,  môme  chez  les 
jeunes,  par  le  fait  de  l’humidité  et  du  surmenage 
spécialement  appliqués  à  la  région  dorso-lom¬ 
baire.  Elle  évolue  par  poussées  d’une  durée  de 
plusieurs  mois,  dont  chacune  peut  se  terminer 
par  une  apparente  guérison. 

Eile  ne  parait  pas  différer  des  «  plicatures  «  ou 
«  camptocorraies  »  non  traumatiques,  et  il  est 
probable  qu’elle  constitue  aussi  la  forme  la  plus 
fréquente  des  camptocormies  dont  un  traumatis¬ 
me  relatif,  direct  ou  indirect,  paraît  être  la  cause 
occasionnelle  ou  déterminante  plus  ou  moins  im¬ 
médiate. 

Le  salicylate  de  soude  et  l’immobilisation  nous 
ont  paru  jusqu’ici  constituer  le  traitement  de 
choix. 

Cette  affection  et  son  mode  d’évolution  sont 
particulièrement  utiles  à  connaître  au  point  de 
vue  des  décisions  médico-militaires. 


IIVFEKTKNSION  ET  MOUT 
PAR  (El)ÈME  l*UL.M0.\AIRE  AKiU 

t:ilR7.  LES  IlLESSfo  CIlANlü-EiVCÉI'IlALIOIJKS 
[Relation  de  ces  faits  aux  recherches  récentes 
sur  les  fonctions  des  capsules  surrénales) 

Par  François  MOUTIER 
Médecin  iiidc-nuijiir  de  1'“  classe. 


Parmi  les  faits  cliniques  observés  chez  de 
grands  blessés,  il  en  est  peu  qui  frappent  autant 
que  l’agonie  des  soldats  atteints  à  l’encéphale.  Je 
dis  à  dessein  agonie,  et  non  point  mon  ;  car  les 
phénomènes  visés  no  s’observent  nettement  que 
lorsque  la  période  intermédiaire  à  la  blessure  et 
à  la  mort  présente  quelque  durée  ;  une  survie  de 
plusieurs  heures  est  en  clïet  nécessaire  à  leur 
manifestation  objective. 

Un  homme  est  fra|)pé  à  la  tête  par  un  projec¬ 
tile,  une  balle  de  préférence,  car  les  délabrements 
([u’elle  détermine  sont  volontiers  moins  destruc¬ 
tifs  que  ceux  de  l’éclat  d’obus  aux  arêtes  cisail¬ 
lées.  11  y  a  issue  de  matière  cérébrale  par  l’orifice 
de  sortie  ou  par  les  deux  orifices.  Le  coma  est 
immédiat.  L’homme  rapidement  amené  au  poste 
de  secours  avancé  présente  (en  dehors  de  la 


voqucrnienl  imo  plicature  vnrlébrale  (|ui  iic  serait  (|ii’une 
«  altitude  untalK’iquo  «.  üeuiicoup  plus  vraiseinhlable  et 
plus  en  rapport  avec  aos  constatations  clinicjues,  sans 
être  exclusive,  nous  parait  aujourd'liui  l’iiypolbèso  cpic 
nous  émettons  ;  le  trauinalisine  localisateur  d'un  rluiina- 
tisnie  lombaire  chronique. 

Mais  pourtant,  à  l'autopsie  d’une  cyphose  hérédo-trau- 
maliquo,  nous  avons  observé  avec  le  professeur  Pierre 
Marie  des  déchirures  et  des  arrachements  ligamenteux 
rachidiens  qui  s  étaient  réparés  par  la  production  de 


possibilité  d’hémorragies  externes,  toujours  rares 
avec  des  prpjectiles  do  petit  calibre)  un  pouls 
spécial,  vigoureux,  contrastant  avec  l’idée  que 
l’on  pourrait  se  faire  a  priori  de  la  circulation 
chez  un  tel  blessé.  On  est  souvent  frappé  à  ce 
moment  déjà,  soit  une  heure  ou  deux  après  le 
traumatisme,  d’un  ronchus  bronchique  pro¬ 
noncé;  on  peut  noter  également  la  présence 
d’une  spume  rosée  à  l’orifice  des  narines. 

Les  accidents  vont  se  préciser  à  l’ambulance 
chirurgicale  où  ce  grand  blessé  arrivera  de  une 
heure  et  demie  à  six  heures  en  moyenne  après 
avoir  été  atteint.  On  a  débridé  les  orifices,  prati¬ 
qué  quelque  esquillectomie  ou  quelque  trépanation 
prudente;  on  s’est  parfois  maintenu,  après  panse¬ 
ment  simple,  en  une  expectative  avertie,  et 
l’entourage  du  blessé  s’est  montré  favorablement 
impressionné  par  les  caractères  du  pouls  radial. 
Cependant,  de  la  quatrième  à  la  sixième  heure 
après  la  blessure,  rarement  beaucoup  plus  tôt, 
souvent  plus  tard,  l’encombrement  de  l’arbre 
bronchique  par  des  sécrétions  anormales  que 
traduisent  des  râles  ronflants  perceptibles  à 
distance,  attire  l’attention,  s’impose  par  son 
intensité  grandissante. 

A  partir  de  ce  moment,  le  péril  immédiat  n’es’t 
pas  au  cerveau  :il  est  au  poumon.  On  entend,  à 
l’auscultation,  à  côté  des  râles  bronchiques,  des 
râles  sous-crépitants  généralisés,  sauf  aux  bases 
où  déjà  s’observe  un  silence  respiratoire  absolu. 
Ivn  même  temps,  l’excrétion  liquide  par  le  nez, 
par  la  bouche  augmente.  Il  nous  a  semblé  que 
souvent,  dans  les  cas  suraigus,  le  liquide  pulmo¬ 
naire  n'était  ni  rose,  ni  bien  aéré  ;  on  assiste 
alors  à  un  véritable  ruissellement  ininterrompu  de 
liquidejaune  brunâtre. 

Cet.  écoulement  peut  persister  avec  intensité 
pendant  une  heure,  et  l’on  se  demande  en  de  tels 
cas  comment  la  survie  peut  être  aussi  prolongée, 
comment  le  champ  respiratoire  demeure  assez 
étendu  pour  permettre  les  échanges  indispen¬ 
sables.  Cependant  les  pupilles  se  dilatent,  la 
face  se  cyanose,  quelques  mouvements  convulsifs 
apparaissent;  l’asphyxie  croît,  et  le  blessé  meurt, 
littéralement  noyé  par  la  marée  séreuse  qui  a 
rempli  l’appareil  pulmonaire.  Pendant  ce  temps, 
le  cœur  s’accélère  plus  ou  moins,  mais  la  force, 
l’amplitude  de  ses  battements  semblent  aller 
croissant  sous  le  doigt  explorateur;  il  lutte  au 
demeurant  jusqu’à  la  fin,  et  dans  un  cas  que  j’ai 
pu  particulièrement  bien  observer  à  ce  point  de 
vue,  les  battements  artériels  n’ont  cessé  que  une 
minute  au  moins  après  la  dernière  convulsion 
respiratoire.  Leur  arrêt  fut  du  reste  brusque, 
impressionnant,  sans  phase  décroissante  où  la 
pulsation  se  fût  atténuée,  fuyant  et  mourant  sous 
le  doigt. 

Les  faits  de  cet  ordre  m’ont  paru  extrêmement 
curieux;  je  les  crois  communs,  d’observation 
générale,  sans  que  j’en  puisse  préciser  la  fré- 
i(uence,  faute  de  toute  donnée  statistique'.  On  ne 
doit  les  observer  d’ailleurs  que  dans  certaines 
catégories  de  formations,  telles  que  les  ambu¬ 
lances  chirurgicales  de  corps  d’armée  ou  d’armée  : 
les  blessés, pour  les  présenter,  devant  survivre  de 
dix  à  vingt  heures  environ.  On  ne  les  verra  donc 
qu’exceptionnellement  au  poste  de  secours  ou 
dans  les  formations  d’étapes. 

Ainsi,  dans  un  nombre  do  cas  probablement 
clcA'c,  les  blessures  cranio-enccphaliques  entraînent 
la  mort,  non  point  par  VejJ'et  local  du  traitma  céré¬ 
bral,  non  point  par  quelque  anémie  post-hérnorra- 
giqtie,  mais  par  un  a’dème  pulmonaire  suraigu.  Le 
tableau  clinique  en  est  particulièrement  drama- 


néo-os.sifications  ;  or,  l’évolution  (Ifi  la  cyphose  hérédo- 
tr.auiniiliciiic  rappelle  beaucoup  celle  de  la  camploeor- 
inie;  aussi  nous  nous  demandons  si  le  trauinutisiue  lom¬ 
baire  des  eominotionnés  et  des  éboulés  n’est  pas  souvent 
non  seulement  une  cause  localisalrice,  mais  bien  une 
cause  déterminante  du  campto-rachis  par  un  méca¬ 
nisme  analogue.  «  Contribution  à  l'élude  de  la  patholo¬ 
gie  du  rachis.  Autopsie  d’un  cas  de  cyphose  hérédo- 
traumatique  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux,  22  Juil¬ 
let  IStCi. 


tique,  particulièrement  comparable  aussi  d’un 
cas  à  un  autre. 

Je  n’aurais  peut-être  point  songé  cependant  à 
préciser  de  telles  observations  si  je  n’avais  eu 
sous  les  yeux  le  très  important  mémoire  de  M.  le 
professeur  Roger'  sur  les  fonctions  des  capsules 
surrénales. 

Deux  faits  me  frappèrent  particulièrement  en 
l’étudiant  :  «  les  embolies  cérébrales  expérimen¬ 
tales  procoquent  des  hypertensions  artérielles  mar¬ 
quées  et  durables...  Les  animqit.v  auxquels  on 
injecte  dans  les  veines  une  dose  relativement  élevée 
d'adrénaline  .succombent  par  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Il  se  /'ait  une  telle  hypersécrétion  trachéo- 
pulmonaire  que  le  liquide  e.st  rejeté  à  /lots  par  la 
bouehe  et  par  les  narines  ;  la  mort  arrive  par 
asphyxie  rapide  ».  Je  n’insiste  pas  sur  les  expé¬ 
riences  reliant  l’un  à  l’autre  ces  deux  faits  :  il 
me  faudrait  pour  le  bien  faire  reproduire  en  entier 
l’article  du  professeur  Roger,  et  je  me  contente 
d’y  renvoyer  le  lecteur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  recherchai  aussitôt  dans 
les  documents  accumulés  depuis  un  an  au  cours 
d’études  cliniques  et  expérimentales  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine  et  la  valeur  de  l’indice  oscillomé- 
Irique  “  si  je  ne  possédais  point  d’observations 
utiles.  A  trois  reprises,  chez  des  blessés  cranio- 
encéphaliques  morts  d’œdème  aigu  du  poumon, 
j’avais  pu  suivre  et  noter  la  pression  sanguine  ; 
voici  ces  trois  observations. 

OiisKRVATiON  I.  — Del...,  artilleur,  agéde24  an.s,  a 
été  frappé  vraisemblablement  par  un  éclat  d’obus. 
L’œil  gauche  est  détruit,  il  y  a  enfoncement  de  l’or¬ 
bite.  fracture  irradiée  du  frontal  et  du  pariétal,  nom¬ 
breuses  esquilles,  issue  de  matière  cérébrale  par  la 
voûte  orbitaire.  Du  sang  suinte  lentement  par  les 
narines,  les  vêtements  sont  souillés  par  le  relâche¬ 
ment  des  sphincters,  le  coma  est  absolu.  On  débride  et 
retire  de  nombreuses  esquilles. 

Le  blessé  est  observé  vers  la  15“  heure  après  le 
trauma;  le  pouls  est  plein,  bondissant,  vigoureux; 
l’œdème  pulmonaire  ne  se  manifeste  à  ce  moment  que. 
par  un  gargouillement  bronchique  discret.  Vers  la 
16“  heure,  l’hypersécrétion  trachéo-pulmonaire  com¬ 
mence;  elle  croît  brusquement  à  la  17“  heure.  Un 
véritable  torrent  liquide  coule  par  la  bouche  et  les 
narines  :  liquide  à  peine  aéré,  fluide,  brunâtre, 
tachant  le  linge.  A  l’auscultaiion,  silence  absolu  aux 
bases,  râles  sous-crépitants  et  gargouillements  bron¬ 
chiques  par  ailleurs.  Le  pouls  s’accélère,  les  pupilles 
se  dilatent  faiblement,  la  face  se  cyanose;  le  blessé 
meurt  asphyxié,  le  pouls  demeurant  vibrant  et  tendu 
jusqu’à  la  fin. 

Une  saignée  de  250  gr.  seulement  fut  pratiquée 
une^  heure  et  demie  avant  la  lin  et  ne  put  être  renou- 

L’exploralion  sphygmométrique  donna  (avec  l’os- 
cillomètre  de  Pachon)  : 


Obskrvation  il  — Farm...,  tirailleur  de  27  ans  a 
été  atteint  par  une  balle.  Le  projectile  est  entré  au 
centre  du  pariétal  gauche  et  ressorti  vers  la  partie 
supérieure  et  droite  de  l’occipital  ;  il  n’y  a  pas  d’écla¬ 
tement  de  la  voûte.  L’orifice  d’entrée  est  punctiforme; 
l’orifice  de  sortie  large  comme  une  pièce  de  2  francs. 


1.  Je  m’excuse  par  avance  d’ignorer  éventuellement 
quel(|tie  travail  paru  sur  ce  sujet;  tout  contrôle  livres¬ 
que,  toute  documentation  bibliographique  me  sont  mal- 
bcuremenl  impossibles. 

2.  11.  Rogiîu.  —  «  Quelques  recherches  récentes  sur  les 
fonctions  des  capsules  surrénales  ».  La  Presse  Médicale 
22  Novembre  1917,  pp.  Güà-CGS. 

3.  Ces  recherches  seront  l’objet  de  publications  ullé- 


N»  12 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  28  Février  1918 


109 


Il  y  a  issue  de  matière  cérébrale  par  les  deux  ori¬ 
fices. 

La  survie  totale  est  de  huit  heures.  Le  blessé 
arrive  dans  le  coma;  on  débride  et  extrait  quelques 
rares  et  petites  esquilles.  L’œdème  a  commencé 
six  heures  après  le  traumatisme  :  c’est  un  ruisselle¬ 
ment  de  liquide  roussâtre,  à  peine  aéré.  Le  pouls  est 
très  bien  frappé,  bondissant  ;  à  l’auscultation,  signes 
classiques  d’œdème  pulmonaire.  Les  pupilles  d’abord 
punctiformes  se  dilatent  vers  la  fin.  I.a  durée  de  la 
période  aiguë  de  la  sécrétion  broncho-pulmonaire 
est  de  une  heure  et  demie. 

L’oscillomètre  de  Pachon  a  pu  être  utilisé  ; 


une  balle  entre  à  la  racine  du  nez  et  sort  vers  le 
sommet  du  sillon  rolandique  droit;  il  n’y  a  pas  de 
fracture  perceptible  de  la  voûte.  Les  orifices  sont 
punctiformes,  1  un  et  l’autre  avec  issue  de  matière 
cérébrale.  Il  y  a  épistaxis  discrète,  infiltration  san¬ 
guine  des  paupières  ;  le  coma  est  absolu. 

Aucune  intervention  n’est  pratiquée.  Les  pupilles, 
punctiformes  vers  la  4'  heure,  se  dilatent  vers  la  fin 
qui  survient  à  la  10»  heure  ;  le  rôle  commence  entre 
les  4“  et  5“  heures  ;  le  Ilot  rejeté  par  les  narines  et  la 
boxiche  se  prononce  vers  la  9“  heure  :  il  y  a  cyanose 
progressive.  Le  cœur  lutte  violemment,  de  façon 
impressionnante,  contre  l’asphyxie  croissante; il  s’ar¬ 
rête  au  moins  une  minute  après  la  respiration,  brus¬ 
quement,  ayant  à  peine  faibli  en  apparence  sous  le 
doigt  explorateur.  Il  semble  y  avoir  eu  à  la  fin  une 
hyperthermie  notable  (non  contrôlée  avec  le  thermo- 

Kaute  d’oscillomètre,  on  a  dû  se  contenter  d’explo¬ 
rer  la  pression  avec  l’appareil  de  Potain  qui  ne  donne 
que  la  maxima. 


Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que 
ces  trois  observations  soni  cliniquement  superpo¬ 
sables,  et  je  ne  reviendrai  pas  sur  le  tableau 
esquissé  plus  haut.  Le  pof/Z.s- présente  une  accélé¬ 
ration  modérée,  môme  vers  la  lin;  il  ne  se 
ralentit  que  peu  aux  derniers  instants.  La  respi¬ 
ration  lui  paraît  sensiblement  parallèle. 

La  pression  artérielle  peut  croître  d’une  façon 
assez  notable  (4  cm.  de  mercure  dans  l’observa¬ 
tion  I  pour  la  pression  maxima,  2,5  pour  la  pres¬ 
sion  minima).  Il  est  fort  remarquable  de  noter 
l’abaissement  de  la pres.vton  différentielle  [Pmx. — 
=  normalement  6  environ)  qui  tombe  :  dans 
l’observation  I,  de  ü  à  4  cm.  après  être  passée  par 
un  maximum  de  8  cm.;  dans  l’observation  II,  de 
8  cm.  à  5  cm.  5.  Ces  données  mettent  en  relief  l’ac- 
(;roissement  prédominant  de  laPmn.  surlajPm.r.  ; 
on  constatera  cependant  que  la  Pm.v.  s’élève 
la  première  et  décroît  la  première,  alors  même 
que  la  pression  minima  continue  à  croître. 
D’autre  part,  et  toutes  choses  étant  égales  d’ail¬ 
leurs,  la  Pmn.  augmente  proportionnellement 
plus  que  la  Pmx.  Il  faut  se  rappeler  en  effet 
certaines  données  antérieurement  eonnues  :  phy¬ 
siologiquement,  sous  l’inlluencc  de  l’effort,  par 
exemple,  la  Pm.v.  varie  très  facilement,  très  vite 
et  avec  une  très  vaste  amplitude  (4  cm.  5  et  plus) 
alors  que  la  Pmn.  varie  difficilement,  lentement, 
et  dans  une  très  faible  mesure  (1  cm.,  0  cm.  5  et 
moins),  pathologiquement,  la  Pmx.  atteint  souvent 


des  valeurs  fort  élevées  alors  que  la  Pmn.  reste 
voisine  de  la  normale  ou  marque  un  faible  accrois¬ 
sement.  Ainsi,  tel  hypertendu  récemment  observé 
présentait  Pm.r.  =  30,  Pmn.  =11,  ce  qui  donnait 
pd  (pression  différentielle)  =19. 

Il  peut  être  encore  intéressant  de  faire  remar¬ 
quer  que  chez  deux  addisoniens  étudiés  avant  ou 
depuis  la  guerre  pendant  plusieurs  mois,/h)i.r. 
était  normal  ou  subnormal,  alors  que  Pmn.  étant 
faible  ou  très  faible,  la  pression  différentielle 
était  par  là  même  élevée  :  c’est  exactement  l’in¬ 
verse  de  ce  que  l’on  observe  ici. 


(Pachon),  c’est-à-dire  la  plus  haute  amplitude  de 
l’oscillation,  croît  également  mais  dans  une  assez 
faible  proportion  et  retombe,  alors  que  la  Pm.v. 
diminuant,  la  Pmn.  croît  encore.  Ces  différentes 
indications,  augmentation  de  la  pression  totale 
(mais  surtout  de  Pmn.),  abaissement  de  la  pres¬ 
sion  différentielle,  faible  amplitude  de  l’indice 
oscillométrique,  mettent  en  évidence  que  les 
variations  enregistrées  sont  liées  moins  à  une 
modification  du  travail  du  cœur  qu’à  une  modifi¬ 
cation  du  régime  vasculaire.  Certes  l’excitation 
du  myocarde  est  réelle,  mais  il  y  a  surtout  aug¬ 
mentation  du  tonus  vasculaire,  c’est-à-dire  vaso¬ 
constriction. 

Il  ne  saurait  être  question  en  de  tels  cas  d'ad¬ 
mettre  un  désordre  nerveux  direct,  soit  par  la 
destruction  même  de  centres  encéphaliques,  soit 
secondairement  par  hémorragie  et  compression. 
La  persistance  des  troubles,  leur  amplification 
jusqu’à  la  mort,  annuleraient  une  telle  hypothèse, 
étant  donnée  la  démonstration  expérimentale  du 
caractère  transitoire  des  hypertensions  par  choc 
nerveux  simple,  l’action  des  surrénales  étant  éli¬ 
minée.  Il  convient  d’ajouter  que  ces  blessés 
n’avaient  reçu  ni  sérum,  ni  injection  tonique  d’au¬ 
cune  sorte,  sauf  le  dernier  des  trois  auquel  furent 
injectés  10  cm"  d’huile  camphrée,  médication 
bien  anodine. 

Il  me  semble  donc  résulter  de  ces  faits,  étu¬ 
diés  à  la  lumière  des  données  expérimentales 
présentées  dans  le  magistral  exposé  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger  ; 

1“  Dans  certaines  blessures  cranio-encépha- 
liqucs,  la  menace  rapprochée  est  au  poumon  et  non 
au  cerveau-,  la  mort  survient  dans  les  vingt-quatre 
heures,  par  oedème  pulmonaire  aigu. 

2“  La  mort  est  due  non  point  directement  à  la  lé¬ 
sion  nerveuse,  mais  a  une  suractivité  pathologique  des 
capsules  surrénales.  Cette  hyperépinéphrie  entraîne 
une  hypertension  croissante,  V augmentation  plus 
marquée  de  lapression  minima  traduisant  une  vaso¬ 
constriction  spécifique. 

Enfin,  j’attire  l’attention  sur  les  erreurs  théra¬ 
peutiques  qui  doivent  certainement  se  produire  à 
l’heure  actuelle.  L’usage  des  injections  d’adréna¬ 
line  à  forte  dose  (1  milligr.  d’emblée  par  exemple) 
et  surtout  l’emploi  de  sérum  adrénaliné  sont 
courants  et  vont  se  généralisant;  c'est  là  une 
pratique  éminemment  dangereuse.  En  l’absence 
de  toute  donnée  sur  la  pression  sanguine,  il 
convient  d’être  très  réservé  dans  l’emploi  de 
l’adrénaline  et  même  de  s’abstenir  systématique¬ 
ment  de  ce  produit  chez  les  blessés  cranio-encé- 
phaliques.  Ceux-ci  paraissent  dans  les  cas  préci¬ 
tés,  si  désespérés  soient-ils,  justiciables  du 
traitement  banal  de  l’œdème  aigu  du  poumon, 
c’est-à-dire  sauf  contre-indications  (hémorragies, 
blessures  multiples),  de  la  saignée '. 


1.  Je  n’ai  malheureusement  pu  faire  doser  l’adrënuline 
dans  le  liquide  transsudé.  Il  suffirait,  selon  les  rensei¬ 
gnements  qu’a  bien  voulu  me  communiquer  M.  le  profes¬ 
seur  Roger,  de  recueillir  ce  liquide,  et,  pour  en  assurer 
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Solutions  chlorées  acides  pour  l’irrigation  conti¬ 
nue  des  plaies  :  solutions  bicarbonatée-chlorée  et 
aluno-chlorée.  —  M.  Mestrezat.  L’alcalinité  des 
solutions  hypochlorées  généralement  utilisées  dans 
l’application  de  la  méthode  Carrel  diminue  le  pouvoir 
bactéricide  du  chlore  qu’elles  renferment  et  impres¬ 
sionne  défavorablement  les  tissus.  M.  Mestrezat 
donne  deux  formules  de  solutions  chlorées  acides. 
Avec  ces  liquides  acides,  d’un  pouvoir  désinfectant 
énergique,  le  détergementet  le  décapagedes  plaies  se 
fait  rapidement.  Les  bourgeons  sont  fins  et  grenus. 
Le  comblement  profond  est  lui-même  favorablement 
impressionné. 

La  solution  aluno-chlorée  se  prépare  par  simple 
addition  d’alun,  en  proportion  convenable,  à  un  lait 
de  chlorure  de  chaux;  de  façon  à  avoir,  la  solution 
terminée,  un  degré  chlorométrique  de  0,45  pour  100 
et  une  acidité  ceuti-normale. 

Gangrène  gazeuse  de  la  région  scapulaire  avec 
destruction  musculaire  causée  par  le  u  B.  hlsto- 
lycus  )i.  —  M.  G-V.  Legros  rapporte  l'observation 
d'un  blessé  ayant  succombé  à  une  intoxication  com¬ 
plexe  produite  par  les  sécrétions  de  plusieurs  anaé¬ 
robies  et  en  particulier  parle  A.  histoiyrus  qui  domi¬ 
nait  fortement  dans  la  sérosité  musculaire  recueillie. 
L’action  bactérienne  avait  provoqué  chez  le  blessé 
une  désagrégation  musculaire  considérable  de  la 
région  scapulaire. 

La  teneur  en  cholestérine  des  surrénales  aux 
différents  stades  de  la  vie  fœtale.  —  MM.  G.  Chauf¬ 
fard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut  ont  constaté  que 
Vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale  la  teneur  des 
surrénales  en  cholestérine  est  équivalente  à  celle  du 
rein  et  du  foie  et  rentre  dans  les  chiffres  habituels 
de  cholesléi-ine  de  constitution  tissulaire. 

Plus  tard,  à  mesure  que  le  fœtus  évolue,  la  charge 
cholestérinique  des  surrénales  monte  rapidement 
pour  atteindre  à  la  naissance  le  chiffre  moyen  de 
15  gr.  pour  1.000,  en  même  temps  qu’apparaissent 
les  signes  histologiques  du  fonctionnement  glandu- 

Plaie  de  guerre  botryomycosique.  —  M.  P.  Masson 
a  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  blessé  de  guerre 
une  botryomyçose  vraie.  Il  s’agissait  d’un  homme 
amené  le  16  Avril  à  l’ambulance  pour  fracture  de 
cuisse  par  éclat  d’obus.  Une  fistule  se  forma  malgré 
l’esquillectomie.  Le  15  Octobre,  M.  Leriche  ayant 
excisé  la  cicatrice  et  nivelé  le  foyer  osseux,  on  vit 
survenir  sans  incident  la  guérison  complète. 

L’examen  histologique  permit  de  reconnaître  que 
dans  cette  observation  s’était  trouvées  réalisées,  par 
une  voie  détournée,  les  conditions  expérimentales 
instituées  par  Magrou  pour  la  production  de  la 
botryomyçose,  .4  savoir  des  conditions  favorables 
d’inoculation  du  staphylocoque  doré. 

Réaction  colorée  de  la  istéapsine  sur  plaques  de 
gélose-graisse  émulsionnée.  —  MM.  P.  Carnot  et 
H.  Mauban  indiquent  une  réaction  colorée,  liée  à 
la  production  de  savons  de  cuivre,  sur  plaques  de 
gélose-graisse  émulsionnée,  qui  permet  de  recher¬ 
cher  cliniquement  la  stéapsine  dans  les  sucs  dige.s- 
tifs.  On  coule,  dans  des  plaques  de  Pétri,  une  gélose 
à  2  pour  100  à  laquelle  on  a  incorporé,  à  chaud,  le 
vingtième  de  son  poids  de  graisses  diverses  (beurre, 
saindoux,  beurre  de  cacao,  de  coco,  lait,  etc.!  fine¬ 
ment  émulsionnées  et  également  réparties  par  simple 
agitation,  ])ui8  refroidissement  brusque  de  la  gelée 
d’agar.  Sur  la  plaque  ainsi  préparée,  on  dépose  à  la 
pipette  des  gouttes  du  liquide  d’essai  et  on  porte  à 
l’étuve  pendant  une  heure.  Si  le  liquide  contient  de 
la  stéapsine,  il  s’est  produit  au  niveau  de  la  goutte 
des  savons  que  l’on  met  colorimétriqucmeut  en  évi¬ 
dence  eu  faisant  agir  sur  la  plaque,  pendant  cinq 
minutes,  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  1  pour 
100  :  il  se  produit  alors,  sur  le  fond  à  i)eino  teinté 
de  la  plaque,  de  belles  taches  bleu-verdâtres  carac¬ 
téristiques. 

Les  mêmes  liquides,  débarrassés  de  leur  lipase 

la  conservation  et  l'analyse  ultérieures,  d’ajouter  goutte 
à  goutte  HCl  jusqu’à  réaction  franchement  acide  au  tour¬ 
nesol.  Le  produitainsi  traité  pourrait  ensuite  être  adressé 
au  laboratoire  qualifié. 
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par  la  chaleur,  ne  donnent  pas  la  réaction,  malgré 
leur  teneur  eu  bile. 

Le  suc  duodéual  humain,  retiré  par  tubage  direct, 
donne  une  réaction  sensible  même  dilué  dix  et  quinze 
lois.  11  en  est  de  même  du  suc  recueilli  chez  le  chien 
par  fistule  diiodéuale.  Le  liquide  gastrique  donne  la 
réaction  s’il  y  a  eu  reflux  duodénal  :  ou  ne  la  trouve 
généralement  pas  dans  les  selles,  même  après  pur¬ 
gation.  Enfin,  elle  manque  habituellement  dans  les 
pancréatines  commerciales. 

Cette  réaction  colorée,  très  simple  et  très  évidente, 
permet  d  étudier  cliuiquemeut  la  valeur  de  la  stéap- 
sine  pancréatique  et  la  digestibilité  des  graisses. 

Modifications  précoces  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  après  hémorragie.  —  M.  A.  Nanta  a  procédé 
h  des  recherches  eu  vue  de  déterminer  les  modifica- 
lious  précoces  que  les  hémorragies  déterminent  dans 
la  formule  leucocytaire.  Ces  recherches  lui  ont 
permis  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  nombre  des  globules  rouges  dans  les  lésions 
des  membres  paraît  diminuer  au  cours  des  pre¬ 
mières  heures  proportionnellement  à  la  gravité  de 
1  hémorragie.  Le  nombre  des  globules  blancs,  tou¬ 
jours  fort  augmenté,  ne  subit  pas  cependant  d’éléva¬ 
tion  proportionnellement  inverse. 

Au  cours  des  lésions  viscérales,  le  nombre  des 
globules  rouges  peut  être  diminué,  ou  bien,  au 
contraire,  augmenté,  loin  de  subir  la  diminution  qui 
est  de  règle  dans  les  blessures  des  membres.  La 
leucocytose  est  généralement  très  marquée.  Les 
blessures  du  crâne  provoquent,  entre  toutes,  des 
modifications  hors  de  proportion  avec  l’hémorragie 

2“  En  ce  qui  concerne  les  blessures  des  membres, 
on  observe,  outre  la  leucocytose  signalée,  une  mo¬ 
nonucléose  relative  à  grands  mononucléaires  patho¬ 
logiques. 

3"  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on 
observe  la  présence  dans  le  sang  de  cellules  lym¬ 
phoïdes  jeunes. 

Elles  apparais.sent  généralement  dans'  les  cas 
d’hémorragie  grave,  et  augmentent  de  nombre  dans 
les  jours  qui  suivent  en  même  temps  qu’apparaissent 
quelques  myélocytes  et  globules  rouges  nucléés. 

Etude  bactériologique  des  affections  typho'ides 
sur  des  chevaux  atteints  à  Lyon,  Nantes  et  Saint- 
Nazaire.  —  M.  Raoul  Combes,  continuant  ses 
recherches  bactériologi([ues  sur  les  alfections  typhoï¬ 
des  équines,  a  étudié  121  produits  pathologiques  pro¬ 
venant  de  75  chevaux  et  4  mulets  atteints  à  Lyon, 
Nantes  et  Saint-Nazaire,  et  dont  une  grande  partie 
ont  été  prélevés  sur  des  animaux  vivants.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  conlirment  et  complètent  ceux  résultant 
d’une  première  étude  relative  à  une  épizootie  s’étaul 
développée  à  Grenoble.  Les  lésions  étudiées  renfer¬ 
ment,  à  côté  du  streptocoque,  assez  souvent  présent, 
lantêt  un  bacille  paratyphique,  tantôt  une  bactérie 
voisine  des  Pusifiirella. 

Recherches  sur  les  affections  typho'ides  du  che¬ 
val.  Etude  clinique  d’une  série  de  malades  atteints 
à  Grenoble.  —  MM.  Roulin  et  Amiebau  rendent 
compte  des  caractères  cliniques  d’une  épizootie  cau¬ 
sée  parb^s  affections  typlioïdes  en  1915  sur  les  che¬ 
vaux  de  troupe  de  la  région  de  Grenoble  et  dont 
l  étude  bactériologique  a  été  faite  par  M.Haotil  Com- 

Etude  clinique  des  affections  typho'ides  sur  des 
chevaux  atteints  à  Lyon.  Nantes  et  Saint-Nazaire. 
—  M.  L.  Anj/cfjauaété  conduitàconsidérerles  maux 
de  garrot  et  de  nuque  apparaissant  tardivement  chez 
les  chevaux  atteints  d’affections  typhoïdes  comme 
des  localisations  de  cette  dernière  maladie.  Certaines 
lésions  musculaires  doivent  être  aussi  rapportées  aux 
alfections  typhoïdes.  11  eu  serait  de  même  également 
des  fistules  de  la  région  coccygienne  et  de  la  région 
anale  se  produisant  sur  des  chevaux  atteints  de  ces 
affections. 


SOCIÉTÉ  DE  KlÉDECINE  LÉGALE 

Lévrier  1918. 

La  Société  de  .Médecine  légale  a  fêté  le  ciuqu.in- 
tième  anniversaire  de  sa  fondation  par  une  sé..i  ce 
solennelle  particulièrement  brillante  par  le  nombre 
et  la  qualité  des  assistants,  sous  la  présidence  de 
.M.  Mourier,  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de 
Santé. 

—  M.  Thibierge  retrace  l’historique  de  la 


Société,  intimement  lié  à  celui  de  la  médecine 
légale  elle-même.  Au  début,  celle-ci  était  purement 
criminelle,  et  ée  n’est  que  peu  à  peu  qu’elle  arriva  à 
envisager  les  questions  de  responsabilité,  et  plus 
tard  encore  les  questions  d’expertise  d’accidents 
du  travail,  à  la  suite  de  la  loi  de  1898.  La  Société 
comprit  au  début  des  médecins,  des  avocats  parmi 
lesquels  M''  Démangé,  des  magistrats.  Elle  avait 
pour  but  de  faire  progresser  la  médecine  dans  ses 
rapports  avec  l’exercice  de  Injustice  et  comprenait 
une  commission  permanente  d’études.  Elle  admit 
ensuite  dans  son  sein  des  chimistes,  puis  des  méde¬ 
cins  militaires,  des  professeurs  de  droit,  et  enfin 
des  représentants  des  diverses  spécialités  médicales, 
au  fur  et  à  mesure  que  s’élargissait  le  domaine  de  la 
médecine  légale.  Lors  de  sa  fondation  elle  fut  prési¬ 
dée  par  Devergie,  expert  remarquable  autant  que  der- 
matologiste  illustre,  et  depuis  elle  a  eu  maintes  fois 
à  sa  tête  des  liommos  remarquables  parmi  lesquels 
Brouardel.  Grâce  à  son  recrutement  elle  apprend 
aux  médecins,  qui  partent  des  faits  pour  s’élever  aux 
idées  générales,  il  s’initier  aux  vues  des  juristes 
qui  partent  des  idées  générales  pour  aller  anx  faits. 

—  M.  Debove  montre  que  la  médecine  légale 
actuelle  cherche  à  résoudre  le  problème  de  concilier 
l’établissement  des  responsabilités  avec  le  devoir  de 
la  défense  sociale. 

—  M.  Roger  montre  quels  sont  les  besoins  de 
l’enseignement  de  là  médecine  légale,  question  encore 

â  l’étude  et  intimement  liée  à  l’établissement  du  | 
futur  Institut  de  médecine  légale.  ‘ 

—  M.  Lacassagne,  dans  un  rapide  exposé  histo¬ 
rique,  met  en  relief  l’influence  prépondérante  de 
'l’ourde,  professeur  à  l’Ecole  de  Strasbourg,  sur  ce 
que  l’on  appelait  à  l’époque  la  médecine  judiciaire. 

Il  montre  ensuite  comment  les  recherches  des 
médecins  et  des  savants  jouent  un  rôle  de  plus  en 
plus  prépondérant  dans  la  confection  deslois  actuelles. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Un  cas  de  rougeole  grave  traitée  par  la  transfu¬ 
sion  du  sang  citrate  d’un  rougeoleux  guéri.  — 
MM.  L.  Ribadean-Dumas  et  Et.  Brissaud  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  rougeole 
grave  ataxo-adynamique  chez  lequel,  ayant  pratiqué 
la  transfusion  du  sang  citraté  d’un  rougeoleux  guéri, 
ils  obtinreut  contre  leur  attente  la  sédation  des 

Le  sujet,  dont  l’état  était  très  grave,  avait  une 
hyperthermie  considérable  accompagnée  d’une  érup¬ 
tion  ecchymotique,  d’épistaxis,  d’albuminurie  et,  au 
moment  où  les  auteurs  de  la  communication  inter¬ 
vinrent,  il  présentait  du  collapsus,  de  l’anurie,  de 
l’incontinence  des  malières  et  de  la  dyspnée  toxique. 

Aussi  la  guérison  fut-elle  une  surprise.  En  l’ab¬ 
sence  de  l’étude  des  réactions  humorales  permellant 
d’établir  le  rôle  joué  par  la  transfusion  dans  cette 
heureuse  évolution ,  l'observation  cliniijue  a  fait 
assister  deux  heures  après  l’intervention  au  fait 
curieux  de  la  restauratiou  presque  immédiate  de  * 
l’élat  général  et  à  la  reprise  normale  des  fonctions 
vitales  qui  paraissaient  si  compromises. 

A  suivre  la  courbe  tliormique,  rien  ne  s’est  produit 
ipii  indiipie  d’une  manière  frappante  la  discontinuité 
de  la  maladie.  Le  jour  même  de  la  transfusion,  la 
température  baissa  à  38'>5  pour  remonter  dans  la  ' 
suite,  elle  prit  ou  somme  un  cai'actère  amphibolique, 
et'  baissa  dans  son  ensemble.  Mais  on  no  vit  pas  se 
produire  la  chule  rapide  que  l’on  pouvait  escompter. 
Au  contraire,  le  cours  des  accidents  toxi-infectieux 
graves  a  été  rompu  d’emblée  et  d’une  fanion  définitive. 
En  dépit  de  l’hyperthormie,  le  pronostic  était  com¬ 
plètement  changé  eu  raison  de  la  disparition  des 
symptômes  nerveux,  de  la  constatation  d’une  crise 
urinaire  et  du  rétablissement  du  tonus  circulatoire, 
phénomènes  qui  ont  fait  reculer  l’essai  d’une  troisième 
transfusion. 

La  persistance  de  la  lièvre  au  delà  de  la  crise 
observée  reste  difficile  à  expliquer.  Elle  ne  peut  être 
exclusivement  due  à  la  bronchite  que  l’auscultation  a 
décelée  après  la  transfusion,  le'  caractère  purulent 
d  une  expectoration  d’ailleurs  modérée,  comme  l’exsu¬ 
dât  des  conjonctives,  ou  l’abondance  du  pus  provoqué 
par  un  abcès  térébeuthiné  tardif  auraient  plutôt  ici 
une  signification  favorable.  Un  examen  très  attentif 
n’a  révélé  aucune  complication.  L’infection  semblait 
d’ailleurs,  avant  la  chule  de  la  température,  avoir 


cessé  de  faire  son  oeuvre,  le  malade  ayant  cessé  de 
maigrir. 

On  peut  penser  qu’après  l’iiyperthermie  excessive 
des  premiers  jours,  les  centres  thermiques  étalent 
restés  particulièrement  irritables  ;  les  bains  chauds 
provoquaient  couramment  une  baisse  de  1  degré.  Mais 
ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 

Reliquats  du  tubercule  d'inoculation  infantile 
chez  l’adulte.  —  MM.  Ribadeau-Damas  et  Perro- 
ebon  ont  procédé  à  des  recherches  qui  établissent 
que,  dans  près  des  deux  tiers  des  cas,  on  peut  trouver 
les  reliquats  cicatriciels  du  foyer  d’inoculation  bacil¬ 
laire  primitive,  et  que,  si  le  chiffre  observé  est  inté¬ 
rieur  à  celui  que  donnent  les  autopsies  minutieuse¬ 
ment  faites,  il  est  encore  assez  élevé  pour  donner 
cliniquement  une  idée  de  la  fréquence  de  la  lésion 
pulmonaire  lalente.  Avant  la  lésion  des  sommets,  il 
existe  déjà  des  altérations  pulmonaires  objectives 
après  le  stade  d’inoculation,  il  peut  se  produire  au 
voisinage  de  la  lésion  initiale,  ou  comme  cela  a  déjà 
été  dit,  en  un  point  quelconque  des  poumons,  des 
manifestations  bacillaires  trustes,  qui  parfois  pré¬ 
cèdent  la  période  de  germination  de  la  tuberculose 
;  apexienne. 

j  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
I  généraux.  Réaction  de  Bordet-IVassermann.  — 
MM.  Sicard  et  Roger  ont  étudié  la  réaction  de 
llordet- Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  plus  de  cent  sujets  atteints  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Ils  concluent  que  celte  réaction  rachidienne  est 
toujours  positive  au  cours  de  cette  affection,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  certaines  statistiques  peuvent  faire 
supposer.  On  peut  donc  infirmer  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  légitime  chez  tout  malade  sonp- 
çonné  d’en  être  atteint  et  dont  le  Bordet-Wassermanu 
rachidien  est  négatif.  Pour  plus  de  certitude  scienti- 
II  que,  ces  auteurs  proposent  de  contrôler  la  réaction 
par  trois  examens  rachidiens  successifs,  chaque 
rachicenlèse  étant  pratiquée  à  quinze  jours  d’inter¬ 
valle,  afin  d’acquérir  une  conviction  diagnostique 
absolue.  Ils  montrent,  en  outre,  que  cette  réaction 
est  irréductible  chez  les  paralytiques  généraux,  même 
;  après  arsénobenzothérapie  intraveineuse  intensive. 

'  Sur  la  fréquence  actuelle  de  l’angine  fuso-splril  - 
laire  de  Vincent  dans  l’armée  et  sur  la  forme  réci¬ 
divante  de  cette  affection.  —  MM.  Courcoux  et 
Debré  ont  remarqué  une  recrudescence  manifeste, 
dans  le  milieu  militaire,  de  l’angine  fuso-spirillaire 
de  Vincent  depuis  au  moins  un  an.  Observant  ces 
cas  au  front  et  dans  la  IX®  région,  ils  n’ont  pas  cons¬ 
taté  l’éclosion  de  foyers  épidémiques,  ces  cas  étant 
toujours  apparus  isolément. 

L’allure  clinique  de  ces  angines  ne  diffère  en  rien 
des  caractères  classiques  et  la  guérison  survient  ; 
mais,  fait  particulier,  après  un  temps  variable,  l’an¬ 
gine  fuso-spirillaire  récidive,  celle-ci  guérit,  et  une 
troisième,  une  quatrième  récidives  peuvent  appa¬ 
raître;  ces  récidives  étant  marquées  par  un,  deux, 
trois  ou  quatre  mois  d’intervalle. 

fl  serait  intéressant  de  savoir  si  cette  recrudes¬ 
cence  est  générale  dans  l’armée,  les  auteurs  ayant 
appris  par  une  communication  orale  du  professeur 
Vincent  que  semblable  constatation  avait  été  faite 
dans  certains  contingents  anglais. 

Un  cas  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente. 

—  M.  Fayolle  relate  une  observation  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup,  par  son  évolution  clinique,  des  cas 
signalés  récemment'  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 

Etude  anatomopathologique  et  bactériologique 
J  d’un  cas  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente. 

—  M.  R.  Debré.  L’autopsie  du  malade,  dont  l’étude 
clinique  a  été  relatée  à  une  précédente  séance,  a 
montré  les  lésions  caractéristiques  de  cette  maladie  : 
endocardite  purement  végétante  de  la  valvule  mi¬ 
trale,  ayant  envahi,  sur  une  grande  étendue,  l’endo¬ 
carde  pariétal  (oreillette  gauche)  ;  arlhropalhics 
multiples  sèches  et  séreuses  ;  infarctus  non  suppurés 
des  organes  abdominaux;  splénomégalie;  néphrite 
subaiguê  et  enfin  hémorragie  cérébrale,  due  à  la  rup¬ 
ture  d’un  anévrisme  intracrânien,  cause  fréquente 
de  la  mort  chez  des  sujets  atteints  d’endocardite 
maligne  à  évolution  lente.  L’auteur  donne  les  carac¬ 
téristiques  principales  du  streptocoque,  agent  spéci¬ 
fique  de  la  maladie. 

Paludisme  autochtone.  Aortite  subaiguë  palu¬ 
déenne.  —  MM.  Georges  Rosentbal  et  Sigismond 
Blocb  rapportent  l’observation  d’un  soldat  dont 
l’examen  fait  au  cours  d’un  paludisme  d’invasion 
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révéla  une  aortite  subaiguo  récente,  sous  l’influence 
d’un  traitement  intensif  à  la  quinine,  traitement  ayant 
réuni  les  injections  intraveineuses  aux  prises  de 
quinine  par  la  bouche,  on  observa  une  régression 
des  phénomènes. 

Pour  classer  cette  lésion  (aortite  subaigur  avec 
insuffisance  aortique  comme  reliquat)  dans  le  cadre 
du  paludisme,  les  auteurs  de  la  communication  insis¬ 
tent  sur  son  caractère  insidieux  et  torpide.  A  leur 
avis,  un  rapprochement  s’impose  entre  de  tels  acci¬ 
dents  du  paludisme  et  la  syphilis  dont  le  protozoaire 
frappe  pareillement  l’aorte  d’une  façon  silencieuse 
jusqn’è  ce  que  l’examen  révèle  un  anévrisme  ou  une 
aortite  constituée.  L’expression  de  tertiarisme  palu¬ 
déen,  estiment  MM.  Roscnthal  et  Bloch,  se  présente 
donc  à  l’esprit  pour  dénommer  les  lésions  évoluant 
d’une  façon  latente  en  créant  des  lésions  viscérales, 
torpides,  profondes  et  localisées.  Ces  lésions  n’ont 
aucune  tendance  spontanée  à  la  guérison,  comfne 
l’étude  des  hépatites,  néphrites  et  aortites  palu¬ 
déennes  le  démontre.  Biles  sont  justiciables  du 
traitement  spécifique  par  la  quinine,  qui,  comme  dans 
leur  observation,  pourra  amener  une  guérison  au 
moins  partielle  s’il  est  mené  avec  énergie,  conformé¬ 
ment  aux  règles  classiques  et  à  leurs  récentes  appli¬ 
cations. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

20  Kévrier  1918. 

Sur  les  plaies  du  rectum  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Souligoux,  comme  M.  Mocquot,  se  déclare 
partisan  de  l’anus  contre  nature  pour  les  plaies  du 
trajet  périnéal  du  gros  intestin  :  c’est  à  son  sens  le 
seul  moyen,  pour  les  plaies  de  cette  partie  du  rec¬ 
tum,  de  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  graves  compli¬ 
cations  septiques  dans  la  fosse  ischio-rectale.  Il  avu, 
dernièrement,  un  blessé  qui  a  parfaitement  guéri 
grâce  à  cette  thérapeutique. 

—  M.  Auvray  a  eu  quatre  fois  l’occasion,  depuis 
le  début  de  la  guerre,  d’observer  et  d’opérer  des 
blessés  atteints  de  plaies  du  rectum.  Ces  plaies  s’ac¬ 
compagnaient  toutes  de  lésions  intéressant  le  sque¬ 
lette  sacro-coccygien  ;  mais,  dans  aucun  cas,  il  n’exis¬ 
tait  de  blessure  viscérale  concomitante.  Toutes  ces 
plaies  du  rectum  étaient  sous-péritonéales.  Deux 
d’entre  elles  étaient  de  date  récente  ;  la  troisième 
remontait  â  trois  mois;  la  quatrième,  au  contraire, 
était  de  date  très  ancienne.  La  blessure  du  rectum  se 
traduisait  parl'issne  abondante  de  gaz  et  de  matières 
fécales  jiar  la  plaie  extérieure  située  dans  la  région 
sacrée. 

L’évolution  de  ces  plaies  vers  la  guérison  spon¬ 
tanée,  sans  qu’aucune  suture  ait  été  placée  sur  la 
perforation  rectale  et  sans  qu’il  ail  été  créé  un  anns 
contre  nature  de  dérivation,  s’est  faite  d’une  façon 
très  simple,  chez  les  trois  blessés  dont  la  plaie  rec¬ 
tale  était  de  date  récente,  malgré  la  gravité  appa¬ 
rente  des  lésions  au  début.  Chez  le  4“  blessé,  dont  la 
fistule  date  actuellement  de  3  ans  1/2,  cette  fistule  a 
diminué  de  volume  grâce  à  des  excisions  et  curet¬ 
tages  répétés,  mais  elle  persiste  toujours. 

Sutures  primitives  des  plaies.  —  M.  Souligoux 
fait  un  rapport  sur  175  observations  de  sutures  pri¬ 
mitives  dos  plaies  adressées  à  la  Société  par  MM. 
Huguet,  Barré,  Simonin  et  Fayol. 

Ce  chiffre  comprend  :  52  plaies  des  parties  molles, 
avec  49  guérisons  et  3  échecs,  21  fractures  des  os 
longs  avec  17  guérisons  et  4  échecs,  44  plaies  articu¬ 
laires  (dont  26  du  genou),  avec  39  guérisons  et 
5  échecs,  enfin  63  plaies  du  crâne  avec  63  guérisons. 

Ce  sont  là  de  très  beaux  résultats  pour  lesquels 
les  auteurs  de  la  communication  méritent  toutes 
félicitations. 

Résection  de  la  hanche  gauche  ;  néarthrose  solide 
avec  conservation  de  tous  les  mouvements.  Plaie  du 
crâne,  hernie  cérébrale  avec  hémiplégie  ;  collection 
hématique  Intracérébrale  ;  ouverture  et  guérison. — 
M.  J.-L.  Faure  fait  un  rapport  sur  ces  observations 
adressées  à  la  Société  par  M.  Blanco  Aceredo  (de 
Montevideo). 

La  première  de  ces  observations  concerne  une 
résection  de  la  hanche  pour  arthrite  purulente  con¬ 
sécutive  à  un  fracas  de  l’article  par  éclat  d’obus. 
Drainage  et  extension  continue;  lavages  et  panse¬ 
ments  au  chlorure  de  magnésium.  Actuellement, 
après  18  mois,  la  guérison  est  complète,  avec  un 
raccourcissement  de  4  cent,  et  demi.  Le  blessé  a  tous 
ses  mouvements  avec  une  néarthrose  solide  :  flexion, 
extension,  abduction,  c.ircumduction.  La  marche  est 


facile,  et  le  blessé  aurait  fait  jusqu’à  dix  kilomètres. 
Il  fait  journellement  usage  de  la  bicyclette. 

Le  blessé  de  la  2“  observation,  opéré  depuis 
6  mois,  a  guéri  rapidement  ;  la  paralysie  a  disparu 
elle  blessé  a  repris  sa  vie  normale. 

La  novo- rachianesthésie  générale  (anesthésie 
rachidienne,  haute  et  basse,  à  la  novocaïne  comme 
procédé  d’anesthésie  générale).  —  M.  Corylos,  de 
la  Mission  sanitaire  française  en  Roumanie,  s’est 
familiarisé  là-bas,  à  Jassy,  avec  la  méthode  d’anes¬ 
thésie  rachidienne  haute  que  Jonnesco  a  préconisée  il 
y  a  déjà  une  dizaine  d’années.  Mais  il  a  remplacé  la 
solution  de  stovaïne-strychnine,  qui  lui  a  donné  un 
désastre,  parla  novocaïne. 

Le  nombre  d’anesthésies  qu’il  a  exécutées  ainsi  est 
de  219  comprenant  ;  interventions  sur  la  tête  21,  sur 
le  cou  9,  sur  les  membres  supérieurs  31,  sur  le  tho¬ 
rax  19,  sur  l’abdomen  22,  sur  le  fémur  8,  sur  les 
membres  inférieurs  109. 

Sur  ce  chiffre,  il  n’y  a  eu  aucun  insuccès,  aucun 
accident,  ni  même  aucun  incident. 

M.  Corylos  ne  cache  pas  son  enthousiasme  pour 
ces  beaux  résultats.  «  La  novo-rachianesthésie,  dit-il 
en  terminant,  trouve  particulièrement  son  indication 
dans  la  chirurgie  d’urgence  en  général  et  plus  parti¬ 
culièrement  dans  la  chirurgie  de  guerre.  Bile  sim¬ 
plifie  l’acte  opératoire,  elle  supprime  le  chloroforme 
et  le  chloroformisaleur,  et  snrio'  t  elle  évite  l'intoxi¬ 
cation  générale,  si  dangereuse  chez  nos  blessés,  no-  ■ 
tamment  dans  la  chirurgie  du  front  où  les  blessés 
sontshockés,  exsangues  ou  profondément  intoxiqués. 

—  M.  J.-L.  Faure, rapporteur  de  M.  Corylos, déclare 
manquer  d’éléments  personnels  pour  porter  un  juge¬ 
ment  sur  celte  nouvelle  méthode  d’anesthésie.  L’anes¬ 
thésie  haute  ne  Ta  jamais  séduit  et,  malgré  les  affirma¬ 
tions  de  l’innocuité  de  la  piqûre  de  la  moelle  à  n’im¬ 
porte  quelle  hauteur,  même  à  quelques  centimètres 
au-dessous  du  bulbe,  il  demeure  convaincu  qu’il  est 
prudent  de  garder  à  cet  égard  une  certaine  réserve. 
Personnellement,  il  reste  fidèleàl’anesthésie  générale  ; 
il  aime  mieux  opérer  des  malades  qui  dorment,  esti¬ 
mant  d’ailleurs  que,  dans  une  opération  quelque  peu 
sérieuse,  le  sommeil  et  l’inconscience  sont  des  bien¬ 
faits  que  nous  demanderions  à  grands  cris  si  nous  ne 
les  possédions  pas. 

Il  y  a  d’ailleurs  un  choix  à  faire  parmi  les  anes¬ 
thésiques  généraux,  car  M.  Faure  préférerait  re¬ 
courir  à  l’anesthésie  rachidienne  s’il  n’avait,  pour 
pratiquer  l’anesthésie  générale,  autre  chose  que  le 
chloroforme.  Depuis  la  guerre  surtout,  les  accidents 
mortels  dus  à  ce  dangereux  anesthésique  sont  d’une 
fréquence  alarmante  et  il  ne  comprend  vraiment  pas 
pourqtioi  beaucoup  de  chirurgiens  français  s’obsti¬ 
nent  à  l’employer  ;  ne  serait-ce  pas  tout  simplement 
parce  que  rien  n’est  plus  difficile  que  de  renoncer 
à  d’anciennes  habitudes  ? 

Personnellement  M.  Faure  emploie  depuis  onze 
ans  le  mélange  de  Schleich  (éther,  chloroforme, 
chlorure  d’éthyle).  Les  vomissements  sont  presque 
supprimés.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’accidents,  jamais 
d’alertes  sérieuses,  eu  dehors  des  asphyxies  qui  ne 
tiennent  pas  à  la  nature  de  l’anesthésique,  mais  à  la 
façon  dont  il  est  donné. 

—  M.  Chapuf  croit,  comme  M.  Faure,  que  Tanes- 
Ihésie  rachidienne  h.aute  est  dangereuse,  car  elle 
expose  à  la  syncope  surtout  chez  les  sujets  épuisés. 
L’anesthésie  lombaire  basse  elle-même  choque  un 
peu  les  malades  et  ne  doit  pas  être  employée  chez 
les  sujets  peu  résistants.  Chez  ceux-ci,  il  faut  faire 
l’anesthésie  locale  soit  au  chloréthyle,  soit  par  infil¬ 
tration,  et  s’abstenir  d’anesthésie  lombaire  et  d’anes¬ 
thésie  générale. 

—  M.  Quénu  partage,  lui  aussi,  les  réserves  de 
M.  Faure  sur  l’emploi  de  la  rachianesthésie  dans  les 
plaies  de  guerre.  Il  a  interrogé  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  du  front;  leurs  réponses  ont  été  unanimes  : 
après  avoir  fondé  de  grandes  espérances  sur  Taues- 
thésie  rachidienne,  ils  y  ont  renoncé  après  avoir 
constaté  que  de  tous  les  modes  d’anesthésie  c'était 
celui  qui  amenait  la  plus  forte  action  hypotensive. 

—  M.  Sencert  ne  peut  que  confirmer  en  tous 
points  ce  que  vient  de  dire  M.  Quénu.  Il  avait,  avant 
la  guerre,  une  expérience  de  la  rachianesthésie  lom¬ 
baire  portant  sur  un  millier  de  cas  environ  et  il 
n’avait  jamais  eu  qu’à  se  louer  de  ce  mode  d’anes¬ 
thésie.  Mais,  chez  les  blessés  de  guerre,  chez  les 
blessés  shockés,  il  a  constaté  que,  si  toute  laparo¬ 
tomie  fait  baisser  la  tension  artérielle,  celles  qui 
sont  pratiquées  sous  l’anesthésie  rachidienne  la  font 
baisser  au  maximum.  11  n’y  a,  pour  lui,  aucun  doute 
queTaneslhésie  rachidienne,  chez  les  blessés  shockés. 


soit  un  facteur  d’hypotension  bien  plus  important 
que  les  autres  modes  d’anesthésie. 

—  M.  Potherat  tient  seulement  à  appuyer  ce 
qu’a  dit  M.  Faure  de  la  mortalité  par  le  chloroforme 
à  l’heure  actuelle  ;  elle  est  d’une  fréquence  inqnié- 
lante  qni  s’explique  peut-être  par  Tétat  d’anémie 
aiguë,  de  shock,  d’infection  grave  de  beaucoup  de 
blessés;  mais  cette  explication  ne  justifierait,  en  tout 
cas,  d'aucune  façon  la  persévérance  dans  la  pratique 
de  la  chloroformisation. 

—  M.  Abadie,  après  les  communications  de 
M.  Jonnesco  à  Bruxelles  en  1908,  a  essayé  l’analgésie 
haute  ;  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  communiqués 
au  Congrès  de  Petrograd,  en  1910,  et  parmi  lesquels 
_  il  enregistrait  une  mort,  l’amenèrent  à  celte  conclu¬ 
sion  qu’il  ne  recommencerait  pas,  et  surtout  pas  en 
temps  de  guerre,  en  raison  de  l'aggravation  nette  du 
shock  par  la  rachianalgésie  chez  les  blessés  grave¬ 
ment  atteints. 

—  M.  Hartmann,  à  l’époque  où  il  employait  la 
rachianesthésie,  a  eu  deux  morts,  toutes  deux  dans  les 
memes  conditions,  au  moment  où,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  le  malade  fut  mis  en  position  élevée  du  bassin. 

—  M.  Anselme  Schwartz  pense  qu’il  ne  faut  point 
exagérer  et  que  Tauesthésie  rachidienne  rend,  en 
chirurgie  de  guerre,  de  signalés  services.  Mais  il  ne 
!  faut  pas  cacher  sa  nocivité  chez  les  blessés  très 
shockés  et  il  a  observé,  pour  sa  part,  deux  cas  de 
mort  qui  lui  paraissent  bien  dus  à  l’aggravation  du 
shock  par  l’anesthésie  lombaire. 

—  M.  Souligoux  reste  partisan  très  convaincu  de 
la  chloroformisation  qu’il  fait  toujours  précéder 
d’une  injection  de  sérum  adrénaliné  ;  grâce  à  celle 
pratique,  il  n’a  plus  observé  •  d’accident  chlorofor¬ 
mique  depuis  six  ans. 

M.  Walther,  dans  ses  inspections  au  front,  a 
pu  constater  que-  l’anesthésie  rachidienne  y  était  à 
peu  près  généralement  abandonnée  en  raison  de  ses 
dangers  chez  les  blessés  shockés. 

Pour  ce  qui  est  de  Tanesthésie  générale,  il  croit 
que  ses  dangers  dans  les  formations  des  armées 
tiennent  à  deux  causes  :  à  ce  (|ue  les  grands  blessés 
sont  dans  un  étal  de  dépression  souvent  très  grave, 
et,  d’autre  part,  à  ce  que  les  anesthésistes  n’ont  pas 
toujours  une  expérience  assez  longue,  une  éducation 
assez  complète.  11  tient  à  appuyer  ce  qu’a  dit 
M.  Faure,  du  mélange  de  .Schleich  :  il  l’emploie  ré¬ 
gulièrement  dans  son  service,  après  injection  préa¬ 
lable  de  scopolamine-morphine,  et  il  n'a  pas,  sur  un 
nombre  considérable  d’anesthésies,  observé  d'acci¬ 
dent  grave. 

—  M.  Riche  profite  de  celle  discussion  pour  ana¬ 
lyser  un  travail  qui  a  été  adressé  à  la  .Société  par 
MM.  Desplas  et  Millet  et  -dans  lequel  ces  auteurs 
visent,  en  s'appuyant  sur  une  statistique  de  550  cas, 
à  combattre  la  légende  qui  veut  que  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  augmente  le  clioc  0|)éraloire.  Cette  légende  a 
pour  base  le  tableau  que  présente  quelquefois  le 
patient  sur  la  table  d’opération  :  pâleur,  sueur  froide, 
soif  d’air,  petitesse  du  jiouls.  Les  débutants  s'épou¬ 
vantent,  mais  on  a  vile  lait  de  se  rendre  compte  que, 
sous  la  dose  noriitalr  de  5  cenligr.  de  storaiuc,  cet 
état,  comparable  eu  tous  points  à  celui  de  l’adoles¬ 
cent  qui  a  fumé  un  peu  trop  vite,  a  exactement  la 
même  gravité. 

Tour  soutenir  leur  thèse,  MM.  Desplas  et  Millet 
évoquent  deux  ordres  de  faits  :  les  observations  de 
leurs  opérés  d’une  part,  d’autre  part  des  recherches 
faites  sur  la  tension  artérielle  avant,  pendant  et 
après  l’opération. 

Ces  recherches  leur  ont  montré  que,  alors  que  la 
tension  artérielle  baisse  régulièrement  (de  4  degrés 
en  moyenne)  au  cours  de  Tauesthésie  générale  (éther, 
chloroforme,  mélange  éther-chloroforme,  chlorure 
d’éthyle),  celte  jiressiou,  dans  Tanesthésie  rachi¬ 
dienne,  ne  tombe  qu’exceptionnellemenl  (1  fois  sur 
8)  après  la  rachislovaïnisalion. 

Personnellement,  M.  Riche  n'a  pas  Tintenliou  de  se 
passer  de  ce  mode  d’anesthésie,  qui  lui  permet  d’opé¬ 
rer  presque  sans  aides,  le  met  à  Tabri  des  dange¬ 
reuses  fantaisies  d’un  anesthésiste  inexpérimenté  et, 
dans  l’ensemble,  lui  fait  gagner  beaucoup  de  temps. 
11  l’emploie  pour  toutes  ses  opérations  sous-  et  immé¬ 
diatement  sus-ombilicales,  saut  les  hystérectomies 
abdominales  pour  cancer  quand  il  craint  qu’elles 
doivent  durer  un  peu  trop  longtemps.  Il  y  a  renoncé 
pour  la  chirurgie  gastrique  et  hépatique  :  il  ne  Ta 
jamais  employée  pour  le  thorax  ni,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  pour  la  tête,  car  il  croit  qu’il  ne  faut  demander  à 
une  méthode  que  ce  qu’elle  donne  facilement.  Le 
chirurgien  n’a  pas  le  droit  de  jouer  la  difficulté. 
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Arthrotomie  unilatérale  avec  suture  primitive 
totale  dans  les  plaies  articulaires  du  genou  (en 
particulier  dans  le  cas  de  fracas  d’un  condyle  ou 
d’une  moitié  latérale  de  la  rotule).  —  M.  H.  Barnsby 
présente  20  observations  d’arthrotomie  latéro-rotu- 
lienne  unilatérale  avec  suture  primitive,  dont  7  avec 
éclats  inclus  et  grosses  lésions  de  l’épiphyse  fémo¬ 
rale  (uni-condyliennes)  et  2  avec  fracture  comminu- 
tive  importante  d’une  moitié  latérale  de  la  rotule. 

Après  avoir  été  un  chaud  partisan  de  la  grande 
artlirotomie  en  U,  il  réserve  cette  incision  en  fer  à 
cheval  aux  cas  suivants  :  1“  lésions  importantes  des 
plateaux  tibiaux;  2"  lésions  bi-condyliennes ;  .l»  frac¬ 
ture  comminutive  totale  de  la  rotule;  ''i”  projectiles 
inclus  difficiles  ou  impossibles  à  extraire  par  la  seule 
brèche  latérale. 

Dans  tous  les  autres  cas,  notamment  dans  le  fracas 
même  important  d’un  condyle  ou  d’une  moitié  laté¬ 
rale  de  la  rotule,  on  peut  et  on  doit  se  contenter  du 
volet  latéro-rotulien. 

Cette  intervention  traumatise  infiniment  moins 
l’architecture  de  l'articulation  et  le  retour  fonctionnel 
ad  integium  est  bien  plus  rapidement  obtenu. 

L’incision  latérale,  faite  un  bon  centimètre  en 
arrière  du  bord  de  la  rotule,  sera  courte,  s’il  s’agit 
d’un  éclat  libre  ou  fiché  soit  dans  la  synoviale,  soit 
dans  le  cartilage,  large  au  contraire  s’il  s’agit  d’une 
lésion  osseuse. 

L’attitude  on  extension  est  recommandable  pour 
la  lésion  rotulienne  ;  l’attitude  en  flexion  est  la  posi¬ 
tion  de  choix  pour  le  fracas  condylien,  au  cours  de 
l'intervention. 

La  perte  de  subs-tance  osseuse  peut  être  comblée 
ou  non  par  des  fragments  de  cartilage.  Le  résultat 
fonctionnel  est  aussi  bon. 

Le  bain  d'étiier  de  l'article  doit  être  fait  dans  les 
deux  attitudes  ;  flexion  et  extension. 

La  suture  primitive  sera  totale  sans  drainage. 
L’auteur  immobilise  ces  genoux  9  jours  dans  une 
simple  gouttière.  Dès  le  lendemain  de  l’ablation 
des  fils,  il  commence  la  mobilisation  active  immé¬ 
diate  (blessé  couché).  A  l’aide  d’uu  simple' étrier  en 
adhésif  et  d'une  corde  qui,  passant  sur  une  poulie, 
supporte  un  poids  de  2  à  6  kilos,  le  blessé  com¬ 
mence  par  une  séance  de  10  minutes  matin  et  soir, 
en  augmentant  lui-même  et  au  maximum  la  flexion. 
Bien  surveillé,  il  arrive  rapidement  à  l’heure,  matin 
et  soir,  et  même  3  fois  par  jour.  Quand  il  est  au 
point  maximum  do  flexion,  il  place  un  fort  coussin 
ad  hoc  qui  maintient  le  genou  dans  cette  attitude 
pendant  15  à  30  minutes. 

La  lecture  des  observations  prouve  que  la  flexion 
à  angle  droit  a  été  obtenue,  sans  aucune  complica¬ 
tion,  dès  le  20“'  jour,  dans  9  sur  10  des  cas  présentés. 
.Tamais  il  n’a  été  observé  d’épanchement  nécessitant 
une  ou  plusieurs  ponctions. 

Cette  mobilisation  active,  qui  consiste  à  faire  faire 
au  blessé  de  la  marche  dans  son  lit,  est  la  méthode 
de  choix  dans  les  centres  avancés  où  l’on  ne  fait 
de  la  chirurgie  articulaire  que  chez  des  polyblessés 
le  plus  souvent  shockés  et  pour  lesquels  le  séjour 
au  lit  est  obligatoire. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  et  de 
l’angle  colique  gauche,  consécutive  à  une  blessure 
de  guerre;  opération;  guérison.  — MM.  Gaudier 
et  M.  Labbé  communiquent  un  nouveau  cas  de  cotte 
lésion  dont  les  exemples  commencent  à  se  faire  rela¬ 
tivement  nombreux  à  la  suite  des  blessures  thoraco- 
abdominales. 

Dans  ce  cas,  l’attention  fut  d’al)ord  attirée,  d’une 
part  par  les  troubles  dyspeptiques  très  accusés  que 
présentait  le  sujet,  concurremüient  avec  des  troubles 
respiratoires  d’origine  pleurale;  une  radiographie 
■lut  faite  et  elle  montra  l’existence  très  nette  d’une 
)Oche  gastrique  sus-diaphragmatique.  La  laparo- 
omie  révéla  en  effet  une  hernie  thoracique,  à  travers 
me  brèche  diaphragmatique  mesurant  7  cm.  )/(  5  cm., 
lou  seulement  de  la  plus  grande  partie  de  l’estomac, 
nais  encore  de  l’épiploon  et  d’une  portion  de  côlon 
ransverse.  La  réduction  de  ces  différents  organes 
ut  facile  ;  mais  il  fut  ensuite  impossible  de  fermer  la 
irèche  diaphragmatique  à  bords  trop  rigides  ;  aussi 
e  contenta-t-on  de  l'obstruer  avec  uu  gros  bouchon 
épiploon  adhérent  il  un  bord,  et  qu’on  sutura  au 
ourtour  de  l’orifice.  Drainage  à  la  gaze,  fermeture 
e  la  paroi  en  un  seul  plan  aux  fils  de  bronze.  Suites 
impies,  troublées  passagèrement  par  la  production 
un  petit  épanchement  pleural.  Le  malade  s’alimente 
t  n’a  plus  jamais  vomi. 

Deux  cas  d'occlusion  intestinale  aiguë  par  per- 
stance  du  diverticule  de  Meckel  et  par  volvulus 


de  la  totalité  de  l’Intestin  grêle.  —  MM.  Maunoury 
(de  Chartres)  et  Anselme  Schwartz  communiquent 
ces  deux  cas  qui  tous  deux  se  sont  terminés,  malgré 
l’intervention,  par  la  mort  des  malades. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  de  l’étran¬ 
glement  d’une  anse  d’intestin  sous  un  diverticule  de 
Meckel  fixé  au  fond  de  l’excavation  pelvienne. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  de  cette 
variété  curieuse  de  volvulus  de  la  totalité  de  l’intes¬ 
tin  grêle  autour  du  mésentère,  mais,  cette  fois,  con¬ 
trairement  à  la  règle  générale,  la  torsion  s’était 
faite  dans  le  sens  inverse  de  celui  des  aiguilles  d’une 
montre.  Malgré  la  facilité  de  la  détorsion,  le  malade, 
très  intoxiqué,  succomba  quelques  heures  après 
l’opération. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Patel  présente  ; 
1“  Un  ca.s  de  suspension  cléido-hiimérale  et  un  cas 
de  suspension  cuhito-humérale  pour  perle  de  sub¬ 
stance  étendue  de  l’humérus.  11  a  obtenu  dans  ces 
deux  cas  des  articulations  è  la  fois  solides  et  quelque 
peu  mobiles;  —  2“  Un  blessé,  chez  qui  il  a  pratiqué 
une  llésection  large  (17  cm.)  de  l’ extrémité  inférieure 
du  fémur  pour  fracture  esquilleuse  par  projectile. 
Aujourd’hui,  après  6  mois,  la  rigidité  du  membre 
inférieur  est  complète.  Le  membre  est  raccourci  de 
17  cm.  La  radiographie  montre  une  excellente  coap- 
lation  osseuse;  tout  autour  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  enchevillée,  une  poussée  osseuse  s’est 
faite,  faisant  ressembler  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  à  un  fémur  muni  de  ses  condyles  et  retourné  ; 
cette  adaptation  est  des  plus  remarquables.  Le  blessé 
marche  avec  un  appareil  orthopédique,  fait  par 
M.  Chemin,  et  constitué  essentiellement  par  une 
chaussure,  munie  de  deux  tuteurs  latéraux,  qui 
dépassent  les  condyles,  et  présentent  au  niveau  de  la 
semelle  un  quillon  destiné  à  suppléer  au  raccour¬ 
cissement. 

—  M.  Waltber  présente  le  Résultat  éloigné  excel¬ 
lent  [après  ans)  ou  traitement  d’une  ostéo-arthritc 
tuberculeuse  du  genou  par  les  injections  de  chlorure 
de  zinc  :  l’ankylose  osseuse  est  assurée  et  le  malade 
travaille  toute  la  journée  debout,  sans  fatigue. 

Présentation  de  pièce.  —  iVÎ.  Barnsby  présente 
un  Rein  éclaté  [contusion  abdominale)  enleré  par 
néphrectomie  transpéritonéale  [inondation  périto¬ 
néale)-,  guérison. 
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Deux  cas  de  psychonévrose  émotive.  —  M.  Mau¬ 
rice  de  Fleury  présente  à  ses  collègues  de  l’Aca¬ 
démie  deux  malades  atteints  l’un  et  l’autre  de  la 
psychonévrose  émotive,  décrite  en  1911  par  Ernest 
Dupré. 

.\u  service  central  psychiatrique  du  Val-de-GrAce, 
on  observe  journellement  des  cas  de  cette  maladie 
qui  doit  désormais  prendre  sa  place  dans  la  classifi¬ 
cation  des  névroses  au  même  titre  que  l’hystérie  et 
que  la  neurasthénie  dont  elle  diffère  essentiellement. 

La  connaissance  de  la  psychose  émotive  est  néces¬ 
saire  au  clinicien,  au  thérapeute,  au  médecin  légiste 
surtout.  Au  civil,  en  matière  d’accidents,  aux  armées, 
en  matière  de  troubles  psycho-nerveux  post-commo- 
tionuels,  il  est  de  la  plus  haute  importance  pratique 
de  savoir  distinguer  un  émotif  foncièrement  sincère 
d’un  hystérique,  persévérateur  ou  exagérateur  plus 
ou  moins  volontaire,  un  soldat  qui,  sous  un  bombar¬ 
dement,  tremble  pathologiquement,  d’un  simple  lâche. 

M.  de  Fleury,  dans  sa  communicatiou,  a  fourni  les 
éléments  de  ce  diagnostic.  Sans  la  connaissance  de 
la  maladie  de  Dupré,  l’expert  ne  peut  fournir  que 
de  vagues  conclusions  aux  tribunaux  ou  à  l'autorité 
militaire. 

La  méningite  cérébro-spinale  dans  la  zone  des 
armées  pendant  la  guerre.  —  M.  Dopter,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  documents  statistiques  recueillis 
dans  la  zone  des  armées,  fait  connaître  l’évolution 
présentée  par  la  méningite  cérébro-spinale  au  cours 
de  la  guerre. 

Les  Injections  intraveineuses  de  produits  inso¬ 
lubles  dans  l’eau.  —  M.  Chevallier,  qui,  depuis 
longtemps,  a  constaté  qu’il  est  possible  d’injecter 
dans  les  veines  sans  déterminer  d’accidents  des  pro¬ 
duits  insolubles  dans  l’eau,  estime  qu’il  n’existe  pas 
de  différence  essentielle  entre  l'assimilation  des 
corps  solubles  et  celle  des  corps  insolubles.  Lors¬ 
qu’on  injecte  dans  le  sang  un  sel  soluble,  la  plus 


grande  partie  du  corps  est  i-ejetée  dans  les  heures  qui 
suivent  et  le  reste,  accaparé  par  les  cellules  en  fonc¬ 
tion  macrophagique,  se  comporte  comme  un  corps 
introduit  non  dissous. 

En  somme,  les  recherches  de  M.  Chevallier  mon¬ 
trent  que  s’il  se  trouve  initialement  dans  le  sang, 
poids  égaux  d’un  corps  soluble  et  d’un  corps  inso¬ 
luble  (mais  transformable  dans  l'organisme),  le  pre¬ 
mier  reste  en  moins  grande  quantité  dans  l’économie. 
11  s’ensuit  que  si  l’on  recherche  une  action  de  rafale 
et  le  minimum  d’incorporatiou  à  l’organisme,  il  con¬ 
vient  de  préférer  l'injection  de  produit  en  solution  ; 
que  si,  au  contraire,  on  désire  faire  pénétrer  autant 
que  possible  la  substance  étrangère  dans  l’intimité 
des  tissus,  l’insolubilité  du  sel  introduit  dans  le  sang 
se  trouve  être  préférable. 

La  suppression  des  vomissements  et  des  syn¬ 
copes  chloroformiques  par  la  chloroformisation 
discontinue.  —  M.  Chaput.  L’anestliésie  discontinue 
consiste  à  administrer  le  chloroforme  ou  un  produit 
analogue  jusqu’il  la  perte  de  connaissance  qui  va  de 
pair  avec  l’apparition  de  l’anesthésie  sensitive;  on 
suspend  alors  les  inhalations  et  on  exécute  l’opéra¬ 
tion  jusqu’il  ce  que  le  patient  donne  des  signes  d’agi¬ 
tation  gênante  ou  de  retour  de  la  sensibilité  ;  on 
recommence  alors  comme  au  début  et  ainsi  de  suite. 

L’anestliésie  discontinue  peut  être  employée  exclu¬ 
sivement  ou  conjointement  avec  l’auesthésie  locale 
ou  lombaire  ou  avec  l’anesthésie  générale  complète 
(quand  on  a  besoin  d’une  résolution  musculaire  com¬ 
plète). 

L’anesthésie  discontinue  au  chloroforme  est  supé¬ 
rieure  à  l’anesthésie  complète,  parce  qu’elle  est  d’une 
bénignité  absolue,  et  quelle  est  beaucoup  mieux 
supportée  et  plus  agréable  pour  les  malades  et 
qu’elle  ne  s’accompagne  jamais  de  vomissements  ni 
de  syncopes  ni  pendant  ni  après  l’opération  ;  elle  est 
supérieure  à  l’anesthésie  locale  et  à  la  lombaire 
parce  .qu’elle  supprime  la  peur  et  l’angoisse;  elle  est 
préférable  à  l’anesthésie  discontinue  au  chloréthyle 
qui  est  très  instable  et  à  l’éthérisat'on  discontinue 
qui  expose  les  malades  aux  congestions  pulmonaires 
et  qui  est  désagréable  pour  la  plupart  des  patients. 

L’anesthésie  discontinue  est  contre-indiquée  chez 
les  malades  atteints  de  ou  prédisposés  aux  affections 
respiratoires  et  pour  les  opérations  qui  ex  gent  une 
résolution  musculaire  complète  (fractures,  luxations, 
lithoteitie,  réduction  de  l’intestin  éviscéré). 

L’anesthésie  discontinue  est  destinée  à  supplanter, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’anesthésie  générale  com¬ 
plète  et  l’aiiesthésie  locale  et  lombaire  auxquelles 
elle  est  nettement  supérieure. 

Traitement  nouveau  du  lupus  tuberculeux  par 
l’occlusion.  —  M.  Chateaubourg  propose  un  mode 
de  traitement  nouveau  du  lupus  tubei-culeux  facile  à 
appliquer,  et  ne  nécessitant  ni  installation  coûteuse 
comme  le  Finsen,  le  radium  et  les  rayons  X,  ni  instru¬ 
mentation  spéciale  ;  une  paire  de  ciseaux,  du  diachy- 
lon  et  une  bande  suffisent. 

Le  traitement  consiste  en  un  pansement  exclusif 
pratiqué  avec  des  bandelettes  imbriquées  de  dia- 
chylon. 

Dans  tous  ces  cas,  les  choses  se  passent  de  la  façon 
suivante  :  après  quatre  jours  de  pansement  par 
occlusion,  les  ulcérations  entrent  en  suppuration, 
changent  de  couleur,  et  ensuite,  marchent  vers  une 
cicatrisation  rapide,  et  les  malades  voient  la  fin  de 
leurs  souffrances. 

Ces  cicatrisations  qu’on  obtient  dès  le  début  du 
traitement  sont  d’un  effet  moral  très  grand  chez  les 
malades  qui  voient  l’aspect  de  leurs  pluies  changer 
et,  avec  ce  changement,  l’espoir  de  la  guérison. 

Il  va  de  soi  qu’avec  le  traitement  local  du  lupus,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’on  a  affaire  à  de  la  tuberculose 
de  la  peau  et  traitc.r  ces  malades  avec  tous  les  moyens 
antibacillaires  que  'nous  possédons  ;  créosote,  ga'i'a- 
col  en  injections  huileuses  (méthode  Pignol),  l’arsenic 
sous  toutes  ses  formes,  enfin  tous  les  toniques. 

Sur  un  cas  d’appendicite  chronique  avec  pseudo¬ 
myxome  divertlculalre.  —  M.  Villar  rapporte  une 
observation  d’un  cas  d’appendicite  chronique  chez 
un  malade  qu’il  eutl’occ.asion  d’opérer.  L’intervention 
lui  permit  de  retirer  uu  appendice  aux  parois  hyper¬ 
trophiées  et  dont  la  cavité  communiquait  dircctémont 
par  un  orifice  spécial  avec  une  sorte  d’ampoule  du 
volume  d’une  petite  noix  rattachée  à  l’appendice  au 
niveau  de  l’union  de  son  tiers  supérieur  avec  son 
tiers  moyen  par  un  petit  pédicule. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  pratiqué  par  le 
professeur  Sabrazès  (de  Bordeaux),  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  pseudo-myxome.  Geoiicks  Vitoux. 
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DE  LÀ  GREFFE  OSSEUSE 

DANS  LE 

TIIAITEMENT  DES  l'EllTES  DE  SUDSTANCE  DU  TIDIA 
1>AH  TItAUllATlSME  DE  GUEIlUE 
Par  Léon  BÉRARD 

Professeur  de  clinique  cliirurgicule  à  la  Faculté  de  Lyon, 
Médecin-major  de  classe. 


Nous  n’avons  l’intention  d’envisager  ici  que 
les  pertes  de  substance  intéressant  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  diaphyse  tibiale,  sur  une  certaine 
hauteur.  Les  perforations,  abrasions  et  évide¬ 
ment  partiels  de  eet  os  méritent  une  étude  spé¬ 
ciale  que  nous  ferons  ultérieurement. 

Les  pertes  de  substance  d’un  segment  de  la 
diaphyse  tibiale,  consécutives  à  des  traumatismes 
de  guerre,  reconnaissent  plusieurs  causes.  Par¬ 
fois  le  projectile  a  déterminé  la  destruction  de 
tout  le  segment,  qui  est  réduit  en  esquilles  mor¬ 
tifiées  sur  place,  ou  projetées  plus  ou  moins  loin, 
dans  les  parties  molles.  Mais  souvent  aussi  les 
vastes  pertes  de  substance,  que  l’on  est  amené  à 
combler  par  des  greffes,  sont  consécutives  à  des 
csquillectomies  trop  larges  pratiquées  soit  immé¬ 
diatement,  soit  peu  de  temps  après  la  blessure. 
Actuellement,  ces  esquillectomies  deviennent  heu¬ 
reusement  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  que  les 
chirurgiens  interviennent  plus  tôt  sur  les  blessés, 
à  la  période  de  préinfection,  et  disposent  de  tech¬ 
niques  conservatrices  plus  sûres.  On  ne  saurait 
trop  s’élever  contre  les  désossements  énormes, 
à  pinces  que  veux-tu,  commis  aveuglément  par 
certains  opérateurs  qui  prétendent  se  recomman¬ 
der  des  méthodes  purement  anatomiques  et  asep¬ 
tiques,  môme  une  fois  l’infection  établie,  qui  re¬ 
jettent  les  méthodes  de  conservation  antisepti¬ 
ques,  et  qui,  dans  leur  hâte,  ont  souvent  enlevé, 
sans  les  dépérioster,  toutes  les  esquilles  déta¬ 
chées  des  fragments  principaux. 

Il  est  bien  entendu  que  l’esquillectomie  pré¬ 
coce  s’impose  dans  les  foyers  de  fractures  infec¬ 
tées.  Mais  elle  doit  être  limitée  aux  besoins  stricts 
du  drainage  osseux,  avec  ouverture  du  canal 
médullaire.  Toute  esquille  enlevée  doit  lais¬ 
ser  en  place  les  lambeaux  de  périoste  auxquels 
elle  adhérait  et  qui  sont  toujours  utilisables  pour 
la  réparation  osseuse. 

Nous  ne  relèverons  pas  plus  longuement  les 
erreurs  commises  par  quelques  opérateurs, 
encore  novices  dans  la  pratique  de  la  chirurgie 
osseuse,  qui  ont  voulu  s’alfranchir  des  règles 
établies  par  Ollier,  en  déniant  au  périoste  de 
l’adulte  toute  capacité  d’ostéogénèse.  Il  serait 
oiseux  d’insister  sur  leur  méprise,  trop  évidente 
pour  qui  sait  observer. 

Enfin,  l’on  peut  voir  des  pertes  de  substance 
étendues  de  la  diaphyse  tibiale  se  produire  dans 
dos  cas  de  fracture  oblique,  à  trois  ou  quatre 
fragments,  réséqués  parcimonieusement,  mais  au 
niveau  desquels  on  avait  tracé  de  longues  et  pro¬ 
fondes  incisions  de  drainage  intéressant  le 
périoste  et  découvrant  largement  les  surfaces 
osseuses.  Celles-ci  privées  de  leur  moyen  de 
nutrition  sont  exposées  ultérieurement  à  des  né¬ 
croses  étendues.  La  suture  primitive  ou  secon¬ 
daire  précoce  de  ces  vastes  foyers  doit  prévenir 
de  tels  accidents. 


Nous  envisagerons  ici  deux  catégories  de  cas  ;  i 
1“  ceux  où  la  perte  de  substance  est  tellement  j 
considérable  que  l’on  ne  saurait  espérer  une 
reconstitution  spontanée  de  la  diaphyse,  et  ) 
2“  ceux  où  des  csquillectomies  précoces  ont  [ 
laissé  les  fragments  taillés  en  biseau,  séparés  l’un 
de  l’autre  par  un  espace  limité  à  un  ou  plusieurs 
centimètres. 

Dans  cette  seconde  catégorie  de  cas,  si  l’on  a 
la  certitude  que  l’esquillectomie  de  drainage  a  été 
faite  sous-périostée,  surtout  s’il  s’agit  d’une 
esquilleclomie  secondaire  qui  a  permis  au 


j  périoste  irrité  de  réagir  préalablement,  il  ne 
j  faut  pas  se  presser  de  considérer  la  perte 
de  substance  comme  irréparable  spontanément, 
j  lorsque  le  péroné  fracturé  en  même  temps  que 
,1e  tibia  permet  un  certain  rapprochement  des 
fragments  sous  l’action  de  la  contracture  muscu-  j 
laire.  Dans  ces  conditions,  si  quelques  esquilles  j 
largement  périostées  ont  pu  être  conservées  sur 
un  des  côtés  de  la  perte  de  substance,  même  sans 
qu’il  y  ait  de  contact  avec  les  fragments  princi¬ 
paux,  on  peut  avoir  des  résultats  inespérés  et 
des  réparations  surprenantes  comme  celles  que 
j’ai  pu  étudier  par  des  radiographies  en  séries 
sur  trois  dé  mes  blessés.  Dans  ces  trois  cas,  il 
suffit  d’une  esquille  longue  de  7  à  10  cm.,  bien 
périostée  quoique  très  peu  épaisse,  laissée 
comme  attelle  entre  les  fragments  et  protégée 
contre  la  nécrose  pendant  tout  le  temps  néces¬ 
saire  par  l’irrigation  discontinue  au  Garrel  ou  par 
des  pansements  à  l’iodure  d’amidon,  du  vaste 
foyer  traumatique,  pour  réaliser  au  bout  de  cinq 
à  huit  mois  un  cal  solide,  et  rendre  aux  blesses 
un  membre  apte  à  toutes  ses  fonctions*. 

Cependant,  même  dans  ces  circonstances  et 
alors  que  l’esquillectomic  a  été  efiectuée  sous  le 
contrôle  de  la  rugine,  il  faut  savoir  que  la  pseu¬ 
darthrose  est  possible.  L’on  ne  doit  pas  s’attar¬ 
der  indéfiniment  au  traitement  purement  conser¬ 
vateur  et  orthopédique  lorsque  la  consolidation 
n’est  pas  réalisée  au  bout  de  huit  à  douze  mois. 
En  voici  un  remarquable  exemple  dans  l’observa¬ 
tion  du  blessé  G...,  âgé  de  24  ans,  atteint  d’une 
fracture  compliquée  des  deux  os  de  la  jambe,  le 
0  Février  1915,  et 'entré  dans  mon  service  le 
23  Février,  insuffisamment  drainé.  J’avais  dû  lui 
enlever  deux  esquilles  nécrosées,  longues  res¬ 
pectivement  de  5  et  7  cm.,  et  représentant  cha¬ 
cune  le  tiers,  de  l’épaisseur  de  la  diaphyse.  Sur 
une  série  de  radiographies,  nous  avons  pu  suivre 
la  réparation  de  l’os  sous  son  étui  périosié, 
depuis  le  mois  de  Mai  1915  jusqu’au  mois  d’Oc- 
tobre  1917*.  Dès  le  mois  de  Mars  1916,  ce  blessé 
pouvait  appuyer  le  pied  à  terre  sans  douleur,  et  se 
tenir  un  peu  sur  la  jambe  fracturée  ;  mais  on 
constatait  encore  un  fléchissement  au  niveau  du 
foyer  traumatique.  Malgré  toute  une  série  d’appa¬ 
reils  de  marche,  malgré  un  traitement  général 
avec  héliothérapie,  ingestion  de  thyroïde,  etc... 
au  mois  d’Octobre  1917  il  y  avait  encore,  entre 
le  segment  reconstitué  et  le  fragment  supérieur, 
un  espace  clair  au  niveau  duquel  s’effectuaient 
de  petits  mouvements.  L’intervention  .sanglante 
nous  montra  entre  les  deux  fragments  une  zone 
de  tissus  fibreux,  épaisse  seulement  de  2  à 
3  ram.  qui  suffisait  pour  entretenir  la  pseudar¬ 
throse. 

.le  crois  donc  que  lorsque,  huit  à  dix  mois 
après  le  commencement  de  la  réparation  périos- 
tique,  il  n’y  a  pas  de  consolidation  certaine,  il 
ne  faut  pas  attendre  plus  longtemps  pour  inter¬ 
venir  par  l’ostéosynthèse  oupar  la  grelïe,  suivant 
l’étendue  de  la  perle  de  substance. 

11  est  inutile  de  rappeler  que,  même  dans  le 
cas  d’une  perte  de  substance  primitivement  très 
étendue  et  irréparable,  la  grelïe  osseuse  ne  doit 
être  tentée  que  lorsque  la  cicatrisation  des  plaies 
est  terminée  depuis  quelques  sem.tlnes  déjà,  sans 
qu’il  se  soit  produit  ultérieurement  de  petites 
éliminations  de  séquestres,  ainsi  qu’on  1  observe 
si  fréquemment.  Dans  un  cas  pourtant,  j’ai  lente 
et  réussi  une  vaste  greffe  du  tibia  dans  un  foyer 
encore  bourgeonnant,  mais  .stérilisé  au  Carrcl- 
Dakin,  sous  le  contrôle  du  microscope  (obs.  1,. 

Même  en  prenant  cette  précaution,  il  ne  faut 


1.  C’est  de  ce  mode  de  réparation  spontanée  qu’est 
inspirée  lu  technique  de  Delagcnièrc  des  (jrellcs  osféopé- 
riosliques  lamellaires  pour  lu  réparation  des  pertes  de 
substance  des  os  longs  (V.  comptes  rendus  de  la  Societt’ 
de  Chirurgie  de  Paris,  18  Décembre  1917). 

2.  Les  photographies  et  radiographies,  prises  en  série, 
de  ces  poussées  du  périoste  réparatrices  se  trouvent 

1  actuellement  au  Musée  anatomo-clinique  de  la  l'acuité 
de  Lyon. 


pas  compter  que  l’on  interviendra  toujours  en 
milieu  aseptique  et  que  l’on  se  trouvera  dans 
les  conditions  des  greffes  physiologiques  prati¬ 
quées  sur  tissus  normaux.  Alêmo  après  de  très 
larges  esquillectomies,  même  aprè.s  l’utilisation 
prolongée  de  l’irrigation  discontinue,  et  après 
l'usage  de  tous  les  antiseptiques,  il  subsiste  sou¬ 
vent  dans  la  profondeur  des  tissus,  soit  d’infimes 
particules  métalliques  souillées,  soit,  ce  qui  est 
plus  grave  et  plus  habituel,  de  petits  débris  ves¬ 
timentaires,  centres  de  microbisme  latent,  qui 
deviendront  des  centres  d’infection  lors  du  nou¬ 
veau  traumatisme  opératoire. 

■  C’est  pourquoi  j’ai  toujours  cherché  de  pré¬ 
férence,  dans  les  greffes  pour  traumatisme  de 
guerre,  à  ne  pas  sacrifier  d’emblée,  pour  en 
faire  un  greffon,  un  segment  d’os  sain  (tel  que 
le  péroné),  mais  à  trouver  d’abord,  sipossible,  les 
éléments  de  la  greffe  dans  l’os  traumatisé  lui- 
même,  lorsque  son  volume  le  permet.  Pour  le 
tibia  en  particulier,  j’ai  eu  jusqu’ici  l’heureuse 
chance  de  pouvoir  exécuter  toujours  ce  pro¬ 
gramme  économique. 


l.NSTItUMKN'TA'rlON'ET  TECHNIQUE.  —  Bien  que 
possédant  l’instrumentation  de  de  Martel  et  bien 
qu’appréciant  à  sa  valeur  l’appareillage  si  ingé¬ 
nieux  d’Albec,  je  me  suis  contenté  jusqu’ici  de 
prélever  mes  greffons  simplement  avec  le  maillet 
et  le  large  ciseau  mince,  très  coupant.  Je  pense 
qu’il  n’est  pas  indifférent,  dans  des  opérations 
aussi  délicates  que  celles-ci,  de  pouvoir  tracer  au 
millimètre  près  les  limites  du  greffon,  en  lon¬ 
gueur,  en  épaisseur  et  en  contours  et  de  pouvoir 
le  laisser  plus  épais  et  plus  large  à  l'une  de  ses 
extrémités  qu’à  l’autre.  D’après  mon  expérience, 
du  moins,  je  crois  plus  facile  de  mener  à  bien  ce 
travail  de  sculpture  au  ciseau  et  au  maillet  qu’à 
la  scie  électrique,  qui  est  plus  rapide,  mais  plus 
aveugle,  moins  maniable  et  plus  dangereuse  dans 
ses  échappées.  Dans  aucun  cas,  je  n’ai  eu  à 
déplorer  d’éclatement  ou  de  fracture  du  greffon 
pendant  son  prélèvement  au  ciseau. 

Quand  il  s’est  agi  de  détacher  de  longues 
baguettes  osseuses  tibiales,  j’ai  cherché  à  con¬ 
server  le  périoste  de  revêtement.  Pour  les 
greffes  plus  limitées  en  longueur  et  plus  épaisses, 
j’ai,  indifféremment,  ménagé  ou  sacrifié  le 
périoste  :  mais  le  greffon  dépériosté  a  peut- 
être  plus  de  chances  de  servir  uniquement  d’at¬ 
telle  interne  cl  de  se  résorber. 

Dans  la  plupart  des  cas  et  pour  éviter  tout 
risque  d’infection  surajoutée,  j'ai  cherché  à 
fixer  le  greffon  entre  les  fragments  par  des 
moyens  aussi  simples  que  possible  ;  soit  en 
introduisant  ses  deux  extrémités  taillées  en 
pointe  dans  le  canal  médullaire  des  fragments, 
soit  en  appliquant  la  baguette  osseuse  du  greffon 
dans  une  rainure  creusée  à  sa  mesure,  soit  sira- 
pleraenl  en  ménageant  lors  de  la  dénudation  des 
fragnients,  une  épaisseur  de  tissus  fibro-périos- 
liques,  ou  même  de  tissus  fibreux,  suffisante  pour 
que  le  greffon  soit  couché  dans  une  gouttière 
osléo-flbreuse  à  sa  taille  et  maintenu  séparé  des 
parties  molles  superficielles  par  un  manchon 
i  fibreux  ou  fibro-périoslique  continu.  Des  anses 
de  gros  catgut,  passées  dans  les  fragments  et 
dans  l’étui  fibro-périoslique,  et  nouées  par- dessus 
le  greff'on,  assurent  sa  fixité. 

Il  arrive  que  les  fragments  entre  lcs([uels  doit 
être  engagé  le  greffon  soient  taillés  en  un  long 
biseau  aigu  cl  l’on  peut  avoir  alors  intérêt  à  pré¬ 
lever  un  long  greff'on  que  l’on  accolera  aux  deux 
fragments,  .avec  une  ligature  métallique  double, 
enserrant  à  la  fois  le  greffon  et  le  biseau  de  chaque 
fragment. 

J'ai  dû  aussi,  quand  les  fragments  avaient  des 
tendances  à  rester  en  angulation,  assurer  la 
fixité  du  greff'on  par  des  vis.  Je  n’ai  jamais  eu  à 
utiliser  pour  le  tibia  les  plaques  de  Lambolle,  ou 
les  modèles  de  Fredelet  d’Arbuthnot  Lane,  etc... 
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qui  m’ont  été,  par  contre,  très  précieux  pour  les 
grclïes  des  os  de  l’avant-bras.  D’ailleurs,  à  la 
partie  moyenne  de  sa  diaphyse,  le  tibia  est  sépare 
des-  téguments  ])ar  une  épaisseur  de  parties 
molles  si  peu  considérable,  que  tout  corps  étran¬ 
ger  risquerait  d'ulcérer  ceux-ci  au  niveau  de  la 
suture,  et  de  faciliter  des  infections  secondaires. 

Même  en  prenant  ces  précautions,  je  dois 
reconnaître  que  sur  cinq  cas  de  grelîes  étendues 
du  tibia,  deux  fois  j’ai  eu  de  l’infection  résiduelle 
des  parties  molles  autour  du  greffon  mis  en 
place,  et  que  j’ai  dû  faire  sauter  les  points  de 
suture  superficiels,  installer  l’irrigation  continue 
au  Dakinouau  sérum  éthéré,ccqui  n’a  pas  empê¬ 
ché  les  greffons  protégés  par  leur  fourreau  fibro- 
périostique  de  continuer  à  vivre  et  à  fournir  les 
matériaux  d’un  cal  solide,  , 

Reste  la  question  de  savoir  si  le  greffon  donne 
par  lui-même  les  éléments  de  reconstitution  du 
segment  d’os  à  remplacer,  ou  s’il  ne  sert  que  de 
tuteur  interne,  amorçant  l't  guidant  l’édification 
d’un  étui  périostique  autour  de  lui.  J.es  deux  pro¬ 
cessus  entrent  en  action  à  des  degrés  variables. 


KiK.  1  '«). 

fembre  litlU.  t.c  t,'iennn  sera  pv.Mevé  entre  .\  et  ti  ; - 
yumphié  te  :iii  I)écciiit)rc  11117,  te  tilcsaé  se  lient  sur  It 

iuivant  la  nutrition  relative  des  fragments  tibiatix 
!t  du  grelïon.  .l'ai  [tu  montrer  l’an  dernier,  à  pro¬ 
tos  des  grelîes  d'un  long  segment  du  péroné  dans 
es  pertes  de  substance  étendues  du  radius,  (|ue  le 
'relfon,  périosté  où  non,  est  susceptible  de  garder 
outc  sa  vitalité  et  de  participer  par  lui-même  au 
•établissement  de  la  continuité  osseuse'. 

Il  est  intéressant  de  suivre  sur  les  radiogra- 
ibies  les  étapes  de  cette  reconstittition.  Pendant 
es  premières  semaines,  le  grelïon  se  rarélie, 
lonne  une  silliotiette  [tlus  claire  à  la  radio;  puis 
teti  à  peu  il  se  condense  et,  en  lin  de  compte, 
trend  une  opacité  aussi  considérable  que  celle 
les  extrémités  osseuses,  avec  lesquelles  il  se  con- 
ond  naturellement.  Vers  ses  doux  extrémités,  on 
O  voit  engainé  plus  ou  moins  loin  par  des  jetées 
)ériosti([ucs  [)rovenant  des  fragments;  du  côté 
lu  fragment  le  plus  mal  nourri  (qui  est  d’ordi- 
lairc  le  fragment  le  plus  court,  privé  des  vais- 
;caux  nourriciers  [)rincipaux  du  tibia),  pendant 
les  semaines  et  parfois  pendant  des  mois,  la 
)rojec.tion  de  l'os  en  radiographie  positive  reste 
)lus  claire,  avec  une  cavité  en  godet  qui  semble 
ic  creuser  de  plus  on  plus  auléur  de  l'extrémité 
lu  greiïou  et  au  niveau  de  laquelle  subsiste 
mcore  une  mobilité  considérable  de  la  pseudar- 
lirose,  alors  que  l’autre  extrémité  du  grelïon  est 

1.  Voir  La  Presse  Mcdicatc.  -.’l  Mai  —  Que  de- 


déjeà  soudée  au  fragment  proximal  par  un  cal 
opaque  et  solide. 

Dans  un  fcas  de  ces  consolidations  déficientes 
par  pseudartlirose  fibreuse,  dont  j’ai  déjà  parlé, 
comme  il  restait  entre  les  deux  fragments  du  tibia 
un  espace  d’un  demi-centimètre  .environ,  à  com¬ 
bler  après  leur  avivement,  j’ai  utilisé  pour  l’en- 
chcvillement  de  ces  fragments  la  première 
phalange  d’un  doigt,  ankylosée  en  ilexion,  que 
je  venais  d’amputer  sur  un  autre  blessé. 

Ces  considérations  d’ordre  général  ne  peuvent 
pas  être  mieux  justifiées  que  par  l’exposé  résumé 
avec  radiographies  et  photographies  à  l’appui,  de 
quelques  cas,  pour  lesquels  j’ai  déjà  obtenu  des 
résultats  définitifs. 

Oii.siaivATioN  1. —  Greffe  autogène  ostéopériostique 
de  Pi  cm.  pour  combler  une  perte  de  substance  très 
étendue  du  tibia.  — LIii  soldatde  22  ans,  B...  (Alph.), 
blessé  le  20  Août  1916,  au  Fort  de  Vaux,  entre  le 


Fis.  1  (*)• 

b)  liadiognipliié  le  :i0  Décembre  ISM 7,  de  face  et  de  profil,  plus 
seule  jambe  qui  a  élé  le  siège  do  la'grelTe. 

6  Seploiiilire  à  l’llûtel-llieu,  salle  Ollier,  a’ve'b  ùn 
broiement  de  la  jambe  droite  au  tiers  supérieur;  par 
éclat  d  obus,  et  uue  perte  de  substauce  considérable 
du  tibia.  ],arge  plaie  par  abrasion  de  la  cuisse 
gauche  ;  paralysie  sciatique  gauche  qui  donne  lieu  à 
une  intervention,  le  8  Décembre  1916,  pour  une 
suture  du  sciatique. 

Au  niveau  de  la  jambe  droite,  traitement  du  vaste 
foyer  traumatique  par  l’irrigation  discontinue,  puis 
par  les  pansements  secs.  Le  6  Février  1917,  il  reste 
encore  quelques  trajets  fistuleux  ;  on  les  incise,  on 
dégage  les  extrémités  des  fragments  osseux,  onabrase 
toutes  les  portions  suspectes  d’ostéomyélite.  Irri¬ 
gation  discontinue  au  Carrel,  jusqu’au  l‘^‘’  Mars 
1917. 

l.e  O  Mars  1917,  bien  que  la  plaie  ne  soit  pas  fer¬ 
mée  complètement,  l’examen  bactériologique  ayant 
démontré  qu’elle  est  désinfectée,  on  procède  à  la 
grelTe. 

Grcfl'e  tibia  sur  tibia.  —  line  longue  incision  est 
menée  le  long  de  la  crête  tibiale,  du  haut  en  bas  de 
la  jambe.  La  perle  de  substauce  à  combler  est  de 
12  cm.  ;  ou  dégage  donc  au  ciseau  effilé  et  au  maillet 
une  baguette  osseuse  de  14  cm.  de  long,  d’une  épais¬ 
seur  moyenne  de  1  cm.  1/2,  ayant  la  forme  d’un 
prisme  triangulaire,  et  revêtue  de  son  périoste. 

L  extrémité  inférieure  de  celte  baguette  est  intro¬ 
duite  dans  la  tranchée  d’où  on  l’a  extraite,  l’extré¬ 
mité  supérieure  est  de  même  engagée  dans  une 
cavité  aménagée  dans  le  fragment  supérieur.  Le 
grelïon  est  simplement  maintenu  par  uue  gaine  fibro- 
périostique,  rabattue  au-dessus  de  lui  sur  toute  sa 
longueur,  et  suturée  au  catgui,  le  péroné  solide  fai¬ 


sant  attelle.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 
Drainage  filiforme  en  dehors  de  la  ligne  de  suture, 
à  cause  d’un  suintement  sanguin  assez  abondant  qu’il 
est  impossible  de  tarir  tout  à  fait. 

Malgré  celte  précaution,  une  suppuration  asse: 
considérable  et  fétide  se  développe  les  jours  suivants 
au  niveau  de  la  plaie  opératoire.  Heureusement  il 
s’agit  là  d'une  infection  résiduelle  des  parties  mollc.s 
seules  :  on  fait  sauter  les  points  superficiels,  on 
installe  uue  irrigation  discontinue  à  l’hypochloritc 
de  magnésie  qui  réalise  la  désinfection  de  la  plaie 
en  15  jours. 

Le  greffon,  dénudé  sur  une  hauteur  de  5  à  6  cm., 
se  recouvre  en  quelques  jours  de  bourgeons  char¬ 
nus.  L’irrigation  discontinue  peut  être  supprimée 
le  11  Avril  1917. 

Le  20  Avril,  la  cicatrisation  est  presque  totale¬ 
ment  effectuée,  le  malade  peut  lever  spontanément 
la  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  il  sent,  dit-il,  sa 
jambe  solide.  La  palpation  directe  montre  que  le 
greffon  est  bien  fixé  et  résistant. 

Le  blessé  se  lève  au  début  de  Mai  en  marchani 
avec  des  béquilles  ;  puis  il  est  évacué  sur  un  hôpita’ 
de  convalescents  pour  une  cure  complémentaire 
d’héliothérapie.  Revu  en  Novembre  1917,  il  présente 
une  jambe  solide  sur  laquelle  il  commence  à  r’ap 
puyer  dans  la  marche  ;  mais  à  cause  de  la  paralysie 
sciatique  de  lajambe  gauche,  il  ne  peut  pas  encore 
se  passer  de  béquilles. 

Le  20  Décembre  1917,  il  marche  sans  autre  aide 


Fig.  1  (c). 

—  lilessé  le  20  Août  l'JlC. —  a)  Radiographie  le  8  Sej) 
iciirs  mois  après  lu  reprise  de  lu  marche;  —  c)  Photo 


qu’un  soulier  à  tuteur  métallique  de  sûreté  ;  dam 
l’appartement,  il  porte  une  chaussure  ordinaire 

La  diaphyse  tibiale  est  reconstituée  dans  toute  s, 
longueur,  encore  mince  au  niveau  du  greffon,  maii 
d’une  structure  compacte  et  homogène,  même  ai 
niveau  des  points  de  raccord  du  greffon  avec  les  frag 
menls.  La  soudure  du  greffon  avec  le  fragment  supé 
rieur  est  encore  douteuse,  à  cause  de  la  mauvais; 
nutrition  do  ce  fragment  plus  mal  irrigué  que  l’autre 
et  au  niveau  duquel  s’était  creusée  une  cavité  d’os¬ 
téite  raréfiante  autour  de  l’extrémité  correspondanti 
du  greffon,  engagée  dans  le  canal  médullaire. 

Du  côté  de  la  jambe  gauche,  le  nerf  sciatique 
poplité  externe,  suturé,  a  déjà  récupéré  une  partie 
de  ses  fonctions  :  le  pied  ne  tombe  plus,  la  marche 
s’effectue  sans  steppage. 

OiisiiKVATiONs  II  et  III.  —  Greffes  autogènes  avei 
greffons  de  12  et  de  10  cm.  pour  combler  dei 
pertes  de  substance  peu  étendues,  entre  des  frag' 
ments  très  aigus.  —  Un  homme  de  84  ans  G.. 
(Marcel),  blessé  le  12  Février  1917,  par  éclate 
d’obus,  présente,  outre  des  plaies  de  la  région  cer¬ 
vicale  gauche,  un  broiement  du  tiers  inférieur  dï 
tibia  gauche  avec  fracture  du  péroné.  Dès  le  3  Fé¬ 
vrier,  à  Gérardmer,  est  pratiquée  une  large  esquillec 
tomie  du  foyer  tibial  suivie  d’irrigation  de  Carrel 
avec  appareil  de  suspension  et  traction.  Le  26  Fé 
vrier ,  immobilisation  du  foyer  dans  un  appareil  plâlrt 

Le  1"  Avril  1917,  le  blessé  entre  dans  notre  ser 
vice  à  l’Hôtel-Dieu  ;  les  plaies  sont  en  bonne  voie  d( 
cicatrisation.  La  radiographie  de  la  jambe  gauchi 
montre  une  fracture  grave  des  deux  os.  avec  ne.-ii 
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claudication  prononcée;  le  raccourcissement  définitif 
restant  cependant  de  2  cm.  1/2. 

L’examen  des  radiographies  prises  en  série  durant 
la  consolidation  semble  montrer  que  le  grelfon  a 
servi  surtout  ici  de  tuteur  pour 


I  les  éléments  osseux  de  nouvelle  formation,  fournis 
par  les  deux  fragments  et  par  leur  périoste,  car  la 
silhouette  du  greffon  a  pâli  de  plus  en  plus  et  ses 
I  contours  ont  été  noyés  dans  les  apports  d'os  nouveau. 

11  s’agissait  ici,  nous  l’avons  dit,  d’un 
segment  osseux,  court  et  épais,  pré- 
jcvé  sans  son  périoste. 


l’'ig.  i  (a).  4  (/,).  pjj,  4 

l'ig.  /|.  —  P, -H,-  de  substance  du  tibia  de  :f  eu,,  npiès  fenelure  campliipu^c  par  ,-elal  d'obus  et  ré.seeUon  diapbysaire 
fuite  au  fi-nut.  —  lllcssé  le  20  Mars  191(1.  —  a)  Itadiographié  le  11  Avril  1910;  —  b)  Kadiograpliié  le  l.".  Mnr.i  1917, 
an  mois  et  demi  apr.-s  lu  greffe.  Le  grelfoii  a  été  prélevé  entre  A  et  IL  —  Dès  le  1.7  Septembre  1917,  ainsi  que 
le  montre  la  photographie,  le  blessé  pouvait  se  tenir  sur  la  jambe  au  tibia  greffé,  l’autre  jambe  en  l’air  (c). 


sril  L.\  si<;.\iKi(:.\Ti().\ 

DU  “TUBERCULE  DE  C.4RARELLI” 

Par  M.  E.  JEANSELME  '. 


En  184^1,  fi.  Garabelli  décrivait  une  cuspidc 
surnuincrairo  située  sur  la  face  palatine  do  la 
première  molaire  permanente  supérieure.  Ce 
tulicrfiditx  /ino/nalus  a  pour  caractéristi([ue  d’ôlro 
"l'cITé  un  peu  au-dessous  du  collet  de  la  dent  et 
do  rester  appendu  dans  le  vide  ;  il  doit  donc  être 
distingué  des  cuspides  en  surnombre  qu’on 
observe  parfois  sur  la  surface  triturante  des 
molaires. 

D’après  mes  statistiques,  celte  anomalie  s’ob¬ 
serve  dans  la  proportion  do  17  pour  100  sur  les 
lioranios  adultes  de  notre  population  française*; 
dé  17  pour  100  également  sur  les  garçons  et  filles 
de  l’iiospicc  dos  Enfants-Assistés”,  de  20  pour 
100  sur  les  jeunes  sourds-muets  des  deux  sexes. 
Aulroment  dit,  1  sujet  sur  0,  en  moyenne,  porto 
cette  petite  anomalie. 

Dès  1800,  et  plus  tard  en  1002,  M.  (lalippo 
avait  mentionné  l’existence  de  tubercules  surnu¬ 
méraires  sur  la  surface  triturante  des  molaires  de 
lait.  Tout  récemment,  dans  son  mémoire  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  le  même  auteur  a  signalé  sur 
des  molaires  de  première  dentition  une  cinquième 
cuspidc  (pii  correspond  bien  à  la  description  de 
Carabclli  L  .Sa  fréquence  est,  en  elïet,  très  grande 
chez  l’enfant.  D’après  mes  observations  person¬ 
nelles,  cette  anomalie  est  aussi  commune  sur  la 
deuxb'ine  molaire  de  lait  que  sur  la  première 
molaire  permanente,  de  sorte  que,  si  le  sujet  est 
en  période  de  rénovation  dentaire,  une  malfor¬ 
mation  analogue  coexiste,  et  presque  toujours  au 
même  degré,  sur  (diaciine  de  ces  dents'’. 

Sui-  un  grand  nombre  de  sujets,  le  tubercule 
de  Car.aliclli  existe  à  l’état  rudimentaire.  .S’il  est 


peu  saillant,  c’est  une  petite  éminence  mamil- 
laire.  S’il  s’étale  et  s’affaisse,  c’est  une  surface 
plane  soulignée  par  un  sillon  arciforme  dont  le 
dernier  vestige  est  représenté  par  une  fossette 
linéaire.  Tous  les  degrés  s’observent  donc  entre 
une  ébauche  à  peine  appréciable  et  le  tubercule 
de  Garabelli  le  mieux  caractérisé.  Gelui-ci  n’est 
en  somme  que  l’exagération  d’une  disposition 
anatomique  si  fréquente,  —  elle  existe  sur  40  à 
45  pour  100  des  sujets  examinés,  —  qu’elle  peut 
être  tenue  pour  subnormale.  G’est  une  considéra¬ 
tion  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  quand  on 
veut  établir  la  signification  du  tubercule  de 
Garabelli. 


Un  facteur  étiologique  qu’il  importe  de  bien 
mettre  en  lumière,  c’est  la  coexistence  de  cette 
anomalie  chez  les  divers  membres  d’une  même 
famille.  Quand  un  enfant  porto  le  tubercule  de 
Garabelli,  il  est  commun  de  l’observer  aussi  sur 
son  père  ou  sur  sa  mère.  Il  s’agit  donc  d’une 
disposition  familiale. 

Dans  certains  îlots  de  population,  sa  fréquence 
est  très  grande.  Sur  30  pour  100  des  crânes 
extraits  par  Paul  lîroca  du  petit  village  de 
Zaraus  (province  de  fliupuscoa),  j’ai  noté  le 
tubercule  de  Garabelli  dans  sa  forme  la  plus 
typi(jue.  Il  s’agit  d’une  petite  agglomération 
basque,  perdue  dans  la  montagne  et  presque 
sans  communication  avec  les  populations  voi¬ 
sines.  «  Il  est  certain,  dit  Paul  lîroca,  que  la 
tradition  n’ajgardé  aucun  souvenir  d’un  mélange 
de  races  qui  se  serait  effectué,  et  il  n’y  a  pas  dix 
ans  que,  pour  la  première  fois,  quelques  familles 
castillanes  sont  venues  s’y  établir  «'‘.jDans  cette 
localité,  les  unions  consanguines  étaient  donc 
communes,  peut-être  même  la  règle  ;  c’est  là,  on 
le  sait,  un  procédé  auquel  a  recours  la  sélection 
pour  fixer  dans  la  descendance  un  caractère  ana¬ 


tomique.  De  plus,  n’est-il  pas  permis  de  supposer 
que  les  «  crânes  extraits  sans  aucun  choix,  et 
dans  l’ordre  où  le  hasard  les  présentait  »,  appar¬ 
tenaient,  pour  la  plupart,  à  une  seule  famille  où 
cette  anomalie  était  particulièrement  fréquente  ? 
Dans  d’autres  centres  de  population  basque,  le 
tubercule  de  Garabelli  est  rare  au  contraire 
(crânes  de  Saint-Jean-dc-Luz)  ;  on  ne  peut  donc 
considérer  sa  fréquence  comme  un  caractère 
propre  à  cette  race. 


Parmi  les  sujets  atteints  d’une  tare  du  système 
nerveux  (idiots,  épileptiques),  ou  des  organes 
sensoriels  (sourds-muets),  le  tubercule  de  Cara- 
belli  peut  être  associé  à  d’autres  troubles  de 
l’odontogénèse,  tels  que  des  anomalies  de  forme, 
de  volume,  de  nombre  ou  d’implantation  des 
dents.  .Mais  il  s’agit  là,  à  mon  avis,  d’une  pure 
co’încidence  ;  entre  ces  malformations  dentaires 
et  le  tubercule  de  Garabelli,  il  ne  faut  établir 
aucun  lien  cl,  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la 
cuspidc  surnuméraire  est  aussi  fréquente  chez 
riiommc  bien  conformé,  apie  au  service  mili¬ 
taire,  que  chez  le  sujet  atteint  de  troubles  men¬ 
taux  depuis  son  enfance.  Du  reste  cette  coexis¬ 
tence  est  l’exception  et  il  est  de  règle  que  le 
tubercule  de  Garabelli  s’observe  sur  des  indi¬ 
vidus  dont  les  dents  sont  irréprochables  p.:ir 
ailleurs. 

Gomme  on  l’a  fait  remarquer,  l’érosion,  c’est-à- 
dire  le  dépôt  lacunaire  de  l’émail,  accompagne  très 
rarement  le  tubercule  de  Garabelli.  L’embryolo¬ 
gie  explique  aisément  cette  exclusion  réciproque. 
En  effet,  la  forme  et  le  modelé  de  la  dent  sont 
définitivement  arrêtés  dès  les  premières  semaines 
de  la  vie  intra-utérine.  L’apparition  du  chapeau 
de  dentine  qui  suivra  fidèlement  les  contours  du 
bourgeon  préformé  n’a  lieu  qu’à  une  époque 
beaucoup  plus  tardive.  Ainsi  donc,  la  produc¬ 
tion  de  la  cuspidc  surnuméraire  et  le  dépôt  de 
dentine  ne  sont  pas  des  phénomènes  connexes 
et  simultanés.  L’un  et  l’autre  ne  s’observent  sur 
le  même  sujet  que  si  le  trouble  de  l’évolution 
dentaire  se  poursuit  pendant  toute  la  durée  de 
la  gestation  ou  se  produit  en  deux  temps,  au 
début  de  la  grossesse  et  dans  ses  derniers  mois. 


Le  tubercule  de  Garabelli  est  de  tous  les  temps 
et  de  toulcs  les  races.  Je  Tai  constaté  sur  les 
populations  nègres  et  asiatiques,  sur  les  Mal¬ 
gaches,  les  Indiens  du  Nouveau-Monde  et  les 
insulaires  du  Pacifique. 

L’étude  des  dents,  aux  périodes  paléolithiques, 
offre  de  grandes  difficultés.  Tout  d’abord  les 
pièces  authentiques  sont  fort  peu  nombreuses. 
Elles  sont,  pour  la  plupart,  très  incomplètes  cl 
réduites  à  Iq.  calotte  crânienne,  car  le  massif 
facial  creusé  de  larges  sinus  aux  parois  fragiles 
résiste  mal  aux  causes  de  destruction.  Quand 
le  rebord  alvéolaire  est  encore  pourvu  de  ses 
dents,  presque  (oujours  l’usure  do  celles-ci  est 
telle  qu’on  ne  peut  tirer  do  leur  examen  aucune 
indication  utile. 

Sur  des  molaires  supérieures  qu’il  avait  recueillies 
dans  le  diluvium  de  Khacina  (Croatie),  Gorganovic- 
Kramberger  crut  tout  d’abord  reconnaître  l’existence 
du  tubei'cule  de  Garabelli L  M.  de  Terra  entra  dans 
ses  vues'.  Mais,  plus  lard,  Gorganovic  revint  sur 
son  opinion  première.  Le  cinquième  tubercule,  dit-il, 
u’esl  en  aucune  façon  manifestement  «  lisible  »  sur 
ces  molaires  °.  D’autre  part,  Adloff  qui  a  pu  examiner 
5  molaires  qui  lui  avaient  été  confiées  par  Gorga- 


1.  La  valeur  séméiologique  liu  tiihercalc  de  t.arahelli 
conlimiant  à  préoccuper  le  monde  médieai,  nous  avons 
reçu  de  nombreux  arlicies  sur  ce  sujet  et  avons  eu  ie 
regret  de  no  pouvoir  ies  publier  tous  pour  ne  pas  donner 
à  cette  question  plus  d'importance  qu’elle  ne  nous  sein- 
blail  en  comporter;  mais  l’articlp  de  M.  .leanselnie  s’ap¬ 
puyant  sur  des  recherclies  phylogéniques  originales,  nous 
avons  cru  devoir  aborder  ce  c(Hé  de  la  question. 

N.  1).  H. 


2.  .Soldats  paludéens  de  20  à  .70  ans  de  mon  service  à 
riiôpitnl  militaire  du  Panthéon. 

;L  Service  de  M.  Variot. 

■'i.  Galii'I’i:.  —  Journ.  des  Coiin,  tnédic.,  1890.  —  «  Etude 
sur  l'hérédité  des  anomalies  des  maxillaires  et  des 
dents  »,  1902.  —  Acad,  de  Med.,  1917. 

.7.  .1i:axsi:i..mk.  —  Snc.  d'Anthrop.  de  Paris,  Décembre 
1917;  Acad,  de  Med.,  Janvier  1918. 


(!.  Bull,  de  la  Soc.  d’ AntUrop.  de  Paris,  18  Décembre 
1802,  p.  579  et  sulv. 

7.  K.  (loiiGONOvic-KnAMiiEHGEH. —  MittcHungen  der  an- 
tliropuloifisc/ien  Ccscllscliaft  in  ll'ien,  1901,  t.  ,\XXI. 

8.  Maximii.ian  de  Teiuia.  —  Beitriiye  eu  cincr  Odonto- 
graphie  der  Menschenrassen.  Inaugural.  Dissert,  zur  Er- 
lang.  der  philos.  Doctorwürde.  Univcrailiit  Züricli,  190.7. 

9.  «  Nun  ist  aher  dieser  B  Hi'ichcr  keinesxvegs  deutlieh 
leserlicii.  » 


N“  13 


-A  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  4  Mars  1918 


117 


novic  (dont  3  d'adultes  et  2  de  jeunes  sujets  dont  les 
dents  n’étaient  pas  encore  écloses)  révoque  en  doute 
l’existence  du  tubercule  de  Carabelli  sur  les  molaires 
de  Krapina*. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Boule,  professeur  de 
paléontologie  au  Muséum,  j’ai  pu  examiner  dans  son 
laboratoire  le  crâne  d’un  jeune  sujet  trouvé  au  Pkcmi 
BE  I’Aze  (Dordogne)  (fig.  1).  Sur  cette  pièce  inédite 
offerte  par  M.  .Capitan,  qui  la  considère  comme  d’âge 


Fig.  1,  —  Crâne  paléolitliique  trouvé  nu  Pccli  de  l’Azo 
(Dordogne),  Laboratoire  de  M.  Boule. 

moustérien,  j’ai  pu  constater  sur  la  deuxième  mo¬ 
laire  supérieure  de  lait,  tant  à  droite  qu’à  gauche, 
un  tubercule  de  Carabelli  pai’faitemont  développé. 
L’existence  de  la  cuspide  surnuméraire  aux  périodes 
paléolithiques  n’est  donc  pas  douteuse. 

De  l’homme  néolithique,  on  possède  des  dents 
nombreuses  dont  certaines  sont  dans  un  état 
parfait  de  conservation.  Leur  examen  peut  donc 
être  fructueux.  Mon  enquête  a  porté  sur  les 
riches  collections  de  crânes  de  l’Ecole,  du  Labo¬ 
ratoire  et  de  la  Société  d’Anthropologie  qui  sont 
réunies  au  Musée  Broca”. 

Il  résulte  de  mes  recherches  que  le  tubercule 
de  Carabelli  n’était  pas  rare  à  la  période  néoli¬ 
thique,  Je  l’ai  constaté  notamment  sur  des  mo¬ 
laires  qui  adhéraient  à  des  crânes  provenant  de 
la  caverne  de  Lombrives  (Ariège),  d’une  galerie 
couverte  située  à  Gharaant  (près  Senlis),  d’une 
caverne  du  Mont-Maigre,  près  d’Orrouy  (Oise), 
de  plusieurs  dolmens  d’Algérie  (fig.  2).  I/au- 
thenticité  de  ces  pièces  est  certaine,  car  elles  ont 
été  extraites  de  couches  non  remaniées  où  elles 


Fig.  2.  —  Galerie  couverte  de , Chaînant.  Musée  Brooa. 

Série  8C,  n»  .5.  Soc.  d’,Viithrop.  de  Paris.  Tubercule  de 
•  Carabelli  sur  la  2“  molaire  de  lait  et  la  D»  permanente 
supérieure. 

gisaient  au  milieu  de  haches  ou  d’autres  objets 
en  silex’. 

La  preuve  de  l’existence  du  tubercule  de  Cara¬ 
belli  dans  l’Antiquité  historique  est  fournie  par 
l’examen  de  plusieurs  crânes  tirés  des  sépultures 


1.  Adloff.  —  ZcHschr.  fiir  Morphol.  und  Anihropoh. 
t.  5,  p.  357. 

2.  Je  prie  MM.  d’Ault  Du  Mesnil,  Manouvrier  et  Mahou- 


de  la  Haute-Egypte.  En  ce  qui  concerne  la 
nécropole  de  Meir  qui  date  de  la  basse  époque 
pharaonique  (26®  dynastie  et  suivantes),  quelques 
doutes  peuvent  subsister  sur  l’origine  des  pièces 
examinées,  car  les  tombes  avaient  été  violées. 
Mais  les  crânes  provenant  des  fouilles  de  Medi- 
net-Ghoran  (Fayoum)  sont  d’une  authenticité 
indiscutable,  car  «  les  cartonnages  des  momies 
ont  donné  des  papyrus  grecs  et  démotiques  ». 
L’avis  d’envoi  porte  que  ces  crânes  appartien¬ 
nent  à  la  période  comprise  entre  le  iii‘'  siècle 
avant  notre  ère  et  le  i'"'  siècle  après  Jésus-Christ. 

Sur  plusieurs  crânes  extraits  de  cimetières 
gaulois  ou  gallo-romains,  situés  dans  la  région 
de  la  Marne,  sur  l'emplacement  du  camp  de 
Châlons,  aux  environs  de  Langres,  à  .Saint- 
Rtienne-au-Temple,  j’ai  constaté  le  tubercule  de 
Carabelli.  Les  médailles  et  autres  objets  qui 
accompagnaient  les  corps  permettaient  de  con¬ 
clure  qu’ils  avaient  été  inhumés  pendant  la  pé¬ 
riode  comprise  entre  Tibère  et  Constantin. 

.Sur  la  première  molaire  supérieure  d’un  jeune 
sujet  retiré  d’un  de  ces  tumuli  russes,  appelés 
kourganes  et  datant  du  ix“  siècle,  j’ai  observé  un 
tubercule  do  Carabelli  de  (orme  typique. 

Des  travaux  de  terrassement  faits  à  Paris,  en 
1801,  dans  l’ile  do  la  Cité,  ont  mis  à  jour  un 
cimetière  du  Moyen  âge.  Paul  Broca,  qui  assistait 
aux  fouilles, acquit  «  la  certitude  qu’aucun  de  ces 
ossements  ne  pouvait  être  postérieur  au  xin" 
siècle  et  que  la  plupart  d’entre  eux,  trouvés  dans 
un  caveau  voûté  et  fermé,  à  3  mètres  de  profon¬ 
deur,  sous  un  emplacement  qui  était  déjà  cou¬ 
vert  de  maisons  au  temps  de  Philippe-Auguste, 
dataient  au  plus  tard  du  xii"  siècle  »  De  cette 
collection  de  125  crânes,  j’ai  pu  en  étudier  111; 
It)  seulement  possédaient  des  molaires  dont 
l’examen  pouvait  être  utilement  fait.  Sur  ce 
nombre,  j’ai  constaté  huit  fois  une  cuspide  sur¬ 
numéraire  qui,  dans  deux  cas,  était  bien  carac¬ 
térisée  et  dans  six  cas  à  l’état  d’ébauche,  soit 
une  proportion  de  42  pour  100  si  l’on  tient 
compte  des  formes  rudimentaires,  de  10,5  si  on 
les  élimine. 

Il  est  intéressant  de  comparer  ce  résultat  avec 
celui  que  donne  l’examen  des  crânes  provenant 
de  l’ancien  cimetière  des  Innocents  qui  fut  ouvert 
sous  Philippe-Auguste  et  reçut  des  corps  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  xviir  siècle.  Sur  101  crânes,  19  ont 
pu  être  utilisés  ;  2  d’entre  eux  portaient  des  tu¬ 
bercules  de  Carabelli  bien  dégagés,  et  4  à  l’état  de 
moindre  développement,  soit  une  proportion  glo¬ 
bale  de  31,5  pour  100,  qui  tombe  à  10,5  pour  100, 
si  l’on  ne  fait  état  que  des  formes  les  mieux  ca¬ 
ractérisées. 


Le  tubercule  de  Carabelli  a  été  considéré  pen¬ 
dant  longtemps  comme  une  minuscule  anomalie 
sans  signification  pathologique.  iHais  on  a  voulu 
lui  attribuer  récemment  une  valeur  séméiologique 
de  la  plus  haute  importance.  En  l’absence  de  tous 
autres  symptômes,  sa  présence  serait  un  signe 
certain  de  l’hérédo-syphilis.  On  conçoit  rutilitê 
({u’il  y  aurait  pour  le  praticien  à  être  fixé  sur  la 
valeur  d’un  signe  d’une  constatation  aussi  facile. 
Dpil-on,  sur  la  simple  constatation  d’une  cuspide 
surnuméraire,  prononcer  un  verdict  affirmatif  qui 
comporte  comme  corollaire  une  surveillance  et 
un  traitement  prolongés  ? 

Le  principal  argument  donné,  c’est  que  la  réac¬ 
tion  de  ^^’assermann  serait  constamment  positive 
chez  les  sujets  porteurs  d’un  tubercule  de  Cara¬ 
belli.  Dès  le  mois  de  juin  1917  j’ai  tenté,  mais 
vainement,  de  vérifier  cette  loi  de  coïncidence. 
Sur  23  paludéens  de  mon  service  (hôpital  mili¬ 
taire  du  Panthéon),  sur  lesquels  je  n’avais  relevé 
aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis,  mais  qui  por¬ 
taient  un  tubercule  de  Carabelli  bien  développé. 


dcau  d’agréer  mes  plus  vifs  remerciements  pour  m'avoir 
autorisé  à  faire  usage  de  ces  documents. 

3.  Pour  l’exainon  détaillé  do  ces  pièces,  voir  Jeaksei.me. 
Soc  d'Ant/irop.  de  Paris,  Déc.  lUI". 


la  réaction  de  Wassermann  fut  trouvée  constam¬ 
ment  négative.  MM.  Mozer  et  Chenet  ont  apporté 
des  résultats  de  tous  points  concordant  avec  les 
miens  :  sur  19  sujets  pourvus  d’un  tubercule  de 
Carabelli  bien  caractérisé,  l’examen  sérologique 
n’a  jamais  été  positif*.  D’autre  part,  M.  André 
Collin  et  M""'  Souffland,  sur  dix  enfants  anor¬ 
maux  présentant  une  cuspide  surnuméraire,  n’ont 
obtenu  qu’une  seule  réaction  positive  ;  il  s’agissait 
d’un  jeune  sujet  atteint  de  débilité  mentale  et  né 
d’un  père  syphilitique".  M.  Mantoux,  sur  10  tu¬ 
berculeux  ayant  une  cuspide  supplémentaire  sur 
la  face  interne  de  la  première  grosse  molaire 
'droite  et  gauche,  n’a  obtenu  que  deux  fois  ûue 
réaction  de  Wassermann  positive  :  l’un  et  l’autre 
sujet  étaient  atteints  de  syphilis  acquise.  En 
Novembre  dernier,  j’ai  de  nouveau  entrepris  une 
série  de  recherches  en  vue  d’établir  s’il  existe 
une  relation  entre  le  tubercule  de  Carabelli  et 
la  réaction  de  Wassermann.  Voici  les  résultats 
que  j’ai  obtenus. 

L’enquête  a  porté  sur  59  sujets,  dont  : 

21,  soit  35  p.  100,  n’avaient  pas  de  cuspide  sur¬ 
numéraire  ; 

29,  soit  50  p.  100,  avaient  une  cuspide  surnumé¬ 
raire  à  l’état  d’ébauche  ; 

9,  soit  15  p.  100,  avaient  un  tubercule  de  Cara¬ 
belli  bien  développé. 

Sur  les  21  sujets  de  la  première  catégorie,  le 
Wassermann  n’a  été  positif  qu’une  seule  (ois 
(H“).  Une  réaction  de  contrôle  a  fourni  le  même 
résultat. 

Sur  les  29  sujets  de  la  seconde  catégorie,  5  ont 
donné  une  réaction  franchement  positive  (com¬ 
prise  entre  II"  et  H").  L’un  de  ces  malades  por¬ 
tait  des  signes  évidents  d’hérédo-syphilis,  éro¬ 
sions  dentaires  et  tibias  en  lame  de  sabre.  Un 
autre  était  atteint  d’une  microphtalmie  congéni¬ 
tale  très  accusée.  Un  troisième  avait  depuis 
plusieurs  mois  une  céphalée  intense  à  recrudes¬ 
cence  nocturne.  Sur  les  deux  derniers,  seul 
l’examen  sérologique  permit  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis.  Parmi  les  résultats  négatifs, 
je  signalerai  un  sujet  atteint  de  pelade  généra¬ 
lisée,  et  un  autre  qui  présentait  des  érosions 
dentaires. 

Sur  les  9  sujets  ayant  un.  tubercule  de  Cara¬ 
belli  bien  développé,  aucun  n’a  donné  de  réac¬ 
tion  positive  ;  tous  avaient  IF.  Il  faut  convenir 
que  ces  examens  nombreux,  et  tous  concordants, 
ne  pliiident  pas  en  faveur  de  l’hypothèse  qui  fait 
du  tubercule  de  Carabelli  le  témoin  irrécusable 
de  l’hérédo-syphilis. 


Les  notions  historiques,  bien  imparfaites  il 
est  vrai,  que  nous  possédons  sur  l’origine  de  la 
syphilis,  ne  cadrent  pas  mieux  avec  la  signifi¬ 
cation  nouvelle  attribuée  au  tubercule  de  Cara¬ 
belli. 

Du  bien  cette  maladie  a  existé  de  tout  temps,  en 
Europe,  à  l’état  sporadique  et  sous  une  forme 
assez  bénigne  pour  passer  inaperçue  jusqu'à  la 
grande  recrudescence  épidémique  de  la  lin  du 
XV"  siècle.  Ou  bien  elle  a  été  imporlée  d’Amé¬ 
rique  sur  l’Ancien  continent  par  les  éipiipages 
de  Christophe  Colomb. 

Si  la  première  hypothèse  est  exacte,  le  pour¬ 
centage  du  tubercule  de  Carabelli  doit  s’élever  à 
partir  de  la  (îu  du  xv"  siècle,  puisque  la  syphilis 
jtrend  alors  une  extension  plus  grande  en  même 
temps  qu  elle  devient  plus  sévère.  Or,  j’ai  montré 
que  le  tubercule  de  Carabelli,  sous  sa  forme 
rudimentaire  ou  bien  caractérisée,  était  aussi 
iréquent  avant  le  xiii”  sii'cle  (cimetière  de  la 
Cilé)  que  pendant  la  période  qui  s’étend  du  xii" 
au  xv!!!"  siècle  (cimetiiu'e  des  Innocents!.  Ce 


4.  Bull,  de  la  Soc.  d'Antlirop.  de  Paris.  ISIil,  p.  501. 

5.  JlozKK  et  Ciii.KET.  — An  Presse  Médicale, 'Id  Sept.  101.7. 
li.  V.  Gami'I'F.  —  Acad,  de  Med.,  (i  Novembre  1917. 

7.  Il>id. 
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résultat  va  donc  à  l’encontre  de  la  première 
hypothèse. 

D’autre  part,  si  le  Nouveau-Monde  a  été  le 
foyer  primitif  de  la  syphilis,  le  tubercule  de 
Carabelli  devrait  y  être  déjà  très  commun  à  la 


Fit;.  —  Mnki  à  iront  blanc  (U-mur  h.  vur. 

albifrons  Ht.  Ceofi).  Coll.  d’Anut.  comp.,  190(;-'i79. 
Série  de  7  denticules  adventices. 

période  qui  a  précédé  l’arrivée  des  Européens. 
Or,  je  n’ai  trouvé  que  des  rudiments  de  cette 
anomalie  sur  les  crânes  aux  déformations  carac¬ 
téristiques  extraits  des  sépultures  pré-colom- 
biennes  du  Pérou,  du  Mexique  et  de  l’Amérique 
centrale. 


La  syphilis  étant  mise  hors  do  cause,  quelle 
signilication  convient-il  d’attribuer  au  tuljercule 
de  Carabelli  !’ 

Tout  d’abord,  on  peut  supposer  qu’il  a  pour 
origine  une  odontite  productive  localisée  au 
point  où  des  aliments  durs  irritent  chronique¬ 
ment  la  couronne  des  molaires.  Mais  la  forme  et 
la  circonscription  très  exactes  du  tubercule  de 
Carabelli,  et  surtout  sa  présence  sur  des  molaires 
caducpies  ou  permanentes  encore  contenues  dans 
la  gencive,  réduisent  à  néant  cotte  hypothèse, 
lui  théorie  ancienne  do  la  concrescence,  reprise 


Fig.  4.  -  Guenon  Pains  {CennpUUccus  Patas  Schreb). 
Coll.  (l'Anut.  comp.,  1S80-311.  Cusjiido  adventice  unique 
identique  au  tubercule  de  Carabelli  siégeant  sur  lu 

ar  Kùkenthal  et  Uiise,  suppose  que  les  dents 
primitives,  en  forme  de  cheville  biconiques,  sont 
parvenues  à  se  souder  dans  les  types  apparte¬ 
nant  aux  échelons  supérieurs  de  la  série  animale  : 
telle  serait  l’origine  des  molaires  ou  dents  corn- 


1.  .le  prie  M.  le  professeur  Perrier  et  son  assistant, 
M.  Neuville,  qui  ont  mis  à  ma  disposition  les  riches  col¬ 
lections  des  galeries  d'Aiintomie  comparée  du  Muséum, 
d'agréer  mes  vifs  remerciements. 

■J.  Collect.  d’Anat.  comp.  du  Muséiiin  :  18.S(I.;{11  et  A. 


plexes  des  mammifères.  D’après  cette  théorie, 
si  un  cinquième  germe  dentaire  est  absorbé  par 
une  première  molaire  supérieure  permanente  qui, 
normalement,  n’en  compte  que  quatre,  cette  dent 
sera  pentacuspidée.  Mais,  chez  les  hommes  néo¬ 
lithiques  et  môme  paléolithiques,  cette  molaire 
n’avait  que  quatre  cuspides.  Il  en  est  ainsi  chez 
les  Anthropoïdes  ;  sur  7.'1  examens  je  n’ai  pas 
trouvé  une  seule  exception  à  cette  règle.  11  est 
donc  diflicilc  de  soutenir  que  la  cuspide  surnu¬ 
méraire  est  le  vestige  d’une  forme  atavique. 

<  in  peut  se  demander  si  le  tubercule  de  Cara¬ 
belli  est  une  formation  de  môme  origine  que  les 
cuspides  qui  occupent  la  face  triturante.  En  efl’et, 
il  n’imprime  pas  à  la  racine  palatine,  au-dessous 
de  laquelle  il  est  suspendu,  la  plus  légère  modifi-' 
cation  de  forme  ou  de  volume,  et  il  ne  se  pro¬ 
longe  pas  sur  cette  racine  en  un  relief  distinct. 
En  d’autres  termes,  de  l’examen  attentif  de  la 
racine  palatine,  il  n’est  pas  possible  d’affirmer 
que  la  couronne  porte  un  tubercule  de  Carabelli. 
Si  l’on  use  à  la  meule  la  racine  palatine,  ou  si 
l’on  pratique  sur  celle-ci  une  section  perpendi¬ 
culaire  à  son  axe,  on  ne  constate  pas  au-dessous 
de  la  cuspide  surnuméraire  l’indice  d’un  prolon¬ 
gement  de  la  cavité  pulpaire,  comme  cela  s’ob¬ 
serve  au-dessous  des  quatre  cuspides  normales. 
11  est  donc  permis  de  douter  que  le  tubercule  de 
Carabelli  soit  de  môme  nature  que  celles-ci. 

Il  est  constant  d’observer  cliez  le  maki  une  rangée 
de  denticules  sur  la  face  palatine  des  molaires  supé¬ 
rieures  ‘.  Sur  la  pièce  1906-479  (lig.  3)  du  Labora- 


Fig.  4  his.  —  Guenon  Putas.  Tubercule  de  Carabelli 
de  lu  figure  4  vu  de  profil  et  grossi  deux  fois. 


toire  d’Analomie  comparée  du  Muséum,  la  disposi¬ 
tion  est  la  suivante  :  deux  denticules  sur  la  première 
molaire  et  sur  la  seconde,  un  denticule  à  la  partie 
antérieure  de  la  face  palatine  de  la  troisième  molaire. 
Comme  il  existe  en  outre  deux  denticules  géminés 
sur  la  troisième  prémolaire,  le  nombre  des  cuspides 
adventices  est  donc  de  sept.  Souvent  le  système  se 
simplifie  et  se  réduit  à  trois  denticules,  dont  deux  sur 
la  face  palatine  de  la  première  molaire  supérieure 
et  un  seul  sur  la  partie  anlérieure  de  la  seconde 
(1905-298  et  1915-650).  Les  deux  tubercules  de  la 
première  molaire  peuvent  être  juxtaposés,  ou  bien  il 
existe  entre  eux  un  écart  de  quelques  millimètres; 
parfois  un  connectif  relie  leur  base. 

Dans  certaines  espèces,  le  système  des  denticules 
adventices  se  réduit  à  sa  plus  simple  expression. 
Ainsi  sur  la  Guenon  l'atas  ou  Gallitriche  [Cercopi- 
thecus  Patas  Schreb. J  -  (fig.  4,  4  his  et  5),  sur  le 
Gihhon  JPooa’oo{I/>/lohates  leucisciis  .Schreb.]  “(fig.  0), 
il  n’existe  qu'une  seule  cuspide  surnuméraire,  située 
sur  le  renflement  antérieur  de  la  face  palatine  de 
la  première  molaire  supérieure  droite  et  gauche  : 
comme  forme,  comme  siège  et  comme  volume,  ce 
denticule  unique  du  Singe  ne  diffère  en  rien  du 
tubercule  de  Carabelli  de  l'IIomme. 

Il  faut  donc  recherclier  dans  la  série  animale 
la  disposition  anatomique  d’où  procède  la  multi¬ 
plication  des  cuspides.  De  l’étude  des  espèces 
fossiles  il  résulte  que  le  collet  de  la  dent  primi¬ 
tive  est  surmonté  d'une  crête  marginale,  le  cin- 
giilum,  qui  protège  la  gencive  et  prévient  son 
déchaussement  par  les  aliments  durs.  A  l’époque 
actuelle,  le  cinguluin  est  très  développé  dans  cer¬ 
tains  ordres  de  mammifères,  tels  que  les  Garnas- 


3.  Collect.  d'.Vnat.  comp.  du  Muséum  :  A.  571. 

4.  Mivaiit.  —  Journ.  de  l’Anat.  et  de  la  Physiol.,  1868. 

5.  Le  tubercule  de  Carabelli  doit  être  rnpprocbé  des 
autres  cuspides  adventices  qu'on  observe  parfois  sur 
les  prémolaires,  les  incisives  ou  les  canines.  La  plupart 
de  ces  tubercules  surnuméraires  occupent  In  face  palatine 


siers.  «  Par  sa  disparition  en  certains  points,  dit 
Osborn,  et  par  sa  proéminence  en  d’autres,  la 
forme  d’une  dent  peut  être  profondément  modi¬ 
fiée,  et  ainsi  on  arrive  à  considérer  le  cinguluin 
comme  une  sorte  de  “  mother  of  cusps  ”  Les 


Fig.  5.  —  Guenon  Putas  {Cercopilhecus  Patas  Schreb). 
Coll.  d'Anat.  comp.,  A.  1351.  Cuspide  adventice  légère¬ 
ment  bilobée. 

partisans  de  la  théorie  itrituberculaire  (Cope, 
Osborn,  Wortman),  c’est-à-dire  ceux  qui  admet¬ 
tent  que  la  molaire  primitive  n’avait  que  trois 
cuspides  (protocône,  paracone,  métacône),  attri¬ 
buent  au  cinguluin  un  rôle  dans  la  production  des 
tubercules  en  surnombre.  Ainsi,  Osborn  consi¬ 
dère  l’hypocône  (4"  tubercule  de  la  molaire 
actuelle)  comme  une  excroissance  du  cinguluin. 
Chez  les  Insectivores,  celui-ci  est  bien  développé 
et  contribue  par  ses  saillies,  comme  l’a  montré 
Mivart',  à  la  multiplication  des  cuspides.  Il 
existe  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  chez  les 
Anthropoïdes;  constant  chez  le  Gorille,  il  est 
plus  rare  ou  moins  apparent  chez  le  Chimpanzé, 
l’Orang  et  le  Gibbon.  Le  cinguluin  est  en  quelque 
sorte  une  réserve  plastique  où  la  dent  puise 
chaque  fois  que  l’accroissement  du  travail  mas¬ 
ticatoire  rend  nécessaire  la  multiplication  des 
cuspides.  En  pareil  cas,  le  cinguluni,  au  lieu  de 
constituer  une  ceinture  uniforme  et  continue, 
pousse  des  prolongements  cuspidiens  dont  les 
uns  descendent  jusqu’au  niveau  de  la  surface  Iri- 


Fig.  G.  —  Gibbon  Woowoo  [Hylobates  leuciscus  Schreb). 
Coll.  d’Anat.  comp.,  A.  571.  Cuspide  adventice  simple 
à  gauche,  légèrement  hllohéc  à  droite. 

turante,  tandis  que  les  autres  s’arrêtent  en  route 
(type  de  Carabelli).  Les  portions  intermédiaires 
du  cinguluin  s’affaissent  ou  même  disparaissent 
sans  laisser  de  vestige.  11  existe  ainsi  toute  une 
série  de  formes  de  passage  entre  le  cingulum 
constitué  par  une  bande  uniforme  et  continue  et 
des  denticules  mamillaires  qui  tendent  à  s’indi¬ 
vidualiser,  mais  qui  sont  disposés  le  long  d’une 
traînée  cingulaire  en  voie  de  disparition  “. 


des  dents  de  la  miïchoire  supérieure  (fig.  9),  de  même 
que  chez  l’animal,  les  denticules  annexés  aux  molaires 
émanent  du  cingulum  interne  de  l’arcade  dentaire  supé¬ 
rieure.  Cette  similitude  de  siège  n’impliquc-t-elle  pas  une 
communauté  d’origine  ?  Une  seule  lois,  chez  l’homme,  j’ai 
constaté  un  tubercule  surnuméraire  sur  la  face  externe 
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L.1  pièce  1886-23  montre  la  transition  entre  le  cin- 
gulum  continu  et  la  cuspide  supplémentaire  indépen¬ 
dante  :  du  tubercule  postéro-iiiterne  de  la  surface 
triturante  se  détache  une  bande  cingulaire  qui  double 
la  partie  supérieure  du  tubercule  antéro-interne  ; 
cette  expansion  cingulaire  a  tendance  à  s'individua- 


•'■g-  '•  —  Eriodo  (BracIiyLeUs  arachnoïdes  Et.  Geoff.), 
Coll.  d’Anat.  Comp.,  A.  I.'i12.  Cuspide  adventice  située 
sur  lu  face  vcstibulaire  d’une  l"»  molaire  supérieure 
(Dessin  grossi  deux  fois). 


cuspide  surnuméraire  située  non  pas  sur  la  face  pala¬ 
tine  de  la  première  molaire  supérieure,  mais  sur  sa 
face  vestibulaire.  Elle  occupe  l’extrémité  supérieure 
du  sillon  vertical  qui  sépare  cette  dent  en  deux  ren¬ 
flements.  L’extrémité  de  cette  cuspide  est  appendue 
dans  le  vide;  de  son  bord  antérieur  se  détache  une 
Irainée  cingulaire  qui  se  dirige  eu  bas  et  en  avant 
pour  atteindre  la  surface  triturante  au  niveau  de 
l’angle  antéro-externe.  Une  autre  bande  cingulaire  se 
détache  de  la  partie  postérieure  du  tubercule  surnu¬ 
méraire.  En  somme,  le  tubercule  adventice  indivi¬ 
dualisé  occupe  la  partie  médiane  d'une  bande  cingu- 
laire.'Il  est  unique  sur  la  première  molaire  gaucho; 
sur  la  droite,  d’autres  denticules  plus  petits  émergent 
de  part  et  d’autre  de  la  cuspide  principale. 

Sur  plusieurs  espèces  simiennes,  les  Cynocéphales 
en  particulier  (l!g.  8),  et  même  chez  les  Antbropo'i'des, 
il  existe  un  sillon  légèrement  courbe,  tracé  oblique¬ 
ment  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  sur  le  ren- 
fiement  antérieur  delà  face  palatine  des  trois  molaires 
supérieures.  Ce  sillon  est  l’analogue  du  sillon  arci¬ 
forme  si  fréquent  citez  l’homme. 


l'ig.  il.  —  Moulage  pris  sur  le  vivant.  Hôpital  du  Pan- 
tliéon  B.  589.  Tubercule  de  Carabelli  et  cuspides  cinga- 
laires  sur  la  face  palatine  des  quatre  incisives  et  des 
deux  canines  supérieures. 


Eig.  10. —  Crâne  n»122  du  cimetière  de  la  Cité,  xit"  siècle. 
Musée  Broca.  Soc.  d’Anllirop.  de  Paris.  Cuspide  adven¬ 
tice  située  sur  la  face  vestibulaire  d’une  l>'c  molaire 
supérieure. 


User,  car  il  existe  une  petite  incisure  verticale  qui 
sépare  sa  portion  antérieure  de  sa  partie  postérieure 
confondue  avec  le  tubercule  postéro-interne. 

Un  Eriode  [Krachyteles  arachnoïdes  Et.  Geofl'.]  ‘ 
'fig.  7)  offre  un  exemple  tout  à  fait  exceptionnel  d’une 


Fig.  8.  —  Cynocéphale  Sp.MColl.  d’Anat.  Comp.,  1881- 
1907.  Ebauche  de  cingulum  souligné  par  un  trait  ana¬ 
logue  au  sillon  arciforme  des  molaires  supérieures  de 


La  théorie  cingulaire  me  paraît  être  celle  qui 
donne  l’explication  la  plus  satisfaisante  du  tuber¬ 
cule  de  Carabelli.  Pour  séduisante  qu’elle  soit,  je 
ne  la  tiens  pas  démontrée,  complète  et  définitive; 
mais  elle  est  pour  le  moins  vraisemblable.  Sou¬ 
mise  à  la  critique  de  naturalistes  autori¬ 
sés,  il  leur  a  paru  qu’elle  devait  être  jtrisc 
en  considération. 

De  ces  notions  phj’logéniques  découle 
la  conclusion  pratique  que  le  tubercule 
de  Carabelli  n’est  pas  un  signe  d’hé- 
rédp-syphili^.  Il  importe  de  détruire  une 
notion  erronée  qui  aurait  pour  consé¬ 
quence  de  faire  admettre  sans  preuve 
comme  entaché  de  syphilis  héréditaire  le 
dixième  et  peut-être  même  le  sixième  des 
adultes  valides  de  notre  population  fran¬ 
çaise.  Il  ne  faut  pas  que  le  praticien,  sur 
la  seule  constatation  d’une  anomalie  sans  valeur 
séméiologique,  jette  le  trouble  dans  les  familles, 
déconseille  une  union  projetée  et  institue  un  trai¬ 
tement  inutile. 


LES 

l\,liiCTIONS  SYSTÉMATIQUES  IKTllAMUSCULAIIIES 

DK  QUININE 

DANS  LE  TllAITEMENT  DU  PALUDISME 

LEENHARDT  et  Léon  TIXIER. 


Le  séjour  prolongé  des  troupes  en  Macédoine 
a  fait  croître  d’une  façon  importante  la  morbidité 
par  paludisme.  Beaucoup  de  paludéens  ont  été 
évacués  en  France,  soit  pour  maladie  ou  bles¬ 
sure,  soit  pour  une  permission  de  «  détente  », 
soit  par  le  mécanisme  régulier  de  la  relève,  après 
un  nombre  respectable  de  mois  de  présence  en 
Orient.  Aussi,  les  paludéens  sont-ils  maintenant 
nombreux  en  France,  répartis  de  la  façop,  la  plus 
irrégulière  dans  toute  l’étendue  du  territoire  et 
de  la  zone  des  armées.  En  effet,  ils  sont,  tantôt 
en  cours  de  traitement  et  groupés  dans  des  centres 
hospitaliers  spéciaux;  tantôt  un  accès  subit  a 
nécessité  l’hospitalisation,  dans  la  formation  sa¬ 
nitaire  la  plus  proche  ou  dans  une  Infirmerie  de 
gare;  ailleurs,  ils  sont  au  front  ou  chez  eux  en 
convalescence,  mais  sous  le  coup  d’un  accès  qui 
aura  d’autant  plus  de  chance  d’éclater  que  le  palu¬ 
déen  sera  plus  loin  d’une  cure  systématique  et 
intensive  de  quinine. 

C’est  dire  qu’actuellementtout  médecin  civil  ou 
militaire  peut  être  appelé  à  soigner  un  paludéen 


d’une  molaire  (fig.  10);  une  seule  fois  également,  j’ai  ob¬ 
servé  une  production  identique,  comme  siège  et  comme 
forme,  sur  une  molaire  de  Lémuride  (fig.  7)  ;  ù  la  biise  de 
celte  cinquième  cuspide,  on  distinguait  nettement  la 
bande  cingulaire  externe  qui  lui  avait  donné  naissance. 

1.  Collect.  d'Anat.  comp.  du  Mirséum  :  A.  1512.  ' 


en  période  d’accès.  Il  est  à  peine  besoin  de 
rappeler  que  l'accès  est  la  conséquence  de  la  pré¬ 
sence  et  de  l’évolution  de  l’hématozoaire  dans  le 
sang  circulant  et  que  ciiaque  accès  détermine  une 
destruction  de  globules  rouges  plus  ou  moins 
considérable.  C’est  un  facteur  d’anémie  et  de  fai¬ 
blesse.  Il  y  a  donc  un  double  intérêt  prophylac¬ 
tique  et  thérapeutique  à  assurer  aussi  vite  que 
possible  la  disparition  des  hématozoaires  du  sang, 
à  pratiquer,  en  d’autres  termes,  avec  célérité  le 
«  blanchiment  »  du  malade.  Pour  ce  faire,  il 
serait  désiralde  d’adopter  une  technique  tout  à  la 
fois  d’application  facile, bien  tolérée  parle  malade 
et  entraînant  la  disparition  généralement  très 
rapide  des  hématozoaires  du  sang.  Los  injections 
intramusculaires  de  quinine,  pratiquées  d’une 
façon  systématique,  nous  semblent  répondre  à  ces 
tZcs/(fe;v(m.  L’un  de  nous,  pendant  trente  mois  pas¬ 
sés  au  Maroc,  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  ce  mode  d’ad¬ 
ministration  delà  quinine.  Depuis  septmois,  nous 
avons  appliqué  cette  technique  avec  des  résultats 
constants  au  centre  des  paludéens  de  la  3''  Région 
dont  nous  avons  été  chargés  d’assurer  la  direc¬ 
tion  et  le  fonctionnement. 

La  méthode  des  injections  systématiques  de 
quinine  offre  en  effet  des  avantages  importants; 
nous  les  résumons  brièvement  : 

1°  Disparition  immédiate  de  tout  aceès  et  des 
hématozoaires  dans  le  sang.  Cette  formule  est 
exacte  au  point  de  vue  de  la  pratique  clinique 
sans  qu’il  faille  la  considérer  comme  rigoureuse 
au  point  de  vue  scientifique.  Sur  453  malades 
hospitalisés  de  Mai  à  Décembre  1917,  nous  n'avons 
eu  que  12  paludéens  ayant  eu  un  accès  en  cours 
de  traitement  et  4  malades  apyrétiques  dont  le 
sang  continuait  à  renfermer  des  croissants. 

Sous  l’influence  des  injections  intramuscu- 
1  laires  de  quinine,  le  malade  paludéen  le  plus  ca¬ 


chectique  reprend  en  quelques  jours  une  expres¬ 
sion  de  physionomie,  un  teint  et  un  aspect  général 
de  bonne  santé. 

2"  Absorption  certaine  des  quantités  de  quinine 
nécessaires  aux  malades,  ce  qui,  au  point  de  vue 
pratique  n'est  pas  d’un  médiocre  intérêt  quand  il 
s’agit  d’une  agglomération  importante  de  palu¬ 
déens,  où  l’absorption  de  la  quinine  per  os  sous 
la  surveillance  personnelle  du  médecin,  deux  fois 
par  jour,  est  difficile  à  réaliser. 

3“  Espacement  beaucoup  plus  grand  des  mo¬ 
ments  d'absorption  du  médicament  ;  une  injection 
allant  de  un  à  quatre  jours  au  lieu  de  deux  prises 
par  jour  dans  le  traitement  par  la  voie  gastri- 

4"  Fonctions  digestives  respectées.  —  En  effet, 
l’inappétence  qui  accompagne  et  suit  les  accès 
disparaît  rapidement  sous  l’influence  de  l’injec¬ 
tion  intramusculaire  de  quinine;  le  convalescent 
peut  être  alimenté  abondamment  sans  le  moindre 
inconvénient.  11  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi 
quand  la  quinine  est  donnée  par  l’estomac  sous 
forme  de  cachet  ou  de  solution  ;  l'inappétence, 
les  digestions  lentes  et  douloureuses  sont  alors 
un  obstacle  important  à  l'amélioration  de  l’état 
général.  La  douleur  inconstante  et  passagère  de 
l’injection  intramusculaire  ne  peut,  à  notre  avis, 
être  mise  en  balance  avec  les  troubles  digestifs 
subaigusque  provoquela  quinine  administrée  par 
voie  gastrique  'L 

5°  Efficacité  plus  grande  du  traitement,  malgré 
les  doses  relativement  faibles  de  quinine,  par 
rapport  aux  doses  employées  dans  le  traitement 


2.  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'cconomie  eonsidérabic 
de  quinine  (90  pour  100)  réalisée  par  lu  méthode  des 
injections  intramusculaires,  étant  donné  le  prix  très 
élevé  de  la  quinine.  On  obtient  ainsi  un  maximum  de 
rendement  avec  un  miniinuin  de  médicament. 
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par  les  voies  digcsiives.  Sur  458  paludéens  de 
et  1017  de  Macédoine,  hospitalisés  pour  des 
accès  de  fièvre  dont  (i5  ont  présenté  le  grand 
accès  fébrile  dans  les  quarante-huit  premières 
lieures  do  leur  séjour  à  l’hùpital,  nous  n’avons 
observé  que  12  accès  pendant  le  cours  du  trai¬ 
tement.  Sur  un  total  de  22.826  journées  que 
CCS  453  malades  ont  passés  dans  nos  services,  la 
moyenne  quotidienne  du  nombre  d’accès  n’a 
donc  été  que  de  0,05  pour  100.  Ce  dernier  chiffre 
contraste  singulièrement  avec  celui  fourni  par 
des  statistiques  récentes  sur  les  résultats  du 
traitement  par  la  voie  gastrique  :  5  .4  35  accès 
pour  100  malades,  suivant  les  jours  (Garin)'. 

Malgré  les  avantages  dont  nous  venons  de 
résumer  les  plus  saillants,  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  quinine  ne  paraissent  pourtant 
pas,  d’après  les  publications  récentes,  avoir  la 
laveur  de  la  majorité  des  médecins,  ün  les  a  accu¬ 
sées  d’étre  extrêmement  douloureuses.  Cette 
accusation  n’est  pas  justifiée  si  l’on  utilise  une 
lionne  solution  de  chlorhydrate  de  quinine-uré- 
tliane.  On  les  a  incriminées  dans  la  genèse  d’acci¬ 
dents  variés.  De  fait,  nous  avons  vu  un  certain 
nombre  de  paludéens  porteurs  do  larges  cicatrices 
fessières  attestantque  la  suppuration  ou  la  nécrose 
avait  eu  pour  point  de  départ  une  injection  de 
quinine.  Nous  avons  vu  également  des  soldats 
présenter  des  noyaux  fibreux  persistants,  des 
névralgies  tenaces,  de  la  sciatique.  Mais  l’enquête 
révèle  une  série  de  fautes  de  technique  ;  l’asepsie 
n’a  pas  été  assurée  dans  toute  sa  rigueur,  l’injec¬ 
tion  a  été  trop  superficielle,  ou  bien  elle  a  été 
faite  en  dehors  des  points  d’élection,  généralement 
beaucoup  trop  bas.  La  faute  la  plus  grave,  à  notre 
sens,  est  do  confierrinjectiondequinine  aux  mains 
insuffisamment  expertes  d’un  infirmier,  d'une 
infirmière  ou  d’une  sœur  de  charité.  L’injection 
intramusculaire  de  quinine  faite  par  le  médecin 
lui-mémenc  fait  courir  au  paludéen  aucun  danger, 
mais  en  raison  du  discrédit  dont  cette  excellente 
méthode  a  été  victime,  nous  ne  croyons  pas  inutile 
de  rappeler  les  précautions  élémentaires  que  l’on 
doit  toujours  observer. 

*** 

I.  P  II  AT  1 P  n;  Dits  iN.iEcrioxs  intiiami;scui,aiiii;s 

DU  QUIXI.Xli. 

.S'c  scri'ir  d'une  bonne  solution  limpide.  Celle  de 
l’Armée  (quininc-uréthane  à  la  dose  de  0,40  de 
chlorhydrate  de  quinine,  0,20  d’iiréthanepar  cen¬ 
timètre  cube)  est  excellente,  l^orsque  l’ampoule 
est  ancienne,  la  quinine  est  parfois  cristallisée,  il 
suffit  alors  de  chaull’er  l’ampoule  en  l’immergeant 
dans  l’eau  chaude  pour  que  les  cristaux  se  dissol¬ 
vent. 

Observer  une  asepsie  ri'^oureuse.  Matériel  d’in¬ 
jection  bouilli  et  désinfection  de  la  peau  à  la 
teinture  d'iode. 

Introduire  l'aif^uille  dans  une  région  souple,  en 
dehors  d’une  zone  d’induration  consécutive  à 
une  injection  récente,  comme  cela  arrive  par¬ 
fois  chez  certains  sujets,  sans  complication  ulté¬ 
rieure. 

Veiller  à  ec  (/ne  l'injection  soit  faite  en  plein 
muscle,  c’est-à-dire  enfoncer  l’aiguille  à  une  pro¬ 
fondeur  qui  ne  sera  jamais  inférieure  à  3  cm. 
Les  dilfèrentes  parties  de  la  rci-ion  fessière  sus- 
jacentes  à  une  lif^nc  transversale  passant  par  ic.r- 


1.  Gauin.  Il  Tiaitemeut  ilii  [iulnilisine  ».  l'aria  médi¬ 
cal,  .‘1  Novc-nibn-  1!I17. 

•J.  Pur  siiixioU  lie  pviîcnulion,  il  est  prudent  d'nspiror 
nvmit  de  pousser  l'injeetioii,  car  il  arrive  <pio  de  inincos 
viiisseaux  soient  i\  une  très  faible  distance  de  la  pointe 
do  l'aiijuillo.  l'in  opérant  ainsi,  nous  avons  souvent  évité 
que  le  liquide  abandonné  sous  pression  ne  vienne  briser 
lu  paroi  vasculaire  cl  faire  irruption  dans  la  circulation. 
Il  est  ovceptionnel  qu'en  suivant  cette  lecbniqiie  le  médi- 


tremité  supérieure  du  sillon  interfessier  constituent 
autant  de  points' d’ élection.  "VonvUml,  les  injections 
sont  beaucoup  mieux  supportées  quand  elles  sont 
faites  à  la  partie  supéro-interne  de  la  fesse. 

Se  garder  de  pou.sscr  l'injection  dans  une  veine. 
Aussi,  convient-il  de  faire  l’injection  en  deux 
temps  comme  pour  une  injection  d’huile  grise. 
Introduire  d’abord  l’aiguille,  attendre  quelques 
secondes  pour  être  bien  sur  que  du  sang  ne 
s’écoule  pas,  adapter  seulement  ensuite  la  serin¬ 
gue  de  quinine  -. 

Rarmi  les  incidents  immédiats,  nous  citerons 
pour  mémoire  la  tendance  syncopale  qui  peut  sui¬ 
vre  toute  piqûre  chez  les  sujets  affaiblis  ou  émo¬ 
tifs.  Nous  insisterons  davantage  sur  les  phéno¬ 
mènes  suivants  que  l’on  observe  de  temps  en 
temps  quelques  secondes  .après  l’injection  :  le 
malade  se  sent  défaillir,  il  tomberait  s’il  n’était 
pas  aussitôt  étendu  ;  le  faciès  est  d’abord  con¬ 
gestionné  puis  extrêmement  pâle,  les  pulsations 
se  précipitent  en  s’affaiblissant;  la  perte  de 
connaissance  n’est  pas  totale  et  le  patient  ne 
tarde  d’ailleurs  pas  à  accuser  un  très  mauvais 
goût  de  quinine  dansla  bouche.  Quelques  minutes 
après  le  début  de  ces  accidents,  il  peut  se  lever  et 
reprendre  ses  occupations.  Dans  le  courant  de  la 
journée,  il  est  quelquefois  un  peu  fatigué;  le  len¬ 
demain,  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  Ce  tableau 
est  exactement  superposable  à  celui  que  nous 
avons  observé  au  début  de  notre  pratique  lorsque 
nous  pensions  que  l’introduction  rapide  du  médi¬ 
cament  ne  devait  pas  avoir  d’inconvénients.  Ces 
accidents  sont  certainement  dus  au  passage  trop 
rapide  du  médicament  dans  la  circulation’. 

/.es  accidents  tardifs,  lorsqu’on  a  soin  de  procé¬ 
der  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  sont  excep¬ 
tionnels.  ,  ' 

Sur  plus  de  8.000  injections  faites  en  l’espace 
de  sept  mois,  nous  n’avons  pas  eu  desuppurations  ; 
une  seule  fois  nous  avons  enregistré  un  hématome 
de  la  fesse  avec  production  secondaire  d’escarre, 
le  malade  est  actuellement  guéri. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  toutes 
conditions  restant  égales,  certains  sujets  absor¬ 
bent  la  quinine  d’une  façon  parfaite,  tandis  que 
d’autres  ontplusde  mal  àabsorber  le  médicament. 
La  place  de  l’injection  reste  alors  un  peu  dure  et 
douloureuse  pendant  quelques  jours;  cependant 
le  muscle  ne  tarde  pas  à  reprendre  spontanément 
sa  souplesse.  Il  est  bien  rare  que  des  applications 
humides  soient  nécessaires  pour  obtenir  ce 
résultat. 


■*** 

IL  —  Posologie  du  tiiaitewent  «es  i'Ai.u- 

DÉENS  l-AR  I.ES  IX.IECTIOiXS  INTIIA.MUSGULAIIIES 

DE  ÇUIXI.XE. 

Période  d'accès.  Le  traitement  doit  être  intensif, 
sans  se  soucier  du  moment  auquel  se  produira  le 
prochain  accès,  sans  s’inquiéter  du  stade  de  l’accès  : 
dès  que  le  diagnostic  de  paludisme  est  fait  par 
l'examen  clinique  contrôlé  ou  non  par  le  labora¬ 
toire,  il  est  urgent  de  faire  le  plus  tôt  possible 
une  injection  intramusculaire  do  0,80  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine.  Cette  injection  sera  renouvelée 
chaque  jour  pendant  dix  jours,  autant  que  pos¬ 
sible  à  heure  fixe.  La  première  injection  faite  le 
matin  ne  supprime  pas  toujours  l’accès  du  soir  si 
celui-ci  doit  se  produire,  qu’il  s’agisse  de  tierce 
maligne,  de  tierce  bénigne,  ou  de  fièvre  quoti¬ 


enment  pusso  trop  vite  dons  le  sang  :  le  fuit  sc  produit 
pourtant  de  loin  en  loin,  car  il  est  impossible  d’apprécier 
In  degré  de  distension  des  tissus  parle  liquide  d’injection 
et  SOS  conséquences  sur  les  parois  des  capillaires  voisins. 

3.  Nous  avons  déjà  indiqué  comment  il  est  assez  facile 
de  les  éviter  presque  toujours.  11  sera  prudent  de  foire 
étendre  les  malades  s’ils  accusent  très  vite  après  l’in¬ 
jection  un  goiH  de  quinine  dans  la  bouche. 

<1.  Les  ebiffres  que  noua  avons  cités  plus  haut  montrent  j 


dienne.  Toutefois,  on  peut  être  assuré  que  dès  la 
deuxième  injection  le  grand  accès  ne  se  produira 
pas. 

Si  le  paludéen  est  anémié  ou  cachectique  les 
forces  et  l’appétit  reviennent  peu  à  peu  sous  l’in- 
lluence  de  ces  injections  de  quinine.  Dès  le  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour  le  malade  commence  à 
se  recolorer,  le  dixième  jour  il  est  méconnais¬ 
sable,  la  coloration  de  ses  téguments  est  presque 
normale.  L’ensemble  de  ces  transformations  est 
tel  que  l’on  ne  saurait  dénier  à  la  quinine  le  terme 
de  médicament  héroïque. 

En  d’autres  termes,  l’injection  quotidienne 
intramusculaire  de  quinine  est  au  paludéen  ce 
que  le  fer  est  pour  la  chlorotique,  ce  que  le  sali- 
cylate  de  soude  est  pour  le  rhumatisant,  ce  que  le 
mercure  ou  l’arsenic  sont  pour  le  syphilitique 
couvert  de  manifestations  contagieuses. 

Pin  dehors  des  accès,  le  traitement  du  paludéen 
sera  moins  intensif;  il  n’en  sera  pas  moins  encore 
pour  cela  systématique. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  à  protozoaires 
un  traitement  de  longue  haleine  avec  séries  d’in¬ 
jections  séparées  par  des  intervalles  de  repos 
serait  indispensable  pour  triompher  des  formes  de 
résistance  du  parasite  qui  sont,  en  dehors  des 
accès,  beaucoup  plus  communes  qu’on  ne  pense. 
L’expérience  nous  a  montré  que  l’injection  intra¬ 
musculaire  de  0,.80  de  chlorydrate  de  quinine 
faite  tous  les  quatre  jours  était  suffisante  pour 
qu’on  n’observe  pas  le  retour  des  accès,  et  assurer 
au  convalescent  une  amélioration  importante  de 
son  état  général*.  Le  traitement  sera  suivi  réguliè¬ 
rement  pendant  quatre  ou  six  semaines,  et  avant 
de  quitter  l’hôpital  il  sera  prudent  de  faire 
6  injections  plus  rapprochées  dites  «  de  sor¬ 
tie  ». 

Suivant  la  gravité  des  cas,  les  injections  intra¬ 
musculaires  peuvent  être  moins  espacées  (injec¬ 
tions  tous  les  deux  ou  trois  jours). 

Si  les  résultats  immédiats  sont  excellents,  les 
résultats  éloignés  sont  malheureusement  plus 
incertains.  On  sait,  en  effet,  que  le  paludisme 
de  Macédoine  est  particulièrement  tenace  et  que 
le  malade  est  sujet  aux  rechutes,  dès  qu’il  est 
depuis  un  certain  temps  privé  de  traitement  qui- 
nique,  ou  s’il  ne  reçoit  qu’un  traitement  rudi¬ 
mentaire,  c’est-à-dire  des  quantités  moyennes  de 
quinine  absorbée  par  voie  gastrique.  'Toutefois,' 
notre  expérience  acquise  au  Centre  des  paludéens 
de  la  3’’  Région  nous  permet  d’affirmer  que  l’in¬ 
jection  systématique  intramusculaire  de  quinine 
est  le  mode  d’administration  du  médicament  le 
plus  efficace  pour  obtenir  chez  un  paludéen  en 
cours  de  traitement  la  disparition  des  accès,  lui 
rendre  un  état  général  satisfaisant,  et  lui  assurer 
un  plus  long  espace  de  temps  sans  accès. 

Aussi,  l’organisation  de  la  cure  systématique  de 
quinine  par  les  injections  intramusculaires  nous 
paraît  devoir  s’imposer  pour  les  paludéens  fébri¬ 
citants  ou  apyrétiques.  Avec  un  peu  d’éducation 
médicale  et  de  bonne  volonté,  la  réalisation  de 
cette  thérapeutique  n’aurait  rien  d’impossible, 
aussi  bien  dans  les  dilTérentes  formations  sani¬ 
taires  que  dans  les  diverses  unités.  La  durée  de 
CCS  cures  et  les  intervalles  de  repos  seraient  à 
fixer  en  se  basant  sur  les  observations  cliniques 
et  de  laboratoire  d’un  certain  nombre  de  malades 
donnés  fournissant  un  travail  moyen  et  soumis 
à  des  périodes  régulières  d’injections  intramus¬ 
culaires. 


Itt  réalité  de  cette  affirmation.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  l’hématozoaire  disparait  du  sang  circulant.  Les 
examens  systématiques  du  sang  n’en  montrent  pas  moins, 
parfois,  la  persistance  dans  le  sang  de  l’hématozoaire 
sous  forme  du  Plaamndiitm  falciparum.  Sa  disparition  ne 
peut  être  obtenue  que  par  l’institution  d’un  traitement 
plus  intensif  de  quinine  «  per  os  »  associé  aux  injections 
intramusculaires.  Noua  reviendrons  ju'oohainement  sur 
le  traitement  de  ces  formes  rebelles. 
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MOUVEMENT  CHIRUEGICAÏ. 


LES  AMÉRICAINS  ET  LA  QUESTION  DU  SIIOCK 
AYANT  LA  GUERRE  ACTUELLE 


Dans  son  très  reniarqualile  traité  Anemlia- 
sia,  (îwatlime>'  fait  à  propos  du  nhock,  au  cours 
de  l’anesthésie,  une  élude  générale  et  minutieuse 
de  cet  état  morbide.  Au  luomenl  ot'i  le  traitement 
du  sliock  prend,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  une 
place  de  plus  en  plus  grande,  avec  des  résultats 
d’ailleurs  de  plus  en  plus  encoui-agcants,  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  clierclier,  dans  l’article  si 
documenté  de  (’iwallimey,  l'état  de  l'opinion  amé¬ 
ricaine  sur  cette  importante  question,  et  cela  dès 
191  A. 

Dans  cet  article,  nous  passerons  donc  en 
revue,  avec  Gwathmey  et  d’après  lui,  les  diffé¬ 
rentes  causes  de  shock,  avec  lui  nous  étudierons 
successivement  :  le  shock  chirurgical,  le  shock 
psychique,  le  shock  diététique,  le  shock  anesthé¬ 
sique. 

Shock  chiuuiicicai.. 

«  Le  shock,  dit  l’auteur  américain,  a  été  décrit 
comme  un  état  de  dépression  générale  produit 
par  des  causes  variées. 

«  Les  symptômes  habituellement  observés  sont  : 
1)  la  chute  de  la  pression  sanguine;  2)  la  fai¬ 
blesse  de  réaction  des  centres  nerveux  aux  divers 
stimulants  ;  ff)  la  rapidité  et  la  faiblesse  du 
pouls  ;  A)  une  respiration  superficielle  ;  .A)  une 
diminution  de  tous  les  réflexes  cutanés  ;  6)  une 
transpiration  notablement  accrue,  avec  peau 
froide  et  moite  ;  7)  un  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  ;  8)  un  état  particulier  du  su  jet  qui  (le 
shock  anesthésique  mis  à  part)  est  déprimé  mais 
calme,  conscient  parfois,  qui  9)  n’accuse  sou¬ 
vent  ni  gêne,  ni  douleurs,  mais  seulement  une 
sensation  de  faiblesse.  » 

Des  facteurs  divers  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  du  shock  et  peuvent  se  rapporter  aussi 
bien  au  shock  chirurgical  durant  la  narcose, 
qu'au  shock  traumatique  ordinaire. 

Keen  énumère  ces  dilTérents  facteurs  : 

h’figc  est  un  facteur  primordial.  —  Il  est  tout 
à  fait  probable  que  chez  les  nouveau -nés,  cer¬ 
taines  opérations  sont  beaucoup  moins  cho¬ 
quantes  qu’elles  ne  le  seront  plus  tard,  sans  doute 
parce  que  les  connexions  physiologiques  entre 
les  différentes  parties  du  système  nerveux  central 
ne  sont  pas  encore  établies.  Ce  qui  est  vrai  du 
shock  à  cet  Age  est  vrai  de  la  douleur.  C’est  ainsi 
que  Keen  rappelle  que  des  opérations  importantes, 
comme  la  staphylorraphie  supportées  sans  anes¬ 
thésie,  n’entraînent  ni  shock  ni  douleur,  le  seul 
risque  opératoire  étant  ici  l’hémorragie. 

Au  bout  d’une  semaine  au  plus,  l’enfant  cesse 
d’être  réfractaire  au  shock,  à  partir  de  ce  moment  i 
il  y  est  môme  plus  enclin  que  l’adulte.  —  L'âge 
adulte  est  celui  qui  montre,  en  effet,  le  plus  de 
résistance  au  shock. 

Chez  le  vieillard,  la  résistance  est  fonction  de 
l’intégrité  de  l’appareil  circulatoire  ;  l’Age  du 
sujet  importe  moins  que  «  l’Age  de  ses  artères  n. 
(ihez  les  gens  très  Agés,  la  résistance  au  shock 
devient  très  faible. 

Le  moment  du  jour  n’est  pas  sans  intérêt,  c’est 
ainsi  que  les  fonctions  vitales  atteignent  leur 
maximum  d’activité  le  matin,  tandis  que  l’impor¬ 
tance  de  l’élément  psychique  est  plus  réduite. 
C’est  de  minuit  à  deux  heures,  le  moment  le  plus 
défavorable. 

Les  .«fn/sons  jouent  également  un  rôle  :  l’automne 
et  le  début  de  l’hiver  sont  les  saisons  les  meil¬ 
leures,  l’été  étant  de  toutes  la  plus  mauvaise. 

Les  professions  interviennent  aussi  ;  les  profes¬ 
sions  intellectuelles  prédisposent  au  shock  plus 
que  les  professions  manuelles,  et  le  travail  plus 
que  l’inaction.  Les  criminels  montrent  au  shock 
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r  une  résistance  tout  à  fait  remarquable.  Les  sol¬ 
dats  et  les  marins  résistent  assez  bien,  les 
athlètes  moins  bien.  Keen  note  en  passant  la  très 
mauvaise  résistance  du  chirurgien  de  cincjuanle 
ans,  atteint  de  surmenage!  Les  malades  cachec¬ 
tiques  résistent  bien  faiblement.  Dans  l’anémie 
pernicieuse,  le  risque  opératoire  est  considérable, 
un  jieu  moindre,  encore  que  très  élevé,  dans 
l’anémie  chroni(|ue.  Si  celle-ci  est  due  à  une  ou  à 
des  hémorragies,  le  pronostic  est  un  peu  meilleur, 
meilleur  encore  relativement  s’il  s’agit  d’anémie 
aigue  post-hémorragique. 

Shock  psychique. 

Sous  ce  nom,  Gwathmey  entend  «  le  shock  pro¬ 
duit  par  la  réaction  sur  les  centres  médullaires 
d’excitations  puissantes  jiariies  des  cellules  les 
plus  hautement  différenciées  de  l’axe  cérébral. 
L’impression  profonde,  dit-il,  laissée  sur  le  cer¬ 
veau  par  un  shock  nerveux  considérable.,  peut 
persister  des  mois  et  des  années  ». 

Ces  excitations  cérébrales  peuvent  avoir  un 
point  de  départ  purement  psychique,  la  crainte 
par  exemple,  ou  n’être  que  le  résultat  d’excita¬ 
tions  périphériipies  ;  dans  la  plupart  des  trauma¬ 
tismes  d’ailleurs,  les  deux  éléments  se  confondent. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’élément  psychique 
pur,  ayant  montré  dans  notre  article  sur  l’anoci- 
associalion’  toute  rimportancc  que  Crile  lui 
attribue,  et  nous  passerons  de  .suite  aux  diffé¬ 
rentes  variétés  d’excitations  périphériques,  qui 
peuvent  engendrer  le  shock.  Ce  sont  évidem¬ 
ment  toutes  les  excitations  mécaniques,  qu’elles 
agissent  directement  sur  les  centres  nerveux,  ou 
qu’elles  gagnent  ces  centres  par  voie  centripète. 
Parmi  ces  excitations,  l’auteur  fait  une  place  à 
part  aux  «  irritants  chimiques  ou  toxiques  »  qui, 
par  l’irritation  marquée  qu’ils  provoquent  à  leur 
point  d’application,  peuvent  être,  par  cela  même, 
une  cause  de  shock.  C’est  ainsi  que,  suivant  Mum-  | 
mery,  les  brfdures  du  premier  et  du  deuxième 
degré,  qui  ne  détruisent  pas  les  tissus  comme  les 
brfdures  du  troisième  et  du  quatrième  degré, 
déterminent  par  leur  seule  irritation  plus  de  shock 
que  ces  dernières;  pour  lui,  c’est  pai-  le  méca¬ 
nisme  du  shock  (pie  des  brfdures  superficielles 
mais  étendues  à  la  moitié  du  corps,  par  exemple, 
delerrnineiit  fréquemment  la  mort. 

Dans  les  causes  de  shock  d'origine  toxique, 
Gwathmey  range  les  ruptures  à  l’intérieui-  de  la 
cavité  péritonéale  de  collections  suppurées  ou 
non,  dont  le  contenu  toxique  détermine  une  vivo 
irritation  locale,  cause  certaine  de  shock. 

Mais  dans  la  manjere  dont  les  dill’érents  tissus 
et  les  dilTérents  organes  réagissent  aux  excita¬ 
tions  dont  ils  sont  l’objet,  que  de  différences 
suivant  la  qualité  et  la  quantité  de  leur  innerva¬ 
tion  ?  Crile®,  dans  ses  recherches  expérimentales 
qui  font  époque  dans  l’étude  du  shock,  étudie 
précisément,  chez  les  animaux  la  susceptibilité  des 
dh'crs  tissus  et  organes.  Ces  oliservations  ont  un 
intérêt  documentaire  certain,  nous  les  reprodui¬ 
sons  :  Toute  section,  toute  dihdiirurc  de  la  peau 
détermine,  le  plus  souvent,  une  élévation  de  la 
pression  sanguine  et  quelquefois  ne  s’accompagne 
d’aucune  modification  circulatoire.  L’excitation 
mécanique  des  reins,  de  la  rate,  de  la  vessie,  des 
yeux  n’arnène  habituellenienl  aucun  changement 
appréciable  ni  dans  la  circulation,  ni  dans  la 
respiration.  Les  oreilles  réagissent  généralement 
fomme  la  peau.  Ecrasement,  déchirure,  section 
ou  piqêre  Je  la  langue  ne  produisent  aucun  eff’et, 
ni  circulatoire  ni  respiratoire.  Par  eontre,  le 
plus  léger  attouchement  direct  du  C(rur  amène  un 
changement  notable  des  ballemcnls  cardiaques  et 
de  là  pression  sanguine  :  la  pression  tombe,  les 
battements  deviennent  brefs  et  irréguliers.  Le 
contact  le  plus  léger  de  la  face  abdominale  du 
diaphragme,  détermine  toujours  une  arythmie 
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respiratoire  marciuée.  Au  niveau  de  Vahdomen,  la 
simple  incision  do  la  jieaii  amène  fréijuemmc-nt 
une  chute  de  la  pression  sanguine,  c’est  même  la 
règle.  La  section  des  muscles  ou  des  aponévroses 
ne  produit  que  peu  ou  pas  d’effet,  mais  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine  donne  lieu  à  une  chute  de  pres¬ 
sion.  Même  chute,  marquée  même,  mais  tempo¬ 
raire,  au  cours  de  la  manipulation  de  la  vésicule 
biliaire.  L’expérimentation  portée  sur  l'utérus 
donne  une  élévation  do  la  pression,  sur  les  testi¬ 
cules  et  sur  la  verge  une  chute,  sur  le  vagin  et  sur 
l’anus,  une  élévation  de  pression  en  même  temps 
:  qu’une  augmentation  de  la  profondeur  et  de  la 
■  fréquence  des  respirations.  Du  contact,  mémo 
léger,  du  péritoine  pariétal  ou  viscéral  provoque 
une  arythmie  respiratoire  marquée;  c’est  le  péri¬ 
toine  diaphragmati(|ue  qui  se  montre  le  plus 
sensible.  Le  fait  de  continuer  à  manipuler  le 
!  péritoine  ne  crée  pas  l’accoutumance,  à  moins 
que  l’excitation  mécanique  se  confine  à  une  zone 
déterminée. 

Pour  Crile,  la  durée  de  l’opération  est  un  fac¬ 
teur  important  dans  la  production  du  shock. 
Comme  des  animaux  peuvent  être  tués  par  une 
simple  anesthésie  prolongée,  en  dehors  de  toute 
opération  et  alors  que  l’anesthésique  est  très  soi¬ 
gneusement  administré,  Crile  propose  de  donner 
dans  l’appréciation  du  shock  opératoire,  un  coef¬ 
ficient  au  facteur  anesthésie;  pour  cela  il  évalue 
la  différence  entre  la  durée  de  l’anesthésie  dans 
le  cas  considéré  (deux  heures,  par  exemple),  et 
la  durée  maxima  d’anesthésie  que  l’animal  jieut 
supporter,  indépendamment  de  toute  opération 
glix  heures  en  moyenne  chez  le  chien);  avec  les 
j  chiffres  précédents,  ([ui  sont  valables  pour  une 
opération  de  deux  heures  sur  un  chien  endormi  à 
!  l’éther,  le  coefficient  cherché  est  de  20  jiour  100; 
ce  coefficient. serait  certainement, au  dire  de  Crile, 
plus  élev(’  avec  le  chloroforme. 

!Mais  l’importance  du  facteur  ((  durée  »  n’est 
pas  faite  que  de  la  longueur  de  l’anesthésie, 
l’exposition  des  tissus  à  l’air  provoque  une  irrita¬ 
tion  locale  certaine,  par  suite  de  raliaissemenl 
de  la  température  locale  et  de  la  dessiccation  des 
tissus.  La  mise  à  l’air  de  la  cavité  liioracique 
notamment  amené  des  troubles  respiratoires 
graves,  aussi  faut-il  s’efforcer  de  réduire  la  durée 
de  celte  manœuvre  au  minimum.  Dans  les  opéra¬ 
tions  abdominales,  le  facteur  temps  s’est  toujours 
montré  très  important. 

I/auteur  étudie  ensuite  les  effets  de  la  tempéra¬ 
ture  :  l’action  de  l’eau  froide  sur  l'intestin  et 
l’action  de  l’injection  intraveineuse  froide  de 
sérum  montrent  immi'dialement  rinfluenee  dé¬ 
primante  du  froid  sur  la  jiression.  Par  contre,  il 
suffit  de  recouvrir  l’intestin  exposé  de  champs 
bien  chauds  ou  de  verser  dans  l’abdomen  Ju 
sérum  chaud,  pour  constater  une  amélioration 
immédiate  de  la  respiration,  eu  même  temps 
(ju’un  arrêt  dans  la  chute  de  la  pression  san¬ 
guine. 

L’influence  déprimtinle  de  l' anesthésie ,  dès 
qu’elle  se  prolonge  trop,  est  manifeste,  les  respi¬ 
rations  devenant  généralement  plus  superficielles 
cl  plus  leiiles,  en  même  Ktiups  (|ue  la  |>ression 
sanguine  tombe  graduellement;  si  <à  ee  stade  on 
poursuit  l’anesthésie,  la  respiration  cesse  brus¬ 
quement.  A  ienl-on  à  inlerromjire  alors  la  narcose 
(il  s’agit  d’éther),  pression  et  resjiiration  revien¬ 
nent  vers  la  normale.  Les  modifications  respira¬ 
toires  ('taienl  toujours  on  avance  sur  les  autres 
phénomènes,  à  tel  jioint  notamment  (|uo  l’obser¬ 
vation  des  troubles  circulatoires  était  babituelle- 
nicnt  négligée.  Jamais  l’éther  n’amena  d'arrÔl  car¬ 
diaque,  ce  qui  se  produisit  par  eontre  deux  ou  trois 
fois  avec  le  chloroforme,  (H  chaque  fois  au  début 
de  l’inhalation,  donc  bien  avant  que  l’opération 
ne  fût  commencée.  «  Ceci,  dit  (fwathmey,  montre 
bien  que  le  chloroforme  est  plus  toxique  que 
l’éther.  » 

Crile  constata  encore  qu’une  anesthésie  trop 
prolongée  prédisposait  ensuite  les  animaux  à 
uij  collapsus  précoce  et  les  rendait  décidément 
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moins  capables  de  supporter  désormais  une  expé¬ 
rience  prolongée. 

Toute  hémorragie  prédispose  au  shock  :  dans 
les  hémorragies  profuses,  la  respiration  s’accé¬ 
lère  et  devient  plus  profonde.  Les  hémorragies 
des  gros  troncs  veineux  agissent  beaucoup  plus 
vite  sur  la  pression  sanguine  que  les  hémorragies 
artérielles,  par  suite  de  la  diminution  plus  brus¬ 
que,  dans  le  premier  cas  de  l’apport  de  sang  au 
cceur.  L’auteur  rappelle  que  dans  les  hémorragies 
post  partum  la  malade  peut  survivre  après  avoir 
pei-dii  la  moitié  de  la  quantité  totale  de  son  sang, 
il  ajoute  que  si  cette  proportion  n’est  pas  forcé¬ 
ment  vraie  pour  d’autres  formes  d’iiémorragie 
aiguë,  elle  doit  certainement  s’en  rapprocher. 

French  ‘  a  beaucoup  insisté  sur  l’inQuence 
de  riiémorragic  sur  le  shock,  particulière¬ 
ment  chez  les  enfants,  aussi  pour  éviter  le  plus 
possible  toute  perte  de  sang,  conseille-t-il  chez 
eux  l’administration  de  l’anesthésique  dans  la 
position  debout  et  la  ligature  des  membres,  des¬ 
tinée  à  réduire  la  masse  du  sang  circulant  ”  ;  il  se 
déclare  aussi  très  partisan  de  l’emploi  du  pro¬ 
toxyde  d’azote  et  de  toutes  les  précautions  des¬ 
tinées  à  supprimer  la  crainte,  suivant  en  cela  un 
des  grands  principes  de  Vanoci-associalion  de 
Crile. 

Shock  diktktioui;. 

Pour  Chauvin  et  Œconomos  ',  toute  anes¬ 
thésie,  locale,  rachidienne  ou  générale,  entraîne 
des  troubles  dans  le  métabolisme,  et  cela  quel  que 
soit  l’anesthésique  ou  le  mode  d’administration 
employés.  Ces  troubles  qui  constituent  ce  qu’ils 
appellent  le  u  shock  diététique  »  sont  dus  au 
jeûne  qui  précède  et  qui  suit  l’anesthésie.  Si  l’on 
prend  soin  d’administrer  la  veille  de  l’opération 
et  les  trois  jours  qui  suivent,  la  potion  suivante  : 
glucose  150  gr.,  teinture  de  cannelle  (i  gr.;  tein¬ 
ture  de  noix  vomique  0  gr.  50,  le  tout  pour  500  gr. 
d’eau,  ou  tout  autre  mode  d’alimentation  hydro¬ 
carbonée  de  digestion  facile,  on  peut  remédier  à 
ce  shock  très  particulier,  comme  en  témoigne 
dans  ces  cas  l’absence  de  toute  modilication 
pathologique  des  urines. 

SnoCK  ANESTIlkslQlE. 

Ctwathmey  étudie  le  shock  anesthésique,  indé¬ 
pendamment  de  toute  intervention  chirurgicale. 
Pour  lui,  l’anesthésie  peut  provoquer  le  shock 
dans  trois  cas  :  1°  Si  l’on  donne  une  dose  exces¬ 
sive;  2“  si  l’on  maintient  l'anesthésie  trop  légère; 

si  l’on  ne  veille  pas  à  éviter  l’obstruction  des 
voies  aériennes.  Nous  examinerons  brièvement 
ces  dilférentes  causes. 

1"  Le  shock  causé  par  une  dose  excessive  est  fonc-  j 
tiou  du  sujet,  de  la  méthode  d’administration  | 
employée,  de  l’agent  anesthésique  et  d’autres  | 
facteurs  encore. 

Avec  le  protn.ri/de  d'azote,  il  faut  savoir  que, 
lorstpi’au  cours  d’une  longue  opération,  on  main¬ 
tient  un  léger  degré  d’asphyxie  en  restreignant 
l’apport  d’air  ou  d’oxygène,  rien  que  cela  peut 
déterminer  un  certain  degré  de  shock  qui,  se  i 
surajoutant  dans  certains  cas  au  shock  produit  ' 
par  les  manœuvres  chirurgicales,  et  au  shock  ' 
produit  par  exemple  par  une  hémorragie,  peut 
réaliser  un  état  de  shock  complet.  De  cela,  on  peut 
conclure  que  pour  les  opérations  de  quelque 
durée,  on  doit  toujours  associer  au  protoxyde 
d'azote  un  autre  agent  anesthésique  *. 

Avec  ïéther,  le  principal  danger  d’une  dose 
excessive  réside,  pendant  une  opération  longue 
et  difficile,  dans  le  maintien  d’une  anesthésie  trop 
profonde.  Celle-ci  devra  donc  être  toujours  soi¬ 
gneusement  évitée  dans  un  tel  cas. 

Avec  le  chlorure  d'éthyle,  le  shock  par  dose 
excessive  se  produira  facilement,  si  l’on  a  alïaire 


1.  l''ni;xcii, Thomas  H.  "Nitroua  oxid,  Ksscnconf  ornn^œ, 
Kllicr  imd  Seiiueslralion  in  (jenernl  anesthesia  i>.  i\.  }'. 
Mrd.  J..  2'i  Mai  19i;j. 

2.  Voir  la  communication  très  intéressante  de  Deln;;e- 
nière  sur  ce  sujet  à  l  Acndémic  de  Médecine.  Séance  liii 


à  un  anesthésiste  inexpérimenté  et  sans  soin  ; 
l’anesthésie  avec  cet  agent  est  en  effet  si  rapide¬ 
ment  obtenue  qùe  la  limite  entre  la  zone  de  sécu¬ 
rité  et  la  zone  dangereuse  petit  être,  si  l’on  n’y 
prend  garde,  très  facilement  dépassée,  ceci  est 
d’autant  plus  vrai  qu’une  chute  de  pression  san¬ 
guine  accompagne  toujours  l’anesthésie  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle. 

Avec  le  chloroforme,  il  est  plus  dangereux  de 
maintenir  le  sujet  profondément  endormi  qu’avec 
tout  autre  anesthésique,  à  l’exception  peut-être 
du  chlorure  d’éthyle. 

En  se  conjuguant  parfois  au  shock  opératoire, 
le  shock  provoqué  par  une  dose  excessive  de 
chloroforme  peut  entraîner,  en  ell’et,  un  état  de 
shock  complet  et  cela  avec  une  soudaineté 
efïrayante. 

2”  Le  shock  provoqué  par  une  anesthésie  légère  se 
voit  surtout  au  cours  des  laparatomies,  alors  que 
le  malade  a  été  trop  hâtivement  ou  mal  anesthésié 
et  que  le  chirurgien  commence  à  opérer  avant 
que  le  sommeil  ne  soit  complet.  Dans  ces  cas, 
chaque  tiraillement  d’organe  augmentera  l’eiïort 
respiratoire;  cette  hyperactivité  respiratoire,  si 
elle  se  prolonge,  aboutira  à  un  véritable  état 
d’apnée,  qui  influera  rapidement  sur  la  circula¬ 
tion.  Pour  pou  que  le  malade  ne  jouisse  pas  déjà 
d’un  très  bon  état  général,  celui-ci  peut  alors 
s’aggraver  sérieusement. 

Par  contre,  les  chances  de  shock  au  cours  d’une 
anesthésie  trop  légère  sont  très  diminuées,  si 
l'opération  porte  sur  une  extrémité  ne  possédant 
ni  vaisseau  ni  nerf  importants. 

3“  Shock  dû  à  V obstruction  des  voies  aériennes. — 
«  L’espace,  dit  Gvvathmey,  compris  entre  les 
orifices  externes  des  narines  et  l’épiglotte  a  été 
d'autant  plus  judicieusement  appelé  parMeltzer" 
«  espace  de  la  mort  «,  que  celte  partie  du  traclus 
respiratoire  cause  à  l’anesthésiste  plus  d’ennui 
que  tout  le  reste  réuni.  »  Le  fait  seul  qu’un  cer¬ 
tain  degré  d’obstruction  entretienne  de  la  cyanose 
pendant  une  longue  opération  peut  suffire  à 
produire  le  shock  ;  celui-ci  d’ailleurs  est,  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  attribuable  à 
cette  cause. 

L' obstruction  par  fermeture  des  ailes  du  nez 
n’est  pas  exceptionnelle  chez  les  gens  d’un  certain 
âge  surtout,  ou  chez  les  individus  très  faibles  ou 
très  nerveux.  On  l’évite  facilement  en  plaçant, 
daus  chaque  narine,  un  tube  de  caoutchouc  do 
û  cm.  de  longueur,  dont  on  laisse  dehors  1  cm. 
environ.  On  peut  encore  plus  facilement  obliger 
le  sujet  à  respirer  par  la  l)Oucho,  en  lui  mainte¬ 
nant  la  mâchoire  inférieure  convenablement 
abaissée. 

Ae  shock  provenant  de  V  occlusion  des  lèvres  sera 
toujours  facile  à  éviter.  L’attention  est  vite  atti¬ 
rée  dans  ce  mode  d’occlusion  par  le  caractère 
bruyant  très  particulier  de  la  respiration  (stertor 
labial  des  Anglais  et  des  Américains),  il  suffit, 
pour  en  éviter  l’apparition,  de  propulser  toujours 
soigneusement  la  mâchoire  inférieure  ou  encore 
d’engager  entre  les  lèvres  le  coin  d’une  serviette 
ou  d’une  compresse. 

La  fermeture  de  la  glotte  par  chute  de  la  langue 
en  arrière  est  certainement  la  forme  la  plus  com¬ 
mune  d’obstruction,  à  laquelle  on  peut  heureu¬ 
sement  remédier  avec  la  plus  grande  facilité. 
Elle  est  duc,  en  général,  au  relâchement  des 
muscles  du  plancher  buccal;  dès  que  l’anesthésie 
devient  profonde,  la  langue  glisse  en  arrière  et 
ferme  plus  ou  moins  complètement  la  glotte.  Cet 
incident  peut  aussi  survenir  dès  le  début,  lorsque 
l’anesthésiste  n’a  pas  pris  la  précaution  d’enlever 
l’oreiller  ou  le  coussin  qui  pouvait  soutenir  la 
tête  du  malade,  ou  encore  lorsqu’il  laisse  la  tête 
droite,  au  lieu  de  l’incliner  un  peu  de  côté.  Il  y 
a  quelques  malades,  mais  ils  sont  l’exception,  qui 


25  Juillet  1911,  «  lie  l'anesthésie  générale  avec  circulation 
réduite  ou  exclusion  des  quatre  membres  dans  fanes- 
thesie  générale  )». 

3,  Chauvin  et (KcONOMOS.—/HTrnilédeGwûthmey,p. 387. 
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respirent  mieux  la  tête  élevée  et  le  menton 
abaissé.  La  plus  grande  majorité  des  sujets  res¬ 
pirent  beaucoup  mieux,  une  fois  en  résolution 
musculaire  complète,  lorsque  la  tête,  exactement 
placée  dans  le  prolongement  du  corps  et  légère¬ 
ment  tournée  de  côté,  repose  à  plat  sur  la  table 
d’opération.  Bien  enterfdu  ceci  ne  s’applique  pas 
aux  obèses  à  cou  court,  dont  la  tête  doit  être  sou¬ 
tenue  pour  éviter  la  tension  des  muscles  du  cou. 

Les  obstacles  apportés  au  bon  fonctionnement 
de  la  respiration  peuvent  tenir  aussi  à  un  trouble 
dans  la  modalité  du  rythme  respiratoire.  C’est 
ainsi  que,  au  cours  d’anesthésies  données  à  l’aide 
d’appareils  à  masque  (méthode  fermée),  il  arrive 
quelquefois  qu’on  ne  puisse  obtenir  un  sommeil 
uniforme,  par  suite  des  modifications  apportées, 
par  l’emploi  même  de  l’appareil,  au  rythme  res¬ 
piratoire,  il  faut  alors  abandonner  immédiate¬ 
ment  l’appareil  et  continuer  l’anesthésie  à  la 
compresse  (méthode  ouverte). 

Beaucoup  d’anesthésistes  en  Amérique,  pour 
parer  à  lotit  danger  d’obstruction  des  voies 
aériennes  supérieures,  en  même  temps  que  pour 
régulariser  les  conditions  d’admission  de  l’air 
dans  les  poumons,  se  servent  d’une  canule  respi- 
raloire  bucco-pbaryngée  (canules  d’Hewitt,  de 
Ferguson,  de  Connell)  qui  met  en  communica¬ 
tion  permanente  et  suffisante  le  pharynx  avec 
l’extérieur.  La  canule  métallique  de  Connell, 
pourvue  d’un  dispositif  qui  permet  la  fixation  à 
demeure,  ce  qui  la  rend  compatible  avec  l’emploi 
des  appareils  à  masque,  est  extrêmement  com¬ 
mode. 

En  terminant  l’étude  du  shock  anesthésique, 
Gwalhmey  rappelle  les  principaux  moyens  clas¬ 
siques  de  le  combattre  :  claques  vigoureuses  sur 
la  poitrine,  position  basse  de  la  tète,  dilatation 
du  sphincter  anal,  application  de  linge  chaud  ou 
froid  sur  la  ligure,  respiration  artificielle  enfin, 
tous  moyens  sur  lesquels  nous  n’insisterons  pas 
davantage. 

L’étude  minutieuse  de  Gvvathmey  sur  le  shock 
est,  on  le  voit,  pleine  de  renseignements  inté¬ 
ressants  dont  chirurgiens  et  anesthésistes  pour¬ 
ront  faire  leur  profit.  L’exposé  des  théories  de 
Crile  et  d’Henderson  sur  le  mécanisme  intime  de 
la  production  du  shock,  et  des  conséquences 
thérapeutiques  qui  en  découlent,  fera  l’objet  de 
notre  prochain  article. 

.1.  Luzoïii. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  février  1918. 

Sclérodermie  et  hémiatrophie  de  la  face.  -  -  MM. 
Pierre  Kahn  et  Baruck  présentent  un  malade  chez 
lequel  on  observe  une  hémiatrophie  musculo-osseuse 
de  la  face  avec  lésions  sclérodermiques  dans  les 
zones  frontale  et  masto'idienne  de  l’hémi-face  atro¬ 
phiée.  Ces  lésions  sont  apparues  progressivement, 
accompagnées  en  dernier  lieu  de  céphalée  intense 
localisée  du  même  côté  dans  la  zone  du  trijumeau  et 
de  troubles  psychiques  dépressifs  d’ordre  hypocon¬ 
driaque.  Aucune  spécificité.  Tendance  à  la  cyanose 
des  extrémités. 

Ce  cas  peut  être  rapproché  d’une  observation  de 
sclérodermie  avec  maladie  de  Ilayuaud  et  trou¬ 
bles  psychiques  dépressifs  rapportée  en  1913  par 
MM.  Dupré  et  Pierre  Kahn  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux. 

—  M.  Pierre  Marie  fait  remarquer  que  l’atrophie 
osseuse  accompagne  parfois  l’atrophie  des  parties 
molles,  et  cette  affection  est  probablement  due  à  une 
lésion  du  sympathique. 

Ostéoarthropathie  du  gros  orteil.  —  M.  Henri 
Français  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 


toxyde  d’azote  ».  La  Presse  Médicale,  n»  47,  23  Août  1917. 
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blessure  par  balle  de  la  cuisse,  offre  une  hypertro¬ 
phie  globale  du  gros  orteil  avec  ongle  hippocratique, 
teinte  légèrement  violacée  des  téguments. 

La  radiographie  montre  une  subluxation  des  pha¬ 
langes,  de  la  décalciilcation  osseuse  et  indique  que 
l’hypertrophie  s’est  faite  surtout  aux  dépens  des 
parties  molles. 

Si  l’on  tient  compte  du  refroidissement  du  membre, 
de  la  cyanose,  de  la  diminution  de  l’amplitude  des 
oscillations  sphygmométriques,  on  doit  admettre  que 
ce  cas  vient  à  l’appui  de  la  thèse  de  Béclère  qui  a 
montré  le  rôle  étiologique  de  l’insuffisance  de  î’iié- 
matosc  des  éléments  de  la  pulpe  des  doigts  sur  le 
développement  de  l’hippocralisme. 

Paralysie  faciale  dissociée  au  cours  des  tumeurs 
de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM.  Cbatelin  et 
Patrikios  présentent  deux  cas  de  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux. 

Dans  les  deux  cas  il  existait  une  paralysie  faciale 
dissociée,  avec  flaccidité  dans  le  territoire  du  facial 
supérieur  alors  que  dans  celui  du  facial  inférieur  il  y 
avait  de  la  contracture,  avec  petites  secousses  mus¬ 
culaires  rapprochant  le  «  spasme  facial  ».  Ce  fait  a 
été  signalé  pour  la  première  fois  par  Oppenheim  qui 
eut  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  où  le  premier  et  unique 
signe  clinique  a  été  pendant  des  mois  un  spasme 

—  M.  Cbatelin  présente  un  cas  de  sphia  bifida 
occulta  avec  pied  bot  et  atrophie  globale  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit.  La  radiographie  est  tout  à  fait 
démonstrative. 

Hématomyélle  traumatique  tardive.  —  M.  Sou¬ 
ques  et  M"'  Henry  présentent  un  soldat  atteint  de 
manoplégie  crurale  droite.  Cette  manoplégit*  est  sur¬ 
venue  huit  jours  après  un  accident  de  voiture.  Elle 
s’accompagne  d'abolition  des  réflexes  tendineux  et 
d’atrophie  musculaire  considérable  sans  troubles 
sensitifs  notables. 

Les  auteurs  établissent  une  relation  de  causalité 
entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  et  insistent  sur 
l’apparition  tardive  de  celle-ci. 

Les  faits  de  ce  genre,  analogues  à  l’apoplexie  trau¬ 
matique  tardive  sont  importants  à  connaître  à  cause 
de  leur  intérêt  médico-légal. 

Le  médecin  légiste  doit  savoir  qu’une  hémato- 
myélie  peut  survenir  plus  ou  moins  longtemps  après 
un  traumatisme,  afin  de  pouvoir  remonter  jusqu’à  la 
cause  et  fixer  les  dommages  et  intérêts  conformément 
à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Mouvements  choréiformes  du  membre  supérieur, 
consécutifs  à  un  traumatisme  obstétrical.  —  M. 
Pierre  Marie  et  M"‘  G.  Lévy  présentent  trois  ma¬ 
lades  (dont  deux  frères)  atteints  de  mouvements  cho¬ 
réiformes  du  membre  supérieur  droit,  'fous  les  trois 
ont  subi  un  traumatisme  obstétrical  et  se  sont 
aperçus  de  l’existence  de  ces  mouvements  au  moment 
où  on  a  commencé  à  leur  apprendre  à  écrire. 

Chez  aucun  d’eux  il  n  y  a  eu  d’épisode  hémiplé¬ 
gique.  Actuellement  on  ne  trouve  aucun  trouble  para¬ 
lytique.  Chez  l’un  on  constate  une  exagération  du 
réflexe  rotulien  du  même  côté  avec  une  tendance  à 
l’éventail  dans  la  recherche  du  réflexe  plantaire.  Chez 
un  autre  il  existe  une  ébauche  d’extension  plantaire 
du  gros  orteil,  d’ailleurs  intermittente  avec  une  légère 
diminution  de  la  force  de  flexion  de  la  jambe  sur  la 

Aux  mouvements  clioréifurmes  du  bras  s’ajoutent, 
dans  un  cas,  des  mouvements  alhétosiques  de  la  face 
pendant  la  parole  et  de  légères  secousses  involon¬ 
taires  dans  les  doigts  de  la  main  opposée. 

Chez  un  autre  il  existe  des  mouvements  alhétosi- 
formes  dans  les  orteils  du  pied  opposé,  qui  est  un 
pied  bot. 

Chez  tous  les  trois  il  n’existe  pas  de  troubles 
appréciables  delà  sensibilité  et  on  observe  une  hyper¬ 
trophie  légère  du  membre  atteint. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  clinique  de  ces 
trois  aspects  de  mouvements  involontaires  qui  sem¬ 
blent  pouvoir  être  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
qui  posent  une  question  de  pathogénie  difficile  à 
élucider. 

Causalgie  du  nerf  médian  par  blessure  à  la  face 
Interne  du  bras.  Guérison  par  section  et  suture  du 
nerf  médian  au  poignet.  —  M.  Tinel.  Ce  cas  vient 
confirmer  les  communications  antérieures  de  l’auteur 
sur  l’origine  sympathique  et  le  point  de  départ 
périphérique  des  douleurs  causalgiques.  A  côté  des 
interventions  graves  qui  ont  été  préconisées  et  exé¬ 
cutées  pour  les  cas  de  causalgie  rebelle,  section  du 


nerf  au-dessus  de  la  lésion,  alcoolisation  du  tronc 
nerveux,  etc.,  la  section  et  suture  immédiate  du  nerf 
au  voisinage  de  sa  terminaison  périphérique  constitue 
une  opération  d’une  gravité  relativement  moindre  et 
d’une  efficacité  plus  grande. 

La  suture  pratiquée  correctement  eu  tissu  sain 
offre  toutes  les  chances  de  régénération  complète.  Il 
est  utile  de  pratiquer,  5  cm.  environ  au-dessus  de  la 
section  et  suture  du  nerf,  une  injection  interstitielle 
de  coca'ine,  pour  éviter  l’excitation  des  centres  par  le 
traumatisme  opératoire. 

Influence  de  la  section  des  nerfs  périphériques 
sur  l’état  spasmodique  par  lésion  médullaire.  — 
M.  Tinel  rapporte  l’observation  d’un  cas  grave  de 
méninge  myélite  avec  paraplégie  spasmodique  et  syn-  - 
drome  d’irritation  radiculaire  très  intense.  Pour  sup¬ 
primer  les  douleurs  épouvantables,  les  troubles 
trophiques  graves  tels  que  :  ankylosés  articulaires, 
ulcérations  cutanées,  rétractions  tendineuses  que 
déterminait  l’irritation  radiculaire,  on  a  été  amené  à 
pratiquer  la  section  et  suture  des  deux  sciatiques  à 
la  fesse,  et  des  deux  saphènes  internes. 

Non  seulement  on  a  obtenu  la  sédation  à  peu  près 
complète  des  douleurs  et  la  possibilité  de  redresser 
les  membres  déformés,  mais  encore,  fait  paradoxal, 
on  a  vu  reparaître  des  mouvements  volontaires  des 
adducteurs,  fessiers,  triceps  crural  et  psoas-iliaque 
qui  étaient  auparavant  immobilisés  par  la  contracture 
spasmodique. 

11  semble  que  la  suppression  de  l’excitation  péri¬ 
phérique  ait  provoqué  une  diminution  du  tonus 
médullaire,  et  permis  la  manifestation  de  mouvements 
volontaires  latents  jusque-là,  et  bloqués  en  quelque 
sorte  par  l’état  de  contracture  spasmodique. 

Les  différentes  formes  d’éplIepsle  jacksonlenne 
motrice  observées  chez  les  blessés  de  la  zone  rolan- 
dlque.  —  M.  Hen'ry  Meige  et  Atbanassio- 
Bénisty  rapprochent  de  l’épilepsie  jacksonienne 
typique  qui  est  tantôt  purement  motrice,  tantôt  et  le 
plus  souvent  seusitivo-motrice,  certains  phénomènes 
moteurs  dont  le  caractère  comitial  paraît  très  vrai¬ 
semblable. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  ces  troubles 
moteurs  surviennent  dans  l’intervalle  des  crises  jack- 
soniennes  bien  caractérisées.  Ce  sont  des  mouve¬ 
ments  lents  ou  brusques  de  pronation  et  supination 
de  la  main,  flexion  d’un  ou  plusieurs  doigts,  etc.,  ou 
encore  des  crises  de  tremblement  d’un  membre  ou  de 
toute  une  moitié  du  corps  précédant  les  crises  épi¬ 
leptiques  de  quelques  jours  ou  survenant  à  la  suite 
d’une  fatigue  ou  d’une  émotion. 

Dans  un  second  groupe  il  s’agit  de  certains  mouve¬ 
ments  continuels  que  l’on  rencontre  tantôt  chez  des 
blessés  comitiaux  à  titre  d'équivalents,  tantôt  chez 
des  blessés  du  crâne  exempts  d’épilepsie  typique. 

Ce  sont  des  :  a)  tremblements  à  oscillations  rapides 
occupant  surtout  l’extrémité  du  membre  et  que  la 
fatigue,  les  efforts  exagèrent  ;  b)  mouvements  coniques 
occupant  un  ou  plusieurs  doigts  (ceux-là  mêmes  qui 
constituent  le  point  de  départ  de  la  crise  jackso¬ 
nienne)  ;  ces  monvements  imitent  parfois  mais  en 
plus  lent  le  tremblement  parkinsonien  ;  c)  mouvements 
choréiformes. 

Des  cas  se  rapprochant  de  ce  dernier  groupe  de 
faits  ont  été  rapportés  par  Môl.  l’ollosson  et  Collet 
de  Lyon  qui  rappellent  que  ces  phénomènes  ont  été 
décrits  pour  la  première  fois  par  Kofewnikow  de 
èloscou  sous  le  nom  «  d'épilepsie  partielle  continue  ». 

Enfin  M.  Henry. Meige  et  Nl“‘ lîénisty  rappellent  un 
troisième  type  de  phénomèrics  moteurs  jacksoniens 
qu’ils  ont  déjà  décrits  sous  le  nom  de  «  /‘uré.sle 
jackaonienne  »  (Société  médicale  des  Utipitau.c, 
Octobre  1017),  et  où  il  s’agissait  de  parésie  brusque 
et  transitoire  occupant  soit  un  seul  membre,  soit  et 
le  plus  souvent  les  deux  membres  symétriques  (les 
deux  bras,  les  deux  jambes).  Cette  parésie  brusque 
s’accompagnait  pres’que  toujours  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  ;  le  ou  les  membres  devenaient  froids,  vio¬ 
lacés  ou  asphyxiques.  Elle  semble  donc  bien  être  en 
relation  avec  un  trouble  d’origpne  vasculaire. 

Deux  cas  de  section  par  éclat  d’obus  du  nerf 
tibial  postérieur.  —  MM.  Pierre  Marie,  Lecéne 
et  P.  Bebague.  Dans  les  deux  cas  la  lésion  est  située 
à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Aussi  les  troubles 
trophiques  et  moteurs  sont  peu  accentués.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  dominent  la  scène.  Chez  un 
de  ces  blessés  la  section  était  incomplète  ;  il  évolue 
vers  la  guérison.  Chez  l’autre  la  suture  a  été  pra¬ 
tiquée  moins  de  neuf  heures  après  la  section  qui  était 
complète.  Il  n’existe  actuellement  aucun  signe  de 
restauration.  La  R.  D.  est  complète  et  les  troubles 


de  la  sensibilisation  couvrent  toute  la  plante  et  le 
bord  externe  du  pied. 

Canule  auriculaire  à  double  courant  improvisée 
pour  la  recherche  du  nystagmus  calorique.  — 
M.  R.  Sauvage  montre  comment  on  peut  remplacer 
la  canule  de  Brunnings  par  un  robinet  banal  d’ébo- 
nite  du  type  de  ceux  qui  sont  utilisés  pour  relier  le 
tuyau  de  caoutchouc  d’un  bock  à  injection  à  la  canule. 
Il  suffit  de  le  modifier  par  un  travail  très  simple  pour 
qu’il  permette  le  double  courant  d’eau  nécessaire  à 
la  recherche  du  réflexe  de  Barany. 

Illusion  visuelle  de  position.  Nouvelle  expérience 
pouvant  servir  à  l’étude  du  sens  des  attitudes  seg¬ 
mentaires.  —  M.  R.  Sauvage  décrit  une  expérience 
facile  à  réaliser  et  qni  permet  de  mesurer  le  seuil  de 
la  limite  visuelle  illusionnclle  liée  au  sens  des  atti¬ 
tudes  segmentaires.  On  peut  tirer  de  cette  expérience 
le  même  parti  que  de  celle  des  illusions  tactiles,  en 
ce  qui  concerne  l’appréciation  du  sens  des  attitudes 
segmentaires  ,  en  particulier  chez  les  traumatisés  et 
les  commotionnés  du  crâne.  A.  B. 
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Pipette  automatique  pour  la  répartition  des  mi¬ 
lieux  de  culture.  —  MM.  H.  Cardot  et  H.  Vigreux 
présentent  un  nouveau  modèle  de  pipette  automatique 
tout  en  verre  et  partant  stérilisable  aisément,  modèle 
susceptible  d’être  utilisé  avec  avantage  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  pour  les  besoins  de  la  bactério¬ 
logie. 

Des  kystes  hydatiques  orbitaires  envisagés  comme 
critérium  de  l’âge  de  l’infestation  échinococcique 
chez  l’homme.  —  M.  F.  Dévé,  en  s’appuyant  sur 
120  observations  de  kystes  hydatiques  de  l’orbite 
relevées  dans  la  littérature  médicale,  se  croit  en 
mesure  d’établir  que,  chez  l’homme,  l’infestation 
hydatique  doit  survenir  avant  la  quinzième  année 
dans  environ  40  pour  100  des  cas  et  qu’elle  doit  être 
antérieure  à  la  vingt  et  unième  année  chez  près  des 
deux  tiers  des  individus. 

Des  variations  centésimales  de  l’azote  urinaire. 
—  M.  Charles  Ricbet  s’est  employé  à  répondre  à  la 
question  suivante  :  Deux  individus  parfaitement  nor¬ 
maux  l’un  et  l’autre,  soumis  à  un  régime  alimentaire 
analogue  (sur  huit  jours,  trois  jours  d’alimentation 
également  hyperazotée),  vont-ils  avoir  des  variations 
corrélatives,  non  pas  dans  l’excrétion  d’urée  et  dans 
l’excrétion  totale  d’azote  par  l’urine,  mais  dans  le  taux 
centésimal,  soit  de  l’urée,  soit  de  l’azote  total. 

Des  dosages  faits  avec  une  grande  précision  ont 
montré  qu’il  y  a  des  individus  chez  qui,  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée,  le  taux  centésimal  de  l’urée  est  à 
peu  près  invariable,  taudis  que  chez  d’autres  il  pré¬ 
sente  des  oscillations. 

Le  pouvoir  antiseptique  du  mélange  boro-hypo- 
chlorité  de  Vincent.  —  M.  Bazin  a  étudié  compara¬ 
tivement  le  pouvoir  antiseptique  du  mélange  boro- 
hypochlorité  et  celui  de  la  teinture  d’iode  et  de 
l’iodoforme. 

De  premières  recherches  in  vitro  ont  montré  que  si, 
pour  empêcher  le  développement  de  bactéries  dans 
un  certain  bouillon  de  culture,  il  fallait  utiliser  3  gr. 
du  mélange  de  Vincent,  il  fallait,  pour  empêcher  de 
cultiver  le  même  bouillon,  Kl  gr.  de  teinture  d’iode 
et  25  gr.  d’iodoforme. 

Pour  étudier  la  toxicité  comparée  de  ces  divers 
produits,  M.  Bazin  les  a  introduits  dans  la  cavité 
péritonéale  du  cobaye.  Le  badigeonnage  de  cette 
cavité  à  la  teinture  d’iode,  l’intioduction  à  son  inté¬ 
rieur  d’une  faible  dose  d’iodoforme  déterminent  la 
mort  de  l’animal  alors  que  celle  du  mélange  de  Vin¬ 
cent  détermine  seulement  chez  lui  une  réaction 
légère. 

Quant  au  pouvoir  antiseptique  in  vivo,  l’expérience 
montre  que  si  dans  les  plaies  cutanées  et  superfi¬ 
cielles  infectées  avec  de  la  terre  puis  snpurées,  la 
teinture  d’iode  et  le  mélange  Vincent  semblent  avoir 
de  mêmes  effets,  en  revanche  dans  les  plaies  muscu¬ 
laires  souillées  de  terre,  le  mélange  Vincent  présente 
une  notable  supériorité. 

Dé  même,  dans  les  plaies  osseuses,  le  mélange 
Vincent  se  montre  très  supérieur  à  la  teinture  d’iode. 

Quant  à  l’iodoforme,  il  se  montre  partout  d’une 
efficacité  très  notablement  inférieure. 

Caractères  biologiques  du  paracoll  liquéfiant.  — 

M.  Georges  Rosentbal  s’est  occupé  de  préciser  les 
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caraclores  du  paracoli  lii[uùllaut,  qui  so  rencontre 
fréqucniinent  liaus  les  anciennes  plaies  du  llioraN,  et 
dont  les  cararlères  essentiels  sont  les  suivants  :  Petit 
bacille  immobile,  agramien,  très  euvabissant  sur  les 
milieu.v  solides,  liquéliaut  gélatine  et  sérum  coagulé, 
uou  iudüligène,  ne  fermentant  pas  le  lactose  et  à 
jjoliio  le  glucose,  liéinolysant,  doué  d’une  vitalité 
considérable. 

Des  recberches  expérimentales  poursuivies  par 
M.  Uoseutlial,  il  ressort  i|ue  ce  j)ara-colibacille 
liquéliaut  doit  se  placer  en  bactériologie  euti'c  les 
para-colibacilles,  dont  les  tyjjcs  immobile,  non  indo- 
ligèiie  et  ne  réduisant  pas  le  rouge  neutre,  sont 
classiques  et  le  groupe  J'iuteus,  dont  il  partage  l’ac¬ 
tion  liquéliaute  et  réductrice  de  l’urée,  mais  dont  le 
séparent  son  Immobilité,  sa  faible  action  sur  les 
sucres,  lu  uon-coagulatiou  du  lait,  etc. 

L'examen  à  l’œil  nu  des  hémocultures  en  milieu 
biliaire.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy.  Une  hémoculture 
en  bouillon,  rouge  vif  après  rensemcncemeut,  vire  au 
violet  dès  que  la  pousse  microbienne  s’y  elli'ctue. 
Sur  lies  hémocultures  en  bile  pure  ou  en  milieu 
biliaire,  on  n’observe  jamais  un  tel  virage.  .Si,  j)Our 
éliminer  l’inlluence  de  la  coloration  verte  des  pig¬ 
ments,  OU  utilise  de  la  bile  décolorée  par  une  insola¬ 
tion  prolongée,  le  lésultat  reste  le  meme.  Ce  ])elit 
signe  de  laboratoire,  applicable  aux  hémocultures  en 
bouillon,  ne  l’est  doue  pas  aux  hémocultures  en 
milieu  biliaire. 

Modifications  histologiques  des  plaies  de  guerre 
insolées.  —  MM.  G.  Léo  et  E.  Vaucher  ont  fait 
porter  leurs  recherches  : 

1“  Sur  V hi.Htulof’ie  de  fragments  de  tissus,  ]irélevés 
au  niveau  de  la  plaie,  avant  que  cette  plaiiî  ne  fiit 
exposée  au  soleil,  et  après  ; 

2“  Sur  l’étude  ciitologii/ue  et  hiologiijiie  de  la 
li/iuplie  qui  exsude  pendant  l’insolation  ; 

Sur  les  variations  de  la  /tore  micrehicnne 

Leurs  recherches  ont  montré  aux  deux  auteurs 
que,  sous  l’iidlueiice  de  l’héliothérapie,  il  se  produit 
dans  lintérieur  dos  bourgeons  une  aspiration,  un 
véritable  drainage  des  cellules  cl  des  liquides  de  la 
plaie,  de  la  profondeur  vers  la  supeilicie.  Ou  obtient 
ainsi,  après  plusieurs  jours  de  traitement  solaire,  le 
détergement  de  la  plaie. 

La  nature  des  composants  de  la  sigma-réaction. 
—  M.  Louis  Bory,  eu  essayant  de  réaliser  des 
réactions  de  Wassermann  positive  en  l’absence  de 
sérums  syphilitiques,  est  arrivé  très  simplement  à 
ce  résultat  en  remplavaut  dans  le  complexe  de  cette 
réaction  le  sérum  par  une  solution  de  globuline  dans 
l'eau  pbysiologii|ue.  Lu  graduant  les  conceulralions 
en  globuline,  il  a  obtenu  tous  les  degrés  de  l’écludle 
coloriméti'ique  de  Vernes  de  118  à  11",  c'est-à-dire 
du  négatif  au  positif  total;  ces  i-é-sultats  ne  se  pro¬ 
duisent  ipi  en  présence  de  l’antigène  apjiroprié  (anti¬ 
gène  Desmoulières  en  l’espèce).  Il  est  d'autre  part 
facile  de  transformer  un  sérum  négatif  en  sérum 
positif,  ou  l'additionnant  d’une  proiiortion  conve- 
uable  de  globuline. 

L’élimination  de  la  quinine  par  les  urines.  Appli¬ 
cation  au  traitement  du  paludisme.  —  M.  René 
Porak  a  |)rocéde  à  des  recherches  expérimentales 
dont  les  résultats  viennent  confirmei-,  sur  certains 
points,  les  règles  d'administration  de  la  clinique  i]ue 
les  classiques  enseiguent  : 

f“  La  quinine  doit  être  prescrite  à  la  dose' de 
1  gr.  rih  à  2  grammes. 

lai  voie  buccale  est  la  voie  de  choix. 

L  administration  se  fera  jiai-  doses  fractionnées 
(U  gr.  2.Ô  eu  cachet  ou  eu  solution).  Il  faut  aussi  faire 
boire  largement,  à  chaque  prise  de  quinine. 

La  dose  de  2  grammes  de  quinine  ne  sera  dépassée 
que  daus  certains  cas  de  paludisme  pernicieux  et 
dans  le  paludisme  primaire,  dans  l'espoir  d’obtenir 
la  stérilisation  du  paludisme  dont  parle  Abrami. 

JjU  quinine  sera  coutinuée  plusieurs  mois  de  suite, 
avec  intermitteuces  plus  ou  moins  fréquentes,  sui¬ 
vant  1  état  de  l’élimination  rénale. 

2"  Une  seule  indication  à  l’administration  par  voie 
sous-cutauée  ou  intramusculaire  :  raltéraliou  pro¬ 
fonde  des  voies  digestives  (paludisme  chronique  avec 
vomissemeuts  et  diarrhée),  ou  l’association  au  jialu- 
dlsme  de  lésions  rénale  ou  cardio-vasculaire  très 
profondes. 

8"  La  voie  intraveineuse  (méthode  de  lîacelli, 
188'.))  sera  employée  seulement  dans  les  formes 
pernicieuses,  car  daus  ces  cas,  le  lavage  du  sang 
(250  grammes  d’eau  salée)  doit  s  ajouter  à  l’action 
de  la  quinine. 


Diagnostic  bactériologique  de  la  fièvre  typho'ide 
par  l'hémoculture  en  bile  peptonée-glucosée.  — 
MM.  L.  Tribondeau  et  J.  Dubreuil  établissent 
dans  leur  commuuicatiou  (|ue  la  bile  peptouée  glu- 
cosée  est,  comme  la  bile  seule,  mais  à  un  plus  haut 
degré  qu’elle,  un  milieu  d’enrichissement  pour  les 
bacilles  typhiques. 

Ils  montrent  de  plus  que  ce  milieu  permet  de  se 
rendre  compte,  par  un  simple  examen  macroscopique 
et  en  moins  de  vingt-quatre  heures; 

1"  De  l’existence  de  bacilles  de  la  fièvre  ty'pho'ide 
dans  le  sang  ;  2“  de  la  nature  typhique  ou  paraty- 
phique  des  germes,  lin  effet,  une  hémoculture  posi¬ 
tive  en  bile  peptouée  glucosée  s’annonce  par  des 
transformations  de  la  limpidité  et  de  la  coloration 
du  milieu,  auxquelles  s’ajoute  le  dégagement  de  gaz 
dans  le  cas  de  bacilles  paratypbiques  (A  ou  D). 

Etude  comparative  du  séro-dlagnostic  de  la  sy¬ 
philis  par  la  réaction  de  'Wassermann  sensibilisé 
et  par  la  réaction  au  sérum  non  chauffé.  —  M.  P. 
Gérard  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  ;  1“  Le 
pourcentage  des  résultats  positifs  prouve  la  valeur 
de  la  méthode  au  sérum  chauffé  sensibilisé. 

2"  La  comparaison  de  cette  première  méthode  avec 
la  méthode  au  sérum  non  cliaulfé  montre  la  sensibi¬ 
lité  plus  grande  do  cette  dernière  pour  dépister  la 
syphilis  au  début  ou  les  syphilis  latentes.  Mais,  seule 
la  méthode  au  sérum  chauiïé,  eu  nous  faisant  con¬ 
naître  les  quantités  exactes  de  complément  déviées, 
nous  permettra  de  suivre  la  marche  d'un  traitement 
et  la  disparition  progressive  de  la  réaction. 

3»  Au  début  de  la  syphilis  (20  premiers  jours),  en 
fin  de  traitement  (1,60  à  2,00  de  uovarsénobenzol  en 
5  injections)  et  dans  les  syphilis  anciennes  latentes, 
les  anticorps  syphilitiques  paraissent  être  particu¬ 
lièrement  tliermolabiles. 
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Radioscopie  d’un  corps  étranger  du  poumon.  — 
ilf.  Japiot,  en  faisant  l’examen  radioscopique  d’un 
soldat  suspect  de  tuberculose,  et  n’ayant  jamais  été 
blessé,  a  constaté  à  la  base  pulmonaire,  loin  du  hile, 
une  ombre  suivant  les  motiveraents  du  diaphragme 
et  présentant  tous  les  signes  que  l’on  retrouverait 
avec  un  slirapncll  Intrapulmonaire. 

A  propos  des  mycoses  pulmonaires.  —M.  Artault 
de  Vevey  a  publié  jadis  la  première  observation 
d'affection  pnlmouaire  mycosique,  due  au  .Saccharo- 
iniices  ulhieans.  Dans  un  mémoire  sur  la  flore  et  la 
faune  des  cavernes  pulmonaires,  il  signalait  avoir 
trouvé  daus  une  caverne  un  autre  champignon,  ratta¬ 
ché  aussi  aux  Macédinces,  comme  les  Oospera,  et 
qu’il  avait  nommé  Cri/ploceccus  Cavicola  (Art.).  11  a 
retrouvé  ce  même  champignon  daus  un  œuf  de  poule. 

A  propos  des  intoxications  alimentaires.  — 
M.  Artault  de  Vevey  rappelle  qu’il  a  signalé,  dans 
un  mémoire  sur  l’œuf,  que  tous  les  auteurs  (|ui  ont 
écrit  sur  les  empoisonnements  pai-  les  canards  à  la 
rouennaise  incrimineni  la  putréfaction  par  faisan- 
dage  ou  la  présence  de  bactéries  du  groupe  coliba- 
cillaire,  et  aucun  n’a  signalé  l’innommable  voracité  du 
volatile  qui  avale  les  détritus  les  plus  infects.  Ces 
substances,  si  elles  ne  paraissent  pas  agir  sur  l’ani¬ 
mal,  doivent  sûrement  transmettre  leurs  ptoma'ines 
et  leurs  agents  microbiens  par  l’intermédiaire  de  sou 
sang  et  de  ses  chairs  saignantes,  au  gourmet  qui  s’eu 
délecte.  Ce  doit  être  la  plus  sûre  étiologie  des  acci¬ 
dents  observés. 

Des  réactions  thermiques  consécutives  aux  su¬ 
tures  retardées.  —  MM.  Leriche  et  Audibert  ont 
observé  après  les  sutures  des  plaies  fraîches  des 
réactions  thermiques  qu’ils  font  connaître  pour 
mettre  en  garde  contre  des  craintes  inutiles  qui 
feraient  découdre,  précocement,  des  plaies  ne  deman¬ 
dant  qu’à  évoluer  favorablement. 

La  température,  dans  une  mesure  relative,  a  peu 
de  valeur  pour  juger  des  suites  d’une  suture  et  c’est 
à  d’autres  éléments  mis  en  valeur  par  Lemaitrc 
1  pouls,  douleurs)  qu’il  faut  demander  des  indications. 

Des  Indications  fournies  par  la  température  au 
point  de  vue  de  la  suture  retardée.  —  MM.  Leriche 
et  Audibert,  d  une  façon  habituelle,  pratiquent  poul¬ 
ies  plaies  par  pénétration  des  diaphyses  et  des  arti¬ 


culations,  la  suture  retardée  avec  pansement  asep¬ 
tique,  d’après  les  seules  indications  fournies  par 
l’aspect  des  plaies  sans  l’examen  bactériologique 
hâtif  qui  est  toujours  incomplet. 

Si  le  blessé  a  un  peu  de  température,  il  ne  semble 
pas  nécessaire  de  retarder  la  suture. 

Un  cas  de  généralisation  cryptococcique.  — 
M.  Belin  a  observé  un  cas  de  généralisation  brutale 
sous  l’influence  d’une  circonstance  favorisante,  la¬ 
tente,  qui  semble  avoir  mis  le  malade  en  état  de 
moindre  résistance.  La  dissémination  des  crypto¬ 
coques  semble  s’être  faite  par  la  voie  sanguine. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Février  1917. 

Valeur  alimentaire  du  blé  total  et  de  la  farine 
à  85  comparés  à  la  farine  blanche.  —  MM.  L.  La- 
picque  et  J.  Chaussin  ont  procédé  à  une  série  d’ex¬ 
périences  systématiques  en  vue  de  préciser  la  valeur 
alimentaire  des  farines  extraites  du  blé  aux  taux  de 
80  à  85  pour  100. 

Ces  rechercTies  ont  montré  à  leurs'auteurs  :  1°  Que 
le  blé  moyeu  laisse  12  pour  100  de  résidus  indiges¬ 
tibles  et  que  sa  valeur  nutritive  est  sensiblement 
égale  aux  90  centièmes  de  sou  poids  de  farine  blanche  ; 
2"  En  ce  qui  concerne  lu  valeur  comparée  du  pain 
blanc  et  du  pain  de  farine  à  85,  que  la  dill'éreuce  de 
valeur  alimentaire  entre  ces  deux  pains,  trop  faible 
pour  être  révélée  dans  les  conditions  de  l’expérience, 
est  a  fortiori  impossible  à  mettre  eu  évidence  daus 
la  vie  courante  où  les  régimes  ne  sont  point  sévère¬ 
ment  réglés. 

Aussi,  à  condition  d’éliminer  les  perturbations 
digestives  possibles  par  l’acidité  du  pain,  ce  à  quoi 
l’on  arrive  par  le  pain  à  la  chaux  ou  paiu  français,  et 
d’éviter  ou  d<‘  compenser  les  différences  d’hydrata¬ 
tion,  le  pain  fabriqué  avec  des  farines  blutées  à 
85  pour  100,  estiment  MM.  Lapicque  et  Chaussin, 
présente-t-il  pratiquement  la  même  valeur  que  le  pain 

La  leucocytose  digestive.  —  MM.  P.  Brodin  et 
Fr.  Saint-Girons  ont  procédé  à  des  recherches  qui 
se  réstiment  dans  les  conclusions  suivantes  ; 

Chez  le  sujet  normal,  la  digestion  s’accompagne 
constamment  des  modifications  de  l’équilibre  leuco¬ 
cytaire,  portant  sur  le  nombre  des  globules  blancs 
et  la  proportion  des  polynucléaires. 

Le  nombre  des  leucocytes  s’abaisse  au  début, 
s’élève  ensuite  et  présente  deux  maxima,  l’un,  deux  à 
trois  heures  après  le  repas,  l’autre  de  quatre  à  six 
heures  après. 

La  proportion  des  polynucléaires  suit  une  marche 
à  peu  près  parallèle  à  celle  du  nombre  des  leuco- 

Les  modifications  de  l’équilibre  leucocytaire  varient 
avec  chaque  individu  et  surtout  avec  la  nature  de 
l’alimentation,  l’eu  marquées  avec  un  régime  végéta¬ 
rien,  elles  sont  surtout  intenses  avec  une  alimenta¬ 
tion  carnée. 

Elles  ne  sont  pas  dues,  par  conséquent,  au  travail 
digestif,  mais  au  passage  dans  le  sang  des  produits 
ingérés. 

La  crosse  de  l’aorte  dans  le  goitre  exophtalmique. 
—  M.  Folley,  qui  avait  déjà  signalé  que  dans  tous 
les  cas  de  maladie  de  Basedow  typiques,  il  y  a  cons¬ 
tamment,  par  comparaison  avec  l’individu  normal, 
une  dilatation  de  l’aorte  et  de  sa  crosse,  a  fait  en 
outre  un  ensemble  de  constatations  qui  lui  permettent 
de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  dilatation  aortique  est  très  précoce  chez  les 
basedovviens  ; 

2“  La  dilatation  aortique  augmente  en  même  temps 
que  les  autres  symptômes  ; 

3"  La  dilatation  aortique  diminue  quand  les  symp¬ 
tômes  classiques  s’atténuent. 

De  l’avis  de  M.  Folley,  ces  divers  phénomènes 
aortiques  doivent  être  considérés  comme  des  phéno¬ 
mènes  propres  à  la  maladie  de  Basedow,  d’une  cons¬ 
tance  absolue  et  d’une  précocité  telle  que  leur  pré¬ 
sence,  sans  ancun  signe  valvulaire,  permet  de  tran¬ 
cher  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

,  GkoIU-.KS  VlTOUX, 
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LES  IMAGES  CAVITAIRES 

DANS  LA  TUBERCULOSK  PULMONAIRE 


Ch.  MANTOUX 

in  interne  dc.s  hôpitaux 
de  Paris. 

cin  aide-major  de  Irc  cl. 


G.  MAINGOT 

Chef  du  laboratoire 


Les  images  cavitaires  du  parencliyme  pulmo¬ 
naire  alïectent  souvent  des  caractères  si  précis, 
qu’elles  s’imposent  à  première  vue  sur  l'écran 
radioscopique. 

Bouchard  a  décrit,  depuis  longtemps  déjà,  leur 
aspect  le  plus  caractéristique,  celui  d’une  plage 
arrondie  se  détachant  en  clair  sur  le  champ 
pulmonaire,  et  limitée  nettement  par  un  étroit 
cercle  sonihrc,  Parfois  la  plage  n’a  pas  l’aspect 


p;|,,  1.  _  Aspect  en  Mie  de  Pain.  Dessin  dcmi-schëma- 
tique  d’après  un  cliché  radiographique.  Les  éléments 
dont  se  compose  l’aspect  en  mie  de  pain  présentent, 
dans  la  réalité,  une  disposition  jilus  irrégulière. 

d’un  disque  parfaitement  régulier  ;  elle  prend  une 
forme  elliptique  ou  ovoi’de  lor.squ’il  s’exerce  sur 
la  paroi  de  la  caverne  des  tractions  inégales  ou 
des  pressions  mal  équilibrées,  comme  cela  s’ob¬ 
serve,  par  exemple,  dans  les  cas  de  sclérose  pul¬ 
monaire. 

Au  moment  de  la  toux,  la  périphérie  de  l’image 
se  déforme,  se  plisse;  l’aire  circonscrite  diminue 
d’étendue. 

Quand  les  cavernes  sont  centrales,  voisines 
du  hile  ou  des  grosses  bronches,  elles  jouent  au 
moment  de  la  toux,  de  l’inspiration  et  de  l’expi¬ 
ration,  en  suivant  le  mouvement  de  l’arbre  bron¬ 
cho-vasculaire  ;  toujours  l’ensemble  se  déplace 
en  sens  inverse  du  mouvement  costal. 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  le  mécanisme 
de  la  formation  dos  images  cavitaires  de  cette 
apparence  :  le  centre  clair  est  la  projection  de  la 
cavité  elle-même;  le  contour  circulaire,  foncé,  qui 
borde  le  disque  clair,  correspond  à  la  limite 
dense  de  la  perte  de  substance. 

Lorsque  la  caverne  renferme  en  mémo  temps 
de  l’air  et  duliipiide,  elle  se  présente  — le  malade 
étant  examiné  debout  —  av.ee  un  aspect  très  par¬ 
ticulier  : 

A  sa  partie  supérieure,  elle  est  claire;  à  sa 


partie  inférieure,  foncée;  entre  les  deux  plages, 
la  limite  correspondant  au  niveau  du  liquide  est 
parfaitement  horizontale  et  conserve  cette  hori¬ 
zontalité  quand  le  malade  s’incline  à  droite  ou 
à  gauche.  Si  l’on  imprime  au  thorax  un  mouve¬ 
ment  de  succussion,  le  liquide  peut  présenter  un 
mouvement  de  flot  :  il  est  nécessaire,  pour  que  ce 
phénomène  se  produise,  que  la  caverne  soit  de 
grandes  dimensions,  que  la  quantité  de  liquide 
soit  suffisante,  et  qu’enfin  le  liquide  soit  bien 
fluide. 


11  s’en  faut  que  toutes  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses  du  poumon  se  décèlent,  à  l’examen  radio¬ 
logique  par  l’image  classique  de  Bouchard,  dont 
nous  venons  de  rappeler  les  caractères. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  au  sein  d’une 
forte  densification  pleuro-pareuchymateu.se,  les 
cavités  de  petites  dimensions,  voire  les  grandes, 
demeurent  indécelables,  même  sur  un  cliché 
radiographique  fouillé.  Souvent  l’examen  stétha- 
cousii(pie  permet  de  les  reconnaître;  mais  bien 
souvent  aussi  elles  échappent  à  tous  nos  procédés 
d’investigation  clinique,  et  ne  sont  que  des  trou¬ 
vailles  d  autopsie. 

Cependant,  il  existe,  chez  les  malades  porteurs 
de  cavernes,  des  images  radiologiques  spéciales, 
dilïérentes  de  l’image  de  Bouchard,  non  encore 
décrites,  et  qui,  ainsi  cjue  nous  nous  proposons 
de  le  démontrer  ici,  sont  extrêmement  caracté- 

La  constatation  do  ces  images  est  délicate  : 
leurs  caractères  ne  's’imposent  pas  à  l’fcil  de 
l’observateur  comme  ceux  de  la  bulle  de  Bou¬ 
chard,  mais  après  les  avoir  vues  et  reconnues,  on 
s’étonne  de  les  rencontrer  aussi  fréquemment.  Il 
est  de  ces  apparences  comme  de  beaucoup 
d’autres  symptômes  dont  la  valeur  séméiologique 
est  acquise  au  clinicien  une  fois  qu’il  sait  les 
reconnaître. 

Ces  images  se  présentent  de  la  fayon  suivante  : 
sur  une  aire  plus  ou  moins  étendue,  de  tonalité 
générale  foncée,  on  aperçoit  des  lignes  sombres, 
dessinant  une  série  de  cercles  incomplets,  qui  se 
coupent  l’un  l’autre,  et  circonscrivent  des  espaces 
plus  clairs.  L’ensemble  rappelle  l’aspect  d’un 
morceau  de  pierre  meulière,  ou  mieux  celle 
d’une  tranche  de  mie  de  pain  bien  levé,  avec  ses 
alvéoles  inégales  et  multiples;  aussi  proposons- 
nous  de  désigner  cette  expression  radiologique 
sous  le  nom  d'aspect  en  mie  de  pain. 

Au  moment  de  la  toux  1’  «  aspect  en  mie  de 
pain  ))  est  susceptible  de  se  déplacer  en  bloc  et 
de  changer  de  configuration  dans  ses  grandes 
lignes. 

Souvent  l’image  est  sensiblement  différente. 
On  dirait  que  tous  les  espaces  clairs  sont  à  peu 
près  de  mêmes  dimensions  :  ils  paraissent  avoir 
moins  d’un  cenlimètre  carré  de  surface;  fréquem¬ 
ment  les  plus  petits  ont  un  contour  polygonal,  et 
sont  régulièrement  espacés.  11  est  rare  (|u’ils  se 
groupent  en  très  grand  nombre.  La  distance  entre 
les  uns  et  les  autres  est  habiluellement  laible.  Ils 
se  projettent  sur  un  fond  gris.  On  dirait  avoir  sous 
les  yeux  un  fragment  do  radiateur  d’automobile, 
en  nid  d’abeille  :  c’est  \’ asj)eel  -en  nid  d'abeille. 

IJaspcci  en  nid  d' abeille  s’observe  surtout  dans 
la  moitié  supérieure  des  champs  pulmonaires. 
Gèt  aspect  échappe  souvent  à  l’examen  radio¬ 
scopique,  quand  il  est  finement  tracé,  comme  c’est 
la  règle  dans  les  espaces  sous-claviculaires,  il 
n’est  alors  visible  que  sur  les  clichés. 

11  est  bien  net,  au  contraire,  sur  l’écran  fluo¬ 
rescent  quand  les  alvéoles  sont  larges  et  contras¬ 
tent  par  leur  transparence  .avec  l’opacité  du  fond. 
Ainsi  en  est-il,  dans  la  majorité  des  cas,  quand  il 
s’agit  de  la  zone  comprise  entre  le  hile  et  la 
clavicule. 

Au  moment  de  la  toux,  l’aspect  en  nid  d’abeille 
change  moins  que  l’image  classique  de  Bouchard 
et  que  l’aspect  en  mie  de  pain. 


Les  aspects  que  nous  venons  de  décrire  : 
aspect  en  nid  d’abeille,  aspect  en  mie  de  pain, 
doivent  être  exactement  caractérisés;  il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  d’autres  aspects  plus  ou 
moins  analogues. 

'l’elle  est  V apparence  rélicnléc  de  certains 
champs  pulmonaires  dans  lesquels  les  ombres 
broncho-vasculaires  se  voient  jusqu’aux  limites 
extrêmes  de  la  cavité  thoracique.  Dans  cet  aspect 
réticulé,  il  y  a  plus  de  régularité,  plus  de  diffu¬ 
sion,  et  moins  de  diminution  de  transparence 
que  dans  l’aspect  en  mie  de  pain. 

Le  rhamj)  pulmonaire  pommelé  de  Bécbère, 
(diamp  parsemé  de  taches  larges  et  denses,  pré¬ 
sente  des  aires  transparentes  séparant  les  taches 
les  unes  des  autres.  Elles  diffèrent  de  l’aspect  en 
mie  de  iiain  en  ce  que  leur  surface  est  plus  claire 
et  n’a  pas  un  contour  aussi  précis  et  aussi  régu¬ 
lièrement  arrondi. 

L’aspect  en  mie  de  pain  existe  qu(tl(|ucfois  au 
voisinage  de  la  région  hilaire.  Mais  il  faut  sc 
rappeler  que  les  ombres  hilaires  sont  d’un  poly- 


*2.  —  .Aspect  en  Std  d  Abeille.  Dessin  demi-schénia- 
tique.  d’après  im  cliché  radifî^raphifjue.  Les  cellules  du 
nid  d'ubeille  sont.,  en  réalité,  de  plus  petites  dimen¬ 
sions  cl  se  j^roupent  en  moins  grand  nombre. 

morphisme  extrêmement  grand,  et  que  la  traver¬ 
sée  d’une  zone  de  tissu  ly i]q)hutique  densifié  par 
des  ombres  broncho-vasculaires  de  fort  calibre, 
risque  d(î  ressembler,  d’assez  loin,  à  un  aspect 
en  mie  de  pain.  L'erreur  est  évitable  si  l’on  com¬ 
pare  entre  eux  les  hiles  droit  et  gauche,  et  si  l’on 
analyse,  dans  l'image,  ce  qui  revient  aux  fovers 
d’ombres  en  forme  d’amande  et  à  limites  bien 
nettes  des  adénopathies,  ainsi  ipi’aux  densific.i- 
tions  péri-hroncho-vascul aires. 

L’aspect  en  nid  d'abeilles  a,  lui  aussi,  ses  faux- 
semblants.  Au-dessus  de  la  clavicule,  entre  l’arc 
antérieur  de  la  premièn^  côte  et  les  articulations 
costo-transversaires,  il  est  extrêmement  fi-é(|uenl 
de  voir,  sur  une  radiographie  de  précision  des 
sommets,  des  marbrures  ])lus  ou  moins  lari>-es 
qui  s’anastomosent  quelquefois  les  uns  avec  les 
autres  :  il  s’agit  vraisemblablement  d’ombres 
broncho-vasculaires,  et  l’aspect  observé  n’est  pas 
l’aspect  en  nid  d’abeille. 

11  lui  mamiue,  pour  ressembler  à  l’image  ipic 
nous  avons  décrite,  de  se  j)roj(Ucr  sur  une  j)lao'e 
foncée,  et  d'être  formé  par  des  alvéoles  bien 
nettes. 

Entre  le  hile  et  les  clavicules,  (piaiid  il  y  a  des 
densifications  autour  dc.s  grosses  bronches,  on 
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a  nid  d’aheille  :  l’ana- 
i!  l’image  montre  que 


voit  aussi  de  faux  aspects  ( 
lyse  des  éléments  cornposî 
la  pseudo-paroi  alvéolaire 
ombres  allongées,  de  forme  ellipiieiue,  corres¬ 
pondant  à  la  coupe  opti(|ue  des  grosses  bronches. 


Quelle  est  la  signification  des  aspects  <jue  nous 
venons  de  décrire  :  aspect  en  mie  de  pain,  aspect 
en  nid  d'abeille?  Répondent-ils  vraiment  à  l’exis¬ 


tence  de  pertes  de  sulistance  ?  C’est  ce  (pie  nous 
avons  cherché  à  établir  en  étudiant,  d’une  part, 
düO  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte,  avec 
bacilles  dans  les  crachats,  d’autre  part,  250  cas 
où  il  s’agissait  soit  de  tuberculose  fermée,  soit 
de  sujets  atteints  d’alfections  pulmonaires  sub- 
aigués  ou  chroniques  et  suspects  de  tuberculose. 

Chez  nos  .250  tuberculeux  ouverts  nous  avons 


107  fois  1 


nie  de  pain  ou  l’aspect  c 
•  de  Bouchard.  L’aspccI  c 


observé 

d’aspect 


Image  de  Bouchard  avec 
E  de  pain  ou  nid  d’abeille 

lants. 

53  fois  l’i 
nid  d’abeille 

mie  de  pain  paraît  plus  fréquent  (juc  1' 
nid  d'abeille. 

Chez  aucun  de  nos  250  tuberculeux 
sujets  suspects,  nous  n'avons,  parcontn 
un  seul  cas  d’aspect  en  mie  de  pain  oi 
en  nid  d’abeille,  non  plus  d’ailleurs  que  d  image 
de  Bouchard  :  nous  les  avons  observés  chez  les 
seuls  tuberculeux  ouverts,  c’est-à-dire  chez  des 
sujets  présentant  de  la  désinlégration  de  leur 
parenchyme  pulmonaire  avec  élimination  de  tissu 
caséilié,  avec,  par  conséquent,  des  jjertos  de 
substance  grandes  ou  petites. 

L’c.vamcn  tttélhacoii.'itiijuc,  pratiqué  chez  nos 
53  tuberculeux  ouverts  présentant  ces  seuls 
aspects  radiologiques,  à  l'exclusion  de  l’image  de 
Bouchard,  nous  a  révélé,  dans  40  cas,  soit  dans 
4  cas  sur  5,  des  sfg/ics  cnvilaires  caractéristiques  ; 
souille  à  timbre  creux,  retentissement  cassant  de 
la  toux,  gros  craciuements  humides. 

Il  nous  a  enlin  été  donné  de  faire  quelques 
aulopsics.  Leur  petit  nombre  tient  à  ce  que  ces 
recherches  ont  été  poursuivies  dans  un  service 
de  triage,  où  la  plupart  des  sujets  ne  séjournent 
pas,  et  où  les  décès  sont  par  consé<iuent  peu 
fréquents.  Nous  nous  sommes,  en  outre,  astreints 
à  n(!  faire  état  que  des  malades  examinés  aux 
rayons  peu  de  teuiits  avant  leur  mort,  alin  que 
les  lésions  n’aient  pas  eu  le  temps  de  se  trans¬ 
former  entre  l’examen  radiologi(|ue  et  l’examen 
anatorno-pathologiciue.  .Six  sujets  répondaient  à 

e  de  notre 


L’autopsie  a  été  faite  suivant  une  technique 
spéciale  :  nous  en  avons  débité  les  poumons  avec 
le  couteau  à, cerveau,  en  grandes  tranches  minces, 
d’un  centimètre  au  maximum  d’épaisseur,  paral¬ 
lèles  au  plan  frontal.  Aucune  perte  de  substance 
ne  peut  ainsi  échapper  à  l’examen;  en  outre, 
l’orientation  frontale  des  tranches  de  poumons 
répond  à  leur  projection  sur  la  plaque  radiogra¬ 
phique,  et  permet  d’en  contrôler  exactement  les 
images. 

Rn  opérant  ainsi,  nous  avons  trouvé,  chez  tous 
nos  sujets,  aux  points  pré¬ 
cis  où  le  cliché  radiogra¬ 
phique  décelait  de  la  «  mie 
de  pain  »  ou  du  «  nid 
d’abeille  »  des  pertes  de 
substanees. 

Certaines  étaient  mi¬ 
nuscules;  aucune  n’était 
très  vaste,  mais  plusieurs 
atteignaient  les  dimen¬ 
sions  d’un  gros  noyau  de 
pêche. 

Elles  étaient  habituelle- 
tnent  multiples  et  situées 
sur  des  plans  dill'ércnts  : 
les  unes  plus  près  de  la 
paroi  thoracique  anté¬ 
rieure,  les  autres  plus 
rapprochées  de  la  |)Osté- 
rieure  ;  on  concevait  très 
bien  comment  leurs  con¬ 
tours,  projetés  sur  le  cli¬ 
ché  ])ar  un  même  faisceau 
de  rayons  X,  se  super¬ 
posant  et  se  chevauchant  les  uns  les  autres, 
avaient  donné  cette  imbrication  de  lignes  cour¬ 
bes  caractéristiques  de  la  mie  de  pain,  ou  les 
iacunes  juxtaposées  du  nid  d’abeille.  Dans  un 
cas,  un  bel  aspect  en  nid  d’abeille  correspondait 
à  une  caverne  unique,  mais  cloisonnée  par  de 
multiples  travées  fibreuses,  qui  dessinaient  les 
cloisons  mêmes  du  nid  d’abeille. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  protocole  d’autopsie 
et  l’examen  radiologique  do  deux  de  nos  sujets. 

1)...,  salle  Chomel,  n»  22. 

Kxamen  radiologique.  \  Examen  nécropsique. 


mie  de  pain,  . 
encore,  au 
t  .t»  espaces  ' 

spect  en  nid 


t  du  volume  d’un 


M...,  salle  Gri.solle, 
Examen  radiologique 


La  présence  exclusive  des  aspects  en  mie  de 
pain  et  en  nid  d’abeille  chez  les  tuberculeux 
ouverts,  au  cours  d’une  série  do  (iOO  cas,  leur 
correspondance  chez  les  4/5  de  nos  malades 
avec  les  signes  stéthacoustiques,  enfin  le  con¬ 
trôle  nécropsique,  concordent  donc  et  montrent 
que  ces  aspects  spéciaux  sont  liés  à  des  pertes 
de  substance  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Leur  valeur  diagnostique  n’est  pas  moindre 
que  celle  de  l’image  classique  de  la  «  bulle  »  de 
Bouchard.  Mais  on  sait  que  celle-ci,  si  caracté¬ 
ristique  des  cavernes  tuberculeuses,  se  rencontre 
dans  d’autres  alfections  :  les  kystes  hydatiques, 
après  évacuation  de  leur  contenu,  les  abcès 
pulmonaires  ou  ganglionnaires  ouverts  dans  les 
Itronches,  les  dilatations  bronchiques,  certains 
pneumothorax  partiels  se  peignent  sur  l’écran  par 
une  bulle  claire,  entourée  d’un  cercle  sombre.  Do 
même,  on  peut  imaginer  soit  des  combinaisons 
de  sclérose  pulmonaire  et  de  dilatations  bron¬ 
chiques,  soit  des  géodes  gangreneuses,  suscep¬ 
tibles  de  donner  des  images  en  mie  de  pain  ou  en 
nid  d’abeille.  Nous  n’entendons  nullement  (|ue 
ces  aspects  soient  pathognomoni(|ues  des  ulcéra¬ 
tions  bacillaires.  Ici,  comme  toujours,  l’examen 
radiologi((uo  s’associera  aux  autres  procédés 
d’investigation  clinique.  Mais  nous  pouvons,  dès 
maintenant,  affirmer  que  ceux-ci  démontreront, 
dans  rimmonse  majorité  des  cas,  1  existence  des 
cavernes  tuberculeuses. 

Conclusions. 

A  côté  de  l’image  classique  de  Bouchard,  on 
peut  décrire  deux  autres  aspects  radiologiques 
des  cavernes  pulmonaires  : 

1  i’aspect  en  mie  de  pain  ;  l’aspect  en  nid  d'abeille. 


L’aspect  i  n  mie  de  pain  et  l’aspect  en  nid 
d’aheille  sont  beaucoup  moins  fréquents  à  l’état 
isolé  que  l’image  de  Bouchard  :  celle-ci  se  ren¬ 
contre  chez  plus  de  la  moitié  des  tuhcrculeux 
ouverts  :  la  «  mie  do  pain  »  et  le  «  nid  d’abeille  », 
qui  coïncident  souvent  avec  la  «  bulle  »,  se  ren¬ 
contrent  sans  elle,  ainsi  (|u’il  résulte  de  l’analyse 
de  350  cas,  chez  1/7  des  tuberculeux  ouverts.  La 
«  mie  de  pain  »  est  plus  fréquente  que  le  «  nid 
d’abeille  ». 

L’aspect  en  mie  de  pain  et  l’aspect  en  nid 
d’abeille  n’ont  pas  été  rencontrés  une  seule  fois 
chez  250  tuberculeux  fermés,  ou  sujets  suspects 
do  tuberculose. 

Les  signes  stéthacoustiques  confirment,  dans 
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les  4/5  des  cas,  l’exislence  des  cavernes  que 
décèle  l’aspeclcn  mie  de  pain  ou  en  nid  d’alieille. 

Les  examens  anatorno-palhologiques  ont  cons¬ 
tamment  permis  de  trouver  des  cavernes  de  petites 
ou  de  moyennes  dimensions  dans  les  régions  du 
poumon  où  l'écran  avait  révélé  ces  aspects  spé¬ 
ciaux. 

Sans  affirmer  que  l’aspect  en  mie  de  pain  et 
l'aspect  en  nid  d’abeille  sont  pathognomoniques 
des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses,  on  peut 
poser  comme  acquis  que  ces  expressions  radio¬ 
logiques  constituent  un  symptôme  hautement 
caractéristique,  à  l’égal  de  la  bulle  classique  de 
llouchard.  i 


LE  PIILECtMON  de  L’ESPACE 
TH  YRO  -  G  LOSSO  -  É  PlHLOTTl  OUI’. 

l’ar  les  BELLIN  et  VERNET 
(lu  Ccntie  oto-rhino-laryn(fologi(iiie  de  lu  XV'-  région. 


Sous  l’appellation  commune  d’angines  phleg- 
nioneuscs,  on  entend  une  série  d’ail'ections  très 
dissemblables,  non  seulement  comme  localisation  ! 
anatomique,  mais  comme  évolution  clinique. 

On  connaît  très  bien  l’amygdalite  et  la  péri- 
amygdalite  palatines  phlegmoneuses,  l’adéno- 
j.hlegmon  latéro-pharyngien,  le  phlegmon  rétro- 
pharyngien,  le  phlegmon  dilTus  péripharyngien, 
enfin  les  phlegmons  pharyngo-laryngés.  A  côté  de 
ces  diverses  variétés,  ou  sait  également  la  part 
importante  prise  par  les  phlegmons  du  plancher 
de  la  bouche,  qu’il  s’agisse  du  phlegmon  cir¬ 
conscrit  (sus-hyoïdien  médian)  ou  du  phlegmon 
dilïus  (angine  de  Ludwig). 

11  est  une  autre  variété,  bien  connue  aussi, 
d’angine  phlegmoneuse.  Noua  voulons  parler  de 
l’amygdalite  et  de  la  périamygdaiite  linguales 
phlegmoneuses,  et  du  |>hlcgmon  médian  profond 
musculaire. 

On  sait  immbien  ces  divei-ses  modalités  d'an¬ 
gines  phlegmoneuses  dilïérent  comme  gravité. 

Celle  dont  il  est  question  ici  est  une  forme 
très  particulière  qui  a  été  pour  la  première  fois 
mise  en  évidence  par  Brousse  et  Brault  [Revue 
de  Cliirui'gic,  1<S9.'),  p.  f)(S  à  110)  et  qui  mérite, 
malgré  sa  rareté  relative,  une  place  nettement 
individualisée. 

Elle  diiïére  des  formes  précédentes,  et  en  par¬ 
ticulier  des  variétés  de  phlegmons  du  plancher 
de  la  bouche  et  de  la  base  de  la  langue,  par  cer¬ 
tains  caractères  que  nous  signalerons.  Le  traite¬ 
ment  à  diriger  contre  elle  est  tout  autre  que  dans 
res  dernières  alïeetions. 

Comme  le  nom  l’indique,  il  s’agit  d’un  phleg¬ 
mon  né  et  évoluant  entièrement  dans  la  loge  com¬ 
prise  entre  la  base  de  la  langue  et  le  larynx,  dans 
la  cavité  glosso-thyro-épiglottique.  Ce  qui  donne 
plus  d’intérêt  au  cas  que  nous  rapportons,  c’est 
qu’il  présentait  un  caractère  gangreneux  dont 
l’évolution  heureuse  inattendue  souligne  davan¬ 
tage  l’efficacité  des  moyens  mis  en  (cuvre  pour 
l’obtenir  : 

Pierr...  (Louis),  sergent,  17'  territorial,  en 
permission  de  sept  jours,  arrive  à  l’hôpital  mili¬ 
taire,  le  11  .Novembre  lOlti,  en  proie  à  une 
dyspnée  violente  s’accompagnant  d’une  gêne  dou¬ 
loureuse  de  la  déglutition  telle  qu’aucune  absorp¬ 
tion  alimentaire,  même  liquide,  n’est  possible 
depuis  la  veille.  Le  faciès  est  vultueux,  les  lèvres 
sont  cyanosées,  les  yeux  brillants  et  la  dyspnée 
s’accompagne  de  tirage  et  de  cornage.  Des 
secousses  de  toux  ramènent  une  expectoration 
abondante,  mêlée  de  salive,  de  pus  et  de  sang,  à 
odeur  putride.  L'examen,  pratiqué  aussitôt, 
montre  une  tuméfaction  de  la  région  angulo- 
maxillaire  surtout  à  gauche  et  de  l’oedème  sus- 
hyoïdien  bilatéral,  mais  pas  d’infiltration  dure  du 
plancher  de  la  bouche.  Il  n’y  a  pas  de  trismus.  La 
langue  est  assez  mobile. 

A  l’abaisse-langue,  il  est  possible  de  voir  sur 


le  côté  gauche  de  la  base  de  cet  organe  une 
grosse  tuméfaction  phlegmoneuse  avec  aspect 
gangreneux;  les  piliers  du  voile  du  palais  et  les 
amygdales  sont  indemnes,  sauf  un  peu  d’(edème 
de  la  base  des  piliers  à  gauche. 

L'amygdale  linguale  est  œdématiée  mais  saine. 

A  l’examen  au  laryngoscope,  il  est  possible  de 
)réciser  le  siège  et  l’étendue  de  la  tuméfaction. 
Elle  occupe  la  fossette  glosso-épiglottique  du  côté 
gauche,  d’un  volume  apparent  de  grosse  noix. 

'  ;  elle  e.sl 


L'épiglolle  est  infiltrée,  rouge- 
déviée  en  masse  vers  la  droite, 
non  seulement  au  niveau  de  sa 
partie  libre,  mais  jusqu’au  ni- 
base.  Il  y  a  un 
is  de  tout  le  vesti¬ 
bule  du  larynx,  mais  particu- 
”  èrement  des  replis  aryléno- 
épiglottiques  du  côté  gauche 
les  bandes  ventriculaires 
e  môme  côté.  La  glotte  est 
ruée  par  cet  (edèrne  et  il 
n'est  possible  de  voir  la  corde 
vocale  gauche  que  dans  sa  par¬ 
tie  posiérieure  au-devant  de 
l'aryténoïde  correspondant. 

Cette  corde  apparaît  blanche 
comme  sa  congénère.  La  voix 

La,  tuméfaction  phlegmo- 
nise  do  la  fossette  glosso-épiglottiqne  gauche 
refoule  le  repli  glosso-épiglottique  médian,  mais 
sans  intéresser  la  fossette  du  côté  opposé.  La 
tuméfaction  est  tendue,  avec  un  revêtement 
sphacélique.  Le  'malade  soulïre  beaucoup.  La 
douleur  ne  s’irradie  pas  à  l’oreille.  Elle  siège 
lu  fond  de  la  gorge  »,  dit  le  malade.  Il  répond 
nos  ([uestions  à  voix  basse  et  voilée.  Le 
rit  de  l’évolution  des  acr.idents  a  été  noté, 
r  écrit,  par  le  malade  lui-même  de  la  fa(;on 
ivante  ;  «  Du  2  Novembre  au  3,  je  me  trouvais 
dans  les  tranchées  de  l'île  de  Soissons,  ofi  je  suis 
couché  sur  la  terre,  par  une  nuit  froide  et 
humide,  à  proximité  de  la  rivière,  et  où  se  déga¬ 
geaient  des  odeurs  putrides,  résultant  du  remue¬ 
ment  journalier  de  la  terre  par  suite  du  bombar¬ 
dement  et  du  besoin  de  réfectionner  les  tranchées, 
été  relevé  de  mon  poste  pour  partir  en  per- 


'  portant  surtout  sur  le  côté  gauche  de  l’espace 
thyro-hyoïdien.  Dissection  plan  par  plan  et 
débrideraent  avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée 
jusqu’à  issue  de  pus  par  l’ouverture  de  la  partie 
inférieure  de  la  loge  thyro-glosso-épiglotlique. 
Une  partie  est  recueillie  pour  examen  bacté¬ 
riologique.  L'odeur  putride  est  très  accen- 

La  collection  évacuée,  le  doigt  pénètre  libre¬ 
ment,  en  remontant  le  long  de  la  face  antérieure 
de  l’épiglotte,  à  la  rencontre  du  doigt  introduit 


Lioameal  méduui  olosjo  -  ckuo((>lùça^ 


uission  après 
fectué  un  trajet  fatigi 
de  plus  de  S  km.  jusqu’ 


ef- 


PhhgTiion  vciiwréimiK.  de  !  espace  thyro-glosso- 
^piqloftigue  auec  œdème  du  ventricule  lary/ioien  . 


par  la  bouche  pour  contre-ouverture.  Unjdrain 

Les  phénomènes  asphyxiques  ne  cédant  pas  à 
l'intervention,  nous  jugeons  prudent  de  pratiquer 
ensuite  une  trachéotomie.  Celle-ci  est  faite  sans 

Le  résultat  de  l’examen  bactériologique  du  pus 
recueilli  donne  : 

Flore  polymicrobienne. 

Après  ensemencement  sur  gélose,  gélose 
sucrée,  bouillon  et  en  anaérobie  :  présence  d'un 
bacille,  bâtonnet  rectiligne  avec  capsule,  immo¬ 
bile,  prenant  le  Cram,  analogue  an  bacillus  per- 
fringens.  Présence  d’un  monocoque,  Gram  né¬ 
gatif,  disposé  en  cocci  isolés  ou  en  diplocoques 
donnant  de  courtes  chaînettes,  immobile,  analo¬ 
gue  au  diplococcus  reniformis. 


Lanode 


la  ' 


I  ]  ai  pri; 


le 


train,  le  A  Novei 
matin,  pour  arriver  à 
'irseille,  le  5.  Ce  jour- 
j’ai  simplement  res¬ 
senti  une  fatigue  géné- 


He/ih  ohsM-é/iiolo/iiyin 

'  U:- 


raie. 


;  (i. 


epro; 


hyoïde _  - 

Mnsde  Ih yro  h yon/h 


Rnur. 


sereine  de  Sa  y 
Crictilape  ! hyroide  .  - 


an  peu  de  mal  à  la  gorge. 

L’est  le  8  que  j’ai  vu  le 
médecin  de  la  Place.  » 

Le  malade,  entré  le  11 
1  matin  à  l’hôpital  mi- 
taire,  a  donc  évolué 
irs  l’état  précédent  en 
ois  ou  quatre  jours 
iviron.  ],cs  premiers 
oiilïements  se  produi- 
rent  le  1);  mais  avec 
intermitionce  au  début. 

Devant  l’extrême  rapidité  de  cette  évolution, 
1  aspect  gangreneux  et  l’odeur  putride  du  phleg- 
n,  1  œdème  et  les  phénomènes  dyspnéiques 
issants,  une  intervention  immédiate  est  pra¬ 
tiquée.  Le  diagnostic  de  phlegmon  de  l'espace 
thyro-glosso-épiglotlique  ayant  été  porté,  nous 
décidons,  sans  hésiter,  de  pratiquer  non  une 
intervention  par  voie  buccale,  mais  une  pharyn¬ 
gotomie  transversale  sous-hyoïdienne.  La  tra¬ 
chéotomie  n’est  pas  faite  systématiquement,  mais 
out  est  prêt  pour  la  faire  en  cas  d’incident. 

Sous  anesthé-(ie  locale,  incision  transversale 
sous-hyoïdienne  dépassant  la  ligne  médiane,  mais 


^d\  LiOain  dhyro-èyiiala/"- 
e-ïài  \ 

! i pâment  thyrv  hyaidien 


!  ar y  n. Y 

L  ' PS  P  il  ce  Hiyro  o/osso  ■  ppiglüliiaiie . 

Ccn  deux  éléments  sont  des  mierohes  anaérobies 
des  processus  fétides  et  gangreneux. 

A  la  suite  de  l’intervention,  persistance  d’un 
état  grave  la  nuit  du  11,  le  12,  le  13,  avec  délire, 
température  à  AO".  Localement  l’a'dème  du  cou 
est  considérable,  la  tuméfaction  pharyngée  s’est 
affaissée,  mais  l’aspect  sphacélique  ne  paraît  pas 
céder  rapidement  malgré  les  grands  lavages  de 
la  bouche.  La  plaie  sous-hyoïdienne  donne  issue 
à  un  liquide  sanieux  abondant,  d’odeur  infecte. 
La  dyspnée  a  disparu,  mais  le  visage  reste 
injecté,  rouge-violacé,  malgré  l’oxygène. 

Le  larynx  montre  encore  de  l’œdème  vestibu- 
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laire.  Dès  le  deuxième  jour,  le  drain  est  enlevé, 
la  plaie  sous-hyoïdienne  étant  largement  ouverte 
et  tamponnée  fréquemment  à  la  gaze  iodoforraée. 

Du  13  au  14,  le  délire  disparaît;  l’état  général, 
irès  grave  jusque-là,  semble  dessiner  une  amélio¬ 
ration.  La  température  cède  un  peu  à  39".  Nous 
continuons  des  lavages  de  la  cavité  au  liquide  de 
Dakin.  Au  cours  d’un  de  ces  lavages,  le  14,  une 
hémorragie  considérable  se  produit  hrusque- 
ment. 

lîn  qiiiilques  secondes,  une  irruption  violente 
de  sang  se  fait  par  la  bouche,  la  plaie  sous-hyoï¬ 
dienne;  les  voies  respiratoires  sont  inondées;  le 
malade  devient  rapidement  asphyxique. 

Tandis  que  l’iin  de  nous  tamponne  fortement 
par  la  plaie  sous-hyoïdienne,  Tautre  comprime 
fortement  la  base  de  la  langue  avec  la  main  armée 
de  compresses  de  gaze.  L’hémorragie  semble 
s’atténuer,  mais  Tasphyxie  s’est  accentuée  rapi¬ 
dement.  IjC  malade  est  sans  connaissance,  violacé. 
La  canule  de  trachéotomie  rapidement  nettoyée, 
une  respiration  artificielle  violente  est  pratiquée. 
Au  bout  d’un  moment  enfin,  le  malade  revient  à 
lui.  Cetic  hémorragie,  que  nous  avions  attribuée 
à  la  solution  de  Dakin,  s’est  reproduite  cependant 
après  cessation  des  lavages  avec  cette  solution, 
le  24,  soit  dix  jours  après. 

Entre  temps,  du  14  au  24,  l’élimination  de  pus 
s’accompagne  de  sang  et  de  produits  sphacé- 
liqiies.  La  base  de  la  langue  est  entièrement 
rocoiiverle  de  fausses  membranes  blanchâtres  ou 
grisâtres.  L’épiglotte  est  sensiblement  moins 
déviée  et  l’d-dème  ventriculaire  s’atténue.  La 
deuxième  hémorragie  que  nous  avons  signalée,  et 
qui  se  produisit  spontanément  par  la  plaie  sous- 
hyoïdienne,  s’arrêta  d'elle-mcmc. 

Vingt  et  un  jours  après  l’opération,  la  canule 
à  trachéotomie  peut  enfin  être  retirée.  Le  malade 
qui  fut  nourri,  les  premiers  jours,  avec  une  sonde 
nasale,  peut  parfaitement,  maintenant,  s’alimenter 
par  la  boucJie.  La  plaie  sous-hyoïdienne  se  cica¬ 
trise  heureusement,  mais  ce  n’est  que  quarante 
jours  après  l’opération,  que  sa  fermeture  totale 
est  obtenue. 

Une  cicatrice  chéloïdiennc  a  été  secondaire¬ 
ment  l’objet  d’une  plastique. 

Le  malade  -va  parfaitement  bien  à  l’heure 
actuelle. 

Il  faut  souligner  dans  l’histoire  de  ce  malade 
la  rapidité  d’apparition  et  d’évolution  des  sym¬ 
ptômes,  la  naturegangreneuse  du  phlegmon  et  son 
évolution  heureuse,  malgré  la  gravité  qui  nous 
avait  fait  porter  primitivement  un  pronostic  fatal. 

En  trois  ou  ([uatre  jours,  depuis  les  premiers 
phénomènes  d’angine,  l’état  du  malade  atteint  le 
degré  de  gravité  que  nous  avons  vu.  Il  semble 
bien  que  l’infection  tenait  de  son  caractère  de 
virulence  particulière  ce  caractère  de  gravité. 
On  peut  tenir  compte  aussi  du  terrain  particu¬ 
lièrement  favorisant  que  présentait  le  malade, 
après  les  fatigues  et  privations  subies  en  cette  île 
de  Soissons,  dans  des  conditions  hygiéniques 
fâcheuses. 

Ün  |ieul  penser  que  l’infection  a  d’emblée 
atteint  la  bake  de  la  langue,  soit  que  celle-ci  ait 
été  excoriée  primitivement,  comme  il  a  pu  être 
signalé  par  ailleurs,  ou  que  le  phlegmon  soit  sur¬ 
venu  secondairement  à  l'angine. 

Devant  l’aspect  gangreneux  de  ce  phlegmon, 
confirmé  d’ailleurs  par  l’examen  bactériologique, 
nous  croyons  (|u'unc  simple  intervention  par  voie 
buccale  eût  peut-être  été  insuffisante  pour 
amener  la  guérison. 

Nous  avons  hésité  pour  pratiquer  d’emblée  la 
trachéotoniie.  La  nature  du  phlegmon  ne  nous  ins¬ 
pirait  pas,  en  elTet,  une  confiance  absolue  en  l’atté¬ 
nuation  des  phénomènes  asphyxi(|ues  j)ar  un 
simpb'  drainage.  Nous  attendîmes  néanmoins 
l'évacuation  du  phlegmon  pour  la  ])ratiqncr  et 
nous  jugeâmes  prudent  de  ne  la  point  dill’érer 
ensuite.  Les  incidents  relatés  nous  ont  montré 
que  cette  conduite  avait  été  prudente. 

Est-ce  à  dire  ([ue  celte  trachéotomie  doive 


systématiquement  être  pratiquée  préventivement? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  Dans  les  phlegmons  non 
septiques  de  l’espace  thyro-glosso-épiglottique, 
il  est  parfaitement  possible  d’observer  la  résolu¬ 
tion  complète  des  troubles  dyspnéiques  par 
simple  drainage.  D’ailleurs,  les  quelques  cas 
rapportés  jusqu’ici,  n’ayant  pas  l’aspect  gangre¬ 
neux  de  l’observation  précédente,  ne  semblent 
pas  avoir  présenté  une  dyspnée  semblable  à  celle 
de  notre  malade. 

Nous  avons  dit  que  l'intervention  sous-hyoï¬ 
dienne  fut  pratiquée  à  l’anesthésie  locale.  Le 
malade  était  jtar  trop  asphyxique  pour  lui  faire 
subir  une  narcose  complète.  D’ailleurs,  la  pha- 
r3Migotomie  transversale,  telle  qu’elle  est  prati¬ 
quée  dans  ce  cas,  peut  et  doit  être  rapidement  con¬ 
duite.  L’abord  de  la  logo  est  facile. 

Anâtomiquement,  il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  qu’il  no  peut  y  avoir  d’autre  voie  d’abord 
chirurgicale  que  celle  indiquée  par  Malgaigne. 

La  loge  thyro-glosso-épiglottique,  en  clïet, 
présente  une  forme  prismatique  dont  le  sommet 
correspond  au  point  d’insertion  de  l’épiglotte 
sur  le  cartilage  thyroïde.  La  paroi  antérieure  de 
cette  loge  est  formée  par  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  la  membrane  hyo-glossienne.  La 
paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’épiglotte. 

La  base  est  en  haut,  constituée  parla  muqueuse 
linguale  dans  sa  portion  glosso-épiglottique,  et 
une  membrane  cellulo-aponévrotique  résistante 
sous-jacente,  qui,  de  la  langue,  va  s’insérer  sur  la 
face  antérieure  et  les  bords  de  l’épiglotte,  fer¬ 
mant  de  la  sorte  la  loge  en  haut  et  sur  les  côtés. 
Dans  ce  trajet  cette  membrane  soulève  la  mu¬ 
queuse  linguale  en  constituant  les  replis  glosso- 
épigloltiques  médian  et  latéraux  qui  délimitent 
eux-mêmes  les  fossettes  de  même  nom. 
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Il  est  à  noter  que  le  ligament  glosso-épiglottique 
médian  divise  la  loge  en  2  compartiments  parfai¬ 
tement  distincts  l’un  de  l’autre,  cloison  qui 
s’étend,  très  dense,  au  milieu  de  la  loge  jusqu’à 
son  sommet.  Cette  individualité  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  possibilité  d’injecter  ou  d’insuffler 
directement  chacun  des  2  compartiments  (Brousse 
et  Brault).  Ces  auteurs  font  remarquer  que  la  loge 
est  postérieure  au  tissu  cellulaire  qui  entoure  les 
glandes  de  Zuckcrkandl,  les  débris  du  tractus 
thyréo-glosse  et  les  canaux  de  Bochdalek. 

Par  le  procédé  de  Malgaigne,  la  loge  est  atteinte 
à  son  point  déclive.  Le  malade  de  Brousse  et 
Brault,  opéré  d’abord  par  voie  carotidienne  comme 
pour  un  phlegmon  latéro-pharyngien,  ne  fut  pas 
amélioré.  Une  deuxième  intervention  fut  néces¬ 
saire,  par  la  voie  sus-hyoïdienne  à  travers  le  mylo- 
hvoïdien  et  les  génio-hyoïdiens  et  l’améliora¬ 
tion  ne  survint  ([u’au  bout  d’une  huitaine  de 
jours. 

Le  diagnostic  diftérenticl  des  phlegmons  de  la 
loge  thyro-glosso-épiglottique  est  à  faire  avec  un 
certain  nombre  d’alïcctions  qui  s’en  rapprochent. 


mais  dont  le  traitement  diffère  totalement  de  celui 
que  nous  venons  d’indiquer. 

Nous  voulons  parler  : 

Des  phlegmons  du  plancher  de  la  bouche  d’une 
part,  des  phlegmons  de  la  base  de  la  langue 
d’autre  part,  enfin  des  phlegmons  pharyngo- 
laryngés. 

Les  p/ilegmons  (lu  plancher  de  la  bouche,  qu’il 
s’agisse  du  phlegmon  circonscrit  ou  du  phlegmon 
diffus  (angine  de  Ludwig),  donnent  lieu  à  un 
tableau  symptomatique  bien  spécial.  Ils  soulèvent 
la  langue  et  l’immobilisent  au  point  de  rendre  la 
parole  inintelligible,  caractère  qui  leur  est  com¬ 
mun  et  qui  est  absent  dans  le  phlegmon  thyro- 
iglosso-épiglottique  où  la  langue  et  son  plancher 
sont  relativement  indemnes.  Seuls  l’œdème  sus- 
hyoïdien  et  l’aspect  de  gravité  prêtent  à  erreur. 
Mais  le  signe  dill’érenliel  capital  est  la  constata¬ 
tion  du  bourrelet  sublingual  d’une  dureté  ligneuse, 
qui  infiltre  tout  le  plancher  dans  les  phlegmons 
de  cette  zone. 

L’examen  laryngojjcopiquc  permet  d’éliminer 
tout  doute. 

Les  phlegmons  de  la  hase  de  la  langue  avec  les¬ 
quels  un  diagnostic  différentiel  est  nécessaire 
peuvent  être  de  deux  sortes  :  ce  sont,  soit  l’amyg¬ 
dalite  ou  la  périamygdalite  linguales  phlegmo- 
neuses,  soit  le  phlegmon  médian  profond  muscu¬ 
laire  (glossite). 

Avec  l’amygdalite  ou  lapériamygdalite  linguales 
phlcgraoneuses,  l’hésitation  est  possible.  Cette 
affection  qui  peut  i|uelquefois  présenter  le  même 
aspect  do  gravité  jusqu’à  entraîner,  comme  dans 
notre  cas,  des  phénomènes  respiratoires  asphyxi¬ 
ques  par  œdème  épiglottique  et  gloltique,  a  une 
évolution  cependant  moins  grave.  La  durée  est 
de  12  à  15  jours  et  la  guérison  spontanée  est  la 
règle.  A  l’examen,  la  langue  est  le  plus  souvent 
dans  une  impotence  assez  marquée  quand  elle  n’est 
point  en  immobilisation  complète;  on  constate 
également  que  la  tuméfaction  est  plus  antérieure, 
gagnant  la  base  do  la  langue  jusqu’au  V  lingual. 
Il  y  a  de  Totalgie  réflexe.  Notre  malade  h’en  pré¬ 
sentait  jàas,  ainsi  que  celui  de  Brousse  et  Brault. 

Le  phlegmon  médian  musculaire  est  facile  à 
individualiser,  l’examen  du  pharynx  montrant  la 
région  glosso-épiglottique  indemne  et  la  langue 
uniformément  douloureuse. 

Les  phlegmons  pharj/ngo-lan/ngàs  débutent 
avec  une  grande  brusquerie  et  le  tirage  est  très 
marqué.  La  douleur  est  laryngée  plus  que  pha¬ 
ryngée  et  la  pression  des  ailes  du  cartilage  thy¬ 
roïde  est  douloureuse.  L’examen  laryngosco- 
pique  dans  tous  ces  cas  est  caractéristique  et 
localise  l’affection  avec  certitude. 

Nous  mettons  à  part,  pour  les  mêmes  raisons, 
les  abcès  rétro- pharyngiens  et  lephlegmon  diffus 
péripharyngien  qui  ne  peuvent  être  confondus 
avec  l’affection  qui  nous  occupe. 

Le  pronostic  des  rares  cas  de  phlegmons  de 
l’espace  thyro-glosso-épiglottique,  rapportés  jus¬ 
qu’ici,  est  sérieux.  Le  nôtre,  cependant,  montre 
que  le  caractère  gangreneux  ne  fut  pas  un  obs¬ 
tacle  à  la  guérison,  sous  l’heureux  efl’el  d’une 
intervention  immédiate. 


A  PROPOS  D’UN  TRAITEMENT  PRATIQUE 
DE  LA  BLENNORRAGIE 

l'ar  Paul  CHEVALLIER. 


Dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du  29  No¬ 
vembre  1917,  Témiuent  spécialistede  l’hôpital  Cochin, 
M.  A.  Renault,  me  fait  l’honneur  de  donner  les  ensei¬ 
gnements  de  sa  longue  expérience  à  propos  des 
méthodes,  non  originales  d’ailleurs,  que  j'ai  préco¬ 
nisées  comme  traitement p’atique  de  la  blennorragie, 
.le  souligne  pratique,  car  je  n’eus  jamais  l’intention  de 
décrire  une  thérapeutique  idéale.  Pratique  est  un  trai¬ 
tement  s’il  est  accepté  facilement  par  des  malades  de 
condition  modeste,  par  ceux  qui  ne  doivent  pas  inter¬ 
rompre  leur  travail;  s’il  peut  être  prescrit  et  surveillé 
par  des  médecins  non  spécialisés,  et  très  occupés, 
comme  le  sont  aujourd’hui  la  plupart  des  confrères. 
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J’ai  voulu  réagir 'contre  la  légende  que  tendent  à  créer 
autour  de  la  blennorragie  certaines  savantes  publica¬ 
tions  ;  En  réalité,  la  blennorragie  banale,  pas  plus 
que  la  lièvre  typlio'ide,  la  pneumonie  ou  la  fracture 
de  cuisse,  n’exige  l’intervention  d’un  spécialiste.  Mon 
article  passe  sous  silence  toute  complication  (y  com¬ 
pris  la  cystite  de  la  période  aigue),  qui'  nécessite  le 
repos’,  line  s’occupe  quejdu  traitement  ambulatoire. 

Ce  traitement  pratique  guérit-il  la  blennorragie  ? 
M.  Â.  Renault  nie  qu’il  réussisse  dans  les  cas  chro¬ 
niques':  «îln'y  a  que  lesgrandslavagesurétro-vésicaux 
qui  aient  chance  de  réussir  ».  l'aut-il  donc  laisser 
sans  traitement  les  nombreux  chroniques  contagieux 
qui,  dans  notre  société,  ne  peuvent  bénélicier  des 
grands  lavages  Non,  car  on  les  guérit  par  d’autres 
moyens,  pas  vite  sans  doute,  mais  on  les  guérit. 

Je  me  demande  d’ailleurs,  si,  en  écrivant  le  mot 
injection,  M.  A.  llenault  lui  a  donné  exactement  le 
sens  que  je  lui  avais  attribué.  J’ai  précisé  qu'il  ne 
s’agissait  pas  de  lavages  rapides  de  l’urètre,  mais 
de  bains  urclvaux,  qui  introduisent  chaque  lois  10  à 
12  cm"  d’antiseptique,  qui  sont  répétés  le  matin,  à 
tnidietle  soir,  qui  se  prolongent  jusqu’à  15  minutes. 
Cette  méthode  est  plus  active  dans  les  infections 
l'écentes  et  c’est  contre  elles  que  l’emploient  surtout, 
par  exemple,  M.  Josué  qui  me  l’a  enseignée  autre¬ 
fois,  et  Carie  qui  vient  de  s’y  convertir*. 

Guérit-elle  tous  les  chroniques?  Assurément  non  : 
aussi,  dans  mon  court  article,  ai-je  recherché  seule¬ 
ment  :  à  quel  moment  un  médecin  qui  s’interdit  toute 
manœuvre  endo-urétrale  doit  renoncer  à  soigner  le 
malade  et  l’envoyer  au  «  spécialiste  habitué  à  manier 
les  méthodes  délicates  »  ;  quels  moyens  peuveut 
encore  donner'des  succès  lorsque,  ce  qui  est  assez 
fréquent,  le  spécialiste  se  trouve  hors  de  portée,  — 
on  même  qu’il  abandonne  le  malade  non  guéri. 

M.  A.  Renault,  dont  les  ouvrages  font  justement 
autorité,  voudra-t-il  me  permettre,  en  le  remerciant 
de  sa  bienveillance,  de  défendre  encore  quelques-unes 
des  idées  qu’il  critique  ? 

Me  suis-je  contredit  en  conseillant  à  la  fois  les  tisa¬ 
nes,  qui,  diurétiques,  empêchent  la  stagnation  du 
jms,  et  les  balsamiques,  qui  diminuent  l’écoulement? 
N’ai-je  pas  vu  qu'il  était  difficile  d'expliquer  l’action 
du  santal  puisque  j’ai  écrit  «  qu’il  était  logique  d’ad¬ 
mettre  son  élimin-tion  par  la  muqueuse  urétrale  »  ? 

M-  A.  Renault  affirme  que  le  santal  n’est  utile  qu’au 
déclin  de  l’écoulement.  Comme  tous  les  médecins  de 
ma  génération,  j’ai  d’abord  admis  ce  dogme.  Les 
malades  indociles  qui  crurent  aux  réclames  plus  qu’à 
mes  prescriptions  m’ont  convaincu  de  mon  erreur. 
Aujourd’hui  je  donne  du  santal,  associé,  s’il  est  pos¬ 
sible,  au  salol  et  à  l’urotropine,  —  sans  craindre 
l’exceptionnelle  et  fugace  exacerbation  des  douleurs 
ou  de  l’écoulement. 

Les  balsamiques  suffisent-ils  pour  amener  la  gué¬ 
rison?  Certains  auteurs  disent  «  jamais  ».  M.  A.  Re¬ 
nault  dit  :  «  dans  la  généralité  des  cas  »,  chez  les 
malades  dociles. 

Le  problème  se  pose  ainsi  ;  Yaut-il  mieux  associer 
balsamique  et  bains  urétraux,  ou  prescrire  une 
seule  des  médications  ?  L’observation  clinique  me 
paraît  imposer  la  première  méthode. 

Le  régime  est-il  très  important?  Carie  «  n’a  jamais 
remarqué  que  le  rôti  de  bœuf,  même  épicé,  ou  l'in¬ 
nocente  asperge  augmentent  les  douleurs  ou  1  écou¬ 
lement  ».  Peut-être  exagère-t-il-  Je  resignale  l’inno¬ 
cuité  des  doses  thérapeutiques  d’acide  pliosphorique- 

A  quel  moment  faire  «  épreuve  d’imprudence  »  ? 
M-  A-  Renault  conseille  deux  mois.  Voici  ce  que  — 
malheureusement  pour  la  morale  et  la  sauté  publique 
—  nous  voyons  trop  souvent  :  les  gonococciques 
guettent  la  fin  de  leur  écoulement  pour  honorer 
Vénus;  certains  jeunes  gens  même  profilent  de  leur 
chasteté  thérapeutique  pour  jouer  le  sentiment  auprès 
d’une  femme  «  difficile  »  et  sont  impatients  de  tirer 
un  bénéfice  matériel  de  leur  hypocrite  délicatesse. 
Si  le  traitement  est  continué  8  à  15  jours  après  dis¬ 
parition  de  toute  goutte,  ils  obéissent  encore  au 
médecin.  Mais  les  laisser  deux  mois  apparemment 
guéris!  serait  risquer  des  contaminations.  Ou  bien 
la  guérison  est  complète  cl  l’éprenve  reste  négative, 
ou  bien  des  gonocoques  persistent  :  Eaut-il  attendre 
que  la  muqueuse  les  détruise  toute  seule  ?  Ce 
serait  exploiter  une  hypollièse  incertaine  et  négliger 
trop  souvent  ce  devoir  social  :  démontrer  la  non- 
guérison  au  contaminateur  imminent. 

Enfin  les  pseudo-rechutes,  par  réinfection  entre 
conjoints  notamment,  me  paraissent,  comme  à  d’au¬ 
tres  auteurs,  mériter  toute  l’attention  du  thérapeute, 

1.  Caki.e.  —  «  ïraitemonl  de  lu  blennorragie  aux 
armées  ».  Lyon  médical,  191C. 


LES  FORMES  LARVÉES 
DE  LA  DYSENTERIE  AMIRIENNE 

Par  M.  DECROP 
Médecin  aide-major  de  Ir»  classe. 

Le  nombre  croissant  des  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  signalés  durant  la  guerre  actuelle  dans  ‘ous 
les  coins  de  la  Erance  doit  allirer  l'attention  sur  les 
formes  ne  se  manifestant  que  par  un  minimum  de 
symptômes,  tout  en  faisant  des  malades  atteints  de 
redoutables  propagateurs  de  la  maladie.  Ces  malades 
sont  plus  nombreux  qu’on  pourrait  le  croire,  et, 
durant  notre  séjour  au  Maroc,  nous  avons  observé 
un  certain  nombre  de  soldats  continuant  leur  service 
tout  en  ayant  une  dysenterie  légère,  mais  dont  la 
nature  amibienne  était  microscopiquement  démonirée. 

C’est  eux  qu'il  convient  de  rechercher,  en  particu¬ 
lier  dans  les  troupes  coloniales,  algéiicnnes  et  maro¬ 
caines,  car,  outre  qu’ils  -sèment  partout  leurs  kystes 
et  leurs  amibes,  ils  risquent  d’être  eux-mêmes  vic¬ 
times  de  complications,  en  particulier  d’abcès  du  foie. 

La  dysenterie  ne  se  traduit  chez  eux  que  par  peu 
de  signes;  la  diarrhée  est  peu  marquée,  le  molade  a 
par  jour  à  peine  une  ou  deux  selles  pâteuses,  s’étalant 
au  fond  du  vase  eu  formant  une  masse  chocolat  à 
sui'face  vernissée,  souvent  semée  de  particules  qui 
lui  donnent  un  aspect  villeux;  elles  présentent,  sui¬ 
vant  l’expression  de  MM.  Job  et  llirtzmann,  l’aspect 
«  bouse  de  vache  ». 

De  temps  à  autre,  sous  l’influence  d’un  écart  ali¬ 
mentaire,  ou  sans  raison  appréc  able,  elles  deviennent 
plus  liquides  ayant  alors  une  odeur  fétide  spéciale, 
presque  caractéristique.  Le  malade  présente  souvent 
de  légères  coliques  survenant  eu  particulier  après 
avoir  été  à  la  selle,  le  ventre  est  souple,  non  dou¬ 
loureux,  saut  parfois  une  légère  douleur  à  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  côlon*  iliaque  avec  gargouillements 
et  gaz  aboudduts.  Le  plus  souvent  on  n’observe 
qu’un  état  de  malaise  intestinal,  une  sorte  d’inquié¬ 
tude  intestinale,  persistant  même  en  dehors  des 
digestions. 

Ces  signes  sont  si  légers  que  dans  la  ni-jorilé  des 
cas  ils  n’attireraient  même  pas  l’attention  du  malade 
s’ils  ne  s  accompagnaient  d’une  auémiehors|de  propor¬ 
tion  avec  l’étal  intestinal;  son  visage  fatigué,  aux 
traits  tirés, -lui  attire  les  questions  bienveillantes  de 
ses  camarades.  Le  teint  est  pâle,  la  sensation  de 
fatigue  extrême  rendant  difficile  le  moindre  travail. 
Cette  anémie,  d’autant  plus  remarquable  que  l’appétit 
est  conservé,  amène  le  malade  à  la  visite,  et  c’est 
l’interrogatoire  qui  révèle  l’existence  desellespàteuses 
où  la  recherche  microscopique  décèle  des  amibes. 

Ceux-ci  sont  presque  toujours  accompagnés  de 
parasites  intestinaux  :  tamias,  ascaris  lumbrico’ide 
[Mauté)  qui  jouent  certainement  un  rôle  dans  la 
genèse  de  la  diarrhée  et  de  l’anémie. 

En  un  mot,  l’existence  d’une  diarrhée  même  légère 
mais  persistante,  accompagnée  d’un  état  de  faiblesse 
marquée,  devra  toujours  faire  songer  à  l’amibiase, 
surtout  si  le  malade  a  été  en  contact  avec  des  colo¬ 
niaux,  et,  dans  ce  cas,  l’examen  microscopique, 
seul  capable  de  donner  la  certitude,  s'impose. 

Le  traitement  est  long,  les  kystes  demeurent  diffi¬ 
ciles  à  atteindre.  Après  s'être  débarrassé  des  vers 
intestinaux,  il  faut  chercher  à  obtenir  la’slérilisalion 
par  une  sorte  de  tyndallisation  par  l’émétine,  en  pro¬ 
fitant  des  crises  pour  détruii  e  les  kystes  éi  los. 

En  tous  cas,  même  après  guérison  apparente,  il 
convient  de  vérifier  de  temps  eu  temps  que  celle-ci 
est  définitive. 


LK  TII.MTEMENT  DES  DLAIES  DE  (ÎI  ERRE 

l'All  LA  l'OUllHE  DK  VINCENT 

Par  Pierre  DEZARNAULDS 


Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  pour 
admettre  que  le  seul  traitement  rationnel  des 
plaies  de  guerre,  que  le  seul  traitement  prophy¬ 
lactique  de  la  gangrène  gazeuse,  et  des  septi¬ 
cémies  consiste  en  le  debridement  aussi  large 
que  possible  des  plaies  avec  exérèse  des  tissus 
mortifiés  ou  en  voie  de  mortification  avec  extir¬ 
pation  des  corps  étrangers.  Sur  ce  principe  fon¬ 
damental,  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  discussions. 
Ce  débridement  peut  être  suivi,  en  certains  cas, 


sous  certaines  conditions,  sur.  lesquelles  nous 
avons  déjà  insisté',  de  la  suture  primitive  des 
plaies,  ou  bien  la  désinfection  obtenue  être  suivie 
de  la  suture  secondaire.  Celle  désinfection  peut 
s’obtenir  de  dili'érenles  façons,  soit  en  cherchant 
à  exalter  les  fonctions  des  éléments  défensifs 
naturels  de  l’organisme  au  moyen  de  solutions 
dites  physiologiques  sérum  physiologique, 
sérum  hypertonique,  solution  de  chlorure  de 
magnésium),  soit  en  cherchant  à  détruire  les 
germes  microbiens  au  moyen  de  solutions  antisep¬ 
tiques  ou  prétendues  telles,  méthodes  de  Carrel, 
de  Mencière  pour  ne  citer  que  les  plus  employées. 

Sans  vouloir  établir  un  parallélisme  entre  ces 
différentes  méthodes,  sans  vouloir  entrer  dans 
les  discussions,  nous  dirons  simplement  qu’après 
avoir  donné  la  préférence  à  la  première  méthode, 
nous  basant  sur  les  résultats  obtenus,  en  période 
de  grands  arrivages  de  blessés,  d’encombrement 
nécessitant  une  évacuation  précoce,  nous  avons 
essayé  systématiquement,  sur  les  conseils  de 
notre  ami  Martin,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Toulouse,  l’emploi  de  la  poudre  de  Vincent. 

Disons  tout  de  suite  que  la  poudre  de  Vincent 
est  un  simple  mélange  d’acide  lioriquc  et  de 
chlorure  de  chaux,  poudre  blanche,  à  odeur 
chlorée,  d’un  prix  de  revient  très  modique,  ce  qui 
est  très  appréciable  lorsqu’on  la  compare  au 
Mencière  par  exemple,  ou  à  l’éther. 

Ije  procédé  opératoire  est  très  simple.  La  plaie 
largement  débridée  mise  à  nu,  nous  la  saupou¬ 
drons  largement,  soit  avec  le  pulvérisateur  spé¬ 
cial  imaginé  par  le  professeur  Vincent,  soit  tout 
simplement  en  secouant  au-dessus  d’elle  le  flacon 
renfermant  le  produit.  Un  pansement  à  la  gaze 
aseptique  recouvre  le  tout. 

.Sous  insistons  ici  sur  un  point  important,  l’appli¬ 
cation  de  la  poudre  suit  l  acte  opératoire,  clic  est  un 
adjuvant  à  l’action  chirurgicale. 

Des  résultats  obtenus  sur  plus  de  200  blessés, 
observés  tant  dans  le  service  Alarlin  que  dans  le 
nôtre,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

I.  La  poudre  de  Vincent  n'est  jias  to.riipie  :  aucun 
de  nos  blessés  n’a  présenté  la  moindre  trace  d’in¬ 
toxication;  l’examen  des  urines  fut  toujours 
négatif. 

II.  La  pondre  de  Vincent  nest  pas  caustique  : 
aucun  de  nos  blessés  ne  présenle  d’escarre,  de 
brûlure,  même  légère,  ici  il  faut  attirer  l’allention 
sur  un  point  bien  particulier  sur  lequel  le  profes¬ 
seur  Vincent  avait  déjà  insisté. 

Si  on  examine  une  plaie  fraîche  ainsi  traitée, 
on  est  tout  d’abord  désagréablement  surpris  par 
la  présence  de  taches  noirâtres,  brunâtres,  rap¬ 
pelant  à  s’y  méprendre  des  escarres  superficielles. 
Il  n’en  est  heureusement  rien  ;  en  promenant  légè¬ 
rement  sur  ces  taches  un  tampon  d’ouate  trempée 
dans  l’eau  oxygénée,  vous  les  faites  aisément  dis¬ 
paraître  et  le  muscle  apparaîl  rouge  vif,  bien  vivant. 

Cet  aspect  est  dû  tout  simplement  au  mélange 
de^poudre  et  de  sang,  ce  (|ui  le  prouve,  c’est 
l’absence  de  ces  taches  sur  les  jdaies  qui  n’ont 
pas  saigné,  c’est  leur  présence  sur  la  peau  du 
voisinage  où  du  sang  s’est  répandu,  c’est  la  dis¬ 
parition  rapide  au  deiixiiTue  ou  troisième  panse¬ 
ment,  alors  <|ue  l’hémostase  est  définitive,  et  leur 
réapparition,  si  pour  une  cause  quelconque  la 
plaie  est  le  siège  do  la  plus  petite  hémorragie; 
une  autre  preuve  de  celte  absence  do  causticité 
nous  est  fournie  par  l’aspect  même  de  nos  plaies, 
d’un  beau  rouge  vif,  sans  réaction  purulente, 
bordé  d’un  liséré  épidermique;  plaie  évoluant 
très  vite  vers  la  cicatrisation. 

III.  La  poudre  de  Vincent  /ail  disparaître  très 
rapidement  la  flore  microbienne  et  permet  la  suture 
secondaire  précoce  des  plaies  :  Alarlin  fait  svsté- 
maliquemenl  non  seulement  l'examen  sur  frottis, 
mais  encore  fait  pratiquer  des  cultures;  en  très 
peu  de  jours  la  flore  microbienne  tombait  à  —  0. 


1.  Sur  le  traitement  des  pluies  de  (ji 
feu,  en  particulier  sur  la  suture  j)ri 
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Il  n’y  a  jamais  eu  au  l)Out  de  deux  ou  trois  jours 
pullulation  de  inicrobes  comme  avec  le  liquide  de 
Dakin. 

IV.  La  jjoudrc  de  V^incent  permet  les  pansements 
rares,  et  permet  ainsi  en  toute  sécurité  V éeacuation 
des  blessés  h  distance  :  Nous  avons  pratiqué  sys¬ 
tématiquement  des  pansements  rares,  7  à  8  pour 
une  fracture  de  cuisse  ])ar  éclat  d’obus;  un  pan¬ 
sement  tous  les  cinq  à  six  jours  pour  une  plaie 
des  parties  molles. 

Nous  avons  toujours  été  frappé  par  l’absence 
de  suppuration,  les  plaies  ne  présentaient  aucune 
sécrétion,  les  compresses  y  adhéraient  et  nous 
étions  obligés  de  détremper  avec  soin  pour  les 
enlever. 

C’est  un  dos  cotés  les  plus  intéressants  et  des 
plus  dignes  d’étro  retenu  dans  l’emploi  de  la 
poudre  de  Vincent. 

V.  La  poudre  de  l'inceiit  permet,  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures,  d’être  très  conservateur  dans 
resquillcctomic  :  Les  belles  observations  présen¬ 
tées  à  la  Société  de  Chirurgie  par  Martin  le  prou¬ 
vent  surabondamment;  c’est  un  point  qui  mérite 
do  retenir  l’attention,  et  nous  ne  pouvons  (pie 
renvoyer  aux  lumineux  mémoires  de  notre  ami. 

Pour  terminer,  nous  dirons  qu’à  côté  de  la 
suture  primitive  ou  primitivo-secondaire  qui  a 
fait  ses  preuves,  lors  des  oll’ensives  du  Nord  et  de 
l’Aisne,  grâce  à  l’organisation  méthodique  et 
chirurgicale,  due  au  professeur  agrégé  Duval, 
existe  une  méthode  simple,  facile,  pou  coûteuse, 
très  pratique,  consistant  en  l’emploi  de  la  poudre 
de  X'incent  après  débridement  large  de  la  plaie. 
N’étant  ni  toxique,  ni  caustique,  n’entravant  nul¬ 
lement  les  défenses  do  l’organisme,  amenant  la 
disparition  rapide  des  germes  microbiens,  cette 
méthode  me  parait  devoir  retenir  l'attention  des 
chirurgiens. 

En  période  d’encombrement,  d’évacuation 
rapide,  ou  do  nécessité  d’évacuation  à  distance, 
elle  donne  toutes  les  garanties  désirables. 

Do  toutes  les  méthodes  d’antisepti(iucs,  elle  me 
paraît  la  seule  à  conserver. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

•23  l’évrier  1918. 

Teneur  du  sérum  sanguin  en  réserve  alcaline 
chez  les  blessés.  —  M.  Edgard  Zunz  a  procédé  à 
des  cecherchos  expérimentales  desquelles  il  ressort 
qu’on  n'observe  de  diminution  do  la  réserve  alcaline 
du  sérum  chc/.  les  blessés  que  lorsqu’il  y  a  une  infec¬ 
tion  relativement  notable,  une  forte  gène  respiratoire 
|)ar  oxygénation  insuffisante  ou  une  grave  intoxication 
intestinale.  Le  streptocoque  ou  le  h.  perfringens 
interviennent  presque  toujours  dans  les  infections 
qui  entraînent  une  acidose  prononcée. 

Cbaciue  fois  que  la  valeur  de  la  réserve  alcaline 
du  sérum  est  inférieure  à  7,8,  le  pronostic  devient 
très  sombre  et  il  y  a  lieu  d’essayer  de  sauver  les 
blessés  par  les  injections  intraveineuses  alcalines, 
sans  négliger  bien  euteiulu  les  autres  mesures  théra¬ 
peutiques  appropriées. 

La  teneur  du  sérum  eu  réserve  alcaline  fournit 
donc  d’utiles  indications  pour  le  pronostic,  et  peut- 
être  aussi  pour  le  traitement  des  blessés. 

Nouvelle  méthode  pour  la  double  coloration  des 
bactéries  sporulées.  —  M.  C.  Bothelo,  pour  réa¬ 
liser  la  coloration  des  bactéries  sporulées,  propose 
l'emploi  d’une  solution  colorante  unique  ne  nécessi¬ 
tant  aucun  mordançage  préalable  et  obtenue  en  fai¬ 
sant  dissoudre  successivement  dans  un  mélange  de 
.')0  cmè  d'acide  acétique  cristallisable  et  de  ÜÜ  cm“ 
d'eau,  â  gr.  de  vert  lumière,  puis  2  gr.  de  fuchsine 
acide.  La  préparation,  fixée  à  la  flamme  suivant  la 
tecbni(|ue  connue,  est  recouverte  de  la  solution  colo¬ 
rante,  cliaulTée  A  lu  flamme  jusqu’à  émission  de 
vapeurs  à  trois  ou  quatre  reprises.  Lavée  à  l’eau  dis¬ 
tillée  après  refroidisseinenl,  elle  est  soumise  une 
deuxième,  puis  an  besoin  une  troisième  fois  au  même 
traitement.  Après  séchage,  les  spores  apparaissent 
colorées  en  rouge  et  les  bacilles  eu  vert. 


Absence  dans  le  sérum  des  syphilitiques  de 
substances  immunisantes  vis-à-vis  du  virus  ictéro¬ 
hémorragique.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont 
procédé  A  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont 
montré  que  si  le  sérum  des  syphilitiques  contient 
des  sensibilisatrices,  il  ne  s’y  rencontre  pas  de  sub¬ 
stances  immunisantes  vis-à-vis  du  virus  ictéro-liémor- 
ragique. 

La  préparation  des  sérums  hémolytiques.  — 
JW.  G.  Sàzary,  eu  réponse  à  des  remarques  qui  lui 
furent  faites  par  M.  Rubiustciu,  fait  observer  que 
dans  les  conditions  où  il  s’est  placé,  l’injection  d’une 
dose  massive  d’hématies  aux  lapins  eu  vue  do  la  pré¬ 
paration  du  sérum  hémolytique  fournit  un  sérum  de 
titre  comparable  à  celui  obtenu  par  deux  ou  par  trois 
injections  inoculant  au  total  la  memedose  d’hématies. 

Les  réflexes  provoqués  par  la  compression  ocu¬ 
laire.  —  MM.  Ch.  Acbard  et  Léon  Binet  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  desquelles  il  ressort  que  les 
réactions  consécutives  à  la  compi’ession  oculaire  sont 
multiples  et  variées.  Si  le  point  de  départ  de  l’excita¬ 
tion  est  commun,  les  réponses  se  font  en  des  terri¬ 
toires  multiples.  On  est  ainsi  conduit  à  envisager  des 
réflexes  oculo-respiratoires,  oculo- circulaires  (coeur 
et  vaisseaux)  et  oculo-moteurs. 

Ostéo-périostlte  typhique  et  vaccinothérapie.  — 
JW.  René  Zivy  rapporte  une  observation  qui 
montre  que,  sous  l’influence  de  la  vacciuothérapie, 
ainsi  que  l’a  signalé  M.  P. -Emile  Weil,  les  ostéo- 
périoslites  typhiques  ou  paratyphiques  peuvent 
guérir  avec  une  extrême  rapidité. 

La  stérilisation  des  plaies  insolées.  —  MM.  G. 
Léo  et  E.  Vaucher  ont  procédé  à  des  observations 
qui  se  résument  dans  les  conclusions  suivantes  ; 
L’action  bienfaisante  du  soleil  peut  s’expliquer  par 
l’aspiration  de  la  profondeur  vers  la  superficie  pro¬ 
duite  par  la  vaso-dilatation  active  des  régions  de  la 
plaie  les  plus  superficielles,  sans  qu’il  soit  actuelle¬ 
ment  possible  de  préciser  la  profondeur-limite  de 
cette  action  vaso-dilatatrice.  Cette  vaso-dilatation 
conditionne  et  règle  elle-même  la  lymphorragie. 

La  lymphorragie  inonde  une  plaie  on  état  de  fer¬ 
mentation  pathologique,  d’origine  microbienne  et 
cellulaire,  d’un  liquides  pouvoir  antitryptique  élevé, 
d’où  la  désodorisation  et  la  cicatrisation  rapide. 

•Simultanément  la  vitalité  des  germes  pathogènes 
diminue.  La  stérilisation  de  la  plaie  est  obtenue  très 

Les  phénomènes  de  phagocytose  ne  paraissent  pas 
être  influencés  d'une  manière  quelconque  par  l’expo¬ 
sition  aux  rayons  solaires. 

Le  rôle  des  ostéoblastes.  —  JW.  R.  Leriche  et 
A.  Policard  estiment  que  la  théorie  classique  qui 
fait  de  la  substance  préosseuse  un  produit  direct  de 
l’activité  des  ostéoblastes  n’est  plus  uue  conception 
admissible,  non  pas  qu’ils  soutiennent  que  la  fonction 
des  ostéoblastes  soit  nulle,  mais  parce  que  si  ceux- 
ci  tiennent  un  rôle  et  un  rôle  essentiel  dans  l'ostéo¬ 
genèse,  ce  rôle  apparaît  indirect. 

Du  processus  ostéogénétique  de  réparation  après 
les  fracas  osseux  de  guerre.  —  MM.  Heitz-Boyor 
et  V.  Scbeikevitch  ont  procédé  A  des  examens  d’où 
il  résulte  que  le  processus  inflammatoire  de  répara¬ 
tion  d’un  fracas  osseux  reproduit  l'évolution  physio¬ 
logique  qui  a  présidé  au  développement  primitif  de 
la  partie  osseuse  détruite. 

Dans  le  cycle  évolutif  il  est  possible  de  différen¬ 
cier  quatre  phases  successives. 

1"  l'n  premier  stade  montrant  les  phénomènes  de 

2“  L’n  deuxième  stade  presque  contemporain  du 
premier  et  constitué  par  l’ossification  trabéculaire. 

3“  Un  troisième  stade  plus  tardif  caractérisé  par 
une  ébauche  d’organisatiou  haversienne  de  la  prolifé¬ 
ration  osseuse  trabéculaire. 

Un  quatrième  stade  aboutissant  à  l’organisation 
définitive  de  l’os  inflammatoire  néoformé  et  compor¬ 
tant  des  phénomènes  de  remaniement  plus  accentués 

Action  des  substances  oxydantes  dans  l’oxydo- 
théraple.  —  JW.  Belin  montre  dans  sa  communica¬ 
tion  qu’il  est  rationnel  de  mettre  à  la  disposition  des 
organismes  infectés  des  substances  oxydantes,  ces- 
orgauismes  ayant  à  lutter  non  plus  seulement  contre 
leurs  principes  surhydrogénés  normaux,  mais  contre 
ceux  qui  leur  viennent  directement  ou  indirectement 
des  agents  de  l'infection.  On  permet  ainsi  au  malade 
de  triompher  de  l'inloxicatiou  et  on  permet  du  même 
coup  à  la  phagocytose  de  s’exercer  avec  toute  l’acti¬ 
vité  désirable.  J.a  thérapeutirpie  antitoxique ,  basée 


sur  l'oxydation,  apparaît  donc  aussi  nécessaire, 
sinon  plus,  que  la  thérapeutique  antimicrobienne 
faisant  intervenir  la  phagocytose. 

Un  cas  de  gangrène  gazeuse  à  •(  B.  œdematlens  » 
chez  un  civil.  —  MM.  Weinberg  et  P.  Séguin, 
dans  la  sérosité  musculaire  provenant  d’un  membre 
amputé  à  une  fillette  de  A  ans  à  la  suite  d’un  écrase¬ 
ment  par  une  voiture,  ont  trouvé  le  E.  perfringens,  le 
11.  putri/icus  et  le  il.  œdematiens.  Ce  cas,  le  premier 
de  gangrène  gazeuse  à  11.  o’dematiens  observé  chez 
un  civil,  montre  que  ce  microbe  se  rencontre  dans  la 
poussière  des  rues. 

L’état  des  canalicuies  biliaires  et  ia  stase  biliaire 
dans  la  spirochétose  Ictérigène  chez  l’homme.  — 
MM.  Garnier  et  Reilly  établissent  que  dans  la 
spirochétose  ictérigène,  en  dehors  des  cas  où  la  mort 
est  survenue  rapidement  avec  des  lésions  hépatiques 
profondes,  la  stase  biliaire  est  constante.  Elle  est  sur¬ 
tout  marquée  quand  la  survie  a  dépassé  le  15“  jour  de 
la  jaunisse.  Alors  les  capillicules  biliaires  intracellu¬ 
laires,  étudiés  par  les  méthodes  appropriées,  sont 
dilatés  et  sinueux.  L'aspect  des  coupes  diffère  totale¬ 
ment  de  celui  que  l’on  observe  chez  des  sujets  morts 
d’ictère  infectieux  dus  à  d'autres  microbes  que  Spi- 
rochæta  iclerohenu  rragi.r  -,  il  est  de  tous  points  com¬ 
parable  à  celui  de  l'ictère  par  rétention.  Pourtant 
les  voies  biliaires  sont  libres,  comme  le  montre  l’au¬ 
topsie.  Il  faut  admettre  que,  malgré  la  déviation  du 
courant  biliaire  vers  le  vaisseau  sanguin,  le  pigment 
fabriqué  en  excès  n’arrive  pas  à  cheminer  assez  rapi¬ 
dement  pour  être  éliminé  au  lur  et  à  mesure  de  sa 
formation;  il  sùiccumule  ainsi  dans  les  espaces  intra¬ 
cellulaires.  Dans  la  spirochétose  comme  dans  l’ictère 
par  rétention,  la  stase  pigmentaire  permet  de  com¬ 
prendre  la  possibilité  de  l’infection  des  voies  biliaires 
par  le  germe  vivant  babituellement  dans  le  cholé¬ 
doque.  [J  suivre.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Février  1918. 

Cyanose  congénitale,  hypotrophie  et  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  pulmonaire.  —  JW.  L.  Galliard 
rapporte  l’observation  d’un  malade  ayant  succombé 
dans  son  service  et  pour  lequel  avait  été  porté  le 
diagnostic  de  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire, 
peut-être  avec  communication  interventriculaire. 

L’autopsie  permit  de  constater  que  le  sujet,  qui 
était  un  bel  exemple  de  cyanose  congénitale,  présen¬ 
tait  les  quatre  éléments  signalés  par  Fallot,  à  savoir: 
1“  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire;  2“  l’hyper¬ 
trophie  du  ventricule  droit;  3“  la  déviation  à  droite 
de  l’orifice  de  l’aorte:  'i“  la  communication  intervas¬ 
culaire. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  chez  une 
fille  de  13  ans.  • —  JW.  Barbier  présente  une  jeune 
malade  âgée  de  13  ans,  atteinte  de  vomissements 
paroxystiques  analogues  à  ceux  signalés  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  chez  laquelle,  dès  1915, 
furent  reconnus  les  signes  indiscutables  d’un  ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

La  malade  présente  de  nombreux  stigmates  d’hé- 
rédo-syphilis.  Les  vomissements  ont  cédé  sous 
l’influence  d’un  traitement  par  le  sirop  de  Gibert. 
Les  signes  aortiques  n’ont  pas  été  n  odifiés.  L’examen 
du  sang  a  moutré  une  réaction  de  Bordet  négative. 

Deux  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  avec 
participation  du  peaucier.  —  JW"“  Lévy  a  eu  occa¬ 
sion  d’observer  dans  le  service  de  M.  Pierre  Marie 
deux  malades  atteints  l’un  et  l’autre  de  paralysie 
faciale  périphérique  avec  participation  très  nette  du 
peaucier  aux  phénomènes  pathologiques. 

Chez  le  premier  de  ces  malades,  on  constate 
l’abolition  de  la  contraction  du  peaucier  droit  presque 
complète,  tandis  que  le  peaucier  gauche  se  contracte 
tout  à  fait  normalement. 

Quant  au  second  malade,  eu  outre  des  signes  d’une 
contracture  faciale  consécutive  à  uue  paralysie  sans 
troubles  des  réactions  électriques,  ou  observe  chez 
lui,  tandis  que  la  contraction  volontaire  du  peau¬ 
cier  se  fait  plutôt  moins  bien  à  droite  qu’à  gauche, 
uue  participation  très  marquée  de  ce  même  peaucier 
droit  au  mouvement  d’occlusion  de  la  paupière  du 
même  côté,  tandis  que  le  peaucier  gauche  reste  abso¬ 
lument  indifférent  dans  le  mouvement  symétrique. 

Intoxication  arsenicale  chronique  après  arséno- 
benzothérapie  intraveineuse  intensive.  —  JWJW.  SJ- 
card  et  Roger  ont  eu  l’occasion  d’étudier  les  réac¬ 
tions  cliniques  d’intoxication  arsenicale  chronique 
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après  iiijeclious  intraveineuses  intensives  de  novar- 
sénobenzol  chez  cinq  paralytiques  généraux  qui  Ont 
reçu,  en  l’espace  de  deux  à  quatre  mois,  des  doses 
variant  entre  15  et  18  gi  .,  soit  par  le  procédé  quoti¬ 
dien  à  petites  doses  de.  15  à  80  centigr.,  soit  par 
celui  des  injections  massives  hebdomadaires  au  taux 
de  1  gr.  00  par  piqûre. 

Ces  auteurs  ont  observé  les  signes  classiques 
témoins  de  l’intoxication  arsenicale  :  prurit,  érythème 
exfoliant,  kératodermie,  chute  des  poils,  troubles 
xinguéaux.  L’insulllsance  hépato-rénile  avec  albumi¬ 
nurie  et  ictère  ne  s’est  montrée  que  chez  les  malades 
traités  par  des  doses  massives  hebdomadaires. 

L’intoxication  arsenicale  ebronique  poursuit  son 
évolution  quelques  semaines  encore  après  la  cessa¬ 
tion  de  la  médication,  puis  les  phénomènes  toxiques 
rétrocèdent  et  disparaissent  vers  le  quatrième  ou 
cinquième  mois  de  la  suppression  arsenicale. 

Lu  signal  symptôme,  la  réaction  cutanée  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  prélude  à  l’apparition  des  phénomènes 
cutanés  et  sollicite  la  prudence  dans  la  continuation 
du  traitement.  Une  dermite  vésicaule  apparaît  des  le 
lendemain  de  l’application  cutanée  iodée  à  laquelle 
elle  se  superpose  exactement.  Ce  signe  persiste 
longtemps  encore  après  la  suppression  de  la  médi¬ 
cation  et  reste  comme  le  témoin  de  la  susceptibilité 
cutanée  créée  parle  toxique  arsenical. 

Ces  traitements  intensifs  agissent  favorablement 
sur  l’évolution  de  la  paralysie  générale,  mais  sans 
l’arrêter  définitivement,  et  les  réactions  humorales  de 
Bordet-W  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
ne  ^ont  que  peu  modifiées. 

Transfuso-aspirateur  ou  seringue  à  piston  per¬ 
méable  et  aiguille-trocart.  —  M.  J.  Etienne  Lar¬ 
ché  présente  deux  nouveaux  appareils  oIVrant  divers 
avantages  pour  certaines  interventions  médicales. 

Le  transfuso-aspirateur  ou  seringue  à  piston 
perméable  se  compose,  comme  les  seringues  ordi¬ 
naires,  d’un  piston  et  d’une  canule  de  dimensions 
vai’iables  selon  les  besoins.  La  canule  est  celle  d’une 
seringue  ordinaire  dont  l'embout  permettrait  à 
volonté  l’adaptation  d’une  aiguille,  d’un  caoutchouc 
ou  d’un  robinet.  Le  piston  est  traversé  par  un  tube 
qui  le  rend  perméable  dans  toute  sa  longueur,  l’extré¬ 
mité  du  piston  qui  constitue  le  manche  dans  les 
seringues  ordinaires  porte  une  olive  au  sonim.  t  de 
laquelle  s’ouvre  l’extrémité  du  tube  du  pistou  et  qui 
permet  l’adaptation  d’un  tube  de  caoutchouc.  On 
peut  ainsi,  avec  cet  appareil,  aspirer  et  refouler  un 
liquide  ou  un  gaz  d’un  côté  ou  de  l’autre  par  les 
manoeuvres  fort  simples. 

L’aiguille-trocart  est  une  aiguille  dont  le  trocart 
est  lui-même  perméable  dans  toute  sa  longueur  ;  la 
canule  qui  le  recouvre  se  termine  à  une  extrémité 
par  une  pointe  mousse,  à  l’autre  extrémité  par  un 
dispositif  qui.  s’adaptant  au  canon  du  trocart,  permet 
à  volonté,  par  un  simple  mouvement  du  doigt,  de 
transformer  cet  instru  ..eut  en  une  aiguille  creuse  à 
pointe  mousse  ou  à  pointe  tranchante. 

Ce  nouvel  appareillage  est  précieux,  en  particu¬ 
lier,  pour  réaliser  la  ponction  des  pleurésies  séreuses 
ou  purulentes  suivie  d’injections  de  gaz  aseptique  ou 
de  liquide  antiseptique  au  cours  d’une  seule  cl  même 
opération. 

La  dyspepsie  des  rapatriés.  —  MM.  Félix  Ra- 
inond  et  AL  Petit  rendent  compte  des  troubles 
dyspeptiques  qu’ils  ont  constatés  chez  des  prisonniers 
rapatriés  en  raison  de  la  mauvaise  nourriture  qu’ils 
reçurent  au  cours  de  leur  captivité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Février  1918. 

Sur  le  shock  traumatique.  —  M.  R.  Picqué, 
d’après  ce  qu’il  a  vu,  estime  que  le  shock  immédiat 
est  rare,  en  dehors  des  hémorragies  rapidement 
mortelles,  des  grandes  commotions  et  de  certaines 
intoxications  oxycarbonées  dues  .5  la  déflagration 
des  explosifs  et  sur  lesquelles  on  n’a  pas  assez  attiré 
l’attention. 

La  preuve  eu  est  que  le  shock  s’observe  moins  au 
poste  avancé  qu’à  l’ambulance,  moins  sur  la  ligne  de 
feu  qu’au  poste  avancé. 

Le  shock  est  dû  surtout  à  l'hémorragie  et  à  l’in¬ 
fection  suraignè  (on  a  trouvé  du  perfriugeus  pullulant 
dès  la  deuxième  heure  dans  la  moelle  osseuse  d’un 
fémur  éclaté),  particulièrement  chez  les  polyblessés. 
Dès  lors,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  conduite 
des  chirurgiens  doit  s’aiguiller  dans  la  voie  de  l’in¬ 


tervention  active  chez  les  shockés.  Le  principe  doit 
être  ;  intervention  minirna  et  pourtant  totale.  Voici 
la  technique  que  suit  M.  Picqué. 

Pendant  lu  préparation  du  blessé,  combinée  au 
récliaulfemeut,  à  la  sérothérapie  et  à  l’administration 
des  toniques  cardio-vasculaires,  on  procède  à  l’étude 
clinique  du  blessé,  dans  le  but  d’inventorier  les 
lésions,  pour  arriver  à  un  coefficient  de  gravité 
respective  et  totale  de  celles-ci,  aiguillant  l’interven¬ 
tion  dans  un  sens  raisonnable.  C’est  l’examen  des 
vaisseaux  qui  doit  fixer  dès  l’abord  l’attention.  Ceci 
fait,  l'intervention  doit  varier  suivant  que  l’on  a 
afiairc  à  un  monoblessé  ou  à  un  polyblessé. 

1“  Miinobleesés.  —  'l’antôl  il  s’agit  d’une  interven¬ 
tion  conservatrice  ;  elle  doit  être  conduite  avec  rapi¬ 
dité,  suivant  la  technique  pratiquée  aujourd’hui  par 
tous.  Mais,  d'après  l’état  de  shock,  elle  sera  suivie 
ou  non  de  suture  primitive,  selon  que  l’opérateur 
aura  conscience  d’avoir  le  loisir  ou  non  de  faire  une 
exérèse  satisfaisante  des  tissus  conlus  ou  qu’il 
craindra  d  allonger,  par  la  reconstitution  des  plans 
anatomiques,  une  intervention  qui,  par  définition, 
doit  rester  brève.  Hn  cas  d’exérèse,  plutôt  que  de 
pratiquer  dans  le  foyer  traumatique  une  opération 
atypique  laissant  après  elle  une  mine  à  1  infection, 
M.  Picqué  se  reporte  toujours  en  zone  saine,  immé¬ 
diatement  au-dessus  des  lésions,  pour  pratiquer, 
après  ligature  méthodique  des  vaisseaux  principaux, 
sous  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle,  une 
amputation  typique  rapide.  Et  alors,  une  fois  effec¬ 
tuée  l’exérèse  du  foyer  traumatique,  source  princi¬ 
pale  du  shock,  on  s’adresse  à  la  transfusion  si  la 
tension  ne  se  relève  pas  au  bout  de  quelques  heures. 
Ou  bien  la  transfusion  se  prépare  chez  le  donneur 
pendant  l’intervention  même,  si  1  abondance  évidente 
de  l’hémorragie  fait  douter  du  pronostic. 

2“  J'oliihles.iés  avec  lésion  prédominante.  —  Chez 
eux,  on  doit  se  boruqr  à  opérer  rapidement  la  lésion 
principale,  tandis  que  les  lésions  accessoires,  débri¬ 
dées  et  détergées,  ser  ont  laissées  et  soumises,  dans 
l’attente  d’une  intervention  plus  complète,  aux  cyto- 
phylactiquos  ou  aux  antisepti(iues.  C’est  surtout 
quand  les  lésions  s’i  lapent  sur  un  même  membre 
qu’il  faut,  par  une  analyse  avisée,  solutionner  le 
dilemme  troublant  :  conservation  ou  exérèse. 

3“  Poli/hlessés  sans  lésions  apparemment  prédo¬ 
minantes.  —  Que  faire  de  ces  blessés  que  1  ou  ne 
sait  par  quel  point  aborder  et  pour  lesquels  l’inter¬ 
vention  est  d’autant  plus  délicate,  laborieuse  et 
longue  qu’elle  ne  comporte  pas  d’exérèse  et  doit,  au 
contraire,  aboutir  à  des  extractions  multiples  de 
projectiles':'  Et  ce  sont  les  blessés  les  plus  shockés! 

Si  l’on  ne  peut  se  résoudre  à  les  laisser  mourir,  il 
ne  reste  plus  qu’à  débrider  d  extrême  vitesse  tous 
ces  trajets  pour  les  antiseptiser  provisoirement.  Et 
alors  des  résultats  heureux  peuvent  sans  doute  être 
obtenus  par  l’emploi  desdits  fixateurs  qui,  s'ils  ne 
mo  tilient  pas,  au  sens  exact  du  mot,  tous  les  tissus 
et  microbes,  n’en  atténuent  pas  moins  la  virulence  de 
ceux-ci  assez  longtemps  pour  permettre,  l’étal  géné¬ 
ral  remonté,  de  recourir  de  façon  retardée  à  des 
actes  chirurgicaux  plus  complets  et  au  besoin  sériés. 

La  transfusion  du  sang,  d’autre  part,  ne  |)araîl  pas 
trouver,  dans  ces  cas,  d’indications  satisfaisantes  ; 
le  sucfcès  en  est  trop  aléatoire. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  conduite  adop¬ 
tées  par  M.  Picqué  chez  les  shockés. 

Fracture  fissuralre  du  tibia  non  décelée  par  la 
radioscopie.  —  M.  Routier  communique,  au  nom  de 
JW.  Chauvel,  un  cas  de  fracture  lissuraire  du  tiers 
inférieur  du  tibia,  consécutive  à  une  chute  dans  la 
cale  d'un  navire  et  qui  resta  invisible  à  la  radiosco¬ 
pie  :  il  fallut  recourir  à  la  radiographie  pour  déceler 
la  lésion. 

Note  sur  l’extraction  de  472  projectiles  sous  Te 
contrôle  intermittent  des  rayons.  —  MM.  Chauvel 
et  Loiseleur  (rapport  de  JW.  Routier)  communiquent 
une  statistique  de  'i72  extractions  de  projectiles  exé¬ 
cutées  sous  le  contrôle  inlermiltenl  des  rayons  X. 

V25  de  ces  projectiles  étaient  dans  les  parties 
molles,  muscles  ou  tissu  cellulaire  ;  2'i  ont  nécessité 
des  interventions  osseuses  (3  fois,  trépanation  du 
sacrum  ou  de  l’iliaque);  21  étaient  intrapulmonaires; 
1  siégeait  dans  le  mésentère;  1  dans  le  ventricule 
droit  du  coîur. 

Quelques-uns  avaient  déjà  été  recherchés  sans 

Pour  les  projectiles  intrapulmonaires,  6  ont  néces- 
siié  la  thoracotomie  antérieure;  pour 'i  la  voie  inter¬ 
costale  a  suffi  ;  enfin  11  ont  été  enlevés  par  le  pro¬ 
cédé  La  Yilléou. 


Dans  cette  série  de  472  cas,  il  y  a  eu  3  échecs, 
mais  qui,  ainsi  que  les  auteurs  le  démontrent,  ne 
sont  pas  imputables  à  la  méthode. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  foie  guéri  rapide¬ 
ment  par  le  drainage  filiforme.  —  JW.  Chaput 
rapporte,  au  nom  de  JW.  Schekter,  un  cas  de  kyste 
hydatique  postéro-supérieur  suppuré  du  foie  qui, 
après  incision  dans  le  10''  espace  intercostal,  fut 
drainé  à  l’aide  de  drains  pleins  n“  18.  La  poche,  qui 
avait  une  capacité  de  5  litres,  s’oblitéra  eu  5  se¬ 
maines,  alors  qu’avec  le  drainage  tubulaire,  elle  eût 
demandé  de  3  à  6  mois.  En  outre,  le  malade  n’a 
gardé  qu’une  cicatrice  étroite,  non  déprimée,  nulle¬ 
ment  disgracieuse. 

Quelques  considérations  sur  les  piales  des  vais¬ 
seaux.  Un  cas  d'intubation  artérielle.  —  JW.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  une  série  de  123  ligatures 
vasculaires,  ayant  porté  sur  les  artères  les  plus 
diverses,  qui  ont  été  pratiquées  par  M.  Gatellier. 

Sur  ce  nombre,  20  ont  été  faites  pour  des  lésions 
banales  n’ayant  entraîné  aucun  choc  hémorragique  : 
elles  ont  toutes  été  suivies  de  guérison.  Dans  103  cas, 
au  contraire,  il  y  avait  un  étal  de  choc  ;  ils  ont 
donné  96  guérisons  (dont  8  suivies  d’amputations 
secondaires)  et  7  morts.  Au  point  de  vue  des  ampu¬ 
tations,  ou  voit  qu’il  y  a  de  grandes  différences  sui¬ 
vant  le  vaisseau  lésé  ;  après  les  ligatures  portant  sur 
les  vaisseaux  du  membre  supérieur,  sur  la  poplitée, 
sur  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs,  la  circulation 
s'est  toujours  rétablie  sans  incidents;  au  contraire, 
pour  d'autres  vaisseaux  il  n’en  a  pas  été  de  même. 
Sur  5  ligatures  de  l’axillaire,  ou  note  3  amputations 
secondaires  (66  pour  100);  sur  2  de  l’iliaque,  1  ampu¬ 
tation  (50  pour  100);  sur  18  de  la  fémorale  3  (23  pour 
100);  sur  11  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  2 
(18  pour  100). 

De  ces  faits  on  peut  tirer  la  conclusion  que  la 
ligature,  qui  permet  de  sauver  la  vie,  ne  permet  pas 
toujours  de  conserver  le  membre.  Aussi  M.  Gatellier 
s’étai'-il  décidé  à  chercher  à  faire  mieux  qu’une  liga¬ 
ture  dès  que  l’occasion  se  présenterait.  Celte  occa¬ 
sion  lui  fut  donnée  par  l’arrivée  d’un  blessé  atteint 
de  plaie  haute  de  la  poplitée  avec  ischémie  de  la 
jambe  et  menace  de  mortification  rapide  ;M.  Gatellier 
eut  recours  à  rinlubation  artérielle  et  il  obtint  un 
rétablissement  de  la  circulation  en  quatre  heures. 

A  la  suite  de  son  observation,  M.  Gatellier  insiste 
sur  quelques  points  de  la  technique  qu'il  a  adoptée 
dans  le  traitement  des  plaies  vasculaires. 

1»  Hémostase  pro.iso  rede  sécirité.  —  Il  rejette  le 
garrot  et  la  bande  d’Esmarch.  Le  membre  est  déjà 
en  état  de  moindre  résistance,  avec  phénomènes  de 
«  stupeur  >1  locale  et  paralysie  vaso-motrice  ;  ou  doit 
éviter  tout  traumatisme,  toute  cause  de  shoek  local 
surajouté.  De  plus,  ce  mode  d’hémostase  expose  à  la 
productioud’hémorragies  primitives  retardées.  Aussi 
M.  Gatellier  a-t-il  adopté  la  compression  digitale 
faite  par  un  aide  spécialisé,  pour  ainsi  dire,  et  expé¬ 
rimenté,  Au  cou,  il  agit  différemment  :  taillant  un 
grand  volet  sterno-maslo'idien,  il  découvre  le  paquet 
vasculaire  en  amont  de  la  lésion  probable,  ce  qui 
permet  à  l’aide  d’exercer  une  pression  directe  en 
écrasant  sous  le  doigt  le  vaisseau  soulevé  par  une 
anse  de  gros  catgut.  Dans  d’autres  cas,  il  place  un 
clamp  pour  vaisseaux,  l’ourles  vaisseaux  iliaques,  le 
problème  est  plus  compliqué  :  la  compression  de 
l'aorte  abdominale  parait  un  adjuvant  sullisanl. 

2“  Incision.  —  11  faut  toujours  agir  sur  l’hématome 
lui-même  et  rechercher  les  bouts  vasculaiies  qui 
saignent.  La  ligature  à  distance,  par  une  incision 
classique  sur  le  trajet,  est  mauvaise  :  elle  risque  de 
faire  lier  une  artère,  alors  que  seule  la  veine  est 
lésée  ;  elle  supprime  souvent  le  bénéfice  de  quelques 
branches  collatérales  qui  naissent  entre  la  lésion  et 
le  lieu  de  la  ligature  ;  elle  n’amène  pas  l’hémostase 
pour  peu  qu'il  existe  une  anastomose  artérielle  au- 
dessous  d’elle  ;  enfin,  si  la  lésion  vasculaire  est 
minime,  sans  grosse  perle  de  substance,  l’occa.sion 
de  tenter  une  suture  ou  une  intubation  est  perdue. 

l’our  aborder  l’hématome,  il  faut  un  jour  large, 
donnant  un  accès  facile  sur  les  vaisseaux,  et  permet¬ 
tant  par  ailleurs  de  réaliser  au  mieux  l’asepsie  du 
foyer  de  l'hématome. 

3“  Hémostase  proprement  dite.  —  A  l’exception 
du  cas  d’intubation  rapporté,  M.  Gatellier  a  toujours 
fait  la  ligature  dans  la  plaie,  eu  un  point  où  le  vais¬ 
seau  lui  paraissait  sain,  non  coutus.  Le  fait  que  le 
vaisseau  est  dénudé  lui  jiaraîl  sans  gravité  pour  sa 
nutrition  et  ne  commande  nullement  de  reporter  la 
ligature  en  un  point  plus  élevé  :  dans  une  douzaine 
■  de  cas,  il  a  respecté  des  segments  de  fémorale  et 
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d’humérale  dénudés  sur  G  à  8  cm.  et  n’a  constaté 
aucun  incident  dans  la  suite. 

A  un  autre  point  de  vue,  M.  Gatellier  nous  dit 
qu’il  a  eu  les  meilleurs  résultats  en  liant  simultané¬ 
ment  l’artère  et  la  veine. 

Migration  tardive  d’une  balle  de  fusil  de  la  veine 
cave  Inférieure  au  ventricule  droit.  —  M.  Tuffier 
rapporte,  au  nom  de  M.  Debeyre,  un  cas  tout  à  fait 
typique  de  ;  migration  tardive  d’un  projectile  de 
guerre  dans  l’appareil  circulatoire. 

11  s’agit  d’un  soldat  qui  fut  blessé  par  une  balle  de 
fusil  dans  la  région  lombaire  droite.  La  première 
intervention  au  front  consista  dans  un  simple  débri- 
demeut  de  la  plaie  lombaire,  l.’n  mois  après,  pour 
rechercher  la  situation  du  projectile,  on  lit  une  radio- 
grapliie  qui  révéla  sa  présence  à  la  hauteur  des 
première  et  deuxième  vertèbres  lombaires,  à  D  cm. 
environ  de  la  paroi  antérieure. 

On  décide  une  nouvelle  intervention  ;  mais  8  jours 
après,  au  moment  de  la  pratiquer,  on  constate  par 
une  nouvelle  radiographie  que  le  projectile  n’est  plus 
à  la  même  place  et  qu  il  paraît  maintenant  intra¬ 
cardiaque,  animé  de  mouvements  synchrones  aux 
battements  du  pouls.  D’ailleurs  le  blessé  qui,  jusque- 
là,  ne  ressentait  aucun  trouble,  accuse  maintenant 
de  l’oppression,  de  l’angoisse.  L’opération  entreprise 
doit  être  arrêtée  aussitôt  après  la  taille  du  volet  tho¬ 
racique  en  raison  des  accidents  snbits  présentés  par 
le  patient  ;  arrêt  respiratoire,  pouls  llliforme,  dila¬ 
tation  pupillaire,  liualement  syncope.  Grâce  h  des 
moyens  thérapeutiques  appropriés,  il  sort  de  celte 
syncope,  va  à  peu  près  bien  pendant  deux  jours, 
puis,  le  troisième  jour,  il  meurt  subitement. 

L’autopsie  peCmit  de  reconstittxer  le  trajet  de  la 
balle.  Celle-ci  était  entrée  dans  la  région  lombaire, 
avait  creusé  un  sillon  sur  la  face  antérieure  du  rein 
droit  (la  partie  supérieure  de  cet  organeéiait  atrophiée 
sans  doute  par  suite  de  l’oblitération  traumatique 
d’une  branche  de  1  artère  rénale)  et  s’était  ensuite 
encastrée  dans  la  veine  cave,  où  l’on  constatait,  à  la 
faceposléro-exlernedu  vaisseau,  une  véritable  logette 
en  «  nid  de  pigeon  «  de  la  tunique  interne  (plaie 
sèche  de  la  veine  cave).  La  balle  quitta  soudain  la 
veine  cave  où  elle  séjournait  paisiblement  depuis 
six  semaines,  parvint  à  l’oreilletle,  puis  tomba  enlin 
dans  le  ventricule  droit  où  on  la  trouva  accrochée 
dans  l’épaisseur  du  myocarde. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■i:<  Février  l‘.)l8. 

Nouvelle  méthode  de  coloration  du  bacille  de  la 
tuberculose.  —  M.  Casimir  Côpéde  propose  aux 
histologistes  une  nouvelle  méthode  de  coloration  du 
bacille  de  Kocli  par  le  lacto-bleu  de  méthylène  alcoo¬ 
lique,  méthode  présentant  les  avantages  suivants  : 
1"  Précision  et  linessc  de  la  coloration  de  bacille  de 
Koch,  de  la  llore  associée  et  des  éléments  histolo¬ 
giques  ;  2“  Lconomie  de  temps  très  appréciable  ;  ii» 
Sûreté  du  diagnostic. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  tîèvre  de  Malte  par 
l’immunisation  active  des  animaux  vecteurs  du 
germe.  —  M.  H.  Vincent,  dans  le  but  de  réa¬ 
liser  la  prophylaxie  de  la  lièvre  de  Malte  qui  se 
transmet  à  riiomme  spécialement  par  l’intermédiaire 
de  la  chèvre,  a  pensé  qu'il  y  avait  lieu  de  réaliser 

liant  de  la  même  façon  que  l’on  vaccine  les  troupeaux 
de  bicufs  et  de  moulons  contre  le  charbon  pour  les 
préserver  de  celle  maladie. 

A  cet  ellel,  M.  Vincent  prépare  un  vaccin  polyva¬ 
lent  acluellemeul  préparé  avec  dix  races  de  microem-- 

Icrisis.  Le  vaccin  obtenu  renferme  environ  2  milliards 
de  microcoques  par  centimètre  cube.  Les  animaux 
en  reçoivent  deux  injections  de  2  cm'  chacune 
à  ([uatre  ou  huit  jours  d’intervalle. 

Ges  injections  suflisent  à  donner  aux  chèvres  une 
forte  immunité  suffisant  à  les  protéger  contre  une 
dose  élevée  de  virus  vivant  introduit  sous  la  peau, 
dans  la  veine,  dans  le  péritoine  ou  par  la  voie  diges- 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mars  1918. 

Coxa  vara  et  obésité.  —  M.  E.  Kirmisson  montre 
dans  sa  communication  qu’il  existe  une  coxa  vara 
familiale,  plusieurs  membres  d’une  même  famille 
pouvant  présenter  cette  même  difformité. 

Luire  les  lésions  qui  caractérisei.t  la  coxa  vara, 
celles  qui  préparent  le  décollement  épiphysaire  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  celles  qui  donnent 
naissance  à  la  coxalgie  fruste,  il  y  a  une  parenté  évi¬ 
dente,  ces  lésions  pouvant  s’observer  chez  plusieurs 
membres  d’une  même  famille. 

La  clinique  montre  que  l’obésité  est  une  cause  qui 
peut  donner  naissance  à  ces  diverses  dystrophies 
osseuses  et  cette  cause  commune  établit  entre  elles 
une  étroite  liaison. 

Quant  à  la  palhogéuie  de  l’obésité  en  elle-même,  la 
cause  qui  semble  la  plus  probable,  c’est  l’insufli- 
sauce  thyroïdienne. 

Le  corps  thyroïde  chez  ces  malades  parait  peu 
développé;  les  caractères  observés  chez  eux,  empA- 
lenientdes  traits,  bouffissure  de  la  face,  paraissent  le 
rapprocher  de  ce  que  l’on  observe  dans  le  myxœ  Jème. 

Aréflexie  tendineuse  généralisée  chez  les  blessés 
du  crâne.  —  M.  Souques  signale  l’abolition  généra¬ 
lisée  des  réllcxes  tendineux  chez  certains  blessés  du 
crâne.  Cette  aréflexie  est  un  symptôme  isolé  et  latent 
qu’il  faut  rechercher,  et  dont  il  faut  tenir  compte 
pour  fixer  le  taux  de  la  pension  ou  de  l’allocation. 

Elle  est  consécutive  à  une  méningite  traumatique 
dont  elle  paraît  constituer  la  seule  séquelle. 

Pour  comprendre  la  palhogénie  de  ces  aréflexies, 
il  faut  admettre  une  altération  des  racines  posté¬ 
rieures,  au  niveau  du  «  nerf  radiculaire  »,  soit  par  le 
processus  infectieux,  soit  peut-être  par  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  par  les  deux  à  la 
fois.  La  méningite  aiguë  ferait  chez  certains  blessés 
du  crâne,  au  niveau  du  «  nerf  radiculaire  »,  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  qu’y  fait  la  méningite  chronique 
chez  les  tabétiques. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  l'élé- 
phantiasis  des  membres.  —  M.  C.  Walther.  Cette  mé¬ 
thode  consiste essen  iellementdans  l’application  défi¬ 
nitive  d’un  drainage  à  tubes  per  lus  franchissant  lar¬ 
gement  les  limites  de  la  zone  d’arrêt  et  assurant  le 
rétablissement  de  la  circulation  lymphatique. 

Le  tube,  un  petit  drain  de  caoutchouc  non  perforé, 
est,  à  l’aide  du  trocart  de  Cliassaignac,  placé  dans  la 
couche  profonde  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A 
se.  deux  extrémités,  ce  tube,  par  une  petite  bouton¬ 
nière  faite  à  l'aponévrose,  est  introduit  dans  l’espace 
sous-jacent  et  fixé  par  un  fil  de  lin  à  une  lèv  e  de 
l’incision  de  l’aponévrose.  Au-dessus,  il  est  entaillé 
d’un  oeil  latéral  :  la  circulafiou  lymphatique  peut  ainsi 
être  rétablie  dans  le  plan  superficiel  et  dans  les  loges 
sous-aponévrotiques. 

La  diminution  progressive  et  rapide  de  volume  du 
membre  après  l'opération  témoigne  du  rétablissement 
du  cours  de  la  lymphe. 

La  peau  reste  encore  épaissie,  trop  large  :  par  un 
traitement  régulier,  compression,  massages,  électri¬ 
sation,  elle  reprend  peu  à  peu  sa  souplesse,  son  élas¬ 
ticité;  ce  n'est  qu’au  bout  d’un  an  qu’elle  a  repris, 
chez  le  premier  opéré,  les  caractères  normaux. 

L’auteur  rapporte  trois  observations.  Deux  ont  trait 
à  d’énormes  éléphantiasis  spontanés  du  membre  infé¬ 
rieur,  la  troisième  à  un  éléphantiasis  du  bras  consé¬ 
cutif  Aune  blessure  de  guerre.  Chez  le  premier  opéré, 
la  guérison  est  complète  et  .-.’est  maintenue  depuis 
vingt  mois.  Dans  la  deuxième  observation,  l’opéra- 
lion  remonte  à  huit  mois;  le  volume  du  membre  est 
réduit  presque  à  la  normale;  la  peau  qui  présentait 
d’énormes  masses  éléphantiasiques  n’est  pas  encore 
revenue.  Chez  le  troisième  opéré,  éléphantiasis  du 
bras  par  enserremeut  de  cicatrice,  les  mouvements 
sont  revenus,  mais  il  persiste  encore  de  l’œilème. 

L’expérience  seule  renseignera  sur  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  cette  méthode  dans  les  diiréreutes  formes 
d’éléphanliasis  et  permettra  d’en  établir  les  indica- 

Mais  ces  observations  établissent 'la  possibilité,  la 
réalisation  Hu  rétablissement  de  la  circulation  lym¬ 
phatique  pai-  le  drainage  .i  tubes  perdus  et  la  perma¬ 
nence  du  résultat  qui  est  intégralement  maintenu 
depuis  vingt  mois  chez  le  premier  opéré. 

Valeur  de  la  méthode  chimique  pour  la  prospec¬ 
tion  des  eaux  potables  en  campagne.  —  M.  L.-G. 
MaiIIard,se  basant  sur  une  expérience  personnelle  de 
deux  années,  au  cours  desquelles  il  a  étudié  en  grand 


nombre  de  points  d’eaux  dans  une  large  zone  du 
front,  estime  que  la  méthode  chimique  mériterait  de 
prendre,  dans  l’esprit  de  l’hygiéniste  appelé  à  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  des  eaux  potables,  une  place 
plus  grande  qu’on  ne  la  fait,  d’ordinaire  et  qui  ne  la 
céderait  à  aucune  autre. 

L’essentiel  est  de  s’affranchir  des  prétendues 
moyennes  ou  limites  de  polabillté  qu’on  trouve  dans 
les  ouvrages,  et  qui  sont  beaucoup  trop  élastiques. 
Dans  chaque  secteur  d’étendue  restreinte,  l’analyste 
doit,  par  l’étude  d’un  certain  nombre  de  points  d’eau, 
ce  qui  exige  seulement  quelques  heures,  établir  une 
normale  de  bassin  représentant  la  composition  des 
eaux  pures.  Toute  eau  qui  s’en  écarte,  même  légère¬ 
ment,  surtout  par  le  chiffre  des  chlorui'es,  est  ipso 
facto  frappée  de  suspicion,  et  Ton  constate  qu’elle 
reçoit  un  apport,  ou  de  liquides  excrémentitiels,  ou 
d’eau  pluviale  insuffisamment  filtrée,  ce  qui  présente 
les  mêmes  dangers  de  propagation  des  pathogènes 
éventuels. 

L’auteur  cite  des  exemples  typiques,  dans  les¬ 
quels  les  résultats  de  l’analyse  bactériologique, 
connus  plusieurs  jours  après,  sont  venus  corroborer 
pleinement  les  conclus  ons  formulées  par  la  voie 
chimique  dès  le  premier  jour.  On  ne  constate  jamais 
de  divergences  importantes  entre  les  deux  méthodes, 
et,  en  particulier,  il  est  toujours  superflu  que  le  bac¬ 
tériologue  gaspille  sou  temps  et  ses  réactifs  à  l’ana¬ 
lyse  d’eaux  que  le  chimiste  a  frappées  de  suspicion. 

La  méthode  chimique  décèle  la  pollution  fécale 
avec  autant  de  facilité  et  peut-être  plus  de  précision 
que  la  méthode  bactériologique.  Elle  a  l’avantage 
d'être  plus  rapide,  ne  chiffrant  que  par  heures  et  non 
par  jours  les  délais  pour  la  réponse.  Enfin  elle 
n’exige  qu’un  matériel  très  restreint  pouvant  être 
appliquée,  au  besoin,  à  l’aide  du  simple  sac-néce.s- 
saire  facile  à  déployer  partout,  même  en  tranchée. 

Le  fonctionnement  actuel  du  Service  de  Santé  de 
l’avant.  —  M.  Sieur  expose  dans  sa  communication 
le  fonctionnement,  à  Theure  actuelle,  du  Service  de 
Santé  de  Tarant. 

Aujourd’hui  la  relève  des  blessés  est  rapide.  Le 
temps  écoulé  entre  le  moment  de  la  blessnre  et  celui 
de  l’arrivée  aux  groupements  avincés  d’ambulance 
ne  dépasse  guère  quatre  à  six  heures.  De  plus,  chaque 
fois  que  les  circonstances  le  permettent,  sont  orga¬ 
nisés  des  postes  de  secours  avancés  où  peuvent  être 
pratiquées  les  opérations  d’extrême  urgence. 

En  vue  de  réaliser  la  rapidité  des  soins  et  des 
interventions,  ont  été  organisés  des  groupements 
avancés  d’ambulance  où,  en  temps  d’offensive,  on  se 
préoccupe  de  préférence  de  traiter  les  blessés  des 
parties  molles,  bless.és  dits  récupérables,  et  aussi  les 
blessés  intransportables,  et  où  s’opère  le  triage  des 
blessés  en  vue  de  leur  répartition  entre  les  hôpitaux 
d’évacuation  et  certaines  formations  spéciales  voi¬ 
sines  placées  plus  en  arrière. 

Dans  les  hôpitaux  d’évacuation  ont  été  organisés 
des  quartiers  d’hospitalisation  à  côté  du  quartier 
des  évacuables.  C’est  dans  ces  quartiers  que  sont 
installées  les  ambulances  automobiles  chirurgicales 
où  doivent  être  traités  le  plus  rapidement  possible 
les  blessés  atteints  à  la  tête,  à  la  poitrine,  à  Tab- 
domen  et  aux  autres  régions  du  corps. 

En  somme,  seuls,  à  condition  que  l’état  de  ces 
blessés  le  permette,  les  fracturés  doivent  être  dirigés 
sur  des  hôpitaux  spéciaux  placés  un  peu  plus  en 
arrière  des  lignes. 

Les  hôpitaux  d’évacuation,  au  nombre  d’un  par 
corps  d’armée,  sont  chargés  de  recueillir  les  blessés 
([ui  leur  sont  adressés  directement  par  les  postes  de 
recueil  et  parles  groupements  avancés  d’ambulances. 

Dans  le  cas  où  Tafilux  des  blessés  dans  les  hôpitaux 
d’évacuation  serait  tel  qu’il  dépasserait  les  ressources 
chirurgicales  qui  s’y  trouvent  rassemblées,  il  a  été 
prévu  dans  la  zone  des  étapes  des  hôpitaux  dits  de 
liaison  chirurgicale  où  Ton  pratique  les  sutures  dites 
retardées  et  les  sutures  secondaires  sur  les  opérés 
évacués  tous  débridés,  mais  non  suturés  dans  les 
formations  de  Tavant. 

Les  progrès  effectués  grâce  à  ces  installations  sont 
aujourd’hui  tels  que  la  réunion  immédiate  est  réali¬ 
sable  dans  les  traumatismes  de  guerre  jugés  jusqu’ici 
les  plus  graves. 

Les  résultats  réalisés  grâce  à  toutes  ces  oi'gani- 
salions  sont  excellents.  C’est  ainsi  que  M.  Sieur,  sur 
le  total  des  blessés  ayant  passé  dans  son  service,  a  pu 
en  récupérer  78  pour  100  pour  l’armée  après  une 
hospitalisation  dont  la  durée  moyenne  n’a  pas  dépassé 
vingt-huit  jours. 


Geoiiges  'Vitoux. 
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COMMENT  E'I'  DANS  QUELLE  MESURE 

NOUS  VOYONS  CIJÉRIII 

LES  MAINS  FIGÉES  ET  LES  PIEDS  DOTS  VADUS 
DE  GUERRE 


Par  J.  BOISSEAU  et  M.  D'ŒLSNITZ 

Anciens  internes  des  hôpiluiix  do  Paris, 
Médecins  dn  Centre  des  Psyclionévrosos  de  Solii 


Les  mains  figées  et  les  pieds  bots  varus  (acro- 
contractures  ou  acroparalysies)  observés  dui'ant 
la  guerre  actuelle  ont  particulièrement  attiré 
l’attention  des  neurologistes. 

De  nombreux  auteurs  (Meige,  Babinski  et 
Eromont,  Léri  et  Roger,  (luillain  et  Barré, 
Claude,  J.  Camus,  A.  Thomas,  Sicard,  Tinel)  ont 
souligné  les  caractéristiques  cliniques  qui  per¬ 
mettaient  de  les  séparer  de  l’ensemble  des  psy- 
ebonévroses  de  guerre.  MM.  Babinski  6t  Fro¬ 
ment'  les  ont  pour  une  grande  part  classés  parmi 
les  troubles  physiopalbifiues  d’ordre  réflexe, 
troubles  dont  la  réalité  clinique  estadmise  de  tous, 
mais  dont  la  palhogénie  reste  encore  quelque 
peu  discutée. 

Leur  résistance  habituelle  à  toute  thérapeu¬ 
tique  médicale  et  particulièrement  à  la  psycho¬ 
thérapie  a  permis,  soit  parfois  d’aI)andonner  ces 
malades  comme  des  organiques  incurables,  soit 
plus  souvent  de  proposer  diverses  interventions 
chirurgicales  (alcoolisation  des  nerfs,  Sicard), 
ténotomies,  arthrodèses,  sympathectomies  périar- 
térielles,  I.eriche),  etc. 

Contre  cette  tendance  il  y  a  actuellement  une 
réaction  et,  dans  un  article  récent,  MM.  Babinski 
et  b'roment*,  insistant  sur  la  fréquence  des  asso¬ 
ciations  hysléro-réflexes,  conseillent  de  tenter 
systématiquement  le  traitement  de  ces  malades 
par  la  psychothérapie  associée  à  laphy  siothérapie . 

Personnellement,  depuis  janvier  1917,  nous 
avons  été  amenés  à  traiter  les  mains  figées  et  les 


Caiiactkres  cliniques  des  mains  figées 

ET  DES  IMEDS  llOTS  VARUS. 


Le  syndrome  des  troubles  phusiopathiques  que 
MM.  Babinski  et  Froment  ont  si  remarquable¬ 
ment  mis  en  lumière,  est  souvent  réa¬ 
lisé,  plus  ou  moins  complètement,  dans 
la  majorité  des  cas  de  main  figée  et  de 
pied  bot  varus  de  guerre.  Dans  cet 
ensemble  clinique  nous  séparerons  le 
trouble  moteur,  constamment  présent 
des  autres  troubles  connexes  de  la  série 
physiopathique  plus  variables  quant  à 
leur  présence,  leur  multiplicité,  leur 
intensité.  Nous  avons  personnellement 
tendance  à  considérer  le  premier  comme 
étant  de  nature  pithiatique  et  à  assimiler 
les  derniers  aux  troubles  secondaires  de 
l'hystérie,  tels  que  M.  Babinski  les  a 
depuis  longtemps  décrits. 

Acroparalysies  ou  acrocontractures, 
ou  association  variable  de  ces  deux  élé¬ 
ments,  généralement  associés  à  un  état 
de  i<  méiopragie  »  (Babinski),  tel  est  le 
trouble  moteur. 

Les  troubles  secondaires,  dans  leur 
ensemble,  sont  caractérisés  par  les 
manifestations  suivantes  :  Troubles  Fig.  2. 

caloriques  (hypothermie),  vaso-moteurs 
(cyanose),  trophiques  (cutanés,  pileux, 
unguéauxj,  articulaires  (douleurs,  rai-  „ 

deurs,  ankylosés),  troubles  musculo- 
tendineux  (liypotonie,  atrophie,  rétrac¬ 
tions),  osseux  (ostéoporose). 

a)  Les  mains  figées’  :  Les  types  clini¬ 
ques  y  sont  conditionnés  par  la  nature,  la  pré¬ 
dominance,  la  localisation  du  trouble  moteur. 
Ainsi  ont  été  réalisés  les  types  cliniques  les  plus 
variables  individualisés  par  dilïérents  auteurs 
sous  les  noms  de  :  main  en  coup  de  poing,  main 
d' accoucheur,  main  en  bénitier,  main  de  bénisseur, 
main  en  col  de  cygne,  etc. 

Jjes  troubles  secondaires  y  sont  presque 
constants,  généralement  assez  intenses,  et 
souventprésents  dans  leur  ensemble  complet . 

b)  Les  pieds  bots'.  —  Nous  ne  retenons 
ici  que  les  pieds  bots  à  position  pure  ou 
jirédoininante  en  varus.  Les  types  cliniques 
varient  également  suivant  la  nature  et  la 
prédominance  du  trouble  moteur.  Nous 
avons  personnellement  tendance  à  les  clas- 


.  Kècupérntioi 
Iiysiu]>alliiqiin 


Pieds  bots  parai  y  ti  (pies 


Fig.  1.  —  A  gauclie  ;  Main  ligee  (type  main  d’accoiichcur)  ai 
troubles  pliysiopatliiques  (caloriques  et  vaso-moteurs). 
Aucun  mouvement. 

,\  droite  :  Le  même,  immédiatement  après  la  premii 
séance  de  traitement  (guérison  soudaine).  Récupération 

Disparition  totale  des  troubles  pliysiopalbiques. 


pieds  bots  de  la  même  façon  que  tous  les  acci¬ 
dents  psychonévrosiques  de  guerre.  Nous  croyons 
qu’il  est  pratiquement  utile  de  résumer  ici  les 
résultats  de  cette  expérience’. 


Pieds  bots  eu  contrai 
«  réductibles  ». 

Pieds  bots  en  contr 

C’est  cette  dernière  forme  qui,  en  raison 
de  sa  résistance  habituelle  à  toute  théra¬ 
peutique  médicale,  a  justifié  les  proposi¬ 
tions  d’interventions  chirurgicales. 

Dans  l’ensemble  des  cas  les  troubles 
secondaires  sont  moins  fréquents,  moins 
P  intenses,  moins  complets  que  dans  les  mains 
figées,  ils  sont  généralement  limités  aux 
troubles  caloriques,  vaso-moteurs,  amyotro- 
®  phiques.  Ils  sont  d’autant  moins  apparents 
"  que  le  malade  sait  mieux  concilier  la  mar¬ 
che  avec  sa  difformité. 

Quand  le  pied  bot  est  utilisé,  ces  troubles 
sontd’autant  moins  marqués  que  l’utilisation 
se  rapproche  plus  de  la  fonction  physiologique¬ 
ment  normale.  Kn  revanche,  dans  les  formes  para¬ 
lytiques  et  en  général  chez  tous  les  béquillards 
les  troubles  secondaires  sont  au  maximum. 


Pour  l'interprétation  de  ces  chiffres  statis¬ 
tiques  nous  devons  ajouter  que  la  curabilité  nous 
a  paru  : 

Indépendante  de  l’ancienneté; 

Indépendante,  dans  une  certaine  mesure,  dn 
degré  des  troubles  secondaires  ; 

Indépendante  de  la  forme  clinique". 

En  revanche,  la  curabilité  des  mains  figées  et 
des  pieds  bots  nous  a  paru  dépendre  avant  tout 
de  l’état  psychique,  de  la  bonne  ou  mauvaise  men¬ 
talité  du  malade,  de  même  que  dans  tous  les  acci¬ 
dents  psychonévropathiques. 


I  rSYCIlOTIIER 


Nous  avons  d’emblée  traité  les  mains  figées  et 
les  pieds  bots  au  même  titre  et  de  la  môme  façon 
que  tous  les  autres  accidents  psycbonévropa- 
thiques,  par  la  méthode  brusquée  (quant  à  la  rapi¬ 
dité)  telle  que  l'a  enseignée  M.  Babinski. 

La  préparation  du  malade,  par  le  milieu  (cons¬ 
titution  de  salles),  par  une  psychothérapie  préa¬ 
lable  et  progressive  directe  ou  indirecte  (conta¬ 
gion  de  l’exemple),  est  le  temps  à  notre  avis  le 
plus  important  et  sur  lequel  nous  insistons  tout 
particulièrement. 

La  réduction  du  trouble  moteur  se  fait  par  per¬ 
suasion  appuyée'  par  des  courants  faradiques 
faibles.  Plus  le  résultat  est  obtenu  rapidement, 
meilleur  il  sera  et  moins  il  aura  besoin  d’étre 
consolidé. 
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ï^’ entraînement  médical  progressif  cs,\.  suivi  d’un 
entrainement  militaire  dans  un  dépôt  spécial 
annexé  à  notre  formation  hospitalière  :  il  est  réa¬ 
lisé  par  du  maniement  d’arme,  des  tirs,  par 
des  marches  variant  de  10  à  30  km. 


subsiste  certainement  une  «  mèiopragie  restante  » 
(Babinski),  mais  elle  n’est  pas  absolument  cons¬ 
tante  et  quand  elle  existe,  ce  qui  est  presque  la 


thérapie.  Mais  l’on  n’en  pourra  justement  ajipré- 
cier  le  degré  et  le  pronostic  que  quand  le  trai¬ 
tement  psychothérapique  aura  récupéré,  et  ainsi 
fait  la  part  de  l’élément  fonctionnel. 

La  physiothérapie  de  ces  reliquats  organiques 
doit  donc  être  subordonnée  et  consécutive  à  la 
psychothérapie  :  c’est  dans  ces  conditions  qu’elle 
donnera  son  meilleur  rendement. 

Notre  expérience  à  ce  sujet  est  confirmée 
par  l’opinion,  récemment  formulée,  de  MM. 
Babinski  et  Froment,  qui  insistent  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’obtenir  la  guérison  de  cos  malades 
par  l’emploi  systématique  et  prolongé  de  la 
psycho-physiothérapie. 


Co.M.MENT  NOUS  VOYONS  GUÉllIIl 
LES  MAINS  FIGÉES  ET  LES  PIEDS  DOTS. 

Il  convient  ici  d’envisager  séparément  le 
trouble  moteur  et  les  troubles  secondaires. 

1“  Disparition  du  trouble  moteur.  —  Le  retour 
des  mouvements  est  généralement  complète¬ 
ment  récupéré  dès  la  première  séance.  La  main 
malade  fléchit,  écarte  les  doigts,  ferme  le  poing. 
Le  malade  atteint  de  pied  bot  retrouve  son 
appui  plantaire,  marche,  court  et  même  saute 
à  cloche-pied.  La  guérison  est  alors,  suivant 
les  cas,  soudaine,  rapide  (un  quart  d’hcfure), 
lente  (une,  deux  heures  et  plus).  Elle  peut 
être  cependant  progressive,  réalisée  alors  en 
des  séances  suceessives.  La  cause  des  guérisons 
progressives  réside  généralement  dans  la  pré¬ 
sence  de  troubles  articulaires  qui  limitent  la 
récupération  motrice  (mains  figées)  ou  dans 
le  passé  médical  des  malades  et  particulière¬ 
ment  dans  le  nombre  des  tentatives  infruc¬ 
tueuses  déjà  faites  (pieds  bots).  En  général, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  guérisons 
les  plus  rapides  sont  les  meilleures  et  les  plus 
stables  ' . 

à'oici  la  division  de  nos  cas  à  ce  point  de 


MAINS 


PIEDS 


Du  mode  de  guérison  par  la  psychothérapie 
des  mains  figées  et  des  pieds  bots,  et  d’autre 
part  des  constatations  personnelles"  que  nous 
avons  faites  au  cours  de  recherches  oscillomé- 
triques  pratiquées  à  l’exemple  de  MM.  Babins¬ 
ki,  Froment  et  Heitz",  nous  croyons  pouvoir 
déduire  les  propositions  suivantes  concernant 
la  nature  de  ces  troubles  morbides. 

a)  Le  trouble  moteur  est  pithiatique*,  parce 
que  reproductible  par  la  volonté,  il  est  suscep¬ 
tible  de  disparaître  brusquement  par  persua¬ 
sion  :  comme  tel  il  rentre  strictement  dans  la 
définition  (Babinski)  actuellement  acceptée  de 
l’hystérie. 

b)  La  disparition  des  troubles  .secondaires 
est  subordonnée  à  celle  du  trouble  moteur.  —  En 
elTct  nous  vérifions  constamment  qu’après  traite¬ 
ment  la  disparition  des  troubles  secondaires 
varie  en  raison  directe  du  degré  de  perfection 
de  la  fonction  motrice  récupérée. 

c)  L'état  psychique  de  ces  malades  est  celui  des 
pithiatiques.  —  A  l’appui  de  cette  assertion  nous 
rappellerons  :  l’influence  des  suggestions  bonnes 
ou  mauvaises,  la  possibilité  des  récidives  passa¬ 
gères  ou  des  fluctuations  variant  avec  les  espoirs 
ou  les  craintes  du  sujet,  enfin  et  surtout  l’m/fKcncc 


Pied-bot 
.'•me  aprè 


•da  tant  do 


traitoinont 
it  inililairc. 


soudaine] 


/  SoLufaii 
)  Itapidci 


règle,  nos  courbes  dynamométriques  nous  ont 
montré  i|u’e//t’  ne  se  distingue  pas  de  celle  de  tous 
les  accidents  p.sychonévrosiques  au  moins  tels  que 
la  guerre  les  a  montrés. 

Cette  mèiopragie  nous  a  paru  indépendante  de 
l’ancienneté,  de  la  forme  clinique,  et  pour  une 
grande  part,  du  degré  des  troubles  secondaires, 
mais  au  contraire  en  rapport  étroit  avec  l’état 
psychique,  la  volonté  du  sujet.  Le  malade  étant 
guéri  (quelques  semaines  à  quelques  mois),  la 
force  musculaire  redevient  semblable  à  celle  du 
coté  .sain  :  le  pied  bot  fera  une  marche 
de  10  à  12  km.  sans  fatigue,  la  main  don¬ 
nera  50  kilogr.  et  plus  au  dynamomètre  et 
sa  force  ne  s’épuisera  pas  plus  vite  que  celle 
du  côté  sain.  Nous  avons  recueilli  à  ce  sujet 
lies  courbes  dynamométriques  probantes. 

2°  Disparition  des  troubles  secondaires.  — • 
Les  troubles  secondaires  ne  disparaissent 
naturellement  point  sous  l’influence  directe 
de  la  psychothérapie.  Cependant  ils  en  su¬ 
bissent  l’influence  indirecte  et  plus  tardive 
en  ce  sens  que  leur  régression  est  subor¬ 
donnée  à  la  disparition  du  trouble  moteur. 

Les  troubles  calori(|ues  et  vaso-moteurs 
s’atténuent  dès  la|)remière  séance  de  traite- 


Souduiiief 
Itapiifes  . 


Il  y  a  à  considérer  dans  le  retour  des  fonctions 
musculaires  deux  éléments  :  le  mouvement,  la 
force. 

lin  règle  générale  le  mouvement  se  rétablit  en 
étendue  et  en  rapidité  comme  dans  tous  les  troubles 
jisychonévrosiques,  dans  la  mesure  oit  il  n  est  pas 


toire  réalisée  par  le  retour  de  la  motilité 
active,  modification  que  l’on  constatera  ;i 
l'haque  séance  d’exercices  actifs.  Les  modi¬ 
fications  définitives  sont  jdns  tardives  :  la 
disparition  des  troubles  vaso-moteurs  elcalo- 
riquc.s  sera  d’autant  plus  rapide  que  le  cas 
est  plus  récent  et  d’autre  part  que  ïutili- 
siition  du  membre  se  rapproche  jdus  de  la 
fonction  physiologique  normale.  Les  troubles 
trophiquescutanés,  V amyotrophie,  s  anénuetil 
sous  les  mêmes  influences,  mais  plus  lente¬ 
ment.  Au  contraire,  les  douleurs,  les  simples 
raideurs  articulaires  disparaissent  en  quel¬ 
ques  jours  par  la  mobilisation  volontaire. 

!n  revanche,  les  ankylosés  articulaires,  les  retraç¬ 
ons  musculo-tcndineuscs  réalisent  des  troubla 
•siduels  qui  restent  du  seul  ressort  de  la physio- 


l'ig.  .'i.  —  lîn  haut  :  Piedjhot  «  hloqué  »  datant  de  vingt  mois. 
En  'bas  :  Le  |inèineraprès  la  première  séance  de  traite- 
menty(guérison  soudaine). —  Actuellement  à  l’entrainement 
militaire. 


de  traitement 


après  laTpreu 
.\ctuollcnient 


(guérisoi 


de  la  psychothérapie  qui,  dans 
guérit  ces  malades  au  même  t 
façon  que  tous  les  pithiatiques. 


milieu  approprié, 
e  et  de  la  même 


articulain 


écaniquement  e. 
I  tics  rétractions 
Pour  ce  qui 


concerne 


jcillométriiiues  pi’atiquées  dans  100  cas 
ît  dans  27  cas  de  pieds  bots  psychoné- 
■rre  n.  Socivtc  miidicale  des  Hôpitaux, 


Octobre  ItllG.  —  Habinski  et  Heitz.  «  Oblitéralions  arté¬ 
rielles  et  troubles  vaso-moteurs  d’origine  rctlcxe  ou  cen¬ 
trale;  leur  diagnostic  dillérentiel  par  l'oscillomètre  et 
l’épreuve  du  bain  chaud  u.  Soc.  mcd.  des  llôp.,  14  Avril  1916. 

4.  Boisseau  et  d’CMesnitz.  —  «.  Le  trouble  moteur  des 
mains  tigées  est-il  ou  non  pithiatique?  »  Paris  médical, 
22  Déecmbre  1917. 


1.  Pour  démontrer  la 
risons  soudaines,  nous  i 
malades  avant  et  après  I 
Quelquefois  nous  avons 
des  documents  cinémato;. 


des  recherches  os 
de  mains  figées  e 
vrosiques  de  giie 
16  Novembre  1911 
;i.  Baiiinski,  Fko.mea 
moteurs  et  thermique.' 
turcs  d’ordre  réflexe  » 


et  Heitz.  —  «  Des  troubles  vaso- 
lans  les  paralysies  et  les  contrac- 
Annalcs  de  Médecine,  Seplcmbre- 


de  éicaroloî, 
Boesseau,  - 
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Il  n’est  pas  inutile  ici  de  souligner  encore  ce 
fait  que  les  cannes  les  plus  habituelles  de  ces 
troubles  morbides  (par  exemple  l’entorse  pour 
les  pieds  bols)  n’ont  de  scniblablcs  conséfinenccs 
qu'en  temps  de  i^uerre. 

d)  11  parait  exister  souvent  dans  les  acropara- 
lysies  et  les  acrocontractures  de  guerre  un  état 
circulatoire  préexistant  soit  acquis,  soit  constitu¬ 
tionnel  et  accusé  par  les  conditions  de  la  vie  en 
cainpagne'. 

En  délinitive,  et  en  raison  des  faits  précédem¬ 
ment  énumérés,  nous  nous  croyons  dès  aiijoiir- 
d’iiui  autorisés  à  avancer  l’hypoiliése  suivante, 
avec  toutes  les  réserves  qu’elle  comporte  encore, 
liy])Othèse  capable  d’expliquer  pour  une  part  les 
caractères  séméiologiques  des  mains  figées  et  des 
pieds  bols  varus  de  guerre  : 

Sur  un  terrain  psychiquement  et  cusculaircmcnl 
prédisposé,  V apparition  et  l'évolution  d'un  trouble 
moteur  pithiatique  ne  peuvent-elles  réaliser  les 
caractères  cliniques  si  particuliers  qui  ont  autorisé 
à  classer  cas  troubles  morbides  dans  un  cadre 
nosol ogi<i  uc  spécia  l 'é 

Dans  (.ukli.k  mesuiiiî  nous  voyons  (juiîiuit 
i,iîs  mains  l'Kaîiîs  lîT  i.us  riiius  iiors. 

Nous  croyons,  par  l’exposé  de  nos  chiUres  sta¬ 
tistiques,  par  la  description  du  mode  de  guérison, 
avoir  fait  la  preuve  de  la  curabilité  de  ces  affec¬ 
tions.  Mais  en  temps  de  guerre’ il  faut  apporter 
plus  qu’une  affirmation  doctrinale  :  il  faut  se 
placer  au  point  de  vue  pratique  et,  à  ce  titre,  envi¬ 
sager  d’abord  la  stabilité  de  la  guérison  médicale, 
ensuite  l’avenir  militaire  des  malades  guéris. 

Stabilité  de  la  guérison  médicale.  —  IjC  malade 
traité,  le  trouble  moteur  disparu,  la  fonction  du 
membre  récupérée,  les  troubles  secondaires  effa¬ 
cés,  nous  avons  réalisé  la  guérison  physique.  Si, 
exceptionnellement,  il  existe  des  reliquats  persis¬ 
tants  de  lésions  organiques  importantes,  bien  que 
le  malade  soit  guéri  de  ses  troubles  fonctionnels, 
nous  n’avons  réalisé  que  l’amélioration  physique. 

Nous  ne  pouvons  encore  répondre  de  la  guéri¬ 
son  psychique.  Tant  que  l’on  observera  dans 
l’état  de  ces  malades  des  modifications  favorables 
en  rapport  avec  une  solution  militaire  désirée  et 
surtout  des  modifications  régressives  ou  même 
des  récidives  partielles  en  rapport  avec  la  eraiule 
du  retour  au  front,  l’on  ne  pourra  affirmer  la 
guérison  psychi(iue. 

En  définitive  la  stabilité  de  la  guérison  médicale 
nous  paraît  être  pour  les  mains  figées  et  les  pieds 
l)Ols  ce  qu’elle  est  pour  tous  les  accidents  hys- 
tériciues  purs  ou  associés. 

Avenir  militaire.  —  L’ulilisaliou  militaire  de  ces 
malades,  après  entraînement  prolongé,  sera  la 
résultante,  d’une  part  du  degré  de  guérison  phy¬ 
sique  auquel  on  aura  pu  aboutir,  d’autre  })art, 
du  degré  do  guérison  psychique  sur  lequel  ou 
pourra  compter.  L’avenir  militaire  de  ces  sujets 
sera  donc  semblable  à  celui  de  tous  les  cas  d’hys¬ 
térie  pure  ou  associée,  rendus  à  l’armée  après 
guérison. 

D’une  façon  générale,  il  y  a  un  intérêt  prophy¬ 
lactique  à  utiliser  ces  sujets  une  fois  guéris,  dans 
la  zone  des  armées,  au  prorata  dos  capacités 
fonctionnelles  qui  auront  pu  leur  être  rendues. 

Croyant  avoir  démontré  la  largo  curabilité  de 
ces  troubles  morbides,  —  quand  ils  sont  abor¬ 
dés  et  soignés  dans  un  milieu  et  dans  des  con¬ 
ditions  favorables  —  nous  conclmu’ons  qu’il  y 
a,  en  plus  de  Vintérct  militaire,  un  intérêt  éco¬ 
nomique  et  social  à  traiter  systématiquement  les 


mains  figées  et  les  pieds  bols  de  guerre  par  la 
psychothérapie,  aidée,  dans  certains  cas,  de  l’ac¬ 
tion  parallèle  et  combinée  de  la  physiothérapie. 


llYTHMIi  EN  ÉCHELONS 

DE  \A  RI^TF.NTION  EHLORURI^E 

Par  PASTEUR  VALLERY-RADOT 

.Médecin  alde-majur  de  classe. 


Les  travaux  aujourd’hui  classiques  de  MM.  Wi- 
lal,  Lernierre  et  Javal  ont  montré  d’une  façon 
hors  de  tout  conteste  le  rôle  de  la  rétention  clilo- 
•uréc  da.ns  la  pathogénie  de  l’iedème  brightique. 

En  suivant  longuement  une  série  de  néphri- 
liques  aux  formes  les  plus  diverses  nous  avons 
pu  observer  que  cette  rétention  chlorurée  ne 
s’effectue  pas  aveuglément,  qu’elle  ol)éit  à  un 
rythme  constant. 

En  MM.  Widal  et  Weissenbach  *  ont 

publié  l’observation  d’un  malade  «  offrant  un  type 
de  chloruration  et  de  déchloruration  rarément 
constaté,  procédant  par  échelons  et  se  reprodui¬ 
sant  suivant  le  même  rythme  pendant  les  diverses 
périodes  d’()I)Scrvalion  ».  Les  recherches  qui? 
JS  avons  poursuivies  dans  le  service  du  l’rofes- 
ir  ^^'idal  sur  la  rétention  chlorurée  nous  ont 
niontré  que  ce  type 
de  rétention,  suivant 
I  rythme  en  échelons, 
était  que  l’exagéra¬ 
tion  d’un  phénomène 
normal  et  était  la 
règle  chez  les  brigh- 
tiques. 

En  li)14  paraissait 
le  livre  d’Ambard  sur 
la  physiologie  nor  - 
male  et  pathologique 
des  reins.  S’appuyant 
•  l’observation  de 
Widal  et  Weissen¬ 
bach  et  sur  une  obser¬ 
vation  de  Kovesi  et 
Schulz,  Ambard  con¬ 
cluait  que  le  sujet  at¬ 
teint  de  néphrite  hy- 
dropigène  de  inoyenne 
intensité  devait  se 
comporter  comme  le 
sujet  sain  et  n’en  dif- 
■  er  que  par  une  am¬ 
plification  des  phéno- 

nes  normaux’.  Les  observations  que  nous  pu¬ 
bliions  le  fi  Juin  Ittl'i  à  la  Société  do  Diologio' 
montraient  que  le  |rylhme  en  échelons  est  la  loi 
de  la  rétention  chlorurée  et  qu’il  se  constate  non 
seulement  dans  les  néphrites  hydropigènes  mais 
encore  dans  des  néphrites  non  hydropigènes.  Il 
existe  des  différences  seulement  dans  le  mode 
des  échelons  qui  varie  selon  que  les  troubles 
de  la  perméabilité  aux  chlorures  sont  plus  ou 
moins  accentués. 


M.M.  A4’idal  et  .lavaL',  M.  Ambard,  jiiiis  nous- 
môme  avons  constaté  que,  si  l’on  fait  varier 
brusquement  la  chloruration  d’un  sujet  normal, 
en  le  faisant  passer  d’un  régime  déchloruré  con¬ 
tenant  1  gr.  50  de  NaCl  à  un  régime  chloruré 
contenant  11  gr.  50  de  NaCl,  l’organisme  relient 
pendant  deux  ou  trois  jours  une  partie  des  chlo¬ 
rures  ingérés.  La  quantité  de  chlorures  retenue 
est  décroissante,  de  sorte  que  l’élimination  aug¬ 


mente  chaque  jour,  formant  des  échelons  progres¬ 
sifs.  Le  troisième  ou  quatrième  jour  le  dernier 
échelon  est  gravi,  l’équilibre  chloruré  est  atteint, 
le  rein  élimine  la  totalité  des  chlorures  ingérés 
(10  à  12  gr.,. 

Pendant  la  durée  de  ces  échelons,  1  organisme 
a  retenu  10  à  15  gr.  de  NaCl  et  le  poids  a  augmenté 
de  1  à  2  kilogr. 

A  partir  du  moment  où  l’équilibre  chloruré  est 
atteint,  le  rein  élimine  chaque  jour  une  quantité 
de  chlorures  sensiblement  égale  à  celle  qui  est 
ingérée  :  l’élimination  se  fait  en  plateau-,  le 
poids  reste  àpeuprès  stationnaire  (voir  tableau  II. 


L’organisme  relient  donc  à  l’étal  normal  10  h 
15  gr.  de  chlorures  :  la  rétention  chlorurée  c.riste 
à  l'état  physiologique  et  rorganisuic  opère  celte 
rétention  suivant  un  rythme  en  échelons. 

Dans  les  diverses  variétés  de  néphrites  chro¬ 
niques,  selon  la  perméabilité  du  rein  nous  avons 
distingué,  en  dehors  du  type  normal,  trois  ly|)es 
de  rétention  chlorurée  qui  sont  simplement  l'exa¬ 
gération  plus  ou  moins  accentuée  du  phénomène 
physiologique  :  un  type  en  échelons  prolongés  ; 
un  type  avec  ébauche  d'échelons  ;  un  type  sans 
échelons,  indiquant  une  imperméabilité  aux  chlo¬ 
rures  presque  absolue. 

Li;  TYI’lî  IlEIMlOUriSANT  I.E  MODE  UE  IlÉlENTION 
NoliMAi.E,  en  échelons  de  trois  à  quatre  jours,  est 
fréquent.  De  nombreux  brighliquos,  mémo  parmi 
ceux  qui  ont  eu  dans  leur  passé  un  syndrome 
chlorurémiquè,  présentent  une  perméabilité  aux 
chlorures  alisolumeut  normale  (voir  tableau  11). 


1.  Chez  lieaiicoup  île  nos  malades  iiinis  avons  trouvé 
une  acrocyanose  hilatéralc  accusée  pur  temps  froid  ;  cliez 
jiresque  tous,  et  surtout  dans  les  mains  fixées,  nous  avons 
noté  une  iiiicrii.i/i/ii/ymic  hilairrah-  quoique  inéj;ule.  D'autre 
part,  J .  CüTTCT,  Il  Syndrome  d’acroparesltiésîe  a  friyorc  », 
La  l‘ressc  Médic.itc,  10  Septemhre  1017,  étudiant  les  trou- 
hles  de  la  sensibililé  chez  les  soldats  en  tranchée,  a  noté 
parmi  les  troubles  l•onnexes  persistants  ic  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  se  traduisant  par  un  refroidissement  local  nppré- 


In  peau  qui  persisti 
2.  WiiiAi,  et  Wi.is 
rétention  chlorurée 
rétention  chloruré 
riiydrémic  mesurée 

chlorurémiquè.  »  Jt 
cale,  l.’i  Juin  191:i,  ] 
a.  L.  AMnAitli.  — 


les  couvertures  du  lit  » 
«  llylhine  spécial  de  h 
is.  Purullélisine  entre  li 
lurie,  l’hypertension  e 
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L'üpreuve  de  la  chloruration  dans  sa  précision 
vient  apporter  un  nouveau  témoignage  de  la  dis¬ 
sociation  possible  des  syndromes  du  mal  de 
lîright. 


normaux. 

Néphrite  albuminurique  et  liyperlcnsive  ;  le  iiialaile  a  eu 
autrefois  des  u’dèmes. 

Lk  ’I  YPE  de  IIÉTEXTIOX  EX  ÉCHEI.OXS  PIIOI.OXOÉS 
n'est  que  l’exagération  du  type  normal.  Il  constitue 
le  mode  do  rétention  le  plus  rréquemment  observé 
quand  la  perméabilité  du  rein  aux  chlorures  est 
diminuée. 

Un  brightique  est  soumis  à  un  régime  déchlo¬ 
ruré  contenant  1  gr.  .ûO  de  NaCl.  Apres  quelques 
jours,  le  poids  devient  stationnaire,  les  chlorures 
ingérés  et  éliminés  s’équilibrent.  A  partir  de  ce 
moment,  on  faitingéreran  malade  (|uotidiennement 
10  gr.  de  NaUl  en  plus  de  son  alimentation  déchlo¬ 
rurée.  Si  le  rein  a  un  certain  degré  d’imperméa¬ 
bilité  chlorurée,  réliminal  ion  des  chlorures  s'ef¬ 
fectue  en  txhelons  prolonges  :  au  lieu  de  mettre 
trois  à  quatre  jours  pour  atteindre  sou  nouvel 
équilibre  chloruré,  l’organisme  met  cinq,  six, 
huit  jours  et  même  parfois  davantage.  Ces  éche¬ 
lons  sont  progressifs,  comme  dans  le  type  nor¬ 
mal  :  le  rein  '<  s’entraîne  »  cha(|ue  jour  un  peu 
plus;  il  gravit  lentement  et  progressivement  des 
échelons  de  plus  en  plus  élevés  jusqu’au  jour  où 
l’élimination  d(;vient  écjuivalente  à  l’ingestion 
quotidienne.  A  partir  de  ce  moment,  l’élimina¬ 
tion  se  fait  en  plateau  (voir  tableau  III). 

La  rétention  totale  des  chlorures  pendant  le 
stade  dos  échelons  est  supérieure  à  lôgr.  Le  sujet 
augmente  de  plusieurs  kilogrammes:  quand  la 
rétention  est  accentuée  il  fait  des  œdèmes;  mais, 
mémo  si  des  (cdèmes  se  sont  produits  pendant 
le  stade  des  échelons,  le  rein  pourra  éliminer  au 
stade  du  plateau  lafpiantité  quotidienne  des  chlo¬ 
rures  absorbés  :  on  peut  donc  voir  à  cette  période 
un  sujet  fcdc'uiateux  dont  l’idimination  chlorurée 
est  égale  à  l’ingestion  et  dont  les  œdèmes  u'aug- 
meiitenl  pas  malgré  un  régime  salé. 

D’autres  fois,  malgré  une  forte  rétention  de 
chlorures,  le  poids  du  malade  pendant  le  stade 
lies  échelons  ne  varie  pas  ou  varie  peu.  Il  s’agit 
de  rétentions  chlorurées  sèches,  sur  lesquelles 
Ambard  a  le  premier  attiré  l’attention.  Ce  (pi’il 
faut  donc  suivre  dans  cette  épreuve,  c’est  la 
courbe  des  chlorures,  la  courbe  des  poids  pou¬ 
vant  ne  pas  lui  être  parallèle. 

On  voit  que,  même  quand  le  rein  n’est  plus  per¬ 
méable  normalement  aux  chlorures,  la  rétention 
chlorurée  s’opère  suivant  un  ryihuie  en  échelons 
analogue  au  type  normal.  Seules  dilïèrent  la 
durée  des  écliclons  et,  par  suite,  la  quantité  de 
chlorures  retenus. 

Ce  ty])e  de  rétention  ipie  nous  ap|)elons  en 
échelons  prolongés  s’observe  aussi  bien  chez  les 
néphritiques  ayant  eu  des  <edèmes  (pie  chez  les 
uéphritiques  n’ayant  jamais  présenté  le  moindre 
signe  ohjectil'  d’imperméabilité  chlorurée.  Il  en 
résulte  que,  pour  connaître  la  fonction  d’élimi¬ 
nation  chlorurée  dans  le  mal  de  lîright,  il  faut 
pratiquer  l’épreuve  de  la  chloruration  et  la 
poursuivre  longuement  en  l’interprétant  de  la 
manière  que  nous  venons  d’exposer.  11  n’est  pas 
jiossible  de  conclure  (pi’un  brightitpie  a  une  per¬ 


méabilité  normale  aux  chlorures  sous  le  prétexte 
qu’il  n’a  jamais  été  atteint  d’œdème  ou  de 
préd'dème:  l’œdème  représente  seulement  une 
phase  accentuée  de  l’imperméabilité  aux  chlo¬ 
rures.  Poué  scruter  la  fonction  chlorurée  avec 
précision,  il  faut,  de  toute  nécessité,  faire  l’épreuve 
de  la  chloruration;  enün  il  ne  faut  pas  se  conten¬ 
ter,  au  cours  de  cette  épreuve,  d’observer  si  des 
(cdèmes  se  manifestent  ou  si  le  poids  augmente 
notablement,  ce  serait  aller  au-devant  d’une  erreur 
d’interprétation  puisque  l’tedème  peut  ne  pas 
apparaître  et  l’augmentation  de  poids  peut  même 
faire  défaut  avec  une  rétention  très  accentuée; 
il  faut  établir  le  bilan  quotidien  des  chlorures 
ingérés  et  des  chlorures  éliminés  et  prolonger 
cette  recherche  durant  plusieurs  jours. 


prolongés. 

Ni'qdiritc  alliuminurique,  hypertensive,  chloruréinique 
avec  azotémie  initiale. 

Le  type  de  bétextion  avec  éuauche  d’éche- 
i.oxs  représente  un  mode  de  rétention  plus  accen¬ 
tuée  que  le  type  précédent.  Ici,  le  rein  ne  parvient 
pas  à  l’élimination  quotidienne  dos  chlorures 
ingérés,  bien  que  tout  son  ell'ort  tende  vers  cette 
élimination.  Le  rythme  en  échelons  s’observe 
encore,  mais  le  rein  dans  sa  course  ascendante 
vers  la  ligne  de  plateau  se  trouve  bloqué  avant 
d’avoir  atteint  l’échelon  maximum.  Suivant  sa 
capacité  fonctionnelle  il  parvient  à  éliminer  seu¬ 
lement  4,  6  ou  8  grammes  :  la  ligne  de  plateau 
réelle  est  donc  au-dessous  de  la  ligne  de  plateau 
idéale  qui  doit  correspondre  à  l’ingestion  quoti¬ 
dienne  (voir  tableau  IV). 

Le  poids  augmente  en  raison  directe  de  la 
rétention  chlorurée  et  les  (cdèmes  s’accumulent 
dans  l’organisme,  à  moins  que  la  rétention  chlo¬ 
rurée  se  fasse  suivant  un  type  non  hydropigèno. 


Néphrilp  alhumiiiuriciue,  clilorm-émique  avec  pou.ssée 
■aigué  d’azotémie. 

Le  type  de  IIÉTEXTIOX  SANS  ÉCHEI.OXS  est  le 
terme  le  plus  élevé  de  la  rétention  chlorurée-.  Ce 
type  est  très  rare  et  ne  s’observe  guère  qu’aux 
phases  ultimes  du  mal  de  lîright.  Ici,  le  rein 
n’est  même  plus  capable  d’ébaucher  des  échelons; 


pour  une  chloruration  quotidienne  de  11  gr.  50, 
il  ne  parvient  à  éliminer  que  1  à  2  gr.  de  NaCl, 
parfois  quelques  centigrammes  seulement;  l’im¬ 
perméabilité  aux  chlorures  est  presque  absolue. 
Le  barrage  rénal  ne  pouvant  être  forcé,  les  chlo¬ 
rures  s’accumulent  chaque  jour  davantage  dans 
les  tissus;  les  ledèmes  sont  en  proportion  de  la 
rétention  chlorurée  (voir  tableau  V). 

Ce  mode  de  rétention  ne  s’oliserve  guère 
qu’aux  périodes  préagoniques. 


Taiileai-  y.  —  Type  de  rétention  sans  échelons. 
Néphrite  ulbuminnrique,  hypertensive,  clilorurémique  et 
iizotémique.  Le  malade  mourut  le  27  .lanvicr. 


En  résumé,  la  fonction  chlorurée  du  rein  peut 
s’apprécier  avec  précision  par  la  méthode  sui¬ 
vante  : 

Le  sujet  est  soumis  à  un  régime  sans  sel.  Quand 
l’équilibre  de  poids  et  de  chlorures  est  atteint,  on 
lui  fait  ingérer  quotidiennement  10  gr.  de  NaCl 
chimi(|uement  pur  en  plus  du  régime  déchloruré 
contenant  1  gr.  50  de  NaCl.  Quatre  cas  peuvent 
s’observer  : 

Rétention  en  éehelons  normaux  :  Le  rein  par 
échelons  progressifs  atteint  en  trois  ou  quatre 
jours  une  élimination  étale  de  10  gr.  environ  = 
perméabilité  normale. 

Rétention  en  échelons  prolongés  ;  Le  rein  met 
plus  de  quatre  jours  pour  parvenir  à  cette  élimina¬ 
tion  étale  de  10  gr.  =  perméabilité  diminuée. 

Rétention  avec  ébauche  d'échelons  :  Le  rein,  après 
plusieurs  jours  d’échelons  progressifs  mais  peu 
marqués,  se  maintientà  une  élimination  au-dessous 
de  10  gr.  =  perméabilité  très  diminuée. 

Le  rein  ne  parvient  à  éliminer  qu’une  ((uantité 
infime  de  chlorures,  sans  même  ébaucher  un 
ri/thme  en  échelons  —  perméabilité  presque 
complètement  abolie. 

Coxci.usioNs. 

L’organisme  procède  par  échelons  successifs 
et  progressifs  pour  atteindre  ou  essayer  d’atteindre 
son  équilibre  chloruré  :  les  échelons  se  font 
en  trois  ou  quatre  jours,  les  échelons  sont  prolon¬ 
gés,  les  échelons  ne  sont  qu’ébauchés,  le  rein  ne 
peut  même  plus  esquisser  des  échelons,  —  tels 
sont  les  quatre  termes  qui  permettent  de  suivre 
tous  les  degrés  de  la  perméabilité  du  rein  aux 
chlorures. 

La  rétention  chlorurée  qui  s’observe  dans  les 
néphrites  n’est  que  l’exagération  plus  ou  moins 
accentuée  d’un  phénomène  normal.  Cette  consta¬ 
tation  est  une  nouvelle  preuve  qu’entre  l’état 
physiologique  et  l’état  pathologique  n’existe  pas 
de  ligne  de  démarcation. 

L’épreuve  de  la  chloruration,  succédant  à  un 
régime  déchloruré,  est  le  seul  moyen  de  recher¬ 
cher  avec  précision  la  perméabilité  du  rein  aux 
chlorures.  Nombreux  sont  les  brightiques  qui 
n’ont  présenté  au  cours  de  leur  maladie  aucun 
œdème  périphérique  ou  viscéral  et  qui  cependant 
ont  une  tare  de  la  fonction  chlorurée  de  leur 
■  rein.  Se  fonder  uniquement  sur  les  œdèmes  et 

I’  sur  la  variation  de  jioids  pour  juger  la  fonction 
chlorurée  est  suffisant  dans  la  pratique  journa¬ 
lière,  mais,  pour  étudier  minutieusement  l’éli- 
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mination  des  chlorures,  il  est  nécessaire  de  prati¬ 
quer  l’épreuve  de  la  chloruration  et  de  l’interpré¬ 
ter  suivant  le  mode  que  nous  avons  indiqué. 

Il  est  illusoire,  ainsi  qu’on  le  fait  couramment, 
d’apprécier  la  rétention  chlorurée  en  donnant  à 
ingérer  au  malade  un  jour  seulement  10  gr.  de 
chlorures  dont  on  recherche  l’élimination  dans 
les  urines  des  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
suivantes.  L’épreuve  de  la  chloruration  doit 
être  poursuivie  longuement  et  interprétée  avec 
rigueur.  On  ne  peut  affirmer  une  perméabilité 
normale  aux  chlorures  qu’après  l’avoir  pratiquée. 

Cette  épreuve,  ainsi  interprétée,  permet  de 
déceler  un  trouble  sécrétoire  dans  des  cas  où  les 
autres  épreuves  du  fonctionnement  rénal  restent 
muettes.  Souvent,  chez  les  hypertendus,  c’est  par 
cette  seule  épreuve  qu’il  nous  a  été  possible  de 
mettre  en  évidence  la  lésion  rénale. 

Elle  doit  donc  être  utilisée  toutes  les  fois  que 
l’on  veut  scruter  avec  précision  l’élimination 
chlorurée.  Mais,  en  raison  même  des  précau¬ 
tions  dont  il  faut  s’entourer  pour  la  pratiquer 
avec  rigueur  et  en  raison  de  sa  durée,  elle  ne 
peut  être  qu’une  méthode  d’examen  dans  des 
cas  d’étude. 

Procédé  de  diagnostic,  elle  n’apporte  pas 
d’éléments  au  pronostic.  La  fonction  chlorurée 
du  rein,  comme  la  fonction  uréique,  est  très  ins¬ 
table  :  il  est  fréquent  de  constater,  à  pou  de 
semaines  de  distance,  des  types  différents  d’éli¬ 
mination  chlorurée  chez  le  même  sujet.  On  ne 
saurait  donc  établir  un  pronostic  de  la  fonction 
chlorurée  d’après  la  constatation  de  tel  ou  tel  type 
d’élimination. 

De  cette  étude  nous  sommes  en  droit  de  con¬ 
clure  que  le  rythme  en  échelons  est  la  règle  de  la 
rétention  chlorurée.  Ce  n’est  qu’une  manifestation 
de  la  loi  d’équilibre  qui  régit  les  phénomènes  de 
la  vie  comme  les  phénomènes  physico-chimiques. 


CARNET  DU  PRATICIEN 
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PAR  COCAÏNISATION  LOMBO-SACRÉE 
.Par  le  médecin-major  Paul  DELMAS 
Chef  de  secteur  chirurgical, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  .Médecine  de  Montpellier. 


Nettement  distinct  des  différentes  «  rachi  » 
connues,  ce  procédé  nouveau,  imaginé  par  le  mé¬ 
decin-major  de  1'^“  classe  Le  Filliatre,  permet,  à 
la  condition  expresse  d’en  suivre  pas  à  pas  la 
technique,  d’obtenir  à  volonté  l’insensibilisation 
de  tel  étage  du  corps  que  l’on  souhaite,  tête  y 
comprise,  sans  que  nul  efl'et  secondaire  fâcheux, 
immédiat  ou  éloigné,  en  puisse  résulter. 

Dans  un  premier  temps,  dit  de  préparation,  le 
patient,  à  jeun  de  préférence,  reçoit  sous  la  peau 
un  premier  couple  de  piqûres  jumelées  et  anta¬ 
gonistes.  —  L’une,  de  scopolamine-morphine 
(scopolamine  :  un  milligramme;  morphine  :  un 
centigramme;  eau  bouillie,  un  centicube),  émousse 
déjà  la  sensibilité  générale  et  prépare  ainsi  l’ac¬ 
tion  ultèrieurede  la  cocaïne.  —  L’autre,  de  sulfate 
neutre  de  strychnine  (trois  milligrammes  pour  un 
centicube  d’eau),  contre-balance  aussitôt  l’effet 
toxique  possible  de  la  première.  —  Un  bandeau 
sur  les  yeux,  jusqu’à  la  fin  de  l'intervention, 
concourt  au  même  résultat,  en  prévenant  tout 
vertige. 

Négliger  ce  temps,  c’est  s’exposer  par  la  suite 
à  r  «  orage  «  cocaïnique  de  Chaput,  sans  doute 
plus  impressionnant  que  dangereux,  mais  c’est 
surtout  compromettre  la  qualité  de  l’analgésie  à 

Un  indispensable  entr’acte  de  trente  minutes 
doit  suivre,  temps  de  méditation  si  l’on  veut,  pour 
permettre  de  greffer  à  point  tout  à  l’heure  l’action 


de  la  cocaïne  sur  celle  de  la  scopolamine-mor- 
phine. 

Ce  délai  expiré,  second  acte,  celui  de  la  réali¬ 
sation,  constitué  à  son  tour  par  un  deuxième  cou¬ 
ple  de  piqûres  jumelées  antagonistes.  —  L’une, 
sous-cutanée,  de  spartéine  (cinq  centigrammes 
pour  un  centicube  d’eau),  prévient,  en  tant  que 
besoin,  l’action  possible  de  la  cocaïne  sur  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire.  —  L’autre,  intrarachi¬ 
dienne,  donne  l’analgésie  voulue  aux  conditions 
que  voici  : 

D’une  part,  du  liquide  céphalo-rachidien  doit 
obligatoirement  être  soustrait,  eu  quantité  direc¬ 
tement  proportionnelle  à  la  hauteur  de  l'analgésie 
recherchée,  soit  20  centicubes  pour  l’étage  sous- 
diaphragmatique,  25  pour  le  thorax,  30  pour  les 
membres  supérieurs,  le  cou  et  la  tête  compris.  — 
Au  cas  d’hypertension  du  liquide  —  jet  au  lieu 
de  goutte  à  goutte  —  ces  chill’res  seront  majorés 
de  5  centicubes,  et  plus,  sans  inconvénient. 

L’espace  auquel  s’adresser  pour  la  ponction  spo- 
liative  est  toujours  le  même,  c’est  l’espace  lombo- 
sacré  :  le  cadre  osseux  y  est  plus  large  (le  ventre 
d’une  bouteille  est  plus  facile  à  atteindre  que  son 
col)  ;  l’espace  arachnoïdien  y  est  déshabité  (les 
éléments  de  la  queue  de  cheval  se  sont  portés  sur 
les  côtés,  à  la  manière  des  pointes  d’une  barbe 
bifide).  Donc,  facilité  et  innocuité. 

D’autre  part,  la  dose  utile  d'agent  analgésique 
doit,  à  sou  tour,  croître  avec  la  durée  de  l’effet  à 
obtenir.  Or,  l’insensibilisation  monte  des  pieds  à 
la  tète,  s’y  maintient  un  certain  temps  et  redes¬ 
cend  en  sens  inverse.  Elle  exige  donc,  pour 
V unité  de  temps,,  des  quantités  croissantes  avec 
l’étage.  En  pratique.  :  4  centigrammes  pour  le 
ventre,  5  pour  la  poitrine,  6  pour  le  membre  su¬ 
périeur,  le  cou  et  la  tête. 

Ces  chiffres  s’entendent  pour  la  cocaïne,  seule 
vraiment  recommandable.  La  stovaïne,  à  doses 
accrues  de  moitié,  ne  m’est  pas  familière.  La 
néocaïne,  de  tout  repos,  mais  infidèle,  comporte 
des  doses  doubles. 

Les  solutions  toutes  préparées  s’altèrent  assez 
vite  et  perdent  leur  activité  :  préparer  exlempo- 
ranément  la  solution —  au  cinquantième  —  en  re¬ 
cueillant  dans  l’ampoule  jaugée,  qui  contient 
8  centigr.  de  cocaïne,  en  paillettes  sèches,  bril¬ 
lantes,  non  adhérentes,  et  de  préférence  stérili¬ 
sée  dans  le  vide  (celle  de  la  maison  Templier  est 
parfaite),  les  4  premiers  centicubes  de  la  ponc¬ 
tion  du  lac  arachnoïdien  lombo-sacré.  — Le  tié¬ 
dissement  de  l’ampoule,  au  bain-marie  ou  dans 
une  flamme,  chasse  les  bulles  d’air  et  accroît  l’ac¬ 
tivité  du  liquide. 

Selon  l’étage,  deux,  deux  et  demi  ou  trois 
centicubes  sont  injectés  à  travers  l’aiguille  à 
ponction  demeurée  en  place. 

11  est  bien  entendu  que  le  quatrième  cenlicuoe 
n’est  là  qu’en  vue  du  remplacement  de  ce  qui  peut 
être  perdu  au  cours  du  remplissage  de  la  se¬ 
ringue. 

11  convient  de  ne  pas  pousser  d'un  coup  la  so¬ 
lution  dans  l’espace  arachnoïdien,  mais  d'avoir 
recours  au  «  barbotage  »  qui  n’envoie  au  contact 
de  la  moelle  que  des  dilutions  successives  de 
principe  actif.  —  A  cet  effet  la  seringue,  tout  en 
verre  et  de  type  Luer,  à  piston  de  glissement  doux, 
adaptée,  après  remplissage,  à  l’embout  de  l’ai¬ 
guille,  le  patient  est  invité  à  tousser.  Les  deux 
liquides  se  mélangent  et  deviennent  opalescents; 
une  moitié  en  est  injectée,  et  ainsi  de  suite,  à  trois 
ou  quatre  reprises.  L’aiguille  enlevée  brusque¬ 
ment,  la  diffusion  de  la  solution  est  encore  com¬ 
plétée  par  une  série  d’efforts  de  toux. 

Dès  lors  le  patient  est  couché  ;  un  aide  à  ses 
côtés  le  fait  parler,  pour  qu’il  n’oublie  pas  de  res¬ 
pirer,  si  l’on  a  les  noyaux  bulbaires  ;  ses  lèvres  et 
ses  joues  sont  humectées  d’eau  fraîche  de  temps  à 
autre.  Ainsi  demeure-t-il  rose  et  ses  lèvres  ver¬ 
meilles. 

Le  résultat  peut  être  tenu  pour  instantané  en  ce  i 
qui  concerne  le  ventre,  il  demande  cinq  minutes 
pour  la  poitrine,  dix  environ  pour  la  tête.  —  j 


Durée  moyenne,  une  heure  et  demie,  une  heure 
une  demi-heure  selon  l’étage. 

Sensibilité,  sauf  à  la  douleur,  intelligence  et 
motilité  sont  conservées,  d’où  ce  double  avantage  : 
l’opéré  modifie  son  attitude  au  commandement, 
et  peut,  au  besoin,  consentir  un  sacrifice  opéra¬ 
toire  plus  étendu  que  celui  primitivement  con- 

L’intervention  terminée, unetasse  de  caféchaud, 
et  fort;  six  heures  après  l’opéré  peut  manger 
comme  auparavant,  sauf  empêchement  tiré  de 
l’opération  elle-même  (tube  digestif...). 

Une  seule  contre-indication,  mais  formelle  : 
lésion  infectée  au  voisinage  du  lieu  de  ponction. 

.  En  sont  donc  justiciables,  outre  le  domaine 
habituel  de  la  narcose,  les  shockés,  et,  d’une 
façon  générale,  tous  les  tarés  :  nerveux,  pulmo¬ 
naires,  cardiaques,  scléreux,  rénaux,  urinaires, 
.hépatiques,  diabétiques,  alcooliques,  cachecti¬ 
ques,  vieillards.  —  Pour  les  enfants  de  10  à 
l(i  ans,  doses  diminuées  d’un  tiers. 

Trois  mille  cas,  répartis  sur  une  durée  de 
quinze  ans.  entre  les  mains  de  Le  Filliatre,  trois 
cents  à  mon  actif  depuis  l'oll’ensive  de  la  Somme, 
n’ont  donné  lieu  à  aucun  mécompte.  —  Au  con¬ 
traire,  le  pronostic  de  certaines  interventions 
plus  particulièrement  choquantes  (désarticulalion 
de  la  hanche,  laparotomies  laborieuses)  s’en  est 
trouvé  notablement  amélioré. 

Ne  pas  oublier  que  s’écarter  du  mode  opéra¬ 
toire  ci-dessus  décrit,  c’est  s’exposer  à  des  insuc¬ 
cès  ou  à  des  ennuis  dont  un  vice  de  technique,  et 
non  le  procédé  lui-même,  serait  seul  resnon- 
sable. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Janvier  1913. 

{Suite.) 

Sur  un  lapin  naturellement  réfractaire  à  la  rage. 
—  M.  P.  Remlinger.  A  litre  tout  à  fait  exception¬ 
nel,  on  observe  dans  les  Instituts  antirabiques  des 
lapins  naturellement  et  complètement  réfractaires  à 
l’inoculation  sous-dure-mérienne  du  virus  fixe.  L’im¬ 
munité  naturelle  contre  une  épreuve  aussi  sévère  est 
susceptible  de  rendre  compte  du  résultat  paradoxal 
de  certaines  expériences  de  laboratoire  et  d'expliquer 
comment  certaines  personnes  peuvent  s’exposer 
impunément  aux  contacts  les  plus  dangereux. 

La  défaillance  fonctionnelle  du  rein  chez  les 
cardiaques  asystollques  en  période  d’oiigurie.  - 
MM.  Ch.  Achard  et  A.  Leblanc  rappellent  qu’on 
voit  souvent  chez  les  cardiaques  oliguriques  l’urée 
s’accumuler  dans  le  sang,  pour  diminuer  quand  sur¬ 
vient  la  polyurie.  Ambard  attribue  ce  fait  à  l'insuf¬ 
fisance  du  débit  urinaire  .  le  rein  concentre  l  iirée  au 
maximum,  mais  sou  rendement  est  insuffisant. 
L’explication  n’est  pas  toujours  aussi  simple,  car 
en  fractionnant  les  urines,  ou  peut  voir,  à  de  courts 
intervalles,  l’urée  s’éliminer  à  des  concentrations  très 
différentes  et  plus  fortes  quand  le  débit  augmente, 
eu  même  temps  que  l’albuminurie  diminue.  Ces  faits 
sont  explicables  par  l’influence  des  variations  de  la 
circulation  rénale  :  la  stase,  quand  elle  augmente, 
diminue  passagèrement  le  pouvoir  concentrateur  du 
rein.  Après  la  crise  polyurique  on  peut  observer, 
par  contre,  une  suractivité  du  pouvoir  concentrateur. 
Des  faits  du  même  genre  peuvent  être  observés  dans 
les  maladies  aiguës. 

Détermination  de  la  dose  utile  de  chlore  pour 
l’épuration  de  l’eau.  —  AÎM.  S.  Costa  et  H.  Pec- 
ker  appellent  indice  de  chlore  le  cliilfre  représentant 
la  quantité  de  chlore,  en  milligrammes  par  litre,  fixée 
par  une  eau  dans  des  conditions  données.  L’indice 
de  chlore,  qui  est  une  caractéristique  de  l’eau  et  une 
donnée  hydrologique  importante  concordant  avec  les 
résultats  généraux  de  l'analyse  chimique,  peut  don¬ 
ner,  en  attendant  les  résultats  de  l'examen  bactério¬ 
logique,  des  indications  utiles  sur  la  qualité  de  l’eau 
et  marque,  avec  précision,  la  quantité  de  chlore 
nécessaire  à  son  épuration. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

U  l■•évI•i.•r. 

Les  farines  lactées.  —  r.ii  présence  des  restric¬ 
tions  rendues  nécessaires  dans  notre  alimentation  la 
Société  émet  le  V(eu  suivant  : 

La  Société  de  tliérapcutique  de  Paris,  considérant  ijiie 
petits  eiilants,  exprime  le  vieu  que  des  mesures  soient 

L’administration  des  bromures.  —  A  propos 
de  la  récente  communication  de  M.  Camcscasse, 
M.  Poucbüt  examine  sous  quelle  forme  le  brome 
doit  être  administré  pour  répondre  aux  services  que 
1  on  attend  de  lui  et  pour  être  éliminé  dans  les  meil¬ 
leures  conditions.  11  conclut  que  l’administration  du 
bromure  do  potassium  ou  de  sodium  est  illoj^ique  et 
préconise  le  bromure  de  strontium,  comme  il  consi¬ 
dère  que  le  meilleur  sel  iodique  à  prescrire  est  éga¬ 
lement  l’iodure  de  strontium,  surtout  si  les  doses 
ordonnées  doivent  être  élevées. 

Héliothérapie.  —  M.  Artiiut  (do  Vevey)  expose 
ipie  la  pratique  de  l’béliotliérapie  est  possible  par¬ 
tout,  surtout  si  l’on  se  sert  de  lentilles  qui  augmen¬ 
tent  l’énergie  curative  des  rayons  solaires.  Il  consi¬ 
dère  que,  contrairement  à  une  opinion  courante,  ce 
sont  les  rayons  de  la  partie  chaude  du  spectre  qui 
sont  aclil's.  II  signale  avoir  obtenu  des  résultats 
constants  dans  les  adénites,  même  suppurres  et 
même  fistuleuses,  et  avoir  enregistré  do  nombreux 
succès  dans  les  ostéites  et  orchites  tuberculeuses. 
Dans  le  mal  de  l’ott,  l’iiéliotbérapie  a  surtout  une 
action  calmante  sur  le  symptôme  douleur.  Mlle 
atti'uue  même  dans  de  remarquables  proportions  les 
soulîrauces  dans  les  cancers  du  sein  et  de  l’utérus. 
Mlle  donne  de  bons  résultats  dans  certaines  formes 
d’eczéma,  on  elle  agit  notamment  sur  le  prurit  de 
fa(, -ou  très  favorable.  11,  1!, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  l’évrier  l',llH, 

(.s’mVc,) 

Traitement  des  piales  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
. —  (,)uelles  sont  les  indications  de  l’intervention  opé¬ 
ratoire  dans  les  plaies  du  poumon  M.  Grégoire 
pose  en  principe  que  si  \' lirmorragic  est  une  imlica- 
tion  formelle,  c'est  une  indication  ipii  se  pose  rare¬ 
ment.  Ces  blessés  ne  doivent  guère  dépasser  les 
postes  cliirnrgicaux  avancés  ou  les  ambulances  de 
première  ligne  :  les  II.  ü.  IC,  les  .Vuto-chir.  sont 
déjà  trop  loin  de  la  ligne  île  combat  potir  ([u’un 
blessé  qui  saigne  ilans  sou  thorax  puisse-  be  plus 
souvent  arriver  ju.s(|ue-là.  Du  reste,  à  quels  signes 
pi-écis  reeonnaîtra-t-ou  rpi'tiite  hémorragie  menace 
il’être  mortelle  et  exige  1  intervention  Mn  dehors 
du  signe  donné  |)ar  M,  (Miénu,  c'est-à-dire  la  repro- 
durtion  immédiate  de  répanciiement  après  la  ponc¬ 
tion,  on  ne  voit  pas  sur  quel  symptôme  le  chirurgien 
peut,  avec  certitude,  [)Oscr  l  indication  d  une  opéra¬ 
tion  d'ni-gciice  par  hémostase. 

Il  n  en  est  ptis  de  même  des  indications  opéra¬ 
toires  cm  dehors  des  cas  d'extrême  urgence. 

I.tiiand  est  passée  la  période  relativement  courte 
où  la  vie  du  blessé  s’est  trouvée  en  danger  soit  du 
l'ait  de  l’Iiéniorragie,  soit  du  pneumothorax  sulfocant, 
le  danger  qui  le  menace  encore  réside  à  peu  près 
exclusivement  dans  les  coiiiplii'uliiins  inferlii'iisex. 
Mn  les  prévenant,  le  cliirurgien  modillera  grande¬ 
ment  le  pronostic  des  plaies  de  la  |)lèvre  et  du  ])OU- 

M’infection  peut  apparailrc  d’emblée,  être  en  quel¬ 
que  sorte  pi  iinitivc.  Toujours  grave,  à  allure  rapide, 
<|uel(|uefois  même  brutale  et  massive,  elle  agit  à  la 
manière  d'uiic  véritable  gangrène  pleuro-iuilmonaire. 
L'infection  est  si  grave  et  si  subite  que  le  blessé 
meurt  le  plus  souvent,  qriel  <|uo  soit  le  traitement 
employé.  Ces  formes  d'infection  suraigui-  à  allure 
gangreneuse  sont  lieurcusemcnl  très  rares,  jjuisque, 
sur  .'15:!  ras  de-  plaies  de  poitrine,  M.  (irégoire  n’en 
a  rencontré  que  (>  exemples. 

L'infection  est  le  plus  souvent  .scrondairr,  et  c’est 
contre  elle  q<ie  le  chirurgien  trouvera  les  meilleures 
indications  opératoires.  Dans  l'ordre  de  fréquence 
et  de  gravité,  1  infection  de  la  plèvre  vient  en  pre¬ 
mière  ligne;  les  cas  d'infections  pulmonaires  graves 
sont  certainement  beaucoup  plus  rares.  La  idèvre 
peut  d’ailleurs  être  infectée  directement,  mais  elle 


peut  aussi  s’infecter  par  la  plaie  pariétale,  ou  par  la 
plaie  pulmonaire. 

L’infection  de  la  plèvre  par  la  plaie  pariétale  est 
très  fréquente  ;  sou  traitement  prophylactique  com- 
])Orte  le  traitement  de  la  fracture  ouverte,  la  pour¬ 
suite  dos  esquilles  libres,  fussent-elles  libres,  bref  le 
nettoyage  complet  de  la  lésion  pariétale. 

L’épanchement  thoracique  ne  doit  pas  être  négligé  : 
il  forme  un  merveilleux  terrain  de  culture  pour  les 
agents  microbiens  introduits  dans  la  plèvre.  Même 
en  dehors  de  toute  infection,  certaius  épanchements 
doivent  être  évacués  par  thoracotomie  ]>arce  qu’ils 
sont  récidivants  ;  la  ponction  alors  ne  suffit  plus,  il 
faut  iuciser  la  plèvre.  Cette  ponction  agrandie  a  pour 
but  do  débarrasser  la  séreuse  des  caillots  et  des 
fausses  membranes  qui  l’encombrent  et  causent  sans 
doute  la  récidive  ;  répauchement  ne  se  reproduit 
jamais  après  cette  totale  évacuation. 

La  question  des  piojvclHes  inclus  est  une  des 
qtiestious  les  plus  angoissantes  de  la  chirurgie  thora¬ 
cique.  D’autre  part,  ces  projectiles,  d’une  septicité 
toute  spéciale,  donnent  lieu  à  une  mortalité  très 
grande  par  les  accidents  d’infection  pulmonaire  qu'ils 
occasionnent  ;  d’autre  part,  les  cas  sont  nombreux  de 
projectiles  parfaitement  tolérés  pendant  de  longs 
mois  par  les  blessés  qui  eu  sont  porteurs.  Il  y  a  donc 
des  éclats  que  l’on  peut  laisser,  d’autres  qu’il  faut 
enlever.  La  question  est  donc  celle-ci  :  quels  sont  les 
corps  étrangers  intrathoraciques  susceptibles  par 
leur  présence  de  provoquer  des  accidents  graves  i  11 
faut  bien  le  dire,  la  réponse  n’est  pas  aisée. 

M.  (Irégoire  croit  tout  d’abord  que  tout  projectile 
intralhor,aciquc  ([ui  ne  provoque  aucun  signe  phy¬ 
sique  inquiétant,  un  hémothorax,  ou  des  hémop¬ 
tysies  abondantes,  peut,  sans  inconvénient  immédiat, 
être  laissé  en  place,  à  moins  qu’il  ne  soit  volumi- 

Lorsque  avec  un  projectile  resté  le  thorax  présente 
un  épanchement,  deux  conditions  peuvent  se  présen¬ 
ter  ;  ou  bien  le  projectile  est  petit  ou  il  est  volumi¬ 
neux  (volume  d’une  noisette  au  moins).  S’il  est  petit, 
c’est  à  l’évacuation  pure  et  simple  du  thorax  qu’il 
faut  avoir  recours  ;  les  cas  ainsi  traités  guérissent 
dans  l’immense  majorité  des  cas  ;  il  ne  faut  draiuer 
le  thorax  que  si  l’on  constate  du  pus  dans  la  plèvre. 
Si  le  projectile  est  gros,  il  faut  l’enlever.  Mais  comme 
les  projectiles  volumineux  sont  peu  fréquents,  les 
indications  de  la  thoracotomie  pour  extraction  de. 
corps  étranger  ne  se  présenteront  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas. 

Mu  somme,  chaque  cas  présente  sou  indication 
sjjécialc  et  ce  serait  compromettre  la  méthode  inter¬ 
ventionniste  que  de  l’appliquer  inconsidérément. 

De  la  régénération  osseuse  après  résection  épi- 
physaire  sous  périostée  dans  la  période  primitive. 
—  MM.  Loriche  et  Policard.  On  considère  généra¬ 
lement  ([ue  la  régénération  osseuse  par  le  périoste 
conservé  dans  la  période  primitive  est  impossible, 
et  qu’il  faut  un  certain  degré  d’infection  pour  <|ue 
l'ostéogénêse  chirurgicale  s’établisse. 

Cecin’est  pas  exact,  quand  on  comprend  sous  lenoni 
de  périoste  non  pas  une  simple  membrane  fibreuse, 
entité  anatomique,  mais  la  jonction  fibro-osseuse, 
zone  physiologique  d’ossilication.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  très  rapidement,  à  la  face  profonde  du  périoste 
au  niveau  du  tissu  conjonctif  hypérémié,  (edémateux, 
remanié,  apparaît  de  l'os  qui  pousse  dans  tous  les 
.--ens.  Mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  opérer 
(l  une  certaine  manière,  en  exagérant  la  pratique 
d  Ollier  :  la  rugine  ne  doit  jamais  quitter  le  contact 
osseux,  elle  ne  doit  pas  chercher  à  décoller,  à  sou¬ 
lever  le  tissu  libreiix;  il  fatit  qu’elle  détache  ptir 
petits  coups  la  corticale  osseuse,  sous  forme  d’une 
mince  ])ellicule  sans  cesse  brisée,  mais  rendue  con¬ 
tinue  ce])endant  par  la  continuité  de  son  support 
fibreux,  véritable  porte-greffe. 

Mn  opérant  ainsi,  les  auteurs  ont  obtenu  de  très 
belles  régénérations  osseuses,  dont  voici  quelques 

1"  Uégéuération  du  col  fémoral,  après  résection 
sous-parvi-trocliantérienne  faite  à  la  5''  heure  après 
la  blessure  ; 

2"  llégénération  do  l’extrémité  supérieure  de  Tbu- 
inérus  réséc|uée  à  la  7“  heure  ; 

If"  llégénération  <lu  coude  (3  cas)  pour  résections 
faites  à  la  3'',  à  la  lü'’,  à  la  18''  heure; 

'1"  llégénération  au  niveau  du  ])oignet,  après  résec- 

(Jes  faits,  jiris  parmi  beaucoup  d’autres,  montrent 
qu’à  toute  période  il  est  possible,  avec  la  méthode 
sous-périostée,  d'obtenir  une  régénération  osseuse 
épiphysaire  même  après  des  résections  étendues. 


L’ostéogénêse  chirurgicale  ne  dépend  pas  de  l’infec- 
fiou,  ni  du  temps  écoulé  depuis  le  traumatisme  ;  elle 
est  chirurgicalement  conditionnée  par  la  technique 
employée  dans  la  conservation  du  périoste  total. 

Des  dangers  de  l’intervention  précoce  dans  les 
anévrismes  jugulo-carotidiens.  —  M.  Marquis,  à 
la  suite  de  2  cas  de  mort  (accidents  cérébraux)  consé¬ 
cutifs  à  des  interventions  d’urgence  (menaces  d’hé¬ 
morragie)  pratiquées  par  lui  pour  des  anévrismes 
jugulo-carotidiens,  croit  devoir  attirer  une  fois  do 
plus  l’attention  sur  les  dangers  de  l’opération  pré¬ 
coce  de  ces  anévrismes. 

Le  traitement  conservateur  dans  les  anévrismes 
jugulo-carotidiens  ne  peut  être  tenté  qu’exception- 
uellcmcnt;  on  n’a  publié  jusqu’ici  que  .5  cas  d’arté- 
riorraphie  et  3  cas  d’endo-auévrismorraphic.  Le  trai¬ 
tement  usuel,  celui  qu'imposent  les  circonstances, 
souvent  même  à  l’encontre  de  la  volonté  première  de 
l’opérateur,  est  la  ligature,  puisque,  sur  36  do  ces 
anévrismes  opérés,  28  ont  été  traités  par  la  ligature. 
Or,  ici,  deux  facteurs  ont  une  importance  considé¬ 
rable  :  c’est,  d’une  part,  la  hauteur  de  la  ligature  ; 
c’est,  d’iiutre  part  et  surtout,  l’âge  de  l’anévrisme 

La  hauteur  de  la  ligature  tire  son  importance  de 
la  possibilité  d’une  circulation  rétrograde  quand  la 
bifurcation  de  la  carotide  primitive  a  été  ménagée. 
Ma  raison  de  la  richesse  des  anastomoses  artérielles 
de  la  face,  un  courant  peut  s’établir  de  la  carotide 
externe  du  côté  sain  vers  la  carotide  externe  dont  la 
carotide  primitive  a  été  liée.  jVrrivé  à  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive,  ce  reflux  sanguin  s’engage 
dans  la  carotide  interne  qu’il  irrigue. 

Mais  le  facteur  de  betiucoup  le  plus  important, 
celui  qui  commande  le  résultat  de  l’intervention,  est 
1  âge  de  l’anévrisme.  M.  (Juénu  en  a  signalé  l’impor¬ 
tance  ici  même  en  montrant  les  modifications  lentes 
de  la  circulation  qui  s’elVectueut  du  côté  malade  et  du 
côté  opposé,  dont  l’effet  est  de  favoriser  la  circula¬ 
tion  collatérale.  Il  faut  croire  que  beaucoup  d’auteurs 
n’ont  pas  été  frappés  do  l’importance  de  ce  facteur, 
car  dans  de  nombreuses  observations  on  ne  trouve 
pas  mention  du  temps  écoulé  entre  l’accident  et  l’in¬ 
tervention.  C’est  ainsi  que  M.  Marquis  n’a  pu  trouver 
que  pour  15  observations  la  date  précise  de  l’in¬ 
tervention.  Il  divise  ces  15  observations  en  dettx 
groupes  :  dans  un  premier  il  range  celles  pour  les¬ 
quelles  l’intervention  a  été  pratiquée  au  delà  du  20' 
jour  qui  a  suivi  l’accident;  dans  un  second,  toutes 
celles  où  l’opération  a  été  faite  dans  les  20  premiers 
jours.  Or,  tous  les  opérés  du  premier  groupe  ont 
guéri  sans  accidents  paralytiques  ;  tandis  que  tons 
ceux  du  second  groupe  ont  présenté  de  ces  accidents 
(mortels  dans  3  cas,  avec  hémiplégie  persistante 
dans  le  V',  avec  hémiplégie  transitoire  dans  le  5"). 

zVinsi  donc  on  peut  conclure  que  : 

1“  La  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  interne 
pour  anévrisme  jugulo-carotidien  n'entraîne  habituel¬ 
lement  pas  d'accidents  cérébraux  si  elle  est  prati¬ 
quée  plus  de  20  jours  après  la  blessure; 

2“  Cette  ligature,  faite  dans  les  20  premiers  jours 
qui  suivent  la  blessure,  détermine  des  accidents  céré¬ 
braux  qui  peuvent  être  graves,  qui  peuvent  être 
mortels. 

Malheureusement  la  thérapeutique  qui  dérive  de 
ces  conclusions  n’est  pas  toujours  possible  :  il  est 
des  cas  où  l’hémorragie  menaçante  impose  la  ligature 
immédiate  des  vaisseaux  malgré  les  risques  d’acci¬ 
dents  cérébrtiux  auxquels  elle  expose. 

Note  sur  l’ostéosynthèse  primitive  en  chirurgie 
de  guerre.  —  M.  Derache  rappelle  qu’il  existe  une 
certaine  catégorie  de  fractures  par  projectiles  de 
guerre  pour  lesquelles  l’extension  continue  ue  siiflil 
plus,  parce  qu’elle  ne  parvient  pas  à  réduire  et  à 
coapter  les  extrémités  osseuses.  Il  en  est  souvent 
ainsi  dans  les  fi-actures  basses  de  la  jambe  el  presque 
toujours  dans  les  fractures  de  cuisse.  Pour  celles-ci 
l’ostéosynlhèse  primitive  rend  de  grands  services; 
elle  ])ermet  :  une  restitution  anatomique  fonetion- 
uelle  parfaite,  la  suppression  des  appareils  compli¬ 
qués  d’extension  et  de  contention,  une  mobilisation 
très  précoce,  facile  et  non  douloureuse.  L'acte  ojiéra- 
toire  n’ajoute  rien  à  la  gravité  de  la  blessure  ;  il  n’est 
que  le  complément  de  l’opéraliou  de  désinfection  qui, 
eu  tout  cas,  doit  être  pratiquée. 

M.  Derache  possède,  à  l'heure  actuelle,  18  cas  de 
sutures  osseuses  primitives,  opérées  dans  l’espace 
d’une  année,  dont  il  rapporte  les  observatious.  Pour 
tous  ces  cas  les  résultats  définitifs  ont  été  très  favo¬ 
rables.  11  insiste  sur  ce  fait,  qu’il  s’agit  chaque  fois 
de  fractures  graves. 
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Il  a  employû  pour  ces  ostéosynthèses,  soit  la  su¬ 
ture  au  lil  métallique,  soit  surtout  les  plaques  mé¬ 
talliques  de  Lambotte  ou  do  Lane. 

La  suture  peut  être  primitive,  primitive  retardée 
ou  secondaire  ;  c'est  une  question  d'espèces.  De  même, 
les  parties  molles  peuvent,  suivant  les  cas,  être  sutu¬ 
rées  immédiatement  ou  n'être  fermées  qu'après 
quelques  jours;  c'est  l’état  d’asepsie  de  la  plaie  qui 
doit  guider. 

M.  Derachc  enlève  toujours  les  plaques  ultérieu¬ 
rement  au  bout  de  3  à  4  semaines,  suivant  les  os  :  c'est 
le  meilleur  moyen  d’éviter  l’ostéite  au  niveau  des  vis. 
11  est  d'ailleurs  à  noter  que  la  suture  osseuse  retarde 
la  consolidation,  surtout  chez  les  sujets  âgés. 

Comme  traitement  consécutif,  M.  Derache  n’em¬ 
ploie  jamais  l’appareil  plâtré  ;  il  place  le  membre 
dans  un  'rliomas-splint  et  il  le  mobilise  dès  le  len¬ 
demain  de  l’intervention. 

Les  18  ras  qu’il  rapporte  se  répartissent  comme 
suit  :  4  fractures  de  l’humérus,  4  fractures  de  l’avant- 
bras,  5  fractures  de  la  cuisse,  4  fractures  de  la 
jambe,  1  fracture  delà  rotule. 

Sur  ces  18  cas,  8  fois  l’ostéosynthèse  a  été  prati¬ 
quée  à  leur  arrivée  à  l’hôpital;  U  fois,  elle  l’a  été  de 
3  à  15  jours  api-ès  leur  blessure;  1  fois,  enlin,  elle 
a  été  pratiquée  un  peu  plus  de  15  jours  après  l’en¬ 
trée  du  blessé. 

Dans  10  cas,  les  parties  molles  ont  été  suturées 
au  moment  de  l'ostéosyntbèse  ;  dans  1  cas,  elles  l’ont 
été  secondairement.  7  cas  n’ont  pas  été  suturés. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'évolution  a  été  apyré¬ 
tique  et  lorsqu’il  y  a  eu  réaction  inflammatoire,  il  a 
suffi  de  faire  sauter  un  ou  plusieurs  fils  pour  que 
tout  rentre  dans  l’ordre.  Tous  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ont  été  excellents. 

Présentations  de  malades.  —  MM.  Picquô  et 
Lacoste  présentent  ;  l"Un  blessé  atteint  de  Plaie  du 
rein  gauche  et  du  pancréas-,  guérison  après  néphrec¬ 
tomie  et  e.rtraction  d’un  projectile  de  la  queue  du 
pancréas  ;  2"  Deux  blessés  guéris  après  Transfusion 
du  sang  suhiniranle  ou  secondaire  à  des  interven¬ 
tions  primitives  en  état  de  shock. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Grégoire  présente  ; 
1»  Des  Calculs  du  poumon  pris,  à  la  radiographie, 
pour  des  éclats  d’ohus  et  qu’il  a  extraits  chirur¬ 
gicalement  :  les  3  opérés  ont  guéri  heureusement 
sans  incident;  2“  Un  cas  de  Fracture  bimalléolaire 
avec  fragment  postérieur  tibial,  guérie  parfaitement 
par  l'appareil  de  Delbei. 

Présentation  d'appareil.  — M.  Roebard  présente, 
itu  nom  de  MM.  Costantini  et  'Vigot,  un  Appareil  de 
transport  pour  fractures  de  cuisse. 
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Les  plaies  de  guerre  dans  les  premiers  jours  de 
leur  évolution.  —  M.  Léo  étudie  les  conceptions 
chirurgicales  actuelles  sur  la  thérapeutique  des 
plaies  de  guerre. 

L’emploi  du  bistouri,  qui  aurait  paru  absurde, 
pour  stériliser  une  plaie  infectée,  si  on  l’avait  pré¬ 
conisé  théoriquement  avant  la  guerre,  s'est  révélé  le 
moyen  le  plus  efficace  et  le  plus  fidèle.  I,’exérèse  doit 
être  complète,  il  peut  enlever,  comme  une  tumeur, 
tout  le  trajet  de  léelal,  si  long,  si  profond  qu'il 
puisse  être,  avec  l'éclat  et  les  débris  de  tous  geure.s 
entraînés  par  lui.  La  plaie  nouvelle  faite  au  bistouri 
doit  saigner  normalement. 

L’exérèse  permet  de  suturer  coraplèlement  ces 
plaies,  non  seulement  quand  il  s’agit  de  parties 
molles,  mais  même  dans  les  cas  de  fractures  d'os 
longs,  elle  permet  également  de  ne  suturer  ces  plaies 
qu’au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Pierre  Duval  a  montré  la  possibilité  de  ces  sutures 
primitives  retardées  et  en  a  tiré  les  conséquences 
pratiques  au  point  de  vue  de  l’organisation  de  la 
chirurgie  aux  armées. 

Si  l’exérèse  échoue,  ou  n’est  pas  réalisée  d’emblée 
eu  raison  du  retard  dans  l’apport  du  blessé,  ou  pour 
toute  autre  raison,  les  dissolvants  chimiques  inter¬ 
viennent  alors,  tels  le  liquide  de  Dakin-Daufresne, 
l'eau  de  Javel  préconisée  par  Cazin,  ou  l'éther. 

L’héliothérapie,  par  la  lymphorragie  active  abon¬ 
dante  dont  l’auteur  a  signalé  antérieurement  l’im¬ 
portance,  hâte  efllcacement  l'élimination  dos  tissus 
conlus  et  des  escarres.  Le  soleil  est  un  merveilleux 
agent  de  stérilisation,  il  est  cytophylactique  et  séro- 
phylaclique,  sou  inconveaient  réside  tout  entier  dans 
sou  irrégularité  de  n.ise  eu  œuvre. 


--  M.  Mayot  insiste  sur  l’importance  de  la  lym¬ 
phorragie  signalée  par  M.  Léo. 

De  l’ostéoplastie  oculaire.  —  M.  Zarzycki  étudie 
la  teciiuique  opératoire  de  l'ostéoplastie  oculaire. 

L'idéal  que  tout  oculiste  doit  se  proposer,  après 
énucléation,  est  de  placer  dans  la  cavité  orbitaire  un 
œil  artificiel  qui  soit  surtout  animé  de  mouvements 
synergiques  par  rapport  à  l’autre  (eil.  Mais  cette 
mobilité  de  l’œil  artificiel  sera  d'autant  plus  grande, 
que  l'on  pourra  créer  un  moignon  oculaire,  s’il 
u'existe  pas,  en  remplaçant  l'œil  énucléé  par  un  gref- 
f'ou  bien  vivant,  ne  pouvant  se  résorber  et  solidement 
maintenu  dans  la  capsule  de  Tenon. 

Le  seul  greffon  qui  puisse  ré])Oudre  à  tous  les 
desiderata  de  viabilité,  de  durabilité,  de  mobilité, 
est  la  greffe  ostéo-périostique  telle  que  la  prélève 
depuis  longtemps  le  D''  Delagénière. 

Le  D'  Zarzycki  décrit  en  détails  la  lechniipie  :  l^la 
préparation  de  la  loge  oculaire;  2“  la  prise  de  la 
greffe  (greffe  ostéo-périostique  prise  à  la  face  interne 
du  tiei's  supérieur  du  tibia)  à  laquelle  on  donne  la 
forme  d'un  doigt  de  gant  ;  3"  la  lrans]dantation  de  la 
greffe.  Puis  il  envisage  les  soins  post-opératoires, 
les  indications  et  l’évolution  de  la  greffe. 

La  radiographie  permet  de  se  rendre  compte  de 
l’état  du  grelfoii. 

Traitement  opératoire  des  fractures  de  guerre- 
—  M.  Dupuy  do  Fronelle  continue  l’exposé  de  ses 
recherches  sur  les  fractures  de  guerre,  et  étudie  la 
coaptation  des  fragments. 

Le  chirurgien  doit  se  proposer,  dès  le  premier  acte 
opératoire  qui  suit  la  fracture  de  guerre,  d’affronter 
les  extrémités  osseuses  par  la  plus  large  surface 
possible  en  vue  de  maintenir  la  j)ermaneuce  de  leur 
contact.  • 

Le  degré  de  perfection  de  la  coaptation  doit  être 
en  rapport  direct  avec  celui  de  la  désinfection  opé¬ 
ratoire  des  surfaces  coaptées. 

Hien  ne  serait  dangereux  connue  de  coapter 
hermétiquement  des  surfaces  encore  infectées,  et  de 
chercher  la  réalisation  systématique  de  la  coai)tation. 

Pour  la  coaptation  des  fragments  taillés  tous  deux 
eu  biseau,  les  biseau.»:  longs  et  larges  soûl  à  recher¬ 
cher,  car  ils  se  prêtent  admirableincul  au  cerclage, 
et  Ton  peut  tailler  sur  Tun  des  biseaux  une  encoche 
qui  rend  la  coaptation  plus  solide. 

Les  biseau, r  courts  et  'arges  se  prêtent  mal  â  une 
bonne  coaptation,  et  demandent  à  être?  maintenus 
par  une  vis.  souvent  difficile  à  piauler. 

Pour  la  coaptation  des  fragments  à  section  trans¬ 
versale,  la  coaptation  est  difficile  à  maintenir.  L'au¬ 
teur  évite  de  régulariser  à  la  scie  les  fragments  den¬ 
telés  et  préfère  Temploi  de  la  pince-gouge.  L'emjeloi 
de  la  plaque'  est  indiqué. 

La  coaptation  par  emboîtement  réciproque  est 
excellente,  mais  il  faut  que  la  désinfection  suit  com- 
])lète. 

La  coaptation  par  implantation  d’un  fragment  en 
biseau  dans  le  canal  méelullaire  d’ien  fragment  e'i  sec- 
tie)u  transversale  sera  eTeeutanl  pins  solide  que  le 
fragment  pointu  sera  plus  lemg.  Il  faut  être  seîr,  pour 
avoir  recours  ei  ce  procéelé,  de  la  désinfection  des 
fragments  implantés  Tun  dans  l’autre.  S'il  y  a  doute, 
ou  ouvrira  largement  le  canal  médullaii-e  sur  Tune 
des  parois  du  fragment  gaine. 

Une  suture  en  \’  ou,  daus  certains  cas,  le  cerclage 
peuvent  consolider  Timplaulalion. 

Pans  la  coaptation  des  fractures  à  trois  fragments 
la  principale  préoccupation  du  chirurgien  doit  être 
de  conserver  un  fragment  intermédiaire. 

îtlais  l’auteur  fait  remarquer  (|u'en  chirurgie  de 
guerre  Tojjérateur  fait  plus  souvent  ce  iju  il  jieul 
«lue  ce  qu  il  veut  ;  on  est  souvent  obligé  de  modifier 
au  cours  de  l’intervention  le  plan  d’avivement  et  la 
direction  de  la  coupe  que  Ton  s’était  proposé  d’exé¬ 
cuter,  eu  se  basant  .sur  iiue  bonne  élude  stéréo-radio¬ 
graphique,  et  un  examen  clinique  approfondi. 

Fracture  du  bassin.  Rupture  de  la  vessie.  — 
M.  Mayet  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  12  ans  qui, 
faisant  de  la  bicyclette,  tomba  du  haut  des  fortifica¬ 
tions.  Cet  enfant  ne  perdit  pas  couuaissauce,  mais 
présenta  des  signes  de  fracture  du  bassin  et  de  rup¬ 
ture  de  la  vessie.  L’auteur  mit  une  soude  â  demeure 
elles  signes  s’atténuèrent.  Le  douzième  jour  le  ven¬ 
tre  se  ballonna,  la  température  s’éleva  et  l’auteur 
constata  l’existence  d’une  poche  bombant  dans  le  rec¬ 
tum.  Il  incisa  et  vida  un  phlegmon  urineux.  La  gué¬ 
rison  se  fit  normalement.  M.  Mayet  étudie  le  carac¬ 
tère  de  la  fracture  :  fracture  horizontale  du  corps  du 
pubis,  décollement  épiphysaire  de  la  branche  supéro- 


autérieure  du  cartillage  eu  V,  le  trait  ayant  passé 
entre  le  pubis  et  Tos  acétabulaii-e. 

'Tout  le  pubis  s’est  trouvé  ainsi  détaché  et  a  dû  su- 
biruu  mouvement  de  torsion  et  d’élévation.  Les  liga¬ 
ments  pubo-vésicaux  ont  été  brusquement  tiraillés 
et  ont  du  déchirer  une  par-lie  plus  ou  moins  étendue 
du  la  face  antérieure  de  la  vessie  daus  su  région 
exlrapérilonéale. 

Celte  variété  de  fracture  n’est  pas  notée  par  les 
auteurs.  M.  Mayet  étudie  cette  nouvelle  variété,  et, 
revenant  sur  Tabslentiou  qu'il  a  pratiquée,  conclut 
que  sa  conduite  ne  doit  pas  être,  bien  entendu,  érigée 
en  jrriiicipe  ;  on  ne  iloit  jias  être  non  jrlus  iulerven- 
liouuiste  systématique. 

Obturation  des  cavités  osseuses.  —  M.  Béraire 
revient  sur  la  cure  des  cavités  osseuses  évidées,  par¬ 
la  greffe  cutanée  qu’il  a  pi-éconisée  en  Décein- 
br-e  Itllf'.. 

-  M.  Lo  Für  estime  qu’il  faut  enlever  une  cou¬ 
che  de  tissu  osseux  assez  ('-tendue  et  assez  épaisse  de 
façon  à  i-enconlrer  du  tissu  sain;  il  fixe,  comme  Thé¬ 
venard,  les  lambeaux  cutanés  aux  tissus  osseux  à 
l’aide  de  fils  métalliques  de  façon  à  amener  le  boi-d 
libre  du  lambeau  cutané  au  fond  de  la  cavité 
osseuse. 

Tuberculose  extra-articulaire  de  la  rotule.  — 
M.  Mayot  déct-il  la  lubei-cnlose  exli-a-ai-ticulaire  de 
la  i-olule,  la  portion  de  la  pointe  de  la  i-otule  qui 
donne  attache  par  sa  face  antérieure  et  jiar  sou  som¬ 
met  au  ligament  rotulien.  et  dont  la  face  iirofonde  est 
en  contact  avec  le  ligament  gi-aisseux  dugeuou.  Cette 
portion  est  nettement  exli-a-arliculaii-e.  Kilo  est  éga¬ 
lement  épipliysaii-e  puisqu’elle  se  développe  habi¬ 
tuellement  par  un  point  complémentaire. 

L’auteur  rap]iorle  deux  observations,  il  a  opéré  cl 
guéri  les  sujets. 

Extraction  de  projectile.  —  M.  Pillet  monli-e  une 
balle  de  miti-ailleusc  ([u'il  a  enlevée  daus  le  coi-ps  de 
la  (■)'■  cervicale,  (iuérison. 

Corps  étranger  intra -articulaire.  —  M.  Blanc  a 
enlevé  du  genou  chez  un  vieillard  de  05  ans  un  corps 
ostéo-cartilagineux  de  3cm.  1/2  de  long  sur  2  cm.  Ifi, 
de  large. 

D'-  Iîoucht  Lo:wv. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Tévi-ier  1918. 

Episodes  convulsifs  viscéraux  dans  la  syphilis 
héréditaire.  —  M.  H.  Barbier,  à  côté  des  syndromes 
nerveux,  aigus,  chroniques,  convulsifs  qtie  |)eul  pro¬ 
voquer  la  syphilis  héréditaii-e  sur  le  système  nei-- 
veux  do  Teufaut,  a  observé  divers  acridents  ])Ius  loca¬ 
lisés  et  dont  la  patliogéuie  est  en  général  obscure  et 
probablement  con  plexe.  Ces  accidents  sont  :  des 
crises  de  vomissements,  d’euléralgie  et  certaines 
incontinences  d  urines. 

Decesdivers  aceideiils,  h-s  crises  de  vomissements, 
([ui  ont  leur  maximum  de  fréquence  outre  cinq  et  dix 
ans,  sont  les  ]dus  impoi-taiits. 

Les  enfants  atteints  de  vomissements  paroxys- 
ticjues  ont  aussi  fré(|uemment  des  crises  assez  ana¬ 
logues  d’euléralgie  accompagnées  d’évacuation  alvines 
liquides  et  on  observe  aussi  (-liez  nombre  d'entre 
eux  des  incontineucos  d’urines  qui  doivent  être  ratta¬ 
chées  à  la  meme  ]ialhogéuie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mars  1918. 

Obésité  infantile  et  hérédo-syphilis.  —  M.  Bazy. 
dont  Tatlenlion  a  d(-])uis  longletiqis  été  attirée  sur 
les  rélatioiis  pouvant  exi.sler  entre  1  hérédo-syphilis 
et  Tobésité  infantile  ou  juvénile,  se  demande  aujour¬ 
d’hui  si,  de  mèmeque  Tobésité,  la  coxa  vara  familiale 
ne  relèverait  pas,  elle  aussi,  de  la  syphilis  hérédi- 

Le  bouton  d'huile  des  tourneurs  d’obus  au  point 
de  vue  clinique  et  médico-légai.  —  Jlî.  Georges 
Thibiergt!  attire  Tallention  sur  une  lésion  très  fré¬ 
quente  aujourd'hui  (-1  connne  sous  le  nom  de  ((  bou¬ 
lon  d'huile  »,  alïecliou  caractérisée  à  .son  degré  b- 
])lus  avancé  par  des  pustules  arrondies  de  2  à  8  mm. 
de  (iiamètre,  peu  saillantes,  à  jiarois  résistantes  et 
i-enfermanl  un  |)us  assez  épais:  les  p  .slules,  ajirès 
leur  ouverture,  laissent  pendant  une  ou  deux 
semaines  un  orifice  béant  entouré  d’un  léger  bour¬ 
relet  inflammatoire  qui  disparaît  lentement. 
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Ces  lésions  se  rencontrcnl  surloul  sur  It's  mains, 
les  avanl-bras,  la  tari',  liirecletnenl  exposés  aux  pi-o- 
jerlions  du  lubrilianl  etaussi  surles  pai-lies  du  corps 
en  contact  avec  les  vêteinouts  qui  eu  sont  imbibés, 
spécialement  sur  la  l'ace  antérieure  des  cuisses. 

La  nécessité  on  l'on  se  trouve  aujourd'liui  dans 
l’industrie  d’utiliser  comme  lubrifiants  des  corps 
divers,  de  qualité  intérieure,  doués  de  propriétés 
irritantes  et,  eu  raison  de  leur  rareté,  de  b'S  récupé¬ 
rer  pour  ainsi  dire  indéliniiuent  sans  les  décanter 
et  les  épurer,  favoiise  la  production  des  boutons 
d'iiitile. 

Cette  lésion  à  évolution  lente,  précédée  de  l'obli¬ 
tération  progressive  de  l'ostium  glandulaire,  est 
manifestement  une  maladie  professionnelie  et  non  un 
accident  du  travail  au  sens  de  la  loi  du  il  Avril  LSIIS. 

L'bygiène  indttstrielle,  l’amélioration  dos  produits 
employés  et  les  soins  de  propreté  permettent  d  en 
réduire  la  fréquence  aujourd  hui  très  grande. 

Forme  nerveuse  de  l’endocardite  à  évolution 
lente.  —  M.  Henri  Claude  rapporte  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’endocardite  et  chez  lequel  la 
maladie  a  évolué  à  |)eu  près  constammeut  sons  la 
forme  d’accidents  nerveux. 

Chez  le  malade  de  .\l.  Claude  l’infection  streptococ- 
cique  spéciale,  què  l’on  retrouve  à  la  base  des  endo¬ 
cardites  malignes  à  évolution  lente,  paraît  avoir 
engendré,  ainsi  que  l’autopsie  jiermit  de  le  relever, 
en  dehors  des  lésions  cardiaques,  des  altérations 
niéuingo-encé])lia!iques  et,  d’autre  ]iart,  des  ihrombo- 
artérites  avec  ectasies  ayant  provoqué  des  foyers  de 
ramollissement  infectieux  et  un  syndrome  méningé 
clinique  et  ‘histologique. 

Les  lois  de  la  cicatrisation  des  plaies  cutanées. 
—  M.  Auguste  Lumière  a  constaté  tout  d’abord  que 
la  cicatrisation  des  plaies  ne  suit  une  marche  régulière 
qu’à  la  condition  li  éviter  l’adhérence  des  pansements, 
ce  qu  il  est  facile  de  réaliser  en  interposant  entre  la 
plaie  et  les  pièces  de  pansement  nu  tulle  à  mailles 
de  mm.  imprégné  de  vaseline  stérilisée  qui  laisse 
passer  les  sécrétions  tout  en  permettant  l’ablation 
indolore  du  pansement  salis  déchirer  les  tissus  en 
voie  de  réparation,  en  évitant  le  traumatisme  de  la 
plaie,  l’ensemencement  des  bourgeons  déchirés  et 
1  hyperthermie  consécutive. 

•M.  Lumière  a  encore  constaté  que  la  diminution 
quotiilienne  moyenne  de  la  largeur  d’une  plaie  est 
sensiblement  constante  et  égale  idicz  l’adulte,  chez 
les  blessés  soignés  avec  des  pansements  non  adhé¬ 
rents,  quotidiens  et  antise]itiques  à  1  mm.  par  jour 

Avec  la  méthode  asepti<|ue,  la  cicatrisation  s'elfec- 
lue  parfois  un  peu  plus  vile,  mais  est  eu  revanche 
parfois  1  objet  de  temps  d’arrét. 

.\ussi,  se  basant  sur  ses  mcn.surations,  actuelle¬ 
ment  au  nombre  de  plus  de  il.OIIU,  M.  Lumièi-e  croit-il 
pouvoir  d  ores  et  déjà  conclure  que  les  pansements 
antisepti(|nes  fréquents,  non  adhérents,  sont  seuls 
susceptibles  d’assurer  la  régularité  dans  la  cicatrisa¬ 
tion  et  que  l’enqiloi  de  l’iodure  d’amidon,  notamment, 
présente  1  avantage  d  assurer  une  réparation  des 
lissns  plus  rapide  que  celle  donnée  par  les  autres 
anliseptiiines. 

T  raitement  des  rétrécissements  cicatriciels  graves 
de  l’oesophage.  —  M.  Sencurt  montre  dans  sa  com¬ 
munication  que  la  méthode  de  traitement  la  plus 
simple,  la  plus  sûre  et  la  plus  eflicace  dos  l'éti'écisse- 
meiits  graves  de  l’iesophage  qui  sont  ceux  infi  ajichis- 
sables  et  ceux  qui,  tout  en  ne  Tétant  pas,  ne  sont  ])as 
complètement,  facilement  et  constamment  franchis¬ 
sables,  est  la  dilatation  sans  lin  iiraliquée  de  bas  en 
haut  après  gastrotomie. 


ANALYSES 


PALUDISME 

L.  Moreau.  Paludisme  et  hlossures  de  guerre 
(  trcliii-fs  de  Mècirriiir  et  Plidniiiirir  luivalcs,  t.  CIV, 
11’  ,'i,  H)17,  .Novembre,  p.  Ü’JI).  —  Le  traumatisme 
réveille  la  diathèse  palustre  chez  les  sujets  déjà 
impaludés;  il  est,  chez  d  autres,  jusque-là  indemnes, 
la  cause  occasionnelle  du  premier  accès  :  ces  faits 
sont  connus  depuis  longtemps,  mais  jamais  ils  n’oiil 
été  observés  si  fréauemnient  que  depuis  que  s’est 
ouverte  la  campagne  de  Macédoine. 

1-a  gravité  du  paludisme  est  fonction  de  la  gravité 
de  la  blessure  (écrasement  <les  inembres,  fraclures 


infectées  s’étant  accompagnées,  au  moment  de  leur 
jiroduction,' d'un  shock  intense),  le  sujet  étant  épuisé 
par  la  suiipuration  et  les  hémorragies. 

C’est  souvent  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  qu'éclate  le  iiremier  accès  fébrile,  au  lendemain 
de  l'opération,  assez  longtemps  parfois  après  la  bles¬ 
sure  (amputation  d’un  menTore,  ligature  d’un  ané¬ 
vrisme,  régularisation  d’une  plaie,  ouverture  d’un 
phlegmon,  etc..).  Dans  d'autre  cas,  chez  des  palu¬ 
déens  avérés,  traités  par  des  injections  quiniques, 
1  incision  d'un  abcès  accidentel,  développé  au  point  de 
l’injection,  constitue  un  traumatisme  chirurgical 
siiflisant  pour  provoquer  une  recrudescence  parfois 
tr.'s  violente  de  l’infection  palustre. 

Le  laps  de  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’accès 
do  lièvre  varie,  d’après  les  observations  de  M.  Moreau, 
de  d 'ux  semaines  à  un  mois  chez  les  sujets  indemnes 
de  paludisme;  il  est  sensiblement  plus  court  chez 
le.s  autres. 

Les  parasites  décelés  dans  le  sang  sont  ceux  de  la 
tierce  bénigne  ou  de  la  tropicale,  cette  dernière 
un  peu  plus  fréquente  que  l’autre.  Les  hématozoaires 
peuvent  être  extrêmement  nombreux,  avec  altération 
rapide  des  globules  rouges  (hématies  granuleuses). 
Dans  nu  grand  nombre  d’observations,  le  parasite,  mal¬ 
gré  plusieurs  recherches,  n’a  pu  être  décelé  dans  le 
sang,  alors  que  cliniquement  Taccès  fébrile  revêtait 
tout  à  fait  la  forme  de  Taccès  paludéen,  la  réaction 
générale  n’étant  jias  en  rapport  avec  l’état  local  de  la 
blessure  (malaria  «  fermée  w).  Ln  tenant  compte 
de  ces  cas,  le  paludisme  serait  une  complication  extrê¬ 
mement  i’réiiueute. 

Les  sels  quiniques  en  ingestion  ou  en  injection 
donnent  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de 
ces  accès  palustres  post-traumatiques.  Les  iujectious 
iiitraveineu.ses  de  novarsénobenzol  se  sont  également 
montrées  très  cflicaces. 

La  cicatrisation  des  jilaies ,  la  consolidation 
des  fractures  subissent,  du  fait  de  l’hématozoaire, 
un  retard  sensible  dans  leur  évolution.  Il  semble 
donc,  indiqué  de  prescrire  des  sels  quiniques  à  titre 
jiréveiilif  aux  blessés  provenant  de  régions  impalu¬ 
dées,  à  ceux  surtout  qui  ont  antérieurement  présenté 
des  accès  palustres. 

On  voit,  en  somme,  combien  est  grand  le  rôle 
du  paludisme  en  chirurgie.  Kucore  une  fois,  il  n'y 
a  là  rien  de  nouveau  et  Verneuil  avait  déjà  écrit 
que  «  le  traumatisme  bat  le  rappel  des  diathèses  »  ; 
mais,  le  champ  d’observation  étant  malheureusement 
très  vaste  aujourd’hui,  peut-être  pourrait-on  en  pro- 
Titer  pour  préciser  davantage  les  rapports  du  trauma 
et  de  la  diathèse.  .1.  D. 


Traitement  des  paludéens.  —  D’nne  Iiistriiclioii 
récente  (ti.'i  .Novembre  1917)  émanant  du  Soiis-secré- 
luridt  A'  Etat  Au  Service  Ae  Su  nié  ni  il  il  dire  et  couccr- 
naiil  le  h  Trailement  et  la  récupération  des  palu¬ 
déens  »  nous  croyons  devoir  extraire  et  publier, 
comme  olfrant  un  intérêt  général,  les  données  sui¬ 
vantes  concernant  h-  trailement  hospitalier  et  la 
surveillance  médicale  p08t-hos|)italière  des  paludéens, 
traitement  et  surveillance  qui  |)Oursuivenl  un  double 
but  ;  stériliser  le  sang  des  malades  par  un  traitement 
méthodique  et  proT.ingé  ;  éviter  du  même  coup  li 
création  possible  de  foyers  paludéens  autochtones. 

1"  lidilrmenl  liiis/iildlier.  —  A  Thôpital,  le  palu¬ 
déen  est  soumis,  pendant  un  temps  variable  (il  faut 
compter,  en  moyenne,  sur  un  séjour  de  2  mois),  à  une 
véritable  cure  de  blancbimeut  dont  la  quinine,  le 
quinquina,  l'arsenic,  le  fer,  font  les  principaux  frais. 

La  quinine  et  l’arsenic  sont  à  la  base  même  du 
traitement. 

La  quinine,  utilisée  sous  forme  de  chlorhydrate 
basi(|ue,  est  administrée,  en  principe,  par  la  bouche, 
en  solution  ou  en  cachets  ;  les  comprimés  doivent, 
avant  l’emploi,  être  écrasés,  puis  utilisés  comme 
une  poudre  ordinaire.  L  ingestion  doit  être  soignou- 
senient  surveillée  parle  médecin  traitant  et  contrôlée 
par  Texameu  des  urines  au  moyen  du  réactif  de  Tan- 
ret.  Les  voies  d’introduction  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse  doivent  être  réservées  à  des  cas  spéciaux. 
Les  doses  de  quinine  sont  toujours  massives  ;  on 
donne  le  plus  souvent2grammes  par  21  heures,  admi¬ 
nistrés  à  chacun  des  deux  principaux  repas.  II  y 
a  parfois  intérêt  à  diminuer  les  doses  de  quinine, 
surtout  à  lu  lin  de  la  cure. 

L’arsenic  est  employé  sous  forme  d’injections  de 
cacodylate  de  soude  ou  d’arrhénal. 

Des  résultats  thérapeutiques  très  appréciables  ont 
été  obtenus  par  la  modalité  suivante  d'association  de 
ces  deux  médicaments  ;  la  quinine  est  donnée  pen¬ 


dant  deux  jours  consécutifs  à  la  dose  précédemment 
indiquée;  pendant  les  deux  jours  suivants,  il  est  pro¬ 
cédé  à  des  injections  arsenicales,  puis  on  reprend 
l'administration  de  la  quinine  pendant  deux  jours  et 
on  continue  le  traitement  suivant  cette  alternance 
pendant  un  mois.  Après  un  repos  de  dix  jours,  le 
traitement  est  rciiris  pendant  vingt  jours  ;  ou  a  même 
dû,  dans  certains  cas,  instituer,  pendant  un  troisième 
mois,  une  nouvelle  cure  de  vingt  jours. 

Il  peut  être  utile,  tout  spécialement  dans  les  cas 
de  paludisme  secondaire  grave,  de  recourir  à  l’em¬ 
ploi  de  l’adrénaline. 

.■\u  cours  de  Thospitalisation,  le  paludéen,  dans 
des  cas  et  à  des  moments  dont  la  détermination  sera 
toujours  appréciée  par  le  médecin  traitant,  peut  se 
livrer  à  un  travail  modéré,  soit  à  l’intérieur  de  Thô¬ 
pital,  soit  dans  les  jardins  ou  terrains  de  culture 
rattachés  à  la  formation,  soit  chez  des  cultivateurs 
du  voisinage,  ou  même  travailler  chez  des  industriels, 
fabricants  ou  usiniers,  gous  la  réserve  expresse  que 
le  travail  y  réalise  certaines  conditions  d’hygiène 
générale  et  de  durée,  en  rapport  étroit  avec  l’état 
valétudinaire  des  paludéens.  Dans  tous  les  cas,  ces 
diverses  utilisations  devront  toujours  rester  obliga¬ 
toirement  compatibles  avec  la  surveillance  médicale 
et  les  nécessités  d’un  traitement  contrôlé. 

La  sortie  de  Thôpital  sera  conditionnée  par  le  ca¬ 
ractère  négatif  de  l'examen  du  sang,  intervenu  après 
une  apyrexie  de  quinze  jours  au  moins,  par  Tétat  des 
viscères  splanchniques,  estomac,  l’oie  et  plus  parti¬ 
culièrement  rate,  et  par  Tétat  général  du  malade. 

2“  Surveillance  posl-liuspiialièrc.  —  A  sa  sortie  do 
Thôpital,  le  paludéen  n’est  guéri  qu’en  apparence  ;  il 
reste  sujet  à  des  accès  fébriles  plus  ou  moins  espa¬ 
cés.  11  doit  demeurer  encore  sous  la  surveillance 
médicale  et  suivre  un  traitement  mitigé  pendant  un 
mois  à  quarante-cinq  jours  au  minimum.  Tendant  ce 
temps,  il  subira  une  visite  médicale  quotidienne  au 
cours  de  laquelle  on  prendra  les  températures  et  on 
administrera  la  quinine  ;  celle-ci  sera  donnée,  en 
principe,  à  la  dose  de  2  grammes  par  semaine,  un 
gramme  le  lundi  et  un  gramme  le  vendredi,  par 
exemple.  A  cette  même  visite,  on  pourra  pratiquer, 
suivant  les  indications  individuelles,  les  injections 
arsenicales. 

Eu  outre,  2  fois  par  semaine,  on  pratiquera  des 
examens  du  sang.  Les  sujets,  dont  le  sang  contien¬ 
drait  des  hématozoaii-es  ou  qui  seraient  atteints  d’ac¬ 
cès  fébriles  isolés,  seront  mis  à  l’isolement;  leur  lit 
sera  muni,  à  titre  de  précaution,  d’une  moustiquaire, 
jusqu’à  ce  que  leur  sang  circulant  ne  contienne  plus 
de  plasmodes  raalariens.  Une  nouvelle  hospitalisation 
ne  ser.i  proscrite  que  si  l'infection  se  montre  l'ebelle 
à  l’action  de  la  quinine  ou  si  Tétat  général  devient 
franchement  mauvais. 

11  est  signalé,  à  titre  d’indication,  que,  dans  les  cas 
de  pdluAisine  léger  en  inu;ien,  convcnahlemcnt  traités 
par  la  quinine,  l’évolution  du  paludisme  dans  le 
temps  répond,  d’une  façon  générale,  à  la  formule 

En  ras  de  paludisme  tierce  à  plasmodium  vivax 
contracté  au  cours  de  la  saison  estivo-autoranale,  les 
accès  de  rechute  s’observent  pendant  la  lin  de  cette 
saison,  s'espacent  pendant  Tbiver  qui  suit  et  repren¬ 
nent  avec  une  certaine  fréquence  au  cours  des  mois 
de  .Mars,  Avril,  Mai  et  .luin.  Les  accès,  à  ce  moment, 
s’atténuent  et  peuvent  disparaître  complètement. 

Au  cas  de  tierce  maligne  à  plasmodium  praecox, 
contractée  dans  la  même  saison  estivo-automuale,  les 
accès  de  rechute  s'observent  comme  précédemment, 
pendant  le  reste  de  cette  saison,  ainsi  que  pondant 
les  mois  de  Décembre,  .lanvier  et  Février  suivants. 
Ils  s’atténuent  à  partir  de  Mars-Avril  et  peuvent  dis- 
paraîire  définitivement. 

Il  résulte  de  ces  données  que  la  surveillance  médi¬ 
cale  maxima  doit  s’exercer  jiendant  les  huit  à  dix 
mois  qui  suivent  l’infection  première  et  que  la  gué¬ 
rison  hématologique  et  clinique  peut  être  considérée 
comme  obtenue  quand  ; 

1°  L’infection  première  remonte  à  environ  un  an  ; 

2“  Les  accès  de  rechute  n’ont  pas  reparu  depuis 

3”  L'état  général  est  redevenu  normal; 

Il  n’y  a  pas  d’anémie  ni  de  signes  do  régénéra¬ 
tion  sanguine; 

5»  La  formule  hémo-leucocytaire  est  normale  ; 

(!“  Le  sang  ne  renferme  pas  d’hématozoaire. 

.1.  D. 
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ÉTUDE  DE  LA  IÎÉ:SISTANCE  GLOIUJLAIKE 

DANS  I.IÎS 

SOLUTIONS  SALINES  ISOTONIQUES  VARIÉES 

•  Par  A.  CHAUFFARD  et  J.  HUBER. 


llepuis  les  reclierches  classiques  de  Ilaiiiburger 
il  est  de  pratique  courante  de  recourir  à  la  solu¬ 
tion  chlorurée-sodique  isotonique  pour  déterminer 
le  degré  de  résistance  des  hématies.  Mais  ce 
liquide,  dit  physiologique,  n’est  cependant  adopté 
((ue  par  convention,  et  il  n’est  pas  certain  qu'il 
soit  le  plus  avantageux  à  employer,  c’est-à-dire 
le  plus  conservateur  pour  les  globules  rouges. 
C'est  à  la  méthode  expérimentale  qu’il  convient 
do  demander  les  précisions  nécessaires,  en 
se  plaçant  dans  les  conditions  d’un  déterminisme 
rigoureux  pour  ne  comparer  entre  elles  que  des 
solutions  de  concentration  moléculaire  égale. 

Pour  ne  pas  avoir  tenu  compte  de  l’état  isoto¬ 
nique  les  recherches  de  Gryns  ',  sur  la  per¬ 
méabilité  des  hématies  pour  diverses  substances 
chimiques,  sont  de  nulle  valeur,  cet  auteur 
ajoutant  simplement  à  des  solutions  chlorurées- 
sodiques  les  sels  ([u’il  étudie,  sans  préciser  le 
point  de  congélation  du  mélange,  sans  considérer 
qu’il  crée  ainsi  des  complexes  d’action  difficile  à 
déterminer.  La  répartition  faite  par  Gryns  des 
substances  étudiées  en  nuisibles  ou  non  pour  les 
globules  rouges  manque  donc  de  rigueur  scienti¬ 
fique. 

C’est  pour  cela  que  nous  avons  cru  devoir 
entreprendre  une  série  de  recherches,  pratiquées 
dans  des  conditions  de  technique  très  précises, 
et  destinées  à  soumettre  à  l’action  de  solutions 
salines  isotoniques  variées  un  même  élément  cel¬ 
lulaire,  le  globule  rouge,  assez  résistant  par  lui- 
même,  mais  dont  l’altération  protoplasmique  se 
décèle  facilement  par  le  début  de  l’hémolyse. 

Nous  verrons  que  les  résultats  obtenus  sont  de 
portée  assez  générale,  et  peuvent  prendre  place 
dans  la  discussion  du  rôle  qu’il  convient  d’atlri- 
l)uer  à  l’osmose  en  physiologie  cellulaire. 

Nos  recherches,  comprenant  140  'détermina¬ 
tions  de  courbes  de  résistance  globulaire,  ont 
porté  sur  44  sujets. 

Si  nous  en  exceptons  4  cas  d'ictère  hémoly¬ 
tique,  dont  2  sont  particulièrement  mentionnés 
plus  loin  (v.  tableau  II),  les  40  autres  sujets  étaient 
atteints  d’all'ections  variées  (pneumonie,  bron¬ 
chites,  fièvre  typhoïde,  hyposystolie,  néphrites 
chroniques,  ictère  lithiasique  ou  catarrhal),  le 
plus  grand  nombre  étaient  d’ailleurs  des  con¬ 
valescents  ou  des  sujets  presque  normaux. 

Un  seul  cas  d'ictère  catarrhal  comportait  une 
hyperrésistancc  globulaire  (v.  tableau  III). 

Partis  de  l’idée  de  l’action  cytophylacti(jue  du 
liquide  de  Ringer,  avant  d’en  observer  l’effet  sur 
les  globules  rouges,  nous  nous  sommes  d’abord 
assurés  du  rapprochement  qui  existe,  au  point  de 
vue  de  l’isotonie,  entre  ce  liquide  et  la  solutio?i 
chlorurée  physiologique  (NaCl  à  i»  pour  1.000) 
dont  la  concentration  moléculaire  est,  on  le  sait, 
voisine  de  celle  du  sérum  sanguin. 

La  cryoscopie,  pratiquée  par  nous  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  le  professeur  Desgrez,  avec  l’aide 
de  M.  Ililde,  ne  nous  a  révélé  qu’un  écart  négli¬ 
geable  en'pratique  A  =  —  0“  50  pour  l’eau  salée, 
A  =  —  0”  51'  pour  le  liquide  de  Ringer  dont  la 


1.  lliüiNZ.  —  llandbuch  der  vxpcrimentellen.  ]*alho’ 
logic  und  Phanuacologic,  pp.  G8  et  Ü'J.  léiiu,  1904,  t.  1, 
1**^  partie. 

"2.  A.  Ghaum-akI)  et  Huitiiit.  —  «  Gompuraison  du 
liquide  de  Ringer  et  de  luj  solution  chlorurée  physiolo- 
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formule,  empruntée  au  livre  de  M.  le  professeur 
Gley,  est  la  suivante  : 


Eau  distillée . i  litre 

Chlorure  de  sodium . 9  gr. 

Chlorure  de  potassium.  .  .  I 
Chlorure  de  calcium  .  .  .  .  >  .TTi  0  gr.  20 
Bicarbonate  de  soude.  ...  J 
^.veose . 1  gr. 


Dans  la  suite,  pour  chacun  des  corps  que  nous 
nous  sommes  proposé  d’étudier,  nous  avons  réa¬ 
lisé  des  solutions  dont  le  point  de  congélation 
était  0“-— 51. 

Après  les  essais  au  Ringer,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  constater  l’action  sur  les  hématies 
des  chlorates  :  chlorate  de  soude  et  chlorate  de 
potasse,  dont  on  connaît  l’action  nocive  s'ac¬ 
compagnant  de  transformation  de  l’hémogloljine 
en  méthémoglobine  depuis  les  recherches  de 
Marchand,  de  Stokvis,  de  Lewin.  Mais  les 
auteurs  de  ces  travaux  ne  tenaient  pas  compte 
du  facteur  que  représente  l’état  de  concentration 
moléculaire  de  l’agent  chimique  dontils  étudiaient 
les  solutions. 

Un  fait  que  nous  mentionnerons  plus  loin  nous 
a  conduits  ensuite  à  nous  demander  quelle  pou¬ 
vait  être  à  l’égard  des  globules  rouges  l’action 
des  solutions  isotoniques  d’oxalate  de  potasse. 
Enfin,  une  dernière  série  de  déterminations  com¬ 
parées  a  été  faite  en  partant  du  chlorure  de 
magnésium,  corps  auquel  la  chimiothérapie  des 
plaies  de  guerre  donne  une  valeur  d’actualité. 

Au  total,  nos  e.ssaisont  donc  porté  sur  l’oxalate 
de  potasse,  le  Ringer,  les  chlorates  de  soude  et  de 
potasse,  et  le  chlorure  de  magnésium,  en  solutions 
rigoureusement  isotoniques.  Ces  solutions  ont  été 
réalisées  au  moyen  de  sels  rendus  anhydres  par 
dessiccation  prolongée  à  l’étuve  à  37",  suivie  d’un 
chauffage  à  100”  pendant  4  à  G  heures.  Partant 
de  solutions  mères,  nous  avons  procédé  à  une 
série  de  dilutions  en  vue  de  préparer  la  solution 
dont  le  point  de  congélation  A  fût —  0”51,  iden¬ 
tique  au  A  obtenu  avec  le  liquide  de  Ringer. 

Les  taux  de  ces  solutions  sont  les  suivants  : 

Pour  le  chlorate  de  soude,  IG  gr.  5  pour  1.000; 

Pour  le  chlorate  de  potasse,  19  gr.  pour  1.000; 

Pour  le  chlorure  de  magnésium,  22  gr.  25 
pour  1.000; 

Pour  l’oxalate  de  potasse,  23  gr.  pour  1.000. 

Nos  premiers  résultats,  portant  comparative¬ 
ment  sur  le  Ringer  et  la  solution  chlorurée  phy¬ 
siologique  d’abord'",  ensuite  sur  les  solulioris 
chloratéesct  le  liquide  de  Ringer  ’,  ont  d’ailleurs 
fait  l’objet  de  deux  notes  à  la  Société  de  Biologie. 

La  techniqu(!  que  nous  avons  employée  a  été 
la  même  dans  tous  les  cas  ;  (die  est  calquée  sur  la 
recherche  telle  ([u’on  la  pratique  en  milieu  salé. 
Une  seule  différence  est  à  relever  touchant  la 
manière  dont  nous  avons  recueilli  les  globules 
rouges  des  sujets  examinés.  Pour  les  recherches 
faites  avec  le  sérum  physiologique,  nous  avions 
utilisé  le  procédé  classique  des  hématies  déplas- 
matisées.  On  sait  qu’il  consiste,  au  sortir  (le  la 
veine,  à  recueillir  le  sang  dans  la  solution  chlo¬ 
rurée  et  oxalatée  suivante  (jui  a  pour  effet  de 
rendre  le  sang  incoagulable  ; 


Oxalato  do  i)Olasse.  ...  0  gc.' 2S 

Chlorure  de  sodium.  ...  0  gr.  80 

Eau  distillée . 100  grammes. 


l'in  ce  (|ui  concerne  nos  essais  avec  le  liquide 
de  Ringer,  nous  avons  été  conduits  à  recueillir  le 
sang  dans  ce  même  milieu  oxalaté,  avant  de  pra¬ 
tiquer  le  lavage  des  globules  dans  le  liquide  de 
Ringer.  Avec  les  autres  solutions  employées, 
nous  avons  pu  recevoir  directement  le  sang  de 
nos  sujets,  au  sortir  de  la  veine,  dans  le  liquide 
isotonique,  évitant  ainsi  le  passage  en  oxalate. 


gique  pour  l’évuluation  de  lu  résistance  globulaire  u. 
C.  II.  üuc,  Biol.,  1ü  Novembre  1917,  p.  82S  et  suiv. 

3.  A.  CiiAUM'AUD  et  ,1.  IluBKU.  —  «  Comparaison  des 
solutions  isoloniqucs  de  ehlorate  de  soude  et  de  chlorate 
de  potasse  avec  le  liquide  de  Uinger  pour  révaluation  de 


'Mais,  avec  le  liquide  de  Ringer,  il  est  habituef 
que,  presque  instantanément,  le  sang  se  coagule, 
ce  qui  tient,  croyons-nous,  à  la  teneur  en  chlo¬ 
rure  de  calcium  de  cette  solution.  Avec  les  autres 
liquides,  nous  n’avons  jamais  observé  le  même 
inconvénient. 

A  propos  des  chlorates,  nous  devons  men¬ 
tionner  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas  (trois 
cas),  dès  le  recueil  dans  la  solution  chloratée 
isotonique,  une  très  légère  hémolyse  apparais¬ 
sait,  chez  des  sujets  qui,  eu  solution  chlorurée, 
n’accusaient  pas  de  fragilitc;  globulaire..  11  aurait 
donc  fallu  réaliser  ici  des  dilutions  hypertoni- 
(|ues  pour  tenter  de  mettre  en  évidence  l’hémo¬ 
lyse  initiale. 

.Mais  l’échelle  de  résistance,  dans  ces  trois 
cas,  nous  montrait  que  l’hémolyse  franche  II" 
et  l’hémolyse  totale  IP  apparaissaient  au  même 
seuil  ([lie  dans  la  moyenne  des  autres  cas.  11  y  a 
donc  (juehiucfois,  pour  un  ])etil  nombre  de  glo¬ 
bules,  une  fragilité  qui  s’accusait  ici  dès  le 
li(iuide  isotonique.  Cette  particularité  nous  a 
confirmés  dans  la  pensée  (jue  tous  les  globules 
rouges  d’un  sang  donné  ne  se  comportent  pas 
identiquement  à  l’égard  d’un  même  agent  chi¬ 
mique  *.  Entre  autres  facteurs,  l’àge  des  hématies 
nous  semble  pouvoir  réaliser  ces  conditions  de 
vulnérabilité  particulière. 

Nous  avons  conclu  à  la  nécessité  d’opérer 
ainsi,  c’est-à-dire  de  recueillir  directement  les 
globules  rouges  dans  la  solution  isotonique, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  après 
avoir  observé  un  fait  mentionné  dans  la  seconde 
de  nos  communications.  Nos  premières  détermi¬ 
nations  en  milieu  chloraté  utilisaient,  en  effet,  les 
hématies  déplasmatisées  par  le  passage  en  milieu 
chloruré  et  oxalaté.  Gomme  elles  ne  nous  four¬ 
nissaient  (jiie  des  dilférences  légî'res,  sinon 
milles,  avec  les  chiffres  observés  en  eau  salée  ou 
même  en  Ringer,  nous  avons  recueilli  directe¬ 
ment  les  globules  rouges  dans  la  solution  chlo¬ 
ratée  et  nous  avons  vu  alors  le  seuil  de  l’hénio- 
lyse  s’abaisser  d’une  façon  notable. 

Il  nous  a  donc  paru  qu’il  y  avait  lieu  de  consi¬ 
dérer  que  la  technique  des  hématies  dé|)lasma- 
tisées  est  susceptible  de  masquer  la  fragilisation 
plus  précoce  dans  les  solutions  chloratées. 

N’oici  les  résultats  obtenus  dans  quelques-unes 
des  déterminations  auxquelles  nous  venons  de 
faire  allusion  : 

Cas  11"  15. 

Eu  eau  salée,  11'.-= 'lO  ]l'':  =:i2  H=:  =2fi 

Eullinger,  I|■.=;l0  ir-.:  =  ::ü  U'  =  2(i 

En  cl.lücale  de  soude  : 

1.  C.  K.  recueillis  a|)iès  passage  eu  liiiuide  o.valaté  : 

11’ =40  ll-  =  ;iï  11»  =  28 

2.  G.  R.  recueillis  diroelemeiil  eu  solution  clilora- 

11'  (dès  la  solution  isoloiiique)  =911 
ll*  =  :î(i  11»  =  28 

Ca.s  n"  U. 

Eu  eau  salée,  11'  =40  11»  :  r:!2  li  '  =  2li 

EiiRinger.  Il'=;i4  11»  =  :!0  ll»  =  2(i 

En  chlorate  de  soude  : 

1 .  G.  R.  recueillis  après  passage  eu  liquide oxalaU’  ; 

2.  G.  R.  ri’cueillis  dircrleiueiU  en  solution  chloralée  : 

Les  deux  cas  suivants  sonl  jdus  démonstratifs  encore  ; 

Cas  U"  19. 

Eu  eau  salée,  11'  =  42  11"-  =  IhS  H»  28 

fin  Ringer.  U'  =38  U»  =  30  II»  =  20 
E’u  chlorate  de  soude  : 

1.  G.  R.  recueillis  après  passage  eu  licjuide  oxalaL-  ; 

H*  =  40  11- =  38  11 '  =  28 

2.  G.  R.  recueillis  directeinent  en  chlorate  de  soude  : 

11'.  =  48  11»=  40  11»  =  28 


la  résistance  globulaire  ».  C.  R.  Soc.  BiuL,  8  Décembic 
1917,  p.  904  et  suivantes. 

4.  Dans  sa  thèse  <i  Ltudes  sur  les  résistancés  globu¬ 
laires  )i,  Paris,  1914,  E.  May.  do  courbes  abtciuics  avec 
la  saponinc,  conclut  aussi  qu  il  n  y  a  dans  certains  cas 
dans  le  sang  qu  un  petit  nombre  d  hématies  fragiles. 
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nous  opérions  dans  des  solutions  rigoureusement  d’hyperrésistance  globulaire  (voir  tableau  111) 
isotoniques.  Les  dilutions  à  employer  étaient  L’oxalate  de  potasse  enfin,  en  solutions  i.^oto 
nécessairement  calquées  sur  celles  que  réalise  niques,  donne  des  chiffres  moyens,  très  voisins  di 


Eu  chlorate  de  soude  : 

1.  G.  K.  recueillis  après  passage  en  liquide  oxalaté 

11'=:  ^.2  ll'-r=;j6  IF  =  :!0 

2.  G.  U.  recueillis  direcleineni  eu  solution  cliloratée 

=  11«  =  3(;  1E  =  30 


l’échelle  classique  d’évaluation  de  la  résistance  1  < 
ge  eu  liquide  oxalaté:  «au  salée  en  partant  du 

113,^  ;j0  sérum  physiologique  (f)  pour  lOOü  NaCI). 

eu  solution  chlorate’o  ;  avons  utilisé  le  procédé  des  gouttes 

1P  =  30  partant  de  la  solution  isotonique  pour  ]\ 

aboutir  à  l’eau  distillée,  en  substituant 
dicrches  de  MM.  \Vi-  dans  chaque  tube  I  goutte  d’eau  distillée  si 
dans  l’eau  salée,  ce  à  I  goutte  do  la  solution  isotonique.  On 

:1er  une  fragilité  glo-  sait  que,  pour  l’eau  salée,  les  tubes  se  “s-b - 

fait  à  l’aide  du  sang  numérotent  de  4.ô  à  0,  et  que  la  teneur  en  5® 
pçonner;  le  fait  (|uo  grammes  de  XaCl  par  litre  est  donnée,  5^ 

es  chlorates  réalise  Jiour  chaque  tube,  par  le  nombre  de  gouttes  -Ü — ^ 

d’eau  salée  multiplié  par  2  et  divisé  par  L, 


=  46,1-134,,  IP=26, 


OxBhte  Ci/arore  CMarate  Ch/aralc 


Or,  nous  savons  par  les  recherches  de  MM.  \Vi-  dans  chaque  tube  I  goutte  d’eau  dis 

dal,  Alirarni  et  Brulé  ‘  ([uc,  dans  l’eau  salée,  ce  à  1  goutte  do  la  solution  isotonique 

jiassago  en  oxalaté  peut  révéler  une  fragilité  glo-  sait  que,  pour  l’eau  salée,  les  tub 
Imlairc,  alors  que  l'examen  fait  à  l’aide  du  sang  numérotent  de  4.ô  à  0,  et  que  la  tenei 

total  ne  la  laissait  pas  soupçonner;  le  fait  (|uo  grammes  de  XaCl  par  litre  est  doi 

nous  avons  observé  avec  les  chlorates  réalise  fiour  chaque  tube,  par  le  nombre  de  go 
donc  un  résultat  inverse.  d’eau  salée  multiplié  par  2  et  divise 

Les  nombreuses  recherches  comparatives  de  10. 
ces  auteurs  sur  la  résistance  gloluilaire  avec  le  Aous  avons  procédé  de  façon  identique 
sang  total  et  les  hématies  déplasmatisées  leur  avec  les  autres  solutions;  les  dilutions 
ont  montré  que  la  déplasniatisation  no  modifie  la  réalisées  ont  donc  été  absolument  com- 

courbe  de  résistance  (|uo  chez  les  sujets  atteints  parablos  entre  elles  au  point  de  vue  de 
de  fragilité  globulaire.  l’isotonie  qui  est  restée,  dans  toutes  nos 

Chez  cos  malades,  MM.  Wldal,  .Vbrami  cl  déterminations,  le  facteur  immuable 

Ifrulé  éliminent  rhypotheso  d’une  fragilité  artifi-  Les  chiffres  obtenus  dans  ces  e 


le  passage  en  oxalaté  aux  effets  duquel 
inparé  celui  d'autres  solutions  anticoa- 
:  Iluorni'e  de  sodium,  citrate  de  soude. 


comparatifs  répondent  donc  à  des  solu¬ 
tions  de  même  concentration  moléculaii 
celles  des  tubes  repérés  nir  le  mémo 


Nous  résumons  dans  le  tableau  1  le  relevé  1 

^ -  des  valeurs  moyennes  obtenues  et  nous 

araiü:  rapportons  ici  les  écarts  ; 

'à'r.ae  minimum  observés. 


avec  pour  maximum  11'  =  50,  pour  ir 
II*  =  36  (abstraction  faite,  ici  encore, 
d’ictère  hémolytique). 


sanguin,  le  pat 
divers  milicin 


UC  avec  celle  du  sérum 
e  des  globules  rouges  dans  ces 
;  modilîait  pas  la  courbe  de 
‘Ile  fragilité  globulaire, 
fait  de  risolement  des 


minimum  observés.  l>a  première  question  que  soulèvent  les  faits 

J  ,  .  que  nous  venons  d’exposer  est  d’ordre  pratique  : 

sort  •’e*-  la  solution  chlorurée-sodiquc  est-elle  la  meil- 

mo\eiiD(  s  suh antes  .  leure  à  employer  pour  la  mesure  de  la  résistance 

II*  = /,o  lP:r_;3i  1 1  »  =:  2G  globulaîrc  ?  Pour  les  solutions  salines  simples, 

cbifire.s  traduisant  une  moindre  fragilité  que  on  peut  répondre  par  l’afQrmative.  Mais,  par 
l’eau  sai.'e  avec  laquelle  nous  avons  eu  :  contre,  le  liquide  de  Ringer,  avec  sa  composition 

]l'  =  4'i  11’ =30  11=  =  20  complexe,  est  certainement  plus  conservateur  et 

L’écart  maximum  observé  a  été  de  7  tubes  ;  fragilise  moins  les  hématies. 

Il'  =:50  (en  eau  salée)  42  (en  Rincer).  Est-ce  là  un  critérium  suffisant,_ct  que  cher- 

^  ;  t  O  /  choiis-nous  dans  ces  épreuves  physiologiques  :  a 

■Nous  avons  éliminé  de  toutes  ces  faire  apparaître  la  fragilité  globulaire,  ou  au 

moyennes,  naturellement,  les  cas  d’ictère  contraire  à  la  provoquei  le  moins  possi  i  c  . 

héniolytique.  Deux  d’entre  eux  figurent  Nous  pensons  que  la  réponse  n  est  pas  douteuse  ; 

au  tableau  11.  On  peut  voir  que  les  chif-  l’idéal  serait  de  s’écarter  au  minimum  des  condi- 

lisés  chez  ces  sujets  fragiles  s’ordonnent  lions  physiologiques,  de  réaliseï,  si  on  e  pou 

même  ordre  que  chez  les  sujets  sains  vail,  un  milieu  très  proche  du  sérum  normal, 

port  aux  solutions  employées.  Il  en  est  de  capable  de  suppléer  celui-ci,  qui,  e  pai  ses 

chez  un  ictérique  avec  hyperrésistance  variations  individuelles,  ne  peut  être  pris  comme 

ire  dontlcs  courbes  figurent  au  tableau  111.  étalon  de  mesure. 

iclion  protectrice  ou  conservatrice  du  Si  telle  est  notre  idée  directrice,  il  semble  bien 

,  il  (;onvicnl,  au  contraire,  d'opposer  la  que  le  liquide  de  Ringer  devrait  êtie  pi e  ei e  a  a 

ation  aiiticinée  des  srlobules  dans  les  solu-  solution  Nacl.  Il  a  l’inconvénient  d  etre  plus  com- 


au  tableau  11.  On  peut  voir  que  les  chif¬ 
fres  réalisés  chez  ces  sujets  fragiles  s’ordonnent 
dans  le  même  ordre  que  chez  les  sujets  sains 
par  rapport  aux  solutions  employées.  Il  en  est  de 
mi'me  chez  un  ictérique  avec  hyperrésistance 
globulaire  dont  les  courbes  figurent  au  tableau  111. 

l’aclion  protectrice  ou  conservatrice  du 
Biiiger,  il  convient,  au  contraire,  d’opposer  la 
fragilisation  anticipée  des  globules  dans  les  solu¬ 
tions  de  chlorates  de  soude  et  de  potasse,  _ 

de  chlorure  de  magnésium.  Elles  donnent  |  1 

respectivement  les  moyennes  suivantes:  bS  g 


"ë  Solution  Chlorure  ûxahle  Chlorure  Chlorate  Chlorate 

"I  de  de  de  de  de  de 

^  ntoger  Sodium  Potasse  Maenésium  Potasse  houde  _ 


chloraté  que  no 


Nous  avons  ]icnsc,  en  ellcl,  qii  il  pouvait  etre 
iiiti'rcssani  de  réidiscr  les  dilutions  propres  à  la 
recherche  de  la  courbe  d’hi''molysc  dans  l’oxalate 
lui-mêinc  et  de  comparer  les  cliiH’rcs  obtenus  en 
même  temps  avec  les  solutions  de  Ilinger,  de 
chlorure  de  sodium,  des  chlorates,  du  chlorure 
de  magnésium.  Ces  résultats,  sur  lesquels  nous 
reviendrons  ici,  montrent  qu’avec  l’oxalate  les 
valeurs  moyennes  sont  très  voisines  de  celles 
que  donne  le  chlorure  de  sodium,  avec  une  fragi¬ 
lisation  un  peu  plus  marqm'-e,  toutefois.  L’oxalate 
s’ordonne  donc  dans  la  série  entre  le  Ringer  et 
l'eau  salée,  d’une  part,  milieux  plus  conserva¬ 
teurs,  les  chlorates  et  le  chlorure  de  magnésium, 
milieux  [ilus  fragilisants. 

t,>uantà  la  di'tcrmiiiatiou  des  courbes  d'hémo¬ 
lyse,  elle  était  rendue  très  simple  par  le  fait  ipie 


1  chlorate  do  potasse 
II':— 48  11'  -  40 


Les  deux  chlorates  donnent  des  chilïres  3t 
très  voisins  l’un  de  l’autre  ;  tantôt  le  pre- 
mier,  tantôt  le  second  se  montre  plus  JD 
agressif  à  l’égard  des  hématies.  Par  rap-  ’  zb 
port  à  l’eau  salée,  l’hémolyse  initiale  se 
place  donc  en  moyenne  2  tubes  plus  haut  ta 
dans  l’échelle  de  résistance,  avec  un  maxi¬ 
mum  de  5  tubes  d’écart  ;  la  diH’ércnce  est 
plus  accentuée  avec  le  Ringer  :  une  nti 
moyenne  de  3  tubes  d’écart,  un  maximum  P" 
de  7  tubes,  un  minimum  do  1  tube.  Le 
chlorure  de  magnésium  donne  des  chiffres  d'éear 
sensiblement  analogues  (maximum  11'  =  56 
minimum  11'  -=  42  chez  un  sujet  en  êta 


s  de  résistance  globuluire  dans  deux  cas  d’ictère  par 
tion,  l’un,  en  Irait  plein,  avec  hyperrésistance,  l’autre,  en 
illé,  avec  résistance  plutét  diminuée. 

plexe,  un  peu  moins  simple  à  préparer,  de  ne  pou¬ 
voir  être  employé  que  récent,  pour  éviter  toutes 
fermentations  microbiennes;  mais  il  réalise  cer- 

2.  Tl  faut  peut-être  la  rnltacher.  au  moins  pour  une 
part,  à  l’aclion  antiliémolysante  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  signalée  par  Vincent  et  Dopter  (à’oc.  Bioi,,  24  l'é- 
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laineinent  Vopdnium  de  conservation  pour  les 
hématies,  comme  pour  les  difïijrents  types  de 
cellules  vivantes;  c’est  le  milieu  artilicicl  le  meil¬ 
leur  parmi  ceux  qui  nous  sont  expérimentale¬ 
ment  connus.  ' 

De  même,  en  partant  de  ce  point  do  vue  du 
meilleur  mode  de  conservation  globulaire  à  adop¬ 
ter  pour  la  mesure  de  la  fragilité  des  hématies, 
on  peut  se  demander  si  le  passage  en  sérum  oxa- 
laté  n’est  pas  passible  de  quelques  critiques  ou, 
tout  au  moins,  de  certaines  réserves.  Le  fait  seul 
que,  pour  des  ictères  hémolytiques,  il  peut  faire 
apparaître,  comme  l’ont  indiqué  Widal,  Abrami 
et  Brulé,  une  fragilité  qui  ferait  défaut  en  solu¬ 
tion  NaCl,  n’est-il  pas  pour  nous  inspirer  quel¬ 
ques  doutes?  Inversement,  il  ressort  nettement 
de  nos  expériences  que,  dans  le  cas  particulier 
des  solutions  chloratées,  le  seuil  de  l’hémolyse 
initiale  peut  s’élever  dans  l’échelle  des  tubes  par 
le  fait  du  passage  des  hématies  dans  cette  même 
solution  oxalatée.  Pour  réaliser  des  conditions 
expérimentales  comparables  au  procédé  classique 
d’évaluation  de  la  résistance  globulaire,  nous 
avons  pratiqué  le  lavage  des  hématies  dans  les 
solutions  isotoniques  employées.  Aous  sommes 
conduits  à  penser  que,  même  si  l’on  admet  l’exis¬ 
tence  possible  dans  le  sang  examiné  d’une  sub- 
.stance  antihémolysante,  il  n’est  peut-être  pas 
indiqué  de  chercher  à  éliminer  celle  ci.  Avons- 
nous  le  droit  de  l’exclure  systématiquement  des 
conditions  de  l’expérience,  alors  que,  in  vivo,  elle 
intervient  dans  l’équilibre  vital  des  hématies  que 
nous  voulons  étudier  ? 

Voilà  un  nouvel  aspectde  la  question  et  il  nous 
paraît  difficile  de  se  refuser  à  en  tenir  compte. 
Le  procédé  des  hématies  déplasmatisées  est  à  la 
fois  élégant  et  très  pratique  pour  la  commodité 
des  recherches  de  laboratoire,  mais  il  a  quelque 
chose  d’artificiel,  et  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  ne 
]>uisse,  dans  certaines  conditions,  fausser  les 
résultats  de  l’expérience.  Avec  le  liquide  de  Rin- 
ger,  et  pour  éviter  la  coagulation  rapide  du  sang, 
il  est  presque  nécessaire  ;  pour  les  solutions  chlo- 
rurées-sodiques,  il  nous  semble  plus  discutable. 

Retenons  donc  cette  conclusion  générale,  que, 
pour  étudier  la  résistance  globulaire,  il  faut  s’écar¬ 
ter  le  moins  possible  des  conditions  de  la  vie  phy¬ 
siologique  des  hématies,  transplanter  celles-ci 
dans  un  milieu  qui  ne  soit  pasnocifpar  lui-même, 
et  tende  à  les  conserver  bien  plus  qu’a  les  fragiliser. 
Le  liquide  de  Ringer  est,  actuellement,  la  solu¬ 
tion  la  meilleure  au  point  de  vue  cytopliylactique, 
celle,  par  conséquent,  qui  nous  donnera  les  résul¬ 
tats  les  plus  proches  de  la  réali  lé. 


Les  faits  que  nous  avons  étudiés,  pris  dans  leur 
signification  générale,  peuvent  tious  aider  à  com¬ 
prendre  quelle  part  revient  à  l'osmose  dans  les 
phénomènes  de  la  vie  cellulaire.  Il  est  admis  que 
les  solulions  salines  qui  ont  un  même  point  do 
congélation  ont  entre  elles  des  propriétés  commu¬ 
nes  qui  font  dire  ([u’elles  sont  isotonifiues,  isosmo- 
tiqucs,équimolécul(tires.  En  résulte-t-il,  comme  une 
conséquence  absolue,  qu’elles  soient  isoticlivcs 
chimiquemcnl  par  rapport  à  un  même  élément 
anatomique,  tel  qin;  le  globule  rouge  ?  Reut-êtré 
cette  homologie  théorique  est-elle  plus  conforme 
à  l’opinion  médicale  courante  qu'à  la  réalité  des 
faits.  L’osmose  ne  peut  donner  une  explication 
générale  des  échanges  cellulaires,  et  Gley  a  plus 
d’une  fois  formulé  à  cet  égard  d’expresses  réser¬ 
ves.  Les  solutions  salines,  formées  à'clectrolt/ics, 
paraissent  échapper  au  princiite  de  l’équimolécu- 
larité,  en  raison  de  la  dissociation  plus  ou  moins 
complète  de  leurs  éléments  constitutifs.  «  Cette 
dissociation  a  naturellement  pour  efl'et  d'augmen¬ 
ter  le  nombre  des  molécules,  augmentation  qui  a 
j)our  conséquence  nécessaire  à  son  tour  l’augmen- 


1.  E.  Glky.  —  Traite  tUtUncMtairr  de  Phyaio^o^ic,  3"  édi¬ 
tion,  1!I13.  I>.  0f-G2. 


tation  de  la  pression.  En  ell'el  les  molécules 
seraient,  dans  les  solutions,  dissociées  en  ions. 
C’.est  l’eau  qui  dissocie  les  électrolytes  en  leurs 
ions.  Le  nombre  des  ions  augmente  avec  la  dilu¬ 
tion*  ». 

Cette  théorie,  connue  sous  le  nom  d’hypolhèse 
d’Arrhénius,  nous  montre  combien  la  complexité 
des  phénomènes  estyjlus  grande  qu’on  ne  lesoup- 
çoiiiiait  avant  de  connaître  les  lois  de l'éleclrochi- 
mie,  et  laisse  place,  à  côté  de  l’osmose,  à  d’autres 
procédés  d’interréaction  entre  les  éléments  cellu-- 
laires  et  les  milieux  liquides  où  ils  vivent.  C’est 
ce  ((ue  Starling'  a  formulé  ainsi  :  «En  addition  à 
l'énergie  osmotique  ou  de  volume,  chaque  molécule 
en  solution  peut  être  considérée  comme  douée 
d’une  énergie  chimique  qui  ne  dépend  pas  seule¬ 
ment  du  nombre  de  molécules  présentes,  mais 
aussi  de  la  nature  de  ces  molécules.  Dans  le  cas 
d’électrolytes,  ou  de  substances  capables  d’ioni¬ 
sation,  le  potentiel  ou  l’énergie  chimicjue  de  c.ha- 
(jue  molécule  peut  se  mesurer.  » 

Ceseraitdonc  une  conception  inexacte  desfaits 
que  de  vouloir  considérer  comme  équivalentes 
physiologiquement,  et  interchangeables  an  labo¬ 
ratoire,  des  solutions  salines  variées  mais  rame¬ 
nées  à  l’isotonie.  Les  théories  trop  simples  ne 
sont  presque  jamais  vraies,  et  les  recherches  que 
nous  venons  de  relater  apportent  leur  contribu¬ 
tion  à  l’étude  expérimentale  de  riiémolysc  en 
solutions  salines  isotoniques  variées.  Ivlles  nous 
montrent  que  si  L’égalité  de  tension  osmotique 
est  une  protection  pour  la  cellule  vivante,  cette 
protection  n’est  que  relative  et  ne  supprime  pas 
la  possibilité  d’une  action  chimique  nocive. 


LE  PÉRIOSTE  ET  SON  ROLE 

DANS  LA  FOMIATKIN  DE  L  OS 

Par  R.  LERICHE  et  A.  POLICARD, 
.\gré(jés  il  la  l’acuité  de  Médecine  de  Lyon 
(Groupement  de  Services  chirnrgicau.v  et  scientillqiic.s 
de  la  V  armée.) 


Les  discussions  qui  se  sont  élevées  récemment 
à  propos  du  traitement  chirurgical  des  fractures 
de  guerre  ont  montré  qu’il  n’était  peut-être  pas 
inutile  do  préciser  certains  faits  histophysiolo- 
giques  concernant  le  périoste  et  son  rôle  dans 
l’ostéogénèse. 

C’est  le  but  de  cet  article,  qui  exposera  com¬ 
ment  il  convient,  d’après  les  travaux  de  nos 
devanciers  et  surtout  d’après  nos  observations 
propres,  de  comprendre  le  rôle  du  périoste  dans 
la  formation  de  l’os. 

Il  faut  tout  d’abord  partir  d’une  définition. 

Le  PÉIIIOSTE  ANATOMIQUE.  —  Rien  en  effet 
n'a  été  ni  plus  souvent  ni  plus  mal  défini  ([ue  le 
périoste.  C’est  à  lafaveur  docetteimprécision  que 
sont  nées  d’inutiles  discussions.  11  importe  donc, 
pour  essayer  de  les  clore,  d’indiquer  clairement 
ce  qu’on  doit  entendre  par  ce  terme. 

Anatomiquement,  le  périoste  est  la  membrane 
fibreuse  qui  entoure  l’os  et  qui  constitue  le  plan 
d’insertion  des  muscles  et  des  tendons.  Chez  un 
adulte  normal,  il  n’y  a  entre  la  couche  fibreuse  et 
l’os  aucune  zone  intermédiaire,  aucune  couche 
spéciale.  En  certains  points  les  fibres  tendineuses 
s’implantent  directement  sur  l’os;  on  peut  les 
suivre  dans  l’os  même,  lèn  d’autres  points  les 
trousseaux  fibreux  sont  seulement  accolés  à  l’os  ; 
entre  les  deux,  on  ne  retrouve  que  du  tissu  con¬ 
jonctif  lâche,  à  tendance  fibreuse  qui  renferme 
des  vaisseaux  à  parois  épaisses;  ce  n’est  jamais 
de  tissu  embryonnaire  (fig.  1). 

Chez  l’enfant,  les  dispositions  sont  les  mêmes; 
à  aucun  moment,  il  n’y  a  de  couche  conjonctive 
embryonnaire  entre  os  et  couche  fibreuse.  Comme 
chez  l’adulte  en  beaucoup  de  points,  les  fibres 


2.  lî.  Staui.inC.  — .  Principlcs  of  human  Physialayy, 
Londres,  1012,  p.  14'i. 


ligamenteuses  s’insèrent  directement  sur  l’os. 

Voici  donc  ce  qu’il  en  est  du  périoste  au  point 
de  vue  anatomique.  Mais  l’expérience  apprend 
que  c’est  dans  cette  région  périostique  que  de 
l’os  nouveau  se  forme  dans  certaines  condi- 

Physiologiqucment  le  périoste  est  donc  autre 
chose  qu’un  surtout  fibreux  périosseux  :  c’est  une 
région  cl' ossification . 

Le  PÉIIIOSTE  lîÉcioN  d’ossieicatiox.  —  Il  im¬ 
porte,  dans  l’intérêt  même  de  la  définition  à 
laquelle  nous  tendons,  de  bien  préciser  le  méca¬ 
nisme  de  la  formation  de  Los  dans  la  zonepérios- 
lique.  La  conception  que  l’on  s’en  est  faite,  dans 
le  passé,  a  beaucoup  obscurci  la  compréhension 
même  de  la  valeur  du  terme  périoste.  Voici  com¬ 
ment  :  les  histologistes  classiques  ayant  constaté 
chez  les  embryons  une  couche  juxta-osscusc 
particulièrement  riche  en  cellules,  en  tirèrent  la 
conclusion  que  les  cellules  de  cette  couche  sécré¬ 
taient  l’os  ;  on  admit  comme  un  dogme  qu’il  exis¬ 
tait,  entre  le  périoste  fibreux  et  l’os,  une  couche 
embryonnaire  ostéogène,  organe  sécréteur  d’os 
(]ue  l’on  rattacha  naturellement  au  périoste.  Des 
physiologistes  et  des  cliniciens,  comme  Gllier, 
dépourvus  de  moyens  techniques  histologiipies, 
acceptèrent  naturellement  cette  notion  de  la 
couche  ostéogène  qui  donnait  une  explication 
en  général  suffisante  des  faits  qu’ils  observaient. 
Un  point  cependant  restait  troublant  :  cette  couche 
n’existait  pas  chez  l’adulte,  et  pourtant  le  périoste 
de  l’adulte  était  capable  de  donner  de  l’os;  pour 
harmoniser  les  choses,  en  se  basant  sur  certaines 
apparences  histologiques  on  fit  intervenir  le 
réveil  de  cette  couche  ostéogène  normalement 
atrophiée  sous  l’influence  de  l’inflammation  et 
tout  parut  clair. 

En  fait,  anatomiquement,  il  n’y  a  pas  de  couche 
ostéogène  distincte  entre  l’os  et  la  couche  fibreuse 
et  Los  n’est  pas  sécrété  au  sens  strict  du  mot. 

Alais  physiologiquement,  c’est  bien  au  niveau 
de  la  jonction  ostéofibreuse  que  l’ossification 
SC  fait,  après  déclenchement  d’une  série  de  trans¬ 
formations  que  nous  allons  exposer. 

A  la  notion  anatomique  erronée,  d’une  couche 
ostéogène  accolée  à  une  lame  fibreuse  et  sécré¬ 
tant  l’os  nouveau,  doit  dom-  se  substituer  celle 
d’une  région  histologique  correspondant  à  la 
jonction  de  la  couche  la  plus  externe  de  Los  et  de 


de  lamelles  osseuses;  couche  intcrcorlico-filu'cuse.  avec 
liéniorruj,dcs  intei  stiliclles  ;  jiériosle  (ibi-eux,  avec  libre» 
revenues  sur  elles-iucmes. 
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la  cpuclie  la  plus  interne  du  tissu  fibreux  dans 
laquelle  de  l’os  nouveau  apparaît  après  une  série 
de  modifications  échelonnées  dans  un  ordre  con¬ 
stant. 

Monil  ICATIO.VS  rKUIOSl  IQUKS  I‘1U:CIÎ1)ANT  HT 
coxDri'ioxxAM'  LA  roussKE  OSSEUSE.  —  Pour 
devenir  le  .«iége  d’nnc  production  d’os  nouveau 
la  jonction  ostéofibreuse  doit  subir  des  modifica¬ 
tions.  Celles-ci  caracliM'isent  ce  qu'on  apjaelle  /c 

Ces  modifications  sont  encore  mal  connues, 
dans  leur  nature  et  dans  leur  déterminisme  ; 
elles  sont  traduites  essentiellement  jiar  de  la  con¬ 
gestion,  deriedi  ine,  des  Iransl'orinalions  histolo¬ 
giques  non  seulement  du  tissu  conjonctif  fibreux 
mais  aussi  des  couches  les  plus  externes  de  l'os. 

La  imngcstion  semble  le  phémomèno  initial. 
Elle  débute  au  niveau  des  vaisseaux  <[ui  circulent 
dans  la  /.one  do  jonction  ostéofibreuse.  lélle  est 
extensive  et  gagne  peu  à  peu  l’os  (^congestion  des 
l  anaux  de  Ilavers  périphéri([ues)  et  les  tissus  voi¬ 
sins  (congestion  des  tissus  fibreux  et  musculaires 
contigus). 

L’o'dème  est  constant.  C’est  un  œdème  dur, 
de  type  spécial.  Le  tissu  conjonctif  est  rempli 
par  une  lymphe  riche  en  fibrine,  d’aspect  géla¬ 
tineux,  l’ancien  tsuc  osscii.c  de  Haller.  Cet  œdème 
s’étend  souvent  très  loin,  infiltrant  les  muscles 
voisins  et  amenant  la  régression  des  fibres  mus¬ 
culaires. 

La  transformation  des  tissus  conjonctifs  suc- 
ci  dc  à  rœdeme  :  sans  revenir  vraiment  à  l’état 
des  tissus  embryonnaires,  ils  reprennent  un  ca¬ 
ractère  jeune,  l'n  véritable  tissu  coiijonctif  de 
bourgeonnement  semble  se  former, peut-être  sous 
l’influence  de  la  fibrine  apportée  par  l’œdème, 
avec  multiplication  des  (œllules  conjonctives, 
néoformation  de  vaisseaux  capillaires,  apparition 
de  cellules  migratrices. 

Aujiiveau  des  couches  les  plus  péri[)hériques 
de  l’os,  il  y  a  des  transformations  certaines  quoi- 
([iie  encore  mal  définies  ;  on  observe  une  sorte  de 
écalcification  superficielle  incomplète  ;  celle-ci 
peut  aller  jusqu'à  la  mise  en  évidence  de  la  sub¬ 
stance  [jréosseuse,  qui  se  trouve  libérée  de  ses 
sels  ciilcaires,  sur  une  certaine  étendue.  Ces  trans¬ 
formations  osseuses  paraissent  liées  aux  niodili- 
calioiis  du  régime  circulatoire  local,  billes  ne 


sont  pas  limitées  à  la  surface  externe  de  l’os;  on 
peut  les  rencontrer  à  une  certaine  distance 
dans  l’intérieur  de  la  diaphyse.  On  constate  par 
exemple  un  agrandissement  des  canaux  de  Ila- 
vers  les  plus  périphériques  et  de  leurs  orifices 
sur  la  surface. 

Bref,  prennent  part  au  travail  préparatoire  de 
l’ossification,  non  seulement  le  périoste  fibreux, 
mais  encore  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  corticale 
de  l’os,  c’est-à-dire  les  couches  les  plus  périphé¬ 
riques  de  celui-ci. 

Ces  modifications  périostiques  qui  précèdent 
l’apparition  de  l’os  sont  toujours  les  mêmes, 
qu’il  s’agisse  d’ossification  par  irritation  externe 
sans  fracture  ou  de  la  formation  d’un  cal,  mais  il 
ne  faut  pas  s  y  luéqM'endre  :  te  périoste  irrité  n  est 
pas  un  périoste  enflammé,  c’est-à-dire  rempli  de 
leucocytes  polynucléaires  émigrés.  L’infection  n’a 
rien  à  faire  dans  les  processus  normaux  de  l’os- 
téogénèse.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  ses 
elïets. 

Ollier  insistait  .sur  ce  fait  qu’une  irritation  trop 
forte  empêche  la  formation  de  l’os.  Cette  notion  a 
constamment  été  confirmée  depuis  et  est  devenue 
classique.  Une  irritation  légère  est  nécessaire  ; 
une  irritation  trop  forte  est  nuisible.  Les  consta¬ 
tations  histologiques  confirment  cette  notion  cli- 
ni'iue. 

La  cuoissance  osseuse.  —  Dans  le  périoste 
modifié,  de  l’os  nouveau  apparaît.  N’ou.s  avons  pu 
montrer'  que  dans  les  conditions  envisagées  la 
genèse  de  l’os  n’est  pas  le  fait  d’une  secrétion  : 
elle  résulte  d’une  transformation  progressive  de 
la  substance  fondamentale  du  tissu  conjonctif  qui 
devient  homogène  et  prend  l’aspect  caractéris¬ 
tique  de  la  substance  préosseuse.  Celte  sub¬ 
stance  s’infiltre  ultérieurement  de  sels  calcaires. 
De  l’os  est  ainsi  formé. 

Les  cellules  conjonctives  voisines  ne  prennent 
qu’une  part  indirecte  à  ce  phénomène,  qui  apparaît 
comme  une  transformation  métaplasique  progres¬ 
sive  de  la  substance  fondamentale  conjonctive  en 
substance  osseuse. 

En  somme,  la  donnée  essentielle  du  méca¬ 
nisme  de  la  régénération  osseuse  réside  dans 
ceci  :  l’os  de  type  jeune  a  le  pouvoir  de  pousser 
dans  l’atmosphère  conjonctive  ambiante  quand 
elle  est  modifiée.  Qu’il  s’agisse  d’os  périostique 
jeune  ou  d’ostéome,  le  phénomène  est  le  même  : 
l’os  nouveau  pousse  comme  une  tumeur  ;  sa  crois¬ 
sance  serait  indéfinie  si  certaines  actions  n’inter¬ 
venaient,  qui  la  limitent.  Mais  pour  que  ce  pro¬ 
cessus  métaplasi(|ue  puisse  se  développer,  il 
semble  nécessaire  que  deux  conditions  soient 
réalisées  :  il  faut  premièrement  (jue  le  tissu  con¬ 
jonctif  ail  subi  les  modifications  dont  nous  ve¬ 
nons  de  donner  cerlains  caractères  :  byperhé- 
mie,  œdème,  retour  à  l’état  jeune;  c'est  là  un  fac¬ 
teur  d'ordre  humoral.  Il  faut  secondement  qu’il  y 
ait  présence  préalable  d'os. 

L’action  de  piiésence  de  l’os.  —  Dans  ses 
études  sur  l’ostéoplastie,  un  fait  avait  beaucoup 
frappé  Ollier  :  l’os  semble  exercer  une  action 
favorisante  sur  l’osléogénèse  par  le  simple  fait 
(pi’il  est  là  ;  il  excite,  disait-il,  le  périoste  à  proli- 
fé-rcr.  C’est  ce  ([u’il  désignait  sous  le  nom  A' action 
lie  présence.  Cette  action  de  préseneçj  est  indé¬ 
niable  :  elle  est  même  beaucoup  plus  constante 
qu’Ollicr  ne  l’avait  cru  ;  il  est  absolument  néces¬ 
saire,  chez  l’adulte,  pour  qu’un  périoste  détaché 
donne  de  l'os,  que  de  l’os  soit  présent. 

Afin  de  (u’otéger  la  couche  osléogène,  Ollier 
s’clïori;ail  de  garder  de  menues  pellicules  osseuses 
en  ruginant.  L’action  de  présence  était  on  somme 
toujours  en  cause  dans  ses  opérations,  et  c’est 
pour  cela  que  le  périoste,  gardé  par  lui,  donnait 
de  l’os.  C’est  à  ce  semis  osseux  qu’il  faut  rap¬ 
porter  une  partie  du  rôle  qu’il  faisait  jouer  à 


1.  I.EIUCIII:  et  Poi.ic.AHD.  —  ('.  tt.  Acad.  Scieiu-cs,  ‘J1  Jan¬ 
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la  couche  osléogène.  Son  interprétation  était 
inexacte,  mais  sa  technique  était  juste. 

L’action  de  présence  est  sensible  sous  plu¬ 
sieurs  formes  : 

Le  périoste  d’un  point  donné  de  la  surface  d’un 


après  la  rugination  (ligure  deiui-scliéinuliijiie). 
tissu  de  bourgeonnement  à  lu  l'ace  interne  du  périoste: 

veau  ayant  poussé  dans  une  direction  excentrique,  dans 
l’ancien  périoste  fibreux;  début  de  formation  d’un  nou¬ 
veau  périoste,  par  genèse  et  mise  en  ordre  de  faiscenu.v 
fibreux  de  nouvelle  tormalion. 

os  jtcul  être  irrité;  dans  le  tissu  conjonctif  pé- 
rioslique  modifié,  œdémateux,  de  l’os  nouveau 
pousse  à  partir  de  la  couche  la  plus  externe  de 
l’os.  La  transformation  du  tissu  conjonctif  du 
périoste  semble  avoir  eu  pour  effet  de  supprimer 
une  cause  empêchante  pour  la  poussée  osseuse, 
qui  alors  se  remet  en  mouvement  à  partir  de  la 
surface  de  l’os  modifiée  par  l’irritation.  C’est  le 
cas  des  exostoses  au  niveau  d’une  irritation  cuta¬ 
née,  par  cxem[)le.  L’action  de  présence  peut  être 
exercée  à  partir  de  particules  d’os  détachées  et 
éparses  dans  le  tissu  conjonctif  en  voie  de  modi¬ 
fication.  Dans  le  cal  d’une  fracture  esquilleuse 
fermée,  donc  en  évolution  aseptique,  dans  l’os 
nouveau  formé  après  résection  sous-périostée,  on 
peut  aussi  constater  des  figures  histologiques  qui 
affirment  d’une  façon  indéniable  cette  action  de 
présence  (fig.  h  et  o). 

blx'l'ENSIOX  ET  I. IMITATION  DE  l.’oS  NOUVEAU.  — 
Ij’os  nouveau,  avons-nous  vu,  pousse  comme  une 
tumeur  dans  le  tissu  conjonctif  remanié. 

Celte  poussée  se  fait  dans  la  direction  do 
moindre  résistance  à  partir  des  surfaces  ou  noyaux 
osseux.  Quand,  par  exemple,  on  décolle  le  pé¬ 
rioste  fibreux,  de  l’os  pousse  à  partir  de  la  dia¬ 
physe  vers  le  périoste  fibreux.  Le  phénomène  est 
absolument  constant. 

Mais,  en  certains  points,  une  tendance  à  la  limi¬ 
tation  se  manifeste.  La  morphologie  de  la  néofor- 
inalion  osseuse  est  fonction  de  deux  fadeurs 
antagonistes  :  d’une  part  le  caractère  extensif 
envahissant  de  la  néoformalion,  qui  tend  à  gagner 
dans  tous  les  sens,  d’autre  part  l’cxistcnce  d’ac¬ 
tions  d’arrêt  qui  existent  par  endroits. 

Ces  actions  d’arrêt  sont  essentiellement  les 
suivantes. 

La  métaplasie  osseuse  envahissante  provoque, 
de  la  part  du  tissu  qu’elle  atteint,  une  réaction 
histologique  importante,  qui  semble  caractérisée 
par  une  multiplication  des  cellules  conjonctives. 
Contrairement  à  l’idée  classique,  on  peut  cons¬ 
tater  quel(]uefois  que  les  points,  où  les  cellules 
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sont  très  nombreuses,  au  contact. meme  de  l’os 
nouveau,  sont  ceux  où  la  croissance  est  en  voie 
d’aiTct  ;  inversement  la  poussée  osseuse  est  sou¬ 
vent  maxima  là  où  il  n’y  a  que  peu  de  cellules. 
Ces  faits  singuliers  montrent  l’extraordinaire 
complexité  du  problème. 

Un  élément  d’arrêt  important  est  constitué  par 
les  formations  liistologiques  fibrillaires  que  l’os 
jeune  rencontre  sur  sa  route  :  les  fibres  muscu¬ 
laires,  les  faisceaux  et' les  lames  fibreuses  qui  se 


trouvent  en  travers  du  sens  de  la  poussée  osseuse 
l’arrêtent  infailliblement  :  l’os  peut  glisser  paral¬ 
lèlement  à  l’axe  des  fibres  ;  il  le  fait  volontiers  ;  il 
ne  peut  pas  les  franchir  s’il  les  rencontre  de 
champ.  On  trouve  des  coulées  osseuses  le  long- 
dès  fibres  musculaires  ou  tendineuses  ;  on  n’en 
voit  jamais  se  poursuivant  perpendiculairement  à 
elles.  Les  aiguilles  osseuses  allongées  dans  les 
muscles  ou  le  long  des  tendons  sont  des  consta¬ 
tations  banales;  par  contre,  jamais  on  ne  voit  de 
cloisons  osseuses  transversales.  On  a  dit  que  les 
muscles  se  creusaient  parfois  des  gouttières,  des 
tunnels  dans  des  cals  ;  en  réalité  c’est  l’os  nou-. 
veau  qui  respecte  le  trajet  du  muscle  comme  il 
respecte  celui  des  vaisseaux.  Un  faisceau  muscu¬ 
laire  de  peu  d’importance  entre  deux  fragments 
diaphysaires  suffit  à  bloquer  l'ostéogénèse  et 
empêche  la  formation  d’un  cal  unissant.  C’est 
■  une  cause  fréquente  des  pseudarlhroses.  Cette 
constatation  a  une  très  grande  importance  non 
pas  seulement  au  point  de  vue  strictement  chi¬ 
rurgical,  mais  encore  parce  qu’elle  permet  de 
comprendre  le  mécanisme  de  la  limitation  des 
cals  ;  cette  limitation  est  fonction  de  la  présence 
d’éléments  ligamenteux  :  en  empêchant  par  une 
série  d’interventions  (par  exemple,  fractures  nou¬ 
velles  d'un  cal)  la  production  d’un  état  d’équilibre 
entre  la  poussée  osseuse  et  les  actions  de  limita¬ 
tion,  on  obtient  des  ossifications  monstrueuses. 

Dans  les  moignons  d'amputations  où  muscles 
et  aponévroses  sont  dissociés  et  sans  tension,  la 
limitation  n'a  pas  lieu  :  d’où  le  développement 
parfois  énorme  de  ces  champignons  exuljéranls 
de  tissu  osseux  nouveau  que  l’on  voit  si  souvent. 

En  dehors  de  l’état  pathologique,  cette  action 
empêchante  des  édifications  fibreuses  >se  mani¬ 
feste  dans  le  périoste  normal  lui-même.  Le  pé¬ 
rioste  fibreux  représente  un  agent  de  limitation 
de  la  formation  de  l’os.  C’est  là  une  très  ancienne 
donnée  qiii  date  de  Ilunter. 

A  ces  faits,  il  faut  également  rattacher  les  ac¬ 
tions  de  tassement  des  cals  par  action  latérale 
des  muscles,  (jue  l'on  peut  constater  chaque 
jour. 

Nous  rappelons  pour  mémoire,  que  le  tissu 
osseux  peut  non  seulement  être  arrêté,  mais 
encore  détruit  et  résorbé  par  l’action  des  ostéo¬ 
clastes,  cellules  géantes  spécialement  adaptées 
à  la  résorption  des  os.  Ce  sont  des  faits  bien 
connus,  dans  leur  efl'el  sinon  dans  leur  méca¬ 
nisme,  et  sur  lesquels  nous  n’insisterons  pas. 

La  Kl'iCKXÉllATlOX  OSSI'USK  AIMlIiS  TiUSKCTtOX 


KPIPIIVSAIIIE  SOUS-Pl'îItlOSTÉE  PItl.MITIVE.  — 

D’après  ce  que  nous  avons  vu  de  l’ostéogé- 
nèse,  il  ne  peut  y  avoir  résection  sous-pério- 
stée  correcte  que  là  où  la  rugine  tranchante 
mordant  sur  l’épiphyse  a  conservé  avec  la  trame 
fibreuse  du  périoste,  les  couches  superficielles 
de  l’os.  Ollier  avait  insisté  sur  rutililé  de  cette 
manière  de  faire  :  dans  sa  pensée,  les  parcelles 
osseuses  irrégulièrement  gardées  avaient  pour 
but  de  protéger  la  frêle  couche  ostéogène  contre 
les  échappées  de  l’instrument.  Il  n’en  avait  pas 
vu  la  nécessité  absolue  pour  l’ostéogénèse  régu¬ 
lière.  Ses  idées  théoriques  l’en  empêchaient- 
mais,  pratiquement,  opérant  sur  des  os  déjà  irri¬ 
tés  ou  depuis  longtemps  malades,  et  cherchant  à 
garder  l’inexistante  couche  ostéogène,  il  ruginait 
en  somme  presque  toujours  dans  de  l’os  jeune 
etgardait,  de  ce  fait,  l’équivalent  nécessaire  de  la 
corticale  osseuse.  Dans  les  conditions  actuelles 
de  la  chirurgie  de  l’avant,  il  faut  être  plus  rigou¬ 
reux  en  se  basant  sur  la  conception  ici  dévelop¬ 
pée  ;  la  rugine,  à  la  période  primitive,  doit  déta¬ 
cher  le  périoste  total,  le  seul  physiologiquement 
utile,  c’est-à-dire  la  jonction  lihro-osseuse  :  le 
périoste  ruginé  doit  comprendre  la  couche 
fibreuse  avec  ses  vaisseaux  et,  adhérente  à  elle,  la 
corticale  sous  la  forme  d’une  série  de  lamelles 
osseuses  en  dents  de  scie,  provenant  de  son 
attaque  régulière  par  la  rugine  (lig.  2,0,  7). 

L’évolution  de  ce  périoste  est  la  suivante. 

Rapidement,  les  couches  profondes  se  trtins- 
forment,  deviennent  œdémateuses  et  subissent 
les  modifications  que  nous  avons  décrites.  D’autre 
part,  à  la  face  interne  du  périoste  décollé,  au  con¬ 
tact  des  particules  osseuses  par  conséquent,  là 
où  il  y  a  eu  épanchement  de  sang,  un  caillot  s’est 
formé,  qui  s’organise  peu  à  peu  et  c’est  ainsi  que 
des  bourgeons  charnus  naissent  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  périoste  détaché.  Dans  ce  tissu  de  bour¬ 
geonnement,  comme  dans  la  couclie  profonde 
modifiée  du  périoste,  apparaît  du  tissu  osseux  à 
partir  des  lamelles  osseuses  enlevées  par  la  ru- 
ginc  tranchante.  Ces  lamelles  se  comportent 
comme  de  vraies  grelïes  osseuses  (lig.  2,  3  et  4). 

L’os  nouveau  croît  d’abord  dans  tous  les  sens. 
11  pousse  vers  la  diaphyse,  dans  les  bourgeons 
charnus  qui  garnissent  la  face  interne  du  périoste 


ruginé.  Dans  cette  direction,  vers  la  cavité  de 
résection,  la  croissance  est  facile,  aucun  obstacle 
ne  se  présente.  Du  côté  externe,  vers  le  périoste, 
les  conditions  sont  dill’érentes.  Si  la  couche 
fibreuse  du  ])ériosle  a  été  correctement  détachée, 
elle  constitue  pour  l’os  nouveau  en  croissance  un 
obstacle  infranchissable  ;  l’extension  de  l’ossifica¬ 
tion  est  vite  limitée.  Si,  au  contraire,  la  couche 
fibreuse  a  été  malencontreusement  détruite  par 
places  ou  dilacérée,  sou  rôle  d’arrêt  manque  ou 
est  très  incomplet:  normal  en  certains  points,  il 
est  nul  en  d’autres  et,  là,  de  l’os  nouveau  envahit 
les  parties  molles. 

Ceci  est  particulièrement  visible  quand  on  exa¬ 
mine  des  radiographies  stéréoscopiques  de  néar- 
llirose  du  coude  :  on  peut,  en  effet,  avec  la  sté- 
réoscopie  localiser  exactement  les  ossifications 
e-xubérantes  qui  se  font  même  après  des  résec¬ 


tions  prijuitives.  Dans  ces  conditions,  nous  avons 
vu  de  longues  stalactites  osseuses  s’échapper  à 
travers  la  boutonnière  faite  par  un  projectile  à 
la  l'ace  antérieure  de  la  capsule  et  filer  le  long 
du  trajet  tracé  par  lui,  alors  que  les  parois  de  ce 
trajet  avaient  été  chirurgicalement  excisés  lors 
de  la  résection. 

Une  chose  du  reste,  établit  parfaitement  l’in- 
lliience  d’arrêt  de  l’ostéogénèse  que  jouent  les 
tissus  fibreux  ;  après  une  résection  sous-périos- 
lée,  si  l’on  fait  une  suture  primitive,  tassant 
contre  le  périoste  les  parties  molles  voisines, 
l’ossification  est  beaucoup  moins  abondante  que 


l‘ig.  7.  —  Fraj^meuts  dti  corticale  osseuse  udliéranl  au 
périoste  détuclié  correclemcnl  à  lu  ru^fine  IrancUunte. 

dans  les  cas  où,  la  plaie  ayant  été  simplement 
tamponnée  sans  sutures,  l’os  nouveau  a  pu  pous¬ 
ser  librement  sans  être  endigué  de  partout. 

En  résumé,  dans  la  résection  sous-périostée, 
correctement  faite  suivant  la  technique  d’Ollier, 
le  périoste  détaché  apparaît  comme  un  porte- 
grefl’e,  de  greffes  osseuses  vascularisées  à  crois¬ 
sance  limitée  par  la  trame  fibreuse  elle-même. 
Telle  est  la  donnée  essentielle  qu’il  faut  retenir 
pour  obtenir  les  résultats  que  l’on  peut  en 
attendre. 

La  uégénéhation  osseuse  aerès  esquiei.ecto- 
.MiE  sous-t>ÉiiiosTÉE  i>iiiMiTtvE.  —  Daiis  une  frac¬ 
ture  fermée,  convenablement  réduite,  la  forme  i:l 
l’aspect  du  cal  sont  fonction  des  décollements 
périostiques  :  s’il  n’y  a  jias  eu  de  déplacement  et 
par  conséquent  pas  de  déchirures  périostiques, 
c’est  une  minime  soudure,  à  peine  visible  radio- 
graphiquement;  si  les  fragments  se  sont  brusque¬ 
ment  abandonnés,  quelle  (juc  soit  la  perfection 
de  la  réduction,  le  cal  est  très  visible,  générale¬ 
ment  sous  la  forme  d’un  fuseau  allongé. 

Si  la  fracture  a  été  mal  réduite,  les  formations 
musculaires  et  aponi'vrotiqucs  bloquent  en  partie 
l’ossification  périostique  et  généralement  le  cal 
est  latéralement  jilacc,  du  côté  où  les  fragments 
sont  le  plus  rapprochés  et  là  où  les  bandes  périos- 
liquos  sont  au  contact  par  leurs  déchirures. 

Dans  les  fractures  de  guerre,  les  mêmes  faits 
s’observent  :  le  cal  d'une  fracture  par  balle  à  ori¬ 
fices  cutanés  punctiformes  se  voit  à  peine  s’il  n’y 
a  pas  eu  de  déplacement;  il  est  fusiforme  si  le 
périoste  a  été  largement  décollé.  Dans  les  frac¬ 
tures  esquillectomisées,  l’os  nouveau  pousse  très 
rapidement  :  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
le  périoste  est  hyperémié  et  œdémateux  ;  vers 
le  neuvième  jour,  de  grosses  masses  d’os  nouveau 
sont  déjà  sensibles  au  doigt  là  où  l’ablation 
d'esquilles  adhérentes  a  laissé  attenantes  aux 
muscles  des  lames  de  périoste;  il  no|is  a  semblé 
que  l’os  apparaissait  d’abord  là  où  commem^ait  le 
décollement  périostique  sur  la  diaphyse,  mais 
Tœdèine  et  l’ossification  des  interstices  conjonc¬ 
tifs  des  muscles  voisins  suivent  de  bienprès  l’os- 
téogénèse  des  jonctions  périostéo-diaphysaires; 
si  le  décollement  périostique  a  été  très  étendu,  si 
une  grande  partie  de  la  circonférence  diaphy- 
saire  a  été  détruite,  l’ossification  marche  plus 
vile  là  où  la  continuité  osseuse  est  conservée,  et 
que  sur  la  zone  de  fracture  et  d’esquillectomie, 
et  vers  le  lrcnlo-cin<iuièine  jour,  ]iour  le  fémur 
par  exemple,  les  masses  osseuses  se  sont  rejointes 
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du  côté  do  la  bande  diaphysaire  conservée,  alors 
que  de  l’autre  elles  ne  sont  pas  encore  unies.  Il 
semble  que,  en  ce  point,  ce  soit  le  condjleinent 
du  canal  médullaire  (pii  demande  le  plus  de  temps, 
lîn  tout  cas,  quand  la  consolidation  est  bien 
acquise  et  que  la  plaie  abandonnée  à  la  cicatrisa¬ 
tion  secondaire  est  fermée,  l’os  nouveau  nnitif 
garde  du  côté  où  la  lame  périostique  a  été  inter¬ 
rompue,  un  aspect  irrégulier,  une  apparence  de 
néoplasie  qui  ne  se  voit  pas  du  côté  oi'i  le  périoste 
llbreux  intact  a  endigué  l’os  nouveau  et  l’a  modelé 
à  la  mesure  de  son  propre  décollement.  En 
somme,  là  encore,  se  manifestent  les  tendances 
antagonistes  qui  voisinent  dans  le  périoste  zone 
d’ossilication. 

L\  lllicÙNlîlIATlOX  OSSKl’Si;  AIMIÙS  GIlKl't'Ii  OSTÉO- 
fl':iiiosTi(.iui!.  —  Quand  on  pratique  une  grell’c 
ostéopériostique,  suivant  les  indications  don¬ 
nées  par  Delageniùre,  la  formation  d’os  au  niveau 
du  grcifon  semble  passer  par  des  stades  iden¬ 
tiques  à  ceii.v  ([ue  nous  avons  vus  exister  pour 
l’ossification  au  niveau  du  périoste  décollé  :  on 
a  l’impression  que  le  grolïon  gonfle,  s’élargit, 
mais  nous  ne  pouvons  en  parler  que  d’après  des 
constatations  radiographiques;  nous  n’avons  pu 
faire  aucune  vérification  histologique  du  proces¬ 
sus.  De  toute  fa(;on,  la  formation  d’os  est  très 
rapide  :  au  bout  d’un  mois,  le  volume  de  la  lame 
ostéopériostique  transplantée  nous  a  paru  triplé 
et  l’augmentation  se  poursuit  régulii'rement  jus- 
<[u  à  la  rencontre  avec  les  parties  molles  voisines 
(jui,  là  encore,  jouent  leur  rôle  limitant. 

CONCLISIONS. 

Il  apparaît,  en  somme,  que  le  périoste  doit  être 
considéré  moins  comme  tine  entité  anatomique 
que  comme  une  entité  physiologique.  C’est  une 
région  à  capacités  physiologi(jues  définies  :  il  s’y 
trouve  deux  éléments  à  tendances  antagonistes 
dont  la  juxtaposition  amène  l’harmonie  du  pro-. 
cessiis  d’ostéogénèse;  il  y  a  un  élément  de  la 
croissance  osseuse  <pii  est  la  corticale  de  l’os  et 
un  élément  d’arrêt,  la  partie  fibreuse  du  périoste 
(jui  tend  à  réfréner,  à  limiter  la  ])ousséo  osseuse. 

l'intreccs  deux  parties,  il  y  a  normalement  état 
d’équilibre.  Que  l’équilibre  soit  rompu,  une  série 
de  modifications  entrent  en  jeu,  (pii  préparent  et 
mettent  en  mouvement  la  formation  de  l’os.  Dans 
le  tissu  conjonctif  juxta-osseux  modifié,  la  cor¬ 
ticale  de  l’os  revenue  à  l’état  jeune  reprend  son 
pouvoir  d’extension,  de  l’os  nouveau  apparaît, 
jioussc  jusqu’à  l'établissement  d’nn  nouvel  état 
d’tupiilibre. 

Le  décollement  chirurgical  du  périoste  total 
rompt  l’éupiilibre  et  jirovoque  fatalemoiU  toute 
la  série  des  phénomènes  d’osiéogénèse,  quel  que 
soit  l’àge  du  sujet,  (i’cstpour  cela  que  /c  periome 
le  i’crilable  rlbnu-nl  inaiii/iblc  tic  /’oxtéo- 
cbiriir^iriilc,  et  (pie,  grâce  à  lui  on  peut 
presipic  à  volonté  faire  faire  de  l’os. 

Les  faits  et  les  conceptions  ipie  nous  avons 
exposés  ne  sont  du  reste  pas  quelque  chose  de 
particulier  au  tissu  osseux.  Ils  ne  repriisentent 
(pi  un  cas  particulier  de  la  grande  loi  biologique 
(le  l’équilibre  et  de  la  coordination  des  tissus. 
Entre  l’os  et  les  éléments  fibreux  voisins,  il  y  a 
raiiports  de  même  ty[)e  qu’entre  le  derme  et 
répideriiic. 

Il  nous  paraît  ((u’il  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas 
oublier  ces  données  et  à  se  souvenir  toujours  (pie 
la  réparation  osseuse  est  fonction  d'un  complexe 
anatomique  fait  du  tissu  osseux  d’une  part,  et  des 
[larties  molles  voisines  d’autre  part  :  elle  déjiend 
du  périoste  physiologii|uenient  compris  et  c’est 
en  cherchant  à  utiliser  les  tendances  opposées 
(pi'il  renferme,  (pie  l’on  peut  discipliner  l’ostéo- 
génèse  et  l'adapter  aux  nécessités  chirurgicales. 


LA  SUPPRESSION  DES  ÏROUDLES  GASTRIQUES 
DÉTERMINÉS  PAR  LA  QUININE 
AU  COURS  DU  TRArriîMENT  DU  PALUDISME 
Par  Paul  RAVAUT 
Miîdecin-niajor, 

Médec.in-clief  du  2»  secteur  mcdicul  (Marseille). 


Parmi  les  nombreuses  raisons  invoquées  par 
certains  paludéens  pour  se  soustraire  au  traite¬ 
ment  préventif  ou  curatif  par  la  quinine,  et  jus¬ 
tifier  les  subterfuges  parfois  très  ingénieux  aux¬ 
quels  ils  ont  recours,  la  plus  commune  est  cer¬ 
tainement  l’intolérance  gastrique.  A  tort  ou  à 
raison  le  médicament  est  rendu  responsable  de 
maux  d’estomac  variés,  de  perte  de  l’appétit,  de 
crampes  douloureuses,  de  nausées,  de  vomisse- 

L’introdiiction  de  la  quinine  dans  l’économie 
])ar  la  voie  buccale  étant  celle  qui  offre  le  maxi¬ 
mum  d’avantages,  ce  serait  donc  un  progrès 
ajipréciable  dans  le  traitement  quinique  du  palu¬ 
disme  que  de  pouvoir  soustraire  la  muqueuse 
gastrique  à  l’action  irritante  du  médi(;ament. 

l^a  solution  de  ce  problème  est  bien  sim]do  : 
il  suffit  d’enrober  les  comprimés  de  quinine  dans 
une  substance  inattaquable  par  le  suc  gastrique, 
mais  soluble  ensuite  dans  l’intestin.  Plusieurs 
spécialités  pharmaceutiques  sont  présentées  sous 
cette  forme  et  de  nombreuses  substances  peuvent 
ainsi  traverser  l’estomac  sans  susciter  le  moindre 

Depuis  plus  de  deux  ans  déjà  (Société  médicale 
des  Hôpitaux,  15  Octobre  1915;  Société  de  Patho¬ 
logie  exotique,  12  .luillet  IDIG),  j’emploie,  par 
voie  gastrique,  le  novarsénoben/.ol  et  l’atoxyl 
dans  le  traitement  de  l’amibiase.  Al.  Billon  a 
j  enrobé,  sur  ma  demande,  ces  médicaments  dans 
des  capsules  inattaquables  par  le  suc  gastrique  et 
la  tolérance  est  parfaite.  C’est  à  ce  même  pro¬ 
cédé  qu’a  dû  recourir  AL  Lebceuf  pour  rendre 
possible  l’administration  de  l’io(îure  double 
d’émétine  et  de  bismuth.  Il  était  tout  naturel 
d’agir  de  même  avec  la  quinine.  Après  plusieurs 
essais  infructueux,  M.  Hillon  m’a  remis  il  y  a 
deux  mois  des  comprimés  de  0  gr.  50  de  chlorliy- 
drate  de  ([uinine  enrobés  dans  un  vernis  pro¬ 
tecteur  :  je  les  essaie  quotidiennement  depuis 
cette  époque  et  les  résultats  sont  parfaits.  Cepen¬ 
dant  je  dois  ajouter  qu’à  la  longue  (3  mois)  cer¬ 
tains  de  ces  comprimés  se  sont  craquelés.  Celle 
])réparalion  n’est  donc  pas  encore  parfaitement 
au  jxiint.  Tout  récemment,  mon  ami  Legroux,  au 
courant  de  ces  recherches,  a  fait  préparer  à  l’In¬ 
stitut  Pasteur,  des  comprimés  de  0  gr.  40  enrobés 
dans  du  gluten  :  je  les  essaie  depuis  quelques 
jours  et  les  résultats  sont  également  très  bons, 
mais  il  est  à  craindre  (pi’à  la  longue  le  gluten  ne 
se  durcisse.  L’enveloppe  de  ces  derniers  con¬ 
tient  nn  peu  de  saccharine  ;  cette  substance  a 
l'avantage  de  faire  sécréter  la  salive  et  de  facili¬ 
ter  la  déglutition  du  comprimé. 

La  formule  du  procédé  d’enrobement  demande 
donc  encore  quelque  étnde,  mais  dès  maintenant 
nous  pouvons  affirmer  que  la  quinine  administrée 
sous  celte  forme  n’est  plus  nocive  pour  l’estomac; 
l’absorption  en  est  parfaite,  car  deux  à  trois 
heures  après  l’ingestion  elle  peut  être  décelée 
dans  les  urines.  Tous  les  intestins  sont  capables 
de  dissoudre  l’une  ou  l’autre  de  ces  enveloppes 
protectrices. 

De  nombreux  malades  se  plaignant  de  troubles 
gastriques,  allant  même  jusqu’aux  vomissements, 
ont  parfaitement  bien  toléré  ces  comprimés  et 
tous  ont  manifesté  une  préférence  très  marquée 
pour  ce  mode  de  préparation. 

Le  seul  inconvénient,  nous  semble-t-il,  c’est  (|ue 
le  soldat  pourra  se  soustraire  encore  plus  facile- 
mentà  l’ingestion  de  la  quinine:  le  fraudeur  pourra 
conserver  dans  sa  bouche  ce  comprimé  plus  long¬ 


temps  qu’un  cacliet  ou  un  comprimé  ordinaire, 
puisque  le  goût  désagréable  de  la  quinine  est  en 
même  temps  supprimé.  Pour  éviter  cette  super¬ 
cherie  il  suffira  de  rendre  le  comprimé  très 
visible  en  colorant  l’enveloppe  en  rouge  on  en 
jaune  et  d’examiner  soigneusement  la  bouche  des 
malades  après  la  distribution.  De  plus,  l’examen 
des  urines  permet  toujours  de  vérifier  l’absorption 
du  médicament.  D’ailleurs,  quel  que  soit  le  mode 
d’administration  de  la  quinine  parla  voie  buccale, 
ces  mômes  difficultés  se  présenteront  toujours  ; 
peut-être  moins  cependant  avec  ces  comprimés 
])uisque  le  malade  ne  pourra  plus  leur  reprocher 
de  fatiguer  son  estomac. 

En  revanche  les  avantages  sont  multiples  ; 

1“  Suppression  simultanée  du  goût  désagréable 
de  la  quinine  etdes  troubles  gastriques; 

2°  Par  une  forme  ou  une  couleur  spéciale  le 
Service  de  Santé  pourra  facilement  reconnaître 
ses  comprimés,  ce  qui  en  évitera  le  gaspillage; 

,  3“  Les  comprimés  ainsi  enrobés  se  conser¬ 
veront  beaucoup  mieux  sans  s’clïriter,  ni  s’altérer 
à  l’humidité. 

Ce  mode  de  préparation  de  la  quinine  ne  pré¬ 
sente  que  des  avantages  et  pourrait  être  facile¬ 
ment  réalisé. 


TRAVAIL  DU  DISPENSAIRE  ANTISYPHILITIQUE  DE  FEZ 


VUE  D’ENSEMBLE 

DE  LÀ  SYPHILIS  TERTIAIRE 

CHEZ  LES  INDIGÈNES  DU  MAROC 

Par  le  D--  LACAPÈRE. 


Dans  la  syphilis  indigène,  les  lésions  tertiaires 
constituent  là  très  grande  majorité  des  accidents 
que  le  médecin  est  appelé  à  examiner  ou  à  trai¬ 
ter.  C’est  ainsi  que,  du  1''''  Juin  1910  au  l’”’ 
Décembre  1917,  nous  avons  examiné,  au  dispen¬ 
saire  de  Fez,  009  indigènes  porteurs  de  lésions 
tertiaires  ;  dans  le  même  laps  de  temps,  nous 
n’avons  que  2(S  malades  atteints  d’accidents  pri¬ 
mitifs  et  107  porteurs  de  lésions  secondaires. 

Je  donne  ci-dessous  la  statistique  détaillée  de 
ces  accidents  tertiaires.  Nous  allons  voir  les  ren¬ 
seignements  (|ue  l’on  peut  en  tirer,  louchant  les 
différences  de  la  syphilis  arabe  et  de  la  syphilis 
européenne. 


Slatixtique  des  localisations  tertiaires  observées  au 
Dispensaire  iintisyphilituine  de  Fe:  du  1'''  Jni/i 
1910  au  1"  Décembre  1917. 


Peau.  Syphilides  papuleuses  et  papulo- 
luberculcuscs  .... 

clianci'iformes . 

ulcéro-crustacées  .  .  . 

psoi-iasiforcnes . 

l)yperl;éi'atosi(|ues  .  .  . 
—  papillomateuses  .... 
hypertrophiques  de  la 
lèvre  (léontiasip).  .  . 

Hommes  sous-cutanées . 

Muquenscs .  Voile  du  palais  et  voûte  pa- 

Pharynx  .'  .'  '  .'  .'  .'  .' 

Larynx . 

Artienlations . 

Muscles . . 

Testicule . 

ODil  et  annexes . 

Centres  «(!r(’c«a;  (céphalées  simples,  21  cas  ; 
affections  des  centres  nerveux  propre¬ 
ment  dites.  21  cas;  hémiplégie,  û  cas) 

Viscères  (foie,  cœur,  reins) . 

Gangrène  symétrique  des  extrémités  .  . 

Vitiliiio  syphilitique . 

Total . 


50  cas. 

122  - 
18  — 


It)  — 


126  — 
53  — 


15  — 


835  cas. 
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Ce  total  de  835  manifestations  différentes  de 
syphilis  tertiaire  représente,  non  le  total  des 
localisations  observées  chez  les  malades  qui  sont 
passés  devant  nos  yeux,  mais  seulement  le  chiffre 
des  manifestations  d’ordres  divers  qu’ils  présen¬ 
taient.  Nous  n’avons  retenu,  comme  manifesta¬ 
tions  différentes  de  syphilis  tertiaire,  que  des 
accidents  d’ordre  dissemblable,  comme  pat- 
exemple  une  laryngite  et  une  ostéite  tertiaires; 
nous  avons  classé  comme  lésions  uniques  tous  les 
accidents  de  même  nature,  même  lorsqu’ils  pré¬ 
sentaient  des  localisations  multiples,  comme  des 
ostéites  tertiaires  affectant  à  la  fois  le  tibia, 
l’humérus,  le  frontal,  etc... 

Si  l’on  recherche  le  nombre  des  syphilides  en 
activité  évoluant  ensemble  chez  ces  porteurs  de 
lésions  tertiaires,  on  arrive  au  chill're  imposant 
de  130!)  lésions,  sans  compter  les  cicatrices  indi¬ 
quant  des  lésions  anciennes  guéries  spontané- 
mentou  sous  l’influence  de  traitements  antérieurs. 
Le  décompte  du  nombre  des  lésions  présentées 
par  chaque  malade  nous  donnera  quelques  préci¬ 
sions  intéressantes. 

Malades  présentant  : 

1  manifestation  tertiaire  en  activité.  .  -210 

3  —  —  .  .  10'. 

5  -  - 

6  —  —  .  .  10 

«  —  —  .  .  1 

9  -  -  .  .  ^ 

Total,  .  .  ÜÜ9 

Ces  deux  statistiques  nous  permettent  de 
mettre  en  lumière  quelques  dill’érences  impor¬ 
tantes  qui  opposent  la  syphilis  indigène  à  la 
syphilis  européenne. 

1.  Le  pourcentage  des  accidents  nerveux  de  la 
période  tertiaire  et  des  périodes  plus  tardives 
encore  de  la  syphilis,  pourcentage  très  élevé  dans 
la  syphilis  européenne  (plus  de  30  pour  100  dans 
la  statistique  de  Fournier)  est  très  faible  chez 
l’indigène  (5  pour  100). 

Nous  avons  constaté  chez  l’indigène  un  très 
petit  nombre  de  lésions  spécifiques  nerveuses 
tertiaires  ;  la  plupart  des  manifestations  ner¬ 
veuses  sont  représentées  par  des  céphalées  ves- 
jiérales  sans  lésions  appréciables.  Quant  à  la 
paralysie  générale  et  au  tabes,  je  n’en  ai  pas 
observé  un  seul  cas  chez  les  Marocains;  j’ai  seu¬ 
lement  constaté  deux  cas  de  tabes  chez  des  Algé¬ 
riens  implantés  au  Maroc. 

Voyons  quelles  causes  on  peut  invoquer  en 
faveur  de  cette  rareté  des  syphilis  nerveuses  chez 
l’indigène. 

1”  En  première  ligne  vient  Vabsencc  de  surme¬ 
nage  cérébral.  C’est  évidemment  la  grande  cause 
de  la  rareté  de  la  paralysie  générale  qui,  dans 
nos  pays,  frappe  presque  exclusivement  les  indi¬ 
vidus  dont  l’activité  intellectuelle  est  considé¬ 
rable. 

S’il  est  exact  que  le  tabes  soit  dû  surtout  au 
surmenage  génital,  on  ne  peut  invoquer  une  rai¬ 
son  analogue  pour  expliquer  la  rareté  de  cette 
affection,  car  l’Arabe  est  peut-être  plus  surmené 
(jue  l’Européen  à  ce  point  de  vue  particulier.  Il 
échappe  cependant  au  double  surmenage  intellec¬ 
tuel  et  génital  auquel  l’’ournier  attachait  tant 
d’importance  comme  facteur  étiologique  des 
syphilis  nerveuses. 

2"  Les  indigènes  contractent  habituellement  la 
syphilis  dans  le  jeune  âge.  Ce  fait  est  prouvé  par 
la  fréquence  des  accidents  secondaires  chez  les 
jeunes  enfants  et  par  la  fréquence  des  lésions 
tertiaires  chez  les  adolescents.  C’est  une  raison 
importante  pour  que  soient  évitées  les  localisa¬ 
tions  cérébrales  et  médullaires,  si  fréquentes 
([uand  la  syphilis  est  contractée  tardivement. 
Tout  le  monde  connaît  l’affinité  des  syphilis  con¬ 
tractées  tard  pour  les  lésions  nerveuses  et  poul¬ 


ies  lésions  nerveuses  à  échéance  rapide  (P.  G, 
paraplégie  spasmodique,  etc...). 

3“  Il  me  paraît  très  vraisemblable  que  le  mode 
d/appUcalion  du  traitement  dans  nos  pays,  je  parle 
du  traitement  mercuriel,  ait  jus.ju’à  présent  favo¬ 
risé  les  localisations  nerveuses  de  la  syphilis. 

Je  sais  que  cette  hypothèse  peut  paraître  très 
choquante  ;  je  m’explique. 

Lorsqu’on  traite  la  syphilis  par  les  injections 
intra-veineuses  des  composés  arsenicaux  actuel¬ 
lement  en  usage,  on  fait  disparaître  très  rapide¬ 
ment  les  accidents  cutanés  et  l’on  amène  la  séro- 
réaction  du  sang  à  devenir  négative.  Mais,  si  le 
traitement  n’est  pas  assez  poussé,  on  observe 
souvent  des  récidives  à  forme  nerveuse  et  il 
arrive  également  qu’on  laisse  persister  dans  les 
centres  nerveux  des  lésions  qui  se  caractérisent 
j.ar  des  modifications  du  liquide  cépiialo-raclii- 
dien.  On  sait,  en  effet,  que  très  souvent  la  séro- 
réaction  reste  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  alors  qu’elle  est  devenue  complètement 
négative  dans  le  sang  et  que  tous  les  accidents 
cutanés  ont  disparu  depuis  longtemps.  Il  semble 
que  le  traitement  arsenical,  insuffisamment  pro¬ 
longé,  ait  eu  seulement  pour  résultat  de  balayer 
le  virus  des  territoires  cutanés  et  de  la  circula¬ 
tion  pour  le  repousser  dans  les  organes  où  il  est 
plus  difficilement  accessible,  comme  les  centres 

Le  traitement  mercuriel,  universellement 
employé  ju.s(|u’à  ces.dernières  années,  a  eu  fatale¬ 
ment  des  efl'ets  analogues.  Avant  l’emploi  des 
méthodes  de  laboratoire  qui  permettent  de  con¬ 
trôler  les  résultats  du  traitement,  nous  en  étions 
réduits  aux  constatations  cliniques  pour  guider 
notre  médication.  Le  traitement  mercuriel  était 
donc  mis  en  usage  aussitôt  qu’un  accident  tardif 
faisait  son  apparition,  et  l’on  sait  que  c’était  cho.se 
fréquente,  malgré  la  précaution  que  prenaient  la 
plupart  des  spécialistes  de  prescrire  à  leurs 
malades  un  traitement  minimum  de  quatre  années, 
suivant  la  conception  de  Fournier.  Lors  donc 
qu’un  accident  tertiaire  se  montrait,  le  traitement 
mercuriel  était  mis  en  usage  et  l’on  peut  dire  que, 
dans  presque  tous  les  cas,  il  était  suspendu  aussi¬ 
tôt  les  manifestations  cutanées  jugulées.  Quand 
il  était  continué,  c’était  de  façon  très  insuffisante 
et  seulement  pour  obvier  au  retour  des  accidents 
cutanés  qu’on  venait  de  traiter.  On  peut  dire  que, 
dans  aucun  cas,  on  ne  tenait  compte  de  la  prépa¬ 
ration  possible  des  lésions  nerveuses  et  (pi’nne 
fois  celles-ci  manifestes  elles  étaient  à  peu  près 
irrémédiables. 

Le  traitement  mercuriel,  emj.loyé  ainsi,  ne  fai¬ 
sait  donc  que  remédier  aux  accidents  visibles  et 
laissait  sepréparer  en  toute  tranquillité  les  lésions 
insidieuses  du  système  nerveux.  Rien  plus,  il  les 
favorisait  en  faisant  disparaître  les  accidents  cuta¬ 
nés,  en  repoussant  le  virus  loin  des  régions  acces¬ 
sibles  et  l’on  a  bien  souvent  signalé  ce  fait  que 
les  lésions  nerveuses  de  la  syphilis  semblaient 
surtout  la  part  de  ceux  dont  les  accidents  cutanés 
étaient  particnlièrenienl  légers. 

Chez  l'Arabe,  qui  laisse  évoluer  ses  accidents 
sans  les  traiter,  ou  en  ne  leur  imposant  qu’un 
traitement  insignifiant,  les  syphilides  cutanées 
sont  nombreuses,  elles  récidivent  avec  une 
incroyable  ténacité,  mais  le  virus  n’a  aucune 
tendance  à  (juitter  les  territoires  tégumentaires 
pour  se  réfugier  dans  les  centres  nerveux  oîi  nulle 
prédisposition  In-réditaire  ne  l’attire. 

II.  Une  deuxième  et  importante  dill'érence 
entre  le  tertiarisme  indigène  et  le  tertiarisme 
européen  réside  dans  ce  fait  que  les  lésions  ter¬ 
tiaires  sont  très  souoont  uniques  dans  nos  pays,  tan¬ 
dis  que  chez  l'indigène  elles  sont  presque  toujours 
multiples.  Fournier  signale  que,  chez  nous,  le 
tertiarisme  se  manifeste  par  une  atteinte  unique 
dans  plus  de  !)0  pour  100  des  cas.  A  Fez,  nous 
avons,  sur  000  porteurs  de  lésions  tertiaires, 
trouvé  300  malades  atteints  de  syphilides  ter¬ 
tiaires  multiples,  c’est-à-dire  plus  de  05  pour  100. 


A-t-on  le  droit  de  parler  avec  certains  auteurs 
de  syphilis  à  tendance  cutanée  maligne  chez 
l’indigène  ?  .le  ne  le  crois  pas. 

Les  preuves  acceptées  de  la  malignité  de  la 
syphilis  sont  la  précocité  des  manifestations  ter¬ 
tiaires,  leur  généralisation,  leur  tendance  exten¬ 
sive. 

Sur  la  précocité  d’échéance  du  tertiarisme  il 
est  réellement  impossible  d’obtenir  un  rensei¬ 
gnement  pn'-cis  de  la  part  des  indigènes.  La  géné- 
.ralisation  des  lésions  et  leur  tendance  extensive 
s’expliquent  suffisamment  par  l’absence  à  peu 
près  générale  du  traitement,  sans  qu’on  ait  besoin 
d’y  voir  une  manifestation  de  malignité.  Toutes 
ces  lésions  si  graves  d’aspect,  si  étendues,  cèdent 
avec  une  facilité  surprenante  aux  traitements  les 
plus  légers  et  le  succès  de  l’iodure  de  potassium 
montre  leur  peu  de  résistance  à  la  médication. 

Les  facteurs  de  gravité  que  l’on  pourrait  invo¬ 
quer  pour  songer  à  des  syphilides  tertiaires 
malignes  seraient  : 

1“  La  précoicité  des  contaminations  (nous 
avons  vu  d’autre  part  que  c’était  une  des  raisons 
•  de  la  rareté  des  syphilis  nerveuses); 

2“  Le  surmenage  vénérien,  qui  est  constant 
chez  les  indigènes; 

3"  La  fréquence  du  paludisme,  facteur  impor¬ 
tant  d’après  Fournier. 

Par  contre,  il  faut  invoquer  en  faveur  de  la 
bénignité  réelle  de  ces  syphilis  d'apparence 
redoutable  : 

1“  L’absence  de  l’alcoolisme,  qui  aggrave  si 
manifestement  la  sj-philis  ; 

2"  L’absence  du  surmenage  intellectuel,  des 
veilles  et  des  excitations  de  toutes  sortes  ; 

3“  La  possibilité  d’une  vaccination,  d’une  atté¬ 
nuation  de  l’affection  chez  des  individus  qui  sont 
contaminés  dans  la  proportion  de  70  pour  100 
environ  '. 

En  résumé,  cette  différence  de  la  syphilis  indi¬ 
gène  avec  la  nôtre,  qui  se  marque  par  la  multi¬ 
plicité  des  atteintes,  paraît  uniquement  due  à 
l’absence  de  traitement  et  n’est  pua  un  signe  de 
malignit('. 

III.  l'ne  troisième  et  très  importante  dill'érence 
entre  les  syphilis  européenne  et  indigène  réside 
dans  le  mode  d'entrée  en  scène  du  tertiarisme. 

Dans  nos  pays,  les  lésions  tertiaires  font  ordi¬ 
nairement  leur  apparition  après  une  longue 
période  de  repos.  Los  manifestations  tertiaires, 
quand  elles  se  répètent,  sont  habituellement 
séparées  par  de  longues  phases  silencieuses. 

Chez  l’indigène,  au  contraire,  le  passage  de  la 
période  secondaire  à  la  période  tertiaire  se  fait 
en  général  insensiblement.  Les  accidents  secon¬ 
daires,  non  soumis  au  traitement,  se  raréfient  et 
s’agminent  progressivement  pour  constituer  des 
lésions  plus  localisées  et  plus  infiltrées,  comme 
nous  l’avons  montré  dans  un  travail  précédent. 
Elles  passent  ainsi  par  une  phase  secondo-ter- 
liaire  qui  fait  la  transition  entre  la  période  do 
généralisation  et  la  jtériode  de  localisation  des 
accidents  spécifiques.  Cette  phase  secondo-ter- 
tiaire,  qui  se  voit  exceptionnellement  en  Europe, 
est  d’observation  courante  chez  l’indigène  et  m’a 
paru  constante  ou  presque  constante  chez  l’indi¬ 
gène  non  soigné. 

Cette  dilférerice  provient  exclusivement  du 
manque  de  traitement  habituel  à  l’Arabe.  C’est  ce 
fait  qui  permet  l’éclosion  de  ces  accidents  répé¬ 
tés,  empiétant  les  uns  sur  les  autres  et  qui  trans- 
(brme  l’évolution  de  la  syphilis,  constituée  dans 
nos  pays  par  des  périodes  d’activité  coupées  de 
longues  rémissions,  en  une  suite  d’accidents 
subintrants  qui,  chez  l’indigène,  donnent  à  cette 
maladie  une  homogénéité  toute  spéciale. 

lY.  Une  dernière  diff’érence  très  importante 
entre  les  deux  races  consiste  dans  ce  lait  que, 
chez  l’Européen,  lasyphilide  tertiaire  est  presque 


1.  Lacapkui:  et  Diiciioi*.  —  Annules  des  nialadics 
n'ennes,  Novembre  MUT. 
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toujours  constituée  par  une  seule  variété  d’élé¬ 
ments,  papules,  ulcère,  gomme,  etc...  Chez 
l’indigène,  on  trouve  souvent  dans  les  lésions 
tertiaires,  un  mélange  complexe  de  dilïérents 
types  d’éléments  spécifiques.  En  d’autres  termes, 
la  si/p/iilida  tertiaire,  habituellement  monomorphe 
dans  nos  pays,  est  très  fréquemment  polymorphe 
ehez  les  indigènes. 

Au  début,  au  moment  de  leur  apparition,  les 
accidents  tertiaires  de  l’indigène  sont  formés 
comme  chez  nos  com])atrioles  par  un  type  d’élé¬ 
ment  unique.  Mais,  au  lieu  de  se  faire  soigner  dès 
ce  moment,  comme  font  les  Européens,  l’Arabe 
laisse  évoluer  ses  lésions  pendant  des  mois  sans 
se  décider  à  se  faire  traiter.  Peu  à  peu  l’accident 
prend  un  type  mixte  et,  au  milieu  d’un  grouj)e  de 
papules  on  observe  très  fréquemment  une  gomme 
sous-cutanée  ;  dans  les  plans  profonds  il  ne 
tarde  pas  à  apparaître  de  l’ostéite,  de  l’arthrite 


si  la  lésion  siège  au  voisinage  d’une  articulation. 

Ces  syphilides  tertiaires  complexes,  continuant 
à  évoluer  sans  entraves,  se  propagent  suivant  les 
dispositions  anatomiques  des  régions  où  elles 
siègent  et  forment  des  fusées  toujours  orientées 
suivant  les  memes  règles.  Il  se  crée  ainsi  des 
variétés  régionales  de  syphilides  tertiaires,  varié¬ 
tés  compliquées,  atteignant  des  tissus  divers  et 
qui  forment  des  types  cliniques  bien  tranchés  que 
nous  n’avons  pas  l’occasion  d’observer  en  France. 
Je  citerai,  par  exemple,  la  syphilide  ulcéreuse  ter¬ 
tiaire  du  centre  de  la  face,  à  laquelle  je  consacre¬ 
rai  prochainement  une  étude,  et  qui  se  répète 
avec  un  type  toujours  identique.  Elle  se  localise 
au  squelette  du  nez,  aux  parties  molles  du  centre 
de  la  face,  elle  envahit  le  voile  du  palais,  pousse 
jiar  les  canaux  lacrymaux  des  fusées  qui  déter¬ 
minent  des  dacryocyslites  gommeuses  et  arrive  à 
envahir  le  larynx,  on  déterminant  des  accidents 


très  graves  qui  finissent  par  décider  le  malade  à 
se  faire  traiter. 

Nous  retrouvons  ainsi  dans  la  .syphilis  tertiaire 
de  l’Arabe  un  des  caractères  que  j’ai  eu  occasion 
de  signaler  en  étudiant  la  syphilis  secondaire 
cutanée  :  c’est  le  groupement  de  plus  en  plus 
marqué  des  lésions,  groupement  qui  coïncide  avec 
leur  complication  de  plus  en  plus  accentuée. 

Telles  sont  les  principales  différences  qui  dis¬ 
tinguent  la  syphilis  tertiaire  arabe  de  la  syphilis 
européenne.  On  peut  dire  que  toutes  ces  dissem¬ 
blances  sont  dues  à  une  cause  unique  :  l’absence 
habituelle  dutraitementetil  estpermis  de  supposer 
qu’avant  l’emploi  des  méthodes  thérapeutiques 
introduites  en  lîurope  vers  la  fin  du  Moyen  fige, 
les  lésions  spécifiques  revêtaient  des  formes  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  observons  aujourd’hui 
au  Maroc. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

LE  SHOCE  ET  LES  THÉOlllES  AMÉRICAINES 

[2»  Aiitici.k) 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

Comme  dans  notre  précédent  article',  nous 
nous  bornerons  à  reproduire  l’état  de  l’opinion 
américaine  sur  ce  sujet,  avant  l’expérience  de  la 
guerre  actuelle;  le  lecteur  pourra  ainsi  se  rendre 
compte  de  ce  que  nous  devons  aux  Américains 
dans  cet  ordre  d'idées. 

Les  théories  concernant  les  causes  du  shock 
se  rangent  pour  Gwathmey*  sous  deux  chefs  :  la 
théorie  de  la  désoxygénation  de  Crile  et  la  théorie 
de  Vacapnie  d’ilenderson. 

La  première  conclut  à  une  paralysie  des  cen¬ 
tres  vaso-moteurs,  déterminant  un  afflux  de  sang 
dans  le  système  veineux,  aux  dépens  du  système 
artériel,  la  seconde  à  une  hyperactivité  de  ces. 
centres  due  à  la  perte  en  acide  carbonique  subie 
par  le  sang  et  les  tissus. 

TiiÉoiui;  DU  Giui.i;. 

Le  shock  pour  Crile  est  dû  à  l’épuisement  des 
centres  vaso-moteurs  de  la  moelle  ;  la  suppres¬ 
sion  du  système  régulateur  artériel  qui  en  résulte 
détermine  un  afflux  de  sang  dans  le  grand  réser¬ 
voir  que  constituent  les  viscères  abdominaux, 
et  provoque  une  chute  de  la  pression  sanguine, 
avec  chute  générale  de  la  température  ;  les  res¬ 
pirations  deviennent  faibles,  par  épuisement  se¬ 
condaire  du  centre  respiratoire  insuffisamment 
irrigué,  le  sang  et  les  tissus  ne  sont  plus  alors 
convenablement  oxygénés.  Cette  privation  d’oxy¬ 
gène,  si  l’on  n’y  met  bon  ordre,  entraîne  vite  la 
porte  de  conscience,  puis  la  suppression  des  dif¬ 
férentes  fonctions  vitales  et  la  mort. 

Cette  théorie  du  shock  est  acceptée  par  Mum- 
mery,  Lalharn,  English  et  un  certain  nombre 
d’autres  auteurs. 

Tout  le  traitement  du  shock,  tant  préventif  que 
curatif,  sera  donc  basé  pour  Crile  et  ses  adeptes 
sur  ces  vues  théoriques. 

Reprenons  donc  chacune  des  données  de  la 
théorie  de  Crile,  et  nous  verrons  s’éclairer,  de 
fai^'on  saisissante,  tout  ce  que  cet  auteur  a  écrit 
sur  le  shock  et  tout  ce  qu’il  nous  a  proposé  pour 
lutter  efficacement  contre  cette  redoutable  com¬ 
plication.  Le  fait  initial,  pour  Crile,  c’est  l’épuise¬ 
ment  nerveux  des  centres  vaso-moteurs  de  la 
moelle.  Les  cellules  de  ces  centres,  comme  toutes 
les  cellules  nerveuses,  peuvent  arriver  à  l’épuise¬ 
ment  de  deux  manières,  soit  parce  qu’un  fonc¬ 
tionnement  intensif  leur  a  fait  consommer  toutes 


1.  Luzüiu.  —  Mouvement  cliiriirj^icul.  />a  /Vessr  J/iU/i- 
calv,  i;i,  4  Mars  l'JlS.  —  2.  C.watiimey.  —  «  Aiiesthesia  ». 
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leurs  réserves  nutritives,  soit  parce  que  le  re¬ 
nouvellement  de  ces  réserves  se  fait  mal  ou  ne  se 
fait  pas.  Dans  le  premier  cas,  pour  une  certaine 
quantité  et  une  certaine  qualité  d’excitation 
partie  soit  de  la  périphérie,  soit  du  cerveau,  les 
cellules  médullaires  trop  violemment  impres¬ 
sionnées  connaissent  une  hyperactivité  qui  les 
épuise  rapidement;  dans  le  second  cas,  les  ré¬ 
serves  alimentaires  manquent  aux  cellules  par 
défaut  d’apport  :  manque  d’oxygène  dans  l’as¬ 
phyxie,  manque  d’aliments  solides  dans  le  jeûne, 
réduction  quantitative  de  toutes  les  substances 
nutritives  dans  l’anémie  post-hémorragique.  C’est 
donc  l’un  ou  l’autre  de  ces  modes  d’épuisement, 
ou  les  deux  quelquefois,  qui  se  trouveraient  réa¬ 
lisés  dans  les  différentes  variétés  de  shock  que 
nous  avons  étudiées  dans  notre  précédent  article, 
—  si  l’on  adoptait  les  vues  de  Crile. 

C’est  évidemment  l’épuisement  par  insuffisance 
de  nutrition  cellulaire  qui  réaliserait  le  shock 
diététique  de  Chauvin  et  (Economos  (jeûne),  le 
shock  chirurgical  d’origine  hémorragique  (ané¬ 
mie),  le  shock  anesthésique,  dans  le  cas  où  il  est 
dû,  soit  à  une  dose  excessive  de  l’agent  anesthé¬ 
sique,  soit  à  une  obstruction  des  voies  aériennes 
(asphyxie). 

L’épuisement  dû  à  l’hyperactivité  des  cellules 
médullaires  réaliserait  d’autre  part  le  shock  psy¬ 
chique,  le  shock  chirurgical  (shock  hémorragique 
mis  à  part),  le  shock  anesthésique  enfin,  dans  le 
cas  où  l’anesthésie  est  insuffisante. 

Il  faut  donc  à  tout  prix  éviter  l’épuisement 
cellulaire  de  la  moelle,  qui  a  pour  Crile  de  si 
redoutables  conséquences.  Toutes  les  précau¬ 
tions  que  Crile  et  ses  adeptes  nous  recomman¬ 
dent,  comme  autant  de  moyens  préventifs  du 
sliock,  tendent  à  cela. 

Sans  insister  sur  le  danger  du  jeûne  complet 
jiré-  et  post-opératoire  qui  conduit  au  shock  diété¬ 
tique,  rappelons  tout  de  suite  à  l’aide  de  quel 
luxe  de  précautions  Crile  garde  ses  opérés' de 
tout  shock  psychique-,  il  crée  autour  d’eux  une 
atmosphère  de  confiance  qui  leur  évite  toute 
crainte,  par  une  médication  judicieuse,  hypno¬ 
tique  et  sédative  les  prépare  doucement  à  Vanes- 
thésie.  Celle-ci  fait  l’objet  de  tous  scs  soins. 
L’agent  anesthésique  ne  lui  est  pas  indifférent  : 
le  chlorure  d’éthyle  est  un  peu  brutal,  et  peut 
être  dangereux  dans  des  mains  inexpérimentées, 
il  l’écarte  ;  il  préfère  l’éther  au  chloroforme,  et  le 
protoxyde  d’azote  à  l’éther.  Parce  que  tout  anes¬ 
thésique  donné  à  dose  trop  considérable  peut 
entraîner  un  certain  degré  de  shock,  il  recom¬ 
mande  volontiers  les  mélanges,  de  protoxyde 
d’azote  et  d’éther  notamment,  avec  adjonction 
d’oxygène.  L’administration,  avant  l’anesthésie, 
d’une  inédification  soporifique  permettant  d’ob¬ 
tenir  la  narcose  avec  des  quantités  moindres 
d’anesthésiques,  il  la  conseille.  Parmi  les  nom¬ 
breux  avantages  de  V Anoei-association  qui  est, 
nous  l’avons  vu,  sa  méthode  de  choix,  Crile  ne 
nous  signale-t-il  pas  en  outre  que  la  superposi¬ 


tion  de  l’anesthésie  locale  et  de  l’anesthésie 
générale  lui  permet  de  réduire  encore  les  doses 
des  anesthésiques  employés.  Enfin,  nous  avons 
vu  Crwathiney  nous  énumérer  toutes  les  causes 
d’obstruction  possibles  des  voies  aériennes  au 
cours  de  l’anesthésie  et  les  moyens  d’y  parer. 
Quant  au  shock  dû  à  une  anesthésie  trop  légère, 
il  suffira  pour  l’éviter  de  ne  jamais  commencer  à 
opérer  que  des  sujets  en  état  de  résolution  mus¬ 
culaire  complète. 

Le  shock  chirurgical  doit  être  réduit  au  mini¬ 
mum  ;  pour  cela  il  faut  d’abord  éviter  soigneuse¬ 
ment  toute  hémorragie  même  minime.  Rappelons 
à  ce  propos  que  la  ligature  préventive  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ou  des  quatre  membres,  appli¬ 
quée  par  Dawbarn  “  à  la  chirurgie  cranio-céré- 
brale,  et  dont  Delagenière  *  a  fourni  en  1911  une 
statistique  fort  intéressante,  en  l’appliquant  à 
toute  une  série  d’interventions,  est  une  méthode 
qui  vaut  la  peine  d’être  retenue,  au  moins  dans 
certains  cas.  Elle  lutte  efficacement  contre  les 
dangers  de  l’hémorragie  opératoire,  et  en  sous¬ 
trayant  à  la  circulation  générale  une  quantité 
importante  de  sang  à  l’action  dé  l’anesthésique, 
elle  constitue  une  réserve,  qui,  relancée  au  mo¬ 
ment  voulu  dans  la  circulation,  peut  obvier  aux 
inconvénients  d’une  anesthésie  trop  profonde  ou 
d’une  hémorragie  trop  abondante. 

Pour  prévenir  le  shock  chirurgical  il  faut,  en 
outre,  diminuer  le  plus  possible  ou  supprimer  les 
excitations  centripètes,  conséquences  de  l’acte 
opératoire. 

Avant  toute  chose  on  peut  penser  à  modifier 
l’état  de  réceptivité  du  système  nerveux;  c’est  ce 
que  fait  Crile  en  conseillant,  par  exemple,  l’em¬ 
ploi  de  certains  médicaments  qui  évitent  le  reten¬ 
tissement  des  excitations  centripètes  sur  le  cœur: 
c’est  ainsi  que  l'atropine,  en  injection  hypoder¬ 
mique,  remédie  bien  à  l’inhibition  cardiaque, 
dans  les  opérations  sur  des  régions  particulière¬ 
ment  capables  d’entraîner  cet  accident,  le  larynx, 
par  exemple,  ou  encore  dans  toute  opération  qui 
peut  provoquer  l’excitation  mécanique  du  pneu¬ 
mogastrique.  La  cocaïne,  en  injection  hypoder¬ 
mique,  empêche  l’inhibition  cardiaque,  presque 
aussi  efficacement  que  l’atropine;  sur  l’action 
favorable  dans  le  môme  sens  de  la  morphine  et  de 
Y alcool,  il  n’existe  rien  de  probant. 

Voulant  arriver  à  se  prémunir  contre  l’action 
nocive  des  excitations  centripètes,  Crile  com¬ 
mence  par  les  bien  étudier’',  il  en  dose  la  qualité 
et  la  quantité  qu’il  trouve  éminemment  variables 
avec  les  prédispositions  individuelles,  les  organes 
en  cause,  la  nature  des  manœuvres  opératoires, 
les  conditions  du  milieu. 

Ses  expériences  le  conduisent  à  proscrire  les 
mameuvres  d’arrachement,  les  dilacérations,  les 
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tractions,  surtout  lorsqu’elles  portent  sur  des 
régions  particulièrement  dangereuses  comme  le 
mésentère,  la  vésicule  biliaire,  le  foie,  le  duodé¬ 
num  ;  pour  lui  la  gravité  du  shock  dans  les  o])é- 
rations  abdominales  est  en  raison  directe  de  la 
distance  du'  bassin  ;  à  ce  propos  il  note  le  peu  de 
susceptibilité  au  shock,  du  péritoine  et  des  vis¬ 
cères  pelviens.  Il  insiste  sur  l’importance  d’une 
salle  d’opération  bien  chaude  et  sur  l’action  bien¬ 
faisante  d’applications  liumides  chaudes  en  per¬ 
manence  sur  les  tissus  ou  les  organes  exposés. 

Mais  Crile  va  plus  loin  :  jusqu’ici  il  n'avait^ 
cherché  qu’à  diminuer  les  excitations  nocives,  i 
vise  maintenant  à  les  supprimer  ;  l’anesthésie 
locale  et  l’anesthésie  tronculaire  en  «  bloquant  » 
la  région  opérée  lui  donnent  à  ce  point  de  vue 
toute  satisfaction  :  c’est  d’abord  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  les  extrémités  qu’il  obtient  ses  premiers 
succès  :  «  Lorsque,  dit  Crile,  ces  opérations 
s’accomplissent  sans  perte  de  sang,  et  lorsque 
les  troncs  nerveux  ont  été  soumis  au  barrage  de 
cocaïne,  tout  danger  de  shock  est  supprimé  ; 
l’amputation  d’une  jambe  arrive  de  la  sorte  à  ne 
pas  causer  plus  d’effet  qu’une  simple  coupe  de 
cheveux  (sic).  » 

Mais  bientôt  Crile  généralise  sa  méthode,  il 
crée  Y Anoci-associalion'  qui  lui  permet  d’étendre 
aux  autres  genres  d’opérations  le  bénéfice  du 
«  blocage  nerveux  »  que  lui  donne  la  novocaïne; 
seulement  comme  il  sait  toute  l’iinportance  du 
shock  psychique,  il  surajoute  à  l’anesthésie 
locale  l’anesthésie  générale ,  en  recourant  à 
l’agent  anesthésique  qu’il  considère,  quand  il  est 
bien  donné,  comme  absolument  inoffensif,  le 
protoxyde  d’azote.  Nous  avons  vu  à  quelle  per¬ 
fection  de  technique  il  était  parvenu  et  quels 
merveilleux  résultats  il  avait  obtenus. 

Le  traitement  euratif  du  shock  découle  des 
mêmes  données  théoriques.  Pour  combattre  effi¬ 
cacement  le  shock,  il  faut  d’abord,  si  1  on  adopte 
les  idées  de  Crile,  essayer  par  tous  les  moyens 
possibles  d’augmenter  l’apport  d’oxygène.  Aussi 
Crile  recommande-t-il  l’usage  du  sulfate  de  strych¬ 
nine  et  de  la  respiration  artificielle.  Latham  et 
English  adoptent  le  même  point  de  départ  :  pour 
eux  le  principal  facteur  dans  le  traitement  du 
shock  est  de  maintenir  une  circulation  active 
pendant  un  temps  tel  que  les  centres  vaso-moteurs 
aient  recouvré  leur  activité;  il  faut  en  outre  assu¬ 
rer  le  repos  du  cerv(!au  pendant  cette  période; 
ils  envisagent  dilïéremment  de  Crile  la  question 
des  stimulants,  qui,  à  leur  avis,  sont  contre-indi¬ 
qués,  surtout  la  strychnine  ;  ils  conseillent  le  repos 
physiologique  complet  et  l’injection  de  morphine. 
Comme  Crile,  et  avec  Keen,  ils  recommandent, 
pendant  toute  la  durée  du  shock,  de  faire  refluer 
vers  le  cerveau,  le  comr  et  les  poumons,  tout 
le  sang  moins  immédiatement  utile  ailleurs.  La 
li-^ature  des  membres,  ou  leur  compression,  peut 
ainsi  rendre  des  services  dans  quelques  cas;  utile 
aussi  la  compression  abdominale  destinee  a  chasser 
de  l’abdomen  tout  le  sang,  qui  s’y  est  emma¬ 
gasiné  par  suite  de  la  perturbation  du  système 
vaso-moteur;  ces  dilïércntes  compressions  pour¬ 
ront  être  assurées  à  l’aide  d’une  épaisse  couche 
d’ouate  et  de  large  bandes  de  flanelle. 

Le  i  bandage  abdominal  devra  toujours  être 
appliqué  de  telle  sorte  qu’il  n’entrave  pas  le  jeu 
des  mouvements  respiratoires.  Les  divers  cous¬ 
sins  pneumatiques  de  Crile,  applicables  sur  les 
membres  et  sur  l’aljdomen,  et  dans  lesquels  la 
pression  est  réglable  à  volonté  sans  troubler 
aucunement  le  patient  sont,  paraît-il,  fort  con¬ 
venables.  Ils  ont  en  outre  l’avantage  de  pouvoir 
contenir  de  l’air  chaud;  or,  le  réchauffement 
intensif  du  shocké  a  une  valeur  sur  laquelle  les 
Américains  insistent  beaucoup. 

IJélôeation  du  pied  du  lit,  de  trois  pieds  environ, 
réalise  bien  l’afflux  du  sang  cherché,  vers  le  thorax 
et  vers  la  tôte;  cette  position  sera  avantageuse- 
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ment  maintenue  tant  que  les  symptômes  de  shock 
ne  seront  pas  dissipés. 

L’élévation  de  la  pression  artérielle  obtenue  par 
l’emploi  de  médicaments  vaso-constricteurs  et 
par  les  injections  de  sérum  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner,  dans  certaines  conditions  : 

Par  son  action  sur  les  artères  périphériques, 
Yadrénaline  provoque  une  élévation  marquée 
de  la  pression  sanguine,  sans  agir  directement 
sur  les  centres  nerveux,  mais  son  action  est  tran¬ 
sitoire.  L’adrénaline  doit  être  administrée  par 
voie  veineuse;  il  serait  donc  sans  intérêt  de 
l'ajouter  aux  solutions  administrées  par  voie  rec¬ 
tale  ou  par  voie  sous-cutanée. 

lYextrait  pituitaire  a  une  action  semblable  à 
celle  de  l’adrénaline,  mais  certainement  moins 
puissante;  ce  médicament  a  par  contre  l’avantage 
d’une  action  plus  prolongée  (une  demi-heure  à 
une  heure);  on  doit  l’administrer  par  voie. vei¬ 
neuse;  môme  à  doses  fortes  il  offre  toute  sécurité, 
mais  if  faut  savoir  que  la  dose  initiale  a  une  effi¬ 
cacité  plus  grande  que  les  doses  qu’on  pourra 
donner  ensuite.  De  la  médication  vaso-constric- 
tive  il  faut  d’ailleurs  toujours  redouter  une  réac¬ 
tion  en  sens  inverse,  d’où  la  né(mssité  de  la  pro¬ 
longer  tant  que  le  sujet  est  en  état  de  shock. 

Les  injections  intraveineuses  de  sérjnn  détermi¬ 
nent  évidemment  une  élévation  de  la  pression 
sanguine,  mais  l’effet  de  ces  injections  est  très 
fugace,  puisqu’on  a  pu  injecter  des  quantités  de 
sérum  égales  à  deux  fois  la  quantité  de  sang  que 
possède  un  anima],  avant  que  le  gain  observé  au 
point  de  vue  pression  se  maintienne.  Pour  être  effi¬ 
caces,  ces  injections  doivent  donc  être  continuées 
jusqu’à  ce  que  le  patient  soit  hors  de  danger. 
Quant  à  Y  injection  intrarectale  de  sérum,  elle  peut 
être  utile  dans  les  cas  de  shock  léger  ou  précoce, 
ou  à  titre  préventif,  comme  l’injection  sous- 
cutanée. 

La  transfusion  de  sang  humain  est  de  beaucoup 
plus  efficace  que  toutes  les  injections  intravei¬ 
neuses;  c’est  un  procédé  de  choix  dans  la  lutte 
contre  le  shock. 

Théo  ii  i  h  d  ’Hhm)  kii  sox  . 

Le  principal  adversaire  de  la  théorie  de  Crile 
est  Yandell  Henderson.  Pour  cet  auteur  le  shock 
serait  dû  non  à  une  paralysie  vaso-motrice  et  à 
une  désoxygénation  des  tissus,  mais  au  contraire 
à  une  hyperactivité  des  centres  vaso-moteurs, 
provoquée  parle  déficit  cellulaire  en  acide  carbo¬ 
nique;  cette  hyperactivité  traduii'ait  l’cH'ort  fait 
par  l’organisme  pour  compenser  cette  perte;  on 
connaît  en  effet  le  rôle  primordial  joué  par  l’acide 
carbonique  dans  l’entretien  des  fonctions  vitales, 
dont  il  estle  meilleur  excitant.  Cwathmey  dit  qu’on 
ne  peut  mieux  donner  une  idée  de  la  théorie 
d’Henderson  que  de  reproduire  l’exemple  choisi 
par  ce  dernier  pour  démontrer  la  véracité  de  ce 
qu’il  avance.  «  Un  homme,  dans  la  force  de  l’Age, 
écrit  Henderson,  était  en  train  d’installer  un  feu 
d’artifices,  lorsque  un  pétard  lui  explosa  dans  la 
main  et  la  fracassa.  Il  n’y  eut  pas  do  perte  consi¬ 
dérable  de  sang.  Pendant  deux  heures  le  blessé 
sonlfrit  affreusement,  malgré  une  piqûre  de 
0  gr.  015  de  morphine.  On  es.saya  de  l'anesthésie 
générale  à  l’éther,  la  respiration  devint  aussitôt 
irrégulière,  on  cessa  l’anesthésie,  la  respiration 
s’améliora;  mais  trois  heures  après  l'accideul,  le 
]iatient  cessa  brusquement  de  respirer.  Malgré 
des  marnvuvres  prolongées  de  respiration  artifi¬ 
cielle  et  l’emploi  de  divers  stimulants,  la  mort  sur¬ 
vint;  cependant  le  pouls  était  bon  avant  l’arrêt 
respiratoire,  et  il  l'était  resté  même  pendant  les 
quelques  minutes  qui  suivirent.  »  Pourquoi  cet 
homme  mourut-il,  se  demande  Henderson?  Voici 
son  explication  :  «  Aussitôt  après  l’accident,  et 
sous  l’influence  de  la  douleur,  la  respiration  prit  le 
type  de  Y hyperpné.e  classique.  Cette  augmentation 
du  nomlire  et  de  la  profondeur  des  respirations 
produisit  une  ventilation  pulmonaire  de  bcaucouj) 
supérieure  à  la  normale  ;  il  en  résulta  une  déper¬ 
dition  notable  de  racid(^  carbonique  du  sang  et  j 


[  des  tissms.  Quand  on  essaya  d’anesthésier  le  blessé, 
il  était  dès  1ers  certain  que  la  respiration  allait 
cesser,  l’acide  carbonique  étant  le  stimulant  nor¬ 
mal  de  la  respiration;  celle-ci,  avant  l’anesthésie, 
n’était  plus  entretenue,  en  elfet,  que  par  la  dou¬ 
leur,  jouant  le  rôle  d’excitant.  L’anesthésie,  en  sup¬ 
primant  la  douleur,  supprima  l’excitation  néces¬ 
saire  à  l’activité  au  centre  respiratoire,  la  quantité 
d’acide  carbonique  restant  dans  le  sang  étant 
désormais  insuffisante  pour  jouer  ce  rôle.  C’est  à 
cet  état  de  pauvreté  du  sang  en  acide  carbonicjue 
que  Mosso  a  donné  le  nom  d’acapnie  ». 

Henderson  rappelle  que  le  sangartériel  contient 
normalement  en  volume  20  pour  100  d’oxygène 
et  40  pour  100  d’acide  carbonique,  et  que  d’autre 
part  la  quantité  d’acide  carbonicjue  répartie  dans 
l’ensemble  de  l’organisme  est  infiniment  plus 
grande  que  la  quantité  d’oxygène  correspondante. 

Henderson  réalisa  une  longue  série  d’expé¬ 
riences  qui  l’amenèrent  à  penser  que  la  chute  de 
pression  observée  dans  le  shock  n’est  due  ni  à 
l’épuisement,  ni  à  l’inhibition,  ni  à  la  défaillance 
des  centres  vaso-moteurs;  ceu.x-ci,  presque  jus¬ 
qu’à  la  fin,  donnent  au  contraire  toute  leur  mesure. 
La  chute  de  pression  est,  pour  lui,  produite  par 
une  réduction  de  la  masse  du  sang  circulant, 
n-duction  due  à  une  véritable  extravasation  san¬ 
guine,  comme  il  s’en  produit  dans  l’o-dème.  11 
s'agit  là,  pour  Henderson,  d’un  processus  péri¬ 
phérique  complexe,  né  de  l’influence  de  l’acapnie 
sur  les  veines,  les  capillaires  et  les  tissus. 

En  résumé,  toutes  les  fois  où  un  sujet  meurt  ou 
entre  en  état  de  shock,  à  la  suite  de  souffrances 
physiques  intenses,  et  sans  avoir  eu  d’hémorragie, 
il  a  présenté  d’abord  de  Yacapnie-,  l'énergie  de 
la  ventilation  pulmonaire,  sliiimléepar  ladouleur, 
ayant  eu  ])Our  effet  de  diminuer  le  contenu  du 
sang  en  acide  carboni((ue.  Deux  alternatives  ont 
pu  ensuite  se  présenter  :  ou  bien  après  un  cer¬ 
tain  temps  d’acapnie,  la  douleur  vient  à  diminuer 
])Our  une  raison  quelconque,  le  centre  respiratoire 
manque  de  stimulant,  une  apnée  fatale  peut  sur¬ 
venir;  ou  bien,  la  douleur  persiste,  entretenant  la 
stimulation  du  centre  respiratoire,  l’apnée  ne  se 
produit  pas,  mais  l’état  d'aca])nie  devient  de  ])lus 
en  plus  aigu.jusipi’à  ce  que,  la  pression  tombant, 
le  blessé  entre  en  état  de  shock  chirurgical.  C’est 
donc  l'acapnie  initiale,  'due  à  une  ventilation 
pulmonaire  excessive,  jirovoipiée  par  une  douleur 
trop  violente,  qu’il  faut  rendre  responsable  tant  de 
l’apnée  fatale  parfois  observée,  que  de  la  chute  de 
la  pression  artérielle,  (jui  conduit  au  shock. 

Henderson  dénie  à  1  oxygène  tout  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’entretien  des  fonctions  du  centre 
respiratoire;  à  son  avis,  c’est  IMischer  quia  raison 
lorsqu’il  écrit,  à  jjropos  du  mécanisme  régulateur 
de  la  respiration  normale,  «  que  l'acide  carboni¬ 
que  étend  ses  ailes  protectrices  sur  l’oxygénalion 
du  sang  et  des  tissus  ».  «  C'esi,  dit  Henderson, 
parce  cpie  ces  fl//e.s7)ro(ccnvc<.'.s- viennentà  niani|uer 
que  la  défaillance  respiratoire  se  produit,  entraî- 

Uarlant  de  l'anesthésie,  Henderson  soutien!  que 
les  cas  de  syncope  respiratoire,  survenant  au 
cours  de  l’anesthcsie,  sont  toujours  le  fait  de 
l’acapnie.  11  fait  en  outre  remarquer  (|u’unc  anes- 
ihésie  profonde  élève  le  seuil  du  centre  respira¬ 
toire  pour  l’acide  carbonique,  c’est-à-dire  dimi¬ 
nue  la  sensibilité  de  ce  centre  pour  l'acide  car¬ 
bonique;  il  y.  a  là  une  raison  de  plus  pour  que 
l’anesthésie  profonde  conduises  fatalement  à  l'aji- 
née  un  sujet  que  des  souffrances  prolongées  ont 
mis  en  état  d’acapnie. 

Pour  conjurer  le  péril  de  l’acapnie,  il  faut  donc 
de  toute  nécessité  éviter  toute  ventilation  juilino- 
naire  excessive.  Pour  Henderson,  en  jugulant  tèc 
suite  l'élément  douleur  ])ar  l’administration  de 
niorphino  et  par  une  bonne  anesthésie,  on  sup¬ 
prime  la  sur-stimulation  respiratoire  et  l’on  pré¬ 
vient  l’acapnie.  Il  faut  bien  savoir,  par  contre, 
qu’une  telle  médication  emi)loyéc  chez  un  sujet 
qui  a  souffert  déjà  plus  ou  moins  longtemps, 
hâte  au  contraire  l’acapnie,  à  moins  ipic  l'on  ne 
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prenne  soin  d’ud/ninisirer  au  blessé  une  certaine 
(juantité  d'acide  carbonique . 

'l’outfis  les  fois  où  le  shock  n’est  pas  trop  iiiar- 
([iié,  Heiiderson  a  constaté  qu’il  était  possible 
d’en  obtenir  la  "uérison  rapide  par  l’injection 
intraveineuse  de  sérum  artificiel  ou  du  liquide  do 
llinger-Locke  saturé  d’acide  carboniquq,  en 
même  temps  qu’on  fait  respirer  au  patient  un 
mélange  d’oxygéne  et  d'acide  carbonique  ou 
môme  d’oxygène  seul.  Malheureusement,  si  le 
shock  est  très  jirononcé,  ces  divers  moyens 
demeurent  inefficaces. 

llenderson,en  terminant, signale  deux  méthodes 
de  traitement  de  l’acapnée  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie  :  la  première  méthode  consiste,  comme 
l'indique  Volhard,  dans  l’insulïlation  intratra- 
chéale  d’un  léger  courant  d’oxygène,  à  raison  de 
ùOO  cnr'  au  moins  par  minute  pour  un  adulte. 
L’autre  méthode,  (jui  a  donné  à  llenderson  les 
meilleurs  résultats  sur  les  chiens,  en  état  d’apnée, 
consiste  dans  l’administration  d’un  mélangé  d’air 
et  d’oxygène  contenant  5  à  6  pour  100  d’acide 
carbonique,  la  respiration  étantmise  en  l’outc  par 
une  ou  deux  respirations  artificielles.  Aussitôt 
que  la  tension  de  l’acide  carbonique  dans  les  pou¬ 
mons  est  redevenue  normale,  les  respirations 
spontanées  reprennent  immédiatement  et  conti¬ 
nuent  aussi  longtemps  que  l’air  inspiré  contient  ; 
une  quantité  d’acide  carboni(]ue  suffisante  pour 
stimuler  le  centre  respiratoire. 

Nous  avons  voulu  exposer  les  doux  théories 
([ui  ont  servi  do  base  à  toute  la  thérapeutique  du 
shock  en  Amérique  avant  lOlù.  Ces  deux  théories 
s’opposent  certes,  mais  leurs  déductions  théra¬ 
peutiques  no  se  contrarient  pas.  Dans  leur  désir 
de  faire  jouer  le  premier  rôle,  l’un  àl'oxygène, 
l’iiutre  à  l’acide  carbonique,  Crile  et  Hender.son 
ne  font  (|ue  rééditer,  à  propos  du  shock,  la  discus¬ 
sion  classique  en  physiologie  sur  la  cause  de  la 
mort  dans  l’asphyxie,  Richet  soutenant  la  thèse 
dcVanoeliéniie  (privation  d’oxygène),  Mosso  celle 
de  Vacapnie  (])rivation  d’acide  carboni<{ue).  (3r, 
rappelons-nous  que  Richet,  si  convaincu  qu’il  soit 
de  l’importance  primordiale  de  ranoxhémie,  admet 
cependant  volontiers  que  la  tliéorie  de  Mosso 
puisse  contenir  une  part  de  vérité. 

D’ailleurs  llenderson,  dans  la  thérapeuti([uo 
<|u’il  propose,  ne  manque  pas,  nous  l’avons  vu,  de 
recourir  largement  à  l’emploi  de  l’oxygène,  en 
insistant,  il  est  vrai,  sur  la  nécessité  de  lui  adjoin¬ 
dre  un  certain  pourcentage  d’acide  earhoniquo. 

.1.  IjfZOIlt. 


CARNET  DU  IRUTICIEN 


L'AIUJS  DU  I.MT  CHKZ  LES  ENFANTS 

par  le  D'  Jules  COMBY 
Môdei’iii  do  )  Liô pilai  des  l^nlunls-Malades. 


La  question  de  l'approvisionnement  en  lait  se 
pose  avec  une  certaine  acuité,  surtout  dans  les 
grandes  villes.  Ce  précieux  aliment,  indispensa¬ 
ble  aux  nourrissons  allaités  artificiellemeni ,  ne 
pouvant  être  suppléé  par  aucun  autre  cliez  eux 
comme  chez  les  sujets  plus  âgés  atteints  d(“  cer¬ 
taines  maladies,  a  subi,  par  le  fait  de  la  guerre, 
une  restriction  qui  pourrait  devenir  alarmante, 
si  l’on  négligeait  les  mesures  que  les  circon¬ 
stances  comportent. 

La  production  du  lait  s’est  Irouvée  diminuée 
par  le  coût  et  la  rareté  des  fourrages,  par  la 
pénurie  et  la  cherté  de  la  main-d’eeuvre  ;  son 
transport  ,3  grande  distance,  sa  livraison  à  domi¬ 
cile  ont  été  entravés  pour  des  raisons  analogues, 
'fout  se  trouvait  réuni  pour  compromettre  grave¬ 
ment  la  consommation  du  lait. 

De  cet  ensemble  do  conditions  défavorables  est 
résultée  d’abord  une  augmentation  de  prix,  allant 
parfois  au  double  ou  mémo  plus  suivant  les 
localités.  Même  en  y  mettant  le  prix,  les  clients 
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n’ont  pu  acquérir  les  quantités  qu’ils  désiraient 
et  bientôt  est  apparue  à  tout  le  monde  la  néces¬ 
sité  de  limiter  la  consommation  et  de  la  régle- 
uientcr  équitablement  en  établissant  la  carte  de 
lait  ou  quelque  chose  d’équivalent.  N’a-t-on  pas 
vu,  par  les  froids  les  plus  rigoureux  do  l’hiver, 
des  quartiers  de  Paris  être  privés  ou  insuffisam¬ 
ment  pourvus  de  lait  frais  pendant  des  jours  et 
des  semaines?  Les  laits  de  conserve,  le  lait  stéri¬ 
lisé,  le  lait  condensé,  la  poudre  de  lait,  sur  les- 
<iuels  on  s’était  rejeté,  devinrent  eux-mêmes  très 
rares  et  bientôt  quasi  introuvables. 

C’est  alors  que  les  médecins,  en  clientèle 
comme  à  l’hôpital, furent  assaillis  par  les  familles 
qui  demandaient  des  certificats  leur  donnant  le 
droit  d’acheter  une  ration  convenable  de  lait. 
Munis  d’un  certificat  médical  dûment  légalisé, 
renouvelable  par  trimestre,  nos  clients  obtien¬ 
nent  de  leur  mairie  l’autorisation  d’acquérir  un 
supplément  quotidien  de  1/2  à  1  litre  de  lait  sui¬ 
vant  leur  âge  et  leur  état  de  santé. 

Bien  souvent  nous  recevons  des  demandes  non 
justifiées  et  c’est  pour  éviter  l’abus  des  certificats 
de  fom/>/nt.sa/!Ccque  j’aicherchéà  établir  la  ration 
stricte  de  lait  qui  convient  à  chaque  enfant.  Cette 
ration,  je  le  montrerai  plus  loin,  a  été  exagérée 
par  les  médencins  et  surtout  par  les  familles.  Il  y 
a  lieu  de  la  restreindre,  au  bénéfice  du  ravitaille¬ 
ment  général  et  dans  l’intérêt  même  des  enfants 
qui  en  sont  l’objet. 

.le  passe,  sans  m’y  arrêter,  sur  la  catégorie 
spéciale  des  malades  (enfants,  adultes,  vieillards) 
soumis  au  régime  lacté  partiel  ou  intégral.  Il 
appartient  aux  médecins  traitants  de  fixer,  en 
pareil  cas.  la  ration  de  lait  convenable.  Le  lait, 
médicament  autant  qu’aliraent,  trouve  alors  natu- 
l’cllcment  sa  place  en  tête  des  ordonnances  médi¬ 
cales,  devant  lesquelles  tout  le  monde  doit  s’in- 

Restent  les  enfants  sains,  sur  lesquels  je  veux 
attirer  l’attention  des  lecteurs  de  /,n  Presse  Medi¬ 
cale. 

Pour  apprécier,  en  toute  justice  et  impartialité, 
la  question  du  lait  chez  les  enfants,  il  faut  être 
bien  fixé  sur  les  besoins  de  ces  petits  êtres,  dont 
le  sort  ne  laisse  personne  indifférent,  puisqu’ils 
représentent  l’avenir  de  la  race,  la  France  de 
demain.  Leurs  besoins  en  lait  ont  été  trop  sou¬ 
vent  exagérés,  ils  ne  sont  pas  aussi  grands  qu’on 
l’a  dit,  et  je  vais  rappeler  les  fautes,  les  abus  qui 
régnent  en  hygiène  infantile,,  pour  appuyer  et 
justifier  les  restrictions  raisonnables  auxtjuelles 
nous  sommes  priés,  sinon  obligés,  de  nous  sou¬ 
mettre. 

Les  médecins  n’ont  pas  attendu  l’opportunité 
des  circonstances  actuelles  pour  parler  de  rrtâH,<{ 
du  lait  chez  les  enfants.  Pour  ce  qui  me  concerne, 
dans  deux  publications,  déjà  anciennes',  j’avais 
insisté  sur  les  inconvénients  de  la  suralimentation 
lactée  chez  les  enfants  du  premier  âge  et  cherché 
à  fixer  la  ration  de  lait  après  le  sevrage.  En  effet, 
continuer  chez  un  enfant  de  18  mois,  2  ans,  3  ans, 
le  régime  lacté,  abondant  ou  exclusif,  qui  convient 
à  (j  ou  12  mois,  c’est  l’exposer  à  l’anémie,  à  la  dys¬ 
pepsie  et  à  divers  troubles  digestifs  sur  lesquels 
je  n’ai  pas  à  insister  longuement  ici. 

Un  nourrisson  de  G,  14,  15  mois  pourra  sans 
inconvénient  consommer  un  litre  de  lait  par  jour 
(un  peu  plus  ou  un  peu  moins  suivant  l’âge),  ce' 
lait  formant  alors  la  totalité  ou  la  presque  totalité 
de  sa  nourriture.  Mais  plus  tard,  après  le  sevrage, 
cette  quantité  sera  jugée  excessive,  en  raison  de 
l’apport  d’autres  aliments  plus  substantiels,  plus 
ferrugineux,  qui  viendront  compléter  et  remplacer 
dans  une  certaine  mesure  le  régime  lacté  :  pain, 
soupes,  farineux,  purées,  pâtes,  <eufs.  Ce  n’est 
plus  un  litre  ou  un  litre  et  demi  de  lait  qu’on 
demandera  pour  l’enfant  sain  de  18  mois,  2  ans, 

3  ans;  on  se  contentera  d’uN  dkmi-i.itiie.  Après 


1.  D'  ,1.  Co.MUT.  —  Il  Les  abii.s  du  loitaprèa  le  sevra^jeu. 
/.a  Médecine  moderne,  189!».  —  «  L'anémie  des  nourris¬ 
sons  ».  Archiees  de  Médecine  des  Pn/dnts,  .luiii  1900. 
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3  ans  même,  l’enfant  sain  à  la  rigueur  pourrait  se 
passer  de  lait  aussi  bien  que  l’adulte. 

Qu’arrive-t-il  chez  les  enfants  qui  prennent 
une  quantité  excessive  de  lait?  Comme  nous 
l’avions  montré  dans  les  articles  cités  plus  haut, 
sous  l’influence  d’un  régime  lacté  trop  exclusif, 
trop  abondant,  trop  prolongé,  l’enfant  devient 
anémique.  Sans  doute  il  continue  à  augmenter  de 
poids,  il  fait  de  la  graisse,  les  chairs  sont  abon¬ 
dantes  mais  molles,  les  muscles  manquent  de 
vigueur,  la  marche  est  retardée;  l’enfant  languit 
dans  un  embonpoint  factice  et  décevant.  Les  joues 
sont  pâles,  les  muqueuses  accessibles  à  la  vue 
(conjonctives,  lèvres,  bouche)  décolorées.  Il  y  a 
quelquefois,  sur  un  fond  pâle  et  blafard,  une  teinte 
jaune  verdâtre  qui  fait  penser  à  la  chlorose.  A 
l’auscultation  des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  base  du 
cceur,  on  peri;oit  un  souffle  systolique  intense, 
un  bruit  de  diable  :  souffle  continu  avec  redou¬ 
blement. 

L’examen  du  sang  dénote  une  anémie  globu¬ 
laire  prononcée  :  2  ou  3  millions  d’hématies  au  lieu 
de  4  1/2  à  5  millions.  Les  leucocytes  sont  peu 
modifiés.  L’hémoglobine  est  très  diminuée. 

D’où  vient  l’anémie  chez  ces  nourrissons  gor¬ 
gés  de  lait,  qui  augmentent  régulièrement  de 
poids  et  semblent  très  satisfaits  du  régime  auquel 
ils  sont  soumis?  On  admet  généralement  que  le 
nouveau-né,  en  venant  au  monde,  apporte  avec 
lui  une  provision  de  fer  accumulée  dans  ses 
organes  hématopoïétiques,  le  foie  surtout.  C’est 
à  cotte  source  que  dans  les  mois  suivants  le  bébé 
puisera  le  fer  nécessaire  à  la  bonne  constitution 
et  à  la  vitalité  de  ses  hématies. 

Peu  à  peu,  à  mesure  qu’il  avance  en  âge,  la 
provision  de  fer  contenue  dans  les  viscères 
s’appauvrit  et  elle  risquerait  de  devenir  insuffi¬ 
sante  si  le  déficit  n’était  récupéré  par  une  alimen¬ 
tation  convenable. 

Le  lait,  aliment  principal  ou  exclusif  du  pre¬ 
mier  âge,  est  pauvre  en  fer.  Môme  en  forçant  sur 
la  qualité  et  la  quantité  de  cet  aliment  de  choix,  on 
ne  saurait  parvenir,  sans  adjonction  d’autres 
substances,  à  maintenir  le  taux  de  l’hémoglobine, 
et  à  prévenir  l’apparition  de  l’anémie.  Nous  avons 
vu  bien  souvent  des  enfants  de  14,  18,  24  mois, 
profondément  anémiques,  quoique  jouissant 
d’une  alimentation  lactée  abondante,  mais  trop 
exclusive.  Ils  ingéraient  chaque  jour  un  litre,  un 
litre  et  demi,  parfois  deux  litres  de  lait.  C’étaient 
des  enfants  gras,  lourds,  blafards,  essoufflés, 
languissants,  présentant  la  plupart  des  signes 
d’une  chloro-anémie  précoce.  De  plus,  ils  étaient 
tourmentés,  presque  tous,  par  une  constipation 
opiniâtre,  compagne  habituelle  du  régime  lacté 
exclusif  et  prolongé. 

Chez  les  enfants  au  contraire  qui,  avec  le  lait, 
avaient  reçu  de  bonne  heure  d’autres  aliments 
(pain,  panades,  œufs,  purées,  légumes  verts,  sucs 
du  fruits),  l’anémie  manquait  ou  disparaissait 
rapidement  par  l’adjonction  de  ces  nouvelles 
substances  au  régime  lacté  antérieur.  L’ingestion 
quotidienne  de  quelques  décigrammes  de  protoxa- 
late  de  fer  accélérait  la  guérison  de  l’anémie.  Il 
nous  a  semblé  que  l’usage  d’une  petite  quantité 
de  sucs  de  fruits  crus  (jus  de  raisin,  jus  d’orange 
à  la  dose  de  une,  deux,  trois  cuillerées  à  café  par 
jour)  favorisait  grandement  le  retour  à  la  santé 
générale  et  aidait  à  triompher  de  la  constipation. 

Il  importe  donc,  comme  on  le  voit,  de  mettre 
en  garde  les  familles  et  leurs  médecins  contre  les 
dangers  de  l’abus  du  lait  chez  les  enfants  avant, 
pendant  et  après  le  sevrage.  Le  lait,  chez  eux,  est 
excellent,  à  condition  d’en  user  modérément. 

Conclusions. 

1“  Le  régime  lacté  exclusif  (sein,  biberon  ou 
allaitement  mixte)  ne  convient  qu’aux  enfants  de 
moins  d’un  an  ; 

2“  Pour  chacun  d’eux,  la  quantité  de  lait  néces¬ 
saire  pour  l’alimentation  de  chaque  jour  peut 
être  évaluée  à  un  litre  en  moyenne  (un  peu  moins 
pour  les  plus  jeunes)  ; 
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3"  Dans  la  deuxième  et  troisième  année  de  la 
vie,  la  quantité  quotidienne  de  lait  sera  réduite 
à  un  demi-litre,  parce  que  d’autres  aliments 
peuvent  et  doivent  chez  Venfant  sain  compléter 
cette  faible  ration  de  lait  ; 

4°  Il  est  donc  utile  et  même  nécessaire  que  les 
familles  n’exigent  pas,  pour  chacun  des  enfants 
de  cet  ùge,  des  rations  supérieures,  qui  auraient 
beaucoup  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 

5“  Ces  règles,  étaltlies  pour  les  enfants  nor¬ 
maux  et  sains,  ne  s’appliquent  pas  aux  enfants 
d'un  développement  exceptionnel  ou  soulïrant 
d’une  maladie  qui  indiquerait  le  régime  lacté. 


ANALYSES 


PALUDISME 

Falconer  et  Anderson.  Sur  le  traitement  de 
l'accès  paladique  pernicieux  à  forme  cérébrale, 
par  la  quinine  et  le  galyl  (Lancet,  n"  13,  1917, 
29  Septembre).  —  Bien  que  la  quinine  seule  puisse 
être  qualifiée  de  médicament  spécifique  dans  le  trai¬ 
tement  du  paludisme,  des  résultats  très  heureux  ont 
été  obtenus  depuis  quelques  années  par  l’association 
des  préparations  arsenicales  et  de  la  quinine. 

L’auteur  rapporte  6  cas  de  paludisme  traités  par 
le  galyl  et  la  quinine  combinés  et  3  autres  cas  où  la 
quinine  a  dû  être  abandonnée  pour  idiosyncrasie  et 
qui  ont  été  traités  par  le  galyl  seul. 

Dans  les  6  premiers  cas,  le  traitement  quinique 
institué  d’abord  a  été  inefficace,  malgré  de  fortes 
doses  administrées  soit  par  voie  buccale,  soit  en 
injections.  Les  hématozoaires  persistaient  dans  le 
sang  et  l’état  général  des  malades  était  très  mau¬ 
vais.  Dès  la  première  injection  de  galyl  l’améliora¬ 
tion  était  sensible  et  à  la  deuxième  injection  les  para¬ 
sites  avaient  disparu  du  sang  périphérique.  Sur  ces 
6  malades,  5  ont  guéri,  le  sixième  est  mort  de  pneu¬ 
monie  croupale. 

Les  trois  malades  qui,  supportant  mal  la  quinine, 
furent  traités  par  le  galyl  seul,  furent  rapidement 
améliorés  et  purent  être  évacués. 

L’auteur  conclut  ainsi  : 

Dans  les  formes  graves,  lorsque  la  quinine  em¬ 
ployée  seule  est  inefficace  et  que  les  formes  anuelées 
et  en  croissants  persistent  dans  le  sang  périphé¬ 
rique,  il  est  indiqué  d’associer  le  galyl  au  traitement 
quinique. 

Lorsque  la  quinine  est  mal  tolérée  (vomissements] 
ou  qu’elle  occasionne  des  maux  de  tête  et  des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  le  galyl  peut  lui  être  substitué 
et  amène  à  lui  seul  la  stérilisation  momentanée  de 
l’organisme. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  la  quinine  reste  le 
médicament  de  choix,  et  que  l’adjonction  du  galyl  ne 
doit  pas  diminuer  l'intensité  du  traitement  quinique, 
sauf  dans  les  cas  d’intolérance  absolue.  R.  P. 

Boinet.  Action  antimalarique  du  bleu  deméthy- 
léne  (Réunion  médico-chiruri’icale  de  la  -I  K'-  région, 
8  Novembre  1917,  in  Marseille  médical,  u”  32, 
1917,  15  Décembre).  —  L’auteur  rappelle  que  dès 
1892  il  a  préconisé  remploi  du  bleu  de  méthylène 
daus  le  traitement  du  paludisme. 

11  rapporte  14  observations  récentes  de  paludéens 
traités  par  sa  méthode  qui  cousiste  en  l’association 
de  bleu  de  méthylène,  de  quinine  et  d’arrhénal,  admi¬ 
nistrés  comme  il  suit  : 

1“  2  gr.  de  quinine  pendant  deux  à  quatre  jours  ; 

2"  2  paquets  de  0  gr.  25  de  bleu  de  méthylène  par 
jour  pendant  deux  jours  après  la  cessatiou  de  la 
quiniuc  ; 

3“  20  centigr.  d’arrhénal  pendant  deux  jours  en 
injections  intramusculaires,  après  la  cessation  du 
bleu  de  méthylène. 

Dans  certains  cas  le  bleu  de  méthylène  administré 
seul,  à  fortes  doses,  a  fait  céder  des  accès  très 
intenses.  En  règle  générale,  il  agit  surtout  dans  les 
cas  d’invasion  récente,  plutôt  que  dans  la  cachexie 
palustre. 

La  quinine  reste  le  médicament  spécifique,  mais  le 
bleu  de  méthylène  renforce  son  action  et  peut  être 
employé  utilement  pendant  les  périodes  où  la  quinine 
n’est  pas  administrée. 

Il  rend  également  de  grands  services  dans  les  cas 
d'intolérance  ou  d’accoutumance  quinique. 

L’auteur  explique  l’action  du  bleu  de  méthylène 
pur  la  coloration  vitale  de  l’hématozoaire.  K.  P. 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

Miles  G.  Porter.  Cholécystostomie  versus  Cho¬ 
lécystectomie  {The  Journal  ofthe  American  medical 
association,  vol.  LXIX,  n“  7,  191',  18  Août,  p.  518). 
—  Avant  d’aborder  la  question  chirurgicale,  l’auteur 
pose  la  question  de  l’importance  de  la  vésicule 
biliaire  daus  l'économie,  et  résume  ce  qui  nous  est 
connu  actuellement  de  ses  fonclion.s. 

La  bile  se  modifie  [tendant  sou  séjour  dans  la 
vésicule,  par  addition  de  mucine  et  de  sels  biliaires. 
D  autre  part,  lu  vésicule  semblerait  jouer  un  rôle 
dans  l’équilibration  de  la  pression  à  t  intérieur  des 
voies  biliaires  ;  l'oblitération  ou  l’ablation  du  cho- 
lécyste  amène,  eu  effet,  une  dilatation  des  canaux 
biliaires  qui  serait  due  à  un  accroissement  de  pres¬ 
sion  de  la  bile.  Le  sphincter  du  cholédoque  finit  par 
être  forcé,  la  bile  s’écoule  coutiuucllemcut  dans 
l’intestin  et  la  pression  diminue  dans  les  conduits. 

Cette  bile  jnodifiéc  dans  sa  constitution  chimique 
provoque  secondairement,  d’une  part  des  lésions  de 
pancréatite  chronique,  d’autre  part  do  l’hypocKlor- 

La  vésicule  serait  donc  un  organe  i  fonctions  im¬ 
portantes  mais  non  vitales. 

Faut-il  ôter  la  vésicule  dans  la  lithiase  vésiculaire  .’ 
On  peut  objecter  à  la  cholécystectomie  que  dans  la 
lithiase,  c’est  la  bile  qui  est  surtout  malade  ;  l’abla¬ 
tion  du  cholécyste  favoriserait,  même  dans  certains 
cas,  la  formation  de  calculs  des  voies  biliaires, 

La  question  de  l’intervention  comme  celle  du  choix 
de  cette  intervention  reste  en  suspens.  M.  4V. 

BACTÉRIOLOGIE 

Nicolle,  Debains  et  Raphaël.  Etude  sur  le  bacille 
d'Eberth  et  les  bacilles  paratyphiques  (troisième 
mémoire).  Agglutination  de  70  échantillons  en 
présence  de  sérums  de  chevaux  immunisés  (Ann. 
de  l'inst.  Pasteur,  t.  .XXXI,  n»  8,  1917,  Août,  pp.  403- 
412).  —  Dans  un  troisième  mémoire,  .Nicolle,  Debains 
et  Raphaël  étudient  l’agglutination  de  70  échantillons 
en  présence  de  sérums  de  chevaux  immunisés.  Parmi 
les  échantillons,  25  étaient  anormaux  au  point  de  vue 
des  caractères  biologiques  et  23  de  ceux-ci  se  sont 
révélés  normaux  au  point  de  vue  des  caractères  anti¬ 
gènes  (l’agglutination  étant  utilisée  comme  moyen 
d’analyse).  Les  sérums  équins  ont  permis  l’identifica¬ 
tion  do  tous  les  germes  que  les  sérums  de  lapin, 
moins  efficaces,  laissaient  indéterminés. 

Quarante-cinq  des  échantillons  étaient  normaux  au 
point  de  vue  des  caractères  biologiques,  6  de  ceux-ci 
sont  restés  anormaux  au  point  de  vue  des  caractères 
antigènes. 

fl  n’existe  ainsi  aucun  rapport  forcé  entre  la  dis¬ 
tribution  des  caractères  biologiques  et  celle  des 
caractères  antigènes. 

Les  auteurs  ne  s  en  étonnent  point  et  donnent 
l’exemple  suivant  :  le  bacille  de  Flexner  origine  se 
montre  habituellement  plus  sensible  .au  sérum  Shiga 
origine  qu’au  sérum  Flexner  origine ,  cependant 
60  bacilles  de  Flexner  et  de  Shiga  constituent  des 
espèces  radicalement  distinctes. 

De  leur  très  intéressant  et  très  minutieux  travail 
Nicolle,  Debains  et  Raphaël  concluent  que  chacun 
des  trois  sérums  utilisés  révèle,  par  son  action  habi¬ 
tuellement  dominante  sur  lel  des  trois  groupes  mi¬ 
crobiens,  l’existence,  au  sein  de  ce  groupe,  d’un 
antigène  habituellement  dominant. 

fl  ne  saurait  être  question  de  dilférences  hiérar¬ 
chiques  d, ans  15  valbur.  respective  des  car.aetères  bio- 
logiques  et  d4îs  caractères  antigènes,  puisque  ces 
caractères  u’oil’rent  [joint  de  commune  mesure  et 
présentent  même  parfois  des  anomalies  indépen¬ 
dantes. 

Il  faut  donc  se  borner  à  souligner  l’utilité  particu¬ 
lière  de  chacun  d’eux. 

Dune  manière  générale,  les  caractères  biologiques 
ne  sont  pas  meilleurs  que  les  caractères  antigènes  et 
vice  versa.  Tous  deux  doivent  faire  l’objet  de  re¬ 
cherches  parallèles,  également  inilispensables. 

F.  ScillXMAKN. 

L.  Tribondeau.  Quelques  colorants  et  procédés 
de  coloration  (Ann.  de  l'inst.  Pasteur,  .X.XXI,  n»  8, 

I  1917,  Août,  pp.  412-435).  —  Dans  un  article  très 
documenté,  Tribondeau  rassemble  et  précise  quel¬ 
ques  travaux  sur  les  colorations  microscopiques 
effectuées  par  lui-même  au  cours  de  ces  dernières 
années. 

Voici  les  chapitres  traités. 

1“  Règles  générales  applicables  aux  colorations 
par  tous  les  éosiuates  de  méthylène. 


2"  Préparation  de  bleu  Borrel  modifiée. 

3“  Coloration  de  Laveran  modifiée. 

4“  Méthode  originale  pour  la  fabrication  de  l’azur 
et  du  violet  de  méthylène. 

5“  Préparation  d’un  nouveau  colorant  :  le  bleu 
polychrome  à  l’ammoniaque. 

6“  Nouveaux  procédés  d’obtention  des  éosiuates  de 
mélhylène. 

7“  Préparation  originale  d’un  mélange  d'éosinates: 
le  hi-éosinatc. 

8“  Préparation  d  Un  nouvel  éosinale  d  azur:  l'azéo. 

9»  Utilisation  du  bleu  polychrome  à  l’ammoniaque 
et  d  une  solution  aqueuse  d’azur  à  l’amrooiriaque, 

10“  Méthode  originale  de  coloration  au  bi-éosinate. 

Cette  méthode  est  très  employée  actuellemcut  pour 
les  préparations  de  sang  parasite,  elle  donne  aussi 
de  bonnes  colorations  des  spirochètes. 

11“  Nouveau  procédé  de  coloration  panoptique  au 
bi-éosiuale  et  i  l’azéo. 

C’est  l’application  au  bi-éosinate  et  à  l’azéo  de  la 
méthode  panoptique  réalisée  par  Pairpenheim  avec 
le  May-Grûnwald  et  le  Giciiisa.  Les  applications  et 
les  résultats  en  sont  les  mêmes  que  pour  le  bi-éosi- 

12“  Utilisation  de  l’azéo  seul. 

13“  Procédé  simplifié  pour  la  coloration  des  gra¬ 
nulations  polaires  du  bacille  diphtérique. 

14“  Procédé  de  nitratation  des  spirochètes  modifié. 

C’est  le  procédé  de  Fontana  modifié,  connu  sous 
le  nom  du  procédé  l'onlana-Tribondeau. 

15“  Méthode  originale  de  coloration  des  cils  micro- 

16“  Préparation  d’une  nouvelle  hématéine  ;  l’héma- 

17“  Coloration  à  l'hémalun-éosine  modifiée. 

E.  S. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

P.  Remlinger.  Contribution  a  l’étude  do  la  rage 
du  cobaye  (Ann.  de  l'/nst.  Pasteur,  t.  .XXXI,  n“  11, 
1917,  Novembre,  ]ï.  537-560).  —  Ay'ant  eu  l'occasion 
d’observer,  au  cours  de  très  nombreuses  inocula¬ 
tions,  la  rage  chez  le  cobaye,  Remlinger  rassemble 
en  une  excellente  étude  les  principales  données 
recueillies  par  lui  au  cours  de  ses  recherches  et  se 
résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

La  rage  it  virus  de  rue,  on  opposition  avec  la  rage 
à  virus  fixe,  qui  toujours  appartient  au  type  para¬ 
lytique,  présente  un  aspect  clinique  des  plus  va¬ 
riables.  La  forme  furieuse  est  une  des  plus  souvent 
rencontrées,  mais  tous  les  intermédiaires  s’observent, 
en  allant  des  cas  les  plus  violents  aux  cas  les  plus 
atténués.  En  ce  qui  concerne  les  symptômes,  parfois 
l'agitation  est  inexistante,  le  symptôme  dominant  est 
la  dyspnée,  dyspnée  qui  ressemble  beaucoup  à  celle 
d’une  des  nombreuses  affections  pulmonaires  épizoo¬ 
tiques  du  cobaye.  Daus  certaines  occasions  cepen-' 
daut  la  dyspnée  elle-même  peut  être  peu  marquée  ; 
l’analogie  est  alors,  dit  l’auteur,  plus  grande  avec 
une  septicémie  qu’avec  unebroncho-pneumonie. 

A  la  suite  des  inoculations  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  ou  des  instillations  nasales,  ou  constate  plus 
volontiers  la  forme  spasmodique  qui  offre  de  grandes 
analogies  avec  la  forme  la  plus  connue  de  la  rage 
humaine.  On  observe  essentiellement  une  réaction 
violente,  à  la  fois  objective  et  subjective  (prurit),  du 
point  inoculé,  des  ronchus  du  pharynx,  des  spasmes 
de  cet  organe  et  des  crises  convulsives. 

On  trouve  chez  le  cobaye  des  durées  fort  courtes 
à  la  rage,  une  fois  celle-ci  déclarée. I, es  formes  signa¬ 
lées  plus  haut  évolueutordinaircnieut  en  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures.  Daus  la  forme  foudroi/tinte, 
la  maladie  peut  échapper  à  l’expérimentateur  et  la 
mort  sembler  subite,  tant  l’agression  est  rapide. 
De  ces  faits,  l’auteur  couclue  que  tout  cobaye  qui 
succombe  sans  symptôme  doit  êti-e  tenu  pour  sus¬ 
pect  et  il  y  .aura  lieu  de  pratiquer  chez  lui  la  recher¬ 
che  des  corpuscules  de  Négri  et  l'inoculation  du 
bulbe. 

Au  cours  des  expériences,  la  rage  paralytique  se 
manifeste  sous  une  forme  flasque  et  sous  une  forme 
à  contracture  ou  pseudo-tétanique.  L’une  et  l’autre 
peuvent  revêtir  une  marche  ascendante  et  ré.iliser  le 
syndrome  de  Gandry  qui  est  si  souvent  remarqué  au 
cours  des  infections  rabiques. 

Remlinger  indique  ensuite  un  certain  nombre  de 
facteurs  qui  peuvent  modifier  l’aspect  clinique  de  la 
rage  du  cochon  d'Inde.  C’est  ainsi  qu’au  cours  des 
passages  de  cobaye  à  cobaye,  le  virus  de  rue  s’exalte 
plus  rapidement  qu’au  cours  dos  passages  de  lapin  à 
lapin.  Eu  8  à  10  passages,  il  arrive  à  amener  la  mort 
de  fa^'ou  fixe  en  cinq  il  sept  jours. 
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Les  inoculations  initiales,  à  départ  canin,  peuvent 
donner  la  rage  paralytique  ;  après  deux  à  quatre  pas¬ 
sages  on  observe  au  contraire  la  rage  furieuse  sons 
sa  forme  la  plus  exaltée.  Par  la  suite,  il  y  a  une  atté¬ 
nuation  dans  les  symptômes,  on  constate  des  formes 
dyspnéiques  et  pseudo-septicémiques,  qui,  elles- 
mêmes,  pour  l'auteur,  vers  le  vingtième  passage, 
fout  place  à  la  rage  paralytique  qui  s’installe  déllni- 
tivement. 

Les  symptômes  subissent  aussi  des  variations  du 
fait  du  mode  d’inoculation,  intramusculaire  ou  sous- 
cutanée,  de  son  siège,  de  l’ége  de  l’animal,  de  la  dose 
du  virus  injecté,  ’l'andis  que  des  injections  intra¬ 
crâniennes  et  intra-oculaires  peuvent  déclencher  toutes 
les  formes  de  rage,  les  inoculations  dans  les  muscles 
de  la  cuisse  ou  à  la  plante  du  pied  provoquent  pres¬ 
que  exclusivement  la  forme  pseudo-tétanique  et 
l’analogie  avec  le  tétanos  est  complétée  par  ce  fait 
que,  lors  d’inoculation  intramusculaire  ou  sous- cuta¬ 
née,  la  paralysie  débute  presque  toujours  par  le  point 
inoculé. 

C’est  principalement  avec  les  virus  paralytiques 
des  rues,  chez  de  jeunes  animaux  et  en  utilisant  de 
fortes  doses  de  virus,  qu’on  voit  survenir  la  rage 
paralytique,  au  contraire  les  doses  faibles  et  l’âge 
adulte  des  animaux  d’expérience  prédisposent  à  la 
rage  furieuse. 

Poursuivant  la  comparaison  avec  le  tétanos,  Rem- 
liuger  remarque  qu’il  n’existe  pas  dans  la  rage  expé¬ 
rimentale  du  cobaye  un  type  splanchnique  compa¬ 
rable  au  type  splanchnique  du  tétanos. 

Parmi  les  animaux  étudiés,  le  cobaye  est  apparu 
beaucoup  plus  sensible  au  virus  rabique  que  le 
lapin  :  la  durée  de  l’inoculation  chez  le  premier 
est  beaucoup  plus  courte  et  la  dose  utile  de  virus 
pour  une  inoculation  mortelle  infiniment  plus 
faible.  C’est  là  un  point  pratique  utile  à  connaître 
pour  apprécier  la  brièveté  de  la  maladie  et  la 
variabilité  du  type  clinique. 


Y.  Le  Hello.  Les  modiûcations  de  coagulabilite 
du  sang  dans  les  états  anaphylactiques.  Utilisa¬ 
tion  de  l’anaphylaxie  passive  dans  un  but  anti- 
hémorragique  [Thèse  lie  Paris,  1917).  —  Dans  une 
observation  publiée  avant  la  guerre,  il.  Dufour  avait 
vu,  chez  une  malade  atteinte  de  purpuha  hémorra¬ 
gique,  l’arrêt  d’hémorragies  rebelles,  co'incidant 
exactement  avec  l’apparition  d’accidents  de  clioc 
anaphylactique  sérique.  D’oii,  pour  cet  auteur,  la 
possibililé  de  recourir  à  la  production  d’un  état 
anaphylactique  dans  un  but  thérapeutique  anli  liémor- 
ragique. 

Dans  une  thèse  remarquable  inspirée  par  Dufoui-, 
Le  Hello  étudie  la  coagulation  dans  les  états  ana¬ 
phylactiques.  Dans  ce  but,  il  provo<iue  l’anaphylaxie 
chez  le  cobaye  par  le  sérum  de  cheval,  et  par  le 
blanc  d'(euf,  afin  de  rechercher  les  modifications  de 
coagulabilité  du  sang  au  cours  des  accidents.  Il  étu¬ 
die  également  la  coagulation  du  sang  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  choc  anaphylactique  séri([ue.  A 
part  exceptions  rares,  selon  l’auteur,  il  y  a  hyper- 
coagulabililé  du  sang  dans  l’anaphylaxie  et  il  est 
rationnel  d’utiliser  systématiquement  la  production 
des  étals  anaphylactiques  pour  combattre  les  hé¬ 
morragies. 

Pour  transmettre  immédiatement  au  malade  l’ana¬ 
phylaxie  qui  doit  amener  l’augmentation  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  les  auteurs  sensibilisent  activement 
des  lapins  par  de  petites  injections  intraveineuses 
successives,  de  sérum  antidiphtérique.  Ces  lapins 
sont  saignés  au  bout  de  15  à  20  jours,  temps  que 
l’expérience  a  montré  nécessaire  à  la  production  de 
l’anaphylaxie,  et  leur  sérum  injecté  aux  malades 
transmet  imniédiatemeul  à  ceux-ci  l'anaphylaxie,  dite 

Ce  sérum  de  lapiu  sensibilisé,  injecté  à  la  dose  de 
5  à  10  cnP,  chez  20  malades,  a  donné  dans  23  cas 
une  réduction  très  nette,  souvent  très  considérable, 
du  temps  de  coagulation. 

Cliez  plusieurs  malades  atteints  d'hémorragies  per¬ 
sistantes,  les  injections  du  même  sérum  ont  amené 
l’arrêt  des  hémorragies. 

Comparativement,  les  auteurs  ont  étudié  les  mo- 
diticalions  apportées  à  la  coagulation  du  sang  par  les 
injections  de  sérum  de  cheval  habituellement  utili¬ 
sées  depuis  plusieurs  années  contre  les  hémorragies. 
Sur  25  cas,  où  le  sérum  de  cheval  a  été  injecté  à  des 
malades  aux  doses  de  5,  10,  20  enC,  dans  15  cas,  la 
coagulation  n'a  pas  été  sensiblement  modifiée,  et 
dans  lOcas,  elle  a  été  très  retardée  après  l’injection. 

Des  injections  de  sérum  de  lapin  normal,  faites  par 


les  auteurs  dans  un  but  de  contrôle,  ont  donné  des 
résultats  analogues  à  ces  derniers. 

Donc,  sans  pouvoir  expliquer  les  bons  résultats 
cliniques  signalés  par  de  nombreux  auteurs  et  sur¬ 
tout  par  P.-E.  Weil,  dans  les  cas  d’injection  auti' 
hémorragique  de  sérum  de  clieval  normal,  ou  anti¬ 
diphtérique  et  antitétanique,  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  11.  Dufour  et  Le  llello  tendent  plutôt  à 
montrer,  à  la  suite  de  ces  injections,  une  absence  de 
modification,  quelquefois  même  une  diminution  de  la 
coagulabilité  sanguine. 

Au  contraire,  les  injections  de  sérum  de  lapin 
sensibilisé  ont  donné,  in  vitro  et  in  vivo,  des  ré¬ 
sultats  parfaitement  concordants,  et  les  auteui-s 
coneluent  de  ce  ti-ès  intéressant  mémoire,  en  pro¬ 
posant  la  méthode  d’anaphylactisation  passive 
comme  un  moyen  thérapeutique  à  employer  systéma¬ 
tiquement  contre  les  hémorragies.  E.  Sohulmann. 

NEUROLOGIE 

Arthur  F.  Hurst.  L’hystérie  chez  les  militaires. 
Son  traitement  [llrilish  medical  .lournal,  1917, 
29  Septembre).  —  11  n’est  pas  de  caractères  sémiolo¬ 
giques  particuliers  à  l’hystérie  des  soldats  çondi- 
tionnée  par  l’émotion,  le  shock  d’obus,  une  blessure, 
une  maladie  aiguë.  Mais  il  y  a  énoi-mément  d’hystérie 
chez  les  soldats.  L’auteur  en  a  vu  beaucoup  plus,  en 
deux  ans,  qu’il  n’en  avait  vu  en  dix  ans  de  pratique 
civile.  Sur  le  grand  nombre  des  cas  il  est  naturel 
qu’on  en  trouve  quelques-uns  qui  surprennent  par 
des  particularités  étranges.  Mais  les  phénomènes 
hystériques,  quels  qu’ils  soient,  sont  semblables  à 
eux-mêmes  par  leur  caractère  fondamental  :  ils  sont 
produits  par  la  suggestion,  ils  sont  curables  par  la 
persuasion. 

Il  est  des  cas  où  ils  sont  peu  résistants,  d’autres 
où  ils  sont  rebelles  et  où  ils  persistei-aient  indéfini¬ 
ment  si  l’on  n’y  mettait  ordre  ;  comme  les  cas  d’une 
catégorie  ne  se  distinguent  pas  de  ceux  de  l’autre,  il 
faut  toujours  intervenir  activement,  et  le  plus  tôt 
possible.  La  guérison  complète  est  plus  difficile  à  | 
obtenir  dans  les  cas  anciens.  Une  paraplégie  hysté¬ 
rique  de  deux  ou  trois  semaines  guérit  eu  une  heure 
et  la  marche  est  normale  tout  de  suite;  mais  si  la 
paraplégie  existe  depuis  longtemps  il  est  besoin  de 
plusieurs  semaines  de  rééducation  pour  faire  dispa¬ 
raître  les  anomalies  de  la  marche.  De  même  le  mu¬ 
tisme  i-écenl  guérit  complètement,  tandis  que  dans 
les  cas  de  mutisme  ancien  les  malades  chuchotent 
ou  bégaient  quand  ils  retrouvent  la  possibililé  de 
s'exprimer  et  il  est  besoin  d’une  rééducation  pro¬ 
longée  pour  qu'ils  parlent  correctement. 

Le  médeciu  doit  arriver  à  convaincre  ses  nerveux 
qu’ils  doivent  guérir.  IA  comme  il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  distinguer  avec  certitude  l’hystérie  de  la 
simulation,  il  est  bon  qu’il  devienne  de  notoriété 
publique,  à  l'Iiôpilal,  que  ce  (|ui  est  nerveux  guérit, 
que  ce  qui  est  simulé  ne  guérit  pas.  La  présence, 
dans  le  service,  de  malades  guéris  est  une  aide  pré¬ 
cieuse.  ils  préparent  les  arrivants,  qui  apprennent 
qu’ici  l'on  guérit  en  vingt-quatre  heures.  Le  jour 
d’après,  soumis  au  traitement,  ils  guérissent.  C’est 
ce  qui  se  passe,  dans  le  service  de  l’auteur,  pour  la 
surdi-mutité.  Même  les  cas  datant  de  six  mois,  ou 
davantage,  guérissent  dans  le  délai  ordinaire. 

La  persuasion,  complétée  par  la  rééducation,  est 
toujours  la  base  du  traitement;  mais  le  massage  a 
ses  indications  par  exemple  quand  il  y  a  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  due  à  l’inaction  prolongée;  l’électri¬ 
cité  a  les  siennes  ;  elle  sert  par  exemple  à  démontrer 
au  malade  que  ses  muscles  paralysés  peuvent  très 
bien  se  contracter. 

De  vieilles  paraplégies  hystériques  commencent  à 
s’améliorer  par  la  persuasion  et  la  rééducation,  puis 
l’état  devient  stationnaire;  cela  provient  de  spasmes 
qui  se  produisent  à  l’occasion  des  efforts  volontaires 
ou  même  de  la  gymnastique  passive;  il  y  a  dans  ces 
cas  un  faux  clonus  qui  intervient  quand  le  malade 
appuie  la  pointe  du  pied  sur  le  sol.  L’auteur  s’est 
très  bien  trouvé  de  la  rachianesthésie  dans  ces  cas. 

Quand  un  homme,  aphone  ou  muet,  est  convaincu 
qu'il  va  guérir,  n’importe  quel  traitement  est  effi¬ 
cace;  l’électrisation  forte  du  larynx  réussit  très 
bien.  Si  celle  méthode  a  échoué  dans  un  autre  hôpital, 
on  pratique  l’électrisation  du  larynx  au  cours  de  la 
période  excitée  de  l’anesthésie  par  l’éther. 

Le  bégaiement  primaire  est  rare;  il  est  d’ordi¬ 
naire  consécutif  au  mutisme  guéri.  Il  peut  disparaître 
brusquement  par  le  moyen  de  l’électrisation,  de 
l’étliérisaliou;  son  traitement  ordinaire  est  la  réédu- 


Les  crises  hystériques  sont  fréquentes  chez  les 
soldats  ;  la  suggestion  hypnotique  est  efficace,  com¬ 
binée  à  l’assurance  donnée  avant,  pendant  et  après 
la  crise  que  celle-ci  sera  la  dernière. 

Dans  trois  cas  de  surdité  rebelle,  les  malades  ont 
subi  une  «  opération  »  qui,  en  toute  certitude,  devait 
les  guérir.  Au  moment  où  il  leur  était  fait  une  inci¬ 
sion  cutanée  derrière  l’oreille,  un  «  aide  »  donnait 
un  grand  coup  de  marteau  sur  une  plaque  de  tôle. 
Lajoie  que  manifestèrent  ces  malades  au  moment 
de  leur  guérison  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité 
de  leur  surdité  hystérique.  D’ailleurs,  avant  leur 
opération,  les  bruits  les  plus  puissants  ne  les  éveil¬ 
laient  point,  et  les  réflexes  moteurs  auditifs  étaient 
absents  dans  deux  de  ces  cas. 

Six  cas  de  cécité  hystérique  ont  été  guéris  par 
A.  E.  Hurst  au  moyen  de  la  suggestion  hypnotique; 
tous  les  autres  traitements  avaient  échoué. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE  DE  GUERRE 

Loeper  et  Godet.  L’asthme  traumatique  [Progrès 
médical,  1917,  l'v  Se2}tcmbro).  —  11  s’agit  de  deux 
cas  de  bl  ssure  du  poumon,  l’un  par  shrapnell, 
l’autre  par  balle,  qui  ont  laissé  comme  séquelles  un 
ensemble  de  jjhéuomèues  qui  méritent  bien  le  nom 
d’asthme  traumatique. 

Ceux-ci  se  produisent  par  crises  ;  il  y  a  inversion 
du  rythme  respiratoire,  spasme  des  muscles  expira¬ 
teurs.  La  fin  de  la  crise  se  termine  par  une  exsuda¬ 
tion  abondante,  elle  peut  s’accompagner  d’expecto¬ 
rations  grumeleuses,  avec  bouchons  spiralés,  de  ten¬ 
dances  lypothymiques  ou  syncopales,  d’abaissement 
de  la  tension  artérielle,  de  larmoiement,  d’un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  et  d’exagération  du  réflexe  oculo- 

Ce  dernier  point  mérite  de  retenir  l’attentiou. 
En  effet,  chez  ces  blessés,  le  projectile  avait  touché 
la  région  hilaire.  Or  il  est  peu  de  zones  où  l’excitation 
du  vague  soit  plus  aisée  que  la  région  médiastinale  ; 
l’expérimentation  (Bert)  vient  à  l’appui  de  la  clinique. 
L’excitation  du  pneumogastrique  peut,  dans  certaines 
conditions,  produire  le  tétanos  du  diaphragme,  le 
ralentissement  resjiiratoire  et  le  spasme  des  muscles 
resjjiratoires  et  même  une  sorte  de  contracture  des 
muscles  de  Reissessen. 

11  ne  faut  pas  confondre  les  faits  décrits  par  les 
auteurs  avec  d’autres  dysjjnées  traumatiques,  dues 
à  la  diminution  du  champ  de  l’hématose,  à  des 
adhérences  [jleurales,  à  une  blessure  du  dia¬ 
phragme,  etc. 

Quant  au  traitement  de  l’asthme  traumatique, 
il  est  surtout  palliatif  (belladone,  atropine). 

R.  Mouiicui;. 

ODONTOLOGIE 

Avellanal  et  Solari.  Association  d'un  ôpithélioma 
et  d’une  gomme  syphilitique- du  maxillaire  supé¬ 
rieur  [Ilevista  odontologica,  Buenos-Aires,  t.  VI, 
1917,  Juillet,  p.  27-31,  avec  1  fig.)  —  Un  homme  de 
41  ans  vint  consulter  parce  qu’il  souffrait  légèrement 
depuis  un  mois  et  demi  d’ulcération  de  la  région 
alvéolaire  correspondant  aux  trois  dernières  molaires 
supérieures  gauches,  facilement  saignante,  à  bords 
taillés  à  flic,  de  coloration  rougeâtre. 

II  n’y  avait  pas  de  douleurs  vives,  le  malade  conti¬ 
nuait  à  travailler,  il  n’avait  pas  de  fièvre,  aucun  des 
ganglions  de  la  tête  et  du  cou  n’était  pris  et  l’aspect 
général  du  malade  était  bon. 

Un  médecin  porta  le  diagnostic  de  sarcome,  mais  la 
réaction  de  'Wassermann  fut  trouvée  positive.  Un 
frottis  de  la  lésion  permit  de  constater  le  spirochète 
pallida. 

La  formule  leucocytaire  fut  la  suivante  :  polynu¬ 
cléaires,  56  pour  100;  mononucléaires,  2  pour  100; 
lymphocytes,  39  pour  100;  éosinophiles,  0,34  p.  100; 
leucocytes  de  transition,  2,33  pour  100. 

Un  fragment  de  l’ulcération  fut  soumis  à  la  biopsie 
et  le  résultat  fut  épithélioma. 

Le  malade  reçut  15  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure  à  2  pour  100.  Mais  la  lésion  ne 
parut  pas  se  modifier  sensiblement,  au  contraire  la 
tuméfaction  parut  s’accentuer  et  les  douleurs  deve¬ 
nir  plus  vives. 

H  s’agit  dans  ce  cas  d  une  association  d’un  épilhé- 
lioma  et  d’une  gomme  syphilitique  du  maxillaire 
supérieur. 

De  pareilles  associations  au  niveau  de  la  langue  et 
du  plancher  de  la  bouche  ont  habituellement  une 
évolution  particulièrement  maligne.  R.  B. 
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TECHNIQUE  OPERATOIRE  ET  RÉSULTATS 

DE  IA  CRiNIOPLASTIE  OSSEUSE 

(Màthode  de  dédoublement  de  la  paroi  crânienne 
et  procédé  de  la  charnière) 

Par  le  D'  René  LE  FUR 
Chirurgien  en  chef  de  l’Ilôpilal  auxiliaire  117. 


Le  nomUre  considérable  de  trépanations  et  de 
pertes  de  substance  crânienne  observées  au  cours 
de  cette  guerre  rend  toujours  d’actualité 
l’étude  de  la  réparation  de  ces  pertes  de 
substance. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été 
proposés,  depuis  la  prothèse  métallique 
jusqu’aux  plasties  cartilagineuses  ou  os¬ 
seuses,  et  employés  avec  des  résultats  plus 
ou  moins  heureux. 

Nous  désirerions  exposer  ici  un  procédé 
de  cranioplastie  osseuse  par  dédoublement 
de  la  paroi  crânienne  avec  renversement 
du  grelïon,  procédé  simple,  facile  à  exécuter 
et  qui  nous  a  toujours  donné  d’excellents 
résultats,  dans  les  trente-sept  cas,  sauf  un 
seul,  où  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de 
l’utiliser.  • 

Sans  entrer  en  effet  dans  la  discussion 
des  différentes  méthodes  d’obturation  de  la 
brèche  crânienne  :  prothèse  métallique, 
plaques  osseuses  stérilisées  (  Sicard  et 
Dambrin),  cranioplastie  cartilagineuse  (Mo- 
restin  et  Gosset),  cranioplastie  osseuse 
(procédé  de  Delagenière  :  greffon  osseux 
pris  au  niveau  du  tibia),  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  décrire  une  méthode  de  cra- 
iiioplastic  osseuse  par  dcdoablonicnt  de  la 
paroi  crânienne  :  dans  ce  dernier  cas,  la 
paroi  crânienne  est  dédoublée  et  c’est  une 
partie  ou  toute  l’épaisseur  de  la  table  externe 
du  crâne  recouverte  de  périoste  qui,  trans¬ 
portée  sur  la  perte  de  .substance  crâ¬ 
nienne,  va  constituer  un  opercule,  un  véri¬ 
table  couvercle  osseux,  solide  et  résistant. 

Mais  ici  encore  deux  techniques  dillércntes  peu¬ 
vent  être  employées  pour  amener  le  greffon  au 
contact  de  la  perte  de  substance  :  soit  le  procédé 
du  glissement  recommandé  autrefois  par  Ollier, 
et  repris  récemment  par  Ca/.in,  procédé  qui  con¬ 
siste,  après  avoir  taillé  un  lambeau  osseux, 


à  l’amener  par  un  mouvement  de  glissement 
et  de  torsion,  et  à  l’appliquer  par  sa  surface  de 
section  osseuse  avivée  au-dessus  de  la  perte  de 
substance;  soit  le  procédé  de  la  charnière,  recom¬ 
mandé  par  Mayet,  qui  consiste  à  tailler  un  grcllbn 
osseux  crânien  recouvert  de  son  périoste,  et  à  le 
renverser,  en  se  servant  d’un  des  bords  de  la 
brèche  osseuse  comme  charnière,  de  façon  à  ce 
que  le  périoste  du  grelïon  s’applique  directement 
contre  la  dure-mère  ou  la  hernie  cérébrale,  la  sur¬ 
face  osseuse  avivée  du  greffon  regardant  à  la 
périphérie  et  devant  être  directement  recouverte 
par  le  cuir  chevelu  (lig;  1). 

C’est  ce  dernier  procédé 
dont  nous  voudrions  exposer 
la  technique  en  détail. 

'EuCIlNIQUli  OPKIIATÜIRE. 

1"  Taille  des  lambeaux  et 


Fig.  1.  —  Schéma  montrant,  la  taçon  de  tailler  le  greffon  (par  dédou¬ 
blement  de  la  paroi  crânienne),  de  le  rabattre  (jirocédé  de  la  charnière) 
cl  de  le  fixer  (suture  du  périoste). 


excision  de  la  cicatrice  cutanée.  —  La  meilleure 
incision  est  une  incision  en  H.  Il  faut  procéder 
à  l’ablation  large  de  toute  la  cicatrice  cutanée  et 
de  tous  les  tissus  cicatriciels  avoisinants,  de 
manière  à  pouvoir  ensuite  suturer  des  parties  de 
cuir  chevelu  absolument  saines.  C’est  là  un  point 
capital. 

Nous  avons  pu  dans  tous  les  cas,  sauf  un  seul, 
en  libérant  suffisamment  les  lambeaux,  ou  en  pra¬ 
tiquant  une  autoplastie,  recouvrir  le  greflbn 
osseux  et  fermer  la  plaie  complètement,  quelle 
que  soit  l’étendue  de  l’excision  de  la  cicatrice 
cutanée.  ^ 

Dans  un  seul  cas  où  le  grelïon  s’est  trouvé 
découvert  en  partie,  celui-ci  a  cependant  con¬ 
tinué  à  vivre  et  à  se  souder,  ce  qui  prouve  la  vita¬ 
lité  d’un  pareil  grelïon  recouvert  de  périoste  et 
ayant  gardé  ses  connexions  avec  les  parties  voi¬ 
sines.  Une  section  d’une  partie  trop  saillante  du 
grellbn  a  montré,  en.  elïet,  deux  semaines  après 
l’opération,  qu’il  était  vivant  et  bien  saignant. 

2°  Excision  du  tis.su  jibrenx  recouvrant  les 
méninges  ou  le  cerveau.  —  C’est  une  des  parties 
délicates  de  l’opération.  Il  faut  ôter  suffisamment 
do  tissu  fibreux  pour  éviter  toute  possibilité  de 
compression  ultérieure,  surtout  quand  ce  tissu 
est  très  épais  et  très  dur,  et  qu’il  existe  certains 
phénomènes  cérébraux  (troubles  moteurs  ou  sen¬ 
soriels,  épilepsie jacksonienne,  céphalalgie  persis¬ 
tante,  cicatrice  douloureuse).  Il  ne  faut  pas 
cependant  en  exciser  trop,  de  façon  à  ne  pas 
pénétrer  à  l’intérieur  des  méninges  ou  de  la 
substance  cérébrale.  Car  alors  on  a  des  ennuis 
(écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  hémor¬ 
ragie  ou  suintement  rebelle  avec  menace  d’un 
hématome  et  danger  de  compression  cérébrale, 
d’infection,  de  supi>uration  ultérieure  et  d’élimi¬ 


nation  du  greffon).  Il  y  a  donc  lieu  de  procéder 
avec  beaucoup  de  prudence  à  l’excision  de  ce 
tissu  fibreux  cicatriciel,  surtout  quand  la  cicatrice 
cutanée,  très  mince  et  d’aspect  brillant,  adhère 
directement  aux  méninges  ou  au  cerveau. 

3“  Dégagement  de  la  perte  de  substance  osseuse 
et  réduction  de  la  hernie  cérébrale.  —  Ce  dégage¬ 
ment  doit  se  faire  avec  soin,  avant  de  tailler  le 
grelïon,  d’abord  parce  qu’on  peut  en  y  procédant 
avoir  l’occasion  de  retirer  soit  un  débris  de  pro-' 
jectile,  soit  une  esquille  incluse  dans  les  bords 
de  l’orifice  de  trépanation.  Puis  les  tissus  fibreux 
dt  le  périoste  doivent  en  général  être  soigneuse¬ 
ment  incisés  sur  tout  le  pourtour  delà  brèche 
osseuse,  Sauf  au  niveau  de  la  charnière  —  et 
même  libérés  sur  une  étendue  d’un  centimètre 
environ  (fig.  2). 

4"  'Taille  du  greffon  osseux  (fig.  2  et  3). 

a)  Etendue  du  greffon.  —  Le  grefïon  doit  être 
notablement  plus  grand  que  la  perte  de 
substance  et  la  déborder  de  tous  côtés, 
notamment  de  chaque  côté  de  la  charnière, 
où  il  doit  empiéter  un  peu  sur  la  brèche 
osseuse.  Il  sera  parfois  avantageux  de 
prendre  soigneusement,  grâce  à  un  patron 
taillé  dans  un  morceau  de  toile  cirée  stéri¬ 
lisée,  le  contour  de  la  perte  de  substance, 
surtout  lorsque  l’orifice  n’est  pas  nettement 
circulaire  ou  lorsqu’il  est  irrégulier. 

Le  greffon  doit  déborder  d’autant  plus 
la  perte  de  substance  que  celle-ci  est  plus 
large,  et  que  la  hernie  cérébrale  est  plus 
développée  et  plus  pulsatile.  Quand  il  est 
rabattu,  il  doit  toujours  déborder  la  brèche 
osseuse  de  1  à  2  cm.  (fig.  4). 

b)  Epaisseur  du  greffon.  —  A  la  limite  de 
l’incision  périphérique  du  périoste,  on  taille 
alors  le  grelïon  en  se  servant  d’abord  d’un 
ciseau  de  Mac  Ewen  moyen  et  très  aiguisé, 
({u’on  enfonce  pour  commencer  presque 
perpendiculairement  à  la  paroi  crânienne, 
puis  obliquement  vers  la  perle  de  sub¬ 
stance  (fig.  2  et  3).  On  peut  continuer  au 
ciseau  de  Mac  Ewen  —  et  nous  l’avons  fait 
plusieurs  fois  —  mais  il  est  préférable  alors 
de  remplacer  celui-ci  par  un  ciseau-rabot 
qui  permettra  ainsi  d’enlever  une  épaisseur  plus 
ou  moins  grande  de  la  paroi  crânienne  sans  l’in¬ 
téresser  dans  sa  totalité. 

Nous  croyons  qu’il  est  utile  de  prendre  une 
épaisseur  assez  grande  de  la  paroi  compren.mt 
en  général  presque  toute  la  table  externe.  Il  faut 


•'il'.  :i.  —  Taille  du  ('reffoi 
externe  du  crâne.  On 
ciscuu  à  froid,  et  qui  vi 
bord  altenanl  à  lorilicc 
charnière. 


osseux  aux  dépens  de  lu  table 
loit  ce  grefïon  soulevé  par  le 
èlro  rabattu  au  niveau  de  son 
de  trépanation,  qui  servira  de 


donc  en  général  pénétrer  dans  l’épaisseur  du 
diploé  entre  les  deux  tables  externe  et  interne 


154 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  21  Mars  1918 


N®  17 


que  l’on  dédouble  par  ce  procédé,  d’où  le  nom  de 
procéda  par  dédoublement  de  la  paroi  crânienne, 
mais  l’on  peut  aussi  se  tenir  dans  l’épaisseur 
même  de  la  taille  externe.  L’épaisseur  du  greffon 
doit  être  d’autant  plus  grande  que  la  perte  de 
substance  est  plus  volumineuse  et  la  hernie  céré¬ 
brale  plus  prononcée.  Cela  est  facile  à  com¬ 


prendre,  car  il  est  nécessaire  que  Topercule 
osseux  soit  dans  ce  cas  plus  solide  et  plus  résis¬ 
tant  et  ne  se  laisse  pas  soulever  par  les  battements 
cérébraux. 

En  pratique,  il  est  dillicile  de  tailler  un  greffon 
lisse  et  régulier  au  niveau  de  sa  face  profonde  : 
celui-ci  se  trouve  souvent  composé  de  deux  ou 
trois  fragments  ou  copeaux  osseux  réunis  par 
le  périoste,  qui  ne  tardent  pas  à  se  souder 
ensemble.  Nous  procédons  en  ce  moment  à  des 
essais,  avec  des  scies  spéciales,  pour  obtenir  des 
greffons  réguliers. 

L’irrégularité  de  la  face  profonde  du  greffon 
n’a  d’ailleurs  qu  une  importance  très  secondaire, 
puisque  par  le  retournement  du  grelïon,  c’est  la 
fa(X'  lisse,  pério3ti(jue  (|ui  entre  en  contact  avec 
les  méninges  ou  le  cerveau,  taudis  que  la  face 
irrégulière  répond  au  cuir  chevelu.  Et  ce  n’est 
pas  là,  à  notre  avis,  un  des  moindres  avantages 
du  procédé  de  la  charnière,  concernant  l’impos¬ 
sibilité  des  compressions  ou  irritations  ulté¬ 
rieures  des  méninges  ou  de  l’écorce  cérébrale. 

11  ne  faut  pas  prendre  des  greffons  trop  minces, 
car  on  s’expose  ainsi  à  des  échecs  certains,  en 
cas  de  grosses  hernies  cérébrales  notamment. 

Rabattement  et  /i.cation  du  preffon. 

a)  Rabattement  du  prejfon.  —  Quand  le  ciseau 
a  presque  complètement  détaché  le  greffon,  celui- 
ci  n’étant  plus  rattaché  à  la  charnière  que  par  une 
mince  épaisseur  d’os,  les  deux  extrémités  de  la 
cliarniére  donnant  sur  la  brèche  osseuse  étant 
bien  dégagées  et  sectionnées  préalablement,  il 
n’y  a  plus  qu’à  soulever  le  greffon  avec  le  ciseau 
ou  une  spatule,  en  for(;ant  légèrement  pour  diviser 
la  table  externe  jusqu’à  la  perte  de  substance 
(fig.  3).  Le  greffon  est  alors  rabattu  autour  d’une 
charnière  constituée  par  le  périoste  resté  intact  au 
niveau  même  du  bord  de  la  perte  de  substance 

(<ig-  ^)- 

h)  Fixation  du  pre/fon.  —  La  fixation  du  greffon 
est  un  point  important  de  la  technique  opératoire. 
Autrefois  nous  nous  contentions  de  fixer  le 
greffon  par  de  gros  catguts  n“  3  passant  en  croix 
ou  en  diagonale  au-dessus  de  lui  et  prenant  la 
face  profonde  du  cuir  chevelu  à  la  périphérie  de 
l’emplacement  du  greffon  et  de  l’orifice  de  tré¬ 
panation  (fig.  5).  Nous  y  ajoutons  maintenant 
toujours  en  plus  la  fixation  par  un  catgut  Oü  du 


périoste'  des  bords  libres  du  greffon  au  périoste 
préalablement  libéré  du  pourtour  do  l’orifice  de 
trépanation  (fig.  1  et  4). 

Ce  temps  spécial  a  l’avantage  d’établir  des  con¬ 
nexions  utiles  entre  ces  deux  périostes,  de  les 
souder  et  de  recouvrir  de  tissus  périostiques  le 
bord  libre  du  greffon  au  point  où  il  déborde  la 
perte  de  substance  osseuse.  Mieux  le  greffon  est 
fixé,  et  plus  on  a  de  chances  d’obtenir  une  obtu¬ 
ration  solide  et  définitive. 

()“  Hémostase  et  désinfection.  —  L’hémostase 
doit  être  parfaite,  sinon  il  faut  craindre  l’héma¬ 
tome  et  la  suppuration  ultérieure.  L’hémorragie 
ou  le  suintement  peuvent  provenir  de  trois 
causes  :  blessure  des  méninges  ou  du  tissu  céré¬ 
bral;  suintement  hémorragique  au  niveau  de  la 
section  du  greffon,  hémorragie  au  niveau  des 
tranches  du  cuir  chevelu.  La  compression,  une 
pointe  de  feu,  la  suture  du  cuir  chevelu  en  ont 
ordinairement  raison.  Au  besoin,  on  aura  recours 
à  l’application  ou  à  la  suture  d’un  lambeau  d’apo¬ 
névrose  épici-anienne  qui  suffit  à  arrêter  les  écou¬ 
lements  sanguins  ou  céphalo-rachidiens  rebelles, 
ainsique  nous  l’avons  observé  dans  quelques  cas. 

Nous  avons  l’habitude  de  désinfecter  la  plaie  lar¬ 
gement  à  l’éther,  une  fois  la  toilette  du  greffon 
terminée,  et  en  cas  de  projectile,  de  foyer  un  peu 
fongueux,  ou  d’ouverture  des  méninges  ou  du 
cerveau,  nous  désinfectons  à  l’eau  phéniquéo  forte 
à  5  pour  100. 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  après  la  suture  du 
cuir  chevelu  un  suintement  hémorragique,  nous 
laissons  un  drainage  capillaire  filiforme.  Nous 
sommes  persuadé  que  l’on  évite  ainsi  un  grand 
nombre  d’hématomes,  et  cela  ne  nuit  en  rien  à  la 
réunion  par  première  intention.  Nous  le  laissons 
ordinairement  trois  jours,  mais  nous  l’avons  main¬ 
tenu  parfois  cinq  à  six  jours  sans  inconvénient,  ne 
l’ôtant  qu’au  moment  de  l’ablation  des  fils.  Ceux- 
ci  doivent  être  enlevés  du  cinquième  au  sixième 
jour  en  général. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’élimination  de  greffon, 
ni  même  de  portion  de  greffon. 

7“  Variations  de  technique  suivant  région  et 
l’étendue  de  la  perle  de  substance. 

a)  Quand  la  cranioplastie  se  fait  au  niveau  de  la 
région  temporale,  la  technique  opératoire  doit 
subir  certaines  modifications,  tenant  à  la  minceur 


l'ig.  .^.  —  Ki.xution  du  grelVon  pur  un  cadre  de  (fies 
catguts  (n»  3)  (i.xés  au  péricrAnc. 


de  1  écaille  du  temporal,  l’existence  du  muscle 
temporal  et  de  son  aponévrose  qui  doublent  à 
cet  endroit  le  cuir  chevelu,  présentant  même  par¬ 
fois  une  épaisseur  assez  considérable. 

Il  importe  de  bien  disséquer  le  muscle  tempo¬ 
ral,  de  l’isoler  complètement  et  assez  loin  de  l’ori¬ 
fice  de  trépanation,  ce  qui  est  difficile  dans  la 
région  inférieure  de  la  fosse  temporale  (fig.  6), 
puis  de  dédoubler  soigneusement  le  crâne  au  niveau 
de  la  région  fronlo-pariéto-temporale,  en  taillant 


un  grelïon  mince.  Enfin,  après  avoir  procédé 
comme  d’ordinaire  pour  la  fixation  du  greffon 
(périoste  contre  périoste),  on  rabat  par-dessus 
le  greffon  le  muscle  temporal  et  son  aponévrose 
qui  contribuent  à  le  fixer ,  à  la  façon  d’un  couvercle, 
et  qui  doivent  même  le  recouvrir  en  grande  partie. 
b)  En  cas  de  très  volumineuse  perte  de  substance, 


l'ig.  <3.  —  Réparation  des  pertes  de  substance  de  la  région 
temporale.  Résection  et  isolement  du  muscle  temporaj 
et  de  son  aponévrose.  Tracé  du  greffon  (en  pointillé) 
pris  aii-dtssus  de  lu  perte  de  substance.  Le  muscle 
temporal  et  son  aponévrose  sont  ensuite  rabattus  par¬ 
dessus  le  greffon. 

atteignant  ou  dépassant  une  paume  de  main, 
comme  dans  plusieurs  de  nos  observations,  on  peut 
ne  tailler  qu’un  seul  greffon  à  la  condition  de  le 
prendre  solide  et  bien  nourri.  Mais  il  y  a  parfois 
avantage  à  tailler  deux  greffons  qu’on  rabat  de 
chaque  côté  de  la  perte  de  substance,  à  la  façon 
de  deux  volets  ou  persiennes,  et  qui  se  recouvrent 
l’un  l’autre  (cranioplastie  ou  volet)  (fig.  7).  On 
peut  même,  dans  certains  cas  de  hernies  céré- 
’brales  volumineuses  rebelles,  tailler  deux  volets 
latéraux,  puis  deux  volets  supérieur  et  inférieur 
qui  se  recouvrent  naturellement  à  la  façon  de 
couvercles  de  boîtes. 

C’est  ce  qui  nous  est  arrivé  dans  un  cas  où  un 
premier  greffon  avait  été  insuffisant  à  supprimer 
les  battements  d’une  volumineuse  hernie  céré¬ 
brale.  Une  deuxième  opération  nous  permit  de 
constater  que,  à  chaque  pulsation  cérébrale,  le 
grefi’on  se  laissait  repousser  à  la  façon  d’une 
louche  de  piano,  nous  taillâmes  alors  un 
deuxième  greffon  dans  le  sens  latéral,  et  un  troi¬ 
sième  dans  le  sens  perpendiculaire  qui,  par  leur 
imbrication,  continrent  définitivement  la  hernie 
cérébrale. 

Statistique  et  Résultats. 

SrATisTiQUK.  —  Nos  37  cas  de  cranioplasties 
se  répartissent  ainsi,  d’après  les  dimensions  de 
la  brèche  osseuse,  son  siège,  la  nature  de  la  bles¬ 
sure  (dure-mère  ouverte  ou  non  —  projectile 
intracérébral  —  tissu  cicatriciel  très  étendu),  et 
l’état  du  cuir  chevelu. 

1“  Dimensions  de  la  broche  o.s.seuse. 

a)  Au-dessus  de  2  cm.  (pièce  de  2  francs)  : 
10  cas. 

b)  Au-dessus  de  3  cm.  1/2  (pièce  de  5  francs)  : 
13  cas. 

(.■)  Au-dessus  de  .’')  cm.  (petite  paume  de  main)  ; 
8  cas. 

d)  Au-dessus  de  7  cm.  (énormes  pertes  de  sub¬ 
stance)  ;  0  cas. 

2"  ,*>'iège  de  la  brèche.  — Vertex  :  5  cas.  Région 
pariétale  (droite  :  9  cas,  gauche  :  0  cas)  :  15  cas. 
Région  occipitale  ;  6  cas.  Région  temporale  : 
0  cas.  Régio'ii  frontale  :  5  cas. 

3“  Fiat  de  la  dure-mère  lors  de  la  blessure.  — 
Dans  les  trois  quarts  de  nos  cas  de  cranioplastie 
(soit  28  cas),  la  dure-mère  avait  été  ouverte,  par¬ 
fois  très  largement,  dans  un  quart  seulement 
(9  cas),  la  durii-mère  n’avait  pas  été  blessée.  Dans 
plusieurs  cas  (  G),  le  traumatisme  avait  été  tel  que. 
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le  cerveau  avait  été  réduit  en  bouillie,  et  qu’il 
avait  subi  ultérieurement  une  élimination  par¬ 
tielle.  On  conçoit  l’importance  de  cette  notion 
de  la  participation  ou  non  des  méninges  et  du 
cerveau  au  traumatisme  initial,  au  point  de  vue 
de  la  possibilité  de  certaines  complications  ulté¬ 
rieures. 

A"  Corps  etrangers  et  projectiles  intracéré¬ 
braux.  —  Dans  5  cas,  il  existait  des  projectiles 
intracérébraux  que  nous  avons  enlevés  3  fois,  et 
que  nous  avons  laissés  2  fois  en  place,  étant 
donnés  leur  latence,  leur  profondeur  et  le  danger 
de  leur  extirpation,  ce  qui  ne  nous  a  pas  empéché 
de  faire  ultérieurement  une  cranioplastic  qui  n’a 
d’ailleurs  entraîné  aucun  accident.  En  ce  qui 
concerne  les  esquilles,  nous  avons  dû  en  enlever 
plusieurs,  dont  quelques-unes  intracérébrales 
(|ui  entretenaient  des  accidents. 

5"  Etat  du  cuir  chevelu  et  importance  du  tissu 
cicatriciel.  —  C’est  une  notion  très  importante  au 
point  de  vue  de  la  cranioplastic.  Dans 
5  cas,  une  réunion  par  première  intention 
avait  été  obtenue  après  la  trépanation,  la 
taille  des  lambeaux  du  cuir  chevelu  en  fut 
très  facilitée  pour  la  cranioplastic.  Dans 
tous  les  autres  cas  (soit  32  cas  sur  37)  nous 
avons  eu  alTaire  à  un  tissu  cicatriciel  plus 
ou  moins  étendu,  plus  ou  moins  épais,  mais 
qui  a  toujours  nécessité  un  temps  spécial 
de  la  cranioplastic  :  à  savoir  l’extirpation 
complète,  soigneuse  et  minutieuse  de  tout 
ce  tissu  cicatriciel. 

Dans  7  cas,  nous  avons  dû  terminer  la 
cranioplastie  par  une  véritable  autoplastie 
pour  pouvoir  recouvrir,  fermer  complète¬ 
ment  la  plaie. 

La  chose  importante,  essentielle,  est, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  d’ôter  tout  le 
tissu  cicatriciel,  mais  de  ne  pas  ouvrir  les 
méninges.  Malgré  le  soin  méticuleux  avec 
lequel  nous  procédons  toujours  à  la  dissec¬ 
tion  de  cette  cicatrice,  il  nous  est  arrivé 
3  fois  d’ouvrir  les  méninges  ou  le  cerveau. 

Résultats.  —  La  gravité  opératoire  de 
la  cranioplastie  est  d’abord  minime  :  une 
première  série  de  36  cas  de  cranioplastic 
dont  quelques-unes  pour  pertes  de  substance 
énorme,  pour  hernies  cérébrales  volumineuses 
avec  ouverture  large  des  méninges,  ou  lésions 
importantes  du  cerveau,  ne  nous  a  jtas  donné 
une  seule  mort,  pas  même  un  accident  sérieux 
post-opératoire. 

Nous  avons  malheureusement  à  déplorer  une 
mort  toute  récente  survenue  après  notre  dernière 
cranioplastie.  11  est  vrai  qu’il  s’agissait  d’une 
perte  de  substance  très  importante  (plus  de  10  cm. 
de  longueur)  avec  volumineuse  lésion  des 
méninges  et  du  cerveau,  et  infection  très  pro¬ 
noncée.  Le  malade  a  succombé  à  une  infection 
méningée,  trois  semaines  après  l’opération,  malgré 
de  multiples  ponctions  lombaires  et  des  injections 
d’électrargol  intrarachidiennes. 

Malgré  ce  décès,  la  série  de  nos  36  premières 
cranioplasties  sans  une  mort,  sans  un  accident 
post-opératoire,  plaide  en  faveur  de  la  grande 
bénignité  de  cette  opération. 

Les  résultats  de  la  cranioplastie  doivent  être 
étudiés  en  tant  que  résultats  locaux  généraux  ou 
fonctionnels,  et  éloignés. 

1“  Les  résultats  locaux  que  nous  a  donnés  ce 
procédé  de  cranioplastie  sont  ordinairement  très 
satisfaisants,  —  la  réparation  de  la  brèche  est 
parfaite,  la  résistance  du  grelïon  très  suffisante, 
—  la  disparition  de  la  hernie  cérébrale  ou  des 
battements  cérébraux  absolue,  la  douleur  à  la 
palpation  nulle,  la  cicatrice  parfaite,  puisque 
obtenue  par  première  intention,  le  cuir  chevelu 
tout  à  fait  normal.  Ces  résultats  sont  obtenus, 
nous  y  insistons  toujours,  quand  on  a  taillé  un 
grelïon  suffisamment  large,  débordant  de  tous 
côtés  les  bords  de  la  perte  de  substance,  quand  on 
a  suturé  les  périostes  correspondants  et  bien 


solidement  fixé  le  greffon  par  un  cadre  de  catguts. 
Lors  de  nos  premières  opérations,  quand  nous  ne 
possédions  pas  encore  bien  la  technique,  il  nous 
est  arrivé  de  tailler  un  greffon  insuffisant  comme 
dimensions  ou  épaisseur,  et  de  voir  persister  une 
partie  des  battements  cérébraux,  ou  tout  au  moins 
l’impulsion  à  la  toux  du  grelïon  qui  se  trouvait 
soulevé  en  touche  de  piano.  Et  encore  devons-nous 
ajouter  que  parfois,  avec  le  temps,  les  résultats 
se  sont  améliorés  et  ces  inconvénients  ont  dis¬ 
paru.  Dans  trois  cas,  cependant,  nous  avons  dû 
réopérer,  et  la  seconde  opération,  mieux  con¬ 
duite,  nous  adonné  des  résultats  parfaits.  Dans 
un  de  ces  cas,  où  la  perte  de  substance  était  volu¬ 
mineuse,  nous  n’avons  réussi  qu’en  taillant  une 
série  de  grelïons  se  recouvrant  les  uns  les  autres, 
à  la  manière  de  volets  ou  de  couvercles  de  boîtes 
en  carton  (voirfig.  7). 

2“  Les  résultats  généraux  et  fonctionnels  ne  sont 
pas  toujours  aussi  parfaits  que  les  résultats  locaux. 


Vertiges,  étourdissements,  céphalalgie  surtout, 
troublés  sensoriels  ou  moteurs,  aphasie  conti¬ 
nuent  parfois,  après  comme  avant  la  cranioplastic, 
sans  être  sensiblement  modifiés  par  elle,  car  ils 
sont  sous  la  dépendance  des  lésions  cérébrales  ou 
méningées  conséemtives  à  la  blessure.  Cependant 
nous  pouvons  affirmer  que  dans  nos  3()  cas  de 
cranioplastie,  nous  ne  les  avons  jamais  vus 
aggravés  par  l’opération,  mais  en  général  légère¬ 
ment  améliorés,  parfois  même  très  notalilement. 
Nous  pouvons  en  particulier  mentionner  deux  cas 
de  paraplégies  spasmodiques  et  un  autre  de  mono¬ 
plégie  du  bras  qui,  à  partir  de  la  cranioplastie, 
ont  présenté  une  amélioration  rapide  et  définitive, 
un  cas  où  l’aphasie  a  rapidement  disparu  après 
l’opération,  un  autre  où  une  perte  double  de  la 
vision  s’est  notablement  améliorée  après  la  répa¬ 
ration  d’une  brèche  occipitale,  enfin  trois  cas  où 
les  céphalalgies  très  intenses  et  rebelles  ont  cédé 
presque  aussitôt  après  la  cranioplastie. 

En  ce  qui  concerne  ïépilepsie  jacksonienue, 
jamais  nous  n’en  avons  observé  chez  les  blessés 
qui  n’en  présentaient  pas  avant.  En  revanche, 
nous  avons  vu,  dans  trois  cas,  diminuer  et  dispa¬ 
raître  des  crises  constatées  avant  la  cranioplastie. 
Dans  deux  cas,  les  crises  n’ont  subi  aucun  chan¬ 
gement.  Ces  résultats  très  intéressants  sont  dus 
à  ce  que  le  procédé  de  cranioplastie  que  nous 
employons  ne  peut, /awaûs  provoquer  de  compres¬ 
sion  cérébrale. 

Comment  expliquer  ces  .  améliorations  fonc¬ 
tionnelles?  Sans  doute  par  une  meilleure  statique 
du  cerveau  à  l’intérieurde  la  boîte  crânienne,  par 
une  meilleure  circulation  et  répartition  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Peut-être  aussi  par  l’ablation 
du  tissu  cicatriciel  qui  comprime  le  cerveau  et 
doit  ainsi  entraver  les  fonctions  cérébrales. 


3“  Les  résultats  éloignés  sont  en  général  de  plus 
en  plus  satisfaisants,  surtout  au  point  de  vue 
local.  Le  greffon  avec  le  temps  gagne  en  force,  en 
épaisseur  et  en  résistance,  et  la  réparation  de  la 
brèche  osseuse  devient  parfaite.  La  radiographie 
le  prouve  d’ailleurs.  Nou.s  avons  une  série  de 
radiographies  très  intéressantes,  où  l’imperméa¬ 
bilité  aux  rayons  X,  après  la  cranioplastie,  est 
devenue  à  peu  près  semblable,  au  niveau  de  la 
brèche  osseuse,  à  ce  qu’elle  est  dans  le  reste  du 
crâne,  alors  que  des  radiographies  prises  avant 
l’opération  montraient  cette  région  absohiineni 

Nous  avons  toujours  pu  suivre  nos  opérés  de 
cranioplastie  pendant  plusieurs  mois  après  l’opé¬ 
ration,  en  moyenne  o  à  6  mois.  11  nous  a  été  donné, 
sur  nos  37  cas,  d’en  revoir  8  dont  l’opération 
datait  déjà  de  plus  d’un  an,  de  près  de  deux  ans 
pour  3  d’entre  eux.  Deux  officiers  opérés  de  cra¬ 
nioplastie  pour  volumineuse  perte  de  substance^ 
de  la  grandeur  d’une  petite  paume  de 
main,  sont  retournés  au  front  et  subissent 
sans  inconvénient  de  violents  bombarde¬ 
ments.  Nous  avons  en  outre  reçu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  nouvelles  de  14  de  nos 
opérés.  Aucun  d’eux  n’a  jamais  présenté 
de  troubles  consécutifs  à  son  opération. 
C'est  là  un  résultat  des  plus  intéressants 
i|u’il  importe  de  signaler. 

Conclusions.  —  Nous  pouvons  donc 
conclure  de  ce  travail  que  la  cranioplastie, 
tout  au  moins  la  méthode  par  dédouble¬ 
ment  de  la  paroi  crânienne,  avec  procédé 
de  la  charnière,  donne  des  résultats  très 
satisfaisants,  d’une  façon  constante  quand 
on  suit  une  bonne  technique,  — permet  une 
réparation  parfaite,  même  dans  les  cas  d 
brèches  les  plus  volumineuses,  offre  peu  cl 
gravité,  permet  d’éviter  à  coup  siir  la  cou. 
pression  cérébrale  et  les  acciclents  (jui  pei 
vent  en  résulter,  —  par  conséquent  de  ; 
prendre  en  chirurgie,  à  côté  de  la  crani 
plastie  cartilagineuse,  la  place  qu’elle  mér'  ' 
incontestablement. 

Etant  données  sa  bénignité  et  son  efficacité,  elle 
doit  être  formellement  conseillée  dans  tous  les  cas 
de  pertes  de  substance  importantes  du  crâne. 


I.N'JKCTIOXS  I.NTltAVblNEliSl  '  , 

DANS  LA  FIÈVRE  LitiLüiiiiijiixij 

Par  le  1)^  DUMITRESCO-MANTE 
.\ssUtant  (leclini(|ue  méiliciile  à  la  Puculté  de  .Médecine 
de  Bucarest, 

Médecin  iidjoinl  du  Service. 


Parmi  ceux  qui  ont  insisté  sur  l’emploi  dos 
produits  arsenicaiix  dans  les  spirilloses,  Gaiil^ 
doit  avoir  la  priorité.  C’est  lui  qui  a  recommai. 
spécialement  dans  ces  cas  l'arrhénal. 

Il  était  donc  naturel  que  ce  médicament  .' 
employé  aussi  dans  la  (iovre  récurrente  qui  c 
une  maladie  due,  comme  chacun  sait,  au  spiri 
d’Obenireier. 

Il  paraît  que  les  résultats  obtenus  pai-  les 
auteurs  en  administrant  l’arrhénal  par  la  voie  buc¬ 
cale  ou  hypodermique  n’ont  pas  été  encourageants 
et  c’est  pour  cela  ([ue  Ehrlichattira  l'attention  sur 
un  nouveau  médicament  arsenical  ;  le  néo-salvar- 
san,  qui  est  devenu  classique  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  récurrente.  Parmi  les  inconvénients 
de  ce  traitement,  surtout  en  ce  temps  de  guerre 
et  d’épidémies,  sont  la  rareté  et  la  cherté  du  pro¬ 
duit.  Aussi  ai-je  songé  à  administrer  l’arrhénal 
par  la  voie  intraveineuse  et  cela  pour  le  simple 
motif  que  le  contact  du  médicament  avec  les  spi¬ 
rilles  est  plus  intime  et  immédiat. 
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J’ai  fait  une  étude  complète  sur  la  posologie, 
'  II-  I  l  t'i^ic.iie  ei  sur  l'<;ITet  ihérapeiiliqiie  de  ci' 
cil  -  licaiiieiil  administré  parla  voie  intraveineuse. 
Il  parait  ipte  des  essais  semblables  ont  été  entre¬ 
pris  en  .Mlemagne  par  Schneider  qui  prétend 
avoir  eu  des  résultats  satisfaisants  avec  des  doses 
de  centigr.  d’arrhénal  injectées  dans  les  veines 
tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Je  peux  .iflirmer  dès  le  commencement  que 
cette  conclusion  est  erronée.  Moi  aussi,  j’avais 
commencé  à  injecter  l’arrhénal,  d’abord  à  la  dose 
de  centigr.,  mais  je  n’ai  obtenu  aucun  résultat. 
J'ai  augmenté  alors  la  dose  progressivement 
de  5  centigr.  jusqu’à  la  dose  excessivement  forte 
de  3  gr.  pour  une  seule  injection  intraveineuse, 
à  savoir  ;  1  malade  injecté  avec  .ü  centigr., 
1  malade  injecté  avec  10  centigr.,  2  avec, 
oO  centigr.,  2  avec  AO  centigr.,  2  avec  .üO  ceu- 
tigr.,  1  avec  00  centigr.,  1  avec  70  centigr., 
1  avec  80  centigr.,  7  avec  1  gr.,  2  avec  1  gr.  50, 
1  avec  2  gr.,  et  8  avec  .'i  gr. 

1,6  titrage  de  lasolution  injectée  a  été  le  suivant  : 

Airliém.1 .  a  n-,.. 

Kau  (liatillce  slci-iliséc  Q.  S.  P.  .  .  lu  en' 

Lotte  solution  est  injectée,  en  plein  accès,  en 
une  fois,  dans  les  veines  du  pli  du  coude. 

I,a  dose  très  forte  de  8  gr.  ne  produit  aucun 
trouble,  aucun  phénomène  oculaire  précoce  ou 
tardif  et  aucun  autre  phénomène  toxique. 

11  est  bien  entendu  (pic  je  n’ai  pas  employé  dès 
le  commencement  de  mes  recherches  les  doses 
fortes,  mais  j’ai  augmenté  jietit  à  petit  la  quan¬ 
tité  en  voyant  que  l’arrhénal  n’est  nullement 
toxique. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  peuvent  cire 
résumés  comme  il  suit; 

Jusqu’à  la  dose  de  8  gr.  les  malades  soumis  à 
ce  traitement  ont  fait  toujours  le  second  accès, 
très  souvent  le  troisième,  et  chez  quelques-uns 
même  le  quatrième  accès  n’a  pas  été  enrayé.  Jus- 
(|u’à  cette  dose  l'arrhénal  n’a  donc  presque  aucun 
elïet  dans  la  lièvre  récurrente. 

J'ai  injecté  .8  gr.  d’arrhénal,  en  une  fois,  dans 
les  veines,  chez  8  malades.  Chez  G  d'entre  eux 
les  accès  suivants  ne  sont  plus  revenus.  Les 
malades  ont  été  en  observation  depuis  2,5  jours 
jusipi’à  .5  mois  après  le  premier  accès.  Nous  pou¬ 
vons  donc  parler  dans  ces  cas  d'une  guérison 
complète  de  la  lièvre  récurrente. 

Dans  un  autre  cas,  un  deuxième  accès  de 
(piaranto-huit  heures  est  apparu  !)  jours  après  le 
premier,  accès  très  faible,  avec  un  très  bon  état 
gV-uéral  et  pendant  le(|uel  je  n'ai  pas  trouvé  de 
spirilles  dans  le  sang. 

Le  huitième  malade  enliu  a  fait,  un  soir,  !)  jours 
après  le  premier  accès,  une  élévation  thermique 
ju.s(pi’à  AO",  mais  la  température  est  revenue  le 
lendemain  à  8G".  Je  u’ai  pas  trouvé  de  spirilles 
chez  ce  malade  non  plus.  Peut-on  croire  que 
cette  élévation  thcrmi(|ue  repta-sente  un  véri¬ 
table  accès  récurrent:'  C’est  très  peu  probable,  vu 
la  brièveté  de  cet  accès  fébrile  avec  une  si  haute 
température  et  l'absence  de  spirilles  dans  le 
sang.  Nous  savons  tous  combien  les  complications 
intestinales,  auriculaires,  les  amygdalites,  etc., 
sont  fréquentes  au  cours  de  la  lièvre  récurrente, 
aussiest-ilheaucouji  plus  probable  qu'il  s’agissait 
d’autre  chose  (|ue  d'un  accès  de  récurrente. 

On  voit  donc,  (|uc  parmi  les  8  malades  qui  ont 
rc<;u  8  gr.  d  arrhénal  en  une  seule  injection 
intraveineuse,  un  seul  a  fait  une  élévation  ther¬ 
mique  qui  représente,  avec  plus  de  probabilité, 
un  acci'.s  de  lièvre  récurrente  resté  presque  ina- 
j)er(;u  du  malade. 

Dans  tous  ces  8  cas  la  fièvre  est  tombée  après 
une  moyenne  de  vingt-six  heures  après  l’injcc- 

Les  spirilles  du  sang  disjtaraissaient,  mais  pas 
brusquement,  leur  disparition  coïncidait  avec  la 
chute  de  la  température. 

'fous  CCS  faits  démontrent  que  l’action  stérili¬ 
sante  de  l’arrhénal  à  la  dose  de  8  gr.  est  certaine¬ 


ment  plus  lente  que  celle  du  néo-salvarsan,  mais 
on  peut  p.irler,'dans  la  grande  majorité  des  cas, 
d'une  vraie  stibûlisation  de  l'organisme,  car  le 
second  accès  n’apparaît  plus. 

Un  soldat  traité  donc  par  ce  moyen  peut  être 
envoyé  à  son  service  assez  vite  après  la  lin  de  son 
premier  accès. 

J’ai  fait  chez  quelques  malades  le  traitement  de 
la  récurrente  par  le  néo-salvarsan  et  j’ai  constaté 
que  le  deuxième  accès  apparaît  quelquefois  quand 
on  emploie  la  dose  de  0  gr.  A5  et  même  la  dose  de 
0  gr.  50. 

De  plus,  j’ai  constaté  chez  le  médecin  A. 
qui  était  en  plein  accès,  quelques  troubles  car¬ 
diaques  assez  sérieux  après  la  dose  de  0  gr.  15, 
fait  qui  a  été  signalé  aussi  par  d’autres  auteurs. 
Dans  aucun  de  mes  cas  traités  par  l’arrhénal, 
meme  à  la  dose  de  8  gr.,  je  n’ai  eu  aucun  phéno¬ 
mène  cardiaque,  ce  (jui  représente  certainement 
une  supériorité  de  ce  traitement. 

Une  autre  chose  qui  se  dégage  de  ces  recher¬ 
ches  est  la  non-toxicité  de  l’arrhénal  introduit 
dans  le  sang  à  la  dose  si  haute  de  8  gr. 

Lu  elïet,  sauf  unecéphalée  très  légère  et  passa¬ 
gère,  je  n'ai  jamais  eu  d’accidents  toxiques. 

J’ai  étudié  le  sang,  les  reins,  le  foie  et  les  pou¬ 
mons  avani  et  après  l’introduction  de  l’arrhénal  et 
je  n'ai  rien  trouvé  d’anormal. 

/.CS  globules  rouges  n’ont  pas  été  attaqués  du 
tout  par  l’arrhénal.  Des  numérations  successives 
de  ces  globules,  faites  chezlomaladeB.  G..., injecté 
avec  8  gr.  d’arrhénal,  ont  donné  une  courbe  glo¬ 
bulaire  sensiblement  superposable  à  celle  obte¬ 
nue  chez  un  autre  malade  M.  G...,noninjecté(voir 
tableau  n“  1). 

Taiii.i;au  x»  I. 

„  .,  (  B.  C.  ï.üüc.ücn  .^.i:;().oOü  'i.82c.ü00  .t.TSu.ODO 
'■  (  M.  C.  5.5IIII.IHIII  7.9211.(100  (>.«50.000  «,200.000 

/.a  rcsistiinrc  globulaire  a  été  trouvée  normale 
et  toujours  la  même  avant  et  après  l’injection. 
Ghez  le  malade  M.  T...,  j’ai  trouvé,  pour  larésis- 
tance  globulaire  mesurée  immédiatement  avant 
l’injection,  le  résultat  suivant  :  11_  (hémolyse  ini¬ 
tiale)  0, AO  ;  11,,  ihérnolyse  totale)  0,2A.  Après  un 
intervalle  de  deux  jours,  j'ai  trouvé  II,  0,A0  et 
II,  0,82.  Ghez  le  malade  'f.  N...,  la  résistance 
globulaire  avantl’injcction  était  :  11,0, AO;  Il  .0,20; 
quarante-huit  heures  après  l’injection  elle  a  été 
trouvée  exactement  la  môme. 

La  recherche  des  hémolysincs  est  restée  néga¬ 
tive  avant  et  après  les  8  gr.  d’arrhénal. 

La  coagulabilité  du  sang  n'a  pas  changé. 

La  fonction  rénale  de  môme  est  restée  sans- 
changement.  L’urine  dumaladeM.  'f...  contenait, 
avant  l’injection,  des  traces  d’albumine  et  de 
pigments  biliaires.  Rien  d’anormal  dans  le  sédi¬ 
ment.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  était  de 
0  gr.  72  pour  1.000.  Deux  jours  après  l’injection 
l’urine  ne  contenaitaiicun  élémentanormal.  L’urée 
du  sang  était  de  0  gr.  70  pour  1.000. 

Ghez  le  malade  'f.  N..,,  l’urine  a  été  trouvée 
toujours  normale  avant  et  après  l’injection.  L’urée 
du  sang  était  de  0  gr.  GG  pour  1.000  et 
quarante-huit  heures  après  l’injection  le  taux  est 
resté  sensiblement  égal  à  0  gr.  GA  pour  1.000. 

La  courbe  leueoey taire,  de  même  que  la  courbe 
globulaire,  n’a  pas  été  iniluencée  par  la  présence 
de  l’arrhénal  dans  le  sang.  Elle  a  monté  pendant 
l'accès  et  est  tombée  ensuite  (voir  tableau  n"  1). 

Je  n’ai  pu  constater  aucune  modification  en  mal 
du  côté  du  foie.  Ghez  un  malade  j’ai  pu  observer 
la  diminution  et  la  disparition  du  subictère  qu’il 
avait  avant  l’injection.  Ghez  un  autre  les  pigments 
du  sang  n’ont  pas  été  modifiés  par  la  présence  de 
l’arrhénal  dans  le  torrent  circulatoire. 

J'ai  pu  suivre  quelques-uns  de  ces  malades 
jusfju'à  deux  mois  de  leur  maladie  et  je  n’ai  rien 
observé  d’anormal  du  côté  des  yeux  ou  du  côté  du 
système  nerveux.  J’ai  en  ce  moment  à  l’hôpital 
deux  de  ces  malades  qui  n’ont  présenté  aucun 


phénomène  morbide  depuis  qu’ils  ont  été  injec¬ 
tés  (cinq  mois). 

Gomme  conclusion  générale  je  peux  affirmer 
que  le  traitement  de  la  récurrente  par  injections 
intraveineuses  de  3  gr.  d’arrhénal  d’un  seul  coup 
peut  remplacer  le  traitement  par  le  néo-salvarsan, 
si  difficile  à  trouver  en  ce  temps  de  guerre. 

La  dose  de  3  gr.  ne  produit  aucun  effet  toxique 
et  peut  être  employée  sans  aucun  danger,  à  la 
seule  condition  très  probable  qu’il  faut  respecter 
les  contre-indications  connues  des  arsenicaux, 
c’est-à-dire  :  l'insuffisance  hépatique,  cardiaque 
et  rénale,  ainsi  que  les  hémorragies  intestinales 
ou  pulmonaires. 
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Des  formes  pleuro-pulmonalre,  rhumatismale, 
érythémateuse  et  rénale  observées  dans  la  spiro¬ 
chétose  de  Lorient.  —  M.  Manine  a  eu  occasion 
d’observer  un  certain  nombre  de  cas  de  spiroché¬ 
tose  à  formes  pleuro-pulmouaire,  rhumatismale,  éry¬ 
thémateuse  et  rénale. 

Dans  les  formes  pleuro-pulmonaires,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  d’abord  étendus  aux  deux 
poumons,  se  sont  ensuite  localisés  à  une  base  et  au 
sinus  costo-diaphragmatique  correspondant. 

Dans  les  formes  rhumatismales,  certains  malades 
ont  présenté  des  phénomènes  névralgiques  prédo¬ 
minants  et  d’autres  des  phénomènes  articulaires. 

Dans  un  cas  il  fut  observé  des  complications 
graves  d’endocardite. 

Dans  les  formes  érythémateuses,  il  fut  observé 
chez  trois  malades  une  érution  d’érythème  noueux 
compliqué  d’endocardite  dans  un  cas. 

Pour  la  forme  rénale,  elle  fut  caractérisée  par  une 
albuminurie  et  une  hématurie  abondantes  et  tenaces, 
une  anémie  profonde  et  rapide,  de  l’œdème  des  tégu¬ 
ments,  de  l’œdème  bucco-pharyngé  et  laryngé  pro¬ 
voquant  des  phénomènes  angineux  et  de  l’altération 
de  la  voix. 

La  résistance  globulaire  des  paludéens.  —  M. 
Etienne  May  a  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  ressort  que,  chez  les  paludéens 
les  hématies  se  fragilisent  sous  l’action  de  l’héma¬ 
tozoaire  dans  la  période  qui  sépare  deux  accès. 
11  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  que  l’hémato¬ 
zoaire  soit  présent  dans  le  sang  circulant,  et  l'hypo- 
résistance  n’est  pas  liée  à  la  présence  d’hématies 
parasitées.  11  s’agit  probablement  d’une  fragilisa¬ 
tion  progressive,  avec  destruction  globulaire  nulle  ou 
peu  marquée.  Survient  l’accès,  la  destruction  globu¬ 
laire  devient  brusquement  considérable  ;  puis  le 
cycle  recommence. 

L’altération  essentielle  des  hématies  dans  le  palu¬ 
disme  est  donc  la  fragilité;  la  résistance  normale  ou 
légèrement  augmentée  qu’on  observe  après  les  accès 
n’est  qu’un  phénomène  secondaire  à  la  destruction 
globulaire.  Souvent  d’ailleurs,  même  après  un  accès 
la  résistance  reste  un  peu  diminuée,  moins  toutefois 
qu’elle  ne  l’était  auparavant  ,  et  il  est  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  d’observer  une  hyperrésistance  vraiment 
marquée. 

La  fragilité  globulaire  des  paludéens  est  assez 
modérée  et  n’atteint  pas  les  chiffres  qu’on  observe 
dans  les  ictères  hémolytiques  ou  dans  certaines  ané¬ 
mies  pernicieuses. 

l'-'-  Mars  1918. 

Cancer  primitif  du  poumon  gauche  démontré  par 
ia  radiographie.  —M.  L.  Gaillard  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  ayant  succombé  dans  son  service 
aux  suites  d’un  cancer  primitif  du  poumon. 

L’examen  clinique  de  la  malade  conduisait  au  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose,  encore  que  les  mucosités 
épaisses  et  parfois  purulentes  crachées  par-  le  sujet 
ne  renfermassent  pas  de  bacilles. 

La  radiographie  de  la  malade  faite  par  M.  Vaillant 
permit  à  M.  Gaillard  de  poser  un  diagnostic  précis, 
diagnostic  que  l'examen  histologique  pratiqué  après 
l’autopsie  par  le  professeur  Letulle  vint  confirmer 
complètement. 

L’infection  secondaire  des  voies  biliaires  dans  la 
spirochétose  ictérigène  et  dans  l’ictère  aigu  apyré¬ 
tique  prolongé.  —  MM.  Garnier  et  Reilly  montrent 
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que,  dans  la  spirochétose  ictérigèue,  on  trouve  sou¬ 
vent  les  ganglions  du  hile  hépaiique  voluiniueux  ;  à 
l’examen  histologique  la  zone  médullaire  est  alors 
nécrosée,  et  renferme  parfois  des  microbes  ayant 
l’aspect  du/?,  funduliformis  de  llallé.  Cette  infection 
secondaire  ne  se  traduit  par  aucun  signe  clinique. 
Mais  dans  l’ictère  aigu  apyrétique,  et  en  particulier 
dans  la  forme  otx  la  jaunisse  est  intense  et  prolongée, 
on  observe  parfois  des  symptômes  indiquant  l’infec¬ 
tion  secondaire  des  voies  biliaires  :  tardivement  du 
vingt-sixième  au  quarantième  jour  de  la  jaunisse,  la 
température,  qui  jusque-là  avait  été  normale, 
s’élève  soit  passagèrement,  soit  sous  forme  d’une 
fièvre  à  allure  rémittente  ;  le  foie  devient  gros  et 
douloureux  ;  le  pigment  et  les  sels  biliaires  repa¬ 
raissent  dans  l’urine  ;  dans  un  cas  une  hémoculture 
pratiquée  à  ce  moment  donna  lieu  au  développement 
d’un  para-colibacille. 

Chez  un  malade,  la  gravité  de  l’état  général, 
l’abondance  de  la  leucocytose  rendirent  nécessaire 
une  intervention  chirurgicale,  mais  le  drainage  de  la 
vésicule  n’amena  aucune  amélioration  ;  des  abcès  se 
collectèrent  en  différents  points  du  corps,  et  la  mort 
survint  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie. 
L’autopsie  montra  l’existence  de  nombreux  abcès 
intrahépatiques,  dont  le  pus  renfermait  des  microbes 
variés;  en  particulier  des  anaérobies. 

Ainsi  dans  l’ictère  aigu,  quelle  que  soit  son  ori¬ 
gine,  l’absence  de  chasse  biliaire  peut  aboutir  à  l’in¬ 
fection  des  voies  d’excrétion  de  la  bile  par  les  mi¬ 
crobes  existants  normalement  dans  le  cholédoque. 

L’hémiplégie  paludéenne.  —  M.  André  Lèri  ap¬ 
pelle  l’attention  sur  la  fréquence  jusqu’ici  méconnue 
de  l’hémiplégie  paludéenne  par  lésion  organique  du 
cerveau.  Il  en  a  observé  récemment  cinq  exemples, 
bien  qu’il  n’ait  traité  qn’un  petit  nombre  de  palu- 

Mais  ces  liémiplégies  sont  souvent  légères,  comme 
ébauchées,  incomplètes  et  plus  ou  moins  partielles, 
jusqu’à  un  certain  point  transitoires  ;  c’est  parce 
qu'elles  sont  ainsi  discrètes  qu’elles  peuvent  passer 
inaperçues  si  l’on  n’y  prête  pas  spécialement  atten- 

Llles  semblent  dues  à  un  ramollissement  soit  par 
embolie  d’origine  aortique,  soit  par  thrombose  ;  dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  l’artère  cérébrale  oblité¬ 
rée  est  de  relativement  petit  calibre  et  la  lésion  siège 
dans  la  substance  grise  du  cortex  ou  des  noyaux 
centraux.  Les  hémiplégies  paludéennes  ressemblent 
un  peu  à  certaines  hémiplégies  par  embolies  micro¬ 
scopiques  du  cerveau  consécutives  à  des  endocardites 
végétantes. 

L’aortite  elle-même,  qui  existait  dans  U  cas  sur  5, 
ne  se  manifeste  cliniquement  que  par  un  minimum  de 
signes  fonctionnels,  et  il  semble  que,  dans  l’ensemble, 
les  lésions  vasculaires  du  paludisme  soient  superfi¬ 
cielles,  à  tendance  peu  sclérosante,  friables  et  peut- 
être  transitoires. 

Au  point  de  vue  militaire,  il  importe  de  rechercher 
de  parti  pris  autant  l’hémiplégie  que  l’aortite  palu¬ 
déenne,  car,  bien  entendu,  ces  lésions  ne  sont  pas 
compatibles  avec  un  service  actif  et  le  maintien  dans 
le  service  armé  ne  serait  pas  sans  danger. 

Les  «  Petits  Rachitiques  »  dans  l’armée.  —  MM. 
André  Léri  et  Beck  ont  vu  de  très  nombreux  sol¬ 
dats  qui  présentaient  des  stigmates  de  rachitisme 
ancien  :  taille  petite,  jambes  et  cuisses  incurvées, 
genu  valgum,  coxa-vara,  ensellure  lombaire,  pieds 
plats,  sternum  en  gouttière  ou  en  entonnoir,  crâne 
bombé  ou  étalé,  voûte  ogivale,  dents  irrégulières,  à 
bord  usé  ou  crénelé,  en  vis  ou  eu  tour,  etc.,  etc. 

Un  grand  nombre  de  ces  sujets  se  plaignaient  de 
douleurs  siégeant  dans  la  continuité  des  os,  sans 
siège  précis  ;  les  plaintes  étaient,  pour  ainsi  dire, 
<1  calquées  »  les  unes  sur  les  autres,  de  sorte  qu’il 
est  impossible  de  ne  pas  admettre  la  légitimité  de  ces 
douleurs.  Il  semble  que,  sous  l'influence  des  fatigues 
du  service,  il  se  produise  soit  de  nouvelles  recrudes¬ 
cences  d’ostéo-périostite  rachitique,  soit  des  troubles 
douloureux  de  la  statique  portant  avec  prédilection 
sur  des  os  déformés  et  peu  résistants. 

Ces  «  douleurs  osseuses  »  rendent  les  sujets  peu 
aptes  au  service  armé.  Or  elles  méritent  d’être  d’au¬ 
tant  mieux  connues  que  leur  caractère  essentiellement 
vague  et  leur  mauque  de  localisation  font  très  sou¬ 
vent  considérer  ces  soldats  comme  des  simulateurs. 
On  observe  aussi  fréquemment  un  certain  degré  de 
débilité  mentale  chez  ces  anciens  rachitiques  mal 
nourris  ;  leur  aspect  d’indifférence  et  d’asthénie  men¬ 
tale  aidant,  ils  sont  parfois  indûment  poursuivis  en 
conseil  de  guerre. 


Le  rhumatisme  chronique  lombaire  Isolé  (lombar- 
thrle|.  —  M.  André  Léri  présente  les  photogra¬ 
phies  et  les  radiographies  d’un  grand  nombre  de 
soldats  chez  qui  il  a  constaté  un  rhumatisme  chroni¬ 
que  vertébral,  localisé  à  la  région  lombaire  et  indé¬ 
pendant  de  toute  altération  des  membres. 

Cette  affection,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  loin- 
harthrie  (La  Presse  Médicale,  28  Février  1918),  est 
fréquente  chez  des  sujets  jeunes.  On  constate  une 
plicature  ou  une  cyphose  de  la  colonne  vertébrale, 
une  limitation  de  ses  mouvements,  un  méplat  et  un 
épaississement  de  la  région  lombaire,  une  saillie 
excessive  des  apophyses  épineuses  lombaires  quand 
le  malade  se  penche  en  avant.  Mais  il  n’y  a  que  peu 
ou  pas  de  contracture,  pas  de  «  rachis  en  bois  »,  le 
rachis  peut  être  passivement  redressé,  l’affection 
évolue  par  poussées  douloureuses  aiguës  entre 
lesquelles  on  observe  un  retour  à  l’état  normal 
presque  complet.  Aussi  beaucoup  de  ces  «  plicatu¬ 
rés  »  sont-ils  considérés  à  tort  comme  atteints  de 
simples  troubles  fonctionnels. 

La  radiographie  montre  pourtant  les  lésions  les 
plus  nettes  du  rhumatisme  chronique  sous  la  forme  ; 
1"  de  nodosités  ostéophytiques  ;  2“  de  proliférations 
osseuses  en  crochets,  se  faisant  souvent  en  vis-à-vis 
et  produisant  l’image  de  «  becs  de  perroquet  »  ; 
1!»  de  transparence  et  de  tassement  des  vertèbres, 
avec  élargissement  de  leurs  faces  et  cannelure  exces¬ 
sive  de  leur  contour,  constituant  des  vertèbres  «  en 
diabolo  ». 

Applications  générales  de  l’hulle  soufrée,  en  par¬ 
ticulier  au  traitement  des  arthropathles.  — 
M.  Louis  Bory  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans 
le  traitement  des  arthropaties  de  diverses  natures, 
en  recourant  aux  injections  d’huile  soufrée  à  1  pour 
100,  injections  pratiquées  à  plusieurs  jours  d’inter¬ 
valle  (de  5  à  8)  et  effectuées  à  des  doses  variant  entre 
1  et  5  cin“  d'huile  soufrée. 

Le  caractère  positif  de  la  sigma-réaction  n’est 
.  dû  probablement  qu’à  un  excès  de  globuline  dans 
le  sérum.  —  M.  Louis  Bory,,  en  s’appuyant  sur 
quelques  faits  expérimentaux  qui  tendent  à  établir 
que  globuline  et  sérine  ont  jusqu’à  un  certain  point 
une  action  légèrement  antagoniste,  croit  pouvoir 
déduire  que  la  substance  dite  spécifique  des  sérums 
de  syphilitiques  n’est  rien  autre  que  l’excès  des 
globulines  contenu  dans  ces  sérums. 

Pyarthrose  ankylosante  du  genou  et  de  la  hanche 
au  cours  d’une  ménlngitecérébro-spinale.  —  M.  H. 
Roger  a  observé  au  déclin  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  une  localisation  articulaire 
au  genou  et  à  la  hanche  avec  liquide  fibrino-purulenl 
stérile. 

A  l’encontre  do  la  règle  habituelle,  ces  arthrites 
étaient  très  douloureuses  et,  au  lieu  de  rétrocéderen 
quelques  jours,  elles  eurent  une  marche  traînante 
évoluant  presque  à  la  façon  d’une  tumeur  blanche  ; 
elles  aboutirent  à  une  ankylosé  fibreuse  complète 
du  genou  et  à  peu  près  complète  de  la  hanche  persis¬ 
tant  depuis  bientôt  deux  ans. 

A  côté  de  la  forme  bénigne  de  l’arthrite  méuingo- 
coccique,  il  y  a  donc  lieu  de  décrire  une  forme  plas¬ 
tique  ankylosante  qui  reste  exceptionnelle. 

Un  cas  de  septicémie  à  entérocoques.  — 
MM.  Salomon  et  Alchek  ont  observé  récemment 
dcans  le  service  de  M.  Béclère  un  cas  de  septicémie  à 
entérocoques  dont  le  diagnostic  ne  put  être  fait  que 
parles  examens  de  laboratoire. 

Le  traitement  du  malade  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’électrargol  et  ]>ar  des  injections  du 
microbe  même  du  malade,  tué  par  la  chaleur,  amenè¬ 
rent  vers  le  quinzième  jour  une  chute  rapide  de  la 
température  et  la  guérison  sans  aucun  incident. 

Néphrites  azotémiques  aiguës  secondaires  à  l’in¬ 
toxication  mercurielle.  —  M.  Spiro  Livierato  a  eu 
l’occasion  d’observer  à  sa  clinique  six  cas  d’azotémie 
aiguë  provoqués  par  le  sublimé.  De  ces  cas,  cinq  se 
terminèrent  par  la  mort  après  avoir  présenté  le 
tableau  classique  de  la  uéplirite  aiguë  mercurielle 
et  un  cas  fut  suivi  de  guérison. 
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Sur  le  shock  traumatique.  —  M.  Quénu  commu- 

I  nique  13  observations  de  M.  Lacoste  concernant  des 
blessures  graves,  mais  limitées  à  un  seul  membre, 
qui  toutes  ont  été  traitées  par  l’amputation  immé¬ 


diate  —  dans  les  2  à  5  heures  —  du  membre,  sans 
qu’un  seul  des  opérés  ait  succombé. 

Ces  blessures  comprenaient  :  8  fracas  de  la  jambe 
ou  broiement  ;  2  broiements  du  pied  ;  2  fracas  du 
bras  ou  du  coude  ;  1  arrachement  de  la  main. 

13  amputations  ont  été  pratiquées,  dont  :  6  de 
jambe,  1  de  cuisse,  2  du  genou,  1  de  Syme,  2  du  bras 
et  1  de  l’avant-bras  ;  aucune  n’a  été  suivie  de  mort. 
Tous  les  opérés  ont  été  évacués  en  bon  état,  dans  un 
délai  variable. 

Tous  ces  blessés  étaient  des  hémorragiques.  Mal¬ 
gré  leur  anémie  et  leur  mauvais  état,  l’opération  a 
été  bien  supportée;  aussi  M.  Lacoste  se  rallie-t-il 
aux  conclusions  formulées  par  M.  Quénu  dans  ses 
rapports  sur  les  observations  de  Rouhier  et  de  Ga- 
telier,  à  savoir  qu’une  blessure  s’accompagnant  d’un 
état  hémorragique  grave  n’esl  pas  une  contre-indica¬ 
tion  à  une  exérèse  rapide  lorsque  celle-ci  peut  être 
faite  à  la  période  primitive  et  que,  bien  entendu, 
aucune  chance  de  conservation  du  membre  ne  se  pré- 

Les  observations  de  M.  Lacoste  démontrent,  une 
fois  de  plus,  la  rareté  du  shock  immédiat,  même  chez 
les  grands  hémorragiques.  L’état  de  shock  ne  se  ma¬ 
nifeste  qu’ultérieurement,  après  plusieurs  heures. 
Certes  son  apparition  est  favorisée  par  l’hémorragie 
et  personne  n’oserait  nier  l’existence  d’un  shock 
hémorragique,  mais  le  plus  souvent  il  reconnaît  une 
autre  origine.  Non  pas  une  inhibition  vaso-mo¬ 
trice,  comme  certains  l’ont  prétendu;  encore  moins 
une  infection  suraiguë,  mais  une  véritable  intoxica¬ 
tion  chimique,  dont  il  a  d’ailleurs  toute  l’allure  symp¬ 
tomatique,  et  qui  a  son  point  de  départ  dans  les 
plaies  contuses  affectant  de  grandes  masses  muscu- 
culaires.  M.  t/uénu  admet  que  l’écrasement  d’une 
grande  quantité  de  tissu  musculaire  met  en  liberté 
de  nombreuses  substances  protéiques  dont  certaines 
sont  très  toxiques  pour  l’organisme.  La  disparition 
parfois  rapide  de  l’état  de  shock,  à  la  suite  de  la 
suppression  du  foyer  traumatique,  plaide  en  faveur 
de  la  localisation,  en  ce  loyer,  de  la  cause  réelle  du 
shock.  D’autre  part,  la  réunion  primitive,  recherchée 
et  parfois  obtenue,  montre  bien  que  le  foyer  suo- 
primé  n’était  pas  en  pleine  évolution  micro  ■ 
qu’il  s’agissait  d’intoxication  chimique  et  noi 
cation  microbienne. 

—  M.  Potherat  peut  confirmer  par  ses  obs 
personnelles  la  rareté  du  shock  immédiat 
par  M.  Quénu.  Ayant,  au  début  de  la  guerre,  fonc¬ 
tionné  avec  son  ambulance,  en  pleine  bataille,  il  vit 
passer  entre  ses  mains  et  celles  de  ses  aides  en 
quelques  heures  plus  de  600  blessés  tout  «  frais  » 
dont  aucun  ne  présentait  de  phénomènes  de  shock, 
et  pourtant  un  grand  nombre  étaient  grièvement 
blessés  :  tels  d’entre  eux  montraient  leur  bras  blessé, 
et,  à  l’examen,  ou  voyait  que  ce  membre  ne  tenait 
plus  que  par  quelques  lambeaux  de  chair  ou  de 
peau,  et  qu’un  coup  de  ciseaux  faisait  tomber  - 
plement  ;  tel  autre  avait  un  membre  inférieur 
cassé,  avec  vastes  délabrements  des  chairs  :  le  . 
coulait  si  abondamment  qu’on  pouvait  le  cueillir  a 
une  cuvette  sur  la  toile  du  brancard  qui  avait  r. 
porté  le  blessé.  Ht  cependant  ces  blessés  n’étaie— 
pas  shockés. 

A  propos  des  accidents  de  l'anesthésie  chlorofor¬ 
mique  —  M.  Reynier,  eu  réponse  aux  assertions 
de  ,M.  J.-L.  Faure  qui,  dans  l’avant-dernière  séance, 
a  accusé  le  chloroforme  d'être  le  plus  dangereuxades 
anesthésiques,  affirme  que,  dans  les  accidents  de  la 
chloroformisation,  ce  n’est  pas  le  chloroforme  qu’il 
faut  accuser,  mais  ceux  qui  l’administrent. 

Donné  en  connaissance  des  lois  physiologiques  qui 
président  à  son  action,  c’est-à-dire  administré  en 
mélanges  titrés  avec  l’air  et  proportionnellement  à 
l’état  de  la  pression  artérielle  du  sujet,  le  chloro¬ 
forme  constitue  un  anesthésique  sans  danger. 

Quant  ,iux  accidents  tardifs  qu’on  lui  a  reprochés, 
et  qui  seraient  dus  à  sou  action  nocive  sur  le  foie 
et  sur  les  reins,  ces  accidents  ne  sont  pas  niables, 
mais  ils  sont  rares.  Pour  les  éviter,  il  convient  : 
1“  de  connaître  les  doses  maniables  du  chloroforme 
et  de  ne  pas,  même  chez  un  sujet  sain,  en  donner 
«  comme  on  donnerait  du  lait  »,  au  risque  d’intoxi¬ 
quer  ;  2“  de  le  remplacer  par  l’éther  chez  tous  les 
individus  dont  l’état  de  la  glande  hépatique  paraît 
suspect. 

Quant  à  la  rachistovaïnisation,  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  cette  discussion  sur  l’anesthésie  en 
général,  M.  Reynier,  malgré  les  affirmations  de 
M.  Riche,  persiste  à  la  considérer  comme  très  dan¬ 
gereuse  ;  et  plusieurs  accidents,  dont  il  a  été  le  té¬ 
moin,  ne  font  que  le  confirmer  dans  cette  opinion. 
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A  propos  du  traitement  par  projectiles  de  guerre. 
—  MM.  Rouvillois  et  Guillaunie  Louis  posent  eu 
principe  que  la  thérapeutique  chirurgicale  des  frac¬ 
tures  de  guerre  ne  saurait  être  établie  en  une  for¬ 
mule  univoque  ;  non  seulement  l'étendue  du  fracas 
osseux,  mais  encore  l’existence  ou  même  la  possibi¬ 
lité  d’une  infection  du  foyer  crée  des  variantes.  A 
ce  titre  il  faut  considérer  trois  ordres  de  lésions 

1“  Les  fractures  par  balle  ayant  traversé  le  mem¬ 
bre  en  séton  ;  —  2“  les  fractures  par  éclat  d’obus 
sorti  ou  retenu  ;  —  3“  les  grands  tracas  osseux. 

1“  Fraclurcs  par  bulle.  —  Il  s’agit  là  de  plaies 
dont  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont  de  dimen¬ 
sions  relativement  étroites  ;  les  parties  molles  ne 
présentent  pas  un  foyer  d’attrition  très  étendu  ;  il 
n’y  a  pas  de  lésions  vasculo-nerveusos  ;  enfin,  même 
ai  la  fracture  est  comrninutive,  les  esquilles  sont  res¬ 
tées  groupées  ou  adhérentes  par  leur  membrane  pé- 
riostée  ;  la  plaie  est  aseptique.  Ici  le  traitement  est 
simple  ;  tout  se  borne  à  panser  aseptiquement  la 
plaie  des  parties  molles  et,  sous  contrôle  radiosco¬ 
pique,  à  réduire  et  à  immobiliser  la  fracture  eu  atti¬ 
tude  correcte. 

2“  Fractures  par  éclat  d'obus.  —  Ici  tout  le  danger 
est  dans  l’infection  possible.  L’éclat  a  entraîné  avec 
lui  des  débris  vestimentaires  ou  d’auti’es  corps 
étrangers.  La  plaie,  simplement  souillée  ou  contami¬ 
née  dès  le  début,  peut  s’infecter  ensuite.  Donc,  le 

intervention  aura  pour  but  d  exciser  tous  les  tissus 
souillés,  de  mettre  largement  à  jour  le  foyer  de  frac¬ 
ture,  de  le  nettoyer  complètement  et  d’arrêter  l’infec¬ 
tion  dans  son  éclosion. 

Ici  se  pose  la  question  des  esquilles  l'aut-il  toutes 
les  enlever  :'  M.\l.  Uouvillois  et  Guillaume-Loixis  ne 
le  pensent  pas.  Us  n’enlèvent  que  les  esquilles  libres, 
respectant  toutes  celles  qui  sont  adhérentes,  toutes 
les  esquilles  longues  dont  l’ahlatiou  constituerait 
souvent  une  perte  de  substance  irréparable  (pseudar¬ 
throse).  Les  esquilles  laissées  en  jxlace  deviennent 
de  véritables  tuteurs  aidant  à  la  formation  du  cal  et 
dirigeant  la  prolifération  osseuse. 

Avec  l’ablation  des  esquilles  tout  n’est  pas  fini  ;  il 
importe  encore  de  curetter  la  cavité  médullaire,  car 
cette  moelle  souillée,  d’aspect  noirâtre,  est  un  danger; 
il  faut  aussi  régulariser  à  la  pince  gouge  les  extré¬ 
mités  osseuses  pointues  qui  sont  des  menaces  poul¬ 
ies  vaisseaux,  pour  les  nerfs,  voire  pour  les  muscles. 

lît  alors  se  pose  la  question  de  la  réunion  primitive. 
Il  est  évident  que,  dans  toute  plaie  de  guerre,  la 
réunion  primitive  est  l’idéal  et,  en  ce  qui  concerne 
plus  .spécialement  les  fraetnres,  ijermet  de 

qui  modifie  du  tout  au  tout  le  pronostic.  iMalheureu- 
sement  elle  n’est  pas  toujours  réalisable  et,  ici  plus 
que  dans  toute  autre  plaie,  elle  a  des  eontre-indica- 
lions.  Celles-ci  sont  d  abord  tirées  du  temps  écoulé 
depuis  la  blessure.  Après  douze  heures  les  agents 
pathogènes  ont  eu  le  temps  de  produire  leur  oeuvre  : 
la  plaie  n’est  plus  simplement  souillée,  elle  est  infec¬ 
tée;  réunir  pourrait  être  dangereux.  D’autre  jxart,  le 

très  commiuutives),  soit  musculaires  (foyers  d’abla¬ 
tion  étendus),  soit  surtout  vasculaires,  peut  être  une 
contre-indication  à  la  réunion.  Lnfiu,  l’existence  de 
plaies  multiples  doit  être  considérée  comme  une 
véritable  contre-indication  à  la  suture  primitive,  ces 
plaies  multiples  peuvent  être  le  point  de  départ  d’une 
suppuration  ((ni  oblige  à  désunir  la  plaie  suturée. 

Lorsque  ces  contre-indications  n’existaient  pas,  les 
auteurs  ont  pu  essayer  et  réussir  des  réunions 
primitives  dans  les  fractures,  mais  ces  sutures  néces¬ 
sitent  une  technique  rigoureuse  et  soigneusement 
réglée.  Ils  n’ont  jamais  pratii[ué  primitivement  d’os- 
téü-synlhèse  métallique  et  la  suture  primitive  d’une 
fracture  s’est,  somme  toute,  résumée  poui-  eux  en 
une  réunion  des  parties  molles  en  un  ou  plusieurs 

Après  la  suture,  d’ailleurs,  le  contrôle  bactériolo¬ 
gique  est  indispensable  :  c’est  le  laboratoire  qui 
renseigne  sur  l’évolution  de  la  plaie’et  qui  avertit  du 

Dans  les  cas  favorables  l’évolution  est  aseptique. 
Les  crins  ou  les  agrafes  sont  enlevés  au  11'  jour 
et  la  fiacture  reste  fermée,  ce  <|ni  simplifie  singu¬ 
lièrement  l’avenir.  Kn  d’autres  circonstances,  on  est 
obligé  de  désunir  partiellement,  soit  qu’il  se  soit 
produit  un  hématome,  soit  qu’il  se  développe  une 
infection  légère  (staphylocoques,  entérocoques  ou 
même  anaérobies  purs)  :  même  ainsi,  le  pronostic 
ultérieur  est  très  modifié  et  la  fracture  aura  tiré  un 


gros  bénéfice  de  ces  réunions  partielles.  Enfin,  dans 
un  troisième  ordre  de  faits,  malgré  tous  les  soins 
qu’on  aura  mis  à  essayer  de  stériliser  la  plaie,  une 
infection  importante  est  apparue  (streptocoques  ou 
staphylocoques  associés  à  des  anaérobies)  ;  il  y  a  du 
pus  :  il  faut  ouvrir  et  drainer.  Il  y  a  lieu  alors 
d’utiliser  la  stérilisation  chimique  de  la  plaie.  C’est 
cette  stérilisation  chimique  (liqueurdeDakiu,  solution 
de  chlorure  de  magnésium)  qu’il  faudra  encore 
employer  quand  existera  à  la  réunion  primitive  une 
dos  contre-indications  exposées  plus  haut.  Dans  de 
telles  conditions,  il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour 
arriver  soit  à  une  réunion  retardée,  soit  à  une  réunion 
secondaire  ou  plutôt  à  un  rétrécissement  progressif 
de  la  plaie  :  dès  que  la  courbe  microbienne  sera  net¬ 
tement  descendante,  il  sera  indiqué  de  rapprocher 
les  parties  molles  soit  avec  un  corsetage,  soit  par  des 
bandelettes  de  leucoplaste. 

3“  Grands  fracas  osseux.  —  Ici  on  ne  saurait  son¬ 
ger  à  conserver  le  membre  et  l’amputation  s’impose. 
11  faut  la  pratiquer  le  plus  tôt  possible,  après  avoir 
remonté  le  blessé,  généralement  shocké. 

Dans  les  cas  oii  le  membre  a  été  conservé,  il  reste 
une  dernière  question  à  envisager  :  celle  de  l’appa¬ 
reillage  immédiat  de  la  fracture.  En  général,  àlM. 
Uouvillois  et  Guillaume-Louis  n’appliquent  après 
l’acte  opératoire  qxi’un  appareil  provisoire,  car  il 
importe  de  savoir  si  des  accidents  putrides  n’appa¬ 
raîtront  pas,  nécessitant  soit  de  plus  larges  débride- 
ments,  soit  même  une  amputation.  Mais,  dès  que  la 
clinique  et  le  laboratoire  les  ont  rassurés  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  plaie,  ils  substituent  à  l’appareil  provi¬ 
soire  un  appareil  définitif  qui  varie  naturellement 
avec  le  membre  ou  avec  le  segment  de  membre  atteint. 
Ces  appareils  sont  tous  connus  et  nous  n’insisterons 
par  ici  sur  cette  question. 

Traitement  chirurgical  des  blessures  des  nerfs  : 
technique  opératoire  et  résultats  de  245  cas  de 
sutures  et  de  113  libérations.  -  Dans  cette  com¬ 
munication  de  M.  H.  Delageniôre  (du  Mans),  nous 
laisserons  de  côté  la  technique  opératoire  de  la 
suture  et  de  la  libération  nerveuses,  car  elle  ne 
dillère  pas  sensiblement  de  la  technique  habituelle¬ 
ment  employée  par  les  autres  chirurgiens,  et  nous  no 
retiendrons  que  les  résultats  éloignés  de  ces  opéra¬ 
tions  qui  ont  tous  été  suivis  par  M.  Tinel. 

1“  .'sutures  nerecuses  et  greffes.  —  Sur  245  cas  sui¬ 
vis  depuis  plus  de  2  ans  1/2,  nous  notons  181  sutures 
pratiquées  dans  de  bonnes  conditions  avec  120  résul¬ 
tats  excellents,  41  résultats  moyens  ou  médiocres 
(régénération  lente,  mais  défectueuse  et  incomplète)  et 
seulement  20  résultats  nuis,  ce  qui  fait  plus  de 
88  pour  100  de  résultats  positifs  et  près  de  70  p.  100 
de  résultats  excellents. 

Lu  suture  nerveuse  correctement  faite  est  presque 
toujours  suivie  de  succès.  l’ius  la  suture  est  précoce, 
plus  rapide  est  la  régénération  du  nerf;  si  la  suture 
est  tardive,  la  régénération  n’est  que  retardée  :  M. 
Dclageuière  a  obtenu  d’excellents  résultats  après 
28  mois  d’interruption.  La  régénération  semble  éga¬ 
lement  plus  rapide  dans  les  interruptions  complètes 
avec  persistance  de  tissu  libreux  que  dans  les  solutions 
de  continuité,  comme  si,  dans  ce  cas,  le  segment  péri¬ 
phérique  était  plus  profondément  désorganisé. 

Les  nerfs  ra<Iial,  musculo-culané  et  sciatique  poplité 
externe  sont  ceux  qui  régénèrent  le  plus  facilement; 
le  sciatique  poplité  interne,  le  cubital  et  surtout  le 
médian  régénèrent  plus  difficilement,  ce  qni  doit  tenir 
au  nombre  considérable  de  libres  sensitives  qui  entrent 
dans  la  constitution  de  ces  nerfs  et  au  danger  d’aber¬ 
ration  des  libres  nerveuses  régénérées,  les  motrices 
allant  se  perdre  sans  résultat  dans  les  gaines  vides 
des  libres  sensitives  et  réciproquement. 

Dans  les  larges  pertes  de  substance  on  peut  obtenir 
dos  succès  au  moyeu  de  greffes  nerveuses  faites  avec 
dos  fragments  du  musculo-cutané.  Sur  9  cas,  M.  Dela- 
genière  compte  3  succès  à  peu  près  complets  et 
(’>  échecs  plus  ou  moins  complots. 

La  durée  de  régénération  est  difficile  à  déterminer 
eu  raison  des  nombreux  facteurs  dont  il  faudrait  tenir 
compte,  l’ourle  radial,  l’auteur  a  constaté  plusieurs 
fois  une  régénération  complète  .après  4  mois  quand 
la  suture  avait  été  précoce  et  faite  dans  de  bonnes 
conditions  ;  pour  ce  même  nerf,  il  a  fallu,  dans  d’autres 
cas,  attendre  jusqu’à  13  mois  et  plus.  On  doit  surtout 
tenir  compte  de  la  longueur  du  nerf  à  régénérer. 

2"  lÀbérations  nerreuses.  —  Il  est  beaucoup  plus 
difficile  de  se  former  une  opinion  sur  la  valeur  des 
libérati"U8  nerveuses.  M.  Delageuière  en  a  pratiqué 
relativement  peu  (113),  car  il  lui  a  semblé  qu’elles  ne 
donnaient  pas  en  général  de  résultats  bien  supérieurs 


à  l’abstention.  Voici  cependant  à  quelles  conclusions 
il  croit  pouvoir  aboutir  : 

Dans  les  lésions  nerveuses  à  forme  paralytique 
simple,  la  libération  donne  parfois,  si  elle  est  assez 
précoce,  et  dans  les  cas  de  striction  par  bride  fibreuse, 
des  résultats  remarquables,  rapides  et  complets  ; 

Dans  les  compressions  serrées  et  étendues,  on  voit 
parfoisles  signes  de  régénération,  absents  jusque-là, 
se  manifester  après  une  intervention  libératrice  ; 

Pans  les  lésions  complexes  avec,  uévromes  et  surtout 
chélo'îdes  nerveuses,  la  libération  est  absolument 
insuffisante;  M.  Delageuière  a  dû  plusieurs  fois 
recommencer  l’intervention  et  pratiquer  avec  succès 
une  boutie  suture  après  échec  d’une  libération; 

Dans  les  lésions  nerveuses  à  forme  névritique  et 
syndrome  douloureux  (causalgie),  il  a.obtenu  quelques 
résultats  heureux  par  la  libération,  mais,  eu  somme, 
très  rarement;  presque  toujours  cette  libération  s’est 
montrée  inefficace; 

Au  contraire,  enhardi  par  le  succès  à  peu  près 
constant  des  sutures  nerveuses  il  a  presque  toujours, 
depuis  18  mois,  pratiqué  dans  les  névrites  graves 
(  1 7  cas  )  la  section  et  la  suture  du  nerf.  Cette  technique 
a  donné  d’excellents  résultats. 
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Présence  du  complément  dans  le  sang  circulant. 

—  M.  René  Bénard  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  ressort  que  le  sang 
circulant  contient  de  l’alexine  toute  formée  et  non  à 
l'état  de  zymogène. 

Variations  de  l’aire  de  matité  cardiaque  au  cours 
de  la  compression  oculaire.  —  M.  L.  Cornil,  ayant 
recherché  chez  un  certain  nombre  de  soldats  les  mo¬ 
difications  apportées  dans  l’aire  de  matité  relative 
du  cœur  par  la  compression  oculaire,  a  fait  les  cons¬ 
tatations  suivantes  :  1“  Outre  le  fuit  classique  du 
ralentissement  du  rythme  cardiaque,  la  compres¬ 
sion  oculaire  détermine  un  déplacement  en  dehors 
du  bord  gauche  de  la  zone  de  matité  sur  une 
longueur  de  4  à  5  cm;  2“  Le  degré  de  cette  dilatation 
varie  de  5  à  15  mm.  selon  les  sujets  ;  3“  En  aucun 
cas,  le  bord  inférieur  et  le  bord  di’oit  n’ont  subi  de 
modifications  appréciables  à  la  percussion  ;  4“  La 
technique  est  simple  ;  le  sujet  étant  assis,  le  dos 
appuyé,  on  délimite  l’aire  de  matité  relative  cardiaque, 
puis  on  pratique  la  compression  binoculaire.  Vers  la 
50'  seconde  de  compression  une  nouvelle  percussion 
montre  le  déplacement  on  dehors  du  bord  gauche  de 
la  zone  de  matité. 

Variations  de  l’ombre  cardiaque  à  la  radioscopie 
durant  la  compression  oculaire.  —  MM.  G.  Cail- 
lods  et  L.  Cornil  ont  fait  les  constatations  sui¬ 
vantes  ;  1“  Entre  la  10'  et  la  20“  seconde  de  compres¬ 
sion,  le  bord  ventriculaire  gauche  se  déplace  progres¬ 
sivement  eu  dehors  ;  son  maximum  de  dilatation  est 
atteint  de  la  30'  à  la  45'  seconde.  Dès  l’arrêt  de  la 
compression,  le  bord  gauche  revient  peu  à  peu  à  sa 
limite  primitive  en  un  temps  variant  de  30  à  50 
secondes.  2“  Les  modifications  portant  uniquement 
sur  le  bord  ventriculaire  gauche  sont  variables,  en 
étendue,  intéressant  ce  bord  ventriculaire  eu  entier 
dans  71,5  pour  100  des  cas,  ses  trois  quarts  infé¬ 
rieurs  dans  11,5  pour  100  des  cas,  sa  moitié  infé¬ 
rieure  dans  17  pour  100  des  cas.  Elles  sont  variables 
aussi  quant  à  leur  siège;  maximum  :  partie  moyenne 
du  bord  ventriculaire  gauche  (54,8  pour  100); 
maximum  :  région  de  la  pointe  (29,1  pour  100); 
dilatation  partie  moyenne  égale  à  celle  de  la  pointe 
(16,1  pour  100).  Enfin  son  intensité  varie  de  2  à 
13  mm.  La  vérification  de  cette  dilatation  ventriéu- 
laire  gauche  peut  être  faite  d’autre  part  en  mesurant 
l’angle  volumétrique  ventriculaire  savant  et  pendant 
la  compression. 

La  découverte  rapide  des  streptocoques  dans  les 
plaies  de  guerre  à  flore  microbienne  variée  :  l’ense¬ 
mencement  en  eau  peptonée  glucosée  à  l’albumine 
d’œuf  alcaline.  —  M.  R.-J.  Weissenbach  préconise 
reiisemencemcnt  large  de  l’exsndat  dans  1  eau  pep¬ 
tonée  glucosée  à  2  pour  1.000,  additionnée  de  son 
volume  d’albumine  d’œuf  alcaline,  préparée  selon  la 
formule  de  Sacquépée  et  Delaler.  D’après  des  essais 
comparatifs,  c’est  ce  milieu  qui,  pour  l’ensemence¬ 
ment  d’un  volume  égal  d’exsudat,  donne  dans  les 
délais  les  plus  courts  et  le  plus  constamment,  quelle 
que  soit  la  nature  des  germes  associés  au  strepto- 
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coque,  la  culture  la  plus  abondante  de  ce  germe, 
avec  sa  morphologie  la  plus  caractéristique. 

En  pratique,  la  réponse  peut  être  fournie  toujours 
au  bout  de  huit  heures,  souvent  au  bout  de  six  heures, 
parfois  au  bout  de  quatre  heures.  Quoique  supérieur 
dans  ses  résultats  aux  autres  méthodes  préconisées, 
basées,  elles  aussi,  sur  les  caractères  morphologi¬ 
ques  du  streptocoque  dans  les  cultures  en  milieu 
liquide,  ce  procédé,  au  mêmetitre  que  ces  méthodes, 
ne  peut  donner  qu’une  présomption  sur  la  nature  des 
microcoques  cultivés.  Cette  présomption,  suffisante 
peut-être  pour  les  besoins  immédiats  de  la  pratique 
chirurgicale,  devra  toujours  être  confirmée  ultérieu¬ 
rement  par  la  recherche  des  caractères  biochimiques 
principaux  du  germe  en  culture  pure. 

'  Rôles  respectifs  de  la  sérine  et  de  la  globuline 
dans  la  sigma-réaction.  —  M  Louis  Bory,  après 
avoir  mouti’é  le  rôle  que  la  globuline  des  sérums 
syphilitiques  semble  jouer  dans  le  caractère  positif 
de  la  réaction  de  AVassermann,  a  cherché  quel  pou¬ 
vait  être  l’eflet  de  la  sérine  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Ses  essais  expérimentaux  lui  ont  montré 
que  si  la  globuline  dévie  le  complément  «  spé¬ 
cifiquement  1)  en  présence  de  l’antigène  spécial, 
le  sérum  par  contre  le  fixe  simplement,  sans  l’inter¬ 
vention  de  cet  antigène.  11  est  donc  infiniment  pro¬ 
bable  que  les  sérums  positifs  sont  des  sérums  parti¬ 
culièrement  riches  en  globuline;  que  les  sérums, 
spontanément  fixateurs  du  complément,  sont  particu¬ 
lièrement  riches  en  sérine  (ce  sont  d’ailleurs  généra¬ 
lement  des  sérums  lactescents,  à  indice  réfracto- 
métrique  très  élevé). 

Bouillon  de  culture  favorable  au  développement 
du  streptocoque  pyogène.  —  M.  Louis  Boyer,  pour 
la  recherche  du  streptocoque  pyogène,  recommande 
le  bouillon  de  culture  suivant  dont  la  préparation 
relativement  simple  est  très  économique. 

Concasser  grossièrement  des  os  à  moelle  crus  et 
peu  compact  ;  côtes  de  bœuf  de  préférence.  11  n’est 
pas  nécessaii’e  de  les  débarrasser  complètement  des 
débris  musculaires  et  adipeux  adhérents.  Mettre  en 
contact  : 

Côtes  de  bœufs  concassées,  .  .  500  gr. 

Solution  normale  d’UCI.  .  .  .  100  — 

Eau .  900  — 

Laisser  macérer  douze  à  vingt-quatre  heures  à 
froid,  puis  porter  à  l’autoclave  et  maintenir  à  125-1:10° 
pendant  une  demi-heure.  Après  refroidissement  com¬ 
plet,  passer  à  travers  un  linge  et  ajouter  au  liquide 
obtenu  15  pour  1.000  de  peptone.  Neutraliser  sans  fil¬ 
trer,  avec  une  solution  de  soude  étendue,  jusqu’à 
réaction  amphotère.  Porter  à  nouveau  à  l’autoclave 
à  125-130“  pendant  une  demi-heure.  Filtrer  chaud. 
11  est  utile  de  placer  ensuite  la  préparation  dans  un 
endroit  très  frais,  pendant  un  jour,  pour  provoquer 
la  cristallisation  d’une  petite  quantité  de  pho-phate 
bicalcique  qui  précipitei-ait  plus  tard,  et  de  filtrer  à 
nouveau. 

Répartir  en  tubes  et  stériliser  à  120“. 

Influence  de  la  position  de  la  tête  sur  la  respira¬ 
tion  après  hémorragie.  —  M.  Charles  Richet  montre 
dans  sa  communication  que  les  mouvemeuls  de  la 
respiration,  qui  sont  l’indice  de  l’activité  du  bulbe, 
sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  position  de 
la  tête,  élevée  ou  abaissée,  et,  par  conséquent,  sous 
la  dépendance  d’une  irrigation  sanguine  sufllsaule  ou 

Les  remarques  entraînent  cette  conséquence  aussi 
importante  au  point  de  vue  théorique  qu’à  celui  pra¬ 
tique,  à  savoir  que  la  mort  par  hémorragie  est  due 
à  une  anémie  bulbo-cérébrale  et  qu’on  atténue  les 
effets  de  celle-ci  non  pas  seulement  en  mettant  le 
blessé  dans  la  position  horizontale,  mais  encore  en 
le  plaçant  résolument  la  tête  en  bas,  les  pieds  étant 
beaucoup  plus  élevés  que  la  tête. 

Documents  numériques  concernant  la  composition 
cellulaire  du  tissu  de  bourgeonnement  cliniquement 
normal  chez  l’homme.  —  MM.  A.  Policard  et 
A.  Hauser  ont  déterminé  la  composition  en  quelque 
sorte  étalon  du  tissu  de  bourgeonnement  dans  des 
plaies  en  parfait  état  clinique.  Ils  se  sont  attachés  à 
donner  non  seulement  une  moyenne  pour  chaque 
espèce  de  cellules  rencontrées  dans  la  couche  super¬ 
ficielle  du  tissu  de  boui-geonnement,  mais  encore  les 
variations  principales  des  valeurs  trouvées  dans  les 
divers  cas  examinés. 

Rôle  joué  par  les  corps  étrangers  microscopiques 
dans  la  genèse  des  pseudarthroses  après  fracture  de 
guerre.  —  MM.  R.  Leriche  et  A.  Policard,  dans 


les  pseudarthroses  suites  de  fractures  par  projectiles 
de  guerre,  au  niveau  des  extrémités  osseuses  non 
soudées  ou  dans  le  tissu  fibreux  intermédiaire  qui 
les  sépare,  ont  constaté  très  fréquemment  la  présence 
de  corps  étrangers  microscopiques  (filaments  de 
vêtements,  débris  de  coton,  de  bois,  etc.),  demeurés 
parfaitement  tolérés  et  n’ayant  déterminé  dans  leur 
voisinage  aucune  réaction  inflammatoire  aiguë. 

Ces  débris  pai'asites  invisibles  à  l’œil  nu  sont  im¬ 
parfaitement  tolérés  dans  les  tissus.  Autour  d’eux 
il  se  forme  des  nodules  fibreux  qui  constituent  des 
obstacles  insurmontables  pour  l’os  jeune  en  crois¬ 
sance.  Et  c’est  ainsi  que,  par  une  action  d’ordre  moi'- 
phogénétique,  ces  corps  étrangers  microscopiques 
constituent  un  facteur  puissant  de  genèse  de  pseudar¬ 
throse. 

Aussi,  de  ces  faits,  se  dégage-t-il  la  conclusion 
suivante  ;  dans  les  foyers  de  fracture  un  nettoyage 
d’une  extrême  minutie  s’impose  non  seulement  pour 
obtenir  la  désinfection  de  la  plaie,  mais  encore  pour 
que  rien  ne  trouble  l’ostéogénèse.  On  ne  peut 
compter  sur  l’irrigation  continue  pour  débarrasser  la 
fracture  de  ces  débris  infiniment  petits  et  c’est  en 
somme  à  l’heure  actuelle  le  soin  apporté  à  l’excision 
qui  reste  le  meilleur  moyen  de  favoriser  la  réparation 
osseuse. 

Evaluation  rapide  du  .taux  pathologique  du  sucre 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  — M.  P.  Gérard 
montre  dans  sa  communication  que  l’bypoglycorachie 
marche  souvent  de  pair  avec  une  forte  albuminose 
dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  pathologiques. 
Or,  2  gr.  d’albumine  par  litre  empêchent  toute  éva¬ 
luation  de  glycorachie  par  les  procédés  simplifiés  de 
Sicard-Langouvelt.  l’ar  conséquent  il  faut  toujours 
opérer  après  précipitation  de  l’albumine.  L’augmen¬ 
tation  de  volu  e  produite  par  l'addition  du  déféquant 
ne  modifient  en  rien  les  résultats. 

L’air  ou  l’oxygène  ozoné  anticoagulants  du  sang. 
—  M.  Jouin  ayant  soumis  une  plaie  dont  l'hémo¬ 
stase  était  parfaite  à  l’action  d’un  courant  d’air  ozoné 
sous  pression  vit  la  surface  cruentée  se  couvrir  d’une 
rosée  sanglante  très  abondante. 

Il  en  conclut  que  l’ozone  exercerait  une  action 
nettement  anticoagulante,  action  non  encore  signalée 
jusqu’ici. 

Modifications  hémat"  logiques  après  la  splénecto¬ 
mie  chez  l’homme.  —  M.  Fernand  Arloing,  chez  un 
soldat  splénectomisé,  a  procédé  à  des  constatations 
hématologiques  qui  lui  ont  permis  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  :  La  splénectomie  est  une  inter¬ 
vention  simple  chirurgicalement  bien  supportée  par 
l’économie  de  façon  immédiate.  L’ablation  de  la  rate, 
pendant  les  trois  premiers  mois  qui  la  suivent, 
demeure  sans  elVet  important  sur  les  grandes  fonc¬ 
tions  du  splénectomisé. 

Au  point  de  vue  liématologique,  la  splénectomie 
n’appauvrit  pas  le  sang  en  hématies  dont  la  valeur 
globulaire  est  conservée.  Par  contre  elle  paraît  pro¬ 
voquer  une  mononucléose  avec  myélocytose  et  éosi¬ 
nophilie  sans  hyperleucocytose  véritable. 

Les  altérations  de  la  formule  d’Aueth  dépendent 
plutôt  de  l’infection  post-traumatique  que  de  la  splé- 

Le  pronostic  éloigné  de  l’intervention,  l’avenir  du 
splénectomisé  vis-à-vis  des  infections  cl  des  intoxi¬ 
cations  demeurent  toujours  pleins  d’inconnues  au 
moins  théoriques. 

Polydactylle  héréditaire.  —  MM.  A.  Clerc,  M. 
Regnard  et  J.  Bobrio  ont  eu  occasion  d’observer  un 
sujet  Agé  de  27  ans,  qui  possédait  .six  doigts  aux  deux 
mains,  et  six  orteils  au  pied  droit.  Le  sixième  orteil 
était  égal  aux  trois  derniers  eu  grandeur.  La  inalfor- 
inatiou  était  familiale,  car  le  père  du  sujet  était  lui- 
même  polydactyle  :  il  avait  eu  quatre  enfants  dont 
deux  normaux  et  deux  poly dactyles. 

Les  hématies  au  cours  de  la  spirochétose  Ictéro¬ 
hémorragique  expérimentale  chez  le  cobaye.  — 
M.  J.  Bablet  a  procédé  à  des  i-echerches  expérimen¬ 
tales  d’où  il  ressort  que  dans  les  formes  moyennes  et 
graves  delà  spirochétose  ictéro-bémorragique  humaine 
et  dans  l’iufection  expérimentale  du  cobaye,  les  réac¬ 
tions  des  hématies  ne  sont  pas  sans  analogie.  Chez 
le  cobaye,  la  déglobulisation  —  phénomène  précoce 
et  constant  —  précède  le  syndrome  ictéro-bémorra¬ 
gique.  Peut-être  eu  est-il  de  même  chez  l’homme. 

L’évolution  des  sésamo'i'des  intratendlneux.  — 
M.  Ed.  Retterer.  Les  contractions  énergiques  et 
souvent  répétées  suscitent  un  frottement  transfor¬ 
mant  les  cellules  tendineuses  eu  cellules  cartilagi¬ 
neuses  et  osseuses,  tandis  que  les  contractions  faibles 


n’aboutissent  qu’à  des  glissements  ou  des  frottements 
légers  avec  persistance  de  cellules  conjonctives. 

Identification  des  virus  exanthématiques  parisien 
et  africain  au  moyen  des  immunisations  croisées. — 
MM.  Arnold  Netter  et  Ludovic  Blaizot  on.  observé 
quelques  cas  parisiens  de  typhus  exanthémateux  con¬ 
tractés  à  Paris,  dont  la  nature  a  été  démontrée  expé¬ 
rimentalement  chez  les  cobayes.  Ceux-ci,  après  ino¬ 
culation  dans  le  péritoine  du  sang  de  malades,  pré¬ 
sentent,  après  une  incubation  de  quelques  jours,  une 
fièvre  en  plateau  caractéristique.  Le  mélange  de 
sérum  de  malades  guéris  neutralise  le  virus.  L’ino¬ 
culation  ultérieure  de  virus  africain  chez  un  cobaye 
guéri  du  typhus  parisien  ne  détermine  aucune  ascen¬ 
sion  thermique.  Les  cobayes  témoins,  au  contraire, 
réagissent  de  la  façon  habituelle. 

Digestion  des  cellules  à  aleurone  dans  le  pain 
actuel.  —  MM.  L.  Lapicque  et  A.  Liacre  ont  cons¬ 
taté  que  dans  le  pain  contenant  une  certaine  propor¬ 
tion  de  son  remoulu  par  les  procédés  ordinaires  de 
la  meunerie,  la  plupart  des  cellules  à  aleurone  sont 
digérées;  les  cellules  paraissent  intactes,  dans  la 
farine,  mais,  en  réalité,  on  peut  constater  de  légères 
fissures  dans  leur  paroi  :  le  travail  de  la  panification 
amène  ensuite  un  éclatement  total  et  le  contenu  des 
cellules  devient  ainsi  accessible  aux  actions  digestives. 

Emploi  de  l’alcool  amylique  en  technique  histo¬ 
logique.  — •  M.  A. -Ch  Hollande  montre  dans  sa 
communication  que  l’alcool  amylique  remplace  avan¬ 
tageusement  1  alcool  éthylique  absolu  dans  la  tech¬ 
nique  histologique;  cet  alcool,  même  conservé  dans 
un  flacon  débouché,  et  à  l’iuvcrse  de  l’alcool  absolu 
légèrement  hydraté,  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble 
avec  le  xylol  ;  il  n’obscurcit  donc  pas  les  prépara¬ 
tions.  L'alcool  amylique  permet  eu  outre  d'obtenir 
par  voie  humide  et  sans  décoloration  appréciable  le 
montage  dans  le  baume  du  Canada  et  la  bonne  conser¬ 
vation  des  frottis  et  des  coupes  colorés  par  les 
méthodes  dérivées  de  celle  de  llomanovsky. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Mars  1918. 

Loi  de  la  cicatrisation  des  plaies.  —  M.  Jules 
Ainar  a  entrepris  de  montrer,  eu  s’appuyant  sur  des 
données  expérimentales,  l’insulllsance  actuelle  de 
toutes  relations  mathématiques  ayant  pour  objet 
l’évaluation  de  la  vitesse  de  cicatrisation  des  plaies 
superficielles. 

Les  couclusious  du  travail  de  M.  Amar  sont  les 

La  cicatrisation  des  plaies  superficielles  obéit  à 
toutes  les  causes  physiologiques  qui,  généralement, 
agissent  sur  la  inultiplication  cellulaire  :  nutrition, 
température,  âge,  excitabilité  ou  toxicité  du  milieu. 
11  faut  ajouter  l'espèce  et  le  sexe  de  l’animal,  le  siège 
et  la  gravité  de  la  blessure.  Tous  ces  facteurs  consi¬ 
dérés,  la  vitesse  de  cicatrisation  est  proportionnelle 
au  nombre  des  cellules  proliférantes,  c’est-à-dire  à 
la  largeur  de  la  plaie.  Mais  la  complexité  du  phéno¬ 
mène  rend  diffieile  sa  mise  en  équation. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Mars  1918. 

Elections.  —  En  cours  de  séance,  l'Académie  a 
procédé  à  l’élection  d'un  membre  titulaire  dans  la 
section  de  pathologie  chirurgicale  et  à  celle  d’un 
membre  titulaire  daus  la  section  de  pathologie  médi- 

Pour  la  section  de  pathologie  chirurgicale,  au  pre¬ 
mier  tour  de  scrutin,  .M.  de  Lapersonne,  candidat 
présenté  en  première  ligue,  a  été  élu  par  19  suffrages, 
contre  'i  à  M.  Walther,  3  à  .M.  Hartmann.  3  à  M.  Tuf- 
fier  et  2  à  M.  Delbet. 

Pour  la  section  de  pathologie  médicale,  .M.  Pierre 
Teissier,  candida,.  présenté  en  première  ligue,  a  été 
élu  par  55  sullrages  contre  3  à  M.  .Souques,  1  à 
M.  Darier  et  I  à  .M.  Sergent. 

Sur  la  toxicité  des  œufs.  —  M.  Linossier.  L’in¬ 
toxication  j)ar  les  Oîufs  est  aujourd’hui  bien  connue. 
Elle  ne  se  produit  que  chez  des  sujets  prédisposés. 
La  ))rédispdsition  co'incide  fréquennnent  avec  des 
troubles  hépatiques  ou  intestinaux.  On  l’a  assimilée 
à  tort  à  l’anaphylaxie,  avec  laquelle  elle  a  une  cer- 

La  substance  toxique  ne  se  treuve  pas  parmi  les 
principes  chimiquement  définis  con'enus  daus  l’œuf. 
C’est  très  probablement  une  toxalbu.niue. 
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P"  Des  recherches  de  l’auteur  il  résulte  que  la  cha- 
.  leur  la  détruit.  Il  suffît  donc,  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  causés  par  les  œufs,  de  ne  les  faire  ingérer 
aux  sujets  sensibles  qu’assez  cuits  pour  que  les 
albumines  du  blanc  et  du  jaune  soient  entièrement 
coagulées. 

Dans  ces  conditions  de  cuisson  l’œuf  passe  pour 
difficilement  digestible.  En  réalité  l’albumine  coagu¬ 
lée  est  plus  facilement  dissoute  par  le  suc  gastrique 
que  l’albumine  crue.  Si  celle-ci  paraît  plus  légère, 
c’est  précisément  parce  qu’elle  ne  fait  que  traverser 
l’estomac  sans  s'y  digérer.  La  cuisson  ne  devra  pas 
d’ailleurs  être  prolongée  au  delà  du  temps  strictement 
nécessaire  pour  la  coagulation,  car  sa  prolongation 
rendrait  plus  lente  l’action  du  suc  gastrique. 

Parmi  les  hépatiques,  seuls  les  lithiasiques  biliai¬ 
res,  qui  ont  de  l’bypercbolestérinémie,  doivent  être 
soumis  à  la  réduction  des  œufs  même  très  cuits, 
mais  il  ne  semble  pas  Indispensable  de  les  eu  priver 
absolument.  Mêmes  précautions  dans  certaines  formes 
de  néphrite  interstitielle  avec  bypercbolestériné- 

Pour  les  albuminuriques  eu  général,  les  œufs  bien 
cuits  sont  un  bon  aliment.  MM.  Linossier  et  Lemoine 
ont  montré  que  leur  action  néphrotoxique,  comme 
leur  toxicité  générale,  est  détruite  par  la  cuisson. 

Les  maladies  typho'ides  du  cheval.  —  M.H.  Combes 
présente  un  travail  dans  lequel  il  appelle  l’attention  sur 
l’existence,  dans  certains  cas  de  maladies  typhoïdes 
du  cheval,  d’un  bacille  très  voisin  du  bacille  paraty- 
phique  H,  et  qu’il  appelle  «  IL  paratyphique  équin  «. 
Les  chevaux  qui  en  sont  atteints  sont  contagieux  poul¬ 
ies  autres  animaux;  mais  ils  le  sont  vraisemblable¬ 
ment  aussi  pour  l’homme  lui-même,  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leur  jetage,  soit  lorsque,  livrée  à  1  abat¬ 
toir,  leur  viande  est  consommée  crue  pour  le  traite¬ 
ment  des  malades  et  des  anémiés.  Si  l’on  ne  prend 
des  mesures  prophylactiques  spéciales,  la  transmis¬ 
sion  du  bacille  à  l’homme  peut  donc  se  réaliser.  On 
a  signalé  d’ailleurs  des  cas  de  maladie  typhoïde  sus¬ 
pecte  chez  les  vétérinaires  et  les  gardes  d  écurie 
soignant  cfcs  chevaux  malades. 

Sur  le  nerf  terminal.  —  M.  A.  Nicolas  présente 
une  étude  sur  une  formation  nerveuse  annexée  au 
lobe  frontal,  le  nerf  terminal.  Ce  nerf  émergerait 
du  i’irii.1  reclus,  ou  du  sillon  parolfaclif  postérieur, 
se  porterait  en  bas  et  eu  avant,  sortirait  du  crâne  en 
traversant  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  pour  che¬ 
miner  le  long  de  la  cloison  médiane  des  fosses 
nasales  et  gagner  l’organe  de  .lacobson  et  la  région 
située  immédiatement  en  av.ant  du  nerl  voméro- 

Au  point  de  vue  microscopique,  le  nei-f  tei-miual 
revêt  l’aspect  des  libres  sympathiques  et  présente  sur 
son  trajet  de  nombreux  ganglions  dont  un  relative¬ 
ment  volumineux  se  ferait  au  niveau  de  la  lace 
interne  du  bulbe  olfactif. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  nerf  décrit  par 
nombre  d’anatomistes  au  cours  des  trente  dernières 
années  Est-ce  un  tractus  sensoriel  du  sens  de 
l’olfaction,  est-ce  un  nerf  sensitif  ou  est-ce  plutôt  une 
formation  sympathique  qu’il  faudrait  alors  rattacher 
au  système  sympathique  crânien,  autrement  dit  para¬ 
sympathique  supérieur .’ Autant  de  questions  qui  se 
posent:  toujours  est-il  que  le  nerf  terminal,  constant 
dans  la  série  animale,  présente  un  vif  intérêt  phylo¬ 
génétique. 

La  vaccination  antityphoïdique  et  paratyphoïdi- 
que  des  Canaques.  --  MM.  Guy  Laroche  et  Mazet. 
La  vaccination  antityphoïdique  des  contingents  de 
race  noire  n’avait  pas  été  pratiquée  jusqu’ici  en  raison 
de  la  rareté  des  infections  typhoïdes  chez  ces  sujets 
à  l’âge  adulte,  et  aussi  par  crainte  des  réactions 
vaccinales  trop  fortes. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  l’an  dernier  celte  vacci¬ 
nation  sur  un  contingent  de  Canaques,  à  l’occasion 
d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui,  dans  le  même 
bataillon,  laissa  indemnes  les  blancs  vaccinés  et  ne 
frappa  que  les  Canaques  non  vaccinés.  Deux  piqûres 
de  1  et  de  2  cm’  furent  faites  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle.  Le  vaccin  employé  fut  le  vaccin  chauffé  com¬ 
prenant  les  bacilles  typhiques  et  paratyphiques. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  peu  de  réactions  qu’ils 
ont  observées  bien  que  les  Canaques  réunissent  la 
plupart  des  causes  qui  pourraient  faire  hésiter  à 
appliquer  la  vaccination  ;  paludisme,  dysenterie, 
filariose,  etc.  Non  seulement  il  n’y  eut  aucun  inci¬ 
dent,  mais  encore  les  injections  furent  mieux  sup¬ 
portées  que  chez  les  Européens.  Ce  peu  d’inlensilé 
de  réactions  vaccinales  tient  probablement  à  ce  que 


le  système  nerveux  des  races  noires  est  beaucoup 
plus  calme  que  celui  de  la  race  blanche. 

Cette  expérience  montre  qu’en  présence  de  cas 
analogues  chez  des  hommes  de  couleur  il  y  aurait 
lieu  de  no  pas  hésiter  à  pratiquer  la  vaccination 
antilypho-paratyphoïdiquc. 

Altération  spontanée  de  l’anllarslnate  de  sodium. 
—  M.  François  établit  dans  sa  communication  que, 
sous  l’influence  du  climat  tropical,  l’anilarsinate  de 
sodium  subit  une  décomposition  spontanée  qui  le 
transforme  en  composés  essentiellement  toxiques. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  post-opératoire 
des  évidés  pétro-mastoïdiens.  -—  M.  Daure  expose 
les  résultats  de  ses  recherches  poursuivies  depuis 
plus  d'un  an  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement 
post-opératoire  dans  la  thérapeutique  chirurgicale 
de  l’olorrhée  chronique. 

Celle  méthode  paraît  devoir  jeter  un  pont  entre 
les  deux  grandes  méthodes  antagonistes  actuelles  en 
réunissant  tous  leurs  avantages  ;  sécurité  dans  les 
résultats  d’un  côté  ;  simplicité  des  pansements  et 
rapidité  de  cicatrisation  de  l'autre. 

Son  principe  peut  être  très  simplement  schématisé  : 
pansements  aseptiques  isolants  effectués  dans  une 
cavité  désinfectée  soit  par  l’opération  seule  ou  avec 
l'aide  de  la  méthode  de  Carrel. 

Ainsi,  la  cure  radicale  d’otorrhée  devient  courte, 
simple  et  agréable,  selon  l’espoir  formulé  parM.  Ler- 
moyez. 

Gkokges  Yitoux. 


ANALYSES 


ENDOCRINOLOGIE 

Goorraaghtigh  (de  Gand).  Contribution  h  l’étude 
du  fonctionnement  de  la  capsule  surrénale 
humaine  dans  les  états  infectieux  (Archives  médi¬ 
cales  belges,  t.  L.\.\:,  n-  8,  1917,  Avril,  p.  697-709, 
avec  7  ligures).  —  Au  cours  des  processus  infectieux 
compliquant  les  plaies  de  guerre,  la  capsule  surré- 
jiale  humaine  "subit  des  altérations  macroscopiques 
importantes,  caractérisées  par  un  aspect  turgescent 
de  l’organe,  un  changement  de  teinte  de  sa  surface  et 
une  .augmentaliou  de  poids. 

Il  existe  un  parallélisme  complel  entre  les  varia¬ 
tions  structurales  de  la  couche  coi-ticale  et  l’évolution 
du  processus  infectieux.  JJcs  le  début  de  rinfecliou  la 
corticale  déverse  dans  la  circulation  sa  réserve  de 
cholestérine  et  en  sécrète  à  nouveau.  Dans  les  infec¬ 
tions  graves  évoluant  vers  la  mort  eu  deux  à 
trois  jours,  toutes  les  réserves  sont  épuisées.  La 
sécrétion  de  nouveaux  lipoïdes  est  activée. 

Dans  les  jirocessus  infectieux  évoluant  en  une 
moi/cnne  de  dix  à  vingt  jours,  apparaissent  dos 
lésions  i)allu)logiques  dont  la  plus  importante  est 
l’atrophie  de  la  zone  fasciculée.  Cette  zone  impor¬ 
tante,  qui  paraît  puiser  dans  le  sang  les  matériaux 
servant  à  la  constitution  de  la  cholestérine,  est  relevée 
dans  sa  fonction  par  la  zone  glomérulée. 

Dans  les  autres  zones  de  la  corticale  existent  des 
phénomènes  d’hyperactivité  sécrétoire  (hypertrophie 
des  cordons,  lumières  glandulaires). 

Dans  un  cas,  l’auteur  a  observé  des  processus  de 
dégénérescence  étendue  à  toute  la  corticale,  à  l’exclu¬ 
sion  d'une  zone  toqte  externe. 

Dans  les  processus  infectieux  à  marche  lente,  le 
parenchyme  glandulaire  s’hypertrophic.  La  réparti¬ 
tion  en  zones  tend  à  s’efïacer.  Parmi  les  produits  éla¬ 
borés,  certains  sont  éliminés  directement  dans  le 
courant  sanguin,  d’autres  sont  emmagasinés  dans  les 
spongiocytes  de  nouvelle  formation.  La  création  de 
lumières  glandulaires  et  l’aspect  morphologique  de  la 
glande  corticale  en  hyperactivité  tendent  à  faire 
admettre  que  le  mécanisme  de  sécrétion  est  sem¬ 
blable  à  celui  d’une  itulre  glande  cholestérinogène  : 
le  corps  jaune  et  la  glande  interstitielle  de  l'ovaire. 

La  substance  médullaire,  adréualogène,  a  sa  sécré¬ 
tion  activée  au  cours  de  l’infection.  Une  différenciation 
très  accentuée  de  ses  éléments  couslituanls  est  la 
preuve  morphologique  de  cette  hyperactivité.  Dans 
quelques  cas,  cette  suractivité  aboutit  à  l’épui¬ 
sement. 

L'injection  d'adrénaline  au  cours  désinfections,  on 
particulier  selon  la  méthode  de  .losué,  augmente 
uotablemcnl  1  activité  du  parenchyme  glandulaire 
médullaire.  H.  B. 


THÉRAPEUTIQUE 

L.  Moreau  (médecin  de  l'’'"  classe  de  la  Marine). 
Essais  de  vaccinothérapie  antigonococcique  à 
l'aide  du  vaccin  Nicolle-Blaizot  [Archives  de  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  navales,  1917,  Juin).  — •  Résul¬ 
tats  variables  dans  le  traitement  de  l’urétrite  simple, 
remarquables  dans  le  traitement  de  l’orchi-épididy- 
mite  blennorragique.  L’auteur  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  3  cas  d’épididymite,  guéris  en  5,  10  et  20  jours 
avec  entière  restitulio  ad  integrum  :  il  ne  persistait, 
au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme,  aucun  empAte- 

Dès  la  première  injection  les  douleurs  se  calment 
et  l’on  peut  palper  facilement  les  parties  malades. 
Rien  avant  que  la  tuméfaction  se  soit  totalement 
résorbée,  les  sujets  qui  ne  souffrent  plus  demandent 
à  reprendre  leur  service.  L’usage  du  vaccin  antigo¬ 
nococcique  offre  à  la  Marine  la  possibilité  de  soigner 
à  bord  du  bâtiment,  les  malades  atteints  d’épididy¬ 
mite,  cet  avantage  tranche  catégoriquement  sur  les 
conditions  du  traitement  ordinaire,  qui  impose  l’éva¬ 
cuation  du  malade  à  l’hôpital,  avec  un  délai  d’indis¬ 
ponibilité  variant  de  quatre  à  six  semaines,  sans 
préjudice  des  interminables  exemptions  de  service 
qui  lui  succèdent,  et  pour  la  justification  desquelles 
le  noy.au  d’induration  épididymaire  offre  un  motif 
toujours  prêt. 

Dans  les  trois  cas  rapportés  par  le  D"'  Moreau,  le 
flux  urétral  a  été  tari  et  ne  s’est  pas  reproduit  une 
fois  la  complication  épididymaire  guérie.  La  vacci¬ 
nothérapie  antigonococcique,  employée  dans  un  cas 
d’épididymite  tuberculeuse,  s’est  montrée  sans  effet. 

L’inoculation  intramusculaire  de  vaccin  n’est  pas 
suivie  de  la  moindre  réaction,  locale  ou  générale. 
L'inoculation  intraveineuse  provoque  au  contraire 
une  réaction  fébrile  apparaissant  sept  à  huit  heures 
après  l’inoculation  et  accompagnée  de  polynucléose 
intense.  L’amélioration  est  aussi  plus  rapide.  Dans 
l’unique  cas  traité  par  la  voie  intraveineuse,  le 
malade  demandait  à  reprendre  sou  service  dès  le 
surlendemain  de  la  première  inoculation.  H.  A. 

D’’  Dubois  (médecin-chef  de  l’hôpital  complémen¬ 
taire  u“71).  Quelques  observations  sur  le  traitement 
de  l’épididymite  blennorragique  parle  «Dmégon  » 
(Communication  au  groupement  médico-chirurgical  de 
la  V”  région,  1917,  Juillet).  —  Huit  observations  d’épi¬ 
didymite  blennorragique  :  sept  cas  traités  par  le 
vaccin  fluoruréde  Nicolle  et  Blaizot,  un  gardé  comme 
témoin  et  soumis  au  traitement  liabiluel.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  guérison  s’est  produite  au  bout  de 
deux  mois  et  demi,  laissant  après  elle  un  épididyme 
gros  et  douloureux.  Par  contre,  6  malades  traités  par 
le  vaccin  fluoruré  ont  guéri  eu  4,  9,  11,  13,  14  et 
22  jours.  Chez  le  septième  malade,  abandonné  au 
bout  de  4  jours  en  bonne  voie  d’amélioration  (masse 
testiculaire  diminuée  de  moitié),  le  traitement  vacci- 
nolhérapique  a  dû  être  suspendu,  au  regret  de 
l’auteur,  par  épuisement  momentané  de  sa  provision 
de  Dmégon. 

Chaque  malade  a  reçu  en  tout  de  deux  à  trois  ino¬ 
culations  sous-cutanées  de  vaccin.  Peu  ou  pas  de 
réaction  fébrile.  L’épididyme  et  le  testicule  rede- 
vieutieul  souples. 

L'auteur  résume  ainsi  les  avantages  de  la  vaccino¬ 
thérapie  quand  ou  l'applique  dans  l’armée  :  abrévia¬ 
tion  de  la  durée  de  la  maladie,  sérieuses  garan¬ 
ties  de  guérison  définitive,  économie  de  journées 
d’Iiôpital,  possibilité  de  rendre  aux  corps  de  troupes, 
dans  le  délai  minimum,  des  hommes  aptes  à  re¬ 
prendre  immédiatement  leur  service.  H.  A. 

PHYSIOLOGIE 

S.  Cannata.  Le  taux  du  sucre  du  sang  du  nou¬ 
veau-né  [La  Pediatria,  Au.  .\XV.  fasc.  9,  1917,  .Sep¬ 
tembre,  p.  .513-516).  —  Dans  ce  travail,  fait  6.108  le 
service  du  professeur  .lemma,  Cannata,  par  la 
méthode  de  Lewis-  Benedicl-Bass,  a  dosé  le  sucre 
dans  le  sang  de  14  nouveau-nés  Agés  de  moins 
de  vingt-quatre  heures  et  de  8  nouveau-nés  de 
2  à  5  jours.  Les  chiffres  obtenus  chez  les  enfants 
du  premier  groupe  variaienlde  0,074  pour  100  à  0,10 
pour  100.  Les  chiffres  étaient  identiques  ciiez  les 
8  autres  enfants,  pour  le  sang  pris  à  jeun;  mais 
d’une  façon  constante,  dans  les  deux  heures  qui 
suivaient  l’allaitement,  on  notait  une  élévation  du 
taux  du  sucre  sanguin  variant  de  0,011  à  0,0.’;. 

M.  R. 
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LES  POUSSÉES  RHUMATISMALES 

AU  COURS  DES 

CARDIOPITHIES  CHRONIQUES 

Par  MM.  O.  JOSUÉ,  Maurice  PARTURIER 
et  A.  BERRUT. 


Le  rhumatisme  renouvelle  souvent  scs  atteintes 
sur  le  cicur  au  cours  des  cardiopathies  chro¬ 
niques,  mais  la  véritable  nature  de  ces  poussées 
rhumatismales  est  dans  bien  des  cas  méconnue. 
Et  cependant  d’un  diagnostic  exact  et  précoce 
dépend  une  thérapeutique  efficace. 

Pour  préciser  les  caractères  cliniques  de  ces 
poussées,  il  est  nécessaire  do  rappeler  rapide¬ 
ment  comment  s’établissent  et  évoluent  en  géné¬ 
ral  les  cardiopathies  rhumatismales 

Au  cours  de  la  crise  de  rhumatisme  quelquefois 
à  bas  bruit  ou  au  contraire  s’accompagnant  d’une 
exacerbation  des  phénomènes  généraux  et  de 
la  lièvre,  avec  ou  sans  troubles  locaux,  douleurs, 
dyspnée,  palpitations,  tachycardie,  extra.systoles, 
apparaissent  les  signes  physiques  d’une  localisa¬ 
tion  sur  l’endocarde  valvulaire  ou  sur  le  péricarde. 
Les  signes  physiques  valvulaires  d’abord  peu 
marqués  et  en  rapport  surtout  avec  le  gonllement 
do  l’endocarde  se  modifient  ultérieurement  quand 
se  produisent  les  rétractions  scléreuses. 

Mais,  comme  l’a  mis  en  lumière  l’un  de  nous  ‘, 
l’état  du  myocarde  pendantla  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  exerce  une  influence  considérable 
sur  l’évolution  de  la  cardiopathie.  Il  n’est  pas 
exceptionnel  de  rencontrer  des  malades  qui  pré¬ 
sentent  rapidement  des  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  et  entrent  presque  d’emblée  dans  la 
période  de  décompensation.  Inversement  ou  voit 
souvent  des  sujets  qui  gardent  des  signes  d’aus¬ 
cultation  d’insuffisance  mitrale  sans  aucun  trouble 
des  fonctions  cardiaques. 

Ces  dift'érences  dans  l’évolution  dépendent  de 
l’altération  plus  ou  moins  profonde  du  myocarde. 
Si  le  muscle  cardiaque  est  à  peu  près  indemne, 
l’évolution  sera  bénigne  et  l’échéance  asystolique 
éloignée,  parfois  indéfiniment  reculée.  Si  le 
myocarde  est  profondément  lésé,  les  troubles  de 
compensation  seront  précoces.  Le  malade  reçoit 
en  quelque  sorte  sa  feuille  de  route  pour  sa  car¬ 
rière  de  cardiaque  pendant  la  crise  rhumatismale 
suivant  que  la  maladie  a  posé  plus  ou  moins  lour¬ 
dement  sa  griffe  sur  le  myocarde. 

Cependant  si  l’attente  primitive  du  cœur  tient 
sous  sa  dépendance  l’évolution  ultérieure  de  la 
cardiopathie,  diverses  causes  peuvent  modifier 
ensuite  cette  évolution.  C’est  ainsi  que  les 
troubles  de  la  compensation  seront  hâtés  ou 
retardés  suivant  le  genre  de  vie  du  malade.  I..e 
surmenage  physique  ou  moral,  les  intoxications 
et  les  auto-intoxications,  les  infections  ont  une 
influence  manifeste.  Les  troubles  de  compen¬ 
sation  font  souvent  leur  apparition  au  cours  de 
fatigues  et  de  surmenage,  ou  à  l’occasion  d’émo¬ 
tions  violentes;  parfois  c’est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  et  surtout  la  grippe  qui  semble  le  point  de 
départ  des  accidents.  Les  erreurs  de  régime 
peuvent  rapprocher  les  échéances  asystoliques, 
alors  qu’un  régime  bien  conduit  les  éloigne. 

Mais  parmi  les  facteurs  capables  de  modifier 
l’évolution  de  la  cardiopathie,  il  en  est  un  dont  le 
rôle  est  essentiel,  ce  sont  les  poiium'oN  rhumatis- 
iiw/rs. 

Envisageons  d'abord  le  cas  où  la  nature  rhuma¬ 
tismale  des  accidents  se  montre  avec  le  plus 
d’évidence.  On  voit  survenir  chez  le  malade  qui 
présente  une  affection  cardiaque,  séquelle  d’un 
rhunnitisme  antérieur,  une  crise  avec  ses  carac¬ 
tères  habituels  ;  angine  du  début,  atteinte  succes¬ 
sive  de  plusieurs  articulations  ou  de  plusieurs 


1.  O.  .losué.  —  Il  La  iiiyocardilc  rliiiniatismalo  ».  La 
Clinique,  18  Avril  1918,  p.  242. 


groupes  d’articulations,  phénomènes  généraux 
plus  ou  moins  marqués.  Parfois,  au  cours  de 
la  crise  jusque-là  typique,  on  note  à  un  mo¬ 
ment  donné  des  indices  qui  doivent  faire  sus¬ 
pecter  une  localisation  viscérale  et  surtout  une 
poussée  cardiaque.  L’apparition  d'une  élévation 
de  température  avec  aggravation  des  phénomènes 
généraux  que  n’expliquent  pas  de  nouvelles  loca¬ 
lisations  articulaires  est  particulièrement  signi¬ 
ficative.  Mais,  dans  d’autres  cas,  le  cceur  çst  tou¬ 
ché  en  quel()ue  sorte  sournoisement  et  on  est  sur¬ 
pris  de  trouver  pendant  la  crise  ou  à  sa  suite  une 
modification  notable  de  l’étal  cardiaque. 

Il  n’est  pas  rare  que  la  poussée  rhumatismale 
porte  sur  la  même  valvule  qui  a  déjà  été  touchée 
à  une  crise  précédente.  C’est  ainsi  qu’on  s’aper¬ 
çoit  que  l’auscultation  n’est  plus  la  même  ;  on 
observe  un  véritable  remaniement  de  la  lésion. 
Par  exemple,  une  large  insuffisance  est  apparue  là 
oi'i  il  n’y  avait  d’abord  qu’un  rétrécissement  mi¬ 
tral  avec  insuffisance  légère.  Dans  d’autres  cas 
on  voit  survenir  des  localisations  sur  des  portions 
du  cœur  qui  étaient  restées  indemnes.  C’est  ainsi 
que  l’on  constate  après  la  crise  une  lésion  aor¬ 
tique  coïncidant  avec  une  affection  mitrale  chez 
un  malade  qui  ne  présentait  d’abord  qu’une 
lésion  mitrale,  ou  bien  le  péricarde  a  été  touché, 
alors  que  cette  séreuse  était  absolument  indemne 
avant  la  dernière  crise. 

Parmi  ces  atteintes  nouvelles  du  cœur,  il  en  est 
qui  sont  trop  souvent  méconnues,  ce  sont  celles 
qui  portent  sur  le  myocarde.  Pendant  la  crise  le 
malade  a  présenté  une  aggravation  de  la  fièvre  et 
de  l’état  général  sans  reprise  des  arihropathies, 
de  l’éréthisme  cardiaque,  quelques  extrasystoles, 
mais  l’examen  ne  montre  aucun  changement  des 
signes  physiques  d’insuffisance  ou  de  rétrécisse¬ 
ment  des  orifices  ou  des  valvules.  Les  symptômes 
généraux  d’alarme  peuvent  d’ailleurs  manquer. 
Et  cependant  la  compensation  qui  était  parfaite 
avant  lit  crise  est  maintenant  défectueuse,  et  l’on 
voit  apparaître  rapidement  les  manifestations  de 
l’insuffisance  cardiaque  :  dyspnée,  congestion  des 
bases  pulmonaires  cl  du  foie,  a-dèmes,  oligurie. 
Parfois  les  manifestations  immédiates  sont 
légères.  Elles  peuvent  même  faire  complètement 
défaut  et  ce  n’est  qu’à  échéance  plus  ou  moins 
éloignée  après  la  crise  qu’on  voit  survenir  la 
décompensation  avec  son  cortège  symptomatique. 
Il  arrive  enfin  qu’on  assiste,  au  cours  de  la  nou¬ 
velle  atteinte  rhumatismale,  àdes  accidents  d’asys- 
tolie  suraiguë  :  la  dilatation  cardiaque,  la  stase 
veineuse  périphérique,  les  congestions  viscérales 
surtout  des  poumons  et  du  foie,  la  dyspnée  sont 
portées  à  l’extrême  et  la  terminaison  mortelle  est 
rapidement  menaçante  si  l’on  n’intervient  pas 
énergiquement  par  la  saignée,  la  digitale  et  la 
réduction  des  boissons.  A  la  suite  de  l’atteinte 
aiguë,  les  fonctions  cardiaques  peuvent  se  réta- 
tablir,  mais  c’est  en  général  pour  une  courte 
durée.  Dans  d’autres  cas,  les  accidents  aigus 
rétrocèdent,  mais  la  décompensation  persiste 
définitivement  et  rinsuflisancc  cardiaque  reste 
imminente.  Le  cœur  se  trouve  le  plus  souvent 
gravement  compromis  après  l’atteinte  de  myo- 
cardie  rhumatismale  aiguë-. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  s'installer, 
pendant  la  crise  de  rhumatisme  ou  à  plus 
ou  moins  longue  ■  échéance,  l’arythmie  complète 
avec  fibrillation  auriculaire  qui  apporte  des  trou¬ 
bles  profonds  au  fonctionnement  du  cœur.  C’est 
(|u’au  cours  de  la  crise  de  nouveaux  foyers  do 
myocardite  ont  été  essaimés  qtii  évolueront  plus 
ou  moins  rapidement;  la  nouvelle  crise  a  modifié 
l’empreinte  de  la  précédente. 

Dans  nombre  de  cas  le  muscle  cardiaque,  peu 
lésé  lors  d’une  première  atteinte  de  rhumatisme 
articulaire,  se  trouve  plus  ou  moins  profondément 
altéré  à  une  nouvelle  crise  ;  le  pronostic  est  par 
suite  singulièrement  aggravé.  Certains  malades 
s’acheminent  ainsi  par  des  poussées  rhumatis¬ 
males  successives  à  la  décompensation  et  à  l’in¬ 
suffisance  cardiaque.  11  est  évident  que  l’asystolie 


■  n’est  pas  en  pareil  cas  la  conséquence  directe  du 
trouble  mécanique  apporté  par  la  lésion  valvulaire 
mais  qu’elle  dépend  surtout  des  altérations  rhu¬ 
matismales  du  myocarde. 

'l'outes  les  combinaisons  sont  d’ailleurs  jios- 
sibles.  Il  est  exceptionnel  que  la  nouvelle  atteinte 
])orto  uniquement  sur  l’endocarde,  ou  sur  le 
myocarde,  ou  sur  le  péricarde.  En  général,  quand 
l’endocarde  est  touché,  le  myocarde  l’est  aussi 
plus  ou  moins;  de  même  l’atteinte  isolée  du  myo¬ 
carde  ne  s’observe  qu’exceptionnellement.  Par 
contre,  il  arrive  (jue  le  péricarde  soit  lésé  avec 
altérations  minimes  du  myocarde  et  nulles  de 
l’endocarde. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’envisager, 
la  nouvelle  crise  rhumatismale  se  présente  sous 
son  aspect  typique.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Avec  ou  sans  angine,  les  phénomènes  gé¬ 
néraux  ouvrent  parfois  la  scène  en  même  temps 
que  les  signes  plus  ou  moins  nets  de  localisation 
cardiaque.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours,  d’une 
semaine  ou  même  plus  tardivement,  apparaissent 
des  arthropathies  qui  font  la  preuve  du  rhuma¬ 
tisme.  Les  localisations  articulaires  ont  parfois 
leurs  carac.tèi-es  habituels.  Dansd’autres  cas,  elles 
sont  légères,  fugaces,  portant  parfois  sur  un  petit 
nombre  d’articulations,  ou  même  n’en  atteignant 
qu'une  seule.  Les  faits  de  cet  ordre  s’observent 
avec  une  fréquence  relative. 

Mais  il  arrive  que  les  manifestations  non  car¬ 
diaques  soient  encore  plus  atténuées  et  difficiles 
à  reconnaître  si  l’on  n’est  pas  averti.  C’est  ainsi 
qu’un  malade  porteur  d’une  cardiopathie  rhuma¬ 
tismale  est  pris  de  douleurs  musculaires  plus  ou 
moins  intenses.  Les  rnyalgies  peuvent  siéger 
dans  divers  groupes  musculaires  :  souvent  il  s’agit 
de  lumbago.  La  fièvre,  parfois  assez  vive,  est  dans 
d’autres  cas  légère  ;  elle  peut  même  manquer 
c.omplèlement.  Ces  accidents  ont  souvent  l’appa¬ 
rence  bénigne  cl  l’on  serait  tenté  de  ne  pas  leur 
prêter  l’attention  nécessaire.  11  importe  cepen¬ 
dant  d’examiner  avec  soin  le  co-ur  du  malade.  De 
nouvelles  lésions  peuvent  sc  produire  au  cours 
de  la  crise  fruste.  .Si  la  véritable  nature  des  acci¬ 
dents  est  méconnue,  on  risque  de  voir  évoluer  une 
poussée  cardiaque.  L’aggravation  de  l’étal  du 
c<eur  aurait  été  évitée  ou  pour  le  moins  atténuée 
si  on  était  intervenu  à  temps  par  un  traitement 
énergique. 


Dans  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  on  constate  soit  des  manifestations  articu¬ 
laires,  soit  des  douleurs  musculaires  qui  portent 
plus  ou  moins  nettement  la  marque  du  rhuma¬ 
tisme. 

Mais  il  n’est  pas  exceptionnel,  comme  run 
de  nous  l’a  déjà  signalé  ",  que  ces  indices  mêmes 
fassent  défaut.  Xous  insisterons  particulièrement 
sur  les  apparences  cliniques  troinju-uses  que 
revêtent  en  pareil  cas  les  poussées  rhumatis¬ 
males. 

Souvent  on  pense  à  une  angine  banale  ou  à  la 
grippe.  Un  malade  ayant  subi  une  ou  plusieurs 
crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  porteui- 
d’une  affection  cardiaque  plus  ou  moins  bien  com¬ 
pensée,  est  pris  d’un  mal  de  gorge,  d’une  angine 
rouge  avec  fièvre  dépassant  parfois  ÜD"  aü  début, 
mais  tombant  rapidement  aux  environs  de  .3S" 
pour  s’y  maintenir.  Dans  certains  cas  les  phéno¬ 
mènes  généraux  ne  lardent  pas  à  s’amender,  mais 
on  s’aperçoit  que  l’étal  du  C(uur  s’est  modifié.  Les 
signes  de  décompensation,  dyspnée  d’effort,  con¬ 
gestion  des  bases,  «edème  des  malléoles,  ont  fait 
leur  apparition  ou  sc  sont  aggravés  s’ils  exis¬ 
taient  déjà.  Dans  certaines  observations  on  voit 
les  malades  tomber  en  asyslolie  confirmée.  Par¬ 
fois  on  constate  l'apparition  de  nouvelles  lésions 
valvulaires  ou  de  signes  de  péricardite.  Le  dia- 


2.  (1.  .losué.  —  Il  Le  saticyltttc  de  ."(oude  dans  les  car- 
dinpathies"  i-Inimatismales  n.  l'arix  nirdical,  l"-  Xovein- 
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gnostic  de  grippe  ayant  porté  ses  coups  sur  un 
eoeür  déjà  lésé  par  le  rhuinatisiue  semble  évident. 
En  réalité  e’est  une  grave  erreur,  car  si  l’on  avait 
reconnu  la  poussée  rhumatismale  on  aurait  pu 
mettre  en  oeuvre  le  traitement  efficace. 

Parfoi-s  la  poussée  1-liumatismule  prend  les 
apparences  cliniques  d’une  infection  légère  indé¬ 
terminée,  d’un  eitibarras  gastrique.  A  vrai  dire, 
il  faut,  dans  certains  cas,qlie  l’attention  soit  bien 
attirée  sur  ces  faits  pour  les  reconnaître.  Il 
arrive  en  clïet  que  l’infection  générale  soit  mi¬ 
nime,  que  l’état  général  soit  à  peine  louché. 
Un  ancien  rhumatisant  cardiaque  présente  une 
température  de  38",  38''5  le  soir,  avec  un  léger 
état  gastro-intestinal  pendant  quelques  jours.  On 
porte  le  diagnostic  d’embarras  gastrique  et  l’on 
est  surpris  de  constater  au  bout  d’un  certain 
temps  une  aggravation  manifeste  de  l’étal  car¬ 
diaque.  C’est  que  le  malade  n’a  j)as  été  atteint 
d’une  infection  gastro-intestinale,  il  a  subi  en  réa¬ 
lité  une  poussée  rhumatismale  qui  a  louché  le 
cœur  sans  s’accompagner  de  localisations  articu¬ 
laires. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  le  lal)Icau  clinique 
est  celui  d’une  bronchite  aiguë.  Le  malade  a  de 
la  fièvre,  il  tousse,  mais  il  crache  peu,  il  souffre 
aux  insertions  diaphragmatiquesj  la  dyspnée  est 
assez  marquée.  On  constate  des  rilles  sibilants  et 
ronflants  dans  toute  la  poitrine.  Il  existe  de  la 
tachycardie  et  parfois  de  l'arythmie  extrasysto¬ 
lique.  Tous  ces  troubles  s’amendent  rapidement 
sous  l’influence  du  salicj’lale  de  soude,  preuve 
de  leiir  nature  rhumatismale. 


Dans  les  formes  cliniques  (jue  nous  venons  de 
passer  en  revue,  les  phénomènes  cardiaques 
occupent  une  place  relativement  effacée.  Il  est 
nécessaire  de  les  rechercher  avec  soin.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  cas  que  nous  allons  envisager,  les 
troubles  des  contractions  du  cœur  se  trouvent 
üü  premier  plan.  On  serait  tenté  d’aitribuef  les 
accidents  à  la  seule  évolution  de  la  cardiopathie 
alors  qli’il  s’agit  en  réalité  d’une  nouvelle  pons- 
flée  rhumatismale  portant  sur  le  cœur. 

('ri  cardiaque,  ancien  rhumatisant,  présente  à 
un  moment  donné  des  troubles  du  rythme.  Ce 
sont  des  extrasystoles  fréquentes, parfois  réunies 
])ar  séries.  On  peut  voir  survenir  aussi  desi’rises 
de  tachycardie  paroxystii|ue,  soit  d’emblée,  soit 
après  une  ou  plusieurs  périodes  d’arythmie  extra- 
systolique.  Dans  certains  cas,  on  oliserve  des 
accès  de  tachyarythmie  qui  sont  de  rarythmie 
complète  avec  fibrillation  auriculaire  comme  le 
démontrent  les  tracés.  Ces  malades  restent  par¬ 
fois  apyrétiques,  mais  le  plus  souvent  on  note  un 
léger  mouvement  fébrile.  La  température  se 
maintierit  aux  environs  de  38",  38"5,  montant 
même  à  39°.  La  fièvre  est  un  indice  précieux  (jui 
doit  faire  penser  immédiatement  à  une  poussée 
rhumatismale  cardiaque,  malgré  l’absence  de 
toute  localisation  articulaire.  L’attention  éveillée, 
on  prescrira  à  ces  malades  le  traitement  par  le 
salicylate  de  soude  ou  par  les  succédanés  de  ce 
médicament.  Ce  n’est  qu’à  ce  prix  qu’on  obtien¬ 
dra  une  amélioration  rapideel  souvent  la  guérison. 
On  évitera  dans  la  mesure  du  possible,  en  agis¬ 
sant  rapidement  et  avec  énergie,  la  constitution 
de  lésions  définitives  du  muscle  cardiaque. 

Les  poussées  de  rhumatisme  peuvent  donc  se 
manifester  par  dès  accès  d’arylhinie  sans  atteindre 
les  articiilalions.  Mais  elles  occasionnent  aussi 
parfois  de  vérilaliles  crises  d'asyslolie.  Celles-ci 
présentent  (|uelqnes  particularités  cliniques  qu'il 
est  intéressant  de  mettre  en  lumière.  L’un  de 
ndiis  a  décrit  ces  formes  d’asystdlie  sous  le  nom 
d’asijxtolie  frbrilc  ou  d’ast/stolic  r/iumatixmalr. 

Dans  une  première  variété  d’asyslolie  fébrile, 
les  phénomènes  généraux  sont  plus  intenses  et 
tiennent  la  première  place  dans  la  scène  morbide. 
Un  malade  ayant  subi  unè  ou  plusieurs  crises  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  porteur  d’une  double 


lésion  mitrale  jusqu’alors  bien  compensée,  pré¬ 
sente  des  accidents  infectieux  et  des  troubles 
cardiaques.  La  température  est  élevée,  oscillant 
entre  38“5  et  40°.  On  constate  en  même  temps  de 
la  bronchite  généralisée  avec,  de  plus,  des  foyers 
de  râles  fins.  Le  cœur  droit  est  dilaté  et  la  stase 
veineuse  se  traduit  par  la  congestion  du  foie  et 
des  bases  pulmonaires,  par  la  dilatation  des 
veines  jugulaires,  par  la  cyanose.  Il  y  a  de  l’œdème 
des  jambes.  Les  urines  sont  rares  et  foncées.  On 
constate  en  même  temps  de  l’arythmie  complète. 

Devant  cet  ensemble  clinique,  on  ne  manque 
pas  de  porter  le  diagnostic  de  grippe  chez  un 
mitral  ayant  déterminé  une  crise  d’asyslolie 
secondaire.  En  réalité,  il  s'agit  d’une  atteinte  de 
rhumatisme,  malgré  l’absence  complète  de  toute 
manifestation  articulaire.  Il  suffit,  en  effet,  de 
donner  du  salicylate  de  soude  au  malade  pour 
voir  les  phénomènes  s’amender.  Les  troubles  car¬ 
diaques  rétrocèdent  en  même  temps  et  dispa¬ 
raissent  parfois  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir 
recours  à  la  digitale.  Dans  d’autres  cas,  au  con¬ 
traire,  ouest  obligé  d’associer  la  médication  digi- 
talique  au  traitement  par  le  salicylate  de  soude 
pour  obtenir  la  guérison  des  troubles  car¬ 
diaques. 

Dans  une  deuxième  forme  d’asyslolie  fébrile, 
le  malade  se  présente  comme  un  asystolique. 
Atteint  d’une  cardiopathie  d’origine  rhumatis¬ 
male,  il  est  en  asystolie  avec  arythmie  complète. 
Mais  cette  asystolie  semble  irréductible.  On  a 
beau  donner  de  la  digitale  suivant  les  règles 
classiques,  après  avoir  préparé  le  malade  par  une 
purgation,  le  repos,  le  régime  lactéj  par  une 
émission  sanguine,  les  accidents  ne  rétrocèdent 
pas  et  l’insuffisance  cardiaque  reste  stationnaire. 
Cependant  un  symptôme  doit  retenir  l’attenliori; 
le  malade  n’est  pas  apyrétique.  Goritinuellement 
la  température  Se  maintient  au-dessus  de  la  nor¬ 
male,  autour  de  38°,  38°5,  montant  même  parfois 
à  39°.  C’est  là  un  indice  précieux  qui  doit  faire 
songer,  à  une  poussée  rhumatismale  ayant  déter¬ 
miné  les  troubles  de  décompensation.  Si  l’on 
agit  contre  l’infection  rhumatismale  en  même 
temps  que  l’on  donne  de  la  digitale,  on  obtiendra 
la  rétrocession  des  troubles  asystoliqücs.  Ni  la 
digitale,  ni  le  salicylate  ne  sont  efficaces  quand 
on  les  emploie  isolément.  Il  faut  mettre  en  œuvre 
simultanément  les  deux  médications  pour  obtenir 
la  guérison  dé  la  poussée  rhumatismale  et  tonifier 


Dans  tous  les  cas  de  poussées  rhumatismales 
cardiaques,  il  faut  mettre  en  œuvre  le  traitement 
par  le  salicylate  de  soude.  On  commenci;ra  par 
faire  prendre  une  purgation,  puis  on  prescrira  le 
raédicarnenl  à  la  dose  quotidienne  de  (i  à  8  gr. 
pendant  plusieurs  jourè;  on  diminuera  ensuite 
les  doses  et  on  les  maintiendra  assez  longieiiips 
à  4  gr.,  pour  tomber  ensuite  à  3,  puis  2  gr.  et 
supprimer  enfin  le  médicament. 

Chez  l’enfant,  on  dorinera  environ  0  gr.  50 
par  année  jüsqu’à  six  ans;  au-dessUs  de  cet  âge 
jusqu’à  quinze  ans,  on  prescrira  d’abord  3  gr. 
par  jour  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  pour 
diminuer  ensuite  les  doses. 

On  aura  toujours  soin  d’associer  au  salicylate 
de  sonde  quantité  à  peu  près  égale  dè  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  Ori  évitera,  en  procédàrit  de  la 
sorte,  les  phériomènes  d’intolérance  gastrique  et 
l’on  pourra  continuer  la  médication  sans  aucun 
inconvénient. 

On  applique,  en  général,  le  traitement  par  le 
salicylate  de  soude  d’une  façon  trojp  timide,  à 
doses  trop  faibles  et  pas  assez  longtefnps  prolori- 
gées. 

Certains  insuccès  ne  reconnaissent  pas  d’au¬ 
tre  cause.  L’infectioii  rhumatismale  est  particu¬ 
lièrement  rebelle,  et  si,  une  fois  les  accidents 
aigus  apaisés,  on  arrête  le  traitement  d’une  façon 
prématurée,  l’infection  persiste  souvent  à  l’état 
subaigu  et  presque  latent,  continuant  son  œuvre 


à  bas  bruit  pour  aboutir  à  des  lésions  irrémé¬ 
diables. 

Il  importe  aussi  de  bien  se  pénétrer  de  cette 
notion  que  le  traitement  par  le  salicylate  de  soude 
est  sàhs  dàrigef,  et  quë  ia  pt’évëritibh  doilt  cèr- 
tains  malades  font  preuve  à  l’égard  du  iriédica- 
menl  est  absolument  injustifiée. 

On  aura  soin  cependant  de  pratiquer  Texamen 
des  urines,  avant  de  commencer  le  traitement  et 
d’agir  avec  prudence  quand  l’analyse  révélera  la 
présence  d’albümine.  Cependant;  même  en  pareil 
cas,  on  pourra  prescrire  le  médicament,  mais  à 
doses  moindres  ét  en  se  tenant  prêt  à  suspendre 
le  traitement. 

On  peut  aussi  faire  usage  de  succédanés  du 
salicylate  de  soude,  notamment  d’aspirine,  à  la 
dose  de  2  gr.  50  à  3  gr.  par  jour.  Mais  le  salicy- 
lale  de  soude  se  montre  éh  général  plus  actif  et 
de  plus  il  est  bien  supporté  pat-  l’estomac,  à  con¬ 
dition  qu’on  administre  en  même  teinps  du  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Quand  on  constate  des  signes  d’insuffisance 
cardiaque,  notainment  dans  l’asystolie  fébrile,  il 
convient  d’associer  la  digitale  au  salicylate  de 
soude.  On  prescrira  XV  à  XXX  gouttes  par  jour 
de  la  solution  de  digitaline  au  1/1.000  en  une 
fois  dans  un  peu  d’eau  en  même  témps  qu’on  fera 
prendre  du  salicylate  de  soude.  On  coritinuera 
le  traitement  plus  ou  moiris  longtemps,  en  dimi¬ 
nuant  ensuite  les  doses  de  l’un  ou  de  l’autre  de 
ces  médicaments  ou  des  deux  à  la  fois. 

Dans  lès  cas  où  l’insufflsarice  du  myocarde 
reste  ait  second  plan,  on  commencera  pat-  admi¬ 
nistrer  du  salicylate  de  soude.  Mais  si,  après 
plusieurs  jours,  l’asthénie  cardiaqüe  persiste,  il  y 
aura  lieu  de  doririer  en  mêihe  temps  de  la  digi¬ 
taline. 


En  somme,  il  faut  toujours  penser  à  la  possi¬ 
bilité  de  poussées  rhumatismales  càrdiàquès 
iriême  en  l’absence  de  manifestations  articulaires, 
chez  les  sujets  atteints  d’une  cardiopathie  chro¬ 
nique  relevant  du  rhumatisme.  Ces  poussées  pré¬ 
sentent  des  aspects  divers,  et  il  faut  vl-aimènt 
que  l’attention  soit  particulièrement  orientée 
vers  les  notions  cliriiques  que  nous  avons  mises 
en  lumière  pour  reconnaître  la  nature  réelle  des 
accidents  et  mettre  eri  œuvre  la  thérapeutique 
appropriée. 


L’EXTRACTION 

PROJECTILES  RU  HÎLË  PULMONAmE 

Par  Robert  DIDIeR. 


Nous  n’en  sommes  plus  à  l’époque  où  la  région 
du  hile  pulmonaire  était  considérée  comme  intan¬ 
gible,  et  où  il  semblait  préférable  de  laisser  aux 
blessés  leurs  projectiles  plutôt  que  de  leur  faire 
courir  toüs  les  risques  d’une  intervention  problé¬ 
matique. 

Néanmoins,  à  l’heure  actuelle,  l’opération  rie 
peut  être  considérée  comme  de  pratique  courante, 
les  projectiles  du  hile  étant  encore  parmi  les  plus 
gravés  des  projectiles  thoraciqües,  et  ori  ri’a 
publié  qu’un  nombre  relativement  assez  rèstbeinl 
d’interventions  suivies  de  succès. 

Cela  tient  surtout  à  ce  qu’on  ne  rencontre  pas 
très  souvent  de  projectiles  inclus  dans  le  pédi¬ 
cule  ori  le  hile  pulmonaire,  les  blessés  succom¬ 
bant  de  suite  la  plupart  du  temps  à  l’énorme 
hémorragie  consécutive  à  la  blessure,  ou  secon¬ 
dairement  à  l’infection  qui  peut  succéder  à  la 
lésion  des  grosses  bronches.  Gela  tient,  d’autre 
part,  à  ce  que  la  technique  de  ces  exiractions 
n’est  pas  encoi  e  parfaitement  réglée. 

Trois  voies  d’abord  sontactuellementemployées 
pour  extraire  ces  projectiles,  trois  grandes  lignes 
dont  tous  les  procédés  qUe  l’on  pourra  décrire 
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ne  seront  plus  que  des  modifications.  M.  Le  Fort' 
aborde  les  projectiles  hilaires  par  voie  antérieure 
iranspleurale  large,  par  incision  intercostale 
combinée  avec  section  de  cartilages  costaux  sus 
ou  sous-jacents  ou  des  deux  h.  la  fois.  Il  obtient 
ainsi  un  jour  de  <S  cm.  en  écartant  au  maxiinutrj. 

A  la  voie  postérieure  qu’il  juge  incommode, 
M.  Hallopeau-  préfère  la  voie  antérieure  et 
aborde  ces  projectiles  par  résection  longue  d’une 
côte  (2''  ou  3").  M.  Petit  de  la  Villéon“  et  Duval  (de 
Hrest)  enfin,  a  déi'ril  un  procédé  adapté  de  sa 
'  méthode  radio-opératoire  avec  résection  costale 
aussi  étendue  que  possible  dans  le  losange  pnio- 
vertébràlct  extraction  à  la  pince  sous  écran.  Nous 
ne  nous  occupons  pas  des  procédés  à  larges  volets 
qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  nous 
semblent  trop  mutilants. 

La  délimitation  anatomique  du  hile,  ses  rap¬ 
ports  exacts  avec  le  squelette  sont,  au  point  de 
vue  radiographique,  extrêmement  difficiles  à  éta¬ 
blir.  La  balle  ou  l’éclat  sont-ils  en  plein  hile,  à  la 
limite  du  pédicule  et  du  bile,  dans  le  pédicule 
même  ?  S’ils  sont  hilaires,  sont-ils  contre  la 
bronche  au  contact  d’une  artère,  d’une  veine  !’ 
'l’out  cela,  à  quelques  centimètres  près,  reste 
aléatoire  et  ne  semble  pouvoir  être  absolument 
exactement  défini.  Les  commémoratifs  de  la  bles¬ 
sure  ont  été  invoqués  dans  ce  but,  les  hémorra¬ 
gies  très  abondantes,  l’emphysème  sous-cutané, 
mais  tout  cela  ne  peut  non  plus  nous  renseigner 
d’une  façon  très  exacte,  car  le  projectile  a  pu  au 
cours  de  son  trajet  léser  une  bronche  ou  un  vais¬ 
seau  et  aller  se  loger  un  peu  plus  loin. 

Devant  toutes  ces  difficultés,  le  mieux  semble, 
dans  cette  question,  de  se  borner  à  établir  les 
limites  d’une  région  un  peu  large,  «  région  dange¬ 
reuse  »,  on  rapports  immédiats  avec  le  hile, 
limites  indiquées  par  Tostut  et  Jacob  de  la  A"  à  la 
(i“  côte,  par  Petit  de  la  Villéon  de  la  5‘  à  la  8"  côte, 
entre  le  rachis  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate. 

Les  projectiles  du  jtédicule  et  du  hile  sont,  à 
notre  avis,  de  tous  les  projectiles  thoraciques, 
ceux  qu’il  importe  le  plus  de  savoir  extraire;  ce 
sont  les  plus  gênants,  les  plus  dangereux  et  les 
plus  inquiétants  pour  l’avenir  du  blessé;  ceux 
qui  les  portent  sont  tellement  diminués  ! 

Voûtés,  pâles,  anhélants,  le  regard  agrandi  par 
l’angoisse  et  la  respiration  pénible,  ces  gens 
restent  sous  la  menace  perpétuelle  de  leurs 
hémoptysies  à  répétition,  arrêtés  en  tout  par  la 
dyspnée  d’elïort.  Il  importe  de  faire  quehjue 
chose  d’utile  pour  les  débarrasser  de  cette  infir¬ 
mité. 

Appelés  à  opérer  dans  un  centre  où  nous  avons 
eu  à  examiner  un  assez  grand  nombre  de  projec¬ 
tiles  intrathoraciques,  la  question  des  plaies  du 
hile  et  du  médiastin  a  de  bien  près  retenu  notre 
attention  et  nous  voudrions  exposer  ici  la  tech¬ 
nique  du  procédé  que  nous  avons  adopté. 

Nous  opérons  depuis  de  longs  mois  tous  les 
projectiles  indistinctement  à  la  pince  sous  écran  ; 
nous  employons  pour  le  parenchyme  pulmonaire 
le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon  qui  nous  donne 
toute  satisfaction,  et  nous  nous  sommes  efforcés 
de  le  suivre  dans  sa  méthode  d’extraction  des 
projectiles  hilaires;  on  ne  peut  se  résigner,  en 
elîot,  lorsque  l’on  a  acquis  une  grande  habitude 
de  la  pince  sous  écran,  à  extraire  un  projectile, 
quel  qu’il  soit,  ailleurs  que  sur  la  table  radio¬ 
scopique. 

Le  hile  n’est  en  effet  pas  extériorisable,  on  est 
donc  forcé  d'aller,  pour  y  avoir  un  projectile, 
travailler  dans  un  puits,  et  malgré  tout  le  jour 
que  l’on  se  donne\à  moins  de  tailler  de  trop  grands 
volets),  d’y  opérer  un  peu  à  l’aveugle.  On  ne  peut 
lui  appliquer  l’opération  si  brillante  de  Pierre 
Duval. 

Quant  au  procédé  de  Marion  que  nous  avons 
employé,  nous  avons  perdu  d’embolie  avec  lui  un  • 

1.  lî.  Lé  Fout.  —  »  Technique  de  l’extraction  dès  pro¬ 
jectiles  du  hile  du  poumon  i>.  .Soc.  de  Chir.,  23  Mai  1917 
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opéré  du  hile  àu  quatrième  jour.  Il  nous  semble 
d’ailleurs  peu  idéal  par  la  fixation  du  poumon,  la 
recherche  au  doigt  à  travers  le  parenchj'me  et  les 
mèches  qu’il  oblige  à  laisser;  nous  l’avons  aban¬ 
donné.  C’est  donc,  avec  quelques  modifications 
que  nous  y  avons  apportées,  au  procédé  écono¬ 
mique  et  sûr  de  Petit  de  la  Villéon  que  nous  avons 
recours.  Nous  le  modifions  en  faisant  une  incision 
plus  restreinte  et  plus  interne,  en  faisant  sauter 
l’articulation  costo-vertebrale  avec  une  partie  de 
l’apophyse  transverse  et  quelques  centimètres  de 
la  côie  (fig.  1),  en  extrayant  le  projeelile  directe¬ 
ment  sous  écran,  enfin  en  suturant  le  tout  sans 
drainage.  C’est  en  somme  une  p'neumotomie  trans- 
costovertébrale  à  la  pince,  sans  drainage  consé¬ 
cutif; 

Les  beaux  résultats  que  nous  en  avohs  obtenus 
nous  sont  un  encouragement  à  le  hecommander. 

Préparation  des  opérés  et  technique  àpè'raïoir'e. 
—  Tous  nos  iilessés  de  poitrine  Sbht  dans  une 


salle  spéciale;  chaude,  aérée,  exposée  au  soleil. 

Lorsqu’ils  arrivent  à  l’hôpital,  nous  les  lais¬ 
sons  au  repos  quelques  jours  avant  de  les  opérer. 

Ils  sont  pendant  ce  temps  examinés,  surveillés, 
habitués  à  l’idée  de  leur  opération,  rais  en  con¬ 
fiance  jiar  la  jtrésence  à  côté  d’eux  d’opérés  gué¬ 
ris.  En  cette  chirurgie  la  question  morale  est 
capitale;  Ib  blessé  porteür  d’un  éclat  du  hile  bu 
du  médiastin  à  souvent  parcouru  bien  des  hôpi¬ 
taux  sans  qu’on  se  décide  à  l’bjiérer,  il  est  de  ce 
fait  impressionné  par  sa  blcssuée  qu’il  sait 
grave;  les  troubles  gu’il  en  éprouve  le  poussent 
seuls  à  demander  une  intervention  gü’il  t’edoute 
malgré  tout.  Le  grand  public  n’est  Jtas  encore 
habitué  à  cette  idée  que  l’on  peüt  ojiérer  un  pou¬ 
mon  comme  on  ouvre  un  ventre.  Or,  il  hst  dan¬ 
gereux  de  laisser  venir  sur  la  table  un  malade 
qui  craint  fort  d’y  rester  et  la  mise  en  confiance 
jtrélirainaire  nous  semble  à  tous  points  salutaire. 

Gès  blessés  sont  à  plusieurs  reprisés  radio- 
scopés  debout,  dans  tous  les  sens,  les  bras  en  haut 
et  en  bas,  l’éclat  est  longuement  suivi  des  yeux, 
ses  rapports  observés  avec  soin,  il  faut,  avant 
d’aller  le  déloger,  bien  se  fainiliariser  .avec  lui. 

Une  radiographie  est  faite,  de  face  et  de  profil. 
L’excellence  des  clichés,  que  nous  livre  avant 
toute  intervention  médiastinale  ou  hilaire  notre 
ami  le  D’’  Bobrie,  nous  aide  particulièrement  à 
préparer  notre  opération.  Enfin  nos  blessés  sont 
auscultés  fréquemment. 

Le  matin  de  l’intervention  et  vingt  minutes 
avant,  nous  injectons  1  centigramme  1,2  de  mor¬ 
phine. 

dans  la  région  du  hile  pulmonaire  ».  Soc.  de  Chir., 
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Le  blessé,  radioscopié  une  dernière  fois  dans  la 
position  couchée,  l’anesthésie  est  faite  au  chlo¬ 
roforme  à  la  coulpresse. 

Nous  opérons  sui-  la  table  de  Cailfe  avec  des 
alternances  d’obscurité,  de  lumière  bleue  qu’en¬ 
voie  tout  près  de  notre  champ  une  petite  lamjie 
baladeuse  de  secours  et  de  grande  lumière 
blanche. 

Nous  avons  constaté  que  plusieurs  de  nos 
Idessés  du  poumon  (opérés  par  voie  postérieure) 
accusaient  après  l’intervention  de  vives  douleurs 
abdominales,  quelquefois  avec  élévation  ther¬ 
mique;  le  fait  d’être  écrasés,  le  ventre  portant  sur 
une  table  de  bois,  avait  déterminé  des  accidents. 

Nous  employons,  pour  y  remédier,  un  matelas 
de  caoutchouc  que  nous  remplissons  à  demi  d’eau 
chaude  et  que  nous  glissons  sous  l’abdomen  du 
blessé.  C’est  un  petit  détail  évidemment,  mais 
rien  n’est  ennuyeux  comme  de  voir  un  opéré  de 
trois  jours  faire  38",  38°5,  sans  raison. 

Le  malade  couché  à  plat  ventre  sur  son  mate¬ 
las,  un  aide  écarte  le  bras  du  côté  blessé,  en 
dehors  de  la  table;  poür  agrandit’  an  maximum  le 
chamj)  de  resgaeë  bfîlb-vëblêijl’al.  La  peau  est 
incisée  sur  une  lohgüeur  dë  II  â  7  cin.;  les  tissus 
sous-jacents  ët  les  tliüsclës  sectionnés,  on  arrive 
vite  jusqii’à  l’bs.  L’épaissëür  dès  inuscles  est 
parfois  très  gtande  â  ce  niveau  et  lë  clianip  dans 
la  profbildëUr  ëli  est  rétréci  d’âutànt. 

Là  question  de  la  résection  osseUse  ëst  Impor¬ 
tante.  11  y  à  intérêt  avant  tout  a  he  pas  compro¬ 
mettre  l’intégrité  de  la  charpenté  lliOhacique  et  les 
vastes  brèches  qtle  l’oh  y  fait  ont,  trop  souvent, 
des  suites  fâchëUSës. 

Nbus  avons  pu  Voir,  en  faisant  la  visite  des 
dépôts,  deS  blessés  opétés  depuis  plusieurs  iiiois 
poür  dès  éclats  tlibracigues,  par  des  Volets  a 
charnière  qui  avaient  taillé  de  larges  brèches 
daÜS  leur  eUge  thoracique.  CeS  blessés,  gui  sans 
doute  ont  été  considérés  comine  de  beaux  résul¬ 
tats  bpératblébs;  étaient  bons  a  réformer  tant  ils 
étaient  amoindris  et  cachectiques.  La  résection 
large  d’une  côte  elle-même,  moins  mutilante,  n’est 
pas  toujours  sans  suites.  Nous  en  avons  vu  plu¬ 
sieurs  exemples,  et  quand  il  est  possible  de  réduire 
aU  minimum  la  résection  costale,  cela  nous 
semble  préférable.  Quel  est  le  but,  en  faisant  une 
large  résection  osseltsepour  aborder  un  hile  .Sc 
dohner  du  joUr,  mais  le  jour  obtenu  même  par 
une  large  résection  costale  n’est  jamais  bien  con¬ 
sidérable,  et  lorsque  l’on  sait  bien  voir  sous  écran, 
on  est  aussi  à  l’aise  qU’à  la  lumière  du  jour,  on 
peut  y  être  aussi  prudent,  y  avoir  la  main  aussi 
légère,  ne  pas  y  faire  plus  de  dégâts. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  un  peu  de  jour  pour  tam¬ 
ponner,  pour  enfoncer  temporairement  une 
grosse  iiiècbe.  Pour  cela,  un  simple  puits  osseux 
de  quelques  centimètres,  où  le  doigt  ganté  peut 
passer,  nous  suffit.  La  diminution  voulue  de  la 
résection  osseuse  nous  a  fait  porter  la  destruction 
sur  l’articulation  cbSto-veCtébrale.  Nous  exécu¬ 
tons  ce  temps  très  simplement  et  vite  à  la  gouge, 
1  cm.  1/2  ou  2  sur  l’apophyse  transverse,  le 
reste  sur  la  tête  de  la  côte,  rien  n’est  plus  vile 
fait. 

Arrivés  là,  nous  ligaturons  tous  tes  vaisseaux 
pincés.  11  faut  arriver  à  la  plèvre  avec  toute  trace 
de  suintement  sanguin  disparue,  et  tendre  à 
dimimuer  par  cette  hémostase  préventive  le 
temjis  pulmonaire  de  l’opération.  La  plèvre  appa¬ 
raît  dans  le  petit  carré  qu’un  puissant  écarteur 
fait  bâiller  devant  nous.  On  la  ponctionne  au 
bistouri,  le  pneumothorax  doucement  s’établit, 
jamais  il  ne  donne  lieu  à  la  moindre  alerte,  il 
nous  semble  néanmoins  prUderit  de  diminuer  à 
partir  de  ce  inomeht  la  dose  de  chloroforme. 
La  plèvre  ouverte,  le  poumon  amarré  par  un 
aide,  s’il  est  libre  de  toute  adhérence,  la  pince 
s’y  introduit;  l’obscurité  faite,  l’adaptation  des 
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yeux  oluenue,  nous  allons  directement,  vertica¬ 
lement  et  vite  au  projectile.  Ijaniain,  légère,  doit 
laisser  la  pince  y  aller  seule. 

Quand  les  rayons  très  durs  sont  bons,  on  suit 
admirablement  les  détails  de  l’extraction,  la  pointe 
de  la  pince  déchausse  il  tout  ])etits  coups  le  pro¬ 
jectile  des  adhérences  qui  le  maintiennent. 

Les  balles  et  les  shrapnells  sont  plus  difficiles 
à  ramener,  car  ils  glissent,  mais  les  petits  éclats 
irrégiili(Ts  et  coiijiants  sont  plus  dangereux,  car 
ils  risquent  d’éraillcr  les  parois  vasculaires  de 
voisinage.  Petit  de  la  ^'illéon,  lorsqu’il  a  chargé 
son  projectile,  fait  donner  la  lumière  blanche  et 
le  ramène  au  jour;  nous  préférons  le  sortir  sous 
écran,  et  de  suite,  lorsqu’il  est  dehors,  nous 
aider  de  la  lumière  blanche.  Un  jet  d’air  et  de 
sang  mélangé  suit  l’issue  des  projectiles  hilaires, 
une  grosse  mèche  de  ga/.e  préparée  à  l’avance  et 
montée  sur  pince  s'enfonce  dans  la  plaie,  on  la 
laisse  une  minute  ou  deux,  une  deuxième  puis 


une  troisième  mèche  la  remplacent,  et  il  est  rare 
([u’à  ce  moment  l’hémorragie  ne  soit  pas  tarie. 
On  vérifie  en  attendant  quelques  secondes  encore. 
La  dernière  mèche  peut  être  imbibée  d’un  peu 
d’eau  oxygénée.  Puis  on  ferme  la  plaie  sans  y 
laisser  de  mèche. 

Nous  n’aspirons  pas  l’air  de  la  plèvre,  et  fer¬ 
mons  celle-ci  quand  nous  le  pouvons.  Les  muscles 
sont  suturés  au  catgut  par  deux  places,  la  peau 
au  crin  de  Florence. 

L’opération,  en  tout,  n’est  jamais  bien  longue, 
le  temps  pleuro-pulmonaire  y  est  réduit  au 
minimum.  Un  i)ansement  ouaté  très  serré  enserre 
la  poitrine  du  blessé  qui  est  remis  dans  un  lit  très 
chaulTé. 

Les  refroidissements  sont  très  dangereux  chez 
ces  opérés  qu’il  faut  suivre  de  bien  près.  Nous  les 
asseyons  à  demi  dans  leur  lit.  Dans  la  soirée,  on 
i-efail  de  la  morphine,  et  on  use  largement  di‘ 
l'huile  camphrée.  Ces  malades  vomissent  peu.  Le 
crachat  sanglant  qui  se  produit  presque  totijours 
après  l'opération  persiste  pendant  deux  ,ou  trois 
jours. 

Les  blessés  boivent  du  lait  et  de  la  tisane  dès 
le  deuxième  jour,  et  se  lèvent  entre  le  dixième  et 
douzième  jour.  Leur  cicatrice  ne  les  gène  en  rien, 
tant  l’épaisseur  de  la  paroi,  en  avant  de  l’articu¬ 
lation  costo-vertébrale,  suffit  à  protéger  les  plaies 
profondes  (lig.  2  . 

Telle  est  la  te(dinique  sim])lifiée  à  l’cxtrème 
que  nous  employons  à  l’heure  actuelle  ;  grâce  à 
son  application,  les  blessés  du  hile,  opérés  par 
ces  thoracotomies  économiques,  guérissent  avec 


1.  Public  avec  ruutoilsation  do  M.  lo  Directeur  de  la 
WI*  révrion  ftuquel  nous  adressons  nos  remerciements 
resperUicux. 
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élégance,  sans  shock  la  plupart  du  temps,  sans 
alerte  ni  complications,  nous  permettant  de  jour 
en  jour,  par  la  régularité  des  résultats  obtenus, 
de  réduire  de  plus  en  plus  la  liste  des  projectiles 
inopérables*. 


i;asso(iiatio\  stiieptocodhe-staphylocoque 

DANS  LES  OSTÉITES  CHRONIQUES 

Par  E.  s.  HARDE -M.  D.  et  M"»  A.  HAUSER 

(Institut  Pasteur). 


M.  Tissier"',  dans  ses  travaux  sur  la  bacté¬ 
riologie  des  plaies  de  guerre,  classe  les  plaies 
récentes  en  deux  catégories,  suivant  la  présence 
ou  l’absence  des  streptocoques;  dans  les  cas  sans 
streptocoques,  la  suture  primaire  ou  secondaire 
précoce  peut  être  effectuée  avec  de  grandes 
chances  de  succès,  le  contraire  est  vrai  pour  les 
plaies  à  streptocoques. 

MM.  Levaditi  et  Delrez“  ont  étudié  la  fréquence 
des  streptocoques  chez  les  blessés  à  La  Panne  : 
ils  ont  trouvé  ces  germes,  chez  les  lîelges,  dans 
11)  pour  100  des  cas,  dans  .5(i  pour  100  chez  les 
Anglais. 

MM.  Picot  et  Michel*  ont  trouvé,  dans  les  plaies 
anciennes,  'lii  pour  100  des  cas  à  streptocoques. 
Ils  n’ont  pas  indiqué  la  durée  exacte  de  ces  plaies. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier  la  flore 
microbienne  et  la  fréquence  des  streptocoques 
dans  les  cas  d’ostéite  chronique.  Grâce  à  l’ama¬ 
bilité  de  M.  Chutro,  (|ui  nous  a  permis  d’effectuer 
ces  recherches  dans  son  service  à  l’hùpital  Buffon 
(Paris),  ce  dont  nous  le  remercions  sincèrement, 
il  nous  a  été  possible  d’observer  20  cas  d’ostéites 
chroniques,  suite  de  fractures  compliquées.  Tous 
les  cas  étudiés  avaient  été  soumis  au  même  trai¬ 
tement  chirurgical  :  opération  secondaire,  con¬ 
sistant  en  évidement  de  l’os  atteint,  esquillec- 
tomie,  extirpation  'du  trajet  fistuleux,  pansement 
par  la  méthode  Carrel-Dakin.  Sur  ces  20  cas,  on 
compte  3  blessés  en  1914;  8  en  1915;  2  en  1916; 
7  en  1917;  parmi  ces  derniers,  1  blessure  date 
de  huit  mois;  3  de  sept  mois;  2  de  six  mois, 
et  1,  la  plus  récente  ostéite  de  notre  série,  de 
quatre  mois. 

Durant  un  mois,  chacun  des  cas  a  été  soumis  à 
des  examens  bactériologiques  répétés;  tous  les 
prélèvements  ont  été  faits  directement  dans  le 
foyer  intra-osseux;  les  ensemencements  ont  été 
effectués  en  bouillon-sérum  glucosé,  milieu  d’en¬ 
richissement  électif  pour  les  streptocoques. 

Nous  avons  trouvé  des  streptocoques  dans 
15  des  20  cas  étudiés,  soit  une  proportion  de 
■75  pour  100,  chiffre  fort  élevé.  MM.  Picot  et 
Michel  pensent  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  présence  de  streptocoques  peut  être  due  à 
une  infection  secondaire  hospitalière;  ce  n’est 
pas  notre  impression  pour  nos  cas,  nous  croyons 
plutôt  qu’il-  s’est  effectué  un  triage  :  les  plaies  non 
infectées  de  streptocoques  s'étant  fermées.  Il  ne 
nous  a,  malheureusement,  pas  été  possible  de 
suivre  tous  nos  cas  dès  le  début,  mais,  parmi  les 
5  cas  négatifs,  un  examen  antérieur,  pratiqué  il 
y  a  un  an,  nous  avait  permis  d’isoler  des  strepto¬ 
coques  chez  deux  d’entre  eux;  ils  ont  actuellement 
disparu,  car  S  examens,  dans  l’un  de  ces  deux 
cas,  10  dans  l'autre,  pratiqués  au  cours  de  quatre 
semaines,  sont  restés  négatifs  quant  à  la  pré¬ 
sence  de  ces  germes,  mais  ont  montré  des  sta¬ 
phylocoques. 

Nous  avons  étudié  onze  races  des  strepto¬ 
coques  isolés;  tous  présentaient  les  caractères 
types  du  groupe  :  insolubilité  dans  la  bile, 
absence  de  fermentation  dans  les  milieux  conte-i 
nant  de  l’inuline;  tous  étaient  hémolytiques. 


2.  i  issiKii.  —  Ann.  de  l'insl.  Pasteur,  t.  XXX,  n"  12, 
Décembre  19111.  —  Idem.,  t.  XXXI,  u"  'i.  Avril  1917. 

it.  Levaditi  et  Déliiez.  — _  (7.  R.  Acad,  des  Sciences, 
Ortobre  1917. 


Dans  2  cas,  nous  avons  trouvé,  en  plus  d’un 
streptocoque  hémolytique,  un  streptocoque  non 
hémolytique.  Il  est,  d’ailleurs,  bien  connu  qu’il 
peut  coexister,  dans  une  même  plaie,  plusieurs 
races  différentes  de  streptocoques. 

La  virulence  de  nos  cultures  a  toujours  été 
faible:  1/10  de  centimètre  cube  de  chacune  de 
nos  races,  culture  en  bouillon  de  vingt-quatre 
heures,  a  été  injecté  à  des  souris  blanches  par  la 
voie  sous-cutanée  :  dix  n’ont  montré  qu’une  indu¬ 
ration  locale,  une  est  morte  après  quatre  jours. 
C’est,  d'ailleurs,  un  fait  connu  que  la  virulence 
du  streptocoque,  pour  les  animaux  de  labora¬ 
toire,  ne  peut  servir  de  critérium  de  la  virulence 
pour  l’homme.  Il  est  à  remarquer  qu’au  cours  de 
nos  observations,  2  des  20  cas  ont  montré  des 
poussées  fébriles:  dans  ces  2  cas,  nous  avons 
isolé  des  plaies  le  streptocoque  pyogène. 

riolmaiU  a  utilisé  l’action  différente  des  strep¬ 
tocoques  sur  la  lactose,  la  mannite  et  la  salicine 
en  bouillon-sérum,  pour  les  répartir  en  groupes 
suivant  la  classification  d’Andrews  et  Horder”. 
Cette  méthode,  appliquée  aux  onze  races  isolées, 
nous  a  donné  G  slreptococcu.<i  pyogènes,  3  slrep- 
tococens  infrer/uen.s  et  2  streptococcu.s  equi.  D’après 
Holman,  on  trouve  la  variété  infrequens  dans' 
la  scarlatine,  la  seplici-mie,  etc.,  et  la  variété 
equi  principalement  dans  la  gourme  du  cheval, 
mais  aussi  parfois  dans  des  septicémies,  et  une 
fois  dans  un  cas  de  fracture  compliquée.  Cette 
question  de  classification  des  streptocoques,  par 
leur  action  sur  les  sucres,  est  d’ailleurs  encore 
discutée. 

Rn  ce  qui  concerne  la  flore  associée,  nous 
avons  isolé,  par  ordre  de  fréquence,  outre  les 
staphylocoques,  que  l’on  rencontre  aussi  fré¬ 
quemment  que  les  streptocoques,  le  B.  pyocya¬ 
nique;  le  B.  de  Friedlander;  le  B.  pseudo-diph¬ 
térique,  et  enfin,  plus  rarement,  le  II.  proteus  et 
le  pneumocoque.  Le  tableau  ci-dessous  résume 
nos  recherches  sur  la  flore  associée. 

Streptocoques  purs . 

Staphylocoques  purs . 

Streptocoques-staphylocoques . 

Slrepto-staphylocoqucs  et  flore  associée. 

Streptocoque  et  flore  associée  (sans  sta¬ 
phylocoque)  . 

Staphylocoque  et  flore  associée  (sans 
streptocoque . 


Ce  tableau  fait  ressortir  l’importance  de  l’asso¬ 
ciation  strepto  staphylocoques,  qui  se  rencontre 
dans  60  pour  100  de  nos  cas;  il  se  peut  que  le 
staphylocoque,  qui  s’est  montré  dans  80  pour  100 
des  cas  de  nos  examens,  ne  joue  souvent  qu’un 
rôle  purement  secondaire,  quoique  les  ostéites  à 
staphylocoques  purs  soient  bien  connues,  nous- 
mêmes  en  avons, trouvé  deux;  en  tout  cas,  notre 
tableau  montre  que  le  streptocoque  et  le  staphy¬ 
locoque,  soit  seuls,  soit  en  combinaison  l’un  avec 
l’autre,  couvrent  la  totalité  de  nos  cas.  Nos  re¬ 
cherches  ont  été  effectuées  dans  le  but  de  vérifier 
la  fréquence  du  streptocoque  en  vue  d’appliquer 
la  vaccinothérapie  comme  adjuvant  au  traite¬ 
ment  chirurgical;  un  vaccin  rationnel  doit  donc, 
d’après  nos  résultats,  nécessairement  renfermer 
le  staphylocoque  avec  le  streptocoque,  du  moins 
si  l’on  n’applique  pas  l’auto-vaccin,  qui  reste  la 
méthode  de  choix.  Même  dans  ce  àernier  cas, 
nous  sommes  d’avis  que  le  vaccin  doit  toujours 
contenir  le  staphylocoque  quapd  ce  germe  est 
présent  dans  la  plaie. 


h.  Picot  et  Michel.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  7  Juillet  1917. 
5.  Hol.m\n.  —  Journal  of  Medical  Research,  vol.  XXXIV 
1»  .3,  Jiily  1917. 

0.  Andhews  et  IloiiDEii.  —  l.ancel,  1900,  II. 
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Causalgie  du  nerf  médian  à  la  suite  d’une  lésion 
de  l'avant-bras.  Incision  exploratrice.  Intégrité  du 
nerf  ;  guérison.  —  MM.  André-Thomas  et  J.  Lévy- 
Valensi  présentent  un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une 
plaie  de  l’avant-bras  gauche,  accuse  des  phénomènes 
douloureux  du  type  de  la  causalgie  du  médian,  avec 
hyperflexion  des  doigts.  Opéré  3  ans  plus  tard  (inci¬ 
sion  exploratrice,  redressement  des  doigts)  le  nerf 
fut  trouvé  indemne.  Cependant  quelques  jours  plus 
tard  le  blessé  n’accusait  plus  aucune  douleur;  les 
doigts  conservèrent  une  position  normale. 

Section  du  nerf  cubital.  Attitude  atypique  par 
hypertonie  excessive  des  muscles  antagonistes.  — 
MM.  André-Thomas  et  Lévy-Valensi  présentent 
un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une  section  du  nerf  cubital 
au  bras,  a  une  extension  des  doigts  exagérée  et  une 
abduction  du  pouce  excessive,  ainsi  qu’une  extension 
anormale  des  deux  dernières  phalanges  des  4®  et  5' 
doigts.  M.  Froment  fait  observer  que  dans  le  cas 
présenté  par  M.  Thomas  l’hypertonie  des  extenseurs 
des  doigts  est  beaucoup  plus  marquée  que  celle  que 
l'on  voit  au  cours  des  paralysies  cubitales  pures.  On 
est  donc  en  présence  d’une  contracture  physiopa- 
thique  qui  s’est  développée  consécutivement  à  nue 
lésion  atteignant  uniquement  le  cubital  et  qui  porte 
sur  des  muscles  innervés  par  le  radial. 

Du  danger  de  l'application  des  appareils  pro¬ 
thétiques  au  cours  des  troubles  pithiatiques.  — 
MM.  Henry  Meige  et  P.  Béhague  présentent  un 
militaire  atteint  d’une  impotence  purement  hysté¬ 
rique  du  membre  inférieur  droit  et  qui  est  porteur 
d’un  appareil  proihétique  immobilisant  le  genou  et 
déterminant  un  déhanchement  énorme  pendant  la 
marche.  Lorsqu’il  est  démuni  de  son  appareil,  il 
avance  en  sautant  sur  le  pied  gauche  ou  bien  il  tombe 
en  avant  à  chaque  pas. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  danger  d’employer 
dans  le  traitement  des  affections  purement  pithiati¬ 
ques  des  appareils  prothétiques  lourds  et  coûteux, 
dont  le  résultat  est  de  fixer  définitivement  l’impo¬ 
tence  du  sujet. 

A  ce  propos  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  a 
exprimé  les  vœux  suivants  qu’elle  croit  devoir  trans¬ 
mettre  au  Service  de  Santé. 

1“  Dans  aucun  cas  de  troubles  pithiatiques,  ])urs, 
avérés,  il  ne  doit  être  appliqué  d'appareils  prothé¬ 
tiques,  le  port  de  ces  appareils  présentant  des  incon¬ 
vénients  de  toutes  natures  pour  les  intéressés.  11 
serait  désirable  que  des  indications  précises  fussent 
données  à  ce  sujet  dans  les  centres  d’appareillage. 

2“  Dans  certains  cas  de  troubles  pithiatiques  asso¬ 
ciés  à  des  troubles  organiques  ou  physiopathiques, 
et  seulement  après  des  interventions  physio-psycho- 
thérapiques  suffisamment  prolongées,  lorsqu’il  est 
démontré  que  le  port  d’un  appareil  prothétique  per¬ 
met  d’utiliser  un  homme  qui,  sans  cela,  resterait 
inutilisable,  cet  homme  pourra  être  appareillé  d’après 
les  indications  et  sous  le  contrôle  d’un  neurologiste, 
étant  entendu  qu’une  fois  muni  de  cet  appareil, 
l’homme  devra  faire  le  service  auquel  il  sera  affecté. 

.'i“  Il  importe  d’attirer  l’attention  sur  la  nécessité 
d’éviter  de  prolonger  l’application  d’appareils  d’im¬ 
mobilisation,  plâtrés  ou  autres,  destinés  à  corriger 
les  attitudes  vicieuses  pithiatiques,  pures  ou  asso- 

Trois  cas  d’ossification  musculaire  et  tendineuse 
chez  des  paraplégiques  par  lésion  traumatique  de  la 
moelle  épinière. —  M""’  Dejerine  et  M.  A.  Ceillier. 
Présentation  de  trois  paraplégiques  par  blessure  de 
guerre  (fracture  des  7“  et  8®  dorsales,  plaie  par  halle 
au  niveau  des  8®  et  9®  dorsales,  fracture  des  10®,  11®, 
12®  dorsales  et  D®  lombaire),  chez  lesquels  se  sont 
développées,  vers  le  16®,  5®,  30”  mois,  des  ossifica¬ 
tions  musculaires .  Après  une  période  de  paraplégie 
flasque  complète,  tous  ces  blessés  sont  en  état  ou  en 
voie  de  spasmodlcité.  Ils  n’ont  aucun  mouvement 
volontaire  des  membres  inférieurs  et  une  anesthésie 
superficielle  complète.  A  part  l’uu  d’eux,  qui  n’a 
jamais  eu  d’infection  urinaire  ni  de  fièvre,  ces  blessés 
ont  eu  de  l’infection  vésic.ile  et  un  mauvais  état 
général.  Les  trois  ont  des  escarres. 

Les  ossifications  musculaires  représentent  chez 
chacun  un  stade  particulier  de  l’évolution. 


1®  Lésion  constituée.  —  a)  Masse  dure  de  consis¬ 
tance  osseuse,  au  début  grosse  comme  une  petite 
noix,  actuellement  grosse  comme  les  deux  poings, 
partant  de  la  fosse  iliaque  interne,  passant  sous  l’ar¬ 
cade  crurale,  et  se  terminant  à  la  partie  supérieure 
du  triangle  de  .Scarpa.  Cette  lumcfaclion  osseuse 
occupe  le  muscle  iliariuc. 

h)  Induration  siégeant  dans  le  moi/cn  adducteur  et 
le  pertiné  et  allant  à  la  rencontre  de  la  précédente. 

La  radiographie  montre  l’intégrité  absolue  du 
squelette  et  l’indépendance  de  ces  ossifications. 

2“  Lésion  en  formation.  —  Induration  au  niveau  du 
tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche,  au  tiers  moyen 
de  la  cuisse  droite  sur  10  à  12  cm.  de  hauteur.  La 
radiographie  montre  l’existence  de  travées  osseuses 
complètement  indépendantes  du  fémur  siégeant  dans 
le  Sous-Crural  et  les  deux  Vastes.  Ces  travées 
osseuses  se  dessinent  suivant  le  mode  d’insertion 
des  tendons  semi-penniformes  des  Vastes. 

3®  Lésion  au  début.  —  Noyau  osseux,  mobile,  en 
plein  muscle  moyen  fessier,  loin  du  squelette.  La 
radiographie  montre  dans  ce  muscle  l’existence  de 
quatre  noyaux  semblables. 

Le  1"'  et  le  3®  blessé  présentent  de  plus  des  ostéo- 
phytes  développés  dans  le  tronc  fibreux  juxta-arti- 
culaire  du  genou  en  dedans  des  condyles  internes. 
Il  n’y  a  pas  de  lésions  du  sq>ielette  ni  des  surfaces 
articulaires. 

Le  3®  présente  des  rétractions  /ibreiises  au  niveau 
des  orteils  et  une  rétraction  de.l’aponévrose  plantaire. 

Les  auteurs  considèrent  ces  ossifications  muscu¬ 
laires,  tendineuses,  juxta-articulaires,  développées 
sans  traumatisme  local,  sans  hématome,  chez  des 
sujets  jeunes,  non  syphilitiques  (Wassermann  néga¬ 
tif)  comme  relevant  avant  tout  d’un  trouble  trophique 
sous  la  dépendance  de  l’altération  du  segment  mé¬ 
dullaire  sous-jacent  à  la  lésion,  indépendamment  de 
l’infection  et  de  l’immobilité,  qui  à  elles  seules  ne 
suffisent  i>as  à  les  expliquer. 

De  la  claudication  Intermittente  ap-ès  ligature 
de  l’artère  principale  du  membre  inférieur.  — 
MM.  J.  Babinski  et  J.  Heitz,  sur  14  blessés  ayant 
subi  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la  poplitée,  ont 
observé  5  fois  ce  syndrome  (douleur'  obligeant  le 
sujet  â  s’arrêter,  soit  au  bout  de  quelques  pas,  soit 
seulement  après  avoir  marché  quelques  centaines  de 
mètres)  ;  elle  persistait  encore  de  longs  mois  après 
la  ligature.  Dans  tous  les  cas  on  constatait  l’abolition 
des  pulsations  pédieuses  et  tibiales  postérieures;  les 
oscillations  fournies  par  le  Pachon  au-dessus  des 
malléoles  étaieut  très  réduites  et  n’augmentaient  pas 
par  l’épreuve  du  bain  chaud. 

Sur  les  9  blessés  qui  ne  présentaient  pas  ce  syn¬ 
drome,  6  ne  pouvaient  marcher  que  lentement  ou 
avec  des  béquilles  en  raison  des  rétractions  ou  d’une 
lésion  profonde  du  sciatique.  Chez  les  trois  derniers, 
la  circulation  collatérale  s’était  rétablie  au  point  que 
les  oscillations  revêtaient  à  peu  près  la  même  ampli¬ 
tude  du  côté  malade  et  du  côté  sain. 

Fréquence  de  la  dégénérescence  acldophiie  des 
cellules  de  Purkinjé.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
réfiaJco/r attirent  l’attention  sur  la  fréquence  de  la 
dégénérescence  acidophile  des  cellules  de  Purkinjé. 
Dans  la  méthode  employée  —  méthode  de  Mallory 
modifiée  par  Jacob —  cette  acidophilie  se  traduit  par 
la  coloration  rouge  dilïuse  que  prennent  le  protoplas¬ 
ma  et  le  noyau  fortement  altéré  de  certaines  cellules 
de  Purkinjé,  au  lieu  de  la  coloration  bleu  verdâtre 
comme  à  l’état  normal.  Les  auteurs  ont  observé  cette 
altération  dans  deux  cas  de  tumeurponto-cérébelleuse, 
d’un  cas  de  chorée  chronique  de  Huntington  et  dans 
un  cas  de  sclérose  combinée  au  cours  de  l’anémie. 
Les  cellules  malades  sont  particulièrement  nom¬ 
breuses  dans  un  des  doux  cas  de  tumeur  et  alors  on 
a  pu  constater  la  coexistence  de  lésions  des  cylindres- 
axes  —  fuchsinophilie  et  gonflement  fusiforme  déjà 
signalé  d’abord  par  M.  Nageotle,  ensuite  par  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  d’autres  auteurs.  La  diversité  des 
cas  examinés  fait  croire  à  la  fréquence  considérable 
de  cette  altération,  à  peine  signalée  jusqu’ici  par  les 
histologistes. 

Le  temps  perdu  du  réflexe  rotulien  normal.  — 
M.  E.  Castex.  Une  série  d’expériences  ont  montré  â 
l’auteur  que,  pour  enregistrer  le  réflexe  rotulien  par 
la  variation  d’épaisseur  du  quadriceps,  la  méthode 
par  transmission  à  air  est  moins  précise  et  moins 
fidèle  que  par  transmission  mécanique. 

Une  technique  perfectionnée  a  permis,  pour  des 
chocs  suffisamment  puissants,  de  mettre  en  évidence 
une  limite  inférieure  du  temps  perdu,  qui  est  de 
0",30.  Si  les  chiffres  donnés  par  les  autres  expéri¬ 


mentateurs  sont  en  général  notablement  plus  élevés, 
ces  résultats  concordent  exactement  avec  ceux  de 
Fendrassik  et  Dodge. 

Le  temps  perdu  du  réflexe  rotulien  pathologique¬ 
ment  exagéré.  —  M.  E.  Castex el M’^’ Athanassio- 
Bénisty.  Brissaud  avait  observé  une  différence  de 
temps  perdu  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade  dans 
l’hémiplégie.  Ce  même  résultat  a  été  retrouvé  par 
d’autres  expérimentateurs.  I‘ar  la  méthode  indiquée 
dans  la  communication  précédente,  les  auteurs  ont 
montré  que  cette  différence  n’existe  pas,  si  on  emploie 
des  chocs  assez  énergiques,  et  qu’on  trouve  alors  des 
deux  côtés  une  valeur  égale  ;  de  plus  cette  valeur 
limite  est  la  même  que  pour  le  réflexe  normal.  11  en  a 
été  de  même  dans  des  cas  de  sclérose  latérale,  de 
mal  de  Pott,  de  lésion  médullaire,  de  syringomyélie. 

11  i-este.  alors  à  savoir  si  on  trouvera  des  diffé¬ 
rences  dans  la  forme  générale  et  la  durée  de  la  con¬ 
traction  réflexe. 

Hémiatrophie  faciale  par  lésion  du  sympathique 
cervical  et  dilatation  idiopathique  de  l’œsophage.  — 
MM.  Henri  Claude  et  Contrains.  Le  malade  que 
nous  présentons  est  atteintd’une  hémiatrophie  faciale 
gauche  très  accusée  survenue  à  la  suite  d’une  brûlure 
profonde  du  cou  par  fulguration  lorsqu’il  avait 
12  ans.  Actuellement  il  est  âgé  de  22  ans  et  Ton  con¬ 
state  que  toute  la  moitié  gauche  de  la  face  est  moins 
développée  que  la  droite,  que  le  massif  osseux  parti¬ 
cipe  â  l’atrophie  et  enfin  on  remarqno  un  syndrome 
oculo  sympathique  très  manifeste.  La  lésion  du  sym¬ 
pathique  et  notamment  du  ganglion  cervical  inférieur 
n’est  donc  pas  douteuse.  Mais  ce  jeune  homme  ofl're 
de  plus  des  symptômes  de  dilatation  œsophagienne, 
survenus  au  début  de  1915,  régurgitations  d’ali¬ 
ments  ou  de  salive,  accumulation  de  liquide  dans 
l’œsophage  en  quantité  dépassant  parfois  2  litres.  A 
Texamen  radioscopique  la  dilatation  œsophagienne 
apparaît  nettement  et  l’exploration  â  la  sonde  montre 
un  obstacle  au-dessus  du  cardia  >|ui  est  d’ailleurs 
facilement  franchi  par  la  sonde  au  mercure.  Le  sujet 
peut  être  ainsi  nourri  aisément  à  la  soude.  En  raison 
des  hypothèses  diverses  qui  ont  été  faites  sur  la 
pathogénie  de  ces  dilatations  idiopathiques,  on  peut 
se  demander  si  la  lésion  du  sympathique  ne  peut  être 
mise  en  cause.  Dans  ce  cas,  puisque  l’atonie  de  la 
paroi  œsophagienne  est  le  seul  facteur  qui  puisse 
expliquer  la  dilatation  en  l’absence  de  tout  rétrécis¬ 
sement  et  de  tout  s]iasme,  Tœsophagoscopie  comme 
l’épreuve  de  l’atropine  ont  été  négatives. 

Un  cas  de  diplégle  faciale  périphérique.  —  MM. 
André  Leri  et  de  Teyssieu  envoient  l’observation 
d’un  malads  qui  présenta  des  deux  côtés  une  paraly¬ 
sie  faciale  d’origine  périphérique.  La  paralysie 
faciale  gauche  fut  la  première  en  date  et  persista  la 
dernière  :  les  deux  paralysies  ne  furent  concomi¬ 
tantes  que  pendant  quel(|ues  semaines.  Aucune  lésion 
bulbaire  ou  méningée,  pas  de  syphilis  ni  de  tubercu¬ 
lose,  pas  d’otite  ;  cette  paralysie  double  se  présen¬ 
tait  comme  un  type  de  paralysie  a  frigorc. 

Atrophie  des  pectoraux  et  des  trapèzes  chez  un 
tabétique.  —  MM.  André  Leri  et  J.  Thiers  ont  ob¬ 
servé  un  tabétique  avéré  qui  présentait  une  grosse 
amyotrophie  bilatérale  des  pectoraux  et  des  tra¬ 
pèzes.  On  peut  discuter  l’origine  névritique,  radiculo- 
méningée  ou  médullaire  de  cette  amyopathie. 

Cette  observation  présente  certains  points  de  res¬ 
semblance  avec  des  observations  antérieurement  con¬ 
nues  de  paralysies  du  spinal  au  cours  du  tabes;  or 
ces  paralysies  sont  d’ordinaire  partielles,  dissociées, 
et  en  même  temps  associées  à  celles  des  nerfs  voi¬ 
sins.  Cette  distribution  pousse  à  croire  â  l’origine 
radiculo-méningée  de  semblables  paralysies.  Il  eu 
est  probablement  de  même  pour  la  présente  obser¬ 
vation  d’amyotrophie,  bien  qu’on  n’ait  pas  constaté 
de  R.  D, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Mars  1918. 

Les  grands  œdèmes  chlorurémiques  en  dehors 
des  néphrites.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Marco- 
relle  rapportent  deux  observations  d’oedèmes  géné¬ 
ralisés  avec  anasarque  accompagnés  de  rétention 
chlorurée,  dont  Tétiologie  était  indépendante  de 
toute  lésion  rénale. 

Ces  œdèmes  avec  rétention  chlorurée,  sans  albu¬ 
minurie  ni  aucun  symptôme  de  néphrite  et  indépen¬ 
dants  de  tonte  lésion  cardiaque,  ne  peuvent  être 
attribués  â  une  lésion  rénale,  ni  être  mis  sur  le 
compte  d’une  lésion  hépatique. 
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Oe  sont  des  œdèmes  conditionnés  par  un  état 
Immoral  hydropigène  dont  le  mécanisme  pliysio- 
paihologique  nous  échappe,  la  rétention  chlorurée 
ne  suffisant  pas  à  les  expliquer.  Dans  les  deux  cas 
observés  par  les  auteurs  de  la  communication,  les 
œdèmes  étant  apparus  au  cours  d’une  dyseutcrie,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  si  cette  maladie,  qui  spolie 
l’organisme  d’une  grande  quantité  de  liquides  et  de 
matières  salines,  ne  produit  pas  un  état  humoral 
favorable  à  la  rétention  hydrochlorurée  et  à  la  for¬ 
mation  d’œdème. 

Traitement  dé  la  «  causalgle  »  du  médian  par  la 
ligature  du  nerf  au  catgut.  —  MM.  Lortat-Jacob 
et  Q.-L.  Hallez  rapportent  l’observation  d’un  blessé 
présentant  de  la  [laralysie  associée  des  nerfs  mé¬ 
dian  et  cubital  droits,  avec  section  artérielle  ayant 
nécessité  une  ligature  de  l’humérale  et  chez  lequel 
on  constatait  un  syndrome  d'interruption  motrice 
complète  associé  à  des  troubles  sensitifs  persistants 
et  très  marqués,  du  type  «  causalgi([ue  n,  dans  le 
domaine  du  médian. 

Les  traitements  essayés  (bain  galvanique,  pulvéri¬ 
sation  de  chlorure  d'éthyle,  ionisation  salicylée) 
étant  demeurés  impuissants,  on  résolut  de  recourir 
à  une  intervention  chirurgicale. 

Celle-ci,  pratiquée  par  M.  Monchet,  et  qui  consista, 
après  la  libération  du  médian  sur  une  longueur  de 
5  cm.,  à  poser  sur  la  portion  sous-axillaire  du  nerf 
une  ligature  au  catgut  n"  1,  moyennement  serrée, 
puis  è  suturer  la  plaie,  amena,  dès  le  premier  jour, 
une  diminution  notable  des  souIVrauces  et,  dès  le 
lendemain,  leur  disparition  définitive. 

En  présence  de  ce  résultat,  font  observer  les 
auteurs  de  la  communication,  il  semble  légitime  do 
penser  que  la  ligature  an  catgut  suflisammeut  serré 
doit  pouvoir  inhiber  ou  supprimer  pour  un  temps 
l'irritabilité  sympathique  péri-uerveuse  et  la  conges¬ 
tion  tronculaire,  sans  léser  les  libres  nerveuses 
proprement  dites  en  voie  de  réparation  centrifuge, 
et  mettre  un  terme  aux  phénomènes  douloureu.v  de 
la  causalgie. 

Aussi,  estiment  MM.  Lortat-Jacob  et  llallez,  cette 
intervention  simple,  plus  aisée  à  jiratiquer  que  la 
dénudation  et  l’excision  des  plexus  nerveux  péri- 
artériels,  à  l'aide  de  l'anesthésie  générale  courte  au 
chlorure  d’éthyle,  mérite-t-elle  de  prendre  place  dans 
le  traitement  chirurgical  des  formes  «  causalgiques  i> 
graves  de  certaines  paralysies  du  nerf  médian. 

Paraplégies  organiques  graves  sans  lésions  de  la 
dure-mère  dans  les  blessures  du  rachis  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
J. -A.  Barré.  Indépeudammeut  des  cas  oi'i  un  projec¬ 
tile  de  guerre  blesse  directement  la  moelle  après 
avoir  ouvert  la  dure-mère,  on  peut  observer  des 
paraplégies  organiques,  de  type  et  de  gravité  variés, 
dues  à  des  lésions  intramédullaires  créées  par  le 
simple  passage  d’un  projectile  ii  une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  moelle,  sans  que  la  dure-mère  ait  été 
atteinte.  Les  deux  auteurs  ont  observé  un  nombre 
import.int  de  ces  faits  durant  l'oIVensive  de  la 
.Somme;  les  cas  légers  ont  été  évacués  sur  l'inté¬ 
rieur,  niais  15  cas  mortels  fout  le  sujet  de  la  pré- 

Le  rachis  fut  presque  toujours  atteint,  il  y  avait 
soit  fracture  d'une  apophyse  épineuse  à  sa  base,  soit 
d'une  lame,  parfois  tuuuellisation  d'un  corps  verté¬ 
bral.  La  lésion  médullaire  la  plus  commune  fut 
l'hématomyélie  isolée  ou  associée  à  la  nécrose 
aigue  ou  à  la  myélomalacie.  L'épaucheineut  sanguin, 
parfois  limité  quelques  parties  d’un  ou  deux  seg¬ 
ments  médullaires,  intéressait  parfois  six,  ljuit  ou 
dix  segments.  Daus  plusieurs  cas  s’ajoufaient  des 
sulfusions  sanguines  périmédullaires,  sous-arachno'i- 
dienues, une  hémorragie  iutra  ou  extra-dure-mérienne. 
Parfois,  et  vraisemblablement  ù  la  suite  d’une  hémor¬ 
ragie  iutra-dure-niérienue,  une  symphyse  méningo- 
inédullaire  lèche,  de  peu  d  étendue  eu  hauteur. 

Le  tableau  clinique  de  ces  dilféreutes  lésions 
allecta  ileux  types  principaux  :  1“  celui  des  sections 
totales  de  la  moelle  (4  cas);  2“  celui  des  lésions 
médullaires  en  foyer  ^11  cas).’ 

Le  syndrome  de  section  totale  se  caractérisa  par 
l'ensemble  symptomatique  suivant  :  paralysie  com¬ 
plète  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  à  tous  les 
modes,  tonicité  musculaire  diminuée  souvent,  mais 
parfois  normale  au  début;  abolition  des  réflexes 
tendineux  ;  réllexe  cutané  plantaire  en  flexion  avec 
ou  sans  réactions  diffusées;  réllexe  crémastéricu 
superficiel  souvent  aboli  à  une  première  excitation 
et  apparaissant  après  recherche  du  réflexe  crémas- 


térieu  profond  ;  réflexes  cutanés  abdominaux  abolis; 
réflexes  de  défense  recherchés  par  pincement  de  la 
peau  du  dos  du  pied  ou  par  la  manœuvre  de  Pierre 
Marie -Poix  absents;  rétention  d'urine  constante; 
troubles  de  la  régulation  thermique  des  membres 
paralysés  ;  escarres  rapides  ou  tardives,  de  petits 
mouvements  involontaires  et  presque  incessants  des 
orteils  furent  notés  deux  fois.  La  survie,  dans  ces 
quatre  cas,  fut  de  trois  à  cinq  jours. 

Los  lésions  en  foyer  se  traduisirent  par  une  para¬ 
plégie  moins  uniforme  que  celle  des  sections  totales  ; 
les  réflexes  tendineux  furent  abolis  dix  fois  sur  onze; 
le  réllexe  cutané  plantaire  fut  de  type  variable,  ou 
en  extension,  ou  en  flexion,  ou  aboli,  ou  différent 
d’un  côte  e'  de  l’autre,  ou  se  transforma  de  flexion 
en  extension  ;  les  réflexes  crémaslériens  furent,  en 
général  conservés,  les  réflexes  cutanés  abdominaux 
le  plus  souvent  très  faibles  ou  absents  ;  les  réflexes 
dits  de  défense  furent  constatés  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  La  sensibilité  fut  conservée  sur  une 
zone  d’étendue  variable,  particulièrement,  sur  le 
territoli-e  des  racines  sacrées.  La  dissociation  syrin- 
gomyélique,  qu’on  pouvait  s’attendre  à  observer  dans 
les  cas  où  l’hématomyélie  est  la  lésion  principale,  fût’ 
exceptiounelle  et  douteuse.  La  manœuvre  de  Lasègue 
fut  douloureuse  même  dans  certains  cas  on  il  y  avait 
anesthésie  étendue  ou  totale  des  membres  inférieurs; 
ce  fait  est  important  à  noter,  car,  à  lui  seul,  il  peuj 
permettre  d'affirmer  que  la  section  est  incomplète. 
La  rétention  d’urine  fut  de  règle.  La  survie  de  ces 
blessés  fut  plus  longue  que  celle  des  paraplégiques 
par  section  totale  de  la  moelle,  elle  put  atteindre  et 
dépasser  deux  mois. 

MM.  Guillain  et  Barré  attirent  l’attention  sur  ce 
fait  qu’aucun  des  paraplégiques  par  lésion  en  foyer 
qui  sont  morts  daus  leur  service  n’a  présenté  le 
syndrome  de  Brown-Séquard  ;  ils  ont  pu  évacuer  tous 
les  cas  de  syndrome  de  Broxvn-Séquard  et  beaucoup 
de  ces  cas  se  sont  améliorés.  Cette  différence  de 
gravité  entre  les  lésions  même  étendues  et  qui 
restent  unilatérales  et  les  lésions  bilatérales  même 
partielles  mérite  d’être  retenue. 

La  bacillose  rénale  histologique.  —  M.  E.  Le- 
noble,  qui  attirait  naguère  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  relative  de  la  bacillose  rénale,  dans  sa  com¬ 
munication  présente  apporte  de  nouveaux  arguments 
à  cette  couce])tion. 

De  ses  observations  nouvelles  découlent  les  cons- 

1“  La  bacillose  rénale  histologique  peut  rester 
silencieuse  et  ne  se  manifester  jamais  par  aucun 

2“  La  présence,  mais  surtout  la  persistance  de 
l’.ilbiiminurie  est  nu  signe  d'une  haute  valeur,  i 
condition  que  l’on  s’assure  de  sou  origine  rénale. 

3“  La  lésion  initiale  est  tantôt  une  nécrose  d'une 
portion  infime  du  rein,  nécrose  tuberculeuse  par 
embolie  bacillaire)  tantôt  elle  est  constituée  par  de 
petites  masses  dures  (fibromes)  du  volume  d'une  tête 
d’épingle  pouvant  évoluer  dans  le  sens  d'un  tuber. 
cule,  se  ramollir  et  renfermer  des  bacilles.  Certains 
kystes  des  reins  sont  dus  à  l’oblitération  bacillaire 
des  caualicnles  urinaires,  car  la  région  dont  ils  dé¬ 
pendent,  injectée  au  cobaye,  le  contamine. 

4“  Les  fibromes  peuvent  prendre  un  développe¬ 
ment  considérable  et  atteindre  le  volume  d’un  haricot. 

5“  Une  pareille  lésion  est  susceptible  de  guérison. 
Il  est  vraisemblable  que  les  cicatrices  trouvées  dans 
certains  reins  de  tuberculeux  sont  les  vestiges  de 
pareilles  altérations  définitivement  éteintes,  mais  la 
preuve  expérimentale  manque  encore. 

0“  Les  lésions  histologiques  de  la  bacillose  rénale 
sont  banales  et  ne  sauraient  apporter  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  leur  natJire  exacte  et  leur  signification 
précise.  Seule  l’injection  au  cobaye  en  fournit  la 
pieuve  démonstrative  rigoureuse. 

7"  De  pareilles  lésions  initiales  sont  fréquentes  et 
les  recherches  ultérieures  montreront  sans  doute 
que  le  rein,  ])rineipal  érnonctoire  des  toxines  et  des 
bacilles  de  la  tuberculose,  est  souvent  atteint,  mais 
que  sa  guérison  est  très  fréquente. 

8“  Lorsque  la  lésion  évolue  dans  le  sens  d’une 
tuberculose  médicale,  différents  cas  s’observent; 

a)  Le  rein  se  présente  sous  l’aspect  d'un  rein  sclc- 
reu.r  à  enveloppe  graisseuse  épaisse,  mais  il  s’agit 
ici  encore  d’un  rein  tuberculeux,  bacillifère  et  inocu¬ 
lable,  |)uisqu'il  contamine  le  cobaye; 

b)  Ün  peut  se  trouver  ^n  présence  d'une  néphrite 
épithéliale  donnant  encore  la  tuberculose  au  cobaye  ; 

c)  Ou  d’un  gros  rein  blanc  et  amylo'ide  dont  la 
nature  tuberculeuse  est  clairement  démontrée  par 


9“  11  est  probable  que  ces  lésions  constituent 
d’autre  part  le  stade  iniiial  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  du  rein. 

10"  Ces  considérations  paraissent  légitimer  la  con¬ 
ception  de  la  bacillose  rénale  histologique. 

11"  t’eut-être  la  réaction  de  fixation  de  Debré- 
l’araf  sur  les  urines  pourrait-elle  constituer  un  indice 
précieux  de  l’invasion  tuberculeuse  histologique  des 

Résistance  globulaire,  paludisme  et  quinine.  — 
MM.  Jean  Baur,  Bocca  et  Talasne,  en  vue  de  véri¬ 
fier  si  oui  ou  non  l'augmentation  de  la  résistance 
globulaire  est  une  des  caractéristiques  de  l'accès 
jialiidécn  et  si  la  quiuothérapie  pratiquée  au  moment 
do  l’accès  renforce  cette  hyperrésistaüce  et  eu  pro¬ 
longe  la  durée,  ont  procédé  à  de  nouvelles  recherches 
expérimentales  en  employant  pour  celles-ci  la  mé¬ 
thode  de  Widal  du  sang  déplasmatisé. 

De  ces  recherches  nouvelles,  il  semble  résulter, 
comme  l’affirme  d’ailleurs  l'ojiinion  classique,  que  la 
résistance  globulaire  est  diminuée  dans  le  j)aludisme 
et  que  cette  diminution  est  encore  exagérée  sous 
l’influence  du  traitement  quiniqiie. 

Cancer  du  prépuce.  —  MM.  Marcel  Pinard  et 
Milan  rapportent  l’observation  o’un  malade  atteint 
de  cancer  du  prépuce  qui  fut  opéré  après  qu’eurent 
été  éliminés  les  divers  diagnostics  auxquels  il  était 
permis  de  songer  en  présence  des  lésions  observées. 

L’opération  fut  suivie  eu  dix  jours  d’une  guérison 
qui  s’est  maintenue  jusqu’ici. 

Syndrome  d’acroparesthésie  «  a  frigore  »  et 
troubles  physlopathlques  des  accidents  acro-mo- 
teurs.  —  M.  J.  Cottet  fait  observer  que  la  grande 
fréquence  du  syndrome  d’acroparesthésie  a  frigore 
et  la  bilatéralité  des  troubles  physiopathiques  dans 
les  accidents  acro-moteurs  rendent  bien  vraisembla¬ 
bles  que  les  troubles  physiopathiques  préexlsteut 
aux  troubles  moteurs,  ainsi  que  le  pensent  MM.  Kous- 
sy,  d’Gilsnitz  et  Boisseau. 

Syndrome  d’acroparesthésie  «  a  frigore  »  et  ma¬ 
ladie  de  Raynaud.  —  M.  J.  Cottet  montre  dans  sa 
.communication,  en  s’appuyant  sur  des  observations 
de  malades,  qu’il  existe  des  rapports  intimes  enti-e 
le  grouj)ement  classique  dénommé  par  lui  syndrome. 
d’acroj)aresthésie  «/i’igore  et  la  maladie  de  Raynaud. 
Pour  lui,  en  ell’et,  l’acroparestliésie  a  frigore  et  la 
maladie  de  Raynaud  ne  sont  autre  chose  l’un  et 
l’autre  que  des  syndromes  vaso-moteurs  tropho-neu- 
rotiques  très  voisins,  sinon  identiques. 

Lymphocytémie  aleucémique  à  marche  aiguë  et 
à  évolution  fébrile.  —  M.  Henry  Bourges  a  eu 
l’occasion  d’observer  un  malade  qui  présentait  ùüe 
formule  leucocytaire  dans  laquelle  prédominait  net¬ 
tement  la  variété  lymphocytaire  sans  qu’il  y  eût 
cependant  augmentation  sensible  du  nombrè  total  de 
globules  blancs.  En  même  temps,  on  constatait  chez 
le  malade  des  hypertrophies  ganglionnaires  étendues 
aux  régions  cél-vicales,  aux  aisselles  et  aux  aines, 
hypertrophies  dont  le  développement  s’était  effectué 
extrêmement  vite.  De  plus,  le  foie  était  augmenté  de 
volume  et  la  rate  était  grosse.  La  mort  survint  au 
bout  de  cinq  semaines,  en  pleine  cachexie,  après  que 
la  maladie  eut  évolué  au  milieu  d’un  cortège  de 
symptômes  revêtant  l’allure  d’un  état  infectieux  des 
plus  graves  avec  fièvre  à  type  Continu. 

En  raison  du  tÿjie  hériiatologique  observé,  des 
lésions  anatomiques  relevées  et  du  tableau  clinique 
présenté  par  le  malade,  M.  Henry  Bourges  estime 
qu’il  y  a  lieu  de  faire  rentrer  le  cas  observé  par  lui 
dans  le  cadre  général  des  lymphocytémies  aleucé- 
miques,  telles  qu’elles  ont  été  décrites  par  MM.  Va¬ 
quez  et  Ribierre. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  OE  PARIS 

La  SociÉTi;  ANATOMiQur.  a  repris  ses  séances,  le 
8  Mars  1918,  dans  son  ancienne  demeure,  .au  15  de 
la  rue  de  l’Ecole  de  Médecine,  au-dessus  du  Musée 
Dupuytreii. 

Elle  a  fixé  ses  réunions,  pour  la  durée  de  la  guerêe, 
aux  deuxième  et  quatrième  samedis  de  chaque  mois, 
à  3  h.  45. 

Un  compte  rendu  analytique  de  toutes  les  commu¬ 
nications  sera  publié  dans  J.a  Presse  Médicale,  eu 
attendant  que  les  Bulletins  de  la  Société  puissent 
reprendre  leur  publication,  arrêtée  depuis  les  hos¬ 
tilités. 
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Compté  rendu  de  la  séance  du  8  Mars  Ï9Ï8. 

M.  litiàitèrè  préëente  Un  Kystè  hÿdàtlquè  à  parois 
crétacée^,  axtlrbé,  le  5  Février  1918,  par  M.  Mouclièt. 
Ge  kyste  avait  débuté  quinze  ans  auparavant  èl  avait 
été  traité  par  ponction  et  injëctldû  modilicatrice. 

M.  Lumière  présente  un  cas  d’ÈnucIéation  du 
semi-lunaire,  avec  fracture  du  scaphoïde.  Echec  de 
lu  réduction  tentée;  13  jours  après  l’accident,  sous 
anesthésie  générale.  Extirpation,  par  M.  l^loucliet,  du 
semi-lunaire  avec  le  fragment  supérieur  scaphoïdien 
étroitement  liés  l’un  k  l'autre.  Iléunion  par  première 
intention.  Très  bon  résultat  fonctionnel. 

M.  Benoiste-Pilloire  présente  une  Trompe  uté¬ 
rine  droite  largement  et  précocement  rompue  dans 
sa  portion  juxta-utérine,  àü  cours  d’une  grossesse 
tubaire. 

M.  Màttirice  Létiille  présenté  utie  observation  do 
Péricardite  syphllltiquè  dont  lés  lésions  histolo¬ 
giques  sont  cbUstituées  par  dès  îlots  d'e  cellules 
géantes  associées  à  des  bandés  dé  lymphocytes  ei  dé 
plasmazellen.  Lé  myofcàrde  était  découpé  par  de 
nombreux  amas  de  inyOcardite  sUbâigüë  remplis  de 
cellules  géantes. 

M.  Constant  Knebgen  présente  un  Kyste  der¬ 
moïde  de  la  région  sous-maxillaire  droite,  extirpé 
dans  ié  service  de  M  Mouchet,  à  Lariboisière;  ce 
kyste  avait  été  pris  pour  une  grenouitlette  sus  hyoï¬ 
dienne  avec  diverticule  sublingual,  en  raison  de  sa 
consistance  molle,  de  sa  fluctuation  et  de  la  coloration 
bleuâtre  que  la  muqueuse  buccale  laissait  voir  par 
transparence  au  niveau  d’une  saillie  de  la  région 
sublinguale  droite.  Le  contenu  du  kyste  était  analogue 
à  de  la  purée  de  marrons. 

Pseudarthrose  avec  atrophie  osseuse.  —  MM. 
R.  Leriché  et  A.  Policard.  —  Dans  les  pseudar- 
throses  avec  os  raréfié  et  atrophique;  au  lieu  de 
taire,  d’emblée,  une  ostéosynthèse  sur  des  extrémités 
osseuses  inaptes  à  l’ostéogénèse,  il  faut  commencer 
par  modifier  l’état  local  de  l’os,  changer  sa  trophi- 
cité,  afin  de  faire  reparaître  le  pouvoir  bstéogénique. 
Dans  ce  but,  les  auteurs  ont  fait,  après  àvivément 
des  bouts  osseux,  le  décollement  étendu  du  périoste 
total,  c’est-à-dire  de  la  portion  fibro-osseuse  en 
massé,  s«r  plusieurs  cétttiüiètres,  suivi  dë  tàinjiOnne- 
ménts  sans  suture,  avec  immobilisatidii  Jjrolongée  et 
pansements  i-âi-és  (trente  joUës  au  riiinimUm).  ils  ont, 
de  cette  façon,  tnodifié  la  circulation  locale  et  jiro- 
voqué  une  poussée  osseuse  que  rien  n’a  entravé,  ni 
corps  étrangers  intra-osseux,  ni  suture  périphérique. 
Dans  un  second  temps,  l'ostéosynthèse  au  fil  ou  à  la 
plaque  a  permis  d’obtenir  la  consolidation.  Les  auteurs 
présentent  5  radiographies  des  cas  observés  (4  au 
nivéàu  des  diaphyses,  1  au  niveau  du  coude).  Les 
résultats  datent  de  un  an. 

Fracture  de  côte  par  projectile  de  guerre,  sans 
lésions  pleurales.  —  AT.  A.  Remilly  présente  une 
pièce  opératoire  de  fracture  de  côte;  qui  est  un  exemple 
démonstratif  du  danger  que  constitue,  pour  là  plèvre, 
la  lésion  thoracique,  dans  l’évolution  des  plaies  de 
guerre. 

Tuthéur  àrgeritdfflnè  dè  l’àjiFéhilicé.  —M.P.  Mas¬ 
son  présenté  les  coupes  d’iule  petite  tumeur  jaunâtre 
qui  siégeait  sous  la  mucjiieuse  de  l’appendice.  C'est 
un  nouvel  exemple  de  tumeur  argeutaffine  constituée, 
en  qüelqüë  sorte,  par  Une  fculture  phre  de  cellüles 
spéciales,  à  grànülatibnS  réduisant  l’oxyde  d’argent 
ammoniacal,  à  rôlé  physiologique  obscur  et  qtii  sont 
disséminées  dans  toute  l’étendüë  de  l'épithélium 
intestinal. 

Plaie  de  l’artère  linguale  et  de  la  carotide  interne. 
—  M.  R.  Devuïder  présente  une  pièce  provenant 
d’un  blessé  atteint  d’une  section  totale  de  l’artère 
linguale  (siégeant  immédiatement  à  son  origine)  et 
d’une  lésion  tangeutielle  de  la  carotide  interne  liée 
derrière  le  maxillaire. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Mars  1918. 

Restrictions  alimentaires  et  hygiène.  —  Lé  prési¬ 
dent  fait  remarquer  que  le  chocolat  national,  seul 
autorisé,  contient  68  pour  100  de  sucre  et  32  p.  100 
de  cacao,  tandis  que  le  chocolat  fin,  dont  la  fabrica¬ 
tion  est  interdite,  ne  renfermait  que  50  pour  100  de 
sucre,  était  plus  tonique,  par  sa  théobromine  et  sa 
caféine  et  plus  utile  au  point  de  vue  alimentaire.  La 
société  charge  son  président  de  faire  ressortir  cette 


anomalie  lOrs  de  là  visite  qu’il  doit  faire  au  ministre 
du  Ravitaillement  et  d’exposer  comment  cette  régle¬ 
mentation  aboutit;  en  réalité,  à  une  dépense  accrue 
de  sucre,  ce  qui  n’était  évidemment  pas  le  résultat 
cherché. 

L’emploi  ihérapeutlque  de  la  salicalre  et  de  son 
gliicosidè.  —  ÀfAr.  Gougèqn  ei  Laumonier  éta¬ 
blissent  qu’en  1916,  MM.  Vieil  et  Cail  ont  repris 
1  étude  de  la  salicaire,  jadis  préconisée  contre  la 
diarrhée,  et  y  ont  découvert  un  glucoside,  la  salirai- 
rine,  mais  pas  d’alcaloïde.  A  partir  de  Septembre 
1916.  M.  Gougeon  a  expérimenté  là  salicairiné  associée 
à  l’hydrate  de  fer  et  aux  tanins  que  renferme  la  sali¬ 
caire  contre  les  diarrhées  dysentériformes,  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  d’ancienne  date  et  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Saut  dans  cette  dernière,  où  l'amélioration  n’est 
que  passagère,  les  résultats  obtenus  ont  été  très 
satisfaisants,  même  dans  certains  cas  à- Flexner  et  à 
Shiga  où  le  sérum  de  Dopter  n’avait  pas  réussi.  En 
denx  à  trois  jours,  le  sang  disparaît  des  selles,  qui 
deviennent  rapidement  normales,  et  la  guérison  est 
acquise  en  une  semaine  ou  deux.  La  salicairiné  s’ad¬ 
ministre  en  solution  ou  comprimés,  à  la  dose  de  4  à 
10  centigr.  par  jour.  Elle  n’est  nullement  toxique. 

Les  auteurs  qui  ne  donnent  cette  note  qué  pour 
prendre  date  se  proposent  de  publier  prochaine¬ 
ment  un  travail  d’ensemble,  à  la  fois  expérimental  et 
clinique,  sur  les  résultats  obtenus  par  la  salicairiüe. 

il.  D. 


.  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■  13  Mars  1918. 

Sur  la  suppression  totale  du  parisèmertt  après 
les  opérations.  —  M.  Gaùdiér  [de  Lille),  à  prOpOs 
de  la  communication  faite  par  M.  Pliocas  Sur  ce 
sujet  dans  la  séance  dû  13  Février  dernier,  dit  qü’il 
y  a  plus  de  dix  ans  déjà  qü’il  emploie  cette  méiiiodé 
et  que,  depuis  la  guerre,  il  n’a  cessé  de  l’emploj'ér 
aussi  bien  dans  les  anibülaüces  du  front  que  dans  lés 
services  hospitaliers  du  territoire. 

La  suppression  du  pansement  est  indiquée  api-ès 
toutes  les  opérations  qui  ilë  nécessitent  pas  lè  drai¬ 
nage,  dahs  lesquelles  l'hémostasë  a  été  asstirée  d’uüe 
façon,  parfaite  et  pbür  lesquelles  bn  est  siïr  dè 
l’asepsie  absolue  du  niàtériel  de  ligalurb  et  dè 
suture. 

Sur  la  rachianesthésie  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Lapointe  déclare  n’avoir  aucune  expérience  de 
la  rachianesthésie  haute  ;  mais  il  a  fait  des  milliers 
de  rachianesthésies  basses,  pour  des  opérations 
au-dessous  de  la  ligne  bis-iliaque.  En  employant  la 
novoca'ïneet  en  ne  dépassant  pas  la  dose  de  8  Ceuligr., 
ou  ne  tait  courir  au  patient  aucun  risque  sérieux. 

Est-ce  à  dire  que  la  rachianesthésie  novoca'mique 
soit  une  méthode  absolument  parfaite  ?  Certes  üou. 
Même  avec  la  novocaïne,  elle  provoque  parfois  des 
réactions  ;  vomissements,  sudation,  pâleur  de  la  face, 
gène  de  la  respiration,  relâchement  du  sphincter 
anal.  Mais  ces  troubles  sont  bénins  et  passagei’s. 
Quant  à  l’affirmation  que  la  rachianesthésie  aggëave 
l’état  de  sliock  chez  les  opérés,  par  abaissement  de  la 
tension  artérielle,  M.  Lapointe  n’en  croit  rien  :  en 
tout  cas,  il  n’a  jamais  rien  vU  de  semblable. 

A  côté  de  ses  légers  inconvénients,  la  ràcliiaucs- 
thésie  présente  de  gros  avantages  ;  elle  supprime  un 
aide,  elle  fait  gagner  du  temps,  avantages  appré¬ 
ciables  en  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Quénu,  revenant  sur  la  question  de  la 
toxicité  du  chloroforme,  et  en  réponse  aux  objections 
faites  dans  la  dernière  séànce  pàr  M.  Reynier,  affirme 
une  fois  de  plus  l’action  dangereuse  que  peut  ëxercer 
cet  anesthésique,  non  seulement  sur  les  liépatiqües 
avérés  etsurtoutsurlesictériques,  maismeme  surdes 
sujets  non  tarés  et  jeunes  :  il  a  vu  plUsieUrs  opérés 
de  cette  catégorie  moürlr  d’ictère  grave  ft  la  suite  de 
l’adminlslration  du  Chloroforme.  11  insiste  également 
sur  la  fréquence  de  l'albümlrturiè  post-chlOrofor- 
mique  déjà  signalée  par  Terrier.  11  n’y  a  d’àilletirs 
rien  d’étonnant  à  cette  action  du  chloroforme  sut-  les 
glandes  chargées  de  l’éliminer. 

—  M  Broca  a  endoi-mi  des  milliers  d'enfants  au 
chloroforme  ei,  depuis  la  guerre,  environ  2.000  adultes 
et  il  n’a  jamais  observé  d’accidents  chloroformiques 
ni  post-chloroformiques. 

—  M.  Delbet  insiste  sUr  l’àction  éxèreée  par  le 
chloroforme  sur  la  glandé  sürrénale,  action  qu’ex¬ 
pliquent  les  modifications  subies  par  les  lipoïdes. 


Heureusement  la  déficience  des  surrénales  qui  en 
résulte  peut  être  combattue  par  des  injections  d’adré¬ 
naline;  pour  sa  part,  M.  Delbet  ne  connaît  pins  le 
shOck  opératoire  depuis  qu’il  injecte  à  tous  tes  opérés 

I  cm’  de  solution  à  1  pour  100  d’adrénaline. 

D’autres  facteurs  interviennent  d’ailleurs  dans  cette 
supression  du  shock  opératoire  :  c'est  d’abord  la 
suppression  de  la  diète  la  veille  de  l'opération;  c’est 
ensuite  pour  les  opérés  du  ventre  le  remplissage  di- 
l’abdomen  avec  du  liquide  chaud  (solution  de  chlorure 
de  magnésium)  avant  la  suture  du  i)éritoiue,  ce  liquide 
réchauffant  les  anSes  intestinales  dont  le  refroidisse¬ 
ment  est  un  facteur  de  shock. 

En  terminant,  M.  Delbet  signale  deux  cas  de  coma 
post-anesthésique,  dont  l’un  mortel,  qu’il  a  observés 
après  la  chloroformisation. 

—  M.  Routier,  à  l’époque  où  il  endormait  ses 
malades  au  chloroforme,  observait  très  fréquemment 
un  ictère  léger  à  la  suite  des  opérations  d’appendicite 
à  froid.  Depuis  qu’il  emploie  ou  le  chlorure  d’éihyle 
ou  l’éther,  il  n’a  jamais  ])lus  observé  ces  ictères. 

—  M.  Potherat,  comme  M.  Routier  et  M.  Quénu, 
a  fréquemment  observé  dés  subictères  et  même  des 
ictères  très  caractérisés  chez  des  chloroformisés, 
surtout  chez  des  hernieux  et  des  appendicectoinisés. 

II  ne  les  voit  plus  depuis  qu’il  emploie  l’éther.  Il  a 
même  observé  un  cas  d’hépatite.chloroforinique  mor¬ 
telle,  caractérisée  non  pas  seulement  cliniquement, 
mais  anàtonio-pathologiquement. 

■ —  M.  Souligoux  reste  partisan  du  chloroforme 
comme  anesthésique,  sauf  pour  les  hépatiques  chez 
qui  il  emploie  l’éther.  11  a  toujours  recours,  chez  les 
chloroformisés,  aux  injections  adrénaliuées  reconi- 
mandées  par  M.  Delbet. 

—  M.  Hartmann,  même  pour  les  opérations  sur 
le  foie,  continue  à  recourir  au  chloroforme  comme 
agent  anesthésique.  Pendant  une  courte  période, 
influencé  par  les  communications  faites  dans  cette 
enceinte,  il  a  remplacé  le  chloroforme  par  l’éther  :  il 
a  eu,  chez  ces  malades,  souventgros  emphysémateux, 
des  ennuis  du  côté  du  poumon  ;  il  est  alors  revenu  au 
chloroforme  qu’il  n’a  plus  abandonné,  n’ayant  per¬ 
sonnellement  jamais  observé  d’accidents  liépatiqües 
chez  scs  malades. 

Paralysies  méconnues  du  nerf  cubital.  —  M.  Mon- 
cany  a  adressé  à  la  Société  deux  nouveaux  cas  de 
paralysies  hautes  et  méconnues  du  nerf  cubital. 

Dans  ces  denx  cas,  où  tous  les  mouvements  étaient 
conservés  et  où  il  n’y  avait  pas  de  griffe,  le  siège 
sus-épitrochléen  de  la  blessure  et  la  présence  d’une 
abduction  permanente  et  d’une  légère  flexion  de  l’au¬ 
riculaire  ont  conduit  à  un  examen  plus  comjjlet.  Dans 
les  deux  cas,  l’examen  électrique  a  montré  une  U.  D. 
complète. 

Thoracoiomie  pour  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
par  un  petit  éclat  d’obus  :  état  hémorragique  très 
grave  ;  lésion  d’une  veine  ascendante  du  ligament 
triangulaire  sous-hilaire  gauche  ;  ligature  :  guérison. 
—  MM.  Soubeyran  et  Trillat  relatent  cette  obser- 


194  cas  de  plaies  de  poitrine  suivis  de  22  thora¬ 
cotomies  pour  plaies  du  poumon.  —  Cette  statis¬ 
tique,  communiquée  à  la  Société  par  M.  Soubeyran 
(rapport  de  M.  Mauclaire;,  a  donné  eu  bloc  lîO  gué¬ 
risons  et  54  morts.  120  blessés  n'ont  subi  aucune  es¬ 
pèce  d’intervention  (  88  guérisons  et  32  morts)  ; 
74  ont  subi  une  opération  allant  du  débridement 

simple  à  la  thoracotomie  (52  guérisons,  22  morts)  _ 

173  plaies  à  thora.i:  formé  ont  donné  eu  bloc  133  gué¬ 
risons  éi  40  niorls  :  116  ne  furent  pas  opérées 
(87  guérisons)  ;  57  furent  opérées  (46  guérisons)  — 

21  plaies  à  thora.r  oiircrl  ont  donné  en  bloc  7  gué¬ 
risons  et  14  morts  ;  17  furent  opérées  (6  guérisons)  ; 
4  ne  le  furent  pas  (2  guérisons). 

Los  lutervènlions  ont  cbnsislé  en  :  1“  interrrniions 
pariétales siMple.'i  :  38  avec  33  guérisons  et  5  morts; 
—  2“  interrentions  pariéto-pletnales  :  14  avec  13  gué¬ 
risons  et  1  iriort  ;  —  3"  interrentions  sur  le  poumon  : 

22  avec  R  guérisons  et  14  morts  ;  elles  ont  consisté 
eu  :  sutures  oü  ligatures  pulmonaires,  1  7  (avec  5  gué¬ 
risons  et  12  morts)  ;  résection  pulmonaire,  1  (1  mort)  ; 
extraction  dé  corps  étrangers  volumineux,  4  (3  gué¬ 
risons,  1  mbrl). 

Pour  M.  Soubeyran,  les  indications  de  l'interven¬ 
tion  immédiate  sont  basées  sur  ;  1“  la  persistance  du 
choc  pleuro-pulmonaire  ;  2“  la  persistance  de  l’hémor¬ 
ragie  jtulnionàire  quelques  heures  après  la  blessure  ; 
3»  le  volume  et  la  formé  irrégulière  du  projectile 
intrapulmonaire;  4“  la  nécessité  de  nettoyer  le  trajet 
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intrapulmonaire  comme  on  nettoie  les  plaies  et  par¬ 
ties  molles. 

Les  gros  éclats  intrapulmonaires  doivent  être  en¬ 
levés  primitivement.  Les  moyens  et  les  petits  éclats 
peuvent  u'ètre  enlevés  que  secondairement.  Après 
l’intervention  sur  le  poumon,  il  vaut  mieux  drainer 
la  plèvre  au  point  déclive. 

Projectiles  Intra-articulaires  ;  extirpation  ;  l'er- 
meture  totale:  mobilisation  Immédiate;  résultat 
fonctionnel. — M.  Willems  (de  Gand)  présente  trois 
blessés  chez  lesquels  on  peut  constater  l’excellence 
du  résultat  fonctionnel  è  la  suite  de  cette  mobilisa¬ 
tion  active  post-opératoire. 

Blessés  atteints  d'arthrite  purulente  et  traités 
par  l'arthrotomie  simple,  suivie  de  mobilisation 
active  immédiate;  résultat  fonctionnel.  —  M.  Wil¬ 
lems  présentes  blessés  qui  étaient  atteints  d’arthrite 
purulente  à  diplocoqucs,  à  staphylocoques  ou  à  strep¬ 
tocoques,  avec  ou  sans  fractures  intra-articulaires,  et 
qui  ont  été  soignés  par  la  simple  arthrotomie,  suivie 
de  mobilisation  active  immédiate,  saus  aucun  autre 
moyen  de  drainage,  sans  aucun  lavage.  Chez  tous  les 
cin(],  le  drainage  a  été  parfait,  la  température  est  restée 
peu  élevée,  l'état  général  excellent;  l'infection  s'est, 
autant  qu'on  peut  l’affirmer,  limitée  à  la  synoviale; 
l’atrophie  est  nulle  ou  à  peu  près,  et  la  mobilité  arti¬ 
culaire  est  intégralement  conservée. 

Ces  nouvelles  observations  démontrent  que  cette 
méthode  est  infiniment  supérieure  à  la  résection, 
primitive  ou  secondaire,  et  que  celle-ci  doit  être 
abandonnée  dans  le  traitement  de  l’arthrite  purulente. 

Greffe  osseuse  du  tibia.  —  M.  Cbutro  (de  Bue¬ 
nos-Aires)  présente  deux  malades  porteurs  d’une 
pseudarthrose  du  tibia  chez  qui  il  a  pratiqué  uue 
greffe  osseuse  avec  résultat  satisfaisant.  Il  décrit  la 
technique  qu’il  a  employée  dans  ces  deux  cas. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Mars  1918. 

Inversion  du  phénomène  de  Purkinje  dans  l’hé- 
méralopie  congénitale.  —  M.  Polack  rapporte  un 
fait  nouveau,  observé  dans  l'héméralopie  congénitale 
et  caractérisé  i)ar  l’inversion  de  phénomène  de  Pur- 

L’examen  photoptométrique  montre  que  dans  celte 
alïection  le  minimum  perceptible  est  peu  ou  pas 
modifié  pour  le  rouge,  mais  qu’il  augmente  avec  la 
réfrangibilité  de  la  lumière  employée. 

D’un  attire  côté,  ou  ne  constate  ni  héméralopie 
congénitale,  ni  pigmentation  exagérée  de  la  macula. 

L’inversion  du  phénomène  de  Purkinje  ne  peut 
donc  s’expliquer  que  par  un  trouble  de  l’adaptation 
rétinienne. 

Il  est  Intéressant  de  noter  que  cette  inversion  ne 
se  produit  pas  dans  la  rétinite  pigmentaire. 

Le  phénomène  de  Purkinje  olfre,  comme  on  voit, 
un  moyen  simple,  utilisable  en  clinique,  pour  recon¬ 
naître  et  dillérencier  certaines  formes  d’héméralopie 
confondues  jusqu'ici  dans  la  même  description. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

26  Mars  1918. 

La  panification  directe  (méthode  Pointe).  — 
MM.  Leprii2.ee  et  R.  Lecoq  appellent  l’attenlion  de 
l’Académie  sur  une  nouvelle  méthode  d’utilisation 
du  blé  par  panification  directe  et  rapide,  méthode 
due  à  M.  l'intendant  militaire  Pointe. 

Le  principe  du  nouveau  procédé  est  le  suivant  : 
Le  blé,  tel  qu’il  est  récolté,  est  nettoyé  mécaniiiuement 
sous  un  courant  d  eau  ;  on  lui  fait  ensuite  absoi-ber 
par  macération  l’i  50“  la  quantité  d’eau  nécessaire  à  son 
hydratation  complète  en  présence  d’une  trace  de 
levure  alcoolique  dont  le  développement  doit  empê¬ 
cher  les  fermentations  secondaires  nuisibles,  puis  on 
l’écrase  entre  des  cylindres  cannelés,  puis  on  le 
dépulpe  par  pressions  successives  sur  un  tambour 
en  toile  métallique  qui  sépare  le  son  de  la  pAte  amy¬ 
lacée  et  azotée,  seule  utile  pour  l'alimentation  hu¬ 
maine. 

Celle  pAlo  ainsi  préparée  renferme  la  proportion 
convenable  d'eau  pour  la  panification  et  il  suffit  de 
lui  ajouter  la  quantité  normale  de  levain  et  de  procé¬ 


der  ensuite  à  la  cuisson  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires. 

La  pâte  ainsi  préparée  renferme  les  mêmes  prin¬ 
cipes  amylacés  et  azotés  que  celle  préparée  suivant 
les  méthodes  ordinaires.  Le  rondement  par  ce  pro¬ 
cédé  atteint  de  75  à  76  pour  100  de  la  quantité  du  blé 
employé  et  on  peut  espérer,  gr-Ace  è  des  perfection- 
nemeuts  mécaniques,  d’arriver  à  atteindre  l'extraction 
courante  de  80  ]>our  100,  ce  qui  correspondrait  à 
115  kilogr.  de  pain  environ  pour  100  kilogr.  do 
blé. 

Le  pain  ainsi  préparé  est  de  qualité  parfaite.  Quant 
au  sou,  il  sert  à  fabriquer  des  tourteaux  destinés  i\ 
l’alimentation  du  bétail. 

Le  tremblement  paludéen.  —  M.  H.  de  Brun. 
Le  tremblement  paludéen,  (i’HZie  très  ÿrajide  fréquence 
au  cours  du  paludisme  secondaire,  est  caractérisé, 
dans  scs  formes  atténuées,  par  une  trémulation 
verticale  des  doigts  et  peut,  dans  les  formes  in¬ 
tenses,  envahir  le  poignet,  l’avant-bras,  le  bras  et 
même  se  transmettre  au  thorax  et  parfois  à  la  tête. 
La  langue  est  fréquemment  atteinte. 

Les  membres  inférieurs  sont  plus  rarement  tou¬ 
chés  que  les  supérieurs.  Le  tremblement  paludéen 
est  généralement  symétrique.  Cependant  il  n’est  pas 
exceptionnel  qu’il  soit  plus  accentué  d’un  côté  que 
de  l’autre.  I,a  rapidité  moyenne  des  oscillations  est 
de  8  à  10  à  la  seconde. 

Le  tremblement  s'exn^èi'e  à  l'occasion  des  mouve¬ 
ments  intentionnels,  d’où  certaines  difficultés  dans 
l’accomplissement  de  gestes  habituels  ou  d’actes 
professionnels  (écriture,  dessin,  ajustage),  et,  dans 
les  formes  plus  intenses,  impossibilité,  parfois,  de  se 
sej-vir  de  son  couteau,  de  sa  fourchette,  de -porter  un 

Accentuation  notable  du  tremblement  par  l'effort 
physique  ou  intellectuel,  par  les  émotions. 

Ce  tremblement  varie,  du  reste,  d’un  jour  à  l'autre 
et  souvent  dans  la  même  Journée.  Il  est,  en  général, 
notablement  plus  accentué  le  matin  que  le  soir  et 
s'atténue  après  les  repas. 

S’exagérant  pendant  les  jours  qui  précèdent  les 
accès  de  fièvre,  il  diminue  fréquemment  une  fois  l'accès 

Kniin,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  apparaître 
une  crise  de  tremblement  violent  survenant  sans  cause 
appréciable  chez  des  sujets  préalablement  atteints 
d’une  légère  trémulation  commune  à  la  plupart  des 
paludéens.  Cette  crise,  qui  dure  quelques  semaines, 
finit  par  disparaître  peu  à  peu.  Mlle  peut  reparaître 
au  bout  de  quelques  mois. 

Le  tremblement  paludéen  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  le  tremblement  provoqué  par  l’absorption  de  la 
quinine.  Il  paraît  dû  le  plus  souvent  à  la  toxi-infec- 
lion  paludique,  mais  il  semble,  dans  certains  cas, 
consécutif  à  une  lésion  organique  relevant  elle-même 
du  paludisme. 

Associés  libres.  —  La  séance  est  suspendue  après 
la  communication  de  M.  de  Brun  pour  l’examen  en 
comité  secret  du  rapport  de  M.  Roux  relatif  au  mode 
do  présentation  des  candidats  au  titre  de  membre 
associé  libre. 

L’Académie,  après  discussion,  vote  les  conclusions 

1“  La  Commission  de  présentation  des  membres 
associés  libres  est  nommée  par  l’Académie  au  scrutin 
en  comité  secret,  après  discussion  des  candidatures 
proposées  pour  ladite  section. 

M.lle  comprendra  neuf  membres. 

La  Commission  examine  les  candidatures  proposées 
au  comité  secret  ainsi  que  celles  qui  se  sont  produites 
dans  les  formes  ordinaires.  Mlle  désigne  parmi  ses 
membres  un  rapporteur  pour  chaque  candidature  et 
dresse  la  liste  de  présentation. 

Les  rapports  approuvés  par  la  Commission  sont 
lus  en  comité  secret.  Le  vote  a  lieu  dans  la  séance 

2“  La  présence  aux  comités  secrets  de  la  moitié 
plus  un  des  membres  de  l’Académie  est  nécessaire 
pour  la  validité  des  décisions.  Si  ce  nombre  n’est 
pas  atteint,  le  comité  secret  est  reporté  à  une  autre 

Etude  bactériologique  d’une  épidémie  de  dysen¬ 
terie  bacillaire.  —  MM.  Besançon,  Banque,  Senez, 
Coville  et  Paraf.  L’examen  méthodique  de  300  selles 
dysentériques  a  montré  aux  auteurs  le  rôle  presque 
exclusif  du  bacille  de  Shiga  dans  les  cas  graves  ; 
dans  les  cas  bénins;  le  bacille  de  Shiga  faisait  défaut 
et  était  remplacé  par  des  bacilles  aberrants  du  groupe 
dysentérique  ne  rentrant  pas  dans  un  des  types  défi-  | 


nis,  observés  jusqu’ici  ;  dans  un  môme  foyer  on  ob¬ 
servait  le  bacille  de  Shiga  dans  les  cas  graves,  et 
dans  les  cas  bénins  des  bacilles  aberrants  d’un  même 
type  :  dans  un  des  foyers  enfin,  en  même  temps  que 
les  cas  de  dysenterie  dus  au  bacille  de  Shiga,  on 
observa  des  infections  par  le  bacille  paratyphique  A 
et  par  le  bacille  d’Mberth. 

Les  altérations  des  œufs  envisagées  au  point  de 
vue  de  l’inspection  sanitaire.  —  M.  Martel  estime  que 
le  procédé  du  mirage  des  oeufs  à  la  chambre  noire 
constitue  un  moyen  de  réelle  utilité  pour  la  recherche 
des  altérations. 

Voici,  d’après  ses  recherches  bactériologiques,  com¬ 
ment  on  peut  classer  les  taches  signalées  par  les 
mlreurs  de  profession. 

Les  œufs  à  taches  mobiles  peuvent  être  considérés 
comme  exempts  de  bactéries. 

La  présence  d’ombres  ou  de  nuages  diffus  (œufs 
pourris  rouges)  avec  uue  teinte  rouge  indique  que  le 
jaune  rupturé  s’est  mêlé  au  blanc.  Ces  œufs,  d’odeur 
et  de  saveur  très  prononcées  et  parfois  désagréables, 
doivent  être  rejetés  de  la  consommation. 

Les  œufs  fortement  couvés  présentent  les  princi¬ 
paux  signes  des  œufs  pourris  rouges  avec  une  moins 
grande  mobilité  de  leur  contenu  dans  la  zone  corres¬ 
pondant  è  l’embryon. 

I^es  œufs  très  vieux  ont  un  jaune  adhérant  à  la 
coquille  en  un  point  opposé  à  celui  sur  lequel  ils 
reposent. 

Les  leuts  emballés  dans  la  paille  présentent  souvent 
des  taches  dites  de  «  moisi  ou  d’humidité  »  toujours 
immobiles  et  très  visibles. 

Au  début  ces  œufs  sont  utilisables  eu  biscuiterie. 
Plus  tard,  ils  doivent  être  rejetés  de  la  consommation. 

Les  œufs  mal  frigorifiés  offrent  un  mode  de  putré¬ 
faction  caractérisé  par  la  rapidité  de  l’évolution  des 
phénomènes.  Les  omfs  è  la  chaux  putréfiés  ont  une 
coquille  rugueuse,  fragile,  poreuse,  un  blanc  très 
transparent  et  un  jaune  très  mobile.  Leur  odeur  est 
très  désagréable. 

Les  altérations  portant  sur  la  saveur  et  la  couleur 
ne  sont  pas  décelées  au  mirage.  De  même  les  œufs 
frais  faiblement  microbiens  ont  tous  les  caractères 
des  œufs  sains. 

Complications  cardiaques  de  la  variole.  —  M.  P. 
Teissier  estime  que  dans  la  variole  l’on  ne  rencontre 
guère  de  véritables  complications  endopéricardiques. 

Pour  les  lésions  du  myocarde,  M.  Teissier  les  con¬ 
sidère  également  comme  exceptionnelles. 

L’Œuvre  des  Comités  d’assistance  aux  anciens 
militaires  tuberculeux.  —  M.  Léon  Bernard.  A  la 
suite  des  instructions  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur, 
les  Comités  d’assistance  aux  anciens  militaires  tuber¬ 
culeux  ont  été  constitués  au  courant  do  l’année  1916, 
dans  chaque  département.  Ce  sont  des  associations 
privées  déclarées,  mais  qui,  créées  par  les  pouvoirs 
publics,  s’appuient  sur  eux  et  leur  empruntent  leur 
force.  Ayant  mission  de  prendre  en  charge  les  tuber¬ 
culeux  réformés  à  leur  sortie  des  formations  sanitaires 
spéciales,  afin  de  leur  procurer  les  secours  et  soins 
necessaires,  ces  Comités  ont  pris  pour  tâche  essen¬ 
tielle  d’organiser  l’assistance  prophylactique  à  domi¬ 
cile  à  l’aide  d’infirmières-visiteuses.  Beaucoup  d’entre 
eux  sont  allés  plus  loin  et  ont  créé  des  dispensaires 
d’hygiène  sociale.  Enfin,  quelques-uns  ont  pris  l’ini¬ 
tiative,  en  groupant  les  concours  nécessaires,  de  la 
créaliou  de  sanatoriums,  ou  de  l’aménagement  de 
pavillons  d’isolement  dans  les  hôpitaux. 

Les  Comités  ont  été  aidés  dans  leur  tâche  par  le 
Comité  national  d’assistance  aux  anciens  militaires 
tuberculeux,  qui  a  guidé  et  orienté  leur  action,  a 
recueilli  des  fonds  importants,  afin  d’apporter  un 
appoint  aux  souscriptions  qu’ils  avalent  eux-mêmes 
rassemblées,  a  dirigé  une  propagande  active,  a  sus¬ 
cité  la  coopération  à  l’œuvre  commune  dégroupements 
et  de  sociétés  divers,  de  manière,  en  un  mot,  à  donner 
une  impulsion  nouvelle  en  centralisant  les  bonnes 
volontés  et  en  assurant  l’unité  de  méthode  à  la  lutte 
antituberculeuse.  Celle-ci,  à  la  faveur  de  l’institution 
des  Comités  d’assistance,  est  donc  entrée  dans  une 
ère  de  réalisation  pi-atique,  dont  le  développement 
ultérieur  est  désormais  garanti  par  des  lois,  qui, 
appliquant  l’action  antituberculeuse  à  l’ensemble  de 
la  population,  en  prévoient  les  moyens  .au  double 
point  de  vüe  financier  et  technique. 
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LES  PIIKÉNO-PÉHICARDITES  ADIIÉSIVES 

Par  MM.  F.  TRÉMOLIÈRES  et  L.  CAUSSADE 
Médecin-cliet  et  médecin  assistant 
du  !"•  secteur  do  la  YII“  région. 


Les  symptômes  des  symphyse.s  cardiaques, 
variables  selon  le  siège,  l’élendue  et  l'ancienneté 
des  adhérences  péricardiques,  sont  d’une  inter¬ 
prétation  difficile  et  ne  fournissent  au  diagnostic 
que  des  éléments  décevants.  L’autopsie  révèle 
souvent  les  mécomptes  de  la  clinique  :  l’on  affir¬ 
mait  l’existence  d’une  symphyse  absente,  l’on  a 
méconnu  une  symphyse  réelle.  Cependant  la 
radioscopie,  qui  apporte  au  diagnostic  des  cardio¬ 
pathies  un  appoint  trop  négligé,'  restitue  leur 
valeur  aux  données  de  la  clinique  en  révélant-  la 
situation  de  certaines  adhérences.  C’est  ainsi  que, 
dans  le  groupe  confus  des  symphyses  cardiaques, 
elle  permet  de  caractériser  les  adhérences  qui 
unissent  la  pointe  du  cœur  au  diaphragme  ;  les 
p/iréno-pâricarditcs  ailhésives. 


Un  malade  se  plaint  d’oppression,  de  palpita¬ 
tions  et  de  douleurs  dans  la  région  précordiale. 

L’oppression  apparaît  d’ordinaire  lors  d’un 
effort,  entravant  la  marche  rapide,  la  course;  par¬ 
fois  elle  semble  provoquée  par  la  digestion  ou 
survient  même  au  repos. 

Les  palpitations,  parfois  discrètes  et  passa¬ 
gères,  peuvent  être  si  prolongées  et  si  pénibles 
qu’elles  contraignent  le  malade  à  s’allonger. 

La  douleur  précordiale  est  le  symptôme  sur 
lequel  insiste  le  plus  le  malade  ;  c’est  une  sensa¬ 
tion  de  poids,  de  constriction  dans  la  moitié 
gauche  du  thorax,  entrecoupée  de  pincements,  de 
pi(p'ires;  le  malade  porte  fréquemment  la  main 
sur  la  région  douloureuse  et,  pour  dissiper  la 
sensation  qui  l’obsède,  se  frictionne  vigoureuse¬ 
ment,  au  point  de  détériorer  ses  vêtements. 

Une  douleur  paroxystique  s’ajoute  à  cette  gène 
permanente,  à  l’occasion  de  la  digestion,  d’un  ef¬ 
fort.  Subitement  accrue  jusqu’à  simuler  l’étreinte 
d’une  grille,  la  douleur  précordiale,  irradiant 
vers  l’épaule  et  le  bras  gauche,  accompagnée 
d’une  angoisse  pénible,  revêt  l’aspect  classique 
de  l’angine  de  poitrine. 

Ce  syndrome  douloureux,  si  typique,  fixe  l’atten¬ 
tion  du  médecin,  qui  recherche  les  causes  habi¬ 
tuelles  de  V atiÿor  pccloris  -,  mais  l’examen  le  plus 
minutieux  ne  révèle  chez  le  malade  aucun  signe 
d’aortite,  d’artériosclérose,  de  néphrite  chroni¬ 
que,  de  tabes,  de  diabète,  d’hypertension  arté¬ 
rielle;  celui-ci  n’a  pas  de  manifestations  névro¬ 
pathiques  et  son  appareil  digestif  fonctionne  de 
fayon  satisfaisante. 

Cependant,  l’examen  du  cœur  ne  reste  pas 
infructueux.  L’auscultation  ne  décèle  que  des 
signes  de  peu  de  valeur  :  accélérations  du  rythme, 
dédoublement  du  premier  bruit,  assourdisse¬ 
ment  des  bruits  cardiaques.  Mais,  fait  important 
quoique  non  caractéristique,  l’inspection  et  la 
palpation  ne  permettent  plus  de  constater  le  choc 
de  la  pointe;  l’exploration  la  plus  attentive, 
môme  en  expiration  profonde  et  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  gaucho,  ne  fait  constater  aucune 
impulsion  systolique  dans  la  région  mamelon- 
naire. 

N’obtenant  pas  de  la  clinique  les  éléments  d’un 
diagnostic  précis,  hésitant  entre  une  symphyse 
cardiaque,  les  diverses  variétés  de  l’angine  de 
poitrine  et  le  syndrome  actuellement  étudié 
sous  le  nom  de  cœur  irritable,  le  médecin  demande 
à  la  radioscopie  de  nouvelles  indications  :  elle 
lui  fournit  la  solution  du  problème. 

Le  sinus  cardio-diaphragmatique  gauche,  nor¬ 
malement  clair  et  qui  s’accuse  dans  l’inspiration 
profonde,  n’est  plus  visible;  il  est  entièrement 
marqué  par  une  opacité  triangulaire  nettement 
délimitée  en  dehors,  dont  la  base  repose  sur  le 


diaphragme  et  dont  le  sommet  se  confond  avec 
la  pointe,  ou,  plus  souvent,  avec  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bord  ventriculaire  gauche  (lig.  1). 


lemenl  sans  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Est-ce  bien  là,  comme  l’idée  en  vient  tout 
d’abord  à  l’observateur,  l’image  d’une  bride 
pathologique  reliant  la  région  apexienne  au  dia¬ 
phragme  et  pouvant  entraver  les  mouvements  du 
cœur ’i' N’est-ce  pas  plutôt  l’ombre  du  coussinet 
graisseux  qu’on  constate  souvent,  à  l’autopsie, 
sous  la  pointe  du  c(eur  des  sujets  obèses  ?  La  forme 
nettement  triangulaire  de  cette  opacité,  sa  con¬ 
statation  aussi  bien  chez  les  sujets  maigres  que 
chez  les  gras,  permettent  d’écarter  cette  hypo 
thèse. 

N’y  faut-il  pas  voir  plutôt  une  disposition  nor¬ 
male  du  péricarde,  laissant  le  C(eur  entièrement 
libre  ?  MM.  Vaquez  et  Bordet  ont,  en  elïet,  observé 
chez  certains  sujets  normaux  une  image  triangu¬ 
laire  du  sinus  cardio-diaphragmatique  gauche 
qu’ils  attribuent  à  un  simple  épaississement  des 
feuillets  péricardiques.  Mais  l’ombre  constatée 
chez  notre  malade  en  dilfère  par  son  intensité  et 
son  étendue;  aussi  foncée  que  l’ombre  cardiaque, 
elle  se  confond  avec  elle,  alors  que  l’opacité 
signalée  par  MM.  Vaquez  et  Bordet  tranche  sur 
elle  par  sa  teinte  pâle  ;  s’insérant  en  général,  non 
pas  à  la  pointe  même,  mais  au-dessus  d’elle,  le 
long  du  bord  ventriculaire  gauche  qui  semble  se 
prolonger  en  ligne  droite  jusqu’au  diaphragme, 
elle  englobe  la  pointe  et  en  masque  le  contour. 

Ce  qui  prouve,  on  outre,  que  l’image  observée 
est  non  celle  d’un  épaississement  péricardique, 
mais  celle  d’une  bride  reliant  le  c(cur  au  dia¬ 
phragme,  c’est  que  la  mobilité  de  ces  deux 
organes  est  visiblement  eniravée.JJans  l’inspira¬ 
tion  profonde,  la  limite  externe  de  l’opacité  trian¬ 
gulaire  se  rapproche  de  la  verticale  et  semble 
se  tendre  entre  l’ombre  du  c<cur  et  le  contour 
du  diaphragme  gauche  dont  le  mouvement  d’abais- 


Kig-.  2.  —  Brides  phréno-péricardiques  gauche  et  droite 
pendant  l’inspiration  profonde. 

sentent  est  notablement  limité  ;  quant  à  la  pointe, 
du  c(i;ur,  en  s’abaissant,  elle  ne  se  rapproche  plus 
de  la  ligne  médiane  comme  à  l'état  normal,  mais 
se  déplace  verticalement  ou  même  légi'remont  en 
dehors.  Quand  le  malade  se  penche  successive¬ 
ment  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  la  pointe  du  (;œur 
reste  immobile  ou  ne  se  déplace  ([ue  dans  l’incli¬ 
naison  latérale  gauche,  seule  position  où  une  bride 


triangulaire  peut,  en  se  relâchant,  lui  laisser  son 
jeu  normal. 

L’examen  des  limites  du  cœur  dans  des  posi¬ 
tions  variées  fait  assez  souvent  constater  la 
coexistence  d’autres  images  anormales,  manifes¬ 
tement  dues  à  des  adhérences  péricardi(|ues  ; 
ombres  étoilées  sur  l’arc  moyen  et  ' même  sur 
l'arc  supérieur  gauches,  dont  les  contours  sont 
flous,  festonnés  et  qui  se  perdent  dans  l’ombre 
d’amas  de  ganglions  hilaires,  —  opacité  com¬ 
plète  du  sinus  cardio-diaphragmatique  droit  re- 
montantparfois  surlecontour  de  l’oreillette  droite 
et  dépassant  les  limites  du  sinus  lui-même  fig.  2  • , 
—  et,  dans  le  médiastin  postérieur,  véritables 
cordes  reliant  le  péricarde  au  diaphragme  en 
traversant  obliquement  en  l)as  et  en  arrière  l’es¬ 
pacement  clair  moyen*. 

Par  leur  étendue,  leur  épaisseur,  l’entrave 
qu’elles  ajtportent  aux  mouvements  du  diapliragme 
et  surtout  du  cœur,  les  formations  anormales 
dont  on  constate  l’image  en  étudiant  le  malade 
à  l’écran  radioscopique  doivent  donc  être  considé¬ 
rées,  non  comme  de  simples  épaississements  péri¬ 
cardiques,  mais  comme  de  véritables  brides 
reliant  le  cicur  au  diaphragme. 

Ainsi,  si  l’on  néglige  les  palpitations  et  l’op¬ 
pression,  trop  banales  pour  être  significatives, 
le  tableau  morbide  observé  chez  notre  malade  se 
résume  en  trois  grands  symptômes  : 

1'  Un  symptôme  fonctionnel,  la  douleur  anf'i- 

2“  Un  symptôme  physique,  la  disparition  du 
choc  de  la  pointe-, 

3“  Un  symptôme  radiologique,  la  bride  cardio- 
diaphraginalitiuc  gauche. 

Cette  triade  caractérise  les  phréno-pêricardites 
adhésives. 


Le  signe  fonctionnel  varie  quelque  peu  dans  sa 
modalité. 

Les  paroxysmes  angineux  revêtent  le  plus  sou¬ 
vent  l’aspect  polymorphe  de  Yangor  ininor  : 
sans  cause  appréciable,  beaucoup  de  malades 
éprouvent  une  sensation  pénible  de  gonllemcnt 
cardiaque  avec  irradiations  dilTuses  vers  le  cou 
et  les  deux  épaules;  ils  sont  agites,  oppressés, 
couverts  de  sueur;  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
d'une  demi-heure,  ces  troubles  s'atlénucut  et  dis¬ 
paraissent  progressivement. 

Chez  quehpies  malades,  au  contraire,  l’accès 
douloureux  éclate  après  un  ell'ort,  une  émotion 
et  SC’  déroule  avec  la  violence  et  la  rapidité  de  la 
grande  angine  de  poitrine:  angoisse  indicible, 
impression  de  mort  imminente,  sensation  de 
broiement  thoracique,  irradiant  vers  l’épaule  et 
le  brtis  gauches;  quelques  secondes,  <iuelqucs 
minutes,  le  malade  reste  immobile,  pâle,  anéanti 
par  la  douleur  qui  l’étreint  et,  la  crise  vite  ter¬ 
minée,  n’a  plus  (juc  la  force  de  se  mettre  au  lit. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  l’accès  est  fimste  ;  réduit 
à  une  simple  sensation  d’angoisse  et  d'anéantisse¬ 
ment,  sans  irradiations  doulourenses,  il  se  résout, 
en  quelques  minutes,  par  une  crise  de  palpita¬ 
tions,  de  larmes,  de  polyurie  et  de  nausées.  L’aji- 
parition  alternante  d’accès  angineux  complets 
donne  leur  signilicalion  à  ces  paroxysmes  ébau¬ 
chés. 

(juelle  que  soit  leur  forme,  ces  accès  à  ty|)0 
angineux  apparaissent  plus  souveni  au  milieu  de 
l’activité  diurne,  à  l'occasion  d'un  effort  jihy- 
sique  ou  d’un  choc  moral,  (pic  dans  le  rejios  de 
la  nuit;  peut-être,  quand  ils  troublent  les  jirc- 
mières  heures  du  sommeil,  sont-ils  favorisés  jiar 
le  travail  digestif.  Leur  répétition  n’est  nullement 
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régulière;  chez  certains  malades  ils  se  reprodui¬ 
sent  environ  tous  les  mois,  chez  d'autres  toutes 
les  heures;  ils  semblent  d'autant  plus  x'ares  qu’ils 
sont  plus  complets,  l'nc  seule  fois  nous  avons 
constaté  l'clal  de  mal  angineux. 


De  même  ipie  le  signe  fonctionnel,  le  signe 
physique  qui  participe  à  la  triade  symptomatique 
de  la  phréno-péricardite  adhésive  subit  quelques 
variations. 

Le  ))lus  souvent,  le  choc  do  la  pointe  sur  la 
paroi  thoracique  a  complètctnent  disparu.  L’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche  n’y  met  même 
pas  obstacle  :  chez  un  homme  vigourxuix,  atteint 
d’une  insuffisance  mitrale  typique  révélée  à  la 
radioscopie  par  l’image  du  cieur  transverse  avec 
forte  augmentation  du  volume  ventriculaire,  la 
paroi  thoracique  n’était  soulevée  par  aucun  bat- 

Parfois,  au  contraire  le  choc  apoxien  est  per¬ 
ceptible  presque  autant  qu’à  l’état  normal;  mais, 
indice  signilicalif,  le  point  où  il  se  produit  reste 
alors  fixe  et  ne  se  déplace  pas  dans  l’inclinaison 
latérale  du  thorax. 


J‘iUlio{>éiiir.  —  La  disparition  ou  l’atténuation 
avec  fixité  du  choc  de  la  pointe,  d’une  part,  le 
syndrome  d'uiigor  pcrtorin,  complet,  atténué  ou 
fruste,  d’autre  part,  ne  sont  que  les  inaiiifestalions 
objective  et  subjective  de  l’adliérencc  phréno- 
apexienne. 

Si  la  pointe  du  cicur,  même  le  ventricule  gauche 
étant  hypertrophié,  ne  vient  pas  heurter  la  jiaroi 
thoracique  lors  de  la  systole,  c’est  qu’elle  est 
entravée  dans  sa  course,  évidemmenl  par  des 
adhérences  aux  organes  voisins  ;  et  si  l’on  ne  con¬ 
state  que  l’absence  ou  la  diminulion  du  choc  sys¬ 
tolique,  h  l'r.rrIiDiioii  ilfx  autres  siÿiies  plii/sii/ucs 
huhilurllriiirnt  allrit/iii’s  au.r  si/iiip/ipsifs  curdiaqurs 
(rétraction  systolique  de  la  pointe  ou  de  la  base, 
mouvement  de  roulis,  etc.  ',  c’est  ijiie  les  adhé¬ 
rences  sont  exclusivement  limitées  à  la  région 
apexienne.  L’observation  clinique  impose  celle 
induction:  la  radioscopie  confirme  la  réalité  du 
fait. 

(iiiaiil  au  syndrome  angineux,  il  traduit  aussi 
la  gêne  fonctionnelle  du  c(eur  entravé.  11  n’y  a  pas 
lieu  d’invüxpier  pour  l’explicpier  une  sténose  coro¬ 
narienne,  une  névrite  ou  une  névralgie  du  plexus 
eardiaqiie.  De  simples  considérations  physio¬ 
pathologiques  y  suffisent.  Selon  une  théorie 
récente,  dans  l’elfort  ou  toute  autre  condition 
augmentant  le  travail  du  cnUir,  tes  moiivemenis 
alternatifs  d’expansion  et  de  rétraction  du  myo¬ 
carde  doivent  nécessairement  s’accomplir  avec 
une  amplitude  exagérée,  en  raison  de  la  qualité 
l)lus  grande  de  sang  qui  affine  dans  les  cavités 
cardiaques  ;  si  l’un  do  ces  deux  mouvements 
inverses  est  entravé,  l’autre  prédomine  aussitôt 
jus(in’à  1111  excès  pathologi([Ue  ;  quand  des  adhé¬ 
rences  relient  la  ])olnlc  au  diapliragmig  c’est  le 
mouvement  de  rétraction  systolique  qui  est  sur¬ 
tout  gêné;  il  doit  donc  se  produire  une  distension 
aiguë  du  cieiir,  d’oii  peut,  on  le  sait,  résulter  une 
douleur  angineuse. 

Les  grands  mouvements  du  diaphragme  néces- 
•silés  par  l’ellort  augmentent  encore  la  distension 
douloureuse. 


lùiolo^ie.  —  Les  adhérences  de  la  poitite  au 
diaphragme  gauche  ne  semblent  pas  tenir  une 
place  importante  dans  la  pathologie  cardiaque  : 

l.OllDcas  de  cardiopathies,  soit  ‘2  pour  100. 

Leur  fréipience  parmi  les  autres  symphyses 
est  inconnue,  les  symphyses  cardiaques  étant 
d’ordinaire  latentes  et  rarement  diagnostiquées. 
Leurs  causes  sont  celles  de  toutes  tes  jiéricar- 


dites  adhésives.  Dans  7  de  nos  observations,  on 
peut  incriminer  la  tuberculose  et  les  broncliites 
traînantes  ou  répétées,  dans  (i  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dans  5  les  fièvres  éruptives  et 
liarticulioremenl  la  scarlatine;  nous  ne  relevons 
dans  les  antécédents  des  deux  autres  malades 
qu’une  dysenterie  et  le  paludisme. 

].,e  plus  souvent,  la  phase  initiale  des  phréno- 
péricardiles  adhésives  reste  latente  :  la  fibrine 
exsudée  de  la  séreuse  enflammée  s’accumule  dans 
la  zone  déclive  de  la  pointe  et  les  adhérences 
s’organisent  à  bas  bruit.  Il  est  très  rare  que  le 
syndrome  succède  aune  péricardite  aiguë  diffuse, 
ou  à  une  inflammation  associée  des  séreuses, 
péricarde,  plèvres  et  péritoine. 

Peu  de  temps  s’écoule  entre  le  début  anatomi¬ 
que  et  le  début  clinique  de  ralfeclion  :  dans  nos 
observations,  le  plus  long  délai  n’a  pas  dépassé 
cinq  ans.  Partie  la  plus  mobile  du  cœur,  rattachée 
au  diaphragme  également  mobile  et  peu  dépres- 
sible,  la  pointe  est  entravée  dans  sa  course  dès 
([ue  les  adhérences  ont  acquis  quelque  solidité  : 
aussi  le  c(cur  ne  larde-t-il  pas  à  manifester  sa 
sûulïrance. 

Pronostic.  —  Le  mouvement  important  d’un 
Centre  de  Médecine  générale  de  secteur  nous  a 
permis  de  recueillir  20  observations  de  phréno- 
péricardite,  mais  il  faudrait  suivre  de  longues 
années  les  mOmes  malades  pour  formuler  un  pro¬ 
nostic  à  leur  sujet.  Si  les  troubles  dont  ceux-ci 
sont  atteints  ont  une  allure  souvent  dramatique, 
ils  n’onl  jamais  eu  sous  nos  yeux  de  graves  con¬ 
séquences.  On  peut  toutefois  présumer  que  la 
gêne  permanente  apportée  à  la  locomotion  du 
cteur  par  la  bride  phréno-apexienne  impose  au 
myocarde  un  surcroît  de  travail,  augmente  sa 
fatigue,  et  peut  entraîner  à  la  longue  la  dilatation 
cardiaque  et  l’asystolie.  Nos  malades,  jeunes  gens 
ou  adultes  au-dessous  de  la  quarantaine,  n’avaient 
pas  encore  atteint  ce  terme  :  cependant,  chez  six 
d’entre  eux,  la  dilatation  des  cavités  droites  et  la 
médiocrité  des  épreuves  d’aptitude  à  l’effort  pou¬ 
vaient  faire  présager  la  prochaitie  insuffisance 
cardiaque. 

Peut-être  aussi  l’angine  de  poitrine,  bénigne 
tant  ((Ue  le  myocarde  reste  à  peu  près  sain,  pourra- 
t-elle  se  terminer  par  la  mort  quand  la  fatigue 
aura  provoqué  sa  dégénérescence. 

lîxposésaux  accidents  que  nous  avons  observés 
et  aux  complications  qui  doivent  fatalement  en 
résulter,  les  soldats  atteints  de  phréno-péricar¬ 
dite  ne  peuvent  supporter  les  fatigues  du  service 
armé.  Ils  seraient  utilement  employés  dans  le 
service  auxiliaire  s’ils  y  étalent  soustraits  aux 
grands  efforts  pliysitjues  et  affectés  à  des  emplois 
sédentaires;  mais  peut-être,  pour  les  mêmes  rai¬ 
sons  qui  obligent  à  réformer  les  hommes  alleinls 
d’insuffisance  mitrale  bien  compensée,  sera-t-on 
conlrainl  à  leur  appliquer  les  prescriptions  du 
règlement  sur  l’aptitude  physique  relatives  aux 
symphyses  cardiaques  en  général  et  aies  évincer 
de  l’armée. 

Car.Tctérisés  par  la  triade  symptomati<ino  : 
angine  de  poitrine,  disparition  ou  fixité  du  choc 
de  la  pointe,  bride  triangulaire  cardio-diaphrag¬ 
matique,  les  /ihrrno-pcricarditcs  adhésiecs  dont  la 
fréqurnec  n’rst  pas  ncffligriihlc,  constituent  dans  te 
groupe  disparate  des  stimpliyscs  cardiaques  une 
forine  clinique  bien  définie, 

Plies  représentent  une  eariété  étiologique  du  si/n- 
droine  coinple.re  ungor  pectoris  » . 

Leur  diagnostic,  que  l’examen  clinique  permet 
de  soupçonner,  esl  confirmé  par  la  radioscopie. 

En  médecine  militaire,,  les  troubles  qu’elles 
occasionnent  imposent  des  décisions  adminislra- 

Dour  toutes  ces  raisons,  elles  méritent  de 
retenir  l'attention  des  cliniciens. 


LE  DÉCALAGE  DU  CUBITUS' 

Par  Fernand  MASMONTEIL 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

[Travail  du  groupement  osseux  de  la  /U*'  armée.) 


Après  une  fracture  du  cubitus,  le  fragment 
inférieur  peut  pivoler  sur  lui-même  comme  une 
girouette,  amenant  une  sorte  de  torsion  de  l’os 
sur  son  axe  longitudinal.  Lefragment  inférieur  du 
cubitus  s’est  décalé  par  rapport  au  fragment 
supérieur.  Le  décalage  est  donc  le  déplacement 
qui  résulte  de  la  rotation  sur  lui-même  du  frag¬ 
ment  inférieur  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 

Parfaitement  connu  pour  le  radius  depuis  les 
remarquables-  travaux  de  M.  Deslot,  ce  déplace¬ 
ment  esl  à  peine  étudié  pour  le  cubitus,  ür,  tout 
récemment,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
certain  nombre  de  cas  (seize).  De-ces  observations 
j’ai  pu  tirer  quelques  notions  sur  son  mécanisme, 
et  des  déductions  plus  intéressantes  sur  le 
traitement  des  fractures  du  cubitus.  Ce  sont  ces 
faits  sur  le.squels  je  veux  attirer  l’allenlion. 
Jusqu’ici,  à  ])arl  quehpies  notes  très  courtes 
éparses  dans  le  nouveau  Traité  de  Chirurgie 
(Tanton),  il  n’existe  sur  celte  question  que  trois 
observations  de  M.  Deslol.  Dans  les  trois  cas,  le 
fragment  inférieur  avait  tourné  en  dedans,  faisant 
do  la  face  antérieure  de  l’os  une  face  interne. 
Celte  rotation  se  produisit  sous  rinfluencc  du 
ligament  radio-cubital,  à  la  suite  d’une  immobili¬ 
sation  en  pronatioh  forcée  ;  elle  entraîna  une  limi¬ 
tation  de  la  supination  (poignet  à  ressort). 

Aussi  M.  'i’anton,  en  cela  d’accord  avec  les 
classiques,  conseille-t-il,  pour  éviter  ces  troubles, 
d’immobiliser  les  fractures  du  cubitus  en  supi- 
.  nation. 

Ces  observations  de  rotation  interne  du  frag¬ 
ment  inférieur  sont  exceptionnelles  et  M.  Destot 
Ini-môrac  ne  les  a  signalées  que  comme  une 
rareté.  Je  partage  l’opinion  de  cet  auteur,  car 
dans  les  huit  cas  rapportés  dans  ma  thèse  et  les 
8  cas  observés  depuis,  je  n’ai  pas  trouvé  une 
seule  rotation  interne,  rien  que  des  rotations 
externes  du  fragment  intérieur.  Ainsi  donc  les 
10  observations  du  décalage  cubital  que  j’ai  réu¬ 
nies  représentent  un  fait  nouveau  dont  je  n’ai 
jusqu’à  présent  trouvé  aucun  autre  exemple  dans 
la  littérature  médicale. 

L’élude  de  ce  déplacement  repose  sur  des 
constatations  opératoires,  radiologiques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques. 

Le  premier  fait  qui  attira  mon  attention  fut  le 
suivant  :  au  cours  d’un  débridement  que  je  prati¬ 
quai  pour  une  fracture  isolée  du  cubitus  au  tiers 
inférieur,  je  constatai  que  la  rotation  antibra¬ 
chiale,  au  lieu  de  se  produire  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-cubitale  inférieure,  se  faisait 
entièrement  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  elque 
le  fragment  inférieur  du  cubitus  suivait  le  radius 
dans  tous  ses  déplacements.  En  somme,  le  pivot 
inférieur  de  la  rotation  se  trouvait  au  foyer  de 
fracture  et  le  fragment  inférieur  du  cubitus  se 
comportait  comme  un  satellite  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

Que  conclure  de  ce  fait?  Deux  hypothèses 
étaient  possibles  :  ou  bien  le  fragment  inférieur 
du  cubitus  occupait  une  situation  normale  en 
supination  cl  la  rotation  anlibrachlale  entraînait 
une  rotation  interne  du  fragment  Inférieur  et  son 
décalage;  ou  bien  le  fragment  inférieur  du  cubitus 
occupait  une  situation  normale  en  pronation  et  la 
rotation  antibrachiale  entraînait  une  rotation 
externe  du  fragment  inférieur  et  son  décalage. 

Je  ne  pus  trancher  entre  ces  deux  hypothèses 
et,  suivant  le  conseil  classique,  j’immobili.sai  la 
main  en  supination. 

Le  lendemain,  en  vérifiant  à  la  radioscojjie  le 
résultat  de  la  réduction,  (|uelle  ne  fut  pas  ma 


1.  Les  ii^'iires  de  cet  nrlicle  ont  été  desa 
M,  Leclerc. 


surprise  de  constater  que  le  fragment  inférieur 
n’occupait  pas  sa  situation  normale  et  présentait 
ce  décalage  contre  lequel  j’avais  voulu  me  mettre 
en  garde  ! 

Je  ramenai  alors  la  main  du  Ijlessé  en  prona- 
lion  ;  l’apopliyse  styloïdo  cubitale  qui  me  servait 
de  repère  reprit  aussitôt  sa  situation  normale;  le 
fragment  inférieur  se  mit  en  bonne  position. 

Je  fus  un  peu  surpris  de  me  trouver  en  contra¬ 
diction  avec  l’opinion  classique,  je  laissai  néan¬ 
moins  la  Ihnln  du  blessé  en  pronation  et,  quarante 
jours  après,  en  enlevant  l’appareil,  le  blessé  avait 
retrouvé  la  rolalioii  anjibracliiale  complète  et 
n’aviillpas  perdu  la  supination  comme  le  faisaient 
redouter  les  oUvéages  classiques. 

A  la  même  pél'lode,  un  deuxième  fait  semblable 
se  présenta.  Cl’êtait  un  séton  punctiforme  de 
l’avant-bras  ati  tiers  inférieur  jtar  balle  avec 
fracture  du  cubitus.  Sous  les  rayons,  la  main  fut 
placée  en  supination  (fig.  2  A),  le  fragment  infé¬ 
rieur  se  décala.  Je  remis  la  main  en  pronation 
(fig.  2  B),  tout  rentra  dans  l’ordre,  et  un  Inols 
après  la  consolidation  était  faite,  la  dotation 
atteignait  ITS".  C’est  ce  malade  auquel  appar¬ 
tiennent  les  calques  radioscopiques  2  et  3. 

A  peu  de  temps  de  là,  je  revis  un  blessé  qlle 
j’avais  traité  Uti  an  auparavant  pour  une  fraclüre 
isolée  du  cUbiluS;  il  avait  été  immobilisé  eu  sUpi- 
natioU  et  présentait  à  la  suite  une  liniitatlbli  de 
la  rotation  antibracbiale  qui  portait  sur  le  terri¬ 
toire  de  la  pronation.  A  l’examen  radiologique 
il  avait  un  décalage  net.  Il  conservait  d’aUtre  part 
une  cicatrice  adhérente  gênante;  je  lui  en  fis  l’exé¬ 
rèse  et,  au  cours  de  l’intervention,  on  put  constater 
que  la  crête  cubitale  était  déformée  en  baïonnette. 
Au  niveau  du  fragnient  inférieur,  elle  occupait  le 
côté  marginal  de  l’os  et  rejoignait  par  uUe  ligne 
oblique  la  crête  postérieure  du  fragment  supé¬ 
rieur.  L’interprétation  né  laissait  plus  de  place  au 
doute.  Il  s’agissait  bien  d’une  rotation  externe  du 
fragment  inférieur. 

J’allai  ensuite  au  musée  Dupuytren  pour  voir  si 
je  n’y  trouverais  pas  quelques  pièces  qUi  ’ pour¬ 
raient  apporter  un  éclaircissement  sur  cette  ques¬ 
tion.  Sur  plusieurs  d’entre  elles,  je  retrouvai  la 
déformation  que  j’avais  vue  au  cours,  de  l’inter- 
venlloh  et  Ilouel,  à  propos  de  l’une  d’elles,  l’avait 
signalée  incidemment  dans  le  catalogue. 

D’après  ces  Observations,  la  rotation  externe  du 
fragment  inferieur  du  cubitus  est  un  fait  établi; 
il  faut  en  voir  les  conséquences,  les  conditions 
d’apparition  et  le  mécanisme. 


on  se  rappelle  le  rôle  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  dans  les  mouvements  de  rotation  anti- 
brachiale.  'l’andis  que  la  tête  du  radius  tourne  sur 
elle-même,  l’extrémité  inférieurede  cetostourne, 
au  contraire,  autour  de  la  tête  cubitale  décrivant 
ainsi  un  mouvement  de  «  translation  circonfé¬ 
rentielle  ».  Sur  le  pourtour  de  la  tête  cubitale,  se 
trouvent  des  surfaces  articulaires  pour  permettre 
au  radius  d’effectuer  son  mouvement  circonféren¬ 
tiel.  Or,  ces  surfaces  articulaires  occupent  la  face 
antérieure  dcTosainsiqueses  deux  bords  :  interne 
ou  marginal,  externe  ou  axial.  La  première  con- 
sé(|ucnce  du  décalage  cubital  est  d’amener,  par 
suite  de  la  rotation  du  fragment  inférieur,  une 
orientation  nouvelle  de  la  tête  cubitale  et  de  ses 
surfaces  articulaires.  Par  suite  de  la  rotation  en 
dehors,  la  face  antérieure  devient  externe,  le  bord 
axial  devient  postérieur  et  le  bord  marginal 
devient  antérieur.  11  n’y  a  donc  plus,  de  ce  fait, 
sur  le  cubitus  de  surface  articulaire  pour  ]ier- 
mettre  au  radius  de  glisser  en  pronation  (fig.  1,  B). 

Il  en  résulte  une  limitation  de  la  rotation  antibra- 
chialc;  la  perte  porte  sur  le  territoire  de  la  pro¬ 
nation. 

Une  deuxième  conséquence  de  cette  rotation 
est,  en  ra[^rochant  les  insertions  cubitales  du 
muscle  carré  pronateur  de  ses  insertiems  radia¬ 
les,  de  diminuer  le  bras  de  levier  de  ce  muscle  et 
portant  sa  puissance.  11  y  a  donc  à  la  fois  perte  de 
la  pronation  active  et  passive. 

La  rotation  externe  du  cubitus  se  voit  dans  les 
fractures  isolées  du  cubitus  et  dans  les  fractures 
des  de'ux  os  de  l’avant-bras  Dans  les  fractures 
isolées  du  cubitus,  je’ l’ai  observée  (i  fois.  Ces  frac¬ 
tures  occupaient  des  hauteurs  variables,  sur  les 
deux  tiers  inférieurs  de  l’os.  Dans  les  fractures 
des  deux  os  je  l’ai  observée  dix  fois;  générale¬ 
ment  le  décalage  cubital  existe  seul,  une  lois  U 
coexistait  avec  un  décalage  du  radius,  je  revien¬ 
drai  plus  loin  sur  ce  fait. 

Sous  quelle  iniluence  se  produit  ce  déplace¬ 
ment  osseux? 

Ici,  comme  pour  toutes  les  autres  fractures,  on 
ne  peut  incriminer  qu’une  action  musculaire.  Le 
fragment  inférieur  du  cubitus  donne  insertion  par 
sa  face  antérieure  au  carré  pronateur  et,  sans 
aucun  doute,  c’est  ce  muscle  qui  est  en  cause 
(fig.  I,  B).  " 

Quand  la  main  est,  en  elïel,  en  supination,  ce  : 
Inuscle  est  en  tension,  c’est  lui  qui  avec  le  con¬ 
cours  du  rond  pronateur  ramène  la  main  eu  pro- 
nalion,  en  prenant  point  d’appui  sur  le  cubitus. 


Les  eottSéqüénebs  de  celte  rotation  en  dehors  du  I  Ru  cas  de  fracture  de  cet  os,  le  point  d’appui 
fràgniéht  inférieur  s6  comprendront  aiséliient,  si  I  fait  défaut,  il  devient  mobile  et  se  trouve  au  con¬ 


traire  entraîné  par  la  contraction  du  muscle;  la 
face  antérieure  tourne  et  vient  se  mettre  en  regard 
du  bord  axial  du  radius,  après  avoir  subi  une 
rotation  de  90°. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  mécanisme  est 
que,  dans  les  fractures  isolées  du  cubitus,  il  faut 
immobiliser  la  main  en  pronatiou  pour  obtenir 
le  relâchement  musculaire  du  carré  pronateur  et 
annihiler  son  action  (fig.  1,  D  . 

Riude  CLINlOUi:. 

L’étude  clinique  de  ce  déplacement  fragmen¬ 
taire  se  résume  à  bien  peu  de  chose. 

/)a/i.<s  les  l'riictures  récentes,  tout  au  plus  pourra- 
t-on  observer  que  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  se  font  au  niveau  du  foyer  de 
fracture  et  sont  de  ce  fait  très  douloureux. 

Quant  à  pouvoir  apprécier  par  la  palpation  le 
changement  de  position  de  la  styloïde,  c’est  une 
recherche  bien  délicate,  jtresque  impossible.  En 
somme  l’épreuve  radiologicpie  constitue  la  seule 
base  sérieuse  d'un  diagnostic. 

Dans  les  /'ractiires  anciennes,  quand  le  cal  est 
formé  et  le  vice  de  consolidation  confirmé,  l’exa¬ 
men  poui'rait  être  plus  fructueux. 

Les  deux  mains  du  blessé  étant  en  pronation 
en  face  de  l’observateur,  on  constate  à  la  vue  et  au 
palper  une  saillie  moins  accentuée  de  la  tête  cubi¬ 
tale  du  côté  de  la  fracture  ;  le  ligament  latéral 
interne  de  l’articulation  du  poignet  se  trouve 
reporté  plus  bas  sur  le  bord  interne  du  poignet. 

^lais  c’est  surtout  l’examen  fonctionnel  du 
membre  qui  frappe  l’attention.  11  va  sans  dire, 
qu’en  raison  des  variations  individuelles  très 
étendues  de  la  rotation  antibracbiale,  il  faut 
examiner  comparativement  le  membre  sain  et  le 
membre  blessé. 

On  constate  alors  une  diminution  très  inarquée 
de  la  rotation  antibrachiale  passive  du  côté  frac¬ 
ture.  La  main  va  difficilement  en  supination  for¬ 
cée  ;  cependant  elle  peut  y  aller.  Avec  un  peu  de 
mobilisation,  le  mouvement  reviendra.  Cette  limi¬ 
tation  est  due  à  l’angulation  axiale  qui  accompagne 
toute  fracture  du  cubitus  ;  mais  cette  limitation 
est  très  limitée  et  susceptible  d’amélioration. 

Autrement  importante  est  la  limitation  qui 
porte  sur  le  territoire  de  la  pronation,  limitation 
(|ui  varie  de  70  à  90".  La  main  ne  peut  jtlus  être 
amenée  en  pronation;  elle-  arrive  à  la  position 
intermédiaire  ou  la  dépasse  à  ])eine.  Lcmalade  ne 
peut,  à  plus  forte  raison,  pas  lui-même  faire  ce 
mouvement.  Tl  y  a  porte  de  la  pronation  active  et 
passive. 

'l’oute  cette  recherche  doit  être  faite,  après 
immobilisation  préalable  du  coude,  car  les  mou¬ 
vements  Scapulaires  compensent  admirablement 
cette  pci’te  de  la  rotation.  On  sait,  en  elîet,  que  si 
la  compensation  scapulaire  est  àpeu près  nulle  en 
cas  de  perte  portant  sur  le  territoire  de  la  supi¬ 
nation  (20  à  25°),  elle  est  très  étendue  en  cas  de 
perte  portant  sur  le  territoire  de  la  pronatiou 
(1,55°). 

Ainsi  s’expliipie  que  les  troubles  dus  au  déca¬ 
lage  cubital  passent  si  facilement  inaperçus. 

Etuuiî  uadioi-Ocioli:. 

Pouf  dépister  radiologiquement  le  décalage  du 
c.uldtUs,  l’exaiuén  de  l’avant-bras  doit  se  faire  dans 
etmtaines  conditions  que  j’ai  précisées  dans  le 
Journal  de  Radiologie. 

11  faut  une  radiographie  de  l’avaiil-bras  dans  sa 
totalité  ;vuc  antéro-postérieure,  la  main  en  supi¬ 
nation.  Dans  ce  cas,  l’apophyse  styloïde  cubitale 
se  présente  comme  un  petit  ergot  qui  prolonge  la 
partie  médiane  de  la  tête  cubitale;  elle  a  une 
situation  centrale  (fig.  2,  B  et  B'î.  En  cas  do  rota¬ 
tion. externe  do  la  tête  cubitale  sur  son  axe,  cet 
ergot,  qui  est  postérieur,  vient  se  placer  sur  le 
bord  marginal  de  la  tête  cubitale;  il  se  présente 
comme  un  ergot  latéral  (fig.  2,  A). 

Ainsi  donc  l’apophyse  styloïde  cubitale  occupe 
une  position  centrale,  en  cas  de  consolidation 


normale;  une  situation  latérale  ou  marginale  en 
cas  de  décalage  (llg.  3). 

L’examen  radiologique  permet  non  seulement 
le  diagnostic  de  la  lésion,  mais  celui  de  la  conso¬ 
lidation.  11  siifllt,  en  clTet,  ]>oiir  raClirmer,  de  se 
baser  sur  rininiobilité  de  l’apophyse  styloïdo 
cnhilale  an  cours  des  niouvemcnls  de  rolalion 
(llg.  3). 

'l’ilAnT.MEXl'. 

'l’oiile  cette  étude  n’a  d’intérêt,  et  nous  y  insis¬ 


du  foyer  de  fracture  et  empêchent  la  formation  du 
cal. 

F.n  cas  do  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras 
la  conduite  à  tenir  est  plus  délicate.  On  sait,  en 
elïet,  et  jM.  Dcstot  l’a  bien  montré,  qu’il  faut 
immobiliser  en  supination  toutes  les  fractures 
isolées  du  radius,  (|uol  que  soit  le  siège  du  Irait 
de  fracture,  de  façon  à 
éviter  le  décalage  radial. 

On  vient  de  voir  qu’il 
faut  immobiliser  les  frac- 


llT  faut  donc,  à  tout  prix,  l’éviter  et  immobiliser 
en  supination. 

11  existe  donc  ici  un  décalage  à  bascule  qui 
entraîne  obligatoirement  à  sa  suite  une  limitation 
fonctionnelle  de  la  rotation  antibrachiale;  c’est  ce 
qui  fait  la  gravité  des  fractures  des  deux  os  de 
l’avant-bras. 


tons,  ((ue  par  ses  conclusions  thérapeutiques  qui 
vont  à  l’opposé  des  notions  classiques. 

lîn  cas  de  fracture  isolée  du  cubitus,  il  faut 
immobiliser  la  main  en  pronation,  contrairement 
il  l’opinion  de  tous  les  manuels  et  trait(?s  classi- 

'l’outofois,  la  pronation  doit  être  douce,  et  non 
forcée  pour  éviter  le  décalagepar  rotation  interne 
de  l’ordre  de  ceux  qu’a  signalés  iM.  Destot. 

Cette  immobilisation  se  fera  dans  un  appai 
plâtré  ou  autre  suivant  le  cas  ;  l’immobilisation  est 
nécessaire  ))endant  vingt  à  vingt-cinq  jours;  on 
connaît,  en  elïet,  la  fréquence  des  pseudarthroscs 
du  cubitus  et  leur  bénignité,  du  reste  (M.  Destot 
les  taxes  di‘  providentielles,  en  cas  de  fracti 
des  deux  os).  Combien  de  ces  pseudarthro; 
relèvent  de  l’absence  d’immobilisation!  ’l’ous 
mouvementsde  rotation  se  passentalors  au  niv( 


turcs  isolées  du  cubitus  en  pronation  pour  éviter 
le  décalage  cubital. 

En  cas  de  fracture  des  deux  os,  on  est  dans  un 
véritable  dilemme  :  ou  immobiliser  en  supination 
avec  comme  résultat  le  décalage  cubital;  ou  immo¬ 
biliser  en  pronation  avec  comme  résultat  le  déca- 
lae-e  radial;  ou,  peut-être,  pourrait-on  choisir 
une  position  intermédiaire  ? 

Entre  (ms  trois  solutions,  la  troisième  est  la 
plus  défavorable,  car  dans  ce  cas  les  deux  os  sont 
partiellement  décalés  et  le  résultat  fonctionnel 
est  déplorable,  j’en  ai  observé  un  cas. 

Non,  il  faut,  sans  hésiter,  choisir  entre  les 
deux  positions  :  pronation  ou  supination  et  opter 
pour  le  décalage  d’un  os  ou  de  l’autre. 

Le  décalage  cubital  est  bénin,  par  suite  de  la 
compensation  scapulaire  ;  le  décalage  radial  est 
grave,  puisqu’il  n’est  pas  compensé  dans  l’épaule. 


I  J’ai  observé  un  fait  intéressant.  Une  fracture 
des  deux  os  avait  été  immobilisée  en  supination. 
Au  sortir  de  l’appareil,  le  radius  réduit  était  con- 
'  solidé  ;  le  cubitus, nonréduit,  nel’étaitpas  encore  ; 
fait  qui  s’explique  bien,  la  rapidité  de  consolida¬ 
tion  étant  en  raison  directe  de  la  réduction.  Dans 
un  deuxième  temps,  j’immobilisais  l’avant-bras 
en  pronation,  obtenant  ainsi  une  consolidation  en 
cascade  des  deux  os,  sans  décalage.  Peut-être  y 
a-t-il  là  une  indication,  pour  les  autres  cas  à  venir? 

Il  faut  aussi  conclure  de  toutes  ces  observa¬ 
tions  qu’en  cas  d’osthéosynthèse  pour  fracture 
des  deux  os  de  l’avant-bras,  il  faudra  procéder 
en  deux  temps  :  1“  mettre  le  membre  en  supina¬ 
tion  pour  la  suture  du  cubitus;  2"  le  ramener  en 
pronation  pour  la  suture  du  cubitus.  De  cette 
fa(:on,  la  réduction  des  fragments  s’opérera  seule, 
et  les  sutures  en  position  vicieuse  seront  évitées. 
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SOCIÉTÉ  IVlÉDICflLÉ  DÉS  HOPITAUX 

8  Mars  lOlli. 

Nouvelles  applications  du  transfuso-asplrateur  à 
piston  perméable.  —  M.  J. -Etienne  Larché  établit 
d.aiis  sa  comnniuication  comment  le  trausfuso-aspira- 
leur  et  l'aiguille  trocart,  doul  il  a  exposé  récemment 
l'applicidion  à  la  ihoraceutèse  ou  à  la  ponction  de 
toute  collectiou,  peut  encore  être  utilisé  pour  la  réa¬ 
lisation  du  pueumotliorax  artinciel,  pour  pratiquer 
des  injections  intraveineuses  massives  et  pour  la 
pratique  de  l'hémoculture  eu  vase  clos. 

15  Mars  1918. 

Pleurésie  noire.  —  M.  L.  Gaillard,  s'élaut  trouvé 
appelé  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice  chez 
une  malade  présentant  à  la  radiographie  des  signes 
d'épauchement  pleural,  obtint  un  liquide  épais,  vis- 
(|ueux,  absolument  noir,  comparable  au  cirage,  ino¬ 
dore.  L  analyse  chimique  de  ce  liquide  révéla  du 
saug  en  tri  s  grande  quantité  et  des  pigments  biliaires 
(boudants,  mais  poiut  de  sels  biliaires.  La  malade 


avait  antérieurement  présenté  des  accidents  de 
lithiase  biliaire. 

Trois  tboraceutèses  pratiquées  et  suivies,  la  pre¬ 
mière  d’une  injection  dans  la  plèvre  de  10  cm’  de 
liqueur  de  van  Swicteu,  la  seconde  d’une  injection 
de  50  et  la  troisième  d'une  injection  de  80  cm’  d'une 
solution  de  collargol  au  centième,  donnèrent  respec¬ 
tivement  750,  1.750  et  300  cm’  du  meme  liquide  noir 
que  celui  récolté  lors  de  la  ponction  exploratrice. 

A  la  suite  de  ces  tboracentèses,  l’état  général  de 
la  malade  s’améliora  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à 

Encore  que.  dans  le  cas  en  cause,  la  cause  de  l’bé- 
motliorax  n’ait  point  été  précisée  et  que  celle  de  l’in¬ 
fection  pleurale  relevée  no  Tait  point  été  davantage, 
M.  Gaillard  croit  pouvoir  déclarer  qu’il  y  a  lieu  de 
retenir,  au  point  de  vue  pratique,  que  la  pleurésie 
noire  signifie  bémotborax  vieilli  et  peut  faire  prévoir 
Thémotborax  infecté. 

Méningite  spinale  cloisonnée  à  méningocoques.  — 
MM.  Ed.  Leroy  et  Jean  Parai'  rapportent  Tobser- 
vatiou  d'un  homme  ayant  fait  une  méningite  cérébro- 
spinale  à  forme  subaigui’  dont  le  début  fui  en  partie 
marqué  par  l’évolution  simultanée  d’une  suppura¬ 
tion  anaérobie  étendue.  Cette  coïncidence  malheu¬ 
reuse  fit  (jue  le  traitement  lut  tardif  et  d'abord  insuf¬ 


fisant  et  qu’il  put  s’établir  un  cloisonnement  de  la 
méninge  rachidienne.  La  ponction  cervicale  étant 
impossible,  MM.  Leroy  et  Paraf,  pensant  avoir 
affaire  à  un  cloisonnement  ventriculaire,  firent  prati¬ 
quer  une  trépano-ponction. 

Celle-ci  demeura  sans  résultats  utiles,  les  cavités 
ventriculaires,  ainsi  du  reste  que  Tautopsie  permit  de 
le  vérifier,  étant  intactes,  le  cloisonnement  des  mé¬ 
ninges  siégeant  plus  bas.  Mais,  de  ce  lait,  estiment 
les  auteurs  de  la  communication,  il  ressort  qu’avant 
de  pratiquer  une  trépano-ponction,  il  est  en  réalité 
prudent  de  pratiquer,  au  besoin  sous  anesthésie  gé¬ 
nérale,  une  ponction  haute,  dorsale  ou  cervicale  su¬ 
périeure. 

Les  lésions  de  la  queue  de  cheval  par  projectiles 
de  guerre.  —  MM.  Georges  Guillain  et  J. -A. 
Barré  établissent  dans  leur  communication  que,  ab¬ 
straction  faite  des  complications  méningées  du  début 
qui  sont  le  grand  danger  dans  les  blessures  de 
la  queue  de  cheval,  celles-ci  n’ont  pas  le  même  grave 
pronostic  que  les  plaies  de  la  moelle  épinière,  mais 
ont  une  tendance  souvent  rapide  à  l’amélioration. 

Constatation  du  plomb  dans  un  rein  saturnin  un 
mois  après  la  cessation  de  l’intoxication  profession¬ 
nelle.  • —  MM,  E.  Lenoble  et  F.  Daniel  rapportent 


l’observation  d’un  sujet  ayant  succombé  un  mois 
après  avoir  cessé  le  travail  et  pour  lequel  avait  été 
porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  de  saturnisme  avec 
albuminurie  et  urémie  azotémique,  éthylisme  transi¬ 
toire,  pyélo-néplirite,  réaction  méningée  due  à  un 
zona  cervical  chez  un  liypertendu. 

I/Cs  recherches  pratiquées  à  l’autopsie  permirent, 
un  mois  après  la  suppression  du  toxique  par  cessa¬ 
tion  du  travail,  de  constater  l’existence  du  plomb 
dans  le  rein,  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
n’en  renfermait  plus  trace. 

Cette  constatation  ne  laisse  pas  d’avoir  sou  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  médico-légal. 

Ramollissement  cérébral  bacillaire  chez  un  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Lenoble  rapporte  l’observation  d’un 
malade  pour  lequel  le  diagnostic  posé  pendant  la  vie 
avait  été  :  hémiparésie  gauche  d’origine  cérébrale 
chez  un  tuberculeux  présentant  des  foyers  de  ramol¬ 
lissement  cérébral  multiples  par  artérites  tubercu¬ 
leuses  (dissociation  cyto-albumineuse  et  réaction 
méningée  rouge  histologique). 

L’autopsie  et  l’injection  au  cobaye  d’une  partie  du 
foyer  cérébral  ramolli  vinrent  confirmer  ce  dia¬ 
gnostic. 

Cardiopathies  valvulaires  et  aptitude  militaire. 
—  M.  Paul  Lafosse,  s’appuyant  sur  de  nombreuses 
observations,  constate  «  la  grande  tolérance,  souvent 
même  l’indifférence  des  cardiaques  valvulaires  à 
l’égard  des  fatigues  du  front  ». 

Aussi  eslime-t-il  que  ces  observations  paraissent 
montrer  nettement  qu’il  n’y  a  pas  Heu  d’éliminer  de 
l’armée  d’une  façon  définitive  tons  les  hommes  pré¬ 
sentant  une  lésion  valvulaire. 

De  l’avis  de  M.  Lafosse,  de  façon  générale,  au 
moins,  le  service  auxiliaire  est  compatible  avec 
presque  toutes  les  lésions  valvulaires,  congénitales 
ou  acquises. 

Par  exemple,  suivant  ie  degré,  suivant  l’êge,  sui¬ 
vant  la  façon  dont,  à  l’entraînement,  le  cœur  se  com¬ 
porte,  il  y  a  lieu  de  reconnaître  si  le  service  auxi¬ 
liaire  peut  ou  non  être  supporté,  puis  rempli  dans  la 
zone  des  armées  ou  à  l’intérieur. 

--  M.  Josuê,  Tous  les  médecins  ont  eu  l’occasion 
d’observer  des  sujets  présentant  des  lésions  valvu¬ 
laires  du  cœur  incontestables  et  qui  mènent  cepen¬ 
dant,  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  une  vie  très  ac¬ 
tive.  Des  soldats  atteints  d’affections  valvulaires  ont 
supporté  les  fatigues  du  front.  Mais  ces  cas  sont  tout 
à  fait  exceptionnels.  En  règle  générale,  du  fait  même 
de  la  lésion  valvulaire,  l’aptitude  du  sujet  est  plus 
ou  moins  restreinte. 

Ainsi  que  M.  .Tosué  le  constate  journellement  chez 
le  très  grand  nombre  de  sujets  soumis  à  son  examen 
à  sa  consultation  militaire  spéciale  de  la  Pitié,  il 
serait  difficile  d’établir  des  règles  absolument 
rigides.  Nombre  de  sujets  porteurs  de  lésions  valvu¬ 
laires  sont  capables  de  fournir  une  somme  de  travail 
importante  à  condition  de  savoir  les  utiliser,  de  ne 
pas  leur  imposer  des  efforts  dont  ils  sont  incapables 
et  de  leur  accorder  des  périodes  de  repos. 

C’est  ainsi  que  les  sujets  n’ayant  jamais  présenté 
aucun  trouble  et  dont  la  lésion  peu  marquée  est  par¬ 
faitement  compensée  sont  proposés  pour  le  service 
auxiliaire.  S’il  y  a  quelques  troubles  très  légers,  pas¬ 
sagers  à  l’occasion  d’efforts  violents,  on  peut  encore 
les  proposer  pour  le  service  auxiliaire,  eu  précisant 
que  le  sujet  doit  être  ménagé,  qu’il  est  inapte  aux 
travaux  pénibles,  qu’il  doit  être  surveillé  médicale¬ 
ment.  Si  le  sujet  présente  des  troubles  tels  que 
dyspnée  légère,  fatigue,  etc.,  que  l’on  juge  devoir 
disparaître  par  le  repos  et  le  traitement,  il  y  aura 
lieji  de  proposer  la  réforme  temporaire.  Eu  cas  de 
troubles  marqués,  menaces  de  décompensation, 
arythmie  complète,  etc.,  la  réforme  s’impose. 

Les  troubles  cardiaques  fonctionnels  observés 
chez  les  soldats.  —  MM.  L.  Clerc  et  P.  Aimé, 
dans  leur  communication  dont  la  substance  est  em¬ 
pruntée  è  leur  statistique  personnelle,  insistent  après 
nombre  d’autres  auteurs,  du  reste,  sur  divers  points 
touchant  la  symptomatologie,  Tétiologie,  le  diagnos¬ 
tic,  la  nosographie  des  troubles  cardiaques  et  sur 
l’utilisation  au  point  de  vue  militaire  des  sujets 
atteints  de  ces  troubles. 

Orchiépidldymlte  non  gonococcique  au  cours 
d’une  méningite  cérébro-spinale  et  postérieurement 
au  cours  d’une  grippe.  —  M.  Beaussart,  après  avoir 
rappelé  qu’en  Juin  1916  M.  Elorand  donna  connais¬ 
sance  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  d’un  cas  ex¬ 
trêmement  rare,  celui  d’une  orchiépldidymite  à  para- 
méningocoques,  complication  d’une  méningite  céré¬ 


bro-spinale,  présente  à  son  tour  l’observation  d’un 
malade  dont  l’histoire  clinique  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  celle  du  malade  de  M.  Elorand,  encore  qu’il 
se  soit  agi  dans  son  cas  d’une  infection  grippale  et 
non  d’une  méningite.  Mais  il  est  à  noter  que  l’infec¬ 
tion  grippale,  chez  le  malade  en  question  qui,  aupa¬ 
ravant,  avait  été  évacué  et  traité  pour  une  atteinte  de 
méningite  cérébro-spinale,  avait  revêtu  une  forme 
méningée. 

De  l’avis  de  M.  Beaussart,  cette  modalité  de 
l’atteinte  grippale  doit  être  dans  le  cas  en  cause 
moins  attribuée  en  raison  d’un  effet  du  hasard  qu’en 
raison  surtout  de  la  prédisposition  créée  par  l'at¬ 
teinte  méningée  antérieure. 
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Traitement  des  plaies  articulaires  du  cou-de-pied 
par  l’arthrotomie  et  la  suture.  — ■  M.  Dezarnaulds 
(rapport  de  M.  Pierre  Delbet]  a  appliqué  aux  plaies 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  la  méthode  générale¬ 
ment  adoptée  pour  les  plaies  du  genou  ;  arthrotomie 
large,  résection  des  tissus  contus,  suture  sans  drai¬ 
nage.  11  n’a  eu  jusqu’ici  que  trois  fois  l’occasion  de 
le  faire,  mais  les  trois  observations  sont  des  succès 
complets. 

Deux  blessés  ont  été  opérés  de  la  8“  èla  10“  heure, 
c’est-à-dire  dans  de  bonnes  conditions  de  temps  ; 
l’autre  n’est  arrivé  qu’à  la  24“  heure,  ce  qui  ne  l’a 
pas  empêché  de  guérir  très  simplement,  bien  qu’il 
eût  le  péroné  et  l’astragale  fracturés.  Il  est  vrai  que 
l’agent  vulnérant  était  une  balle  de  shrapnell;  dans 
les  deux  autres  cas,  c’étaient  des  éclats  d’obus. 

Des  trois  cas,  deux  comportaient  une  double  frac- 
t)ire  (péroné  et  astragale).  M.  Dezarnaulds  a  fait  l’in¬ 
cision  externe  de  l’astragalectomie,  qui  lui  a  donné 
un  jour  suffisant  pour  enlever  les  corps  étrangers, 
réséquer  les  tissus  contus,  curetter  les  foyers 
osseux.  Dans  le  troisième,  l’articnlation  était  large¬ 
ment  ouverte  par  sa  face  antérieure,  sans  lésion 
osseuse  :  il  a  suffi  de  faire  le  parage  de  la  plaie. 
Dans  les  trois  cas,  ia  synoviale  et  la  peau  ont  été 
suturées  sans  drainage.  Dans  les  trois  cas,  la  réu¬ 
nion  s’est  faite  par  première  intention. 

Greffes  de  caoutchouc.  —  M.  Delbet  commu¬ 
nique  quatre  observations  de  greffes  de  caoutchouc  ; 
une  de  M.  Huguier,  une  de  M.  Basset,  deux  de 
M.  Veaudeau. 

Deux  de  ces  quatre  greffes  (Huguier,  Veaudeau) 
ont  été  faites  pour  remédier  à  des  hernies  muscu¬ 
laires  de  la  cuisse.  Dans  les  deux  autres  cas  (Basset, 
Veaudeau),  les  greffes  de  caoutchouc  ont  eu  pour  but 
de  rendre  la  liberté  à  des  muscles  ou  tendons  pris 
dans  des  cicatrices. 

M.  Huguier  a  fixé  la  lame  de  caoutchouc  par  des 
points  de  catgut  aux  bords  même  de  l'orifice  aponé- 
vrotique  qui  avait  les  dimensions  d’une  pièce  de 
5  francs  :  la  hernie  musculaire  ne  s’est  pas  repro¬ 
duite  ;  mais  M,  Huguier  note  que,  quand  le  ftiscla  lata 
est  tendu,  la  résistance  à  la  pression  est  moindre  au 
niveau  de  la  greffe  que  dans  son  voisinage. 

M.  Veaudeau  a  employé  le  mode  de  fixation  recom¬ 
mandé  par  M.  Delbet  et  qui  est  bien  supérieur  à  la 
suture  :  il  a  taillé  eu  languettes  les  bords  de  la  lame 
de  caoutchouc  et,  après  avoir  glissé  cette  dernière 
entre  le  muscle  et  l’aponévrose,  il  a  faufilé  les  lan¬ 
guettes  dans  l’aponévrose.  C’est  la  véritable  manière 
de  fixer  des  lames  de  caoutchouc  auxquelles  ou  de¬ 
mande  de  la  résistance.  Le  résultat  a  été  parfait. 

Le  malade  de  M.  Basset  avait  sur  l’avant-bras  de 
larges  cicatrices  adhérentes  au  cubital  antérieur  et 
aux  fléchisseurs.  Les  mouvements  du  poignet  étaient 
supprimés.  Le  blessé  présentait  en  outre  les  sym¬ 
ptômes  d’une  lésion  du  cubital.  M.  Basset  releva  toute 
la  cicatrice  adhérente,  sépara  le  cubital  antérieur  du 
fléchisseur,  sutura  le  nerf  cubital  et  remplaça  l’apo¬ 
névrose  détruite  par  une  lame  de  caoutchouc  large  de 
4  cm.  et  longue  de  10  cm.  L’opéré  a  été  suivi  deux 
mois  :  le  poignet  avait  recouvré  la  moitié  de  ses 
mouvements  ;  la  paralysie  cubitale  persistait. 

Enfin  M.  Veaudeau  a  libéré  les  tendons  fléchis¬ 
seurs  de  l’index  et  du  médius  adhérents  à  un  cal  du 
2"  métacarpien.  H  a  fait  à  chaque  tendon  une  gaine 
de  caoutchouc  mince.  Le  résultat  a  été  excellent. 

Toutes  ces  observations  montrent  les  services  que 
peuvent  rendre  les  greffes  de  caoutchouc  comme  or¬ 
ganes  de  soutien  et  comme  organes  de  glissement. 

Projectile  superficiel,  paraissant  inclus  dans  la 
paroi  du  ventricule  gauche  du  cœur,  sous-péricar¬ 
dique,  opéré  et  présenté  guéri  au  sixième  jour.  — 


M.  Petit  de  la  Villéon  (rapport  de  M.  Rochard) 
déclare,  sur  la  foi  de  la  radiographie,  que  cet  éclat, 
de  la  dimension  d’un  haricot,  était  situé  à  10  cm.  de 
profondeur  sous  le  repère  cutané  antérieur  et  était 
logé  exactement  dans  la  paroi  postérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  dans  le  myocarde  superficiel,  soit.'i  le 
péricarde.  L’éclat  a  été  extrait  à  la  pince  par  voie 
transpulmonaire,  en  traversant  toute  l’épaisseur  du 
poumon  gauche  d  arrière  en  avant,  et  de  dehors  en 
dedans,  et  en  appliquant  à  ce  cas  particulier  la 
méthode  d’extraction  à  la  pince  sous  écran  radiosco¬ 
pique,  décrite  pour  l’extraction  des  projectiles  du 
parenchyme  pulmonaire,  par  M.  Petit  de  la  Villéon. 

L’opération,  délicate  et  qui  a  duré  cinq  minutes, 
n’a  laissé  derrière  elle  aucun  incident,  ni  cardiaque, 
ni  péricardique,  ni  pulmonaire,  soit  immédiat,  soit 
consécutif.  Le  lendemain  de  son  opération,  le  blessé 
était  sur  pied,  et  il  fut  présenté  à  la  Société  le  6“ 
jour,  guéri. 

M.  Petit  de  la  Villéon  a  eu  l'occasion  d’appliquer 
la  même  méthode  à  une  quinzaine  de  blessés  du 
cœur,  porteurs  de  projectiles  cardio-péricardiques 
gauches;  ils  ont  tous  guéri  avec  la  même  simplicité. 

—  M.  Delbet  émet  des  doutes  sur  la  localisation 
exacte  du  projectile  dans  le  présent  cas. 

—  M.  Le  Fort,  de  son  côté,  a  enlevé  8  corps 
étrangers  cardiaques  et  une  vingtaine  de  corps  étran¬ 
gers  juxtacardiaques,  et,  de  l’étude  radiologique 
qu’il  a  poursuivie  pendant  deux  ans  sur  cette  ques¬ 
tion,  il  croit  pouvoir  conclure  qu’il  est  impossible 
d'affirmer  qu’un  corps  étranger  était  dans  la  paroi 
cardiaque  alors  qu’on  l’a  enlevé  à  la  pince  sans 
l'avoir  ni  vu  ni  touché  du  doigt. 

Fractures  du  coude  par  projectiles  de  guerre  : 
traitement  conservateur  et  réunion  primitive.  — 
M.  L.  Miebon  (rapport  de  M.  A.  Mouchet)  apporte 
5  observations  de  fractures  articulaires  du  coude 
(4  par  éclats  d’obus,  1  par  balle)  qu’il  a  toutes  traitées 
de  la  façon  suivante  :  incision  de  débridement  par  le 
trajet  du  projectile,  excision  de  ce  trajet,  épluchage 
musculaire  minutieux,  ablation  des  seules  esquilles 
libres  et  curettage  de  la  moelle  osseuse  de  tons  les 
fragments  laissés  en  place,  enfin  suture  primitive 
et  complète  de  toutes  les  incisions.  Dans  quatre  cas, 
M.  Michon  a  installé  un  drainage  filiforme  avec  un 
faiscean  de  crins  qu’il  enlevait  de  bonne  heure,  deux 
à  trois  jours  après  l’intervention.  Dans  le  seul  cas  où 
il  n’a  pas  fait  de  drainage,  il  a  dû  faire  sauter  un  fil 
de  suture  pour  évacuer  un  petit  hématome  infecté. 

Les  cinq  interventions  de  M.  Michon  ont  été  suivies 
d’une  réunion  «  per  primam  »  sans  aucun  incident  ;  il 
est  bon  d’ajouter  que  les  blessés  ont  été  opérés  entre 
8  et  12  heures  après  le  traumatisme. 

La  mobilisation  a  été  commencée  pour  l’un  d’eux 
le  12'‘  jour,  pour  les  autres  le  14“,  le  19“,  le  20“,  le 
80“  jour  (dans  ce  dernier  cas,  la  mobilisation  tardive 
est  attribuable  au  fait  que  le  blessé  avait  une  fracture 
comminutive  en  T  de  l’extrémité  inférieure  de  l'humé¬ 
rus).  Quant  aux  résultats  fonctionnels,  qui  ne  peuvent 
guère  être  appréciés  que  chez  4  blessés  sur  5  (le  5" 
n’ayant  pu  être  suivi  que  pendant  quinze  jours),  on 
peut  dire  qu’ils  sont  très  satisfaisants,  tant  en  ce  qui 
concerne  la  flexion  et  l’extension  qu’en  ce  qui  concerne 
la  pronalion  et  la  supination. 

Extractions  d’un  projectile  Intrapérlcardlque  et 
d'un  projectile  Intracardiaque.  —  Dans  le  premier 
de  ces  deux  cas,  rapportés  à  la  Société  par  M.  Ras- 
touil  (rapport  de  M.  Kirmisson),  il  s’agit  d’un 
blessé  du  15  Avril  1916  qui  se  plaignait  d’éprouver 
des  tiraillements  douloureux  dans  la  région  du  cœur, 
dans  les  grandes  respirations.  L’examen  radiosco¬ 
pique  démontrait  la  présence  d’un  éclat  d’obus,  du 
volume  d’une  grosse  olive,  inclus  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  au  niveau  de  la  région  antéro-externe 
de  la  pointe  du  cœur,  et  adhérent  au  péricarde. 
L’extirpation  fut  pratiquée  plus  d'un  an  après,  le 
17  Septembre  1917,  à  l’aide  d’un  volet  thoracique 
comprenant  les  4“,  5“  et  6“  cartilages  costaux.  Une 
languette  pulmonaire,  fortement  adhérente  au  péri¬ 
carde  et  très  altérée,  fut  détachée  de  ces  adhérences, 
puis  excisée.  Dans  le  point  répondant  à  ces  adhé¬ 
rences,  le  péricarde  présentait  une  forte  induration  ; 
on  l’incisa  à  ce  niveau,  et  l’on  enleva  un  gros  éclat 
d'obus  qui  était  enchatonné  dans  la  paroi  péricar¬ 
dique.  Le  volet  thoracique  fut  remis  en  place  sans 
drainage,  et  la  guérison  survint  sans  incidents,  bien 
qu’il  se  fût  produit  un  vaste  pneumothorax. 

Le  second  malade  de  M.  Rastouil,  blessé  le  25  No¬ 
vembre  1917,  accusait  une  gêne  respiratoire  très 
marquée.  L’examen  radioscopique  montrait,  chez  lui, 
un  éclat  métallique  situé  à  la  base  du  ventricule 


gauche,  et  aüimé  de  mouvements  synchrones  à  la 
systole  et  à  la  diastole  ventriculaire.  L’opération  fut 
piatitiUce  le  7  Jauvlcr  1918,  U  l'atdc  d’un  ;Volet  à 
charnière  externe  coni|)reuaut  les  4»,  5'  et  6'  carti¬ 
lages  costaux.  Après  Incisiou  de  la  plèvre  (large 
pneumothorax)  et  du  péricarde,  on  découvrit  en  un 
point  de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  au 
niveau  de  sa  base,  uu  défaut  de  souplesse;  la'poiute 
d’uue  sonde  cannelée  eflilée  lit  eu  cet  endroit  uue 
brèche  qui.  agrandie,  permit  de  mettre  à  découvert 
uu  éclat  d’obus  du  volume  d’une  petite  noisette.  La 
plaie  cardiaque  fut  fermée  par  une  suture  au  cat¬ 
gut  ;  l’incisiou  péricardi(|ue  fut  elle-mème  suturée, 
et  le  volet  remis  eu  place  sans  drainage.  La  guérison 
s’ellectua  sans  incident. 

Méthode  de  localisation  et  d’extraction  des  pro¬ 
jectiles  par  la  double  projection  simultanée  à 
l’aide  de  deux  ampoules  radlogènes  fonctionnant 
simultanément.  —  M.  do  Rio-Branco,  sur  le  tra¬ 
vail  diKiüel  M.  Marion  tait  uu  rapport,  a  imaginé 
une  méthode  nouvelle  de  localisation  et  d’extraction 
des  projectiles,  métiiode  à  la  fois  très  simple  et  très 
précise,  appelée  certainement  à  rendre  les  plus 
grands  services. 

Cette  méthode,  dans  les  details  tecliniques  de 
laquelle  nous  ne  pouvons  entrer  ici,  consiste  essen¬ 
tiellement  h  projeter  simuUaocmpnt  6\\v  utl  écran  les 
images  du  projectile  obtenues,  l’une  par  uue  am¬ 
poule  dont  les  rayons  sont  verticaux,  l’autre,  par 
une  ampoule  dont  les  rayons  sont  obliques.  Il  s’agit 
eu  somme  d’un  simple  réglage  d’ampoules  situées 
sous  uue  table  radioscopique  pour  obtenir  jque  les 
rayons  verticaux  et  obliques  passent  par  le  projec¬ 
tile  à  extraire.  On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin 
de  faire  intervenir  des  considérations  géométriques, 
que,  si  un  instrument  allant  h  la  reclierclie  du  pro¬ 
jectile  se  projette  également  eu  deux  ombres  sur 
l’écran,  cet  instrument  ne  se  trouvera  au  contact  du 
projectile  qu’au  moment  où  les  deux  ombres  de 
l’inslrument  seront  confondues  avec  les  deux  ombres 
d.i  projectile.  Il  s’ensuit  donc  que,  pour  extraire  uu 
projectile  d’après  cette  méthode,  il  faut  amener  les 
deux  images  de  l’instrument  (eu  fait,  une  pince)  au 
contact  des  deux  images  du  projectile. 

Autoplasties  faciales.  —  M.  Ombrédanne  commu¬ 
nique  à  la  .Société  un  certain  nombre  de  perfectionne¬ 
ments  techniques  que  l'expérience  de  cette  guerre  lui 
a  inspirés  pour  la  chirurgie  autoplastique  de  la 
face.  C’est  ainsi  qu’il  envisage  successivement  ; 
l’application  des  divers  modes  d’anesthésie  géné¬ 
rale.  la  préparation  du  plan  opératoire  pour  chaque 
cas,  la  question  des  lambeaux  armés  (de  cartilage  ou 
d’os  périosié),  celle  îles  lambeaux-doublures  (pour 
la  réfection  de  l’aile  du  nez,  de  la  paupière,  de  la 
joue,  de  la  voûte  palatine),  les  artilices  qu’on  peut 
employer  pour  remédier  à  des  cicatrices  déprimées, 
ou,  au  contraire,  pour  créer  des  sillons  cutanés,  les 
appareils  de  modelage  des  orilices  naturels  (mode¬ 
leurs  des  narines,  de  la  cavité  conjonctivale  ;  dilata¬ 
teurs  des  culs-de-sac  conjonctivaux;  compresseurs 
pour  lambeaux  doublés). 

Cette  très  intéressante  communication,  illustrée  de 
ligures  démonstratives,  ne  comporte  pas  l'analyse  :  elle 
mérite  d'être  lue  en  détail  dans  le  texte  même  de  l’auteur. 

Résultats  anatomiques  et  fonctionnels  de  résec¬ 
tions  primitives  du  tarse.  —  MM.  Leriche  el  Cnn- 
vert  communiquent  11  observations  de  résections 
primitives  du  tarse  qui  montrent  les  exrellenis  résul¬ 
tats,  tant  anatomiques  que  fonctionnels,  qu’on  peut 
retirer  de  cette  opération. 

Il  s'agissait  dans  tous  les  cas  de  lésions  graves  pat- 
projectiles,  tellement  graves  dans  5  cas  au  moins  qu’è 
défaut  de  résection  c'est  l’amputation  qu’il  aurait 
fallu  pratiquer. 

Les  conditions  du  succès  de  ces  tarsectomies  pri¬ 
mitives  sont  :  la  précocité  de  l’intert  ention-,  la  per¬ 
fection  de  la  technique  opératoire,  l'immobilisation 
parfaite  après  l’opération.  L'opération  doit  être  faite 
entièrement  à  la  rugine  et  aussi  rigoureusement 
capsulo-sous-périostée  que  possible  pour  garder 
intacte  la  continuité  périostéo-ligameuteuse  nécessaire 
à  la  lixation  du  pied.  De  plus,  le  pied  doit  être  stric¬ 
tement  immobilisé  dans  un  piètre  très  ajusté  et  il  ne 
faut  faire  que  des  pansements  rares  (tous  les  25  ou 
;î0  jours)  pour  favoriser  cette  immobilisation,  condi¬ 
tion  de  résultats  orthopéditpies  et  fonctionnels  satis¬ 
faisants. 

MM.  Leriche  et  Couvert  ont  exécuté  d’après  ces 
principes  ;  3  résections  du  tarse  antérieur,  3  résec¬ 
tions  du  tarse  postérieur,  I  résection  tibio-tarsieune 
totale,  4  astragalectomies  primitives. 


La  tarsectomie  antérieure  primitive)  ou  résection 
tricuuéo-cubo'idienne,  est  une  bonne  Opération,  don¬ 
nant  un  pied  très  utile,  dont  on  peut  prévoir  un  excel¬ 
lent  usage.  Morphologiquement,  le  pied  est  seule¬ 
ment  diminué  de  longueur  de  1  à  2  centimètres.  La 
marche  se  fait  très  bien,  sans  peine,  très  rapidement 
après  lu  sortie  du  piètre  ;  3  mois  apl-ès  l’opération, 
doux  des  opérés  de  MM.  Leriche  et  Couvert  povivaient 
se  tenir  sur  l’avant-pied  et  commençaient  à  décompo- 

Les  3  tarsectomies  postérieures  ont  doUné  de  même 
2  excellents  résultats,  alors  que  les  lésions  étaient 
maxiuia(il  y  avait  uue  véritable  bouillie  calcauéenne). 
La  rugination  de  tout  ce  qui  adhérait  a  permis  cepen¬ 
dant  une  régénération  remarquable  donnant  un  très 
solide  point  d’appui  au  tendon  d’Achille.  Le  pied, 
dans  les  2  cas,  est  solidement  fixé  et  permet  la  marche 
dans  d’excellentes  conditions.  Dans  le  3”  cas,  le  résul¬ 
tat  n’est  pas  encore  aussi  bon  que  chez  les  précédents 
et  la  radiographie  l’explique  ;  il  eût  fallu  peut-être 
enlever  uu  peu  plus  d’os. 

Dans  le  cas  de  résection  tibio-tursiéllne  tolalCt  le 
résultat  morphologique  ut  fonctionnel  a  été,  lui  aussi, 
excellent. 

Enfin  dans  les  4  cas  d'astragaléctomie  les  résultats 
n’eu  sont  pas  moins  remarquables  :  dans  les  4  cas, 
les  opérés  présentent  de  petits  mouvements  de  flexion- 
et  d'extension  tibio-tarsienne  et  la  marche  SB  fait 
avec  légère  Ilexion  du  pied. 

Sur  les  postes  chirurgicaux  avancés.  —  JW.  R. 
Pjcqiié,  à  propos  des  discussions  récentes  de  la  So¬ 
ciété  sur  le  traitement  d’urgence  du  shock  et  de  cer¬ 
taines  plaies  graves,  tient  à  insister  derechef  sur  les 
services  que  peut  rendre,  en  pareilles  circonstances, 
le  poste  chirurgical  avancé. 

C’est  le  véritable  poste  «  antishock  u  ;  les  mourants 
et  les  grands  blessés  des  membres,  du  thorax  et  de 
l’abdomen  ressortissent  à  Sou  action  ;  les  uns  y  trou¬ 
vent  une  lin  adoucie, les  autres  y  bénélicient  d’uueiuter- 
vention  salutaire  (hémostase  et  exérèse,  transfusion). 

Le  P.  G.  A.  s’impose  dès  que  la  topographie  des 
lieux  allonge  ou  retarde  le  transfert  du  blessé  des 
lignes  à  l’ambulance.  Il  ne  faut  l’édifier  qu’après  un 
choix  judicieux  de  l’emplacement  et  une  délibération 
réfléchie  sur  le  plan  dont  l’exécution  doit  se  pour¬ 
suivre  avec  continuité.  Etant  entendu  qu’il  doit  être 
à  l’épreuve,  neutralisé  et  défilé,  il  doit  s'abriléC  au 
revers  des  falaises  ou  en  sape  sous  une  coUche  sufti- 
sante  de  terre  vierge.  Il  doit  être  parlait,  hygiéni¬ 
quement  et  chirurgicalement  ;  étanchéité,  ventilation, 
chauffage,  éclairage,  service  opératoire  complet  avec 
rayons  .\,  hospitalisation  confortable. 

Eonctionnellemeut,  il  doit  être  doté  d’une  équipe 
chirurgicale  complète,  vouée  au  traitement  de  shockés. 

Le  1’.  G.  A.  représente  ainsi  la  liaison  constante 
entre  les  postes  de  secours  et  les  ambulances  chirur¬ 
gicales. —  En  période  de  calme,  il  reçoit  dil-ectement 
et  traite  les  seuls  grands  blessés  dont  l’arrivée  lui 
est  annoncée  téléphoniquement.  11  est  anteilne  de 
l’ambulance  chirurgicale  sur  laquelle  il  évacue,  dès 
que  possible,  les  opérés.  —  En  période  active,  si 
l’initiative  vient  de  l’adversaire,  le  commaudeinenl 
prend  en  temps  voulu  les  dispositions  nécessaires 
pour  l’évacuation  du  P.  G.  -A.,  qui  devient  alors  une 
remarquable  place  d’armes,  dont  l’organisation  a  été 
prévue  dans  les  plans  défensifs.  Si  l’initiative  est  de 
notre  côté,  ou  bien  il  s'agit  d'actions  défensives  à 
objectifs  localisés,  le  P.  G.  A.  offre  alors  son  meil¬ 
leur  rendement,  pouvant  en  quelques  jours  sauver 
de  nombreuses  existences.  Où  bien  il  s’agil  d’actions 
offensives  à  plus  ou  moins  grande  envei-guré  :  alors, 
le  P.  G.  A.  remplit,  en  dehors  de  son  action  chirur¬ 
gicale  propre,  l’office  de  P.  S.  de  soutien  pour  lès 
P.  S.  de  bataillon  ou  régimentaire,  peut-être  débor¬ 
dés  ou  déjà  emportés  par  l’avance;  il  oITre  uu  i-elèis 
à  l’évacuation  du  blessé  gravé  sur  des  ambulances 
chirurgicales  déjà  lointaines;  il  élfectüe  le  pi-cmiër 
triage  chirurgical;  puis,  l’avance  conlirmée,  il  devient 
à  sou  tour  le  noyau  d’une  noüvèlle  ambulance  chi¬ 
rurgicale,  montée  sous  tente,  en  quelqUés  héUt-és, 
autour  de  lui,  tandis  qu’un  nouveau  P.  G.  A.  s’orga¬ 
nise  peut-être  déjà  en  avant,  dans  Un  P.  S.  oUP.G.A. 
reconquis. 

f.e  poste  chirurgical  avancé  est  ainsi  l’expfession 
la  plus  frappante  de  l’adaptation  du  Service  dè  Sànté 
aux  conditions  de  la  guerre. 

Amputation  de  Chopart.  —  JW.  Quenif  présente  un 
nouvel  exemple  des  bons  résultats  donnés  par  l’aiu- 
putalion  de  Ghopart  dans  un  cas  de  fracture  esquil- 
leuse  du  métatarse  suivie  de  suppuration  prolongée. 
Après  deux  mois,  l’opéré  marche  sans  équinisme 


(bien  qu’il  n’ait  pas  été  fait  de  ténotomie  du  tendon 
d’Achille  ni  de  suture  des  extenseurs),  avec  une 
chaussure  de  fortune;  la  tête  de  l’astragale  est 
inclinée  en  bas  et  le  calcanéum  est  horizontal  au  lieu 
de  faire  Un  angle  de  l7  à  18°  avec  l’horizon,  mais  le 
blessé  peut  relever  son  tronçon  de  pied  au  delà  de 
l’angle  droit.  Le  sommet  de  la  cicatrice  siège  au 
niveau  de  l’interligne  tibio-tarsicn  et  même  au-dessus, 
jusqu’au  niveau  des  bases  malléolaires  :  c  est  là  le 
secret  du  bon  résultat. 

Polyblessé  grave  ayant  gUétl  apCès  des  llitebVett- 
tlotiS  successives.  —  JW.  R.  Plc'qtié  pcéscute  un 
«  rescapé  >■  de  l’avâut,  qUi,  àtleilil  de  lésions  multi¬ 
ples  de  l’abdomen,  du  thol’ax,  de  1  oeil,  du  bras  droit, 
a  pu  guérir  grâce  à  l’interventioii  fractionnée,  menée 
suivant  une  tactique  adéquate  à  la  gravité  relative 
des  lésions  ;  sur  l’abdOmeu  d’abord  (sutüres  de  per¬ 
forations  intestinales  et  hépatiques),  puis  Sur  le  bras 
(incision  d’abcès),  puis  sur  le  thorax  (extraction  d  un 
éclat  intramédiastinal),  puis  sur  l’teil  (énucléation). 
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Rapports  dès  réflexes  tendineux  avec  le  tohus 
musculaire.  —  JW.  lîenrl  Piéron  raoutre  que,  dans 
leurs  récents  travaux  Sur  le  tonus  tnusCUlâire,  Slléf- 
rington  d’une  part  et  LaUgelaan  de  l’autrB  admet¬ 
tent  pour  le  réflexe  rotulien  une  dualité  clottino- 
tonique  dé  la  réponse  musculaire,  telle  qu’ll  l’a  mise 
en  évideticB  dans  ses  propres  recherches.  Cl’esl  seu¬ 
lement  par  sa  phase  toniquë  tjui  peut  faire  défaut 
qü’un  réllexe  tendineux  relève  du  mêcanistne  général 
du  tonüS.  Mais  le  touUs  dont  il  S’agit  alors  h’est  pas 
le  tonus  résiduel  sympathique  (tonus  plastique  de 
Langelaan),  mais  le  tonus  variable  de  l’appareil  céré- 
bello-médullaire  (u  tohiis  postural  de  Sherringlon  », 

«  tonus  contractile  de'Langelaan  »). 

Imperméabilité  du  tube  digestif  des  animaux 
jeunes  au  virus  rabique.  —  JW.  P.  Remlinger  éta¬ 
blit  dans  sa  communication  que,  chez  le  lapin  comme 
chez  le  cobaye,  le  tuhe  digestif  des  animaux  jeunes 
est  d’une  imperméabilité  telle  au  Virus  rabique  qU’il 
est  im'possible  de  leur  communiquer  la  rage  en  leur 
faisant  ingérer  parla  bouche  une  émulsion  de  virus 
rabique. 

La  cholestérirtémle  dans  le  paludisme.  — JW.  René 
Porak  relève  dans  sa  cummuüicaliou  que  dans  le 
paludisme  primaire  la  cbolestérinémie  peut  éclairci'  à 
la  fols  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  maladie. 
Dans  le  paludisme  secondaire,  la  teneur  du  sang  en 
cholestérine  est  tantôt  accrue  et  tantôt  diminuée. 

Ponction  lombaire  avec  lavage  à  double  courant. 
—  JW.  Georges  Rosenthal  Vecoramaude  de  prati¬ 
quer  la  ponction  lombaire  avec  une  forte  aiguille  à 
l’intérieur  de  laquelle  on  introduit  une  aiguille  plus 
line;  celte  dernière  sert  à  injecter  une  solution  isoio¬ 
nique  de  chlorure  et  decitrale  de  sodium  qui  ressort 
par  la  grosse  aiguille.  L’auleur  estime  pouvoir  ainsi 
débarrasser  l’espace  sous-dure-mérien  des  fausses 
membranes. 

Recherche  rapide  du  streptocoque  dans  les  plaies 
de  guerre  par  la  culture  en  bouillon  de  sang.  — 
MM.  J.  Hautefeuille  et  E.  Soulié  ont  recherché  uu 
milieu  favorisant  la  culture  rapide  dü  streptocoque 
et  perrabllanl  aisément  la  différenciation  immédiate 
de  ce  germe  et  des  autres  corci  eit  chaînettes. 

Leurs  recherches  lelir  ont  montré  que  l’ensemeil- 
cemeiit  direct  des  plaies  de  guerre  eu  bouillon  de 
sang  est  particulièrement  avantageux. 

En  effet,  la  préseuce  du  cocci  active  la  culture  du 
streptocoque  qui  est  le  seul  germe  hémolysanl  rapi- 
demeui  en  cinq  ou  six  heitres  par  ensemencement 
direct,  les  autres  germes  n’hémolysanl  qu’eh  vieil¬ 
lissant. 

Constance  de  l’alexihe  dans  lé  Sang  Circulant.  — 
JW.  René  Bénard  montre  que  tous  les  sérums  possé¬ 
dant  du  cDiUpléineut,  il  suffit  de  rechercher  ce  com¬ 
plément  aussitôt  la  sortie  du  vaisseau  pour  s’en  assu¬ 
rer.  Par  contre,  dans  18  pour  lOO  des  cas,  lesséruttls 
ne  contiennent  pas  de  complément.  11  s’agit,  dans  ces 
cas,  non  de  sérums  analcxiqnes,  mais  de  sérums 
décomplémcnlés.  Gomme  conclusion  pratique  de 
ses  recherches,  M.  Bénard  fait  observer  que  dans 
les  méthodes  de  Wassermann  simplifiées,  où  l’on 
utilise  le  complément  du  sérum,  il  y  a  intérêt  à  pré¬ 
férer  le  plasma  oxalalé  au  sérum  sanguin. 
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La  recherche  do  l’émctine  dans  l’urine  de  l’hom¬ 
me.  —  M.  Ch.  Mattel,  pour  apprécier  la  quuulilé 
(l’éinéline  éliniiuée,  propose  de  comparer  le  trouble 
ou  le  précipité  obteuu  avec  une  quantité  déterminée 
de  certains  réactifs  généraux  des  alcaloïdes  (I)ragen- 
dorlt,  lioucliardat,  Tanret,  iMuyer-Valser)  dans 
5  cm"  de  la  solution  contenant  l’émétiue  «extraite  de 
l’urine,  au  trouble  ol)lcnu  ou  au  précipité  obtenu 
simultanément  par  la  même  dose  de  réactif  dans  des 
tubes  contenant  en  solution  dans  5  cm’  d’eau  clilor- 
Iiydrique  des  quantités  connues  de  chlorhydrate 
d'émétine. 

Mise  en  évidence  du  bleu  de  méthylène  dans  les 
urines  et  évaluation  approximative  de  la  quantité 
de  bleu  éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures.  — 
M.  C.  Boielho  préconise  une  nouvelle  méthode  basée 
sur  la  propriété  qu’ont  les  lames  de  collodion  immer¬ 
gées  dans  un  liquide  coloré  d’attirer  et  de  fixer  sur 
elles,  eu  vertu  du  pliéuomène  d’adsorption,  la  ma¬ 
tière  colorante  dissoute  dans  ce  liquide,  soit  du  bleu 
de  métbylène  dans  les  urines,  dans  l’épreuve  de  la 
perméabilité  rénale,  par  exemple. 

Le  procédé  peut  être  utilisé  :  I"  pour  la  simple 
mise  en  évidence  do  quantités  minimes  de  bleu  ; 
2“  pour  l’évaluation  très  approximative  de  la  quan¬ 
tité  <le  bleu  éliminée  par  les  reins  dans  les  urines 
totales  do  vingt-quatre  lieures. 

Llpo-vaccln  antigonococcique.  —  MM.  Le  Moi- 
gnic,  Sèzary  et  Demonoby  indiquent  un  nouveau 
mode  de  préparation  d’un  lipo-vaccin  antigonococ¬ 
cique  utilisant  le  gonocoque  dans  un  état  aussi  voisin 
que  possible  de  sou  état  vivant. 

Les  variations  du  potentiel  électrique  au  cours  du 
fonctionnement  des  glandes.  — MM.  Henri  Bénard 
et  Ernest  Schulmann  ont  procédé  à  des  reclierches 
expérimentales  touciiant  les  variations  du  potentiel 
électrique  pouvant  survenir  au  courant  du  fonctiou- 
iiemeut  des  glandes. 

Ces  reeherciies,  poursuivies  chez  le  chien,  ont 
donné  aux  trois  auteurs  les  résultats  suivants  : 

1“  L’excitation  de  la  corde  du  tympan  provoqtxc 
dans  la  glande  sous-maxillaire,  eu  même  temps  qu’une 
abondante  sécrétion,  une  diminution  marquée  de 
potentiel  électrl{|ue.  Cette  réponse  électrique  com¬ 
mence  après  un  temps  perdu  ((ui  est  très  court  et 
atteint  son  maximum,  soit  immédiatement,  soit  quel¬ 
ques  secondes  après  l’excitation,  pour  revenir  ensuite 
au  chiiire  initial  assez  rapidement. 

2“  Cette  variation  de  potentiel  n’est  pas  due  à  une 
dillusiou  du  courant  d’excitation,  car  la  même  excita¬ 
tion,  portée  eu  dehors  de  la  corde  du  tympan,  ne 
produit  aucun  déplacement  d(‘  spot  lumineux;  elle  ne 
paraît  pas  due  nou  plus  à  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs,  car  l’injection  d’atropine  supprime  la 
réponse  électri((ue  en  même  temps  que  la  sécrétion 
glandulaire,  tout  en  laissant  intactes  les  réactions 

La  valeur  de  la  déviation  obtenue  no  parait  pas, 
dans  nos  expériences,  eu  rapport  immédiat  avec  la 
durée  de  l’excitation,  elle  semble  par  contre  subor¬ 
donnée  à  l’intensité  de  l’excitation. 
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M.  Albert  Mouchet  présente  l'observation  et  la 
radlograixhie  d’un  fracturé  de  la  rotule  qui  eut  une 
consolidation  osseuse  et  un  lion  résultat  fonctionnel 
à  la  suite  d’une  a|)plication  de  la  grelfe  de  Duplay. 
Eu  présentant  ce  cas  à  titre  de  curiosité,  M.  Moucliet 
s’empresse  d’ajouter  qu’il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
et  que  la  suture  de  la  rotule  par  le  cerclage  ou  la 
suture  directe  reste  le  seul  traitement  de  ciioix  de  la 
fracture  de  cet  os. 

M.  L.  Lemattc.  La  question  du  pain  est  un  pro¬ 
blème  qui  intéresse  à  la  fois  Icx  chimiste,  le  physio¬ 
logiste  et  le  bactériologiste.  L’auteur  démontre  qu’on 
peut  faire  du  bon  pain  avec  de  la  farine  Ixlntée  è 
Ho  pour  100,  et  que  le  pain  fait  avec  uuc  bonne  farine 
blanche  peut  être  mauvais  si  le  levain  contient  des 
ferments  acétique  et  butyriiiue. 

L’auteur  indique  les  quantités  de  minéraux,  d’azote 
et  de  calories  fournies  par  la  ration  quotidienne  do 
pain.  Si  cet  aliment  doit  être  consommé  en  quantité 
notable  par  l’adolescent  et  le  convalescent,  l’adulte 
doit  en  manger  avec  modération.  11  fournit  au  sujet 
sain  des  phospliates  alcalino-terreux  qui  peuvent 
s’iusolubiliser  et  favoriser  l’alhérome,  si  ces  sels  sont 
trop  abondants. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Avril  lOlK. 

La  constitution  émotive.  —  M.  Dupré  a  proposé, 
depuis  plusieurs  années,  d’individualiser,  sous  le 
nom  de  CunsliUitien  émotive,  un  mode  ])arliculler  de 
déséquilibre  du  système  nerveux,  caractérisé  par 
l’érétiiisme  diffus  de  la  sensibilité  générale,  senso¬ 
rielle  et  psycliique,  par  l’insuffisance  de  l’iiiliibition 
motrice,  réflexe  et  volontaire,  et  se  traduisant  pur 
des  réactions  anormales  dans  leur  degré,  leur  diffu¬ 
sion,  leur  durée,  leur  disjxroportion  avec  les  causes 
qui  les  provoquent. 

L’hyperémotivité,  normale  chez  le  nourrisson,  très 
fréquente  citez  l’enfant  (nervosisme  infantile),  dispa¬ 
raît  cliez  l’adulte  par  le  développement  progressif 
des  voies  d’inhibition,  ([ui  assurent  l’équilibre  et  la 
stabilité  du  système  nerveux.  Le  pliis  souvent  consti¬ 
tutionnelle  et  d’origine  héréditaire,  l’émotivité  mor¬ 
bide  peut  être  acquise  et  re'lever  de  causes  |)atho- 
gènes  infectieuses,  toxiques  et  surtout  traumatiques  : 
commotions  et  émotions  intenses  ou  répétées. 

L’émotion,  en  effet,  sensibilise  souvent  le  système 
nerveux  vis-à-vis  des  émotions  ultérieures,  et,  par 
une  sorte  iViiiiaphi/lu.i  ic  émotive,  peut  créer  1  émoti¬ 
vité  constitutionnelle.  A  l’opposé  de  ces  cas,  on  peut 
observer,  cliez  des  sujets  bien  équilibrés,  une  accou¬ 
tumance  progi-essive  à  toute  une  sérii^  d'émotions, 
conférant  ainsi,  par  la  répétition  même  des  chocs 
affectifs,  une  remarquable  immunité  émotive. 

La  constitution  émotive  se  caractérise  par  une 
double  série  de  signes  permanents,  physiques  et  psy¬ 
chiques  : 

SiüNF.s  riiYSKjoKs.  —  ihipcrré/leetivité  dilfuse  t<ui- 
dineuse,  cutanée  et  pupillaire.  Hi/pcre.ithé.'^ie  sen¬ 
sorielle,  avec  réactions  motrices  vives,  étendues  et 
prolongées,  principalement  dans  les  domaines  mi¬ 
mique  et  vocal.  Déséfjuilihre  moteur  :  spasmodicité  vis¬ 
cérale  :  pharyngo  a!Sophagisme,gastro-entérospasme, 
cyslospasmeavec  pollakiurie,  palpitations.  Tremble¬ 
ment  émotif,  sous  ses  multiples  aspects  ;  trémulation 
des  extrémités,  tressaillements,  tressautements,  sur¬ 
sauts,  frissonnements,  claquements  de  dents,  bégaie¬ 
ments,  myoclonies  passagères,  tics,  etc.  /uliiliition.i 
l'unetionnellcs  et  impotences  motrices  transitoires  : 
dérobemeni  des  jambes,  mutisme,  relâchement  des 
sphincters.  DéséquiUine  eirculutoire  :  tacliycardie 
occasionnelle,  souvent  ixermaneute  et  paroxystique  ; 
instabilité  dix  pouls.  Alternatives  de  vaso-constriction 
et  de  vaso-dilatation  péx-ipbériques,dex-mograplii8xne. 
Les  rapports  de  ces  ti-oubles  circulatoires,  pi-incipa- 
leineut  de  la  tucliijcurdie  permuueule,  avec  certaines 
forxxxes  d'hyperteusion  artéi-ielle,  x-estent  à  déter- 
xxxiuer,  sxxrtoul  chez  des  sujets  indemnes  d  artério¬ 
sclérose  et  de  lésions  x-éuales.  //éséquilihre  thermique  ; 
variations  objectives,  appx-éciables  à  la  tliermoxnétrie 
locale,  et  sensations  subjectives  de  chaleur  et  do 
l'efi'oidlssemexit,  px-iucipalexnent  aux  extrémités. 
ité.iéquilihre  plunduiaire  ;  variations,  spontanées  et 
pi'ovoquées  par  les  chocs  émotifs,  des  sécrétions 
sudox-ale,  salivaii-e,  lacx-ymale,  gasti-o-intestinale, 
urinaire,  génitale,  biliaix-e.  ’froutile.s  de  lu  ré/lerlivité 
intervi.icérale,  par  association,  dans  le  domaine  des 
grands  appareils,  de  spasmes,  de  ti-oubles  séci'é- 
loii-es,  d’excitation  ou  d'inhibition  fonctionnelles, 
déterxninés  par  des  l’éaetions  reflexes  anormales 
s’exex-eant  d’un  organe  surunautx-e,  le  long  des  voies 
vago-sympatbiqixes  ou  cérébro-spinales. 

Sxo.NKs  i'sYi'.iiiciX'i;s.  —  Impx’essionnabilité,  énerve¬ 
ment,  iiKjuiélude,  anxiété,  irx-itabilité,  inxpulsivilé. 
Plus  ou  moins  continus  ou  rémittents,  souvent  pax-o- 
xystii|U08,  ces  états  moi-bides  alternent  ou  s'asso¬ 
cient  entxe  eux,  et  constituent  un  fonds  permanent, 
un  terx-aiu,  sur  lequel  appai'aissent  et  se  développent 
les  syndx-oxnes  éxnotifs  :  timidité,  scrupules,  doutes, 
obsessions,  phobies,  états  anxieux  simples  ou  déli¬ 
rants,  angoisses,  anomalies  émotives  psycho-sexuel¬ 
les.  Dans  les  cas  plus  gx-aves  appai-aisseiit  des 
accès  de  mélancolie  anxieuse,  des  états  obsédants 
chx-oniques  avec  passage  xutx  délires  incurables 
d’auto-accusation,  d’iiypochondrie,  de  xiégatioxi. 

L’émotivité  constitutionnelle,  qui  ixcut  s  alliei-  d  ail- 
leui-s  aux  états  normaux  ou  supérieurs  de  l’esprit  et 
de  l’affectivité,  s’associe  fréxiuexnxnent  à  d  autx-es 
états  uévroixsychopathixiues,  notamment  à  la  neura¬ 
sthénie  et  à  l’hystérie,  avec  lesquelles  elle  présente 
d’intéi-essants  i-apixorts  de  coxnbinaisou  et  de  succes- 
sïôîïrmaiB  dont  elle  doit  netteiuexit  être  distinguée. 

Ainsi  peut  s’affirxner  l’existence  d’une  pathologie 
autouoxne  de  l’émotivité,  donll  liistoix'e  xnexlico-légale 
des  grandes  catastrophes  et  des  accixlents  du  ti'avail 
avait  déjà  déxnontré  la  légitimité  et  l’imporlaiice,  et 


que  la  guerre  actuelle  a  enx-ichie  d’une  documentation 
expérimentale  si  abondaxite,  si  variée  et  si  décisive. 
Et  cette  pathologie  de  l’éxxiolivité  qui  x-epose,  non  sui¬ 
des  lésions  ox-ganiques,  mais  sur  des  déséquilibx-es 
fonctionnels,  est  dominée  parla  notion  de  la  consti¬ 
tution  émotive,  congénitale  ou  acquise,  i-ecounais- 
sable  à  ses  signes  subjectifs  et  objectifs,  et  suscep¬ 
tible  d’éclaix-er  aux  yeux  du  médecin  toute  la 
personnalité  du  malade. 

Les  hémorragies  méningées  dans  la  pathologie  de 
guerre.  —  M.  Georges  Guillain  insi.sle  sur  la  fré- 
([uence  et  l’importance  des  liénxoï  x-agies  méniiigées 
dans  la  pathologie  médicale  et  chii-ux-gicale  de  guerre. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  c’est  l’hé¬ 
morragie  méningée  qui  conditionne  presque  toute  la 
symptomatologie  du  début  et  aussi  le  px-onostic. 

Les  hémorx-agies  méningées  sont  fx-équeutes  dans 
les  contusions  simples  du  crâne  ainsi  que  dans  les 
plaies  par  projectiles  de  guerx-e  sans  aucune  fracture, 
et  la  syxnptomatologie  cliui<iue  dans  ces  cas  est  sou¬ 
vent  fi-uste.  Dans  les  contusions  cx-aniennes  l’héxnox-- 
i-agie  peut  avoir  poux-  conséquexice  un  hématome 

Le  diagnostic  clixiique  des  hémorx-agies  méningées 
peut  souvent  se  faix-e  avec  la  symptoxnatologie  clas¬ 
sique  :  céphalée,  raidexxx-  de  la  nuque,  signe  de  Kex-nig, 
bi-adycax-die,  etc.  Ou  xiote  encox-i-  divers  autx-es  signes 
(jui  sont  :  1  excitatioxi  céx-ébrale  avec  confusion  men¬ 
tale,  le  réflexe  contra-latéral  de  flexioxis  pai-px-essiou 
du  quadriceps  fémoral,  les  troubles  jiapullaix-es  et 
l'albuminurie  xuassive  dans  quelques  cas  rares. 

Le  Kala-azar  infantile  en  France.  ■  MM.  Labbé, 
Tarcbetta  et  Ameuille.  On  observe  assez  souvent 
chez  les  enfants,  dans  ungi-and  nombre  déréglons  xlu 
bassin  méditerranéen,  une  anéxnic  grave  avec  aug- 
xxxciitation  de  voluixie  de  la  rate  et  du  foie,  causée 
pax-  un  pai-asitedu  groupe  des  l.cislixnanies. 

Eu  x-aison  de  sa  ressemblance  avec  le  Kala-azar  in¬ 
dien,  cette  maladie  a  rex.m  le  nom  de  Kala-azar  infantile. 

Elle  n’avait  pas  encox-e  été  obsei-vée  en  l’x-auce  jus¬ 
qu'à  présent.  Les  anteiix-s  en  signalent  tx-ois  cas  nés 
sur  notre  côte  méditeri-anéenne,  de  façon  indiscutable. 

Dans  ces  eas,  coinine  dans  cexix  qixi  ont  été  observés 
en  Sicile  et  en  Tunisie,  le  chien  (|ui  est  souvent  infecté 
pax-  les  Lelshxnanies  a  px-obablenient  été  le  porteux- 
du  contage. 

11  est  probable  que  l’attention  îles  xnédecins  fi-an- 
çais  étant  attirée  sur  cette  maladie,  d’un  diagnostic 
assez  délicat,  de  nouveaux  cas  seront  cucox-e  cons- 
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RÉUNIDN  BIDLDGIQUE  D'ATHÈNES 

2  .lanviex-  1918. 

La  densité  anophéllenne  en  matière  de  paludisme. 

—  M.  Niclot,  aillés  avoir  rappelé  (pxe  la  densité  ano- 
phélienne  conditionne  en  généx-al  dans  son  importance 
la  xnorbidité  palustre,  nioulre  que  :  nu  titx-e  épidé¬ 
miologique,  il  est  des  années  à  palixdisxue  coxnme 
19l(i  en  Macédoixie  oii  le  paludisme  apparut  tôt  et  se 
termina  tard,  alors  qu’eu  1917  le  début  fut  tax-dif 
poux-  Tanophélisme,  puis  poux-  le  jialudismc. 

.Vu  litx-e  cliuixiue,  la  ihéx-apeutiiiixe  dans  les  pays 
de  gx-and  anophélisme  doit  être,  suxtout  au  début, 
prompte  et  rigoureuse. 

■Vu  titre  ]>rophyluctique,  la  densité  anophélienue 
élevée  constitue  un  test  d’endémicité  sévère. 

Traitement  de  la  fièvre  récurrente.  —  M.  A. 
Porfocaifsexpose  les  dilféx-cutes  méthodes  théx-apeu- 
tiques  qu’il  a  expéi-imentées.  Le  traitexxn-nt  syxnpto- 
xnalique  seul  s’est  montx-é  peu  efficace.  Le  li-aitemcnt 
xncreux-iel  n’a  pas  i-éussi  à  empéclier  les  x-écxxx-x-euces. 
Le  traitemcn.l  par  le  galyl  0  gr.  211’!  a  doxiné  lesmeil- 
leux-s  résultats  (  2r)  pour  100  de  i-écux-rences). 

L’auteur  a  également  obtexiu  dans  quelques  cas  un 
arrêt  provisoire  de  l’accès  exi  injectant  du  sérunx  du 
malade  guéri. 

Azotémieet  séro-réactiondcBordet-Wassermann. 

—  M.  D.  Sotiriados  a  constaté,  cliez  un  certain 
noxnbre  de  xnalades  en  puis.sance  de  sypliilis  évidente, 
([ue  l’azotémie  einpêclie  la  réaction  de  liox-del-VVas- 
scrxnann.  Quand  le  Ix-ailemeut  amène  la  dispax-itiou 
ou  la  dixninution  de  Tazotéxiiie,  la  séro-réactiou  de 

Il  semble  donc  que  les  substances  azotées  exiipê- 
chcxit  la  séx-o-i-éaction  de  lîordet-W’assermann  de  se 
produii-e  par  un  mécanisme  encoi-e  indéterminé. 
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Vaccination  antityphique  par  le  vaccin  Chante- 
niesse.  —  M-  W.  Bensis  communique  les  résultats 
de  7Ü8  vaccinations  réparties  entre  205  vaccinés. 
Aucun  des  sujets  n’a  depuis  (1012)  contracté  la 
lièvre  typlio'ide.  l’ourceutage  des  réactions  :  G  p.  100 
fortes;  5  pour  100  moyennes;  30  pour  100  faibles; 
59  pour  100  milles.  Le  pourcentage  des  réactions 
fortes  a  été  plus  élevé  qu'en  l' rance  à  cause  du  palu¬ 
disme  et  de  la  tuberculose  latente  très  fréquente  en 
(irèce.  Cette  Innocuité  absolue  du  vaccin,  qui  est 
admirablement  toléré,  a  gagné  le  public  grec  aux 
vaccinations  aiilityplii(|ues. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

L.  Bérard,  A.  Lumière  et  Ch.  Dunet.  L'ostéopo- 
roso  consécutive  aux  plaies  do  guerre,  sans  lésions 
osseuses  traumatiques,  dans  un  cas  de  tétanos 
tardif  [fracture  pathologique  du  col  du  fémur] 
(l.c  iluHclin  médical,  t.  .\X.\1I,  n“  1,  1918,  5  .lanvier, 
p.  3).  —  I  n  blessé  atteint,  à  la  cuisse  droite  et  au 
bras  droit,  de  plaies  multiples  par  éclats  de  torpille, 
reçoit,  3  heures  après  ses  blessures,  une  injection  de 
sérum  autitétanique  ;  scs  plaies  sont  pansées,  mais  non 
débridées,  parce  qu’elles  paraissent  insigniliautes  et 
le  blessé,  qui  peut  marcher,  est  évacué  sur  l’intérieur. 
15  jours  après,  l’apparition  de  certains  symptômes 
(raideurs,  contractures,  tremblement  nerveux,  mou¬ 
vements  spasmodiques  du  membre  inférieur,  état 
subfébrile,  apparition  d’une  zone  (edématiée  et  dou¬ 
loureuse,  puis  d’un  petit  trajet  lisluleux  au  niveau 
d’une  plaie  du  genou)  fait  penser  à  l’évolution  d’un 
tétanos  tardif.  On  incrimine  un  corps  étranger  non 
extrait  et  on  fait  immédiatement  une  radiographie 
qui  montre  un  projectile  situé  dans  les  parties  molles 
de  la  région  inférieure  de  la  cuisse,  sur  la  face 
externe,  sans  contact  avec  l'os.  Ce  projectile  est  extrait 
exactement  2  mois  après  la  blessure:  ensemencé,  il 
donne  une  culture  do  bacilles  du  tétanos.  Les  jours 
suivants,  spasmes  et  contractures  s’accentuent,  le 
Irismus  et  les  crises  augmentent;  mais,  sous  l’in- 
llueuce  d’injections  répétées  massives  de  sérum  anti¬ 
tétanique  et  de  persulfate  de  soude,  elles  Unissent 
par  s’amender,  puis  par  disparaître. 

Liitre  temps  -  -  et  c’est  là  le  point  principal  do 
l’observation  le  blessé,  dans  les  premières  se¬ 
maines  de  l’évolution  de  son  tétanos  tardif,  eu  s’as¬ 
seyant  sur  un  banc  un  peu  élevé,  avait  ressenti  brus¬ 
quement  une  violente  douleur  au  niveau  de  l’aine, 
douleur  ([ui  avait  persisté,  en  s’atténuant,  dans  la- 
suite  et  ne  l’avait  d’ailleurs  pas  empêché  de  marcher. 
Obligé  (le  garder  le  lit  ensuite,  en  raison  de  l’aggra¬ 
vation  de  ses  crises  tétaniques,  il  n’avait  pu,  une  fois 
guéri  de  ses  crises,  reprendre  la  marche  qu’en  s'ai¬ 
dant  de  béciuilles  :  il  présentait,  en  effet,  un  équi¬ 
nisme  marqué  et  une  mensuration  du  membre  montra 
que  celui-ci  était  raccourci  de  G  cm.  Les  mouvements 
actifs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient  limités  et 
douloureux,  l’abduction  était  également  limitée,  le 
grand  trochanter  semblait  remonté  du  côté  du  bassin, 
l’atrophie  du  membre  était  très  marquée.  Bref,  une 
radiographie  fut  faite  qui  montra  l’existence  d’une 
fracture  du  col  anatomique  du  l'émur,  à  l’union  de 
celui-ci  et  de  la  ligne  intertrochautérieime,  avec  ascen¬ 
sion  considérable  du  grand  trochanter  ;  en  outre,  une 
décalcilicatiou  très  marquée  du  grand  trochanter  et 
même  do  la  portion  supérieure  du  l’émur. 

il  découle  donc  nettement  de  cette  observation  que 
le  blessé,  à  la  suite  d’une  contracture  peut-être  un 
peu  brusque  des  muscles  rotateurs  et  abducteurs  et 
des  muscles  liéchisseurs  de  la  cuisse,  fractura  son 
l’émur  ostéoporosé  à  runion  de  la  ligne  intertrochan- 
térienne  et  du  col  anatomique.  Bans  le  début,  le 
malade  put  marcher,  malgré  la  douleur  ressentie,  car 
il  s’agissait  vraisemblablement  d’nne  fracture  engre¬ 
née  sans  grand  déplacement  ;  mais,  dans  la  suite,  les 
contractures  tétaniques  des  muscles  de  la  cuisse 
entraînèrent  peu  à  peu  vers  la  crête  iliaque  la  dia- 
lihyse  fémorale,  ascension  qui  se  traduisit  par  un 
raccourcissement  de  G  cm. 

I,e  point  intéressant  à  éclaircir  c’est  l’étiologie  de 
l’ostéoporose  cause  de  cette  fracture.  Dn  ne  peut 
invoquer  ici  une  lésion  osseuse  locale,  soit  trauma¬ 
tique,  soit  infectieuse.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un 
trouble  de  nutrition  cousécutil’  à  la  blessure  et  à  la 
ligature  d’uu  gros  tronc  artériel,  à  la  lésion  d’un  nerf 
important,  pas  plus  que  d’une  ostéoporose  consécu¬ 
tive  à  une  immobilisation  prolongée  dans  un  appareil 


plâtré.  MM.  Bérard,  Lumière  et  Buuet  pensent  que 
l’évolution  de  l’ostéoporose,  dans  ce  cas,  a  été  sous 
lu  dépendance  des  complications  infectieuses  à  loca¬ 
lisation  nerveuse  que  présenta  le  blessé,  sous  la 
forme  d’uu  tétanos  tardif  bien  caractérisé.  Les  nerfs 
péripliériqucs  ont  subi  une  irritation  locale  et,  de 
plus,  ont  fixé  électivement  la  toxine  tétanique  qui, 
par  leur  intermédiaire,  a  pu  gagner  les  centres  ner¬ 
veux.  Ce  processus  d’irritation  locale  a  réagi  par 
réflexe  au  niveau  des  centres  trophiques  médullaires  ; 
peut-être  même  les  centres  trophiques  eux-mêmes 
ont-ils  été  Imprégnés  par  la  toxine  qui  a  gagné  la 
moelle  par  voie  nerveuse  ascendante.  (Je  n’est  là,  il 
est  vrai  qu’une  hypothèse,  mais  qui  est  des  plus 
vraisemblables. 

Au  point  de  vue  pratique,  une  conclusion  impor¬ 
tante  découle  de  cette  intéressante  observation  ;  c’est 
que,  contrairement  à  ce  que  pense  M.  Belorrac  (^frc//. 
de  Méd.  et  dePharm.  milit.,  t.  LXYI,  n»  1,  Août  1915), 
l’os  ostéoporosé  des  blessés  de  gueri-e  a  une  force 
de  résistance  notablement  amoindrie  et  que  la  mobi¬ 
lisation  orthopédique  des  jointures,  recommandée 
par  ce  chirurgien,  risque  de  provoquer  des  lésions 
plus  importantes  que  celles  que  l’on  désirait  traiter. 

.1.  1). 

R.  Grégoire  et  F.  Marsan.  La  libération  du  soléaire 
dans  le  «  gros  mollet  »  par  blessure  do  guerre 
l>ari.s  médical,  t.  Vil,  n»  51,  1917,  22  Décembre, 
p.  50G).  —  Le  ((  gros  mollet  »  par  traumatisme  de 
guerre,  c’est  celui  qui  résulte  de  la  distension  des 
tissus  par  la  gène  circulatoire  et  par  l’infection  con¬ 
sécutive  au  traumatisme.  Tous  les  chirurgiens  con¬ 
naissent  la  difficulté  du  drainage,  de  l’extraction  de 
certains  projectiles,  delà  ligature  des  vaisseaux  (tronc 
tibio-péronier  et  ses  divisions)  dans  ces  <(  gros  mol¬ 
lets  )i,  aux  muscles  bridés  par  leur  aponévrose  et  qui 
fait  hernie  à  la  moindre  incision.  Pour  parer  à  ces 
diflicultés,  MM.  Grégoire  et  Marsan  proposent  un 
mode  de  débridement  qui  consiste  à  séparer  le  so¬ 
léaire,  d’une  |)art,  des  muscles  jumeaux,  d’autre  part, 
de  la  couche  des  muscles  profonds. 

L’opération  s’exécute  de  la  façon  suivante.  Le  blessé 
est  couché  sur  le  dos,  la  cuisse  légèrement  fléchie 
sur  le  bassin  et  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  le 
membre  toxit  entier  porté  en  abduction  et  en  rotation 
externe.  Une  incision  de  15  à  20  cm.  est  pratiquée  le 
long  du  bord  interne  du  tibia,  au  niveau  du  bord  in¬ 
terne  du  jumeau.  On  reconnaît  ce  dernier  facilement 
et,  l’aponévrose  incisée,  un  écarteur  attire  eu  arrière 
le  muscle,  que  la  solide  cannelée  sépare  du  soléaire. 
I,e  bord  interne  de  celui-ci  recouvre  la  face  postérieure 
du  tibia.  On  inci.se  directement  sur  ce  bord  les  inser¬ 
tions  que  prend  le  muscle  à  ce  niveau.  Sitôt  l’incision 
des  premières  libres,  un  écarteur  est  glissé  entre  le 
squelette  et  le  bord  interne  du  muscle  libéré  et  l’attire 
fortement  en  arrière  ;  ensuite  avec  la  compresse  et  la 
sonde  cannelée  il  est  facile  de  séparer  le  muscle  de  la 
couche  profonde.  On  peut  ainsi,  au  moyeu  de  l’écar¬ 
teur,  qui  le  tend  comme  une  corde  sur  un  chevalet,  le 
désinsérer  facilement  et  remonter  jusqu’à  l’anneau 
du  soléaire.  Le  seul  temps  délicat  de  l’opération  est 
dans  la  première  incision  libératrice  du  muscle:  le 
bistouri  ne  doit  pas  quitter  le  contact  de  l’os,  sans 
quoi  on  court  le  risque  de  se  perdre  et  de  tomber 
sur  les  fibres  du  llécliisseur  commun,  — Lorsque  les 
lésions  siègent  en  dehors,  on  peut  taire  la  même 
incision  parallèle  au  bord  du  jumeau  externe,  en  pre¬ 
nant  également  la  précaution  de  ne  pas  quitter  le 
contact  du  bord  externe  du  péroné  si  l’on  ne  veut  pas 
se  perdre  dans  les  libres  du  llécliisseur  propre  du 

Cette  intervention  assure,  on  le  voit,  un  large  drai¬ 
nage  dans  les  plaies  infectées  du  mollet  et  la  rétention 
purulente  n’est  pas  possible,  puisqu’elle  ouvre  les 
loges  celluleuses  où  siègent  les  collections.  Dans  les 
plilegmons  gazeux,  elle  permet  de  dépister  Tinfiltra- 
tiou  gazeuse  dans  les  nombreux  muscles  du  mollet  et 
de  mettre  à  nu  leurs  libres.  S’il  existe  une  fracture 
compli<iuée  des  os  de  la  jambe,  le  foyer  de  fracture 
est  largement  découvert,  facilemeni  nettoyé  et  drainé, 

I  )n  peut  non  moins  facilement  déceler  et  extraire  les 
corps  étrangers  qirojecliles,  débris  de  vêleiiienD 
situés  entre  ou  dans  les  couches  musculaires.  Mais 
le  gros  avantage  de  eetle  libération  du  soléaire  est 
dans  la  découverte  des  vaisseaux  postérieurs  de  la 
jambe.  On  sait  la  difficulté  que  l’on  rencontre  dans  la 
méthode  classique  de  la  ligature  do  ces  vaisseaux  : 
grâce  à  la  libération  du  soléaire,  on  peut  les  suivre 
sur  un  long  parcours  de  leur  trajet  et  c’est  ainsi  que 
.VLM,  Grégoire  et  Marsau  ont  pu  lier  facilement  la 
tibiale  postérieure  très  liaut,  presque  à  son  origine, 
et  le  tronc  tibio-péronier.  .1,  1).  I 


OPHTALMOLOGIE 

J. -A.  Cutting.  Les  réactions  de  ia  pupille  à  la 
lumière  colorée  {'J lie  .luiirnal  ef  Neveous  and  Mental 
nisease,  vol.  àG,  n“  \,  1917,  Oct.,  p.  2iG).— La  pupille 
réagit  différemment  aux  diverses  lumières  colorées 
(lampes  électriques  de  8  bougies).  C’est  la  lumière 
blanche  qui  produit  la  réaction  la  plus  grande.  Puis 
viennent  le  jaune,  le  jaune  rougeâtre,  le  vert,  le  bleu 
et  le  violet,  selon  l’ordre  de  luminosité  des  couleurs 
spectrales. 

Cette  loi  ne  présente  aucune  particularité  qui 
permette  de  l’appliquer  au  diagnostic  des  affections 
nerveuses.  Mais  1  emploi  de  la  lumière  verte  rend 
possible  la  mesure  de  l’amplitude  de  la  réaction 
pupillaire  ou  celle  de  la  quantité  de  lumière  nécessaire 
pour  produire  la  contraction  irienne.  Dans  certains 
cas  de  paralysie  générale,  la  pupille,  qui  réagit  à  la 
lumière  blanclie,  demeure  insensible  à  la  lumière 
A.  S. 

THÉRAPEUTIQUE 

Prat-Flottes  et  H.  Violle.  L’abcès  quinique  (né¬ 
croses  et  gangrènes  quiniques  {.Irchiees  de  Méde¬ 
cine  et  Pharmacie  naealcs,  t.  CIV,  n»  5,  19IG,  No¬ 
vembre,  p.  325).  -Malgré  les  progrès  réalisés  dans  la 
préparation  des  solutions  de  sels  de  quinine  et  mal¬ 
gré  les  précautions  apportées  à  la  technique  asep¬ 
tique  de  l’injection  elle-même,  les  abcès  quiniques 
se  rencontrent  encore  fréquemment  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles  sur  les  paludéens  de  l’armée  d’Orieut. 

Or  l’abcès  quinique  abdominal,  fessier  ou  fémoral 
est,  par  sou  processus  nécrobioticiue  et  par  letraite- 
meut  de  grande  envergure  qu’il  comporte,  un  fait 
pathologique  dont  on  ne  saurait  se  désintéresser. 

Caractérisé  cliniquement  par  la  lenteur  de  l’incuba¬ 
tion,  par  la  marche  progressive  des  lésions,  par  une 
indolence  et  une  apyrexie  qui  se  continuent  durant 
tout  le  cours  de  1  alleclioii,  par  l’absence  de  sym¬ 
ptômes  généraux  graves,  l’abcès  quinique  se  traduit, 
au  contraire,  anatomiquement  par  des  lésions  graves 
de  nécrose  et  de  gangrène  :  envahissement  nécrobio¬ 
tique  rapide,  d’abord  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
puis  des  lésions  aponévrotiques,  enfin  du  tissu  musl 
culaire  ;  fonte  purulente  de  ces  divers  éléments  s’effec- 
tuailt  dans  l’ordre  suivant  ;  sphacèle  des  aponévroses 
et  du  tissu  cellulaire,  sphacèle  des  muscles,  sphacèle 
des  téguments,  lîtaut  donnée  la  marche  rapide  de  la 
nécrose,  on  conçoit  facilement  qu’une  thérapeutique 
de  petites  ouvertures  et  de  drainages  économiques 
est  généralement  inefficace. 

Le  traitement  le  plus  sûr  consiste  eu  incisions  pré¬ 
coces,  larges  et  profondes,  déliassant  eu  tout  sens  le 
loyer  nécrobiotique.  IJxciser  tout  tissu  mortifié,  pour¬ 
suivre  les  décollements  de  bout  en  bout,  évacuer  les 
tissus  sphacélés  et  le  pus  de  tous  les  diverticules, 
multiplier  les  ouvertures  pour  mettre  à  jour  tout  ce 
qui  suppure,  nettoyer,  assécher  et  drainer  avec  des 
gazes  aseptiques  absorbantes,  telle  est  la  méthode  de 
clioix.  C’est  celle  qu’ont  employée  MM.  Prat-h’lottes 
et  Yiolle  qui  n’ont  eu  qu’à  se  féliciter  de  l’ampleur  de 
leurs  interventions,  au  nombre  de  Mi,  ayant  pour 
la  plupart  nécessilé  l’anesthésie  générale  et  ayant 
donné,  dans  tous  les  cas,  d’excellents  résultats. 

.1.  D. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Campbell  et  Dyas.Æpj’déjnfe  do  stomatite  ulcéra- 
membraneuse  épidémique  (angine  de  Vincent)  dans 
l’ni'îiîôo.  [Joui’ii.  of  tho  Amev.  jued»  Assoc  v  LXXIII 
n»  22,  5  .luin,  1917,  p.  1,596).  _  Cette’élude  portil 
sur  129  cas  observés  en  l’espace  de  15  mois  chez  les 
soldats  des  troupes  canadiennes  ;  cette  infection  qui 
n’est  pasrare  eu  I'' rance  serait  apeu  près  inconnue  aux 
IJtats-Uuis  et  au  Canada.  L’auteur  décrit  successive¬ 
ment  l’angine  de  Vincent,  la  stomatite  et  la  pyorrhée 
alvéolaire,  les  balanites  ulcéreuses  produites  par 
l’association  fuso-spirillaire.  Il  a  observé  eu  outre 
sept  cas  de  bronchite  légère  à  symptomatologie 
baimle,  guérissant  spontanément  au  bout  de  trois 
semaines;  dans  ces  cas,  sans  qu’ily  eut  des  lésions  de 
la  muqueuse  buccale  et  du  pharynx,  on  trouvait  dans 
les  crachats  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles 
eu  grand  nombre.  Ces  organismes  se  trouvaient  con¬ 
tenus  tout  au  début  ou  proportions  égales;  au  bout 
d’une  semaine  environ  on  voyait  prédominer  les 
spirilles,  presque  tous  granuloux,  puis  vers  la  troi 
sièmo  semaine  les  bacilles  fusiformes  disparaissaient 
complètement  eu  même  temps  que  les  spirilles 
demeuraient  plus  rares,  avec  des  ondulations  à  peine 
marquées,  pour  disparaître  à  leur  tour. 

M. 
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ÉTUDE  CRITIQUE 

DE  L’A/OTÉMIE 

KT  DE 

LA  CONSTANTE  URÉO-SÉCRÉTOIRE 

Par  Félix  LEGUEU  et  Henry  CHABANIER. 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  proposées 
pour  l’étude  du  fonctionnement  rénal,  deux  sont 
au  premier  plan  par  l’intérét  spéculatif  et  pratique 
qui  s’y  aUache.  Elles  ont  en  elîet  pour  base  l’ex¬ 
périmentation  et  l’observation,  et  par  ailleurs 
leur  technique,  bien  définie,  comporte  une 
mesure  numérique  précise  et  exempte  d’ambi¬ 
guïté.  Ce  sont  la  rcciiercho  de  V azotémie  (ou  taux 
de  l’urée  sanguine)  indiquée  par  F.  Widal  et  la 
conaiante  uréo-seerétoire  due  à  L.  Ambard  :  elles 
marquent  deux  étapes  importantes  dans  la  consti¬ 
tution  d’une  doctrine  expérimentale  et  critique  de 
la  secrétion  rénale. 

Ce  sont  ces  deux  seules  méthodes  que  nous 
nous  proposons  d’étudier  ici  :  nous  en  envisage¬ 
rons  la  signification,  puis  les  applications  cliniques, 
et  enfin  la  oalcur  pronostique,  en  prenant  pour 
base  les  recherches  effectuées  depuis  cinq  années 
environ,  à  la  clinique  de  Necker. 


La  iiECliERCHE  DE  l’azotémie  consiste,  comme 
on  sait,  dans  la  détermination  de  la  teneur  du 
sérum  en  urée.  Afin  de  mieux  faire  comprendre 
dans  quelle  mesure  cette  épreuve  permet  d’évaluer 
la  valeur  sécrétoire  des  reins,  il  convient  d’exa¬ 
miner  au  préalable  les  différents  facteurs  qui 
entrent  en  jeu  pour  régler  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine. 

Or,  le  cycle  de  l’urée  dans  l’organisme  peut  être 
ainsi  scliématisé  :  Turée,  produit  de  la  désintégra¬ 
tion  des  substances  albuminoïdes  des  tissus  et 
d’une  partie  des  protéiques  ingérées,  est  drainée 
par  le  sang  et  par  lui  amenée  au  rein. 

Le  rein  l’extrait  du  sang  et  la  déverse  dans 
l’urine. 

La  teneur  du  sang  en  urée  ou  azotémie  répond 
donc  à  un  état  d’équilibre  entre  deux  facteurs  qui 
sont:  1“  la  production  d’urée  par  l’organisme,  et 
2”  l’élimination  de  cette  dernière  par  le  rein. 

1“  L'azotémie  dépend  de  la  production  d'ur.ée 
dans  l’organisme.  En  effet  :  pour  une  môme  capa¬ 
cité  de  débit  rénal,  la  teneur  du  sérum  en  urée 
est  d’autant  plus  grande  que  la  quantité  d’albu¬ 
minoïdes  détruites  est  plus  élevée  (Widal). 

Ainsi  un  sujet,  même  ayant  une  capacité  de 
débit  normale,  peut  présenter  à  un  régime  forte¬ 
ment  carné  un  taux  d’urée  plus  élevé  que  les 
chiffres  habituellement  observés.  L’azotémie  d’un 
homme  normal,  voisine  chez  lui  de  0  gr.  35  dans 
les  conditions  ordinaires  d’alimentation,  atteignit 
après  un  repas  très  riche  en  protéiques  le  chiffre 
élevé  de  0  gr.  (iO. 

Inversement,  un  sujet  dont  les  reins  sont. alté¬ 
rés,  mais  qui  est  soumis  à  un  régime  pauvre  en 
protéiques,  ou  dont  la  fonction  uréopoïétique  du 
foie  est  fortement  diminuée,  pourra  présenter  un 
taux  d’urée  sanguine  plus  faible  que  les  valeurs 
habituelles  :  un  malade  atteint  de  cancer  total  du 
rein  droit,  avec  néphrite  scléreuse  du  rein  gauche, 
ayant  par  suite  un  fonctionnement  rénal  très 
compromis,  mais  s’alimentant  très  peu,  présenta 
à  deux  analyses  des  taux  d’urée  voisins  de  0gr.30 
par  litre  de  sérum. 

2°  IMais  \' azotémie  dépend  encore  de  V élimination 
de  l'urée  par  le  mn.  Ainsi,  pour  une  môme  produc¬ 
tion  d’urée  par  l’organisme,  la  teneur  du  sérum  en 
urée  est  d’autant  plus  grande  que  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  est  plus  faible. 

Gomme  F.  Widal  l’a  bien  mis  en  évidence  dans 


1.  Voir  :  L.  A.MBA.UD.  —  «  Physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  des  reins  ».  Paria,  Gittler,  1914.  —  Et  H.  Ciiaba- 
NiEK.  «  Etude  deslois  numériques  delà  sécrétion  rénale  ». 


son  rapport  au  Congrès  de  Liège,  l’augmentation 
de  l’azotémie  représente  un  mécanisme  compen¬ 
sateur.  «  Pour  triompher  de  la  résistance  que  les 
reins  opposent  au  passage  de  l’urée,  le  sang  se 
surcharge  d’une  certaine  quantité  de  cette  sub¬ 
stance.  Par  une  adaptation  automatique,  il  se  met 
à  un  état  de  pression  uréique  dont  le  taux  varie 
suivant  le  degré  de  la  lésion  rénale  et  la  quantité 
d'albumine  ingérée.  Le  degré  de'réterition  uréique 
dans  le  sang  se  fixe  à  un  chiffre  assez  constant; 
ce  chiffre  varie  suivaat  la  perméabilité  des  reins  . 
pour  l’urée.  » 

La  détermination  du  taux  de  l'uréa  sanguine 
peut  donc  permettre  de  comparer  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  reins,  sous  eette  condition  que  les 
autres  facteurs  dont  il  dépend  soient  constants  : 
ainsi,  lorsque  chez  plusieurs  sujets  on  réalise  des 
débits  identiques  d’urée  par  kilog.  corporel,  l’azo¬ 
témie  la  plus  faible  indique  le  meilleur  rein,  et 
l’azotémie  la  plus  forte  indique  le  rein  le  plus 
déficient. 

Cette  mesure  de  l’activité  fonctionnelle  est,  on 
le  conçoit,  toute  relative  et  seulement  qualitative; 
de  plus,  elle  exige  une  expérimentation  délicate  et 
difficilement  applicable. 

La  CONSTANTE  unÉo-sÉCRÉToinE  ',  par  contre, 
avec  une  technique  il  est  vrai  moins  simple,  mais 
aisément  applicable,  donne  une  notion  absolue  et 
quantitative  de  la  valeur  sécrétoire  des  reins. 

Il  n’est  pas  du  cadre  de  cet  article  d’exposer 
les  bases  expérimentales,  récemment  encore 
vérifiées  par  l’un  de  nous,  sur  lesquelles  elle 
repose.  Rappelons  seulement  qu’elle  est  la  syn¬ 
thèse  de  deux  lois  numériques  indiquées  par 
L.  Ambard  et  que  sa  formule,  assez  complexe, 
peut  être  schématisée  de  la  façon  suivante  : 

_ _ Teneur  du  sang  en  urée. _ 

y^Débit  d’urée  dans  l’urine  ramené  à  25  p.  1.000  = 

En  d’autres  termes,  elle  représente  un  rapport 
entre  la  teneur  du  sang  en  urée  et  le  débit  de  cette 
substance  dans  l'urine. 

La  valeur  de  la  constante  uréo-sécrétoire  d’un 
sujet  ayant  ses  deux  reins  absolument  sains,  par 
suite  d’un  sujet  normal,  est  en  moyenne  de  0,070. 

La  constante  uréo-s«crétoire  n’est  pas  influen¬ 
cée  par  la  quantité  absolue  d’urée  éliminée  par 
le  rein,  c’est  dire  qu’elle  est  indépendante  du 
régime  alimentaire.  Elle  dépend  seulement  de 
deux  facteurs  :  la  quantité  et  la  qualité  du  paren¬ 
chyme  rénal. 

Si  l'on  vient  à  supprimer  une  partie  du  tissu 
rénal,  la  constante  s’élève  :  ceTait  est  bien  établi 
par  les  néphrectomies  totales  ou  partielles  chez 
l’homme  et  chez  l’animal,  et  par  les  modifications 
de  la  constante  dans  le  cas  de  lésions  dites  chi¬ 
rurgicales  du  rein,  ayant  produit  une  destruction 
massive  localisée,  avec  presque  intégrité  du  pa¬ 
renchyme  environnant  (cas  de  certaines  lésions 
tuberculeuses). 

Si,  par  ailleurs,  la  quantité  de  rein  restant  la 
môme,  on  provoque  une  altération  du  paren¬ 
chyme,  la  constante  s’élève  également.  Le  fait  a 
été  vérifié  expérimentalement  chez  l’animal,  et 
chez  l’homme  dans  des  conditions  presque  expé¬ 
rimentales.  Les  faits  cliniques  en  offrent  égale¬ 
ment  la  preuve  ;  dans  les  néphrites  du  type  dit 
interstitiel,  néphrites  azotémiques  de  Widal,  la 
constante  uréo-sécrétoire  s’élève,  et  les  examens 
histologiques  que  nous  avons  faits  avec  H.  Ver- 
liac  nous  ont  montré  qu’il  y  a  parallélisme  entre  la 
lésion  anatomique  et  l’altération  de  la  constante. 

La  constante  uréo-sécrétoire  est  donc  l’expres¬ 
sion  directe  de  l’activité  fonctionnelle  des  reins  ; 
elle  en  donne  de  plus  une  notion  précise.  Con¬ 
naissant  la  constante  d’un  sujet,  il  est  possible  en 
clfet,  d’évaluer  la  valeurfonclionnelle  de  ses  reins 
comparativement  à  l’activité  sécrétoire  d’un  sujet 


sain,  dont  la  constante,  ainsi  que  nous  l’avons 
indiqué,  est  de  0,070.  Voici  un  exemple  de  ce 
calcul  très  simple  à  effectuer. 

Soit  un  sujet  ayant  une  constante  de  0,100. 
Pour  une  azotémie  Az,  il  aura  dans  l’urine  un  dé¬ 
bit  d’urée  égale  à  D,  c’est-à-dire,  d’après  la 
formule  de  la  constante  indiquée  plus  haut  : 

0,100  =  ^. 

S/D 

Clierchons  le  débit  que,  pour  celte  môme  azo¬ 
témie  Az,  aurait  un  sujet  normal  de  constante 
égale  à  0,070. 


Nous  pouvons  écrire  :  0,070  = — 1. 


Il  est  aisé  de  voir  que  ;  Az  =  0,100  X  \/D^ 
d’ou  0,070  =  0,100  X  et  x  —  X  • 

On  en  lire  .r  =  2  X  IL 


Donc,  pour  une  môme  azotémie,  ou  si  l’on  veut, 
pour  une  même  «  pression  uréique  »  sanguine, 
les  reins  du  sujet,  dont  la  constante  est  0,100, 
ont  fourni  un  débit  uréique  égal  à  la  moitié  de 
celui  d’un  sujet  sain  :  en  d’autres  termes,  leur  ac¬ 
tivité  fonctionnelle  est  diminuée  de  moitié. 

On  pourrait  de  même  calculer  qu’une  con¬ 
stante  de  0,140  (double  du  chiffre  normal)  répond 
à  une  activité  fonctionnelle  réduite  au  quart  de 
celle  d’un  sujet  normal,  donc  à  une  déficience 
fonctionnelle  des  3/4  :  tout  se  passe  pour  un 
sujet  ayant  celte  constante  comme  s’il  n’avait 
que  1/4  de  son  parenchyme  rénal  qui  fonctionne. 

Une  constante  de  0,210  (triple  du  chiffre  nor¬ 
mal)  correspond  à  une  activité  fonctionnelle  égale 
au  1/9  de  la  valeur  sécrétoire  normale,  c’est-à- 
dire  à  une  déficience  des  8/9.  On  peut  se  repré¬ 
senter  un  sujet  ayant  une  semblable  constante 
comme  n’ayant  que  1  '9  de'son  parench3’me  rénal 
en  activité. 

L’expérimentation  confirme  la  légitimité  du 
calcul  que  nous  venons  d’exposer  :  voici  une 
expérience  concernant  un  chien  dont  la  constante 
était  de  0,033,  expérience  eff'ectuée  par  A.  Weill. 

En  admettant  que  les  deux  reins  ont  une  acti¬ 
vité  fonctionnelle  égale  (ce  que  montre  d’ailleurs 
l’examen  des  urines  séparées),  on  pouvait  calculer 
qu’après  ablation  de  l’un  d’eux,  la  capacité  de 
sécrétion  se  trouvant  réduite  de  moitié,  la  con¬ 
stante  devrait  être  égale  à  0,047.  Or,  le  chiffre 
effectivement  trouvé  fut  de  0,048. 

A  maintes  reprises  une  preuve  analogue  nous 
a  été  donnée  par  des  faits  cliniques  ayant  presque 
la  valeur  de  faits  expérimentaux. 

En  voici  un  exemple  :  un  sujet  ayant  une  con¬ 
stante  de  0,062  subit  une  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale  au  début,  très  localisée. 
D’après  les  données  du  cathétérisme  urétéral,  les 
deux  reins  étaient  au  point  de  vue  fonctionnel 
dans  un  rapport  tel  que  la  constante  du  rein  res¬ 
tant  était  prévue  devoir  être  de  0,079.  Le  chiffre 
trouvé  fut  de  0,081. 

La  constante  uréo-sécrétoire  mesure,  on  le 
voit,  la  fonction  rénale  avec  une  précision  jus¬ 
qu'alors  inconnue  :  qus  l'on  applique  en  effet 
sur  un  chien  les  diverses  méthodes  proposées 
pour  l’étude  de  la  fo-nction  rénale  (bleu  de  méthy¬ 
lène,  phénolsulfophtaléine,  recherche  de  l’azoté¬ 
mie,  etc.),  qu’on  lui  enlève  ensuite  un  rein,  et 
que,  sans  les  en  avertir,  on  remetlo  à  nouveau 
l’animal  à  la  disposition  des  mêmes  expérimenta¬ 
teurs  :  celui-là  seul  qui  aura  recherché  la  con¬ 
stante  uréo-sécréioirc  pourra  constater  la  dimi¬ 
nution  du  jiareu  hi/rne  rénal  et  en  affirmer  for-‘ 
mellement  le  degré  précis.  Cette  constatation 
nous  paraît  démontrer  de  façon  frappante  l’inlé- 
rcl  de  la  constante  uréo-sécrétoire. 

Il  n’est  pas  du  cadre  de  ce  travail  de  nous  at¬ 
tarder  sur  la  technique  de  la  constante  uréo- 


Archivea  urologiques  de  la  Clinique  de  Necker,  t.  II,  fasc.  I 
(paraîtra  en  Avril  1918)  et  rltèse  Sciences,  Paris,  1917. 


2.  25  pour  1.000  représente  une  concentration  étalon 
d’ailleurs  arbitrairement  choisie.  Voir  pour  plus  de  détails 
aux  références  sus-indiquées. 
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sécrétoire'.  Nous  insisterons  seulement  sur  un 
point  très  important  concernant  les  limiies  de  la 
vtdabililé  de  la  constante  uréo  sécrétoire  :  il  est,  en 
elïet,  des  cas  où  la  constante  n’existe  plus,  et  où, 
par  suite,  sa  détermination  est  tout  à  fait  illu¬ 
soire.  Durant  ces  dernières  années  nous  avons 
relevé  des  erreurs  tenant  à  cette  cause  dans  plu¬ 
sieurs  publications.  11  nous  paraît  donc  justifié 
do  revenir  sur  ce  sujet. 

La  constante  uréo-sécrétoire,  avons-nous  dit, 
peut  être  schématisée  de  la  fai-on  suivante  : 

_  Taux  clfi  I  Iiréi-  dana  le  san^. 

\  Débit  iii'éique  clans  l'ui'inc. 

Pour  cpi'il  y  ait  une  constante  nréo-sécrétoire 
il  est  évidemment  indispensable  que  les  deux  élé¬ 
ments  dont  elle  est  fonction,  taux  dans  le  sang,  et 
débit  dans  rurinc,  puissent  varier  librement;  oi’i 
cette  condition  cesse  d’être  réalisée  dans  les  cir¬ 
constances  (|ue  voici  :  le  débit  de  l’urée  dans 
l’urine  est,  comme  on  sait,  le  produit  do  la  con¬ 
centration  de  l’iiréc  par  litre  G,  par  le  volume 
d’urine  Y  :  D  — V  X  G. 

Si  le  volume  d’urine  vient  à  diminuer,  la  con¬ 
centration  de  l’nrée  dans  l'urine  s’élève  et  d’au¬ 
tant  plus  que  la  diurèse  aqueuse  est  plus  faible. 
Mais  cette  ascension  de  la  concentration  urinaire 
n'est  pas  illimitée  :  il  existe  pour  chaque  rein  une 
valeur  qu'elle  ne  peut  dépasser  et  qui  a  reçu 
d’Ambard  et  Papin  le  nom  de  concentration 
ma. rima.  Cette  concentration  limite  est  chez 
l'homme  normal  de  .lu  pour  1.000  environ  ;  chez 
le  né[)hrétiqne  elle  s’abaisse  et  d’autant  pins  for¬ 
tement  que  l’altération  rénale  est  plus  marquée. 

Considérons  un  sujet  dont  la  concentration 
maxima  est  égale  à  25  pour  1.000,  c’est-à-dire, 
dont  les  reins  ne  peuvent  réaliser  une  concentra¬ 
tion  d’urée  dans  l’urine  supérieure  à  25  gr.  par 
litre. 

Supposons  ([uc  ce  sujet  ait  à  éliminer  25  gr. 
d’urée  par  vingt-quatre  heures;  pour  y  parvenir  il 
devra  excréter  au  moins  nn  litre  d’eau  : 

I  X  25  ----  25  gr. 

Si  la  diurèse  arpicuse  vient  à  être  inférieure  à 
nu  litre,  de  l’urée  sera  retenue  dans  l’organisme 
sans  ([u’il  y  ait,  à  proprement  parler,  atteinte  de 
la  sécrétion  uréiqne.  Le  débit  uréi(iue  se  trouvant 
limité  n’est  plus  libre  de  varier  suivant  les  incita¬ 
tions  de  l’azotémie  :  il  n’i/  a  plus  de  constante  itréo- 

II  est  donc  indiqué  de  ne  pas  rechercher  la 
constante  uréo-sécrétoire  chez  nn  olignrique  a.sys- 
toliquc,  œdémateux,  fébricitant,  etc.,  à  moins  que 
la  concentration  maxima  de  Titrée  chez  ce  sujet 
n’ait  été  déterminée  au  préalable''. 


Les  conditions  rationnelles  de  recherche  de 
’atolémie,  que  nous  exposons  plus  haut,  sont  assez 
difficilement  réalisables;  en  prati(|ue  on  ne  les 
observe  jias  le  plus  souvent  :  on  se  contente  de 
prélever  du  sang  au  patient  et  on  tient  compte  du 
tauxdel’urée  sanguine  ainsi  trouvé.  Cette  manière 
de  procéder  est  évidemment  insuffisante,  mais 
eut  fournir  cependant,  dans,  certaines  limites 
(jue  nous  allons  préciser,  de  grosses  indications  : 

.Soit,  par  exemple,  un  sujet  ayant  d’une  façon 
constante  une  azotémie  supérieure  à  1  gr.  :  de  Igr. 
à  1  gr.  20  pour  préciser  les  idées,  l'ne  semblable 
azoléiuie,  dans  les  conditions  ordinaires  d’alimen¬ 
tation,  correspond  à  une  perte  d’activité  rénale 
de  00  pour  100  environ.  La  constante  uréo-sécré- 
toirc  nous  apiireudrait  ipie  cette  déficience  est 
exactement  de  .SS  on  au  contraire  de  05  p.  100  :  une 
semblable  précision  est  évidemment  sans  intérêt 
pratiipie  dans  ce  cas. 


Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  azotémies  infé¬ 
rieures  à  1  gr.  Elles  correspondent  à  une  dimi¬ 
nution  de  la  fonction  rénale  allant  de  0  à  90  p.  100  ; 
il  n’est  donc  pas  indifférent  d’en  préciser  le  degré. 

Or,  les  renseignements  fournis  par  l'azotémie 
seule  sont  loin  d’être  décisifs.  C’est  ainsi  qu’une 
azotémie  inférieure  à  0  gr.  50,  chilïre  généralement 
admis  comme  limite  supérieure  dé  Tazolémie 
normale,  peut  correspondre  à  un  rein  très  altéré  : 
la  détermination  simultanée  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire,  les  données  cliniques,  et  les  examens 
anatomiques  post  mortem  ou  après  intervention 
établissent  ce  fait  dont  voici  quelques  exemples  : 


1.  M  .  .  .  0,30 

2.  Mi.  .  .  e,3.-. 

3.  Cou.  .  .  O  37 

4.  Bod.  .  .  0,3.S 

5.  0,i7 

fi.  0.42 

7.  Boit  .  .  0,44 

8.  P.  .  .  .  0,27 

0.  D  .  .  .  0,4.4 

En  tenant  compte  uniquement  du  chill’rc  de 
Tazotémie,  on  aurait  donc  considéré  comme  nor¬ 
maux  des  reins  dont  le  degré  de  déficience  fonc¬ 
tionnelle  allait  jusqu’à  80  pour  100  environ. 

Les  indications  des  azotémies  comprises  entre 
0  gr.  50  et  1  gr.  sont  plus  intéressantes,  mais 
manquent  encore  parfois  de  précision.  Parmi  les 
nombreux  exemples  que  nous  avons  relevés  nous 
choisissons  ceux  qui  suivent  et  dont  la  juxtaposi¬ 
tion  nous  paraît  assez  démonstrative  : 


sécrétoiro.  rénale. 


3.  Mich.  . 

4.  Lcv.  .  . 
.fi.  Pcil.  .  . 
G.  Genn.  . 
7.  Couture. 


0.52  0,1!I3  88  p.  lOÜ. 

0,5(1  0,107  83  — 

0.5G  0,100  50  — 

0,04  0,123  08  — 

0,71  0,171  84  — 

0,78  0,132  70  — 

0,82  0,138  •  75  — 


11  n’y  a  donc  pas  encore  de  parallélisme  entre 
Tazotémie  fortuitement  recherchée  et  le  degré  de 
déficience  rénale,  et  celui-ci  peut  avoir  besoin 
d’être  précisé  par  la  recherche  de  la  constante 
uréo-sécrétoire. 

Ces  constatations  nous  amènent  aux  conclu¬ 
sions  pratiques  suivantes,  déjà  indiquées  par 
Ambard"  : 

1"  Lorsque  Tazotémie  est  supérieure  à  1  gr., 
il  est  sans  intérêt  pratique  de  rechercher  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire. 

2"  LorsqucTazotémie  estcompriseentreOgr.  50 
et  0  gr.  90  à  1  gr.,  il  y  a  intérêt  à  connaître  de 
façon  plus  précise  le  degré  de  déficience  rénale 
par  la  détermination  de  la  constante  nréo-sécré¬ 
toire  (à  condition  que  cette  détermination  soit 
valable) . 

3“  Enfin,  dans  le  cas  d’azotémies  inférieures  à 
0  gr.  50,  il  est  indispensable  de  déterminer  la 
constante  uréo-sécrétoire,  les  azotémies  infé¬ 
rieures  à  cette  limite,  dites  à  tort  azotémies  nor¬ 
males,  pouvant  s’observer  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  de  reins  très  déficients. 

Telles  sont  les  données  respectives  de  Tazo¬ 
témie  et  de  la  constante  uréo-sécrétoire  dans  le 
problî'me  général  de  la  détermination  de  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins. 


En  présence  d’un  trouble  dans  le  fonctionne- 
lent  des  reins,  la  question  essentielle  au  ppiiit 


de  vue  pratique  reste,  pour  le  clinicien,  celle  du 
pronostic  :  pronostic  de  la  lésion  abandonnée  à  elle- 
même,  comme  c’est  le  cas  dans  les  maladies  dites 
médicales  du  rein  pour  lesquelles  une  médication 
sj'mptomatique  seulement  peut  être  appliquée; 
pronostic  de  l’opération  et  de  l’avenir  du  néphrec- 
tomisé  dans  les  maladies  dites  chirurgicales  du 
rein,  pour  lesquelles  une  intervention  peut  être 
discutée. 

Voyons  quelles  sont  les  notions  que  peuvent 
nous  donner  à  ce  double  point  de  vue  Tazotémie 
et  la  constante  uréo-sécrétoire. 

Le  pronostic  d’une  lésion  médicale  du  rein, 
d’une  néphrite,  se  ramène  en  somme  à  la  ques¬ 
tion  suivante  :  dans  quelle  mesure  une  issue  fatale 
est  elle  à  craindre'.’ 

Afin  d’y  répondre,  il  nous  paraît  rationnel 
d’analyser  au  préalable  le  syndrome  clinique  qui 
préeode  la  mort  et  d’en  pénétrer  le  mécanisme. 

Or,  si  Ton  suit  des  malades  atteints  de  néphrite 
chronique,  on  constate  que  leur  mort  survient 
généralement  dans  les  circonstances  suivantes  : 
ou  bien,  il  s’agit  de  malades  dont  la  lésion  rénale 
est  en  progrès  lent,  sensible  de  mois  en  mois  ou 
d’année  en  année;  ou  bien  leur  lésion  rénale  est 
stationnaire,  et  la  constante  uréo-sécrétoire,  repé¬ 
rée  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  accuse  peu 
ou  pas  de  modification.  Ils  excrètent  cependant 
toute  Turée  qu’ils  fabriquent  et  ne  surchargent  leur 
sang  d’urée  que  dans  la  proportion  nécessaire 
pour  en  provoquer  l’élimination  totale  par  Turine  : 
leurs  échanges  parviennent  donc  à  s’équilibrer. 

Une  affection,  parfois  peu  intense  (grippe, 
bronchite,  embarras  gastrique,  par  exemple),  une 
crise  d’hyposystolie  avec  œdème,  ou  encore  une 
intoxication  (anesthésie  générale,  par  exemple), 
peuvent  rompre  brusquement  cet  équilibre.  Tan¬ 
dis  que  les  urines  deviennent  moins  abondantes, 
le  taux  d’urée  du  sérum  augmente,  atteint  1  gr., 
2gr.,  allant  même,  si  la  diurèse  ne  se  rétablit, 
jusqu’à  4  gr.,  5  gr.,  chiffres  aux  environs  des¬ 
quels  la  mort  survient  habituellement. 

Ces  crises  d’azotémie  aiguë,  cependant,  ne 
sont  pas  toujours  mortelles;  la  diurèse,  en  effet, 
venant  à  se  rétablir,  l’organisme  peut  éliminer 
tout  l’excès  d’urée  qu’il  retenait  et  Tazotémie 
revenir  au  taux  initial.  Plusieurs  crises  d’azoté¬ 
mie  transitoire  peuvent  ainsi  précéder  l’épisode 
mortel. 

En  résumé,  les  néphritiques  meurent  habituel¬ 
lement  au  cours  d’une  poussée  aigue  d'azotémie. 
Porter  le  pronostic  d’une  néphrite  chronique 
revient  donc,  en  somme,  à  apprécier  le  '  degré 
de  gravité  que  de  semblables  épisodes  d’azoté¬ 
mie  peuvent  comporter  :  pour  ce  faire,  la  con¬ 
naissance  de  leur  mécanisme  est  nécessaire  ; 
or,  ce  dernier,  ainsique  nous  l’avons  indiqué  avec 
L.  Ambard,  nous  parait  être  le  suivant  : 

L’on  sait  que  la  diminution  des  urines  entraîne 
l’augmentation  de  la  concentration  urinaire  :  en 
été,  011  les  urines  sont  moins  abondantes,  Turine 
présente  des  concentrations  plus  élevées  qn’en 
hiver;  chez  les  (cdémateux  oliguriques,  on  a 
signalé  des  concentrations  uréiques  de  35,  40 
pour  1.000  ou  même  davantage.  La  chute  du 
volume  urinaire  à  l’occasion  de  Tun  des  incidents 
que  nous  indiquions  plus  haut,  infectieux  ou 
toxiques,  a  donc  pour  elïet  de  déterminer  une 
élévation  progressive,  plus  on  moins  rapide,  de 
la  concentration  uréique  dans  Turine.  Mais  cette 
ascension  n’est  pas  illimitée  :  il  est  en  effet  une 
concentration  limite  que  les  reins  ne  peuvent 
dépasser;  cette  concentration  limite  on  concentra¬ 
tion  maxima,  que  nous  avons  déjà  définie,  est  de 
50  à  55  pour  1.000  environ  chez  Thomme  normal  ; 
mais,  lorsque  le  parenchyme  rénal  s’altère,  elle 
baisse,  pouvant  chez  les  grands  néphritiques 


1.  La  technique  permettant  d  èlubtic  lu  Cünslante  uréo- 
seerèloire  doit  être  observée  avec  le  plus  grand  soin.  Les 
prélèvements  el  le.s  dosages  ne  doivent  être  ellectués  que 
par  des  personnes  eapables  de  e.imjireiidre  les  raisons 
qui  ont  molivé  le  mode  opéraloire.  Il  nous  est  (réquem- 
menl  donné  de  voir  en  clientèle  des  cnnslanles  établies 


avec  une  technique  dont  le  moins  (pie  l'on  puisse  dire 
est  qu  elle  est  insuffisante. 

2.  Voir  :  K.  Legukv,  L.  Amiixku,  II.  CiiAnAMEii.  — 
<1  Ktude  de  la  concentration  maximu  dans  ses  rapports 
avec  l'a/.otémie.  n.  .irclnves  uroh^i'/ucs  de  la  Cliiiii/uc  de 
.Vecéee,  t.  1,  i.ifc.  11,  30  Juin  l'.IIS. 


Voir  également  :  L.  .4,miiarü.  —  «  Physiologie  normale 
et  pathologique  des  reins  ».  1914. 

•i.  \  oir  :  L.  .4. MUA  HD.  —  «  De  l'application  de  la  constante 
uréo-sécrétoire  ».  .Société'  médicale  des  ll,!pilau.r  séance 
du  5  Décembre  1913,  p.  765. 
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descendre  à  des  taux  très  bas,  8  ou  10  pour  1.000, 
par  exemple. 

Soit  un  sujet  dont  la  concentration  maxima  est  de 
20 pour  1.000;  dès  que,  par  suite  de  l’insuffisance 
de  la  diurèse  aqueuse,  la  concentration  de  l’urée 
dans  l’urine  aura  atteint  ce  chiffre,  elle  va  s’y 
maintenir  aussi  longtemps  que  l’oligurie  persis¬ 
tera. 

•Supposons  que  ce  sujet  produise  25  gr.  d’urée 
par  24  heures  et  que  la  diurèse  soit  tombée  à 
1  litre  par  24  heures  :  1  X  20  =:  20  gr.  d’urée 
seulement  seront  éliminés  dans  les  vingt-quatre- 
heures  et  5  gr.  retenus  dans  l’organisme,  s’accu¬ 
mulant  dans  les  humeurs,  l’azotémie  va  augmenter 
progressivement  pouvant  aller  jusqu’au  taux 
mortel  si  l’oligurie  est  d’assez.longue  durée,  attei¬ 
gnant  ces  taux  d'autant  plus  vite  que  Voligurie  est 
plus  marquée,  ou  que  la  concentration  maxima  est 
olus  basse. 

Ainsi  donc,  le  pronostic  vital  des  nêp/iritiques 
apparaît  comme  d’autant  plus  sérieux  que  leur  con¬ 
centration  ma.rima  est  plus  basse. 

Aus.si  semblerait-il  rationnel  de  prendre  la  con¬ 
centration  ma.rima  comme  base  de  discussion  du 
pronostic  des  néphrites.  Mais  la  détermination 
de  la  concentration  maxima  est  délicate,  longue, 
et,  même  avec  la  teclinique  que  nous  avons  pro¬ 
posée  avec  L.  Arnbard,  est  assez  pénible  pour  le 
patient.  Elle  peut,  dans  la  pratique,  être  évitée 
et  remplacée  par  la  recherche  de  la  constante 
uréo-sécrétoire,  cette  dernière  s’altérant  de  façon 
sensiblement  parallèle  <4  la  concentration  maxima 
chez  les  népliriliques,  comme  le  montre  le  tableau 
suivant  : 


2.  Uo  .  . 

3.  Hou.  . 

4.  Au  .  . 
t,.  Cas.  . 

G.  Mut.  . 

7.  Yel.  . 

8.  Pur.  . 

10.  Clém. 

11.  Bod.  . 

Il  est  donc  permis  d’inférer,  avec  un  degré 
d’exactitude  suffisant  pour  le  problème  clinique, 
d’une  constante  uréo-sécrétoire  donnée  à  la  con¬ 
centration  maxima  correspondante  ou,  ce  qui  est 
plus  simple,  de  prendre  directement  comme  base 
dti  pronostic  la  constante  uréo-sécrétoire . 

La  recherche  de  la  constante  uréo-sécrétoire, 
cependant,  n'est  pas  indispensable  dans  toute  une 
catégorie  de  cas.  De  même  que  pour  le  diagnostic 
de  la  valeur  sécrétoire  des  reins,  deux  cas  sont 
en  effet  à  distinguer,  pour  le  pronostic,  dans  la 
pratique,  suivant  que  l’azotémie  est  supérieure  ou 
inférieure  à  1  gr.  par  litre  de  sérum. 

Lorsque  l’azptémie  est  supérieure  à  1  gr.,  il 
n’y  a  pas  d’intérêt  réel  à  rechercher  la  constante; 
outre  que  sa  détermination  est  alors  sujette  à  des 
erreurs  dont  nous  avons  exposé  précédemment 
l’origine,  elle  n’ofïrirait  pas  pour  le  pronostic 
d’élément  utile  de  discussion.  Les  sujets  dont 
Tazotémie  est  supérieure  à  1  gr.  ont,  en  elïet,  une 
constante  plus  forte  que  0,20;  leur  déficience 
fonctionnelle  dépasse  00  pour  100,  et  leur  con¬ 
centration  maxima  est  d’ordinaire  inférieure  à  15 
ou  18  pour  1.000.  Il  suffira  que  la  diurèse  tombe 
à  1  lit.  2,  1  lit.  5,  ou  même  seulement  à  2  litres 
pour  entraîner  une  élévation  du  taux  de  l’urée 
sanguine  jusqu’aux  taux  dangereux,  dans  un  délai 
assez  court.  C’est  dire  que  ces  sujets  sont  extrê¬ 
mement  fragiles.  Comme  l’ont  vu  Widal  et  ses 
collaborateurs,  et  comme  nous  avons  pu  nous- 
mêmes  l’observer,  leur  survie  ne  dépasse  pas 


Kl'- 

0,30  ü,.''.0  0,005 
0,30  0,54  0,003 
0,37  0,.5G  0,070 
0,32  0,45  0,070 
0,31  0,42  0,005 
0,30  0,35  0,100 
0,00  0,33  0.1.55 
0,04  0.29  0,100 
0,87  .0,20  0,218 
0,82  0,17  0,218 
2, .50  0,11  1,000 


souvent  une  année,  et  pour  une  azotémie  de  2  à 
3  gr.,  la  mort  survient  habituellement  dans  les 
cinq  mois,  les  trois  mois,  ou  même  les  quelques 
semaines  qui  suivent.  Au-dessus  de  1  gr.  d’azo¬ 
témie  chronique,  le  pronostic  peut  donc  être 
considéré  comme  irrémédiablement  fatal,  à  une 
échéance  plus  ou  moins  prochaine. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  sujets  dont 
l’azotémie  est  inférieure  à  Ogr.  0  ou  1  gr.  Le  pou¬ 
voir  de  concentration  plus  grand  de  leurs  reins 
leur  permet  de  résister  à  des  crises  d’oligurie 
capables  de  déterminer  une  issue  fatale  cliez  les 
sujets  qui  précèdent.  Etant  données  les  limites 
assez  grandes  dans  lesquelles  ce  pouvoir  de  con¬ 
centration  peut  être  compris,  il  importe  cependant 
de  la  déterminer  avec  plus  de  précision,  ce  qui  peut 
être  fait  simplement,  nous  venons  de  l’indiquer 
en  repérant  la  constante  uréo-sécrétoire  ;  la  notion 
suffisamment  approchée  que  cette  dernière  donne 
de  la  valeur  de  la  concentration  maxima  permet 
ainsi  d’apprécier  le  degré  de  fragilité  de  ces 
sujets  vis-à-vis  de  divers  incidents  susceptibles 
d’entraîner  une  chute  de  la  diurèse  ;  infections, 
intoxications,  action  complexe  des  interventions 
chirurgicales. 

Chez  ces  mêmes  sujets  la  constante  repérée  à 
intervalles  réguliers  renseigne  encore  sur  l'évo¬ 
lution  de  la  lésion  rénale,  restant  stationnaire 
avec  elle,  s'élevant  lorsque  celle-ci  augmente.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  alors  diverger  les  variations 
de  la  constante  et  de  l’azotémie,  cette  dernière, 
comme  on  sait,  pouvant  se  modifier  sous  la  seule 
influence  du  régime  indépendamment  de  toute 
modification  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 
Voici  deux  exemples  de  ce  fait  recueillis  chez  deux 
néphrétiques  dont  la  constante  et  l’azotémie  ont 
été  recherchées  à  plusieurs  mois  d’intervalle  : 

1.. ..  0,30  0,147  0,25  0,1.55  0.31  0,180 

2.. ..  0,58  0,150  0,59  0,150  0,04  0,103 

Chez  le  premier  sujet,  grâce  à  un  régime  con¬ 
venable,  l’azotémie  est  restée  sensiblement  fixe, 
et  cependant  la  lésion  était  en  progrès  comme  le 
montre  l’élévation  progressive  de  la  constante. 
Chez  le  second,  l’ascension  de  l’azotémie  aurait 
pu  faire  croire  à  une  accentuation  de  la  néphrite, 
cependant  stationnaire. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  recherche  de 
la  constante  uréo-sécrétoire  est  donc  nécessaire 
chez  les  sujets  ayant  moins  de  1  gr.  d’urée  dans 
le  sang,  c’est-à-dire  chez  ceux  mêmes  chez  lesquels 
on  peut  espérer  obtenir,  par  une  médication  con¬ 
venable,  une  amélioration  des  troubles  observés. 

Nous  avons  vu  que  la  crise  d'azotémie  peut 
reconnaître  comme  cause  occasionnelle  tout  état 
infectieux  ou  toxique.  Il  est  de  première  impor¬ 
tance  pour  le  clinicien  de  savoir  qu’elle  peut  com¬ 
pliquer  les  suites  opératoires’,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  l’intervention,  même  lorsque  celle-ci 
n’intéresse  pas  directement  l'appareil  urinaire. 

Diverses  observations  isolées,  les  faits  rap¬ 
portés  par  Ghevassu  concernant  les  prostatiques 
et  les  documents  que  nous  avons  nous-mêmes 
recueillis  au  cours  d’une  étude  systématique 
établissent.en'èlïet,  l’existence  d’accidents  sou  vent 
attribués  à  une  tout  autre  cause  qu’à  celle  dont  ils 
résultent,  et  que  voici  schématiquement  décrits  : 

Dans  les  jours  qui  suivent  une  intervention, 
même  bien  exécutée,  avec  une  anesthésie  cor¬ 
recte,  voici  que  les  urines  diminuent  de  volume, 
tandis  que  peu  à  peu  l’état  général  s’altère. 

Le  malade  se  sent  fatigué,  sans  appétit;  son 
sommeil  est  léger  la  nuit,  et  le  jour  il  somnole; 
son  teint  se  trouble;  parfois  il  présente  du  lio- 
quet  ou  encore  de  la  céphalée;  souvent  sa  respi¬ 
ration  devient  pénible.  L’asthénie  progresse,  et 
au  bout  de  huit,  dix  jours  ou  davantage  la  mort 


1.  'Voir  ;  F.  Lf.gueu  et  H.  Chabanier.  —  «  Du  rôle  de 
la  constante  uréo-sécrétoire  en  chirurgie  ».  t’aris  médi¬ 
cal,  20  Octobre  1917. 


2.  L’épreuve  dite  de  la  Polyurie  e.rpér!mentaleiie  saurait 
renseigner  sur  ce  point;  il  est  en  effet  fréquent  de  voir 
des  sujets  ayant  une  bonne  polyurie  expérimentale  pré¬ 
senter  de  Voligurie  post-opératoire  et,  inversement,  des 


survient  sans  bruit,  véritablement  le  malade 
s’éteint.  On  pense  volontiers  à  une  congestion 
pulmonaire  ou  à  une  embolie,  et  cependant  la 
simple  recherche  du  taux  de  l'urée  sanguine,  en 
montrant  son  ascension  jusqu’aux  chilïres  de  4 
à  5  gr.,  établit  directement  la  nature  de  ce  syn¬ 
drome  :  il  s  'agit  d  une  crise  d'azotémie  aigue.  Le 
mécanisme  de  la  crise  d’azotémie  aiguë  post-opé¬ 
ratoire  est  aisé  à  comprendre  d’après  ce  que  nous 
avons  dit  du  mécanisme  général  de  ce  genre 
d’accidents  :  l’excès  de  l'urée  produite  par  l’or¬ 
ganisme  (en  plus  grande  quantité  que  normale¬ 
ment  d’ailleurs)  sur  la  quantité  d’urée  éliminée 
par  le  rein  excrétant  cette  substance  à  sa  concen¬ 
tration  maxima,  cct  cxi-ès,  disons-nous,  s’accu¬ 
mule  dans  1(  -  i. -1111.  lies  d-int  il  augmente  pro¬ 
gressivement  l.i  coiic(  nli’iitioM  en  urée. 

Il  est  donc  de  la  plus  grande  importance  de 
connaître,  avant  toute  opération  chirurgical#, 
l’effort  maximum  que  peuvent  fournir  les  reins, 
eifort  défini  avec  précision  par  la  recherche  de 
la  concentration  maxima,  ou  ce  qui  est  plus  pra¬ 
tique,  de  la  constante  uréo-sécrétoire. 

Mais  s’il  est  important  de  connaître  l’ell'ort 
maximum  dont  les  reins  sont  capables,  il  ffft 
évidemment  aussi  nécessaire  de  connaître  la 
grandeur  de  l’elfort  qui,  du  fait  de  l’intervention, 
va  leur  être  demandé.  Or,  l’effort  imposé  au  rein 
est  des  plus  variables  :  en  effet,  tandis  que  chez 
la  plupart  des  sujets  la  chute  de  la  diurèse  après 
l’intervention  est  assez  marquée,  chez  certains 
la  diurèse  reste  abondante,  permettant  au  rein 
d’excréter  à  une  concentration  inferieure  à  la 
concentration  maxima.  C’est  d’ailleurs  pour  cette 
dernière  raison  que  des  sujets  ayant  une  mau¬ 
vaise  concentration  maxima,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  une  constante  uréo-sécrétoire  élevée, 
peuvent  (assez  peu  fréquemment  il  est  vrai)  tra¬ 
verser  heureusement  la  phase  post-opératoire. 
Déjà  plusieurs  cliirurgiens  ont  cité  des  sujets 
ayant  une  constante  uréo-sécrétoire  élevée  et  qui 
ont  échappé  à  l’azotémie  post-opératoire,  et  ils 
s’en  sont  étonnés,  ce  en  quoi  ils  ont  eu  tort.  Un 
de  nos  sujets  ayant  une  constante  égale  à  (),î!IO 
(correspondant  à  une  concentration  maxima  de 
20  à  25  pour  1000  environ)  supporta  ainsi  une 
prostatectomie  sans  faire  d’azotémie,  et  cela  pour 
cette  simple  raison  que  la  diurèse  ne  fut  jias 
altérée  du  fait  de  l'intcrvcnlion.  Mais  c’est  là  une 
chance  exceptionnelle  et,  une.chutc  plus  ou  moins 
forte  de  la  diurèse  étant  au  contraire  le  cas  habi¬ 
tuel,  il  n’est  pas  douteux  que  la  phase  post-opé¬ 
ratoire  offre  d’autant  plus  do  hasards  malheureux 
que  la  capacité  sécrétoire  dos  reins  est  elle-même 
plus  faible  :  en  effet,  plus  la  constante  uréo-sécré- 
toirc  [et  par  suite,  la  concentration  maxima)  est 
altérée,  moins  l'oliguric  a  besoin  d'étre  intense  pour 

rait  donc  être  question  de  fixer  un  chiffre  de 
la  constante  au-dessous  duquel  il  serait  permis 
d’intervenir,  au-dessus  duquel  ce  serait  cliose 
interdite  :  semblable  conception  de  l’usage  do  la 
constante  uréo-sécrétoire  est  contraire  aux  don¬ 
nées  do  l’expérimentation  et  de  l’observation  cli¬ 
nique. 

A  défaut  d’un  critérium  précis"  permettant  de 
préjuger  avec  .si'ireté  du  trouble  de  la  sécrétion 
aqueuse  qui  va  résulter  de  l’intervention,  il  reste 
seulement  la  ressource  de  s’adresser  aux  don¬ 
nées,  évidemment  grossières,  de  la  simple  cli¬ 
nique.  La  durée  de  l’intervention,  le  degré  de 
mutilation  qu’elle  comiiorte,  les  risques  d’infec¬ 
tion  qu’elle  offre,  sont  en  effet  des  facteurs  varia¬ 
bles,  difficiles  à  estimer  au  préalable;  mais  le  seu 
fait  de  savoir  que  le  problème  se  pose  no  jieut 
qu’avoir  un  heureux  effet  ;  chez  un  malade  dont 
la  capacité  de  concentration  est  faible,  on  pourra 
avec  profit  modifier  la  technique  de  l’interven¬ 
tion,  la  choisir  moins  mutilante,  fractionner  ..etle 
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dernière,  et  au  besoin  remplacer  l’ancstliésie 
générale  par  l'anestliésie  locale  qui  semble  avoir 
une  influence  négligeable  sur  la  diurèse  aqueuse. 
Si  peu  précises  que  soient  pour  l’instant  les  indi¬ 
cations  pratiques  qu’elle  comporte,  la  notion 
d’une  azotémie  post-opératoire  n’est  donc  pas 
sans  apporter  des  éléments  de  discussion  utile. 

Il  importe  de  remarquer  que  la  constante  uréo- 
sécrétoire  et  la  concentration  inaxiraa  caractéri¬ 
sent  l’état  fonctionnel  du  rein  au  moment  où  on 
les  détermine,  mais  qu’elles  n’engagent  nulle¬ 
ment  l’avenir.  Cet  énoncé  paraîtra  ne  rien  conte¬ 
nir  que  d’évident  et  cependant  c’est  un  fait  banal 
que  de  conJoiidrc  ces  dcu.v  notions  qui  doivent 
être  tout  à  fait  séparées  :  valeur  fonctionnelle  et 
fraj^ilité  rénale.  On  croit  trop  volontiers  qu’un 
rein  ayant  une  activité  sécrétoire  normale  est  à 
coup  sur  capable  de  résister  à  l’assaut  de  la 
phase  post-opératoire.  L’innocuité  habituelle  des 
anesthésiques  vis-à-vis  de  la  cellule  rénale  nor¬ 
male,  innocuité  apparente  à  vrai  dire,  semble 
permettre  cette  conception  des  choses  ;  l’étude 
des  faits  en  montre  l’insuffisance.  Nous  voyons 
en  clïct  de  temps  à  autre  des  sujets,  ayant  un 
fonctionnement  rénal  normal,  présenter  après 
l’intervention  le  syndronie  fonctionnel  d’une  véri¬ 
table  néphrite  aigue  :  la  concentration  raaxima 
baissant  plus  ou  moins  vite,  tandis  que  le  taux 
de  l’urée  sanguine  augmente,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’aux  taux  mortels;  l’albuminurie  étant  géné¬ 
ralement  faible,  souvent  nulle.  Il  est  permis 
d’admettre  que  les  reins  de  ces  sujets,  d’un  fonc¬ 
tionnement  cependant  normal,  présentaient  une 
fragilité  rénale  particulière,  que  rien  ne  permet¬ 
tait  de  soupçonner  au  préalable.  Il  est  juste 
d’ajouter  que  très  fréquemment  les  chutes  de 
concentration  maxima  surviennent  chez  les  sujets 
ayant  des  reins  déjà  altérés  et  par  suite  d’un 
fonctionnement  déficient;  c’est  le  cas  notamment 
des  chutes  de  la  concentration  maxima  survenant 
à  la  période  terminale  d’une  azotémie  post-opé¬ 
ratoire.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  valeur  sécré¬ 
toire  et  fragilité  rénale  sont  deux  notions  qu’il 
convient  de  ne  pas  confondre. 

Lorsque  l’intervention  consiste  dans  l'ablation 
d’un  rein,  la  détermination  du  pronostic  de  la 
phase  post-opératoire  est  encore  plus  délicate. 
Dans  le  cas  le  plus  fréquent  où  les  lésions  sont 


unilatérales  (c’est  d’ailleurs  un  caractère  général 
des  lésions  dites  chirurgicales)  et  où  le  rein  à 
conserver  est  indemne,  le  simple  cathétérisme 
des  uretères  donne  une  notion  grossière  assuré¬ 
ment,  mais  habituellement  suffisante  de  l’état 
fonctionnel  de  ce  dernier.  Par  contre,  lorsque 
le  futur  rein  unique  est  lui-même  altéré,  les 
données  du  cathétérisme  des  uretères  ne  sont 
plus  suffisantes  et  il  importe  de  déterminer  avec 
précision  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  à  con¬ 
server,  en  d’autres  termes  d’en  établir  la  concen¬ 
tration  maxima,  ou  ce  qui  est  le  plus  pratique,  la 
constante  uréo-sécrctoire. 

Ce  problème,  nous  allons  le  montrer,  est  sus¬ 
ceptible  d’une  solution  précise  ;  mais  auparavant 
nous  devons  faire  remarquer  que  la  corre.spon- 
dance  à  établir  entre  une  constante  uréo-sécré- 
toire  donnée  et  la  concentration  maxima  cherchée 
est  différente,  dans  le  cas  d’un  seul  rein,  de  celle 
que  nous  avons  indiquée  précédemment  et  qui 
concernait  le  cas  de  deux  reins  :  la  concentration 
raaxima  est  en  effet  uniquement  fonction  de  la 
qualité  du  parenchyme  rénal  et  nullement  de  sa 
quantité,  tandis  que  la  constante  est  fonction  de 
l’une  et  de  l’autre.  C’est, dire  qu’un  rein  unique 
tout  à  fait  normal  aura  une  concentration  maxima 
de  55  pour  1.000,  mais,  la  quantité  de  parenchyme 
étant  réduite  de  moitié,  une  constante  de  0,100, 
au  lieu  de  0,070,  constante  qui  correspond  à  dcu.v 
reins  normaux.  Le  tableau  suivant  montre  com¬ 
ment  se  correspondent,  avec  une  approximation 
pratiquement  suffisante,  la  concentration  maxima 
cl  la  constante  d’un  seul  rein  : 


0,100 
0,ll.i 
0,1  :t.". 
0,140 
0,2:i0 
O, HH 


40  — 

3.->  — 

30  — 


Ce  tableau  permet  donc,  à  la  veille  d’une 
néphrectomie,  d’inférer  de  la  constante  uréo- 
sécréloire  établie  pour  le  futur  rein  unique  à  la 
valeur  de  la  concentration  maxima  de  ce  rein. 

La  détermination  de  la  constante  uréo-sécré- 
toire  du  rein  à  conserver  est  délicate.  Heitz- 
Boyer  prélève  les  urines  de  chaque  rein  par 
cathétérisme  urétéral  et  simultanément  recueille 


le  sang;  au  moyen  de  ces  échantillons  il  établit 
ensuite  directement  la  constante  de  chacun  des 
reins.  Pour  des  raisons  d’exactitude  et  de  com¬ 
modité  de  technique,  il  nous  paraît  préférable 
de  déterminer  en  une  première  opération  la 
constante  globale  des  deux  reins,  puis,  dans  un 
deuxième  temps,  de  recueillir  pendant  un  temps 
égal,  une  demi-heure  par  exemple,  les  urines  de 
l’un  et  de  l’autre  rein  par  catliétérisme  des  ure¬ 
tères.  Cette  dernière  opération  permet  de  cal¬ 
culer  la  part  de  cliaque  rein  dans  le  fonctionne¬ 
ment  global,  et  par  suite  d’établir  la  constante 
propre  de  l’un  et  de  l’autre  rein. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  mode  de  cal¬ 
cul,  plus  complexe  en  apparence  qu’en  réalité' 
(Voir  «  De  la  détermination  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  des  reins  séparés  ».  Soc.  de  Biol., 
séance  du  3  avril  1918).  Par  contre,  il  importe 
d’indiquer  que  les  faits  en  établissent  la  légiti¬ 
mité  :  ayant  en  elïet  déterminé  chez  plusieurs 
sujets  la  constante  du  futur  rein  unique,  nous 
avons  retrouvé  le  chiffre  ainsi  calculé  dans  les 
jours  suivant  la  néphrectomie. 

Ainsi  donc,  chaque  fois  que  la  séparation  des 
urines  par  cathétérisme  peut  être  effectuée  de  façon 
correcte,  c’est-à-dire  sans  filtration  d’urine  autour 
des  sondes,  il  est  possible  de  déterminer  avec  pré¬ 
cision  le  rendement  du  rein  à  conserver,  d’en  con¬ 
naître  la  capacité  raaxima  de  concentration,  et 
par  suite  d’en  jioser,  dans  la  mesure  où  nous 
l’indiquions  plus  haut,  le  pronostic  ultérieur. 


Nous  n’avons  fait  qu’effleurer  dans  cet  article 
de  synthèse  toute  une  série  de  questions  depuis 
longtemps  familières  à  ceux  qui  fréquentent  la 
clinique  de  Necker.  Nous  nous  proposons  de 
revenir  sur  plusieurs  d’entre  elles,  en  illustrant 
notre  exposé  de  documents  que  le  cadre  de  cet 
article  ne  nous  permet  pas  de  citer.  Nous 
avons  seulement  voulu  attirer  aujourd’hui  l’atten¬ 
tion  des  cliniciens  sur  l’existence  de  quelques 
notions  ayant  comme  base  l’expérimentation  et 
l’observation  critique,  notions  déjà  bien  coor¬ 
données  qui  commandent  l’orientation  actuelle 
des  recherches  dans  l’étude  de  la  pathologie  du 
rein. 


L’ABI.ATION 

DES  CANCERS  DU  RECTUM 

PAH  LA  VUIE  ffüfXY-PÉllINKAI.E 
Par  M.  DESMAREST 
Piofnaseiir  ngrè^îè  &  lu  Pucullé  de  Mèdecior, 
lllùi'urgion  des  Ilopituux. 


En  Août  1908,  Guuéo  a  décrit  dans  le  Journal 
de  Chirurgie  {tome  I,  p.  ûûH)  une  technique  opé¬ 
ratoire  permettant  d’enlever  les  cancers  de  l’am¬ 
poule  rectale  en  conservant  le  sphincter  externe 
de  l’anus.  Cette  technique,  qui  utilise  la  voie 
coccy-périnéale,  emprunte  au  procédé  coccygien 
de  Kocher,  d’une  part,  la  eonservation  du  sphinc¬ 
ter  et,  d’autre  part,  l’abaissement  du  bout  supé¬ 
rieur  de  l’intestin  dans  le  canal  anal". 

Depuis  trois  années,  j’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  AO  cancers  du  rectum  et  j’ai  pu  procéder  à 
l'ablation  de  21  d’entre  eux.  Dans  ces  21  abla¬ 
tions,  j’ai  toujours  eu  recours  à  la  technique 
décrite  par  Cunéo. 

Aujourd’hui,  après  trois  années  écoulées 
depuis  ma  première  opération  de  ce  genre,  je  me 
crois  autorisée  communiquer  mes  résultats. 


1.  Voir  des  exemples  do  ce  calcul  dans  :  11.  Ciixhasisii. 
—  U  Elude  dos  luis  numériques  de  la  secrétion  rénale  x. 
f.oe.  cit.  (Influence  de  la  quantité  du  parenchyme  rénal 
sur  la  constante  uréo-sécréloire.) 

2.  le  remercie  M.  Cunéo  d’avoir  bien  voulu  m’autoriser 
il  reproduire  pour  les  lecteurs  do  t.a  Presse  Médicale  les 
belles  ligures  de  son  article  du  Jeurnal  de  Chirurgie. 


Pourquoi  faut-il  opérer  les  cancers 
du  rectum? 

Parce  que  ce  sont  des  cancers  à]  évolution 
lente,  n’ayant  que  peu  de  tendance  à  la  générali¬ 
sation.  Il  est  rare,  au  cours  des  interventions, 
môme  pour  des  cancers  déjà  avancés,  de  trouver 
les  ganglions  du  méso-rectum  envahis.  Les  ma¬ 
lades  que  l’on  traite  par  l’anus  iliaque  ont 
une  survie  qui  peut  atteindre  trois  ans.  Pareilles 
tumeurs,  racine  enlevées  de  longs  mois  après  le 
début  des  symptômes,  doivent  donner,  par 
conséquent,  des  résultats  éloignés  excellents. 
Autrefois,  quand,  par  la  voie  périnéale  ou  par  la 
voie  sacrée,  les  chirurgiens  n’obtenaient  de  succès 
qu’au  prix  d’une  infirmité  pénible,  qui  rendait  la 
vie  en  commun  difficile,  on  pouvait,  dans  une 
certaine  mesure,  mettre  en  parallèle  l’anus 
iliaque  cl  l’exérèse.  D’autre  part,  la  mortalité 
consécutive  aux  opérations  de  cette  nature  était 
considérable  et  les  arguments  ne  manquaient  pas 
pour  expliquer  le  peu  de  désir  que  l’on  avait  de 
s’attaquer  aux  cancers  du  rectum. 

Cette  sorte  de  défaveur,  si  j’ose  dire,  semble 
exister  encore  et,  à  part  quelques  chirurgiens  qui 
s’en  tiennent  à  des  procédés  aujourd’hui  détrônés, 
les  autres  répugnent  à  ces  grands  délabrements 
périnéaux  qui  ne  vont  pas  sans  une  mortalité 
impressionnante. 

La  plus  grande  difficulté  est  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  l'opérabilité  d’un  cancer  du  rectum. 


A  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  cancers  du, 
rectum  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Ceux  que  le  doigt  peut  dépasser,  c’est-à-dire 
les  cancers  du  canal  anal  et  de  la  partie  basse  de 
l’ampoule  rectale; 

2”  Ceux  que  le  doigt  peut  atteindre  sans  pou¬ 
voir  les  dépasser,  c’est-à-dire  les  cancers  de  la 
partie  moyenne  et  haute  de  l’ampoule  rectale. 

Les  premiers  constituent  des  cas  favorables 
parce  qu’on  peut  reconnaître  l’étendue  exacte  des 
lésions,  s’assurer  de  leur  mobilité  totale  ou  par¬ 
tielle  et  agir,  pour  ainsi  dire,  à  coup  sûr. 

Les  seconds  sont  des  cas  défavorables  :  j’en¬ 
tends  parla  que,  dans  ces  cas,  l’intervention  sera 
une  intervention  risquée,  parce  que  parfois  on 
arrivera  sur  une  tumeur  trop  étendue  ou  trop 
adhérente  pour  être  enlevée. 

La  rectoscopie,  il  faut  l’avouer,  ne  nous  est  à 
ce  jioint  de  vue  d’aucun  secours  ;  elle  ne  nous 
donne  qu’une  seule  indication,  qui  ne  fait  que 
confirmer  une  constatation  clinique  :  l’existence 
d’une  tumeur.  Elle  peut,  dans  les  cas  douteux, 
permettre  le  prélèvement  d’un  fragment  de  la 
tumeur.  Parfois,  cependant,  le  tube  rectosco- 
pique  peut  s’engager  dans  la  lumière  de  l’am¬ 
poule,  même  partiellement  obstruée  par  la  tumeur, 
et  il  nous  permet  alors  de  connaître  l’étendue 
des  lésions  en  hauteur  et  en  largeur.  Ce  sont  là 
des  indications  qui  ne  sont  certes  pas  négli¬ 
geables,  mais  ce  qu’il  importe  surtout  de  connaître, 
c’est  le  degré  de  mobilité  de  la  tumeur,  son 
adhérence  plus  ou  moins  étendue  aux  organes 
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voisins  et,  sur  ce  point,  la  rectoscopie  est  un 
guide  infidèle.  Elle  retrouve  tout  son  intérêt  dans 
les  cancers  inaccessibles  au  toucher,  dont  elle 
permet  seule  d’affirmer  l’existence. 

Chez  la  femme,  on  peut,  par  le  toucher  vaginal 
et  le  toucher  rectal  combinés,  obtenir  beau¬ 
coup  d’indications  utiles;  mais,  chez  l’homme, 
il  est  impossible,  lo  plus  souvent,  de  s’éclairer 
sur  l’étendue  des  lésions. 

En  général,  j’interroge  avec  soin  les  malades 
sur  le  début  des  troubles  constatés  par  eux,  en 


Position  A  don.nf.ii  au.\  .mai.aije.s,  — J’ai  adopté 
la  position  périnéale  inversée  recommandée  par 
Cunéo.  Pour  bien  étaler  la  région  eoccygienne, 
je  fais  glisser,  au  haut  de  la  région  sacrée,  un 


Ainsi  comprise  et  appliquée,  la  périnéotomie 
transversale  exploratriee  est  appelée  à  rendre  les 
plus  grands  services.  Grâce  à  elle,  certains  can¬ 
cers,  qu’on  aurait  pu  croire  inattaquables,  pour¬ 
ront  être  enlevés;  grâce  à  elle, 
des  interventions  qui,  conduites 
suivant  la  technique  de  Cunéo, 
auraient  abouti  à  un  désastre, 
pourront  être  arretées  dès  que 
l’opérateur  jugera  qu’il  est  dan¬ 
gereux  d’aller  plus  avant. 


l.'ijj.  ■].  —  Incision  IransversaU  bi-ischialir/ue]  incision  ce 

particulier  sur  la  date  à  laquelle  remontent  les 
premiers  écoulements  glaireux  et  sanguinolents, 
et  je  suis  arrivé  à  cette  conviction  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  surtout  chez  l’homme,  si  le  début 
apparent  des  lésions  remonte  à  huit  ou  neuf 
mois  ou  au  delà,  l’exérèse  est  impossible. 

Je  me  crois  cependant  autorisé,  dans  ce»  cas, 
à  pratiquer  une  pcrincotomic  cxploratrioe.  Par 
l’incision  transversale  du  périnée,  le  décollement 
antérieur  de  la  face  antérieure  du  rectum  est 
amorcé,  puis  poursuivi  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive 
sur  la  tumeur.  Sans  essayer  de  la  dégager  au 
niveau  de  la  zone  envahie,  on  peut  tenter  de 
remonter  le  long  des  faces  latérales  et  même  de 
la  face  postérieure  pour  saisir  le  rectum  et  suivre 
aussi  loin  que  possible  la  tumeur,  pour  impri¬ 
mer  à  l’organe  quelques  mouvements  qui  ren¬ 
seignent  sur  l’éventualité  d’adhérences. 

La  périnéotomie  transversale  exploratrice 


rlicale  ano-coccyifienne. 

Technique  opératoire. 


1  his. —  Coupe  monlrani  le.  mode  d'isolement  du  rectum  :  1,  muqueuse 
unale  docolléo  et  liée  pour  fermer  la  cavité  rectale;  2,  flèche  indiquant 
le  plan  de  clivage  pour  libérer  la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  lu  ligne 
marque  le  décollement  postérieur  ;  la  ligne  —  — - le  décol- 


Maintenant  que  j’ai  insisté  lemeni  latéi 

sur  ce  point  particulier,  il  me 
paraît  intéressant  de  revenir  sur  les  différents 
temps  de  la  technique  décrite  par  Cunéo  et  d’y 
ajouter  quelques  commentaires  purement  pra¬ 
tiques. 

Anesthésie.  —  J’anesthésie  tous  mes  malades  à 
l’éther.  Cependant  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
une  place  à  l’anesthésie  régionale  dans  les  cancers 
bas  placés.  L’anesthésie  par  les  trous  sacrés, 
telle  quelle  a  été  décrite  par  Danis  (de  Bruxelles), 
puis  par  Pauchet  et  Sourdat  dans  leur  livre  sur 
l’anesihésie  régionale,  convient  à  cette  variété  de 
cancers.  Elle  m’a  fourni  dans  un  cas  une  anes¬ 
thésie  parfaite. 

Je  ne  crois  pas  que  l’anesthésie  régionale  puisse 


large  billot  plat,  les  cuisses  étant  fortement  flé¬ 
chies  sur  l’abdomen  :  la  région  coccy-périnéale 
est  ainsi  largement  exposée.  En  faisant  usage 
d’une  chaise  à  siège  élevé,  je  puis  pratiquer  l’opé¬ 
ration,  assis. 

Je  suis  maintenant  pas  à  pas  les  temps  opéra¬ 
toires  décrits  par  Cunéo. 

1"'  Te.mps  :  Avivement  de  l'anus.  —  C’est  la 
technique  de  l’opération  de  \^'hitehead,  peut-être 
un  peu  plus  délicate  à  exécuter,  parce  qu’il  n’y  a 
pas  de  bourrelets  liémorroïdaires  facilitant  la 
prise  de  la  muqueuse.  La  muqueuse  même  a  ten¬ 
dance  à  se  déchirer;  aussi  je  n’hésite  pas  à  inciser 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse. 

J’ai  dit  que  je  ne  commençais  pas  toujours 


permet  de  se  rendre  compte,  dans  une  large 
mesure,  du  degré  et  de  l’étendue  des  lésions.  Elle 
doit  être  le  premier  temps  de  l’opération  dans 
les  cancers  de  l’ampoule  situés  au-dessus  de 
G  cm.,  que  le  doigt  ne  peut  pas  dépasser.  Le 
décollement  de  la  tumeur  doit  être  poursuivi  avec 
douceur  et  abandonné  dès  que  le  chirurgien  se 
rend  compte  ou  que  la  tumeur  remonte  trop  haut 
ou  qu’elle  est  trop  adhérente. 


convenir  dans  les  cas  de  cancers  situés  dans  la 
partie  haute  de  l’ampoule,  car  les  tractions  qu’il 
faut  exercer  sur  le  bout  supérieur  de  l’intestin, 
pour  l’abaisser,  les  fils  qu'il  faut  jeter  sur  les 
artères  hémorroïdales  seraient  la  cause  de  dou¬ 
leurs  assez  vives  qui  pourraient  entraîner,  dans  les 
efforts  faits  par  le  malade,  l’issue  des  anses  intes¬ 
tinales  ou  de  l’épiplon  à  travers  la  brèche  péri¬ 
tonéale. 


l’opération  par  la  dissection  de  la  muqueuse  du 
canal  anal  : 

1"  Dans  le  cas  où  le  cancer  est  haut  situé,  je 
pratique  une  périnéotomie  transversale  explora- 

2“  Dans  le  cas  où  le  cancer  siège  dans  le 
canal  anal  et  paraît  envahir  le  sphincter,  je  pré¬ 
fère  attaquer  le  sphincter  par  le  haut,  commencer 
par  la  nérinéotomie  et  l’incision  eoccygienne. 
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Ayant  sous  les  yeux  le  bord  supérieur  du  sphinc¬ 
ter,  je  dissèque  la  muqueuse  de  haut  en  bas  en  con¬ 
servant  le  plus  possible  du  sphincter;  d’ailleurs 
cette  dissection  est  poussée  à  la  fois  de  haut  en 
bas  et  de  bas  en  haut,  ce  qui,  le  plan  de  clivage 
une  fois  trouvé,  permet  de  réséquer  la  lésion  néo- 


culaire  en  bonne  place  et  d’atteindre  le  petit 
muscle  recto-urétral  sans  m’égarer  soit  en  avant 
vers  l’urètre,  soit  en  arrière  vers  le  rectum,  j’ai 
l’habitude,  une  fois  mis  à  découvert  les  muscles 
du  périnée,  de  me  porter  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière  vers  l’ischion  et  de  pénétrer  dans  la  partie 


raies  des  faisceaux  internes  des  muscles  releveurs 
de  l’anus  sont  mises  à  nu  en  quelques  coups  de 
doigt;  entre  le  rectum  et  le  muscle,  la  lame 
fibreuse  qui  ferme  la  gaine  rectale  latéralement 
doit  être  divisée;  d’ailleurs  il  est  possible,  môme 
sans  la  diviser,  de  décoller  le  rectum  en  dedans 


plasique  et  de  ménager  au  moins  partiellement 
les  fibres  sphinctériennes. 

2'  Tkmps  :  Incision  transversale  (fig.  1  et  1  bis). 
—  Menée  d’un  ischion  à  l’autre,  elle  doit  passer 
chez  la  femme  assez  près  de  la  vulve;  elle  peut 
même,  par  sa  partie  moyenne  légèrement  convexe 
en  avant,  rejoindre  la  ligne  cutanéo-muqueuse  de 
la  fourchette.  Dans  ce  cas,  le  décollement  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  s’eiïectue  comme  dans 
la  colpopérinéorraphic.  Cette  manière  défaire  est 
une  nécessité  chez  les  femmes  dont  le  périnée  effon¬ 
dré  est  l'éduit  aune  mince  zone  séparant  la  partie 
postérieure  du  vestibule  de  l’anus.  Une  incision 
faite  à  mi-distance  des  deux  organes  risquerait  de 
ne  laisser  en  arrière,  du  côté  de  l’anus,  qu’une 
bande  de  peau  à  laquelle  il  serait  difficile  de  fixer 
la  muqueuse  anale,  une  fois  le  rectum  enlevé; 
cette  bande  de  peau  aurait,  de  plus,  chance  de  se 


d’elle  et  de  l’isoler  au  moins  dans  sa  partie  haute. 
Les  doigts  peuvent  alors  se  frayer  un  passage  jus¬ 
que  sur  la  face  postérieure  du  rectum  et  la  libérer. 

4'  Temps  :  Incision  postérieure  et  isolement  de  la 
face  postérieure  du  rectum  (fig.  1  et  5).  — Le  décol¬ 
lement  postérieur  s’exécute  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  et  peut  remonter  beaucoup  plus  haut  si  l’on 
a  recours  à  une  incision  postérieure  commençant 
à  distance  de  l’anus,  en  avant  de  la  pointe  du 
coccyx,  et  descendant  verticalement  jusqu’au- 
dessus  de  la  base  de  cet  os, 


Fig.  6  bis. 


antérieure  des  fosses  ischio-rectales;  je  place 
l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche  dans  ces 
deux  dépressions  et  je  puis  tendre  fortement  le 
raphé  musculaire  périnéal  que  j’incise  en  son  cen¬ 
tre.  Peu  à  peu,  je  mets  à  nu  la  partie  postérieure 
des  bulbo-caverneux  et,  me  portant  un  peu  en 
arrière  vers  le  transverse  superficiel  du  périnée, 
je  divise  les  fibres  musculaires  qui  défendent 
l’accès  vers  la  loge  prostatique.  Le  doigt  sent 
alors  le  bec  de  la  prostate  et  rapidement  le  décol¬ 
lement  prostatique  est  achevé. 

Cette  périnéotomie  transversale 
est  un  des  temps  les  plus  difficiles 
de  l’intervention  et  demande  à 
être  exécutée  avec  beaucoup  d’at¬ 
tention.  Il  m’est  arrivé,  dans  un 
cas,  de  blesser  la  face  inférieure 
de  l’urètre. 


Fig.  fl.  —  Ourertiirc  du  cul-dc-sac  péritonéal  :  1,  rapUc  ano-coccygien  rabattu  par  en  haut;  2,  sphincter  de  l'anus  conservé;  face  postérieure  du  vagin;  b,  cul-de-sac  de 
Douglas  ouvert;  ligature  sur  les  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens;  f,  sacrum  (le  coccyx  a  été  réséqué). 


Fig.  fl  bis.  —  Oiii'erture  du  cul-dr-sai-  péritonéal  :  1,  le  rectum  et  la  tumeur  abaissés:  2,  brèche  créée  pur  la  résection  du  coccyx  ;  3,  portion  postérieure  du  sphincter  anal  ;  h,  portion 
sphinctérienne  du  canal  anal  après  dissection  de  sa  muqueuse;  b,  portion  antérieure  du  sphincter  anal;  0,  plan  de  décollement  recto-vaginal. 


déchirer  au  cours  dos  manœuvres  opératoires  ou 
de  se  sphaeéler  ultérieurement. 

Chez  l’homme,  l’incision  transversale  bi-ischia- 
tiqtie  doit  passer  en  arriére  du  bulbe  de  l’urètre. 

L’incision  traverse  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  divise  l’aponévrose  périnéale 
superficielle.  Les  muscles  du  périnée  sont  alors 
apparents  ;  pour  être  sûr  de  diviser  le  raphé  mus- 


3“  Temi's  :  Isolement  du  rectum  (fig.  1  bis,  2,  3 
et  4) .  —  Il  est  ou  très  aisé,  quand  la  tumeur  n’adhère 
pas  aux  tissus  voisins,  ou  très  délicat  si  le  cancer 
a  contracté  des  adhérences  antérieures  ou  posté¬ 
rieures.  Dans  le  premier  cas,  le  décollement  anté¬ 
rieur  peut,  en  quelques  minutes,  atteindre  le 
cul-de-sac  péritonéal;  de  môme,  latéralement,  on 
sépare  aisément  le  rectum;  les  belles  bandes  laté- 


La  peau  incisée,  j  e  mets  à  nu  le  coccyx  ;  le  bistouri 
divise,  au  niveau  du  sommet  de  cet  os,  les 
insertions  du  raphé  ano-coccygien;  deux  coups  de 
ciseaux  libèrent  les  faces  latérales  de  l’os  que  je 
saisis  avec  un  davier  ou  avec  une  forte  pince  de 
Museux  et  que  je  désarticule  alors  au  niveau  de 
sa  base.  Les  doigts  de  la  main  gauche  poursuivent 
le  décollement  de  la  face  postérieure  du  rectum. 
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contournent  les  faces  latérales  et  vont  se  mettre, 
d’uncôté  puisde  l’autre,  au  contact  avec  les  doigts 
de  la  main  droite  introduits  dans  la  brèclie  péri¬ 
néale  et  s’avançant  le  long  du  reetum  à  la  rencontre 
des  doigts  postérieurs. 

Une  fois  que  tout  le  rectum  a  été  libéré,  ou  bien 
on  a  déjà  dépassé  les  limites  du  cancer  et  le  cas 
est  facile,  ou  bien  on  sent  la  tumeur,  mais  elle 
est  haute  dans  la  concavité  sacrée  et  la  partie 
pénible  de  l’opération  va  commencer. 

Mais,  avant  de  poursuivre  la  libération  du  tube 
rectal,  et  pour  le  faire  aisément,  il  importe  :  1°  de 
désinsérer  le  tube  rectal  au-dessus  des  bords 
supérieurs  du  sphincter  externe;  2“  d’ouvrir  la 
cavité  péritonéale. 

5"  Temps  :  Désinscrtion  du  tube  rectal.  —  Elle 
se  pratique  aisément  de  la  façon  suivante  : 

La  muqueuse  du  canal  anal,  préalablement  liée 
à  son  extrémité  inférieure,  est  refoulée  dans  la 
lumière  du  canal.  L’index  gauche  est  introduit 
jusqu’à  la  limite  du  décollement  muqueux  et,  sur 
le  doigt,  nettement  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  sphincter,  on  divise  les  tissus  maintenus  ten¬ 
dus  par  la  pression  de  l’index.  Une  pince  saisit  de 


que  bien  souvent,  si  la  saillie  supérieure  de  la 
tumeur  bourgeonnante  est  très  rapprochée  do  la 
tranche  de  section,  sa  base  d’implantation  en  est 
en  réalité  assez  distante. 

Si  les  vaisseaux  n’ont  pas  été  liés  un  à  un,  au 
moment  de  la  libération  du  rectum,  il  faut  alors, 
non  sans  dilllculté,  les  ligaturer.  .Aussi  je  crois 
préférable  do  toujours  jeter  les  catguts  sur  les 
vaisseaux  pendant  le  temps  de  décollement  et 
d'abai.ssemcnt  de  l’intestin. 

9'  Temps  :  lirfeclion  du  canal  anal  et  de  l' anus 
par  fixation  à  la  peau  de  la  région  anale  de  l'in¬ 
testin  abaissé  dans  le  canal  anal  (fig.  7  et  7  bisf  — 
Ceci  fait,  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  repasser  le 
bout  supérieur  de  l’intestin  dans  le  périnée  anté- 
ricur  et  à  saisir,  à  l’aide  d’iine  pince  introduite 
dans  la  boutonnière  musculaire  du  sphincter,  le  lil 
qui  le  ferme  I  )e  la  sorte  on  l’engage  dans  le  sphinc¬ 
ter,  on  peut  taire  sauter  le  lil  et  le  fixer  de  suite. 


rectum  étant  alors  sorti  par  la  brèche  coccygienne, 
assez  large  pour  qu’on  y  puisse  travailler  avec 
une  certaine  aisance,  je  tamponne  le  fond  de  la 
plaie  antérieure  pour  exclure  la  cavité  périto¬ 
néale. 

Le  reste  de  l’opération  consistera  à  abaisser  le 
côlon  ilio-pelvien.  Ce  temps  est  très  dillicile 
lorsque  la  tumeur  est  adhérente,  ou  lorsqu’elle 
remonte  très  haut;  aussi  faut-il  commencer  par 
bien  libérer  la  tumeur  et  s’assurer  de  sa  limite 
supérieure,  puis  toute  la  manœuvre  consistera  à 
dégager  soit  au  doigt,  soit  à  l’aide  de  ciseaux 
courbes  tenus  fermés,  les  brides  vascnlo-libreuses 
qui  s’insèrent  sur  la  face  postérieure  du  rectum 
et  qui  ne  sont  que  la  partie  basse  du  mésoeôlon 
ilio-pelvien.  11  faut  que  le  doigt  dégage  ces  bandes 
fibreuses  au  ras  de  l’intestin  pour  qu’elles  puis¬ 
sent  être  aisément  saisies  par  les  pinces  ou  pour 
qu’on  puisse,  à  l’aide  d'une  aiguille  mousse, 
jeter  un  fil  au  niveau  du  point 
libéré  et  diviser  la  gaine  fibro¬ 
vasculaire.  La  libération  de  l'in¬ 
testin  et  la  section  des  brides 
sont  faites  peu  à  peu.  étage  par 


Fig.  7. 

Fig.  7.  —  Réfection  dit  canal  anal  et  de  l'antts  : 
Fig.  7  liis.  —  Réfection  du  canal  anal  et  de  Vanns  ; 


i,  le  liont  infi'.ricur  du  côlon  peJvien  suturé  à  l’iinus;  2  et  3,  loiilié  lihreux  el  releveur  de  l'iinus  rccon.slitués  purliclleuiejil 
à,  face  postérieure  du  colon;  .'i,  sacrum. 

1,  brèche  laissée  par  la  résection  du  coccyx  ;  2,  portion  posiérieure  du  sphincter  anal  :  3,  le  côlon  suturé  à  l'anus;  ô,  portion 
antérieure  du  sphincter  anal;  .à,  décollement  recto-vaginal. 


chaque  côté  la  brèche  et,  aux  eiseaux,  on  continue 
à  désinsérer  le  tube  reetal.  La  manœuvre  est 
cependant  moins  aisée  qu’on  ne  le  pourrait  pen¬ 
ser,  parce  que  la  partie  postérieure  du  tube  ree- 
lal  est  moins  nettement  exposée  et  on  poursuit  la 
section  un  peu  à  l’aveugle.  Au  eours  de  cette 
section,  e  sphincter  est  attiré  avec  le  rectum  et 
il  faut  prendre  garde  de  le  blesser. 

Ce  temps  aehevé,  le  rectum  est  libre  et  on  peut 
sans  diflieultéle  faire  sortir  soit  en  avant  par  le 
périnée,  soit  en  arrièreparla  brèche  coccygienne. 
Mais  l’abaissement  est  limité  :  pour  le  poursuivre, 
il  faut  ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal'. 

0"  Temps  :  Ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal 
(fig.  G  etG  bis).  —  On  saisit  le  péritoine  tout  contre 
le  rectum,  entre  deuxpinees  de  Kocher,  et,  sur  le 
pli  ainsi  formé,  on  l’incise.  La  l)rccho  est  ensuite 
agrandie  jusque  sur  les  côtés.  A  ce  moment  précis, 
l’intestin  se  laisse  abaisser  plus  aisément  ;  mais 
cette  plus  grande  mobilité  est  surtout  marquée 
pour  la  face  antérieure  de  l’organe  :  le  rectum 
est  en  cfl'et  solidement  amarré  en  arrière  parla 
terminaison  du  méso-rectum  contenant  les  bran¬ 
ches  de  l’héraorroïdale  supérieure. 

7''  Temps  :  Abaissement  du  rectum  et  de  la  partie 
terminale  du  côlon  ilio-pelvien  (fig.  G  etOé/s).  — Le 


1.  Cunéo,  dans  sa  lechniquc,  donne,  comme  4“  temps, 
l'ouverture  du  péritoine  qui  lui  permet  d'activer  tout  le 
travail  de  décollement  antérieur.  Je  crois  qu'il  est  préfé¬ 
rable  de  n’ouvrir  le  péritoine  que  plus  tard,  quand  déjà 
le  rectum  est  décollé  en  arrière.  Je  me  trouve,  de  ce  fait, 
dans  la  nécessité  de  ne  pus  suivre  exactement  dans  leur 
ordre  les  emps  de  l’opération  de  Cunéo. 


étage,  et  chaque  section  est. suivie  d’un  abaissement 
plus  marqué  do  l’intestin. 

Cette  manœuvre  est  assez  malaisée.  I.e  méso 
est  souvent  gras  et  il  est  dillicile  de  voir  si  l’on 
travaille  bien  au  contact  de  la  paroi  intestinale; 
il  faut  tirer  assez  fortement  sur  l’intestin  pour 
tendre  les  brides  fibreuses  et  pas  trop  cependant 
pour  ne  pas  risquer  de  déchirer  les  tuniques 
intestinales,  si  fragiles  surtout  au  point  où  ont  été 
détachées  les  lames  vasculaires,  .loignez  à  cela 
que  l’on  travaille  à  travers  une  brèche  eocev- 
gienne  qui  n’est  pas  très  large  et  qu’il  est  diffi¬ 
cile  d’élargir  avec  des  valves  sans  gêner  la  ma¬ 
nœuvre  opératoire. 

Ilref,  le  temps  d’abaissement  intestinal  est 
pénible  et  demande  un  opérateur  patient,  tra¬ 
vaillant  lentement  et  avançant  pas  à  pas  jusi|u’à 
ce  que  la  tumeur  soit  largement  dépassée.  C’est 
le  temps  le  plus  long. 

8''  Ie.mi's  ;  Section  de  l’intestin  nu-dessu.s  de  la 
tumeur.  —  Quand  l’intestin  est  assez  abaissé,  il 
faut  le  lier  en  parties  saines  et  fermer  en  haut  et 
on  bas  la  cavité  intestinale;  puis,  entre  cos  deux 
ligatures,  l’intestin  est  divisé.  11  est  difficile  de 
dire  à  quelle  haiileur  doit  porter  la  section  jiar 
rapport  au  bord  supérieur  de  la  tumeur.  Cunéo 
dit  qu’il  sectionne  à  ô  cm.  au-dessus  du  cancer; 
e’est  évidemment  être  sûr  de  faire  porter  la  sec¬ 
tion  en  tissus  sains;  mais  cela  n’est  pas  toujours 
aisé.  Pour  ma  part,  j’ai  quelquefois,  un  ])eu 
imprudemment  peut-être,  je  le  reconnais,  divisé 
l’intestin  à  1  cm.  ou  à  peine  2  cm.  de  la  tumeur 
sans  observer  de  récidive  locale.  Cela  licnl,  à  ce 


par  quatre  points,  au  revêtement  cutané,  .le  no 
saurais  trop  recommander  de  s’assurer,  avant  de 
fixer  l'iulestin  à  la  peau,  (|ue  la  tr.inche  intesti¬ 
nale  est  bien  irriguée  :  on  préviendra  ainsi  les 
sphacèles  cl  rétrécissemenis  cicatriciels  ulté¬ 
rieurs. 

,1e  n’hésite  pas,  si  la  tranche  intestinale  est 
complètement  exsangue,  à  faire  repasser  l'intes- 
tiu  par  la  brèche  postérieure,  à  poursuivre  le 
décollement  ])our  abaisser  de  quel(|ues  centi¬ 
mètres  le  côlon  ilio-i)elvien  el  arriver  ainsi  à 
obtenir,  apres  une  nouvelle  résection  d’un  ou 
deux  centimètres  cl  plus,  une  zone  cruenlé'e. 

La  muqueuse  du  nouveau  tube  anal  est  fixée  à 
la  peau  par  toute  une  série  de  points  séparés  à 
la  soie  n"  2;  les  fils,  comme  dans  l’opération  de 
AN’hilohead,  doivent  tomber  seuls. 

10''  l’i'aMPS  ;  Fermeture  du  cul-de-sac  péritonéal . — 
Tantôt,  surtout  chez  la  femme,  la  cavité  périto¬ 
néale  peut  être  fermée  :  à  l’aide  d’une  petite 
aiguille  de  Reverdin,  je  passe  un  surjet  de 
catgut  fin  unissant  le  feuillet  péritonéal  à  la 
face  antérieure  el  aux  faces,  latérales  de  l'intestin 
el  je  ferme  aussi  minutieusement  que  possible  la 
cavité  péritonéale.  Tantôt  il  est  impossible  de 
fermer  la  cavité  péritonéale  el  même,  (|uand  la 
lumière  de  l’intestin  a  été  ouverte  au  cours  de 
l’abaissement  de  l'intestin,  il  est  bon  de  laisser 
le  cul-de-sac  de  Douglas  largement  ouvert. 

Si  la  cavité  péritonéale  a  été  fermée,  je  crois, 
contrairement  à  ee  que  pense  Cunéo,  qu’ii  ne  faut 
pas  laisser  les  brèches  périnéales  antérieure  el 
postérieure  ouvertes  :  mais,  autant  que  jiossible 
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réunir  luléralrment  les  tissus  divisés.  Même,  cliez 
|)liisieurs  de  nies  dernières  opérées,  je  n’ai  pas 
hésité  à  suturer  les  relcvours,  comme  dans  la 
eolpopérinéorrapliie,  en  ne  laissant  ipt’un  petit 
drain  tout  à  fait  en  avant:  ce  drain,  passant  entre 
les  muscles  rapprochés  et  suturés,  assure  l’écou¬ 
lement  du  sang  épanché  entre  le  péritoine  et  le 
plan  musculaire. 

hans  tous  les  cas  où  le  péritoine  n’a  pas  été 
fermé,  le  tain])onnemeiu  me  parait  indispensable, 
.l’introduis  soit  une  mèche,  soit  un  drain  dans 
la  plaie  postérieure  ([ui  ne  prête  pas  à  une  suture 
iinmédiale. 

Soins  post- opératoires. 

Les  malades  sont  constipés  pendant  dix  à 
douze  jours;  c'est  pour  eux  la  période  la  plus 
pénible  :i  traverser. 

Je  fais  changer  les  compresses  superficielles 
pendant  les  deux  premiei-s  jours  :  elles  sont  ordi¬ 
nairement  ahondammeiit  souillées  par  le  sang. 
Après  deux  jours,  la  malade  étant  mise  au  bord 
du  lit,  un  assistant  se  saisit  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  les  fléchit  fortement  sur  le  bassin,  expo¬ 
sant  largement  la  région  opérée  ;  je  puis  alors 
enlever  les  mèches  ipie  je  remplace  tout  de  suite 
par  une  autre  mèche  un  peu  moins  tassée. 

J’enlève  et  change  les  mèches  le  2"  jour, 
(lhaipie  matin,  le  pansement  est  renouvelé.  ,\ 
])artir  du  sixième  jour,  je  commence  quelques 
petits  lavages  à  l’eau  faiblement  oxj'génée,  puis 
à  l’eau  iodée  ;  à  ce  moment,  les  escarres  s’éli¬ 
minent  et  la  peau  commence  à  bourgeonner.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir,  dès  le  sixième  jour,  quel¬ 
ques-uns  des  fils  de  soie  s’éliminei;.  Si  leur  éli¬ 
mination  SC  fait  très  tôt,  il  y  a  lieu  de  craindre 
pont-  la  suture  cutanéo-muqueuse.  11  ne  se  produit 
d’ailleurs  pas  fatalement  un  rétrécissement  lorsque 
seule  la  ligne  de  suture  cutanéo-mu<|ueuse  se 
sphaeèle  et  que  des  adhérences  s’établissent 
entre  le  tube  inteslina!  et  le  canal  anal. 

Il  faut  .■)  à  (>  semaines  environ  pour  <pie  les 
plaies  périnéale  et  coccygienne  soient  complète¬ 
ment  cicatrisées. 

Complications. 

La  plus  grave  des  complications  est  la  pcvilo- 
iiiir  il  laipielle  les  malades  succombent  fatalement. 
I■'.lle  n’est  il  redouter  ipie  dans  les  cas  où  le 
cancer,  troj)  haut  situé  et  tro])  adhérent,  est  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  On  risipie 
alors  do  déchirer  l’intestin  et  d’inoculer  fatale¬ 
ment  le  péritoine. 

C/fz  la  fi-mmc,  je  no  vois  à  signaler,  comme 
complication,  que  la  /istiilt;  rccto-vaginnlc.  (i'est 
ordinairement  près  du  col  de  rutérus  qu’on  a 
chance  de  blesser  la  paroi  postérieure  du  vagin 
parce  que,  en  ce  point,  le  décollement  est  moins 
aisé-  et  que  la  paroi  vaginale,  se  déprimant  en  bas 
et  eu  arrière  pendant  la  traction,  peut  être  lésée 
par  les  ciseaux  qui  poursuivent  la  libération  de  la 
face  antérieure  du  rectum. 

Chr:.  l'homme,  la  blessure  peut  porter  sur  le 
canal  de  r///-c//-e.  Il  n'y  a  là  rien  de  spécial; 
c’est  au  cours  delà  périnéotomie  transversale  que 
l’urètre  se  présente  et  peut  être  blessé.  Cela 
m’est  arrivé  dans  un  cas  ;  mais,  une  fois  le  rectum 
enlevé,  l’abaissement  et  la  suture  de  l’intestin 
terminés,  je  suturai  la  paroi  inférieure  du  canal 
et  je  ramenai  les  muscles  du  périnée  au-dessous 
de  ma  ligne  de  suture  jiour  la  consolider.  Je  ter¬ 
minai  par  une  cystostomie.  Le  malade  guérit  sans 
le  moindre  rétrécissement. 

Reste  une  complication  à  envisager  :  c’est  le 
rrtrécixurmeiii.  J'en  ai  observé  .'>  cas.  Je  crois 
que  cette  complication  n’est  à  craindre  que  si 
l'on  ne  prend  pas  soin  de  s’assurer  de  la  bonne 
vascularisation  de  la  surface  de  section  de  l’itili-s- 
tin.  .Mais,  même  quand  il  existe  un  rétrécissement 
de  l'anus  remontant  plus  ou  moins  haut  dans  le 
canal  anal,  la  gêne  fonctionnelle  qui  en  résulte 
ne  va  pas  jusqu'à  entraîner  des  accidents  secon¬ 
daires  et  les  malades  arrivent,  à  l’aide  de  laxatifs. 


à  obtenir  des  selles  dont  la  consistance  s’accom¬ 
mode  de  la  diminution  de  calibre  de  l’intcslin.  Un 
1)011  de  dilatation  anale  peut  d’ailleurs  aider  au  , 
mcilleui-  fonctionnement  de  l’organe.  1 

Résultats. 

Il  faut,  dans  l’étude  des  résultats,  envisager  : 

1"  La  ffraeitê  opératoire  des  amputations  du 
rectum,  c’est-à-dire  la  mortalité  opératoire; 

2"  Les  réeûliees -, 

3“  L'étal  lie  la  fonction  ; 

4"  Ij’élat  j'énéral  des  sujets. 

I.  GiiAvrriî  oiMinAToiiiE.  —  Do  l’étude  dos 
21  cas' opérés  par  moi  il  se  dégage  une  première 
conclusion  pratique  :  c’est  que,  au  point  de  vue 
de  la  gravité  opératoire,  il  faut  diviser  les  can¬ 
cers  du  rectum  en  deux  grandes  classes  : 

1“  Les  cancers  J iLcta-anau.e  et  les  cancers  de  la 
partie  moyenne  de  l'ampoule  rectale,  qui  sont  d’une 
grande  bénignité. 

Ma  statistique  porte  sur  15  cas  de  cette  caté¬ 
gorie,  avec  un  seul  décès  (par  congestion  pulmo- 

2"  Les  cancers  de  la  partie  supérieure  de  l’am¬ 
poule  rectale  atteignant  le  défilé  recto-sigmoïdien. 
J’ai  tenté  la  même  opération  dans  cette  deuxième 
classe  de  cancers  et  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
sont  loin  d’être  encourageants.  Cependant,  l’étude 
de  ces  résultats  demande  à  être  faite  séparé¬ 
ment  chez  la  femme  et  chez  l’homme. 

Chez  la  femme,  les  dispositions  anatorai(|ucs 
permettent  d’aborder  les  cancers  de  la  partie 
haute  du  rectum  avec  plus  de  chance  de  succès 
que  chez  l’homme.  Grâce  à  la  présence  du  vagin 
qui  se  laisse  facilement  déprimer  en  avant,  à 
1  écartement  des  ischions  qui  donne  un  accès  plus 
large  sur  les  faces  latérales  du  rectum,  les 
manieuvrcs  opératoires  sont  plus  aisées  et  par¬ 
tant  l’intervention  peut  être  tentée  avec  quelque 
chance  de  succès. 

Chez  l'homme,  au  contraire,  je  crois  pouvoir 
déconseiller  cette  opération.  Elle  est  dans  tous 
les  cas  trop  difficile,  trop  meurtrière.  Et  même 
si  elle  n’a  pas  pour  conséquence  une  mort  rapide, 
la  libération  de  l’intestin  n’est  jamais  assez  facile 
pour  qu’on  puisse  extérioriser  une  portion  du 
côlon  ilio-pelvien  suffisante  et  éviter  un  rétrécis¬ 
sement  secondaire. 

Ghez  l’homme,  je  possède  4  observations  de 
cancer  du  défilé  recto-sigmoïdien,  avec  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 

Dans  2  cas,  il  m’a  été  impossible  d’achever 
l’opération  commencée  et  les  malades  succom¬ 
bèrent  rapidement.  Dans  les  deux  autres  cas,  je 
menai  à  bien  l’opération,  mais  l’intestin  se  spha- 
céla  et  les  sutures  lâchèrent.  L’un  des  0])érés 
mourut  de  doulde  congestion  pulmonaire  six 
semaines  après  l’intervention.  Chez  l’autre,  au 
bout  de  quelques  mois,  on  fut  obligé  de  pratiquer 
un  anus  iliaque  définitif. 

Ghez  la  femme,  je  possède  également  4  obser¬ 
vations  de  cancer  recto-sigmoi’dien  enlevés  par 
la  voie  coccy-périnéale  avec  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Deux  résultats  excellents  :  l’un  d’eux  est  parmi 
les  meilleurs  que  j’aie  obtenus.  Un  résultat  mé¬ 
diocre  avec  un  rétrécissement;  mais,  grâce  à  la 
fistule  recto-vaginale  qui  s’est  établie,  la  malade 
présente  une  fonction  compatible  avec  l’exis- 
tence.  Une  malade  a  succombé  :  sa  mort  n’est 
pas  imputable  à  l’opération  en  soi,  mais  à  un 
mauvais  état  fonctionnel  des  reins  que  l’analyse 
des  urines  ne  nous  avait  pas  permis  de  déceler. 

II.  Les  iiÉciDivES.  —  Je  n’ai  vu  se  produire 
que  2  récidives  chez  les  17  malades  opérés 


1.  .l'üvuiü  joint  au  prênciil  travail  un  tabirau  rc.suinant 
les  observations  (le  tous  les  cas  ;  ce  tableau  était  même 
imprimé,  mais,  au  moment  lic  lu  mise  en  pages,  la  Direc¬ 
tion  de  Ui  Presse  Médicale  m’a  demandé  de  le  supprimer, 
faute  de  place. 


par  moi  depuis  le  mois  de  Janvier  1915,  la 
dernière  de  cette  série  étant  opérée  depuis  le 
2.S  Juillet  1!I17. 

Je  n’ai  qu’un  seul  cas  qui  ait  récidivé  presque 
immédiatement  après  l’opération,  .le  n’iivais  cer¬ 
tainement  pas  dépassé  assez  largement  les  limites 
du  mal  et  la  muqueuse  suturée  à  la  peau  conte¬ 
nait  déjà  des  éléments  cancéreux  puisque  la  réci¬ 
dive  s’est  faite  sur  la  ligne  de  suture. 

Dans  l’autre  cas,  la  récidive  est  survenue  dans 
les  tissus  péri-rectaux,  envahissant  le  sacrum  et 
déterminant  peu  à  peu  des  lésions  graves  du  éôté 
des  nerfs.  Le  malade  a  été  opéré  le  2!)  Avril  1915, 
et  sa  récidive  date  des  derniers  mois  de  1917. 
Il  est  encore  vivant. 

111.  L’É'IAT  du  SI’UINCTEIl  ET  l’ÉTAI’  DE  I.A 
FONCTION.  —  Tous  les  résultats  ne  sont  certes 
pas  remarquables,  mais,  tels  qu’ils  sont,  ils 
dépassent  et  de  beaucoup  ce  que  l’on  a  pu  obtenir 
jusqu’à  maintenant. 

Il  faut  d’ailleurs  reprendre  la  division  que  j’ai 
adoptée  plus  haut  en  étudiant  la  gravité  opéra¬ 
toire  des  amputations  du  rectum  pour  cancers  et 
envisager  séparément  : 

1“  Les  résultats  obtenus  dans  les  cancers  de  la 
partie  supérieure  de  l’atppoule  rectale  et  du  dàlilé 
rccto-sigmo'idien . 

J’ai  dit  les  difficultés  opératoires,  le  sphaeèle 
du  bout  intestinal  abaissé  jusque  dans  l’orifice 
anal  et  les  complications  qui  en  résultent.  Rien 
de  surprenant  à  ce  que  les  résultats  soient  mé¬ 
diocres. 

Sur  4  observations  suivies,  je  note  : 

—  Un  résultat  excellent  :  la  malade  n’a  aucune 
incontinence  ni  pour  les  matières,  ni  pour  les 
gaz,  son  sphincter  fonctionne  normalement.  Cette 
malade  est  opérée  depuis  trois  ans. 

—  Un  résultat  presque  aussi  bon,  puisque  la 
malade  n’a  pas  d’incontinence,  ni  de  vrai  rétré¬ 
cissement. 

—  Un  résultat  imparfait  tenant  à  l’existence 
d’une  fistule  recto-vaginale  et  d’un  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  anal  (sphaeèle  post-opératoire). 

—  Un  résultat  nul  puisque  j’ai  dû,  secondai- 
dairenient,  établir  chez  cet  homme  un  anus  iliaque 
définitif. 

2“  Les  résultats  obtenus  dans  les  cancers  de  la 
partie  basse  de  l'ampoule  rectale. 

Il  faut  tout  d’abord  insister  sur  la  rareté  des 
rétrécissements  :  sur  15  cas  je  n’en  ai  observé 
que  3,  les  deux  premiers  chez  mes  deux  premières 
malades  :  je  n’avais  pas  la  pratique  de  cette  opé¬ 
ration  et  je  ne  me  suis  pas  préoccupé  de  suturer 
à  la  peau  une  muqueuse  bien  vascularisée.  Du 
reste,  par  une  simple  dilatation,  chez  mon 
deuxième  malade,  j’ai  pu  améliorer  la  fonction. 

Chez  une  malade,  la  4"  de  ma  première  série, 
je  me  suis  trouvé,  au  moment  de  l’opération, 
en  présence  de  tissus  très  malades,  d’une  véri¬ 
table  bri'ilure  de  la  paroi  rectale  due  aux  applica¬ 
tions  de  radium,  d’où  les  difficultés  opératoires  et 
le  mauvais  résultat  obtenu. 

Dans  les  11  autres  cas,  l’anus  n’est  pas  rétréci 
et  une  muqueuse  normale  s’unit  à  la  peau  au 
niveau  de  la  nouvelle  ligne  cutanée  muqueuse. 
Dans  ces  onze  cas,  le  sphincter  se  contracte 
.sur  le  doigt  introduit  dans  l’orifice  anal  ;  l’anneau 
musculaire  serre  plus  ou  moins  fortement  le 
doigt. 

Les  résultats  fonctionnels  peuvent  donc  être 
considérés  comme  bons;  cependant  il  semble  tjue 
le  muscle  ne  retrouve  plus  jamais  sa  contractilité 
normale  ;  il  sort  de  cette  épreuve  avec  une  toni¬ 
cité  et  une  contractilité  moindres.  Aussi  les 
malades  accusent-ils  tous  une  incontinence  totale 
ou  presque  totale  pour  les  gaz.  De  môme  les  ma¬ 
tières  liquides  sont,  en  général,  moins  facilement 
retenues. 

Toutes,  par  contre,  ou  presque  toutes  sont 
affirmatives  sur  le  fait  que  les  matières  solides 
sont  parfaitement  retenues,  que,  dans  ce  cas,  elles 
peuvent  résister  au  besoin  d’aller  à  la  selle  et  ne 
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sont  pas  du  tout  incommodées  de  ce  fait.  Quel¬ 
ques  malades  sont  constipées,  chez  beaucoup  la 
fonction  est  redevenue  régulière. 

Donc  les  faits  sont  là  qui  prouvent  que  le 
sphincter  reprend  et  sa  tonicité  et  sa  contrac¬ 
tilité  tout  en  gardant  son  élasticité. 

Peu  à  peu,  quelquefois  très  tôt,  on  voit  le  muscle 
se  contracter  faiblement,  il  est  vrai,  mais  nette¬ 
ment,  sous  l’influence  de  la  volonté.  Il  reste  cepen¬ 
dant  insuffisant  et,  pendant  un  ou  deux  mois  (ceci 
est  variable),  les  malades  souillent  plus  ou  moins 
leur  pansement.  Il  est  à  noter  d’ailleurs  que  les 
malades  ne  sentent  pas  le  passage  des  matières  ;  il 
y  a  une  anesthésie  totale  de  la  muqueuse  du  canal 
anal,  fin  général,  quand  les  malades  commencent 
à  sentir  les  matières  s’engager  dans  le  canal  anal, 
l’incontinence  diminue,  parce  que,  faisant  eiïort 
pour  les  retenir,  ils  mettent  en  jeu  leur  sphincter. 

Peu  à  peu,  la  tonicité  et  la  contractilité  du 
sphincter  arrivent  à  empêcher  l’issue  des  ma¬ 
tières  solides  mais  permettent  encore  le  passage 
des  matières  semi-liquides  et  liquides,  jusqu’au 
jour  où  tout  rentre  dans  l’ordre. 

IV.  L’État  (;énéiial  des  malades  après  l’ix- 
TERVENTioN.  —  Il  faut  en  outre  insister  sur  le 
bénéfice  que  tirent  les  malades,  au  point  de  vue 
général,  de  l’ablation  de  la  tumeur.  Tous  m’écri¬ 
vent  ou  me  disent  qu’ils  ont  notablement  en¬ 
graissé,  qu’ils  ont  une  santé  excellente  et  qu’ils 
ont  pu  reprendre  leurs  occupations  ou  leur  vie 
normale. 

Ce  sont  là  des  résultats  encourageants. 

Tous  ces  malades,  opérés  par  une  autre  tech- 
ni([ue  que  celle  que  je  préconise  après  (lunéo, 
auraient  sans  doute  pu  guérir,  mais  ils  étaient 
condamnés  à  l’anus  iliaque  ou  à  l’incontinence 
totale,  c’est-à-dire,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  à  une 
infirmité  vraiment  pénible. 

fit  je  conclus  que  tous  les  cancers  du  rectum  qui 
occupent  la  moitié  inférieure  de  l’ampoule  rec¬ 
tale,  s’ils  ne  sont  pas  trop  adhérents  aux  organes 
voisins,  doivent  être  enlevés  par  voie  coccy- 
périnéale  suivant  la  technique  de  Cunéo,  et  que 
la  conservation  du  sphincter  doit  être  dans  tous 
ces  cas  la  règle  absolue. 
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On  obtient  de  très  bons  et  très  prompts  résul¬ 
tats,  contre  la  crise  d’asthme,  par  l’injection 
sous-cutanéé  soitd’adrénaline,  soit  d’extrait  hypo¬ 
physaire,  soit,  mieux  encore,  d’un  mélange  de 
ces  deux  substances. 

Cette  médication,  qui  a  pris  naissance  en  Amé¬ 
rique  il  y  a  plusieurs  années,  semble  peu  connue 
en  France;  aussi  jugeons-nous  intéressant  d’en 
faire  connaître  les  remarquables  effets,  que  l’un 
de  nous  a  cliniquement  constatés. 

L’adrénaline  a  été  préconisée  contre  la  crise 
d’asthme  par  Kaplan  ‘,  en  Amérique,  dès  1905. 
Léopold-Lévi  ‘  le  premier,  à  notre  connaissance, 
a  signalé  en  France  celte  médication. 

Parmi  les  auteurs  qui  en  ont  confirmé  l’effica¬ 


1.  Li':opoi.d-Li';vi.  —  «  Traitemcnl  de  l'instaliilité  thy¬ 
roïdienne  n.  Congrès  de  Médecine  de  Paris,  1910. 

2.  Kaplax.  —  Med.  Mcn<s,  190.'),  cité  par  Jagic. 

3.  .lACic.  —  Beri.  Idin.  IFocA.,  19U9,  p.  583. 

,  4.  A.  F.  Iliiurz..  —  Bril.  mcd.  Jouni.,  1914,  I,  p.  905. 

5.  Borciiardt.  —  Cité  in  Semaine  médicale,  17  Dé¬ 
cembre  1913,  p.  007. 


cité,  citons  en  Allemagne  Jagic  “,  en  Angleterre 
A.  F.  Hertz  ',  qui,  asthmatique  lui-même,  en 
éprouva  le  bienfait. 

L’extrait  hypophysaire  est  aussi,  de  son  côté, 
un  bon  remède  de  l’accès  d’asthme,  comme  le 
constatèrent  notamment  Borciiardt  ”,  Riese”. 

D’après  ces  auteurs,  l’action  de  l’extrail  hypo¬ 
physaire  est  un  peu  plus  lente  que  celle  de  l’adré¬ 
naline,  mais  elle  est  plus  durable  et  elle  semble, 
en  outre,  s’exercer  non  seulement  sur  l’accè^s 
actuel,  mais  encore  sur  les  accès  ultérieurs,  dont 
elle  retarde  le  retour  T 

Cela  étant,  il  est  naturel  d’associer,  comme 
l’ont  fait  O.  Weiss",  et  à  son  exemple  H.  Krause", 
les  deux  produits,  dont  l’un  est  plus  prompt,  l’autre 
plus  persistant  dans  ses  effets. 

Gomme  nous  le  verrons,  cette  association 
trouve  d’ailleurs  une  autre  justification  dans  cer¬ 
taines  recherches  expérimentales. 


La  solution  avec  laquelle  ont  été  obtenus  les 
résultats  que  nous  allons  rapporter  a  été  préparée 
par  M.  Carrion.  fille  contenait,  par  centimètre 
cube,  un  demi -milligramme  de  chlorhydrale 
d’adrénaline  et  une  quantité  d’extrait  hypophy¬ 
saire  total,  désalbuminé,  correspondant  à  0  gr.  25 
de  glande  fraîche,  fille  était  stérilisée  et  répartie 
en  ampoules  de  .cm". 

La  dose  généralement  employée  a  été,  pour 
les  adultes,  de  1  cirr’*  par  jour;  un  seul  de 
nos  malades  a  fait,  —  sans  notre  autorisation, 
—  3  injections  dans  l’espace  de  douze  heures 
pour  le  même  accès  d’asthme,  et  cela  sans  en 
éprouver  d’inconvénient.  Chez  l'enfant,  on  dimi¬ 
nuera  la  dose  dans  une  mesure  à  peu  près  pro¬ 
portionnelle  au  poids. 

Nous  avons  employé  le  mélange  adrénalino- 
hypophysaire  chez  50  malades  atteints  d’asthme 
dit  essentiel  et  aussi  dans  quelques  cas  de  toux 
spasmodique  persistante.  Le  malade  le  plus  jeune 
que  nous  ayons  soigné  avait  huit  ans  et  le  plus 
âgé  soixante  ans.  Nous  avons  pratiqué,  en  tout, 
environ  500  injections. 

Chez  presque  tous  les  patients,  la  médication  a 
amené  une  sédation  de  la  crise  d’asthme;  l’effet 
s’est  presque  toujours  fait  sentir  au  bout  do  deux 
à  cinq  minutes  après  l’injection  et  une  seule 
piqûre  a  généralement  suffi  pour  juguler  un 
accès.  Le  plus  souvent,  il  y  a  eu  soulagement 
complet  et  immédiat.  Ainsi  chez  un  do  nos  ma¬ 
lades,  employé  à  la  gare  du  Nord,  l’effet  est  si 
merveilleusement  rapide  que  dès  qu’il  sent  l’accès 
venir,  il  court  à  notre  service  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  se  fait  faire  sa  piqûre  et,  l’accès  conjuré, 
repart  quelques  minutes  après,  pour  reprendre 
son  travail.  Chez  beaucoup  de  malades,  non  seu¬ 
lement  l’accès  cesse,  mais  un  calme  comj)let 
revient  et,  quand  les  accès  sont  nocturnes,  un 
très  bon  sommeil  leur  succède  pour  le  reste  de  la 
nuit. 

On  n’obtient  pas  toujours  ce  passage  brusque 
de  l’état  de  crise  au  bien-être  absolu,  mais  parfois 
simplement  du  soulagement  ;  un  accès  violent 
est  ainsi  transformé  en  accès  , léger;  le  patient  ne 
s’endort  pas,  mais  passe  une  nuit  tranquille. 

Lorsque  les  malades  sont  obligés  de  faire  des 
injections  pendant  plusieurs  jours  de  suite  pour 
obtenir  un  résultat,  l’effet  de  la  deuxième  et  de  la 
troisième  piqûres  a  paru  supérieur  à  celui  de  la 
première. 

En  tout  cas,  un  malade  sensible  à  l’injection 
d’une  dose  donnée  restera  toujours  sensible  à  la 
même  dose,  sans  qu’il  y  ait  accoutumance  et 


0.  Rir.SE.  —  Berl.  hiin.  Woch.,  1915,  11,  p.  7f.8. 

7.  A  jouions  que  H.  bourgeois  (Progrès  médical,  Fé¬ 
vrier  1917)  a  obtenu  des  résultats  encourageants  par  des 
a)ipliralions  locales  d’extrait  d’hypophyse  dans  quol(|ucs 
eus  d’astiimc  des  foins  (pai*  pulvérisation)  et  pout-élre 
d’aslhnic  bronchique  (par  injections  intratracbculcs).  K  lot/ 
(Miinch.  mcd,  Woch.,  1912,  l.  LIX,  p.  1145),  cité  par 
llarrower,  avait  aussi  préconisé  celte  inédicnlion.  On  a 


qu’il  soit,  par  suite,  nécessaire  d’augmenter  les 
doses  ultérieures  pour  obtenir  le  même  résultat. 
Ainsi  un  de  nos  malades  fait  usage  du  médica- 
mentdepuis  environ  quatre  ans,  toujours  àla  même 
dose  et  toujours  avec  un  égal  succès. 

Bien  qu’il  soit  toujours  difficile  d’apprécier 
rigoureusement  la  valeur  d’un  médicament  dans 
une  affection  aussi  capricieuse  que  l’asthme,  il 
paraît  être  hors  de  doute  que  dans  les  cas  heu¬ 
reux,  le  médicament  non  seulement  agit  contre 
l’accès,  mais  encore  en  éloigne  le  retour.  C’est 
également  l’avis  de  Borciiardt,  et  le  résultat, 
d’après  lui,  est  le  fait  de  l’extrait  hypophysaire, 
non  de  l’adrénaline. 

Notre  cas  le  plus  remarquable,  à  cet  égard, 
concerne  une  dame  de  (iO  ans,  qui  avait  des  crises 
très  violentesdepuis  près  de  trente  ans  et  presque 
tous  les  mois  :  elle  a  fait,  pendant  trois  jours  de 
suite,  une  injection  quotidienne  qui,  chaque  fois, 
l’a  soulagée  instantanément,  et  depuis  un  an  et 
demi  elle  n’a  pas  eu  une  seule  attaque  aiguë,  à 
peine  un  léger  sifflement  bronchique. 

A  côté  de  ces  cas  heureux,  nous  avons  eu  5  insuc¬ 
cès  complets,  dont  un  chez  un  asthmatique  essen¬ 
tiel  typique  et  ayant  des  crises  depuis  l’cnfance  : 
ce  dernier  malade  n’a  pas  été  soulagé,  même  après 
6  injections  consécutives  à  raison  d’une  par  jour, 
alors  qu’il  est  instantanément  calmé  par  l’usage 
d’une  poudre  anti-asthmatique. 

Un  de  nos  confrères  nous  a  communiqué  un 
quatrième  cas  où,  chez  une  jeune  fille  asthmatique 
typique,  11  piqûres  quotidiennes  n’ont  donné 
aucun  résultat.  Dans  tous  les  cas  où  les  premières 
injections  n’apportent  absolument  aucun  soulage¬ 
ment,  il  est  préférable,  croyons-nous,  de  ne  pas 
insister.  Ajoutons,  toutefois,  que  dans  les  cas 
d'insuccès  persistants,  des  doses  plus  fortes  se¬ 
raient  peut-être  efficaces;  nous  n’avons  jamais 
essayé  des  doses  dépassant  1  cm-'. 

Les  personnes  qui  avaient  été  obligées  de 
calmer  leurs  crises  par  des  piqûres  de  morphine 
sontunanimes  àpréférerles  injections  adrénalino- 
hypophysaircs.  Comparant  l’effet  de  la  morphine 
à  celui  de  ces  injections,  l’un  deux  nous  dit  avoir 
l’impression  que  la  morphine  supprime  sa  per¬ 
sonnalité,  mais  n’agit  pas  sui-  le  mal,  tandis  que 
l’injection  adrénalino-hypophysaire  atténue  réel¬ 
lement  l’accès  sans  porter  atteinte  à  la  sensibilité 
personnelle. 

Ces  injections  sont-elles  sans  inconvénient? 
Nous  le  pensons.  Remarquons  qu’en  thérapeutique 
courante,  pour  des  cas  pathologi([ues  divers,  il 
est  classique  d’injecter  des  doses  d’adrénaline 
deux  fois  plus  fortes  et  même  davantage,  et  des 
solutions  hypophysaires  5  à  G  fois  plus  actives. 
O.  Weiss  s’est  d’ailleurs  injecté  à  lui-même, 
sans  en  être  incommodé,  des  quantités  au  moins 
cinq  fois  plus  grandes  d’un  mélange  des  deux 
substances. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  (notre  expé¬ 
rience  confirme  les  observations  de  nos  prédé¬ 
cesseurs),  l’injection  ne  provoque  pas  le  moindre 
malaise  ;  parfois  les  patients  éprouvent,  surtout 
après  la  première  piqûre,  un  léger  tremblement, 
des  sensations  de  secousses  électriques,  de  fai¬ 
blesse  des  jambes,  de  l’agitation,  des  battements 
de  cœur;  mais  ceci  ne  dure  que  quelques  minutes. 
Un  de  nos  malades,  éthylique,  a  accusé  des 
démangeaisons  aux  mains,  aux  pieds,  aux  oreilles 
et  à  la  tête.  Rarement  la  piqûre  a  été  douloureuse 
et  jamais  nous  n’avons  eu  d’accident  local.  D’une 
façon  générale,  les  malaises  éprouvés  sont  ceux 
provoqués  par  l’adrénaline,  peut-être  sont- ils 
atténués  par  l’adjonction  hypophysaire. 

A  priori,  il  paraît  sage  d’éviter  cette  médica- 


é;;alemenl  essayé  les  pulvérisations  inlratrachéalcs  d'un 
mélange  d’adrénaline  cl  d’extrait  d'hypophyse.  [La  Presse 
Médicale,  18  Février  1918,  p,  93.) 

8.  O.  Weiss.  —  Deulsche  med.  Woch.,  1912,  XXXVIII, 
p.  1789. 

9.  II.  Krause.  —  Arch.  ilal.  di  laringid.,  Napoli.  1913, 
XXXIII,  p.  97. 
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lion  dans  certains  cas  on  l’emploi  do  l’adréna¬ 
line  ou  do  riiypophyse,  médicaments  hypcrten- 
sours,  est  contre-indiqué,  c’est-à-dire  chez  les 
sujets  notablement  hypertendus.  A  vrai  dire, 
toutefois,  c’est  une  conception  théorique  qui 
nous  inspire  cette  réserve;  en  fait,  les  sub¬ 
stances  dont  il  s’agit,  aux  doses  que  nous  avons 
dites  et  par  voie  sous-cutanée,  ne  inodilient  pas 
sensiblement  la  pression  artérielle,  ainsi  que 
l’ont  constaté  notamment  Falta  et  Rudinger'  pour 


lîffels  coinixncs  de  l'extrait  hypophysaire  sur  la  press 
puimonaire  et  aortiiiue  :  artères  et  veines.  On  voit  que 
l’artère  pulmonaire  en  même  temps  ([u'élevée  dans  la  c 

l’adrénaline,  chez  riiomine,  et  nombre  d’expéri¬ 
mentateurs,  comme  nous-mêmes,  chez  l’animal, 
pour  l’extrait  d’hypophyse  également. 


'l’els  sont  les  faits  cliniques;  il  resterait  à  les 
interpréter  physiologiquement.  Dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances  cela  n’irait  pas  sans 
difliculté. 

Admettons,  par  exemple,  l’opinion  la  plus 
courante,  suivant  laquelle  la  crise  d’asthme  est 
liée  à  une  contraction  pathologique  des  muscles 
lisses  des  bronches.  L’adrénaline  et  l’extrait 
hypophysaire  ayant,  en  général,  pour  elïet  de 
faire  contracter  les  muscles  lisses,  ne  devrions- 
nous  pas  nous  attendre  de  leur  part  à  une  action 


nuisible  plutôt  qu’utile  ':'  Or,  le  fait  clinique  dé¬ 
ment  cette  prévision;  ne  faut-il  pas  en  conclure 
ou  bien  que  les  fibres  bronchiques  ont  un  régime 
physiologique  particulier  dans  l’ensemble  des 
libres  lisses,  ou  bien  que  la  théorie  du  spasme 
bronchi<jue,  dans  l’asthme,  est  à  rejeter? 

Si  nous  étions  amenés  à  prendre  ce  dernier 
parti,  nous  aurions  à  nous  demander  si,  dans  la 
crise  d’asthme,  un  certain  engorgement  de  la 
circulation  pulmonaire  ne  joue  pas,  comme  l’ont 
estimé,  du  reste,  divers 
auteurs,  un  rôle  impor¬ 
tant?  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  nous  aurions  la 
ressource  d’invoquer, 
pour  expliquer  l’elïot 
favorable  de  l’extrait 
hypophysaire,  tout  au 
moins  l’action  hypo- 
tensive  que  celui  -  ci 
exerce,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  Wiggers 
et  de  l’un  de  nous,  sur 
l’artère  pulmonaire  et 
dont  témoigne  le  tracé 
ci-joint  emprunté  à  des 
ion  sanguine  dans  les  réseaux  cxpériencespersonnel- 
la  pression  s’est  uhaissée  d..ns  les 

Nous  aurions  aussi 
à  nous  demander  si  la 
médication  opothérapique  de  l’accès  d’asthme 
n’aurait  pas  pour  effet  de  corriger  dans  quelque 
mesure  certains  éléments  de  la  crise  humorale 
auquel  l’accès  fut  subordonné  dans  les  observa¬ 
tions  si  intéressantes  de  MM.  Widal,  Lermoye/., 
Abrami,  Brissaiid  et  .loltrainL 

Mais,  dans  cet  article  d’ordre  essentiellement 
pratique,  nous  ne  pouvons  pousser  la  discussion 
plus  avant  sur  le  terrain  de  la  pathogénie.  Con¬ 
tentons-nous,  pour  le  moment,  de  noter  en  pas¬ 
sant  que  l’efficacité  incontestable  de  l’extrait 
d’hypophyse  et  de  l’adrénaline,  chez  l’asthma¬ 
tique  en  état  de  crise,  n’olïre  pas  seulement  une 
grande  utilité  pratique;  elle  introduit  des  don¬ 
nées  nouvelles  et  importantes  dans  un  problème 
de  physiologie  pathologique  aussi  intéressant  que 
controversé  :  la  pathogénie  de  l’accès  d’asthme. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  DIVEKTICULITKS  llL  GllOS  INTESTIN 


A  côté  des  diverticules  vrais,  diverticules  con¬ 
génitaux,  diverticules  par  pulsion,  par  traction 
dont  les  parois  sont  formées  des  mômes  tuniques 
que  celles  de  l’intestin,  il  existe  de  faux  dhxrti- 
, ailes  constitués  seulement  par  une  hernie  do  la 
muqueuse  à  travers  la  musculeuse.  Ces  faux  diver¬ 
ticules  sont  extrêmement  fréquents,  on  les  ren¬ 
contre  sur  toute  la  longueur  de  l’intestin,  mais 
leur  siège  de  prédilection  çst  le  côlon  et  surtout 
l’anse  .sigmoi’de,  ils  peuvent  exister  en  nombre 
considérable,  plus  de  cent;  ils  se  produisent  aux 
points  faibles  de  la  paroi  coli([ue,  en  particulier 
aux  orifices  vasculaires.  Le  mécanisme  de  leur 
production  est  complexe  '  :  il  faut  admettre  l’as¬ 
sociation  de  plusieurs  conditions,  insuffisance  de 
la  tunique  musculaire  aux  points  d’entrée  et  de 
sortie  des  vaisseaux,  augmentation  de  la  j)ression 
intestinale  par  suite  de  la  constipation  et  de  la 
stase,  enfin  prédisposition  congénitale. 

Si  le  plus  souvent  ces  diverticules  restent 
absolument  latents,  dans  quelques  cas  ils  sont  le 
siège  d’accidents  inllammatoires,  de  diverticulite 
et  de  péridiverticulite,  absolument  comparables  à 


ceux  que  l’on  observe  dans  l’appendicite.  D’autre 
part,  il  semble  que,  dans  le  fond  du  diverticule 
enflammé,  irrité  par  les  concrétions  fécales,  l’épi¬ 
thélium  présente  une  disposition  marquée  à  la 
prolifération  atypique.  C’est  au  niveau  de  ces 
nids  épithéliaux  chroniquement  enflammés  que  se 
développent,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit, 
les  cancers  de  l’intestin". 


Les  premiers  cas  de  diverticulite  opérés  sont 
ceux  de  \\'ilson,  Giffin  et  Mayo"  ;  de  nombreuses 
observations  ont  été  publiées  depuis  lors,  et  les 
diverticules  intestinaux  ont  ainsi  acquis  une  place 
importante  en  pathologie  abdominale.  Mayo 
donne  une  bonne  étude  des  diverticulites  du  gros 
intestin  dans  The  Journal  of  the  American  medical 
Association  du  iS  Septembre  1917.  Cette  étude  est 
basée  sur  42  cas  de  résection  intestinale  pour 
diverticulite  siégeant,  dans  30  cas  sur  l’anse  sig- 
mo’i’de,  dans  2  cas  sur  le  rectum,  dans  les  4  der¬ 
niers  cas  sur  le  côlon  iransverse,  le  côlon  ascen¬ 
dant,  l’angle  hépatique  et  le  ca-cum,  enfin  sur  la 
jonction  recto-sigmo’i’dienne. 

Les  signes  présentés  par  ces  malades  rappe¬ 
laient  absolument  ceux  d’une  crise  d’appendicite, 
avec  cette  différence  toutefois  qu’ils  étaient  loca¬ 
lisés  à  gauche.  34  de  ces  malades  présentèrent 
durant  la  crise,  avec  des  signes  de  péritonite 


localisée,  et  dans  plusieurs  cas  avec  de  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  une  tumeur  douloureuse  dans  la 
fosse  iliaque  gauche;  20  d’entre  eux  se  plai¬ 
gnaient  d’une  douleur  spontanée  à  gauche  ;  dans 
32  cas  la  constipation  était  opiniâtre.  En  pré¬ 
sence  de  ce  tableau  clinique,  Mayo  se  demande  si 
la  plupart  des  cas  étiquetés  sigmoïdites  ne  sont 
pas  simplement  des  eas  de  diverticulite.  Il  divise 
ces  malades  en  quatre  groupes. 

Le  premier  comprend  des  diverticulites  et  pùri- 
divcrticulites  simples  circonscrites.  Les  malades  de 
ce  groupe  présentent  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  qui  disparaît 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  Les  ré¬ 
cidives  sont  fréquentes  comme  pour  l’appendi¬ 
cite.  Bien  souvent  d’ailleurs  cette  diverticulite 
reste  latente;  elle  est  une  trouvaille  d’autopsie,  ou 
est  constatée  accessoirement  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  ou  d’un  examen  radiologique  du  côlon. 
Aussi  la  seule  présence  de  ces  diverticules,  ou 
même  une  crise  de  diverticulite,  ne  constituent 
pas  une  indication  opératoire  suffisante,  d’autant 
que  l’opération  est  grave  puisqu’il  ne  s’agit  rien 
moins  que  de  résection  intestinale.  Si  les  crises 
se  répètent,  si  la  diverticulite  devient  chronique, 
la  question  d’une  intervention  chirurgicale  peut 
alors  être  posée. 

Dans  le  second  groupe,  Mayo  range  les  diver- 
ticuliles  et  péridivcrticiilites  avec  abcès  et  fistules, 
entéro-vésicales,  entéro-cutanées  et  autres  va¬ 
riétés.  On  retrouve  le  plus  souvent  dans  les  anté¬ 
cédents  de  ces  malades  des  crises  répétées  de 
diverticulite  simple.  Dans  aucun  de  ces  cas 
Mayo  n’a  observé  de  péritonite  septique  généra¬ 
lisée,  comme  complication  immédiate  des  abcès; 
quelques  observations  toutefois  en  ont  été  rappor¬ 
tées.  En  cas  d’abcès,  on  se  contentera  d’ouvrir 
et  de  drainer,  sans  tenter  l’ablation  immédiate  du 
diverticule  enflammé  ou  la  résection  du  côlon.  En 
cas  de  fistules,  dont  la  variété  sigmo’i’do-vésicale 
est  la  plus  fréquente,  l’intervention  est  toujours 
délicate  :  après  dissection  du  trajet  fistuleux, 
Mayo  ferme  les  orifices  sigmoïdien  et  vésical  au 
catgut  chromé;  le  plus  souvent  il  se  produit  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  une  fistule  stercorale;  elle  se 
ferme  spontanément  si  l’on  a  soin  de  séparer  la 
vessie  de  l’anse  sigmoi’depar  des  lames  de  caout¬ 
chouc  et  si  l’on  protège  la  suture  sigmoïdienne 
par  un  fragment  épiploïque;  on  laissera  une 
sonde  dans  la  vessie  et  une  dans  le  rectum. 

Les  cas  compliqués  d'obstruction  constituent  le 
troisième  groupe.  Si,  dans  les  diverticulites 
aiguës,  l’obstruction  passagère  est  due  à  l’œdème 
et  à  l’infection,  dans  ces  cas  ce  sont  les  adhé¬ 
rences,  l’hyperplasie,  les  coudures  qui  détermi¬ 
nent  l’obstruction  chronique  :  la  diverticulite 
réalise  un  type  stenosant  hyperplasûjue. 

Il  n’y  a  rien  de  plus  difficile,  dit  Mayo,  chez  un 
sujet  obèse  présentant  une  tumeur  iliaque  gauehe 
et  des  signes  d’obstruction  intestinale,  que  de 
faire  un  diagnostic  entre  la  diverticulite  et  le 
cancer,  d’autant  que  diverticulite  et  cancer 
coexistent  fréquemment.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  alors  que  des  chirurgiens  expérimentés 
avaient  conclu  à  un  cancer  inopérable,  la  dissec¬ 
tion  de  l’anse  intestinale  réséquée  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  simple  diverticulite  et  que  les 
adénopathies  qui  avaient  fait  décider  de  l’inopé¬ 
rabilité  étaient  des  adénopathies  inflammatoires. 
En  règle  générale,  l’obstruction  par  diverticulite 
n’est  pas  complète,  alors  qu’une  obstruction 
complète  d’emblée  peut  être  le  premier  symp¬ 
tôme  d’un  cancer  de  l’intestin. 

Dans  plusieurs  cas,  la  dissection,  d’ailleurs 
laborieuse,  de  l’anse  sigmo’i’de  réséquée  a  mon¬ 
tré  que  un  ou  deux  des  diverticules  seulement 
étaient  responsables  des  accidents  et  que  leur 
excision  aurait  pu  éviter  au  malade  les  risques 
d’une  opération  radicale.  Dans  deux  cas,  Mayo 


1.  t’AITA  et  ltiiDiSGr.il.  —  Société  médicale  de  Vienne, 
12  Mur.s  l'.Ki'J. 

2.  L.  tlAi.LioN.  —  Si'C.  de.  nioL,  ’t  Avril  ütll.  p.  .^Sl. 
li.  /.a  Presse  Médicale,  11  Juillet  11112. 


4.  Mac  (Jkatii.  —  «  Les  diverticules  de  l’intestin  ». 
27  observations  personnelles.  Snrsfcry,  Gyneeoloyy  and 
ohstetrics,  LXV,  n“  4,  Octobre  11112,  p.  429-444. 

5.  WiLso.s.  —  <1  Diverticules  du  ifros  intestin,  leur  déve¬ 


loppement,  leur  rapport  avec  le  cancer  ».  Ann.  of  Surneru, 
t.  LUI,  n»  2,  Février  1911,  p.  223-231. 
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réussit  à  exciser  les  diverticules  enflammés  et  les 
adhérences  qui  causaient  l’obstruction.  Dans  un 
cas,  le  diagnostic  de  diverticulite  ayant  été  posé 
avant  l’intervention,  on  se  contenta  de  faire  le 
drainage  de  la  péritonite  localisée  et  le  malade 
guérit.  En  cas  d’obstruction  aiguë  il  peut  être 
nécessaire  de  faire  une  colostomie  juste  au- 
dessus  du  siège  de  l’obstruction,  si  bien  que  dans 
une  seconde  opération  on  pourra  procéder  à 
l’ablation  de  la  région  atteinte  et  à  la  cure  radi¬ 
cale  de  l’anus  artificiel.  Peut-être  est-il  encore 
préférable  de  faire  une  iléostomie  complète,  dans 
une  seconde  intervention,  la  résection  colique,  et 
dans  une  troisième,  de  restaurer  l’abouchement 
de  l’iléon  ou  cæcum. 

Dans  le  quatrième  groupe,  Mayo  range  les  cas 
fort  intéressants  de  cancer  développé  sur  un 
diverticule  enflammé;  13  malades  sur  les  é2  ren¬ 
traient  dans  cette  catégorie,  soit  31  pour  100.  Les 
relations  clans  ces  cas,  entre  la  diverticulite  et  le 
cancer  étaient  tellement  évidentes,  qu’il  paraît 
logique  d’admettre  que  l’irritation  chronique  du 
diverticule  est  bien  la  cause  du  cancer.  Ces  rela¬ 
tions  entre  ces  diverliculites  et  les  cancers  de 
l’intestin  rendraient  compte  de  la  remarquable 
lenteur  d’évolution  de  certains  cancers  du  côlon 
et  de  l’anse  sigmoïde  :  de  nombreux  cas  ont  été 
rapportés  de  malades  ayant  eu  une  colostomie 
pour  obstruction  cancéreuse,  et  mourant  huit  et 
même  neuf  ans  après  l’intervention  d’un  cancer 
de  l’anse  sigmoïde  ;  on  peut  se  demander  en  effet 
si  les  accidents  ayant  nécessité  la  colostomie 
n’étaient  pas  imputables  à  une  diverticulite;  l’in¬ 
terrogatoire  des  malades,  qui  permet  de  retrouver 
dans  leur  passé  des  crises  ressemblant  à  de  la 
diverticulite,  semble  bien  le  prouver;  et  aussi  ce 
fait  que,  chez  plusieurs  malades  de  ce  genre  qu’il 
a  opérés,  Mayo  a  trouvé  un  cancer  développé 
sur  des  diverticules  anciens. 

Dans  les  cas  de  cancer  avancé,  ou  compliqué 
d’obstruction,  on  peut  faire  l’opération  en  deux 
temps,  préconisée  par  Mickulicz,  Brun  et  Paul. 
Dans  les  cas  où  l’on  peut  procéder  d’emblée  à  la 
résection,  Mayo  fait  une  suture  termino-termi- 
nale,  en  ayant  soin  d’isoler  l’anastomose  des 
autres  anses  intestinales  et  de  la  grande  cavité 
péritonéale  par  des  lames  en  caoutchouc  et  de 
faire  en  sorte  que  cette  anastomose  reste  près  de 
la  plaie  opératoire;  ce  procédé  permet  de  faire 
un  drainage  et  d’éviter  les  complications  des 
péritonites  secondaires  à  évolution  lente  que 
l’on  voit  survenir  du  dixième  au  douzième  jour 
après  l’intervention.  Dans  les  cas  de  cancer  très 
étendu,  avec  obstruction,  Balfour  conseille  de 
faire  une  iléostomie  complète,  tout  près  du 
cæcum,  et  de  fermer  la  portion  distale  de  l’iléon 
de  façon  à  détourner  complètement  le  cours  des 
matières  du  gros  intestin.  On  fait  en  même  temps 
une  cæcostomie  pour  nettoyer  le  côlon.  La  résec¬ 
tion  du  côlon  peut  être  faite  ultérieurement,  avec 
beaucoup  moins  de  risques  ;  après  la  résection 
on  procède  à  un  abouchement  latéro-terminal  de 
l’iléon  au  ciccum.  L'iléostomie  complète  serait 
bien  supérieure  dans  ces  cas  à  la  colostomie  ; 
très  rapidement  le  côlon  serait  presque  asepti¬ 
que;  après  quelques  semaines  les  malades  ont 
des  selles  partiellement  moulées,  moins  fétides 
qu’en  cas  de  colostomie,  et  l’état  général  reste 
satisfaisant. 


Sur  ces  42  malades  atteints  de  diverticulites, 
compliquées  ou  non  de  cancer,  et  chez  qui  la 
résection  fut  pratiquée,  la  mortalité  opératoire 
fut  de  14  pour  100.  Cette  mortalité  élevée  est 
due  en  partie  à  ce  fait  que  les  malades  étaient 
opérés  en  pleine  infection,  ou  en  état  d’obstruc¬ 
tion. 

Il  est  très  important  au  point  de  vue  de  l’inter¬ 
vention  de  différencier  le  cancer  de  la  diverti- 
culitc,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile. 

On  doit  songer  au  cancer,  lorsqu’un  malade, 
ayant  présenté  des  crises  répétées  de  diverti¬ 


culites,  avec  disparition  après  chaque  crise  de  la 
tuméfaction  iliaque  gaucho,  voit  ces  accidents 
devenir  plus  ou  moins  continus.  La  présence 
dans  les  selles  de  pus  mélangé  de  mucus  et  de 
sang  est  en  faveur  du  cancer.  L’examen  radiolo¬ 
gique  permettrait  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  poser  le  diagnostic  de  cancer  :  la  luuieur 
se  traduisant  à  l’écran  par  une  tache  claire  tran¬ 
chant  sur  l’ombre  du  côlon  rempli  de  bismuth. 
La  rcclosigmoïdoscojiie,  pour  les  cancers  recto- 
sigmoïdiens  et  sigmoïdiens  bas  situés,  a  permis- 
plusicurs  fois  de  faire  un  diagnostic  précoce  de 
cancer.  11  est,  par  contre,  impossible  par  celte 
méthode  d’cxploraiion  de  déceler  la  présence  des 
diverlicules. 

M.  Ro.M.MIi.  . 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

Sicard  et  Roger.  Tamaur  de  l’angle  ponto-cèro- 
belleux  avec  crises  paroxystiques  de  bradycardie 
syncopale.  Autopsie  {.Innales  de  médecine,  1917, 
.luillel).  —  Ce  cas  est  uu  type  de  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  que  la  plupart  des  auteurs  consi¬ 
dèrent  comme  un  gliome  développé  aux  dépens  du 
nerf  acoustique.  Cliniquement,  outie  les  signes  de 
compression  nerveuse:  surdité,  paralysie  du  glosso- 
pharyngien,  hypoglosse  et  trijumeau  avec  conserva, 
tion  presque  complète  de  la  sensibilité  trigémellaire, 
on  constatait  des  crises  paroxystiques  de  hradycardie 
allant  jusqu’à  la  syncope. 

Cette  intéressante  observation  montre  bien  qu’à 
côté  du  syndrome  clinique  de  Stokes-Adams  paiioxys. 
iïcpxe d'origine  cardiaque  (lésions  du  faisceau  de  His), 
on  doit  considérer  un  syndrome  de  Stokes-Adams 
paroxystique  d’origine  nerveuse  en  rapport  avec  une 
irritation  des  noyaux  du  pneumogastrique  et  du 
spinal  ainsi  que  du  centre  modérateur  cardiaque 
bulbaire. 

Ce  sont  certainement  les  tumeurs  ponto-cérébel- 
leuses  qui  paraissent  les  plus  susceptibles  de  pro¬ 
duire  ces  crises  de  bradycardie.  Ces  crises  ne  sont 
pas  uniquement  le  résultat  d’une  hypertension 
intracrânienne,  mais  aussi  de  la  compression  du 
bulbe  et  des  10“  et  11“  paires. 

En  présence  d’une  tumeur  ponto-cérébelleuse,  on 
examinera  donc  toujours  avec  soin  l’état  du  rythme 
cardiaque,  et  en  présence  de  crises  syncopales,  on  se 
demandera  s’il  y  a  là  un  bloquage  cardiaque  ou  des 
troubles  en  rapport  avec  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  Ivan  Bkutiiand. 

Valobra.  Sur  les  troubles  nerveux  dits  «  de  na¬ 
ture  réflexe  »  en  neurologie  de  guerre  [Il  PolicU- 
nico,  sezione  medica,  vol.  XXIV,  fasc.  9,  1917,  Sep¬ 
tembre,  p.  319-370).  —  Les  recherrhes  cliniques  de 
l’auteur  ont  élé  commencées  dans  un  hôpital  do  l’ar¬ 
rière,  où  paralysies  et  contractures  «  rédexes  »  se 
présentaient  comme  constituées  ;  elles  ont  été  pour¬ 
suivies  dans  une  formation  sanitaire  plus  avancée, 
où  les  mêmes  types  «  réflexes  »  pouvaient  être  ob¬ 
servés  aux  premières  phases  do  leur  établissement. 

11  n’y  a  rien  à  changer,  d’après  1.  Valobra,  aux  des¬ 
criptions  symptomatologiques  de  MM.  Babinski  et 
Kr&meut,  sauf  pour  ce  qui  concerne  l’atrophie  mus¬ 
culaire  ;  elle  est,  en  réalité,  bien  plus  légère  et  beau¬ 
coup  moins  importante  que  les  auteurs  français  l’es¬ 
timent  ;  elle  n’est  comparable,  ni  par  son  siège,  ni 
par  sou  intensité,  ni  par  sa  diffusion,  aux  amyutro- 
phies  conditionnées  par  des  lésions  articulaires,  aux 
amyotrophies  réflexes  de  Charcot  et  Vulpian.  L’atro¬ 
phie  musculaire  est  un  fait  général  qui  se  rencontre 
à  peu  près  chez  tous  les  blessés  de  guerre  et  notam¬ 
ment  chez  les  blessés  des  membres  supérieurs;  l’a¬ 
myotrophie  n’est  pas  différente,  dans  les  cas  «  de 
nature  réflexe  »,  de  ce  qu’elle  est  dans  les  autres  cas  ; 
c’est  plutôt  une  disparition  de  l'hypertrophie  muscu¬ 
laire  des  jeunes  soldats  qu’une  atrophie  véritable. 

L’observation  clinique,  aux  premiers  temps  de  la 
blessure  surtout,  montre  cette  chose  importante  que 
les  phénomènos-vaso-moteurs  tenus  pour  caractéris¬ 
tiques  des  formes  «  réflexes  »  ne  sont  pas  localisés 
au  membre  atteint;  ils  y  sont  rendus  plus  évidents 
par  l’immobilisation,  mais  ils  sont  constatables  égale¬ 
ment  aux  membres  non  atteints,  de  telle  sorte  qu’ils 
sont  l’expression  d’une  névrose  vaso-motrice  généra¬ 


lisée.  On  peut  en  dire  autant  de  l’hyperexcitabilité 
mécaui([ue  des  muscles  ;  elle  est  la  conséquence  de 
l’état  névrosique  général  et  elle  s’associe  à  la  lenteur 
de  la  contraction  aux  endroits  où  la  circulation  de- 
^ient  mauvaise  par  effet  de  l’inactivité  ou  du  refroi¬ 
dissement. 

11  faut  tenir  compte  aussi  des  cas  où  il  n’est  riiu  do 
localisé,  ni  comme  cause,  ni  comme  conséquence.  Le 
traumatisme  initial  a  été  un  traumatisme  généralisé 
(coup  de  miue,  éclatement  d’obus,  ensevelissement 
sous  une  avalanche).  Et  l'on  soit,  établis  sur  le  mode 
généralisé,  les  symptômes  caractéristiques  des  for¬ 
mes  «  réflexes  :  hypotonie  et  méiopragie,  troubles 
vaso-moteurs  et  thermiques  des  extrémiiés  (couleur 
rouge- saumon  ,  i  el'roidissement) ,  hyperexcitabilité 
mécanique  des  muscles  et  dos  neifs,  troubles  de  la 
sudation,  altérations  de  la  réflectivité  tendineuse. 

De  l’étude  comparée  des  troubles  «  réflexes  »  par 
rapport  aux  temps  (période  précoce,  période  tar¬ 
dive)  et  aux  lieux  (formations  de  l’avant,  hôjiitaux  de 
l'arrière),  et  de  celte  constatation  que  paralysies  et 
contractures  «  réflexes  curables  avec  une  relative 
facilité,  près  de  leur  début,  devicnni  ni,  dans  la  suite, 
de  plus  en  plus  rebelles,  l'auleui-  liie  celte  conclu¬ 
sion  que  deux  éléments  essentiels  dominent  l’étio¬ 
logie  et  la  palhogénie  do  ces  formes. 

11  y  a  d'abord  un  élément  individuel  de  jisychoné- 
vrose.  11  détermine  d’une  part  les  phénomènes  géné¬ 
raux  de  vaso-motricité  altérée,  les  troubles  de  l’exci¬ 
tabilité  tendineuse,  musculaire,  nerveuse,  etc.  ;  d’autre 
part,  cet  élément  détermine  l’immobilisation  volon¬ 
taire,  en  attitude  antalgique  du  membre  blessé. 
L'immobilisation  prolongée,  tant  sous  la  forme  de 
contracture  (juc  sous  celle  de  l’inactivité  hypotonique, 
aboutit  à  l’accentuation  et  à  la  fixation  de  tous  les 
phénomènes,  y  compris  les  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques,  y  compris  les  altérations  de  l’excitabilité 
neuro-musculaire  dans  la  partie  atteinte. 

Il  y  a  ensuite  un  élément  qui  dépend  de  l’organi- 
satiou  spéciale  de  l’hospitalisation  militaire  et  des 
mesures  nécessaires  pour  éviter  l’encombrement.  Il 
en  résulte  que  les  blessés  le  moins  gravement  atteints 
sont  vus  par  nombre  de  médecins  et  passent  par 
quantité  de  services.  Certains  de  ces  blessés  ont  tout 
le  temps  de  prolonger  l’immobilisation  qui,  d’une 
part,  fixe  leur  psychonévrose,  et  qui,  d’autre  part, 
aboutit  à  une  série  d’altérations  locales,  causes  d’ag¬ 
gravation  du  syndrome  névrosique.  Lors  donc  que 
l'on  procédera  à  l’examen  de  ces  sujets,  assez  tardi¬ 
vement  d’ordinaire,  on  aura  sous  les  yeux  un  syn¬ 
drome  tout  spécial  où  les  signes  de  psychonévrose 
se  compliquent  des  phénomènes  produits  jiar  l’immo¬ 
bilisation  ;  ils  ont,  ceux-ci,  des  caractères  d'intensité 
et  de  forme  que  l’expérimentation  est  inhabile  à  re¬ 
produire  complètement  ;  ne  disposant  que  d'un  seul 
des  deux  éléments  pathogènes,  l’expérimentation 
pourra  reproduire  quelques  symptômes,  jamais  le 
syndrome  intégral. 

Au  point  de  vue  pratique,  I.  Valobra  est  d’avis 
que  sa  conception,  qui  n’a  rien  de  théorique,  mais 
est  le  fruit  de  l’observation  directe,  possède  une 
importance  capitale.  Pour  lui,  l'évolution  des  trou¬ 
bles  K  réflexes  »  ne  se  fait  pas  eu  toute  indépendance 
des  circonstances  extérieures,  avec  une  sorte  de  fata¬ 
lité.  L’expérience  lui  a  démontré  que  toutes  ces  for¬ 
mes,  dans  leurs  premiers  stades,  peuvent  être  arrêtées 
dans  leur  cours  et  guéries,  alors  même  que  le  syu- 
diomc  se  trouve  nettement  ébauché;  plus  tard,  la 
guérison  peut  être  obtenue  (lai  la  lliéraiieulique 
pliysi(|iie  associée  à  la  psychothérapie  appropriée. 
Ce  qui  parait  le  plus  important,  c’est  qu’une  pro¬ 
phylaxie  réalisée  par  simple  surveillance  de  quelques 
bh'ssés  dans  les  services  chirurgicaux  pourrait  ré¬ 
duire  le  nombre  des  troubles  nerveux  ■  de  nature 
réllexe  »  à  peu  de  chose,  au  rien  du  temps  de  paix. 
Elles  ne  se  sont  certainement  pas  créées,  depuis  la 
guerre,  par  génération  spontanée.  Ce  serait  un  tort 
de  les  considérer  comme  intermédiaires  entre  la 
forme  de  Volkmann  et  les  troubles  nerveux  de  l’hys- 


PATHOLOG/E  EXTERNE 

Douglas  Vanderhoof.  Dilatation  duodénale  avec 
bibliographie  de  l'obstruction  chronique  du  duodé¬ 
num  dans  la  ptose  viscérale]  (Joiiru.  of  American 
medical  Association,  1917,  IH  Août  .  —  La  racine  du 
mésentère  exerce  normalement  une  coustiiclion  sur 
la  portion  horizontale  du  duodénum.  Celte  constric- 
lion  peut  être  accrue  soit  par  suite  de  variations 
ànaton  ’ques,  soit  dans  certaines  conditions  patholo¬ 
giques  lisleusion  cæcale,  racine  mésentérique  coui  le. 
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trai'tion  sur  le  niéfenlère,  duodénum  dilaté).  Six 
observations  de  dilatation  duodéuale  clironiciue 
secondaire  à  cette  obstruction  mésentérique  sont 
citées.  Le  diagnostic  fut  conlirmé  dans  trois  cas  par 
1  examen  radiologiiiue  ;  dans  deux  autres  cas  par 
l’intervention.  Les  symptômes  de  la  dilatation  cliro- 
jdque  duodéuale  sont  les  suivants 

1“  Vomissements  persistants  ou  périodiques  fré¬ 
quemment  riclies  en  bile; 

2“  Ilouleur  localisée  ù  l’iiypocondre  droit  ; 

Constipation  opinàtrc,  selles  pouvant  être 
décolorées  ; 

'i“  Aspect  général  du  ptosique  avec  lordose  fré¬ 
quente. 

Ce  syndrome  n’est  presque  jamais  rapporté  à  sa 
véritable  cause.  On  fait  le  ]>lus  souvent  le  diagiiosfic 
de  vomissements  nerveux  ou  celui  de  cholécystite. 
C  est  surtout  la  présence  de  bile  dans  les  vomisse¬ 
ments  et  rexamen  radiologique  qui  permettront  de 
déceler  robstruclion  duodéuale. 

Le  traitement  sera  cbirurgical  dans  les  cas  graves 
avec  dénutrition  et  menace  d'acidose  (duodéno-jéju¬ 
nostomie  ou  iléocolostomie).  .Mais  dans  beaucoup  de 
cas  moins  pressants,  le  simple  repos  et  la  cure  d’en¬ 
graissement  peuvent  sulfire  en  corrigeant  la  ptose.  On 
y  adjoindra  le  plus  souvent  une  cure  de  position  : 
quinze  minutes  toutes  les  deux  heures  le  malade 
se  tiendra  dans  la  position  genu-pectorale,  ce  qui 
diminue  la  compression  iluodénale.  De  fréquents 
lavages  d’estomac  compléteront  elïicacenieut  ce  trai¬ 
tement.  .M.  ^\'. 

BACTÉRIOLOGIE 

Nicolle.  Raphaël  et  Debains.  Etudes  surlo  bacille 
d'Eberth  et  les  bacilles  paratyphiques  (deuxième 
mémoire).  Agglutination  de  ôî  échantillons  en 
présence  de  S-î  sérums  de  lapins  immunisés  {Ann. 
(le  T/n.st.  Ibuleur,  l.  .\X.\I,  n"  8,  IDl",  Août,  pp.  Ii88- 
'(02).  —  Les  auteurs  étudient  le  potivoir  agglutino- 
gène  et  r.igglutinabilité  directs  et  croisés  d<(  5'i  échan¬ 
tillons,  en  choisissant  le  lapin  comme  animal  four¬ 
nisseur  d’anticorps. 

Les  résultats  obtenus  illustrent,  d’une  layon  sché- 
isati(|ue,  la  conception  des  microbes  envisagés 
comme  «  mosaïque  d’antigène  »  et  pas  seulement 
comme  «  mosaïque  de  propriétés  biologiques  «. 

Selon  les  conclusions  de  .Nicolle,  lla])haèl  et  De¬ 
bains,  elles  suggèrent,  par  lA  meme,  des  idées  com¬ 
plètement  nouvelles  sur  riininunisation  active  ou 
passive  et  les  moyens  de  la  réaliser.  Ils  démontrent 
que  le  pouvoir  agglutinogène  et  l'agglutinabilité 
représentent  deux  caractères  distincts. 

Chez  les  bacilles  typhiques  et  les  bacilles  para¬ 
typhiques  A,  l'agglutinabilité  l’emporte  sur  le  pou¬ 
voir  agglutinogène,  alors  que  le  contraire  s’observe 
chez  les  bacilles  paratypbi([ues  li. 

Malgré  la  coexistence  habituelle  des  trois  antigènes 
élémentaires  (typhique,  paratyphique  A,  paraty- 
I>hi(|uc  1!)  dans  l’ensemble  des  germes  étudiés,  ils 
ont  permis  d’obtenir  des  sérums  rigoureusement 
spéciliques  avec  certains  échantillons  et  d’escompter 
le  même  résultat  chez  le  cheval,  l’expérience,  disent 
les  auteurs,  justiliant  cet  es|)oir. 

Créée  h  la  coexistence  des  trois  antigènes,  ils 
ont  permis  d’ohtenir  des  sérums  omnivalents  et  d  l'S- 
compter  le  même  résultat  chez  le  cheval.  Ceci  sera 
controuvé  par  l’expérience.  lî.  .Si-.iiui  manx. 

RADIUM 

Arthur  Burrows  et  Henry  Luyton.  Rapport  do 
T  Institut  du  Radium  do  Manchester  i  The  Jrchiee.<s 
II/'  lladiologi/  and  Rlectrotlierajii/,  n"  IlCi).  --  ftans 
ce  très  intéressant  rapport  se  trouvent  minutieu¬ 
sement  décrits  les  dilférents  modes  de  traitement  du 
cancer  au  moyen  du  radium  et  de  ses  émanations. 
.'-Suivant  le  système  du  London  Itadinm  In.stitnie,  seuls 
des  cas  inopérables  do  cancer  ont  été  traités.  Tous  les 
t  aiades,  sauf  <iuel(iues  cas  d’épithélioines  cutanés, 
sont  d  abord  envoyés  au  chirurgien,  qui  donne  son 
avis,  et  ce  n'est  (|ue  ([uand  il  a  refusé  d'ü|)érer  qu'on 
emploie  le  traitement  au  radium  ou  aux  rayons  .\. 
(.)uel(|uefois  l'om])loi  du  radium  peut  être  avaiitageu- 
.seinent  combiné  avec  une  intervention  chirurgicale 
et  l’on  trouvera  dans  ce  travaildes  exemples  de  cancer 
de  la  langue  et  de  sarcome  musculaire  traités  avec 

L'emploi  des  tubes  de  radium  et  (l'éinanalion.s  de 
radium  a  été  généralisé.  Do  tels  tubes  sont  introduits 
dans  l’itpaissour  des  tissus  néoplasiques  et  laissés  à 
demeure  pendant  quoique  temps.  Ces  tubes  sont  ren¬ 


fermés  dans  des  écrius  cylindriques  de  métal,  véri¬ 
tables  llltres,  et  sur  lesquels  sont  lixés  des  lacets  de 

Les  étuis  les  plus  communément  employés  furent: 

1“  Des  tubes  d’argent  épais  de  1  mm.  ; 

2“  De  minuscules  tubes  de  platine  épais  de  0  mm.  li, 
ces  derniers  pointus  et  du  même  type  que  ceux  du 
London  Itadinm  In.slitnte, 

li"  Des  tubes  de  Jolly  et  de  Stevenson  en  acier 
épais  de  0  mm.  li  à  U  mm.  'i. 

Voici  quelles  sont  les  importantes  conclusions  de 
ITnstitut  de  Mauchesti.r  ; 

a  l’ne  technique  asepli(jnc  parfaite  est  aussi  né¬ 
cessaire  qu’eu  chirurgie  générale,  car  le  radium 
n’exerce  pas  un  ed’el  antiseptique  très  marqué, 
quand  il  est  placé  dans  des  étuis  protecteurs. 

.  è;  Les  étuis  contenant  les  émanations  de  radium 
peuvent  être  stérilisés  par  tdiullition,  car  la  pression 
intérieure  dans  ces  tubes  même  chaulTés  reste  en  géné¬ 
ral  bien  au-dessous  de  la  pression  atmosphérique. 

On  doit  éviter  l’ébullition  des  tubes  renfermant 
des  sols  de  radium  par  crainte  de  rupture. 

c)  L'objet  du  traitement  radio-actif  exige  une  égale 
dislrilinlion  des  rai/ons  dans  toute  la  masse  néopla¬ 
sique.  Aussi  vaut-il  mieux  inclure  un  certain  nombre 
de  tubes  dans  la  tumeur  plutôt  que  d’employer  un 
seul  tube  même  très  puissant. 

d]  Dans  l’introduction  du  tube  il  ne  faut  pas  aller  à 
Tavenglettc,  mieux  vaut  pratiquer  une  large  incision 
de  la  peau,  et  exposer  la  tumeur  avant  d’y  introduire 
des  tubes,  que  de  [dacer  ceux-ci  à  l’aventure  à  travers 
un  mince  pertuis  cutané. 

cl  11  a  été  impossible,  dans  aucun  cas,  d’obtenir 
une  guérison  complète  après  une  seule  séance 
d'irradiation,  l’eut-être  n’est-ce  là  (|u’uno  lacune  que 
le  temps  comblera.  Actuellement,  une  séance  un  peu 
trop  longue  produit  une  réaction  intense  avec  une 
nécrose  locale  des  tissus  même  sains. 

/')  I.a  réaction  locale,  radiodermite  ou  ulcération 
même  après  une  dose  trop  forte  de  radiation,  peut 
persister  longtemps,  mais  ne  manque  jamais  de  dispa¬ 
raître  complètement  avec  le  temps. 

g)  Lue  tumeur  traitée  par  le  radium  doit  être 
environnée  d’une  certaine  étendue  de  tissus  sains 
susceptibles  de  fournirun  traeailde  réparation  après 
la  chute  des  bourgeons  ou  masses  cancéreuses,  sans 
quoi  il  persistera  un  ulcère  malin  permanent.  C’est 
ce  qui  se  produit  ])ar  exemple  au  niveau  de  la  paroi 
thoracique  après  la  disparition  de  volumineuses 
masses  cancéreuses. 

h)  Les  (/uantilés  de  radium  ou  d’émanation  à  em¬ 
ployer  varient  avec  la  masse  et  la  nature  de  la 
tumeur,  l’épaisseur  de  l’étui  employé.  Quelques 
tumeurs  malignes  semblent  exiger  des  quantités  plus 
considérables  par  centimètre  cube  que  d’autres. 

Avec  des  étuis  d’argent  épais  de  1  mm.  ou  de  pla¬ 
tine  de  0  mm.  !!,  et  contenant  de  20  à  !j0  millicurles 
d’émanation,  une  durée  d’exposition  de  vingt-quatre 
heures  semble  très  convenable.  Avec  les  étuis  de  .Ste¬ 
venson,  on  n'emploiera  pas  plus  de  ü  millicurles  et 
même  de  préférence  2  à  o,  on  ne  les  laissera  pas 
dans  la  tumeur  plus  de  douze  heures. 

i  Dans  le  traitement  de.»  tumeurs  ganglionnaires 
du  cou,  on  surveillera  avec  attention  les  soins  de  la 
toilette  buccale,  la  présence  d  ulcérations  ou  de  dents 
cariées  i)ouvant  amener  une  infection  des  ganglions 
et  aboutir  à  la  suppuration  après  l’introduction  des 
tubes  radio-actifs. 

La  majorité  des  cas  traités  à  Manchester  consiste 
en  épilhéliomas  cutanés  {rodent  nirer),  en  cancers  du 
sein,  de  l'utérus,  du  rectum,  do  la  bouche. 

Le  traitement  du  rodent  iileer  fournit  comme  tou¬ 
jours  d’excellents  résultats.  Des  expositions  courtes 
(1-8  heures),  sans  étui  protecteur,  coustituent  la 
meilleun'  technique. 

Dans  nombre  de  cas,  la  tumeur  primitive  du  sein 
disparaît  sous  l’inlluence  du  radium,  mais  après  une 
telle  amélioration,  presque  toujours  malheureuse¬ 
ment  une  métastasé  plus  ou  moins  lointaine,  vient 
enlever  tout  espoir  de  guérison. 

Le  traitement  du  cancer  du  col  utérin  donne  dans 
son  ensemble  de  bous  résultats. 

On  introduit  sous  anesthésie,  d.ans  le  canal  cervical, 
un  tube  d’émanation  do  50  millicuries  renfermé  dans 
un  étui  d'argent.  Le  nettoyage  des  bourgeons  et  des 
fongosités  se  fait  d'une  manière  très  satisfaisante. 

Dans  les  cancers  du  rectum,  on  n’a  pu  obtenir 
qu’une  améliuratiou  toute  transitoire. 

11  on  est  de  même  pour  les  cancers  do  la  langue 
et  de  la  cavité  buccale  ;  dans  ces  cas,  la  seule 
méthode  pouvant  donner  quelque  espoir  de  succès 
est  y  implantation  des  tubes,  les  applications  externes 


étant  pratiquement  inutiles.  En  employant  des  tubes 
de  platine  de  0  mm.  3  d’épaisseur,  15  millicuries 
d’émanation  constituent  une  dose  très  largement 
suffisante. 

1.  15. 

G.  Aigrot.  Pathogénie  et  traitement  des  hernies 
cérébrales  {Lyon  chirurgical,  t.  XlY,u"  5, 1917, Sep¬ 
tembre-Octobre,  p.  814,  avec  2  lig.) 

T.\TiiO(iéMn.  —  La  hernie  cérébrale  est  une  com¬ 
plication  fréquente  des  plaies  pénétrantes  du  crâne. 
Elle  est  due  à  l’infection  qui,  eu  agissant  soit  sur  les 
méninges,  soit  sur  la  substance  cérébrale,  provoque 
ainsi  l’augmentation  de  volume  du  contenu  de  la 
cavité  crânienne  et  l'hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  d’où  il  résulte  que  la  substance  cérébrale, 
n’étant  plus  au  large  dans  sa  boite  osseuse,  tend  à 
se  heruier  par  l’ouverture  pratiquée  dans  cette  boîte. 

L’infection  méningée  se  traduit  soit  par  une  ménin¬ 
gite  généralisée,  soit  par  une  méningite  localisée. 
Dans  le  premier  cas,  lahcrnie  se  forme  avec  rapidité 
et  il  y  a  un  écoulement  abondant  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  souille  le  pansement,  suivant  l’abon¬ 
dance  de  cet  écoulement,  la  hernie  s’affaisse  plus  ou 
moins,  mais  elle  se  rej)roduit  toujours.  Lorsque  la 
méningite  se  localise,  il  se  crée  autour  de  la  zone 
infectée  une  barrière  de  fortes  membranes,  de  cloisons 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  sort  plus  dans  la 
plaie  ;  pour  que  la  hernie  se  forme  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  faut  qu’entre  les  fausses  membranes  se  déve¬ 
loppent  des  kystes  qui,  en  augmentant  de  volume,  refou¬ 
lent  peu  à  peu  la  substance  cérébrale  vers  la  brèche 
crânienne. 

L'infection  de  la  substance  cérébrale,  qui  s’accom¬ 
pagne  toujours  de  méningite  localisée,  se  traduit  par 
la  formation  d’un  abcès  cérébral  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  et  plus  ou  moins  profondément  situé,  doit  nou¬ 
velle  cause  de  hernie  cérébrale. 

L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
démontrée  :  par  la  sortie  sous  pression  de  ce  liquide 
dans  la  ponction  lombaire  ;  par  les  douleurs  très 
vives  qu’éprouventles  blessés  lorsque  l’on  comprime 
leur  hernie;  par  l’allalssement  de  la  hernie  qui  a  lieu 
api-ès  l’émission  de  liquide  purulent  en  cas  de  ménin¬ 
gite  généralisée,  après  l’évacuation  du  pus  en  cas 
d’abcès  intra.substanticl. 

TiiAjTi:.Mi:NT.  —  11  est  prophylactique  et  curatif. 

Traitement  prophylactique.  — 11  se  résume  dans  la 
prévention  de  l’infection  :  trépanation  large  des  plaies 
du  crâne  (pour  que  la  hernie,  si  elle  se  produit,  ne 
risque  pas  de  s’étrangler  et  de  se  sphacéler),  net¬ 
toyage  parfait  du  foyer  cranio-cérébral  (avec  ablation 
des  esquilles,  débris  de  vêtements  et  projectiles), 
hémostase  soignée,  pansement  à  plat  du  cerveau  à  nu 
en  le  séparant  du  cuir  chevelu  par  une  substance 
(huile  goménolée)  qui  empêche  la  gaze  d’adhérer. 

Traitement  curatif.  —  Laissant  de  côté  les  hernies 
avec  méningite  généralisée  qui  sont  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  l’art,  nous  n’aurons  en  vue  ici  que  les 
hernies  qui  apparaissent  au  bout  de  quelques  jours 
et  qui  sont  dues  à  la  constitution  soit  d’une  méningite 
localisée,  soit  d'ftn  abcès  cérébral.  Contre  ces  hernies 
on  a  préconisé  :  la  résection  du  bourgeon,  le  badi¬ 
geonnage  au  formol,  la  compression  systématique,  les 
pendions  lombaires  répétées.  M.  Aigrot  considère 
ces  deux  derniers  procédés  au  moins  comme  formelle¬ 
ment  contre-indiqués  ;  ils  ont  causé  dans  ([uelquescas 
des  morts  rapides,  soit  par  rupture  de  kystes  menin- 
giens  dans  les  espaces  méningieus,  soitpar  larupture 
d’abcès  dans  les  ventricules  ou  dans  les  espaces. 
-M .  Aigrot  préconise  plutûtla  manière  de  faire  suivante. 
Avec  une  sonde  cannelée  on  détergera  la  circonfé¬ 
rence  de  la  base  du  champignon  afin  de  chercher 
à  rompre  les  petits  kystes  et  à  favoriser  l’issue  de 
leur  liquide  audehors.  Lorsque  la  substance  cérébrale 
a  été  atteinte,  lorsque  le  sommet  de  la  hernie  n’est 
pas  arrondi,  mais  aplati,  très  rouge,  il  y  aura  lieu  de 
soupçonner  l’abcès  intracérébral,  l'on  cherchera  à 
l’évacuer  avec  une  aiguille  àponctionexploratrice.  l’eu 
à  peu,  on  verra  s’allaisser  la  hernie  et  les  bourgeons  de 
cicatrisation  gagner  ses  surfaces. 

.Sur  ()  hernies  cérébrales  avec  méningite  enkystée 
^4  cas)  ou  abcès  cérébral  (2  casi  que  M.  Aigrot  a  trai¬ 
tées  ainsi,  il  a  eu  5  guérisons  et  1  mort  survenue 
consêculivemeut  à  une  lésion  bulbaire  concomitante 
de  la  lésion  cérébrale.  J.  D. 
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ORrnOVÉDIE  ABDOMINALE 


&A8TR0PT0SE 

,THAITI'M  KX'I 

Par  VICTOR  PAUCHET 

Profpsapur  à  l’Iîcole  de  Médecine  d’Amiens. 


La  chute'  de  l’estomac  et  du  côlon  se  rencontre 
chez  50  pour  100  des  femmes  et  chez  20  pour  100 
les  hommes  qui  se  plaignent  de  malaises  abdo- 
ninaux.  Cet  état  morbide  déeourage  le  malade 
3t  le  médecin  par  l’échec  liabitucl  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Et  pourtant,  celle-ci  peut  apporter 
un  soulagement  considérable,  à  condition  que 
nous  ne  considérions  pas  cet  état  morbide  comme 
line  lésion  locale  susceptible  d’un  traitement 
unique.  Le  syndrome  est  complexe,  les  modali- 
;és  cliniques  variées  ;  le  traitement  exige  la  colla- 
'wralion  de  la  médecine,  de  la  physiothérapie  et 
le  la  chirurgie  ;  ^cettc  dernière  ne  s’exercera 
amais  seule  ;  elle  apportera  un  appoint  de  guéri- 
ion  qui,  pour  son  compte,  variera  de  20  à 
]o  pour  100,  mais  elle  ne  pourra  se  passer  ni  de 
’hygiène,  ni  de  la  culture  physique.  Par  contre, 
;es  derniers  moyens  ne  peuvent,  dans  les  cas 
irononcés,  se  passer  de  la  chirurgie,  l’n  examen 


1.  —  Le  côlon  li'nnsverse  a  déjfi  été  fixé  à  lu  grande 
courbure  de  l’estomac  par  quelques  points  séparés. 
Les  fils  gastro-pariétaux  sont  placés.  Chaque  fil  est 
double:  il  traverse  à  la  fois  l’estomac  et  toute  la  paroi 
abdominale,  à  gauche  au  rebord  costal,  à  droite  à  un 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  Le  pylore  et  la 
grande  courbure  doivent  rester  libres.  Ici,  le  foie  a 
empêché  les  fils  d’être  placés  assez  haut  à  gauche,  ils 
auraient  du  pénétrer  le  plus  près  possible  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde. 

clinique  bien  établi,  une  thérapeutique  largement 
envisagée,  scrupuleusement  suivie  sont  la  garan¬ 
tie  d’une  amélioration  qui  très  souvent  avoisine 
la  guérison.  Des  malades  qui  menaient  une  exis¬ 
tence  misérable  reprennent  un  aspect  florissant 
et  mènent  une  vie  active. 

La  ptose  abdominale  (ou  mnladio  de  Glénard) 
peut  être  générale  [panto-ptose)  ou  atteindre  sur¬ 
tout  un  ou  deux  organes.  Elle  est  le  plus  souvent 
marquée  sur  le  côlon  transverse  et  l’estomac 
qu’elle  atteint  simultanément  [gastrocoloptose). 

Les  causes  principales  de  la  ptose  sont  au 
nombre  de  trois  :  le  corset^  la  grossesse,  Vaiimi- 
grissement.  La  station  debout  prolongée,  les  er¬ 
reurs  d’hygiène  alimentaire  '  des  ascendants  favo¬ 
risent  sa  production. 

Quand  la  ptose  est  congénitale,  elle  est  souvent 
la  conséquence  de  l’hérédité  maternelle.  Le  rôle 
de  l’amaigrissement  et  de  la  grossesse  est  facile 
à  comprendre.  Tant  que  la  paroi  abdominale  est 
bien  musclée,  le  contenu  du  ventre  reste  en  équi- 


1.  L’estomac  ne  tombe  pas,  il  s’allonge  ;  sa  petite  tubé¬ 
rosité  seule  descend  ;  la  partie  supérieure  de  l'organe 
reste  fixée  nu  diaphragme.  Pratiquement  parlant,  l’esto¬ 
mac  prolabé  n’existe  pas  plus  que  l’estomac  dilaté.  La 
«  dilatation  »  correspond  ù  la  ptose  ou  à  une  sténose 
pylorique. 

2.  L’amaigrissement  est  di'i  très  souvent  à  l’insuffi- 


lîbre,  chaque  organe  trouve  sa  place  cl  la  bonne 
place;  dès  que  la  graisse  abdominale  disparaît  où 
dès  que  l’utérus  gravide  évacué  reprend  son  vo¬ 
lume  normal,  le  ventre  aux  parois  flasques  laisse 
trop  d’espace  aux  viscères  qui  tombent  vers  le 
bassin  ;  les  ligaments  péritonéaux  amincis  s’allon- 


presses  qui  feront  partie  du  pansement  et  resteront  en 


gent,  les  organes  de  l’abdomen  supérieur  cessent 
d’être  soutenus  par  le  coussin  intestinal. 

Le  corset  est  un  agent  fréquent  de  la  ptose  :  il 
serre  la  base  du  thorax,  gêne  la  respiration, 
amène  une  dystrophie  viscérale  par  insuffisance 
respiratoire. 

Cette  chute  des  viscères  est  déterminée  par 
l’aU'aissement  des  parois  abdominales,  par  le  re¬ 
lâchement  des  ligaments  ;  elle  est  souvent  favori¬ 
sée  par  un  état  de  déchéance  héréditaire  qui  pro¬ 
duit  une  laxité  spéciale  des  tissus,  des  ligaments, 
des  muscles,  etc. 

La  gastrocoloptose  produit  des  troubles  faciles 
à  expliquer  :  l’cslomac  est  suspendu  au  dia¬ 
phragme  et  au  foie  par  l’œsophage,  les  ligaments 
gastro-diaphragmatique,  gastro-hépatique  et  gas- 
tro-duodénal.  Entre  les  feuillets  de  ces  ligaments 
circulent  les  vaisseaux  entourés  de  leur  gaine 
nerveuse  (plexus  cœlique)  ;  dès  que  l’estomac 
ptosé  se  remplit,  il  tiraille  le  plexus  solaire  et 
provoque  des  troubles  nerveux.  Le  foie  expulsé 
du  thorax  refoule  l’estomac;  la  traction  des  liga¬ 
ments  gastro- hépatique  et  gastro- phrénique 
provoque  des  douleurs  à  gauche  de  l’épigastre 
(cardialgie)  ;  douleurs  qui  s’accentuent  après  les 
repas  et  quand  le  iiudade  est  debout.  Le  côlon 


transverse  s’abaisse  comme  l’estomac  et  tombe 
dans  le  bassin;  les  extrémités  coliques  latérales 
étant  fixées,  il  en  résulte  l’accenlualion  des  cou- 
dures  coliques  droites  et  gauches,  d’où  constipa¬ 
tion  progressive.  Pendant  la  première  période  où 
la  ptose  est  constituée,  les  coudurcs  qui  en  résul¬ 
tent  sont  réductibles  ;  il  suffit  de  faire  coucher  le 


malade  pour  qu’elles  se  corrigent  ;  mais  sous 
l’influence  de  l’irritation  chroni([ue  de  l’intestin 
et  du  péritoine  qui  l’entoure,  sous  l’influence  de 
la  traction  que  l’intestin  exerce  sur  ses  ligaments, 
la  séreuse  viscérale  el  ligamenteuse  réagit  ;  elle 
s’épaissit  au  point  qui  travaille  et  s'irrite. 

Les  anses  intestinales  se  soudent  el  forment 
des  coudurcs  définitives.  Les  côlons  ascendant  et 
descendant  forment  avec  les  branches  voisines 
du  Iransverse  des  accolemcnts  en  canon  de  fusil. 
La  stase  stcrcoralc  s’accentue  ;  il  en  résulte  des 
troubles  d’inlo.vicalion  générale.  Ces  coudures  in¬ 
testinales  jouent  en  pathologie  un  rôle  considé¬ 
rable  que  nous  ne  pouvons  étudier  dans  ce  court 
travail,  malgré  l’énorme  intérêt  qu’elles  pré¬ 
sentent. 

Ex  iiKsu.MK,  la  ptose  est  favorisée  par  une  sorte 
d’asthénie  générale,  par  la  dégénérescence  des 
tissus,  dégénérescence  due  probablement  aux 
erreurs  alimentaires  el  hygiéniques  des  ascen¬ 
dants,  à  la  station  debout  prolongée  ;  elle  est  di¬ 
rectement  provoquée  par  la  grossesse,  le  corset, 
l’amaigrissement  par  restriction  alimentaire  pro¬ 
gressive. 

Le  syndrome  gastrocoloptose  (constipation, 
cardialgie,  troubles  dyspeptiques ,  amaigrisse¬ 
ment,  troubles  nerveux)  est  la  conséquence  do  la 
chute  viscérale,  la  conséquence  de  la  traction 
exercée  sur  le  plexus  solaire  ",  la  conséquence 
aussi  des  coudures  du  lulie  gastro-intestinal. 


h’ig.  ’i.  —  Le  même  estomac  après  gastropexie  (d'après 
radioscopie  faite  par  Knriquez  à  la  Piliê). 

IvrfDiî  CLixiQiii.  —  Le  syndrome  varie  suivant 
que  nous  l’observons  chez  la  jeune  fille  ou  chez 
la  femme  ayant  eu  des  enfants.  Pour  cette  raison 
nous  distinguerons  la  gastrocoloptose  virginale 
et  maternelle. 

après  ([ue  la  jeune  fille  a  commencé  à  porter  un 
corset,  c’est-à-dire  vers  l’âge  de  la  puberté,  elle 
présente  les  premiers  troubles  ;  constipation, 
céphalée,  inappétence,  cardialgie. 

La  cardialgie  SV  manifeste  sous  forme  do  dou¬ 
leurs  épigastriques  médianes  ;  les  malaises  sont 
surtout  marqués  après  les  repas  et  dans  la  station 
debout;  dès  que  la  malade  prend  une  position 
allongée,  ils  disparaissent  ou  diifiinucnl  ;  la  qua¬ 
lité  de  la  nourriture  les  influence  beaucoup  moins 
que  la  quantité.  La  masse  alimentaire  les  accen¬ 
tue  parce  (pi'elle  alourdit  l’estomac;  pour  celle 
raison,  les  malaïTês  préfèrent  les  petits  repas  fré¬ 
quents  aux  repas  abondants.  L'examen  aux 
râpons  .\'  montre  l’cstomac  très  abaissé  avec  mo¬ 
tricité  peu  modifiée  ;  l'organe  se  vide  en  (piatre 
ou  cinq  heures.  Dans  un  tiers  des  cas,  il  y  a  un 
retard  de  deux  ou  trois  heures.  Ün  observe  éga¬ 
lement  quelques  troubles  circulatoires  et  générnu.r 
qu’on  peut  mettre  sur  h;  compte  de  la  coudure 
des  vaisseaux  mésentériques  cl  la  traction  du 
plexus  solaire  :  pesanteur  dans  les  lombes,  vagues 
douleurs  abdominales ,  moiteur  des  mains  et  des 


sance  alimentaire.  Les  malades  gênés  par  tes  repas 
abondants  réduisent  peu  à  peu  leur  alimentation  ;  la 
dénutrition  produit  l'atrophie  des  muscles  et  I  atonie  des 
parois  gastriques. 

à.  G.  Levex.  —  «  Dilatation  do  l'estomac  ».  Société 
médicale  des  l/épitaux,  :!t  mai  1012,  et  in  la  Di/spcpsie. 
O.  Doit!  et  fils,  éditeurs. 
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pieds,  e.vtra-systoles,  tachycardie  orthostatiqiie, 
fatigue  générale,  troubles  menstruels  (règles  irré¬ 
gulières,  douloureuses,  retardées  ou  absentes). 

Gastiiouoloptosk  .maikunei.i.k.  —  Dès  qu’une 
grossesse  survient,  les  troubles  diminuent,  car 
l’utérus  relève  l’estomac  et  constitue  une  «  pelote 
interne  ».  Après  l’accouchcment  la  ptose  s’accen¬ 
tue;  les  viscères  se  trouvent  plus  au  large,  les 
troubles  reviennent  peu  à  peu.  Pendant  la  pre¬ 
mière  grossesse,  en  cas  de  cavité  abdominale  ré¬ 
trécie,  l’estomac  abaissé  et  plein  d’aliments  est 
obligé  de  se  tasser,  de  se  déformer  pour  trouver 
sa  place  ;  on  peut  observer  alors  des  vomisse¬ 
ments  qui  accentuent  l’amaigrisseuient  et  la  fati¬ 
gue  générale.  Quand  la  grossesse  est  terminée, 
l’estomac  tombe  et  retrouve  assez  d’espace  pour 
se  distendre,  mais  les  ligaments  s’allongent,  les 
angles  normaux  du  côlon  s’accentuent  ;  alors  re¬ 
paraissent  plus  que  jamais  la  constipation,  l’in¬ 
toxication  stercorale,  etc. 

Le  ligament  gastro-colique  qui  unit  le  colon 
transver.se  à  la  grande  courbure  de  l’estomac 
peut  s’allonger  de  2,  8,  15  cm.  Nous  avons  ren¬ 
contré  au  cours  de  gastropexies  des  colons  trans¬ 
verses  totalement  séparés  de  l’estomac  par  une 
énorme  perforation  du  ligament  gastro-colique. 

DtAONOSTic.  —  Le  diagnostic  se  fait  par  le  ré¬ 
cit  de  la  malade  et  par  l’examen  aux  rayons  X.La 
radioscopie  dans  la  position  debout,  puis  couchée, 
montre  la  situation,  l’abaissement  et  les  déplace¬ 
ments  réductibles  ou  fixes  des  intestins  et  de 
l’estomac.  La  durée  du  transit  bismuthé  montre 
le  siège  et  le  degré  des  coudures  réductibles  ou 
permanentes. 

La  ptose  fait  poser  par  le  clinicien  des  dia¬ 
gnostics  variés  :  salpingite  gauche,  si  le  côlon 
pelvien  est  sensible  ;  salpingite  double  si  le  ca- 
cum  ou  le  côlon  transverse  sont  dans  le  bassin  au 
”  4„.,c  •  rein  mobile  si  le  ca'cum 

t  au  palper  ;  cholécystite  si 
on  est  douloureux;  ulcère 
a  cardialgie  et  des  douleurs 
.  Miient  après  les  repas;  ap¬ 
pendicite  chronique  si  le  maximum  des  douleurs 
est  dans  la  fosse  iliaque  droite;  dilatation  d’esto¬ 
mac,  à  cause  du  clapotage;  entérocolite,  névro¬ 
pathie  simple  si  les  diagnostics  précédents  ont 
été  éliminés.  Ces  malades  plus  ou  moins  névro¬ 
pathes  courent  les  spécialistes,  les  stations  ther¬ 
males,  les  maisons  de  régime  à  la  recherche 
d’une  guérison  qu’elles  n’obliennenl  pas.  Quel¬ 
ques-unes  subissent  une  ou  plusieurs  interven¬ 
tions  chirurgicales  (ablation  de  l’appendice,  ova¬ 
riotomie,  hystéropexie,  néphropexie,  gastroenté¬ 
rostomie,  iléo-sigmoïdostomie).  Ces  interven¬ 
tions  ne  font  souvent  (lu’augmenter  les  troubles. 

La  ptose  donne  donc  lieu  à  de  fréquentes 
erreurs  de  diagnostic  :  salpingite,  cholécystite, 
rein  mobile,  appendicite  ebronique,  etc.  Il  faut 
donc  rechercher  le  syndrome  propre  à  chaque 
maladie  pour  l’éliminer.  Les  diagnostics  d’ulcus 
gastrique,  colite,  névrose  stomacale,  cancer  gas- 
tritiue,  sont  le  plus  souvent  posés. 

Ui.ciiUE.  —  Dans  les  deux  affections  (ulcus  et 
gaslroptose)  on  observe  des  douleurs  et  des  vo¬ 
missements  après  les  repas.  Dans  la  ptose, 
l’examen  coprologique  ne  fait  pas  constater  de 
sang,  il  existe  de  la  constipation,  les  rayons  .\ 
montrent  l’abaissement  de  l’estomac,  abaissement 
qui  n’est  pas  toujours  marqué  chez  les  sujets 
jeunes.  Chez  ceux-ci,  l’estomac  se  trouve  à 
l’étroit  entre  la  paroi  abdominale  et  le  rachis  ;  de 
là,  troubles  violents,  même  quand  la  chute  gas¬ 
trique  est  faible  ;  l’estomac  pour  se  remplir  est 
contraint  de  se  tordre  et  de  se  couder. 

La  douleur  de  l’ulcus  gastrique  se  distingue  de 
la  cardialgie  ptosique  :  celle-ci  siège  à  gauche  de 
la  ligue  médiane  ;  elle  est  proportionnée  à  la 
quantité  de  nourriture  et  nullement  modiûée  par 
la  qualité  irritante  de  celte  nourriture  ;  la  douleur 
de  l’ulcus  s’exagère  si  l’aliment  est  ncô/c  ou  épicé. 
Les  douleurs  ptosiques  se  calment  par  le  décubi- 
tu.s  dorsal. 


Colite.  —  Constipation  et  douleurs  abdomi¬ 
nales  font  poser  le  diagnostic  d’cnléro-colite  ;  la 
constipation  purement  ptosique  diminue  au  lit, 
mais  il  y  a  soueent  coïncidence  des  deux  états  pa- 
thologi([ues. 

NÉviiosi!  OASTHiouE.  —  Les  ptosiques  sont 
névropathes  et  ont  été  traités  par  divers  méde¬ 
cins  sans  amélioration;  pour  celte  raison,  leurs 
troubles  sont  mis  sur  le  compte  du  déséquilibre 
nerveux;  en  réalité,  l’étal  nerveux  est  la  consé¬ 
quence  et  non  la  cause  de  l’élal  viscéral. 

Caxceii  (iASTiiiQUE.  —  Chez  les  femmes  âgées, 
la  cachexie,  le  dégoiit  de  la  nourriture,  les  trou¬ 
bles  d’intoxication  ont  pu  faire  croire  au  cancer 
d’estomac  ;  les  rayons  X,  voire  même  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice,  peuvent  s’imposer. 

Sténose  (esopuagiexne.  —  La  traction  de  l’es- 
lomac  sur  l’œsophage  peut,  au  bord  gauche  du  pli 
gastro-hépatique,  provoquer  une  coudure  sus-car¬ 
diaque;  l’œsophage  se  vide  mal  vers  l’estomac; 
il  y  a  stase  wsophagicnne,  régurgitations.  L’examen 
radioscopique,  voire  même  œsophagoscopique, 
doit  poser  le  diagnostic. 

lîSTo.MAC  EN  SAiii.iEii.  —  La  gastfocoloptosc 
provoque  un  faux  estomac  en  sablier.  L’étran¬ 
glement  par  atonie  pariétale  qui  se  produit  au 
milieu  de  l’organe  est  momentané,  réductible  ; 
dès  que  le  sujet  est  couché,  il  s’efface  partielle¬ 
ment.  Quand  l’étranglement  gastrique  est  du  à  la 
cicatrice  d’un  ulcus,  il  n’est  pas  réductible  à  la 
pression  du  doigt  ;  la  radioscopie  montre  que  la 
paroi  cicatricielle  est  rigide. 

Col  DL  IiES  INTESTINALES  «’AliUIlTlINOT  LaNE.  — 
Les  coudures  permanentes  de  l’intestin  grêle  ou 
du  côlon  sont  fréquentes  et  jouent  en  pathologie 
abdominale  et  générale  un  rôle  considérable. 
Elles  se  produisent  progressivement,  d’unegéné- 
ration  à  l’autre;  il  est  vraisemblable  que  chez 
ceux  qui  en  sont  atteints  les  ancêtres  ont  pré¬ 
senté  de  la  ptose  réductible,  puis  peu  à  peu,  sous 
l’influence  de  la  défense  abdominale  et  de  l’irrita¬ 
tion  chronique  du  péritoine,  des  ligaments,  des 
membranes  et  des  coudures  permanentes  se  sont 
constituées.  Ces  coudures  provoquent  des  trou¬ 
bles  gastriques  réflexes  et  se  reconnaissent  à  la 
radioscopie. 

Tiiaitement  .médical.  —  Le  traitement  médi¬ 
cal  comprend  le  hepos  au  lit  qui  replace  les  or¬ 
ganes  ;  il  doit  être  complet  et  durer  plusieurs 
semaines.  L’engraissement  qui  résulte  de  l’ali- 
menlalion  et  du  repos  au  lit  produit  l’épaississe- 
mcnl  des  ligaments  viscéraux  et  comble  les  es¬ 
paces  vides  du  ventre.  La  cy.mnastkiitî  ahdomi- 
NALE  ET  GÉNÉUALE  faite  au  lit  joue  un  rôle  cura¬ 
teur  des  plus  importants,  surtout  si  on  l’associe 
à  un  .MASSAGE  bien  fait;  massages  et  gymnastique 
sont  indispensables  dans  tous  les  cas.  En  elfel,  si 
le  malade  s’améliore  par  l’engraissement  à  la 
suite  du  repos,  il  maigrira  dès  qu’il  reprendra  de 
l’activité  ;  si,  au  contraire,  il  refait  des  muscles 
pendant  la  période  de  repos  au  lit,  sa  sangle 
abdominale  se  développe ,  son  tonus  général 
remonte. 

Les  iiANDAGEs  donnent  un  soulagement  appré¬ 
ciable  dans  un  grand  nombre  de  cas.  f’ne  bonne 
ceinture  doit  remplir  les  conditions  suivantes  : 

a)  Exercer  une  pression  précise  et  constante 
sur  l’abdomen  ; 

b)  Etre  bien  placée  la  première  fois,  soit  sous 
le  ironlrôle  des  rayons  X,  soit  en  utilisant  le  pro¬ 
cédé  de  la  Douleur-Signal  (Leven). 

c)  l'iire  jilacée  dans  le  décubitus  dorsal  chacpie 
malin  avant  le  lever. 

De  tous  les  bandages,  ceux  que  j’ai  vus  donner 
le  meilleur  résultat  sont  :  la  pelote  à  air  d’/lnri- 
quez,  la  pelote  à  crin  de  Leven,  la  plaque  d' .\bur- 
thnot  Lane;  celte  dernière  se  met  «  au  hasard  » 
et  très  l'aeilcment,  mais  elle  est  moins  jirécise  que 
les  pelotes. 

L’emploi  de  la  pelote  ou  de  la  ceinture  n’ex¬ 
clut  ])as  l’usage  de  la  gymnastique  et  du  mas¬ 
sage. 

(ïue  le  malade  soit  «  peloté  »,  «  sanglé  »  ou 


opéré,  la  cure  alimentaire  et  la  gymnastique  s’im¬ 
posent. 

Souvent  l’usage  de  la  pelote  échoue,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  parce  que  l’estomac  est  ;i 
l’étroit,  le  tampon  comprime  l’organe  au  lieu  de 
leremonter.  Parfois,  chez  les  «  mères  ptosiques», 
le  côlon  Iransversc  descend  dans  le  bassin,  il  y 
reste  et  se  trouve  comprimé  par  la  ceinture  plutôt 
que  relevé. 

Tuaite.ment  chiiii'iigical.  —  Il  comprend  plu¬ 
sieurs  méthodes  : 

a)  Suspension  gastro-hépatique  ; 

b)  Relèvement  de  l’estomac  par  suspension  du 
grand  épiploon  ; 

c)  Gaslropexie. 

Les  deux  premières  méthodes  ne  m’ont  donné 
que  des  échecs  ;  la  gaslrojiexie  m’a  fourni  de 
bons  résultats  dans  la  majorité  des  cas. 

Elle  a  été  inauguréepar  notre  comjiatriote  Duret 
(de  Lille)  et  vulgarisée  par  Rovsing  ^de  Copen¬ 
hague)  ipii  l’a  pratiquée  plusieurs  centaines  de 
fois.  C’est  suivant  son  conseil  que  nous  l’avons 
adoptée  avec  des  résultats  fonctionnels  qui  ont 
été  bons  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas. 

TECHNiiyuiî.  —  Les  temps  se  décomposent 
ainsi  ; 

Incision  abdominale  sus-ombilicale  (anesthésie 
régionale)  ‘  ; 

Exploration  de  l’abdomen  supérieur.  Décolle¬ 
ment  colo-épiploïque  ; 

Plissement  de  la  face  postérieure  de  l’estomac; 

Fixation  du  côlon  Iransverse  à  l’estomac  ; 

Passage  des  fils  dans  la  paroi  abdominale  de 
l’estomac  ; 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  ; 

Ligature  des  fils  gastro-pariétaux. 

1"  Incision  sus-ombilicale.  L’opérateur  trace 
avec  la  pointe  du  bistouri  deux  lignes  qui  serviront 
de  .repères  pour  le  passage  des  fils  ;  la  première 
ligne  sera  tracée  à  gauche,  le  long  du  rebord  costal  ; 
elle  part  de  l’appendice  xiphoïde,  s’étend  sur  5 
ou  10  cm.  L’autre  ligne  sera  à  droite,  verticale, 
à  2  cm.  de  la  ligue  médiane. 

2“  H.rploration.  Rechercher  s’il  existe  un  ulcus 
gastrique,  duodénal,  ou  une  cholécystite  calcu- 
leuse,  une  coudure  de  Lane. 

8“  Décollement  colo-épiploïque.  Plissement  de 
la  face  postérieure.  Séparer  le  côlon  transverse 
d’avec  le  grand  épiploon  cl  l’estomac,  de  façon  à 
bien  exposer  la  face  postérieure  de  cet  organe  ; 
rechercher  s’il  n’existe  pas  un  ulcus;  faire  la  pli¬ 
cature;  passer  5  points  en  U  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac;  les  serrer  pour  diminuer  la 
longueur  et  la  hauteur.  Badigeonner  largement 
à  la  teinture  d’iode  pour  provoquer  des  adhé¬ 
rences. 

h°  Fixation  gastro-colique.  Le  côlon  Iransverse 
est  réuni  à  la  grande  courbure  par  7  ou  8  points 
séparés. 

5°  Passage  des  fils  gastro-pariétau.v.  L’opéra¬ 
teur  prépare  avant  l’opération  trois  fines  aiguilles 
tranchantes,  courbes,  montées  d'un  fil  double  et 
solide.  Chaque  aiguille  traversera  la  paroi  de 
dehors  en  dedans,  suivant  la  ligne  cutanée,  tracée 
avant  l’opération,  au  ras  des  fausses  côlcsgauches; 
l’aiguille  pénètre  dans  le  ventre,  faufile  ensuite  la 
paroi  antérieure  de  l’estomac,  puis  traver»e  à 
droite  la  jiaroi  abdominale  de  dedans  en  dehors 
et  se  fait  jour  à  travers  la  peau,  suivant  la  ligne 
verlicale  tracée  avant  l’intervention.  Le  jiassage 
des  fils  est  un  temps  important  ;  ils  pénètrent 
sans  perforer  la  muqueuse  sur  la  grosse  tubéro¬ 
sité.  Le  fil  supérieur  suivra  la  petite  courbure  ; 
les  deux  autres  seront  placés  à  un  ou  deux  centi¬ 
mètres  plus  bas  que  le  précédent  ;  la  grande  cour¬ 
bure  et  le  «  prépylore  »  doivent  rester  libres. 
Badigeonnage  iodé  pour  provoquer  des  adhé¬ 
rences. 

fi"  Fermeture  de  la  paroi  abdominale.  Le  ventre 
sera  fermé  en  trois  plans;  l’aponévrose  sera 


I.  Pacciiet  et  SouiiDAT.  —  Il  Ancstliésio  rè;jionaIe  », 
l!)t7,  Dois,  éditeur,  Piiri». 
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sulurée  avec  du  crin  de  Florence  perdu;  la  peau 
réunie  aux  agrafes  de  Michel. 

7"  Serrage  des  (ils  gantriqucs.  Les  trois  lils 
gaslro-pariélaux  n’onl  point  été  serrés.  G’esl  le 
inonient  de  les  nouer  progressivement  sur  deux 
compresses  qui  formeront  matelas. 

Suites.  —  Laisser  le  malade  au  régime  liquide 
pendant  quatre  ou  cinq  jours;  les  lils  gastro-pa¬ 
riétaux  seront  enlevés  du  quinzième  au  dix-liui- 
tième  jour;  le  malade  se  lèvera  le  vingt  et 
unième  jour;  le  soulagement  est  généralement 
rapide;  quelquefois  il  se  produit  de  l’intolé¬ 
rance  gastrique  pendant  plusieurs  jours  ;  ce  qui 
frappe  le  malade,  c’est  au  lever  la  disparition  de 
la  sensation  de  pesanteur  et  la  digestion  plus 
facile;  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  l’état  général  s’améliore,  le  poids 
augmente,  les  opérés  se  trouvent  transformés. 

Les  résultats  immédiats  ne  sont  pas  toujours 
beaux;  quelques  sujets  sont  gênés  par  la  plica¬ 
ture  gastrique;  il  faut  jilusieurs  semaines  ou  plu¬ 
sieurs  mois  pour  qu’ils  «  s’adaptent  »  et  se  décla¬ 
rent  contents;  quelques-uns  ne  sont  nullement 
soulagés  (1/5).  Cet  insuccès  est  souvent  expli¬ 
cable  par  une  technique  imparfaite,  une  prépara¬ 
tion  physique  insuflisante,  un  traitement  jiost- 
opératoire  nul. 

Si  la  laparotomie  montre  un  ulcus  gastrique  ou 
duodénal,  il  faut  pratiquer  une  gastrectomie  ou 
une  gastro-entérostomie.  Il  est  possible  qu'il  soit 
nécessaire  de  compléter  celle-ci  par  une  gastro- 
pexie;  si  la  base  du  thorax  est  trop  étroite,  il  ne 
l'aul  pus  opérer  le  sujet  immédiatement,  il  faut  lui 
imposer  jylusieurs  mois  de  culture  p/ii/siquc  pour 
élargir  sa  base  iboraciquc,  sinon  l’estomac  retom¬ 
bera  ou  se  pliera  sur  place.  Si  l’abdomen  est  troj) 
étroit,  fixer  l’estomac  un  peu  plus  bas  qu’à  l’état 
normal,  puis  agrandir  ainsi  la  cavité  abdominale 
aux  dépens  de  la  gaine  des  grands  droits  ;  inciser 
la  gaine  de  ces  muscles  à  3  ou  h  cm.  de  la  ligne 
médiane,  rabattre  vers  le  milieu  les  deux  volets 
aponévroliques  qui  seront  suturés  aux  crins  ;  il 
restera  ainsi  entre  ces  deux  muscles  une  bande 
aponévrolique  qui  élargira  la  paroi. 

La  gymnastique  abdominale  sera  toujours  asso¬ 
ciée  à  l’opération  et  comblera  l’espace  interinus- 
culaire  restant.  Si  le  côlon  ascendant  et  descen¬ 
dant  est  soudé  au  côlon  transverse,  choisir  entre 
une  colectomie  ou  une  gastropexie  complétée  par 
une  cieco-sigmo'idostomie  ou  faire  la  libération 
simple  des  anses  coliques  et  la  compléter  par  la 
colo -gastropexie. 

Si  le  foie  est  abaissé,  mais  réductible,  faire  une 
hépatopexie. 

Ne  jamais  faire  une  gastro-entérostomie  simple, 
sauf  s’il  y  a  sténose  du  pylore  ou  du  duodénum  ; 
l’estomac  prolabé  et  anastomosé  ne  se  videra  pas 
mieux;  les  malaises  augmenteront.  Il  faudra 
réopérer  le  patient  et  supprimer  la  gastro-entéro¬ 
stomie. 

Rovsing  accuse  une  mortalité  de  1,7  pour  100  par 
occlusion  intestinale  ou  congestion  pulmonaire. 
Les  trois  quarts  de  ses  opérés  ont  des  résultats 
excellents,  un  retour  à  la  santé  assez  important 
pour  leur  permettre  de  reprendre  leur  vie  nor¬ 
male;  c’est  à  peu  près  la  proportion  que  j’ai  cons¬ 
tatée  pour  moi-mème. 

Les  gastroplosiqucs  adressés  au  chirurgien 
font  souvent  de  rACinosE  par  dénutrition  pro¬ 
gressive.  L’opérateur  n’interviendra  pas  avant 
de  les  avoir  soumis  à  une  cuke  u’ai.c.ai.ixs  et 
d’aliments  hydrocarbonés,  sinon  la  mort  pourrait 
survenir  pendant  les  suites  opératoires.  Résultat 
fâcheux  après  une  oiiération  qui  pour  être  vulga¬ 
risée  ne  doit  pas  être  plus  grave  qu’une  cure  de 
hernie. 

Il  ne  faut  pas  considérer  les  ptosiques  comme 
atteints  d'une  lésion  purement  locale,  qu’on  peut 


1.  L’inlirmièrc  devra  redierclier  dans  les  urines  l’altni- 
minc.  te  sucre  et  Vacide  diacètique. 

2.  Khancis  Iti.c.KEi..  —  «  Myolhérapic  »,  Masson  et  Ci'-, 
éditeurs,  iS)i2. 

a.  La  cysloscopic  aurait  peut-être  nionlré  lie  ta  eonj,-es- 


guérir  par  une  opération.  Ils  présentent  un  étal 
pathologique  complexe  :  insuffisance  des  glandes 
abdominales  (foie,  surrénales,  etc.),  dégénéres¬ 
cence  des  tissus,  déséquilibre  du  système  ner¬ 
veux;  il  faut  souvent  qu’ils  soient  soignés  pen¬ 
dant  dos  mois  et  des  années  pour  corriger  cbacun 
des  troubles  qui  dépendent  des  causes  diverses, 
opothérapie  hépatique  et  surtout  surrénale,  grand 
air,  culture  physique,  rééducation  psychique,  mas¬ 
sage,  hygiène  alimentaire  et  générale. 

Le  traitement  de  la  ptose  gastrique,  colique, 
rénale,  u’esl  pas  simple  comme  celui  d’un  adé- , 
nome  prostatique  ou  d'un  fibrome  ;  il  s’agit  d’or¬ 
thopédie  abdominale.  La  cure  de  la  ptose  est 
assimilable  à  celle  d’un  pied  bot,  d’un  prolapsus 
utérin  ou  d’une  scoliose.  L’opération  est  un 
épisode  thérapeutique,  un  temps  souvent  néces¬ 
saire  et  qui  doit  être  parfaitement  exécuté,  mais 
ce  n’est  qu’un  des  éléments  de  la  guérison.  L’or¬ 
thopédie  du  ventre,  comme  \’ orthopédie  des  mem¬ 
bres,  nécessite  la  coopération  du  médecin,  du  mas¬ 
seur  et  du  gymnaste. 

Dans  quelles  limites  chacun  de  ces  agents  sera- 
t-il  efficace?  Ce  court  travail  ne  peut  envisager 
chaque  cas  particulier.  Sur  30  opérés,  l’opération 
seule  m’a  donné  0  insuccès  thérapeutiques  com¬ 
plets  des  cas)  et  24  améliorations  ou  guéri¬ 
sons.  Le  médecin  qui  revoit  ses  opérés  constate 
trois  phénomènes  objectifs  ; 

<i  )  L’engraissement  et  l’aspect  général  meil¬ 
leur; 

b)  Le  ralentissement  du  pouls  dans  la  station 
debout  (80  au  lieu  de  120  dans  un  cas  de  Leven  i; 

c)  Le  retour  de  l’estomac  à  sa  place  normale. 

Quand  les  malades  seront  bien  étudiés,  bien 

sélectionnés,  bien  préparés',  bien  suivis,  bien 
soignés  (gymnastique,  physiothérapie,  organo- 
thérapie  hépatique  et  surrénale,  massage,  réédu¬ 
cation)  ",  les  résultats  impressionnants  (environ 
1  .'5  des  cas)  seront  plus  nombreux. 


N  K  U  RO- AR4TI  RIT  I  SME 

A  FLUXIONS  MULTIPLES 

PAR  INSTABILITÉ  THYROÏDIENNE 

Par  M.  LÉOPOLD-LÉVl 
Ancien  interne  et  Laurent  des  liôjiitmix, 
Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine. 


Parmi  un  grand  nombre  de  cas  du  même  ordre, 
je  i-hoisis,  pour  l’analyser,  une  observation  inté¬ 
ressante  par  certaines  particularités  et  qui  per¬ 
met  de  trancher  quelques  points  de  nosographie. 

Il  s’agit  d’une  dame  de  31  ans,  dont  les  trou¬ 
bles  multiples  peuvent  conduiri'  à  des  conceptions 
dilférenles. 

I.  -  Le  diagnostic  de /iéivopnt/i/e  lui  est  appli¬ 
cable.  Dès  l’enfance,  en  effet,  elle  a  présenté  des 
accès  d’ambli/opie  transitoire.  Elle  est  sujette  à  des 
céphalées,  des  vertiges,  des  douleurs,  à  localisations 
nombreuses  et  variables,  bille  a  une  hi/peresthésie  is. 
la  vive  lumière,  ne  supporte  pas  une  voilette  sur 
le  visage,  ressent  des  eontraetions  qui  renqrèchent 
de  rfsspirer,  des  contractions  utérines  jiéuiblos. 

La  forme  de  céphalée  qu  elle  a  ressentie  (cercle 
au-dessus  des  yeux  avec  plaque  occipitale),  jointe 
à  des  périodes  de  grande  dépression  nerveuse  et  à 
des  //•oHé/e.s- f/e  cofo/i/é  (impossibilité  de  marcher,  à 
la  suite  de  la  troisième  grossesse;,  inclinait  mo¬ 
mentanément  le  médecin  vers  l’hyjiothèse  de 
neurasthénie. 

On  pouvait  même  invoquer  la  grande  névrose, 
à  propos  de  pertes  de  connaissance  survenues,  lors 
d’une  crise  fébrile  (mars  ;l!)14)  et  de  crises  dou- 


lion  (le  la  vessie  (comme  nous  l’avons  relevé  dans  d'auli  cs 
cas  unnlo|fucs)  lors  de  poussées  de  lyitalnie  survenues 
chez  la  malade  en  même  temps  ([ue  ses  crises  ovariennes 
(lill'l).  Une  nouvelle  poussée  avec  sanff  ù  la  fin  de  la  mic¬ 
tion,  qui  dura  vin"-t-(iuntre  lieurcs  environ,  survint  en  ItllT 


lotireuses  intéressant  la  vésicule  biliaire  (l'.)17). 

Nuances  à  part,  le  neiivosisme  est  indiscutable 
dans  ce  cas. 

II.  —  En  second  lieu,  on  relève,  chez  la  ma¬ 
lade,  des  signes  d’AiiTiiuiTis.ME.  En  dehors  de  scs 
céphalées,  elle  est  atteinte  de  migraines,  d'asthme 
nasal  en  réduction,  de  lumbagos  à  répétition, 
présente  de  la  ptose  abdominale,  (|ui  a  nécessité  le 
port  d’une  ceinture  à  pelote,  a  souffert  de  erises 
variqueuses,  de  phféliile  variqueuse,  et  peut-être 
de  colique  vésiculaire. 

III.  —  Nervosisme,  arthritisme.  C’est  à  pro¬ 
pos  des  cas  de  ce  genre  (ju’a  été  imaginé  le  terme 
de  XEUito-AiiTHiirns.Mi;.  Entre  rarthritisme  cl  le 
nervosisme,  un  lien  se  trouve  d’ailleurs  élalili,  du 
fait  de  poussées  congestives,  de  llu.rions  actives,  qui 
sont  particulièrement  frétpienles  chez  notre  sujet 
et  sur  lesquelles  je  vais  insister  (juebpie  peu. 

Les  poussées  congestives  se  présentent  ici, 
comme  dans  d’autres  observations  analogues, sous 
trois  apparences  : 

1"  Les  unes,  qui  se  produisent  au  niveau  de  la 
peau  ou  de  certaines  mtniucuses,  sont  constatables 
de  visu.  C’est  ainsi  (pic  notre  malade  a  soulïerl 
de  fluxions  gingivales,  accompagnées  parfois  de 
névralgies  et  d’ébranlement  des  dents  ;  de  con¬ 
gestions  du  larynx  reconnues  par  le  D''  Cuisez  '. 

2“  D’autres,  qui  se  manifestent  au  niveau  d’or¬ 
ganes  sujierficiels,  ou  du  moins  aeee.ssibles,  comme 
l’est  le  poumon,  à  divers  procédés  d'exploration, 
sont  (biencpie  non  visibles)  indubitables.  F.n  voici, 
dans  notre  cas,  ([uchpios  localisations. 

a)  Il  s’est  jiroduit,  en  11114,  du  côté  de  l’ocn/ci- 
gauche  une  congestion  douloureuse  si  brusque 
et  si  intense  que  le  D''  Jeannin  prévit  l'ablation  de 
l’organe.  Mais  des  injections  chaudes  amenèrent 
la  disparition  du  point  douloureux,  et  les  crises 
ultérieures  furent  légères. 

b)  Une  autre  localisation  congestive  du  même 
ordre  intéressa  la  jiarotidc  et  la  sublinguale  du 
côté  gauche,  donnant  lieu  à  de  faux  oreillons  con¬ 
gestifs  (dont  j'ai  déjà  observé  divers  exemples) 
et  qui  furent  jwssagers*. 

cl  Le  genou  gauche  fut.  lui  aussi,  le  siège 
d'une  poussée  congestive  en  même  temps  que 
sécrétoire,  d'une  fluxion  aiguë.  11  fut  très  enllé,  au 
point  d’empêcher  la  marche.  IMais  le  trouble  ne 
dura  que  vingl-(inalre  bcurcs. 

d]  Enfin,  la  glande  thyroïde  fut  soumise  à  des 
poussées  congestives  si  fréquentes  que  les  varia¬ 
tions  de  son  cou  forçaient  la  malade  à  avoir  des 
encolures  dillérenles  à  ses  robes. 

3“  C’est  au  niveau  d’organes  jirofonds  inaeees- 
sibles  que  s’établissent  les  congestions  de  la  troi¬ 
sième  série.  On  ne  peut  donc  (pie  les  siqiposer, 
'Mais  elles  sont  vraisemblables  : 

a)  Parce  qu'elles  se  réalisent  chez  le  même 
sujet  que  les  autres  fluxions; 

b]  Parce  qu’elles  ont  les  mêmes  caractères 
d'évolution  (début  brusque,  disjiarilion  rajiide) 
et  d'intensité. 

C’est  à  ces  fluxions  (pie  j’ai  rapporté,  dans  des 
travaux  antérieurs,  l’apparition  de  fa  migraine, 
de  l'asthme,  de  l'angoisse. 

C’est  elles  qui  sont,  sans  doute  responsables, 
dans  le  cas  particulier,  des  erises  d’amblyopie 
transitoire,  de  céphalée,  de  vertiges  présentés 
par  notre  sujet. 

Leur  importance  ici  permet  de  compléter  le 
diagiioslie  en  énonçant;  Mu  ito-Ainuuriis.Mi;  avec 
roussÉi;s  ei.uxionnaiiies. 

lY.  —  Les  fluxions  actives,  fréquentes  dans 
le  neuro-arthritisme,  avaient  déjà  frappé  l’alten- 
lion  des  auteurs,  et  Sénac  considérait  l'arthri¬ 
tisme  comme  une  diathèse  congestive. 

Plus  récemment,  P(apin’  (de  Genève  a  rangé 


4.  La  malade,  étant  i  iifaiit,  avait  eu  le.i  (iicilloiis. 
a.  Rai'IN.  —  «  Des  an^ioiiotiroses  faiiiiiialos.  JMude 
prali<nu‘  di*  clinique  ol  de  palhoj^éiiie  ».  Jit'vuf  rm'- 
tlirale  Je  la  Suisse  lonuniJe,  \.\VII,  lîRi".  n®'  î(,  lo 
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les  faitü  d(!  ce  genre  dans  le  groupe  des  an'^ioncu- 
rosi  s  finiiliiilcs.  Sous  ce  nom,  eel  auteur  a  réuni 
un  certain  nonilire  de  syndromes  (|ui  se  rencon¬ 
trent  cliez  le  même  sujet  ou  dans  une  même  fa¬ 
mille,  et  qui  ont  divers  caractères  communs  :  ils 
dépendent  des  mêmes  causes,  surviennent  par 
]>oussées,  sont  sujets  à  répétition,  sont  inlltien- 
cés  par  la  grossesse  et  la  méno])ause.  Ce  sont 
rurticaire,  la  migraine,  rastlime,  certaines  gas- 
ti-onévroses,  les  idiosyncrasies  alimentaires,  la 
dysménorrliéo  douloureuse,  rcedème  aigu  idr- 
consi'iit,  la  métatarsalgie  de  ^lorton.  Gomme 
rurticaire  est  caractérisée  par  des  troubles  de 
vaso-molricité  (j'ajouterai  :  et  de  vaso-sécrétion', 

I lapin  admet  que  les  autres  syndromes  sont  éga¬ 
lement  dus  à  des  troubles  de  vaso-motricité. 

I•'.n  réalit(‘,  llapiu  a  envisagé  des  sujets  neuro- 
artliritiipies,  à  |)rédominance  congestive,  dans  le 
genre  de  notre  malade. 

Avec  ses  migraines,  sou  asthme,  scs  pbéno- 
^iièiics  Iluxionnaires,  elle  fait  jiartie  du  groupe 
des  angioneuroscs.  Clic  a,  elle  aussi,  des  idio- 
si/ncraalfs,  a  é|)i'ouvé  en  lOOS  une  intoxication 
aliimmtaire  très  violente  par  le  canard,  et  a  pré¬ 
senté  eu  l’.IKi.  à  la  suite  d'injections  de  sérum  de 
cheval,  une  crinc  iiiinp/ii/lncliijiir  (crise  dentaire, 
éruption  générale  avec  plaques  rouges  sur  l'abdo¬ 
men  (.'t  le  dos.  poussées  articulaires,  hypertluM-mie 
à  'i(l'’2;,  le  tout  ayant  duré  ipiatre  jours. 

•Notre  malade,  il  est  vrai,  n'est  pas  entachée 
d'urticaire.  sympt('ime  fondamental  des  angio- 
ueuroses,  pour  llapiu.  .Mais  elle  a  ressenti  des 
(li'iiiiin:^r<iisoiis  parfois  généralisées  à  tout  le  cori)S, 
et  ce  symptôme  est  l’équivalent  réduit  de  l’urti¬ 
caire.  Son  genou  a  été  le  siège  d'une  hydropisie 
jiassagèrc,  <|ui  est  l’équivalent  de  l'o’dème  de 
(juincke,  é(piivalent  à  sou  tour  de  l'urticaire'. 

Enlin,  la  steiir  de  la  malade,  ncuro-arthriti(pie 
elle  aussi,  a  soulFcrt,  pendant  des  années,  d’iirli- 

II  est  donc  |)ermis  de  dire  ici  :  XHrito-Ain  iiiii- 
IIS.Mi;,  A  l'EiliDO.MIXANCH  A  .\(;i  ox  [;f  II  (CrlOI' i! . 

V.  —  Ce  n’est  pas  tout.  Dans  certains  éjiisodes 
de  sa  santé,  la  malade  a  été  considérée,  par  le 
1)'  .Mac-.\ulilïc,  comme  atteinte  de  .m ai.adik  nu 
ISasi  iiow  ,  et  c'est  à  ce  titre  (|u'il  m’a  ap|)elé  en 
consultation  auprès  d’elle,  en  .Novembre  lilL'l. 

I.c  diagnostic  de  llasedow  s'appuyait  sur  : 
l’exophtaliiiie,  raugmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde,  les  jialpitations,  un  ])oul.s  à  120  cl  qui 
est  monté  jusipi'à  Wi. 

l-'.n  fait,  il  ne  s'est  agi  que  de  poii.'isrcs  jiaro.njs- 
tiijiica  de  lîasedow,  évoluant  sur  un  tempérament 
thyroïdien  qu'il  faut  préciser. 

l.a  malade  est  /ii/prrilii/roïdirniir,  comme  l’indi- 
(|ucnt  sa  grande  taille  elle  mesurait  déjii  1  in.  71 
à  liS  ans),  le  dévelo|)peuienl  de  ses  cheveux  et 
sourcils,  sa  tendance  facile  aux  batleinenls  de 
cietir,  à  ramaigrissemenl,  aux  diarrhées.  Mais  elle 
est  Injiiollnjroïilii'iiiif,  de  par  ses  mains  facilement 
violacées,  ses  |)ieds  glacés  au  point  de  l’ompécher 
de  s’endormir,  ses  engelures,  ses  céphalées 
matinales,  la  bouflissure  du  visage  le  malin,  la  las¬ 
situde  au  ri’vcil. 

I.e  tout  constitue  le  syndrome  d’iNsiAim. ni; 
•1  iiviioïuiliNXi; 'queconlirnient,  chez  elle,  les  curm- 
lioiis  dr  lii^lriiidr  l/ii/roïilr,  dont  j’ai  parlé  plus  haut, 
la  fori;aut  à  utiliser  pour  ses  robes  les  encolures 
dilïércnles  ainsique  des  modilications  étonnantes 


l.  'rmil  récciniiionl  la  nialadc  a  présontâ  un  ^onllonipnt 
sul)il  «11*  la  joua  ^’aiicliP,  cduiiup  une  lluxion  dcnlnire, 
mais  pâle  al  indolore,  qui  a  duré  quelques  heures. 

‘J.  LrfU*oi.i'-Li  VI  el  11.  ni;  Umtiisciiii.h.  —  «  In^lahilité 
Ihvronlienne.  Nouvelles  éludes  sur  la  pliysio  -patholo¬ 
gie  du  corps  thvroïile  et  des  autres  glandes  endo¬ 
crines  deuxiùiue  série  l’aris,  O.  Doin  et  lils,  lîlll. 


dans  le  i'olitmc  diicorps.  Dans  la  semaine  qui  pré¬ 
cède  les  règles,  elle  ne  peut  fermer  ses  jupes;  des 
robes  vagues  et  floues  deviennent  serrées  alors. 

1. 'instabilité  thyroïdienne  est  enfin  manifeste, 
dans  ce  cas,  par  les  c//c/.s-  régu/rt/curs-de  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne.  Celle-ci  a  en  particulier  agi 
sur  des  céphalées  qui  duraient  depuis  près  de 
deux  ans,  sur  les  trouhles  gingivaux  et  dentaires, 
sur  les  éternuements,  sur  les  démangeaisons,  a 
fait  engraisser  la  malade,  amélioré  l’étal  des  règles 
et,  dans  renscmblc,  produit  un  changenienl  des 
plus  favorables. 

Ainsi,  donc  ici,  comme  en  général,  l’instabilité 
thyroïdienne  est  la  formule  de  ce  cas  de  ncuro- 
arlliritisine. 

VI.  —  Quant  aux  poussées  congestives,  que 
j'envisage  surtout  dans  ce  petit  travail,  on  peut 
considérer  qu’elles  sont  liées  également  au  désé¬ 
quilibre  thyroïdien.  Mn  voici  les  raisons. 

Dans  mes  recherches  sur  le  corps  thyroïde  et 
la  vaso-molricité*,  j’ai  montré,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  peau,  que  les  troubles  de  vaso  dilatation 
aiguï-  (série  do  l’érythrosc!  sont  conditionnés 
par  riiypcrlhyroïdie .  <  )r ,  si  ces  troubles  se 
produisent  par  crises,  et  si  riiypcrlhyroïdie 
paroxystique  survient  sur  un  fond  d'hypolhy- 
ro'idic  fondamental,  le  traitement  thyroïdien, 
entravant  la  réaction  d’hyperthyroïdie,  amène 
la  disparition  des  troubles  d’hyporlhyroïdic  con¬ 
gestive  '. 

Dn  ce  qui  concerne  les  organes  profonds,  j'ai 
admis  que  des  perturbations  vaso-inolriecs 
aiguès  localisées  aux  centres  migrainogène 
aslhmogène'  ,  ankogène présidaient  aux  atta¬ 
ques  de  migraine,  d’asthme,  d'angoisse. 

Le  mécanisme  hyperlhyroïdien  des  Iluxions 
profondes  se  révèle  : 

fl)  Par  rassocialiiin  des  sj’ndromes  précédents 
avec  les  syndromes  cutanés; 

h]  Par  les  poussés  congestives  qui  se  pro¬ 
duisent  au  niveau  de  la  glande  thyroïde  elle-même, 
au  cours  des  crises  de  migraine,  d’asthme, 
comme  des  poussés  de  rhumatisme  et  d’iirti- 

Là  encore,  l’instabilité  thyroïdienne  est  prouvée 
par  le  déclenchement  de  ces  crises  (thyroïdo- 
lepsics)  ’  comme  réaction  à  une  hypothyroïdie  fon¬ 
damentale,  et  par  les  elïels  régulateurs  du  Irailc- 
rnent  thyroïdien. 

Le  cas  de  notre  malade  confirme  les  données 
déjà  acipiisc!!. 

1"  C’est  au  moment  des  poussées  Iluxionnaires 
iiiaiinia,  constituant  le  syndrome  de  Basedow 
ipie  les  migraines  ont  été  les  plus  accentuées, 
ipi'onl  apparu  les  vertiges. 

2"  Les  actes  de  la  vie  génitale,  qui,  en  vertu  des 
rapports  ovaro-thyroïdiens congestionnent  la 
glande  thyroïde,  provoquent,  chez,  la  patiente, 
les  divers  ordres  de  Iluxions  (visibles,  constata¬ 
bles,  vraisemblables  gingivales,  ovariennes,  mi- 

.‘5"  Lnlin,  le  traitement,  que  légitime  l’hypo- 
ihyroïdic  du  sujet,  agit  sur  les  poussées  conges¬ 
tives  des  gencives  par  exemple,  sur  les  troubles 
vaso-moteurs  du  meud  de  la  migraine,  etc. 

Ainsi  donc,  les  fluxions,  les  troubles  angio-neu- 
rotiques  se  rattachent  à  l’instabililé  thyroïdienne, 
ce  qui  ne  saurait  surprendre,  car  le  traitement 
thyroïdien  s’emiiloie  avec  succès  contre  l'urli- 


7.  CumiMiinicatioii  encore  inédite  à  la  Sueirlr  tic  Mr- 
dccine  de  Paris,  ’iS  Scptrmlirc  I‘jl7. 

S.  n  Inén'nlité  tliyroïdiennc  par  hypertrophie  partielle 
de  la  ^^lande  thyroïde  »,  Ilull.  ci  Mcm.  de  la  Sac.  de 

niai.,  un:!. 

U.  »  l'hidocrinolepsies.  heurs  earactèi’cs  généraux  )i. 
Sac.  de  Med.  de  Paris,  ItllS,  p.  à'i. 

1".  «  Corps  thyroïde  et  appareil  génital  de  la 
feinnic  ».  Hall,  de  la  Sac.  de  Med.  de  Paris,  '2~  Janvier 
l'.llC,  p.  81. 

11.  J'ajoute  ([u'aii  cours  de  la  troisième  grossesse  tltllX) 
et,  pendant  toute  sa  iturée,  le  malade  a  ])résenlé  des  eechy- 


cairc  syndrome  fondamental  de  l’angioneurose, 
l’iedème  de  (ïuincke  l’hydarthrose  inter¬ 
mittente. 

N’il.  —  Toutefois,  dans  un  cas  comme  celui-ci, 
qui  comporte  une  prédominance  de  troubles 
Iluxionnaires,  il  est  permis  de  supposer  une  pré¬ 
disposition  aiiaioiiuurolitpie,  un  éréthisme,  de 
l’appareil  vaso-moteur  (y  compris  son  centre 
bulbaire). 

Or,  celle  prédisposition  peut  faciliter  la  con¬ 
gestion  de  la  glande  thyroïde  elle-même,  qui,  par 
la  mise  en  circulation  d'un  excès  d’hormones  con¬ 
gestionnantes,  suractive  à  son  tour  le  centre  bul¬ 
baire  vaso-moteur,  d’où  congestions  localisées 
plus  faciles.  Mais  inversement  le  déséquilibre 
thyroïdien  facilite  sa  congestion.  M.  Bérard''  a 
déjà  fait  la  remarque,  que  dans  les  jiays  à  goitres, 
le  corps  thyroïde  des  sujets,  même  bien  portants, 
était  en  équilibre  instable,  qui  facilitait  les  con¬ 
gestions  de  l’organe. 

11  y  a  donc  ici,  comme  c’est  la  règle  en  patho¬ 
logie,  une  intrication  de  mécanismes  palhogé- 
niques,  retentissant  les  uns  sur  les  autres.  Mais  le 
mécanisme  le  plus  important,  au  point  de  vue 
pratique,  est  le  mécanisme  t/iyroj'dien,  car  il 
implique  la  ihyroïdothérapie,  si  favorable  aux 
malades. 

Le  traitement  thyroïdien  a  de  même  transformé 
la  suair  de  notre  sujet.  F.n  dehors  de  l’urticaire 
(qui  la  range  dans  l’angioncurosc  familiale),  elle 
était  atteinte  de  troubles  rhumatismaux,  de  palpi¬ 
tations.  Elle  aussi  est  nerveuse,  congestive, 
arthritique  (hémorroïdairet . 

N  UL  —  Dernière  considération.  Notre  ma¬ 
lade  a  soulîert  à  diverses  reprises  de  son  foie, 
phénomène  fréquent  chez,  les  arthritiques  et 
qu'expliquent  les  rapports  hépato-thyroïdiens 
Elle  a  éprouvé  en  outre  une  crise  qui  est  peut-être 
à  nlctlre  sur  le  compte  de  la  colique  vésiculaire. 
Trois  grossesses  ont  pu  faciliter  chez,  elle  la  for¬ 
mation  de  calculs.  Mais  peut-être  s’agit-il  seule¬ 
ment  d’un  spasme  du  cholédoque.  Une  dernière 
hypothèse  consisterait  à  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  de  contraction  douloureuse  de  la  vésicule 
par  une  poussée  Iluxionnaire  du  canal  cyslique 
empêchant  l’évacuation  de  la  vésicule.  J’ai  déjà 
émis  cette  supposition,  à  propos  d’une  malade 
en  état  d’instabilité  thyroïdienne,  qui  a  bénéficié 
considérablement  du  traitement  thyroïdien,  et 
chez,  qui  se  produisirent  des  crises  plus  ou  moins 
rajiprochées  de  tuméfaction  de  la  vésicule,  assez 
accentuée  pour  qu’on  ail  pu  l’ajicrcevoir  sur  une 
radiographie,  et  vivement  douloureuse.  Or,  le 
D''  Cîosset,  en  opérant  le  sujet  d’appendicite, 
avait  exploré  sa  vésicule,  sans  y  percevoir  de 
calcul. 

L’avenir  nous  fixera  sans  doute  sur  le  point 
particulier  de  l’histoire  de  notre  première  malade. 

11  n’en  reste  pas  moins  établi  et  ce  sera  la  con¬ 
clusion  pratique  de  ce  travail,  qu’en  présence  de 
poussées  Iluxionnaires  reconnues  par  la  vue  ou 
d’autres  moyens  d’exploration,  ou  seulement 
soup(;onnées,  il  faut  éindier  le  sujet  en  fonction 
de  son  équilibre  thyroïdien,  et  utiliser,  en  cas  de 
déséquilibre,  la  médication  régulatrice  par  la 
glande  thyroïde. 


mases  spaalanées  aux  bras  cl  surtout  aux  jambes,  en 
nièmc  temps  qu'une  lassitude  énorme. 

1-’.  Li'oi'Oi.ii-bi';vi  et  ÏI.  ni;  Rotiiscuii.I),  —  «  Hypothy¬ 
roïdie  cl  urticaire  ebronique.  lîtudes  sur  la  physiojia- 
Ibologie  du  corps  tbyroi'dc  et  de  l’hypophyse  ».  Paris, 
Doin,  l'.l08,  p.  ïl. 

l:i.  Il  iKdèmes  thyroïdiens  transitoires  ».  Cf.  Itl.,  p.  ,50. 

l'i.  IJéiiAiii).  —  Il  Congestions  thyroïdiennes  ».  jXoueeau 
trailé  de  Chirurgie,  1908,  .\.\,  p.  r>L>. 

I.ô.  l.éoroi.n-Lévi  et  11.  hk  RoTiisc.iin.i).  —  «  InsuHi- 
sancc  Ihyro'idicnne  et  appareil  hépatique.  La  petite  insuf- 
üsance  Ihyro'i'iliennc  et  son  traitement  ».  Paris,  O.  Doin 
et  fils,  1918,  i>.  128. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


CONFÉRENCE  CHIRURGICRLE  INTERALLIÉE 

II"  Skssion. 

Lan  Confévencv  chirurgicale  interalliée  pour  l'clude 
des  plaies  de  guerre  »  a  lemi  sa  'i"  session,  au  Yal-dc- 
GrAce,  les  Il-IO  Mars  dernier. 

I.es  sept  questions  surlesquelles  elle  eut  à  délibérer 

1"  Transfusion  du  sang  :  indications  et  technique-, 

2“  Diagnostic,  physiologie,  pathologie  et  traitement 
du  pied  de  tranchée  {gelure  des  pieds)  ;  3“  Traitement 
des  plaies  du  bassin  {spécialement  rectum  et  i-essie)  ; 

4"  Pseudarthroses  consécutives  au.r  plaies  de  guerre  ; 

5“  /.es  opérations  conservatrices  dans  le  traitement 
des  plaies  du  pied  par  projectile  de  guerre-.  G»  Ostéo¬ 
synthèse  dans  le  traitement  des  fractures  de.  guerre-, 

7“  Analyse  des  méthodes  de  stérilisation  des  plaies. 

Après  avoir  entendu  et  discuté  lo.s  rapports  pré¬ 
sentés  sur  ces  dillérentes  questions,  la  Conférence  a 
adopté  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Conclusions  sur  la  transfusion  du  sang. 

La  transfusion  du  sang  donne  actuellement  des 
résultats  suffisants  pour  être  considérée  comme  la 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  hémorragies 
graves. 

l.  l.vDicATioNs.  —  a)  Dans  les  premières  heares 
après  la  blessure.  —  Les  indications  sont  fournies 
par  l'étude  clinique  du  blessé.  l'illes  peuvent  être 
précisées  par  l’observation  répétée  de  la  pression 
sanguine  et  par  la  numération  des  globules  rouges 
qui  fournit  des  indications  dans  les  blessures  des 
membres. 

üaus  les  postes  avancés  et  lorsque  les  circons¬ 
tances  rendent  ces  examens  impossibles,  l’indication 
sera  basée  uniquement  sur  les  symptômes  cliniques. 

Dans  les  états  de  collapsus  circulatoire  résultant 
d’une  alfection  suraiguë  (gangrène  gazeuze),  la  trans¬ 
fusion  n’a  donné  aucun  résultat  favorable. 

Dans  le  shock,  les  indications  de  la  transfusion  ne 
sont  pas  suffisamment  précisées. 

b)  Au  cours  du  traitement.  —  L’anémie  globulaire 
, post-hémorragique  est,  en  général,  très  bien  sup¬ 
portée.  Llle  ne  justifie  pastille  trausi'usion  si  l’état 
général  du  blessé  est  satisfaisant. 

Les  hémorragies  secondaires,  les  troubles  de  la 
coagulabilité  du  sang,  l’absence  de  régénération  glo¬ 
bulaire  et  les  infections  chroniques  anémianles 
peuvent  constituer  des  indications  de  la  transfusion. 

IL  PiiécAUTioxs  piti';i,niiNAini:s.  —  a)  Il  est  utile 
d'examiner  et  de  classer  les  donneurs  pour  éviter  la 
transmission  de  maladies  telles  que  la  syphilis  ou 

b)  Des  accidents  inorlels  ont  été  observés  dans 
des  cas  où  les  globules  du  donneur  étaient  aggluti¬ 
nés  parle  plasma  du  récepteur.  Ces  accidents  graves 
sont  rares:  ils  peuvent  être  évités,  à  coup  sûr,  par 
une  épreuve  d’agglutination  très  facile  à  réaliser 
extemporairement.  Il  est  donc  indispensable  de 
rechercher  l’agglutination  dans  tous  les  cas  où  les 
circonstances  le  permettent  ou  d’avoir  des  donneurs 
classés  à  cet  égard. 

Dans  la  pratique  de  guerre,  la  transfusion  peut 
être  effectuée  dans  les  postes  avancés  et  dans  les 
H.  Ü.  L.  Dans  ces  dernières  formations,  toutes  ces 
précautions  peuvent  et  doivent  être  prises.  Dans  les 
postes  avancés,  on  pourra  recourir  à  la  transfusion, 
même  s’il  est  impossible  de  recherclier  l'agglutina¬ 
tion,  le  danger  d’accidents  graves  étant  relativement 
faible. 

(•)  On  ne  doit  entreprendre  une  transfusion  que  si 
l’on  dispose  d’un  outillage  en  parfait  état  et  dont  on 
peut  assurer  une  stricte  asepsie. 

III.  Teciiniquh.  • —  Le  procédé  employé  doit  per¬ 
mettre  de  mesurer  la  quantité  de  sang  transfusé.  Des 
essais  satisfaisants  ont  été  entrepris  pour  utiliser  du 
sang  conservé  pendant  plusieurs  jours.  Cette  mélliode 
rendra  de  grands  services  surtout  dans  les  postes 
avancés  en  cas  d'activité  militaire  intense. 

Les  méthodes  indirectes  de  transfusion  de  sang 
frais  sont  d’un  emploi  plus  aisé  que  l’anastomose 
vasculaire  ;  les  unes  reposent  sur  l'emploi  du  sang 
cifraté,  les  autres  swr  l'aspiration  du  sang  pur  dans 
une  ampoule  paraffinée  ou  dans  des  seringues.  Ces 
trois  procédés  ont  fourni  de  bons  résultats. 

Lu  ])rincipe,  la  transfusion  doit  être  appliquée  le 


plus  tôt  possible  après  la  blessure,  'l’outefois,  on  ne 
peut  l’employer  avant  que  l'hémorragie  ne  soit  arrêtée. 
Dans  les  cas  d’hémorragie  tlioraei(iue  ou  abdominale, 
ou  de  blessures  des  membres,  on  pratiquera  la  trans¬ 
fusion  avant  ou  pondant  l’opération,  suivant  l’état  du 
blessé. 

IL  —  Conclusions  sur  les  pieds  de  tranchée. 

1"  Le  pied  de  tranchée  est  un  état  patliologique 
provoqué  par  le  froid  liumide,  compliqué  le  plus 
souvent  d’infection  secondaire. 

2“  Le  pied  de  tranchée  évolue  en  quatre  stades 
(Raymond)  qui  se  succèdent  dans  l’ordre  suivant  : 

1"  Stade  d’anesthésie  douloureuse; 

2*'  Stade  d’œdèmes; 

3“  .Stade  de  ph'.yctènes  ; 

4»  Stade  d'escarres. 

Ou  peut  décrire  trois  formes  cliniques  ; 
a)  Une  forme  légère  (85  à  ‘.10  pour  100  des  cas) 
caractérisée  par  l'anestliésie  douloureuse,  l’o'dème 
et  la  rougeur  : 

b')  Une  forme  de  gravité  moyenne  (13  à  I  i  pour  100 
des  cas)  caractérisée  i)ar  des  phlyctèues  et  des 
escarres  limitées  ; 

e’i  l  jie  forme  grave  (1  pour  100  des  cas  eu  moyenne) 
caractérisée  par  l’extensiou  des  phénomènes  de  spha- 
cèle  et  [)ar  l’apparition  d’accidents  septicémiques; 
c’est  la  forme  qui  mutile  gravement  et  qui  lue. 

3“  Le  pied  de  tranchées,  dans  les  formes  graves 
surtout,  se  complique  assez  souvent  de  tétanos  et  de 
gangrène  gazeuse.  Il  est  sujet  aux  récidives  et  aux 
rechutes. 

Le  pied  de  traucliées  survient  presque  exclusive¬ 
ment  chez  les  soldats  ([ui  séjournent  dans  les  tran¬ 
chées,  plus  particulièrement  dans  certaines  traucliées. 
Les  soldats  des  pays  chauds,  les  noirs  surtout,  sont 
plus  souvent  frappés  que  les  Kuropéens ‘.  Le  jeune 
Age,  l’hyperliydrose  et  une  atteinte  antérieure  cons¬ 
tituent  des  causes  favorisantes. 

4“  La  stase  sanguine  résultant  d’une  station  debout 
prolongée,  d’une  longue  immobilité  et  d’une  position 
défectueuse  (position  accroupie),  la  compression  de 
la  jambe  et  la  gêne  de  la  circulation  veineuse,  pro¬ 
duite  en  particulier  par  les  bandes  molletières,  sur¬ 
tout  le  séjour  prolongé  dans  l'humidité  froide  (trau- 
cliées  boueuses  et  inondées,  trous  d’obus  ,  constituent 
les  causes  principales  du  pied  de  tranchée. 

0“  Le  pied  de  trancliée  peut  être  confondu  avec  la 
gelure  vraie  et  avec  les  engelures.  La  gelure  vraie 
est  caractérisée  par  la  morlitication  massive  d’emblée 
d’un  segment  de  membre  |av.aut-pied,  pied  tout 
entier,  etc.);  le  pied  de  tranchée,  au  contraire,  par 
une  destruction  limitée  (plaques  de  sphacèle  du  dos 
du  pied,  do  la  plante,  des  orteils)  et  ])rcigreBsivemeul 
envaliissante  des  tissus  du  pied.  La  première  s’ob¬ 
serve  par  les  grands  froids  secs,  dans  les  régions 
montagneuses  surtout  ;  la  deuxième  ne  se  produit 
que  par  temps  humide,  dans  les  régions  à  altitude 
basse  (vallées,  plaines).  Le  pied  do  tranchée  dispa¬ 
raît  quand  il  gèle. 

Les  engelures  se  caractérisent,  au  début  de  leur 
évolution  tout  au  moins,  par  utie  démangeaison  très 
vive,  alors  que  le  pied  do  tr.anchée,  dans  les  foiônes 
qui  pourraient  être  confondues  avec  les  engelures 

douloureuse  sans  la  moindre  démangeaison.  Il  faut 
avouer  que  parfois  le  diagnostic  peut  rester  hésitant 
entre  les  engelures  ulcérées  et  les  phlyctèues  ulcé¬ 
rées  du  ]>ied  do  tranchée. 

I’)“  Le  traitement  du  pied  de  tranchée  est  préventif 
et  curatif.  Le  traitement  préventif,  énergiquement 
appliqué  et  surveillé,  fait  disparaître  le  pied  de  tran- 

a)  Des  mesures  collectives  (assainissement  et  as¬ 
sèchement  des  tranchées,  caillebotis,  port  dos  bottes 
de  trancliée,  abris  secs  et  chauffés,  au  besoin  relève 
fréquente  des  unités  éprouvées)  ; 

b)  Des  mesures  individuelles  ([uotidiennes  (net¬ 
toyage,  graissage  et  massage  des  pieds  ;  cliangement 
de  chaussettes  dans  l’abri  ;  surveillance  des  bandes 
molletières  et  de  tout  ce  qui  peut  amener  une  com¬ 
pression  des  membres  inférieurs). 

Nos  collègues  belges  attribuent  l’extrême  rareté 
des  cas  de  pied  de  tranchée  dans  leur  armée  A  la 
suppression  des  bandes  molletières. 

-I.c  traitement  curatif  du  pied  de  trancliée  com- 


1.  Mil  Italie,  les  soldats  niéridionanx  ont  été  atteints 
plus  souvent  que  les  soldats  du  Nonl 


a)  Pour  la  forme  légère  ;  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  bain  de  pied  tiède  et  savonnage  du  pied  avec 
un  savon  boraté-camphré  :  tous  les  jours,  enveloppe¬ 
ment  du  pied  avec  un  large  paiiseniciil  humide 
boraté-campliré; 

/')  Pour  les  formes  graves  :  s’il  n’y  a  que  des 
pblyctènes,  ouverture  de  ces  dernières  et  attouclie- 
ment  A  l’éllier  camphré,  pansement  humide  boraté- 
camphré. 

S’il  y  a  des  escarres,  appliquer  et  continuer  le 
même  traitement  avec  patience.  .Ne  pas  enlever  chi¬ 
rurgicalement  les  escarres,  Igs  scarilier  seulcnient, 
sans  faire  saigner,  pour  que  les  agents  inodilicateurs 
puissent  agir  sur  les  tissus  sous-jacents.  ,\ttendre 
l’élimination  s|)ontanée ,  surveiller  avec  soin  les 
complications  et  les  traiter  chirurgicalement  et  lar¬ 
gement  dès  leur  début.  L’opération  doit  être,  en 
principe,  tardive  et  consister  uniquement  dans  la  ré¬ 
gularisation  des  moignons  défectueux  au  point  de 
vue  fonctionnel.  L’amputation  sera  seulement  réser¬ 
vée  aux  cas  où  le  chirurgien  aura  la  main  forcée  par 
la  gravité  des  accidents  généraux. 

Dans  tons  les  cas,  ce  traitement  doit  être  complété 
par  un  traitement  antitétanique  préventif  injection 
de  sérum  antitétanique  que  l’on  renouvellera  tous  les 
huit  jours,  jusqu’à  cicatrisation  de  la  plaie). 

III. —  Conclusions  sur  le  traitement  des  plaies 
du  bassin,  en  particulier  de  la  vessie  et  du  rectum. 

I.  Plaies  isolées  ou  iiassi.n.  —  Le  traitement  re¬ 
lève  de  la  thérapeutique  générale  des  plaies  de 
guerre  intéressant  les  parties  molles  et  le  squelette.. 
Les  fractures  comminutives  de  l’aile  iliaque,  eu  par¬ 
ticulier,  exigent  une  large  trépanation. 

L’ablation  des  projectiles,  des  esquilles  souvent 
projetés  dans  le  psoas-iliaque,  est  particulièrement 
difficile  et  doit  être  faite  systématiquement. 

IL  Plaii:s  UE  LA  VESSIE.  —  a;  Plaies  intrapérito¬ 
néales.  —  filles  sont  justiciables  de  la  laparotomie  et 
de  la  suture. 

b)  Plaies  e.rtra-péritonéales.  —  Les  plaies  sus- 
])ubiennes  peuvent  être  traitées  par  la  suture  vési¬ 
cale  primitive. 

Les  plaies  des  parois  latérales  et  de  la  base  de  la 
vessie,  inaccessibles  opératoire 

ment  chirurgical  de  la'plaie  d’i 
assure  un  drainage  suflisanl.  1.  ajipiicano..  .. 
d’une  sonde  A  demeure  favorisera  la  fermeture  de  la 
fistule  urinaire. 

La  cystostomie  primitive  d’urgence  sera  réservée 
aux  plaies  de  la  vessie  avec  réleution  ou  inllltration 
péri  vésicale  jirogressive. 

L’hématurie  grave,  l’existence  d’un  corps  étranger 

L’infection  secondaire  de  la  vessie  implique  la 
cystostomie  avec  drainage, 

néalcs.  -  filles  sont  justiciables,  comme  toutes  les 
plaies  intestinales,  de  la  laparotomie  avec  suture. 

b)  Plaies  c.i-tra-péritonéalcs.  —  Dans  la  majorité 
des  cas,  leur  trailement  se  résume  dans  la  mise  à 
plat  du  foyer  traumatique,  suivie  du  tamponnement 
de  la  plaie  rectale. 

La  constipation  du  blessé  est  un  adjuvant  indis- 

Dans  les  éclatements  avec  décolleinont  étendu, 
l’étalement  du  rectum,  complété,  s  il  est  nécessaire, 
par  une  rectotomie  postérieure,  réaliserjt  le  traite- 

La  colostomie  primitive  n’a  que  des  indications 
exceptionnelles. 

—  Le  plus  grand  nombre  guérissent  A  la  suite  du 
traitement  chirurgical  du  trajet  extra-vésical  du  pro- 

La  colostomie  sera  réservée  aux  communications 
vésico-rectales  très  étendues. 

La  cystostomie  primitive  est  souvent  inutile.  La 
sonde  à  demeure,  le  décubitus  ventral,  la  miction  en 
position  genu-pectorale  favorisent  la  cicatrisation 
spontanée  de  la  listule  vésico-rectale, 

1 V.  —  Conclusions 

sur  le  traitement  des  pseudarthroses. 

1.  —  La  cause  primordiale  inévitable  des  pseudar- 
throses  dans  les  fractures  de  guerre  est  la  destruc¬ 
tion  primitive  d  une  partie  de  la  diaphyse.  Les  autres 
causes  entrant  actueL.  meut  en  ligne  de  compte  -- 
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iiifeclion,  csquillectumic  excessive  et  mauvaises  ré¬ 
ductions  —  devant  dis|)araître. 

Ün  évitera  un  certain  nombre  de  pscudarthroses 
grâce  à  la  stérilisation  du  foyer  de  fracture,  ùl  esquil- 
Icclomie  faite  prudemment,  à  une  bonne  réduction 
surveillée  avec  soin  et,  dans  certains  cas  bien  déter¬ 
minés,  à  l’ostéosyntbèse  immédiate  ou  précoce 

II.  Ou  ne  doit  opérer  les  i>seudartlirosea,  saut 
exception,  que  lavdivement,  lorsque  la  plaie  cutanée 
est  cicatrisée  coniplètemeut  et  lorsque  cliniquement 
le  travail  inllaniinatoirç  parait  épuisé. 

bes  reliquats  inllammatoires  doivent  être  dépistés 
par  les  moyens  dont  nous  pouvons  disposer  (mouve¬ 
ments  forcés  actifs  et  passifs,  bande  élastique,  mas¬ 
sage  forcé)  -. 

III.  -  Il  faut,  au  point  de  vue  tbérapeutique,  dis¬ 
tinguer  deux  cas  : 

(i)  Dans  les  pseudartbroses  simj>Ies  et  dans  cer¬ 
taines  pseudartliroses  avec  perte  de  substance  sié¬ 
geant  dans  les  segments  de  membres  à  os  unique,  on 
peut,  après  avivement  des  os  basé  sur  ce  que  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  enseigne,  faire  l'ostéo-syu- 
tlièse  métallique.  Le  procédé  le  meilleur  parait  être 
la  fixation  par  plaque  métallique  avec  vis,  les  vis 
étant  placées  le  plus  loin  possible  du  siège  de  la 
psciidarllirose. 

La  combinaison  <lu  la  prothèse  métallique  et  de  la 
grelfe  ostéopériosti<|ue  a  donné  de  très  beaux 
résultats. 

/;)  La  pseudarthrose  avec  perte  de  substance 
osseuse  nécessite,  le  i)lus  souvent,  la  greffe  osseuse 
ou  ostéopériostique. 

IV.  —  Une  asepsie  parfaite  et  une  excision  com¬ 
plète  du  tissu  fibreux  qui  entoure  les  fragments  et  de 
certaines  portions  osseuses  malades  sont  les  condi¬ 
tions  indispensables  du  succès. 

Nota.  —  Sir  .\burnotb  Lança  demandé  l’adjonction 
des  notes  additionnelles  I  et  '2. 

V.  —  Conclusions  sur  les  résultats  des  opérations 

conservatrices  dans  les  plaies  du  pied  par  pro¬ 
jectile  de  guerre. 

I.’inté^i-ilé  de  la  semelle  planlaire  étant  très  dési¬ 
rable,  les  incisions  ou  résections  à  son  niveau  doivent 
être  limitées  au  strict  nécessaire.  La  réunion  par 
première  intention  doit  y  être  particulièrcmcntrccbcr- 
rbée  dans  tous  les  cas.  On  doit  agir  de  même  pour 
Ii  s  téguments  de  la  face  dorstile,  quand  la  rétraction 
cicatricielle  peut  nuire  au  fonctionnement  delà  j)laute 
du  pied.  Ou  est  même  autorisé  à  réséquer  certains 
os  pour  permettiu;  la  réunion  primitive  et  secondaire 
de  la  plaie  et  le  maintien  normal  des  téguments  plan- 

L’amputalion  d'un  ou  de  plusieurs  orteils  provocpie 
une  gène  peu  marquée.  La  conservation  d’un  seul 
orteil,  surtout  du  premier  ou  du  cinquième,  est 

La  désarticulation  des  métatarsiens,  avec  conser- 
ration  des  orteils  corresjjondants,  dounc  des  résul¬ 
tats  généralement  défavorables. 

Les  résections  des  premier  et  cinquième  orteils 
avec  leurs  métatarsiens  donnent  un  résultat  satisfai¬ 
sant  en  général. 

La  conservation  isolée  du  gros  orteil  avec  son 
métatarsien  donne  généralement  des  résultats  défcc- 

De  même,  quand  les  trois  métatarsiens.  II,  111,  IV 
ont  été  résé(|ués,  ils  donnent  au  pied  une  forme 
eflilée  gênant  sérieusement  la  marclic  et  la  station 
debout. 

Lu  général,  la  disparition  de  trois  métatarsiens 
trouble  d'une  façon  notable  la  statique  du  pied. 

L'amputation  transmétatarsienne  avec  tin  bon 
lambeau  plantaire  donne  un  résultat  très  favorable, 
(|n'elle  soit  faite  à  la  partie  antérieure  on  à  la  partie 

.\près  la  désarticulation  de  l.isfranr,  la  marche  est 
facile  et  même  souple,  si  le  reste  du  pie<l  est  eu  bon 
état.  Ses  diflicultés  d’exécution  doivent  la  taire  sira- 
plilier  en  laissant  dans  lu  plaie  les  bases  métatar- 

L'aniputation  pré-scaphoido-euhoïdienne  donne  de 
bous  résultats  fonctionnels. 


I.  n)  Dans  les  cas  d'ablution  de  rcxtrémilé  infiM-icurc 
du  fémur  et  sapérienre  du  tibia  ou  de  ees  deux  os,  le 
traitement  sera  dilTérent  selon  la  profession  du  blessé. 
Lbe/.  les  ouvriers,  on  essaiera  d‘<iblenir  une  ankylosé  entre 
le  fémur  et  le  tibia  soit  (lireelement.  soit  pur  l'intermé¬ 
diaire  d'une  gretl'e;  chez  les  séilentaires,  une  pseudur- 


Ln  somme,  toutes  les  opérations  sur  le  tarse  anté¬ 
rieur  donnent  des  résultats  favorables  s’il  n’existe 
aucune  complication  due  à  la  cicatrice  ou  l’état  des 
articulations  sus-jacentes. 

L’amputation  de  Cliopart,  quand  elle  est  faite  dans 
de  bonnes  conditions  et  bien  surveillée,  peut  donner 
un  bon  résultat  ;  mais  l’équinisme  et  le  renversement 
du  moignon  provoquent  souvent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  la  rendent  inférieure  aux  am])Utations 
de  Lisfranc  et  de  Syme.  Des  résections  partielles 
astragalo-calcalécnnes  ou  horizontales  du  calcanéum, 
améliorent  les  tendances  i  l’équinisme. 

L’amputation  sous-atragalienne,  l’amputation  de 
Pirogoff  et  surtout  celle  de  Syme  permettent  la 
marche  facile  et  rapide. 

Les  opérations  portant  sur  le  tarse  postérieur 
sont  au  contraire  très  souvent  suivies  de  troubles 
fonctionnels,  /.‘astragalectomie  totale  ou  subtotale 
donne  de  bous  résultats,  mais  ils  sont  moins  favora¬ 
bles  que  ceux  du  temps  de  paix  ;  les  infections  voi¬ 
sines,  les  raideurs  articulaires  et  tendineuses,  l’iu- 
suffisauce  de  surveillance  dans  l’attitude  du  pied, 
après  l’intervention,  sont  la  cause  de  celte  déficience. 

/.‘ablation  du  raleanéum  en  totalité  ou  dans  sa 
plus  grande  étendue,  si  elle  n’est  pas  suivie  de  régé¬ 
nération  osseuse,  laisse  des  troxibles  graves,  avec 
ankylosé  très  fréquente  libio-tarsienne  ou  médio- 
tarslenne.  Les  résections  partielles,  postérieures  ou 
inféi'ieures,  donnent  des  résultats  moins  défavorables, 
si  le  pied  est  bien  maintenu  à  angle  droit  pendant 
toute  la  durée  du  traitement. 

La  résection  associée  du  calcanéum  et  de  l'astra¬ 
gale  donne  en  général  de  mauvais  résultats. 

Opérations  atypiques.  —  Les  résections  du  tarse 
antérieur,  scaphoïde,  cuboïde,  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’équinisme  avec  valgus  ou  varus  ou  d’aU’aisse- 
ment  de  la  voûte.  Une  chaussure  ortbopédiqxie  amé¬ 
liore  notablement  l’état  fonctionnel.  L’ablation  de 
l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  os  semble  avoir  à  peu 
près  la  même  gravité. 

Les  résultats  des  opérations  atypiques  portant  sur 
plusieurs  os  du  tarse  antérieur  dépendent  de  l’état 
de  conservation  de  la  voûte  du  pied,  de  la  valeur  des 
points  d’appui  plantaires  et  du  fonctionnement  des 
articulations  et  des  tendons,  bien  plus  que  de  la 
localisation  de  l’opération  elle-même. 

Les  attitudes  vicieuses  du  pied  peuvent  être,  quand 
les  articulations  sont  libres,  guéries  ou  améliorées 
par  des  sections  ou  des  transplantations  tendineuses. 
Les  transplantations  seront  surtout  utiles  dans  le  cas 
de  dis])arition  de  certains  tendons. 

Certaines  attitudes  vicieuses  avec  ankylosé  néces¬ 
siteront  lies  opérations  secondaires  sur  le  squelette 
(résection  cunéiforme,  astragalectomie). 

lin  somme,  les  opérations  conservatrices  sur  le 
métatarse  sont  excellentes  ;  mais,  sur  le  tarse  posté¬ 
rieur,  les  ablations  du  calcanéum  ou  la  résection 
combinée  de  plusieurs  os  provoquent  souvent  des 
troubles  fonctionnels  plus  graves  que  ceux  qui  sont 
consécutifs  à  la  désarticulation  ou  à  une  amputation 
de  .Syme. 

.Nota.  —  M.  le  professeur  Depage  signale  que, 
dans  les  suppuratious  des  articulations  du  tarse  qui 
persistent  malgré  l’astragalectomie,  le  renversement 
du  pied  en  avant  ou  en  dedans  par  section  large  des 
tendons  et  des  ligaments  et  le  maintien  de  celte  posi¬ 
tion  au  moyen  d’uu  bandage,  favorisent  la  désinfec¬ 
tion  du  foyer. 

Le  pied  peut  être  remis  en  position  normale  après 
8  à  15  jours. 

VI.  —  Conclusions  sur  l’ostéosynthèse  dans 
les  fractures  de  guerre  (pseudartbroses  exceptées). 

Il  faut  distinguer  l’ostéosynthèse  primitive  et  l’os- 
téosyiitlièse  dans  la  période  d’infection  de  la  frac- 

OsTKOKïNTiièsE  PKiMiTivi;.  —  La  possibilité  d’appli¬ 
quer  à  un  grand  nombre  de  plaies  compliquées  de 
fractures  la  suture  primitive  d’emblée  ou  différée 
légitime,  en  principe,  la  pratique  de  l’ostéosyntbèse 
immédiate. 

Les  indications  de  celle  ostéosynthèse  primitive 

1“  Certaines  fractures  articulaires  où  l’ostéosyn- 


tbrosc  fixée  par  un  appareil  qui  permet  la  lleiion  est 
plu.s  avuiilagcuse. 

L'une  ou  l’autre  de  ces  conditions  est  préférable  ii 
l'amputation  delà  cuisse  avec  un  membre  arliliciei. 

h)  Kn  eus  de  perte  de  substance  étendue  de  l’extrcmilé 
inférieure  de  l’humérus,  le  e.oude  étant  intact,  il  est  sou¬ 
vent  souhaitable  d’obtenir  une  pseudarthrose  permettant 


thèse  parait  la  méthode  de  choix  pour  le  rétablisse" 
ment  de  l’état  anatomique  et  fonctionnel  ; 

2“  Les  fractures  diapbysiiircs  irréductibles  ou 
impossibles  è  maintenir  correctement  réduites  (en 
particulier,  fractures  sus-condyliennes  du  fémur, 
fractures  de  l’avant-bras,  etc.),  la  présence  de  grar- 
des  esquilles  désaxées,  'l’outefois,  le  perfecliouuc- 
mont  de  l’appareillage  moderne  permet,  dans  la 
majorité  des  cas,  d’obtenir  sans  ostéosynthèse  une 
correction  salisfaisaulc. 

L’ostéosynthèse  primitive  est  une  opération  diffi¬ 
cile  qui  peut  exposer  ù  de  grosses  complications. 
IClle  doit  être  réservée  à  des  chirurgiens  spécialisés 
et,  à  l’heure  actuelle,  les  indications  en  sont  rares. 

Dans  l’armée  britannique,  il  n’est  pas  d’usage  de 
recourir  à  l’ostéosynthèse  primitive,  et  cela  pour 
deux  raisons  ;  !'>  les  bons  résultats  que  donne  main¬ 
tenant  l’appareillage  ;  2“  les  mauvais  résultats  que 
l’ostéosynthèse  a  donnés  souveni  dans  le'passé. 

OsTÉOSY.MIlkSi;  DANS  I.A  l'ÉHIODE  u’iNI  EOTION .  - 

L’ostéosynlbèsedans  la  période  d'infection  est  accep¬ 
tée  par  certains,  formellement  rejetée  par  les  autres. 

Les  premiers  estiment  qu’elle  diminue  l’infection 
du  foyer  de  fracture  et  no  s’accompagne  pas  d’ostéo¬ 
myélite  prolongée  et  provoque  rarement  des  séques¬ 
tres  secondaires. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  favorables. 

Los  indications  seraient  l’impossibilité  de  réduire 
ou  de  maintenir  correctement  réduites  certaines 
fractures  diapliysaires  des  membres. 

Toutefois  le  perfectionnement  de  l’appareillage 
moderne  donne  des  réductions  si  satisfaisantes  que 
l’ostéosynthèse  est  rarement  indiquée. 

L’ostéosynthèse  temporaire  par  la  plaque  vissée 
rallie  la  majorité  des  suffrages. 

VIL  —  Analyse  des  méthodes  de  stérilisation 
des  plaies  de  guerre. 

(Les  mémoires  seront  publiés  seulement  in  extenso.) 
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15  Lévrier  1918. 

Fistule  œsophago-trachéale  observée  chez  un 
tuberculeux.  —  MM.  A  Siredoy  et  Alev/satos 
rapportent  l’observation  d'un  malade  tuberculeux- 
atteint  en  même  temps  d’un  cancer  de  Tœsopbage 
n’ayant  jamais  donné  lieu  à  aucun  trouble  important, 
et  chez  lequel  on  vit  survenir  tout  h  coup  une  perfo¬ 
ration  faisant  communiquer  l'œsophage  avec  la  tra¬ 
chée,  alors  que  le  malade  n’avait  accusé  jusque-là 
que  des  malaises  sans  grande  importance  et  peu 
significatifs. 

En  somme,  chez  ce  malade,  la  fistule  œsoixbago- 
tracbéale  fut  une  surpri.se  de  la  radiosco])ie  et  l’épi- 
tbélioma  œsophagien  une  surprise  d’autopsie. 

—  M.  Appert  rappelle  qu’il  eut  naguère  l’occasion 
d’observer  un  cas  analogue.  Dans  son  cas,  il  utilisa 
la  soude  œsophagienne  pour  réaliser  l’alimentation 
du  malade  dont  il  réussit  ainsi  à  modérer  les  souf¬ 
frances  eu  l’empêchant  de  mourir  d’inanition. 

22  Mars  1918. 

La  leucocytose  dans  le  typhus  exanthématique. 
—  M.  G.  Stùfanopoulo  ayant  eu  occasion  d’étudier 
la  leucocytose  chez  d’assez  nombreux  malades  atteints 
de  typhus  exanthématique,  a  fait  les  remarques  sui- 

1»  Dans  le  typhus  exauthématique  il  y  a  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  globules  blancs  (eu  moyenne 
ILOOO  i)ar  mm-')  avec  augmentation  des  grands 
mononucléaires,  diminution  dos  polynucléaires  et 
rareté  extrême  des  éosinophiles  ; 

2"  Celle  hyperleucocytose,  étant  en  proportion  de 
la  gravité  de  la  maladie,  peut  nous  donner  des  indi¬ 
cations  utiles  non  seulement  pour  le  diagnostic,  mais 
aussi  pour  le  pronostic  de  l’afTcctiou. 

Péritonite  tuberculeuse  ouverte  à  l'ombilic.  — 
MM.  Ch.  Aoliard  et  A.  Leblanc,  chez  un  sujet  âgé 
de  plus  de  (iO  ans,  ont  observé,  au  cours  de  ces  der¬ 
niers  mois,  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  ouverte 
à  l’ombilic. 


la  llexioii  entre  rhuinériis  et  son  extrémité  inférieure 
fracassée,  en  laissant  la  rotation  se  produire  dans  l’arti¬ 
culation  radio-liumérulc.  Let  étal  c.-’t  plus  utile  et  plus 
durable  que  celui  que  donne  une  résection  du  coude. 

2.  Un  moyen  additionnel,  pour  déterminer  In  persistance 
de  l’infection,  consiste  dans  l'emploi  du  vucein  autogène 
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Le  début  de  rall’ectioii  semble  s’être  fait  ])ar  une 
poussée  de  granulie  péritonéale  généralisée,  mais 
discrète,  avec  quelques  troubles  généraux,  ascite  et 
lyuipanisnie,  cointne  il  arrive  fré(iue  lurieul  cbc/. 
reufanl.  Puis  les  syrnptéunes  ont  rétrocédé  ou  nièiiie 
temps  que  les  accidents  péritonéaux  se  localisaient. 
Après  la  disparition  do  l’asrile,  enlin,  ou  trouva  une 
tumeur. 

Très  fréquente  chez  l’enfant,  l’ouverture  à  l'ombi¬ 
lic  des  collections  intra-abdominales  est  beaucoup 
plus  rare  chez  l'adulte  et  paraît  tout  à  tait  excep¬ 
tionnelle  dans  la  péi  itonite  tuberculeuse. 

(Inoi  ([ii’il  en  soit,  la  lésion  en  cause  se  comporte 
comme  un  abcès  froid  dont  l'évolution  est  surtout 
comparable  è  celle  d’un  ganglion  tubeii'ulenx  la- 
niolli  et  ulcéré  et  sou  pronostic  comporte  les  mêmes 
réserves  et  les  mêmes  espérances. 

Sur  quelques  cas  d'encéphalite  léthargique  obser¬ 
vés  récemment  à  Paris.  —  M.  Arnold  Netter 
attire  l'attention  sur  une  maladie  particalièi-e  à  la¬ 
quelle  il  croit  devoir  donner  le  nom  il  encéphalite 
léthargique  et  dont,  depuis  le  4  lilars  dernier,  en 
moins  d’niie  semaine,  il  a  pu  observer  sept  cas  riiez 
des  sujets  d’àges  très  divers. 

L’alVection,  eu  général  fébrile,  débute  par  de  la 
douleur  de  tète  et  parfois  des  vomisscmi  uts.  üieulôl 
apparait  une  somnolence  croissante  et  presque  tou¬ 
jours  on  constate  une  atteinte  de  l'appareil  muscu¬ 
laire  des  yeux.  Ira  ponction  lombaire,  dans  ces  cas, 
donne  un  liquide  clair  renfermant  une  proportion 
normale  d’albumine  et  un  cliiM're  normal  de  cellules. 
La  culture  ne  révèle  aucune  sorte  de  bactéries. 

L'évolution  de  la  maladie  est  très  variable;  elle 
semble  eu  tous  cas  être  de  nature  épidé-mique  et 
])résente  une  analogie  indiscutable  avec  la  poliomyé¬ 
lite. 

Syndrome  oculo  -sympathique  de  Claude  Bernard- 
Horner,  consécutif  à  une  commotion  par  éclate¬ 
ment  d  obus  sans  plaie  extérieure.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  G.-L.  Hallez  rapportent  l'observation 
d'un  sujet  atteint  d'une  paralysie  pure  du  sympa¬ 
thique  survenue  à  la  suite  d’une  commotion  par  écla¬ 
tement  d’obus  et  caractérisée' par  un  syndi'ome  de 
Claude  Dernard-llorucr  gauche.  Les  tcouble.s  du 
réllexe  oculo-cardiaqu-,  l’éprenve  des  collyres, 
l'absence  de  dilatation  à  la  douleur  conlirment  celte 
paralysie  du  sympathique. 

L'anamnèse  et  l'examen  d'une  pholograpldi-  du 
blessé,  prise  quelques  jours  avant  la  commotion, 
permettent  d'établir  une  relation  certaine  entre  le 
trauinatisme  cl  le  syndrome  oculo-sympalhique 
actuellement  observé;  quant  aux  autres  sym|)tè)ines 
présentés  par  ce  sujet,  ils  ne  ililfèrcnt  pas  des 
séquelles  si  fréquemment  rencontrées  chez  les  com- 
molionués  et  les  traumatisés  dncrAne. 

Cette  observation  constitue  un  nouvel  exemple  de 
signes  organiques  ])ost-commotiounels  par  éclatement 
d’obus,  sans  plaie  extérieure. 

Essai  de  traitement  par  le  néo-salvarsan  de  l’en¬ 
térite  chronique  à  <  Giardia  intestinalis  ».  - 

MM  A.  Cade  et  Ch.  Hollande,  chez  trois  sujets 
atteints  d'entérite  chronique  à  (liardin  iiile.-iliniili.», 
ont  pratiqué  des  injections  intraveineuses  de  néo- 
salvarsan.  Cet  essai  thérapeutique  n'a  pas  donné  de 
résultats  concluants. 

Bactériothérapie  et  abcès  de  fixation,  moyens 
adjuvants  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  de 
la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  L.  Boidin,  dans 
les  formes  graves  de  la  méningite  c.érébro-s|)inalo, 
injecta  quotidiennement  iiendant  cinq  jours  consé¬ 
cutifs  40  cm’  d'un  sérum  polyvalent  d'abord,  puis 
d'un  sérum  spécilique  corresiiondant  lorsque  la 
nature  du  germe  a  été  précisée.  A  ce  moment,  si  le 
sérum  ne  donne  pas  do  résultats  décisifs,  il  pratique 
la  bactériothérapie  et  injecte  d'abord  200  millions, 
puis  ;!50  millions,  rdIO  millions,  750  millions  de 
germes  tués  au  moyen  d’un  autovaccin  jiréparé  dès 
la  première  ponction  lombaire  avec  le  germe  isolé  du 
liquide  céphalo-rachidien  du  malade.  Ces  injections 
sont  faites  à  trois  ou  quatre  jours  d'intervalle. 

Quand  les  résultats  donné.s  )>ar  cette  méthode  ne 
sont  pas  suflisants,  .M.  Boidin  pratique  une  injection 
de  I  cm’  et  demi  de  térébenthine  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutaué  delà  cuisse.  L'ouverture  de  l’abcès 
produit  co'incide  très  souvent  avec  une  sensible  amé¬ 
lioration  ou  même  avec  la  guérison  du  malade,  l’ar- 
l’ois,  au  contraire,  il  est  nécessaire  de  piatiquer  un 
nouvel  abcès  de  llxation  pour  obtenir  la  guérison 
déliuitive. 

Encore  que  les  résultats  donnés  par  la  baclério- 


thérajiie  et  par  l’abcès  de  llxation  soient  manil’estes, 
ils  ne  constituent,  estime  ,M.  Boidin,  que  des  moyens 
adjuvants,  de  mise  seulement  en  cas  d  échei  do  la 
séi'othérapie  qui  est  sans  conteste  la  médication 
s|  éc.ilique,  indispensable  et  qui  doit  être  instituée 
toujours  de  faeon  intensive  et  précoce. 

Un  signe  de  présomption  des  œdèmes  provoqués 
tiré  de  1  oscilloméirie.  —  MM.  d'Œlsnitx,  Bois¬ 
seau  et  Leroux  ont  ob.servé  que  les  rechci-ihes 
oscillométriques  faites  parallèlement  chez  des  sujets 
sains,  dan.s  des  ledèmes  segmentaires  supposés  puis 
vérifiés  spontanés,  et  enllu  dans  des  ledèmes  seg¬ 
mentaires  suspects  ei  vérifiés  provoqués,  donnent 
lieu  aux  consfatatii.ns  suivantes  : 

Il  existe  habituidlemont  dan.s  les  cas  d'oîdème 
provoqué  une  tendance  à  l’amplification  des  oscilla¬ 
tions  artérielles  du  côté  de  r'cdème  par  lapport  au 
côté  sain.  Celte  macrosphygmie  est  vai  iable  suivant 
les  cas,  suivant  les  périodes  d’observation,  suivant 
le  volume  de  l  iedème.  Elle  semlile  en  rapport  avec 
le  fait  de  mameuvres  frauduleuses  récentes,  car  son 
appaciiion  a  pu  être  nettement  constatée  dans  b  s 
pi  eiiwies  inlirmediaires  à  des  strictions  interinit- 
leiites.  l'ai  eille  constalalion  ne  donne  pas  une  cerli- 
I  1  t  ni  au  plus  un  signe  de  présomption, 

U  1  11  ter  la  mise  en  œuvre  d  une  épreuve 

de  vérification  qui  seule  permettra  une  conclusion 


àCfeDÉlïüE  DES  SCIENCES 

2  Aviil  l'.tLS. 

Corrékitioii  entre  les  phénomènes  de  condensa¬ 
tion  et  d'olfaction.  —  M.  A.  Durand  présente  un 
travail  duquel  découlent  les  conclusions  suivantes; 

1"  (ju’elle  soit  ou  non  précédée  d'ionisation,  la 
coiidensalioii  de  la  vapeur  d  eau  iutervii  nt  dans  le 
mécanisme  de  l’olfaction  ; 

2“  l)e]iuis  1  ionisation  de  1  air  ambiant,  jusqu  aux 
niouvemenls  de  détente  dans  l  actiou  de  flairer,  les 
causes  les  plus  diverses  (|ui  facilitent  cotte  condensa¬ 
tion  favorisent  eu  même  temps  1  olfaction; 

3"  l’uisqiie.  en  défiuiti'e,  les  jiarlicules  odorantes 
agissent  enrobées  d’eau,  on  peut  dire  que  l'olfaction 
a  tiiiijour.s  lieu  en  milieu  liquide.  Le  phénomène 
devient  alors  comparable  dans  toute  la  série  zoolo- 
gique. 

.s  Avril  19 BS. 

Sur  la  précipitation  d  un  collo'i'de  organique  par  le 
.sérum  humain,  normal  ousypbiHtique.  —  M.  Arthur 
’E’eJ-nes,  directeur  de  1  Institut  prophylacti(|ue,  pour¬ 
suivant  l'analvsc  des  phénomènes  qui  lendeut  pos¬ 
sible  une  séro-ri action  de  la  syjihilis,  montre  qu  ou 
peut  l'églei'  l’état  physiipie  de  eertaines  substances 
organiques  pour  quelles  flocnlent  avec  du  sérum 
sy|)bilili(iue  et  ne  floculent  pas  avec  du  séi  uin  normal. 

l.es  tissus  les  plus  variés  fournissent  des  produits 
soluble.s  dans  l’alcool  et  qui  donnent  par  simple  dilu¬ 
tion  dans  l’eau  des  suspensions  colloïdales  dont 
l'état  physique  peut  être  bien  réglé.  Uepuis  le  loie, 

certains  tissus  libro-vasrulaires,  la  liste  do.s  organes 
qui  en  contiennent  semble  illindtée  :  il  y  eu  a  ju.sijue 
dans  le  grain  de  blé  ou  la  moule. 

En  partant  d’un  extrait  alcoolique  de  cœur  de  che¬ 
val  irréalablenieut  épuré  dans  le  vide  par  des  pro¬ 
duits  chlorés  tels  que  le  peichlorure  d'éthylène,  on 
règle  la  grosseur  des  granules  de  la  suspension  col¬ 
loïdale  par  le  mode  de  dilution  et  l’adjonction  d  un 
électi-olyle.  Cette  application  n'est  qu  un  cas  parti¬ 
culier  d  un  fait  tout  à  fait  général;  il  y  q  une  flocn- 
lalion  périodique  des  suspensions  fines  en  présence 
de  sérum  humain  et  cette  floculation  périodique  n'a 
pas  avec  le  séi  iini  syphilitique  le  même  rythme  qn  a- 

C'est  le  phénomène  décrit  pour  les  suspensions 
minérales  {!’.  I!.  de  I  .  IriiJ .  (/c.s  .s’cKoiee.s',  2(i  Aov.'litlT 
en  faisant  varier  les  ([uantltés  de  sérum  à  l'égard  de 
Toxyde  de  fer  que  l’on  retrouve  avec  les  suspensions 
colloïdales  orgaiiiipies  en  vni  uinl  lu  gro.s.si;»;'  des  jnir- 
lirilles  V  r"a  niii  u  e.s . 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Avril  1918. 

Questions  relatives  à  l'alimentation.  —  M.  Capi¬ 
ton  fait  connailre  les  ilécisions  prises  par  la  Com¬ 
mission  spéciale  chargée  d  étudier  diverses  questions 
relatives  ii  l'aliineutation. 


1“  Elle  estime  qne  le  procédé  proposé  parM.  Gro- 
gnot  pour  la  fabrication  du  pain  ne  présente  aucun 
avantage  marqué  su  i  eux  de  .MM.  Lapicque  et  Le¬ 
gendre  et  de  .VI.  Baphai'd  Dubois. 

2“  En  ce  qui  concerne  l’usage  de  la  saccharine, 
elle  ne  croit  pas  qu’il  soit  pos.siblo  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  de  déterminer  quelle  est  la 
dose  toxique  fixe  de  la  saccharine,  cette  dose  jiou- 
vanl  vai'ier  notablement  avec  les  individus. 

De  même,  la  Commission  estime  ne  pouvoir  pré¬ 
ciser  l'innoruitéou  les  avantages  des  produits  préco¬ 
nisés  comme  succédanés  de  la  saccharine. 

3“  La  Commission  estime  encore  que  pour  les 
farines  de  légumineuses  et  de  céréales,  qui  consti¬ 
tuent  des  éléments  très  utile.s  dans  l’alimentation 
des  vieillards  et  des  enfants,  il  n’y  a  pas  lieu  do 
leur  f.iire  subir  une  préparation  spéciale. 

Accidents  produits  par  la  Piéride  des  choux.  — 
M.  Ed.  Crouzel  raiipelle  que  la  chi-nille  de  la  Pié¬ 
ride  des  choux,  cbenille  dont  le  corps,  comme  ou  sait, 
est  couvert  de  poils,  détermine  par  son  contact  avec 
la  peau  une  action  vésicante.  Celle-ci  est  la  résul¬ 
tante  d’une  piqfire  déterminée  jiar  les  poils  de  la 
chenille,  piqûre  qui  sert  de  voie  d  entrée  à  un  liquide 
irritant  et  aussi,  esliiuo  M.  Crouzel,  à  l'inoculation 
microbienne  accessoirement  provoquée  par  cette 
ellraction  des  poils  dans  les  téguments  plus  ou 
moins  souillés  par  une  flore  microbienne  essenlitd- 
lement  variée. 

Pour  combattre  les  accidents  déterminés  par  les 
Piérides,  M.  Crouzel  recommande  de  ju-ovoquer  la 
sudation  générale  et  d  appliquer  localement  des 
compresses  tyès  chaudes  imbibées  de  la  solution 
antise|)tiqne  suivante  ; 

l’ormol .  2  grammes. 

Teinture  d'iode  ....  5  — 

lodure  de  potassium.  .  2  — 

E.au  bouillie . 250 

Magnésie  et  cancer.  —  M.  Duhard  a  été  conduit 
systématiquement  à  donner  de  la  magnésie  blanche 
(8  à  12  grammes  par  jour),  à  tous  ses  opérés  de 

D’api  ès  ses  observations,  en  cll’et,  les  pertes  ou  la 
pauvreté  de  notre  organisme  en  magnésie  favorise- 
laient  l’éclosion  et  la  marche  des  néoplasies.  11  s'en¬ 
suit  donc  ([ue  la  reininéralisation  de  l'organisme  on 
magnésie  aiderait  celui-ci  dans  sa  lutte  contre  les 
tumeurs. 


ANALYSES 


TUBE  DIGESTIF 

R.  Bcnsautle  et  G.  Guenaux.  Le  radio-diaf;iiostic 
du  cancer  du  gros  intestin  {Jrrii.  dr.s  mal.  de 
Tdliji.  ilige.'.lif  et  de  lu  iiitlriliuii.  t.  L\,  n"'  3  et  4, 
p.  109  135  et  178-220).  —  La  latence  piolongée  des 
tumiuirs  du  gros  intestin  est  un  fuit  bien  connu  en 
cliniiiuo;  cet  organe  présente,  on  le  sait,  nue  remar- 
quabie  toléu-ance  vis-à-vis  des  pliénomènes  patholo¬ 
giques  qui  viennent  perturber  son  fonctionnement 
normal.  .Aussi  1  intérêt  diagnostique  que  nous  olïro, 
dans  ces  cas,  1  usage  des  rayoï.s  .\  est  considérable 
et  le  médecin  est  dans  l’obligation  pour  ainsi  dire 
absolue  d  y  avoir  recours  chaque  fois  que,  chez  un 
malade,  il  suspecte  un  néoplasme  intestinal. 

liensaude  a,  dans  une  série  de  recherches  anté¬ 
rieures,  aiqnirté  un  perfectionnement  à  la  technique 
habituellement  employée,  en  utilisant  le  sitlfuic  de 
liu}  i/iiiii  pur,  gélatineux.  11  obtient  des  préparations 
qui  restent  pendant  plusieurs  semaines  stables  et 
homogènes  en  ajoutant  au  précipité  gélatineux  du 
sirop  de  gomme  ou  mieux  le  mucilage  suivant  : 


tioinme  arabique . 

...  ’2  gr.  50 

Gomme  adragaule  .  .  ,  , 

...  7  gr.  50 

Gluten . 

...  1  fti’- 

Agai-agai- . 

...  2  gr. 

'■b'*’’’'’''"’ . 

...  10  gr. 

.  -■  ;  :  calculées  pour 

émulsionner  200  gr.  de  sulfate  de  baryum  en  préci- 
[lité  gélatineux  soit  lOO  gr.  ilo  sel  scc\  En  mélan¬ 
geant  le  sulfate  de  baryum  avec  cette  composition 
émulsionnante,  il  est  possible  de  préparer  des 
tablettes  solidifiées  d  un  maniement  très  commode. 
11  suffit,  poui-  ]irépaier  une  émulsion  ou  un  lave¬ 
ment,  de  faire  fondi  e  une  tablette  dans  un  peu  d’eau 
à  chaud  ;  en  quelques  instants,  cet  aggloméré  est 
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lîquC'lié  et  il  u'y  :i  <|irà  ajouter  en  délayant  la  quan¬ 
tité  d’eau  nécessaire  pour  atteindre  le  volume  désiré. 

1/iiijecliou  se  fait  sous  faible  pression,  régulière¬ 
ment,  sans  qu’un  dépôt  do  sel  opaque  vienne  jamais 
obstruer  tuyaux  et  caïuiles  :  c’est  là  un  point  extrè- 

toute  interruption  dans  la  colonne  opaque  peuvent 
être  considérés  comme  résultant  il’un  état  patliolo- 
gique. 


Les  auteurs  étudient  d’abord  les  cas  de  cancer  arec 
sif^nes  (l'occla.siun  et  sahai^iie.  Le  simple 

examen  radiologique,  sans  aucune  préparation  préa¬ 
lable,  permet  fréquemment  au  médecin  de  déterminer 
le  segment  intestinal  où  siège  l’obstacle.  Après  l’in¬ 
gestion  il’iin  sel  opaque,  les  images  plus  ou  moins 
nettes  fournies,  dans  le  cas  de  sténose  serrée,  par  un 
examen  à  l’écran  sans  préjtaratiou  i)réalable,  devien¬ 
nent  beaucoup  plus  apparentes,  (iràeeà  l’opacité  du 
repas,  on  constate  nettement  un  séjour  prolongé  dans 
les  segments  intestinaux  situés  en  amont  de  la  sté¬ 
nose  et  la  stagnation  des  résidtts  alimentaires  ne  fait 
plus,  dès  lors,  aucun  doute  ;  eu  même  temps,  ces 
segments  sont  distendus  parle  repas  et  leur  contenu 
olfre  l’aspect  typique  d’une  collection  hydro-gazeuse. 
Ce  n’est  jamais  avant  itu  temps  d’au  moins  <|uatre  à 
six  beiires  après  l’absorption  du  repas  que  le  radio¬ 
logue  peut  voir  l'ombre  du  c.i'cuni  se  iiiontrer  sur 
l’écran,  mais  pour  Ilensaude  et  (ittenaux,  il  vaut 
mieux  ne  jamais  limiter  l’extimen  au  gros  intestin  et 


suivre  pour  chaque  sujet  le  repas  sur  le  parcours 
total  du  tube  digestif. 

l  ue  occlusion  d’origine  cancéreuse  se  traduit  tou¬ 
jours  coinme  toute  autre  occlusion  intestinale  radio- 
scopiquement  par  une  /’mnge  gnrcn.sc  ou  hydro- 
gazeuse. 

Xormalement,  en  dehors  de  la  poche  à  air  gas- 
triipie,  ou  ne  voit  dans  l’ahdomen  que  deux  accumu¬ 
lations  de  gaz  ordinairement  aux  deux  angles  coliques 
du  gros  intestin,  surtout  au  niveau  de  l’angle  splé¬ 
nique,  point  le  plus  élevé  du  côlon.  (Juand  il  y  a 
obstruction  du  gios  intestin,  le  contenu  gazeux 
s’accroît  considérablement,  l'ne  zone  claire,  très 
étendue,  occupe  l’einplaccmeut  habituel  du  gros 
intestin,  mais  sa  lai  geur  dépasse  la  largeur  normale 
de  celui-ci,  les  sillons  coliques  reijcésentés  |)ar  les 
bandelettes  musculaires  du  gros  intestin  se  détacbeut 
en  noir  sur  ce  fond  clair  et  entre  eux  se  dessinent 
les  bosselures  caractéristiques  du  côlon.  Les  gaz 
s’accumulent  en  des  |. oints  dillérents,  selon  que 
l’obsti'uction  siège  a>i  début,  au  milieu  ou  à  la  lin  du 
gros  intestin.  <,)uel  que  soit  le  siège  de  la  stéuoso, 
dans' tous  les  cas  d’obstraictiou  aiguë  ou  subaigui'  du 
gros  intestin  observés,  les  auteurs  ont  été  frapjjés, 
dès  l'abord,  par  la  présence  d’une  énorme  poche 
gazeuse  occupant  la  place  du  Ciecum  ou  de  1  ascen¬ 
dant.  la  clarté  de  celte  poche  est  encore  accentuée 
par  b‘ contraste  que  présente  avec  elle  l’ombre  épaisse 
du  foie,  située  iminédiatemenl  au-dessus. 

Le  gros  intestin,  aussi  distendu,  présente,  avec  ses 
sillons  et  ses  bosselures,  l  aspecl  d’un  lilet  à  larges 
mailles  irrégulières,  bien  distinct  do  1  aspect  rétracté 
que  donne  1  intestin  grêle  lorsque  celui-ci  est  rempli 
de  gaz, 

\  l’état  normal,  le  contenu  du  gros  intestin  est 
pâteux  et  épouse  les  contours  do  la  paroi  intestinale 
sans  présenter  à  l’écran  la  moindre  ligne  de  niveau. 


l  ne  sténose  amène  une  rétention  fécale  eu  amont  et 


les  matières  sont  inaiutennes  senii-lluides  par  l’accn- 
mulation  des  sécrétions  intestinales  et  par  l’arrivée 
constante  du  chyme  venu  du  grêle,  les  gaz.  en  même 
temps  s’y  accumulent.  L’examen  radioscoj)ique  dans 
la  position  verticale  peut  donc  montrer  une  caUcclinn 
lii/ilio-^eazeiise  caractérisée  par  un  niveau  liquide 
situé  au-dessus  d’une  accumulation  de  gaz.  On  peut 
distinguer  aussi  un  niveau  qui  siège  dans  le  ca  cuin 
ou  deux  niveaux,  un  dans  le  can-um  ascendant,  l’autre 
dans  le  descendant,  rarement  il  y  a  un  troisième 
niveau  dans  le  transverse.  .Sous  l’écran  on  voit  très 
nettement  ces  niveaux  subir  des  oscillations  au  mo¬ 
ment  des  cônlraclions  de  l’intestin. 

Le  malade  ne  peut  pas  toujours  ingérer  un  repas 
opaque  et  généralement  tolère  bien  le  lavement.  Ce 
procédé  d’examen  a,  pour  liensaude  et  Cuénaux, 
1  avantage  d’indiijucr,  avec  ])lu.s  de  précision  que  les 
précédents,  le  siège  de  l'obstacle.  L’émulsion  injectée 
s  arrête  nettement  au  niveau  de  l’obstacle  et  l  image 
du  segment  intestinal  renqdi  par  le  liquide  opaque 
vient  s’ajouter  à  1  image  gazeuse  située  en  amont  île 


l’arfois.  le  lavement  opaque  sera  injecté,  avec 
succès,  non  par  la  voie  naturelle,  mais  par  un  anus 
artillciel  pratiqué  à  la  suite  d’une  crise  d’occlusion. 


Le  radio-diagnostic  du  cancer  avec  obstruction 
intestinale  est  donc  basé  essentiellement  sur  les 
signes  suivants,  constatés  surtout  avec  le  repas 
opaque  : 

Siif^di.ilenninn  "azeiitie  de  certains  serments  dn 
g/'os  intestin,  recnnnaissaldes  à  leurs  hosseltires  et 

Itétention  dans  ces  serments  du  ciinlenu  intestinal 
lli/uéfié,  arec  i)résenee  d’un  uu  plusieurs  nireau.v 

Oscillations  de  ces  niveaux  sous  l'action  des  con¬ 
tractions  de  la  paroi  intestinale. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  à  faire  avec,  l’aéro- 
colie,  avec  la  maladie  de  llirschprung,  avec  les 
sténoses  de  l’intestin  grêle. 

IJans  une  seconde  partie  de  leur  important  travail 
les  auteurs  étudient  le  radio-diagnostic  du  cancer  du 
gros  intestin  sans  signes  d’occlusion.  A  tout  malade 
suspect  de  néoplasie  intestinale,  ils  commencent  par 
administrer  un  lavement  baryté  après  avoir,  au 
préalabhg  vidé  le  gros  intestin. 

A  l’état  pathologique,  trois  éventualités  sont  pos- 
.sibles  : 

1“  l.e  lavement  rencontre  un  obstacle  qu’il  ne  par¬ 
vient  pus  à  franchir.  Cet  arrêt  prend  une  grande 
valeur  diagnostique  quand  il  est  permanent,  persis¬ 
tant  malgré  l’augmentation  de  pression,  quand  il 
provoque  une  douleur  avec  l’augmentation  de  la 
pression  du  liquide  et  une  envie  d’aller  à  la  selle, 
quand  au  point  d’arrêt  se  superpose  une  tumeur  ou 
une  zone  douloureuse  déterminée  par  la  palpation, 
quand  enfin  les  segments  injectés  se  distendent  exagé- 

2"  /.('  lavement  subit  un  temps  d'arrêt,  niais  finit 
par  continuer  son  trajet  en  donnant  quelquefois  une 
imaiie  anormale  au  niveau  de  l'obstacle.  —  L’ombre 
intestinale  peut  alors  ne  rien  révéler  d’anormal  ou 
bien  sou  aspect  peut  s’éloigner  de  l’image  habituelle  ; 
au  lieu  d  une  colonne  uniformément  opaque  sur  tout 
le  trajet  du  gros  intestin,  ou  voit  l’ombre  s’atténuer 
très  sensiblement  à  jjartir  du  point  où  s’est  produit 
l’arrêt  momentané. 

Les  faits  plus  signiiicatifs  sont  plus  rares,  on  peut 
voir,  par  exemple,  à  l’écran  une  image  lacunaire, 
signe  essentiel  pour  une  tumeur  gastrique,  d’une 
interprétation  plus  douteuse  dans  le  diagnostic  des 
cancers  du  gros  intestin. 

11  faut  distinguer  plusieurs  lacunes.  L’ne  lacune 
totale,  qui  sépare  nettement  le  gros  intestin  eu  deux 
segments  opaques,  s’explique  par  la  présence  d’une 
lumenr  (jui  obstrue  la  presque  totalité  de  la  lumière 
intestinale,  mais  qui  respecte  une  partie  de  la  paroi, 
la  jjarlie  saine  se  laisse  distendre  et  permet  au  lave¬ 
ment  de  pénétrer  au  delà  de  la  tumeur. 

La  lacune  peut  être  partielle,  latérale  ou  circulaire, 
ou  encore  de  forme  irrégulière  et  difficile  à  décrire. 
Elle  est  d’autant  plus  nette  et  j)lus  claire  qu’il  reste 
moins  de  substance  oi)aque  en  contact  avec  la  tumeur. 

;j"  Le  lavement  ne  subit  pas  d'arrêt.  —  11  existe 
des  cancers  qui  n’entravent  auctinement  la  pénétra¬ 
tion  et  l’évacuation  du  lavement,  cette  absence  d’image 
sur  l’écran  peut  tenir  au  petit  volume  de  la  tumeur,  à 
sa  situation  (cancer  hémi-latéral  occupant  la  portion 
postérieure  du  gros  intestin)  ou  enfin  à  son  dévelop¬ 
pement  surtout  extrinsèque. 

Avec  le  repas  opaque,  on  retrouve  les  signes  four¬ 
nis  par  le  lavement  dans  les  cancers  sans  signes 
d’occlusion,  avec  <|uelques  variantes  seulement. 

Il  faut  bien  se  .souvenir  de  l’horaire  moyen  du 
transit  dn  repas  dans  un  intestin  normal  et  de  plus 
savoir  que  l’arrêt  d’un  repas  ne  permet  pas  toujours 
de  diagnostiquer  avec  précision  l’existence  et  le 
siège  d’un  néoplasme.  L'accumulation  des  matières 
fécales  en  amont  de  l’obstacle  peut  être  une  cause 
considérable  d’erreur.  La  stase  qui  résulte  de  l’arrêt 
du  repas  est  surtout  appréciable  lorsque  la  sténose 
se  trouve  dans  la  première  moitié  du  gros  intestin; 
la  valvule  iléo-ca'cale  devient  alors  insuffisante  et  il 
se  produit  un  reflux  dos  matières  dans  l’intestin 
grêle. 

Les  causes  d’erreurs  dans  le  radio-diagnostic  du 
cancer  du  gros  intestin  soûl  fréquentes,  car,  disent 
les  auteurs,  des  signes  analogues  peuvent  être  pro¬ 
duits  par  divers  étals  phy.siologiques  et  patholo¬ 
giques.  11  faudra,  ])armi  les  étals  cliniques,  avec 
lesquels  le  diagnostic  différentiel  pourra  être  posé, 
penser  à  la  tuberculose  iléo-ca'cale,  à  la  polypose 
reclo-sigmo’idieune,  à  certaines  dysenteries  graves, 
aux  rétrécissements  du  rectum,  aux  compressions 
extérieures  du  gros  intestin  (cancer  du  pancréas. 
Kyste  du  rein  droit,  péritonite  tuberculeuse). 

(fuelle  est  la  valeur  respective  de  la  radioscopie  et 


de  la  recloscopie  dans  les  cancers  rec.lo-sigmo’i’dieus. 
liensaude  et  Guénaux  envisagent  le  rôle  de  ces  deux 
modes  d’exploration.  La  recloscopie,  dont  l’aire 
d’exploration  est  limitée  aux  derniers  segments  du 
gros  intestin,  est  un  moyen  très  précis  de  diagnostic 
qui  s’oppose  à  la  radioscopie  pour  déceler  les  can¬ 
cers  de  celle  région  lermiu.-ile.  Ce  sont  deux  moyens 
d’investigation  précieux  qui  se  complètent.  Pas  j>lus 
qu’une  recloscopie  négative,  uu  examen  radiologique 
négatif  n’autorise  le  médecin  à  nier  l'cxistcucc  d’un 
cancer  du  segment  terminal  du  gros  intestin.  Avec 
beaucoup  de  franchise,  les  auteurs  citent  deux  cas 
personnels  où  leur  sagacité  clinique  lut  mise  eu 

Eu  résumé,  l’exploration  radiologique  apporte  au 
diagnostic  du  cancer  du  gros  intestin  une  contribu¬ 
tion  d’une  extrême  importance  que  seules  atténuent 
les  difficultés  de  technique  que  demande  l’examen. 
Une  fois  le  diagnostic  posé,  elle  permet  de  guider 
l’intervention  puis  de  renseigner  sur  le  fonctionne¬ 
ment  d’une  anastomose,  anastomose  iléo-sigmo’idienne 
par  exemple.  Les  rayons  ,\  permettent  encore  de 
surveiller  l’apparition  d’une  récidive,  de  montrer  les 
adhérences  post-opératoires  et  d’être  pour  le  chirur¬ 
gien  uu  guide  souvent  très  averti,  pour  la  pratique 
d’une  nouvelle  intervention.  E.  Sciii  i,.mann. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Goubau.  Traitement  des  convalescents  typhiques 
et  paratyphiques  porteurs  de  germes  par  l'auto¬ 
vaccination  à  doses  répétées  {.Irchives  niéd.  belges, 
n“  7,  1917,  Juillet,  p.  590-604).  — L’auteur  a  constaté 
la  lenteur  d’élimination  des  bacilles  typhiques  et 
paratyphiques  chez  les  convalescents  :  c’est  ainsi  que 
chez  les  typhiques  vaccinés  (au  vaccin  monovalent), 
on  notait  des  bacilles  dans  les  excreta  au  septième 
mois;  on  en  trouvait  encore  au  seizième  mois  chez,  les 
non -vaccinés;  la  vaccination  antérieure  semble  donc 
jouer  uu  rôle  dans  l’élimination  bacillaire. 

Quant  aux  paratyphiques,  la  durée  de  l’existence 
bacillaire  n’est  guère  influencée  par  la  vaccination 
(5  à  7  moisi. 

L’guleur  a  eu  l'idée  de  réduire  la  durée  d’élimina¬ 
tion  bacillaire  par  l’auto-vaccluation. 

11  prépare  du  vaccin  parle  procédé  de  Wright  ; 
culture  sur  bouillon  en  couche  mince  à  .’i7"  prolongée 
pendant  quarante-huit  heures;  chauffage  à  53»  pen¬ 
dant  une  heure,  dosage  et  dilution  du  bouill-ou  à 
1  milliard  de  corps  bactériens  par  enU  ;  addition  au 
vaccin  préparé  do  0,5  pour  100  de  lysol. 

Les  porteurs  de  germes  ont  reçu  une  injection  heb¬ 
domadaire  de  vaccin  :  la  première  injecliou  chez  les 
typhiques  non  vaccinés  et  les  paratyphiques  fut  de 
0,5  cm“  ;  chez  les  typhiques  vaccinés  elle  fut  de  1  cm’  ; 
toutes  les  suivantes  furent  de  1  cm’.  Dans  les  cas 
rebelles.oii,  après  5  à  6  injections,  on  ne  constat  ’  ni 
la  disparition  des  germes  ni  aucune  réaction  fébrile, 
on  augmente  la  dose  à  2  cm.  à  chaque  injection. 

30  porteurs  de  germes  furent  traités  par  l’aulo- 
vaccination  :  15  typhiques  parmi  lesquels  2  furent 
traités  par  le  vaccin  monovalent  de  Wright  et  les 
autres  par  auto-vaccination,  1  paratyphlque  A  traité 
par  auto-vaccination  et  I 'i  paratyphiques  li  dont 
9  furent  soumis  d’abord,  sans  succès,  au  vaccin 
monovalent  de  Wright  et  ensuite  à  l’auto-vaccination, 
les  autres  furent  traités  par  l’auto-vaccinatiou.  Parmi 
les  15  typhiijues,  9  avalent  été  antérieurement  vac¬ 
cinés;  (’)  ne  l’avaient  pas  été. 

Dans  l’ensemble,  les  sujets  soumis  à  l’auto-vacci- 
naliou  furent  plus  vite  débarrassés  de  leurs  germes 
que  ceux  qu’on  abandonne  à  eux-mêmes. 

Moins  il  s’écoule  de  temps  depuis  la  défervescence, 
plus  il  y  a  de  chances  de  succès  ;  pour  les  traitements 
commencés,  2  à  5  mois  après  la  défervescence  on  eut 
23  succès  sur  23  observations  (100  pour  100);  pour 
ceux  commencés  après  le  sixième  mois,  7  succès  sur 
17  observations  (13  pour  100  d’insuccès). 

Moins  il  s’est  écotilé  de  temps  depuis  la  déferves¬ 
cence,  moins  il  faut  d’injections  pour  arriver  au 
résultat.  Sur  1 1  cas  traités,  2  mois  après  la  déferves¬ 
cence,  la  guérison  s’obtint  6  fois  en  3  injections, 
3  fois  en  4,  1  fois  eu  5  et  1  fois  en  6  injections. 

L’aulo-vaccinalion  semble  comporter  les  mêmes 
risques  et  les  mêmes  inconvénients  que  l’injection 
du  vaccin  do  Wright  :  douleur  et  courbature  locales 
pendant  vingt-quatre  heures,  lièvre  à  38»  pendant 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  U.  U. 
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GANGRÈNE  GAZEUSE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 

Par  E.  SACQUÉPÉE 
Médecin  principal  de  2“  classe, 
Laboratoire  d’une  Année. 


Dans  un  article  antérieur  ‘  nous  avons  étudié 
les  formes  œdémateuses  de  la  gangrène  gazeuse; 
nous  avorts  vu  qu’un  ensemble  de  constatations 
anatomiques  et  expérimentales  permettent  de 
leur  assigner  une  conception  pathogénique  cor¬ 
recte.  Nous  envisagerons  aujourd'hui  tes  formes 
gazeuses  proprement  dites,  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  que  les  précédentes. 

Nous  esquisserons  d’abord  brièvement  quel¬ 
ques  données  cliniques  et  anatomiques. 

Ai’fîiiçu  CLINIQUE.  —  Au  point  de  vue  clinique, 
les  manil'eslations  de  la  gangrène  gazeuse  se  pré¬ 
sentent  sous  des  aspects  divers. 

L’une  des  formes  les  plus  typiques  pourrait 
porter  le  nom  de  «  tumeur  gazeuse  toxique  »  :  autour 
de  la  plaie,  les  tissus  tuméfiés  font  saillie  en  sur¬ 
face;  les  limites  de  cette  tuméfaction  sont  assez 
nettement  délimitées.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la 
peau  est  ordinairement  modifiée,  souvent  infiltrée 
et  colorée  (érysipèle  bronzé,  ou  teinte  violacée). 
Phlyctènes  fréquentes.  —  L’existence  d’une  infil¬ 
tration  gazeuse  est  très  facilement  perceptible.  — 
Ces  lésions  dégagent  une  odeur  spéciale  écteu- 
rante.  —  D’emblée  l’infection  locale  s’accompagne 
d’une  intoxication  générale  et  profonde  ;  accéléra¬ 
tion  et  petitesse  du  pouls,  dyspnée  toxique,  teinte 
terreuse  des  téguments,  parfois  subictère;  l'état 
intellectuel  et  la  température  sont  variables.  Evo¬ 
lution  rapide,  ordinairement  fatale  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  parfois  moins, 
avec  ou  sans  extension  des  lésions  locales. 

G  est  là  un  type  clinique  d’où  on  peut  faire 
dériver  tous  les  autres  :  des  lésions  un  peu  plus 
étendues,  avec  la  même  intoxication  générale, 
mènerit  à  la  gangrène  di/fuse.  Leur  généralisation 
conduit  à  la  septicémie  gazeuse.  La  prédominance 
de  symptômes  cutanés  amène  l’érysipèle  bronzé 
proprement  dit,  avec  toutes  ses  variantes.  Formes 
de  détail  qui  ne  modifient  pas  l’aspect  d'ensemble 
résumé  ainsi  ;  cliniquement,  les  formes  gazeuses 
de  la  gangrène  se  traduisent  non  seulement  par 
des  signes  localisés  (infiltration  gazeuse,  œdème, 
odeur,  etc.),  mais  encore  par  une  intoxication 
générale  précoce  et  considérable. 

Les  lésions  essentielles.  —  Anatomiquement 
les  lésions  dos  gangrènes  vraies  sont  surtout 
musculaires-,  c’est  dans  le  muscle  qu’elles  débutent; 
c’est  là  qu’elles  se  complaisent  La  lésion  s’attaque 
d’abord  à  un  muscle  ou  à  un  groupe  de  muscles, 
qu’elle  suit  ensuite'  suivant  sa  longueur  :  la  pro¬ 
pagation  se  fait  surtout  par  continuité.  Sitôt 
débordé  en  épaisseur  le  muscle  atteint  le  premier 
la  lésion,  gagne  les  espaces  conjonctifs  (sous- 
cutanés  ou  intermusculaires)  et  les  gaines  fascicu- 
laires,  où  elle  chemine  également,  entamant  peu  à 
peu  de  nouvelles  masses  tuusculaires. 

Les  lésions  musculaires  sont  variées,  présen¬ 
tant  tous  les  degrés  depuis  l'hyporémie  simple 
jusqu’à  la  mortification  à  peu  près  complète.  Sui¬ 
vant  les  stades  et  la  rapidité  d’évolution,  on  peut 
trouver  :  des  muscles  très  rouges,  congestifs,  à 
fibres  tuméfiées  et  comme  dissociées  par  l’œdème 
ou  des  gaz  ;  ou  des  fibres  tuméfiées,  déchiquetées, 
sans  consistance,  semblant  parfois  môme  ré- 


1.  La  Presse  Médicale,  4  Mai  1916. 

2.  Sauf  localement,  dans  la  pluie  même,  où  une  partie 
du  tissu  peut  être  entraînée  dans  une  sanie  trouble,  ou 
dans  certains  cas  Irès  rares  de  G  G.  vasculaire  que  nous 
n’avons  pus  en  vue  pour  le  moment. 

3.  De  même  que  beaucoup  d’auteurs,  nous  considérons 
le  II.  sporogencs  comme  une  variété  atténuée  du  vibrion 
septique.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  nous  ferons 
valoir  que  neuf  échantillons  de  H.  sporogenes,  isolés  de  ( 


duites  en  bouillie.  Par  contre  nous  n’avons 
jamais  constaté  une  digestion  véritable  du  muscle  : 
si  altéré  qu'il  soit,  le  tissu  musculaire  n’est  jamais 
liquéfié  *. 

En  même  temps  on  constate  presque  toujours 
un  œdème  appréciable.  Pour  des  raisons  méca¬ 
niques,  cet  œdème  est  ordinairement  prédominant 
dans  les  tissus  mous  (^espaces  conjonctifs  inter¬ 
musculaires,  gaines  vasculaires,  tissu  cellulaire 
sous-cutané);  il  n’est  visible  dans  les  muscles 
qu’au  début  de  la  lésion.  La  sérosité,  de  teinte 
variée  (rouge,  brun,  violet,  cyanotique),  est  oi’di- 
nairement  claire,  ou  tout  au  moins  n’est  pas 
franchement  sanieuse. 

Troisième  élément  :  l’infiltration  gazeuse.  Il 
s’agit  à  peu  près  toujours  de  très  petites  bulles 
gazeuses,  assez  petites  pour  échapper  parfois 
à  un  examen  rapide,  moins  évidentes  à  la  dissec¬ 
tion  qu’on  ne  le  supposerait  d’après  l’examen  ex¬ 
térieur.  —  Dans  les  lésions  à  distance  de  la  plaie, 
nous  n’avons  jamais  observé  ni  poches  gazeuses, 
ni  collections  gazeuses. 

L'étendue  de  ces  lésions  varie  beaucoup  d’un 
cas  à  l’autre  :  elles  peuvent  entraîner  la  mort 
sans  dépasser  le  volume  de  deux  poings  (tumeur 
gazeuse  toxique)  comme  elles  peuvent  se  généra¬ 
liser  complètement  (septicémie  gazeuse). 

Constatations  I!ACTéiuoi.o(;iques.  —  En  ap¬ 
pliquant  différentes  inélhodes  d’isolement  pour 
chaque  cas  particulier,  les  prélèvements  étant 
opérés  dans  les  muscles  atteints,  mais  à  distance 
de  la  plaie,  on  réussit  à  mettre  en  évidence  une 
série  de  germes. 

Parmi  les  espèces  anaérobies  :  Bac.  perfrin- 
gens;  vib.  septique;  Bac.  bellonensis  ;  Bac.  spo- 
rogcncs^;  Bac.  putri ficus,  etc. 

Parmi  les  espèces  aérobics  :  staphylocoque, 
streptocoque,  entérocoque,  Protcus  vulgaris.  Bac. 
pyocyanique,  colibacille,  etc. 

D’après  nos  constatations,  basées  actuellement 
sur  121  analyses  complètes,  on  trouve  sur  100  cas  : 


liac.  perfringens  dans . 82  cas 

Vibrion  septique  typique.  .  .  28  • — 

—  atypique . 11  - 

B.  sporogenes . 21  — 

-  bellonensis . 35  — 

—  piitri/iciis . 11  — 

Staphylocoque . 65  — 

Streptocoque . 27  - 

Entérocoque. . 17  — 

Proteus  vulgaris . 28  — 


Il  ressort  des  chilires  précédents  que  plusieurs 
espèces  se  trouvent  le  plus  souvent  associées. 
Certaines  d’entre  elles,  Bac.  perfringens,  strep¬ 
tocoque,  staphylocoque  se  retrouvent  sensible¬ 
ment  avec  le  même  degré  de  fréquence  que  dans 
l’ensemble  des  plaies  graves  des  membres  (gan¬ 
greneuses  ou  non). 

Bernarque  importante.  Il  n’e.vistc  presque  pas  de 
gangrène  gazeuse  primitive  dans  laquelle  on  ne 
puisse,  par  des  procédés  appropriés,  déceler  la  pré¬ 
sence  soit  du  vibrion  septique  (typique  ou  atypique), 
soit  du  Bac.  bellonensis.  Ces  deux  germes  sont 
parfois  associés. 

PliOPItlÉTÉS  l'ATHOOÈNES  DES  (lEIlMES  ISOLES. 

—  Cette  énumération  connue,  il  est  nécessaire 
d’apprécier  dans  quelle  mesure  les  espèces  ren¬ 
contrées  sont  susceptibles  de  reproduire  expéri¬ 
mentalement  les  manifestations  observées  chez 
l’homme,  spécialement  les  lésions  anatomiques 
et  les  phénomènes  toxiques,  conformément  au 
principe  posé  antérieurement.  En  matière  de  gan¬ 
grène  gazeuse  il  est  établi  que  les  espèces  anaéro- 

gniigièncs,  ont  dévié  le  complément  en  préBonce  d'un 
sérum  aniivibrion  sepiique.  Inversement  sept  échantil¬ 
lons  de  vibrion  septique  typique  ont  dévié  le  complément 
en  présence  de  deux  sérums  untisporogencs. 

4.  V.  pour  plus  de  détails  :  Annales  Inst.  Pasteur,  Fé¬ 
vrier  1916.  Nous  avons  vu  anlérienrement  que  par  ino¬ 
culation  de  culture  totale  (c’est-à-dire  d'nn  mélange  de 
microbes  et  de  toxines),  on  provoque  surtout  de  1  (cdème 
avec  peu  de  lésions  musculaires.  Au  contraire,  les  corps 
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bi(‘S  doivent  seules  retenir  l’attention.  Parmi  ces 
dernières,  trois  se  montrent  pathogènes  expéri¬ 
mentalement  :  ce  sont  le  vibrion  septique,  le  Bac. 
bellonensis  et  le  Bac.  perfringens.  Ce  sont  pour  le 
moment  les  seuls  dont  le  rôle  puisse  être  discuté. 
Contrairement  à  ce  qu’on  a  parfois  écrit,  ces  trois 
espèces  sont  d’ailleurs  très  souvent  pathogènes 
à  elles  seules,  sans  le  concours  de  germes  adju- 

■  Esquissons  rapidement  les  lésions  constatées 
expérimentalement  (par  inoculation  de  cultures 
de  vingt-quatre  heures). 

Vibrion  septique.  —  (Cohaye;  inoculation  de 
culture  totale  dans  les  muscles).  Mort  rapide,  en 
sept  à  vingt-quatre  heures  en  moyenne.  Lésions  ; 
(cdème  gélatiniforme  hémorragique  très  étendu; 
fines  bulles  gazeuses  tantôt  clairsemées,  tantôt 
très  nombreuses;  au  point  inoculé,  muscles  très 
rouges,  tuméfiés,  peu  consistants  ;  à  distance, 
muscles  hyperémiés,  parfois  un  peu  ramollis. 
Légère  nécrose  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Bac.  bellonensis.  — (Lapin;  inoculation  intra¬ 
musculaire  de  microbes  débarrassés  de  toxine). 
Mort  en  1  à  3  jours.  Patte  très  tuméfiée.  A 
l’autopsie  :  lésions  intramusculaires  locales  très 
marquées,  hyperémie  ou  pâleur  suivant  les 
points,  ramollissement;  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin,  œdème  coloré,  forte  infiltration  gazeuse; 
odeur  typique  de  gangrène.  .A  grande  distance, 
les  muscles  sont  intacts  *. 

Bac.  perfringens.  —  (Cobaye;  inoculation 
intramusculaire  de  cultures  totales).  Mort  en 
douze  à  soixante-douze  heures.  A  l'autopsie  :  dans 
la  patte  inoculée,  liquéfaction  d'une  grande  partie 
des  muscles;  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
abdomino-thoracique,  sur  une  zone  très  étendue, 
formation  d’une  sanie  putride,  brunâtre,  renfer¬ 
mant  des  débris  de  tissus  sphacélés,  avec  bulles 
gazeuses  Irès  grosses  ou  poches  gazeuses;  spha- 
cèle,  ramollissement  et  liipiélaction  partielle 
dos  muscles  au  contact  de  la  sanie.  Propriétés 
lytiques  invivolrès  accusées  ;  formation  d'un  abcès 
gazeux. 

Pouvoir  to.riqüe.  —  Le  vibrion  septique  etle  Bac. 
bellonensis  donnent  sans  difficulté,  in  vitro,  une 
toxine  très  active,  provoquant  à  la  fois  des  ]ihé- 
nomènes  locaux  (œdème,  nécrose)  ci  des  phéno¬ 
mènes  généraux  l'dvspnée  siirtouti  cpii  aboutissent 
à  la  mort. 

Jusqu’ici,  au  contraire,  il  ne  semble  pas  établi 
que  le  Bac.  perfringens  possède  les  mêmes  pro¬ 
priétés.  Nous  avons  obtenu  assez  facilement  des 
filtrats  susceptibles  de  produire  une  action  locale. 
Alais  ces  mêmes  filtrats  n’ont  tué  l’animal  qu’à 
doses  relativement  élevées.  Il  n’est  pas  à  notre 
connaissance  que  d’autres  auteurs  aient  obtenu 
une  toxine  Perfringens  douée  d’une  activité  com¬ 
parable  à  la  toxine  du  vibrion  septique  ou  du  Bac. 
bellonensis  . 

CoMPAIlAISON  ENTEE  LES  DONNEES  ENPÉlU.MEN- 

TALES  ET  LES  EAITS  ANATOMO-CIII.MIQUES.  -  Il 

nous  reste  à  étudier  dans  quelle  mesure  les  résul¬ 
tats  donnés  par  la  médecine  expérimentale  sont 
susceptibles  d’expliipicr  les  constatations  faites 
dans  la  gangrène  gazeuse  humaine  ;  parmi  les 
trois  espèces  étudiées,  en  est-il  qui  permettent  de 
reproduire  expérimentalement  la  maladie? 

E.n  ce  qui  concerne  le  vibrion  scpticpie  et  le 
Bac.  bellonensis,  la  réponse  no  saurait  être  dou¬ 
teuse.  Les  lésions  constatées  chez  l’animal  dans 
les  conditions  indiquées  ci-dessus  sont  superpo¬ 
sables  aux  lésions  constatées  chez  rhoinnic  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  D’autre  part,  ces  deux 


njîcrobion.s  d^barrnssés  do  toxine  (par  contrifn^ation, 
puis  lavage  du  culot)  détormiiii  nt  los  losionB  miiticula'rcs 
décrites  ici.  Le  D.  beUonennis  se  montre  ainsi  capable  de 
réaliser  expérimenUilcmeut  le^  doux  grandes  fornios  de 
gnngrèue,  soit  les  form<*s  q-’démaleuhos  (inoculation  de 
cultures  totales),  soit  les  formes  guieuses  (inoculation  de 
germes  dépourvus  de  toxines). 

[j.  Dans  une  note  réconle,  C.  Dui.l  annonce  qu’il  a 
réussi  à  oldenir  une  toxine  Perfringens  douée  d’une  auto¬ 
rité  très  appréciable. 
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germes  séerètent  in  citronne  toxine  qui  explique 
l’iiitoxieation  clinique  ;  (jui  explique  surtout  pour¬ 
quoi  une  lésion  relativement  limitée  et  peu  avancée 
pri)vo([ue  néanmoins  chez  rhoinme  une  intoxica¬ 
tion  profonde,  telletnent  profonde  qu’elle  domine 
le  tableau  clinique.  C'est  en  nous  basant  sur  celte 
constatation  expérimentale,  que  dès  1915,  et  con- 
iruiremenl  à  toutes  les  assertions  ('•mises  alors, 
nous  alttichions  une  importance  capitale  à  l’ac¬ 
tion  du  vibrion  septique  comme  à  colle  du  liac. 
heUonensiti.  J.es  faits  enregistrés  depuis  n’ont  fait 
(pic  conlirmcr  celte  manière  de  voir. 

Il  n'en  va  plus  tout  à  fait  do  même  du  Bac.  per- 
friu^ens.  Ce  germe  est  moins  toxiiiue  elles  lésions 
(pi'il  provo(pie,  très  l3’ti(|ue.s,  rappellent  plus 
l’abcf-s  ga/,cux  (pie  la  gangrène  gazeuse.  Nous  y 
reviendrons  plus  loin. 

CoxciiPiioN  l'ATHoni'iNiQUE  giînÉiiali!.  —  Pour 
interpréter  les  faits  cliniques  et  expérimentaux, 
il  faut  accepter  une  base  d’appréciation. 

La  plupart  des  auteurs  ont  cru  pouvoir  attri¬ 
buer  un  rôle  ])alhogèiie  à  nombre  de  germes  ren  ¬ 
contrés  dans  les  gangrènes.  Une  telle  conception 
nous  parait  peu  séduisante  :  en  premier  lieu 
parce  ([u’il  nous  réjjugne  de  penser  que  toute 
une  llore  microbienne  serait  susceptible  de  pro¬ 
voquer  chez  riionirnela  maladie  gangrène  gazeuse, 
toujours  identique  à  elle-même  dans  ses  grands 
traits,  autonome  cliniquement  et  anatomiquement; 
en  second  lieu,  jiarce  qu  une  telle  conception 
abniilil  à  annihiler  toute  tentative  de  médication 
spéciliipie,  étant  donné  (pi’il  serait  nécessaire  de 
préparer  un  nombre  élevé  de  sérums  (ou  de  vac¬ 
cins)  tous  spécitiques,  alors  qu’on  ne  pourrait  en 
praticjuc  savoir  en  temps  utile  lequel  d'entre  eux 
serait  vraiinonl  eflicace.  Nous  nous  on  tiendrons 
donc  à  la  meilleure  des  bases  d'étude  que  possède 
à  ce  jour  la  médecine  expérimentale  :  doit  être 
considéré  comme  agent  spécili(|ue  d’une  mala¬ 
die,  tout  germe  susceptible  de  reproduire  expéri¬ 
mentalement  celte  mala  de. 

.\  cet  égard,  les  faits  rapportés  plus  haut  sont 
tels  (|n'il  ne  peut  y  avoir  aucune  hésitation  sur 
le  r(jb'  pathogène  spécili(iuc  du  vibrion  septique 
et  du  But:,  bnllonciinis.  Ils  ])0ssôdenl  les  doux 
fonctions  essentielles  :  aptitude  à  reproduire 
expcrimenlaloment  les  lésions;  propriétés  loxi- 

(l"'-s- 

La  (piestion  du  Bar.  perfrin^rn.i  est  plus  déli- 

denl  pour  lui  :  sa  fré(|ucncc,  son  abondance,  sa 
dilïusion  à  distance  dans  les  lésions  humaines, 
son  pouvoir  pathogène  expérimental.  Mais 
d'autre  part,  il  n’est  guère  moins  répandu  dans 
l’ensemble  des  plaies  graves  des  membres;  son 
expan-^ion  est  parfois  secondaire,  consécutive  à 
l’action  d’autres  germes  plus  toxiques  dont  la  pré¬ 
sence  peut  passer  inaperçue  ‘  ;  les  lésions  expéri¬ 
mentales  (|ui  aboutissent  à  une  fonte  massive 
des  tissus  ne  calquent  pas  les  lésions  humaines  ; 
le  pouvoir  toxique  est  faible,  — -  Ces  considé¬ 
rations  ne  sauraient  toutefois  faire  admettre  que 
le  bacille  p(n'fringens  ne  joue  aucun  rôle  :  le 
tout  est  de  connaître  quelle  est  l’importance  de  ce 
r(')lc. 

Il  nous  parait  certain  que  le  Bac.  prrfrin^enu 
intervient  d'une  manière  appréciable  dans  cer- 
Uiins  cas  :  il  peut  cerlaineineni  aggraver  une 
lésion  existante;  il  peut  déterminer  des  septicé¬ 
mies,  (|ui  ne  sont  d’ailleurs  pas  toujours  mor¬ 
telles.  Crerme  de  toxicité  moyenne  ou  faible,  il 
n'entre  sans  doute  pas  pour  une  part  prépondé¬ 
rante  dans  l’intoxication  qui  signale  la  gangrène 


primitive  dès  son  début.  Mais  dans  certains  cas, 
au  cours  de  gangrènes  étendues,  et  surtout  des 
gangrènes  gazeuses  consécutives  aux  lésions  vas¬ 
culaires,  le  Bac.  perfrin"ens  se  développe  d’une 
manière  luxuriante,  et  il  est  probable  que  la  somme 
des  toxines  sécrétées  devient  alors  suflisante  pour 
produire  une  action  appréciable. 

A  part  les  faits  précédents,  nous  pensons  que 
dans  la  majorité  des  cas  de  gangrène  gazeuse 
primitive,  le  Bac.  per/'ringcnx  ne  joue  pas  le  pre¬ 
mier  r(')le,  contrairement  à  ce  qu’ont  pensé  tous 
les  auteurs  jusqu’à  l’époque  où  nous  avons  publié 
nos  premières  recherches  sur  le  sujet 

En  résumé,  dans  la  pathogénie  de  la  gangrène 
gazeuse  préventive,  deux  germes  font  leur  preuve 
expérimentale  avec  une  évidence  telle,  qu’il  est 
impossible  de  ne  pas  les  considérer  comme  étant 
des  agents  spécifiques  de  la  maladie.  Ces  deux 
germes  sont  :  le  vibrion  septique,  agent  de 
formes  gazeuses  ;  le  Bac.  belloncnsis,  agent  tout  à  la 
fois  de  formes  gazeuses  et  des  formes  œdé  raateuses. 

Le  rôle  exact  du  Bac  j)cr/'ringcns  n’est  pas  net¬ 
tement  établi.  Il  intervient  sans  doute  au  moins 
pour  une  part  dans  les  gangrènes  accompagnées 
de  lésions  étendues. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  CONDUITE  A  TENIR 

BLKSSÉS  .MîlWEUX  PÉHIPHÉllIOUES 

DE  GUERRE 

Par  Paul  DESCOUTS 

Chef  du  service  de  neurologie  de  Fontainebleau. 

Les  lésions  nerveuses  d’origine  traumatique, 
et  plus  particulièrement  les  lésions  de  nerfs  péri¬ 
phériques  étaient,  avant  la  guerre,  une  des  bran¬ 
ches  de  la  neurologie  (|ui  était  peut-être  ta  plus 
obscure  à  cause  de  leur  rareté  relative.  C’est  ainsi 
que  dans  les  expertises  d’accidents  du  travail, 
d'une  façon  générale,  la  lésion  nerveuse  accom¬ 
pagnant  le  traumatisme  osseux  ou  articulaire  pas¬ 
sait,  pour  l’évaluation  d’incapacité,  souvent  au 
second  plan,  et,  parfois  même,  il  n’en  était  pas 
tenu  compte  suffisamment. 

Or,  il  est  arrivé  que  les  blessures  des  nerfs  ont 
été,  dans  cette  guerre,  une  surprise  tant  par  leur 
nombre  inattendu  que  par  les  formes  diverses 
sous  lesquelles  elles  se  sont  présentées. 

Il  en  est  résulté  un  certain  désarroi  au  début 
causé  autant  par  l’insuffisahce  de  nos  moyens 
cliniques  et  thérapeutiques  que  par  l’insuffisance 
du  nombre  de  médecins  spécialistes  compétents. 
Enfin,  nous  étions  très  mal  armés  pour  prendre 
vis-à-vis  de  ces  blessés  des  décisions  administra¬ 
tives  logiques. 

Gel  état  de  faits  constitue  la  raison  pour  laquelle 
les  blessés  nerveux  n’ont  peut-être  pas  bénéficié, 
comme  les  autres,  des  efforts  qu’ont  fait  pour  eux 
les  médecins. 

Actuellement,  il  n’en  est  plus  heureusement  de 
même  :  les  nombreuses  observations  qn’on  a  pu 
collationner  ont  éclairé  suffisamment  la  question 
et  permettent  aux  neurologistes  d’adopter  une 
ligne  de  conduite  plus  rationnelle,  tant  pour  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des 
lésions  nerveuses  que  pour  le  classement  militaire 
et  l’évaluation  d’incapacité  à  donner  à  ces  blessés. 

Examinons  donc  quels  sont  actuellement  les 
rouages  défectueux  du  fonctionnement  :  ils  sont 
de  deux  sortes,  les  uns  medicaux,  les  autres  admi- 


l.  l'AjK'riiiKuUnlcTiiont  l(*  fait  se  (iéit(nntre  f((rilenieiit. 
0(1  inocule  Himultiinéiiient  au  cobiiye  un  aiéluuge  de 
viliriou  •((■|)ti(|(ifl  et  (le  B  pf  rfrini'cns  peu  virulent,  L'anloinl 
suceoinlie  en  dii  ii  (lou/.e  beures,  cxacteiiienl  cominc  les 


(loaneut  surtout  le  11.  perfringens  ',  les  colonies  do  vibrion 


2.  Depuis  cette  époc[ue,  d’ailleurs,  la  plupart  des 
autours,  at  énuunt’ tout  au  moins  beaucoup  le  ride  du 
U.  prifriiigiais.  se  sont  également  orientés  vers  les 
recb-iches  d'autres  bactéries  spécili(]ue8,  qui  jusqu’ici 
paraissent  toutes  su  ruttachcr  soit  au  vibriun  septique, 
soit  au  11.  belloncntis. 


nistratifs.  Au  point  de  vue  médical,  il  y  a  pénurie 
de  spécialistes.  Force  a  été  devant  le  nombre  sans 
cesse  grandissant  des  blessés  nerveux  d’éduquer 
des  médecins  dans  la  spécialité.  On  a  ainsi  formé 
un  cadre  d’élecirolherapeutes  qui,  malgré  leur 
éducation  rapide,  ont  pu  néanmoins  rendre 
d’inappréciables  services.  Mais  ils  sont  encore 
trop  peu  nombreux,  puisque  dans  certains  centres 
de  pliysiothérapio  il  arrive  qu’il  n’y  a  qu’un  seul 
spécialiste  pour  une  formation  de  400  à  500  lits! 
Comment  espérer,  dans  ces  conditions,  que  les 
blessés  nerveux  soient  étudiés  et  suivis  clinique¬ 
ment  d’une  faç-on  satisfaisante  ?  C’est  rdatérielle- 
ment  impossible. 

D’autre  part,  le  néo-électrotliérapeule  est  obligé, 
dans  ces  conditions,  de  s’en  rapporter  souvent 
uniquement  à  l’étude  des  réactions  électriques 
pour  établir  son  diagnostic  et  instituer  son  traite¬ 
ment.  C’est  môme  sur  l’électrodiagnostic  et  sur 
lui  seulement  que  se  basera  le  plus  souvent  le 
spécialiste  pour  étudier  la  marche  de  la  lésion. 
Or,  c’est  là  un  moyen  insuffisant  et  souvent  une 
cause  d’erreurs  manifeste,  puisque  le  retour  vers 
la  normale  des  réactions  électriques  est  généra¬ 
lement  le  signe  clinique  qui  apparaît  le  dernier, 
souvent  longtemps  après  le  retour  de  l’ébauche 
des  mouvements  volontaires  et  de  la  sensibilité  i* 

Qu’en  résulte-t-il  I*  C’est  que  le  clinicien  con¬ 
clut,  sur  ces  données,  à  la  non-amélioration  de  la 
lésion  et  pense,  dès  lors,  à  prendre  déjà  une 
décision  de  réforme.  Il  y  pen.sc  d’autant  plus  qu’il 
y  est  inconsciemment  entraîné  par  l’obligation  où 
il  est  de  ne  pas  garder  plus  de  trois  ou  de  six 
mois  un  blessé  dans  un  hôpital.  Au  besoin,  s’il 
l’oubliait,  des  inspections  fréquentes  sont  faites 
pour  le  lui  rappeler.  Or,  c’est  là  un  état  de  choses 
déplorable,  car  l’expérience  nous  a  appris  qu’en 
moyenne  il  fallait  de  douze  à  dix-huit  mois,  non 
pas  pour  guérir  un  nerf  paralysé,  mais  pour  le 
mettre  en  état  de  s’améliorer  spontanément.  Com¬ 
ment  admettre  alors  que  des  circulaires  obligent 
un  médecin  à  se  séparer  des  blessés  nerveux  au 
bout  de  trois  ou  six  mois  de  traitement. 

Esclaves  de  cette  circulaire,  les  chefs  de  centre 
de  physioihérapie  doivent  évacuer  leurs  blessés 
dans  les  délais  réglementaires.  Et  alors  on  a  ima¬ 
giné,  à  cet  effet,  plusieurs  solutions,  d’abord  les 
congés  de  convalesoenee  de  deux  ou  trois  mois, 
puis  les  congés  de  travail,  enfin  les  réformes 
temporaires. 

(Jr,  il  est  reconnu  que  les  nerveux  ne  bénéfi¬ 
cient  presque  jamais  de  ces  convalescences  ou 
ces  congés  de  travail  (pourquoi  de  travail  ?) 
donnés  si  précocement.  Et  quand,  à  l’expiration 
de  son  congé,  un  blessé  nerveux  retourne  à  son 
dépôt,  toujours  dans  le  même  état,  si  ce  n’est 
aggravé,  le  médecin  de  son  corps  le  propose 
presque  toujours  immédiatement  pour  la  réforme 
temporaire.  Au  bout  d’un  an,  il  est  présenté  de 
nouveau  devant  les  Commissions,  et  celles-ci 
décident  la  plupart  du  temps  le  maintien  tempo¬ 
raire  ou  définitif  de  la  réforme,  selon  le  degré 
d’aggravation.  Pourquoi  alors,  dans  ces  condi¬ 
tions,  user  de  la  réforme  temporaire  et  ne  pas 
mettre  immédiatement  ces  bhtssés  en  réforme 
II"  1  définitive  trois  ou  six  mois  après  leur  trai¬ 
tement  dans  le  centre  de  physioihérapie?  Cela 
éviterait  des  visites  inutiles,  des  rapports  et  des 
pertes  de  lemjis,  tant  pour  les  blessés  que  pour 
les  médecins  cliargés  de  les  examiner! 

Ainsi  donc  acluelleinenl  on  consolide  souvent, 
en  trois  ou  six  mois,  un  blessé  nerveux,  quand  il 
faut,  en  moyenne,  de  douze  à  dix-liuit  mois,  en 
prenant  comme  base  d’appréciation  de  l’étal  du 
nerf  et  des  muscles  paralysés  l'éleclrodiagnostic 
qui  est  souvent  une  cause  d’erreurs  ou,  tout  au 
moins,  un  procédé  incomplet,  il  arrive  même  que 
le  blessé  est  réformé  sans  avoir  été  soumis  à  une 
intervention  chirurgicale  sur  le  nerf,  quelquefois 
si  nécessaire,  et  sans  avoir  (ité  appareillé,  ce  qui 
est,  on  peut  le  dire,  presque  toujours  indispen¬ 
sable  dans  les  paralysies  du  radial  et  du  SPE, 
pour  aider  à  la  récupération  fonctionnelle. 
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.le  ne  crois  pas,  en  toute  conscience,  qu’en 
afjissanl  ainsi  nous  respections,  comme  il  con¬ 
vient,  les  intérêts  de  ces  Messes  et  ceux  de  l’Etat. 

(Quelles  sont  donc  les  modilications  qu'on  pour¬ 
rait  apporter  à  cette  pratique  pour  que  l’étude 
clinique  et  le  traitement  des  blessés  de  nerfs 
soient  faits  d'une  façon  plus  satisfaisante  11 
importe  tout  d’abord  que  la  technique  soit  moins 
laissée  au  hasard  et  que  les  médecins  non  spécia¬ 
lisés  soient  eux-mêmes  éclaires  d’une  manière 
précise  sur  les  destinations  hospitalières  qu’ils 
ont  à  donner  aux  blessés  nerveux  qu’ils  ont  dans 
leur  service. 

On  peut  diviser  en  deux  parties  distinctes 
l’histoire  du  blessoncrveux  à  partir  dumomentoù, 
cicatrisé  de  sa  plaie,  il  est  envoyé  au  sfiécialiste 
pour  l’examen  de  sa  paralysie. 

Dans  la  première  période  il  sera  étudié  clini¬ 
quement,  opéré  et  appareillé,  s’il  y  a  lien,  dans 
un  service  spécial;  cette  période  ne  doit  pas 
excéder  deux  mois. 

Dans  la  deuxième  période,  tine  fois  placé  dans  la 
meilleure  situation  pour  s’améliorer,  il  sera  mis 
en  traitement  physiothérapique  et  cette  période 
n’est  pas  limitée.  En  somme  le  premier  stade  est  la 
préparation  du  deuxième  au  bout  duquel  la  situa¬ 
tion  militaire  du  blessé  doit  être  délinilivement 
fixée  :  il  sera  alors  réformé  temporairement  ou 
non  ou  bien  classé  service  auxiliaire  ou  bien 
repris  service  armé.  11  ne  sera  plus  sujet,  comme 
actuellement,  à  des  évacuations  successives  dans 
divers  hôpitaux  ou  à  des  séjours  prolongés  sans 
être  traité  dans  le  dépôt  de  son  corps  qui  sont  des 
plus  préjudiciables  à  l’évolution  favorable  de  sa 
lésion. 

De  cette  façon,  le  traitement  des  nerveux  béné¬ 
ficiera  d'une  régularité  de  dispositions  et  d'un 
gain  de  temps  qui  doivent  augmenter,  j’en  suis 
persuadé,  les  chances  desuccès thérapeutiques. 


Voici  donc  quelle  devrait  t'tre,  à  mon  avis,  la 
ligne  de  conduite  à  tenir  : 

Création  d’un  service  spécial  d’observation 
neurologiiiue.  A  la  tète  du  service  un  neurologiste 
spécialiste  qui  aurait  à  sa  disposition  une  tren¬ 
taine  de  lits  d  hospitalisation,  deux  postes  de  trai- 
tenient  électrique  et  un  masseur. 

Création  des  équipes  neuro  chirurgicales  com¬ 
posées  d’un  neurologiste  et  du  chirurgien  de 
secteur  avec  lequel  celui-ci  doit  collaborer  inti¬ 
mement. 

Dans  son  service  le  neurologiste  reçoit  immé¬ 
diatement  le  blessé  nerveux  .i  sa  sortie  des  salles 
de  chirurgie  une  fois  qu'il  estcicatrisé  de  sa  plaie 
ou  consolidé  de  sa  fracture. 

Par  un  examen  électrique  et  neurologique 
suivi,  qui  le  renscignerasur  la  nature  de  lu  para¬ 
lysie  et  sur  l’étal  du  nerf  isyudrome  d  interrup¬ 
tion  couqîlèlc  ou  partielle,  syndrome  de  compres¬ 
sion,  syndrome  d'irritation  névrilique),  le  neuro¬ 
logiste,  suivant  les  cas,  ou  bien  décidera  d’accord 
avec  le  chirurgien  d’une  intervention  chii'urgicalc 
ou  bien,  dans  les  cas  douteux,  mettra  le  blessé  en 
traitement  d’observation  pendant  deux  mois  dans 
son  service,  ou  bien,  dans  les  cas  plus  favorables, 
évacuera  le  blessé  sur  un  centre  de  physiothé- 

Si  une  intervention  a  été  jugée  nécessaire,  le 
nerveux  passe  dans  le  service  du  chirurgien  et, 
une  fois  cicatrisé  de  l’opération  sur  le  nerf,  il  est 
évacué  alors  sur  un  centre  de  physiothérapie 
après  avoir  été  muni,  si  cela  est  nécessaire,  d’un 
appareil  de  prothèse  approprié. 

Mais  il  ne  devra  plus  être  question  alors  de 
l'évacuer  au  bout  de  trois  mois.  11  restera  au  con¬ 
traire  dans  celle  formation  le  temps  indispen- 


.sable  à  la  régénération  du  nerf.  Outre  la  dispari¬ 
tion  des  douleurs  et  la  régression  progressive  de 
l’anesthésie,  de  l’hypotonie  musculaire,  de  l’amyo¬ 
trophie,  le  signe  du  fourmillement  provoqué  du 
nerf  renseignera  sur  l’amélioration  de  la  lésion  cl 
seulement  quand  la  limite  inférieure  de  celui-ci 
sera  à  rextrémité  du  membre  ice  qui  corres¬ 
pondra  généralement  avec  l’apparition  de  l'ébau¬ 
che  des  mouvements  volontaires),  le  billet  de  sor¬ 
tie  pourra  être  signé  et  le  blessé  pourra  être 
proposé  pour  la  réforme  lem]»oraire.  Dans  ces 
conditions,  le  coup  de  fouet  ayant  été  donné,  il 
continuera  certainement  à  s'améliorer  spontané¬ 
ment  dans  ses  foyers. 

Mais  comme  il  est  difficile  de  laisser  de  dnu/.e  à 
dix-huit  mois  un  malade  ou  un  blessé  dans  un 
hôpital  sans  lui  donner  de  congé  quand  il  est  en 
étal  de  pouvoir  sortir,  le  médecin-chef  d’une  telle 
formation  pourrait  proposer  en  sa  faveur  tous 
les  quatre  mois  des  permissions  de  détente  de 
sept  jours,  avec  retour  à  la  formation  à  l’expira¬ 
tion  du  congé,  tout  comtne  on  le  lait  pour  les 
soldats  valides  à  l’intérieur.  Enfin,  il  serait 
nécessaire  que  cet  hôpital  fût  installé  à  la  canipa- 

faire  vaejuer  aux  travaux  des  champs  ces  blessés 
nerveux,  sans  qu’il  soit  pour  cela  nécessaire  d’être 
agriculteur.  Outre  les  excellents  résultats  que 
donne  cette  pratique,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
vie  saine  au  grand  air  est  un  excellent  appoint 
pour  la  guérison  dos  blessés  de  celte  catégorie, 
chez  lesrjuels  on  observe  si  souvent  une  grosse 
dépression  morale  et  psychique.  Ce  dé.-^chiuilibre, 
en  diminuant  souvent  leur  résistance,  affaiblit  leur 
volonté  (|ui  est  cependant  souvent  l’auxiliaire 
indispensable  du  médecin  pour  obtenir  do  bons 
résultats. 

COXCI, USIONS. 

Les  dispositions  militaires  édictées  par  les  cir¬ 
culaires  d’une  part,  et  d’autreparl  la  ligne  de  con¬ 
duite  médicale  tenue  à  l’égard  des  blessés  ner¬ 
veux  périphériques  de  guerre  ne  semblent  pas, 
d'une  façon  générale,  donner  le  maximum  de 
résultats  satisfaisants.  Aussi  était-il  nécessaire, 
dans  l’inlérél  des  blessés  et  de  l’état,  de  modifier 
tant  au  itoinl  do  vue  médical  qu’administratif  les 
dispositions  actuelles,  et  parmi  beaucoup  d’autres, 
voici  celles  qui  m’ont  paru  le  plus  rationnelles  et 
le  plus  urgentes  : 

Suppression  des  règlements  limitant  la  durée 
de  séjour  des  blessés  nerveux  dans  les  hôpitaux. 

Création  des  services  d’observation  neurolo¬ 
gique  et  dos  équipes  neuro-chirurgicales. 

Aucun  blessé  ne  devra  être  envoyé  dans  un 
contre  de  physiothérapie  avant  d’avoir  été  exa- 
miiK’  et  mis  en  observation,  s’il  y  a  lieu,  dans  le 
service  spécial  d’observationneurologiqiic  annexé 
au  service  du  chirurgien  do  secteur  oi’r  les  blessés 
seront  opérés  et  munis  d’appareils  de  ])rolhèse, 
si  cela  est  nécessaire. 

Les  blessés  resteront  dans  les  centres  de  phy¬ 
siothérapie  le  temps  nécessaire,  quelle  ((u’en  soit 
la  durée,  à  la  régénération  du  nerf  et  à  l’appari¬ 
tion  des  mouvements  volontaires,  et  seront  pro¬ 
posés  à  ce  moment,  main  à  cc  moment  seiitrmcnl, 
pour  la  réforme  temporaire,  à  moins  (jue  pendant 
ce  long  séjour  il  n’y  ail  eu  aucun  signe  de  régéné¬ 
ration,  alors  on  pourra  les  proposer  directement 
pour  l’élimination  définitive  de  l’Armée  avec  ou 
sans  pension  ou  gratification. 

E.tanl  donnée  la  longueur  du  traitement,  des 
permissions  de  détente  de  sept  jours  pourront 
être  accordées  tous  les  quatre  mois  à  ces  blessés 
avec  retour  il  leur  hôpital  à  l’expiration  de  leur 
congé. 


1918  199 


LES 

.MALADIES  Mlil.MALI’S  LT  M’ilVEl  SKS 

ET 

LA  LOI  .SUR  LES  PENSIONS  .\I11.1TA1RES 

l'ar  R.  BENON 

Médecin-cliet  du  centre  de  p.svcitiuli'ie 
de  la  \l"  re(;;ion,  Nnnte.s. 


Som.mairi-:.  /.'étal  antcrieiii-  dans  le  ras  de  maladies 
mentales  cl  nCrveases  ;  circonslnnces  éiiolo^ir/ues 
partieiilières.  I.a  paralysie  générale,  /.'e.rperiise 
conlradieloire  :  son  atililé.  Dispositions  spéciales 
relatiees  au.r  pensions  des  malades  mcnlan.r  placés 
dans  un  asile  d’aliénés.  Malades  siisccptihlcs  de 
sortir  de  l'asile.  Situation  de  la  femme  d'un  malade 
mental  placé  dans  un  asile  d’aliénés  -,  divorce  et 
maladie  mentale. 

Les  points  les  plus  importants  sur  lesquels 
doit  porter  la  discussion  pour  les  psychoses  et 
les  névroses  de  guerre  nous  paraissent  être  les 
suivants;  1"  L’étal  antérieur  ;  2"  L’expertise  con¬ 
tradictoire  ;  .’i"  Les  dispositions  particulières  rela¬ 
tives  aux  pensions  des  malades  mentaux  placés  à 
l'asile  d’aliénés;  4"  La  situation  de  la  femme  d’un 
malade  mental  interné  à  l’asile. 

I.  L’état  antérieur.  —  Pour  les  malades  men¬ 
taux  et  nervi'ux,  les  cinq  circonstances  étiolo¬ 
giques  suivantes  sont  ;’t  considérer  : 

1"  Il  y  a  dans  la  famille  du  malade  des  cas 
d’aEeclions  mentales  ou  nerveuses,  mais  le  sujet, 
])crsonnellemenl,  a  toujours  joui  de  la  plénitude 
de  ses  facultés  intellectuelles; 

2"  11  n’y  a  pas,  dans  la  famille  du  malade,  de  cas 
d’affections  mentales  ou  nerveuses,  mais  le  sujet 
a  présenté,  durant  sa  vie,  des  signes  de  déséqui¬ 
libration  ou  de  dégénérescence  mentale  (c’est-à- 
dire  des  troubles  constitutionnels  du  caractère  ou 
de  l’intelligence)  ; 

.'5°  Il  y  .1,  dans  la  famille  du  malade,  des  cas  de 
nialadies  mentales  ou  nerveuses,  et  le  sujet  a  pré¬ 
senté  pcrsonnelleiiienl,  durant  sa  vie,  des  signes 
de  déséquilibration  mentale; 

4"  Le  patient  est  atloinl  de  syphilis,  d’al¬ 
coolisme  chroniipie,  etc.  ; 

Ô"  11  était  porteur  d’une  maladie  mentale  ou 
nerveuse  avant  la  guerré. 

Dans  tous  ces  cas,  si  le  séjour  au  front  a  été 
d’assez  longue  durée  ^Irois  à  six  mois  ,  si  le 
patient  a  subi  les  fatigues  et  les  dangers  de  la 
campagne,  etc.,  il  ne  saurait  pratiquement  être 
tenu  compte  de  l’état  antérieui-  dans  la  détermi¬ 
nation  de  rimlemuilé.  La  doctrine  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale  -  -  doctrine  de  tendance  fata¬ 
liste  —  est  à  reviser  :  son  insulCsancc  scientifique 
est  certaine. 

Pour  la  paralysie  générale,  la  question  peut  se 
poser  ainsi  :  la  syphilis  est  la  cause  déterminante 
ou  peut-être  simplement  prédisposante  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  elle  n’est  pas  une  cause  suffisante.  Le 
nombre  dos  syphililiiiues  qui  deviennent  paraly¬ 
tiques  généraux  est  faible  :  d’autres  facteurs 
interviennent;  le  surmenage  qui  résulte  de  la 
guerre  peut,  en  conséquence,  être  invoqué  comme 
une  cause  occasionnelle  de  l’alleclion. 

II.  L'expertise  contradictoire.  —  L’expertise 
eontradicloire,  plus  encore  jiour  h  s  maladies 
nerveuses  que  ])our  les  maladies  mentales,  appa¬ 
raît  comme. une  nécessité;  elle  est  une  garantie 
pour  les  intéressés.  Les  ojiéralions  d’expertise 
revêtent,  d’ailleurs,  de  plus  en  plus  le  caractère 
contradictoire.  La  médecine  ne  peut  qu’y  gagner 
en  précision. 

III.  Dispositions  spéciales  relatives  aux  pen¬ 
sions  des  malades  mentaux  placés  dans  un  asile 
d’aliénés.  —  La  question  parait  avoir  été  parfai¬ 
tement  ré.solue  par  M.  le  député  Pierre  Masse, 
rapporteur  du  projet  de  loi  sur  les  pension.s  des 
armées  de  terre  et  de  mer  l' annexe  au  procès- 
verbal  do  la  séance  de  la  Chambre  des  députés  du 
21  juillet  1916). 

n)  La  femme  du  malade  mental  placé  à  l’asile 
recevra,  sur  la  pension  de  celui-ci,  «  une  somme 
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éfHiivalontc  à  une  pension  de  veuve  du  taux  de 
réversion  du  <vrade  envisaj^é.  Les  majorations 
d'enfaiils  seront  versées  directement  au  repré¬ 
sentant  létïal  de  c<Mix-ci. 

h  ]  «  l.  l  jal  retiendra,  sur  le  surplus  de  la  pen¬ 
sion  de  l’aliéné  interné,  les  frais  légaux  d'hospi¬ 
talisation..  . 

Cl  «  La  partie  de  la  dépense  (jui  ne  serait  pas 
rouverte  par  la  retenue  opérée  sur  la  pension, 
après  paiement  de  l'alloeation  de  la  femme  ou  des 
entants,  sera  intégralement  supjtortée  par  I  Ltat.  » 

Ija  pi-emière  de  ces  dispositions  implique  que 
la  pension  attribuée  aux  malades  mentaux  sera 
suflisaminent  élevé’e  pour  assurer  à  la  femme  une' 
somme  équivalente  à  une  pension  de  veuve.  Les 
(Commissions  de  réforme  n’areordent,  en  général, 
aux  malades  mentaux  (pie  de  laildes  indemnités, 
soit,  le  plus  souvent,  à  cause  des  anti'cédents, 
soit  rpiehpiefois  ;i  cause  de  la  thèse  dé'lendahle  de 
l’aggravation  d'un  état  antérieur.  A  la  vérité,  il 
sera  indispensable  de  donner,  dans  de  très  nom¬ 
breux  ras,  le  maximum  do  la  pension. 

l.'n  fait  reste  à  signaler  :  tel  malade  mental, 
placé  et  traité  dans  un  asile  d’aliénés,  peut  s’amé¬ 
liorer,  c’est-, i-dire  devenir  calme,  et  être  rendu 
à  la  liberté,  notamment  dans  le  ras  où  sa  famille 
en  ferait  la  demande  expresse.  .Si  la  |tcnsion  du 
malade  est  d’un  taux  peu  élevé,  la  famille  sera 
dans  l’impossibilité  de  ])rendre  celui-ci  à  sa 
charge.  ^ 

Lu  raison  do  semblables  prévisions,  il  serait 
nécessaire  de  stipuler  dans  la  loi  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  d’aliimatioii  mentale,  si  le  malade  vient 
à  sortir  de  l’asile,  une  indemnité  do  125  pour  100 
sera  arconh'e  :i  la  famille  parce  que  non  seule¬ 
ment  le  malade  mental  no  peut  pas  gagner  sa 
vie,  mais  encore  il  a  constamment  besoin  d’une 
autre  personne  pour  le  soigner  et  l’assister. 
\  noter  (pie  cette  mesure  sera  jirohablemcnt  votée 
pour  la  cécité  ou  perte  irrémédiable  de  la  vue 
(12.5  |iour  11)')  en  Allemagne)  '. 

IV.  Situation  de  la  femme  d’un  malade  men¬ 
tal  placé  dans  un  asile  d’aliénés.  La  femme 
dont  le  mari  est  jilacé  dans  un  asile  d'aliémés,  à  la 
suite  d'une  blessure  ou  d’une  maladie  de  guerre, 
se  trouve  dans  une  situation  sociale  extrêmement 
pi'iiihle  au  point  de  vue  moral;  elle  ne  peut 
,1  relaire  sa  vie  par  le  mariage  ».  IJnebpies-unes, 
tontes  II  leur  douleur,  n’y  penseront  pas  et  vien¬ 
dront  ré'gniièrenient,  inlassablement,  visiter  leurs 
m:d:idos  :i  l’asile.  Combien  d’antres,  le  plus  grand 
nombre,  apri's  (pudipies  mois,  ne  reparailron, 
|dus,  soit  par  peur,  chagrin  ou  révolte,  soit  jiar 
indilïérence  ou  oubli  !  X  est-il  pas  permis  alors 
de  se  dciminder  si,  pratiquement  ci  moralement, 
la  ipiestion  du  divorce  par  alienation  nient;ile 
ne  devrait  pas  être  à  nouveau  posée  \ 
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Emploi  de  la  médication  colloïdale  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  le  rhumatisme.  —  M.  Prosper  Morkien 
estime  ((ue,  dans  la  lièvre  typhoïde,  l'or  colloïd.,! 
peut  soit  aider  la  guérison,  soit  la  provoquer,  soit, 
enroi,  demeurer  .sans  action.  On  ne  saurait  mécon¬ 
naître  que  certains  étals  lyphique.s  soient  comme 
jugulés  par  cette  thérapeutique.  Cepeudant  les  réac¬ 
tions  ([u'elle  provoque  ne  permettent  pas  de  l’utiliser 
de  façon  régulière.  Dans  les  formes  graves,  elle  peut 
devenir  daugereuse:  dans  les  formes  simples  elle  est 
souvent  inutile.  Les  cas  où  elle  est  vraiment  indiquée 
se  limitent  par  cela  même. 


veintiri'.  Décciulirc. 


Contre  le  rhumatisme,  le  soufre  colloïdal  paraît 
surtout  agir  dans  les  cas  aigus  et  plus  encore  subaigus. 
Lorsque  les  salicylates  ont  échoué,  il  est  un  des 
meilleurs  médicaments  auxquels  on  puisse  recourir. 
Dans  les  cas  chroniques,  les  résultats  sont  assez 
aléatoires  et  tout  au  moins  passagers. 

Guérison  de  trois  cas  d’aifections  pleuro-pulmo- 
naires  tuberculeuses.  —  M.  Georges  Rosenthal 
rapporte  trois  observations  intéressantes  ;  la  pre¬ 
mière  est  celle  d’une  broncho-pneumonie  snbaiguë 
à  baci  les  de  Koch,  traitée  par  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  la  seconde  concerne  une  pleuro-tuberculose 
secondaire  Imitée  par  la  gymnastique  respiratoire, 
la  troisième  une  pleurésie  purulente  traitée  par  l’iu- 
jeciion  intrapleurale  de  liquide  de  Calot  (huile- 
élher-iodoforme-  créosote). 

La  médication  bromurée  —  M.  F  Heckel,  à 
propos  d  une  récente  communication  de  M.  Pouchet, 
déclare  avoir  toujours  vu  justifiée  sa  confiance  dans 
le  bromure  de  sodium,  qu’il  préfère  aux  autres  sels 
et  qui  a  une  action  sédative  géuér.ale  à  faible  dose, 
surtout  marquée  sur  les  phéno  iiènes  spasmodiques 
de  l’angoisse. 
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Sur  la  chlororormlsation  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Auvrav.  sur  un  total  d'environ  ti  500  opérations 
pratiquée-  par  lui  au  cours  de  cette  guerre,  a  eu  à  dé¬ 
plorer  3  morts  par  le  chloroforme.  Aussi  a-t-il  renoncé 
définitivement  à  cet  anesthésique  en  faveur  de  l’éther: 
depuis,  il  n’a  plu-  observé  la  moindre  alerte  et  pour¬ 
tant  l’appareil  d  Ombrédanne  a  été  confié  à  «  n’im¬ 
porte  quelle  personne  ».  Les  quelques  inconvénients 
de  l’élber  sont  négligeables  à  côté  des  dangers  du 
chloroforme. 

M.  Auvray,  à  propos  des  ictères  observés  avec  ce 
dernier  anesthésique,  a  vu  au  moins  une  fois  la  mort 
cil  être  la  conséquence. 

—  W.  Thiéry  rappelle  qu’avant  la  guerre,  le 
professeur  Reclus  estimait  à  20  ou  25  par  an  le 
nombre  »  avoué  »  des  morts  par  chloroforme  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  ;  depuis  la  guerre,  ce  nombre 
n’a  pu  qu’augmenter  étant  données  les  conditions  dans 
lesquelles  le  chloroforme  est  donné.  Le  chloroforme 
est  confié  trop  souvent  à  des  aides  inexpérimentés  : 
M.  Thiéry  voudrait  que  chaque  stagiaire  fût  initié  à 
l’anesthésie  générale  et  subisse  ensuite  un  examen 

11  cî'oÛ  peu  à  l’impureté  du  chloroforme  consi¬ 
dérée  comme  facteur  d’accidents,  mais  il  redoute 
beaucoup  plus  l’inexpérience  du  chloroformisateur. 
Cependant,  il  ne  saurait  souscrire  à  l’opinion  de 
.M  Reynier,  à  savoir  que,  bien  administré,  le  chlo¬ 
roforme  n'offre  aucun  danger;  le  danger  existe  tou¬ 
jours,  car  il  faut  toujours  compter  avec  l’idiosyn¬ 
crasie  du  patient. 

.VI.  Thiéry  est  peu  partisan  des  appareils  qui, 
dit-il.  donnent  une  sécurité  absolument  illusoire,  car 
en  fait,  avec  ces  appareils  c'est  le  malade  qui,  par 
l'amplitude  et  le  nombre  de  ses  respirations,  s’admi¬ 
nistre  lui-même  le  chloroforme. 

Pour  terminer,  M.  Thiéry  rappelle  un  moyen 
héroïque  de  combattre  la  syncope  chloroformique 
grave  :  c’est  la  trachéotomie  suivie  d’insufflation 
directe  d’air  par  la  trachée. 

Ln  résumé,  ([uelque  précaution  qu’on  prenne,  le 
chloroforme  reste  un  anesthésique  <c  avec  lecjuel  il 
y  aura  toujours  des  morts  inévitables  ».  L’éther  est 
sans  nul  doute  beaucoup  moins  dangereux  et  M.  Thiéry 
rappelle  qu’il  a  été  l'un  des  premiers  à  Paris,  en  1890. 

—  M.  Reynier  maintient  que  lu  seule  façon  de 
donner  le  chloroforme  sans  crainte  d'accidents  c’est, 
d’une  |i  '."t,  de  le  donner  en  mélanges  titrés  avec  l’air, 
d’autre  part,  de  ne  se  servir  que  de  titres  bas,  juste 
suffisants  pour  maintenir  Tauesthésie,  dans  les  cas  où 
la  [ircssion  artérielle  du  sujet  est  basse. 

Clie-/.  les  sujets  atteints  de  lésions  du  foie,  des 
capsules  surrénales  ou  des  reins,  il  est  prudent  de 
recourir  à  Téther  qui  est  moins  nocif,  ayant  une 
puissance  anesthésique  moindre. 

—  M.  Tuffier  est  depuis  longtemps  partisan  de 
l’éther;  depuis  1  invention  du  masque  d’Ombrédanne, 
sa  conviction  s’est  encore  fortifiée. 

M.  Ed.  Schwartz  est  partisan  de  l’éther  toutes 
les  fois  qii  il  n’y  a  pas  de  contre-indications  ù  son 
administration  ;  il  donne  le  chloroforme  dans  les 

11  est  d’ailleurs  d’avis  que  ces  anesthésiques  ne  doi¬ 


vent  être  confiés  qu’à  des  aides  expérimentés,  im¬ 
bus  de  la  grosse  responsabilité  qui  leur  incombe. 

. —  M.  Delbet  considère  comme  très  grave  l’affir¬ 
mation  de  M.  Reynier  que  le  chloroforme  administré 
en  mélange  eonvenablement  titré  ne  doit  plus  causer 
d’accident  :  une  pareille  affirmation  va  conduire  bien 
des  chirurgiens  devant  les  tribunaux!  M.  Reynier 
est-il  en  état  d’affirmer  scientifiquement  que,  chez  les 
tarés,  particulièrement  chez  les  individus  qui  ont 
une  persistance  du  thymus,  on  n’aura  jamais  d’acci¬ 
dent  avec  son  appareil  bien  manié  ? 

D'autre  part,  M.  Reynier  établit  une  relation  entre 
l’action  anesthésique  et  l’action  toxique.  M.  Delhet 
ne  croit  pas  que  cette  relation  soit  précise  ni  con¬ 
stante  ;  en  elïet,  ce  n’est  pas  par  leur  action  sur  la 
sensibilité  que  les  anesthésiques  deviennent  dange¬ 
reux,  c’est  par  leur  action  sur  les  cellules  motrices. 

—  Af.  Reynier  répète  que  la  toxicité  d’une  sub¬ 
stance  augmente  avec  son  pouvoir  anesthésique  ; 
cela  résulte  de  nombreuses  expériences  qu’il  a  faites 
soit  avec  les  anesthésiques  généraux  soit  avec  les 
anesthésiques  locaux.  Ainsi  le  chloroforme  est  plus 
toxique  que  l’éther  qui  a  une  puissance  anesthésique 
moindre  ;  la  cocaïne  est  beaucoup  plus  toxique  que  la 
novocaïne  qui  est  aussi  beaucoup  moins  anesthé- 

Ln  ce  qni  concerne  la  responsabilité  du  chlorofor- 
misaleur  qui  emploie  la  compresse  .au  lieu  de  recou¬ 
rir  àun  appareil  de  titrage,  M.  Reynier  persiste  à  pré¬ 
tendre  que  celte  responsabilité,  en  cas  d’accident,  est 
fortement  engagée. 

—  AT.  Qaénu  et,  avec  lui,  la  Société  de  Chirurgie 
à  l'unanimité  protestent  contre  l’assertion  deM.Rey- 

—  Af.  Heynier  répond  «  qu’il  aurait  préféré  voir  ses 
collègues  expérimenter  les  mélanges  titrés  plutôt  que 
d’émettre  un  tel  vole  qui,  défendant  la  compresse  et 
cberchant  à  les  couvrir  en  cas  d’accidents,  se  retourne 
contre  eux  et  les  condamne  ». 

48  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  par  projectiles  de  guerre.  —  Cette  statistique, 
communiquée  à  la  Société  par  Af.  Spick,  comprend  : 

G  interventions  pour  plaies  abdominales  sans 
lésions  viscérales  ;  résultats  ;  5  guérisons  et  1  mort 
(par  bémorragie  intestinale); 

27  plaies  abdominales  avec  lésions  viscérales,  dont 
2  traitées  par  l’abstention  (2  guérisons)  et  25  traitées 
opératoirement,  avec  15  guérisons  et  10  morts 
(GO  pour  100  de  guérison).  Sur  ce  nombre  les  bles¬ 
sures  du  foie  ont  donné  5  guérisons  et  1  mort,  soit 
83  pour  100  ;  le  gros  intestin  a  donné  3  guérisons  et 
t  mort,  soit  75  p.  100,  et  l’intestin  grêle  3  guérisons  et 
G  morts,  soit  33  p.  100  seulement. 

Sur  6  grands  blessés  atteints  de  lésions  multiples  et 
fortement  shockés,  1  a  subi  une  incision  de  Murphy, 
et  5  ont  été  laissés  sans  intervention  :  3  sont  morts. 

Enfin  sur  7  blessés  portant  à  la  fois  des  blessures 
du  thorax  et  de  l’abdomen,  2  n’ont  pas  été  opérés, 
2Tont  été  par  thoracotomie,  et  3  par  laparotomie.  Ces 
7  blessés  ont  tous  guéri. 

L’ensemble  de  cette  statistique  est  donc  fort  beau. 
11  montre,  dit  M.  Eaure,  rapporteur,  ce  que  peut  don¬ 
ner  l’intervention  bien  conduite  entre  les  mains  d’un 
bon  chirurgien. 

La  suture  primitive  retardée  des  plaies  de  guerre. 
—  AT.  A.  Chalier  (rapport  de  Af.  J.-L.  Faure)  a 
adressé  à  la  Société  32  observations  de  plaies  de 
guerre  qu’il  a  traitées  par  la  suture  primitive  re¬ 
tardée,  c’est-à-dire  faite  non  plus  dans  les  12  ou  les 
2ï  premières  beures,  mais  après  la  35',  la  40'  heure, 
voire  après  3,  4,  5,  6,  8  et  même  11  jours. 

.lusqu  ici  on  admettait  que  la  réunion  primitive  des 
plaies  de  guerre  ne  devait  être  tentée  qu’avec  pru¬ 
dence,  quand  le  nettoyage  de  la  plaie  avait  pu  être 
fait  d’une  façon  très  précoce,  avant  la  12"  heure,  au 
stade  préinfectieux  et  ([uand  le  contrôle  bactériolo¬ 
gique,  systématiquement  fait,  n’avait  pas  décelé  de 
streptocoque.  Or,  les  cas  de  M.  Chalier  démontrent 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  la  partie  comme  perdue 
si  le  blessé  n’arrive  pas  d  ns  les  12  heures  et  si  l’on 
n’a  pas  de  contrôle  bactériologique  à  sa  disposition. 
La  clinique  existe  encore,  et  Ton  peut  souvent  se 
rendre  compte,  d’après  l’aspect  de  la  plaie  et  des 
lésions  voisines,  d’après  Tétai  général,  etc...,  si  une 
plaie  est  gravement  ou  modérément  infectée  ;  une 
plaie  infectée,  au  sens  bactériologique  du  mot,  peut 
l’être  fort  peu  au  point  de  vue  clinique. 

Ces  plaies  peuvent  être  souvent  suturées,  à  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  de  pouvoir  être  surveillées  de 
très  près  :  les  32  sutures  tardives  de  M.  Chalier 
n’ont  donné  lieu  qu’à  trois  incidents  qui  nécessité- 
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reut  la  désunion.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  suites 
furent  des  plus  simples  et  les  résultats  aussi  beaux 
et  aussi  rapides  que  dans  les  sutures  primitives 
précoces  :  cicatrices  liué  .ires,  souples,  non  adhé¬ 
rentes.  Beaucoup  d’opérés  avaient  rejoint  leur  corps 
en  moins  d’un  mois,  en  y  comprenant  même  leur 
congé  de  convalescence. 

Et  cependant  il  s’agissait  de  blessures  sérieuses, 
avec  lésions  osseuses  dans  5  cas  et  projectiles  inclus 
dans  17  cas. 

11  y  a  donc  lieu  d’insister  sur  ce  point  —  qui  n’a  rien 
de  nouveau,  mais  qui  est  en  ce  moment  généralement 
négligé  —  qu’entre  la  suture  primitive  précoce,  mé¬ 
thode  idéale  et  presque  toujours  réalisable  dans  les 
blessures  opérés  avant  les  12  ou  même  les  2'i  pre¬ 
mières  heures,  et  la  suture  secondaire,  faite  tardive¬ 
ment  sur  des  plaies  anciennes  chirurgicalement, 
chimiquement  ou  spontanément  désinfectées,  il  y  a 
place  pour  une  suture  primitive  tardive  qui  ne  con¬ 
vient  qu’à  certains  cas  cliniquement  peu  infectés. 

—  M  Potherat  déclare  que,  lui  aussi,  a  traité  par 
la  suture  primitive  retardée  des  plaies  des  parties 
molles  qui  dataient  déjà  de  .'i,  i  5,  G  et  9  jours. 

—  M.  Delbet  a  reçu,  dans  ces  derniers  temps, 
quelques  blessés  entre  22  et  àS  heures  après  leur 
blessure.  Plusieurs  étaient  infectés  baclériologique- 
ment;  malgré  cela,  il  leur  a  fait,  après  de  larges 
exérèses,  des  sutures  complètes  sans  drainage.  Les 
résultats  ont  dépassé  tout  ce  qu’il  pouvait  espérer. 

Considérations  sur  ie  shock  traumatique.  — 
M-  Quànu  —  à  propos  d’une  observation  étiquetée 
«  shock  loxémique  »,  qui  a  été  adressée  à  la  Socii-té 
par  M.  Vtllechaise  et  qui,  en  réalité,  selon  lui,  con¬ 
stitue  plutôt  un  cas  d’accidents  septiques  suraigus 
graves  — M.  Quénu  croit  devoir  revenir  de  nouveau 
sur  la  palhogéuie  du  shock  traumatique  qu’il  a  déjà 
envisagée  dans  sa  communication  du  6  Mars  dernier. 

L’hémorragie,  la  fatigue,  le  froid,  ne  doivent  être 
considérés  que  comme  des  facteurs  de  préparation 
au  shock,  mais  non  comme  constituant  l’essence 
môme  du  shock.  D’autre  part,  le  shock  nerveux  ne 
mérite  pas  d’être  distingué  de  la  commotion  ner¬ 
veuse.  I,e  vrai  shock  traumatique,  au  moins  tel  qu’il 
est  observé  en  chirurgie  de  guerre,  se  ramène  à  une 
intoxication,  tantôt  purement  chimique  (poisons  chi¬ 
miques  dus  à  l’autolyse  spontanée  des  tissus  morts), 
tantôt  purement  microbienne  (toxines  microbiennes), 
tantôt  chimico-microbieune.  L’intoxication  commence 
sans  les  microbes,  puis  elle  est  activée  par  leur  action 
sur  les  tissus,  le  tissu  musculaire  en  par  iculier, 
puis  enfin  elle  est  aggravée  —  quand  elle  n’est  pas 
uniquement  déterminée  —  par  les  sécrétions  ou 
toxines  microbiennes. 

—  M.  Nimier.  Si  l'on  veut  bien  admettre  que  le  mot 
shock  vise  à  désigner  les  effets  d’une  chute  du  tonus 
nerveux  au-dessous  de  la  normale,  alors  il  devient 
possible  de  s’entendre  tout  d’abord  sur  l’aspect  cli¬ 
nique  des  troubles  ainsi  provoqués  dans  chacune  des 
grandes  fonctions  de  l’économie  :  circulation,  respi¬ 
ration,  sécrétions,  idéation,  etc. 

De  plus,  il  est  facile  de  saisir  les  modalités  d’ac¬ 
tion  des  diverses  causes  qui,  chez  les  blessés, 
entraînent  la  chute  du  tonus  nerveux  :  a)  violences 
mécaniques;  b)  perte  de  sang;  c)  intoxication  par 
protéolyse  mécanique  des  tissus  ;  d)  intoxication  par 
protéolyse  septique  des  tissus. 

Enfin  on  peut  tirer  de  cette  conception  des  déduc¬ 
tions  thérapeutiques.  Au  shocké  mécanique,  il  fau¬ 
drait  infuser  du  courant  nerveux;  nous  n’en  sommes 
pas  là.  On  se  contente  d’utiliser  les  divers  agents 
thérapeutiques  qualifiés  de  stimulants  du  système 
nerveux,  et  trop  souvent  ils  restent  sans  effet.  De 
règle,  peuvent  seuls  être  sauvés  les  shockés  méca¬ 
niques  dont  l’altération  première  des  neurones  n’est 
pas  fatalement  mortelle,  et  on  les  sauve  en  les  met¬ 
tant  à  l’abri  des  autres  causes  de  chute  du  tonus 
nerveux:  perte  de  sang,  intoxication  par  toxines  dues 
à  la  protéolyse  mécanique  ou  septique  des  tissus 
traumatisés. 

Plus  efficace,  par  contre,  est  l’iutervention  du  chi¬ 
rurgien  en  face  d’un  shock  hémorragique  :  en  faisant 
l'hémostase,  il  arrête  l'altération  progressive  du 
milieu  nourricier  des  neurones  ou,  par  la  transfusion, 
il  en  favorise  une  restauration  rapide. 

Enfin  par  simple  excision  des  tissus  broyés,  ou 
par  amputation  dti  membre,  le  chirurgien  prévient 
ou,  s’il  agit  à  temps,  ai'rète  le  développement  du 
shock  par  into.ricalion. 

—  M.  Soubeyran  (de  Montpellier),  qui  a  observé, 
dans  une  période  limitée  de  la  fin  de  1917,  92  cas  de 
shock  sur  un  total  de  4à5  grands  blessés  intrans¬ 
portables,  croit  qu’il  faut  établir  une  première  grande 


classification  des  états  de  shock  en  :  1“  shock  immé¬ 
diat;  2°  shock  secondaire;  3“  shock  primitif. 

Laissant  de  côté  le  shock  immédiat,  qui  succède 
sans  intervalle  à  la  blessure  et  qui  s’observe  surtout 
chez  les  commotionnés  et  le  shock  secondaire,  «  shock 
septique  »  de  divers  auteurs,  qui  ne  doit  pas  être  con- 
sidcié  comme  un  shock  traumatique,  M.  Soubeyran 
s’attache  surtout  à  étudier  le  shock  dit  primitif  qu’il 
a  surtout  observé  dans  ses  formations  pour  intrans¬ 
portables. 

Les  shockés  de  ce  genre  sont  classés  par  lui, peut- 
être  un  peu  schématiquement,  en  prenant  pour  point 
de  départ,  la  blessure,  sous  trois  étiquettes  :  a)  shock 
des  hémorragiques;  h)  shock  des  blessés  moyens 
(non  hémorragiques)  ;  c)  shock  des  grands  blessés 
(non  hémorragiques  purs). 

1"  Shock  des  hémorragiques.  —  M.  Soubeyran 
élimine  de  cette  classe  les  hémorragiques  purs,  qui 
sont  des  anémiés  aigus  ;  mais  il  y  range  les  blessés  qui 
ont  beaucoup  saigné  par  suite  d'une  lésion  vasculaire 
imporlante  et  qui  ont,  en  plus,  été  refroidis  par  un 
long  séjour  sur  le  terrain  ou  qui  sont  déprimés  par 
le  surmenage,  la  nourriture  insuffisante,  et  ceux  qui, 
en  même  temps  que  la  lésion  vasculaire,  ont  d’autres 
lésions  viscérales  ou  des  membres  dont  l’importance 
est  moindre  par  rapport  à  l’hémorragie  qui  tient  la 
première  place;  ces  adjuvants  contribuent  à  les 
assaillir,  à  les  déprimer  et  à  les  mettre  en  état  de 
réceptivité  par  rapport  au  shock  ;  l’anémie  aigue 
contribue,  en  s’ajoutant,  à  créer  ou  à  aggraver  l’état 
de  shock. 

2“  Shock  des  blessés  moyens  (non  hémorragiques). 
—  C’est  le  shock  nerveux,  c’est  celui  des  blessés 
ayant  une  lésion  moyennement  grave,  refroidis,  sur¬ 
menés  et  des  prédisposés.  11  est  assez  rare. 

3“  Shock  des  grands  blessés  \aon  hémorragiques 
pttrs).  —  C’est  le  shock  des  polyblessés,  des  grands 
traumatismes  multiples  des  membres,  des  grands  bles¬ 
sés  viscéi-aux.  11  convient  de  l’observer  avant  la  période 
d’infection.  On  ne  peut  séparer  ces  lésions  d’une  cer¬ 
taine  hémorragie,  mais  celle-ci  occupe  la  deuxième 
place  par  rapport  à  la  lésion  vi-cérale  ou  multiple. 

4“  M.  Soubeyran  présente  ensuite  un  4»  groupe  de 
faits  troublants  :  il  s’agit  de  très  grands  blessés  avec 
ou  sans  hémorragie  chez  lesquels  on  note  l'absence 
complète  de  l'état  de  shock. 

M.  Soubeyran  résume  plusieurs  observations 
typiques  de  ces  différentes  sortes  de  shock.  11  ter¬ 
mine  en  montrant  l’importance  de  différents  facteurs 
aggravants  du  shock  :  région  blessée,  état  antérieur 
du  sujet,  surmenage,  froid,  etc. 

Faut-il  opérer  tes  shockés'}  11  convient  de  distin- 

1“  S’il  existe  une  hémorragie  importante,  il  faut  se 
hâter  et  faire  l’hémostase  tout  en  réchauffant  le  blessé. 

2“  S’il  existe  une  lésion  des  membres,  on  doit 
d’abord  réchauffer  et  remonter  le  blessé,  sans  cepen¬ 
dant  trop  prolonger  ce  temps  au  delà  d’une  ou  deux 
heures  :  ce  serait  perdre  un  temps  précieux. 

3“  Les  shockés  abdominaux  doivent  être  traités 
par  l’abstention,  ainsi  que  les  très  grands  multibles- 
sés  qui  ne  subissent  aucune  amélioration  par  le 
traitement  classique  du  shock  :  réchauffement,  strych¬ 
nine,  sérum  intraveineux,  transfusion  du  sang. 

La  tolérance  des  os  pour  les  vis  à  extension.  — 
MM.  Willems  et  Goormaghtigh  montrent,  par 
l’étude  de  18  fractures  de  cuisse  et  de  20  fractures 
de  jambe  traitées  à  l’aide  de  leur  appareil  à  extension 
à  vis,  combien  les  vis  sout  aisément  supportées  par 
le  tissu  osseux  lorsque  leur  application  est  laite 
suivant  certaines  règles. 

Sur  les  18  cas  de  fractures  de  cuisse,  7  fois  seule¬ 
ment  des  vis  se  sont  mobilisées  avant  que  la  conso¬ 
lidation  ne  fût  complète;  or,  dans  un  de  ces  cas,  la 
consolidation  a  demandé  130  jours,  et  les  vis  sont 
restées  en  place  pendant  ce  temps,  avec  une  traction 
allant  jusqu’à  10  kilogr.  pour  les  fractures  suspen¬ 
dues  et  18  kilogr.  pour  les  non-suspendues. 

Sur  les  20  cas  de  fractures  de  jambe,  5  fois  seule¬ 
ment  il  a  été  nécessaire  de  replacer  les  vis  qui 
s’étaient  mobilisées;  or  l’extension  a  été  pratiquée 
pendant  27  à  5ll  jours  avec  une  extension  de  3  à 
6  kilogr.  en  moyenne. 

La  mobilisation  précoce  des  vis  dépend  :  1“  de 
l’emplacement  de  la  vis  (il  ne  faut  pas  la  placer  en 
plein  tissu  spongieux);  2°  de  l’infection  de  l’os  par 
la  vis  (ostéite  raréfiante),  mais  cet  accident,  fréquent, 
est  généralement  sans  suite;  3“  de  l’excès  de  traction 
(il  ne  faut  pas  dépasser  6  à  8  kilogr.  pour  le  fémur 
et  5  à  6  kilogr.  pour  la  jambe);  4“  de  secousses 
brusques  imprimées  au  membre;  5”  de  la  technique 
employée  pour  le  vissage  (celui-ci  doit  être  fait  sim¬ 


plement  et  rapidement  et  bien  perpendiculairement 
àlos). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Kirmisson  pré¬ 
sente  un  blessé  atteint  de  l’olumincu.r  œdème  de  la 
main  gauche  avec  rétraction  permanente  des  tendons 
fléchisseurs  consécutif  à  une  lésion  du  nerf  médian 
au  niveau  du  poignet  et  guéri  par  la  libération  du 
nerf  englobé  dans  du  tissu  cicatriciel  et  par  la  sec¬ 
tion  d,  s  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  et  du  mé¬ 
dius.  Dans  ce  cas,  la  pathogénie  des  accidents  rele¬ 
vait  manifestement  d’une  névrite  du  médian. 

—  M.  Chutro  (de  Buenos-Aires)  présente  :  1“  l'n 
blessé  qui  a  subi  sans  incident  aucun,  à  5  mois  d’in¬ 
tervalle,  la  Ligature  successive  des  deu.c  carotides 
primitives  pour  un  anévrisme  intracrânien  consécutif 
à  une  fracture  de  la  base  du  crâne  :  à  aucun  moment 
le  malade  n’a  eu  de  perturbation  de  la  parole  ni  de 
l’intelligence;  les  signes  d’anévrisme  ont  complète¬ 
ment  disparu  ;  2“  l'n  nouveau  cas  de  Thoracoplas¬ 
tie  par  greffe  de  cartilage  costal  :  obturation  d’une 
brèche  thoracique  gauche  avec  une  plaque  cartilagi¬ 
neuse  prélevée  sur  les  cartilages  costaux  droits. 

—  M.  Morestin  présente  un  sujet  atteint  de  Vola- 
mineu.r  angiome  de  la  face  traité  avec  succès  par  la 
fixation  formatée  après  barrages  vasculaires  suivant 
la  méthode  presci  ile  par  lui  eu  1912-1913. 

—  M.  Abadie  (d’Oran)  présente  un  cas  de  Frac¬ 
ture  des  métacarpiens  avec  section  des  tendons 
e.rtenseurs,  traité,  d'une  part,  pur  Te.ctension  conti¬ 
nue  par  traction  électrique  sur  tes  ongles-,  d'autre 
part,  par  une  ténoptastie  par  greffes  aponévrotiques 
avec  engainement  dans  des  fragments  de  saphène 
interne. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Labey  présente 
une  pièce  dJbcès  froid  du  corps  thyroïde  obtenue 
opératoiremenl  :  c’est  un  fait  rare  de  tuberculose 
thyroïdienne  primitive. 

Erratum.  —  Dans  notre  compte  rendu  de  la  séance 
du  13  Mars  1918  (voir  Tresse  Médicale  du  28  Mars, 
n“  18,  p.  167).  nous  avons  attribué  à  M.  Soubeyran 
une  opinion  erronée  sur  les  Indications  de  V interven¬ 
tion  immédiate  dans  les  plaies  de  poitrine.  Il  faut 
rétablir  ainsi  ses  conclusions  :  1“  Thorax  fermés 
(sans  accidents  d’hémorragie)  :  abstention. —  2“  Thorax 
ouveris  (opération  pariéto-pleurale  ;  fermeture.  — 
3“  Thorax  avec  hémorragie  grave  ou  avec  gros  éclat  : 
intervention.  —  4°  Accidents  secondaires  (hémorragie 
grave,  infection)  :  intervention. 

Repérage  des  projectiles.  —  A  propos  du  compte 
rendu  de  la  Société  de  Chirurgie  (publié  dans  le  nu- 
mérodu  4  Avril  1918), nous  recevons  du  D>-Mauoelde 
Abreu  une  lettre  appelant  notre  attention  sur  le  fait 
que  la  nouvelle  méthode  de  repérage  des  projectiles 
communiquée  par  M.  Marion,  dans  la  séance  du  20  Mai, 
est  des  D''"  Manoel  de  Abreu  et  I’.  de  Ilio-Branco. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  Avril  1918. 

Le  bacille  paratyphlque  équin.  —  M.  Raoul 
Combes  montre  dans  sa  communication  que  le 
bacille  mobile  isolé  des  chevaux  atteints  d’affections 
typhoïdes,  par  l'ensemble  de  ses  caractères,  doit  être 
classé  datis  le  groupe  des  bacilles  paratyphiques. 

Les  caractères  des  cultures  en  lait,  lait  tournesolé, 
sur  gélose  vaccinée  contre  le  bacille  paratyphique 
A,  différencient  le  bacille  paralyiihiqùe  équin  du 
bacille  paratyphique  A;  les  caractères  des  cultures 
sur  gélose  au  sous-acétate  de  plomb  et  sur  gélose 
vaccinée  contre  le  bacille  équin  le  différencient  du 
bacille  paratyphique  B. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

IG  Avril  1918. 

Des  opérations  réparatrices  applicables  aux 
mutilations  palatines  et  palato-vestlbulaires  par 
blessure  de  guerre.  —  M.  H.  Morestin.  Les  commu¬ 
nications  anormales  entre  la  bouche  et  les  fosses 
nasales  sont  malheureusement  une  conséquence  fré¬ 
quente  des  blessures  de  la  face  par  balles  ou  éclats 

La  communication  anormale  entre  la  bouche  et 
les  fusses  nasales  est  évidemment  le  fuit  dominant, 
mais  il  est  indispensable,  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique,  de  tenir  compte  d’autres  éléments  de 
la  difformité  :  pertes  de  substance  osseuse  résul¬ 
tant  de  fractures  plus  ou  moins  complexes  du  massif 
facial,  attitude  vicieuse  des  fragments,  destruction 
des  dents,  inégalités  du  rebord  alvéolaire,  cicatrices 
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irrf^gulipres  et  adhérentes  de  la  fibro-miiqueuse  pala¬ 
tine  et  de  la  joue,  constriction  des  mâchoires  et 
aussi  des  infections  des  fosses  nasales  et  des  sinus 
qui  sont  presque  la  règle. 

Les  perforations  palatines  ovi  palato-vestibulaires 
offrent  uaturellcineul  de  grandes  variations  dans  leur 
siège,  leur  étendue,  leur  configuration,  mais  il  est 
possible  d’en  établir  quelques  types  fondamentaux, 
eu  se  basant  sur  leur  ié|iarliiiou  topographique. 

.Sans  entrer  dans  les  détails  des  faits  qui  justifient 
celte  classification,  il  convient  de  distinguer  les  per¬ 
forations  centrales,  médianes  oti  voisines  -du  plan 
médian,  les  perforations  latérales,  les  palato-alvéo- 
laires  et  les  palato-vestibulaires  latérales  ou  anté¬ 
rieures 

Ou  remarquera  i[Ue  les  perforations  et  déchirures 
du  voile  sont  absolument  exceptionnelles. 

Les  pci  forations  occupant  la  partie  centrale  de  la 
voûte  sont  parfois  exactement  médianes  et  symé¬ 
triques,  arrondies  ou  ovalaires,  avec  grand  axe 
antéro-postérieur  ou  transversal. 

Leur  trailoment  s'inspire  directement  des  règles 
ordinaires  de  la  palatoplastic,  et  les  opérations  indi¬ 
quées  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  (|ue  l'on 
emploierait  pourdes  perforations  d'origine  spécifique. 

Le  succès  est  aisément  oblenu  quand  la  perfora¬ 
tion  est  petite,  mais  si  elle  est  un  peu  importante,  il 
faut  craindre  1  établi.sseraent  de  fistules  latérales  à 
l’endroit  des  incisions  libératrices.  Cet  accident  heu¬ 
reusement  est  loin  il  èlre  irréparable. 

Dans  une  catégorie  très  voisine,  prennent  place 
les  perforations  peu  éloignées  de  la  ligue  médiane  et 
d’assez  faible  étendue,  encore  justiciables  de  la 
suture  par  rapprochement  des  bords,  après  avivo- 
meul  de  ceux-ci,  décollement  et  mobilisation  de  la 
tibro-muqueuse. 

l'ratiquenieut  celte  ligne  de  conduite,  .si  simple  en 
théorie,  reucoulre  de  réelles  d  fficultés.  On  est  très 
gêné  pour  tons  les  temps  '3e  1  intervention.  Des  cica¬ 
trices  partant  des  extrémités  de  la  perforation 
s'alendeut  au  loin,  obligent  à  une  extrême  prudence 
dans  les  incisions  de  décolletneut,  et  à  en  modifier  le 
tracé,  selon  les  exigences  d,e  chaque  cas  particulier. 

.lusqu'iri  la  réparation  peut  être  menée  à  bien  eu 
s’adressant  à  la  fi bro-muqueuse  palatine  elle-même. 

.Mais  les  choses  changent  d’aspect  quand  il  s’agit 
d’une  perforation  frauchemenl  latérale  ou  palalo- 
alvéolaire  ou  palato-vestibulaire. 

Pour  ces  cas,  de  beaucoup  les  plus  communs,  la 
cure  chirurgicale  est  presque  toujours  une  impossi¬ 
bilité  si  l'on  veut  s’adresser  uuiquenieut  ûla  muqueuse 

C’est  alors  t|U  il  faut  demauder  à  la  muqueuse  de 
la  joue  l’étoife  nécessaire  et  pratiquer,  suivant  les 
circonstances,  une  auloplaslie  à  lambeau  ou  une  au- 
toplustie  par  glissement.  Celle.s-ci,  après  libératiou 
et  décollement  de  la  iuu(|ueuse  géuicnne,  sont  les 
plus  simples,  et  de  l)eaucoU[)  les  plus  recomman¬ 
dables.  Mlles  sont  indiquées  dans  toutes  les  pet  fora¬ 
tions  palato-vestibulaires  et  palato-alveolaires  et  dans 
certaines  perforations  latérales. 

Les  opérations  do  ce  type  ne  donnent  pour  ainsi 
dire  que  dos  succès.  .M  Morestin  a  eu  l'occasion  d'en 
présenter  plusieurs  exe  .  pies  à  la  Société  de  Chirur¬ 
gie  (-'i  .Novembre  11115,  15  Avril,  5  .luillel  IUllj,  .lan- 
vier  llll7).  ALiis  quand  lu  perforation  est  seulement 
laléro-palaline,  ([ue  la  destruction  des  dents  et  du  re¬ 
bord  alvéolaire  ne  porte  que  sur  une  faible  ét  ndue, 
ce  procé  té  n’est  pas  réalisable.  Il  faut  prélever  sur 
la  joue  un  lambeau  que  l'on  fait  tourner  autour  de  son 
pédicule  pour  l'apiiliquer  sur  la  biêrli-  palatine  et  le 
fixer  au  [jourlour  de  celle-ci,  ojiéralion  délicate  et 
malaisée  s  il  eu  fût. 

L  idée  première  de  cette  interveutiou  revient  à 
.M.  Delorme. 

Ce  Jirorédé  est  moins  tidèle  que  celui  d'auloplas- 
tie  [lar  glissement ,  mais  il  donne  habitiudlemeul  de 
inagiiiliques  résultats. 

Dans  uu  cas  de  petite  perforation  postéro-latérale, 
iM.  , Morestin  a  eu  recours  à  une  autoplastie  à  lam¬ 
beau,  eu  jji  éievaut  sur  le  voile  du  palais. 

Les  perforations  palato-vi'stibulaircs  antérieures 
s'accoinpagueut  généralement  de  des  truc  lion  s  osseuses 
très  éii'udues  t-lles  se  tais.seut  a  rordinaii'e  fermer 
sans  trop  de  peine  en  sului'anl.'t  la  partie  postérieure 
de  la  brcche  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  et 
des  joues. 

l’our  éviter  d  atlii  er  la  lèvre  eu  arrière,  il  convient 
de  mobiliser  et  d  attirer  en  avant  la  mnquiuse  des 
joues  à  l’aide  de  grandes  incisions  vestibid.iires,  si 
bien  que  c’est  surtout  aux  déjieus  des  joues  que  doit 
être  faite  rautoplaslie. 


Dans  quelques  cas  le  glissement  ne  suffit  pas  et  il 
faut  recourir  par  nécessité  à  la  taille  de  lambeaux 
muqueux  géuio-labiaux. 

’houtes  les  opérations  de  M.  Morestin,  sans 
exception,  ont  été"  pratiquées  sous  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  5  la  cocaïne  en  solution  à  1  pour  100.  L’anes¬ 
thésie  locale  trouve  une  de  ses  meilleures  applica¬ 
tions  dans  la  chirurgie  réparatrice  du  palais  ;  dans 
ce  domaine  elle  constitue  uu  progrès  considérable. 
L’acte  opératoire  en  est  grandement  simplifié  et 
abrégé  et  sa  bénignité  en  est  plus  complète  encore, 
'l’oute  la  technique  en  est  avantageusement  modifiée. 
En  particulier,  il  n’est  plus  nécessaire  de  placer  le 
sujet  la  tète  en  bas  ;  on  le  laisse  couché  sur  le  dos, 
la  tête  légèrement  élevée. 

Los  suites  de  ces  opérations  sont  habituellement 
très  simples,  la  mortalité  est  nulle,  elles  sont  suivies 
de  succès  dans  une  proportion  de  plus  de  80  pour 
100,  et  les  échecs  sont  presque  toujours  susceptibles 
d’être  réparés  jiar  de  nouvelles  tentatives;  il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  pas  d’insuccès  qui  puisse  être  consi- 
drré  comme  définitif. 

De  la  guérison  rapide  des  trépanations  mastoï¬ 
diennes  par  la  méthode  de  Carrel.  —  M.  Mahu 
présente  une  méthode  de  traitemoul  des  luasloïdiles 
aigues,  simples  ou  compliquées,  qu  il  applique  depuis 
IK  mois  dans  le  Service  oto-laryugologique  de  1  Hô¬ 
pital  Saint-Antoine  et  qui  comprend  deux  temps  ; 
1“  Après  mastoïdectomie,  ou  tout  au  moins  trépana¬ 
tion  très  large  de  l'apophyse  et  épluchage  minutieux 
de  la  cavité  opératoire,  s  érilisation  du  la  plaie  au 
moyen  d’ii  rigalions  au  liquide  de  Dakin  pendant  un 
temps  proportionnel  à  l’étendue  cl  à  la  nature  des 
lésions  ainsi  qu  à  la  virulence  de  1  infection  ;  2°  Su¬ 
ture  secondaire  de  la  plaie  dès  que  sa  stérilisation 
relative  est  reconnue  suffisaute,  c’est-à-dire  lorsque 
l’examen  microscopique  du  fi  ottis  de  1  exsudât  décèle 
moins  d’un  microbe  par  champ,  à  la  condition  qu’il 
ne  s’agisse  pas  de  streptocoque. 

Dans  les  cas  compliqués  (ostéomyélites,  mastoï- 
dites  de  l.ezold),  l  irrigation  pratiquée  à  la  manière 
de  Carrel,  par  périodes  de  quelques  jours  alternées 
parfois  avec  d’autres  périodes  de  pansements  ordi¬ 
naires,  active  le  bourgeonnement  des  plaies  et  abrège 
notablement  la  durée  du  traitement.  Dans  les  mas- 
toïdiies  simples,  un  drain  unique,  obturé  à  son  extré- 
n  ilé  et  percé  de  trous  dans  sa  portion  pénétrante, 
est  introduit  dans  la  cavité  opératoire  suturée  immé¬ 
diatement  ajirès  l’opêratii.u  dans  ses  deux  tiers  supé¬ 
rieurs.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  d’irrigations, 
on  suture  le  reste  de  la  jilaie  avec  quelques  agrafes 
de  Micbel  et  les  jours  suivants,  on  ap[)liqne  des  pan¬ 
sements  plus  particulièrement  compressifs  au  niveau 
de  l’i  space  mort  afin  d’en  faciliter  la  suppression. 
La  guérison  est  généralement  obtenue  en  une  dizaine 

l’ins  de  vingt  observations,  se  rajjporlant  à  des 
enfants  et  à  des  adultes,  ont  permis  à  1  auteur  de 
noter  les  avantages  suivauts  :  cicatrice  presque  invi¬ 
sible  ;  absence  de  douleur  au  cours  des  pansements  ; 
rapidité  de  la  guérison. 

Les  alarmistes.  —  M.  Ch.  Vallon.  I.e  fait  de 
tenir  des  [iropos  de  nature  à  clfrayer,  à  inquiéter, 
n’csl  inierdit  et  puni  que  par  une  loi  contemporaine 
de  la  guerre  actuelle.  Cette  loi,  promulguée  le 
5  Août  IDl'i,  étend  à  certain-  propos  pionuiicés  de 
façon  à  être  entendim  .simiilUiiieincnt  d'un  plus 
ou  moins  ÿi-und  nombre  de  personnes  les  dispositions 
delà  loi  ur  la  Dresse  du  29  Juillet  1881  s’appliijuanl 
à  des  écrits. 

Les  alarmistes,  nés  delà  guerre,  sont  nombreux; 
on  peut  les  classer  eu  trois  groupes  suivant  que 
leurs  propos  relèvent  d’une  intention  criminelle,  d’un 
travers  de  caractère  ou  d’uu  étal  pathologique. 

Le  premier  groupe  est  composé  de  criminels  jus¬ 
ticiables  des  tribunaux.  Dans  le  second  ou  jieul  dis¬ 
tinguer  :  les  caniten.r  qui,  par  gloriole,  dans  le  but 
(le  faire  croire  à  de  hautes  relations,  confient,  un  peu 
à  tout  le  inonde,  de  mauvaises  nouvelles  de  la  guerre; 
les  pessimistes  qui  tiennent  des  propos  de  nature  à 
(  Ifrayer  parce  qu  eIVrayes  eux-mêmes  et  voyant  tout 

Beaucoup  de  vaniteux  sont  des  faibles  d’esprit, 
nombre  de  pessimistes,  des  malades  :  tuberculeux, 
dys|)epti([ues,  etc.  A  cfitê  d'eux  ou  peut  ranger  les 
hystériques  auxquels  la  guéri  e  fournit  de  nombreu¬ 
ses  occasions  d'exercer  leur  tendaure  au  conte  et  à  la 
fable.  Ces  débiles  iutellcctuels,  égrotanls  et  hysté¬ 
riques,  à  responsabilité  atténuée,  élablisseiil  une 
transition  eutre  le  second  et  le  iroisièine  groupe. 

Ce  dernier  comprend  les  véritables  aliénés  com¬ 


plètement  irresponsables.  L'n  exemple  particulière¬ 
ment  intéressant  :  un  ouvrier  d’usine,  hyperémotif, 
tenait  à  tout  venant  des  propos  alarmistes.  Il  est 
dénoncé,  arrêté,  ou  trouve  chez  lui  des  feuilles  de 
papier  sur  lesquelles  sont  écrits  des  récits  de 
bataille,  d’événements  tragiques.  La  Justice  croit  à 
des  laclums  destinés  à  une  propagande  alarmiste  ;  eu 
réalité  il  s  agit  de  conceptions  d'un  cerveau  malade 
jetées  quotidienneineiit  sur  le  papier;  l’ouvrier 
tenait  le  journal  de  son  délire. 

I.’abiis  de  l’alcool  fauteur  de  crime  et  de  délits  ne 
pouvait  manquer  de  faire  sentir  son  action  encore 
ici.  l’armi  les  alarmistes  que.M.  Vallon  a  eu  à  exami¬ 
ner,  plusieurs  étaient  eu  elfel  des  alcoolitiues  ou 
ivrognes  arrêtés  sur  la  voie  ptiblique  en  train  de 
vociférer  des  propos  effrayants. 

Conclusion  :  méfions-nous  des  alarmistes;  les  uns 
sout  des  malfaiteurs  conscients,  les  autres  des  mala¬ 
des,  surtout  des  malades  du  cerveau. 

Elections.  •—  I.  Académie,  en  cours  de  séance,  a 
procédé  successiveiiienl  à  l’élection  ; 

1“  D’un  membre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène 
publique,  médecine  légale  et  police  médicale,  en 
remplacement  de  M.  Maguau,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin  .\1.  Dupré  a  été  élu  par 
46  voix  contre  7  à  .VL  'l'iiibierge,  3  à  M.  Vallon, 
1  bulletin  blanc  et  1  bulletin  nul. 

2“  D’uu  membre  titulaire  dans  la  section  de  mé¬ 
decine  vétérinaire,  en  remplacement  de  M.  Lucet, 
décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin  M.  Martel  a  été  élu 
par  33  sulfrages  contre  27  à  M.  Leclainche  et  1  bul¬ 
letin  nul. 

3“  D’un  membre  titulaire  dans  la  section  d’anato¬ 
mie  et  de  physiologie  en  remplacement  de  M.  Chau- 

Au  premier  tour  de  scrutin  .M.  Nicolas  a  été  élu 
par  35  sulfrages  contre  13  à  M.  Anthony  et  9  à 
M.  Jacob. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Abelous  et  Soula.  Modifications  du  chimisme 
cérebial  à  la  suite  des  intoxications.  Loi  de 
l'ébranlement  toxique  prolonge  [.lonrnul  de  /Hii/sio- 
loflic  el  de  Puthologie  pénérule,  l.  WII,  n"2,  1917). — 
Les  poisons  (strychnine,  cocaïne,  rhioroformcl  ne 
dilféri  raient  pas  des  antigènes  colloïdaux  quant  aux 
réactions  humorales  qu’ils  déterminent  dans  l’orga¬ 
nisme.  Ces  deux  ordres  do  subslauces  amèiii  ut  dans 
le  chimisme  cérébral  des  perturbations  qui  persistent 
longtemps  après  1  éliiniiialioii  el  qui  sont  définies  par 
les  auteurs  ;  a  Ebranleinent  toxique  prolongé  ou 
chronioloxie  ».  Elles  semblent  pouvoir  se  rattacher 
aux  iiiaiiifeslalioiis  aiiapliylacliqiiss. 

line  série  de  dosages  eliccli.és  sur  la  matière  céré¬ 
brale  de  lapins  témoins  donne  la  proportion  moyenne 
iiormale  de  matières  protéiques  (azote  total,  azote 
aminé,  phosphore,  etc.)  el  de  lipoïdes  (azote  lipoï¬ 
dique,  phosphore,  cholesléi  iiie).  Des  rapports  sont 
élabi  s  entre  res  divers  composants. 

La  strycliiiiiie  déterniiiie  (encore  quinze  el  vingt 
jours  après  1  injection)  une  augineulatiou  dans  la 
désiutégraiion  des  protéiques  cérébraux;  par  contre 
il  y  a  enrichis-emeul  du  cerveau  en  lipoïdes  phos- 
phoréselazotés,  — égaleineiil  en  substance  nucléaire. 

La  cocaïne  augmente  la  protéolyse  et  la  lipolyse  ; 
il  y  a  désiutégraiion  dos  lipoïdes  par  saponification. 

Contrairement  à  l’action  des  jioisons  convulsivauts, 
le  .  hloroforme  modifie  peu  les  coeflicieiils  normaux. 
L’ovalbiimine  augmente  la  jirotéolyse  sans  provoquer 
de  lipolyse. 

Le  sérum  de  cheval  détermine  une  protéolyse 
moindre  mais  une  lipolyse  marquée  (sapouiflcatiou). 
L’urohypolensine  (loxalbuniose  de  1  urine  normale) 
accroît  la  protéolyse  el  fortement  la  lipolyse  (coeffi¬ 
cient  de  saponification  élevé). 

Celle  pioduclioii  importante  de  savons  semble  en 
rapport  avec  les  phem  nieiies  d  anaphylaxie.  Elle 
disjiarait  prescjuc  totalement,  eu  même  temps  que  ces 
phénomènes,  si  ou  a  au  préalable  enrichi  le  tissu  ner¬ 
veux  eu  calcium.  Mêmes  constatations  daus  le  cas  de 
la  strychnine. 

Eue  preuve  de  plus  des  altérations  chimiques  du 
cerveau,  coiicéciitives  aux  intoxicatious,  est  fournie 
par  la  coustalaliou  d  uu  pourvoir  neuroproléolytique 
du  sérum.  M.  Waiu-, 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 

Prêt!  La  cause  de  la  persistance  dos  bacilles 
typhiques  chez  les  convalescents  do  fiàvro 
typhoïde  {La  Ltiforrna  iin'flicii,  t  X.WIII,  n“  .‘i7, 
1917,  25  Septembre,  p.  99.'i-X9'i|.  —  L’organisme  qui 
a  surmoulé  la  lièvre  typhoïde  ne  réussit  pas  toujours 
à  se  libérer  rapidemeiil  des  bacilles  d’Lberlli,  qui 
continuent  à  être  émis  d’une  façon  continue  ou  inlcr- 
mittento  dans  les  fèces  comme  l’a  montré  le  premier 
Drigalski. 

Urioti  et  Kayser  trouvèrent  que  7  pour  100  des 
malades  éliminent  encore  des  bacilles  au  quinzième 
jour  d’apyrexie.  Mayer  constata  la  présence  de 
bacilles  dans  les  fèces  six  à  huit  semaines  après  la  lin 
de  la  tnaladie,  l’rigge  au  bout  d’un  au. 

L’auteur  a  noté  que  17,89  pour  100  des  convales¬ 
cents  de  typhoïde  se  libèrent  des  bacilles  d'Iîbcrth 
dans  le  premier  mois  de  couvale-scenc.  ;  30,11  pour  lüO 
dans  le  deuxième  mois;  8,08  pour  100  dans  le  troi¬ 
sième  mois;  0,89  pour  100  dans  le  quatrième  mois. 

Kayser  attribua  l’empêchement  de  l’organisme  à  se 
libérer  des  germes  à  leur  préseure  dans  la  vésicule 
biliaire  ou  dans  les  voies  biliaires,  où  les  bacilles, 
trouvant  dans  la  bile  un  terrain  couvenaul  à  leur 
vitalité,  y  demeurent  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Cette  explication  ne  satisfait  pas  l’auteur  qui  a 
recherché  la  cause  de  la  persistance  des  germes  dans 
l’existence  des  anticorps  spé<  ilitiues. 

Il  rechercha  chez  une  quarantaine  de  convalescents 
de  typhoïde  les  bacilles  typhiques  dans  les  selles 
par  la  méthode  d'Ludo,  eu  même  temps  que  le  pou¬ 
voir  aggluliuaut  du  sérum  sanguin  envers  le  bacille 
d’Eberth  par  le  séro-diagnostic  macroscopique  de 
Widal. 

Il  nota  que  les  bacilles  lyphiqtics  sont  absents  dans 
les  fèces  des  convalescents  dont  le  sérum  est  encore 
riche  en  agglutinines  typhiques  (I  :  80  à  1  :  320), 
tandis  qu’ils  existent  chez  la  plupart  des  convales¬ 
cents  dont  le  sérum  contient  peu  d'agglutinines 

L’auteur  estime  donc  que  la  disparition  rapide  des 
bacilles  typhiques  dans  l'organisme  des  couvalesceuts 
est  en  rapport  avec  la  présence  des  anticorps  qui  ren¬ 
dent  impossible  la  vie  des  germes,  et  au  co  traire  la 
présence  de  germes  est  eu  relation  avec  la  disparition 
rapide  des  anticorps. 

Les  malades  de  la  deuxième  catégorie  n’arrivent  à 
se  libérer  que  tardivement,  giàce  à  l’interviuition 
d’autres  causes  capables  de  moditier  le  milieu 
ambiant,  la  flore  intestinale  par  exemple.  II.  IL 

NEUROLOGIE 

Gustave  Roussy  et  Jean  Lhermitie.  La  forme 
hémiplégique  de  la  commotion  directe  de  la 
moelle  cervicale  avec  lésion  de  la  XI'’  paire  crâ¬ 
nienne  {Annales  de  médecine,  1917,  Juillet).  —  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  une  l’orme  particu¬ 
lière  de  commotion  directe  de  la  moelle  cervicale, 
se  traduisant  par  une  hémiplégie  spinale  souvent 
curable  et  associée  à  la  lésion  d.r(*cte  de  la  XL’  paire 
crânienne.  Les  quatre  cas  rapportes  sont  très  ana¬ 
logues  et  d’un  type  clinique  bien  déliui  :  nulle  part 
l'bémiplégie  spinale  ne  s  accompagne  ici  de  syn¬ 
drome  de  Idrown-Sequard. 

La  lésion  di  ecle  de  la  l/ranclic  e.cteinc  da  spinal 
amène  une  paraly>ie  du  sterno-cléido-ntastoïdieu  et 
du  trapèze  avec  amyotrophie  et  réaction  de  dégétié- 
rescence  plus  ou  moins  complète.  Quand  des  libres 
sensitives  du  plexus  cervical  sont  eu  outre  atteiutes, 
on  observe  des  tiouleurs  très  intenses,  localisées 
dans  le  côté  correspondant  du  cou,  il  existe  égale¬ 
ment  une  anesthésie  ou  tout  au  moins  une  hypoes- 
thésie  dans  la  zone  douloureuse. 

Il  hémiplégie  u’apparaît  qu’au  bout  de  quelques 
jours  quand  les  symptômes  appartenant  eu  propre  à 
la  commotion  médullaire  ont  disparu  :  elle  régresse 
assez  rapidement,  ce  sont  d’abord  les  mouvements 
du  membre  intérieur  qui  réapjiaraisssnt,  puis  ceux 
du  membre  supérieur. 

Dans  un  cas,  les  auteurs  ont  observé  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  très  intenses  du  côté  paralysé  et 
réveillés  par  le  moindre  attouchement  ;  ce  ne  sont 
pas  là  des  phénomènes  subjectifs  tels  que  ceux  que 
l’on  reucontre  dans  les  paralysies  radiculaires  ;  il 
n’existait  ici  aucune  anesthésie  du  type  radiculaire. 

On  observait  encore  des  troubles  ihcrmitiaes,  vaso- 

Ces  hémiplégies  ainsi  que  les  quadriplégies  et 
mouoplégies  par  cummoiion  médullaire  sont  d  un 
bon  pronostic  qaoad  vilain  et  se  terminent  fréquem¬ 


ment  par  une  restauration  fonctionnelle  presque 
complète.  1.  IL 

Arthur  F  Hurst  Eflets  physiologiques  des  émo¬ 
tions.  Excitation  des  surrénales  Exagération  des 
réflexes  de  défense  {llritisli  medical  Jiiainal,  1917, 
29  Septembr  e).  —  a)  /li/pciadrénalisme  et  ht/peillii/- 
roïdisme.  —  Chez  l’individu  qui  se  voit  en  danger 
l’érrroiion  excite  énei-giquement  le  synrp.ithique.  Par 
sou  inner'valion  sj'rnpalhique  l'impulsion  arrive  aux 
surrénales;  elles  sécrètent  plus  abondamment  df 
l’adr'énaliue.  A  son  tour  l’adr-énaline  sécrétée  va 
renforcer  l'action  du  sympathique.  Il  en  résulte  que 
l’individu  se  trouve  mis  en  étal  de  réagir  aux  émo¬ 
tions  de  la  jreur  et  de  la  colèr  e  par  des  actes  violents. 
Il  n’y  a  pus  de  fibres  vaso-constr  ictr  ices  aux  artères 
cérébrales  et  pulmonaires  et  le  sympathique  dilate 
les  coronaires  au  lieu  de  les  réirécir;  si  bien  que 
l’adrénaline  vide,  par  vaso-constriciion,  les  vaisseaux 
des  viscèr-es  abdominaux,  dont  l’aclivilé  est  sus¬ 
pendue,  alors  que  le  cœur,  les  poumons,  le  cer¬ 
veau,  les  muscles,  sont  goi'gés  de  sang  sous  pres- 
sioir.  Le  ciimr  bal  plus  fort  Les  muscles  r-eçoivent 
davanlage  de  sang,  et  aussi  davantage  de  glycogène, 
dont  l’excilaliou  du  sympathique  active  la  sécrétion. 

L’aciiorr  de  l’adr-énalirie  est  puissante,  nrais  courte, 
car  elle  s’oxyde  vite.  D  où  son  importance  poirr  l’aeti- 
vilé  soudaine  que  l’émotion  commande.  Si  l’ell'ort 
'  doit  être  quelque  peu  prolongé  la  sécréllotr  thyroï¬ 
dienne  intervient. 

Les  ellels  physiologiques  de  la  colère  et  de  l’exci- 
lalion  daus  la  bataille  permettent  au  soldat  d’accom¬ 
plir  des  actes  dejorce  et  d’endurance  supérieui-es  à 
ce  qu’il  était  permis  d’évaluer  à  son  aspect  physique. 
Il  s’agit  d’actes  instinctifs  déclenchés  par  l’émoliou. 
L'émotion  de  la  colère  est  si  bien  unie  aux  actes 
instinctifs  du  combat,  et  l’émotion  de  la  peur  à  l’acte 
instinctif  de  la  fuite,  qu’alors  même  que  ces  actes 
sont  rendus  impossibles  les  sécrétions  surrénale  et 
thyroïdienne,  intermédiaires  entre  l’émotion  et  l’ac¬ 
tion,  se  produisent.  Le  peureux  constitutionnel, 
toujours  en  proie  à  l’émotion,  fait  tant  d’adrétialine 
qu  il  en  est  immobilisé.  Quand  il  est  évacué  celle 
sécrétion  se  ralentit  et  les  troubles  qui  en  sont  la 
conséquence  disparaissent;  mais  il  peut  se  faire  que 
l’onirisme  le  jour  et  les  cauchemars  la  nuit  perpé¬ 
tuent  l  étal  d’émotions  récidivantes  et  de  sécrétions 
renouvelées  Alors  le  sujet  présente  le  tableau  de  la 
maladie  de  Gi-aves;  il  paraît  être  surtout  un  thyroï¬ 
dien,  malgié  1  importance  de  la  sécrétion  surrénale; 
cependant,  au  frôlement  du  doigt,  le  tégument  réagit 
par  un  réflexe  pilo-motenr  souvent  instantané;  il 
couserve  longtemps,  aussi,  l’empreinle  blanche  do 
la  pres.sion  du  pouce. 

h)  Exaeération  des  réflexes  de  défense.  —  Le 
«  réflexe  du  recul  n,  à  la  vue  du  danger  qui  appro¬ 
che  est  la  prise  d’une  attitude  ell’arée,  rampante: 
l’individu  étend  la  main  devant  son  visage,  pour  se 
garer;  ses  yeux  clignent;  ce  reflexe  a  pour  objet  de 
soustraire  1  individu  à  l’attaque  iii  le  cachant.  Le 
«  réHexe  du  sursaut  a  est  un  mouvement  soudain 
des  membres  et  du  corps,  associé  au  clignement  des 
yeux  et  à  la  dilatation  des  pupilles:  il  répond  aux 
bruits  violents  ou  inattendus;  ce  réflexe  est  la  pié. 
paralion  à  l’activité  qui  se  produirait  si  1  individu 
s’abandonnait  à  son  instini-t:  c’est  le  premier  temps 
de  la  fuite.  Réflexe  du  recul  et  réfh  xe  du  sursaut 
sont  réflexes  de  défense  ;  ils  ont  leur  cetttre  dans  le 
cerveau  moyeu. 

L’txagéralion  du  réflexe  du  sursaut  chez  des  sol¬ 
dats  atteints  de  certaines  névroses  de  guerre  est 
inexactement  interprété  comme  conséquence  de 
l’hyperacousie,  qui  peut  d’ailleurs  coexister.  Dans 
les  cas  sévères  de  ces  névroses,  caractérisées  jiar 
l’exagération  des  réflexes  de  défense,  le  sujet  paraît 
eu  proie  à  une  terreur  extrême;  il  sursaute  violem¬ 
ment  et  il  tremble  do  la  tête  aux  pieds  au  moindre 
bruit;  il  porte  ses  bras  eu  avant  comme  pour  se 
protéger  des  coups:  il  se  cache  sous  ses  couvertures 
si  l’on  approche  de  son  lit.  11  arrive  que,  lorsque  la 
suggestion  hypnotique  a  réussi  à  faire  disparaître  le 
sentimeut  de  terreur,  l’apparence  de  la  terreur  reste 
entière.  L’individu  ne  pense  plus,  ne  rêve  plus  aux 
horrelirs  de  la  guerre  et  pourtant  il  semble  toujours 
saturé  di'  telles  pensées.  Les  émotions  subies  ont 
accru  l’excitabilité  de  son  système  nerveux  à  ce  point, 
([ue  l’exagération  du  réflexe  du  recul  et  du  rélle.xedu 
sursaut  persiste,  quand  la  cause  de  cette  exagération 

Le  lit,  l’isolement,  l’hypnose,  sont  les  bases  du 
traitement  de  ces  névroses.  En  cas  d  hyperacousie 
vraie  ou  fera  mettre  du  coton  daus  les  oreilles,  ou 


même  un  bandage  avec  de  gros  tampons  d’ouate  sur 
les  oreilles,  pour  la  nuit  et  pendant  les  orages. 

El!INDt:i.. 

MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

D'  Bernardino  Maxi.  Mouvements  rotatoires  de 
la  téta  pendant  le  sommeil  {Il  l’oliclinico,  fasc.  30, 
1917,  22  .luillet).  —  Il  s’agit  d’un  soldat  qui  avait 
été  hospitalisé  pour  une  gelure  de.s  deux  pieds  du 
second  degre  et  qui  pendant  son  sommeil  ne  faisait 
que  rouler  sa  tête  sur  son  oreiller  à  droite  et  à 
gauche.  A  peine  commeuriiil-il  à  s’endormir  que  débu¬ 
taient  ces  mouvements  de  la  tête  qui  étaient  constants, 
rythmiques  et  pouvaient  être  comparés  à  des  oscil¬ 
lations  d’un  pendule.  La  tête  roulait  à  droite  cl  à 
gauche  daus  une  excursion  d’environ  180"  ;  Les 
oscillations  avaient  toujours  la  même  amplitude  à  la 
vitesse  de  150  à  160  par  minute  :  quel  que  fût  le 
moment  de  la  nuit,  quel  que  fût  le  jour  du  mois,  on 
cotnplail  toujours  le  même  nombre  de  mouvements  ; 
la  tête  ne  s  appuyait  pas  sur  l’occi|)Ut  pour  se  mou¬ 
voir  à  droite  et  à  gauebe,  mais  daus  le  mouvement, 
elle  se  disloquait,  s’appuyant  successivement  sur 
l’occiput,  sur  la  région  temporale  et  sur  une  partie  du 
frotit.  Pour  arriver  à  l’extrême  limite  de  l’excursion, 
la  tête  se  rapprochait  graduellement  du  moignon  de 
t’épaule,  de  façon  que  ce  mouvemetil  ne  se  faisait  pas 
suivant  une  ligne  droite,  mais  sur  un  tracé  légèrement 
courbe  à  coticavilé  tournée  vers  le  tronc.  Il  en  résul¬ 
tait  que  sur  l’oreiller  se  creusait  une  ligne  concave 
régulièrement  circulaire  à  la  partie  postérieure 
limitée  par  une  ligne  courbe  en  haut. 

La  régularité  des  mouvements  était  frappante  : 
depuis  1  extrémité  de  1  excursioti,  elle  passait  daus  le 
sens  inverse  avec  une  admirable  continuité  sans  un 
instant  de  repos,  et  la  tête  roulait  avec  une  telle  agi¬ 
lité  qu  elle  paraissait  mue  par  une  machine  et  n’éprou¬ 
vait  aucune  résistance  L’n  tracé,  s  il  avait  été  possible 
de  le  prendre,  aurait  donné  un  diagramme  formé  de 
ligues  droites,  disposées  obliquement  d’une  égale 
longueur,  et  réunies  à  leurs  extrémités  pardes  lignes 
courbes. 

Le  sommeil  était  plutôt  léger  :  une  piqûre  de  puce 
suffisait  pour  le  réveiller,  mais  dès  que  par  le  grat¬ 
tage  il  avait  lait  disparaître  la  sensation  de  prurit,  il 
se  rendormait  et  immédiatement  la  tête  commençait  à 
rouler.  Les  rontracllous  invariablement  cloniques 
étaient  indob mes  cl  ne  laissaient  pas  au  malade  la 
moindre  sensation  de  fatigue.  Il  se  réveillait  le 
malin,  parfailcmrul  ignorant  de  ce  qui  lui  arrivait 
pendant  la  unit,  avec  le  corps  parfaitement  reposé, 
l'esprit  lucide,  sans  céphalée,  ni  vertige.  11  ue  sen¬ 
tait  aucun  besoin  de  se  reposer  daus  la  journée. 
L’examen  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  ne  révé¬ 
lait  rien  d'anormal,  et  malgré  ce  trouble,  sou  état 
général  s’était  amélioré  et  son  poids  avait  augmenté. 
C’est  eu  vain  que  1  auteur  tenta  la  psychothérapie,  ou 
une  médication  tonique  antispasmodique  :  ce  ue  fut 
que  le  chloral  qui  pendant  quelque  temps  sembla 

sista  pas,  et  au  bout  de  ciuq  mois,  quand  le  malade 
quitta  l’iiôpilal  pour  Un  congé  de  convalescence  de 
trois  mois,  sou  état  ne  s'était  pas  modifié, 

L  auteur  ne  trouva  rien  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  qui  piïl  éclairer  la  pathogénie  de  ce  cas,  et 
après  avoir  passé  en  revue  les  dilTérentes  affections 
auxquelles  ou  aurait  cru  pouvoir  le  rattacher,  il 
croit  que  celle  hyperkiuésie  pouvait  reconnaître 
comme  cause  provoralrice  une  circonstance  émotive 
^séjour  dans  les  tranchées  depuis  le  début  de  la 
guerre,  angoisse  continue  d’être  attaqué).  Il  admet 
chez  ce  sujet  un  état  de  réceptivité  spécial,  un  auto¬ 
matisme  plus  développé,  une  fragilité  spéciale  des 
centres  cinétiques  du  système  nerveux  central. 

Pour  ex  plitiuer  le  fait  que  ces  mouvements  ne  se 
manifeslaietit  quejietidant  le  sommeil.  Il  faut  admettre 
qu’à  l’étal  de  veille,  la  volonté  pouvait  arrêter  l’irri¬ 
tabilité  partiettlière  des  centres  cinétiques  dont  dépen¬ 
daient  les  muscles,  siège  du  spasme.  A.  E. 

THÉRAPEUTIQUE 

Shiga.  Recherches  sur  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  (  The  Kitasato  Archives  of  exper.  Mcdicine, 
11"  1,  1917,  Avril),  —  L  tiuleur  fait  une  élude  chimio- 
ihéi  apique  sur  1  action  deccrl.iins  colorants  d  aniline 
et  d’un  composé  salvarsan-cuivre  sur  1  évolution  de 
la  tuberculose. 

l.a  première  série  de  rerherrhes  fut  effectuée  sous 
la  direrlion  d’Ehrlich.  Les  animaux  infectés  furent 
traités  avec  de  nombreux  colorants  et  des  composés 
de  brome,  d’iode  et  de  cuivre,  parmi  eux  se  mon- 


204 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  18  Avril  1918 


N»  22 


Irèrenl  particuHèremeut  eflicaces  les  dérivés  de  la 
m  ^toxine  (combinaison  du  groupe  métoxyle  CII  CH’ 
avec  la  fuchsine)  et  spécialement  la  trichlorodimé- 
toxybrosaniline. 

A  l’aulop'ie  des  cobayes  sacrifiés,  on  nota  que  les 
lésions  tuberculeuses  étaient  beaucoup  plus  discrètes 
que  chez  les  cobayes  témoins. 

Les  injections  intraveineuses  de  salvarsan-cuivre, 
trois  fois  par  semaine,  à  la  dose  de  1  centigr.  par 
kilogramme  d’animal  chez  les  lapins  atteints  de 
tuberculose  bovine  furent  bien  supportées  et  les  ani- 
mau.v  augmentèrent  de  poids.  L’autopsie  montra  que 
les  lésions  étaient  plus  limitées  et  que  la  quantité  des 
bacilles  tuberculeux  était  intérieure  à  celle  des  ani- 

Cliuiquement  l’auteur  a  fait  porter  ses  recherches 
thérapeutiques  sur  les  lépreux  et  les  tuberculeux. 

On  peut  impunément  injecter  dans  les  veines 
1  centigr.  du  composé  salvar.san-  uivre  dissous  dans 
une  quantité  de  soude  caustique  trois  fois  supérieure 
au  poids  du  aalvarsan.  La  dose  totale  du  traitement 
fut  de  0  gr.  80  à  1  gr.  ;  l’injection  fut  renouvelée  jusqu’à 
10  fois  à  8  jours  d  intervalle.  11  existe  fréquemment 
une  réaction  locale  douloureuse  passagère  et  une 
réaction  générale  qui  peut  durer  vingt-quatre  heures 
et  qui  se  manifeste  par  de  l'albuminurie  transitoire, 
de  la  lièvre,  des  vomissements. 

Chez  les  lépreux  au  début,  l'amélioration  est  cer¬ 
taine.  Chez  les  lupiques  ou  note  une  amélioration 
passagère  suivie  de  récidive  des  lésions.  Chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  au  l""'  et  2'  degré,  les  pre¬ 
mières  injections  ont  donné  une  réaction  assez  vive, 
puis  on  nota  une  diminution  et  même  la  disparition 
des  bacilles  dans  les  crachats. 

En  résumé  le  groupe  salvarsan-cuivre  jouit  d’un 
elîet  certain  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  de  la  lèpre  au  début,  mais  les  phénomènes 
réactionnels  sont  trop  intenses.  R.  B. 


THÉRAPEUTIQUE 


William  B  Coley.  Le  traitement  du  sarcome 
inopérable  avec  les  toxines  mixtes  de  Térysipèle 
et  du  bacillus  prodigiosus  {Medical  Hecord,  1917, 
2  Juin). —  L'auteur  emploiedopuis  1893  une  méthode 
des  sarcomes  inopérables  basée  sur  ce  fait  que  ces 
tumeurs  malignes  inopérables  disparaissent  après  une 
atteinte  d'érysipèle  accidentel  et  demeurent  guéries 
pour  toujours. 

11  convient  de  commencer  le  traitement  par  des 
doses  très  faibles  et  de  pratiquer  l'injection  en  un  point 
éloigné  de  la  tumeur,  de  préféience  dans  la  région 
pectorale  ou  dans  les  fesses.  Progressivement  la 
dose  sera  augmentée  d’uue  quantité  minime,  jusqu'à 
ce  qu’elle  produise  une  réaction  avec  température  de 
39». 

Dans  les  tumeurs  inaccessibles,  les  tumeurs  intra- 
abdominales  par  exemple,  l’auteur  a  obtenu  de  bons 
résultats  en  injectant  les  toxines  à  leur  Intérieur. 

Deux  dangers  sont  inhérents  au  traitement,  celui 
d’injecter  une  dose  initiale  trop  abondante,  ce  qui 
peut  amener  la  mort  par  collapsus,  et  celui  de  provo- 
(|uer  une  néphriie  en  injectant  de  trop  fortes  doses. 

L’auteur  a  eu  à  déplorer  3  cas  de  mort  par  hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  embolie  et  3  cas  de  néphrite  due 
probablement  à  l'injection  des  toxines. 

Ces  6  cas  de  mort  sur  1.000  cas  traités  de  tumeurs 
malignes  inopérables  n’enlèvent  d’ailleurs  rien  à  la 
méthode. 

Cette  méthode  est  à  conseiller:  1»  dans  tous  les  cas 
de  sarcomes  inopérables,  quels  qu’ils  soient;  2“  avant 
l’opération  des  ostéosarcomes  des  os  longs,  quand  on 
se  proposede  sacritier  le  membre;  3»  immédiatement 
après  les  opérations  incomplètes,  dans  l’espoir  de 
détruire  la  portion  de  tumeur  qui  n’a  pu  être  eulevée; 
à»  eu  combinaison  avec  l'action  du  radium  ou  des 
rayons  \  pour  agir  localement  avec  un  de  ces  procé¬ 
dés,  et  sur  tout  l'organisme  avec  les  toxines;  5“après 
les  ablations  de  sarcomes  et  de  carcinomes,  pour 
diminuer  le  nombre  des  récidives  ;  G»  dans  les  carci- 

Voici  bientôt  vingt-quatre  ans  que  l’auteur  a 
employé  cette  méthode  dans  1.000  cas  environ.  Sur 
les  68  cas  suivants,  G3  turent  traités  uiiiqiiemeut  par 
les  toxines  ;  8  ne  présentèrentaucuue  récidive  pendant 
une  durée  de  trois  à  cinq  ans,  34  pendant  cinq  à 
dix  ans,  14  pendant  dix  à  quinze  ans,  7  pendant 
<|uinze  à  viugt  ans  et  5  pendant  vingt  à  vingt-quatre 


Dans  tous  les  cas  on  pratiqua  un  examen  histolo¬ 
gique  qui  confirma  qu’il  s’agissait  bien  de  tumeur 
maligne. 

Coley  fait  appel  aux  médecins  et  aux  chirurgiens 
afin  qu’ils  expérimentent  sa  méthode.  Sur  124  cas  de 
sarcomes  inopérables  traités  par  divers  chirurgiens, 
87  ne  présentèrent  aucune  récidive  pendant  une 
période  de  trois  à  vingt  ans. 

Récemment  Barns  a  publié  des  résultats  favorables 
obtenus  avec  cette  méthode.  R.  B. 

Oswald  Smith.  L’i’nyecf/onsous-cufanéed’oxyg-ône 
dans  Je  «  pied  de  tranchée  )>  {The  .Vew  York  Med. 
Journal,  1917,  30  Juin).  — •  L’auteur  recommande 
l’injection  sous-cutanée  d’oxygène  comme  un  élément 
important  de  traitement  de  tous  les  cas  de  »  pied  de 
tranchée  »  à  type  œdémateux  ou  gangreneux. 

A  l’aide  d’une  aiguille  ordinaire  ou  injecte  lente¬ 
ment  l’oxygène  dans  les  tissus  sous-cutanés  des 
régions  malléolaires  et  de  la  base  des  orteils,  jusqu’à 
ce  que  les  régions  soient  bien  distendues. 

11  convient  de  faire  passer  l’oxygène  à  travers  une 
solution  saturée  de  carbonate  de  sodium  et  d’obser¬ 
ver  line  a-epsie  parfaite.  L’aiguille  sera  toujours 
introduite  en  tissu  sain. 

Après  l’injection,  le  pied  est  enveloppé  d’un  panse¬ 
ment  imprégné  d’une  solution  picriquée  à  1  pour  100 
qu’on  renouvellera  toutes'  les  lois  que  cela  sera . 
nécessaire. 

L’oxygène  exerce  une  sorte  de  drainage  sur  le 
liquide  d’œdème  qui  est  expulsé  par  l’orifice  de  l’ai¬ 
guille.  11  est  absorbé  lentement,  favorisant  la  nutri¬ 
tion  des  tissus  altérés,  dont  il  active  la  circulation. 
Les  portions  cutanées  mortifiées  sont  laissées  en 
place  et  servent  d  élément  protecteur.  R.  B. 


OPHTALMOLOGIE 

M  Landolt.  Les  troubles  de  la  vision  nocturne 
chez  les  soldats  {Jrchivesd'ophtalmulogie,  t.XXXX , 
Juillet-Août.  1917,  p.  580-605).  —  Les  soldats  se 
plaignant  d’y  mal  voir  la  nuit  peuvent  se  répartir  en 
deux  catégories  principales;  ceux  qui,  avant  la  guerre, 
avaient  déjà  une  vision  nocturne  déficiente,  connue  ou 
ignorée  et  ceux  qui  sont  devenus  héméralopes  à  la 
guerre. 

La  catégorie  des  héméralupies  révélées  pur  la 
guerre  comprend  un  Dr  groupe  :  les  amblyopes  noc¬ 
turnes  ou  faux  héméralopes,  constitués  pour  la  plu¬ 
part  par  des  amétropesnon  corrigés  ou  mal  corrigés 
et  des  hommes  atteints  de  lésions  cornéennes  Un 
2'  groupe  ;  les  héméralopes  vrak.  comprend  des  hom¬ 
mes  atteints  d’affections  chorio-rétiuiennes,  quelques 
rares rétinites  pigmentaires,  quelqueschoro’idites,  des 
cas  d’affection  congénitale  du  système  neuro-rétinien 
pouvant  s’accompagner  d’une  acuité  diurne  normale 
ou  non,  mais  suffisante  pour  le  service  armé  et  d’un 
champ  visuel  normal  au  jour,  enfin  d’héméralopies 
congénitales,  moins  accentuées  et  probabletnent  phy¬ 
siologiques. 

Les  uns  et  les  autres  ont  ressenti  les  inconvénients 
de  cette  infériorité  visuelle  depuis  qu’ils  mènent  une 
vie  réellement  nocturne. 

Les  premiers  seront  corrigés  et  maintenus  au  front. 
Parmi  les  autres,  on  éliminera  ceux  dont  l’affection 
est  susceptible  d’évoluer,  comme  la  rétinite  pigmen¬ 
taire,  ceux  qui  étant  de  par  leur  acuité  à  la  limite 
mèmede  l’aptitude  réglementaire,  pourront,  s’ils  sont 
reconnus  héméralopes,  être  proposés  pour  les  servi¬ 
ces  auxiliaires.  Mais  les  autres  pourront  en  général 
être  maintenus  au  front. 

La  2'  catégorie  des  hcméralopies  causées  par  la 
guerre  est  très  pauvre,  les  mauvaises  conditions 
d’alimentation  et  d’hygiène  étant  devenues  rares, 
grâce  à  l'organisation  de  l’Intendance  et  du  Service 
de  Santé.  Le  symptôme  héméralopie  peut  disparaître 
en  dix  à  vingt  jours  de  repos  et  d’alimentation  ration¬ 
nelle  (supplément  de  2  œufs  par  jour  et  huile  de  foie 
de  morue). 

En  somme,  à  part  les  cas  de  rétinite  avec  rétrécisse¬ 
ment  considérable  du  champ  visuel,  le  symptôme 
héméralopie  ne  justifie  pas  à  lui  seul  l’évacuation  à 
l’intérieur  ou  le  maintien  dans  les  dépôts.  R.  B. 

E  Ginestous  Recbetebes  statistiques  sur  l'étio¬ 
logie  générale  des  blessures  oculaires  de  guerre 
(Extrait  d  un  mémoire  intitulé  «  Les  blessures  de 
guerre  «.couronné  par  1  Académie  de  Médecine  et 
publié  dans  le  Progrès  médical,  t.  XLD  ,  n“  23,  1917, 


9  Juin,  p.  195).  —  Ces  recherches  sont  basées  sur  250 
observations. 

Fréquence  des  blessures  oculaires  de  guerre.  Con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  croyait  autrefois,  les 
blessures  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  comparées  aux 
blessures  des  autres  organes  ou  régions  du  corps, 
sont  relativement  fréquentes  dans  la  chirurgie  de 
guerre. 

Sur  ce  sujet,  M.  Ginestous  a  pu  réunir  les  statis¬ 
tiques  suivantes  :  depuis  la  mobilisation  jusqu’au 
l'i'  Décembre  1915,  il  a  été  proposé  par  la  Commis¬ 
sion  de  réforme  d’Angers  : 

Retraites  pour  toutes  causes,  326;  retraites  pour 
affections  oculaires,  116  (soit,  35,5  pour  IdO). 

Réformes  n“  1  pour  toutes  causes,  144  ;  réformes 
U»  1  pour  alîections  oculaires,  9  (soit  6,2  pour  100). 

Au  total  ;  retraites  et  réformes  n»  1  pour  toutes 
causes,  470;  retraites  et  réformes  n“  1  pour  affections 
oculaires,  125  (soit  26,5  pour  100). 

Nature  des  corps  traumatisants.  —  Los  corps  trau¬ 
matisants  peuvent  être  de  différente  nature  ;  balles  ; 
éclats  d’obus',  de  botnbe,  de  grenades:  shrapnells  ; 
arme  blanche;  projection  de  terre,  gravier,  etc...; 
ébranlement  d’air.  Quelle  est  la  proportion  respec¬ 
tive  de  chacun  de  ces  corps  traumatisants  dans  la 
production  des  blessures  oculaires Voici  les  chiffres 
recueillis  par  l’auteur  : 

Balles  :  66;  éclats  d’obus,  bombes,  grenades,  44  ; 
shrapnells,  10;  arme  blanche,  1;  terre,  gravier,  fil 
de  fer,  etc.,  13 ;  ébranlement  d’air,  16. 

De  ces  statistiques  il  résulte  que  les  blessures 
oculaires  par  éclats  d’obus  sont  les  plus  fréquentes 
(114  sur  250,  soit  57,6  pour  100)  et  que  celles  par 
arme  blanche  sont  au  contraire  exceptionnelles.  A 
noter  la  fréquence  relative  des  lésions  indirectes 
causées  par  «  ébranlement  d’air  »  (explosions). 

Itégions  traumatisées.  —  En  quels  points  portent 
les  lésions  ? 

Les  statistiques  suivantes  répondent  à  celte  ques- 

Qîil  106.  orbite  25,  région  sourcilière  13,  région 
palp‘‘brale  111,  région  temporale  16,  face  31,  crâne 
30,  sans  localisation  16. 

(Si  le  chilfre  total  dépasse  celui  de  250  observations, 
cela  tient  à  ce  fait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
localisations  sont  multiples.) 

Localisation  anatomique  des  lésions.  —  Les  sta¬ 
tistiques  fournissent  à  ce  sujet  les  renseignements 

Conjonctive  12,  cornée  30,  iris  22,  cristallin  18, 
corps  vitré  20,  chorio-rétine  74,  nerfs  de  l’orbite  et 
muscles  19,  paupières  15,  voies  lacrymales  6.  centres 
nerveux  4,  plaies  pénétrantes,  corps  étrangers  39, 
énucléé.s  avant  leur  arrivée  35. 

Ainsi  qu’il  ressort  de  ces  statistiques,  les  lésions 
chorio-rétiniennes  occupent  par  leur  fréquence  la 
première  place.  Il  n’exi.slc  aucune  concordance  entre 
la  violence  du  choc  et  la  gravité  de  la  lésion.  Le 
traumatisme  peut  porter  directement  sur  le  globe 
oculaire  ou,  au  contraire,  atteindre  les  régions  avoisi¬ 
nantes  :  orbite,  région  sourcilière,  malaire,  tempo- 

Itépartilion  des  lésions  monoculaires  et  binocu¬ 
laires.  —  Sur  250  observations,  les  lésions  se  répar¬ 
tissent  ainsi  : 

Monoculaires.  .  .  j  “qj  '.  '.  :  !  106  ( 

Binoculaires . 22 


Dans  9  obserx'ations,  les  lésions  ont  entraîné  la 
cécité  complète.  Dans  ces  9  cas,  les  causes  de  la 
cécité  peuvent  être  ainsi  déterminées  : 


Double  énucléation  avant  l’entrée  au  Centre  ^ 
ophtalmologique .  3 


Enucléés  d’un  œil 
et  lésions  de  l’au- 


décolleraent  rétinien  1  \ 
phtisie  du  globe  .  .  If 
cataracte  non  opéra-  ( 
ble . 1  ; 


/  Plaies  perforantes  du  globe  1 
-  ,  .  ,  .  \  et  lésion  du  corps  vitré.  2  / 

Lésions  bt-  1  du  et  décolle-  V  3 

“oculaires  1  ie,neni  rétinien  par  corps  V 
(  étranger  intra-oculaire.  .  1  ] 
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CLlNKtUE  MÉDICALE  INFAMTII.E 

LES  MËNINCITES  Al&üËS 

DANS  LA  SYPHILIS  HIÎRÉDITAIIIE 

Par  le  Prof.  HUTINEL 


.le  vous  présente  une  lillcUe  de  8  ans  1/2  dont 
riiistoire  me  semble  intéressante,  lîlle  nous  a 
été  apportée,  le  5  Novembre  1!)17,  parce  qu’elle 
soull'rait  de  la  tète.  Ses  parents  se  disaient  bien 
portants;  cependant  la  riière  avouait  une  fausse 
couche.  Elle  était  née  à  terme,  posant  'i  kilogr.  ; 
elle  avait  été  élevée  au  sein  ])endant  cinq  mois  et 
n’avait  eu  d’autres  maladies  qu'une  rougeole,  au 
commencement  de  l'année. 

Douze  jours  avant  son  entrée,  à  la  suite  do 
troubles  digestifs,  elle  avait  commencé  à  se 
plaindi-e  de  la  tâte;  depuis  quatre  jours  elle  était 
tombée  dans  un  état  comateux  et  ne  parlait  plus. 
Nous  avons  trouvé,  chez  elle,  tous  les  symptômes 
d’une  méningite  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  strabisme,  pouls  inégal,  respiration  irré¬ 
gulière,  Yontre  déprimé,  raie  méningitiqü'e,  luTiii- 
parésie  et  exagération  des  réflexes  du  côté  droit; 
avec  cela,  crâne  volumineux,  fontanelle  non  encore 
fermée,  dents  petites,  légères  déformations  rachi¬ 
tiques  des  membres,  mais  température  normale. 

La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair, 
peu  albumineux,  contenant  des  lymphocytes  avec 
de  rares  polynucléaires  et  quelques  mononuclé¬ 
aires.  Cette  formule  cytologique,  un  peu  dilïé- 
renle  de  celle  d’une  méningite  tuberculeuse,  nous 
lit  réserver  notre  diagnostic.  I  ne  lésion  bacillaire 
semblait  cependant  très  probable. 

lîli  bien!  cette  fillette,  soumise  à  un  traitement 
mercuriel,  consistant  d’abord  en  frictions,  puis  en 
injections  intramusculaire.s  de  benzoate  de  Ilg., 
à  la  dose  quotidienne  de  5  rnilligr.,  a  guéri 
complètement.  Le  nombre  des  leucocytes,  comp¬ 
tés  à  la  cellule  de  Nageotte  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  tomba  de  ôi),  d’abord  à  .'57,  puis  à 
2,  (j,  en  12  jours,  et  les  symptômes  inquiétants 
disparurent  progressivement. 

Quelle  était  donc  la  nature  de  cette  méningite  .’ 
On  pouvait  penser  à  une  poliomyélite,  l’enfant 
ayant  présenté  une  parésie  du  membre  supérieur 
droit;  mais  cotte  paralysie  n’était  nullement 
flasque;  les  réflexes  étaient  même  exagérés,  sur¬ 
tout  au  membre  inférieur  ;  d’ail  leurs  l’inq^otenco  ne 
tardait  pas  h  disparaître  sans  être  suivie  d'atro- ' 
phie.  lOait-ce  donc  une  méningite  syphilitique? 
La  marche  des  accidents,  les  caractères  du 
liquide  fourni  par  la  ponction  lombaire,  l’absence 
de  fièvre  et  le  résultat  du  traitement  plaidaient 
en  faveur  de  cotte  opinion;  mais  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative.  Elle  l’était  même 
obstinément.  Trois  fois  nous  ne  pûmes  obtenir 
aucun  résultat  positif,  ni  avec  le  sang,  ni'avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  la  quatrième  fois  seu¬ 
lement  elle  fiit  nettement  démonstrative. 

Maintenant  l’enfant  est  guérie;  elle  reviendra 
dans  le  service  pour  continuer  le  traitement  qui 
lui  a  si  bien  réussi.  Je  me  reprocherais  de  n’avoir 
pas  profité  de  sa  présence  pour  vous  entretenir 
des  méningites  aigui's,  imputables  à  la  syphilis* 
héréditaire. 


Le  sujet  que  j’aborde  est  difficile,  je  ne  me  le 
dissimule  pas,  car  l’entente  n’est  pas  encore 
complète  entre  les  médecins.  Ne  croyez  pas 
d’ailleurs  que  les  réactions  méningées  de  la  sy¬ 
philis,  pas  plus  celles  qui,  chez  l’enfant,  sont 
occasionnées  par  une  infection  héréditaire  que 
celles  qui,  chez  l’adulte,  s’observent  au  cours 
d’une  maladie  acquise,  soient  exactement  com¬ 
parables  à  relies  de  la  tuberculose.  Elles  peu¬ 
vent  les  simuler  ;  vous  venez,  d’en  avoir  la 


1,.  Leçon  du  dü  Novcnil)i'C  HII7. 


preuve  ;  mais  le  plus  souvent  elles  en  difl'èrent 
par  la  plupart  de  leurs  caractères. 

D’aboi'd  les  lésions  anatomiques  sont  rarement 
semblables.  Si  vous  parcourez  les  observations 
publiées,  vous  ne  relevez  ni  les  mêmes  réactions 
de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde,  ni  les  mêmes 
exsudats  séro-purulents  et  fibrineux  à  la  base  du 
cerveau,  ni  les  mêmes  altérations  du  cortex,  ni 
les  vastes  ramollissements  des  centres  blancs. 
Les  lésions  imputables  à  la  syphilis  sont  généra-_ 
lement  plus  légères,  plus  discrètes,  plus  canton¬ 
nées;  souvent  même  elles  sont  à  peine  visibles. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  modifications  du 
li(|uide  céphalo-rachidien  sont  le  seul  indice 
d’une  irritation  méningée.  Lés  résultats  de 
l’examen  cytologi(|uese  rapprochent  alors  jus(ju’à 
un  certain  point  de  ceux  que  l’on  obtient  dans  la 
j)ie-méritc  bacûllaire;  avec  quelques  différences 
pourtant  qui  suffisent  parfois  à  attirer  l’attention. 
Si  les  lynqihocytes  prédominent  nettement  dans 
les  deux  cas,  on  trouve  dans  la  syphilis  une  pro¬ 
portion  plus  ou  moins  forte  de  grands  mononu¬ 
cléaires  et  même  des  polynucléaires  ;  d’autre  part, 
la  composition  chimique  du  liquide  est  moins 
profondément  modifiée. 

Les  carac  ti  res  cliniques  des  réactions  méningées 
dans  la  syphilis  héréditaire  sont  encore  moins 
superposables  à  ceux  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Rares  sont  les  observations  oîl  ils  sont 
assez  nettement  .dessinés  pour  qu’une  confusion 
soit  inévitable;  le  plus  souvent  ils  sont  atténués 
et  à  peine  reconnaissables.  Le  mal  évolue  alors 
sans  bruit,  sournoisement,  ne  se  reconnaît  que  si 
on  le  recherche  avec  soin  et  souvent  ne  se  révèle 
que  par  les  modifications  cytologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  réactions  que  l'on  range  dans  le  cadre  des 
méningites  syphiliticjues  sont  donc  singulière¬ 
ment  disparates  puisque.  :i  côté  de  celies  qui  sont 
assez  graves  pour  entraîner  une  mort  rapide,  il 
en  est  qui  ne  s’accusent  que  par  le  passage  de 
quel<|ues  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L’examen  de  ce  liquide  constitue  une 
véritable  biopsie;  et  les  lésions  qu’il  révidc,  si 
légères  soient-elles  en  apparence,  sont  loin  d'etre 
négligeables. 

Si  la  méningite  tuberculeuse  touche  brutale¬ 
ment  les  centres  nerveux  et  tue  les  malades  dans 
tous  les  cas,  la  méningite  spécifique,  plus  insi¬ 
dieuse,  entraîne  rarement  une  mort  rapide.  Elle 
n’en  compromet  pas  moins  l’intégrité  des  centres 
nerveux.  Si  elle  ne  détruit  j)as  l’encephalc,  elle 
l’estropie  ;  si  elle  permet  à  l’organisme  do  sur¬ 
vivre,  elle  atteint  l’individu  dans  sa  fonction  la 
plus  noble  et  laisse  souvent  des  traces  irrémé¬ 
diables  de  son  passage,  surtout  si  elle  a  été  mé¬ 
connue.  Est-il  exagéré  de  soutenir  que  la  moitié 
des  tares  nerveuses  constatées  chez  les  enfants 
sont  imputables  à  la  syphilis  héréditaire  ? 

Les  lésions  méningées,  hérédo-spéciliques  ont 
de  grandes  analogies  avec  celles  de  la  syphilis 
acquise;  elles  ne  sont  cejiendant  pas  absolument 
identiques. 

Celles-ci  sont  essentiellement  des  i'ascuEirilcs. 
La  pie-mère  est  une  membrane  vasculaire  ;  les 
infections  qui  l'atteignent  lui  arrivent  par  les 
vaisseaux  qui  d’ordinaire  réagissent  les  premiers; 
de  là  elles  diiïusent  sur  la  dentelle  conjonctive 
qui  les  unit,  sur  les  centres  encéphaliques  et 
médullaires  dans  lesquels  pénètrent  les  germes  et 
les  poisons  microbiens,  et  elles  agissent  sur  le 
liquide  cé))halo-rachidion  où  s’extravasent  les 
globules  blancs,  l’albumine  et  la  fibrine  qui  témoi¬ 
gnent  de  l'existence  d’une  inflammation. 

Cliniquement,  dans  la  syphilis  ac([uisc,  les 
méningites  aiguës  se  présentent  à  la  période 
secondaire  en  même  temps  que  la  roséole.  Elles 
peuvent  être  assez  graves  pour  déterminer  une 
mort  rapide  (j’en  ai  observé  des  exemples);  le 
plus  souvent  elles  sont  légères  ou  même  latentes 
et  ne  livrent  leur  secret  que  si  l'on  fait  la  j)onc- 
tion  lombaire.  Tout  au  plus  note-t-on  parfois  des 
symptômes  assez  vagues  :  céphalée,  Kernig,  rai¬ 


deur  de  la  nuque,  somnolence,  parésies,  troubles 
oculo-pnpillaires;  mais,  même  dans  les  cas  où 
ces  signes  font  défaut,  les  lésions  vasculaires  et 
conjonctives  ne  sont  point  à  dédaigner.  Si 
minimes,  si  latentes  soient-elles,  elles  peuvent 
laisser  des  traces  qui  se  retrouvent  plus  tard. 
Elles  sont  l'origine,  le  premier  stade  de  certaines 
rnéningo-chroniques  locali.Sécs  ou  dilïuses,  de 
scléroses  pai'tielles  ou  systématisées,  et  il  n’est 
guère  imprudent  de  dire  qu’elles  se  trouvent  à 
l’origine  de  la  paralysie  générale,  du  tabes  et 
d’une  foule  d’altérations  qualifiées  parasyphili- 
tiques. 

A  une  période  avancée  de  la  syphilis,  on  peut 
assister  à  des  réveils  ])lu.s  ou  moins  menaçants  de 
ces  lésions.  Il  s’agit  alors  plutôt  de  réactions 
méningées  encéphali(|ues  que  de  véritables  mé¬ 
ningites,  caries  lésions  causées  par  le  tréponème 
se  localisent  d’autant  plus  et  ont  d’autant  moins 
de  tendance  à  la  dilfusion  qu’elles  sont  plus  an¬ 
ciennes. 

Nous  allons  retrouver  chez  l’enfant,  dans  la 
'  syphilis  héréditaire,  ce  que  nous  venons  d’entre- 
1  voir  chez  1  adulte  dans  la  syphilis  acquise. 

Les  méningites  spécifiques  aiguës  s’observent 
principalement  après  la  naissance  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie,  au  moment  ou  l’infec¬ 
tion  est  grave,  dilîuse,  septicémique  et  atteint 
profondément  la  peau,  les  os  et  la  plupart  des 
!  viscères. 

A  cette  période  de  l’existence,  les  méningites  sc 
traduisent  :  soit  par  des  lésions  nettement  carac- 
^  térisées,  soit  plus  souvent  par  de  sinqiles  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien. 

I  Après  deux  ans,  chez  l'enfant  hérédo-spéci- 
lique,  comme  chez  l’adulte,  à  la  période  tertiaire 
de  la  syphilis  acquise,  on  voit  moins  de  ménin¬ 
gites  aiguës  proprement  dites  (jue  de  réveils  d’une 
infect  ion  ancienne,  latente  ou  méconnue  ou  que  de 
réactions  méningées,  provoquées  par  l’action 
sur  les  centres  nerveux  antérieurement  touchés, 
d'infections  aiguës,  banales  on  netteniont  dilfé- 
renciées.  Ces  réactions,  aussi  bien  celles  qui 
passent  inaperçues  que  celles  qui  ont  une  sympto¬ 
matologie  menaçante,  sont  extrêmement  cu¬ 
rieuses.  Sans  doute  celles  qui  empruntent  le, 
masque  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  les 
[dus  intéressantes  pour  le  médecin,  mais  les 
autres,  si  sournoises  soient  elles,  sont  loin  d'être 
négligeables. 

Nous  examinerons  donc  successivement  les  mé- 
■  ningites  aiguës,  .spécifi(jucs  des  nouveau-nés  et  les 
!  accidents  méningés  des  enfants  plus  grands.  Dans 
les  deux  cas,  ces  manifestations  reconnaissent 
pour  cause  des  lésions  Icgt'rcs,  souvent  latentes, 
qui  ne  se  traduisent  guère  que  par  une  lynqdio- 
cytose  rachidienne  plus  ou  moins  considérable. 
Lorsque  l’on  trouve  plus  de  20  lyfnphocytes  [lar 
cellule  de  Nageotte,  on  a  le  droit  de  prononcer 
le  mot  de  méningite;  mais  l’élément  primordial, 
ici  comme  dans  les  méningites  de  l'adulte,  c’est 
une  vascularite  dont  l'exteusion  à  la  trame  con¬ 
jonctive  des  méninges  molles,  à  la  substance 
nerveuse  et  au  liquide  céphalo-rachidien,  est  la 
conséquence  et  l’aboutissement.  C’est  dans  les 
vaisseaux  oii  sc  trouvent  les  tréponèmes  qu'appa¬ 
raissent  les  premières  lésions;  mais  clle.s  peu¬ 
vent  s’étendre,  dilluser  ou,  au  contraire,  se  fixer; 
en  tout  cas  leur  existence  peut  provoquer  des 
troubles  de  circulation  et  de  nutrition.  Chez  des 
sujets  dont  la  masse  enc(’q)lialique  n’est  encore 
([u’une  sorte  de  crème  rosée  où  sc  développent 
et  mûrissent  les  éléments  nerveux,  elles  entrai- 
iient  forcément  des  modifications  ou  des  arrêts 
d’évolution  qui  laissent  dos  traces  plus  ou  moins 
profondes. 

Latentes  ou  ap|)arenles,  çe,“  lésions  justifient 
])lus  tard  l'apparition  d'accidents- spécifiques  aux 
diverses  périodes  de  l’enfuncc.  Et  les  réactions 
qu’elles  occasionnent  ne  sont  pas  toujours  en 
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rapport  exact  avec  des  altérations  anatomiques 
nettement  caractérisées,  ni  même  avec  des  modifi¬ 
cations  évidentes  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Parfois  elles  apparaissent  sans  que  ce  liquide 
soit  modifié  et  elles  font  défaut  dans  des  cas  où  il 
présentedes  altérations  cytologiques  etcliimiques. 
Si,  parmi  ces  réactions,  il  en  est  qui  reproduisent 
presque  fidèlement  Iç  tableau  clinique  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  nous  pouvons  continuer  à 
les  appeler  des  méningites  syphilitiques,  mais 
cela  ne  prouvera  pas  que  la  syphilis  soit,  dans 
tous  les  cas,  leur  cause  unique  et  suffisante. 
Sous  cette  forme  elles  sont  peu  communes,  mais 
leur  importance  clinique  est  telle  que  l’on  n’a  pas 
le  droit  de  les  négliger. 


Les  mcningiten  aigues  des  nourrissons,  caracté¬ 
risées  à  la  fols  par  des  altérations  cytologiques 
du  liquide  céphalo-rachidien,  par  des  lésions  ma¬ 
croscopiques  et  histologiques  quelquefois  par  des 
symptômes  cliniquement  reconnaissables  ont  été 
étudiées  surtout  par  Ravaut.  Scs  recherches 
avaient  été  précédées  par  celles  de  Tobler  qui 
n’avait  guère  fait  que  le  cytodiagnostic. 

Ravaut  a  étudié  28  petits  enfants  atteints  de 
sypliilis  héréditaire.  L’âge  de  ces  sujets  variait 
de  quelques  jours  à  un  an. 

Dans,  8  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
présentait  aucune  réaction  cytologique  et  rien 
n’autorisait  à  admettre  une  altération  des  mé¬ 
ninges. 

Dans  les  20  autres,  le  liquide  céphalo-rachidien 
présentait; 

8  fois,  une  réaction  discrète  ;  c’est-à-dire  (jue 
l’on  comptait  de  3  à  6  lympliocytes  par  champ  de 
microscope  ; 

8  fois,  une  réaction  moyenne  :  de  7  à  20  lym¬ 
phocytes; 

0  fois,  une  grosse  réaction,  avec  plus  de  20  lym¬ 
phocytes  par  champ. 

Dans  tous  les  cas  où  la  réaction  était  forte,  il 
existait  en  même  temps  des  manifestations  cuta¬ 
nées  assez,  importantes.  Retenons  ce  point,  nous 
le  retrouverons  dans  un  instant. 

La  plupart  des  enfants  a3’ant  survécu,  le 
nombre  des  autopsies  fut  pou  considérable.  Les 
observations  sont  donc  incomplètes;  cependant 
plusieurs  sont  intéressantes  parce  que  les  en¬ 
fants  ont  présenté  des  symptômes  non  exclusi¬ 
vement  méningés,  mais  plutôt  encéphalo-ménin- 
gés  pendant  assez  longtemps  et  à  plusieurs  re¬ 
prises. 

Quatre  autopsies  furent  pratiquées.  L’une  fut 
complètement  négative  (obs.  XI).  Dans  une  autre 
(obs.  XMII)  on  trouva  des  lésions  absolument 
nettes  de  granulie.  Les  deux  dernières  sont  par¬ 
ticulièrement  curieuses. 

Dans  l’observation  XXI,  les  vaisseaux  pie- 
raériens  étaient  congestionnés  et  la  membrane 
conjonctive  épaissie;  un  exsudât  fibrineux,  com¬ 
parable  à  une  toile  d’araignée,  tapissait  la  base  de 
l’encéphale,  surtout  au  niveau  du  chiasma  des 
nerfs  optiques  et  se  retrouvait  sur  la  base  du 
crâne,  dans  les  points  correspondants,  sous  forme 
de  tractus  grisâtres.  Les  vaisseaux  examinés 
plus  tard  contenaient  de  petites  coagulations  et 
des  spirochètes;  par  contre  il  fut  impossible  d’en 
découvrir  dans  la  substance  nerveuse. 

Dans  l'observation  XXÎV,  on  nota  un  certain 
degré  d’icdème  sous-arachnoïdien,  de  la  conges¬ 
tion  et  meme  de  l’épaississetncnt  de  la  pie-mère, 
au  niveau  du  cortex,  un  exsudât  fibrineux  à  la 
liase  de  l'encéphale  depuis  le  chiasma  jusqu’à 
l’extrémité  postérieure  de  la  protul)érancc.  L’en¬ 
fant  était  mort  avec  du  sclércme  et  d’énormes  lé¬ 
sions  viscérales. 

Ges  cas  sont  absolument  probants;  mais  sont- 
ils  fréquents?  J'avoue  n’en  avoir  pas  ol)servé  de 
scmldablcs,  dans  le  milieu  même  où  furent  rc-  . 
l  uciilis  les  faits  publiés  par  Ravaut,  mais  souvent  I 
on  ne  voit  bien  que  les  points  sur  lesquels  l’atten-  j 


tion  a  été  particulièrement  attirée,  surtout  quand 
il  s’agit  de  petites  lésions. 

Je  ne  mets  donc  en  doute  ni  l’existence  ni  l’im¬ 
portance  des  méningites  aiguës,  hérédo-spéci- 
fiques  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  alors  que 
les  lésions  des  vaisseaux  et  des  organes  sont  à 
leur  maximum  de  diffusion  et  de  gravité.  Reste  à 
savoir  dans  quelle  proportion  interviennent  ces 
lésions  méningées.  C’est  là  un  point  intéressant 
à  déterminer,  si  l’oii  admet  qu’elles  ont  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  accidents  ultérieurs. 

On  pourrait  croire  que  leur  fréquence  a  été 
exagérée.  Gardons-nous  d’un  scepticisme  impru¬ 
dent;  il  y  a  pourtant  des  faits  dont  on  est  forcé 
de  tenir  compte.  L’examen  cytologique  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  est-il  absolumentprobant 
et  suffit-il  d’une  vingtaine  de  lymphocytes  par 
champ  de  microscope  pour  caractériser  une  mé¬ 
ningite  spécifique  ?  Les  observations  suivantes 
permettent  d’en  douter,  au  moins  dans  certains 
cas. 

Ravaut  avait  fait  remarquer  la  coïncidence  des 
fortes  lymphocytoses  rachidiennes  avec  d'impor¬ 
tantes  manifestations  cutanées.  Or,  mon  élève 
Ferrand,  en  étudiant  les  syphiloides  post-éro- 
sit'cs,  dont  le  diagnostic  est  parfois  si  difficile, 
eut  l’idée  de  chercher  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  un  critérium  de  la  nature  spécifique  de 
ces  manifestations.  Il  ne  tarda  pas  à  se  convaincre 
que  la  lymphocj'tose  était  fréquente  et  souvent 
aussi  importante  que  chez  les  syphilitiques  avé¬ 
rés,  chez  des  nourrissons  qui  par  ailleurs,  ne 
présentaient  aucun  signe  de  spécificité.  Cette 
constatation  me  conduisit  à  remarquer  que  les 
méninges  avaient  avec  la  peau  une  parenté  ori¬ 
ginelle  etque,  chez  le  nouveau-né,  elles  semblaient 
se  souvenir  de  leur  origine  ectodermique. 

Les  réactions  lymphocytaires  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sont  loin  d’être  rares  chez  les 
sujets  très  jeunes;  quand  elles  sont  fugaces  et 
parallèles  à  des  affections  cutanées,  elles  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  imposer  le  diagnostic  de  syphilis.  Je 
ne  suis  môme  pas  certain  qu’elles  dénoncent  de 
véritables  méningites,  surtout  dans  les  cas  où  il 
ne  se  produit  ni  distension  des  fontanelles  ni 
convulsions. 

Les  méningites  aiguës  sj'philitiques  n’en  exis¬ 
tent  pas  moins  chez  les  nourrissons  et,  si  elles  ne 
sont  pas  toujours  nettement  caractérisées,  anato¬ 
miquement  et  cliniquement,  on  a  le  droit  de  pen¬ 
ser  qu’il  existe,  soit  avec  elles,  soit  en  dehors 
d’elles,  des  lésions  vasculaires  qui,  plus  tard, 
pourront  être  le  point  de  départ  de  réactions 
multiples. 

N’est-ce  pas  à  ces  lésions  méningées  ou  vas¬ 
culaires  qu’il  faut  imputer  les  encéphalites,  les 
atrophies,  les  scléroses,  les  arrêts  de  développe¬ 
ment  des  centres  nerveux,  les  épaississements 
des  méninges  et  certaines  hydrocéphalies,  si 
fréquentes  chez  les  spécifiques  héréditaires?  Si 
elles  sont  méconnues  au  moment  où  elles  se  pro¬ 
duisent,  leurs  suites  n’en  sont  pas  moins  redou¬ 
tables  puisqu’elles  font  éclore  des  altérations  qui 
faussent  et  compromettent  pour  toujours  le 
fonctionnement  dos  centres  nerveux. 

A 

Mcningiles  cl  réactions  méningées  tardives.  Il  me 
reste  à  vous  parler  des  méningites  aigui’S,  impu¬ 
tables  à  la  syphilis  héréditaire,  qui  surviennent 
chez  les  enfants  âgés  d’au  moins  deux  ans. 
Celles-ci,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  sont  moins  des 
méningites  primitives  que  des  réveils  d’anciennes 
lésions  ou  que  des  réactions,  naissant  sur  un  ter¬ 
rain  préparé,  sous  l’influence  d  infections  aiguës 
ou  d’intoxications.  Ges  réactions  sont  nettement 
secondaires,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
et,  quand  elles  semblent  primitives,  elles  ne  le 
sont  sans  doute  qu’en  apparence. 

Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  où  les  acci¬ 
dents  méningés  surviennent  chez  des  enfants 
porteurs  de  lésions  cérébrales  indiscutables.  Chez 


les  idiots,  hémiplégiques  ou  quadriplégiques, 
dans  les  scléroses  encéphaliques,  dans  les  hydrocé¬ 
phalies,  chez  les  arriérés,  Roger  Voisin  et  Pais¬ 
seau  ont  étudié,  dans  mon  service,  des  méningites 
curables.  Après  avoir  constaté  que,  dans  ces  cas, 
il  n’existait  pas  de  rapport  constant  entre  les  réac¬ 
tions  leucocytaires  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  les  symptômes  méningés,  ils  admettent  que 
l’encéphale,  antérieurement  lésé,  est  rendu  de  ce 
fait  plus  vulnérable  et  plus  apte  à  s’infecter.  Je 
pourrais  vous  citer  de  nombreuses  observations; 
en  voici  une  que  j’emprunte  au  mémoire  de  Voi¬ 
sin  el  Paisseau.: 

Une  fillette  de  trois  ans,  idiote  et  quadriplé- 
gique,  est  apportée  aux  Enfants-Assistés.  Un  jour 
elle  est  prise  de  fièvre  ;  la  gorge  est  rouge  et  on 
trouve  des  signes  de  bronchite  :  température 
SS^R.  Bientôt  on  note  de  la  constipation  avec 
rétraction  de  l’alidomen  et  raie  méningitique; 
puis  de  l’abattement,  un  état  comateux,  des 
troubles  du  rythme  respiratoire,  d>  s  modifications 
du  pouls,  de  la  raideur  de  la  nuque,  en  un  mot 
une  réaction  méningée  évidente.  La  ponction 
lombaire  est  négative.  Prise  de  convulsions, 
l’enfant  ne  tarde  pas  à  succomber. 

A  l’autopsie,  on  voit  les  méninges  épaissies  au 
niveau  du  lobule  paracentral.  Anatomiquement 
on  ne  constate  guère  qu’une  méningite  séreuse, 
mais  on  est  frappé  du  désaccord  qui  existe  entre 
la  gravité  des  symptômes  et  le  peu  d’importance 
des  lésions.  G’est  surtout  l’encéphale  qui  a  réagi. 

Il  me  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples. 
La  plupart  des  jeunes  médecins  qui  assistent  à 
ces  réactions  cncéphalo- méningées  leur  attri¬ 
buent  volontiers  une  gravité  qu’elles  n’ont  pas 
toujours.  En  réalité,  elles  causent  rarement  la 
mon  et  les  autopsies  sont  exceptionnelles.  Elles 
ont  leur  origine,  beaucoup  moins  dans  un  réveil 
de  l’ançienne  lésion  spécifique  que  dans  l’action 
sur  la  circulation  locale  d’une  infection  acciden¬ 
telle,  telle  que  bronchite,  angine,  broncho-pneu¬ 
monie,  entérite,  colite,  parfois  rougeole,  fièvre 
typhoïde,  etc.  L’ancienne  lésion,  en  modifiant 
la  constitution  des  vaisseaux  encéphaliques  et 
des  centres  nerveux  eux-mêmes,  a  été  la  cause 
efficiente  de  réactions  Iluxionnaires  dont  l’infec¬ 
tion  aiguë  n’a  été  que  la  cause  occasionnelle. 

A  côté  de  ces  cas,  de  beaucoup  les  plus 
simples,  je  dois  placer  maintenant  ceux  dans 
lesquels  les  enfants  ont  été  moins  gravement 
touchés  par  la  syphilis  héréditaire.  On  n’en  dé¬ 
couvre  pas  moins  chez  eux  des  stigmates  de 
dégénérescence,  des  anomalies  dans  le  développe¬ 
ment,  un  retard  plus  ou  moins  net  dans  l’épanouis¬ 
sement  de  l’intelligence,  (jui  font  songer  à  l’hcré- 
do-syphilis. 

Je  vous  rappelle  un  grand  garçon  de  14  ans 
dont  je  vous  ai  conté  l’histoire,  il  y  a  quelques 
jours. 

Il  nous  était  présenté  avec  le  diagnostic  de 
réaction  méningée,  au  cours  d’une  pneumonie. 
Or,  il  n’existait  aucun  signe  de  pneumonie,  mais 
une  lièvre  typhoïde  que  l’hémoculture  mil  presque 
immédiatement  en  évidence.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  clair,  mais  il  contenait,  par  cellule 
de  Nageotte,  52  leucocytes  dont  32  lymphocytes 
avec  des  mononucléaires  et  quelques  polynuclé¬ 
aires.  Le  chiffre  de  l’albumine  était  faible. 

Ce  grand  garçon  était  d’ailleurs  un  dégénéré; 
il  avait  conservé  de  l’énurésie  nocturne,  il  avait 
les  tibias  déformés  et  l’intelligence  très  peu 
développée.  Son  crâne  était  petit  et  épais,  ses 
dents  altérées  et,  pour  lever  tous  les  doutes,  le 
Wassermann  était  positif.  Dès  le  jour  de  l’entrée, 
on  lui  fit  des  frictions  mercurielles  et,  sept  jours 
après,  les  traces  de  la  poussée  méningitique 
avaient  presque  disparu.  La  fièvre  typhoïde  n’en 
fut  pas  moins  grave  et  le  malade  ne  fut  guéri 
qu’après  trois  mois  et  demi  de  traitement. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  nombreux;  je  pour- 
l’ais  presque  dire  que  ce  sont  les  plus  communs; 
mais,  en  passant,  je  dois  vous  signaler  un  écueil 
qui  n’a  pas  été  évité  par  tous  les  cliniciens.  On 
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attribue  souvent  une  importance  exagérée  aux 
stigmates  de  la  syphilis  héréditaire.  Pas  un  seul 
d’entre  eux  n’est  absolument  pathognomonique, 
pas  un  ne  peut  permettre,  s’il  est  seul,  d’af¬ 
firmer  l’existence  de  l’infection  par  le  trépo¬ 
nème.  Tous,  en  clïet,  peuvent  avoir  d’autres 
origines.  Même  quand  ils  se  groupent  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  ils  ne  constituent  qu’une 
probabilité.  Lorsqu’ils  existent,  ils  font  songer  à 
la  syphilis  ;  ils  incitent  à  la  rechercher,  mais  ne 
permettent  pas  de  l’affirmer. 

Il  est  rare  que  l’on  ne  découvre  pas  quelqu’un 
de  ces  stigmates,  dans  les  cas  où  les  accidents 
méningitiques  attribués  à  l’hérédo-syphilis  sem¬ 
blent  primitifs  et  rappellent  le  tableau  clinique 
de  la  méningite  tuberculeuse  mais  alors  les 
symptômes  nerveux  absorbent  l’attention,  et  la 
méningite  peut  paraître  primitive". 

Je  pourrais  vous  citer  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  de  cette  catégorie.  J'en  trouve  d’abord 
quatre  dans  un  bon  mémoire  de  Lavergne,  publié 
l’année  dernière  dans  les  Archives  de  médecine 
des  enfants,  et  je  puis  vous  en  citer  quatre  autres 
recueillies  dans  mon  service  cette  année  même. 

La  premièrè  est  celle  d’une  fillette  de  2  ans. 
On  nous  apporte  l’enfant  avec  des  convulsions, 
dans  un  état  lamentable.  La  mère  syphilitique  est 
à  Saint-Lazare.  Depuis  trois  jours,  la  petite 
malade  a  de  la  fièvre;  auparavant  elle  était  mal 
soignée,  marchant  mal,  ne  parlant  pas  encore  et 
semblait  triste.  Elle  est  affreusement  maigre  ; 
la  peau  sèche,  flétrie,  garde  le  pli  et  semble 
déshydratée.  Ventre  rétracté,  selles  fréquentes, 
grumeleuses,  fétides.  Convulsions  subintrantes. 
Pupilles  dilatées,  raideur  de  la  nuque,  Kornig. 
Respiration  irrégulière  avec  pauses,  pouls  iné¬ 
gal.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair, 
avec  2  gr.  d’albumine,  0  gr.  20  d’urée,  12  à 
15  leqcocytes  par  champ,  dont  8  ou  10  lympho¬ 
cytes  et  4  ou  5  mononucléaires.  Hérnitremble- 
mentà  droite,  plus  marqué  au  membre  supérieur, 
signe  de  l’éventail  du  même  côté.  Sur  le  pied  droit, 
au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne 
dugros  orteil,  cicatrice  violacée,  suspecte.  Onpeut 
songer  à  une  méningite  tuberculeuse,  bien  que  la 
cuti-réaction  soit  négative,  mais  on  fait  une 
réserve  en  faveur  d’une  réaction  méningée,  chez 
une  hérédo-spécifique.  Frictions  hydrargyriques, 
bains  chauds. 

Quatre  jours  après,  la  température  oscille 
autour  de  38“8,  mais  l’enfant  semble  améliorée; 
Kernig  moindre,  nuque  plus  souple.  Liquide 
céphalo-rachidien  presque  normal,  0  gr.  lOd’albu- 
mine  ;  chlorures  8  gr.  5,  lymphocytose  légère, 
l’as  de  bacilles  de  Koch. 

Deux  jours  plus  tard,  nouvelle  poussée  ménin- 
gitique.  Raideur  plus  grande,  8  à  10  lympho¬ 
cytes  et  quelques  mononucléaires  par  champ. 
Wassermann  négatif  avec  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  tube  digestif 
s’améliore,  l’enfant  renaît  peu  à  peu. 

Elle  sort  guérie.  Le  Wassermann  avait  été 
positif  au  second  examen;  le  cobaye  inoculé  n’est 
pas  tuberculeux. 

La  seconde  malade,  une  fillette  de  G  ans,  nous 
est  amenée  le  6  Mai,  avec  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite.  Les  parents  sont  bien  portants,  mais  trois 
enfants  sont  morts  en  bas  âge.  En  Février  1917, 
elle  a  eu  une  rougeole  après  laquelle  elle  a  toussé 
longtemps.  Frise  de  vomissements,  de  fièvre  et 
de  céphalalgie,  elle  fut  conduite  dans  un  hôpital, 
le  22  Avril.  La  ponction  lombaire  fut  faite  et  l’on 
affirma  l’existence  d’une  méningite  tuberculeuse. 
La  température  était  cependant  très  élevée;  elle 
oscillait  autour  de  40“.  Notre  examen  nous  fit 
constater  des  signes  évidents  de  méningite  : 
abattement,  état  demi-comateux,  raideur  de  la 
nuque,  Kernig,  Brüdzinski,  redressement  du 
gros  orteil  et  exagération  cfes  réflexes  à  droite; 
raie  méningitique,  ventre  rétracté,  respiration 
irrégulière  avec  longues  pauses,  pouls  inégal, 
température  38"8.  Le  liquide  céphalo-rachidien 


était  clair,  hypertendu  avec  30  lymphocytes  par 
champ  et  2  gr.  d’albumine. 

Le  14  Mai,  l’état  général  s’était  encore  aggravé  : 
pouls  irrégulier,  polypnée,  40  respirations  par 
minute;  tremblements  des  membres  supérieurs, 
céphalée  assez  vive  pour  arracher  des  cris. 
Lymphocytose  moins  marquée.  On  prescrivit 
des  frictions  mercurielles. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  baissa  et  l’amélio¬ 
ration  s’accentua  rapidement.  L’enfant  s’éveilla; 
devint  gaie  et  peu  à  peu  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  redevint  normal.  Le  tremblement  et 
les  irrégularités  du  pouls  persistèrent  longtemps. 
Le  Wassermann,  d’abord  négatif  à  trois  reprises, 
était  nettement  positif  trois  mois  après. 

Le  troisième  malade,  un  garçon  de  12  ans, 
entre  le  17  Février  1917  avec  de  la  céphalée  et  du 
tremblement.  Il  aurait  eu  à  4  ans  de  la  fièvre  et 
des  vomissements,  après  quoi  il  aurait  cessé  de 
marcher. 

Depuis  deux  jours  il  vomit.  Abattement,  pho¬ 
tophobie,  Kernig,  raideur  de  la  nuque,  ventre 
rétracté,  raie  méningitique,  réflexes  exagérés  à 
droite,  pupilles  inégales,  irrégularités  du  pouls, 
pauses  respiratoires.  Liquide  céphalo-rachidien 
hypertendu  :  2  gr.  d’albumine,  20  lymphocytes 
par  champ.  Râles  de  bronchite,  cuti-réaction 
positive.  Température  3G“9.  On  croit  à  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Les  jours  suivants,  l’étal  reste  stationnaire, 
mais  la  température  est  normale. 

Le  25  Février,  amélioration  sensible.  S’agit-il 
d’une  simple  rémission  ? 

Le  1“'"  Mars,  l’amélioration  persiste  et  se  con¬ 
firme.  Démarche  hésitante.  Wassermann  positif. 

Le  22  Mars,  l’enfant  sort  guéri.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  contient  encore  0  gr.  50  d’albu¬ 
mine. 

Le  quatrième  malade,  dont  je  ne  dirai  que 
quelques  mots,  est  un  garçon  de  11  ans,  dont  le 
père  a  été  atteint  de  chorée  dans  son  enfance. 

11  aété  pris,  le  l'"'  Février  1917,  d’une  agitation 
extrême  et  bientôt  on  a  remarqué  des  grimaces 
et  des  mouvements  involontaires. 

Le  19  Février,  quand  nous  l’examinons,  il 
présente  une  chorée  forte;  on  est  obligé  quelques 
jours  après  de  lui  administrer  du  tartre  stibié. 
L’effet  est  satisfaisant,  mais,  si  l’agitation  dimi¬ 
nue,  l’hébétude  augmente.  Une  ponction  lom¬ 
baire  ramène  un  liquide  clair,  albumineux,  20  lym¬ 
phocytes  par  champ,  Wassermann  positif. 

On  fait,  à  partir  du  5  Mars,  une  série  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  de  cyanure  de  Hg.  L’enfant 
sort  peu  à  peu  de  sa  torpeur.  On  l’emmène  guéri 
le  18  Avril. 

Les  observations  de  ce  groupe  peuvent  se 
diviser  en  deux  catégories.  Dans  les  unes,  les 
plus  fréquentes,  à  mon  avis,  la  réaction  méningée 
est  provoquée  par  une  infection  accidentelle  : 
colite,  angine,  bronchite,  broncho- pneumonie, 
fièvre  typhoïde,  rougeole,  chorée,  impétigo,  etc. 
Dans  les  autres,  la  cause  occasionnelle  n’appa¬ 
raît  pas  aussi  nettement,  mais  elles  ressemblent 
tellement  aux  premières  qu’on  peut  les  croire 
écloses  dans  des  conditions  pareilles. 

A  côté  de  ces  manifestations  méningées,  se 
placent  d’abord  des  cas  de  syphilis  héréditaire, 
dans  lesquels  on  voit  se  produire,  soit  des 
hémorragies  méningées,  soit  des  symptômes 
d’encéphalite  avec  réactions  méningées  et  modi¬ 
fications  plus  ou  moins  nettes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Je  reviendrai  quelque  jour  sur  ces 
faits  qui  different  par  leurs  allures  et  leur  gra¬ 
vité  des  simples  réactions  méningées;  puis  des 
réactions  méningées  passagères,  sans  Ijnnphocy- 
tose  et  sans  altérations  nettes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ce  sont  des  réactions  cliniques  plutôt 
qu’anatomo-pathologiques. 

Elles  ne  sont  pas  spéciales,  tant  s’en  faut,  à  la 
syphilis  héréditaire,  mais  elles  m’ont  semblé 
particulièrement  fréquentes  chez  les  hérédo- 
spécifiques,  comme  si  l’infection  par  le  trépo¬ 


nème  avait  •  sensibilisé  les  centres  nerveux.  Je 
vous  en  ai  montré  un  bel  exemple  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie  chez  un  enfant  de  14  mois. 


Les  signes  qui  caractérisent  les  poussées  mé¬ 
ningitiques  chez  les  hérédo-syphilitiques  sont, 
d’une  manière  générale,  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  les  autres  méningites  aiguës.  Se  présentent- 
ils  du  moins  avec  des  particularités  qui  permet¬ 
tent  de  soupçonner  l’origine  de  la  lésion.  Feut- 
être  dans  quelques  cas,  mais  le  plus  souvent, 
surtout  au  début,  quand  le  tableau  clinique  n’est 
qu’ébauché  la  confusion  est  à  peu  près  inévitable; 
on  songe  naturellement  à  la  méningite  bacillaire, 
la  plus  grave,  la  plus  fréquente  et  la  plus  nette¬ 
ment  caractérisée  des  affections  méningées.  Les 
principaux  symptômes  sont  en  effet  les  mêmes. 

Le  début  peut  être  brutal  ou  insidieux,  parfois 
il  est  précédé  par  une  période  de  malaises,  plus 
habituellement  par  une  infection  banale  ou  nette¬ 
ment  différenciée.  La  céphalalgie  manque  quel¬ 
quefois,  par  contre,  chez  certains  sujets,  elle 
acquiert  une  intensité  extraordinaire.  Tel  enfant 
a  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  du  délire  et 
devient  irritable  ;  tel  autre  est  abattu,  somnolent 
ou  comateux.  Les  convulsions  sont  fréquentes; 
mais  ne  se  retrouvent-elles  pas  au  début;de  cer¬ 
taines  méningites  tuberculeuses,  surtout  chez  les 
nourrissons?  Il  en  est  de  même  pour  le  tremble¬ 
ment  que  l’on  note  dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions.  Les  contractures,  parti(mlièrement  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig,  les  signes 
de  Brüdzinski,  sont  à  peu  près  constantes.  Les 
paralysies  sont  communes  :  hémiplégies,  mono¬ 
plégies,  paralysies  de  la  3“  paire,  etc.  On  est  donc 
frappé,  chez  les  hérédo-spécifiques,  de  la  prédo¬ 
minance  des  troubles  moteurs,  sans  doute  jiarce 
que  les  poussées  méningitiques  qu’ils  font  sont 
moins  nettement  basilaires  que  celles  des  tuber¬ 
culeux. 

Les  modifications  du  pouls,  de  la  respiration  et 
les  troubles  vaso-moteurs,  pour  la  même  raison, 
semblent  souvent  moins  accentués.  Les  troubles 
oculaires  sont  peu  nets.  La  fièvre  peut  être  nulle 
ou,  au  contraire,  trop  élevée,  suivant  que  l’infec¬ 
tion  méningée  a  été  occasionnée  par  un  proces¬ 
sus  apyrétique  ou  par  une  infection  fébrile. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fournil 
quelques  indications  précieuses.  A  côté  des  cas 
où  la  formule  cytologique  est  pareille  à  celle 
d’une  méningite  tuberculeuse,  il  en  est  où  les 
lymphocytes  sont  remplacés  partiellement  par 
des  mononucléaires  moyens  ou  grands  ou  mieux 
'par  des  polynucléaires,  et  cette  formule  est 
sujette  à  des  variations  plus  fréquentes  et  plus 
rapides.  Le  chiff're  de  l’albumine,  fortement  aug¬ 
menté  chez  certains  enfants,  reste  normal  chez 
d’autres.  On  ne  découvre  généralement  pas  de 
germes  à  l’examen  direct  et  les  cobayes  inoculés 
ne  meurent  pas.  On  rencontre  donc,  chemin  fai¬ 
sant,  quelques  particularités  qui  surprennent  et 
éveillent  l’attention. 

La  cuti-réaction  est  quelquefois  positive,  plus 
souvent,  on  le  conçoit,  elle  est  négative  sans  que 
pour  cela  on  puisse  exclure  l’idée  d’une  tuber¬ 
culose  méningée;  mais,  fait  plus  troublant,  la 
réaction  de  Wassermann  est  souvent  négative, 
non  seulement  avec  le  sang,  mais  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien;  dans  la  moitié  des  cas  les 
résultats  positifs  n’ont  été  obtenus  que  tardive¬ 
ment  ou  même  après  la  guérison,  grâce  à  la  réac¬ 
tivation  amenée  par  le  traitement  spécifique. 

Quelquefois  l’attention  est  mise  en  éveil  par  les 
antécédents  ou  par  la  présence  de  stigmates  • 
cependant  à  eux  seuls,  ni  les  commémoratifs  ni 
la  présence  d’une  lésion  dystrophique  plus  ou 
moins  suspecte  ne  permettent  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  précis,  car  les  deux  infections  bacillaire 
et  syphilitique  peuvent  être  associées.  Mais  ce 
ne  sont  là  que  des  nuances. 

La  raison  déterminante  du  diagnostic,  c’est 
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avant  tout  révolution  de  la  maladie.  On  meurt 
d’une  méningite  tubcn  uleuse,  on  guérit  généra¬ 
lement  d'une  méningite  syidiilitique.  Mais,  quand 
on  se  trouve  en  présence  d’une  amélioration  plus 
ou  moins  nette,  il  ne  faut  pas  se  liâter  de  croire  à 
une  guérison.  Les  rémissions  sont  l'réquenles  et 
trompeuses  au  cours  de  la  méningite  bacillaire. 
Et  quand  la  guérison  semble  certaine,  il  ne  faut 
pas  encore  affirmer,  comme  on  le  faisait  jadis,  la 
nature  sypliilitique  des  accidents.  D'une  manière 
générale,  on  n’a  guère  le  droit  de  faire  ce  dia¬ 
gnostic  qu’avec  une  réaction  de  Wassermann 
positive;  Nombreuses  sont  en  ellet  les  réac¬ 
tions  méningées  curables.  Voici  d’abord  celles  de 
la  poliomyélite;  elles  ont,  il  est  vrai,  un  début 
j)lus  brusque,  une  évolution  plus  rapide  et  sont 
souvent  suivies  de  paralysies  caractéristiques; 
cependant  il  est  difficile  parfois  d’éviter  une 
erreur.  Je  j)uis  vous  citer  aussi  celles  des  oreil¬ 


lons  qui  seraient  bien  difficiles  à  distinguer  si 
l’on  n’était  pas  averti  par  la  tuméfaction  des 
parotides. 

Faut-il  parler  des  réactions  méningées  simples, 
avec  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig,  si 
fréquentes  dans  le  jeune  âge,  au  <'Ours  dos  colites 
graves,  des  pneumonies,  delà  fièvre  typhoïde,  etc.  ? 
l)ans  ces  cas,  le  liquide  c('phalo-rachidien  est  à 
peine  urodifié  et  cette  constatation  suffit  généra¬ 
lement  à  lever  les  doutes. 

Que  faut-il  conclure  de  cet  exposé  succinct'.’ 
D’abord  que  les  poussées  méningitiques  ne  sont 
pas  rares  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire.  Les 
unes  sont  insidieuses  et  latentes,  les  autres,  chez 
les  enfants  déjà  grands,  peuvent  simuler  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  si  bien  que  parfois  la  confu¬ 
sion  est  à  peu  près  inévitable.  Il  faut  donc  y  penser, 
surtout  quand  le  tableau  clinique  d’une  ménin¬ 
gite  présente  quelques  anomalies,  quand  l’enfant 


est  porteur  de  stigmates  suspects,  quand  son 
hérédité  est  douteuse,  et  surtout  quand  il  guérit. 

Je  vais  plus  loin  :  même  en  présence  d’une 
méningite  tuberculeuse  à  marche  régulière  et 
dont  le  diagnostic  est  à  peu  près  certain,  il  faut 
avoir  la  prudence  de  ne  pas  formuler  trop  vite  un 
diagnostic,  définitif,  car  ce  diagnostic  comporte 
un  pronostic  fatal.  Il  est  toujours  temps,  dans  une 
famille  alïolée,  au  milieu  de  parents  dont  l’inquié- 
I  tude  est  navrante,  de  fermer  définitivement  la 
porto  à  l’espérance. 

D’autre  part,  pour  pou  que  l’on  ait  un  doute,  il 
faut  instituer  de  suite  un  traitement  spécifique, 
faire  par  exemple  des  frictions  avec  la  pommade 
hydrargyrique,  en  attendant  mieux.  Ces  frictions, 
(jui  n’ont  aucune  inlluence  fâcheuse  sur  l’évolu¬ 
tion  d’une  méningite  tuberculeuse,  peuvent  amé¬ 
liorer  rapidement  une  méningite  syphilitique  et 
révéler  la  nature  des  lésions. 


LES  POUSSEES 

SPLÉNOMÉ&ALIE  SIM PLE 

AU  DÉBUT  DU  PALUDISME 

Par  René  PORAK. 


La  splénomégalie,  décrite  dans  cet  article,  ne 
rappelle  en  rien  la  gi-ande  splénomégalie  palustre 
dont  on  sent  le  pôle  inférieur  en  effleurant  la 
peau  au  voisinage  de  l’ombilic  :  celle-ci,  très 
répandue  actuellement  dans  les  hôpitaux  en 
France,  so  développe  a[)rès  une  lotigue  évolution 
du  paludisme. 

Notre  étude  porte  sur  certains  caractères  des 
petites  splénomégalics,  les  seules  qu’oti  rencontre 
au  début  de  la  malaria  et  nous  nous  attacherons 
à  établir  l’exislence  d’un  type  clinique  très  parti¬ 
culier  qui,  absent  dans  les  ti-ai  tés  clas8i(|ues,  mérite, 
nous  semble-t-il,  d'être  dégagé  de  l’enscmblt'  des 
splénornégalies  initiales.  Cette  forme  est  impor¬ 
tante  à  connaitre  à  l'heure  actuelle,  car,  d'une  part, 
elle  a  augmenté  do  fréquence,  en  11)17,  sur  le  front 
mac('donion  et,  d'autre  jiart,  elle  comporte  des  indi¬ 
cations  hygiéni(|ucs  et  théra|)euliques  précises. 

J'ai  acquis  la  connaissance  des  poussées  sim- 
(ilos  d'hypertrophie  splénique,  en  examinant  sys- 
ti  niati(iuemout  tous  les  jours  la  rate  des  soldats 
eu  traitement  dans  mon  service;  j’ai  souvent 
assisté  à  l’augmentation  de  volume  de  l’organe 
et  à  son  retrait  progressif  sous  l’influence  delà' 
quinine.  Les  modifications  dt;  volume  de  la  rate, 
;iu  début  du  paludisme,  ont  un  intérêt  restreint 
lorsqu’elles  accompagnent  des  accidents  fébriles 
aigus.  La  poussée  de  sphinomégalie  a  une  signi¬ 
fication  plus  importante  dans  les  formes  fébriles 
frustes  :  elle  engage  le  médecin  à  faire  pratitjuer 
un  examen  du  sang  et  à  confirmer  le  diagnostic  de 
fièvre  paludéenne. 

Enfin,  il  existe  des  formes  de  splénornégalies  — 
celles-là  seules  font  l’objet  de  mon  travail  —  qui 
SC  développent  en  l’absence  de  tout  état  fébrile, 
continu,  rémittent,  intermittent.  Cette  variété  de 
splénojnégalie  peut  être  le  premier  symptôme  du 
paludisme;  d’où  son  importance  pratique.  La 
notion  d’une  telle  poussée  apyrétique  ne  cadre 
pas  avec  la  description  nosographi(|ue  du  palu¬ 
disme  que  'l’i-ousseau  déjà,  il  est  vrai,  trouvait 
trop  étroite.  Malgré  le  silence  des  classiques  sur 
CCS  variations  précoces  du  volume  de  la  rate,  la 
splénomégalie  initiale,  sans  fièvre,  donne  au  mé¬ 
decin  un  avertissement  précieux  bien  c|ue  discret: 
si  elle  passe  inaperçue,  dtts  accidents  graves, 
d’apparence  primitifs,  menacent  de  so  déve¬ 
lopper;  si  elle  est  traitée  à  temps,  la  guérison 
complète  s’établit. 

A  l’hôpital  de  l'^lorina  (Macédoine  grecque!  et 
dans  les  régiments  cantonnés  aux  environs  de 


cotte  ville,  j’ai  réuni  l(i  observations  qui  apportent 
tous  les  éléments  de  la  description  suivante  : 

Sy.mi'Tomks.  —  Modes  de  üÉinrr  : 

Le  début  est  particulièrement  insidieux  et  pré¬ 
sente  un  des  quatre  aspects  cliniques  suivants  : 

•Jy  Mode  de  début.  —  Deux  fois  sur  seize  la  ma¬ 
ladie  paraissait  complètement  latente  avant  l’exa¬ 
men  objectif  du  malade  qui  m’était  adressé  pour 
une  tout  autre  alïection  que  le  paludisme  (bron¬ 
chite,  ictère  catarrhal).  De  là  découle  une  règle 
en  pays  palustre  :  l’examen  de  la  rate  doit  être 
pratiqué  chez  tous  les  sujets  qui  se  présentent  à  la 
visite.  Une  poussée  de  splénomégalie  détermine 
souvent  certains  malaises  d’allure  insignifiante. 

2“'  Mode  de  début.  —  Dans  six  cas  des  xignen 
griicrau.i:,  sans  fièvre,  amènent  les  malades  à 
l’hôpilal.  La  pâleur,  l’amaigrissement,  la  fatigue 
sont  au  premier  plan  du  tableau  clinique.  La 
céphalée  et  les  troubles  digestifs  acc'ornpagnent 
ces  symptômes. 

Il"  Mode  de  début. —  Dans  six  cas,  le  malade  se 
plaint  de  splénalgie  plus  ou  moins  vivo.  La  rate 
s’hyperlrophie  parfois  très  vite  et  elle  distend 
douloureusement  sa  capsule  Parfois  dans  ces  cas 
de  véritables  troubles  réflexes  détournent  l’atten¬ 
tion  du  médecin,  bien  qu’il  s’agisse  de  symptômes 
nettement  en  rapport  avec  le  gonflement  de  la 
rate  ; 

1“  Dans  trois  cas  :  un  spasme  du  côlon. 

2"  Dans  tin  cas  :  une  toux  incessante  (qui, 
jointe  à  une  scapulalgie,  faisait  errer  le  diagnostic). 

2“  Dans  deux  cas  :  une  irradiation  doulou¬ 
reuse  lombaire. 

é''  .Mode  de  début.  —  Dans  deux  cas  un  accident 
rciee  du  paludisme  ouvre  la  scène.  Le  premier  cas 
concerne  un  érythème  dill’us,  respectant  la  face 
et  le  cou  et  présentant  l’aspect  de  grands  pla¬ 
cards  scarlatiniformes.  Au  bout  de  trois  jours, 
l’érythème  disparait  et  laisse  à  sa  place  un  état 
d’hyperkératose  passager.  L’interrogatoire  poussé 
avec  insistance  n’apprend  aucune  cause  pouvant 
ex[)li(|uer  cette  éruption.  La  rate  dépassant  le 
rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt  et  l’héma¬ 
tozoaire  étant  présent  dans  le  sang,  le  paludisme 
était  donc  en  période  d’activité,  il  fallait  sans  doute 
lui  rapporter  cet  érythème  dilïus. 

Le  deuxième  malade  m’est  adressé  pour  une 
sciatique  :  il  ne  s’agit  pas  de  la  névralgie  inter¬ 
mittente  décrite  par  les  classiques,  mais  d’une 
radiculite  survenantau  cours  d'un  paludisme  latent 
et  en  rapport  avec  une  irritation  méningée,  ana¬ 
logue  à  celle  que  Monier-Vinard,  Lemaire  et 
Paisseau  ont  observée  récemment.  La  nature  de 
cette  radiculite,  en  l'absence  d’antécédents,  me 
fut  indiquée  par  la  découverte  d’une  rate  dure  et 
doidourcuse,  dépassant  le  rebord  costal  de  deux 
travers  de  doigt.  J’ai  trouvé  quelques  schizontes 
déformi's,  après  recherches  réitérées  sur  frottis. 


PÉnioDE  d’ét.vi'. 

Tout  le  tableau  clinique  gravite  autour  de  la 
splénonrégalie.  (Quelquefois,  le  malade  indique 
très  exactement  au  médecin  le  siège  de  sa  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  rate;  mais  quelquefois  aussi 
le  malade  donne  une  indication  trompeuse  et  dési¬ 
gne  l’omoplate,  les  régions  précordiales  ou  lom¬ 
baires.  Souvent  une  douleur  vague  apparaît  en 
marchant,  en  faisant  un  efl’ort  et  le  malade  ne  la 
mentionne  pas  spontanément.  Enfin,  il  arrive  (|ue 
la  rate  ne  soit  douloureuse  qu’à  la  percussion,  à 
la  palpation  ou  à  la  pression  profonde. 

(Que  les  signes  subjectifs  existent  ou  qu’ils 
manquent,  il  faut,  de  parti  pris,  en  pays  palustre, 

!  comme  nous  y  avons  insisté  dès  la  période  de  début, 

I  en  arriver  à  l’examen  olqectif  de  la  rate  et  déter- 
.  miner  aussi  exactement  que  possible  les  dimen- 
!  sions  de  cet  organe.  La  palpation  est  le  meilleur 
procédé  d’exploration  ;  mais  le  pôle  inférieur 
n’émerge  pas  toujours  au-dessous  du  rebord 
costal  au  début  du  paludisme;  on  recourt  alors 
à  la  percussion;  les  contours  de  la  rate  sont  des¬ 
sinés  sur  la  peau  et  leur  exactitude  est  vérifiée 
par  la  phonendoscopie.  La  constatation  faite  une 
seule  fois  d’une  grosse  rate  n’a  aucune  significa¬ 
tion,  car  elle  peut  être  le  reliquat  de  poussées  anté¬ 
rieures.  11  faut  suivre  l’évolution  :  dans  quatre 
observations  j’ai  noté  des  dimensions,  puis  con¬ 
staté  la  poussée  hypertrophique  d’une  part  et 
d’autre  part  le  retrait  progressif  de  la  rate  vers  le 
rebord  costal  sous  l’influence  du  traitement  spé¬ 
cifique.  Dans  mes  12  autres  observations  le  malade 
s’est  présenté  avec  une  grosse  rate  et  en  trois  ou 
<|uatre  jours,  par  l’emploi  de  la  quinine,  la  rate  a 
repris  son  volume  normal. 

En  même  temps  et  exceptionnellement  d’ail¬ 
leurs,  le  foie  grossit  et  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  en  ceinture.  Dans  un  cas,  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  est  apparue  un  jour  après  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate.  Dans  un  cas,  l’ictère, 
qui  avait  les  caractères  de  l’ictère  catarrhal,  ne 
paraissait  pas  dépendre  du  paludisme,  mais  l’ac¬ 
tion  schizonlolytique  des  sels  biliaires  a  pu 
empêcher  le  développement  des  hématozoaires 
dans  le  sang  et  favoriser,  par  ce  méciinisme,  la 
forme  complètement  apyréti(|ue  que  nous  avons 
observée. 

Rien  que  par  définition  la  forme  splénoméga- 
lique  simple  du  paludisme  ne  s’accompagne  pas 
de  fièvre,  il  importe  d’étudier  les  courbes  de  tem¬ 
pérature  attentivement.  La  température  rectale 
de  onze  de  nos  malades  hospitalisés  a  été  pendant 
deux  mois  environ  prise  quatre  fois  par  jour  ;  à 
8  heures,  à  12  heures,  à  Ib  heures  et  à  21  heures. 

Dans  l’ensemble,  on  remarque  deux  jdiases  : 
au  début  la  courbe  est  très  irrégulière  et  dans  une 
deuxième  phase,  elle  se  régularise.  Même  dans  les 
premiers  stades,  il  est  rare  qu’on  puisse  retrouver 
une  vague  indication  de  l’intermittence  thermique. 

Plus  souvent,  le  tracé  dans  son  ensemble  paraît 
vaguement  ondulant. 
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11  est  plus  important  d’insister  sur  la  tendance 
assez  générale  à  riiypotlicrmie  :  dans  un  cas,  le 
point  déclive  des  ondulations  descendait  à  36“  et 
il  tombait  dans  un  autre  cas  au-dessous  de  36". 

L’hypothermie  habituelle  ou  intermittente  expli¬ 
que  qu’en  l’absence  de  fièvre  on  puisse  certains 
jours  observer  un  assez  grand  écart  entre  les 
températures  maxima  et  minima  du  corps.  Un 
écart  de  1  degré  à  1  degré  1  2  se  produit  certain 
jour,  sans  aticune  périfidieitû,  sur  nos  courbes  : 
c’est  une  ébauche  avortée  d’état  fébrile. 

Aucune  loi,  au  sujet  de  l’acmé  de  la  tempéra¬ 
ture,  ne  ressort  de  nos  tracés;  rarement  le  som¬ 
met  de  courbe  journalière  s’observe  dans  la  mati¬ 
née  contrairement  au  paludisme  franc  (Trous¬ 
seau).  Dans  une  de  mes  courbes,  pafexempleà  la 
première  phase  de  la  maladie,  le  maximum  s’ob¬ 
serve  le  plus  souvent  entre  15  heures  et  21  heures, 
et  dans  la  deuxième  phase,  lorsque  la  courbe  se 
régularise,  le  maximum  s’observe  tous  les  jours 
à  midi  (ce  qui  serait  la  règle  par  Grall  dans 
l’accès  palustre). 

Un  léger  tremblement  des  doigts  tient  lieu  de 
frisson  et  le  stade  de  sueur  n’est  pas  nettement 
signalé  dans  mes  observations. 

,I’ai  souvent  observé  une  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  dans  la  phase  d’irrégularité  ther¬ 
mique.  La  courbe  de  la  pression  artérielle,  prise 
jour  par  jour,  dessine  des  ondulations  qui  suivent 
le  tracé  de  la  température.  Les  modilicalions  de 
la  pression  artérielle  sont  plus  grossières  que  les 
variations  thermiques  et  elles  soulignent,  à  gros 
trait,  l’état  fébrile  qui  pourrait  échapper  à  un 
examen  rapide.  Des  variations  de  fréquence  et 
d’ampleur  du  pouls  suivent  parallèlement  les 
variations  de  la  température  et  de  la  pression 
artérielle. 

Les  modifications  hypotensives  précriliques  de 
Monier-Vinard  et  d’Abrami  restent  à  rechercher 
avec  soin  dans  les  poussées  de  splénomégalie 
simple. 

Ij’asthénie  s’associe  à  des  douleurs  muscu¬ 
laires  généralisées.  Dans  un  cas  l’état  de  lassitude 
extreino  occupait  le  premier  plan  du  tableau  cli¬ 
nique.  L’insuffisance  surrénale  fruste  (Paisseau 
et  Lemaire)  était  peut-être  en  cause  j  l’hypother¬ 
mie  et  l’hypotension  en  complétaient  l’aspect  cli¬ 
nique. 

Un  certain  état  d’anorexie,  bien  que  la  langue 
reste  le  plus  souvent  normale,  et  un  peu  de  lour¬ 
deur  de  tète  sont  notés. 

La  diarrhée,  durant  quelques  jours,  est  fré¬ 
quente  et  dépend  de  l’intoxication  malarique. 

L’amaigrissement,  parfois  très  accentué,  s’ac¬ 
compagne  d'amyotrophie.  La  courhe  du  poids 
s’élève  rapidement,  dès  que  la  température  se 
régularise.  Les  urines,  de  volume  normal,  ne 
jirésentent  pas  de  traces  d’albumine. 

La  poussée  d’hypertrophie  de  la  rate  et  les 
signes  géhéraux  ne  permettent  pas  d’affirmer  le 
diagnostic  de  paludisme  et  l’examen  du  sang 
s’impose.  En  dehors  de  la  mononucléose  à 
moyens  mononucléaires  qui  est  encore  un  signe 
important  de  présomption,  il  permet  de  découvrir 
l’hématozoaire.  Les  formes  du  cycle  asexuel 
et  les  gamètes  sont  si  rares  qu’il  faut  examiner 
le  sang  en  goutte  épaisse  ou  sur  un  grand 
nombre  de  frottis.  L’abondance  des  parasites 
dans  le  sang  varie  d’un  jour  à  l’autre  et  l’examen 
doit  être  pratiqué  plusieurs  jours  de  suite  si  les 
premiers  examens  sont  négatifs.  Les  schizontes 
ne  présentent  pas  toujours  la  netteté  qui  les 
caractérise  dans  de  l’accès  franc  :  ce  sont  les 
«  formes  de  souffrance  »  de  l’hématozoaire  dé¬ 
crites  par  Garin  et  par  Gardère. 

KvOIAITIOX  KT  DUIIKE. 

Én  quelques  jours,  la  splénomégalie  régresse 
loésqufe  lé  têaiteraent  est  institué.  Chez  deux 
soldats,  non  traités  par  la  quinine,  mais  laissés 
au  repos  au  grand  air  et  avec  une  bonne  alimen¬ 
tation,  la  rate  a  également  diminué  de  volume, 


mais  la  durée  de  la  poussée  de  splénomégalie  a 
dépassé  une  semaine, 

En  ce  qui  concerne  l’évolution,  elle  varie  sui¬ 
vant  l’état  de  déchéance  du  sujet  : 

1"  Lorsque  le  sujet  est  fatigué,  anémié  ou  insuffi¬ 
samment  traité,  l’évolution  fatale  du  paludisme  se 
déroule.  Des  accidents  fébriles  peuvent  suivre 
de  près  la  poussée  d’hypertrophie  simple  de  la 
raie.  La  succession  des  formes  cliniques  “  se  rem¬ 


plaçant,  se  chassant,  puis  reparaissant,  tournant 
pour  ainsi  dire  dans  le  cercle  annuel  »  (Maillot), 
est  un  des  traits  essentiels  du  paludisme. 

Exemple  :  Voir  courbe  n“  1  :  du  30  Octobre  au 
6  Novembre,  les  dimensions  de  la  rate  passent  de 
15  cent,  sur  10  cent,  à  23  cent,  sur  15  cent.  6. 

Après  le  traitement  quinique  à  faibles  doses,  la 
rate  mesure  15  cent.  5  sUr  11  cent,  le  14  Novembre. 
Du  17  ati  27  Novembre,  le  traitement  quiuiqUe  est 
interrompu. 

Le  28  Décembre  éclate  une  intermittente  tierce 
(le  28  Décembre  à  15  heures  40“4  et  le  30  Décembre, à 
la  même  heure,  38“6). 

2"  Lorsque  l’état  général  est  pcü  altéré,  la  raie 
reprend  en  quelques  jours  Son  volume  normal,  les 
signes  généraux  disparaissent  et  la  courbe  du 
poids  augmente.  La  guérison  est  définitive.  Si  les 
médecins  prêtent  attention  à  la  splénomégalie 
simple  du  paludisme  au  début,  ce  mode  d’évolu¬ 
tion  sera  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

3“  .le  crois  — hypothèse  rendue  très  vraisem¬ 
blable  par  l’anamnèse  d’un  grand  nombre  de 
malades  —  qu’une  troisième  évolution  se  déroule 
souvent  :  si  les  poussées  d’hypertrophie  de  la  raté 
ne  sont  pas  traitées,  le  paludisiUc  évolue  sans 
tapage  et  suivant  les  cas  aboutit  : 

II]  A  la  grande  splénomégalie  avec  ou  sans  alté¬ 
ration  de  l’état  général. 

è)A  l’un  des  types  anémiques  si  bien  décrits  ré¬ 
cemment  par  Armand-Delille,  Paisseau  et  Lcmaii'e. 

ç)  .\  la  cachexie  hydroéinique  (j’ai  observé 
1111  cas  de  cachexie  hydroémique  d’apparence  pri¬ 
mitive;  il  est  probable  qu’un  examen  précoce 
attrait  permis  de  découvrir  une  oü  plusieurs 
poussées  de  splénomégalie  simple). 

DtAGNosric. 

Si  la  malaria  «  se  traduit  le  plus  ordinniromeni 
par  des  accidents  fébriles  intermittents  et  pério¬ 
diques,  dans  un  très  grand  nombre  de  circon¬ 
stances  elle  prend  d’autres  allures;  rinfeclioti 
palustre  revêt  des  formes  essentiellement  dilîé- 
rentes  de  celle  qu’elle  revêt,  il  faut  le  dire,  le  plus 
habituellement,  et  sous  cette  variété  de  formes 
le  médecin  doit  savoir  la  reconnaître  afin  de  pou¬ 
voir  la  combattre  »  (Trousseau).  La  splénomé¬ 
galie  simple  au  début  du  paludisme  appartient  à 
une  série  de  faits  sur  lesquels  différents  auteurs 


récents  insistent  et  qui  se  succèdent  ainsi  jpar 
ordre  de  complexité  : 

1"  Porteurs  sains  d’hématozoaires  (Garin); 

2“  Paludisme  latent  (Koch);  • 

.3"  Splénomégalie  simple; 

4“  Eormes  fébriles  frustes. 

La  distinction  entre  les  deux  premières  variélé.s 
est  peut-être  plus  théorique  que  réelle.  Les 
recherches  de  l'avenir  apporteront  des  éi  lair- 


cissements  sur  cette  question  très  controversée. 

Entre  la  splénomégalie  simple  et  les  formes 
fébriles  frustes,  tous  les  intermédiaires  sont  pos¬ 
sibles.  Dans  deux  cas  que  je  n’ai  pas  rangés  dans 
le  cadre  de  mes  seize  observations  de  splénomé¬ 
galie  simple,  l’allure  fébrile  était  tellement  atté¬ 
nuée  qu’elle  m’avait  échappé;  la  splénomégalie 
attira  mon  attention  et,  c’est  après  coup,  en  suivant 
la  courbe  avec  plus  d’attention,  que  l’état  fébrile 
ne  me  ]iarut  pas  douteux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'une  continue 
en  miniature  (voir  courbe  2).  Dans  le  deuxième 
cas,  la  courbe  thermi(iuc,  jn’éscnlc  deux  petits 
accès  (Lun  à  3.3"  et  l'autre  .'i  38“3)  et  des  cassures 
descendant  au-dessous  de  3()". 

Les  poussées  de  splénomégalie  ne  doivent  pas 


être  confondues  avec  les  formes  latcnto.s;  le  dia¬ 
gnostic  est  facile  à  poser  si  le  médecin  dirige  bien 
son  interrogatoire,  s’il  connaît  les  petits  signes 
sur  lesquels  nous  avons  insisté. 

La  splénomégalie  simple  est  aussi  nettement 
distincte  des  formes  larvées  :  elle  n’emprunte  pas 
en  effet  le  masque  d’une  autre  maladie;  la  spléno¬ 
mégalie  est  le  signe  côtninun  à  toutes  les  variétés 

polymorphes  du  paludisme.  Les  douleurs  cadiaqües 

et  lombaires,  de  même  que  les  spasmes  intesti¬ 
naux  que  nous  avons  décHts  au  début  de  certains 


Courbe  1.  —  Poussée  de  splénomégalie  simple,  dans  la  première  partie  de  la  courbe.  Le  traitement  par  la  coliobiase 
e.st  insuffisant  et  la  quinine  est  complètement  supprimée  du  17  au  27  Novembre,  l’ne  intermittente  tierce  sucede 
alors  à  la  poussée  de  splénomégalie  simple. 


210 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  22  Avril  1918 


N»  23 


de  nos  cas,  dépendent  directement  de  la  disten¬ 
sion  de  la  rate. 

Enfin,  j’ai  rappelé,  en  traitant  de  l’évolution  de  la 
splénomégalie  simple,  le  cas  fréquent  du  colonial 
à  grosse  rate,  sans  aucun  antécédent  fébrile  net. 
Cette  forme  est  un  stade  évolutif  de  la  splénomé¬ 
galie  simple.  La  connaissance  ancienne  de  ce  type 
ne  saurait  disputer,  nous  semble-t-il,  l’individua¬ 
lité  de  la  poussée  splénomégalique  telle  que 
nous  la  décrivons. 

Pour  être  complet,  il  faudrait  établir  si  la  splé¬ 
nomégalie  simple  appartient  au  paludisme  pri¬ 
maire  ou  au  paludisme  secondaire.  L’histoire  de 
la  maladie  et  l’absence  de  gamètes  dans  le  sang 
permettent  de  penser  à  la  forme  primaire;  mais 
les  deux  arguments  ne  sont  pas  péremptoires  : 
les  gamètes  peuvent  rester  dans  les  organes  pro¬ 
fonds  et  un  état  fébrile  léger  échappe  souvent  au 
malade  lui-même.  J’ai  réalisé  une  expérience  qui 
parait  bien  démontrer,  d’une  façon  définitive, 
l’existence  d’une  poussée  de  splénomégalie  simple 
primaire  ;  dans  une  compagnie  du  train  des  équi¬ 
pages,  dix  sujets  débarqués  en  Février  19\7  ont 
été  régulièrement  suivis.  Tous  les  huit  jours 
l'examen  de  la  rate  était  pratiqué.  Au  début  de 
Juin  la  rate  d’un  de  ces  sujets  a  augmenté  de 
volume.  De  très  rares  schizontes  du  plasmodium 
vivax  se  rencontrent  dans  le  sang.  La  fièvre  n’ap¬ 
paraît  pas  et  la  poussée  splénique  rétrocède  sous 
l’influence  de  la  quinine. 

Etiologie. 

La  splénomégalie  simple  m’a  paru  plus  fré¬ 
quente  en  1917  qu'en  1916.  L’application  plus 
rigoureuse  de  la  prophylaxie  quiniqiie  explique 
peut-être  ce  résultat.  La  dose  de  quinine  prise 
tous  les  jours  a  empêché  le  développement  de 
nombreux  schizontes  dans  le  sang,  mais  n’a  pas 
suili  à  détruire  complètement  le  paludisme. 

A  côté  de  cette  condition  étiologique  il  faut 
tenir  grand  compte  aussi  des  positions  de  l’armée 
meilleures  en  1917  qu'en  1916  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  générale  des  troupes. 


FatiiogIbnie. 

Le  rôle  de  la  raie  dans  le  paludisme  a  été  diver¬ 
sement  interprété  ;  pour  les  uns  c’est  le  foyer  de 
la  maladie;  pour  les  autres  c’est  le  centre  de  la 
défense  de  l’organisme.  Les  poussées  d’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  (au  début  du  paludisme)  me 
paraissent  répondre  à  cette  deuxième  théorie'; 
l'organisme  serait  parfaitement  adapte  à  la  lutte.  La 
constatation,  dans  le  sang,  des  formes  de  souffrance 
de  l’hématozoaire  est  un  indice  de  réaction  de  l’or¬ 
ganisme.  Vi'élat  général  reste  bon  si  la  splénomé¬ 
galie  simple  est  découverte  et  traitée  à  temps;  si 
ces  formes  sont  méconnues,  les  munitions  de  dé¬ 
fense  s’épuisent  et  les  frais  de  la  lutte  s' accumulent. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  les  syndromes 
anémiques  et  cachectiques  survenant  d’emblée 
(Armand-Delille,  Paisseau  et  Lemaire). 

La  pathogénie  que  nous  proposons  est  d’accord 
avec  une  série  de  travaux  récents  (Abrami, 
Carnot,  Garin,  deTeyssicr).  Il  se  formerait,  dans 
le  paludisme,  un  véritable  état  d'immunité*.  Abrami 
admet  l’apparition  dans  les  humeurs  de  propriétés 
schizontolytiques  très  actives,  créant  un  milieu 
réfractaire  et  arrêtant  le  développement  libre  de 
l’hématozoaire.  Pour  Carnot  l’accès  du  paludisme 
est  une  crise  de  destruction  des  schizontes.  Par 


1.  Nous  cs(|uissoDS  seulcmeut  la  puthogënie  de  la  forme 
clinique  étudiée  dans  cet  article  :  lu  poussée  do  spléno¬ 
mégalie  simple  uu  début  du  paludisme.  Par  la  suite,  des 
lésions  congestives,  intlummatoires,  des  bandes  de  sclé¬ 
rose  s’orguuisenl  et  la  patUogénie  de  la  splénomégalie 
devient  très  complexe. 


opposition  avec  les  formes  que  nous  décrivons, 
rappelons  que  pour  P.  Manson  la  fièvre  quoti¬ 
dienne  ^serait  l’invasion  d’un  organisme  pris  au 
dépourvu. 

Carnot  a  particulièrement  insisté  .sur  le  rôle  de 
la  rate  dans  la  défense  de  l’organisme  et  il  met 
en  avant  trois  arguments  : 

1"  L’action  schizontolytique  est  particulière¬ 
ment  intense  dans  les  cas  où  la  rate  est  très 
grosse. 

2“  Le  sérum  recueilli  par  ponction  de  la  rate 
jouit  de  celte  même  propriété,  au  plus  haut 
degré.^ 

3"  L’extrait  de  rate  détruit  également  avec  une 
extrême  rapidité  les  schizontes. 

Il  nous  a  été  impossible  d’entreprendre  des 
recherches  aussi  précises,  mais  nous  pouvons 
apporter  quelques  faits,  d'ordre  clinique,  qui  con¬ 
firment  pleinement  la  théorie  soutenue  par  Car- 

1“  L' augmentation  de  eolume  de  la  rate  est  plus 
accentuée  dans  les  cas  de  splénomégalie  simple 
que  dans  certaines  formes  fébriles.  Dutrouleau  ” 
déjà  avait  signalé  que  la  rate  s’hyperirophie  sur¬ 
tout  dans  les  formes  d’intensité  moyenne. 

2“  La  diminution  de  volume  de  la  rate  se  pro¬ 
duit  rapidement,  chez  un  sujet  qui  n’est  pas  débi¬ 
lité,  en  l’absence  de  toute  quinination,  lorsqu’on 
place  l’organisme  dans  des  conditions  favorables. 
La  rate  elle  seule,  dans  ces  cas,  suffit  à  limiter  ou 
même  à  détruire  complètement  l’infection. 

* 

Quelques  faits  expliqués  paii  la  spléno.mé- 

GALIE  SIMPLE. 

1“  Les  cas  de  paludisme  latent  sont  incomplète¬ 
ment  expliqués  par  la  théorie  des  porteurs  sains 
d'hématozoaires  (Garin)  à  moins  d’admettre  l’im¬ 
munité  naturelle.  En  réalité,  nous  semble-t-il,  le 
porteur  d’hématozoaires  reste  sain  parce  que  la 
rate  fonctionne  activement  et  détruit  un  assez 
grand  nombre  d’hématozoaires  pour  empêcher 
les  accidents  fébriles  d’éclater.  L’augmentation  de 
volume  de  la  rate  est-elle  décelable  cliniquement, 
la  forme  splénomégalique  est  constituée;  la  pous¬ 
sée  splénique  échappe-t-elle  aux  investigations 
du  médecin,  la  forme  reste  latente. 

Survienne  une  cause  provocatrice  (fatigue, 
traumatisme,  chloroformisation,  hémorragie),  par 
exemple,  l’organisme  faiblit,  la  rate  ne  suffit  plus 
à  sa  tâche,  le  cycle  schizogonique  se  développe 
avec  ampleur,  la  septicémie  à  schizonte  est  réa¬ 
lisée  et  les  accidents  fébriles  apparaissent.  Netter 
rappelle  qu’il  suffit  d’irradier  la  rate  aux  rayons  X 
pour  provoquer  un  accès  fébrile  typique;  les 
rayons  X  ont  inhibé  l’action  défensive  de  la  rate  et 
l’infection  générale  a  été  déclenchée. 

2°  Une  explication  analogue  convient  aux 
phases  intercalaires  prolongées  entre  les  accès 
fébriles  isolés,  à  la  période  secondaire  du  palu¬ 
disme. 

3“  Dans  les  pays  à  malaria,  les  médecins  ont 
constaté  que  toutes  les  maladies  s’accompagnent 
d’une  grande  hypertrophie  de  la  rate,  en  l’absence 
de  tout  antécédent  palustre.  Dans  ces  cas  sans 
doute,  la  forme  splénomégalique  du  paludisme 
s’est  déroulée  en  silence;  elle  n’a  été  découverte 
ni  par  le  malade,  ni  par  le  médecin. 

4“  Les  médecins  chargés  de  dresser  l’index 
splénique  d’une  région  ont  constaté  la  variation 
extrême  du  volume  de  la  rate,  chez  un  même 
sujet,  à  quelque  temps  d’intervalle  et  sans  qu’il 
.se  soit  produit  le  moindre  accident  fébrile.  Ces 
faits  sont  des  exemples  typiques  de  splénomé¬ 


2.  Daillcurs,  dès  1910,  Ed.  Sergent  réalisait  expéri- 
mcntulcmont  un  certain  état  d’immunité  ù  l’égard  de 
l’hématozoaire. 

3.  Dutrouleau.  —  Traité  des  maladies  des  Européens 
dans  les  pays  chauds,  18G8. 


galie  simple,  au  cours  d’un  paludisme  qui  parfois 
a  toujours  été  latent. 


Tiiaitement. 

I‘aludisme  primaire.  —  Si  la  splénomégalie 
simple  constitue  l’accident  primaire,  il  faut  tenter 
la  stérilisation  du  paludisme,  suivant  par  exem¬ 
ple  la  méthode  préconisée  par  Abrami,  conformé¬ 
ment  aux  règles  de  Maillot  :  «  1“  donner  immé¬ 
diatement  du  sulfate  de  quinine;  2“  l’administrer 
à  des  doses  très  élevées  *  ».  En  procédant  de 
cette  façon  j’ai  toujours  observé  une  régression 
très  rapide  du  volume  de  la  rate  et  une  augmen¬ 
tation  de  poids  du  malade.  Aucun  accident  ne 
s’est  reproduit  pendant  une  période  d’observa¬ 
tion,  il  est  vrai,  très  courte. 

Paludisme  secondaire.  —  Gomme  le  démontre 
si  brillamment  Abrami,  dès  que  les  gamètes  de 
l’hématozoaire  sont  formées,  il  ne  faut  plus  songer 
à  la  stérilisation  du  paludisme.  La  quinine  reste, 
bien  entendu,  une  arme  importante  contre  les 
accidents  fébriles.  Son  action  est  très  nette  aussi 
dans  les  formes  splénomégaliques  simples.  Mais, 
dans  ces  formes,  il  faut  viser  surtout  à  rendre 
l’organisme  plus  capable  de  réactions  défen¬ 
sives. 

Le  repos,  la  bonne  alimentation  et  la  cure 
d’air  doivent  être  assurés,  à  ces  malades,  dès 
que  la  splénomégalie  est  constatée.  Ce  que  Jan- 
selme  a  écrit  au  sujet  du  paludisme  chronique 
peut  être  répété  ici  :  «  Sous  l’influence  du  grand 
air  et  d’une  nourriture  que  la  campagne  seule 
peut  leur  fournir,  des  malades  qui  languissaient 
dans  nos  services  hospitaliers  et  qui  avaient  un 
dégoût  insurmontable  pour  la  nourriture,  repren¬ 
nent  en  quelques  jours  de  l’appétit  et  de  la 
vigueur  “.  » 

L’arsenic  (Boudin),  sous  forme  de  cacodylate 
d’arrhénal  (Gauthier),  d’arsénobenzol  (Ravaul), 
constitue  un  adjuvant  précieux,  en  stimulant  des 
réactions  défensives  de  l’organisme  et  en  agis¬ 
sant  peut-être  aussi  directement  sur  l’héma¬ 
tozoaire. 

L’homme  qui  a  présenté  une  atteinte  de  spléno¬ 
mégalie  simple  peut  être  récupéré,  mais  doit 
être  surveillé.  Infecté,  il  est  adapté  à  la  lutte, 
mais  il  ne  faut  pas  complètement  l’abandonner  à 
lui-même. 

Si  les  poussées  d’hypertrophie  de  la  rate  se 
reproduisent  et  si  l’anémie  s’accentue,  le  rapa¬ 
triement  s’impose  ! 

Bien  entendu,  comme  pour  les  autres  formes 
du  paludisme,  un  important  problème  de  prophy¬ 
laxie  se  pose  :  la  lutte  contre  les  «  vecteurs  de 
gamètes  »  ;  elle  est  aussi  importante  dans  les 
formes  cliniques  frustes  que  les  formes  fébriles. 
Craig,  dans  un  mémoire  très  remarquable,  a 
insisté  sur  l’importance  de  ces  vecteurs  de 
gamètes  qu’il  a  trouvé,  en  nombre  considé¬ 
rable,  dans  les  régiments  d’Américains,  en  fai¬ 
sant  systématiquement  l’examen  du  sang  môme 
chez  des  sujets  n’ayant  présenté  aucun  accident 
fébrile. 

Les  faits  que  j’ai  rassemblés  dans  cet  article 
m’ont  paru  mal  connus  de  la  plupart  des  médecins 
et  ils  ne  sont  nullement  explicites  dans  les  traités 
classiques.  Leur  description  rendra,  pensons- 
nous,  quelques  services  spécialement  aux  méde¬ 
cins  de  régiment  en  pays  palustres.  De  nouvelles 
observations  recueillies  sur  une  plus  vaste 
échelle  donneront  à  ces  faits  leur  véritable  portée 
clinique  et  épidémiologique. 


4.  P. -F.  Maillot.  — Lettre  sur  le  Traitement  des  fièvres 
intermittentes  de  l'Algérie,  adressée  ù  M.  le  Dr  Gouraud 
père,  184G. 

5.  .Ikanselmi;. —  «  Du  groupement  en  colonies  agricoles 
des  soldats  paludéens  momentanément  inaptes  ».  B.  Aead. 
Méd.,  10  Juillet  f,)17. 
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Parmi  toutes  les  mesures  d’hygiène  et  de  pro¬ 
phylaxie  qui  ont  été  prises  depuis  le  début  de  la 
guerre  et  qui  valent  actuellement  à  nos  troupes 
l’absence  presque  totale  de  maladies  contagieuses, 
la  surveillance  des  eaux  de  boisson  n’aura  pas  été 
une  des  moins  importantes.  Des  laboratoires  nom¬ 
breux  ont  été  créés  qui,  par  leurs  examens,  pou¬ 
vaient  signaler  les  points  d’eau  potable  et  surveil¬ 
ler  l’épuration  des  eaux  suspectes.  La  plupart  des 
analyses  d’eau  ainsi  pratiquéesdans  les  formations 
de  l’avant  devaient  être  faites  rapidement  et  avec 
un  matériel  essentiellement  portatif;  ellcsne  pou¬ 
vaient  donc  être  que  des  analyses  c/iimiques,  les 
analyses  bactcj'iologiqiies  ne  pouvant  être  entre¬ 
prises  que  dans  des  laboratoires  plus  importants 
et  plus  fixes  comme  les  laboratoires  d’ Armée. 
Chargés  nous-mêmes  d’un  de  ceux-ci,  nous  avons 
pu  comparer,  au  cours  de  nombreux  examens,  la 
valeur  des  deux  modes  d’analyse,  chimique  et 
bactériologique,  qui  permettent  d'apprécier  la 
qualité  d’une  eau  ;  nous  avons  été  frappés  do  voir 
que  ces  deux  méthodes  d’examen  ne  fournissent 
nullement  des  résultats  identiques  ;  lorsque  nous 
confrontions  les  conclusions  que  l’un  de  nous 
tirait  des  analyses  bactériologiques  avec  les  con¬ 
clusions  que  l’autre  tirait  de  ses  analyses  chimi¬ 
ques,  nous  nous  trouvions  souvent  en  face  d'appré¬ 
ciations  absolument  divergentes.  De  tels  faits  se 
sont  répétés  dans  des  proportions  telles  qu’ils 
méritent,  croyons-nous,  d’attirer  l’attention. 

Nous  avons,  pendant  l’été  1917,  pratiqué  l’ana¬ 
lyse  bactériologique  et  chimique  de  882  eaux 
différentes;  ces  eaux  ont  été  prélevées  à  peu  près 
également  dans  toutes  les  parties  d’un  secteur 
étendu  et  dont  les  points  extrêmes  étaient  distants 
de  60  à  70  km.;  la  région  correspondait  géologi¬ 
quement  aux  terrains  tertiaires  du  bassin  de  Paris  ; 
la  nappe  d’eau  y  est  le  plus  souvent  superficielle 
et  par  suite  aisément  polluée;  presque  tous,  les 
puits  et  une  grande  partie  des  sources,  mal  proté¬ 
gées,  fournissent  des  eaux  impures.  Pour  ne 
faire  entrer  dans  notre  statistique  que  des  résul¬ 
tats  homogènes,  nous  ne  tablerons  ici  que  sur 
cette  récente  série  d’examens.  Or,  sur  ces  exa¬ 
mens  les  indicacions  fournies  par  V analyse  bactério¬ 
logique  ont  été  258  fois  en  contradiction  formelle, 
avec  les  conclusions  de  l'analyse  chimique;  c'est 
donc  là  une  divergence  considérable  atteignant  la 
proportion  de  29  pour  100  et  encore  en  ne  tenant 
compte  que  des  cas  où  la  contradiction  est  absolue, 
l’une  des  analyses  concluant  que  l’eau  est  bonne, 
tandis  que  l’autre  la  déclare  mauvaise.  Dans 
21  pour  100  des  cas  l’analyse  chimique  faisait 
croire  l’eau  mauvaise  tandis  que  l’analyse  bacté¬ 
riologique  la  trouvait  bonne  ;  dans  8  pour  100  des 
cas  les  conclusions  étaient  inverses. 

Les  analyses  de  ces  eaux  ont  été  efTectuées  par 
les  méthodes  classiques  sur  lesquelles  il  nous 
semble  superflu  d’insister  :  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique,  numération  des  germes  en  gélatine, 
recherche  et  numération  du  colibacille  selon  la 
technique  de  H.  'Vincent;  au  point  de  vue  chimi¬ 
que,  évaluation  du  degré  hydrotimétrique,  recher¬ 
che  des  nitrites,  de  l’ammoniaque,  dosage  de 
l’oxygène  consommé  en  milieu  alcalin,  dosage  des 
chlorures,  des  nitrates,  des  sulfates.  L’analyse 
bactériologique  fournit  des  données  précises  sur 
l’interprétation  desquelles toullemonde  s’accorde 
et  permet  de  juger  de  la  valeur  de  l’eau  d’après  sa 
richesse  en  germes  et  la  nature  de  ceux-ci.  IjCS 


résultatsde  l’analyse  chimique  sont  souvent  moins 
faciles  à  interpréter  :  les  diverses  données  four¬ 
nies  par  les  dosages  peuvent  se  combiner  de 
façon  si  variable  qu’aucune  règle  fixe  n’est  et  ne 
peut  être  donnée  quant  aux  conclusions  pratiques 
à  tirer  des  examens  effectués.  Il  est  presque 
inévitable  que  différents  chimistes  interprètent  de 
façons  différentes lesmêmesrésultats  analytiques, 
au  moins  lorsqu’il  s’agit  d’eaux  de  valeur  dou¬ 
teuse. 

Aussi  est-il  intéressant  de  comparer  certains 
types  d’analyses  chimiques  avec  les  analyses 
bactériologiques  correspondantes. 

Dans  les  conclusions  que  nous  tirions  des  ana¬ 
lyses  chimiques,  nous  nous  sommes  inspirés  des 
données  les  plus  généralement  admises  et,  par 
exemple,  des  principes  posés  dans  le  Formulaire 
pharmaceutique  des  hôpitaux  militaires  :  pour 
juger  de  la  valeur  d’une  eau,  nous  tenions  compte 
non  seulement  de  la  présence  de  nitrites,  d’ammo¬ 
niaque,  d’une  quantité  élevée  de  matières  organi¬ 
ques  (tous  éléments  dont  la  valeur  est  universel¬ 
lement  admise  comme  indice  d’une  pollution), 
mais  encore  nous  tenions  grand  compte  de  la 
teneur  de  l’eau  en  chlorures  et  en  nitrates;  une 
proportion  anormalement  élevée  de  ces  deux  sels 
ou  de  l’un  d’entre  eux  nous  faisait  considérer  une 
eau  comme  mauvaise,  même  lorsque  les  autres 
éléments  étaient  peu  abondants  ou  absents.  Une 
telle  règle  de  conduite  se  justifie  par  la  comparai¬ 
son  des  analyses  "chimique  et  bactériologique  :  si 
nous  n’avions  déclaré  une  eau  mauvaise  que  lors¬ 
qu’elle  contenait  des  nitrites,  de  l’ammoniaque  ou 
beaucoup  dejmalières  organiques,  ïfan.s-3'/  pour  100 
des  examens  nous  aurions  déclaré  une  eau  chimi¬ 
quement  bonne  alors  qu  elle  était  en  réalité  bacté- 
riologiquement  mauvaise;  dans  6  pour  100  des  cas 
ç’eùt  été  l’inverse.  Par  contre,  si  l’on  tient  grand 
compte  dans  l’appréciation  chimique  de  la  teneur 
d’une  eau  en  nitrates  et  en  chlorures,  on  voit  bien 
persister  les  divergences  entre  conclusions  chi¬ 
miques  et  conclusions  bactériologiques,  mais  les 
proportions  de  divergences  sont  inversées  :  dans 
8  pour  100  des  cas  seulement  on  déclare  une  eau 
chimiquement  bonne,  tandis  qu’elle  est  bactériolo- 
giquemenl  mauvaise;  dans  21  pour  100  des  cas 
les  conclusions  de  l’analyse  chimique  sont  au  con¬ 
traire  plus  sévères  que  celles  de  l’analyse  bacté¬ 
riologique  et  l’eau  semble  chimiquement  mauvaise, 
tandis  qu’elle  est  bactériologiquementbonne.  Or, 
un  excès  de  sévérité  dans  les  conclusions  des 
analyses  chimiques  est  bien  évidemment  préféra¬ 
ble  quand  on  est  réduit  à  celles-ci  ;  le  dosage  des 
chlorures  et  des  nitrates  doit  donc  toujours  inter¬ 
venir  dans  l’appréciation,  quelque  rapide  qu’elle 
soit,  de  la  valeur  d’une  eau. 

Nous  avons  d’ailleurs  observé  fréquemment 
(238  fois  sur  882  examens)  ces  eaux  qui  renfer¬ 
ment  peu  de  matières  organiques,  au  maximum 
1  milligr.  5  en  oxygène,  peu  ou  pas  de  nitrites  et 
d’ammoniaque,  mais  dans  lesquelles  nitrates  et 
chlorures  existent  en  quantités  anormales  :  plus 
de  20  à  25  milligr.  de  nitrates  avec  une  quantité  au 
moins  égale  de  chlorures.  En  se  basant  sur  ce 
que  l’on  sait  du  pouvoir  nitrifiant  du  sol  et  de  la 
transformation  progressive  de  l’azote  des  matières 
organiques,  on  pourrait,  théoriquement,  considé¬ 
rer  les  analyses  chimiques  de  ce  type  comme 
l’indice  d’une  pollution  ancienne  du  point  d’eau, 
des  matières  organiques  l’ayant  souillé  quelque 
temps  auparavant,  mais  s’étant  ensuite  transfor¬ 
mées  en  nitrates.  Mais  l’analyse  bactériologique 
montre  bien  ce  qu’une  telle  conclusion  aurait  de 
trop  absolu  :  dans  54  pour  100  des  eaux  de  ce 
type  on  trouve  du  colibacille  et  des  germes 
liquéfiants  en  abondance,  ce  qui  prouve  que  la 
pollution  de  ces  eaux  n’est  pas  ancienne  et  termi¬ 
née,  mais  bien  actuelle  et  persistante.  Dans 
46  pour  100  des  cas,  par  contre,  les  eaux  de  ce 
même  type  se  montrent  bactériologiquenient  pures. 
L’examen  chimique  ne  permet  donc  pas,  alors,  de 
conclusions  utiles  puisque  des  eaux  de  composi¬ 
tion  chimique  sensiblement  analogue  sont  dans  la 


moitié  des  cas  exemptes  de  germes  et  dans  l’autre 
moitié  des  cas  très  riches  en  microbes. 

Dans  quelque  sens  qu’on  les  interprèle,  des 
analyses  chimiques  de  ce  type  interviendront 
donc  toujours  pour  une  grande  part  dans  les  dis¬ 
cordances  que  l’on  observe  avec  les  analyses 
bactériologiques;  encore  n’expliquent-ellcs  que 
la  moitié  à  peu  près  des  divergences  que  nous 
avons  pu  noter. 

Il  est,  en  effet,  des  cas  plus  graves  dans  les¬ 
quels  les  résultats  fournis  par  l’analyse  chimique 
ne  prêtent  ni  à  discussion,  ni  à  interprétation  et 
dans  lesquels  cependant  les  conclusions  fermes 
que  posent  les  chimistes  se  trouvent  en  contradic¬ 
tion  absolue  avec  les  conclusions  des  bactériolo¬ 
gistes.  Nous  avons  rencontré  des  eaux  riches  en 
ammoniaque,  en  nitrites  et  en  matières  organi¬ 
ques  qui  cependant  étaient  et  restaient  bactériolo- 
giquement  pures;  inversement,  des  eauxchinii- 
quement  très  pures  renfermaient  plus  de 
1.000  colibacilles  par  litre.  Sans  être  toujours 
aussi  accentuées,  les  discordances  de  cet  ordre 
nous  ont  paru  relativement  fréquentes;  nous  les 
avons  observées  en  analysant  des  échantillons 
d’eau  prélevés  en  des  régions  très  diverses  du 
secteur  et  la  proportion  en  est  restée  la  même, 
qu’il  s’agisse  d'eau  de  puits  ou  d’eau  de  source. 

Il  importe  de  noter  cependant  qu’une  concor¬ 
dance  presque  absolue  reparaît  entre  apprécia¬ 
tions  chimiques  et  bactériologiques  lorsqu’il 
s’agit  ou  bien  d’eaux  de  puits  profondément  souil¬ 
lés  ou  bien  d’eaux  très  pures  et  bien  captées  comme 
les  eaux  de  concessions  ;  encore  est-il  que  cer¬ 
taines  eaux  distribuées  dans  de  petites  communes 
ont  été  trouvées  plus  ou  moins  impures  bactério- 
logiqueraent,  tandis  que  l’analyse  chimique  les 
aurait  fait  juger  excellentes. 

De  tels  faits,  qui  semblent  mettre  en  conflit  les 
deux  grandes  méthodes  d'analyse  des  eaux  de 
boisson,  ne  laissent  pas  que  d’être  troublants  au 
premier  abord.  Des  résultats  semblables  trans¬ 
mis  sans  explications,  pourraient  faire  douter  ou 
de  l'exactitude  des  analyses  ou  de  la  valeur  des 
méthodes  employées.  C’est  qu’en  réalité,  les  deux 
modes  d’analyse,  bactériologique  et  chimique, 
sont  de  très  inégale  valeur.  L’analyse  bactériolo¬ 
gique  arrive  directement  au  but  cherché  qui  est 
de  savoir  si  une  eau  est  ou  non  dangereuse  à 
boire;  si  nous  ne  pouvons  que  rarement  et  diffi¬ 
cilement  déceler  dans  l’eau  des  microbes  pathogè¬ 
nes  comme  le  bacille  typhique  ou  le  bacille  dysen¬ 
térique,  nous  y  pouvons  par  contre  isoler  et 
dénombrer  aisément  le  colibacille  :  sa  présence 
en  quantité  notable  est  l’indice  certain  d’une 
souillure  de  l’eau  par  des  détritus  d’origine 
organique.  Par  contre  l’analyse  chimique  ne 
peut  renseigner  qu’indirectement  sur  la  valeur 
des  eaux  :  les  conclusions  qu  elle  tire  des 
dosages  effectués  sont  basées  implicitement  sur 
des  raisonnements  qui  peuvent  parfois  se  trouver 
en  défaut;  si  une  eau  est  riche  en  matière  organi¬ 
que  ou  en  ses  dérivés  azotés,  on  suppose  que  ces 
produits  anormaux  sont  d’origine  animale  et  (ju’un 
apport  de  microbes  a  pu  se  faire  parallèlement, 
ou  bien  encore  on  admet  qu’une  eau  riche  en 
matières  organiques  étant  un  meilleur  milieu  de 
culture,  les  microbes  incomplètement  filtrés  par 
le  sol  pourront  s’y  développer  abondamment.  Ce 
ne  sont  là,  bien  évidemment,  que  des  probabili¬ 
tés  ;  les  matières  organiques  peuventliltrcr  seules 
dans  la  nappe  souterraine,  tandis  que  les  microbes 
sont  retenus  dans  le  sol,  ou  encore  les  microbes 
peuvent  disparaître  secondairement  soit  par  suite 
d’une  température  défavorable,  soit  par  oxyda¬ 
tion  ou  par  quelque  autre  processus  d  épuration 
biologique;  est-il  utile  de  rappeler  èn  exemple 
qu’une  eau  garde  très  sensiblement  même  compo¬ 
sition  chimique  avant  et  après  javellisation,  tandis 
que  celle-ci  a  détruit  tous  les  microbes’:'  Inverse¬ 
ment  on  sait  qu’une  eau  très  peu  chargée  de  sels 
ou  de  matières  organiques  peut  cependant  suffire 
à  la  longue  survie  des  microbes  les  plus  dange¬ 
reux.  On  doit  aussi  se  rappeler  que  les  méthodes 
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chimiques  d’analyse  n’ont  qu’une  sensibilité  res¬ 
treinte  et,  d’autre  part,  on  peut  aisément  calculer 
qu’une  source  à  gros  débit  devrait  être  souillée 
par  une  quantité  considérable  d’urine  pour  qu’on 
y  pùt  Voir  le  chlore  augmenter  de  Imilligr.'. 
Enfin,  pour  interpréter  les  résultats  d’une  ana¬ 
lyse  chimique,  encore  l'aut-il  éviter  certaines 
causes  d’erreur  dont  on  ne  peut  pas  toujours 
aisément  s’abstraire  :  les  nitrates  trouvés  en  excès 
dans  certaines  eaux  jteuvent  provenir  des  engrais 
épandus  dans  les  champs  ;  une  proportion  anor¬ 
male  de  chlorures  peut,  comme  dans  Un  secteur 
au(juel  a  été  aiïeeté  notri?  laboratoire,  n’ôtre  duc 
qu’à  des  infiltrations  marines. 

11  est  bien  évident  que  l’analyse  chimique  et 
l’analyse  bactériologique  d’unpoint  d’eau  ne  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  absolument  proban¬ 
tes  que  lorsqu’on  a  le  loisir  de  répéter  les  exa¬ 
mens  et  en  outre  d’étudier  le  terrain  avoisinant, 
tant  au  point  de  vue  de  son  pouvoir  filtrant  et 
nitrifiant,  qu’au  point  de  vue  de  sa  composition 
géologique,  l’oiit-étredans  une  étude  ainsi  conduite 
verrait-on  céder  ou  s’expliquer  une  partie  des 
divergeiK'cs  que  nous  relevons  entreappréciations 
ebimiques  et  appréciations  bactériologiques; 
encore  ces  divergences  ont-elles  toujourspersisté 
dans  certains  points  d’eau  dont  nous  avons  pu 
répéter  l’analyse.  Mais  nous  ne  voulons  nous 
placer  ici  qu’à  un  point  de  vue  strictement  prati¬ 
que  et  nous  ne  pouvons  parler  que  des  examens 
d’eaux  rapides  que  l’on  est  amené  à  pratiquer 
pendant  la  guerre. 

Les  chilïres  que  nous  rapportons  ici,  et  qui  tra¬ 
duisent  la  proportion  et  la  nature  des  divergences 
entre  analyses  chimiques  et  bactériologiques, 
n’ont  évidemment  ([ue  la  valeur  d’une  indication; 
ils  s'appliquent  exclusivement  à  un  choix  de  points 
d’eau  dans  un  secteurrelativemeiit  restreint  et  les 
proportions  de  divergences  doivent,  sans  doute, 
varier  selon  les  régions.  Dans  un  secteur  auquel 
a  été  précédemment  alïecté  notre  laboratoire,  les 
concordances  entre  analyses  chimiques  et  bacté¬ 
riologiques  étaient  beaucoup  plus  fréquentes;  ce 
fait  peut  être  attribue  à  ce  que  nous  avions  sur¬ 
tout  à  examiner  ou  bien  deseaux  très  pures,  pro¬ 
venant  de  forages  dans  le  sable,  ou  bien  des  eaux 
de  puits  très  mauvaises  provenant  de  réglons  o(i 
l’eau  aflleurc  au  sol. 

Dans  d'autres  secteurs  que  les  nôtres  ces 
divergences  entre  appréciations  chimiques  et 
liactérlologi(|Ues  ont  dô  être  observées  ;  nous 
savons  qu’elles  ont  été  notées,  et  parfois  en  pro¬ 
portions  très  élevées,  dans  d’autres  laboratoires 
de  la  zone  des  armées.  D’ailleilrs  des  constata¬ 
tions  de  cet  ordre  ne  sont  nullement  nouvelles  : 
déjà  en  18S7  Ghantemessc  et  Widal’  signalaient  la 
j)résonco  de  bacilles  typhiques  dans  ulie  eau  de 
puits  ne  renfermant  t|ue  des  proportions  très 
faibles  de  matière  azotée  ;  Macé''  dit  avoir  isolé  le 
bacille  typhique  en  abondante  d’eaux  données 
comme  très  pures  à  l’analyse  cbimiqtie. 

Si  nous  avons  cru  devoir  à  nouveau  attirer 
l’attention  sur  ces  faits,  c'est  qu’ils  prennent  Une 
grande  importance  alors  que  se  multiplient  dans 
l'armée  les  analyses  chimiciues,  et  souvent  exclu¬ 
sivement  chimi(|ues,  des  eaux  de  lioisson.  Lor.s- 
qu'on  est  obligé  de  préciser  rapidement  les  res¬ 
sources  encan  [lotable  d’un  nouveau  secteur,  c’est 
il  l’analyse  chiml(|ile  que  l’on  a  habituellement 
recours;  seule  d’ailleurs  l’analyse  chimique  peut 
permettre  avec  un  matériel  essentiellement  res¬ 
treint  do  fournir  cnqilarante-huil  heures  la  réponse 
aux  nombreux  examens  demandés:  l’analyse 
bactériologique  nécessite  un  matériel  encombrant 
et  un  délai  plus  long,  puisque  les  cultures  en  pla^ 
(lues  de  gélatine  ne  peuvent  être  arrêtées  avant 
huit  à  douze  jours.  On  en  est  donc  souvent  réduit 
à  l'analyse  chimique,  mais  encore  cùnvient-il  de 
connaiiro  la  précision  que  l’on  esten  droit  d’atten¬ 
dre  de  ce  mode  d'uxamen. 


I.  K.  UlCStUT.  —  EaUj-  douces  e!  cou  r  minorâtes  (1912), 
P  " 


Il  permet  évidemment  de  faire  un  tri  rapide 
parmi  les  eaux  d’un  sécteur  en  éliminant  les  plus 
mauvaises,  mais  il  peut  faire  considérer  comme 
non  potables  des  eaux  qui,  en  réalité,  sont  bacté- 
riologiquement  pures  :  ceci  n'est  pas  sans  impor¬ 
tance  dans  les  endroits  où  les  points  d’eau  sont 
rares.  Il  faut  savoir,  d’autre  part,  que  l’analyse 
chimique  peut  déclarer  bonnes  des  eaux  que 
l’cxameti  bactériologique  prouve  en  réalité  mau¬ 
vaises  :  qiiebpte  sévère  que  l’on  soit  dansl’appré- 
ciation  chimique  d’une  eau,  on  ne  peut  espérer 
éviter  entièrement  de  telles  erreurs  qui  peuvent 
être  particulièrement  préjudiciables. 

On  ne  peut  méconnaître  l’intérêt  pratique  des 
analyses  ebimiques  d’eàux  qüi,  tout  eh  pouvant 
être  pratiquées  dansles  installations  les  plus  pré¬ 
caires,  permettent  d’apprécier  rapidement  la 
valeur  approximative  d’un  grand  nombre  d'échan¬ 
tillons  d’eau  ;  mais  l’analyse  chimique  doit  rester, 
croyons-nous,  une  méthode  de  fortune,  un  examen 
d’urgence;  les  conclusions  qu’elle  a  fournies 
devront,  toutes  les  fois  etaussitôt  qu’on  le  pourra, 
être  confirmées  ou  révisées  par  l’analyse  bactério¬ 
logique. 


ANALYSES 


TUBERCULOSE 

Von  Dnruh.  Résultats  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  une  médication  détruisant  le  bacille 
[Medical  Record,  vol.  92,  1917,  17  Novembre,  p.  8'i7). 

_  La  médication  proposée  est  formée  d' tCchinacea 

aniiuslifolia  et  d’itnda  helettiiiin.  La  première,  acti¬ 
vant  la  nutrition  et  les  sécrétions,  combattrait  les  pro¬ 
cessus  septiques  et  faciliterait  l’élimination  des 
toxines  de  l’organistne  :  elle  augmente  l’index  opsO- 
nique  et  modifie  heureusement  la  formule  d’Arneth. 
L’Inula,  dont  le  principe  actif,  inulinc  ou  hclléuiue, 
a  été  étudié  depuis  plusieurs  années  par  des  auteurs 
anglais  et  allemands,  aurait  une  action  spécifique  sur 
la  tuberculose  :  elle  fait  diminuer  les  sueurs  noc¬ 
turnes,  atténue  après  une  courte  exacerbation  la  toux 
et l’expectoratiou  ;  une  solution  d’hellénine  à  1  p.  10.000 
arrête  le  développement  d’Unc  culture  de  bacille  tu¬ 
berculeux  ;  à  dose  tliérapeUtique  ce  principe  détrui¬ 
rait  directement  le  bacille,  eu  dissolvant  son  enve¬ 
loppe  lipoïde.  Jîien  que  cette  propriété  capitale  ne 
saurait  encore  être  admise  sans  réserves,  nous  rela¬ 
ierons  ici  les  résultats  cliniques  obtenus. 

La  prépai-atiou  est  une  suspension  colloïdale  des 
deux  produits  :  cm’  renferment  1  cm’  33  d’inula  et 
1  cm’  d’ecbinacea.  Elle  est  dépourvue  de  toxicité.  On 
l’injetle,  soit  dans  les  muscles  à  Utie  dose  intérieure 
à  8  ern’,  soit  dans  les  veines  Où  l’on  en  introduit  dé 
10  à  30  cm’. 

Aussitôt  après  l’injection  intraveineuse,  quelque¬ 
fois  après  l’injection  intramusculaire,  apparaissent 
des  symptômes  de  réaction  immédiate  :  accélération 
du  pouls  et  de  la  respiration,  légère  élévation  de 
température,  rougeur  de  la  face.  Üs  ne  durent  pas 
plus  de  quinze  minutes. 

Puis  survient  Une  augmentation  notable  dé  la  toux 
et  de  l'expectoration,  qui  peut  durer  plusieurs  heures. 
Après  quoi  le  patient  éprouve  une  vlvé  seusallôu  de 
bien-être. 

C’est  seulement  dans  les  cas  de  profonde  intoxica¬ 
tion  de  l’organisme  qu’on  a  noté  des  réactions  fébriles 
qui  contre-indiquent  l’emploi  ultérieur  de  la  médica¬ 
tion. 

Deux  cents  cas  de  tuberculose  ont  été  soumis  à  ce 
traitement.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  au  début 
100  p.  100  des  cas  auraient  guéri;  dans  les  formes  mo¬ 
dérément  avancées,  la  proportion  des  succès  serait  de 
50  p.  100.  Le  délai  nécessaire  varierait  entre  deux  se¬ 
maines  et  dix-huit  mois.  La  fièvre  tombe  peu  à  peu 
jusqu’à  la  normale,  les  sueurs  nocturnes  disparais¬ 
sent,  l’appétit  augmente  et  les  aliments  sont  mieux 
assimilés  ;  la  loux  et  l’expectoration  diminuent  pro¬ 
gressivement.  Des  résnltats  favorables  ont  été  obte¬ 
nus  également  dans  la  tuberculose  des  os,  des  articu¬ 
lations,  dés  reins,  etc.  Des  formes  aiguës  peuvent 
être  bien  influencées,  si  l’organisme  n’est  pàs  pro¬ 
fondément  intoxiqué. 


2.  CiiANTEMESSi;  et  WioAi..  —  Auh.  dhÿg.  publ.  et 
médec.  ligoté,  t.  XVII,  1887,  p.  117. 


A  l’appui  de  son  opinion,  l’auteur  fait  remarquer 
qu’une  dilution  au  millième  de  sa  préparation  stéri¬ 
lise  les  cultures  de  bacille  de  Koch,  qui  pourraient 
être  ensuite  injectées  impunément  à  des  cobayes.  Il  a 
également  traité  avec  elle  quinze  cobayes  préalable¬ 
ment  tuberculisés  :  chez  10  d’entre  eux,  l’évolution 
de  la  maladie  a  été  arrêtée.  A.  S. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Flexners.  Les  résultats  de  la  sérothérapie  dans 
1.300  cas  de  méningite  cérébro-spinale  (Revue 
suis.'ie  de  Médecine,  1917,  8  Octobre,  22  Octobre  et 
19  Novembre).  — Il  s’agit  d’une  étude,  faite  à  propos 
de  la  pandémie  de  méningite  cérébro-spinale  qui  s’é¬ 
tend  sur  une  période  de  six  ans  et  survenue  avant  lu 
guerre  aux  Etats-Unis.  Les  1.300  cas  de  l’auteur, 
traités  avec  le  sérum  antiméningococcique  préparé  et 
fourni  par  l’Institut  Rockefeller,  proviennent  aussi 
de  malades  observés  au  Canada  et  dans  dilîérentes 
régions  d’Europe  et  d’Asie. 

Des  expériences  avec  les  opsonines  ont  montré  à 
Flexner  que  les  méningocoques  dérivent  de  sources 
dllférentcs  et  qu’ils  sont  digérés  par  les  leucocytes 
avec  une  facilité  variable.  Ces  expériences  sont  au¬ 
trement  importantes  que  les  épreuves  de  culture, 
parce  qu'elles  donnent  une  plus  juste  idée  du  pou¬ 
voir  pathogène  dü  méningocoque  et  parce  qu’elles 
permettent  un  meilleur  contrôle  dè  la  méningite 
cérébro-spinale  pour  l’emploi  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique. 

La  statistique  de  l’auteur  est  la ‘première  ayant 
un  caractère  scientifique,  à  cause  du  contrôle  bacté¬ 
riologique  et  de  la  ponction  lombaire.  Voulant  déter¬ 
miner  la  valeur  de  la  sérothérapie,  Flexner  donne 
d’abord  les  chiffres  de  la  mortalité  avant  l'introduc¬ 
tion  du  sérum  ou  telle  qu  elle  est  là  où  celui-ci  n’a 
pas  encore  été  utilisé.  Ces  chitires,  sé  rapportant  à 
des  régions  très  dilîérentes  de  la  surface  du  globe 
(Californie,  Transvaal,  Belgique,  Palestine,  etc.)  mon¬ 
trent  unè  grande  uniformité  dans  le  taux  de  la  mor¬ 
talité  (moyenne  de  éO  pour  100  et  même  plus).  Il 
semble  donc  bien  que  la  virulence  du  méningocoque 
est  le  facteur  principal.  La  forme  sporadique,  dia- 
gnosti'quée  bactériologiquement,  est  moins  grave 
que  la  forme  épidémique. 

Ni  les  symptômes,  üi  l’évolution  de  la  maladie 
ne  nous  permettent  d’en  prédire  le  cours  Ultérieur. 
La  mort  peut  survenir  de  trois  façons  différentes  : 
■fl)  rapidement,  après  un  début  brusque,  comme  dans 
les  cas  Suraigus  appelés  aussi  méningites  fou¬ 
droyantes  ;  à)  à  la  suite  d'une  aggravation  progres¬ 
sive  des  symptômes  et  après  un  délai  habituel  de  six 
à  dix  jours  ;  c)  lentement,  alors  que  la  maladie, 
après  avoir  passé  par  la  période  aiguë,  a  tourné  à  la 
chronicité.  Le  passage  à  la  convalescence  et  à  la  gué¬ 
rison  se  fait,  en  général,  graduellement  (forme  en 
lysis),  plus  rarement  par  crise. 

Dans  les  épidémies  récentes,  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  s’est  généralement  terminée  par  la  mort, 
celle-ci  survenant  dans  la  moitié  des  cas,  dans  le 
courant  de  la  première  semaine.  D'autre  part,  loi’s- 
que  la  guérison  survient,  elle  ne  le  fait  que  rarement 
avant  le  huitième  jour. 

Eu  ce  qui  concerne  Tàge,  il  découle  des  études 
récentes  les  plus  exactes,  que  les  individus  jeunes 
sont  nlus  sujets  à  la  méningite  cérébro-spinale  (JUe 
les  personnes  Agées.  En  temps  de  pandémie,  la  plu¬ 
part  des  enfants  soüt  toücliés  par  l’infection. 

L’auteur  étudie  ensuite  leS  complications  et  les 
suites.  Particulièrement  Importantes  sont  les  atteintes 
du  système  nerveux  central,  des  nerfs  périphériques 
et  des  organes  des  sens  (atteinte  du  facial  et  de  1  hy¬ 
poglosse  ;  hêmiparésies,  rares  du  reste).  L’inflam¬ 
mation  de  l’oreille  moyenne  est  toujours  suivie  de 
guérison.  L’atteinte,  le  plus  souvent  bilatérale,  de 
l’oreille  intei-ne,  entraîne  presque  toujours  la  perle 
de  l’ouïe  et  chez  l'ënfaut  la  sUrdi-müllté. 

Dans  la  deuxième  partie  de  cet  important  travail, 
l’auteur  passe  en  revue  les  modifications  tju’a  pro¬ 
duites  le  sérum  antiméningococcique,  quant  nu  Cours 
et  aux  suites  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Flexner 
a  analysé  1.294  cas,  qu’il  n’a  pas  choisis.  Le  pre¬ 
mier  tableau,  relatant  la  mortalité  des  cas  traités 
avec  le  sérum,  permet  de  relever  immédiatement  un 
pourcentage  de  3Ô,9.  Le  tableau  II  montre  que  les 
résultats  sont  d’autant  meilleurs  qUè  l’injection  dè 
sérum  a  été  plUS  hâtive. 

Les  cas  les  plus  favorables  pour  là  sérothérapie 


3.  AIacé.  —  Traite  de  Ilaclcriolooie,  édition,  t.  Il, 

p.  778. 
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soûl  ceux  qui  survieiment  entie  cinq  à  dix  aus  ;  les 
plus  détavoi'ables  au  contraire  sonl  ceux  des  malades 
ayant  dépassé  vingt  ans.  Au  point  de  vue  de  la  ter¬ 
minaison,  le  tab  eau  V  montre  que  le  nombre  dos  cas 
de  guérison  par  crise  ou  par  lysis  est,  à  tous  les  âges, 
à  peu  près  égal  si  l’injection  de  sérum  a  été  laite 
dans  les  trois  premiers  jours  de  la  maladie  ;  par 
contre,  si  l'on  a  recours  au  sérum  après  le  troisième 
jour,  le  nombre  des  cas  se  terminant  en  lysis  aug¬ 
mente  d’une  façon  constante.  Le  sérum  a  une  action 
un  peu  moins  efiicacc  sur  les  rechutes  que  sur  l’infoc- 

Kn  ce  qui  concerne  les  complications,  les  cbiIVres 
de  l’auteur  moulreul  que,  dans  la  règle,  la  guérison 
est  complète  et  que  la  seule  suite  grave  est  la  sur¬ 
dité.  Eu  particulier,  tous  les  cas  d’arthrite  guérirent 
cl  il  fut  possible  de  hâter  la  guérison  en  injectant 
du  sérum  directement  dans  l’articulation  malade. 

Les  cas  foudroyants  de  méningite  cérébro-spinale 
eux-mêmes  ne  sont  pas  sans  ])ouvoir  bénélicier  de 
l’action  bienfaisante  du  sérum.  11.  Mouiiguk. 


CHIRURGIE 

Ch.  ’Villandre.  Extraction  des  corps  étrangers 
métalliques  ayant  pénétré  dans  la  boite  crâ¬ 
nienne  (l.ijon  cliirurgical,  t.  Xl\,  u"  ü,  1917,  Sep¬ 
tembre-Octobre,  p.  79;f-K00,  avec  10  ligures).  —  La 
question  de  l’extraction  des  projectiles  intracéré¬ 
braux  peut  se  poser  dans  d  conditions  dilVérenies, 
suivant  qu'il  s’agit  :  1"  d  éclats  métalliques  dans  une 
plaie  du  crâne  très  récente  ;  2“  d’éclats  métalliques 
dans  une  plaie  déjà  ancienne  et  qui  ne  sont  pas 
tolérés;  3“  d’éclats  métalliques  tolérés,  du  moins  en 

•\°  Eclats  mélalUqties  dans  une  plaie  du  crâne  très 
récente.  —  Le  chirurgien  doit  toujours  s'elforcer  de 
faire  une  désinfection  aussi  complète  que  possible 
des  plaies  du  crâne  ;  c’est  dire  qu’il  doit  les  débar¬ 
rasser  de  tous  corps  étrangers,  aussi  bien  esquilles 
qu’éclats  métalliques.  Ceux-ci,  lorsqu'il  ne  s’agit  pas 
d’aluminium,  sont  d'ailleurs  bimi  visibles  à  la  radio¬ 
scopie  (si  toutefois  il  ne  s’agit  pas  d’éclats  trop  petits, 
auquel  cas  la  radiographie  poiirra  venir  eu  aide  à  la 
radioscopie  et  compléter  ses  renseignements).  11 
faut  donc,  pour  traiter  convenablement  les  plaies  du 
crâne,  <|ue  le  chirurgien  soil  en  possession  d’nne 
installation  radiologique  complète,  et  h;  mieux  serait 
de  transporter  Ions  ces  blessés  dans  une  formation 
chirurgicale  du  front  qui  leur  serait  spécialemeul 
affectée. 

Le  corps  étranger,  une  fois  diagnostiqué  et  repéré, 
sera  extrait  avec  un  minimum  de  traumatisme  chi¬ 
rurgical  surajouté  au  traumatisme  initial,  parfois,  s’il 
traverse  le  cerveau  de  part  en  part,  par  une  trépana¬ 
tion  distincte  de  colle  qui  est  faite  pour  nettoyer  la 
plaie  cranio-eucéphalique.  On  sera  souvent  amené  à 
négliger  les  petits  éclats  que  la  radioscopie  n’indique 
pas.  Pour  procéder  à  l’extraction,  la  technique  la 
meilleure,  aux  yeux  de  M.  â'illandre,  est  celle  do 
Wullyamoz,  niodiliée  par  Arcelin  —  introduction  dans 
le  trajet  du  projectile  d'une  pince  spéciale,  coudée  à 
45“,  maniée  par  le  chirurgien  et  guidée  par  le  radio¬ 
logiste  porteur  d’une  bonnette  radioscopique. 

liieii  souvent  l’anesthésie  locale  suffira  pour  ces 
opérations  et  parfois  même  il  sera  possible  de  les  pra¬ 
tiquer  sans  anesthésie. 

2"  Jiclats  inclallifjucs  dans  une  plaie  du  crâne  déjà 
ancienne  et  qui  ne  sont  pas  tolérés.  Les  plaies  du 
crâne  dont  lu  cicatrisation  ne  se  fait  pas  et  qui  pré¬ 
sentent  encore  plusieurs  orillces  llstuleux  contiennent 
certainement,  à  une  profondeur  variable  mais  géné¬ 
ralement  superlicielle,  des  corps  étrangers,  es¬ 
quilles  osseuses  ou  éclats  métalliques  i.M.  Villandre 
a  trouvé  't  fois  de  ces  éclats  sur  nue  cinquaulaiue  de 
cas  de  fistules  crâniennes).  La  radiographie  permet 
le  diagnostic  de  la  jiréseuce  cl  l’exlraclion  de  ces 
corps  étrangers  et  de  guérir  ces  blessés  eu  les  niet- 
lanl  à  l'abri  d’abcès  du  cerveau. 

3“  Eclats  métalliques  tolérés  en  apparence.  —  En 
présence  d’un  blessé  ne  présentant  aucun  accident 
grave,  alors  que  cependant  son  cerveau  contient  un 
éclat  métallique,  le  prof.  Marie  conseille  de  laisser 
syslématiqucmcnl  de  eôlé  toute  idée  de  rechercher 
un  projectile  qui,  dit-il,  a  bien  des  chances  d’être 
infiniment  moins  dangereux  pour  le  Idessé  que  ne  le 
sei-ail  1  opération  nécessitée  par  son  extraction. 
M.  Villandre  n’est  pas  de  cet  avis  et  il  croit,  au 
coulraire,  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas  : 
l"  la  tolérance  des  éclats  métalliques  intracrâniens 
n’est  qu’apparente  et  que  brusquement  pourront  sur¬ 


venir  des  accidents  graves  tenant  pour  la  plupart  à 
l’évolution  d’un  abcès  et,  ponr  quelques  cas  rares, 
à  lies  lésions  vasculaires  causées  par  l’éclat  ou  à 
une  migration  plus  ou  moins  brusque  dans  une  cavité 
venlricnlaire  ;  —  2“  les  projectiles  tolérés  ou  même 
enkystés  gardent  dans  leurs  anfractuosités  des  agents 
microbiens  variés  dont  la  virulence  est  encore  assez 
grande  après  de  longs  mois  de  tolérance  apparente  ; 

3"  l’opération  bien  conduite  n'est  pas  dange- 

Aussi  M.  \  illaudre  précouise-l-il  systéinatique- 
meul  l’extraction  des  éclats  métalliques  intracrâ¬ 
niens  de  volume  appréciable,  exception  n’élanl  faite 
que  pour  les  petits  éclats  qui  sonl  situés  très  super- 
liciellemeul,  ou  sur  la  lente  du  cervelet  ou  dans  la 
faux  du  cerveau,  ou  bien  qui  sonl  situés  trop  pro¬ 
fondément,  plus  profondément  que  l’iusula,  dans  les 
noyaux  centraux.  .Al.  Villandre  décrit  en  détail  la 
technique  qu’il  emploie  : 

a]  lladiographie  pour  situer  le  corps  étranger'par 
rapport  aux  dilléreuts  repères  anatomiques  cranio- 
euc.cphaliques  (l’auteur  a  Imaginé  dans  ce  but  des 
calques  sur  papier  transparent  qui  permettent,  par 
leur  superposition  à  la  plaque  radiographique  vue  an 
négaloscope,  de  situer  aussi  exactement  que  possible 
le  corps  métallique  par  rapport  aux  diverses  régions 
anatomiques  du  cerveau  ou  du  cervelet  : 

h]  Radioscopie  pour  marquer  la  projection  du 
corps  étranger  sur  la  paroi  crânienne  ; 

(•)  Recherche  de  la  voie  anatomique,  la  voie  la  moins 
traumatisante  pour  arriver  sur  l’éclat. 

d)  Opération  sur  la  table  radlosco])ique  d’Arcelin  : 
collaboration  intime  du  chirurgien  et  du  radiologiste 
muni  de  sa  bonnette. 

e)  Eermelure  de  la  plaie  en  ne  laissant  qu'un  drai¬ 
nage  liliforme  c|ui  est  mainlcnu  pendant  le  temps  que 
le  laboratoire  se  renseigne  sur  la  septicité  de  l’éclat 
métallique. 

Jtésultats.  —  firâce  à  cette  méthode,  M.  Villandre 
a  obtenu  les  très  beaux  résultats  que  voici  : 

Sur  29  blessés  anciens  porteurs  de  projectiles  il  en 
a  opéré  22  dont  :  â  chez  qui  le  projectile  entretenait 
une  lislule,  3  chez  qui  il  s’accompagnait  d’abcès,  3 
chez  qui  il  provoquait  des  crises  d’épilepsie  jackso- 
nieune,  1  chez,  qui  il  existait  de  l’hémiauopsie,  11  chez, 
qui  le  projectile  était  en  apparence  bien  toléré.  Sur 
ce  nombre  il  y  a  ou  2  décès  cliez.  des  porteurs  d'abcès 
et  1  insuccès  chez,  un  blessé  porteur  d’une  balle  der¬ 
rière  la  fente  sphénoi'dale  au  contact  du  nerf  optique 
(il  fallut  renoncer  à  l’extraction  en  raison  des  vio¬ 
lentes  douleurs  orbitaires  que  provoquait  chaque  prise 
du  projectile),  'foutes  les  autres  interventions  ont 
été  suivies  de  succès,  sans  complication  post-opéra¬ 
toire  aucune.  .1 .  1). 

J.  Murard.  Statistique  des  plaies  du  crâne  avec 
résultats  après  un  an  (Lyon  chirurgical,  t.  Xl\',  n"  5, 
1917,  Septembre-Octobre,  p.  HIO).  —  Cette  statis¬ 
tique,  qui  porto  sur  iO  blessés  du  crâne,  trépaués 
d'Avril  à  .luillet  1915  et  ayant  pu  être  suivis  pat- 
une  correspondance  régulière,  confirme  les  conclu¬ 
sions  d’une  statistique  analogue  de  Sencerl  et  Sieur, 
à  savoir  (|ue,  lorsque  les  trépaités  ont  échappé  à  la 
mortalité  des  20  premiers  jours,  ils  ont  des  chances 
de  guérison  définitive  relativement  grandes. 

En  effet,  sur  les  10  blessés  de  .M.  Murard,  19  sont 
morts  et  21  ont  guéri.  'i  morts  sonl  survenues  dans 
les  1  premiers  jours,  3  du  huitième  au  dixième  jour, 
3  du  quinzième  au  vingtième,  (i  après  4  ou  5  se¬ 
maines  2  au  troisième  mois,  1  au  sixième.  Sur 
les  21  blessés  guéris,  vivants  après  12  et  10  mois, 

s’étaient  présentés  avec  issue  importante  au  dehors 
de  matière  cérébrale  :  ceci  prouve  que  ce  qui  fait 
la  gravité  des  plaies  dure-mériennes,  ce  n'est  pas 
l’ouverture  de  la  dure-mère,  mais  surtout  la  pénétra¬ 
tion  du  projectile.  Un  seul  des  opérés  de  M.  Murard 
avait  un  projectile  inclus  et  il  fut  extrait  au  cours  de 
la  réparation  primitive.  Les  plaies  du  crâne  avec 
ouverture  de  lu  dure-mère  ont  donné,  dans  la  statis¬ 
tique  en  question,  un  tiers  de  guérison  (9  sur  28  cas). 

La  valeur  de  ces  guérisons  demande  à  être  appréciée 
par  l’examen  de  l  étal  général  de  la  plaie  opératoire  et 
l’étude  des  troubles  fonctionnels. 

Sur  les  21  blessés  guéris,  10  se  plaignent  de 
troubles  divers  (bourdonnements,  éblouissements, 
sensations  de  tension  au  niveau  de  la  cicatrice)  ; 
15  de  ces  blessés  n’ont  aucun  moyen  de  protection  de 
leur  cicatrice,  5  sont  munis  d'un  appareil  de  prothèse 
externe,  mais  ils  n’en  sont  nullement  satisfaits. 

En  ce  qui  concerne  la  plaie,  1  blessé  présente 
encore  une  suppuration  interminable  du  sinus  frontal 
effondré  par  le  projectile. 


Pour  ce  qui  est  des  troubles  fonctionnels,  les 
troubles  moteurs  par  excitation  ont  cédé  dans  un 
délai  rapide;  les  troubles  moteurs  par  déficience  — 
parésies  ou  paralysies  —  se  sonl  amendés  plus  len¬ 
tement  et  quelques-uns  n’ont  pas  disparu  complè¬ 
tement  après  une  année  :  au  contraire,  les  troubles 
sensitifs  purs  ont  assez,  vite  disparu.  Quant  aux 
troubles  sensoriels,  M.  Murard  mentionne  seule¬ 
ment  la  régression  rapide  totale  d’une  aphasie  mo¬ 
trice. 

Les  guérisons  meuliounécs  ici  peuvent  être  cou- 
.  sidérées  comme  réelles,  la  plupart  des  blessés  ayant 
repris  une  vie  active  :  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 
ces  guérisons  soient  définitives.  La  situation  mili¬ 
taire  de  ces  blesses  est  la  suivante  :  1  est  encore  à 
l’hôpital,  13  ont  été  réformés,  3  ont  été  versés  dans  le 
service  auxiliaire  et  4  ont  été  reversés  dans  le  ser¬ 
vice  armé.  Sur  ces  4,  un  a  été  de  nouveau  blessé  et 
2  ont  été  tués,  l'un  au  douz.ième,  l'autre  au  quator¬ 
zième  mois.  On  sait  qu’un  décret  vient  de  prescrire 
la  réforme  de  tous  les  trépanés.  J.  D. 
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H.  Verger  et  R.  Penaud.  —  Les  hémiplégies 
tardives  consécutives  aux  blessures  de  la  région 
cervicale,  étude  médico-légale  [Itcvue  neurolo¬ 
gique.  An.  XXIV,  n“  6,  1917,  .luin,  p.  281-288).—  On 
connaît  aujourd’hui  les  hémiplégies  consécutives  à 
la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et  des  auteurs 
anglais  ont  cité,  depuis  la  guerre,  des  cas  d’hémi¬ 
plégie  survenant  Immédialemenl  après  dos  blessures 
de  la  carotide,  avec  mort  rapide,  dans  les  conditions 
qui  rappellent  exactement  les  accidents  dus  à  la  liga¬ 
ture  du  vaisseau. 

Dans  les  cas  rapporlés  par  Colledge  et  Shaw 
Duun,  l’autopsie  montra  l’existence  d’un  caillot  volu¬ 
mineux,  au  niveau  de  la  blessure  du  vaisseau,  et  Un 
second  caillot  embolique  dans  la  cérébrale  moyenne, 
ce  qui  tendrait  à  faire  croire  à  l’existence  d’une  hémi¬ 
plégie  en  quelque  sorte  secondaire,  se  produisant 
par  embolie  dans  les  premiers  instants  qui  suivent 
l’atteinte  carotidienne. 

De  tels  cas  peuvent  servir,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  à  rinlerprélaliou  d’autres  observations  d’un 
intérêt  médico-légal  considérable,  où  il  s’agit  d'hé¬ 
miplégies  secondaires  tardives  cousérulives  à  des 
blessures  de  la  région  cervicale  et  dans  lesquelles 
un  repérage  attentif  montre  ou  une  blessure  d’un 
gros  vaisseau  avec  anévrisme  consécutif,  ou  un 
simple  frôlement,  si  l'on  peut  dire,  sans  signe  objec 
tif  d’une  blessure  vasculaire,  dans  le  sens  chirurgi¬ 
cal  du  mot. 

.MM.  A'erger  et  Penaud  ont  observé  quatre  cas  de 
ce  genre  parmi  les  blessés  qui  sonl  passés  au  Centre 
de  Neurologie  de  Rordeaux. 

Leur  observation  I  établit  une  transition  avec  des 
faits  connus  cl  sou  interprétation  u  est  pas  très 
malaisée.  Elle  se  résume  :  le  3  Novembre  1914, 
blessure  par  bulle  de  shrapnell  de  la  région  clavicu¬ 
laire  droite  ;  lésion  artérielle  :  développement  ulté¬ 
rieur  d’un  anévrisme  de  la  sous-clavière;  le  8  .lan- 
vier  191l>,  petit  ictus;  hémiplégie  gauche  consécu¬ 
tive. 

L  existence  d’embolies  à  point  de  départ  anévris- 
mal  n'est  pas  contestable  dans  les  anévrismes  de 
l’aorte,  du  tronc  bracliio-cépbalique  ou  de  la  carotide 
primitive,  et  1  intervalle  de  quatorze  mois  qui  s’est 
écoulé  entre  la  blessure  et  l'a|>parition  de  l'hémi¬ 
plégie  ne  saurait  constituer  une  lin  de  non-recevoir 
quant  à  la  relation  de  cause  .4  elîel  entre  ces  deux 
phénomènes  Mais  les  données  auutumi(|ues  ne  sem¬ 
blent  autoriser  que  la  seule  idée  d'une  blessure  de 
la  sous-clavière  et  l’exameu  radioscopique,  comme 
l’exanieu  clinique,  ne  montre  guère  autre  chose  qu’un 

assez  diffus,  comme  dans  les  anévrismes  traumati¬ 
ques.  L’embolie  cérébrale  peut-elle  avoir  eu  uii  point 
de  départ  sous-clavier  (’  Si  l’on  remarque  que  l’ané¬ 
vrisme  est  situé  tout  près  du  confluent,  que  ses 
limites  sonl  diffuses,  il  u  y  a  guère  d’impossibilité  à 
admettre  l'existence  de  coagulation  remontaul  en 
amont  jusqu'au  confluent.  Si  celte  hypothèse  est 
légitime,  et  rien,  scmble-l-il,  ne  peut  démontrer  le 
contraire,  elle  acquiert  de  ce  fait  une  valeur  médico- 
légale  incontestable. 

La  présomption  d’une  relation  de  cause  à  effet 
entre  la  blessure  et  l’hémiplégie  étant  suffisante,  il 
a  été  proposé  pour  le  sujet  la  réforme  avec  gratili- 

Les  trois  observations  suivantes,  encore  que  sus¬ 
ceptibles  d’une  interprétation  de  même  ordre  que  la 
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précédente,  tirent  leur  intérêt  et  aussi  leur  difticulté 
de  ce  que  la  lésion  artérielle  initiale  n’a  pu  être 
présumée  qu’a  posteriori  par  des  considérations  ana¬ 
tomiques.  —  Obs.  Il  Plaie  par  balle  de  la  région 
carotidienne  droite  (7  Septembre  1914).  Quinze  jours 
plus  tard,  hémiplégie  organique  gauche  définitive.  — 
Obs.  111.  Blessure  du  fil  Août  1914  :  plaie  par  balle 
de  la  région  cervicale  droite.  Le  27  Décembre  1914  : 
liémiplégie  organique  gauche,  conséquence  probable 
de  la  lésion  traumatique  de  la  carotide  (repérage 
anatomique). —  Obs.  IV.  Plaie  par  balle  de  la  région 
cervico-faciale  droite;  olfense  de  la  carotide  interne 
anatomiquement  établie.  Blessure  du  19  Lévrier  1916. 
Deux  jours  plus  tard,  hémiplégie  organique  gauche. 

La  lecture  des  trois  observations  montre  entre 
elles  des  analogies  frappantes  au  triple  point  de  vue 
du  siège  des  blessures,  du  côté  hémiplégié,  et  de 
l’époque  d'apparition  de  l’hémiplégie. 

La  première  analogie  consiste  essentiellement 
dans  le  passage  du  projectile  à  proximité  immédiate 
soit  de  la  carotide  primitive,  soit  de  la  carotide 
interne.  Et  il  est  remarquable  que  les  trois  blessures 
ont  paru  bénignes  et  sans  conséquences  prochaines, 
en  dehors  de  l'observation  IV  où  il  y  eut  une  lésion 
du  nerf  facial.  Les  gros  vaisseaux  ne  furent  sérieu¬ 
sement  lésés  dans  aucun  des  cas.  En  sorte  q>ie,  sans 
le  repérage  anatomique  précis  que  permettait  l’exis¬ 
tence  d’un  séton  avec  orifice  d’entrée  et  de  sortie 
faciles  ii  localiser,  la  particularité  qui  fait  tout  l’in¬ 
térêt  de  ces  cas  aurait  pu  parfaitement  passer  ina¬ 
perçue.  11  reste  donc  la  présomption  et  même  la 
quasi-certitude  du  frôlement  du  vaisseau  considéré, 
suivant  l’expression  prudente  du  médecin  principal 
l'estut.  On  ne  saurait  évidemment  aller  plus  loin  et 
affirmer  absolument  l’existence  d’une  blessure  tan- 
geutielle  portant  sur  la  tunique  externe  ;  cependant 
tout  permet  de  considérer  cette  éventualité  comme 
très  probable,  et,  d'autre  part,  l'absence  de  tout 
symptôme  immédiat  ou  tardif  d’une  blessure  vascu¬ 
laire  profonde  n’infirme  point  cette  hypothèse  pour 
la  vraisemblance  de  laquelle  il  suffit  d’admettre  que 
la  paroi  n'a  pas  été  assez  entamée  pour  permettre 
l’apparition  d’un  anévrisme  tardif. 

La  seconde  analogie  se  tire  du  fait  que,  chez  les 
trois  blessés  l'hémiplégie  est  apparue  du  côté  opposé 
à  la  blessure  et  que,  chez  tous  les  trois,  il  s’agissait, 
sans  doute  possible,  d'une  If  iniplégie  organique,  ce 
qui  implique  l’existence  d’une  lésion  cérébrale  homo¬ 
latérale  par  rapport  à  la  carotide  frôlée. 

Les  conditions  de  temps  ont  varié  davantage. 
L’hémiplégie  est  apparue  du  2»  au  15'  et  au  118' 
jour  après  la  blessure,  s’installant  toujours  de  façon 
subite.  11  faut  se  demander,  en  utilisant  la  notion 
médico-légale  de  n  l'intervalle  libres,  si  dans  ces 
limites  une  relation  est  présumable  entre  les  deux 
phénomènes.  Ici  la  probabilité  de  relation  de  cause 
à  elïet  varie  eu  raison  inverse  de  la  longueur  de  l'in¬ 
tervalle  libre.  Dans  le  cas  1\'  (2  jours),  comme  dans 
ceux  de  Colledge  et  Shaw  Duun,  c'est  la  certitude; 
la  probabilité  reste  très  grande  dans  le  cas  11  ;  mais 
dans  le  cas  111  (ILS  jours)  la  probabilité  s’amoindrit. 
Elle  ne  saurait  cependant  être  rejetée  sans  examen, 
puisqu’on  connaît  des  hémiplégies  tardives  surve- 

cràne.  Mais  il  est  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  pro¬ 
duire  des  présomptions  plus  explicites  tirées  de 
l’interveutioud'un  processus  pathologique  admissible. 

Or,  si  la  présomption  de  fait  est  pleinement 
valable  |)Our  deux  cas  au  moins,  la  présomption 
scientifique  s'applique  à  tous  les  trois  d’une  façon 
égale,  vu  leurs  analogies.  Dans  les  trois  cas,  en 
elfet,  la  relation  est  vraisemblable  par  le  mécanisme 
de  l'embolie  partie  du  vaisseau  lésé,  carotide  interne 
ou  carotide  primitive.  A  la  vérité,  il  n’y  a  pas  eu 
d’ouverture  du  vaisseau  à  proprement  parler,  du 
moins  la  chose  est  probable  en  l’absence  d’hémor¬ 
ragie  ou  d'accidents  immédiats  d  hémiplégie  et 
d’anévrisme  consécutif,  11  ne  faut  pas  oublier  que 
dans  deux  des  cas  rapportés  par  Colledge  et  Shaw 
Dunn  l’hémorragie  était  peu  abondante,  ce  qui  mo¬ 
difie  quelque  peu  les  idées  au  sujet  de  la  gravité 
immédiate  des  plaies  de  la  carotide  par  projectile  de 

Le  repérage  anatomique,  eu  montrant  la  probabi¬ 
lité  d'un  frôlement  du  vaisseau,  autorise  è  penser  îi 
la  possibilité  d'une  sorte  de  plaie  tangentielle  avec 
formation  d’un  caillot  pariétal  qui  aurait  subi  ensuite 
les  transformations  bien  connues  en  pathologie  arté¬ 
rielle,  tlue  ce  caillot  initial  ait  é'é  le  point  de  départ 
de  l’embolus  dans  les  observations  II  et  lY,  c’est  ce 
qui  est  des  plus  vraisemblables  vu  le  peu  de  lon¬ 
gueur  de  l’intervalle  libre. 


Que  dans  l'observation  111  (seul  cas  où  le  Wasser¬ 
mann  fut  positif),  la  syphilis  ait  pu  créer  une  cause 
prédisposante  à  la  formation  d’une  artérite  localisée 
au  point  touché  par  le  projectile,  la  chose  est  j)Os- 

Tout  bien  posé  en  ces  trois  cas,  la  relation  de 
cause  ù  elfet  entre  la  blessure  et  l’hémiplégie  subsé¬ 
quente  atteint  un  degré  de  vraisemblance  suffisant 
pour  légitimer  une  présomption  médico-légale  très 
forte.  Les  auteurs  ont  pensé  pouvoir  proposer  ces 
trois  cas  pour  la  réforme  n»  1 . 

Conclusions.  —  1“  L’existence  de  cas  dans  lesquels 
le  jtassage  d’un  projectile  à  proximité  immédiate 
d’une  des  carotides  a  été  suivi,  dans  un  laps  de  temps 
variable  de  quelques  jours  à  quatre  mois,  d’une 
hémiplégie  organique  attribuable  à  une  lésion  céré¬ 
brale  embolique  siégeant  du  côté  du  vaisseau  lésé, 
constitue  une  base  médico-légale  pouvant  ultérieu¬ 
rement  servir  à  l’interprétation  de  faits  semblables; 

2°  La  présomption  médico-légale  de  cause  à  effet 
ne  saurait  être  détruite  avec  certitude  que  par 
l’existence  indéniable  d’une  autre  cause  d’hémiplégie 
indépendante  de  la  blessure  ; 

fi»  L’existence  d’une  syphilis  simplement  démon¬ 
trée  par  le  caractère  positif  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ne  fait  naître  qu’un  doute  qui  en  tout  état 
de  cause  ne  suffit  pas  à  détruire  la  présomption 
médico-légale.  Ekindi-i.. 

Théodore  Thompson  et  Albert  J.  'Walton  Epilep¬ 
sie  guorie  par  l’ablation  de  tumeurs  calcaires  in¬ 
tracrâniennes  [Lancet,  vol.  CXCllI,  n“  18,  1917, 
3  Novembre,  p.  679).  —  11  s’agit  d’un  homme  de 
23  ans  qui  présente,  depuis  l’ûge  de  4  ans,  des  crises 
convulsives  et  des  accès  de  petit  mal.  Les  premières 
s’aunoucent  par  une  aura  ;  le  malade  perd  connais¬ 
sance,  tombe  et  se  mord  la  langue  ;  ou  ne  saurait 
différencier  ces  crises  de  l’épilepsie  essentielle,  ni 
penser  à  une  localisation  causale.  Les  accès  de  petit 
mal  se  marquent  par  une  sensation  vertigineuse  et 
par  un  cri  involontaire.  Or  cet  homme,  épileptique 
depuis  son  enfance,  n’a  rien  du  caractère  épilep¬ 
tique;  sa  mémoire  est  excellente  et  son  intelligence 
est  supérieure  à  la  moyenne  ;  seulement,  depuis 
quelque  temps,  les  crises  étant  devenues  plus  fré¬ 
quentes,  son  aptitude  au  travail  est  diminuée.  Le 
médecin  consulté  se  refuse  à  admettre,  sans  plus 
d’information,  l'épilepsie  essentielle  ;  il  demande  la 
radiographie  du  crâne.  La  radiographie  montre  deux 
ma-ses  d’ombre  attachées  au  rocher  droit,  l'ne  opé¬ 
ration  est  décidée. 

Après  craniectomie,  ouverture  de  la  dure-mère, 
soulèvement  du  lobe  temporal  droit,  on  reconnut  en 
effet  deux  tumeurs  dures,  recouvertes  des  méninges, 
s’enfonçant  dans  le  cerveau.  Avec  assez  de  peine 
elles  purent  être  extraites,  après  avoir  eu  leur  inser¬ 
tion  détachée  de  l’os.  L’une  avait  4  cm.  de  diamètre, 
l’autre  2.  C’étaient  deux  psammomes,  imprégnés  de 
calcaire  et  recouverts  d'une  lamelle  osseuse. 

L’opéré  a  guéri  et  il  reste  guéri  On  sait  que  toute 
intervention  sur  le  crAne  est  susceptible  de  suspen¬ 
dre,  ou  d'inhiber,  pour  un  temps,  les  accès  d'un  épi¬ 
leptique.  Ce  n’est  pas  le  cas  ici.  Depuis  deux  ans  et 
d-  iui  il  n’y  a  eu  ni  grand  mal  ni  petit  mal  ;  l’ancien 
opéré  est  capable  de  s  adonner  A  des  travaux  qui 
exigent  beaucoup  d’attention  (mathématiques);  la 
guérison  paraît  définitive.  Ebindel. 

F.  'W.  Mott.  Examen  microscopique  du  cerveau 
dans  deux  cas  de  commotion  cérébrale  par  shock 
d’obus,  sans  blessure  extérieure  (Hritish  Medical 
.lonrnal,  n“  2967,  1917,  10  Novembre,  p.  612).  — 
C’est  la  première  description  anatomique  susceptible 
d'expliquer,  d’une  part  la  mort  subite  causée  par  les 
ex}ilosions  A  proximité,  sans  blessure  extérieure, 
d’autre  part  la  i  ersistance  plus  ou  moins  longue  de 
certains  symptômes  dans  les  cas  non  mortels.  Lîn 
des  commotionnés  est  mort  le  lendemain  de  l’acci¬ 
dent,  alors  que  les  médicaments  avaient  assoupi  son 
excitation  maniaque  antérieure;  l’autre  est  mort,  au 
bout  de  quelques  heures,  sans  avoir  repris  connais- 

Les  faits  importants  présentés  par  les  cerveaux 
examinés  sont  la  congestion  du  système  veineux  et  la 
chromatolyse  des  cellules  nerveuses.  Les  veines, 
gorgées  de  sang,  ont  leurs  parois  rompues  par  places 
et  sont  environnées  de  petites  hémorragies  ;  ceci  se 
voit  aussi  bien  dans  l’épaisseur  du  tissu  cérébral  que 
dans  la  pie-mère.  Hémorragies  dans  1rs  espaces  vas¬ 
culaires  dilatés,  ce  qui  fait  contraste  avec  la  vacuité 
et  le  collapsus  des  artérioles  et  des  capillaires. 


Hémorragies  assez  étendues  sur  la  surface  du  cer¬ 
veau  et  du  cervelet,  ainsi  que  dans  la  protubérance, 
dans  le  cas  du  blessé  mort  sans  avoir  repris  con¬ 
naissance.  La  chromatolyse  des  cellules  nerveuses 
est  généralisée,  bien  marquée  pour  les  grands  élé¬ 
ments,  complète  pour  les  petits;  elle  est  l’indice  de 
l’épuisement  a'gu  du  système  nerveux. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence,  dans  ses  deux  cas, 
des  hémorragies  punctiformes  de  la  substance 
blanche  (par  thrombose  hyaline  des  artérioles  termi¬ 
nales)  qui  ont  été  notées  dans  l’empoisonnement  par 
les  gaz.  11  compare  les  aspects  histologiques  cons¬ 
tatés  par  lui  dans  ses  deux  cas  avec  ce  qu’on  voit 
quand  on  étudie  les  cerveaux  des  animaux  ayant 
subi  la  ligature  simultanée  des  carotides  et  des  ver¬ 
tébrales.  L’anémie  des  capillaires,  la  congestion  vei¬ 
neuse,  les  altérations  chromatolyliques  peuvent 
rendre  compte,  sans  doute,  des  symptômes  consécu¬ 
tifs,  chez  l’homme,  au  shock  d’obus  :  cé.  halées,  ver¬ 
tiges,  amnésie,  agitation,  confusion,  stupeur, 
asthénie,  etc.  Eeindiîi.. 

G.  Maranon  et  G.  Pintes  (de  Madrid)  Lésion  trau¬ 
matique  pure  de  l’bypopbyse.  Syndrome  adiposo- 
génital  et  diabète  insipide  [Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière.  An.  X.XVIll.  n»  4,  1917,  p.  185-195). 
—  Par  accident,  un  garçon  de  13  ans,  assis  sur  un 
tabouret,  reçut  une  balle  de  pistolet  dans  la  région 
frontale  supérieure.  La  balle  pénétra  sur  la  ligne 
médiane,  en  direction  sagittale,  et  suivant  une  cer¬ 
taine  obliquité  de  haut  en  bas.  Le  jeune  garçon  ne 
perdit  pas  connaissance,  ne  ressentit  aucune  douleur, 
saigna  A  peine  et  continua  de  jouer. 

Un  mois  environ  après  le  traumatisme  les  parents 
commencèrent  A  remarquer  que  leur  fils  urinait  beau¬ 
coup  et  avait  toujours  soif;  quelques  mois  plus  tard 
ils  le  voyaient  prendre  du  ventre. 

Actuellement,  dix-sept  mois  après  l’accident,  ce 
garçon  n’est  pas  obèse  A  proprement  parler;  mais 
l’infiltration  graisseuse  de  sa  paroi  abdominale  lui 
donne  un  aspect  particulier.  L’appareil  sexuel  montre 
plus  qu’un  arrêt  de  développement  ;  il  y  a  atrophie 
et  régression  :  absence  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Polyurie  insipide,  6-7  litres  par  jour. 
Psychisme  A  peu  près  normal  (très  légère  arriération) 
pas  de  troubles  nerveux  ;  réflexes  normaux;  pupilles 
égales,  réagissant  bleu:  fond  de  l’œil  normal,  pas 
d’hémianopsie  bitemporale  On  ne  trouve  A  signaler 
qu’un  peu  de  frilosité,  quelque  mélanodermie  en 
taches  diffuses  de  la  face  et  du  cou;  un  peu  de  tachy¬ 
cardie  (90). 

La  radiographie  du  crAne  montre  le  projectile 
fiché  par  sa  pointe  sur  l’ouverture  de  la  selle  tur- 
cique;  il  ne  pénètre  point  dans  la  cavité. 

L’injection  d’extrait  pituitaire  réduit  la  quantité 
d’urine  émise  A  un  litre  par  jour;  le  lendemain  de 
l’injection,  la  polyurie  est  reparue. 

On  tente  une  opération  ;  mort  dans  les  vingt-quatre 

Le  point  d’entrée  du  projectile  est  sis  entre  les 
deux  hémisphères.  On  ne  découvre  aucune  trace  de 
son  passage  A  travers  les  centres  nerveux,  qui  sont 
intacts,  jusqu’A  ce  qu’on  arrive  au  fond  du  ventri- 
cu'e  moyen.  LA  se  trouve  le  projectile,  enfoncé  dans 
le  sens  de  la  tige  hypophysaire,  comme  s’il  avait 
tenté  de  pénétrer  dans  son  intérieur.  Une  forte  cap¬ 
sule  fibreuse  entourait  le  corps  étranger,  englobant 
le  tissu  de  la  tige  jusqu’au  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe;  la  tige  hypophysaire  sortit  adhérente  au  pro¬ 
jectile  quand  on  en  fit  l’extraction.  L’hypophyse 
n’était  ni  lésée  ni  comprimée,  mais  sa  communication 
avec  le  ventricule  moyen  était  interrompue. 

Voici  le  cas.  H  s'agit  d’une  dystrophie  adiposo- 
génitale,  avec  polyurie.  Le  syndrome  adiposo- 
génital  s’est  produit  avec  une  rigueur  expérimentale. 
L’engraissement  semble  être  apparu  après  l’arrêt 
du  développement  génital.  L’obésité  hypophysaire, 
identique  A  l’obésité  hypogénitale,  ne  serait  la  con¬ 
séquence  de  la  lésion  de  l’hypophyse  que  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’insuffisance  glandulaire  provoquée  du 
testicule. 

L’interprétation  de  la  polyurie  est  plus  intéres¬ 
sante.  La  polyurie  est  fréquente  dans  l’acromégalie 
(hyperpituitarisme),  dans  le  syndrome  adiposo-géni- 
tal  (hypopituitarisme)  et  nombre  de  maladies  hypo¬ 
physaires  ;  hyperpituitarisme  et  hypopituitarisme, 
expérimentalement,  ont  tous  deux  provoqué  la  po- 

La  relation  du  diabète  insipide  avec  la  fonction 
hypophysaire  est  certaine.  Mais  il  parait  y  avoir 
contradiction  quant  A  la  forme  d’altération  de  la 
sécrétion  glandulaire  conditionnant  le  diabète  insi- 
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pide.  La  discussion  des  faits  montre  que  c’est  en 
réalité  l’hypopituitarisme,  l’hypopituitarisnie  posté¬ 
rieur,  qui  fait  la  polyurie.  La  polyurie  de  l’acromé¬ 
galie  s’explique;  la  tumeur  du  lobe  antérieur  com¬ 
prime  les  lobes  moyen  et  postérieur,  et  détermine 
leur  liyp jfonction.  L’obésité,  symptôme  d'hypopitui¬ 
tarisme  postérieur,  est  fréquente  aussi  dans  l'acro¬ 
mégalie. 

La  preuve  décisive  que  l’hypopituitarisme  est  la 
cause  du  diabète  insipide  est  fournie  par  cette  cons¬ 
tatation  que  la  polyurie  disparaît  d’une  manière 
constante  par  effet  de  l'injection  d’extrait  hypophy¬ 
saire  (Lereboullet.) 

Cette  théorie  hypopituitaire  du  diabète  insipide 
étant  admise,  le  cas  de  G  Maranon  et  G.  Pintos 
prend  un  grand  intérêt  en  ce  qu’il  démontre  que  la 
section  de  la  tige  pituitaire  est  suivie  des  mêmes 
conséquences  que  la  lésion  de  la  glande.  C’est  que  la 
sécrétion  interne  de  l’hypophyse  passe,  au  moins  en 
grande  partie,  dans  la  tige  pituitaire,  pour  aller  se 
déverser  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  ven¬ 
tricule  moyen  (Cushing).  Dans  le  cas  actuel,  la  pro¬ 
duction  fibreuse,  constituée  à  l’entour  du  projectile, 
avait  interrompu  la  structure  de  la  tige.  Beaucoup  de 
fibres  détruites  dans  le  lobe  nerveux  ;  zone  de  ramol¬ 
lissement  avec  surcharge  de  pigment  ;  en  somme, 
altérations  indiquant  un  état  anormal  de  la  glande 
bloquée  par  le  projectile. 

A  première  vue,  1  autopsie  de  ce  cas,  montrant  une 
lésion  de  la  région  infundibulaire,  sans  véritable 
atteinte  de  l’hypophyse,  pouvait  paraître  appuyer 
l’hypothèse  de  certains  observateurs.  On  sait  que 
pour  Camus  et  Roussy,  notamment,  la  lésion  res¬ 
ponsable  de  la  polyurie  ne  réside  pas  dans  l'bypo- 
physe,  mais  dans  un  centre  nerveux  situé  à  la  base  de 
l’encéphale  (région  opto-pédouculaire). 

11  est  évident  qu’on  ne  saurait  nier  l’existence  de 
centres  nerveux  chargés  de  régir  la  diurèse,  tant  sur 
le  plancher  du  quatrième  ventricule  qu’à  la  base  de 
l’encépbale.  Mais  ils  ne  sont,  en  aucune  façon,  incom¬ 
patibles  avec  l’existence  de  régulateurs  endocrines 
de  la  diurèse  On  peut  facilement  admettre  leur  colla¬ 
boration.  On  peut  admettre  que  tel  trouble  de  la  diu¬ 
rèse  est  effet  d’une  altération,  tantôt  d’une  sorte  de 
régulateurs,  tantôt  d’une  lésion  de  l’autre  sorte. 
L’existence  de  sécrétions  internes  capables  de  pro¬ 
voquer  la  glycosurie  (adrénaline)  n’exclut  pas  l'exis¬ 
tence  de  centres  nerveux  (1V“  ventricule)  dont  la 
piqûre  détermine  la  glycosurie.  On  conçoit  deux 
facteurs,  nerveux  et  endocrine,  agissant  de  concert 
aussi  bien  pour  la  polyurie  que  pour  la  glycosurie. 


L.  G.  Lowrey.  Les  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  particulièrement  la  réaction  de  l’or, 
dans  le  diagnostic  psychiatrique  (  The  Journal  of 
Mervoiis  and  Mental  Diseasc.  n“  li,  1917,  Septembre, 
p.  12C).  —  Btude  portant  sur  240  cas  d’all'ections 
mentales,  dont  120  de  nature  syphilitique. 

Sur  130  réactions  de  Wassermann  positives  avec 
le  sang,  96  concernaient  des  cas  de  syphilis  ner¬ 
veuse  :  cette  épreuve  s’est  montrée  négative  dans 
7  observations  sur  120  cas  Ile  ce  groupe  d’aflec- 

Sur  110  réactions  de  Wassermann  positives  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien,  108  concernaient  des  cas 
de  syphilis  nerveuse.  Cinq  réactions  négatives  dans 
des  cas  de  syphilis  nerveuse. 

Soixante-quinze  pour  cent  de  syphilis  nerveuses 
donnent  une  réaction  positive  à  la  fois  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  127  numérations  de  globules  blancs  por¬ 
tant  sur  le  liquide  cérébro-spinal  de  syphilitiques 
(cellule  de  l'’uchs-Rosenthal),  l’auteur  a  trouvé  13  fois 
moins  de  10  éléments  ;  6  fois,  de  11  à  50  ;  38  fois,  de 
51  à  100  ;  30  fois,  plus  de  100.  11  existait  plus  de  5 
leucocytes  par  millimètre  cube  dans  trois  cas  d’artério¬ 
sclérose,  un  cas  d’alcoolisme,  un  cas  de  psychose 
maniaque  dépressive,  trois  affections  organiques  non 
classées  et  une  lésion  traumatique. 

Abstraction  faite  des  liquides  céphalo-rachidiens 
couteuanl  du  sang  ou  en  ayant  contenu  (anciennes 
hémorragies),  la  réaction  des  globulines  (Noguchi 
et  Ross-Jones)  est  toujours  positive  dans  la  syphilis 
uerveuse,  toujours  négative  dans  les  affections  non 
syphilitiques.  Cependant,  on  peut  constater  un  léger 
excès  d’albumine  dans  les  lésions  organiques  non 
syphilitiques. 

La  réaction  de  l’or,  décrite  par  Lange  eu  1912,  con¬ 
siste  dans  une  précipitation  et  dans  les  colorations 
variables  que  présentent  les  solutions  albumineuses 
suffisamment  concentrées,  lorsqu’elles  sont  mises  en 


présence  de  l’or  colio’idal.  L’autenr,  après  en  avoir 
décrit  la  t>'chnique  et  précisé  les  difficultés,  rappelle 
que  les  modifications  de  couleur  sont  désignées  par 
des  chiffres,  ainsi  qu’il  suit  :  1  =  rouge-bleu  et  bleu- 
rouge  ;  2  pourpre  ;  3  .=  bleu  et  violet  ;  4  =gris 
acier  ou  bleu-gris  ;  5  =;  clair,  avec  un  sédiment 
bleuâtre  dans  le  fond  du  tube.  On  note  les  couleurs 
qui  apparaissent  dans  dix  tubes  où  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  étudié  a  subi  des  dilutions  successives.  La 
formule  typique  delà  syphilis  nerveuse  est  habituel¬ 
lement  la  suivante  : 

55555  43100. 

Les  cinq  premiers  tubes  constituent  la  «  zone 
syphilitique  »  La  réaction  peut  cependant  être  con¬ 
sidérée  encore  comme  positive  si,  dans  un  minimum  de 
trois  parmi  ces  cinq  tubes,  la  coloration  3  au  moins  est 
obtenue  (réaction  atypique).  Si  aucun  tube  ne  présente 
une  teinte  supérieure  à  3,  la  réaction  est  négative.  Si 
seulement  un  ou  deux  tubes  offrent  cette  teinte,  il 
faut  répéter  l'épreuve,  il  peut  s’agir  d’une  erreur  de 
technique  (qui  tient  souvent  à  un  réactif  mal  pré¬ 
paré). 

La  réaction  de  l’or,  tout  à  fait  typique,  existait 
dans  80  pour  100  des  cas  de  paralysie  générale,  seule 
ou  associée  à  du  tabes.  Dans  10  pour  100  des  cas,  la 
réaction  était  atypique;  enfin,  dans  les  10  pour  100 
des  cas  restants,  elle  était  négative.  I.,e  fait  intéres¬ 
sant  à  retenir,  c’est  qu’il  n’a  pas  été  observé  de  réac¬ 
tion  de  l’or  positive  sans  qu’il  y  eût  de  syphilis  ner¬ 
veuse  (exception  faite  pour  les  anciennes  hémorra¬ 
gies).  Donc,  faite  correctement  et  bien  interprétée, 
cette  épreuve  aurait  une  grande  valeur. 

L’auteur  conclut  Cependant  que  c’est  la  confronta¬ 
tion  des  résultats  de  toutes  les  réactions,  et  non  pas 
le  résultat  d’une  seule  d’entre  elles,  qui  importe  pour 
le  diagnostic.  A.  S. 


£  R.  Smith.  La  «  mastic  reaction  »  du  liquide 
céphalo-rachidien  {Medical  lierord,  vol.  92,  1917, 
20  Octobre,  p.  675)  —  Les  recherches  de  Lange 
ont  montré  qu’une  solution  d’or  collo'i  lal  constituait 
un  réactif  précieux  pour  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  indiquan  la  nature  syphilitique  des  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  central,  pouvant  même 
préciser  certaines  modalités  cliniques.  Mais  la  pré¬ 
paration  de  ce  réactif  est  particulièrement  délicate 
au  point  de  constituer  un  obstacle  à  son  emploi 
courant  ;  c’est  pourquoi  lïmmanuel  a  proposé,  en 
1915,  de  lui  substituer  une  émulsion  résineuse 
(gomme  mastic). 

La  technique  d’Emmanuel  est  la  suivante.  Ou  fait 
une  solution  mère  contenant  10  grammes  de  résine 
dans  lOû  cm'  d’alcool  absolu.  1  cm’  de  celte  solution 
est  additionné  de  9  cm’  d’alcool  absolu  ;  on  complète 
avec  40  cm’  d’eau  distillée.  On  obtient  un  liquide 
opalescent.  On  prépare  aussi  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  1  gr.  25  pour  100,  dont  on  distri¬ 
bue  1  cm’  5  dans  un  premier  tube  et  1  cm’  dans  chacun 
des  quatre  autres  tubes.  On  ajoute  au  premier  tube 
1/2  cm’  do  liquide  céphalo-rachidien.  On  agile  soi¬ 
gneusement  et  on  transvase  1  cm-'*  du  mélange  dans 
le  deuxi-  me  tube.  On  procède  de  même  jiour  les 
tubes  3  et  4,  dont  chacun  reçoit  1  cm’  du  liquide 
du  tube  qui  le  précède  immédiatement.  Le  cin¬ 
quième  ne  reçoit  rien;  il  sert  de  témoin  (le  centi¬ 
mètre  cube  retiré  du  tube  4  est  jeté).  A  chacun  des 
cinq  tubes,  on  ajoute  alors  1  cm’  de  l’émulsion  de 
résine;  on  agite.  On  examine  de  12  à  24  heures 
après.  Dans  le  tube  témoin,  on  note  toujours  un 
précipité  blanc.  Lorsque  la  réaction  est  négative, 
l’aspect  des  quatre  premiers  tubes  n’est  pas  modifié, 
la  substance  colloïdale  reste  en  suspension.  Dans  les 
cas  positifs,  quelques-uns  ou  la  totalité  de  ces  tubes 
présentent  une  précipitation. 

L’auteur  a  çuivi  la  technique  de  Cutting  qui  diffère 
de  la  précédente  par  l’addition  à  chaque  99  cm’  de  la 
solution  de  chlorure  de  sodium,  de  1  cm’  d’une  solu¬ 
tion  de  0,5  pour  100  de  carbonate  de  potassium.  Dans 
ces  conditions,  le  tube  témoin  ne  présente  aucun 
précipité.  On  distingue  quatre  degrés  de  réactiou 
positive  :  1"  liquide  laiteux,  ayant  perdu  de  son  opa¬ 
lescence,  avec  un  très  léger  précipité;  2»  précipité 
plus  abondant,  liquide  encore  laiteux;  3’  précipité 
abondant,  liquide  légèrement  trouble  ;  ■t'>  précipita¬ 
tion  totale,  liquide  clair.  L  émulsion  résineuse  doit 
être  préparée  depuis  peu  ;  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  examiné  dans  les  24  à  36  heures  qui  suivent  la 
ponction;  la  présence  d’une  petite  quantité  de  sang 
modifie  complètement  les  résultats.  Des  recherches 
poursuivies  par  l’auteur,  il  résulte  que  la  «  réaction 


de  la  résine  »  donne  les  mêmes  indications  que  la 
«  réaction  de  l’or»  :  elle  aurait  donc  quelque  valeur 
pour  dépister  la  nature  syphilitique  des  affections 
nerveuses  centrales.  A.  S. 

Lesieur  et  Peuret.  L’insomnie  nerveuse  dite 
essentielle  et  son  traitement  médicamenteux  :  le 
dial  (Ilulletin  medical,  1917.  13  Janvier).  —  Les  au¬ 
teurs  ont  re.  lierché  un  produit  provoquant  le  som¬ 
meil  sans  présenter  les  mêmes  inconvénients  que  le 
chloral  par  exemple,  c’est-à-dire  agissant  peu  sur  le 
cœur  et  la  pression  sanguine  et  étant  bien  toléré  par 
le  tube  digestif. 

La  malonylurée  ou  acide  barbiturique  possède 
des  propriétés  somnifères  qui  ont  été  employées 
dans  la  plupart  des  produits  utilisés  couramment. 
Cependant  1  action  de  l’acide  barbiturique  est  plus 
intense  lorsque  cet  acide  est  uni  à  un  radical  alcoo- 

Le  corps  étudié  par  les  auteurs  est  formé  par  la 
combinaison  de  deux  molécules  d'acide  barbiturique 
avec  le  radical  allyl  C’H’  C’est  l’acide  diallylbarbi- 
turique  ou  dial. 

L  élimination  du  dial  paraît  se  faire  par  le  rein 
sous  forme  d  urée,  car  il  n’a  pu  en  être  décelé  même 
des  traces  dans  l’urine,  et  probablement  aussi  par 
les  organes  respiratoires  sous  forme  d’11’0  et  de  CO’. 
Ceci  explique  que  le  médicament,  une  fois  sa  période 
d’action  écoulée,  n’influence  en  i-ien  les  fonctions  or¬ 
ganiques. 

Le  dial  s’administre  à  là  dose  de  0  gr.  10  à  Ogr.  20 
dans  une  tisane  au  moment  du  coucher,  il  ne  faut 
pas  dépasser  la  dose  de  0  gr.  10  chez  les  malades 
dont  la  tension  artérielle  est  faible,  car  il  est  légè¬ 
rement  hypotenseur. 

Les  auteurs  citent  un  certain  nombre  de  cas  où  il 
semble  avoir  agi  favorableu.ent. 

VOIES  RESPIRATOIRES 

D’’  Martin  Gonzalez  Alvarez.  Diagnostic  précoce 
delà  coqueluche  [Pediatria  Tl.tpantila,  1917).  —  Le 
danger  de  la  contagion  justifie  pleinement  la  néces¬ 
sité  de  pouvoir  taire  un  diagnostic  précoce  de  la 
coqueluche,  et  l’auteur  indique  trois  signes  qui 
perineltent  de  l’établir  ;  la  toux,  le  signe  du  larynx 
et  le  pouls. 

Pendant  la  période  d’invasion  qui  dure  de  sept  à 
quatorze  jours,  la  toux  est  sèche,  plus  ou  moins 
rauque  et  va  en  augmentant,  au  point  de  faire  penser 
à  la  maladie.  Elle  prédomine  le  jour,  à  l’occasion  du 
moindre  effort  ;  en  général,  les  nuits  sont  tranquilles 
et  le  malade  ne  tousse  qu’eu  se  mettant  au  lit  par 
suite  du  conlact  avec  les  draps  froids,  ou  le  malin 
quand  l’air  de  la  chambre  est  raréfié  :  à  l’auscultation 
du  poumon,  ou  ne  trouve  aucun  signe  physique  qui 
justifie  cette  toux. 

Le  médecin  ne  doit  pas  se  floraux  renseignements 
donnés  par  la  famille  et  doit  observer  les  caractères 
de  la  toux.  Pour  la  provoquer,  le  signe  du  larynx  est 
excellent  :  si  on  le  comin  ime  légèrement,  ou  pro¬ 
voque  la  toux  rauque,  sèche  et  per.-istanle  de  la  pre¬ 
mière  période,  ce  qu’on  ne  peut  obtenir  chez  les 
enfants  sains  et  simplement  enrhumés;  ce  symptôme 
est  dû  à  l’hypersensibilité  de  la  muqueuse  hypérémiée 
du  larynx. 

Le  pouls  présente  des  caractères  importants.  Pen¬ 
dant  les  périodes  de  calme,  le  chiffre  des  pulsations 
dépasse  de  30  ou  40  le  nombre  normal  :  pendant  la 
toux,  il  devient  incomptable,  et  cette  tachycardie 

fébrile,  et  elle  s’explique  par  ce  fait,  que  la  coque¬ 
luche  étant  une  infection,  ce  sont  les  toxines  qui 
excitent  le  bulbe  ou  indirectement  le  cœur. 

Au  dire  de  cet  auteur,  tout  enfant  qui  présente 
ces  trois  symptômes  doit  être  con.sidéré  comme 
atteint  de  coqueluche  et,  par  conséquent,  isolé  pour 
éviter  la  propagation  de  la  maladie.  A.  E. 

OPHTALMOLOGIE 

Kousama  (de  ’l’okio).  Anatomie  pathologique  de 
l’Arcus  corneæ  juvenilis  (Rapports  de  la  l-’aculté  de 
Mé  lecinedeTokio.vol.VII,  1917,  Janvier!.  —  W'ilde 
a  décrit,  sous  le  nom  é' .■Innulii.s  jiiienili.'i,  un  arc  cor- 
néen  semblable  au  gerontoxon  et  observé  chez  les 
jeunes  gens.  En  1912, ê”as  avait  déjà  noté  des  carac¬ 
tères  différents  entre  les  deux  manifestations. 

Kousama  attire  l’attention  sur  d’autres  caractères 
pathologiques.  Le  stratum  épithélial,  la  mi  mbrane 
de  Bowmauu,  les  lamelles  parenchymateuses  sont  for¬ 
tement  altérées  dans  l’arc  juvénile,  à  l’encontre  de 
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ce  qu’on  observe  dans  le  geronloxou,  la  vacuolisation 
et  l’adipose  des  cellules  épitliéliales,  la  discontinuité 
ou  l’épaississement  de  la  nienibrane  de  Ilowniann,  la 
defibrillation  des  lamelles  parencliy  maleuses  sont  les 
caractères  propres  à  l'arc  juvénile. 

lîn  somme  l’arc  juvénile  peut  être  considéré  comme 
une  dégénérescence  adipense  de  la  cornée. 

R.  li. 

A.  Lawson  Infection  de  la  conjonctiva  par  poils 
de  chat  {  The  ilritish  Jininiol  ef  OfihtalmcUipif .  n“  5, 
1917.  Mars,  p.  dIO).  —  I,  auteur  rapporte  d  cas  d'in¬ 
fection  conjonctivale  par  poils  de  chat  :  l’un  fut 
observé  chez  une  fillette  qui,  un  soir,  ajirès  avoir 
joué  avec  un  chat,  fit  une  conjonctivite  aigue  ii  sta¬ 
phylocoques;  le  poil  du  chat  en  contenait  aussi. 

Un  autre  cas  a  trait  ii  un  garçon  qui  jouait  beau¬ 
coup  avec  un  chat  et  qui  présenta  une  conjonctivite 
avec  granulations  et  un  gonllement  de  la  région  paro¬ 
tidienne  gauche  :  l'examen  de  la  sécrétion  et  des 
produits  de  grattage  monira  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques  que  contenait  aussi  la  fourrure  du 
chat,  alors  que  celle  d’un  chien  vivant  dans  la  même 
famille  n’en  renfermait  pas. 

Une  autre  fillette  de  ciufj  ans  présenta  de  la  con¬ 
jonctivite  avec  granulations  en  forme  de  crête  de  coq 
de  la  paupière  supérieure  ressemblant  à  de  la  tuber¬ 
culose  conjonctivale  ;  il  existait  du  gonllement  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  et  sterno-masloïdieus.  Les 
végétations  furent  excisées,  cantéri.sées  et  les  gan¬ 
glions  cervicaux  diminuèrent.  Les  tissus  enlevés  con¬ 
tenaient  du  bacille  tuberculeux  du  type  bovin.  L  au¬ 
teur  incrimine  un  chat  favori  de  l’enfant  et  qui 
fréquentait  aussi  des  troupeaux  de  vaches.  R.  11. 

PARASITOLOGIE 

Vaccarezza  (de  lîuenos- Aires).  Trichomonase 
intestinale  [Anales  del  Institiilo  moclelo  de  Clinica 
mcdica,  t.  II,  u"  1,  1917,  ,fanv. -,luin,  p.  l-'i7,  avec 
18  figures).  —  Le  rèle  de  certains  flagellés  dans 
l’étiologie  de  quelques  affections  du  tube  digestif 
(diarrhée,  dysenterie)  est  aujourd’hui  nettement 
démontré. 

L’auteur  consacre  une  étude  aux  troubles  intesti¬ 
naux  causés  par  le  Tnehomonas  inteslinalis. 

Ce  protozoaire  est  un  llagellé  plus  ou  moins  piri- 
torme,  long  de  10  à  15  u,  présentant  è  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  trois  llagellcs  dirigés  en  avant;  un 
quatrième  llagello  est  dirigé  en  arrière  et  accolé  au 
corps,  le  long  duquel  il  produit  une  membrane  ondu¬ 
lante  longue  et  bien  plissée.  Le  protoplasma  montre 
de  nombreuses  vacuoles  alimentaires  contenant  des 
bactéries  et  souvent  des  hématies. 

Par  la  coloration  è  l’hématoxyline  ferriiiuc,  on  met 
eu  évidence  un  gros  noyau  et  entre  lui  et  la  partie 
antérieure  un  bléphai  oplaste  volumineux  sur  lequel 
s’insèrent  les  trois  flagelles  et  la  membrane  ondu- 

Le  trichomonas  peut  se  cultiver  dans  des  tubes  de 
bouillon  de  culture  laissés  à  la  température  ordi¬ 
naire  (Lscomel). 

Au  point  de  vue  de  sa  résistance  et  de  sa  vitalité, 
le  trichomonas  résiste  facilement  aux  solutions 
d’ipéca,  de  ratanhia,  de  tanin,  de  paulinia,  de  siina- 
rouba.  Dans  quelques  cas  rares,  ce  llagelle  présente 
des  signes  de  souffrance  et  se  transforme  lentemeut 
en  kyste  Une  goutte  d'essence  de  térébenthine 
glissée  dans  la  préparation  en'raîne  la  mort  Immé¬ 
diate  des  llagellcs  qui  sont  à  son  contact  ;  les  para¬ 
sites  plus  éloignés  s’immobilisent,  perdent  leurs 
flagelles  et  meurent  ou  s’enkystent  rapidement.  Une 
solution  d’iode  à  1  pour  1.000  avec  ou  sans  addition 
de  2  pour  1.000  d’iodure  de  potassium  amène  la 
mort  instantanée  des  trichomonas. 

Le  trichomonas  habite  ordinairement  chez  l'homme 
le  gros  intestin;  on  l'a  également  rencontré  dans  la 
bouche,  les  poumons,  l’estomac,  l’intestin  grêle  et 
les  voies  biliaires. 

Il  existe  aussi  dans  l’intestin  d'autres  espèces 
animales,  le  cobaye,  le  rat,  le  singe.  Brumpt  a  ino¬ 
culé  le  trichomonas  du  singe  au  porc,  dans  l'intestin 
duquel  il  se  développe  abondamment. 

Sa  diffusion  géogra[ihiqne  est  universelle  et  on  a 
signalé  la  pi  ésence  du  trichomonas  dans  les  selles 
dysentériforracs  en  Europe,  pendant  cette  guerre 
chez  des  malades  de  Ualliiioli  et  de  Salonique,  en 
Asie,  dans  les  Indes,  en  Indochine,  aux  Philippines, 
en  Afrique,  eu  Océanie,  en  Amérique,  aux  Etats- 
Unis,  en  Colombie,  au  Pérou,  au  Brésil,  en  Argeu- 
tine. 

La  présence  de  trichomonas  dans  l'intestin  déter¬ 


mine  un  syndrome  de.  colo  redite  muqueuse,  dysen- 
lériforme  ou  hémorragique. 

Parfois  il  existe  une  association  amibienne,  ce  qui 
explique  certains  échecs  du  traitement  anti-amibien 
(chlorhydrate  d’émétine,  néo-salvarsan,  iodure  d’émé¬ 
tine  et  de  bismuth). 

La  contagion  peut  être  directe,  mais  elle  est  sur¬ 
tout  indirecte,  s’ofV--cluant  par  l’eau  contaminée,  les 
légumes  et  les  fruits  crus. 

Les  lésions  anatomiques,  qui  rappellent  celles  de 
la  dysenterie  amibienne,  sont  -surtout  localisées  au 
coboi  sigmoïde  et  à  la  première  portion  du  rectum. 
Cliniquement  il  existe  des  douleurs  abdominales  avec 
ou  sans  ténesme  rectal,  des  selbs  plus  ou  moins 
abondantes  (10  à  20  par  jour  en  moyenne),  diarrhéi¬ 
ques,  rarement  muco-sangninolenles.  La  fièvre  est 
rare  et  l’appétit  est  conservé  dans  les  formes  nor- 

Comme  dans  la  dysenterie  amibienne,  la  tendance 
i  la  chronicité  est  fréquente  et  il  peut  survenii'  des 
complications  multiples,  perforation  intestinale  et 
péritonite,  hémorragies  intestinales,  hépatite  snp- 
puréc. 

Le  diagnostic  se  fera  surtout  par  l’examen  micro¬ 
scopique  des  matières  fécales  qui  permettra  de  recon¬ 
naître  le  trichomonas  et  de  le  dilférencier  d’autres 
llagelles  intestinaux,  le  Chilomaslix  Mesnili  et  la 
l.amhlia  Inteslinalis. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’émétine  n’a  aucune 
action  sur  la  trichomonase  intestinale.  Les  meilleurs 
traitements  sont  les  lavements  iodés  à  1  pour  1.000 
et  l’osseucede  térébenthine  administrée  par  la  bouche 
ou  en  lavements  (2  è  1  gr.)  R  B. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Douglas,  Fleming  et  Colebrook.  Etudes  sur  l’in¬ 
fection  des  plaies;  symbiose  bactérienne  [The 
Lancet,  1917,  21  Avril).  —  Les  auteurs  ont  constaté 
que  la  prolifération  du  H.  per/ringens  esl  beaucoup 
plus  rapide  quand  il  se  développe  eu  symbiose  avec 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  divers  bacilles 
dîphtéroïdes ,  le  R.  protens,  le  U.  pyoci/aniis  et  un 
bacille  coliforme. 

Le  développement  de  H.  peii'ringens  estait  contraire 
très  lent  dans  les  cullures  pi  ivées.  Quand  le  perfriii- 
geus  et  le  streptocoque  vivent  en  symbiose,  le  déve- 
lopjtemeul  de  ces  deux  microbes  est  plus  actif.  Il  eu  est 
de  même  avec  le  staphylocoque. 

Le  bacille  diphléroïdeet  beaucoup  d’au  Ires  bacilles, 
pencant  leur  prolifération,  absorbent  l’oxygèue, 
favorisant  le  développement  des  anaérobies. 

Wright  a  comparé  l’action  du  perfringens  dans  la 
genèse  de  la  gangrène  gazeuse  à  celle  d'un  violent 
explo'if  qui  reste  relativement  inolfensif  jusqu’à  ce 
que  son  explosion  soit  déclenchée  par  l’action  du  déto¬ 
nateur.  Le  rôle  du  détonateur  serait  joué,  d’après 
Wright,  par  les  conditions  pathologiques  qui  provo¬ 
quent  la  neutralisation  de  l’alcalinité  du  sang  et  de 
sou  pouvoir  antitrypiique. 

Les  auteurs  y  ajoutent  l’action  de  la  symbiose 
bactérienne.  Cette  symbiose  influence  considérable¬ 
ment  in  \  itrn  le  développement  du  perfringens  et  cela 
même  quand  l’eusemencement  a  été  des  plus  légers. 

Elle  expliquerait  l'apparition  de  la  gangrène 
gazeuse  dans  les  blessures  nettoyées  et  débridées, 
mais  fermées  ensuite  par  une  suture  ou  un  pansement 
défeclueux  ;  enfin  elle  ferait  comprendre  b  s  explo¬ 
sions  soudaines  do  gangrène  gazeuse  dans  les  plaies 
très  souillées. 

La  fréquence  des  i  flammations  réactionnelles  qui 
surviennent  après  les  interventions  opératoires  au 
cours  des  derniers  stades  de  l’évolution  d’une  bles¬ 
sure  trouverait  également  son  explication  dans  la 
symbiose  bactérienne.  R.  B. 

UROLOGIE 

D’’  Fernando  Asena.  Une  nouvelle  méthode 
simple  pour  l'identification  de  l'acide  picrique 
dans  l  urine  [Il  Puliclinico,  fasc  17,  1917,  22  Avril, 
p.  557).  —  Dans  la  séance  du  15  Mars  1917  de  l’Aca¬ 
démie  médico-chirurgicale  de  Naples,  l’auteur,  après 
avoir  rappelé  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  cette  forme 
de  pseudo-ictère  et  indiqué  les  dilféreutes  méthodes 
assez  compliquées  qui  ont  été  proposées  pour  la 
recherche  de  l’acide  picrique  dans  ruriuc,  expose 

L'urine  soupçonnée  est  acidifiée  avec  quelques 
gouttes  d’acide  sulfurique  concentré;  on  y  plonge  un 
peu  de  laine  dégraissée  qu  on  y  laisse  quelques 
heures  de  façon  à  ce  que  l’acide  pici'ique,  s'il  existe 


puisse  être  absorbé  par  la  laine.  On  traite  ensuite 
la  laine  avec  quelques  centimètres  cubes  d’ammo¬ 
niaque  concentré  à  chaud,  puis  on  ajoute  1  ou  2  enU 
d’une  solution  à  2  pour  100  do  citrate  de  fer  ammo¬ 
niacal,  rouge  ou  vert,  de  feçon  à  ce  ((ue  les  doux 
liquides  ue  se  mélangent  jjas,  et  on  voit,  au  niveau 
du  contact  des  deux  liquides,  se  former  immédia¬ 
tement  un  mirgnilique  anneau  rose  caractéristique, 
dù  à  la  formation  d’acitle  picramiuique. 

La  méthode  est  simple,  rai)ide  et  donne  des  ren¬ 
seignements  certains;  car  cette  réaction  n  esl  donnée 
par  aucun  autre  l•hl■omogène  des  substances  médica¬ 
menteuses  qui  auraient  pu  être  éveutuellemenis 
ingérées,  et  elle  n’est  pas  modifiée  par  la  pré¬ 
sence  d’autres  pigments  pathologiques  (pigments  hi¬ 
laires  etc,).  A.  F. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Tomosaburo  Ogata  et  Akira  Ogata.  Henle's 
reaction  of  the  chroma ffin  cells  in  the  adrenals 
and  the  microscopie  test  for  adrenalin  (La  réac¬ 
tion  de  Henle  sur  les  cellules  chromafünes  de  la 
glande  surrénale  et  le  test  microscopique  de 
l’adrénaline)  (The  Journ.  of  L'.rperiniental  Medicine. 
.\XV,  n“  G,  1917,  Juin,  pp.  807-817).  —  llenle,  en 
18(15,  a  montré  que  les  cellules  de  la  zone  médullaire 
de  la  glande  suri'tnale,  traitées  par  une  solution  de 
bichromate  de  potassium,  présentent  une  coloration 
brune  caractéi'istique.  Ce  test  a  été  étudié  et  dis¬ 
cuté  par  de  nombreux  auteurs.  Peut-on  le  considérer 
comme  caractéristique  de  la  présence  de  l’adrénaline 
dans  un  tissu  !’  La  plupart  des  histologistes  sont  de 
cet  avis,  en  particulier  Borberg  et  Mulon.  La  réac¬ 
tion  de  lleule  serait  un  processus  purement  chimique 
qui  se  produit  entre  les  chromâtes  et  l’adrénaline  et 
ses  dérivés. 

Tomosaburo  Ogata  et  Akira  Ogata  reprennent 
l’étude  de  cette  iutrressaiite  question.  Ils  pensent 
q>ie  la  réaction  de  llenle,  aussi  bien  d’ailleurs  que  la 
réaction  au  niti'ate  d'argent  ou  à  l’acide  osmique, 
sont  uniquement  produites  par  l’adrénaline. 

Le  nom  donné  aux  cellules  de  cellules  ehromaf- 
lines  ue  doit  pas  être  basé  sur  la  réaction,  mais  sur  la 
présence  de  l’adrénaline.  Aussi  les  auteurs  propo¬ 
sent-ils  de  substituer  aux  diverses  appellations  de 
Bicdl  ;  cellules  surrénales,  organes  surrénaux, 
corps  surrénaux,  le  nom  de  cellules  adrénaliniques, 
tissu  ailrénaliniqne ,  sysième  adréiialinique,  ces 
divers  noms  ayant  l’avaiitage  de  spécifier  la  produc¬ 
tion  d  adrénaline.  E.  Schui..mak,x. 

H.  Schein.  Etude  sur  la  peste  bovine  (Ann.  de 
l'ln.st.  Pasteur,  t.  X.XXI,  n"  11.  1917,  Décembre, 
PP  571-592).  -  D’une  élude  expéi-imentale  très  mi¬ 
nutieuse  sur  la  peste  boviue,  1  auteur  tire  les  couclu- 

1“  La  chèvre  est  un  bon  sujet  d’expérience,  sa 
sensibilité  à  la  peste  bovine  est  égale  en  Indochine 
a  celle  du  buffle  ; 

2“  1/1.000  de  centimètre  cube  de  sang  virulent 

8“  1/25.000  de  ci  ntimètre  cube  de  ce  sang  est  à 
la  limite  des  doses  infectantes; 

Il  eu  est  de  même  de  1/10  de  centimètre  cube 
de  plasma  citiaié  centr  fugé  ; 

5“  Le  virus  siège  principalement  dans  les  leuco¬ 
cytes  et  il  n’y  a  dans  le  plasma  que  quelques  formes 
libres  ; 

6“  11  y  a  environ  25.000  microbes  ou  groupes  de 
microbes  par  centimètre  cube  de  sang  virulent 
complet  ; 

7“  11  y  a  environ  10  microbes,  probablement  isolés, 
par  centimètre  cube  de  plasma  cilraté  centrifugé; 

8“  Le  virus  pesiique  paraît  capable  de  tuer,  à 
Tunité,  les  animaux  de  sensibilité  ordinaire  ; 

9“  Les  expériences  de  sensibilisation  de  virus 
n’ont  pas  donné  de  résultats  ; 

10°  Il  paraît  que  le  sérum  antipestique  agit  sur 
l’organisme  de  l'animal  infecté  et  non  sur  le  microbe 
lui- même; 

11"  La  séro-infection  semble  susceptible  de  donner 
de  bons  résultats  chez  le  buffle,  à  condition  d’in  jecter 
une  quantité  de  sérum  suffisante  (environ  50  cm“  par 
100  kilogr.  chez  l'adulte,  davantage  chez  les  jeunes) 
et  eu  injectant  avec  le  moins  de  virus  possible 
pour  retarder  la  pullulation  du  parasite.  E.  S. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR 

LES  ÉLIMINATIONS  RÉNALES 

A  L’ÉTAT  NORMAL  KT  PATIlOLOGKiUE 

Par  L.  AMBARD 


On  peut  aujourd’hui  diviser  les  éliminations 
rénales  en  trois  catégories  : 

1“  Les  éliminations  par  effraction;  2"  les  éli¬ 
minations  par  diffusion;  3°  les  éliminations  par 
sécrétion. 

a)  Eliminalion  par  e/j‘raction.  -  Des  capillaires 
rénaux  se  rompent  dans  l’intimité  du  paren¬ 
chyme  rénal  et  laissent  passer  du  sang  en  nature 
dans  les  conduits  urinifores  :  c’est  une  élimina¬ 
tion  par  effraction.  Elle  ressortit  à  un  trauma¬ 
tisme,  elle  n’a  rien  de  physiologique  ni  de  régu¬ 
lier.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Signalons 
seulement  un  problème  délicat  qu’elle  soulève. 
L’hématurie  coïncide  souvent  avec  l’alhuminurie 
proprement  dite.  Lorsque  dans  une  urine  on 
trouve  du  sang  et  que  l’albumine  totale  n’atteint 
qu’une  faible  quantité,  Ogr.  .50  à  1  gr.  50  pour  1.000 
par  exemple,  il  est  souvent  impossible  de  dire 
s’il  y  a  hématurie  seule  ou  hématurie  avec  albu¬ 
minurie.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  de  grandes 
variations  de  l’albumine  trouvées  dans  les  urines 
d’un  sujet  présentant  une  néphrite  à  type  héma- 
turique  et  albuminurique  paraissent  surtout  liées 
aux  variations  de  l’hématurie. 

.  b)  Eliminatiou  jitir  difj'imon.  —  La  diffusion, 
telle  que  l’entendent  les  physiciens,  est  le  pas¬ 
sage  à  travers  une  membrane  inerte  d’éléments 
dissous  ou  en  suspension  dans  un  liquide.  (Jii’on 
plonge  dans  de  l’eau  distillée  un  sac  de  collodion 
contenant  de  l’eau  salée,  on  constate  que  le  sel 
passe  dans  l’eau  extérieure  au  sac  justju’à  égali¬ 
sation  des  concentrations  du  sel  dans  les  deux 
milieux  et  que  cette  égalisation  étant  réalisée  le 
passage  du  sel  s’arrête. 

Le  rein  se  comporte  vis-à-vis  de  certaines 
substances  comme  une  membrane  inerte.  Le  rein 
les  élimine  par  diffusion.  Ce  phénomène  avait 
été  entrevu  par  M.  Nicloux,  mais  il  n'a  été  iden¬ 
tifié  qu’il  y  a  seulement  quatre  ans  par  Al.  Cha- 
banier. 

Cet  auteur  a  montré  qu’il  y  avait  diff'usion  pour 
les  alcools  éthylique,  méthylique,  propylique, 
l’acétate  d’éthyle  et  le  chloroforme.  Il  a  constaté 
en  effet  que  ces  substances,  dosées  simultané¬ 
ment  dans  le  sang  et  les  urines,  s’y  retrouvaient  à 
peu  de  chose  près  aux  mêmes  concentrations  et 
(jue  dans  aucun  cas  les  urines  n’en  renfermaient 
plus  que  le  sang. 

Ultérieurement,  AI.  Chabanicra  fait  remarquer 
que  la  glycérine,  qui  est  un  trialcool,  n’est  pas 
diffusée  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les 
autres  alcools  étudiés,  et  il  pense  que  ce  qui  ca¬ 
ractérise  les  substances  qui  sont  diffusées  est  leur 
jji-opriété  d’être  des  solvants  des  graisses. 

c)  Elimination  par  séerrtion.  —  C’est  de  beau¬ 
coup  le  type  d’élimination  le  plus  important, 
puisqu’il  concerne  le  sucre,  l’urée,  l’ammoniaque, 
les  chlorures,  les  sulfates,  et  la  plupart  des  drogues 
telles  que  les  iodures,  l’acide  salicylique,  le  bleu 
de  méthylène,  etc. 

La  seule  définition  correcte  qu’on  puisse  don¬ 
ner  de  la  sécrétion  rénale  est  de  dire  que  c’est  un 
processus  régi  par  les  lois  des  constantes  sécré¬ 
toires.  Bien  que  le  lecteur  connaisse  la  constante 
uréo-sécrétoire,  il  se  rendrait  difficilement  compte 
de  la  signification  de  cette  définition  sans  de  lon¬ 
gues  explications.  Aussi  préférons-nous  ici  ca¬ 
ractériser,  et  non  pas  définir,  la  sécrétion  par  un 
de  scs  processus  les  plus  apparents  qui  est  l’acte 
de  concentrer. 

Par  acte  de  concentrer,  on  entend  ([ue  le  rein, 
qui  puise  dans  le  sang  une  substance  à  un  certain 
taux,  rejette  cette  substance  dans  l’urine  à  un 
taux  plus  élevé. 

Pour  identifier  un  acte  de  concentration,  il 


faut  donc  comparer  simultanément  les  concen¬ 
trations  urinaire  et  sanguine. 

Dans  bien  des  cas  cette  recherche  est  immédia¬ 
tement  démonstrative  ;  c’est  ainsi  qu’on  con¬ 
state  toujours  aisément  là  concentration  de  l’urée, 
de  l’ammoniaque,  des  iodures,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  cette  recherche  paraît  don¬ 
ner  des  résultats  rontradictoires,  c’est  ce  qu’on 
observe  notamment  pour  NaCl  et  le  glucose, 
l’our  ces  substances  on  peut  tout  observer  :  leur 
taux  urinaire  est  tantôt  égal,  tantôt  supérieur, 
tantôt  inferieur  à  leur  taux  sanguin.  Il  suffit  de 
rappeler  en  effet  que  le  taux  de  NaCl  dans  le  sang 
oscille  très  peu  autour  de  Gpour  1.000, alors  que  le 
taux  de  NaCl  dans  l’urine  varie,  selon  lesrégiiues, 
de  1  à  20  pour  1.000.  Pareilles  constatations  ont 
toujours  beaucoup  troublé  les  physiologistes 
pour  qui  l’acte  de  concentrer  était  la  caractéris¬ 
tique  essentielle  de  la  sécrétion  rénale. 

Pareilles  constatations  n’ont  plus  rien  de  trou¬ 
blant  jiujourd'bui  ni  rien  de  mystérieux,  mais  à 
la  condition  de  savoir  ce  qu’est  un  seuil  et  d’en 
connaître  le  rôle. 

Rn  observant  que  le  glucose  du  sang  ne  fran¬ 
chit  le  rein  qu’à  partir  du  moment  ou  la  glycémie 
excédait  3  pour  1.000,  Cl.  Bernard  a  découvert  le 
seuil  de  la  sécrétion  du  glucose.  Ce  seuil,  c’est 
une  glycémie  de  3  pour  100.  Ultérieurement, 
Alagnus  a  identifié  également  le  seuil  du  chlore 
qui,  cher,  l’homme,  oscille  selon  les  circonstances 
entre  5,20  et  5,80  (exprimé  en  NaCl). 

Niais  jusqu’à  ces  derniers  temps,  si  l’on  con¬ 
naissait  l’existence  des  seuils,  l’on  en  ignorait  le 
rôle.  Nous  avons  montré,  nos  collaborateurs  et 
nous,  que  dans  la  sécrétion  d’une  substance  à 
seuil  l’éléraeni  agissant  sur  le  rein  est  non  pas  la 
totalité  de  la  substance  contenue  dans  le  sang, 
comme  on  l’iidmettait  implicitement,  mais  l’excès 
sur  le  seuil.  Chez  un  sujet  dont  la  chlorurémie 
est  de  0  pour  1.000  et  le  seuil  5,80  pour  1.000,  ce 
ne  sont  pas  les  0  pour  1.000  de  NaCl  qui  agis¬ 
sent  sur  le  rcin,maisles(i  —  5, 80  =  0,20  pour  1.000 
qui  sont  le  facteur  sécrétoire. 

Pour  identifier  une  concentration,  il  ne  suffit 
donc  pas  de  comparer  le  taux  urinaire  d'une  sub¬ 
stance  avec  son  taux  sanguin,  mais  il  faut  le  com¬ 
parer  avec  son  excès  sur  le  seuil.  Dans  (’cs  con¬ 
ditions  correctes  de  recherche  l’anomalie  du 
chlore  et  du  glucose  disparaît,  car  leur  taux  uri¬ 
naire  est  toujours  ])lus  élevé  que  leur  excès  sur 
le  seuil  ;  ces  substances  sont  donc  toujours  con¬ 
centrées,  conformément  à  ce  qui  a  lieu  dans  une 
sécrétion  rénale'. 

Puis(jue,  pour  identifier  une  sécrétion,  il  faut 
que  nous  établissions  l’excès  sur  le  seuil,  cette 
étude  ne  va-t-elle  pas  se  compliquer  beaucoup 

Le  plus  souvent  elle  va  rester  très  simple  jtar 
la  raison  que  beaucoup  de  substances  n’ont  pas 
de  seuil  et  que  leur  excès  sur  le  seuil  se  confond 
de  ce  fait  avec  la  totalité  de  la  substance  contenue 

C’est  ainsi  que  l’urée  n’a  pas  de  seuil.  Si  nous 
trouvons  0,35  pour  1.000  d’urée  dans  le  sang,  nous 
savons  de  suite  que  son  excès  sur  le  seuil  est 
0,35,  puisque  cet  excès  est  0,35  — 0=^0, 35. 

Il  en  est  de  même  pour  l’ammoniaque,  l'iode, 
le  bleu  de  méthylène,  l'acide  salicylique  et,  d’une 
manière  générale,  pour  toutes  les  substances  qui 
paraissent  inutiles  à  la  vie  cellulaire,  ainsi  que 
nous  l'avons  suggéré  avec  AI.  André  AVeil. 

Par  contre,  pour  les  substances  qui  ont  un  seuil 
comme  le  glucose  et  NaCl,  les  choses  sont  moins 
simples,  car  le  repérage  du  seuil  exige  des  re¬ 
cherches  auxiliaires  et  quelques  calculs,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  exposé  par  ailleurs. 

Cette  classification  générale  des  éliminations 


1.  1mi  tait  celte  règle  pratique  parait  ])ouvoir  être  en 
défaut  dans  un  cas  particulier.  C’est  lor.sque  la  concen¬ 
tration  sanguine  est  extrêmement  faible,  inférieure  à  un 
cent  millième  de  gramme  de  substance  par  litre  de  sang. 
Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce  cas  particulier. 
.Mais  comme  dans  lu  pratique  courante  il  u  nifie  pus 
d’intérêt,  nous  le  négligerons  présentemeut. 


rénales  est,  on  le  voit,  une  classification  naturelle 
et  qui  s’impose  en  quelque  sorte.  11  est.cerlain  en 
effet  qu’un  exode  de  sang  par  rupture  vasculaire 
n’a  rien  de  commun  avec  la  diff'usion  régulière  de 
l’alcool  à  travers  le  rein  et  tpi’il  y  a  lieu  de  sépa¬ 
rer  l’effraction  de  la  diffusion.  11  est  non  moins 
certain  qu’il  faut  distinguer  la  diffusion  d’avec  la 
sécrétion  proprement  dite  qui  met  en  jeu  des  lois 
toutes  particulières. 

L’avantage  pratique  de  celle  classification  nous 
paraît  être  d’orienter  sans  ambiguïté  le  chercheur 
dans  les  nouvelles  .éludes  qu’il  voudrait  entre¬ 
prendre  sur  la  sécrétion  rénale.  Le  fait,  par 
exemple,  que  dans  l’hémoglobinurie  le  taux  de 
rhcmoglobine  est  souvent  beaucoup  plus  fort 
dans  les  urines  que  dans  le  plasma  suffit  à  affir¬ 
mer  que  l’hémoglobine  passe  le  rein  par  .sécré¬ 
tion  et  impose  d'étudier  l’hémoglobinurie  comme 


La  sécrétion,  par  les  (juclqucs  exemples  que 
nous  venons  de  donner,  est,  on  l’a  vu,  de  beau¬ 
coup  le  plus  important  des  modes  d’élimination 
du  rein.  Aussi,  après  en  avoir  esquissé  rapide¬ 
ment  les  caractères,  voudrions-nous  maintenant 
en  préciser  un  peu  plus  le  mécanisme.  Bar  là 
même- nous  serons  d’ailleurs  conduit  à  considérer 
ce  qu'on  appelle  «  les  procédés  d’exploration 
fonctionnels  du  rein  »,  question  essenlicllcmenl 
pratique. 

De  plus  en  plus  il  nous  paraît  que  si  l’on  veut 
clairement  se  représenter  la  sécrétion  rénale,  il 
faut  se  représenter  qu’il  y  a  deux  éléments  essen¬ 
tiels  (pti  président  aux  sécrétions  :  les  constantes 
sécrétoires  et  les  seuils.  Lors(|ue  la  substance 
n’a  pas  de  seuil,  la  sécrétion  n’csl  commandée 
que  par  la  constante,  c’est  le  cas  le  plus  simple  et 
aussi  le  plus  fré<|uenl.  Lorsque  la  substance  a 
un  seuil,  la  sécrétion  est  régie  par  la  constante  et 
par  le  seuil  tout  à  la  fois. 

I^a  sécrétion  des  substances  sans  seuil  étant 
la  plus  simple  doit  être  abordée  en  |)reniier. 

Nous  venons  de  dire  que  cette  s(’-crélion  est 
régie  par  la  seule  constante  sécrétoire.  Il  nous 
pai-iiît  inutile  de  revenir  i(d  sur  cotte  notion  que 
la  jilupart  des  lecteurs  connaissent  déjà.  Nous 
voudrions  insister  seulement  sur  un  caractère  de 
très  grande  généralité  que  jirésenlcnl  les  con¬ 
stantes.  D'apri's  de  multiples  recherches  exécutées 
surtout  par  Al.  Chabanier,  nous  savons  aujour¬ 
d'hui  que  l’urée,  l’ammoniaque,  l’iode,  la  glycé¬ 
rine  ont  des  constantes  sécrétoires  de  même  forme 
cl  de  même  valeur  absolue.  Nous  dirons,  pour 
préciser,  que  si  chez  un  sujet  on  trouve  une  con¬ 
stante  de0,0‘.l  pour  l’urée,  ou  retrouve  également 
une  constante  de  11,1111  pour  l’iode  et  les  autres 
substances  précitées. 

Lorsque  l’on  compare,  comme  l’ont  fait 
AIAl.  Castaigne,  AA’idal  et  André  AVeill,  les  con¬ 
stantes  uréo-sécrétoires  cl  les  modes  d’élimination 
du  bleu  de  méthylène,  on  trouve  encore  là  une 
telle  harmonie  qu’on  ne  peut  s'empêcher  de  pen¬ 
ser  que  réliminalion  du  bleu  et  de  l’urée  obéis¬ 
sent  aux  mêmes  lois. 

Toutes  les  !jnbstances  énumérées  ici  étant  des 
substances  sans  seuil,  il  parait  donc  légitime  de 
généraliser  ces  constatations  en  disant  que  les 
substances  sans  seuil  ont  même  constante  sécré¬ 
toire. 

On  comprend  dès  lors  ce  fait,  maintes  fois 
observé,  que  lorsqu’on  explore  les  fonctions  du 
rein  jiar  des  substances  sans  seuil,  la  réponse 
sera  toujours  identique,  pour  si  variées  que 
soient  ces  substances.  En  pratique  donc,  tous  ces 
moyens  d’exploration  fonctionnelle  se  valent  au 
sens  absolu  du  motel  il  n’y  a  lieu  de  donner  sa 
jtréfi'rcncc  à  l’un  deux  que  pour  des  raisons  de 
commodité. 

On  voit  encore  pourquoi  il  est  un  peu  illusoire 
d'espérer  trouver  du  nouveau  en  matière  d’ex¬ 
ploration  rénale  en  s’adressant  à  une  substance 
sans  seuil  non  encore  utilisée. 
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Qu’au  lieu  du  bleu,  on  utilise  la  plnaléine  du 
jiliénol,  qu’au  lieu  de  l’iirée  on  utilise  l’iode,  les 
réponses'  rénales  seront  toujours  les  mêmes, 
bien  entendu  à  la  condition  de  pouvoir  lire  exac¬ 
tement  ces  réponses,  chose  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  aisée. 

L’étude  des  substances  avec  seuil  est  plus 
compliquée,  puisqu’elle  comporte  l'étude  des  con¬ 
stantes  et  l’étude  des  seuils. 

Une  grande  simplilication  dans  cette  question 
a  été  apportée  néanmoins  aujourd’hui  depuis  que 
nous  savons  (|ue  les  constantes  des  substances 
avec  seuil  sont  identiques  à  celles  des  substances 
sans  seuil. 

Cett(!  identité  prévue  par  I\L  André  ^^’eill  et 
nous  par  nos  recherches  sur  la  diurèse  chlorurée 
a  été  nelleinont  établie  par  MM.  Chabanicr  et  Sa 
dans  leurs  études  sur  la  diurèse  du  glucose. 

Grâce  à  cette  notion  d’identité  des  seuils  on 
peut  aisément  repérer  la  position  des  seuils  et  en 
apprécier  le  rôle.  Ce  rôle,  qui  est  considérable, 
[jaraît  surtout  lié  à  la  mobilité  du  seuil  comme 
nous  le  fera  comprendre  l’exemple  suivant.  Soit 
un  sujet  dont  la  chlorurémie  est  de  (J  pour  1.000 
et  le  seuil  des  chlorures  suecessivement  de 
5,00  et  5,00.  Quelle  que  soit  sa  constante,  et  par 
le  fait  ([lie  les  déliits  sont  proportionnels  aux 
carrés  des  excès  sur  le  seuil  (loi  générale  des 
débits),  les  quantités  de  chlore  sécrété  seront 
respectivement  de  1  lorsque  le  seuil  est  de  5,00 
et  de  K)  lorsque  le  seuil  est  de  5,00.  l’.n  ell’et 
les  excès  sur  le  seuil  sont  respectivement  de 
0  —  5,00  =:=  0,10  eiO  -  5,(50  r-  0,40  et  les  carrés 
de  ces  excès  sont  0,10  :=  0,01  et  0,4  0,1(5, 

Lorsijue  l’on  étudie  la  sécrétion  d’une  substance 
avec  seuil,  la  notion  do  position  du  seuil  est  donc 
(uqiitale;  mais  étant  donné,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  ([uo  le  seuil  est  mobile,  il  est  également 
intéressant  d’étudier  cette  mobilité.  11  existe  deux 
substances  do  choix  pour  faire  cette  élude  :  ce  sont 
la  phloridziue  ((ui  abaisse  le  seuil  du  glucose  en 
faisant  ainsi  apparaître  la  glycosurie,  et  la  théo- 
bromineijui  abaisse  le  seuil  des  chlorures  en  aug¬ 
mentant  la  diurèse  ehloruréo  eomme  on  l  obscrve 
si  aisément  dans  le  traitement  des  rétentions  chlo¬ 
rurées  par  la  ihéobromine. 

l’ositiou  et  plasticité  des  seuils  paraissent  donc 
les  seules  ([ueslions  à  étudier  dans  la  sécrétion  des 
substances  avec  seuil. 

Ges  remarques  nous  font  maintenant  com¬ 
prendre  (]ue  dans  l’exploration  fonctionnelle  des 
reins,  on  aura,  si  l'on  s’en  tient  seulement  à  la 
conslalaliou  du  passage  d’une  substance  dans  les 
urines,  des  résultats  très  dilïérents  cl  souvent 
tout  à  fait  discordants  si  l’on  envisage  simulta¬ 
nément  l’excrétion  d’une  substance  sans  seuil 
comme  l’iode  et  l’excrétion  d’une  substance  avec 
seuil  eomme  le  chlore,  l  u  sujet  [leiit  avoir  de 
bonnes  constantes,  mais  si  son  seuil  du  chlore 
est  élevé  il  excrétera  peu  de  chlore  alors  qu  il 
excrétera  parfaitement  son  iode.  C’est  d’ailleurs 
celte  disc'ordance  entre  l'excrétion  des  substances 
sans  seuil  et  l'excrétion  des  substances  avec  seuil 
qui  est  la  base  physiologique  de  la  dilTérencia- 
(ion  des  néphrites  découverte  par  .M.  4Vidal  et 
scs  collabovaleurs. 


Avec  l’étude  un  imii  plus  détaillée  de  la  con- 

maiulenanl  quelques  points  de  détail  présentant 
une  utilité  d’ordre  purement  prali((uc. 

A'ous  nous  arrêterons  surtout  au  dosage  do 
l’urée  dans  le  sang,  à  la  question  du  recueil  des 
urines  pour  établir  la  constante  cl  aux  déduc¬ 
tions  cliniques  à  tirer  de  la  constante. 

11  faut  faire  correelemenl  un  dosage  de  l’iiréc 
dans  le  sang,  quchpies  déductions  qu’on  se  pro¬ 
pose  d’en  tirer. 

Pour  doser  l’urée  du  plasma  ou  du  sérum  il 
laiit  d’abord  défé([uer  ce  dernier. 

La  technique  de  Moog  [lar  l’acide  trichloracé- 


tique,  aujourd’hui  la  plus  répandue,  est  simple, 
facile  et  exacte. 

Le  dosage  proprement  dit  peut  se  faire  par 
deux  méthodes  :  celle  au  xanlhydrol  et  colle  à 
l’hypobroinitc  de  soude. 

i^a  rni'thode  au  xanlhydrol  paraît  la  meilleure, 
car  elle  ne  dose  (jue  l’urée.  M.  Lasausse  la  pré¬ 
conise  et  à  juste  raison  pour  des  recherches  tout 
à  fait  précises.  IMais  dans  la  pratique  courante 
elle  olïre  l’inconvénient  d’exiger  des  pesées  à  la 
balance  de  précision  et  pour  cette  raison  il  est  à 
craindre  ([u’elle  ne  puisse  se  généraliser. 

La  méthode  à  rhypobroniite  est  certainement 
inexacte  :  par  l’hypobromite  on  dégage  l’azote 
non  seulement  de  l’urée,  mais  encore  de  l’ammo¬ 
niaque  et,  sans  doute,  encore  de  cpielques  autres 
substances  azotées  d’ailleurs  peu  abondantes. 

Cet  inconvénient  qui,  au  premier  abord,  peut 
paraître  assez  important,  est  très  atténué  du  fait 
qu’en  dosant  dans  l’iirine  l’urée  de  la  même  ma¬ 
nière,  les  erreurs  se  balancent  sensiblement.  La 
méthode  à  rhj’pobromite  nous  paraît  donc  devoir 
être  conservée  pour  la  prati(|ue  courante. 

i\lais  pour  qu’elle  donne  de  bons  résultats,  il 
est  indispensable  de  bien  brasser  le  liquide  dans 
l’iiréomètre.  Ce  brassage,  qui  exige  l’obturation 
de  l’appareil  par  un  doigt,  devient  souvent  péni¬ 
ble.  Le  liquide  caustique  contenu  dans  l’appareil 
ramollit  et  lissure  souvent  la  peau  des  doigts  et 
l’on  hésite  alors  à  faire  le  nombre  de  brassages 
nécessaires,  (jui  doit  être  de  10  à  12,  répartis  sur 
un  quart  d’heure,  pour  que  le  dégagement  du  gaz 
soit  complet.  Peut-être  certains  manipulateurs 
n’observenl-ils  pas  .suffisamment  ce  principe  de 
lechni([ue  et  ainsi  s’expliquent  sans  doute  les  si 
faibles  azotémies  publiées  et  dont  la  petitesse  nous 
a  frappé.  Ilappelons  qu’on  obvie  aisément  à  l'in- 
convénienl  de  la  manipulation  que  nous  venons 
de  signaler  en  obturant  l’appareil  avec  un  doiglior 
spécial  de  caoutchouc,  ainsi  que  nous  l’avons 
conseillé,  !M.  Ilallion  et  nous. 

Un  bon  dosage  exige  encore  d’opérer  sur  un 
assez  grand  volume  de  plasma  ou  de  sérum,  sur 
tout  lors(|ue  la  teneur  du  sang  on  urée  est  faible. 

Pour  une  teneur  en  urée  de  0,:>0  pour  1.000  le 
dégagement  d’azote  est  de  0  cm"  25  par  2  cm'  de 
plasma  utilisés. 

Or,  il  importe,  pour  éviter  de  trop  grosses 
erreurs,  <[ue  le  dégagement  soit  au  moins  de 
Oem"  7.  Ceci  revient  à  dire  que  pour  des  azotémies 
voisines  de  0,,'SO,  il  faut  introduire  au  moins 
(>  cm'  de  plasma  dans  ruréomètre.  On  est  donc 
conduit,  jioiir  faire  un  dosage  d’urée  dans  le  sang, 
à  faire  un  prélèvement  de  25  à  .'50  cm’.  En  effet, 
par  la  défécation  par  l’acide  trichloracétique,  à 
parties  égales  de  sérum  et  de  liquide  déféquant, 
on  obtient  un  filtrat  qui  est  environ  la  moitié  du 
volume  total  du  mélange.  Pour  retrouver  dans 
un  filtrat  (1  cm'  de  sérum,  il  faut  donc  partir  de 
12  cm"  de  sérum.  Or,  pour  obtenir  12  cm"  de 
sérum,  il  faut  bien  25  à  .'iO  cm’  de  sang  total. 

Il  serait  donc  à  souhaiter  que  les  dosages 
d’urée  dans  le  sang  fussent  faits  avec  des  quan¬ 
tités  de  sang  un  peu  moins  parcimonieuses  qu’on 
ne  le  fait  parfois.  11  est  sans  inconvénient  dans 
une  prise  de  sang,  qui  ne  se  répète  que  de  loin 
en  loin,  de  })rendre  au  sujet  oO  cm’  au  lieu  de  20, 
et  l’on  met  ainsi  le  chimiste  beaucoup  plus  à  son 

Lorsqu’on  veut  avec  peu  de  sang  obtenir  le 
maximum  de  rendement  comme  liquide  sanguin 
utilisable,  une  bonne  technique  nous  paraît  être 
de  rendre  le  sang  incoagulable  par  0,20  ou  0,30 
cenligr.  de  Iluorure  de  sodium  et  de  centrifuger. 
En  quehjues  minutes  on  obtient  ainsi  un  plasma 
dont  le  volume  dépasse  la  moitié  du  sang  total. 
Avec  22  cm’  de  sang  on  a  ainsi  plus  de  12  cm"  de 
plasma,  tandis  (ju’avec  la  même  quantité  de  sang 
on  n’obtient  en  général  que  <S  à  10  cm'  de  sérum. 
Nous  avons  maintes  fois  utilisé  cette  technique 
très  avantageuse  et  qui  a  déplus  le  mérite  d’évi¬ 
ter  d’attendre  plusieurs  heures  l’exsudation  du 
sérum. 


Le  recueil  des  urines  doit  être  fait  avec  soin. 
Cette  précaution  est-elle  toujours  observée  ?  A 
lire  ceftains  résultats  nous  craignons  bien  qu’il 
n’en  soit  pas  ainsi.  Il  faut  absolument  expliijuer 
au  sujet  qu’il  doit  bien  vider  sa  vessie  pour  com¬ 
mencer,  puis  noter  l’heure  à  une  ou  deux  minutes 
près,  ce  qui  n’est  pas  difficile;  ensuite  le  laps  de 
temps  convenu  étant  écoulé,  prier  le  sujet  de 
bien  vider  encore  sa  vessie  et  noter  encore 
l’heure  de  cette  miction. 

Nous  avions  indiqué  d’abord  comme  temps  du 
recueil  30  à  40  minutes.  Aujourd’hui  ce  temps 
nous  paraît  trop  court  et  par  sa  brièveté  entraîner 
des  erreurs  importantes;  aussi  conseillerions- 
nous  un  prélèvement  de  1  heure  à  1  h.  1/2  si  le 
malade  est  sondé  et  de  2  h.  à  2  h.  1/2  si  le  malade 
n’est  pas  sondé.  Avec  des  prélèvements  de  longue 
durée  il  convient  d’opérer  à  une  période  de  la 
journée  où  la  sécrétion  est  étale.  Le  moment  le 
plus  favorable  à  cet  égard  nous  paraît  être  la  fin 
de  la  matinée,  entre  9  heures  et  midi.  Le  jour  de 
l’épreuve,  il  est  bon  de  conseiller  au  sujet  de  ne 
faire  à  son  petit  déjeuner  qui  précède  l’épreuve 
([u’un  repas  peu  substantiel,  de  ne  prendre,  par 
exemple,  qu’une  petite  lasse  de  café  ou  de  café 
au  lait  ou  de  thé  avec  une  petite  tranche  de  pain. 

Les  déductions  pratiques  à  tirer  de  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire  peuvent  être  envisagées  à 
plusieurs  points  de  vue. 

«)  L’identité  des  constantes  sécrétoires  est  im¬ 
portante  à  se  rappeler  à  plusieurs  égards.  Admi- 
nistre-l-on  par  exemple  de  l’iode  à  un  sujet,  on 
saura  si  l’on  a  trouvé  chez  lui  une  constante  de 
0,21  que  le  sujet  retiendra  dans  son  sang  trois 
fois  plus  d’iode  qu’un  sujet  normal  à  constante 
de  0,07.  Peut-être  dans  l’administration  de  cer¬ 
tains  médicaments  la  constante  donnerait-elle  des 
indications  non  négligeables. 

Etudie-l-on  la  glycosurie  des  diabétiques,  il 
convient  de  se  rappeler  que  la  constante  peut, 
selon  sa  valeur,  faire  varier  grandement  la  quan¬ 
tité  de  sucre  excrétée  dans  les  urines. 

b)  Il  existe  une  corrélation  entre  la  valeur  de 
la  constante  et  les  concentrations  maxima.  A  une 
bonne  constante  correspond  un  bon  pouvoir  de 
concentrer,  à  une  mauvaise  constante  correspond 
un  faible  pouvoir  de  concentrer.  PourM.  Legueu, 
l’inlik'êt  essentiellement  pratique  de  la  constante 
est  de  nous  renseigner  indirectement  sur  la  con¬ 
centration  maxima.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce 
point  de  vue  soit  tWis  juste.  Avec  une  mauvaise 
concentration  maxima,  la  moindre  oligurie  déter¬ 
mine  rapidement  une  rétention  azplée  considé¬ 
rable,  qui  peut  devenir  mortelle  en  quelques 
jours. 

MM.  Merklen,  .losué  et  Parturier  ont  de  leur 
côté  bien  montré  ce  rôle  de  la  concentration 
maxima  dans  la  genèse  des  azotémies  aigmis  dans 
les  affections  médicales. 

c)  La  constante  renseigne  enfin  sur  l’évolution 
des  néphrites  urémigènes. 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  l’importance  du 
seul  dosage  de  l’urée  du  sérum.  C’est,  on  peut  le 
dire,  par  ce  seul  élément  que  M.  Widal  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  débrouillé  le  chaos  des  néphrites, 
identifié  la  néphrite  urémigène,  et  créé  de  toutes 
pièces  le  pronostic  de  ces  redoutables  affections. 

Cette  (cuvre  étant  connue  de  tous,  nous  vou¬ 
lons  seulement  marquer  dans  quelle  mesure  la 
constante  uréo-sécrétoire  peut,  à  notre  avis,  la 
compléter. 

Disons  tout  d’abord  que  la  constante  est  super¬ 
flue  dès  que  l’urée  du  sérum  dépasse  2gr.,  et  sur¬ 
tout  lorsque  cette  forte  azotémie  est  retrouvée 
pendant  assez  longtemps. 

l’ne  azotémie  prolongée  de  2  gr.  constitue, 
comme  l’a  découvert  M.  Widal,  un  arrêt  de  mort 
à  peu  près  irrévocable  à  plus  ou  moins  brève 
échéance.  Une  néphrite  qui  comporte  cette  azo¬ 
témie  est  constituée  par  des  lésions  qui  ne  peu¬ 
vent  plus  régresser,  qui  rarement  se  stabilisent 
et  qui  le  plus  souvent  ne  font  que  progresser. 

En  pareil  cas,  on  comprend  qu’une  constante 
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soit  superflue  au  point  de  vue  du  pronostic  pro¬ 
prement  dit. 

Pour  des  azotémies  inférieures  à  2  gr.  la  suite  de 
fa  néphrite  est  moins  fatale  (Widal).  Enfin  lorsque 
l’on  se  rapproche  de  l’azotémie  habituellement 
observée  chez  le  sujet  sain,  l’évolution  de  la  né¬ 
phrite  est  presque  indéterminée,  c’est-à-dire  que 
la  néphrite  peut  ou  se  stabiliser,  ou  guérir  ou 
s'aggraver. 

Dans  ces  conditions,  on  conçoit  que  le  seul 
taux  d’urée  du  sang  ne  soit  plus  un  élément  de 
pronostic  direct,  mais  uniquement  un  élément 
d’appréciation  de  l’évolution  de  la  maladie,  comme 
le  disait  M.  Widal,  et  de  même  que  la  constante 
ne  puisse  que  jalonner  les  étapes  de  la  maladie. 
L’établissement  d’une  constante  étant  plus  délicat 
qu’un  seul  dosage  de  l’urée  du  sang,  il  y  a  donc 
lieu  d’examiner  quels  sont  les  avantages  respec¬ 
tifs  de  ces  d'eux  mesures  de  la  lésion  rénale. 

Un  simple  rapprochement  des  déficits  fonc¬ 
tionnels  révélés  par  la  constante  et  les  azotémies 


40,  ou  touche  90  pour  100  et  dans  ce  cas  user  de 
la  constante. 

Pour  des  azotémies  dépassant  1  gr.,  la  perte 
fonctionnelle  dépassant  à  coup  sûr  80  pour  100, 
la  constante  ne  nous  renseigne  plus  d’une  ma¬ 
nière  utile.  Il  suffit  de  se  rappeler  une  fois  pour 
toutes  que  l’azolémie  de  1  gr.  signifie  perte  fonc¬ 
tionnelle  de  80  pour  100  au  moins. 

Pour  terminer,  remarquons  que  même  si  l’on 
voulait  limiter  l’usage  de  la  constante  à  des  azo¬ 
témies  inférieures  à  0,00  ou  0,70,  c’est  encore  les 
80  pour  100  de  l’évolution  dos  néphrites  qu’on  se 
ouverait  réserver  à  ses  investigations. 

Cette  portion  est,  on  le  voit,  très  vaste.  Elle 
est  aussi  très  intéressante  :  elle  est  celle  du  début 
des  néphrites;  elle  est  la  phase  où,  les  néphrites 
étant  encore  plus  ou  moins  curables,  on  peut 
étudier  leur  traitement. 

C’est  d’ailleurs  tout  à  fait  ainsi  que  les  auteurs 
actuels  comprennent  la  question,  ainsi  qu’en  font 
foi  leurs  récentes  publications. 


De  quelques  centigr.  à  0,50 
De  0,50  à  1  gr. 

De  1,00  à  2  p.  100. 


Perte  fonctionnelle 
De  0  à  80  pour  100. 
De  40  à  90  — 

De  80  à  98  — 


qui  leur  sont  contemporaines  va  nous  renseigner 
à  cet  égard. 

Des  documents  de  très  nombreux  auteurs  nous 
permettent  d’établir  le  tableau  suivant  constitué 
par  des  moyennes. 


■ii  nous  rappelons  que  l’extrême  limite  que 
l’azotémie  atteint  chez  le  sujet  sain  est  de  0,50  et' 
que  dans  cette  limite  il  n’y  a  par  conséquent 
aucune  indication  précise  à  tirer  de  l’azotémie 
uile,  on  voit  que  l’usage  de  la  constante  s’irn 
pose  pour  des  azotémies  inférieures  à  0,50. 

Pour  des  azotémies  comprises  entre  0,50  et 
Igr.,  on  voit  que  le  trouble  fonctionnel  dos  reins 
est  pratiquement  constant  et  très  accusé.  Mais 
a  peut  néanmoins  trouver  intéressant  de  cher¬ 
cher  si  le  capital  fonctionnel  perdu  est  limité  à 


L’OIiTENTION  D’AUTO-VACCINS  SENSIBILISÉS 
MONO  OU  POLYVALENTS 
Ah’  MOYIÎA'  DU  SÉRUM  DE  LECLAIA’CIIE  ET  VALLÉE 
Par  Louis  BAZY  et  L.  CUVILLIER 


Il  n’est  pas  contestable  que  la  question  de  la 
vaccinothérapie  ne  suscite  un  vif  intérêt.  Il  suffit 
pour  s’en  rendre  compte  de  parcourir  les  comptes 
rendus  récemment  parus  de  la  Conférence  cliirur- 
gicalc  Interalliée,  'fout  dernièrement  encore 
AI.  Pochon'  a  fait  paraître  un  article  sur  «  l’em¬ 
ploi  d’un  vaccin  polyvalent  dans  les  infections  et 
principalement  dans  les  plaies  de  guerre  ».  Voici 
longtemps,  et  bien  avant  la  guerre,  que  nous- 
mêmes  utilisons  les  merveilleuses  ressources  de 
la  vaccinothérapie.  En  particulier,  à  l’exemple  de 
Wright,  nous  traitions  les  furonculoses  rebelles 
par  des  auto-vaccins.  Depuis  la  guerre  nous  avons 
modifié  nos  techniques  et  c’est  pour  les  exposer 
que  nous  avions  rédigé  ces  quelques  notes,  écrites 
déjà  depuis  plusieurs  mois,  et  que  nous  avions 
l’intention  de  communiquer  à  la  Société  de  Clii- 
rurgie.  Leur  publication  en  fut  dillérée,  pour  di¬ 
verses  raisons.  L’article  de  M.  Pochon  leur  donne 
un  nouvel  intérêt.  Aussi  bien  n’cst-il  pas  sans 
profit  de  poser,  d’une  façon  succincte,  la  question 
si  féconde  de  la  vaccinothérapie,  do  préciser  tout 
au  moins  une  toute  petite  partie  des  services  que 
son  usage  raisonné  permet  de  rendre  à  la  clii- 
rurgie. 

Nous  voulons,  dés  l’abord,  insister  sur  ce  point 
que,  d’une  manière  générale,  nous  n’avons  recours 
à  la  vaccinothérapie  que  dans  lés  cas  où  nous  dé¬ 
sirons  obtenir  une  immunité  durable  et  où  il  nous 
cstpossiblede  ne  l’oblenirque  lentement.  On  sait, 
en  qll’el,  qu’en  matière  d’immunité  acquise,  la 
durée  est  en  raison  inverse  de  la  précocité  d’ap¬ 
parition.  C’est  pourquoi,  dans  les  cas  d’urgence, 
lorsque  les  évènements  pressent,  l’emploi  des 
vaccins  est  formellement  contre-indiqué.  Il  faut 
alors  avoir  recours  à  des  sérums  qui  apportent  à 
l’organisme  des  anticorps  tout  faits,  immédiate¬ 
ment  utilisables,  mais  dont  l’action,  malheureuse¬ 
ment,  ne  se  prolonge  pas  au  delà  d'une  assez 
courte  période.  Nous  avons  continué  de  nous  ser¬ 
vir  du  sérum  de  Leclainche  et  A’allée  qui,  par  sa 
très  riche  polyvalence,  nous  olïre  des  armes 
contre  toutes  les  complications  septiques  ou 
gangreneuses  des  plaies. Les  très  beaux  résultats 
que  nous  en  avons  obtenus  ont  fait  déjà  l’objet  de 
maintes  communications.  Il  n’est  pas  dans  notre 
jiensée  d’y  revenir  aujourd’hui.  Nous  voudrions 
seulement  indiquer,  qu’à  notre  sens,  en  chirurgie 


1.  Pochon.  —  /-n  Presse  Médicale,  22  Novembre  1917, 
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de  guerre.  la  vaccinothérapie,  telle  que  la  com¬ 
prennent  AIM.  Pochon  et  Alarbais,  nous  paraît 
impuissante  à  répondre  à  toutes  les  indications, 
et  qu’elle  doit  avoir  comme  adjuvant  nécessaire 
la  sérothérapie.  En  particulier  l’obtention  de  vac¬ 
cins  tout  à  la  fois  inoll’ensifs  et  efficaces,  contre  les 
sporogènes  (perfringens,  vibrion  septique,  etc.)e.st 
hérissée  de  difficultés,  non  certes  insolubles,  puis¬ 
qu’elles  l’ont  été  en  médecine  vétérinaire,  mais 
tout  au  moins  de  nature  à  empêcher  que  l’emploi 
de  semblables  vaccins  se  généralise  en  médecine 
humaine. 

On  peut  se  servir  de  deux  sortes  de  vaccins  : 
les  auto-onccine,  qui  sont  préparés  avec  les  mi¬ 
crobes  prélevés  sur  le  sujet  même  que  l’on  désire 
traiter;  les  .smc/.'-cocct/i.s- que  l’on  obtient  avec  dos 
microbes  d’espèces  connues  mais  de  sources  va¬ 
riées,  étrangers  en  tous  cas  à  l’organisme  à  vacci¬ 
ner.  Il  n’est  pas  contestable  que,  lorsqu’on  le  peut, 
il  vaille  mieux  recourir  à  un  auto-vaccin  qu’à  un 
stock-vaccin.  Cependant  ce  dernier  présente  à 
notre  avis  un  certain  nombre  d’avantages.  Tout 
d’abord  il  permet  l’usage  de  la  vaccinothérapie  à 
tous  ceux  qui  n’ont  point  de  laboratoire  à  leur 
disposition.  Grâce  à  lui  on  gagne  du  temps,  puis¬ 
que,  comme  son  nom  l’indique,  le  stock-vaccin 
est  préparé  d’avance  et  gardé  en  réserve.  On  peut 
l’utiliser  toutes  les  fois  qu’on  ignore  la  nature  des 
infections  causales  comme  dans  les  lésions  inflam¬ 
matoires  fermées  ,  telles  par  exemple  que  les  in¬ 
fections  péritonéales  dont  on  hâte,  par  la  vacci¬ 
nation,  le  refroidissement,  ou  dans  les  lésions  non 
fermées,  mais  dont  cependant  tous  les  germes  ne 
sont  pas  extériorisés.  Il  y  a  là  toute  une  si'-ric 
d’applications  de  la  vaccinothérapie  qui  mériterait 
de  plus  amples  développements.  Nous  aurons 
certes  l’occasion  d’y  revenir  et  d’apporter  des 
documents. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  vaccin  employé, 
qu'il  s’agisse  d’un  stock-vaccin  ou  d’un  auto-vac¬ 
cin,  il  existe  un  certain  nombre  d’inconvénients 
qui  ont  peut-être  empêché  la  vaccinothérapie, 
telle  que  la  jiratiquait  Wright,  d’avoir  toute  la  dif¬ 
fusion  désirable.  Il  n’est  pas  toujours  indifférent, 
en  effet,  d’introduire  dans  un  organisme  déjà  in¬ 
fecté,  des  cultures  microbiennes  même  atténuées 
par  la  chaleur  ou  par  tout  autre  procédé,  et  l’on 
n’ignorepas  non  plusque toute  vaccination, avant 
de  produire  l’immunité  complète,  provoque  d’a¬ 
bord  une  phase  négative,  dont  la  durée  varie  de 
8  à  12  jours,  pendant  laquelle  l’organisme  se 
trouve  momentanément  sensibilisé  à  l’égard  d’une 
infection  même  très  légère.  En  médecine  vétéri¬ 
naire,  où  les  statistiques  de  vaccination  se  chiffrent 
jjar  millions,  ces  phénomènes  de  réveil  de  l’in¬ 
fection  ou  de  mise  en  évidence  d’une  infection 


Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1902,  p.  918;  llullelin  de 
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latente  à  l’occasion  de  l’injection  vaccinale  sont 
bien  connus.  Chez  l’homme  ils  ne  sont  point  rares 
non  plus.  Ils  sont  même  très  intéressants  à  con¬ 
naître  en  pratique,  car  on  peut  les  utiliser  pour 
tâter  la  susceptibilité  d’un  malade  sur  lequel  on 
projette  de  faire  une  opération  secondaire.  S’il 
réagit  à  la  vaccination,  c’estque  l’infection  qu'il  a 
antérieurement  présentée  n’est  pas  éteinte.  11  est 
nécessaire,  avant  d’intervenir,  de  lui  conférer  une 
immunité  solide  par  des  doses  répétées  de  vaccin. 
Si,  au  contraire,  la  vaccination  est  supportée  sans 
trouble,  l’opération  est  immédiatement  légitime. 
On  a  peu  de  chances  de  voir  se  déclencher  ces 
accidents  brutaux  d’anaphylaxie  microbienne  qui 
seuls,  à  notre  sens,  peuvent  expliquer  les  morts 
rapides  ou  les  phénomènes  de  choc  que  l’on 
observe  parfois  à  la  suite  d’opérations  pourtànt 
simples,  pour  des  lésions  infectieuses  des  organes 
abdominaux  qui  semblent  refroidies  cliniquement 
et  ne  le  sont  point  bactériologiquement. 

Dour  se  mettre  à  l’abri  des  complications  qui 
accompagnent  parfois  la  vaccination,  Leclainche, 
le  premier,  chez  l'es  animaux  pour  le  rouget  du 
porc,  puis  Calmctte  et  Salimheni,  chez  l’homme 
pour  la  peste,  ont  eu  l’idée  d’cmjiloyer  un  mélange 
de  sérum  et  do  vaccin.  Mais  cette  méthode  mixte 
de  séro-vaccination,  qui  a  donné  à  Leclainche  et  à 
Vallée  de  si  merveilleux  résultats  en  médecine 
vétérinaire,  contre  certains  germes  bien  choisis, 
n’est  malheureusement  pas  applicable  à  tous  les 
cas.  Trop  souvent,  le  sérum  en  excès  exerce  une 
telle  action  empêchante  sur  le  vaccin,  que  celui-ci 
perd  ses  propriétés  et  que  l’immunité  conférée 
par  le  mélange  sérum-vaccin  n’est  pas  plus  longue 
que  celle  que  fournit  la  seule  sérothérapie.  Cepen¬ 
dant  Besredka’  a  montré  qu’il  était  possible  de 
préparer  avec  des  cultures  de  microbes  et  le  séimin 
correspondant  certains  vaècins  d’une  efficacité 
incontestable,  rapide  et  durable,  qu’il  a  dénommés 
«  oaccins  .'sensibilisés  ».  A’oici,  d'après  Besredka”, 
les  principes  sur  lesipiels  repose  la  préparation  de 
ces  vaccins  : 

«  L’addition  de  sérums  spécifiques  à  des  corps 
de  microbes  ayant  été  jirouvée  comme  préjudi¬ 
ciable  quant  à  la  duré’o  de  l’immuniti',  nous  nous 
proposâmes  de  n’ompruuter  aux  sihmins  que  les 
substances  spécifiques,  tout  en  éliminant  les  ma¬ 
tières  albuminoïdes  et  autres  qui  se  trouvent  en 
abondance  dans  les  sérums.  Pour  réaliser  cette 
sélection,  nous  ne  pûmes  évidemment  faire  mieux 
([lie  de  nous  adresser  aux  microbes  mêmes  contre 
lesquels  sont  dirigés  les  sérums.  Nous  savons 
depuis  l’expérience  d’Ehrlich  et  Morgenroth,  que 
toute  cellule,  et  en  particulier  tout  microbe,  mis 
en  contact  avec  l’anticorps  correspondant,  fixe 
ce  dernier,  et  cela  à  l’exclusion  de  toute  autre 
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substance  contenue  dans  le  sérum.  Les  microbes 
(lui  happent  ainsi  l’anticorps  ne  le  lâchent  plus; 
on  a  beau  les  retirer  du  sérum  où  ils  baignent, 
les  laver  à  l’eau  physiologique,  ils  n’en  demeu¬ 
rent  pas  moins  imprégnés  d’anticorps.  Ce  sont 
ces  microbes  qui  ont  attiré  vers  eux  l’anticorps 
du  sérum,  qui  se  sont,  pour  ainsi  dire,  teints  de 
ce  que  l’on  appelle  (ixateur  ou  sensibilisatrice 
spécifi<[ue,  qui  constituent  les  «  vaccins  sensibi¬ 
lisés  ». 

L’obtention  des  virus  ou  vaccins  sensibilisés 
par  la  méthode  de  Besredka  exige  que  l’on  pos¬ 
sède,  pour  cluKiue  microbe,  avec  lecpiel  on  veut 
constituer  un  vaccin,  le  sérum  correspondant. 
C’est  ce  qui  explique  qu’on  n’ait  guère  utilisé 
jusqu’à  présent  que  des  vaccins  monovalents. 
C’est  ainsi  qu’on  a  préparé  des  vaccins  sensibi¬ 
lisés  contre  la  peste,  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde  (Besredka),  contre  la  rage  (iNIarie), 
contre  la  dysenterie  (Dopter),  contre  la  diphtérie 
fThéohald  Smith),  contre  la  tulierculose  (Cal- 
mette  et  Cuérin,  ^leyer,  Vallée  et  (iuinard), 
contre  le  pneumocoque  Lévy. et  .\oki),  le  strep- 
toco([ue  (Marxcr,  Lévy  et  llanimi,  contre  le 
virus  de  la  clavelée  (Bridré  et  Boquot),  contre  le 
staphylocoipic  (Cohendy  et  Bertrand,  Deville). 
Le  sérum  de  Leclainche  et  \  allée  permet  la 
préparation  de  vaccins  sensibilisés  polyvalents 
aussi  bien  que  de  vaccins  monovalents.  Il 
s’adresse  à  toutes  les  variétés  de  pyogènes, 
staphylocoques,  streptocoques,  colibacille,  etc. 
Il  serait  même  permis  d’entrevoir,  comme  nous 
le  démontreront  sans  doute  des  expériences  en 
cours,  la  sensibilisation  des  sporogènés. 

Voici  comment,  en  nous  servant  du  sérum 
polyvalent  de  Leclainclie  et  ^■allée,  nous  avons 
procédé  pour  préparer  nos  vaccins  sensibilisés. 

Los  corps  microbiens  sont  fournis  par  des  cul¬ 
tures  de  quarante-huit  heures  sur  gélose,  que 
l’on  racle  et  que  l’on  émulsionne  dans  un  peu 
d’eau  physiologique.  L’émulsion  ainsi  obtenue  est 
versée  dans  un  tube  à  essai  qui  contient  déjà  une 
certaine  quantité  de  sérum  de  Leclainche  et  \’allée. 

Le  sérum  et  l’émulsion  microbienne  étant  de 
densité  dilTérentc,  se  superposent  en  deux  couches 
sans  SC  mélanger,  sérum  en  bas,  microbes  en  haut. 
On  porte  le  tout  à  l’étuve  à  ,'>7'’;  au  bout  de  quelque 
temps,  les  microbes  s’agglutinent  en  amas  de 
plus  en  plus  gros,  puis  se  précipitent  au  fond  du 
tube,  traversant  ainsi  toute  la  couche  de  sérum, 
pour  linalement  venir  s’agglomérer  en  une  masse 
compacte  à  la  partie  inférieure  du  tube  à  essai. 
L’eau  physiologique  (|uil(uir  avait  s(u-vi  de  véhicule 
est  à  ce  moment  redevenue  entièrement  limpide. 

Ou  d(''cante  alors  le  liquide  de  manièreà  recueil¬ 
lir  le  culot  microbien  que  l’on  lave  soigneuse¬ 
ment  plusieurs  fois  au  centrifugeur  dans  l’eau 
pliysiologique,  dans  le  but  de  faire  disparaître 
tout  le  sc'rum  (jui  pourrait  se  trouver  en  excès. 
On  ol)tient  end('rmitive  une  petite  masse  visqueuse 
constituée  par  les  microbes  sensibilisés  et  que 
T'on  émulsionne  dans  une  petite  quantité  d’eau 
physiologi(iue,  suffisante  pour  que  renseud)le 
prenne  la  teinte  opalescente  d'une  culture  en  bouil¬ 
lon  de  vingt-quatre  heures  de  bacilles  typhiques. 
-Nous  nous  contentons  en  général  de  cet  aspect 
colorimétricpie  (jue  nous  savons  devoir  corres- 
pondreà  la  numération  à  environ (10  à  <S0  millions 
de  microbes  jiar  centimètre  cube. 

Nous  ne  nous  contentons  pas  de  sensibiliser  les 
microbes  par  le  passage  à  travers  le  sérum.  Nous 
les  traitons  également  par  la  chaleur  à  .Kl".  Certes 
nous  n’ignorons  point  qu’un  virus  vivant  présente 
des  (pialités  vaccinales  infiniment  supérieures  à 
celles  d’un  virus  mort.  Mais  ces  avantages  ne 
vont  pas  [jarfois  sans  de  sérieux  inconvénients  et 
nous  estimons  que  pour  (juela  vaccinothérapie  ne 
soulève  [(as  d’o[)positions,  il  est  essentiel  qu'elle 
puisse  être  acceptée  sans  répugnance  par  les 
malades.  Au  début  de  nos  essais  de  vaccination 
[)ar  virus  sensibilisés,  nous  préparions  toujours 
d  vaccins  ;  un  cliaulTé  trois  fois  pendant  une  heure 
à  0(1“  (|ui  constituait  le  vaccin  n“  1  ;  un  chaulfé 


deux  fois  qui  formait  le  vaccin  n“  2;  un  enfin  qui 
n’était  chauffé  qu’une  fois  et  que  nous  appelions 
vaccin  n“  .'L  Les  deux  premières  injections  se 
trouvaient  toujours  faites  avec  le  vaccin  n“  1. 
Ayant  ainsi  éprouvé  la  sensibilité  du  sujet,  nous 
pratiquions  une  troisième  injection  avec  le  vaccin 
n“  2.  Or,  dans  ces  conditions,  il  nous  est  arrivé 
d’avoir  des  réactions  plus  ou  moins  violentes 
quoique  sans  aucune  gravité  d’ailleurs,  si  bien 
que  maintenant  nous  nous  en  tenons,  sauf  excep¬ 
tion,  à  des  vaccins  du  type  1,  c’est-à-dire  chauffé 
8  fois  pendant  une  heure  à  5(1“. 

Malgré  l’extrême  variété  des  germes  avec 
lesquels  nous  avons  pré|)aré  des  vaccins,  il  ne 
nous  est  jamais  arrivé  de  trouver  le  sérum  de 
Leclainche  et  Vallée  en  défaut,  c’est-à-dire  inca¬ 
pable  d’agglutiner,  de  précipiter  et  en  défini¬ 
tive  de  sensibiliser  les  corps  microbiens.  Gela,  à 
vrai  dire,  n’a  rien  de  surprenant  si  l’on  songe  au 
soin  avec  lequel  sont  choisis  les  microbes  d’es¬ 
pèces  et  de  sources  si  diverses  contre  lesquels 
sont  immunisés  les  chevaux  qui  fournissent  le 
sérum,  lequel  se  trouve  être  ainsi  très  richement 
polyvalent.  Du  reste  lorsque  nous  cherchons  à 
obtenir  un  vaccin  plurimicrobien,  nous  ne  nous 
préoccupons  nullement  de  savoir  si  le  sérum 
polyvalent  agglutine  ou  non  chacune  des  espèces 
microbiennes  considérées.  Nous  mettons  en  pré¬ 
sence  l’émulsion  microbienne  et  le  sérum  et  s’il 
arrivait  qu’un  des  germes  ne  trouvât  pas  dans  le 
sérum  les  anticorps  correspondants,  il  resterait  en 
suspension  dans  l’eau  physiologique  alors  que  tous 
les  autres  se  précipiteraient  en  amas  au  fond  du 
tube.  C’est  donc  le  sérum  qui  se  chargerait  lui- 
môme  d’établir  la  démarcation  entre  les  germes 
qu’il  est  capable  et  ceux  qu’il  est  incapable  de 
sensibiliser. 

Nous  injectons  les  vaccins  ainsi  préparés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  ou  du 
flancen  commençant  par  une  dose  de  1  cm^.  Nous 
renouvelons  cette  injection  cinq  jours  après,  en 
portant  la  dose  à  2  cm’',  et  nous  faisons  ainsi, 
suivant  les  cas,  3,  4  ou  môme  5  inoculations.  En 
procédant  de-  la  sorte,  en  employant  de  préfé¬ 
rence  des  vaccins  chauffés  3  fois,  on  n’observe 
aucun  incident  sauf  parfois  une  légère  douleur 
avec  (cdème  fugace  au  point  d’insertion  du  vaccin. 
Mais,  d’une  manière  générale,  on  peut  dire  que 
la  caractéristique  des  vaccins  sensibilisés  est 
d’être  dans  tous  les  cas  admirablement  supportés. 
Pour  nous  qui  avons  l’expérience  des  différents 
modes  de  vaccination,  nous  devons  de  constater 
que  la  méthode  de  Besredka  [(résente  au  point  de 
vue  de  la  tolérance  une  réelle  supériorité. 

Dans  ses  diverses  publications,  Besredka  s’est 
préoccupé  de  préciser  le  mécanisme  et  la  durée 
de  l’immunité  conférée  par  les  virus  sensibilisés. 
Il  conclut  :  <(  que  les  microbes  soient  tués  ou 
vivants,  la  sensibilisation  leur  confère  des  pro¬ 
priétés  nouvelles  qui  en  font  des  vaccins  de  pre¬ 
mier  ordre  et  qui  se  résument  en  une  action  sûre, 
rapide,  inoffensive  et  durable  ».  Notre  expérience 
personnelle  nous  permet  de  nous  associer  sans 
réserves  à  ces  appréciations. 


Nous  avons  déjà  indiqué  (jue  les  vaccins  poly¬ 
valents  sensibilisés,  auto-vaccins  ou  stock-vaccins 
préparés  avec  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée, 
pouvaient  s’adresser  à  tous  les  germes  pyogènes 
sans  exception.  Ils  servent  aussi  bien  à  la  préven¬ 
tion  des  complications  septiques  si  fréquentes  à 
la  suite  des  opérations  secondaires  en  terrain 
infecté,  qu’au  traitement  des  érysipèles  récidi¬ 
vants  et  à  celui  des  infections  des  voies  urinaires, 
où  les  vaccins  sensibilisés  contre  le  colibacille 
présentent  un  intérêt  de  tous  les  jours.  On  peut 
encore  les  employer  pour  faciliter  le  refroidisse¬ 
ment  de  toutes  les  infections  abdominales  et  pré¬ 
parer  ainsi  l’intervention  qu’elles  indiquent. 
■Nous  ne  pouvons  donner  ici  la  liste  de  toutes  les 
applications  que  l’on  peut  entrevoir  à  cette 


méthode  si  féconde.  Chacun  pourra  l’établir  de 
lui-même.  La  pratique  permet  d’ailleurs,  le  prin¬ 
cipe  étant  posé,  de  l’étendre  tous  les  jours.  D’une 
manière  générale  on  peut  dire  qu’ils  conviennent 
à  tous  les  cas  où  les  défenses  naturelles  de  l’orga¬ 
nisme  ont  besoin  d’être  soutenues,  réveillées  ou 
exaltées.  De  toutes  ces  nombreuses  applications 
sur  lesquelles  nous  nous  réservons  d’insister  plus 
tard,  nous  voudrions  aujourd’hui  en  extraire  une 
seule,  qui  concerne  le  traitement  de  certaines 
furonculoses  rebelles  qui  nous  paraissent  particu¬ 
lièrement  fréquentes  pendant  cette  guerre,  surtout 
dans  le  milieu  hospitalier.  Constamment  nous 
voyons  des  médecins  ou  des  infirmières  qui,  à  la 
suite  d’une  piqûre  ou  d’une  infection  légère  se 
grefl'ant  sur  lésion  superficielle,  présentent  des 
poussées  ininterrompues  de  furoncles  qui  durent 
des  mois,  et  contre  lesquelles  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques,  y  compris  le  traitement  par  l’étain,  pour¬ 
tant  si  intéressant,  restent  impuissantes.  11  sem¬ 
ble  que  dans  (ms  cas  le  staphylocoque  —  qui 
d’ailleurs  n’est  pas  nécessairement  le  staphyloco¬ 
que  doré  comme  on  le  pense  classiquement,  mais 
n’imporle  quelle  autre  variété  (^staphylocoque 
blanc  ou  citrin)  —  acquière  une  virulence  parti¬ 
culière  par  passage  sur  l’organisme  humain.  A 
ces  staphylococcémies  généralisées  conviennent 
merveilleusement  les  vaccins  sensibilisés  préparés 
avec  les  germes  prélevés  sur  le  patient,  et  que 
l’on  sensibilise  par  le  sérum  de  Leclainche  et 
Vallée.  Des  nombreuses  observations  que  nous 
avons  recueillies  nous  en  voulons  choisir  deux 
particulièrement  typiques  et  que  nous  ne  rap¬ 
portons  que  parce  que  ce  sont  des  auto-observa¬ 
tions  que  nous  transcrivons  textuellement. 

Voici  en  premier  lieu  celle  qu’a  bien  voulu  nous 
remettre  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  aide- 
major  aux  armées  : 

((  Piqûre  anatomiquede  l’indcxgauche  au  cours 
d’un  curettage  d’une  fracture  infectée  du  fémur, 
à  la  suite  de  laquelle  éclatent  un  panaris  de  ce 
doigt etune  furonculosegénéralisée  (15Mai  l‘.)17). 
Traitement  à  la  levure  de  bière,  puis  hospitalisa¬ 
tion  dans  une  ambulance  du  13  Juin  au  7  Août. 
Pendant  ce  laps  de  temps,  les  accidents  furoncu- 
leux  se  succèdent  sans  arrêt.  Les  cuisses,  les 
fesses,  les  lombes  et  les  aisselles  sont  le  siège  de 
nombreux  furoncles.  Pendant  trois  semaines  on 
note  une  albuminurie  assez  abondante  (0  gr.l5 
par  litre)  et  un  état  général  mauvais  (fièvre, 
inappétence,  insomnie  et  surtout  faiblesse  avec 
tendance  auxétourdissements).  Tous  les  furoncles 
et  anthrax  sont  ouverts  précocement  au  thermo 
et  pansés  soigneusement. 

((  Sortie  de  l’ambulance  le  7  Août.  Pendant  la 
convalescence  ingestion  de  deux  flacons  et  demi 
de  stannoxyl  sans  résultat.  De  retour  aux  armées 
le  1"'  Septembre,  la  furonculose,  bien  qu’étant 
moins  sévère,  continue  à  évoluer.  Même  état 
jusqu’au7  Novembre,  date  à  laquelle  les  injections 
d’auto-vaccin  sensibilisé  sont  commencées  ;  à 
partir  de  ce  moment,  les  accidents  disparais¬ 
sent.  Deux  furoncles  qui  étaient  en  pleine  évolu¬ 
tion  SC  flétrissent  rapidement.  Depuis  il  n’en  est 
plus  réapparu  et  l’état  général  est  très  amélioré. 
Il  faut  noter  qu’aucune  injection  n’a  amené  le  plus 
petit  ennui  ;  c’est  à  peine  si  les  deux  premières 
sont  restées  douloureuses  dans  les  deux  ou  trois 
heures  qui  les  suivaient.  » 

Nous  donnons  maintenant  l’auto-observation 
d’une  infirmière,  A...,40ans,  qui,  pendant  son 
séjour  dans  une  ambulance,  s’était  infectée  au 
niveau  d’une  lésion  de  grattage. 

((  Du  !''■  Décembre  1916  au  3  Avril  1917 
.S3  furoncles  siégeant  dans  les  aines,  les  cuisses  et 
les  fesses.  De  ces  83  furoncles,  27  furent  extrême¬ 
ment  volumineux.  Quelques-uns  môme  atteigni¬ 
rent  les  dimensions  d’un  (cuf  de  poule.  J’ai  essayé 
tous  les  traitements.  Aucun  pansement  local, 
aucune  médication  interne,  levure  de  bière,  sta- 
phylase,  mycolisine,  acide  phosphorique,  n’a 
donné  de  résultat.  J’éprouvai  parfois  un  peu  de 
soulagement,  les  ]>oussées  diminuaient  quand 
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j’abandonnais  mon  service  d’hôpital...  Mais  il  en 
poussait  toujours  d’autres  et,  vers  le  20  Janvier, 
j’en  ai  compté  jusqu’à  11  à  la  fois.  Mon  état  géné¬ 
ral  était  très  mauvais.  Je  me  sentais  d’une  grande 
faiblesse,  déprimée  et  triste.  Mes  souffrances 
étaient  très  vives  et  je  passais  mes  nuits  sans 
dormir,  sans  avoir  une  minute  de  repos.  Le 
4  Avril  on  commence  les  injections  de  vaccin. 
A  ce  moment  je  me  trouvais  en  pleine  poussée 
aigue.  Trois  énormes  furoncles  étaient  en  pleine 
évolution.  Ils  se  flétrirent  quarante-huit  heures 
après  cette  première  injection.  Deux  autres 
furoncles  qui  paraissaient  devoir  se  produire, 
tournent  courts  et  avoi'tent.  Dès  le  6  Avril  il  me 
semble  que  je  ressens  un  mieux  physique  très 
manifeste.  13  Avril,  injection  d’un  vaccin  n“  2. 
Cette  piqûre  produit  une  assez  vive  réaction. 
Le  flanc,  le  pubis  et  la  grande  lèvre  droite  sont 
œdématiés  et  légèrement  douloureux  pendant 
quarante-huit  heures.  Puis  tout  revient  en  place. 
On  reprend  un  vaccin  n®  1  dont  on  fait  2cm“. 
Aucune  réaction,  mais  un  mieux  tellement  surpre¬ 
nant  que  je  me  sens  comme  avant  cette  maladie. 
Le  2(i  Avril  on  fait  une  sixième  et  dernière  injec¬ 
tion.  Avant  cette  injection  il  semble  que  je  doive 
avoir  encore  deu^  furoncles.  Mais  contrairement 
à  ce  que  j’avais  vu  jusqu’alors  ils  apparaissent  et 
s’éteignent  le  même  jour.  Depuis  ce  moment  je 
n’ai  plus  souffert  d’aucun  furoncle.  Les  cicatrices 
de  ceux  qui  m’avaient  si  longtemps  tenue  se 
sont  complètement  effacées.  » 

Pour  compléter  cette  observation  nous  dirons 
que  l’infection  en  cause,  et  par  conséquent  le  vac¬ 
cin  que  nous  avons  préparé  pour  lutter  contre 
elle,  était  à  deux  microbes,  un  staphylocoque  et 
un  bacille  pseudo-diphtérique,  que  M.  Vallée  avec 
Cuvillier  a  découvert  depuis  longtemps  dans  les 
plaies  de  guerre  et  qui  est  peut-être  identique  à 
celui  que  Legroux  désigne  sous  le  nom  de  bacil- 
lus  cuti-comniunis.  Ce  bacille,  en  tous  cas,  se 
rencontre  avec  une  telle  fréquence  dans  les  plaies 
infectées  que  M.  Vallée  a  jugé  utile  d’immuni¬ 
ser  contre  lui  les  chevaux  qui  produisent  le  sérum 
polyvalent.  C’est  peut-être  à  son  association  avec 
le  staphylocoque  qu’il  faut  attribuer  la  particulière 
intensité  des  accidents  pour  lesquels  nous  avons 
eu  à  intervenir.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  sérum  poly¬ 
valent  nous  a  rendu  le  service  que  nous  atten¬ 
dions  de  lui  et  nous  a  servi  à  sensibiliser  l’un  et 
l’autre  microbe.  A  la  fin  du  traitement  le  sérum 
de  notre  malade  agglutinait  les  microbes  en  cause 
à  1  pour  800. 

Cette  deuxième  observation  présente  en  outre 
un  autre  intérêt.  Elle  nous  permet  de  fixer  quelle 
est,  dans  un  cas  d’infection  sévère,  la  durée  de 
l’immunité  conférée  par  un  auto-vaccin  sensibi¬ 
lisé.  En  effet,  trois  mois  presque  jour  pour  jour 
après  la  dernière  injection  de  vaccin,  notre 
patiente  vit  apparaître  sur  la  face  interne  de  la 
jambe  droite,  contre  la  face  cutanée  du  tibia,  deux 
furoncles  presque  juxtaposés.  Elle  vint  immédia¬ 
tement  nous  retrouver,  et  comme  nous  avions 
conservé  de  son  vaccin,  nous  fîmes  immédiate¬ 
ment  une  nouvelle  série  de  4  piqûres  qui  amenè¬ 
rent  une  guérison  rapide  des  deux  furoncles  qui 
restèrent  isolés  et  ne  se  généralisèrent  point.  Ce 
traitement  satisfit  à  tel  point  M"®  A...  que  trois 
autres  mois  après  et,  bien  que  dans  l’intervalle, 
elle  n’eût  présenté  d’accident  d’aucune  sorte,  elle 
vint  spontanément  nous  demander  de  bien  vouloir 
lui  refaire  une  série  d’injections  vaccinales  afin  de 
consolider  la  guérison  qu’elle  se  trouvait  si  heu¬ 
reuse  d’avoir  obtenue. 

A 

Nous  pourrions  joindre  bien  d’autres  observa¬ 
tions  à  celles  que  nous  venons  de  rapporter. 
Elles  n’ajouteraient  rien  à  la  démonstration  que 
nous  avons  tentée.  Nous  nôusréservons  d’ailleurs 
d’en  faire  état  dans  une  étude  d’ensemble  que  nous 
projetons  de  consacrer  aux  vaccins  sensibilisés 
dont  le  champ  d’action,  déjà  très  vaste,  se  trouve 
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encore  étendu  du  fait  de  l’existence  du  sérum 
polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée  qui  permet  de 
sensibiliser  tous  les  microbes  avec  lesquels  le 
chirurgien  se  trouve  constamment  aux  prises. 
Contre  ceux-ci  nous  disposons  :  soit  de  la  séro¬ 
thérapie,  dans  les  cas  où  une  action  rapide, 
urgente,  mais  ne  se  prolongeant  pas,  se  trouve 
indiquée;  soit  de  la  vaccinothérapie  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  intérêt  à  fournir  une  immunité  plus 
durable.  La  vaecinationpar  virus  sensibilisés  par¬ 
ticipe  à  vrai  dire  des  deux  méthodes.  C’est  à  pro¬ 
prement  parler  une  séro-vaccination.  L’immunité 
qu’elle  confère  apparaît  vite  comme  celle  des 
sérums,  et  dure  longtemps  comme  celle  des  vac¬ 
cins.  Elle  est  toutefois  un  peu  moins  rapide  que 
celle  du  sérum,  un  peu  moins  durable  que  celle 
d’un  vaccin  ordinaire.  On  pourrait  presque  dire 
que  les  vaccins  sensibilisés  constituent  la  méthode 
idéale.  En  les  utilisant  nous  n’apportons  à  l’orga¬ 
nisme  que  les  principes  utiles  du  sérum  —  les 
anticorps  —  sans  y  introduire  les  principes  inu¬ 
tiles  que  sont  les  albumines  hétérogènes.  Dans  ces 
conditions  ne  peut-on  se  demander  si,  dans  tous 
les  cas  où  cela  est  possible,  nous  ne  devrions  pas 
substituer  à  l’usage  des  sérums  celui  de  la  séro¬ 
vaccination  par  virus  sensibilisés.  Ne  serait-il  pas 
plus  logique  —  puisque  la  chose  est  réalisable  — 
d’utiliser  comme  vecteur  des  anticorps  les  corps 
microbiens  eux-mêmes  plutôt  que  les  albumines 
hétérogènes  de'  cheval,  que  l’organisme  de 
l’homme  s’empresse  d’éliminer  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  que  les  injections  en  sont  plus  répétées. 
N’est-ce  pas  à  la  présence  de  ces  albumines  — 
éléments  inutiles  du  sérum  au  moins  en  injections 
—  que  sont  dus  et  la  fragilité  de  l’immunité  et  la 
plupart  des  accidents  anaphylactiques.  Ce  sont  là 
des  questions  importantes  que  nous  nous  conten¬ 
tons  de  poser  et  que  l’expérience  nous  permettra 
de  résoudre.  Pour  aujourd’hui  nous  avons  voulu 
démontrer  qu’en  dehors  de  tous  les  services  que 
l’on  peut  attendre  de  lui,  le  sérum  de  Leclainche 
et  Vallée,  polyvalent,  permettait  de  préparer 
des  vaccins  Sensibilisés  polyvalents,  nous  autori¬ 
sant  ainsi  à  concevoirles  plus  larges  applications 
de  la  si  intéressante  méthode  de  Besredka. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


TRAITEMENT  DES  CICATRICES  FACIALES 

Par  A.  FOULARD 

O|)htalmologiste  de  l’hupital  Necker 
et  des  Entanls-Malades. 


Le  traitement  chirurgical  des  cicatrices  défigu¬ 
rantes  du  visage,  qui  semble  facile  et  à  la  portée 
de  tous  les  chirurgiens,  présente,  dans  son  appli¬ 
cation,  des  difficuïtés  qu’il  ne  faut  pas  ignorer. 

A  l’encontre  de  l’opinion  générale,  j’estime 
qu’il  ne  faut  pas  «  enlever  «  les  cicatrices,  mais 
seulement  les  «  cacher  ». 

L’ablation  totale  ne  convient  qu’aux  cicatrices 
superficielles  et  saillantes,  les  plus  rares  d’ail¬ 
leurs  et  les  moins  défigurantes;  elle  constitue  une 
mauvaise  méthode  pour  les  cicatrices  profondes, 
déprimées,  adhérentes  à  l’os. 

L’enlèvement  total  d’une  cicatrice  adhérente 
expose  à  de  sérieuses  complications. 

En  effet,  pour  enlever  une  cicatrice  adhérente, 
il  faut  aller  jusqu’à  l’os,  racler  avec  le  couteau 
une  région  osseuse  qui  fut  longtemps  le  siège  de 
suppurations  et  de  fistules.  Gela  suffit  souvent 
pour  réveiller,  avec  une  acuité  nouvelle,  des 
infections  endormies. 

Très  souvent,  d’autre  part,  la  cicatrice  ferme 
une  brèche  osseuse  qui  établissait  une  communi¬ 
cation  avec  les  cavités  faciales  ou  la  cavité  crâ¬ 
nienne  ;  il  est  inutile  et  dangereux  de  rétablir  une 
communication  avec  ces  cavités. 

Après  un  long  travail  de  réparation  cicatri¬ 
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cielle,  les  orifices  de  communication  avec  le  cer¬ 
veau  ou  les  sinus  se  sont  fermés  et  solidement 
oblitérés.  Pourquoi  les  déboucher  inutilement? 

Il  faut  avoir  plus  de  respect  pour  les  cicatrices 
adhérentes  qui  sont  un  mode  de  guérison  natu¬ 
relle.  Nous  sommes  en  droit  de  les  masquer 
lorsqu’elles  produisent  une  défiguration,  mais 
c’est  toujours  une  faute  dangereuse  de  les  enlever 
en  totalité. 

Si  encore  l’ablation  totale  de  ces  cicatrices 
présentait  un  avantage  esthétique,  on  pourrait, 
peut-être,  courir  le  risque  d’une  infection  nou¬ 
velle  ou  d’une  communication  dangereuse.  Mais 
c’est  le  contraire  qui  est  la  vérité  ;  même  au  point 
de  vue  esthétique  (le  but  qu’on  se  propose)  il  y  a 
inconvénient  à  pratiquer  l’ablation  totale  et  avan¬ 
tage  à  conserver  le  plus  possible  de  tissu  cica¬ 
triciel. 

Il  sera  facile  de  le  comprendre  par  la  simple 
description  du  procédé  que  j’emploie  pour  le 
traitement  des  cicatrices  déformantes  profondes 
et  adhérentes  aux  os. 

a)  Tout  autour  de  la  zone  cicatricielle,  au  delà 
de  ses  limites,  en  plein  tissu  sain  on  fait  une 
incision  profonde  (lig.  A). 

b)  Ensuite,  on  enlève  la  couche  superficielleépi- 
dermisée  qui  recouvre  la  surface  de  l’îlot  cica¬ 
triciel  limité  par  l’incision.  Mais  on  a  soin  de 
n’enlever  que  la  couche  épidermique  toute  super- 


A.  Incision  autour  de  la  cicatrice  déprimée  et  adhérente 
(<•);  les  llcches  indiquent  l'emplacement  de  l'incision, 
II,  couche  épidermique;  h,  derme;  <•,  graisse;  d,  os. 

B.  L’ilot  cicatriciel  (ejestisolé  par  une  incision  profonde  (à). 
Les  flèchent  indiquent  lu  direction  des  incisions. 

C.  Enlèvement  de  la  couche  épidermi(iue  à  la  surface  de 
l’îlot  cicatriciel  et  mobilisation  des  lèvres  de  la  plaie. 

D.  Recouvrement  de  l'ilot  cicatriciel  par  les  téguments 
voisins  mobilisés  et  suturés. 

ficielle  on  laissant  en  place  la  masse  cicatricielle 
sous-jacente  (fig.  B). 

c)  Enfin,  on  mobilise  largement  les  lèvres  saines 
de  la  brèche  (fig.  C)  et  on  les  ramène  pourvues 
d’une  épaisse  couche  adipeuse,  en  avant  de  la 
masse  cicatricielle  où  elles  sont  suturées  (fig.  D). 

Cette  méthode  a  pour  avantage  esthétique 
d’éviter  la  dépression  disgracieuse  qui  occupe, 
dans  l’ablation  totale,  l’emplacement  du  tissu 
cicatriciel.  La  masse  cicatricielle  laissée  en 
place  comble  le  fond  de  cette  dépression  ;  les 
lèvres  cutaijées,  épaisses  et  saines,  qui  viennent 
recouvrir  la  cicatrice,  achèvent  le  nivellement  de 
la  région.  11  est  inutile,  en  procédant  ainsi,  de 
recourir  plus  tard  à  des  matelassages  secondaires. 

La  technique  que  je  préconise  a  donc  un 
triple  avantage  :  a)  elle  comble  les  dépressions 
cicatricielles  ;  b)  elle  évite  le  réveil  d’infections 
anciennes;  c)  elle  maintient  fermées  les  ouver¬ 
tures,  crâniennes  et  sinusiennes. 

l'in  la  suivant  bien,  et  (ce  qui  est  fort  impor¬ 
tant)  en  plaçant  les  fils  avec  soin  et  d’une  cer¬ 
taine  manière,  on  obtient  de  beaux  résultats 
esthétiques. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  OES  HOPITAUX 

l*-'  Mars  1918. 

Insuffisance  tricuspidlennc  primitive  d’origine 
indéterminée.  —  M.  Cb.  Laubry  présente  un  sujet 
qui,  malgré  des  apparences  de  robustesse,  est 
atteint  d’insufllsance  tricuspidienne.  Le  cœur  est 
gros  et  sa  ligne  de  matité  droite  déborde  l'ranclie- 
ment  le  sternum.  A  l'auscultation,  on  perçoit  un 
souflle  bolosystolique  constant,  inlouse,  à  timbre 
grave  et  à  siège  xiplioïdien  indubitablement  orga- 

A  côté  de  ces  signes  fort  nets,  on  ne  constate  chez 
le  'malade  aucun  signe  de  congestion  viscérale  ou  de 
gène  de  circulation  veineuse,  même  atténuée,  et 
notamment  ni  débord  ou  liatteinmeut  hépatiqtie.  ni 
souflle  veineux  crural,  ni  rellux  liépato-jugulaire  de 
Pasteur.  Les  tracés  jugulaires  que  M.  Laubr-y  a  pu 
recueillir  sont  normaux  avec  une  onde  auriculaire 
bien  accusée,  mais  sans  exagération  caractéristique. 
Fait  assez  remarquable,  les  gra])lii(|ues  permettent 
de  constater  une  pulsation  liépatique,  mais  normale 
et  présyslolique,  qui  témoigne  de  l’impuissance  de 
l’ondée  de  rellux  à  Irancliir  l'obstacle  que  lui  ofl're 
une  oreillette  vigoureuse. 

.M.  Laubry  n'a  trouvé  chez  son  malade  aucune 
infection  antérieure  susceptible  d'expliquer  sa  lésion 
qu  il  pense  être,  tout  en  faisant  certaines  réserves 
à  cet  égard,  d  origine  congénitale. 

15  Mars  1018. 

Les  lésions  de  la  queue  de  cheval  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  MM.  Georges  Guillain  et  J.- A. 
Barré.  Sur  225  cas  de  plaies  de  la  moelle,  nous 
avons  observé  22  cas  do  lésions  intéressant  unique¬ 
ment  la  queue  do  cheval:  15  de  ces  blessés  ont  été 
évacués  et  ~  sont  morts.  Les  blessures  de  la  queue 
de  cheval  sont  incontestablement  moins  graves  que 
les  blessures  vraies  de  la  moelle,  mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  à  un  pronostic,  du  début  trop  favorable  et 
les  observations  faites  dans  les  Centres  neurolo¬ 
giques  de  l  intérieur  mènent  à  des  conclusions  trop 
optimistes,  car  l’on  fait  abstraction  des  cas  morts 
à  l’avant. 

Les  blessures  par  éclat  d’obus  sont  plus  fréniuentes 
et  plus  graves  que  les  blessures  par  balles  ou  shrap- 
nell.  D’après  nos  cas,  les  blessures  sacrées  parais¬ 
sent  plus  graves  que  les  blessures  lombaires.  L’ou¬ 
verture  de  la  dure-mère  est,  pour  le  jironostic  du 
début,  un  facteur  de  gravité  extrêmement  important. 
Dans  la  physiologie  pathologi(iue  des  troubles 
observés,  lorsque  la  dure-mère  est  intacte,  il  faut 

qui  peuvent  se  résorber  au  bout  d’un  teinps  plus  oii 
moins  long  et  de  l’action  des  poisons  hémolyti(|ues 
ijui  peuvent  se  fixer  sur  les  conducteurs  nerveux  et 
déterminer  ainsi  des  troubles  transitoires. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  noter  les 
douleurs  du  début,  les  phénomènes  paralytiques  qui 
régressent  souvent  rajiidement  du  segment  rhi/.omé- 
lique  au  segment  ectromélique  du  membre,  l’hypo¬ 
tonie,  les  modilications  des  réllexes  tendineux  spécia¬ 
lement  du  réllexe  achilléen.  médio-|)lantuire,  libio- 
fémoral  postérieur,  et  péronéo-lémoral  [lostérieur, 
les  troubles  sensitifs  objectifs  dans  le  domaine  des 
racines  inférieures  de  la  moelle,  la  douleur  provo¬ 
quée  par  la  inuniriivre  do  Lasègue.  Les  troubles 
sensitifs  se  constatent  jiarfois  seulement  dans  le 
territoire  de  quelques  racines  lombaires  ou  sacrées 
et  parfois  d’un  seul  côté.  La  rétention  d'urine  existe 
au  début  ;  ultérieurement  on  peut  constater,  soit  de 
l’incontinence,  soit  des  mictions  volontaires  nor¬ 
males;  la  rétention  ou  l'incontinence  des  matières 
s'observent  avec  une  égale  fréiiuence.  Les  hématuries 
sont  souvent  constatées,  en  dehors  de  tout  calhété. 
risine.  Dans  les  cas  de  lésions  de  la  queue  de  cheval 
n’existe  ordinairement  pas  d’inversion  de  la  réjiarti- 
tion  theriniciue  comme  dans  certaines  lésions  de  la 
moelle,  mais  souvent  on  constate  de  1  hypothermie 
dos  membres.  Nous  n’avons  constaté  ni  priapisme  ni 
œdèmes  accentués  des  membres. 

Les  troubles  observés  se  sont  fréciuemmeut  amé- 

attéuuation  des  douleurs,  modilications  favorables 
des  troubles  sphinctériens.  L  amélioration  débute 
souvent  très  précocement,  progresse  d’abord  rapi¬ 
dement,  puis  ensuite  très  lentement. 


1  Le  pronostic  de  la  lésion  nerveuse  de  la  queue  de 
I  cheval  paraît  favorable,  mais  nous  avons  eu  7  cas  de 
mort  sur  22.  Nos  7  blessés  ont  succombé  non  par 
infection  vésicale,  non  par  escarres,  non  par  compli¬ 
cations  pulmonaires  ;  tous  sont  morts  de  méningite 
aiguih  C’est  vers  le  but  de  prévenir  l’infection  ménin¬ 
gée  du  début  que  doit  tendre  l’action  chirurgicale 
aussi  précoce  qu’il  est  possible,  l’exploration  de  la 
plaie,  l’ablation  des  corps  étrangers,  des  esquilles, 
l’abrasion  de  tous  les  tissus  contus,  la  suture  primi¬ 
tive,  comme  toute  la  thérapeutique  aujourd’hui 
précisée  de  toutes  les  plaies  de  guerre.  La  dure- 
mère  intacte  ne  doit  pas  être  ouverte,  même  si  l’on  a 
la  certitude  d'un  épanchement  sanguin  intradure- 
mérieu,  car  ces  épanchements  se  résorbent  sponta¬ 
nément  et  les  symptômes  cliniques  du  début,  eu 
apparence  graves,  rétrocèdent  souvent  rapidement. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë.  -  M.  L.  Giroiix  et 
Verdier  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  leucé¬ 
mie  aiguë  à  évolution  rapide  et  mortelle  eu  quinze 
jours.  Dans  celte  observation  se  retrouvent  les  grands 
symptômes  de  celle  curieuse  maladie,  d’une  part,  les 
caractères  cliuiiiues  essentiels,  tels  que  l’anémie,  la 
fièvre,  les  adénopathies  cervicales,  la  haute  gravité 
de  l’évolution,  et  aussi,  d’antre  part,  la  formule  héma- 
lologique  caractérisée  par  l’anémie  et  surtout  par  la 
leucémie  avec  substitution  dos  formes  embryonnaires 
aux  leucocytes  granuleux. 

Endémo-épidémiologle  de  la  rubéole  aux  armées. 
—  MM.  P.  Nobécouri  et  Charles  Richet  iils 
ont  eu  occasion  d’observer  eu  vingt-huit  mois  70  cas 
de  rubéole.  Ceux-ci  se  répartissent  en  deux  séries  : 
une  première  série  de  29  cas  qui  apparaissent  entre 
.Novembre  1915  et  lin  Avril  1912  et  une  seconde  série 
comprenant  il  cas  partant  de  .luillell917  pour  se 
clore  en  l’évrier  1918. 

Dos  remarques  faites  parles  deux  auteurs  à  propos 
de  ces  cas,  il  ressort  que  la  rubéole  a  été  rare  dans 
l’armée  où  furent  relevées  leurs  observations.  Durant 
vingt-hnil  mois,  en  elfel,  la  rubéole  fut  endémique 
dans  celte  armée  et  c’est  seulement  par  oxceiilion 
qu’elle  a  réalisé  des  foyers  épidémiques  qui,  du 

Pour  ari-èter  le  dévolopiiement  de  l’épidémie,  il 
sulllt,  au  surplus,  de  la  mesure  prophylactique  la 
plus  simple,  à  savoir  l'isolement  des  hommes 
reconnus  suspects  par  des  visites  biquotidiennes. 

Les  auteurs  de  la  note,  enfin,  signalent  le  cai’ac- 
tère  de  la  rubéole  d’être  surtout  une  maladie  de  l'en¬ 
fance.  Lt  de  fait,  la  seule  unité  oii  il  y  ait-eu  réelle¬ 
ment  épidémie  fut  une  compagnie  du  génie  constituée 
uniquement  par  des  hommes  de  18  à  20  ans. 

Anévrysme  cirso'ide  et  maladie  de  Raynaud.  — 
MM.  Félix  Rainond  et  A.  François,  à  propos  de 
l’observation  d’un  sujet  âgé  de  20  ans  atteint  d’un 
anévrysme  cirsoïdo,  discutent  la  pathogénie  do  celte 
alTcction  et  de  celle  connue  sous  le  nom  de  maladie 
de  Ilaynau.l. 

Cas  de  ptose  hépato-gastro-splénlque  par  inter¬ 
position  intestinale.  —  MM.  Félix  Ramoiid,  Gornez 
et  P. -A.  Carrié  rapportent  l'observation  d’un  sujet 
présentant  des  crises  d’occlusion  intestinale  incom¬ 
plète  et  une  ptose  hépato-gastro-splénique.  Ce  malade 
fut  très  amélioré  parle  port  d’une  ceinture  de  Glé- 
nard. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  A.  Chauffard  et 
M"''  M.  Bernard  rapportent  l'observation  d’une  ma¬ 
lade  ayant  succombé  après  vingt-huit  joui-s  de  maladie 
et  ayant  présenté  un  cas  typique  d’encéphalite 
léthargique.  D’après  les  auteurs  de  la  note,  il  y  a 
lieu  de  craindre  que  de  tels  cas,  dont  la  pathogénie 
reste  à  déterminer,  soient  actuellement  fréquents. 

Paralysie  diphtérique  généralisée  avec  réaction 
méningée.  —  MM.  L.  Legendre  et  L.  Cornil  ont 
eu  l’occasion  récemment  d’observer  un  cas  de  réac¬ 
tion  méningée  jiersistante  avec  lymphocytose  et 
grosse  hyperalbuminurie,  au  cours  d’une  paralysie 
diphtérique  généralisée  à  forme  grave,  i-hcz  un 
homme  ayant  pi  ésenté  une  angine  diphtérique  d’ap¬ 
parence  ti’ès  bénigne. 

Dans  ce  cas,  le  retour  de  la  motilité  s’est  fait  sui¬ 
vant  une  marche  croisée  intéressant  simultanément 
le  membre  supérieur  droit,  le  membre  inférieur 
gauche  et  le  membre  inférieur  droit,  puis  appa¬ 
raissant  au  niveau  du  membre  supérieur  droit  et  du 
membre  inférieur  gauche  ;  cotte  récupération  ayant 
suivi  aux  membres  supérieurs  l’ordre  classique, 
débutant  par  l’extrémité  pour  atteindre  progressive¬ 
ment  la  racine  (extenseurs  plus  pris  que  lléchisseurs). 


'  taudis  qu’aux  membres  inférieurs  elle  s’est  faite  dans 
l’ordre  inverse,  de  la  racine  vers  l’extrémité. 

Les  doses  de  sérum  injectées  au  début  de  l’angine 
110  cnP)  et  au  cours  de  la  paralysie  (100  cm^),  notoi¬ 
rement  insuffisantes  si  on  les  compare  aux  doses  do 
MM.  llavaut  et  Héuiac  (1.360  cm"),  ont  permis  cepen¬ 
dant  d’observer  un  retour  rapide  de  la  motilité. 

Lu  elTet,  quatre  mois  après  le  début  de  l’angine, 
il  ne  persiste  plus  que  des  troubles  moteurs  insigni¬ 
fiants. 

Réactions  humorales  dans  l’épilepsie  essentielle. 
—  MM.  L.  Babonneix  et  H.  David  eslimeul  que 
l’épilepsie  dite  «  essentielle  »  n’est  essentielle  que  de 
nom  et  qu’elle  relève  en  réalité  de  lésions  méningo- 
corticales,  souventforl  discrètes  et  dues  elles-mêmes, 
dans  la  plupart  des  cas,  i  l’hérédo-syphilis. 

Lu  vue  de  vérifier  celte  théorie,  les  auteurs  de  la 
communication,  dans  dix  cas  de  crises  convulsives 
qui,  par  leurs  caractères  cliniques  comme  par  leur 
évolution,  semblaient  bien  tous  ressortir  à  l’épilepsie 
essentielle,  ont  procédé  à  diverses  constatations 
intéressantes.  Ils  ont  constaté,  en  particulier,  que 
chez  la  plupart  de  ces  sujets,  la  réaction  de  fixation, 
recherchée  pour  le  sang,  était  faiblement  positive  et 
que,  chez  près  de  la  moitié  d’entre  eux,  il  existait  une 
légère  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  résultats,  d’après  les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation,  pourraient  s’interpréter  de  la  façon  suivante  : 

11  y  aurait  lieu,  dans  l’évolution  de  l'épilepsie,  de 
distinguer  deux  phases  :  une  interparoxystique,  où  il 
n’existe  aucune  modification  biologique  du  sang  ni  du 
liquide  céphalo-rachidien,  où,  pour  employer  le  lan¬ 
gage  cher  à  nos  pères,  les  humeurs  ne  sont  pas  «  pec¬ 
cantes  »  ;  et  une  paro.ry.stiqiie,  où  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  devient  faiblement  positive,  et  où  l’irritation  de 
la  séreuse  araclino’idienue  se  décèle  par  une  lympho¬ 
cytose  légère  du  liquide  céphalo-rachidien.  Comme  la 
tuberculose,  comme  la  syphilis  nerveuse  acquise,  la 
syphilis  nerveuse  héréditaire  procéderait  donc,  en 
maintes  circonstances,  par  pous.'iées  évoliith’cs. 

Pouvoir  préventif  du  sérum  d’un  malade  conva¬ 
lescent  de  rougeole.  —  MM.  Charles  Nicolle  et 
E.  Conseil,  en  1916,  au  cours  d’une  petite  épidémie 
familiale  de  rougeole,  eurent  idée  d’injecter  sous  la 
peau  d’un  enfant  de  deux  ans  encore  indemne,  1  cm" 
de  sérum  d’un  autre  enfant  déjà  guéri  et  de  répéter 
le  lendemain  celle  même  inoculation. 

Le  jeune  enfant  ainsi  traité,  bien  qu’ayant  été 
maintenu  en  contact  avec  ses  frères  durant  tout  le 
temps  de  leur  maladie  et  de  leur  convalescence,  ne 
contracta  pas  la  rougeole  ni  même  une  fièvre  passa¬ 
gère. 

Vingt  et  un  cas  de  pneumonie  ou  de  broncho- 
pneumonie  des  nourrissons  consécutifs  aux  des¬ 
centes  dans  les  caves.  —  MM.  Netter  et  Triboulet 
donnent  connaissance  d’une  liste  comportant  les  Ages 
et  adresses  de  21  nouridssons  soignés  dans  leur  crèche 
de  l’hôpital  Trousseau  pour  dos  pneumonies  ou  des 
broncho-pneumonies  contractées  toutes  à  la  suite  de 
descentes  nocturnes  dans  les  caves. 

Sur  ces  21  enfants,  7  sont  morts,  6  ont  guéri,  7  sont 
on  voie  d’amélioration  et  1  demeure  dans  un  étal  très 
grave. 

Dans  ces  21  cas,  la  maladie  a  eu  pour  unique  cause 
le  refroidissemenl. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Avril  1918. 

Sur  l’anesthésle  rachidienne  et  locale  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Pauchet  a  pratiqué  eu  vingt-cinq 
ans  tous  les  procédés  possibles  de  narcose  et  d’anes¬ 
thésie  rachidienne  ou  locale.  Sur  100  opérations,  il 
a  fait  en  moyenne  :  10  rachianeslhésies,  20  narcoses, 
30  anesthésies  locales  pures  et  'lO  anesthésies  mixtes 
locale  et  kélène). 

A.  llAciii.VNKSTnésii..  —  M.  Pauchet  a  fait  2.000  ra- 
cliianeslhésies  et  il  a  employé  toutes  les  méthodes 
(’l’ufller,  .lonnesc.o.  Le  Lilliàtre)  et  tous  les  produits 

accidents  et  les  avantages  qu’il  a  constatés  : 

Accidents  :  a)  deux  morts  survenues  chez  des  sujets 
affaiblis;  —  b)  apnée  :  l’arrêt  de  la  respiration  s’est 
produit  au  bout  de  quelques  minutes;  trois  fois  il  a 
fallu  faire  la  respiration  artificielle;  tous  les  malades 
ont  guéri;  —  c)  paralysie  :  M.  Pauchet  a  vu  2  cas 
de  rétention  d’urine  qui  ont  duré  trois  ou  quatre 
semaines  ;  1  cas  de  paralysie  du  nerf  mo'eur  oculaire 
commun  qui  a  duré  trois  ou  quatre  semaines  ;  pas  de 
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paralysie  éloignée;  —  d)  céphalée  :  c’est  le  phéno¬ 
mène  le  plus  fréquent,  le  plus  désagréable  ;  il  peut 
durer  huit  jours;  l’aspirine  est  insuffisante,  il  faut 
faire  une  ponction  lombaire  :  —  e)  vcrtii;cs  ;  on  observe 
parfois,  pendant  une  semaine,  des  vertiges,  de  la 
rachialgie  lombaire  ou  corticale,  des  nausées  ;  ne  pas 
faire  lever  le  malade  tant  que  ces  troubles  persistent  ; 
ils  sont  de  courte  durée. 

Aeantapes. —  a)  suppvcssion  d'un  aide',  — b)  dimi¬ 
nution  de  la  moi'hidité posl-anesthésique  ;  pas  d’action 
toxique  sur  le  foie,  les  reins,  les  poumons;  pas  d’ac¬ 
tion  toxique  sur  le  myocarde,  mais  action  très  mar¬ 
quée  surles  centres  nerveux  cardio-vasculaires,  action 
qui  empêche  d’employer  cette  méthode  pour  les  sujets 
sliockés;  diminution  du  shock  opératoire,  celui-ci 
étant  dû  à  la  douleur  que  le  malade  endormi  éprouve 
d’une  façon  inconsciente;  la  rachi-injection  produit 
la  section  phj-siologique  des  nerfs  et  évite  le  shock  ; 

—  c)  facilité  plus  grande  de  l'opération  :  la  rachi¬ 
anesthésie  produit  la  résolution  musculaire,  réduit 
les  manœuvres,  le  traumatisme  et  la  durée  et  rend 
l’opération  plus  facile,  donc  plus  bénigne. 

tjuel  procédé  choisir  ■'  —  a)  La  méthode  de  J’uf/ier, 
c’est-à-dire  l’injection  lombaire,  est  suflisante  poul¬ 
ie  bassin  et  les  membres  inférieurs  ;  —  h)  La  mé¬ 
thode  de  Jonnesco  n’est  intéi-essante  que  pour  l’ab¬ 
domen,  l’anesthésie  locale  permettant  toutes  les  opé¬ 
rations  sur  le  thorax,  la  tête  et  le  cou.  La  ponction 
dorso-lombaire  avec  3  ou  5  centigr.  de  stovaïne  per¬ 
met  d’enlever  un  estomac,  un  calcul  du  cholédoque 
ou  un  rein  ;  —  c)  La  méthode  de  t.e  Filliatre  est 
très  bonne  parce  que  simple  et  facile.  C’est  peut- 
être  le  procédé  le  plus  séduisant,  car  l’anesthésie 
peut  aller  à  volonté  de  la  plante  des  pieds  au  cuir 
chevelu.  M.  Pauchet  préfère  employer  des  doses 
faibles  de  cocaïne  et  ne  jamais  dépasser  l’anestbésie 
de  la  base  du  thorax. 

En  résumé,  l’auteur  considère  que  la  rachianes¬ 
thésie  est  aussi  grave  qUe  le  chloroforme,  mais,  étant 
donnés  les  services  qu’elle  rend  dans  les  grandes 
opérations,  il  continue  à  l’employer  dans  des  cas 
déterminés.  Il  ne  l’emploie  pas  pour  les  opérations 
bénignes  (hernie,  varicocèle,  hémorroïdes,  appendi¬ 
cite,  hystéropexie,  etc...),  mais  il  futllise  délibéré¬ 
ment  pour  les  occlusions  intestinales,  les  cancers  du 
sol  utérin,  les  cancers  du  rectum,  etc... 

IL  Anustiiïîsiiî  I.OC.AI.E.  -  ■  C’est  le  procédé  qui 
donne  le  moins  de  shock  et  fait  courir  le  moins  de 
risques  ;  il  nécessite  une  éducation  de  quelques 
semaines,  présente  quelques  échecs  partiels  qu’il 
faut  corriger  par  une  bouffée  de  kélcue.  Cette  asso¬ 
ciation  du  kélène  n’est  pas  un  inconvénient  :  ce  n’est 
pas  une  narcose  véritable  et,  dès  que  la  période  dou¬ 
loureuse  est  passée,  l’opération  continue  sur  un 
sujet  éveillé  et  conscient. 

—  M.  Delbet,  à  propos  de  l’anesthésie  dans  les 
opérations  sur  la  face,  s’élève  contre  la  pratique  dos 
chirurgiens  qui  ponctionnent  les  voies  respiratoires 
pour  faciliter  la  chloroformisation.  Il  rappelle  les 
appareils  qu'il  a  fait  construire  il  y  a  déjà  une 
dizaine  d’annés,  qui  s’introduisent  par  la  bouche  et  se 
placent  dans  le  pharynx,  recouvrant  l’orilice  supé¬ 
rieur  du  larynx  sans  y  pénétrer.  Avec  ces  appareils 
on  peut  faire  aseptiqucment  toute  la  chirurgie  de  la 

Sur  le  shock  traumatique  (suite  de  la  discussion). 

—  MM.  H.  Vallée  et  L.  Bazy  pensent,  comme 
M.  Quéuu,  que  le  shock  est  le  plus  souvent  d’essence 
toxémique:  toutefois  ils  se  séparent  de  lui  quant  à 
l’origine  des  toxines  déversées  dans  le  sang  au  niveau 
du  foyer  traumatique.  Pour  M.  Quénu,  ces  toxines 
jirovienuent  de  la  désintégration  musculaire  :  auto- 
lyse  spontanée  ou  provoquée  par  les  microbes.  Pour 
MM.  Vallée  et  lîazy,  au  contraire,  ces  toxines  d’ori¬ 
gine  musculaire  ne  seraient  pas  sufllsammeut  abon¬ 
dantes  ni  suflisamment  actives  pour  provoquer  les 
phénomènes  graves  foudroyants  du  shock  et,  suivant 
eux,  les  toxines  .  vraiment  agissantes  seraient  les 
toxines  microbiennes. 

A  ceux  qui  objecteraient  que  les  anaérobies, 
microbes  le  plus  fréquemment  rencontrés  dans  les 
plaies  do  guerre,  ne  possèdent  pas  une  fonction 
toxique  très  accusée,  MM.  Vallée  et  llazy  répondent 
que,  précisément  dans  cette  variété  de  plaies  de 
guerre' —  plaies  à  gros  dégâts  musculaires  —  qui 
donnent  naissance  au  shock,  les  anaérobies  trouvent 
des  conditions  éminemment  favorables  à  l’exaltation 
de  leur  virulence  :  le  muscle,  milieu  éminemment 
riche  en  glycogène,  constitue,  en  effet,  ainsi  que  le 
prouve  l’expérimentation,  le  milieu  de  culture  le  plus 
propre  à  exalter  la  virulence  des  anaérobies.  A  cette 


propriété  du  muscle  s’ajoutent  d’ailleurs  d’autres 
conditions  :  sans  parler  de  l’acidose  qui  existe  chez 
tous  les  grands  blessés,  de  la  suppression  du  Ilux 
circulatoire  et  par  conséquent  de  l’action  antitryp- 
tique  du  sérum  sanguin  —  deux  facteurs  qui  ont  pour 
W'^right  une  influence  capitale  — ,  il  faut  surtout  retenir 
la  présence  dans  la  plaie  de  corps  étrangers  (projec¬ 
tiles,  débris  de’  terre,  de  vêtements)  et  de  microbes 
associés,  qui  les  uns  et  les  autres  agissent  en  para¬ 
lysant  la  jihagocytose. 

En  terminant,  MM.  Vallée  et  Bâzy  signalent  l’ana'- 
logie  troublante  qui  existe  parfois  entre  les  phéno¬ 
mènes  du  shock  et  ceux  de  l’anaphylaxie,  au  point 
qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’auapliylaxie  ne  joue 
pas  un  rôle  dans  l’apparition  du  choc  toxémique. 
Que  nos  soldats  vivent  sur  des  terrains  pollués,  qu’ils 
soient  porteurs  de  germes,  que  ceux-ci  devieuneat 
les  hôtes  habituels  de  leur  intestin,  nul  n’en  saurait 
douter.  Peut-on  s’étonner  dans  ces  conditions  que 
les  germes  anaérobies  envahissent  des  plaies  (|ui 
leur  offrent  nu  milieu  si  favorable  X’est-on  pus 
autorisé  à  admettre  que,  chez  l’homme,  comme  chez 
les  animaux,  ils  puissent  provoquer  l’hypersensibi¬ 
lité  ou  anaphylaxie  ? 

Traitement  des  résections  très  étendues  de 
l’épaule  par  l’Immobilisation  en  abduction  hori¬ 
zontale;  cure  du  bras  ballant  consécutif  aux  résec¬ 
tions;  résuitats  récents  et  éloignés.  —  Dans  ce 
travail,  rapporté  par  M.  Mauclaire,  M.  Dionis  de 
Séjour  a  en  vue  les  blessés  de  l’épaule  qui,  du  fait 
des  lésions  osseuses,  ont  dû  subir  une  large  résec¬ 
tion  do  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  ce  qui 
aboutit  à  l’épaule  ballante.  Par  un  appareil  plâtré 
spécial,  M.  Dionis  de  Séjour  maintient  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  en  contact  avec  la  cavité 
glénoïde  préalablement  avivée,  de  manière  à  obtenir, 
sinon  une  ankylosé  véritable,  tout  au  moins  une 
pseudarthrose  fibreuse,  étroite  et  très  serrée,  obli¬ 
geant  les  extrémités  osseuses  à  rester  en  contact. 
Grâce  à  ce  procédé,  il  parvient  ù  remédier  aux  trou¬ 
bles  fonctionnels  résultant  de  pertes  de  substance 
étendues  de  l’humérus,  à  éviter  les  bras  ballants 
consécutifs  et  à  rendre  un  membre  utile  aux  blessés 
atteints  de  lésions  graves  de  l’épaule  ;  il  leur  évite, 
en  outre,  l’emploi  de  toute  espère  d’appareils  pro¬ 
thétiques  de  l’épaule.  L’état  d'aucun  des  2G  blessés 
de  M.  Dionis  du  Séjour  n’a  en  effet  nécessité  son 
envoi  sur  un  centre  d’appareillage,  et  quelques-uns 
d’entre  eux  ont  été  versés  dans  le  service  auxiliaire 
ou  réformés  temporairement. 

Ce  travail  met  en  question  le  traitement  des  épaules 
ballantes. 

T.e  traitement  simplement  orthopédique  est  repré¬ 
senté  par  divers  appareils  plus  ou  moins  ingénieux 
(Pozzi,  Robin  et  Ducroquet,  etc.). 

Le  traitement  opératoire  comporte,  lui  aussi,  divers 
procédés  :  suture  du  trapèze  aux  faisceaux  du  del¬ 
toïde  (Chutro  et  Steru),  suture  du  deltoïde  à  l’extré¬ 
mité  du  moignon  de  la  clavicule  (Walther),  suture  à 
l’acromion  d’une  partie  des  faisceaux  claviculaires  du 
grand  pectoral  (Sencert),  suspension  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  par  un  fil  métallique,  pro¬ 
cédé  de  Dionis  du  Séjour,  résumé  ci-dessus,  etc... 
M.  .Mauclaire,  dans  3  cas,  a  essayé  la  prothèse  de 
la  tête  humérale  avec  une  pièce  d'ivoire  représentant 
l’extrémité  supérieure  do  l’humérus  ;  dans  les  3  cas, 
il  a  eu  des  fistules  et  il  a  été  obligé  ou  sera  obligé 
d’enlever  la  pièce  prothétique.  Enfin  MM.  Delbet  et 
Girodo  ont  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  un  cas  de  résection  pour  sarcome 
dans  lequel  ils  ont  remplacé  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  par  une  pièce  prothétique  en  caoutchouc 

—  M.  Souligoux  ne  croit  pas  dans  l’efficacité  de 
la  suspension  à  l’aide  de  fils  métalliques.  Il  a  revu 
récemment  un  opéré  qu’il  avait  traité  ainsi  et  il  l’a 
fait  radiographier  :  le  fil  do  bronze  ne  tient  plus  à 
l’humérus,  ce  qui  n’empêche  pas  cet  opéré  de  se  ser¬ 
vir  parfaitement  de  son  bras.  Il  n’y  a  donc  que  les 
tissus  fibreux  et  les  muscles  qui  maintiennent  les  os 
en  contact.  C’est  pour  cela  qu’avant  de  faire  faire  des 
mouvements  il  faut  attendre  longtemps  (trois  mois) 
de  telle  sorte  que  les  ligaments  fibreux  de  la  nou¬ 
velle  articulation  aient  pu  acquérir  une  résistance 
suffisante. 

—  M.  Pierre  Delbet,  à  propos  du  malade  pi-é- 
senté  par  lui  à  l’Académie  de  Médecine  et  auquel 
M.  Mauclaire  fait  allusion,  annonce  que  ce  malade  a 
succombé  à  la  généralisation  de  son  sarcome.  Il  a  pu 
en  faire  l’autopsie  ;  la  pièce  de  caoutchouc,  dont  les 
dimensions  étaient  énormes,  était  très  bien  tolérée 


et  au  niveau  de  sa  jonction  avec  l’humérus,  il  y  avait 
un  certain  degré  d’hyperostose.  On  ne  peut  parler  de 
résultats  éloignés,  le  malade  ayant  succombé  envi¬ 
ron  trois  mois  après  l’opération,  mais  on  pcnl  dire 
qu’à  cette  époque  le  résultat  était  encourageant.  11 
pense  que  chez  l’homme  —  ainsi  qne  cela  a  lieu  chez 
les  animaux  en  expérience  —  des  productions  hyper- 
ostosiques  finissent  par  entonrer  la  pièce  et  la 
fixer. 

L’emploi  d  un  autovaccin  dans  le  traitement  des 
plaies  cérébrales.  —  MM.  P.  Mocquot  et  A.  Mou- 
longuet  (rapport  de  M.  Kirmisson),  dans  les  cas 
de  plaies  suppurantes  du  cerveau,  fabriquent  avec  ce 
pus  un  vaccin  qu’ils  réinjectent  au  blessé  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  quotidiennes. 

Dans  3  cas  ainsi  traités  et  dont  ils  rapportent  les 
observations,  ils  ont  obtenu  :  une  amélioration  très 
rapide  de  la  plaie,  une  diminution  de  la  suppuration, 
une  amélioration  remarquable  de  l’état  général  et 
des  troubles  nerveux,  bref  une  cicatrisation  et  une 
gnérison  complètes. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  le  rapporteur,  ces  faits 
sont  encore  trop  ])eu  nombreux  pour  permettre  des 
conclusions  définitives. 

Des  traumatismes  rachidiens  de  guerre.  — 
M.  Couteaud.  Dans  la  place  de  Cherbourg,  il  a  été 
observé,  dans  les  6  premiers  mois  de  La  guerre, 
ï2  traumatismes  du  rachis,  dont  12  cas  de  section  de 
la  moelle,  ces  derniers  rapidement  mortels.  La  mor¬ 
talité  générale  s’est  élevée  à  20,  .soit  Ï7,G  pour  100. 

Les  projectiles  inclus  dans  le  rachis  peuvent  être 
intra-ou  jiixta-médullaires.  Leurdiagnosticestfacilité 
par  l«s  rayons  .\ . 

Près  des  deux  tiers  des  cas,  qualifiés  de  fractures 
légères  ou  commotion  de  la  moelle,  présentaient  un 
épanchement  de  sang  dans  la  cavité  racliidienne.  Ces 
hématomes,  ordinairement  peu  graves,  marquent  la 
transition  entre  l’épanchement  sanguin  massif  qui 
comprime  la  moelle  et  les  phénomènes  dits  du  vent 
du  boulet  que  .M.  Couteaud  a  souvent  observés. 

Si  la  section  complète  de  la  moelle  est  incurable, 
l’hémisection  n’est  pas  fatalement  mortelle.  Beaucoup 
de  fractures  peuvent  guérir  par  le  repos. 

L’existence  d’nn  projectile  intravertébral,  surtout 
dans  le  canal  rachidien,  impose  une  prompte  inter¬ 
vention.  La  laminectomie  précoce  est  la  plus  utile  au 
blessé,  la  plus  facile  pour  le  chirurgien  :  les  risque.s 
d’infection  et  de  compression  de  la  moelle  sont  réduits 
pour  le  malade,  la  fraise  et  la  gouge  mordent  mieux 
sur  l’os.  L’hémorragie  eu  nappe  est  parfois  difficile 
à  maîtriser  :  l'emploi  de  l'adrénaline  versée  dans  le 
canal  paraît  tout  à  fait  indiqué.  Enfin,  l’anesthésie 
générale  n’est  pas  indispensable  et,  la  moelle  à  décou¬ 
vert,  on  peut  aisément  procéder  à  une  anesthésie 
médullaire  discontinue  et  sans  ris(iue. 

Les  modes  de  réaction  des  tissus  et  les  moyens 
de  défense  de  1  organisme  vis-à  vis  des  projectiles 
inclus  dans  les  tissus  et,  en  particulier,  dans  le 
thorax.  —M.  Le  Fort  ide  Lillci.  (Juaut  un  projectile 
pénètre  dans  les  tissus,  il  jiroduit  toujours  des 
dégâts  et  c.ause  souvent  des  acci<lents  infectieux  ; 
ces  dégâts,  ces  accidents  infectieux  ont  été  l'objet 
d’études  innombrables  et  sont  relativement  bien 
connus.  Après  une  période  de  réparation  des  dégâts 
et  d’extinction  des  accidents  infectieux,  vient  jiarfois 
une  période  de  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis  du 
projectile  :  le  projectile  est  «  inclus  »  dans  les  tissus. 
Que  se  passe-t-il  alors  ? 

Les  quelques  données  que  M.  Le  fort  apporte  sur 
les  modes  de  réaction  des  tis.sus  et  les  moyens  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme  vis-à-vis  des  projectiles  inclus 
dans  les  tissus  et,  en  particulier,  dans  ceux  du  thorax 
ont  été  recueillies  par  lui  au  cours  de  très  nom¬ 
breuses  opérations,  et,  notamment,  au  cours  de  plus 
de  100  examens  directs  de  projectiles  thoraciques, 
des  loges  qui  les  contenaient  et  des  organes  qui  les 
entouraient.  Ces  examens  ont  été  pratiqués  chez  des 
blessés  dont  toutes  les  plaies  étaient  entièrement 
cicatrisées  au  moment  de  l'intervention. 

A.  Modes  di:  iiéaction  des  tissus.  —  l»  le  projec¬ 
tile  inclus  dans  les  tissus  est  libre  ou  adhérent. _ 

Le  projectile  libre  est  tantôt  au  contact  immédiat  des 
tissus,  tantôt  séparé  d’eux  par  une  mince  couche  de 
sérosité  plus  ou  moins  claire.  Il  est  exceptionnel  de 
rencontrer  du  pus  autour  de  ces  projectiles.  Leur 
adhérence  aux  tissus  voisins  varie  dans  toutes  les 
proportions  ;  elle  atteint  parfois  un  degré  iuimagi- 

2“  1,'aspect  des  tissus  qui  entourent  le  projectile 
est  des  plus  variables.  Tantôt  l’aspect  microscopique 
n’ost  en  rien  modifié,  ’l'antôt  il  y  a  une  véritable 
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gangue  scléreuse  plus  ou  moins  épaisse,  et  régnlière 
autour  du  corps  étranger,  l'antôt  enfin  il  c-tiste  seu¬ 
lement  une  gaine  mince  de  tissu  cellulaire  condensé, 
mobile  sur  les  tissus  voisins, 

lui  ce  qui  concerne  les  conditions  piiiliciilicres 
d'oii  dcpcnd  le  mode  de  réitclion,  il  y  a,  en  premier 
lieu,  l’état  d’infection  du  projectile  —  et  presque  tous 
les  projectiles  inclus  dans  les  tissus,  quelle  que  soit 
l'ancienneté  des  blessures,  restent  infectés.  —  II  y  a 
ensuite  la  nature  des  espèces  microbiennes  agents 
de  l’infection  —  le  plus  souvent  (au  moins  dans  les 
plaies  du  poumon),  il  s’agit  du  staphylocoque,  ^ —  les 
réactions  les  plus  accusées  s’observant  autour  des 
projectiles  très  septiques.  L’ancienneté  de  la  bles¬ 
sure  ne  semble  pas  avoir  grande  influence  sur  la 
forme  de  réaction  constatée.  La  nature  du  projectile, 
sa  forme,  sou  volume,  ne  semblent  pas  non  jjlus,  à 
ce  point  de  vue,  jouer  un  rôle  capital. 

l’ar  contre,  l’observation  des  faits  prouve  que 
cliai/ne  lissn  a  ses  modes  de  réaction  propres,  bien 
([ue  variés.  Ainsi,  dans  le  poumon,  il  est  fréquent  de 
voir  des  projectiles  peu  ou  pas  adhérents,  situés  au 
milieu  d’un  parenchyme  macroscopiquement  peu  mo¬ 
difié.  1, es  gangues  scléreuses,  dures  et  épaisses,  que  la 
sonde  cannelée  ne  peut  dilacérer  qu’avec  une  extrême 
difficulté,  se  rencontrent  dans  deux  tissus  dilïérents  : 
dans  les  muscles  et  dans  la  plèvre.  Les  gangues 
scléreuses  pleurales  peuvent  atteindre  des  dimen¬ 
sions  considérables;  celles  qu'on  rencontre  dans  les 
muscles,  dans  le  comr,  dans  le  diaphragme,  peuvent 
olfcii'  une  résistance  et  une  adhérence  inou’ies. 

Lu  somme,  les  modifications  dos  tissus  qui  entou¬ 
rent  le  projectile  ont  <les  causes  complexes,  lîlles 
sont  dues  aux  lésions  provoquées  par  le  traumatisme 
lui-même  —  destruction  des  tissus,  hémorragies  lo¬ 
cales,  etc.,  —  à  l’infection  des  tissus,  aux  processus 
de  réparation  et  de  défense  contre  les  germes  infec¬ 
tieux  et  contre  le  corps  étranger  ;  ou  comprend 
<]u’ello.s  soient  très  variables  comme  ces  causes  elles- 
mêmes,  influencées  encore  par  la  nature  des  tissus 
lésés,  par  des  causes  étrangères,  lésions  concomi¬ 
tantes,  etc.,  et  parles  aptitudes  biologiques  |)articn- 
lières  du  patient. 

IL  .Movrxs  iJi;  néi  ic.N.sn  dk  i.’oiioaxis.mi:  vis-a-vis  di:s 
riio.ii:i;Tii.iis.  --  (Juand  un  projectile  a  pénétré  dans 
les  tissus,  l’organisme  fait  tout  ce  <|H’il  peut  pour  s’en 
débarrasser  s’il  est  trop  septique  ou  trop  gênant  ;  de 
li  abcès  et  fistules,  parfois  précédés  de  migration  ; 
dans  le  cas  contraire,  ou  après  écliec  des  tentatives 
d’élimination,  il  cherche  à  s’accommoder  de  la  pré¬ 
sence  du  projectile. 

A  cette  période,  le  projectile  et  ses  germes,  sauf 
cas  exceptionnels  dans  lesquels  aucune  réaction  péri- 
phérii|ue  n'aiiparaîl,  sont  entourés  d  un  tissu  de  dé¬ 
fense  qui  supprime  toute  communication  entre  la 
loge  du  projectile  et  ses  parois  d’une  part  et  les  tis¬ 
sus  environnants  d’autre  part.  Mais,  si  le  blocage 
des  germes  est  complet,  celui  des  toxines  élaborées 
ne  l’est  pas,  et  .M.  Le  l'ort  a  vu  le  tétanos  se  déclarer 
chez  un  sujet  porteur  d’un  petit  éclat  d’obus  enfoncé 
profondément  dans  le  mollet  et  entouré  d’une  gangue 
scléreuse  des  plus  nettes. 

D’autre  part,  la  persistance  presque  indéfinie  des 
germes  fait  comprendre  comment  l'extraction  d’un 
projectile  peut  être  la  cause  des  inllammations. 

(Juand  le  projectile,  pas  ou  peu  septique,  n’est 
agressif  ni  par  sa  situation  anatomitiue,  ni  ])ar  sa 
forme,  ni  par  sa  nature  chimique,  l’organisme  tente 
de  1  ignoiM.'r  et  les  phénomènes  de  défense  paraissen 
seuls.  Tout  l’organisme  tente  de  résorber  le  corps 
étranger.  Ces  elïets  sont  efficaces  quand  il  s’agit  de 
corps  osseux,  dont  l’altération  rapide  est  manifeste, 
(.fnand  il  s’agit  de  corps  mélalliiiues,  ces  elforts  de 
résoi  ption  sont  impuissants. 

Lufin.  et  Jjlus  souvent,  onobserve  l’enkystemeut  du 
jirojçctile  dans  une  gangue  scléreuse  et  épaisse, 
organe  d’isolement  et  de  protection  toujours  ajijjro- 
prié  aux  conditions  locales  spéciales. 

Les  phénomènes  de  la  défense  organi(|ue  ne  se 
limitent  jjas  à  la  réparation  des  lésions  traumatiques, 
à  la  défense  contre  les  germes  infectieux  et  contre  la 
présence  du  pcojectile,  ils  comprennent  encore  les 
elforts  dirigés  eu  vue  du  rétablissement  des  fonctions 
des  organes  lésés.  Dès  <[ue  les  dangers  sérieux  sont 
parés,  tout  ce  qui  |)eut  impunément  reprendre  sa 
mobilité  et  sa  forme  normale  cherche  à  les  reprendre, 
et  I  on  voit  les  feuillets  séreux  retrouver  leur  liberté, 
les  biides  fibreuses  s’allonger,  les  masses  inutiles 
des  noyaux  de  sclérose  se  foudre;  ainsi,  après  con¬ 
solidation  d’nue  fracture,  font  les  viroles  exubérantes 
d’un  bon  cal  osseux.  Toujours,  dans  ces  processus, 
domine  le  souci  de  la  conservation  de  la  fonction  et 


de  l’organe,  La  souplesse  et  la  variété  des  moyens 
employés  permettent  do  comprendre  la  grande  tolé¬ 
rance  de  l’organisme  par  les  jji-ojectiles  inclus  dans 
les  tissus  et  la  relative  bénignité  de  ces  derniers. 

Un  cas  de  fracture  spontanée  de  l’humérus  au 
cours  de  l'évolution  d’un  tétanos  monoplégique  du 
bras  droit.  —  MM.  Sonceri  et  Cornioley  communi¬ 
quent  à  la  Société  un  cas  analogue  à  celui  de 
MM.  Bérard,  Lumière  et  Dunel  que  nous  avons 
rapporté  ici-même  (Voir  La  Presse  .Uédicale,  4  Avril 
1918,  n“  19,  p.  17(5).  Il  s’agit  d'un  soldat  qui,  atteint  le 
15  Août  1917  de  blessures  multijjles  des  membres  et 
du  tronc  par  éclats  d’obus;  entre  autres  d’une  frac¬ 
ture  à  gros  délabrements  des  os  de  l’avant-bras,  fit 
pendant  longtemps,  au  niveau  de  cette  dernière  plaie, 
des  complications  sejitiques  locales.  ,4u  début  de 
Décembre,  apparurent  dans  le  bras  des  secousses 
douloureuses,  de  plus  eu  plus  violentes  et  fréquentes 
qui  bientôt  ne  laissèrent  |)Ius  de  doute  sur  leur 
caractère  ;  il  s’agissaif  d’un  tétanos  tardif  localisé.  Le 
blessé  fut  envoyé  à  M.  Seucert  qui,  immédiatement, 
institua  le  traitement  sérothérapique  :  injections  sous- 
cutanées  quotidiennes  de  lüu  cm“  de  sérum  antité- 
t.anique,  cbloral,  morphine.  Au  bout  de  huit  jours,  les 
phénomènes  s’amendèrent;  au  botit  de  quinze  jours 
—  le  même  traitement  étant  continué  —  ils  avaient 
complètement  disparu. 

Le  malade  est  alors  considéré  comme  guéri.  Mais 
il  persiste,  au  niveau  de  l’épaule  droite,  une  défor¬ 
mation  importante  et  l’impotence  fonctionnelle  du 
membre  supérieur  droit  reste  entière.  A  l’examen  de 
la  région,  on  constate  qu’il  exisie  une  sailli,e  osseuse 
anormale  eu  avant  du  tiers  externe  de  la  clavicule  ; 
les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  bras  se 
transmettent  à  celte  saillie  ;  la  mensuration  montre 
un  raccourcissement  du  bras  de  (5  cm.  environ.  Ces 
signes  physiques  indiquent  une  fracture  ju.xla-arti- 
culaire  de  l’humérus  droit  avec  déplacement  en  haut 
et  en  dedans  du  fragment  diajjhysaire.  La  radiogra¬ 
phie  confirme  absolument  ce  diagnostic  ;  elle  établit, 
en  outre,  qu’il  existe,  au  niveau  de  la  tête  humérale 
et  du  col  chirurgical  de  cet  os,  une  ostéoporose  très 
marquée.  Le  3  .lauvier  1918,  M.  Sencert  pratique, 
sous  anesthésie  générale,  la  résection  de  la  tête 
humérale  et  la  résection  de  la  diaphyse  dans  la  cavité 
glénoide.  Au  cours  de  cette  opération,  il  peut  con¬ 
stater  la  friabilité  très  grande  de  la  tête  humérale 
qui  s’effondre  sous  les  mors  du  davier. 

Les  suites  de  celte  opération  furent  simples,  et 
actuellement,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  est  jjarfait. 

Cette  observation  suggère  un  certain  nombre  de 
réllexions. 

La  fracliiie  juxla-épi|)hysaire  de  Tbiimérus,  au 
cours  de  ce  tétanos  monoplégique  du  bras  droit,  fut 
évidemment  la  conséquence  des  contractures  muscu¬ 
laires  dont  ce  membre  était  le  siège.  Du  connaît 
bien,  d’aillenrs,  les  fracluies  spontanées  au  cours 
des  affections  convulsivanles  comme  le  tétanos, 
Tépilejjsio,  Téclainpsie.  Mais  si  la  violence  des  con¬ 
tractions  fut  la  cause  déterminante  de  la  fracture, 
l’ostéoporose  de  la  tête  humérale  que  révéla  la  ra¬ 
diographie  en  fut  vraisemblablement  la  eause  jiré- 
disposanle. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  ostéoporose.'  11  ne 
s’agit  jjas  d’une  lésion  osseuse  locale,  traumatique 
ou  infectieuse,  puisque  la  blessure  siégeait  ù  Tavaut- 
bras  et  que  l’humérus  ne  fut  jamais  atteint.  11  s’agit 
il’une  ostéoporose  à  distance,  comme  M.  Delorme  en 
a  signalé  maints  exemples  et  pour  la  pathogénie 
desfjuelles  on  invoque  soit  les  troubles  de  nutrition 
consécutifs  aux  blessures  vasculaires,  plaies  ou  con¬ 
tusions,  soit  les  troubles  nerveux  réflexes  consécu¬ 
tifs  à  des  blessures  ou  il  des  altérations  quelconques 
des  nerfs  périphériques.  Les  faits  observés  par 
.MM.  Bérard.  Lumière  et  Dunet  et  par  M.  Sencert 
semblent  apporter  une  contribution  de  fait  à  l’hypo¬ 
thèse  de  la  pathogénie  nerveuse  de  certaines  osléo- 
poroses.  Un  sait,  en  effet,  que,  dans  sou  cheminement 
vers  les  centres  nerveux,  la  toxine  tétanique  emprunte 
non  seulement  la  voie  sanguine,  mais  aussi  la  voie 
des  nerfs  périphériques.  Elle  gagne  par  leur  inter¬ 
médiaire  les  centres  trophiques  médullaires,  et  y 
provoque  une  irritation  dont  la  conséquence  peut 
être  une  altération  trophique  dans  le  sijuelette  ou  les 
parties  molles  du  membre  atteint. 

Ce  cheminement  de  la  toxine  tétanique  par  les  nerfs 
jjériphériques  comporte  |)eut-être  une  déduction 
thérapeutique  :  pourquoi,  en  jvrésence  d’une  blessure 
unique  d’un  membre,  au  lieu  de  faire  l’injection  pro¬ 
phylactique  sous  la  peau  de  l’abdomen,  ne  la  ferait- 
on  j)as  sous  la  peau  du  membre  blessé,  au-dessus  de 


la  blessure,  vers  la  racine  du  membre,  pour  barrer 
ainsi  à  la  toxine  à  la  fois  la  voie  circulatoire  et  la 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cbaput  présente 
un  cas  de  Fracture  du  radins  avec  issue  de  la  tête 
cubitale  à  travers  la  peau-,  réduction  de  la  tète  cubi¬ 
tale,  et  résection  économique  du  fragment  radial 
supérieur  par  incision  antérieure  ;  guérison  ;  bon  ré¬ 
sultat  morphologique  et  fonctionnel. 

-  M.  Chiitro  présente  Quelques  cas  d’ anévrismes 

arlétio-veineu.K,  savoir  :  1“  un  cas  d’anévrisme 

jugulo-carotidien  qui,  s’étant  rompu  au  cours  de 
manœuvres  opératoires,  fut  traité  et  guérit  par  le 
simple  tamponnement;  2“  un  c&s.d' anévrisme  artério¬ 
veineux  fémoral  au-dessous  du  canal  de  Jlunter 
traité  par  libération  et  la  suture  latérale  séparée  des 
deux  vaisseaux  ;  3“  un  cas  d’anévrismes  artério-vei- 
ncu.r  des  vaisseaux  a.rillaires  gauches  traité  par  la 
section  de  la  communication  et  la  ligature  latérale 
séparée  des  deux  orifices. 

—  M.  Miebon  a  appliqué  également  avec  succès 
le  tamponnement  dans  un  cas  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  de  l’artère  et  de  la  veine  vertébrales. 
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Contribution  à  l’étude  du  pigment  du  sérum  san¬ 
guin.  —  M.  Patein  a  vérifié  que,  dans  les  procédés 
indiqués  pour  caractériser  les  pigments  biliaires 
dans  le  sérum  sanguin  en  y  produisant  une  coloration 
bleue,  celle-ci  ne  saurait  être  attribuée  à  des  corps 
de  la  série  de  l’indigo. 

An  cours  de  ses  recherches,  il  a  reconnu,  dans  cer¬ 
tains  sérums  pathologiques,  l’existence  d’un  pigment 
bleu  qui  n’avait  point  été  signalé  jusqu’ici,  tout  au 
moins  sous  cotte  forme  et  qui  n’a  pas  pris  naissance 
sous  l’action  oxydante  des  réactifs. 

Ce  pigment,  caractérisé  par  sa  solubilité  dans  les 
solutions  étendues  de  chlorure  de  sodium,  et  par  une 
fragilité  qu’on  ne  constate  ni  pour  les  pigments 
biliaires  ni  pour  l’indigotine,  est  composé  d’une 
matière  colorante  bleue  et  de  globuline,  comme  l’bé- 
moglobiue  est  formée  d’hématine  et  de  globiue. 

Etude  histologique  d’un  fibrome  utérin  à  déve¬ 
loppement  rapide  ;  myome  pur.  —  M.  A.  Siredey. 
L’examen  microscopique  d’un  fibrome,  dont  le  déve¬ 
loppement  très  rapide  avait  motivé  l'ablation  chez 
une  jeune  femme  de  31  ans,  a  montré  que  la  tumeur 
était  constituée  par  un  myome  pur.  sans  adjonction 
de  tissu  fibreux,  comme  il  est  de  règle  d’en  rencon¬ 
trer  dans  ces  tumeurs.  Les  cellules  musculaires  lisses 
étaient  légèrement  augmentées  de  volume,  leurs 
noyaux  présentaient  une  karyokinèse  active;  les 
parois  des  artères  étaient  infiltrées  d’abondantes 
cellules  musculaires.  Nulle  part  on  ne  constatait  de 
bandelettes  fibreuses;  nulle  part,  non  plus,  de  cel¬ 
lules  métatypiques  indiquant  une  évolution  sarcoma¬ 
teuse.  Ou  peut  se  demander,  eu  présence  de  cette 
grande  activité  des  fibres  musculaires  lisses,  s’il  ue 
s’agissait  pas  d’un  ’de  ces  cas  de  myome  malin  dont 
on  a  signalé  de  très  rares  exemples;  mais  la  malade, 
opérée  depuis  six  ans,  n’a  jamais  présenté  de  nou¬ 
velles  tumeurs;  elle  est  actuellement  bien  portante. 

Geokges  Yitoux. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

Wertenbacker.  Rupture  utérine  àla  suite  d’injec¬ 
tion  de  pituitrine{ TheJourn .  of  theA mer.  mcd.  Assoc., 
1917,  2.Tuin  ).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  deruptuie 
spontanée  de  l’utérus  consécutive  à  une  seule  injection 
d'une  ampoule  de  solution  de  pituitrine. 

il  s’agissait  de  deux  multipares  avec  dilatation  com¬ 
plète,  membranes  rompues  et  présentation  du  som¬ 
met,  mais  dont  les  contractions  étaient  faibles  et 
inefficaces.  Les  deux  bassins  étaient  normaux.  On  in¬ 
tervint  aussitôt  apres  les  phénomènes  de  rupture. 
Mais  une  des  femmes  mourut  environ  une  heure  après 
l’bystérectomie  ;  l’autre  femme  guérit  et  quitta  I  hô- 
pital  au  bout  de  vingt  et  un  jours.  Les  deux  enfants 
succombèrent. 


ERRATUM 

N”  20,  8  Avril  1918,  page  227,  2"  colonne,  IL' ligne, 
au  lieu  de  «  arthritisme,  hépatisme,  bradylrophisme. 
Lire  ;  v  arthritisme,  herpétisme,  bi  adylropliisme  o. 
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SUTURES  PRIMITIVES 
DES  PLAIES  DE  GUERRE 

LEUR  ÉVOLUTION 

Par  Georges  GROSS 

Prolesseur  agrdgé  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 
Chirurgien  consultant  de  la  ...”  Armée. 


La  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  est 
certainement  l’une  des  questions  qui  a  le  plus 
préoccupé  les  chirurgiens,  et  à  juste  litre.  Au 
début  de  la  guerre,  la  théorie  de  V-e<vpectative 
régnait  comme  un  dogme.  Ceux  d’entre  nous  qui 
eurent  de  suite  un  grand  nombre  de  blessés  à 
soigner  s’aperçurent  presque  aussitôt  que,  chez 
la  plupart  d’entre  eux,  on  voyait  évoluer  les  acci¬ 
dents,  toujours  graves,  quelquefois  mortels.  La 
pratique  des  larges  débridemenls  systématique¬ 
ment  faits  et  suivis  d’un  drainage  rigoureux,  que 
j’ai  été  l’un  des  premiers  à  préconiser',  en  a  été  la 
conséquence  presque  immédiate.  Celte  pratique  a 
fait  ses  preuves,  mais,  pour  excellente  qu’elle  soit, 
elle  n’est  pas  sans  inconvénients.  Les  plaies  de 
guerre  qui  sont  infectées,  le  restent  après  les 
débridemenls,  même  quand  ceux-ci  sont  suivis 
de  lavages  continus  avec  des  antiseptiques  quels 
qu’ils  soient  (éther,  eau  oxygénée,  liquide  de 
Dakin).  Du  désir  d’améliorer  les  résultats  obte¬ 
nus  par  la  désinfection  avec  les  antiseptiques  est 
née  la  désinfection  mécanique.  On  a  d’abord  cher- 
.  ché  *à  l’obtenir  par  \' écouvillonnage,  par  le  bros¬ 
sage  des  plaies,  puis  par  X épluchage,  procédé 
qu’il  est  actuellement  préférable  de  nommer 
exérèse  ou  excision,  car  c’est  largement  qu’on 
doit  enlever,  avec  le  projectile  et  tout  corps 
étranger  souillé,  les  tissus  contus,  infectés  ou 
mortifiés.  Malgré  cette  technique  excellente,  un 
certain  nombre  de  plaies  laissées  largement 
ouvertes  suppuraient  pendant  longtemps,  soit 
par  persistance  de  l’infection  primitive,  soit  in¬ 
fectées  secondairement.  Certaines  autres,  ainsi 
soigneusement  réséquées,  évoluaient  d’une  façon 
si  simple,  si  parfaite,  qu’on  est  arrivé  à  l’idée  de 
tenter  des  sutures  primitives  ^  Les  résultats 
obtenus  furent  souvent  favorables,  mais  il  est 
indéniable  qu’un  certain  nombre  d’échecs,  voire 
d’accidents,  survinrent  qui  firent  que  la  suture 
primitive  était  restée,  pour  beaucoup,  un  procédé 
d’exception,  pour  certains,  un  procédé  dange¬ 
reux.  En  ce  qui  me  concerne,  j’en  étais  un  par¬ 
tisan  convaincu,  depuis  que  mon  collaborateur 
Loubat  avait  montré  qu’une  articulation  ouverte 
pouvait  être,  après  désinfection  méticuleuse  et 
régularisation  des  surfaces  osseuses  fracturées, 
complètement  fermée,  et  que,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion  était  bien  simplement  obtenue’.  Le  retentis¬ 
sement  de  la  communication  de  Loubat  a  été 
certainement,  pour  beaucoup  dans  le  triomphe 
de  ces  idées.  Pendant  l’été  191(1,  à  l’armée  de 
Verdun,  puis  dans  la  Somme,  la  suture  primitive 
commença  à  avoir  de  nombreux  partisans.  Dès 
Juin,  Houdard  et  moi,  essayons  avec  des  succès 
presque  constants,  de  suturer  les  plaies  cranio- 
cérébralesL  Des  plaies  des  parties  molles,  môme 
co.mpliquées  de  fractures,  furent  aussi  suturées 
dès  cette  époque.  Grégoire  et  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  de  l’avant  pensaient,  à  juste  titre,  que  la 
suture  primitive  devait  être  la  méthode  de  demain. 
Sur  quoi  pouvait-on  se  baser  à  cette  époque 
pour  suturer  une  plaie  de  guerre  :  1“  sur  le  temps 
écoulé  entre  la  blessure  et  l’exécution  de  l’acte 
opératoire  ;  2“  sur  la  possibilité  anatomique  de 
faire  une  excision  correcte  et  complète  des  tissus 
contus  et  sphacélés  et  d’extraire  les  projectiles  ; 
3“  sur  une  sorte  d’expérience  clinique  qui, 

1.  Pull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  27  .lanvicr  1915. 

2.  C’est  Gxudiek  qui,  le  premier,  sutura  une  plaie  de 
guerre  fraîche,  après  excision  des  tissus  contus. 

3.  LouiiAT.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  28  Juin 


d’après  l’aspect  favorable  delà  lésion,  permettait 
de  penser  au  succès  de  cette  réunion. 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  on 
n’avait  pas  osé  suturer  primitivement  une  plaie, 
on  pouvait,  au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours, 
quand  le  blessé  était  devenu  apyrétique,  et  que  la 
plaie  avait  bon  aspect,  la  suturer  secondairement. 
Celte  suture  .secondaire,  que  l’on  pouvait  fort 
bien  exécuter,  comme  je  l’ai  souvent  fait,  sur  une 
plaie  traitée  par  des  pansements  aseptiques, 
succédait  d’habitude  à  un  traitement  par  le  liqui'de 
de  Dakin,  selon  la  technique  qu’a  réglée  Garrel. 
Afin  de  savoir  quand  cette  suture  secondaire  était 
possible,  Carrel  et  après  lui  Depage  faisaient 
rechercher,  dans  les  exsudais  de  la  plaie,  la  quan¬ 
tité  de  microbes  qui  y  étaient  contenus.  Lorsque 
cette  courbe  microbienne  était  en  décroissance, 
et  qu’elle  était  arrivée  à  un  nombre  peu  considé¬ 
rable  d’éléments,  mais  alors  seulement,  la  suture 
secondaire  était  exécutée.  Ce  procédé  d’investi¬ 
gation  marque  l’apparition  du  contrôle  bactério¬ 
logique  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre. 

La  question  de  la  suture  primitive,  thérapeu¬ 
tique  idéale  des  plaies  de  guerre,  en  était  là,  et 
ne  recrutait  pas  beaucoup  d’adeptes,  malgré  ses 
avantages  évidents,  lorsque  Tissier,  au  cours  de 
travaux  commencés  à  la  lin  de  1915,  dans  les 
Flandres,  et  publiés  en  1916°,  fut  amené  à  trou¬ 
ver  que  jamais  l’on  n’avait  d’infection  grave  d’une 
plaie  de  guerre,  et  particulièrement  d’infection 
gangreneuse  ou  gazeuse,  quand  dans  la  plaie  on 
ne  constatait  pas  la  présence  d’une  association 
microbienne  d’anaérobie  et  d’aérobie.  Va  qualité 
seule  des  éléments  microbiens  contenus  dans  une 
plaie  a  de  l’importance,  disait-il.  Leur  quantité 
ne  donne  aucun  renseignement  utile.  Les  travaux 
de  Tissier  peuvent  se  résumer  ainsi  :  Chaque  plaie 
de  guerre  possède  un  caractère  microbien  spécial 
dont  dépend  son  évolution.  La  llore  microbienne 
y  est  différente;  elle  varie  non  seulement  de 
blessé  à  blessé,  mais  parfois,  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  de  blessure  à  blessure.  Chaque  miedobe 
végétant  sur  une- plaie  y  suit  son  évolution  -propre, 
toujo'urs  la  même.  Il  commence  à  s’y  multiplier, 
puis  reste  stationnaire,  puis  régresse  plus  ou 
moins  rapidement  et  enfin  finit  par  disparaître  au 
fur  et  à  mesure  de  la  vaccination  de  l’organisme. 

L'infection  des  plaies  est  tantôt  primitive,  tantôt 
secondaire.  Dans  la  pratique  de  guerre,  le  blessé 
passant,  au  cours  de.  ses  multiples  évacuations, 
de  mains  en  mains,  il  est  difficile,  non  seulement 
de  modifier,  mais  encore  de  ne  pas  augmenter 
cette  infection  primitive.  Toute  plaie  laissée 
ouverte  ne  peut  que  gagner  des  bactéries  nou¬ 
velles. 

L’infection  des  plaies  de  guerre  prend  le  plus 
souvent  le  type  putride,  du  fait  des  grands  anaé¬ 
robies  de  la  putréfaction.  Deux  conditions  sont 
nécessaires  pour  que  ces  anaérobies  puissent 
pulluler  dans  un  organisme  vivanl  :  1“  l’e.eistence 
d’un  tissu  contus  ou  privé  de  sa  circulation  ;  2“  la 
présence  d’un  ou  plusieurs  aérobics. 

L’ c.vtension  du  processus  gangreneu.t:  anaérobie 
dépend  de  l’aérobic  qui  lui  est  associé  et  qui 
semble  lui  ouvrir  la  marche.  Ainsi,  avec  des 
saprophytes  banaux,  peu  pathogènes,  cette  fer¬ 
mentation  putride  anaérobie  se  localise;  avec  du 
staphylocoque  pyogène,  elle  s’étend  leutement; 
avec  du  streptocoque  vrai,  elle  gagne  rapidement 
au  point  de  devenir  foudroyante. 

L’infection  des  plaies  de  guerre  peut  aussi 
prendre  le  type  purulent,  quand  la  blessure  n’a 
pas  été  souillée  par  des  anaérobies,  ou  quand  ces 
bactéries  n’ont  pu  s’y  développer.  Là  encore 
l’individualité  du  germe  aérobie  donne  à  la  plaie 
une  évolution  spéciale.  Avec  des  saprophytes 
banaux,  il  n’y  a  que  peu  de  réaction;  avec  du 
staphylocoque,  il  y  a  des  réactions  locales  plus 
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OU  moins  vives  ;  avec  du  streptocoque,  il  y  a,  à  la 
fois,  réaction  locale  et  réaction  générale.  C’est 
dans  ce  dernier  cas  qu’on  voit  apparaître  ces 
suppurations  interminables,  ces  abcès  à  distance, 
ces  lésions  osseuses  traînantes,  ces  poussées  fé¬ 
briles  à  grandes  oscillations  thermiques,  celte 
lente  cachexie  qui  mine  le  blessé. 

Dans  ces  deux  genres  de  plaies  infectées,  plaies 
putrides  ou  plaies  purulentes,  la  nature  du 
germé  aérobie  importe  surtout  à  connaître  pour 
établir  le  pronostic.  Dans  les  infections  graves,  cet 
aérobie  est  toujours  le  même,  le  streptocoque . 

Les  règles  que  l’on  peut  déduire  de  ces  tra¬ 
vaux  sont  les  suivantes  :  1“  Pratiquer  systémati¬ 
quement  la  suture  primitive,  si  l’ablation  des  pro¬ 
jectiles  et  si  l’e.vcision  des  tissus  exsangues  est 
possible.  Rechercher  en  même  temps,  la  nature  des 
germes  aérobies  contenus  dans  l’exsudât  primitif 
pour  établir  la  conduite  à  tenir.  Si  l’on  trouve  des 
saprophytes  banaux,  ne  pas  toucher  aux  sutures. 

Si  l’on  trouve  du  staphylocoque,  surveiller  la 
plaie  par  crainte  de  l’apparition  d’une  forme 
putride  lente  qu’il  sera  facile  d’enrayer  et  qui  ne 
se  produira  d’ailleurs  pas  si  l’exérèse  primitive  a 
été  bien  faite.  Un  peu  de  pus  peut  se  collecter, 
nécessitant  l’ablation  d’un  fil  pu  deux.  Si  l’on 
trouve  du  streptocoque,  enlever  immédiatement 
les  sutures,  et,  par  des  débridemenls,  combattre 
la  fermentation  putride.  Les  poussées  anaérobies 
ne  partent  guère  avant  la  trentième  heure.  Comme 
l’on  peut  avoir  des  renseignements  bactériolo¬ 
giques  six  heures  environ  après  rensemenccrnenl 
en  bouillon  ordinaire,  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre 
une  désunion  trop  tardive. 

2“  Quand  la  suture  primitive  n’a  pas  été  faite, 
pratiquer  le  jdus  rapidement  possible  la  suture 
secondaire.  Ne  se  guider  encore  que  sur  la  nature 
du  germe  aérobie.  Là  aussi,  ne  tenir  aucun  compte 
de  la  présence  d’anaérobie.  Leur  régression  dé¬ 
bute  vers  le  troisième  jour  et  leur  développement 
devient  impossible  quand  apparaissent  les  pha¬ 
gocytes. 

Si  l’on  trouve  des  saprophytes  banau.r,  suturer 
le  deuxième  ou  troisième  jour.  Les  résultats  sont 
toujours  favorables.  Si  l’on  trouve  du  staphylo¬ 
coque,  attendre  sa  période  de  régression,  du 
cinquième  au  huitième  jour.  Si  l’on  trouve  du 
streploco([ue,  attendre  la  vaccination  spontanée  de 
l’organisme.  Elle  se  traduit  par  une  chute  de 
température  qui  débute  vers  le  vingt  et  unième 
jour  en  moyenne,  mais  qui  peut  être  plus  précoce. 
Elle  n’est  définitive  que  quand  le  blessé  est 
devenu  un  simple  porteur  de  germes,  sans  réac¬ 
tion  générale,  ou  mieux  encore  quand  le  strepto¬ 
coque  a  définitivement  disparu. 

La  pratique  de  la  suture  primitive  et  celle  de 
la  suture  secondaire  précoce  [suture  primo-secon¬ 
daire)  sont  ainsi  basées  sur  des  données  scien¬ 
tifiques  certaines.  Elles  le  sont  uniquement  grâce 
aux  travaux  de  Tissier.  La  qualité  seule  des 
éléments  microbiens  importe  à  connaître,  él 
parmi  eux  le  streptocoque  est  le  seul  qui  doive 
s’opposer  à  la  fermeture  primitive  des  plaies  de 
guerre. 

Depuis  Juin  1917,  nies  collaborateurs  de  l’Auto- 
chir.  12  et  moi  nous  sommes  uniquement  basés 
sur  ces  données  bactériologiques.  Nos  résultats 
ont  été  présentés  à  la  Société  de  Chirurgie  dans 
deux  importantes  communications".  Ces  résultats 
sont  tels  qu’ils  me  permettent  d’affirmer  le  bien- 
fondé  de  la  théorie  de  Tissier  et  de  conclure 
catégoriquement  que  :  'J’oute  plaie  de  guerre  qui 
ne  contient  pas  de  streptocoque  doit  être  suturée'^. 
Ces  résultats  peuvent  se  résumer  en  deux  chilïres  : 
78,3  pour  10()  des  plaies  observées  ont  été  sutu¬ 
rées.  Sur  les  blessés  suturés,  la  réunion  par 
première  intention  fut  parfaite  dans  88,8  p.  100 
des  cas. 
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Commenl  évoluent  les  plaies  de  guerre  suturées  ? 
De  trois  manières  dilîérentes.  Ou  bien  de  la  façon 
la  plus  simple,  comme  la  suture  d’une  opération 
aseptique  ;  ou  bien  un  peu  de  rougeur,  un  fil  qui 
coupe,  d’autres  incidents  viennent  un  instant 
troubler  cette  évolution  favorable,  mais  la  réunion 
est  quand  même  définitivement  obtenue;  ou  bien 
enfin,  certains  s^’inptôraes  ou  des  renseignements 
fournis  par  le  laboratoire  engagent  à  désunir  la 
plaie. 

I.  SuTUIllîS  KVOLUANT  NOHMALE.MENT.  —  Ce 
sont  de  beaucoup  les  plus  iiombrouses,  la  presque 
totalité  des  cas,  88,8  pour  100  d’après  les  ré.sul- 
tats  obtenus  à  mon  ambulance.  Les  fils  sont  enle¬ 
vés  vers  le  dixième  jour,  la  cicatrisation  est 
parfaite. 

Un  certain  nombre  de  symptômes  frappent 
dans  l’évolution  de  ces  blessures  ;  l'absence  de 
douleur  tout  d’abord.  Les  blessés  non  suturés 
souffrent  d’habitude.  Les  blessés  suturés,  au 
contraire,  ne  se  plaignent  absolument  pas,  ceci 
dès  le  deuxième  jour,  comme  les  sujets  que  nous 
opérons  dans  la  pratique  civile.  En  cela,  ils  se 
distinguent  encore  très  nettement  des  blessés 
suturés  secondairement.  Leur  état  général  est 
bien  différent  de  celui  des  blessés  non  suturés. 
Dès  le  deuxième  jour,  le  blessé,  môme  atteint  de 
plaies  multiples,  môme  fracturé,  se  sent  parfaite¬ 
ment  bien  et  commence  à  se  lever  s’il  est  atteint 
d’une  blessure  au  membre  supérieur.  Le  faciès 
est  excellent,  le  teint  normal,  la  langue  souple,  le 
pouls  régulier,  bien  frappé.  La  température,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  est  très  peu  élevée  et 
souvent  môme  c’est  l’apyrexie  complète.  Elle 
oscille  d’habitude  entre  37“  et  38"  pour  tomber  à 
37“  très  rapidement.  Dans  quelques  cas,  cepen¬ 
dant,  elle  reste  élevée  pendant  un  peu  plus  long¬ 
temps  et  dépasse  38“  pendant  quatre  ou  cinq 
jours.  L’examen  des  feuilles  de  température  est 
le  seul  contrôle  qu’il  faille  exercer  sur  ces  bles¬ 
sés,  qui,  quoique  gravement  atteints,  ont  l’air  de 
petits  blessés. 

Le  pansement  fait  au  moment  de  l’opération 
n’est  pas  enlevé  avant  le  dixième  jour.  Alors  on 
constate  que  la  suture  et  la  peau  qui  l’environne 
ont  un  aspect  absolument  normal.  La  réunion  est 
correcte  et  les  fils  enlevés  laissent  une  adhérence 
parfaite  des  deux  lèvres  de  la  plaie.  Un  simple 
pansement  protecteur  est  placé,  et,  tout  comme 
les  opérés  aseptiques,  ces  blessés  cicatrisent  sous 
deux  pansements  et  sont  évacués  guéris  du  quin¬ 
zième  au  vingtième  jour. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  réunion 
puisse  être  tentée  seulement  sur  des  petits  bles¬ 
sés,  et  qu’eux  seuls  voient  leur  plaie  évoluer  avec 
cette  bénignité,  .l’ai  suturé  et  vu  suturer  autour 
de  moi,  non  seulement  des  plaies  des  parties 
molles  dont  certaines  avaient  20  cm.  et  plus  et 
constituaient  des  lésions  réputées  graves,  telles 
que  amputations  pour  broiement,  sétons  de  la 
racine  de  la  cuisse,  do  la  racine  du  bras,  éclate¬ 
ment  de  la  fesse,  voire  des  deux  fesses  avec  pro¬ 
jectile  contre  l’ischion  ou  au  niveau  de  l’échan¬ 
crure  sciatique,  projectiles  profonds  du  cou, 
ligatures  diverses  de  gros  vaisseaux,  plaies  très 
vastes  et  très  souillées  de  toute  nature  et  datant 
parfois  de  vingt-quatre  heures  et  plus.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  s’agissait  de  fractures, 
dont  certaines  constituaient  de  véritables  éclate¬ 
ments,  et  le  nombre  de  ces  fractures  (209  cas), 
leur  variété,  montrent  mieux  qu’un  long  plai¬ 
doyer  les  magnifiques  résultats  obtenus  avec  la 
suture  primitive.  Aucun  ensemble  aussi  considé¬ 
rable  de  faits  n’avait  encore  été  publié. 

IL  SUTUHES  PRÉSENTANT  DES  INCIDENTS  AU 
COURS  DE  LEUR  CICATRISATION.  -  A  côté  de 

l’évolution  absolument  normale  des  plaies  de 
guerre  suturées,  il  en  est  qui  évoluent  moins 
simplement,  et  qui,  malgré  quelques  incidents, 
se  terminent,  ou  par  une  réunion  correcte,  ou 
par  une  réunion  malgré  une  légère  infection  super¬ 
ficielle  très  limitée.  On  est  averti  de  cette  évolu¬ 
tion  par  l’observation  attentive  du  tracé  ther¬ 


mique.  L'état  général  reste  excellent,  le  faciès 
coloré,  le  blessé  a  de  l’appétit,  de  la  gaieté.  Le 
pouls  est  ample,  bien  frappé,  et  en  aucun  cas  on 
ne  le  trouve  petit,  rapide,  fuyant.  L’étude  atten¬ 
tive  du  tracé  thermique  à  elle  seule  permet  de 
faire  le  diagnostic  des  incidents  que  l’on  va 
observer.. 

Dans  un  premier  trjpe,  lar  température  qui  pen¬ 
dant  quelques  jours  reste  élevée,  38",  38“5,  et 
môme  39?  le  soir,  descend  lentement  on  huit  ou  dix 
jours,  ou  bien  môme  a  une  légère  tendance  ascen¬ 
sionnelle  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  pour 
redescendre  lentement  après.  J’avais  déjà  insisté 
sur  ces  faits  à  propos  des  plaies  articulaires  (So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  18  Octobre  191()).  Si  l’on 
examine  la  plaie  suturée,  on  constate  un  peu  de 
rougeur  localisée  autour  d’un  ou  plusieurs  fils  ;  la 
région  est  légèrement  tendue,  tuméfiée,  mais  les 
troubles  restent  absolument  locaux  et,  bientôt, 
apparaissent  aux  points  d’émergence  des  fils, 
comme  de  petits  bourbillons  furonculeux.  Le  tout 
s’arrange  cependant  et  la  plaie  reste  cicatrisée  ; 
la  réunion  est  à  peine  retardée  par  cette  petite 
infection  superficielle.  Dans  un  deuxième  type, 
les  incidents  ne  sont  pas  aussi  effacés,  ils  prennent 
une  allure  plus  brutale.  Ou  bien  la  température,  le 
jour  môme  de  l’opération,  s’élève  à  39“  ou  40“ 
pour  y  rester  deux  ou  trois  jours,  puis  tomber 
brusquement  au  voisinage  de  37“  et  y  rester 
définitivement,  ou  bien  encore,  s’étant  élevée  à 
39“  ou  40“,  elle  redescend  à  37“,  non  pas  aussi 
rapidement,  mais  en  cinq  ou-  six  jours,  par  une 
courbe  en  lysis.  Si,  inquiété  par  cette  élévation 
thermique,  l’on  ouvre  le  pansement,  l’on  cons¬ 
tate,  ou  bien  que  la  plaie  est  tendue,  douloureuse  ; 
mais  que  la  peau  a  presque  sa  coloration  nor¬ 
male;  glissant  entre  deux  crins  d’affronte¬ 
ment  une  pince  de  Kocher  dont  on  écarte  légère¬ 
ment  les  mors,  on  laisse  s’échapper  un  petit 
hématome,  contenant  quelques  bulles  de  gaz.  La  • 
réunion  ne  sera  pour  cela  en  rien  compromise, 
tout  au  plus,  si  par  excès  de  prudence,  l’on  a  cru 
bon  d’enlever  un  fil,  la  petite  plaie  qui  résulte  de 
cette  désunion  inutile  mettra  quelques  jours  de 
plus  à  s’épidermiser.  Ces  incidents,  au  reste, 
sont  rarement  observés,  5,01  pour  100  envi¬ 
ron. 

Dans  d’autres  cas,  non  seulement  la  région 
suturée'est  un  peu  tendue,  tuméfiée,  mais  elle 
apparaît  avec  une  coloration  rouge-cerise  qui 
parfois  s’étend  au  loin  et  qui  donne  un  aspect 
inquiétant  pour  qui  ne  connaît  pas  ces  faits. 
L’érythème  cerise  remonte  vers  la  racine  du 
membre,  s’accompagne  même  parfois  de  présence 
de  gaz  sous  la  suture,  le  signe  du  tambour  est 
constaté  à  la  percussion,  des  gaz  mal  odorants  et 
un  peu  de  sérosité  roussâtre  s’échappent  entre 
deux  fils,  mais  la  lésion  a  ceci  de  caractéristique  : 
au  point  de  vue  local,  l’érythème  est  au  début 
plus  cerise  que  celui  de  la  gangrène  gazeuse,  et 
au  point  de  vue  général,  il  y  a  un  désaccord 
complet  entre  cet  aspect  et  la  température  d’une 
part,  le  pouls  et  l’état  général  d’autre  part.  L’un 
et  l’autre  restent  excellents  et  frappent  immédia¬ 
tement  l’observateur  le  plus  novice.  Malgré  la 
netteté  de  ces  symptômes,  pour  qui  les  connaît 
bien,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  seuls  le 
contrôle  bactériologique  et  l’assurance  que  la 
plaie  ne  contient  pas  de  streptocoque,  empêchent 
le  chirurgien  de  désunir  celle-ci.  Ces  cas  sont 
heureusement  fort  rares,  1,18  pour  100  environ 
d’après  mon  expérience.  Malgré  ces  incidents 
passagers,  la  réunion,  là  encore,  est  la  règle. 
Dans  quelques  cas  cependant,  nous  voyons  se 
produire,  consécutivement  à  ces  phénomènes 
aigus,  un  peu  de  suppuration  et  un  abcès  gazeux 
est  ainsi  évacué. 

III.  Désunion  volontaire  des  plaies  sutu¬ 
rées.  —  Il  est  une  catégorie  de  plaies  très 
spéciales,  celles  dans  lesquelles  l’examen  bacté¬ 
riologique  a  décelé  du  streptocoque.  Dès  que  la 
présence  du  streptocoque  est  certaine,  on  doit 
désunir  la  plaie.  Parfois  l’examen  du  blessé  et  de 


la  blessure  vous  y  incitent  déjà;  dans  d’autres 
cas,  aucun  symptôme  ne  vous  y  convierait  et  c’est 
le  laboratoire  seul  qui  guide  le  chirurgien.  Dans 
ces  cas,  le  blessé  a  un  bon  aspect  général,  la 
température  est  peu  élevée,  la  suture  et  la  peau 
avoisinante  ont  leur  aspect  normal,  l’infection  n’a 
pas  encore  eu  le  temps  d’évoluer.  Certaines  de 
ces  plaies  non  désunies  continuent  à  évoluer 
ainsi  sans  grande  réaction  et  sans  aucun  incident. 
La  peau  garde  sa  coloration  et  sa  souplesse  nor¬ 
males.  Quand  vers  le  dixième  jour  on  enlève  les 
fils,  on  voit  souvent  les  bords  épaissis  de  la  plaie 
s’écarter  peu  à  peu,  et  s’ouvrir  spontanément 
comme  un  livre.  C’est,  là  la  signature  du  strep¬ 
tocoque.  Il  est  donc  à  peu  près  certain  que,  dans 
ces  cas,  si  la  plaie  n’est  pas  volontairement 
désunie,  elle  se  désunit  seule,  et  qu’il  n’y  a  que 
des  risques  à  la  laisser  suturée. 

Le  plus  souvent  déjà,  au  bout  de  quelques 
heures,  le  blessé  souffre  et  se  plaint.  Son  état 
général  est  tout  autre  que  celui  que  nous  décri¬ 
vions  précédemment.  Il  est  un  peu  anxieux,  son 
pouls  est  plus  rapide.  La  peau  de  la  région  peut 
présenter  une  coloration  rouge  lie  de  vin,  avec 
des  marbrures  qui  s’étendent  au  loin  et  quelques 
gaz  s’échappent  de  la  plaie.  C’est  la  forme  putride 
locale.  Le  processus  gangreneux  est  déjà  parti, 
malgré  l’exérèse  la  plus  large.  Doit-on  accuser  la 
suture  d’avoir  causé  ces  accidents  graves?  Je  ne 
le  pense  pas.  Ces  processus,  bien  connus  de  tous 
les  chirurgiens  de  l’avant,  évoluent  de  la  même 
façon  dans  les  plaies  largement  débridées,  correc¬ 
tement  drainées  et  laissées  ouvertes.  La  suture,, 
d’ailleurs,  n’a  été  maintenue  que  quelques  heures; 
la  plaie  rapidement  désunie  était  traitée  large¬ 
ment  ouverte.  Au  reste,  ces  accidents  mortels  ne 
doivent  être  que  tout  à  fait  exceptionnels.  Je  ne 
les  ai  observés  que  trois  fois  sur  759  plaies 
suturées,  soit  0,39  pour  100.  Ces  blessés  meurent 
côniine  mouraient  les  grands  infectés  avant  que 
l’on  fasse  des  sutures,  même  après  les  amputa¬ 
tions,  avec  les  mêmes  symptômes,  les  mêmes 
courbes  thermiques.  Aucune  intervention  chirur¬ 
gicale  ne  pouvait  les  sauver*.  Nous  connaissons 
bien  cette  forme  d’infection  toxéraique  suraiguë, 
qui  amène  une  mort  foudroyante,  parfois  presque 
sans  gangrène  et  contre  laquelle  nous  sommes 
complètement  désarmés. 

Les  blessés  infectés  par  le  streptocoque  se 
comportent  d’une  façon  très  particulière.  Leur 
faciès  est  souvent,  au  bout  de  peu  de  jours,  le 
faciès  émacié  des  grands  infectés  :  teint  pâle, 
pouls  rapide,  tracé  à  grandes  oscillations,  perte 
de  l’appétit.  L’aspect  de  la  salle  où  ils  sont  isolés 
est  bien  différent  de  celui  des  autres  salles.  Il  est 
en  effet  indispensable,  puisque  l’infection  à  strep¬ 
tocoque  est  la  seule  qu’il  faille  redouter,  d’isolcr 
les  blessés  qui  la  présentent. 

Les  considérations  qui  précèdent  veulent  mon¬ 
trer  comment  la  pratique  de  la  chirurgie  de 
guerre  a  amené  tout  naturellement  les  chirur¬ 
giens  à  penser  que  la  suture  primitive  pouvait 
être  tentée,  et  quelle  était  l’évolution  dos  plaies 
suturées. 

Je  pense  que,  grâce  aux  travaux  de  Tissier,  la 
suture  systématique  des  plaies  de  guerre  est 
aujourd’hui  basée  sur  des  données  d’une  rigueur 
scientifique  indiscutable.  Je  crois  l’avoir  démon¬ 
tré,  et  à  la  Société  de  Chirurgie  et  à  l’Académie 
de  Médecine,  par  des  faits  si  nombreux  et  si 
constants  qu’ils  me  permettent  d’affirmer  que 
toute  plaie  de  guerre  qui  ne  contient  pas  de  strep¬ 
tocoque  doit  être  suturée.  En  étudiant  ici  l’évolu¬ 
tion  des  plaies  de  guerre  suturées,  j’ai  simple¬ 
ment  voulu  montrer  combien,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  cette  évolution  était  simple. 


1.  La  mortalité  générale  de  mon  ambulance,  qui, 
comme  toute  Auto-chir.,  ne  reçoit  que  les  grands  blessés, 
était  avant  les  sutures  de  14,52  pour  100  (G.  Gkoss. 
Archives  de  Méd.  militaire,  Octobre  1910).  Depuis  les 
satures  primitives  systématiquement  faites,  elle  est  de 
10  pour  100. 
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ENTÉRITES  CHRONIQUES 
ET  COPROLOGIE 

Par  R.  GOIFFON 
Aidf-major. 


Les  entérites  ou  gastro-entérites  chroniques 
sont  assez  mal  connues  en  général;  mais  surtout 
depuis  la  guerre,  nous  trouvons  chez  les  soldats 
et  les  réformés  des  formes  déroulantes  cl  dont  le 
diagnostic  est  loin  d’être  aisé.  Aussi  estimons- 
nous  qu’il  faut  chercher  à  multiplier  les  éléments 
de  leur  symptomatologie,  pour  mieux  distinguer 
ces  syndromes  vagues  ou  complexes. 

Pendant  les  huit  mois  que  nous  avons  passés  à 
la  tète  du  service  spécial  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif  d’une  région,  nous  avons  pu  pour¬ 
suivre  parallèlement  des  investigations  cliniques, 
radiologiques  et  coprologiques  pleines  d’ensei¬ 
gnement.  Nous  voulons  insister  ici  sur  l'aide  i/ue 
peuvent  apporter  les  reciterelics  coprologiques  au 
diagnostic  et  au  traitement  de  ces  entéritiques, 
militaires  ou  civils. 

Nous  passerons  ainsi,  on  une  revue  rapide,  en 
mettant  au  premier  plan  les  renseignements  don¬ 
nés  par  l’étude  des  selles  ;  les  entérites  de  l'in¬ 
testin  grêle  ;  les  troubles  hépatiques  et  pancréa¬ 
tiques]  les  typhlites  chroniques]  les  diarrhées  de 
feriucnlution  ;  la  colite  muqueuse  ;  les  colites  gau¬ 
ches  et  sigmo'iditcs  ]  les  ulcérations  intestinales  ]  la 
nature  parasitaire  de  certaines  coûtes  ;  l'origine 
entéritique  de  certaines  dyspepsies  gastriques  et 
l'origine  gastrique  de  certaines  entérites]  les  simu¬ 
lateurs  et  les  méconnus. 

Nous  supposons  connue  la  technique  coprolo- 
gique  et  l’interprétation  analytique  des  résultats 
obtenus'. 

1“  Les  entérites  de  l’intestin  grêle  se  rencontrent 
rarement  à  l’état  chronique,  elles  constituent  un 
stade  aigu  des' diarrhées.  Leurs  signes  cliniques 
sont  assez  vagues,  la  constitution  des  selles 
donne  des  renseignements  plus  précis. 

On  peut  distinguer  deux  sortes  de  selles.  Dans 
les  cas  légers,  le  grêle  vide  son  contenu  peu  modi¬ 
fié  :  gelée  jaune-roux,  à  odeur  fade  et  pénétrante, 
dysentérique,  adhérant  mal  au  verre,  se  disso¬ 
ciant  facilement  dans  l’eau,  contenant  dos  fibres 
musculaires  assez  mal  attaquées,  des  globules 
gras,  nombreux,  et  surtout  de  l’amidon  et  des 
cellules  végétales  ;  l’amylase  est  abondante,  la 
réaction  au  sublimé  donne  une  belle  coloration 
verte  (présence  de  bilirubine  non  modifiée),  la 
réaction  au  tournesol  est  alcaline  ;  des  bactéries 
assez  nombreuses,  comprenant  peu  d’especes, 
sont  colorées  en  bleu  par  l’iode.  —  Il  s’agit  dans 
ces  cas  surtout  d’un  trouble  moteur. 

Si  la  muqueuse  est  plus  irritée,  on  a  des  selles 
liquides,  contenant  de  petits  grumeaux  jaunes- 
roux,  ou  virant  très  vite  au  vert;  ces  petits  frag¬ 
ments  sont  souvent  constitués  de  mucus,  conte¬ 
nant  d’abondantes  colonies  microbiennes.  L’amy¬ 
lase  manque  souvent.  Les  restes  alimentaires  et 
les  réactions  sont  les  mêmes  que  dans  le  premier 
cas,  sauf  la  réaction  au  sublimé  dont  le  liquide 
surnageant  est  trop  clair,  et  dont  certains  élé¬ 
ments  précipités  surmontent  le  liquide.  —  C’est 
le  type  de  l’enlérlle  vraie  du  grêle. 

2°  Troubles  hépatiques  ou  pancréatiques.  —  Il 
ne  semble  pas  que  les  troubles  intestinaux  d’ori¬ 
gine  hépatique  ou  pancréatique  aient  augmenté 
de  fréquence  depuis  la  guerre  ;  on  sait  comment 
se  reconnaissent  dans  les  selles  l’insuffisance  de 
ces  glandes  :  acides  gras  abondants,  absence  de 
pigments  biliaires,  en  cas  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  ;  graisses  neutres  abondantes  et  présence  de 
pigments  biliaires,  fibres  musculaires  et  amidon 
intacts  en  cas  d'insuffisance  pancréatique.  Nous 


1.  Voir  il  ce  sujet  :  11.  Gaui.tiek.  Traité  de  coprployie.  — 
U.  Goiiton.  ci  Lacoprologie  iisuellcel  son  interprëtntion  ». 
La  Presse  Médicale,  u“  64,  C  Août  1913;  c>  Lu  loculisutiou 


ne  faisons  que  signaler  ces  notions,  qu’on  trou¬ 
vera  aisément  plus  développées  ailleurs.  Au  reste, 
il  est  rare,  qu’à  la  base  des  colites  chroniques 
qui  constituent  la  grande  majorité  des  cas  obser¬ 
vés  en  clinique,  on  trouve  des  insuffisances  diges¬ 
tives  biliaires  ou  pancréatiques. 

d"  Les  typhlites  chroniques.  —  Séquelles  de 
fièvres  typhoïdes,  d’anciennes  appendicites  chro¬ 
niques,  d’intoxication,  d’infestation  parasitaire, 
ou  d’infection  microbienne,  les  alïections  du 
ca;cum  et  du  cêdon  ascendant  sont  très  fréquentes. 
La  localisation  des  douleurs,  la  palpation,  la 
radioscopie  donnent  en  partie  les  éléments  du 
diagnostic;  la  coprologie  en  fournit  également  de 
très  importants  au  point  de  vue  fonctionnel.  Elle 
permet,  en  efïet,  de  reconnaître  les  putréfactions 
cæcales,  surtout  quand  elles  s’accompagnent  de 
stase  légère.  Nos  recherches  dans  cette  direction 
ont  été  basées  sur  les  faits  suivants  :  1“  L’est 
dans  le  réservoir  ca-cal  que  se  poursuit  surtout 
la  digestion  de  l’amidon,  à  la  faveur  d’une  légère 
acidité,  due  à  la  fermentation  hydrocarbonée  nor¬ 
male  et  favorable  à  l’action  de  l’amylase;  2“  L'irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  à  cet  endroit  provoque 
l’exsudation  d’un  liquide  muqueux  et  nucléo- 
albuniineux,  éminemment  favorable  aux  putréfac¬ 
tions,  dont  le  développement  immédiat  dégage 
des  produits  alcalins  (ammoniaque)  ;  cette  prédo¬ 
minance  des  putréfactions  entrave  les  fermenta¬ 
tions  normales  créatrices  d’acides  volatils, 
entrave  la  digesjion  complète  de  l’amidon,  détruit 
l’amylase.  Ce  milieu,  liquide  et  alcalin,  est  de 
plus  très  favorable  à  la  multiplication  de  certains 
protozoaires.  Ces  modifications  du  contenu  du 
colon  droit  se  retrouvent  elTectivement  dans  les 
selles. 

Les  selles  peuvent  cire  moulées  ou  diarrhéiques.. 
Dans  les  deux  cas  on  constate  :  1"  la  diminution 
du  taux  d’acidité  volatile  ;  2“  la  diminution  de 
l’amylase  fécale.  Quand  les  selles  sont  diarrhéi¬ 
ques,  elles  sont  en  général  noirâtres,  très  alca¬ 
lines,  d’odeur  putride,  très  luisantes,  visqueuses 
On  trouve  assez  fréquemment  des  tetramitus  et 
des  trichomnas,  et  des  auurba  colt  adultes. 
L’amidon  y  est  abondant,  ainsi  que  la  cellulose, 
ce  qui  distingue  ces  selles  des  selles  de  fausse 
diarrhée  que  nous  décrirons  tout  à  l’heure,  et 
prouve  leur  origine  cæcale.  Le  mucus  est  quel¬ 
quefois  présent. 

Si  les  selles  sont  moulées,  on  attribuera  une 
assez  grande  importance  aux  fragments  amor¬ 
phes  d’amidon  (taches  bleutées  par  l’iode)  même 
quand  ils  sont  en  petite  quantité*.  La  présence 
de  kystes  anormalement  nombreux  d’Ainœba  coli 
(quelquefois  un  par  champ  microscopique)  attirera 
également  l’attention  du  côté  des  putréfactions 
dans  le  côlon  droit. 

Celte  notion  de  putréfactions  anormales  à  droite, 
fournie  par  la  coprologie,  donne  ainsi  un  appoint 
non  méprisable  au  diagnostic  des  typhlites  chro¬ 
niques. 

4"  Les  diarrhées  de  fermentation.  —  Les  fer¬ 
mentations  hydrocarbonées,  normales  dans  la 
région  ca-cale  quand  elles  sont  modérées,  peuvent 
s’exagérer.  Les  gaz  et  les  produits  acides  formés 
en  trop  grande  quantité  irritent  le  côlon  et  pro¬ 
voquent  la  diarrhée.  Il  y  a  peu  de  signes  cliniques 
précis  qui  puissent  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic,  sauf  peut-être  le  fait  que  les  malades 
ont  d’autant  plus  de  diarrhée  que  leur’régime  est 
plus  végétarien  ou  hydrocarboné. 

Les  selles,  par  contre,  sont  caractéristiques  : 
jaunes,  mousseuses  ou  spongieuses,  d’odeur 
aigre,  très  acides  au  tournesol,  elles  contiennent 
de  la  cellulose,  de  l'amidon,  des  clostridies  et 
bactéries  iodophiles  en  abondance.  Le  taux  des 
acides  gras  volatils  et  de  l’amylase  est  élevé;  les 
pigments  biliaires  sont  normaux  et  abondants. 
Les  gaz  développés  en  un  quart  d’heure  dans 


coprologiquc  du  point  de  départ  des  diarrhées  ».  Arch. 
des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition.  Jan¬ 
vier,  1913. 


notre  appareil  à  fermentations  rapides  sont  éga¬ 
lement  abondants.  On  trouve  quelquefois  des 
fragments  de  mucus  jaunâtre,  témoin  de  l’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse. 

Les  diarrhées  de  fermentation  sont  fréquentes  ; 
leur  diagnostic  ne  se  fait  que  par  l  examen  des 
selles,  et  il  est  essentiel  de  le  faire,  car  leur  trai¬ 
tement,  assez  facile,  est  efficace.  On  donne  de  la 
craie  et  on  limite  dans  le  régime  les  hydro¬ 
carbones,  surtout  dos  légumes,  au  profil  de  la 
viande,  ce  qui  est  le  contraire  du  traitement 
classique  des  entérites. 

5”  La  forme  de  colite  la  plus  fréquente,  la  plus 
banale  est  celle  que  M.  A.  Mathieu  a  appelée 
colite  muqueuse.  Elle  est  caractérisée  par  des 
selles  pâteuses,  «  en  tas  »,  deux  à  trois  fois  par 
jour;  elles  sont  homogènes,  bien  liées,  jaune- 
brun,  comme  vernissées  à  la  surface  et  vis¬ 
queuses.  Le  mucus,  indice  de  l’irritation  de  la 
muqueuse,  est  intimement  mélangé  à  leur  masse; 
il  n’apparait  que  rarement  isolé;  tout  au  plus 
peut-on,  après  dilution,  en  déceler  quelques 
fragments,  petits.  Les  nucléo-albumines  du 
liquide  transsudé  par  la  muqueuse  ont  donné 
lieu  à  des  putréfactions  alcalines  ;  d’où  le  virage 
au  bleu  du  papier  tournesol  qu’on  pose  à  leur 
.surface.  Malgré  ces  putréfactions,  les  fermenta¬ 
tions  hydrocarbonées  se  sont  développées,  (juel- 
quefois  assez  abondamment,  et  le  taux  des  acides 
gras  volatils  est  assez  élevé.  L’amylase  est  assez 
peu  active  in  eitro.  Au  microscope,  on  remarque 
de  l’amidon  et  de  la  cellulose  assez  mal  digérés; 
les  autres  aliments  ont  un  degré  de  digestion 
normal.  La  flore  iodophile  est  assez  abondante. 
Les  pigments  biliaires  sont  normaux  ou  donnent 
une  coloration  atténuée;  la  réaction  au  sublimé, 
dans  les  cas  assez  accentués,  donne  un  précipité 
trop  abondant  et  un  liquide  trop  clair. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  évacuation  trop 
rapide  du  contenu  de  tout  le  gros  intestin  (pré¬ 
sence  de  cellulose  en  excès)  avec  signes  d’irrita¬ 
tion  de  toute  la  muqueuse.  Ce  sont  ces  cas  qu’un 
régime  hydrocarboné,  et  une  cure  d’eau  sulfatée 
amendent  notablement,  malgré  leur  chronicité. 
Ce  sont  ceux  que  nous  avons  rencontrés  le  plus 
souvent  chez  les  anciens  dysentériques  porteurs 
ou  non  de  kystes  de  .protozoaires,  ou  comme 
séquelles  des  diarrhées  aigues  des  campa¬ 
gnes. 

0"  Les  colites  gauches  et  sigma'idites.  —  Il 
arrive  très  souvent  que  l’irritation  du  côlon 
descendant  et  de  l’anse  sigmoïde  se  traduise  au 
point  de  vue  coprologique  par  de  la  constipation. 
Les  selles  de  con.sli])alion  se  ressemblent  toutes  : 
elles  soûl  dures,  et  elles  ne  contiennent  que  des 
résidus  indigestibles  et  inutilisables. 

Elles  sont  souvent  enrobées  de  mucus  plus  ou 
moins  abondant  et  transparent,  qui  provient  des 
dernières  parties  du  gros  intestin,  et  dont  la 
sécrétion  est  due  sans  doute  à  l’irritation  méca¬ 
nique  que  le  bol  fécal  a  produite  à  son  passage. 
Les  lavements  d’eau,  surtout  les  grands  lavages, 
reviennent  chargés  de  mucosités  et  parfois  de 
fausses  membranes  que  M.  A.  Mathieu  attribuait 
justement  à  l’irritation  provoquée  par  le  lavage 
lui-même. 

La  coiistipation  fait  place  de  temps  en  temps 
à  des  débâcles  diarrhéiques  :  scy  baies  ou  frag¬ 
ments  de  selles  formées  au  milieu  de  njatières 
pâteuses  ou  fluides,  avec  grosses  traînées  de 
mucus,  ce  qui  se  reconnaît  aisément  à  un  examen 
superficiel.  11  arrive  qu’à  ce  magma  mal  lié 
succèdent  pondant  quelques  jours  des  matières 
ayant  le  caractère  de  selles  de  colite  muqueuse, 
avec  des  particules  assez  abondantes  de  mucus, 
isolable  après  dilution.  La  diarrhée  a  fait  suite  à 
la  fausse  diarrhée,  en  attendant  que  la  constij)a- 
tion  se  réinstalle.  Ce  syndrome  est  celui  que  l’on 
envisage  le  plus  souvent  quand  on  se  sert  du 


2.  II.  Goifi'ON.  —  «  Etude  cuprologiquo  sur  les  oauges 
du  déficit  d’utilisation  de  l’amidon  cuit  ».  Arch.  des  mal. 
de  l'app.  dig.  et  de  la  nutr.,  1913. 
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terme  un  peu  impropre  d’entérocolite  muco¬ 
membraneuse. 

Dans  tous  ces  cas,  l’élude  des  selles  est  facile 
et  ne  présente  aucune  difficulté  d’interprétation  j 
une  analyse  détaillée  est  à  peine  nécessaire.  Il  en 
est  tout  autrement  quand  il  s’agit  d’un  type  de 
selle  qu’il  faut  bien  connaître,  et  que  nous  appel¬ 
lerons  la  fausse  iliarriice  homogène.  Le  malade  se 
plaint  de  colite;  malaises  divers,  digestions  diffi¬ 
ciles,  douleurs  coliques,  réactions  coliques,  etc., 
et  de  diarrhée  :  il  a  une  selle  ou  deux  par  jour, 
pâteuse,  brune,  homogène  bien  liée,  visqueuse, 
«  en  tas  »  ;  en  un  mot,  l’aspect  habituel  de  la 
selle  de  colite  muqueuse  de  Mathieu.  Mais  il  ne 
faudrait  pas  s’y  tromper.  En  effet,  si  l’examen 
macroscopique  après  dilution,  dans  la  cuvette, 
montre  souvent  quelques  fragments  de  mucus, 
l’examen  microscopique  montre  l’absence  presque 
totale  de  cellulose  digestible,  d’amidon,  de  flore 
iodophile.  C’est  donc  un  contenu  intestinal  dont 
le  séjour  dans  le  gros  intestin  a  eu  une  longueur 
normale.  Tous  les  autres  éléments  sont  d’ailleurs 
bien  digérés.  L’amylase  est  presque  absente,  les 
pigments  biliaires,  de  qualité  normale  (stercobi- 
line),  sont  peu  abondants;  après  la  réaction  au 
sublimé,  le  liquide  est  peu  coloré  et  trop  clair.  La 
réaction  est  très  franchement  alcaline.  L’épreuve 
du  charbon  ou  du  carmin  nous  a  toujours  montré 
que  le  transit  digestif  est  ou  normal  ou  retardé. 

En  somme,  nous  considérons  une  telle  selle,  en 
partant  de  ses  caractères  microscopiques,  comme 
une  selle  normale,  parvenue  en  temps  normal  à 
l’extrémité  du  côlon,  mais  qui,  au  lieu  d’étre 
moulée,  est  diluée  par  la  sérosité  exsudée  des 
parois  irritées  des  dernières  portions  coliques. 
Il  s’agit  donc  là  d’une  selle  de  fausse  diarrhée, 
et  la  thérapeutique  doit  être  celle  de  la  constipa¬ 
tion  ;  on  comprend  quelle  erreur  serait,  dans  ces 
cas,  un  traitement  astringent  ou  opiacé.  Là 
encore,  le  diagnostic  est  coprologique.  Sans 
l’analyse  des  selles,  le  clinicien  ne  pourrait 
l’établir  que  sur  des  nuances. 

7"  Uleérations  intestinales.  —  Le  sang,  le  pus, 
le  sérum  albumine  exsudés  par  une  plaie  in¬ 
testinale  SC  reconnaissent  par  l’examen  exté¬ 
rieur  des  déjections,  par  l’examen  microscopique 
(hématies,  globules  du  pus),  par  l’examen 
chimique  (réaction  au  gaiac  et  à  la  phtaléine, 
collage  au  sublimé)'.  Les  renseignements  ainsi 
obtenus  ont  une  grosse  importance  quand  le  sang 
ou  le  pus  sont  mélangés  aux  matières  et  qu’ils 
échappent  à  une  investigation  superficielle.  Ils 
permettent  de  déceler  la  persistance  des  ulcéra¬ 
tions  apparemment  guéries,  la  nature  ulcéreuse 
de  certaines  colites  ou  sigmoïdites.  Mais  la  copro- 
logic  peut  donner  des  renseignements  encore 
plus  précis,  en  fixant  approximativement  le  lieu 
de  l’ulcération.  En  effet,  si  le  sang  sort  pur,  si  le 
pus  ou  le  mucus  n’est  pas  mêlé  de  matières 
fécales,  s’ils  ne  sont  mélangés  qu’à  des  frag¬ 
ments  de  matières  dures,  on  en  peut  conclure 
que  l’ulcération  siège  en  un  point  où  le  contenu 
intestinal  s’est  concrélé,  c’est-à-dire  dans  le  côlon 
gauche,  le  plus  souvent  vers  l’anse  sigmoïde  ou 
le  rectum.  .Si  la  selle  contenant  ces  éléments  patho¬ 
logiques  est  pâteuse  ou  li([uide,  l’examen  inicro- 
scopifjue  renseignera  sur  l’état  de  digestion  des 
hydrocarboncs  dans  cette  selle,  et  permettra  de 
dire  si  elle  provient  des  parties  hautes  du  côlon 
(anjidon,  cellulose,  flore  iodophile  présents)  ou  si 
c’est  une  selle  de  fausse  diarrhée,  de  formation 
gauche,  telle  que  nous  l’avons  décrite  j)lus  haut. 

Cette  localisation  a  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement;  les 
lésions  de  l’anse  sigmoïde,  par  exemple,  peuvent 
être  facilement  traitées  par  des  injections  et 
pansements  modificateurs  (Friedel). 

8“  Nature  parasitaire  de  certaines  entoro- 
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'  colites.  —  Ce  devrait  être,  à  l’heure  actuelle,  un 
truisme  inutile  que  d’affirmer  la  nécessité  de  la 
recherche  des  protozoaires  en  cas  d’entérites 
dysentériformes.  En  réalité,  cet  examen  n’est  que 
rarement  fait  ;  aussi  avons-nous  rencontré  de 
nombreux  malades,  porteurs  d’amibes  patho¬ 
gènes  et  qui  n’avaient  été  traités  que  par  un 
régime  et  le  repos  ;  leur  affection  passait  à  l’état 
chronique,  mais  ne  guérissait  pas.  Un  de  nos 
soldats  avait  traîné  à  Paris  d’hôpitaux  en  hôpi¬ 
taux  ;  un  de  nos  maîtres  l’avait  laparotomisé, 
croyant  à  un  cancer  de  l’anse  sigmoïde  et  n’avait 
rien  trouvé.  Les  selles  fourmillaient  d’aniibes 
dysentériques.  Il  fut  guéri  en  deux  semaines  par 
l’émétine.  ' 

Les  parasites  de  l’intestin,  surtout  les  proto¬ 
zoaires,  ne  provoquent  pas  toujours  une  diarrhée 
dysentérique,  et  quand  ils  la  provoquent,  elle 
peut  spontanément  perdre  ce  caractère.  Ils  entre¬ 
tiennent  très  souvent  une  entérite  chronique 
rebelle,  dont  on  ne  vient  pas  à  bout  si  l’on  n’en 
connaît  l’origine. 

A  la  suite  de  Ravaul  et  Krolunitzki,  beaucoup 
d’auteurs  ont  signalé  les  entérites  chroniques 
dues  à  V Entamœba  dysenteri.v,  et  nous-même 
avons  constaté  de  nombreux  cas  où  la  présence 
dans  les  selles  de  kystes  de  ce  protozoaire  expli¬ 
quait  la  persistance  de  troubles  Intestinaux  d’al¬ 
lure  banale,  et  en  déterminait  le  traitement. 

Le  Lamblia  intcstinalis  existait  en  France  avant 
la  guerre  dans  les  régions  les  plus  variées,  et 
sans  qu’une  origine  coloniale  pût  être  soupçonnée 
àl’infestation.  Il  y  étaittrès  fréquent, puisque  nous 
en  avons  trouvé  une  trentaine  de  cas  en  deux  ans. 
Sa  fréquence  semble  avoir  encore  augmenté 
depuis  la  guerre  ;  et  des  réformés  renvoyés  chez 
eux  non  guéris  ont  infesté  leur  famille  (3  cas 
personnels).  Ce  flagellé  donne  le  plus  souvent, 
sous  nos  climats,  des  colites  chroniques  d’emblée, 
présentant  les  formes  les  plus  variées.  Seule, 
la  ténacité  des  troubles  observés  peut  faire  soup¬ 
çonner  son  existence.  Le  syndrome  d’ appendicite 
chronique,  notamment,  peut  être  provoqué  par 
ce  protozoaire  :  il  importe  tout  spécialement, 
dans  ces  cas,  de  le  rechercher  dans  les  selles, 
car  l’ablation  de  l’appendice  ne  donne  naturel¬ 
lement  alors  que  des  insuccès.  Nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore  de  traitement  spécifique  de 
la  Lambliase.  Le  sallcjdale  de  bismuth  à  haute 
dose  ne  nous  a  semblé  avoir  qu’une  efficacité 
relative;  seules  les  injections  intraveineuses 
d’arsénobenzol  nous  ont  donné  des  résultats 
encourageants”. 

Le  Trichomonas  hominis,  le  Tetramitus  Mesnili, 
sont  également  des  flagellés  fréquemment  ren¬ 
contrés  dans  les  selles  de  diarrhée  chronique; 
nous  n’avons  aucune  opinion  sur  leur  nocivité. 
Nous  croyons  plutôt  qu’ils  se  développent  quand 
ils  rencontrent  dans  l’intestin  un  milieu  liquide  et 
alcalin  ;  nous  les  avons  rencontrés  surtout  dans 
des  cas  de  stase  dans  la  partie  droite  du  côlon. 

Le  Blastocystis  hominis  extrêmement  fréquent 
dans  les  selles  de  colite  ne  semble  avoir  aucune 
action  pathogène.  Nous  le  considérons  comme  un 
hôte  à  peu  près  normal  des  selles  où  les  putré¬ 
factions  nucléo-albumineuses  et  le  mucus  dissous 
sont  abondants  ;  il  serait  un  des  signes  des  eolites, 
par  conséquent. 

9“  L'origine  entérilique  de  certaines  dyspepsies 
gastriques.  —  Les'  affections  do  l’intestin,  les 
colites  surtout,  s’accompagnent  très  fréquem¬ 
ment  de  dyspepsie  gastrique.  La  gastro-entérite 
chronique  est  le  type  de  cette  association.  Mais 
il  arrive  très  souvent  que  les  phénomènes  intes¬ 
tinaux  s’atténuent,  alors  que  subsistent  les 
troubles  gastriques,  qui  apparaissent  ainsi  au 
premier  plan;  à  ce  stade,  le  malade  se  présente 
comme  un  gastrique,  mais  le  traitement  usuel 
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j  n’a  que  peu  d’effet.  Les  troubles  sensitivo- 
moteurs  de  l’estomac  restent  sous  la  dépendance 
d’un  intestin  non  guéri,  quoique  peu  douloureux. 
Ces  dyspepsies  sont  tout  à  fait  semblables  aux 
dyspepsies  d’origine  appendiculaire  ;  il  faudra 
soigner  leur  cause  intestinale  pour  les  voir  dis¬ 
paraître. 

Un  examen  attentif  révélera  des  régions  doulou¬ 
reuses  le  long  du  côloiï,  ou  sur  les  ganglions 
mésentériques  ;  par  l’interrogatoire  on  apprendra 
que  les  selles  sont  peu  régulières  et  que  des 
débâcles  diarrhéiques  sont  fréquentes. 

Mais  surtout  l’examen  coprologique  apprendra 
si  l’intestin  récèle  des  protozoaires  pathogènes 
(amibes,  lamblia),  des  protozoaires  inoffensifs 
(tetramitus  ou  trichomonas,  amœba  coli)  mais 
■indices  très  probables  d’un  milieu  intestinal 
vicié,  des  blastocystis  qui  vivent  dans  le  milieu 
muqueux  et  alcalin  des  colites.  On  peut  constater 
des  selles  de  fermentation,  des  selles  «  en  tas  », 
des  signes  de  putréfaction  catcale,  des  selles  de 
fausse  diarrhée,  le  tout  avec  ou  sans  mucus. 

Ces  constatations  coprologiques  permettent 
d’orienter  la  thérapeutique  contre  les  troubles 
intestinaux  et,  par  contre-coup,  de  guérir  les 
malaises  gastriques. 

C’est  ainsi  que  par  le  traitement  d’une  colite 
latente,  nous  avons  pu  faire  cesser  ainsi  toute  une 
série  de  vomissements  rebelles”. 

10°  L'origine  gastrique  de  certaines  diarrhées. 
—  L’insuffisance  gastrique  peut,  à  son  tour, 
provoquer  des  troubles’  intestinaux,  et  surtout 
des  diarrhées.  C’est  alors  à  l’estomac  qu’il  faut 
adresser  le  traitement  pour  améliorer  l’entérite. 

L’examen  du  malade  lui-même  ne  donne,  en 
général,  aucun  renseignement  à  ce  sujet.  On 
peut  les  obtenir  par  l’étude  du  chimisme  gas¬ 
trique,  mais  plus  simplement  et  plus  sûrement 
par  l’examen  des  fèces. 

Les  signes  coprologiques  d’insuffisance  gas¬ 
trique  sont  :  la  présence  de  tissu  conjonctif  cru, 
et  celle  de  fragments  de  légumes  tels  que  pommé 
de  terre  et  carottes,  visibles  à  l’œil  nu  après 
dilution  ;  au  microscope,  on  voit,  au  milieu  de 
fibres  musculaires  bien  attaquées,  des  amas,  des 
placards  de  fibres  musculaires  non  digérées  et 
fragmentées;  on  voit,  après  ingestion  de  hari¬ 
cots,  par  exemple,  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux, 
à  leur  place  dans  les  cellules  végétales.  Enfin,  la 
présence  de  protozoaires  dans  les  selles  s’accom¬ 
pagne  très  souvent  d’insuffisance  gastrique'. 

Ces  diarrhées  gastriques  sont  très  fréquentes  ; 
il  faut  toujours  y  penser  et  savoir  les  reconnaître, 
car  leur  diagnostic  a  pour  sanction  une  théra¬ 
peutique  le  plus  souvent  très  efficace,  qui  est 
l’administration  d’HCl. 

11°  Les  simulateurs  et  les  méconnus.  —  Rien 
n’est  plus  facile  que  de  simuler  des  troubles 
gastro-intestinaux,  ou  de  les  provoquer,  et  rien 
n’est  plus  difficile  que  de  dépister  les  simula¬ 
teurs.  L’examen  coprologique  peut  rendre  des 
services  dans  ces  cas.  Il  est  arrivé,  très  souvent, 
que,  inquiet  de  ees  analyses  mystérieuses  dont  il 
redoute  les  révélations,  le  pseudo-malade  se 
mette  à  guérir  avec  une  vitesse  surprenante. 
D’autres  entretiennent  leur  mal  en  se  faisant 
apporter  des  aliments  défendus,  dont  on  retrouve 
des  vestiges  dans  les  selles.  D’autres,  enfin 
prennent  en  cachette  des  laxatifs  qui  provoquent 
la  diarrhée,  et  rien  ne  ressemble  plus  à  une  selle 
de  colite  qu’une  selle  de  purgation.  Mais  les 
pilules  les  plus  employées  par  eux  sont  celles 
qui  contiennent  de  la  phtaléine.  Si  l’on  verse  sur 
la  selle  d’origine  suspecte  une  goutte  de  solution 
de  soude,  on  voit  apparaître  alors  la  belle  colora¬ 
tion  rouge  caractéristique. 

Précisément,  parce  que  leur  affection  est  facile 
à  simuler  ou  à  provoquer,  les  conseils  de  réforme 
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sont  en  défiance  vis-à-vis  des  malades  gastro¬ 
intestinaux  et  les  considèrent,  trop  souvent,  à 
tort,  comme  des  farceurs. 

L’examen  des  selles  de  ces  méconnus  justifie 
souvent  leurs  plaintes  et  fournit  une  base  objec¬ 
tive  à  une  sanction  nécessaire,  quand  il  n’est  pas 
le  point  de  départ  d’un  traitement  efficace.  On 
met  ainsi  un  terme  au  va-et-vient  continuel  de  ces 
malheureux  du  front  à  l’hôpital  et  de  l’hôpital  au 
front. 

yfn  résumé,  l’analyse  coprologique  est  l’indis¬ 
pensable  complément  de  l’examen  clinique  de 
tout  malade  du  tube  digestif;  il  l’est  d’autant 
plus,  s’il  s’agit  de  soldats.  En  temps  de  paix, 
l’urgence  d’un  traitement  radical  ne  s’impose  pas 
autant,  et  on  a  les  loisirs  d’essayer  des  régimes 
et  des  traitements  longuement  suivis.  Pendant  la 
guerre,  les  tâtonnements  ne  sont  plus  de  mise,  il 
faut  diagnostiquer  avec  précision  pour  agir  et 
guérir  vite,  ou  rendre  le  malade  à  la  vie  civile. 
Examen  clinique,  examen  radiologique,  examen 
coprologique,  tels  sont  les  éléments  nécessaires 
de  l’expertise  qui  doit  accompagner  le  malade 
devant  la  Commission  de  réforme. 

Nous  retrouverons  ces  malades  dans  notre 
clientèle  ;  là  aussi,  nous  devrons  essayer,  par  ces 
moyens  de  diagnostic  dont  ils  comprennent  et 
apprécient  fort  la  logique,  d’atténuer  ou  d’abréger 
leur  infirmité. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  TRAITEMENT  ABORTIF 

ET  EFFICACE 

DE  LA  FURONCULOSE 


Si  les  traitements  locaux,  externes,  de  la  furoncu¬ 
lose  sont  nombreux  (ce  qui  n’est  pas  en  faveur  de 
leur  efficacité),  il  n’en  est  pas  de  même  du  ti'aite- 
ment  général  de  cette  affection. 

On  ne  trouve  guère  préconisé  par  divers  auteurs 
que  le  miel  soufré,  les  divers  sulfures  de  lithium,  de 
calcium,  les  extraits  secs  de  levures  et  la  levure  de 
bière  fraîche. 

Dans  ces  dernières  années,  la  vaccinothérapie  est 
venue  s’ajouter  à  cette  thérapeutique  modeste  et  sou¬ 
vent  inefficace.  Elle  constitue  la  méthode  de  choix. 
Mais  la  préparation  d’un  auto-vaccin  staphylococ¬ 
cique  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde  et 
l’utilisation  des  stock-vaccins  polyvalents  nécessite 
au  moins  l’emploi  d’injections  hypodermiques  répé¬ 
tées,  et  par  conséquent  la  présence  du  médecin. 

Nous  voulons  attirer  l’attention  sur  un  traitement 
interne  simple,  peu  connu,  de  la  furonculose,  par  l’in- 
gestiou  de  racine  de  bardane. 

La  racine  de  bardane  (Lappa  officinalis),  plante 
herbacée  de  la  famille  des  Composées,  avait  déjà  été 
vantée  par  Alibert  dans  les  affections  lierpétiques  et 
dans  certaines  dermatoses  liées  au  tempéi'ament  lym¬ 
phatique;  chez  les  mêmes  sujets  lymphatiques,  Cazin 
avait  préconisé  la  bardane  pour  le  traitement  des 
dartres  squameuses  et  furfuracées. 

Mais  les  résultats  obtenus  étaient  infidèles,  en 
raison  de  l’inconstance  d’action  de  la  racine  de  bar¬ 
dane  et  cette  plante  tomba  dans  l’oubli. 

Leconte  (de  Condé-sur-Noireau)  eut  le  mérite  de 
montrer  que  seule  la  racine  de  bardane  recueillie 
au  printemps,  au  moment  de  la  pousse  des  feuilles, 
alors  qu’elle  est  gonflée  de  suc,  jouit  de  propriétés 
thérapeutiques  efficaces. 

D’autre  part,  seule  la  racine  fraîche  possède  une 
action  médicamenteuse  ;  en  effet,  une  racine  recueillie 
au  printemps  et  desséchée  perd  toutes  ses  proprié¬ 
tés  et  acquiert  une  odeur  très  désagréable. 

Mais  si  on  soumet  cette  racine  de  bardane  fraîche 
et  printanière  à  la  stabilisation  d’après  le  procédé 
Perrot-Goris,  cette  stabilisation  tue  les  oxydases  de 
la  racine  qui,  même  desséchée,  conserve  les  proprié¬ 
tés  thérapeutiques  de  la  plante  fraîche. 

Cette  action  thérapeutique,  basée  encore  sur  l'em¬ 
pirisme,  s’exerce  d’une  façon  remarquable  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  furonculose,  quelle  que  soit  l’ancienneté 
de  l’infection. 

Les  choses  se  passent  habituellement  de  la  façon 
suivante  :  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après 
l’ingestion  de  bardane,  la  douleur  disparaît,  l'inflam¬ 


mation  s’atténue,  et  le  troisième  ou  quatrième  jour 
une  collection  purulente  s’évacue  spontanément  par 
l’orifice  qui  donne  issue  au  bourbillon. 

Quand  il  y  a  plusieurs  furoncles,  ce  sont  les  plus 
avancés  qui  subissent  cette  transformation  ;  les  plus 
jeunes  se  flétrissent  et  se  résorbent  et  ont  habituel¬ 
lement  disparu  quand  les  furoncles  plus  anciens 
s’évacuent  spontanément. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’employer  avec  succès 
ce  mode  de  traitement  dans  plusieurs  cas  de  furon¬ 
culose*. 

Par  exemple,  un  jeune  homme  de  16  ans  avait,, 
depuis  une  semaine,  une  éruption  d’une  quinzaine 
de  furoncles  sur  l’abdomen  :  le  premier,  volumineux, 
était  apparu  huit  jours  auparavant,  les  autres,  plus 
petits,  les  jours  suivants.  Le  26  Septembre,  le  ma¬ 
lade  prend  9  pilules  de  bardane  et  continue  ce  trai¬ 
tement. 

Le  lendemain,  la  sensation  de  brûlure,  d’élance¬ 
ment  a  disparu  ;  le  premier  furoncle  se  vide;  deux 
nouveaux  {:)etits  fui'oucles  apparaissent,  gros  comme 
des  têtes  d’épingle. 

Le  2!)  Septembre,  tous  les  anciens  furoncles  se 
sont  vidés  spontanément  et  les  furoncles  de  date 
récente  ont  avorté,  se  sont  ffétris  et  une  macule 
rouge  brunâtre  persiste  seule. 

Le  !'*'■  Octobre,  l’éruption  furouculeuse  est  com¬ 
plètement  cicatrisée  et  aucun  élément  nouveau  n’est 
apparu. 

Le  traitement  local  s’est  borné  à  appliquer  une 
compresse  de  gaze  sèche  pour  éviter  le  frottement 
des  vêtements  sur  les  furoncles. 

Dans  un  autre  cas,  un  malade  de  28  ans,  qui  depuis 
trois  semaines  av,ait  une  série  de  furoncles  du  cou, 
du  nez,  des  joues,  des  paupières  avec  œdème  marqué, 
vit,  trois  jours  après  l’absorption  quotidienne  de  9 
pilules  de  bardane,  ses  furoncles  se  vider  et  s’assé¬ 
cher  :  aucun  nouveau  furoncle  n’apparut  désormais. 

Un  résultat  analogue  fut  obtenu  chez  un  malade  de 
85  ans  qui  avait  une  furonculose  du  cou  rebelle 

La  bardane  se  prescrit  habituellement  sous  forme 
de  pilules  à  la  dose  de  0  gr.  60  d’extrait  mou.  Cette 
dose  doit  être  renouvelée  trois  fois  dans  la  journée, 
matin,  midi  et  soir.  Le  traitement  se  continue  à  la 
même  dose  jusqu’à  cicatrisation  complète  des  fu¬ 
roncles,  environ  cinq  à  six  jours. 

11  est  à  noter  que  la  bardane  n’exerce  aucune 
action  sur  les  folliculites  ou  autres  staphylococcies 
superficielles  de  la  peau. 

Dans  ces  cas  on  pourra  recourir  à  l’emploi  de 
l’étain  pur,  eu  poudre  ou  colloïdal,  et  des  sels 
d’étain,  ce  corps  exerçant  une  action  spécifique  sur  le 
staphylocoque,  comme  l’ont  récemment  constaté 
Frouin  et  Grégoire. 

R.  BuuNimt. 
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Valeur  sémiologique  de  l’hyperglycorachle  et 
dosage  du  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Mathieu-Pierre  Weil,  après  avoir  rappelé  que 
parmi  les  anomalies  revêtant  la  souIVrauce  du  liquide 
céphalo-rachidien,  la  modification  de  sa  teneur  eu  glu¬ 
cose  se  trouve  être  la  plus  sensible  et  que  l’hypergly- 
corachie  est  de  règle  au  cours  de  toutes  les  conges¬ 
tions  des  méninges,  recommande  pour  le  dosage  du 
sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  spéciale¬ 
ment  la  méthode  de  Bertrand  qui  est  particulière¬ 
ment  sensible,  mais  qui  n’est  applicable  qu'autaut 
que  dans  le  liquide  examiné  se  trouve  effectivement 
une  quantité  de  glucose  intermédiaire  entre  10  et 
100  milligr. 

L’hyperglycorachie  des  commotionnés  de  guerre. 
—  M.  Mathieu-Pierre  Weil  signale  l’importance  du 
dosage  du  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  commotionnés  de  guerre.  Chez  les  commotionnés, 
l’hyperglycorachie  n’est  pas  seulement  intéressante 
au  point  de  vue  diagnostic,  mais  même  au  point  de 
vue  pathogénique. 

En  effet,  elle  souligne  le  caractère  organique  de  la 
commotion  et  le  rôle  de  la  congestion  dans  l’appari¬ 
tion  des  manifestations  morbides. 


1.  Nous  avons  utilisé  les  pilules  d’extrait  mou  de  bar¬ 
dane  stabilisée,  mises  gracieusement  à  notre  disposition 
par  le  laboratoire  Dansse. 


Surréactivité  musculaire,  la  douleur  au  cours  de 
la  régénération  des  nerfs.  —  M.  André-Thomas.  Au 
cours  de  la  restauration  des  nerfs  et  surtout  au  dé¬ 
but,  les  excitations  douloureuses  provoquent  quel¬ 
quefois  des  contractions  exclusivement  localisées 
dans  les  muscles  atrophiés,  innervés  par  le  nerf 
blessé,  taudis  que  les  mêmes  muscles  se  contractent 
encore  à  peine  sous  l’influence  de  la  volonté.  Ces 
contractions  se  voient  davantage  au  début  de  la  régé¬ 
nération  motrice  et  dans  les  petits  muscles,  elles 
sont  parfois  assez  brusques,  parfois  lentes,  toniques, 
fasciculées  ou  llbrillaires,  se  prolongeant  comme  un 
spasme  ou  se  répétant  plusieurs  fois,  même  après 
cessation  de  toute  excitation.  11  s’agit  là  d’une  surré¬ 
activité  du  muscle  à  la  douleur. 

Action  du  bacillus  sporogenes  sur  quelques  hy¬ 
drates  de  carbone  et  sur  les  matières  protéiques 
des  milieux  de  culture.  —  MM.  E.  Vaucher  et  F. 
Guérin  montrent  dans  leur  note  que,  dans  les  cul¬ 
tures  du  JJacillii.'i  sporogenes,  en  milieux  albumineux 
on  observe  une  disparition  progressive  des  synto- 
nines  et  une.  augmentation  pai-allèle  des  peptones. 
Cette  transformation  est  complète  en  buit  à  dix 
jours  au  bout  desquels  les  peptones  constituent  à 
elles  seules  la  totalité  des  substances  protéiques  du 
milieu.  * 

Le  rôle  des  ostéoblastes  dans  le  dépôt  de  l’osséine. 
—  M.  G.  Dubreuil  établit  dans  sa  note  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  récemment  soutenue  par  MM.  Le- 
riche  et  Policard,  les  ostéoblastes  remplissent  un 
rôle  direct  dans  la  production  de  l'osséine. 

Le  déficit  alexique  du  sérum  dans  le  surmenage 
ou  la  fatigue  aiguë.  M.  H.  Vincent  établit  dans 
sa  communication,  en  s’appuyant  sur  des  recherches 
expérimentales  effectuées  sur  des  cobayes,  que  le 
surmenage  aigu  et  prolongé  détermine  un  abaisse¬ 
ment  parfois  considérable  du  pouvoir  alexique  du 
sérum. 

L’influence  de  ce  déficit  alexique  peut  expliquer 
pourquoi  la  résistance  à  l’égard  de  certaines  infec¬ 
tions  microbiennes  se  trouve  très  affaiblie  pendant  le 
temps  de  fatigue  exagérée  et  prolongée,  le  sérum 
ayant  perdu  une  grande  partie  de  son  élément  pro¬ 
tecteur. 

Existence  du  spirochète  de  l’ictère  Infectieux  chez 
les  rats  des  abattoirs  de  Tunis.  —  MM.  Charles 
Nicolle  et  Charles  Lebailly,  bien  qu’aucun  cas 
d’ictère  infectieux  humain  n’ait  encore  été  observé 
à  Tunis,  ont  procédé  à  des  recherches  en  vue  de 
savoir  si  le  spirochète  ne,  pouvait  cependant  s’y  ren¬ 
contrer.  Ces  recherches  poursuivies  sur  des  rats 
provenant  des  abattoirs  de  la  ville  ont  été  positives. 

La  réaction  de  Wassermann  en  milieu  anticoa¬ 
gulant.  —  M.  René  Bernard  montre  dans  sa  note 
qu’il  y  a  avantage,  pour  pratiquer  la  réaction  de 
Wassermann,  à  remplacer  le  sérum  sanguin  par  du 
plasma  oxalaté. 

Le  sang  recueilli  en  plasma  oxalaté  est  en  effet 
immédiatement  prêt  à  servir. 

Flore  bactérienne  des  ostéites  suppurées  aiguës 
ou  subaiguës  fermées,  séquelles  des  fractures 
ouvertes  par  projectiles  de  guerre,  après  cicatri¬ 
sation. —  M.R.-J.  Weissenbach  rapporte  que,  dans 
les  foyers  fermés  d’ostéite  aiguë  ou  subaiguë, 
séquelles  de  fractures  anciennes  par  projectiles  de 
guerre,  l’examen  bactériologique  décèle  la  présence 
tantôt  du  staphylocoque  doré  pur  (67  pour  100), 
tantôt  du  streptocoque  pur  (11  pour  100),  tantôt  de 
ces  deux  germes  associés  (22  pour  100). 

La  notion  de  la  pluralité  des  agents  microbiens, 
causes  d’ostéite,  est  importante  pour  la  conduite 
rationnelle  de  la  bactérioihéraple  de  ces  complica¬ 
tions  des  plaies  de  guerre.  La  connaissance  de  la 
nature  du  germe  infectant  est,  en  outre,  susceptible 
de  fournir  des  indications,  variables  snivant  celle-ci, 
sur  l'évolution  et  le  pronostic  de  ces  ostéites. 

Des  causes  d'erreur  dans  la  recherche  de  l'acide 
lactique  dans  le  contenu  gastrique  après  le  repas 
d’épreuve.  — MM.  P.  Gérard  et  Régnault  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  d  on  se  déga¬ 
gent  les  conclusions  suivantes  :  1“  Les  réactifs 

d’Uffelmann  et  de  Berg  n’étant  pas  spécifiques,  de 
l’acide  lactique,  puisqu’ils  sont  influencés  non  seule¬ 
ment  par  les  acides  alcools,  mais  aussi  par  des 
corps  ne  possédant  que  des  fonctions  alcools  pri¬ 
maires  et  secondaires  (glycérine),  il  ne  faut  inter¬ 
préter  les  résultats  obtenus  qu’avec  une  grande 
prudence,  et  ne  considérer  une  réaction  comme  po¬ 
sitive,  que  lorsque  la  réaction  obtenue  est  franche- 
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2“  Ne  jamais  employer  de  glycériue  pour  faciliter 
l’introduction  du  tube  servant  au  siplionage  du  con¬ 
tenu  gastrique. 

3“  S'assurer  que  le  paiu  employé  pour  le  repas 
d’épreuve  est  sans  action  sur  les  réactifs  de  Berg  et 
d’Ufl'elmann  ;  et,  dans  le  cas  où  on  ne  peut  réaliser 
cette  condition,  ne  rechercher  l’acide  lactique 
qu’après  l’avoir  extrait  du  contenu  gastrique  par  agi¬ 
tation  avec  l’éther. 

Recherche  clinique  du  pouvoir  tryptlque  dans  le 
suc  duodénal  retiré  par  tubage  direct.  —  MM.  P. 
Carnot  et  H.  Mauban,  après  avoir  donné  antérieu¬ 
rement  une  méthode  d’estimation  de  la  stéapsine, 
étudient  divers  procédés  pour  mesurer  la  ricliesse 
eu  trypsine  du  suc  duodénal. 

Les  tubes  de  Mett  ù  rovulbumiue  n’étant  ni  assez 
sensibles,  ni  assez  rapides,  on  peut  leur  substituer 
des  tubes  au  sérum,  à  la  myosine  coagulés  :  les 
tubes  à  la  gélatine  sont  plus  sensibles  et  donnent  des 
indications  plus  nettes. 

Les  auteurs  proposent  une  autre  méthode,  beau¬ 
coup  plus  délicate  et  plus  prompte,  qui  consiste  à 
noter  le  temps  de  clarification  d’une  solution  opales¬ 
cente  obtenue  eu  chauffant  à  90“  une  dilution  très 
étendue  (1  pour  100)  d’olvalbumine. 

Voici  comme  ils  procèdent  :  on  fait  une  solution 
mère  d’eau  albumineuse  au  quart,  qu’on  dilue  au 
moment  de  l’usage  de  èO  fois  son  volume  d’eau  qu’on 
porte  quelques  minutes  dans  l’eau  bouillante  et  qu’on 
répartit  par  'i  cm*,  dans  une  série  de  tubes  à  hémo¬ 
lyse  :  on  y  ajoute  respectivement  1,  11,  III,  -V  gouttes 
du  liquide  d’essai;  on  porte  à  l’étuve  et  ou  note  le 
temps  nécessaire  à  la  clarification  complète  de 
chaque  dilution  ;  celle-ci  est  obtenue  en  une  beure  et 
demie  pour  les  premiers  tubes,  en  une  demi-heure 
pour  les  tubes  moyens,  en  quelques  minutes  pour 
les  tubes  les  moins  dilués.  La  courbe  représentative 
est  paraboliqtie  et,  comi)arée  à  la  courbe  moyenne, 
donne  en  plus  ou  moins  le  degré  d’activité  du  suc. 
Plus  simplement  en  clinique,  on  peut  chercher  com¬ 
bien  de  temps  met  à  s’éclaircir  une  dilution  moyenne 
(IV  gouttes  pour  4  cm’  par  exemple)  ;  ou  mieux,  avec 
une  seule  lecture,  on  cherche  dans  la  série  des  tubes 
à  quelle  dilution  s’est  arrêtée  la  clarification  totale 
après  une  demi-heure  d’étuve. 

Les  ajipréciatious  sont  nettes,  rapides,  sensibles 
et  donnent  une  valeur  comparable  du  pouvoir 
tryptique. 

Des  qualités  antigèniques  du  streptocoque  déve¬ 
loppé  sur  milieu  ascite.  — •  MM.  A.  Raaque,  Ch. 
Senez  et  N.  Fiessiagor  montrent  dans  leur  commu¬ 
nication  que  si  on  prépare  des  animaux  avec  des 
streptocoques  cultivés  ou  ascite  et  tués  pai-  l’iode,  le 
sérum  ainsi  obtenu  se  montre  fortement  fixateur 
d’alexine  sur  un  antigène  de  même  nature  cultivé 
sur  ascite.  Cette  fixation  ne  se  produit  plus  si  l’anti¬ 
gène  streptocoque  de  la  réaction  de  fixation  n’est 
plus  cultivé  sur  ascite.  Ces  faits  sont  probablement 
dus  aux  changements  des  ([ualités  de  l’antigène  par 
fixation  des  lipoïdes  de  l’ascite. 

Sur  la  polyurie  soi-disant  hypophysaire.  —  M. 
B. -A.  Hoassay  a  procédé  a  des  reclierches  expéri¬ 
mentales  qui  démontrent  nettement  l’existence  d’une 
zone  cérébrale  basale  pourvue  d’action  surla  diurèse. 
Mais  on  ne  peut  accepter,  estime  M.  lloussay,  que  la 
polyurie  par  lésion  de  cette  zone  soit  hypophysaire. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  du  chlora- 
lose.  —  M.  J.  Gautrolet  estime  qu’il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  utiliser  chez  les  grands  traumatisés  et  chez 
les  shoclvés,  dont  la  pression  sanguine  est  considéra¬ 
blement  abaissée,  le  chloralosc  pour  les  anesthésies. 

lün  effet,  non  seulement  le  chloralose  tonifie  le 
cœur,  même  alropiné,  mais  il  maintient  la  pression 
à  sou  niveau  normal,  et,  de  plus,  tout  en  offrant  les 
avantages  d’un  strychnisant  modéré,  il  diminue  ou 
transforme  les  convulsions  et  supprime  les  vomisse¬ 
ments  d’origine  centrale  ou  péripliérique. 

—  M.  Charles  Richet,  à  propos  de  cette  commu¬ 
nication  de  M.  Gautrolet,  fait  savoir  qu’actuellemcnt, 
en  collaboration  avec  MM.  AcUinsliic  et  Rigal,  avec 
M.  Costantini,  cliirurgien  aux  armées,  et  avec 
MM.  Brodiii  et  Saint-Girons,  il  poursuit  des  recherches 
sur  l’emploi  du  chloralose  pour  les  anesthésies, 
recherches  dont  il  ne  se  croit  pas  encore  autorisé  à 

Il  affirme,  cependant,  que  le  chloralosc  est  un  anes¬ 
thésique  qui,  au  Heu  d’alTaiblir  le  cunir,  tonifie 
celui-ci,  qu’il  ne  le  paralyse  jamais,  mais  au  con¬ 
traire,  augmente  toujours  sa  résistance. 


Solution  aluno-chlorée  pour  l’irrigation  des  plaies 
infectées.  —  M.  W.  Mestrezat  attire  l’attention  sur 
la  nécessité  de  n’employer  qu’un  alun  exempt  d’am¬ 
moniaque  pour  la  préparation  de  la  solution  aluno- 
chlorée  qu'il  a  préconisée  dans  une  précédente  com¬ 
munication.  L’alun  utilisé  doit  répondre  à  l’essai 
suivant  :  20  cm’  d’une  solution  d’alun  à  10  pour  100, 
mélangés  d’un  égal  volume  de  lessive  de  soude,  sont 
introduits  dans  une  fiole  conique  de  250  cm’.  Un 
papier  de  tournesol  rouge,  préalablement  mouillé, 
maintenu  à  quelque  distance  de  la  surface  des  li¬ 
quides,  ne  doit  pas  bleuir  d’une  façon  sensible  eu 
l’espace  de  dix  minutes. 

Séro-dlagnostic  de  la  syphilis,  sérum  non  chauffé' 
—  M.  Rubinstein  montre  dans  sa  communication 
que  l’emploi  des  sérums  non  chauffés  exige  une 
application  toute  particulière  dans  le  choix  de  l’anti¬ 
gène  dont  le  pouvoir  anticomplémentaire  et  toutes 
ses  particularités  no  peuvent  être  déterminés  comme 
dans  le  cas  des  sérums  chaufïés.  On  doit  donc, 
déclare  l'auteur  de  la  communication,  rechercher  la 
dilution  de  la  macération  alcoolique  qui  i-este  neutre 
vis-à-vis  du  pouvoir  hémolytique  naturel  dos  sérums 
normaux  ;  cette  dilution  est  utilisée  pour  examiner 
la  spécificité  et  sa  sensibilité  vis-à-vis  des  sérums 
spécifiques. 

Détermination  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
des  reins  séparés.  —  M.  A.  Chabanier  estime  que 
pour  déterminer  la  constante  uréo-sécrétoire  de 
chacun  des  reins,  il  y  a  avantage  à  déterminer  dans 
un  premier  temps  la  constante  globale  des  deux 
reins  suivant  la  technique  habituelle,  puis,  cette 
opération  faite,  à  pratiquer  dans  un  second  temps  le 
cathétérisme  simultané  de  deux  uretères  et  de  re¬ 
cueillir  ainsi,  durant  un  temps  donné  (30  à  40  mi¬ 
nutes,  par  exemple),  l’urine  de  chacun  des  reins.  Il  y 
a  lieu,  dans  celte  opération,  de  veiller  soigneusement 
à  ce  que  l’urine  sécrétée  par  chaque  rein  soit  recueil¬ 
lie  en  totalité,  et,  par  suite,  à  ce  qu’il  n’y  ait  point 
de  filtration  autour  des  sondes  urétérales. 

Polyarthrite  au  cours  du  traitement  par  les 
arsénobenzols.  —  MM.  H.  Chabanier  et  G.  Bleton. 
Au  cours  du  traitement  des  syphilitiques  par  les 
arsénobenzols  (notamment  914),  il  apparaît  assez  sou¬ 
vent  une  polyarthralgie  généralisée,  à  localisation 
surtout  para-articulaire,  survenant  dans  les  mêmes 
conditions  que  l’ictère  ou  certaines  complications 
nerveuses,  accidents  désignés  sous  le  nom  de  réci¬ 
dives.  Ces  polyarlhralgies  durent  trois  à  quatre  se¬ 
maines.  billes  ne  paraissent  pas  influencées  par  le 
traitement,  lequel  peut  être  repris  sans  inconvénient 
dès  qu’elles  ont  disparu.  Les  récidives  pouvant  être 
observées  chez  les  sujets  non  syphilitiques  soumis 
au  traitement  par  les  arsénobenzols  paraissent  devoir 
être  attribuées  plutôt  à  une  action  directe  de  la  médi¬ 
cation  arsenicale,  qu’à  une  localisation  de  l’infection 
syphilitique,  sous  l’influence  de  cette  médication. 

Disparition  des  enclaves  iipo-cholcstériques  de 
la  surrénale  humaine  dans  l'agitation  motrice.  — 
M.  Laignel-Lavastine  note  dans  sa  communication 
que  les  surrénales  des  sujets  atteints  de  chorée  non 
chronique,  mais  aiguè-,  démence  précoce,  confusion 
mentale,  morts  après  au  moins  5  jours  d’agitation 
motrice  extrême  et  continue,  se  distinguent  par  l’ab¬ 
sence  totale  d'enclaves  lipo  cholestériques  dans  la 
corticale.  Cette  disparition  des  lipoïdes  labiles  cor¬ 
ticaux  parait  bien  liée  à  la  durée  et  à  la  grandeur  de 
la  fatigue  musculaire,  car  chez  des  sujets  atteints 
des  mêmes  alîectious,  mais  sans  agitation  motrice 
comparable,  l’auteur  a  trouvé  une  spongiocytose 
constante. 

Valeur  alimentaire  du  son  pour  les  carnivores. 
—  MM.  L.  Lapicque  et  J.  Chaussin  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort 
que  le  sou,  en  comprenant  par  ce  terme  les  produits 
de  mouture  industrielle  qui,  refusés  lors  d’une  extrac¬ 
tion  à  80  environ,  seront  admis  dans  la  farine  en  cas 
d’extraction  à  90  environ,  est  nettement  ali'mentaii’e 

Si  l’on  retranche  ce  son  d’une  i-ation  d’entretien 
où  il  était  compris,  on  provoque  l’inanition  progies- 
sive  du  sujet. 

Modifications  leucocytaires  précoces  chez  les 
blessés  de  guerre.  —  MM.  P.  Brodin  et  Ph.  Saint- 
Girons,  après  avoir  rappelé  que  chez  tous  les  grands 
blessés  il  y  a  production  rapide  d’une  leucoeytose 
abondante,  insistent  sur  l’importance,  au  point  de 
vue  pronostic,  de  la  formule  leucocytaire.  De  leurs 
obssrvations,  il  ressort  en  effet  que  la  prédominance 


des  grands  mononucléaires  sur  les  lymphocytes  et 
les  moyens  mononucléaires  réunis  traduit  un  état 
grave  ;  inversement,  du  reste,  la  prédominance  des 
lymphocytes  et  mo3'ens  mononucléaires  sur  les  grands 
mononucléaires  constitue  un  signe  favorable  cl  d’au¬ 
tant  plus  favorable  que  cette  prédominance  est  da¬ 
vantage  marquée. 
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L'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  dans  un 
cas  de  lèpre  compliquée  de  scrofulo  tuberculose. 
. —  Jkf.  Balzer  rapporte  l’observation  d’un  sujet 
lépreux  ûgé  de  2G  ans  et  chez  qui  les  premières  ma¬ 
nifestations  remontaient  à  huit  années  en  arrière.  Ce 
malade,  traité  d’abord  par  l’huile  de  Chaulmoogra, 
puis  par  l'cucalypiol,  ne  fut  pas  amélioré  et  l’on  vit 
successivement  se  développer  sur  lui  des  éruptions 
érythémateuses  des  membres,  une  suppuration  de  la 
face  dorsale  de  la  main  droite  suivie  d'abcès  et  de 
fistules  profondes  qui  durèrent  jusqu’en  ces  derniers 
temps  ;  de  plus,  il  présentait  une  albuminurie  variant 
entre  1  et  4  gr.  et,  depuis  1914,  des  adénopathies 
volumineuses  des  régions  sous-maxillaires. 

Atteint  eu  1915  d’une  pneumonie  droite  très  gi-ave, 
le  malade,  durant  sa  convalescence,  vit  s’améliorer 
nettemcnf  tous  les  symptômes  extérieurs  de  la  lèpre, 
des  éruptions  et  do  l’albuminurie  qui  tomba  de  4  gr. 
à  50  centigr.  ou  1  gr. 

Kn  1917  le  malade,  dont  les  adénites  sous-maxil¬ 
laires,  de  nature  scrofulo  tuberculeuse,  sans  aucun 
doute,  avaient  pris  un  fort  développement,  fut  mis  à 
l'huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  de  deux,  puis  de 
quatre  et  enfin  de  six  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
Sous  l’influence  de  cette  dernière  médication,  au 
bout  de  trois  mois,  toutes  les  fistules  des  adénites  du 
cou  étaient  cicatrisées  et  la  suppuration  de  la  face 
dorsale  de  la  main  droite  était  tarie  après  avoir  duré 

Aujourd’hui,  l’état  général  du  malade  est  amélioré 
.  d’une  façon  remarquable.  La  peau,  naguère  encore 
très  tuméfiée,  est  redevenue  à  peu  près  normale. 
L’albuminurie  cependant  iiersisle  à  raison  de  1  gr. 
par  litre  et  présente  une  tendance  à  l’augmentation. 
On  a  encore  constaté  une  amélioration  remarquable 
de  la  vision  du  sujet  qui,  il  y  a  un  peu  plus  d’un  an, 
s’était  affaiblie  au  point  qu’il  lui  était  impossible  de 
lire. 

Comment  a  agi  l'huile  de  foie  de  morue  ainsi  prise 
à  hautes  doses?  A-t-elle  une  action  comparable  sur 
deux  maladies  voisines  l’une  de  l’autre,  telles  que  la 
lèpre  et  la  tuberculose,  maladies  infectieuses,  dues 
à  des  bacilles  qui  offrent  des  analogies  dans  leurs 
réactions  chimiques  et  dans  les  lésions  qu’ils  cau¬ 
sent.  Aurait-elle  sur  la  lèpre  une  influence  compa¬ 
rable  à  celle  d’une  huile  végétale,  telle  que  l’huile  de 
Chaulmoogra  ? 

Ce  sont  là,  fait  observer  M.  Balzer,  des  questions 
auxquelles  on  ne  saurait  répoudi-e  en  s’appuyant  sur 
un  seul  cas  observé.  Mais  il  était  intéressant  d’attirer 
l’attention  sur  celle  action  bienfaisante  de  l’huile  de 
foie  de  morue,  c'est-à-dire  de  l’un  des  remèdes  les 
plus  éprouvés  de  la  tuberculose,  dans  une  maladie  à 
propos  de  laquelle,  justement,  se  trouve  présente¬ 
ment  posée  la  question  des  analogies  avec  la  tuber¬ 
culose  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 

A  propos  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M. 
Henri  Claude  rapjiorte  l’observation  d’un  malade 
dont  le  cas  paraît  devoir  se  rattacher  au  groupe  mor¬ 
bide  des  encéphalites  dites  léthargiques,  encore  qu’il 
se  distingue  des  cas  de  cet  ordre  déjà  publiés  par 
l’absence  de  troubles  oculaires. 

Ce  qui  a  dominé,  chez  le  malade  de  M.  Claude, 
c’est  l’état  uarcolcptiqùe  qui  s’est  prolongé  en  alter¬ 
nant  avec  la  chute  de  la  température,  et  la  torpeur 
léthargique  était  assez  accusée  pour  priver  le  sujet 
de  toute  réaction  motrice  ou  psychique,  pour  provo¬ 
quer  même  l’incoulinence  d’urine.  Dans  la  convales¬ 
cence,  à  mesure  que  le  malade  sortait  de  sa  narco¬ 
lepsie,  ou  constatait  l’existence  d’un  syndrome  coufu- 
siounel  caractérisé  par  la  torpeur  cérébrale,  la  lenteur 
de  l'idéation,  l’obtusion  intellectuelle,  l’apathie, 
l’amnésie  ;  le  ralentissement  de  l’activité  normale  a 
contrasté  pendant  quelque  temps  avec  une  activité 
onirique  intermittente,  passagère  et  une  désorienta¬ 
tion  assez  accusée.  Ce  syndrome  parut  dans  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  états  confusionnels  d’ori¬ 
gine  toxi-infectieuse  et  justifie  le  terme  d’encéphalite 
infectieuse.  Le  cas  de  M.  Claude,  tout  en  différant 
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de  ceux  déjà  publiés  pur  eerluins  caractères,  mérite 
donc  d’en  être  rapproché. 

Complications  multiples  au  cours  d’une  scarla¬ 
tine  :  rhumatisme  articulaire,  endocardite  mitrale, 
néphrite,  tachycardie  tardive.  —  MM.  P.  Nohù- 
court  et  II.  Gfimbert  ra])porlcnt  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  scarlatine  el  qui  sortit  de  leur 
service  cliniquement  guéri  après  une  hospitalisation 
de  douze  semaines  justiliée  par  une  série  de  compli¬ 
cations  :  i-liumatismc  articulaire,  endocardite  mi¬ 
trale,  néphrite  et  tachycaialie  tardive. 

Cette  observation  a  suggéré  aux  deux  auteurs  les 
considérations  suivantes  : 

1“  Le  rhumatisme  articulaire  ne  constitue  pas  une 
complication  rare  de  la  scarlatiue  el  sa  fréquence  est 
d’ailleurs  variable. 

2"  L’endocardite,  dans  la  scarlatine  est  également 
de  fréquence  variable.  Chez  le  malade  ayant  fait  le 
sujet  de  l’observation  des  deux  auteurs,  l’endocar¬ 
dite  s’est  signalée  par  l’apparition  pi-écoce  du  souflle 
présystolique,  du  roulement  diasloliqtie  cl  de  la 
dilatation  de  roreillotle  gauche  et  aussi  par  son 
évolution  favorable. 

>  Cnlin,  dans  le  cas  en  cause,  la  né])iirilc  a  été 
particulièrement  bénigne  el  a  guéri  rapidement.  ICu 
quelques  jours,  en  elVel,  la  pression  artérielle  était 
redevenue  normale  el  l’eau  s’éliminait  facilement  par 
les  reins. 

Tachycardies  tardives  de  la  scarlatine.  —  MM. 
Nobécourt  et  H.  Grimbert  ont  fait  des  observa¬ 
tions  qui  montrent  la  réalité  des  tachycardies  tar¬ 
dives  survenant  pendant  la  convalescence  de  la  scar- 

Les  modalités  de  ces  tachycardies  sont  assez 
variables.  Elles  consistent,  soit  dans  une  fréquence 
anormale  du  pouls  compté  le  malin  el  le  soir,  soit 
dans  une  accélération  vespérale  seule.  11  en  résulte 
une  instabilité  du  pouls  entraînant  des  écarts  impor¬ 
tants  dans  les  nombres  de  pulsations,  suivant  les 
moments  de  la  journée. 

Ces  phénomènes  existent  chez  des  malades  qui  ne 
quittent  pas  le  lit.  Le  lever  à  l’action  bien  connue.  11 
peut  se  produire  une  tachycardie  orthoslatique 
exagérée. 

Les  tachycardies  tardives  apparaissent  du  quin¬ 
zième  au  trentième  jour,  et  même  plus  tardivement, 
aussi  bien  quand  la  scarlatine  a  été  simple  que  dans 
les  ras  compliqués  de  rhumatisme,  d’endocardite  ou 
de  péricardite.  Elles  peuvent  persister  alors,  même 
après  la  disparition  des  signes  de  la  cardiopathie. 
Saut  quand  celle-ci  a  entraîné  une  augmentation  du 
volume  du  cœur,  ce  dernier  reste  normal.  Il  ne  se 
produit  ni  modirications  des  bruits  du  cœur,  ni  irré¬ 
gularités  du  pouls,  ni  troubles  subjectifs  ap])ré- 
ciables. 

La  tachycardie  persiste  souvent  au  quarantième 
jour  de  la  scarlatine,  moment  on  les  malades  quittent 
généralement  l’hôpitnl;  quelques-uns  la  présentent 
encore  au  quatre-vingtième  et  au  quatre-vingt- 
deuxième  jour. 

Sans  spécifier  la  patbogénie  des  tachycardies  tar¬ 
dives  de  la  scarlatine,  le  fait  clinique  '  mérite  d’être 
retenu.  11  montre,  d’une  part,  le  bien-fondé  de  l’opi¬ 
nion  qui  trouve,  dans  des  maladies  infectieuses 
récentes,  l’origine  de  certaines  des  tachycardies 
rencontrées  chez  les  soldats,  et,  d’autre  part,  le  rôle 
spécial  de  la  scarlatine. 

Epilepsie  consécutive  à  ia  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  PauISainton  montre  dans  sa  commu- 
uicatiou  qu’il  peut  exister  à  la  suite 'de  la  méningite 
cérébro-spinale  un  syndrome  caractérisé  par  des 
crises  épileptiques,  ayant  les  allures  de  ré|)ilepsie 
essentielle  et  s'accompagnant  d’une  réaction  ménin¬ 
gée,  se  traduisant  par  de  la  ])olyuucléose  el  de  la 
lymphocytose  discrète.  Son  substratum  anatomo- 
physiologique  est  sans  doute  la  persistance  d’nn 
foyer  inactif,  susceptible  de  se  réveiller  sous  des 
influeuces  diverses.  Si  dans  rimmense  majorité  des 
cas,  les  exsudais  dans  la  méningite  céi'ébro-spinale 
se  résorbent  sans  laisser  de  trace,  il  en  est  d’antres, 
et  M.  Sainton  a  pu  le  constater  une  fois,  où  il  persiste 
un  petit  foyer  plus  ou  moins  limité  de  leptoméningite 
qui  paraît  pouvoir  jouer  ullérieureiueiit  le  rôle 
d’épine  irritative. 
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Résections  du  genou  pour  arthrites  suppurées.  - 
M.  Kiriuisson  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Trtdon  concernant  11  cas  de  résection  du  genou 
pour  arthrite  suppuréc  post-traumatique.  Dans  2  de 
ces  cas  ou  avait  fait  antérieurement  sans  succès  une 
teulalive  de  réunion  et,  dans  9  cas,  une  arthrotomie 
qui  n'avait  pas  réussi  à  empêcher  l’infection. 

Une  seule  de  ces  résections  peut  être  qualifiée  de 
«  primitive  »,  ayant  été  faite  le  lendemain  de  la  bles¬ 
sure  ;  dans  les  autres  cas,  l’opération  fut  pratiquée 
8,  10,  15  et  jusqu’à  80  jours  après  la  blessure. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Tri- 
don  taille  un  lambeau  en  V,  fait  l’ablation  de  la 
rotule,  ne  suture  pas  les  extrémités  osseuses,  draine 
en  avant.  La  consolidation  cl  la  cicatrisation  com¬ 
plètes  exigent  environ  8  moi.s. 

Le  résultat  fonctionnel  a  toujours  été  très  favora¬ 
ble  ;  le  raccourcissement  n’a  pas  dépassé  8  à  à  renli- 
mètres.  Ces  résultats  prouvent  qu’eu  cas  d’échec  de 
la  réunion  primitive  el  de  suppuration  de  l'articula¬ 
tion,  la  résection  du  genou  se  montre  comme  une 
excellente  opération  entre  les  mains  d'un  chirurgien 
instruit  el  soigneux. 

—  M.  Qaénii  est  d’avis  que,  si  la  suture  osseuse 
asstirc  mieux  l’immobilisation,  l’absence  de  suture, 
avec  maintien  de  l’écartement,  assure  mieux  le  drai¬ 
nage,  el  que  ce  dernier  procédé  convient  mieux  aux 
arthrites  invétérées  avec  décollement  po])lité  el 
lésions  graves. 

—  M.  Arrou  croit  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  prati¬ 
quer  la  suture  oss'euse  métallique,  dans  les  résec¬ 
tions  du  genou  pour  arthrite  infectée  grave  :  le  drai¬ 
nage  n’en  souffre  pas  el  se  fait  sans  peine,  en  dépit 
do  tout  ce  qu’on  pourrait  croire. 

Extraction  de  projectiles  intrathoraciques.  — 
M.  Robert  Didier  (rapport  de  M.  Kirmissoa)  a  pra¬ 
tiqué  25  opérations  d’extraction  de  projecllleB  iutra- 
thorachjues. 

De  ces  25  observations,  une  est  restée  incomplète  .. 
le  corps  étranger  (éclat  d’obus)  se  trouvant  intime¬ 
ment  accolé  à  la  veine  cave  inférieure  il  a  été  jugé 
plus  prudent  de  le  laisser  en  place.  Des  2i  autres 
cas,  il  en  est  15  dans  lesquels  Textraction  du  projec¬ 
tile  a  été  faite  avec  la  pince,  sans  iboracotomic  jjréa- 
lable,  par  le  procédé  de  Petit  de  la  ’NTlléon  :  5  fois, 
il  s’agissait  de  corps  étranger  du  poumon,  1  fois  de 
la  paroi  postérieure  du  péricarde,  3  fois  du  dia¬ 
phragme,  5  fois  de  la  plèvre,  1  fols  d’un  corps  étran¬ 
ger  intrahépatique.  Dans  les  lü  autres  cas,  l'extrac¬ 
tion  à  la  pince  a  été  pratiquée  seulement  après 
thoracotomie;  ces  10  observations  comprennent  :  5 
corps  étrangers  du  hile  pulmonaire,  2  du  poumon 
lui-même,  8  du  médiastiu. 

Sur  ces  25  opérés,  M.  Didier  a  eu  à  déplorer  2  morts 
(embolie,  anurie).  Il  estime  que,  parmi  les  projectiles 
intrathoraciques,  seuls  doivent  être  extraits  ceux  qui 
ont  un  volume  notable,  et  qui  sont  la  cause  d’acci¬ 
dents  ;  hémopfysicB  persistantes,  dyspnée,  abcès, 
foyers  pneumoniques.  Ou  a  vu  qu’il  était  également 
éclectique  eu  ce  qui  concerne  les  procédés  opératoires. 

—  M.  Mauclaire  n'a  recours  au  procédé  de  la 
pince  que  pour  les  projectiles  de  la  zoue  superficielle 
ou  moyenne  du  poumon  ;  pour  les  projectiles  pro¬ 
fonds,  il  ])réfèrc  l’extraction  au  grand  jour. 

—  M.  Le  Fort  ne  pense  j)as  qu’il  soit  possible 
d’affirmer  qu’un  corps  étranger  était  situé  sur  la  face 
postérieure  du  j)éricarde,  alors  que  Textraclioii  a  été 
faite  à  la  pince  sous  écran  et  sans  contrôle  de  la  vue 
ou  du  loucher. 

-  M.  Potherat  cite  un  cas  qui  confirme  ce  que 
vient  de  dire  M.  Le  Fort.  Chez  un  blessé  qui,  à 
l’examen  radioscopique  couché,  présentait  un  projec¬ 
tile  intralhoracii]ue  animé  de  battements  isochrones 
à  ceux  du  ccetir,  cos  battements  u'élaient  plus  visibles 
sous  l’écran  dans  la  position  assise  :  el  cfleclivemcnl 
la  pleurotomie  le  montra  situé  au  fond  du  sinus  jileu- 
ral  costo-dIapbrag-’scti(|ue. 

Sur  la  thérapeut^^ue  mécanique  des  fractures 
des  membres  à  l  aide  du  réducteur-tuteur,  —  M. 
Potherat  fait  un  rapport  sui-  un  mémoire  portant  ce 
litre,  qui  a  été  adressé  à  la  Société  par  M.  Santa- 
Maria. 

La  plupart  des  appareils  destinés  au  traitement 
des  fractures  sont  bases  sur  une  même  méthode  : 
1  extension  continue.  Parcelle  extension  continue,  ils 
visent  tous  à  corriger  le  chevauchement  eu  ramenant 


les  fragments  osseux  boni  à  bout,  les  sections  face 

Or.  le  plus  souvent,  ils  n  arrivent  pas  à  réaliser 
celle  réduction  exacte  des  fragments  dans  l'axe  du 
membre;  sonveiil  le  chevauchement  persiste  dans 
une  certaine  mesure  el,  de  plus,  1  angnlalirm  des 
fragments  est  insuffisamment  corrigée.  Cela  tient  à 
ce  que  lu  plupart  des  appareils  à  extension  n’agissent 
que  sur  le  fragment  inférieur  el  indirectement  seule¬ 
ment  —  par  l'intermédiaire  des  muscles  • —  sur  le 
fragment  supérieur  qui  échappe  ainsi  en  partie  à 
leur  action. 

Pour  obtenir  une  réiluctiou  ]>arfaitc,  il  faudrait 
que  1  appareil  fixât  l’un  et  l’autre  fragments,  cl  que  la 
réduction  effectuée,  il  pût  la  maintenir  sûrement, 
comme  le  peut  faire  à  l’occasion  un  appareil  de  Mai¬ 
sonneuve  ;  ce  serait  un  avantage  de  plus  si,  sans  en¬ 
lever  l  appareil  mis  en  place,  et  sans  eu  modifier 
l’armature,  on  pouvait,  à  la  lumière  de  la  radioscopie, 
corriger  ce  qu  il  y  a  de  défectueux,  réduire  ou  accen¬ 
tuer  l'allongeinenl,  ramener  au  contact  des  surfaces 
osseuses  qui  tendent  à  s'éloigner,  eu  un  mol  com¬ 
battre  à  la  fois  et  le  chevauchement  et  le  gauchitfse- 

C’esl  ce  que  pense  avoir  réalisé  par  sou  appareil, 
qu’il  appelle  rrdiiclciir-tiilriir,  M.  Saula-.Maria.  Gel 
appareil  consiste  en  tubes  creux,  dans  lesquels  s’en¬ 
gagent  deux  autres  tubes  filetés  en  sens  inverse,  de 
sorte  que  le  tube  extérieur,  tournant  sur  lui-même, 
éloigne  ou  rapproche  les  deux  tubes  intérieurs,  sui¬ 
vant  le  sens  dans  lequel  il  tourne  el  allonge  ou  rac¬ 
courcit  l’appareil  de  la  quantité  variable  que  l’ou 
désire,  réalisant  ainsi  le  principe  de  l’extension  con¬ 
tinue  graduée  d’après  les  données  de  la  radioscopie. 
Les  tiges  latérales  -  -  el  c'est  ainsi  que  sont  fixées  les 
dentx  fragments  —  se  terminent  par  des  palettes  mal¬ 
léables  que  l'on  noie  dans  un  appareil  plâtré,  par 
l’intermédiaire  duquel  on  agit  à  la  fois  sui-  l’un  el 
l’autre  fragments  qui  y  sont  emprisonnés  séparément, 
premier  point  essentiel  de  l'appareil.  Enfin,  ces 
liges  sont  articulées  à  leurs  extrémités  supérieures 
et  inférieures,  à  l  aide  d  une  rotule  qui  tourne  eu 
tous  sens,  mais  peut  être  bloquée.  C'est  grâce  à  celte 
noix  articulaire  que  le  gaucbissemeul  peut  être  cor¬ 
rigé  eu  quelque  sens  qu'il  se  produise,  et  conséquem¬ 
ment  les  deux  tiges  latérales  ou  antéro-postérieures, 
suivant  le  cas,  ne  sont  pas  néeessairciueut  parallèles, 
comme  dans  beoucoup  d’autres  appareils.  Ainsi,  à 
l'aide  de  la  fixation  dos  deux  fragments,  de  l’exten¬ 
sion  continue,  de  1  action  correctrice  «lu  gauchisse¬ 
ment.  M.  Sanla-.Maiia  arrive  au  but  recherché, 
celui  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  ( c.x/i’<n/i'o  ad  in- 
fcgrnm.  Inutile  de  dire  que  le  foyer  de  la  fracture 
lui-même  est  libre  :  s'il  y  a  une  plaie,  elle  peut  être 
soignée  comme  il  convient,  des  esquilles  peuvent 
être  enlevées  s’il  est  nécessaire,  etc. 

M.  Hanta-.Maria,  dans  son  mémoire,  montre  com¬ 
ment  son  appareil  répond  à  toutes  les  indicafions  et 
passe  en  revue  chaque  groiqio  de  faits. 

M.  l’otherat  a  expérimenté  cet  appareil  à  plusieurs 
reprises  dans  des  fractures  du  membre  supérieur  et 
du  membre  inférieur  avec  ou  sans  plaie,  simples  ou 
compliquées,  faciles  ou  difficiles  à  réduire  et  à  con¬ 
tenir,  el,  toujours,  il  a  obtenu  les  meilleurs  résul- 
lals.  11  a  pu  même  coiriger  des  incurvations,  des 
déviations  angulaires,  que  d  autres  appareils,  el  des 
meilleurs,  ne  lui  avaient  ])as  permis,  malgré  des 
tentatives  répétées,  de  faire  ilisparaîlre. 

—  M.  Michaux  a  eu  l'occasion,  à  plusieurs  i-e- 
prises,  de  voir  traiter  dans  son  service  des  frac¬ 
tures  de  guerre  compliquées  el  des  plus  graves  ;  il  ne 
peut  que  s’associer  aux  remar(|ues  que  .M.  l’otherat 
vient  de  communiquer  et  à  l’excellent  jugement  qu’il 
porte  sur  l’appareil  de  .M.  .Santa-Maria. 

Résultats  éloignés  des  arthrotomies  du  genou. — 
MM.  A.  Mouchât  et  Paniart  ont  jm  suivre  de  près, 
dans  un  Géntre  de  physiolhéi-ui)ic,  5î  arthrolomisés 
du  genou.  Sur  ce  nombre,  ils  ont  noté  : 

(i  rc’.s/(/L//.x-  e.<cc//('/i/.s  avec  récupération  fonction¬ 
nelle  normale  ou  presque  normale  de  l’article,  avec 
absence  de  mouvements  latéraux,  avec  une  rotule 
mobile,  avec  une  notable  jiuissance  du  qnadrieeps 

L5  r('.s(///n/.x  i/iifi.y,  c’est-à-dire  dans  lesquels,  l’ex¬ 
tension  étant  complète,  la  flexion  atteint  au  moius 
90“  el  peut  même  se  faire  à  un  angle  légèrement 
aigu  ; 

I ’i  rcsiilltils  médiecics  :  le  mouvement  de  flexion 
arrivant  à  peine  à  l’angle  droit,  le  mouvement  d’ex¬ 
tension  est  ])luH  ou  moins  éloigné  de  la  normale  ; 

19  résullaU  meueaia  dans  lesquels  la  flexion  allciut 
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:i  peine  l'iO  h  150“,  l’extension  étant  plus  ou  moins 
incomplète;  ce  sont  aussi  les  cas  rlans  lesquels  il 
persiste  de  1  empâtement  du  genou,  des  adhérences 
de  la  rotule  aux  condylos,  de  l’impotence  du  quadri- 

lîii  résumé,  liO  potir  100  de  lions  résiillals  parmi 
lesquels  iin  peu  plus  du  iievs  sont  même  c.ecellcuts  ; 
25  ])Our  100  de  résullals  médiocres  -,  25  pour  100  </e 
résultats  muueais. 

1, 'intérêt  de  cette  statistique  réside  dans  ce  fait 
([u’elle  porte  uniquement  sur  des  sujets  soignés 
depuis  nu  an,  c’est-à-dire  depuis  le  moment  où  l’on 
traite  les  plaies  articulaires  par  riutervenlion  précoce 
avec  extraction  du  projectile  et  nettoyage  de  l’article. 

T, a  tiès  grande  majorité  des  plaies  du  genou  qui 
ont  nécessité  ces  arthrotomies  étaient  des  pluies  par 
éclats  d'obus  ou  de  torpilles  ou  de  grenudes  ('i9  fois 

Il  est  incontestable  qu’il  faut  tenir  grand  compte 
des  lésions  osseuses  dans  la  nature  des  résultats 
obtenus  et  que  le  plus  gros  déchet  fonctionnel  s’ob¬ 
serve  chez,  les  sujets  artiirotomisés  pour  plaies  du 
genou  avec  lésions  osseuses  :  12  fois  sur  l'i,  parmi 
les  résultats  médiocres  et  l(i  fois  sur  i9  parmi  les 
mauvais,  il  y  avait  des  lésions  osseuses  (fémur,  tibia 
ou  rotule). 

La  précocité  de  i intercention  ne  paraît  pas  avoir 
été,  autant  qu’on  pourrait  le  supposer,  un  facteur  de 
burcès  fonctionnel,  elle  ne  ilounc  pas  tine  garantie 
absolue  contre  le  risque  d’ankylose. 

Le  mode  d'ucthrolomie,  par  contre,  n  est  pas  négli¬ 
geable  ;  les  plus  mauvais  résultats  ont  été  observés 
à  la  suite  de  l’artlirotomie  en  L  :  l’artlirotomie  latérale 
large  ménage  l'intégrité  fonctionnelle  de  la  jointure, 
et  les  auteurs  ])cnsent  qu’il  faut  absolument  réserver 
1  arthrotomie  en  I’  aux  plaies  graves  du  genou,  à 
celles  qui  nécessitent  un  jour  considérable. 

Sur  la  suture  primitive  retardée  des  plaies  de 
guerre.  —  M.  Sencort,  tout  récemmeut,  a  reçu 
5()  plaies  de  guerre  non  opérées.  Les  blessures 
dataient  de  2'i  à  bO  heures.  Il  s’agissait  :  fois  de 

plaies  de.s  parties  molles  et  11  fois  de  plaies  avec 
fractures.  La  cause  vulnérante  était  liîi  fois  des  éclats 
d’obus  (2,5  avec  éclats  inclus),  2.’i  fois  des  balles. 

Des  'là  plaii's  des  parties  molles,  10  ne  furent  pas 
opérées  (plaies  par  balles  à  orifices  punctiformes); 
l>5  furent  débridées,  excisées  et  31  sur  ces  35  furent 
réunies  primitivement.  Sur  ces  31  sutures  primitives, 
il  y  eut  2S  réunions  parfaites,  3  écliecs  partiels.  La 
durée  d'hospitalisation  îles  plaies  des  parties  molles 
a  été  de  9  à  2  I  jours. 

Des  1  1  plaies  avec  Iractures,  com|)reuant  des  frac¬ 
tures  de  pénétration,  avec  projectile  inclus,  de  cuisse, 
de  jambe,  de  bras  et  d’avant-bras,  H  furent  sutu¬ 
rées  primitivement,  avec  li  réunions  par  première 
intention  et  2  légers  échecs  partiels  de  la  suture 
cutanée. 

Cette  petite  statistique  intégrale  prouve  qu’après 
une  bonne  opération,  complètement,  patiemment 
conduite,  sans  le  secours  d’aucun  traitement  anti¬ 
septique,  on  peut,  21  et  'iH  heures  après  la  blessure 
et  à  100  km.  de  la  ligne,  faire  avec  succès  la  suture 
primitive  d’un  grand  nombre  de  plaies,  même  très 
graves,  comme  sont  par  exem])le  les  fractures  com- 
minutives  du  fémur. 

—  MM.  Quénu,  Hartmann.  Souligoiix  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  de  conserver,  pendant  plusieurs 
jours,  sous  la  surveillance  chirurgic.-ile,  toutes  ces 
plaies  suturées  primitivement,  sans  quoi  on  s’expo¬ 
serait  à  des  déboires,  car  les  suppurations  secon¬ 
daires,  voire  tardives  (au  35“  jour,  Mauclairo).  ne 
sont  pas  rares.  .Sur  21  pluies  de  ce  genre,  trouvées 
parM.  Hartmann  an  cours  d’une  inspection  à  l’iuté- 
rieur,  7  avaient  été  évacuées  dans  les  3  jours  ;  une  seule 
avait  guéri,  les  0  autres  étaient  arrivées  suppurant  et 
l’on  avait  du  faire  sauter  les  sutures  ;  au  contraire, 
sur  l'i  blessés  évacués  aprè.s  1  jours  ou  plus,  13  ré¬ 
sultats  étaient  parfaits,  il  n'y  avait  qu’un  insuccès. 

Présentations  de  niaindcs.  M.  Morostin  pré¬ 
sente  une  t’enime  cliez  qui  il  a  pratiqué,  avec  le  meil¬ 
leur  résultat  esthétiiiue,  une  Autoplastie  cercicale 
(après  extirpation  large  d'une  tumeur)  au.c  dépens 
des  téguments  tlioraco-mammaires. 

■ —  M.  Chntro  présente  ;  1"  un  Calcul  du  poumon 
qu’il  a  o])oré  à  la  suite  d'une  erreur  de  diagnostic 
(ce  calcul  avait  été  pris,  à  la  radiographie,  ])Our 
un  éclat  d'obus)  ;  2"  un  cas  de  Désarticulation  ostco- 
plastiijue  du  genou  {piocédé  de  Sacanaïcif  modi- 
lic)  pour  moignon  douloureu.c  à  la  suite  d’une  ampu¬ 
tation  circulaire  de  jambe  au  niveau  du  plateau  tibial. 


—  M.  Suuligoiix  présente  des  exemples  à' Ampu¬ 
tation  économique  du  pied  pour  traumatismes  de 

—  M.  Manchet  présente  un  cas  de  Fissure  cond;i- 
licnne  e.ctcrnedu  tibia  droit  arec  Iiémarthrose,  traitée 
par  la  ponction  et  la  mobilisation  active  immédiate. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  nouveau  cas  de 
/‘aralysie  radiale  définitive  traitée  par  le  raccour¬ 
cissement  des  tendons  e  rtenseurs  et  l'anastomose  en 
fronde  des  tendons  palmaires  et  du  cubital  antérieur 
surles  tendons  e.vtenseurs  au-dessus  de  leur  raccour¬ 
cissement  ;  bon  résultat. 

Présentation  de  photographies.  —  M.  Phocas 
présente  des  photographies  démontrant  une  Nouvelle 
manière  de  procéder  éi  l' amputation  de  jambe,  le  pa¬ 
tient  étant  placé  dans  la  position  ventrale. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Avril  1918. 

La  densité  du  sang  apres  les  grandes  hémorra¬ 
gies.  —  MM.  Charles  Richet,  P.  Brodin  et  Fr. 
Saint-Girons  ont  entrepris  l’étude,  sur  l’animal, 
des  elfets  graduels  de  l’hémorragie. 

L'ne  première  série  de  recherches  poursuivies  sur 
le  chien  leur  a  montré  que  l’hémorragie  est  mortelle 
quand  elle  fait  perdre  à  l’animal  environ  1,G  pour  100 
du  poids  du  corps. 

Comme  l’homme,  suivant  toute  vraisemblance,  est 
j)lus  sensible  que  le  chien  à  l’anémie  par  hémorragie, 
les  auteurs  estiment  que  chez  lui  la  mort  doit  surve¬ 
nir  quand  la  perte  de  sang  atteint  à  pour  100  du 
poids  corporel,  soit  50  pour  100  du  poids  du  sang 
total. 

Ayant  pris  les  densités  du  sang  pendant  une  série 
de  petites  hémorragies  successives,  les  auteurs  ont 
encore  constaté  que  ces  densités  vont  en  diminuant 
et  que  la  diminution  observée  est  proportionnelle, 
sensiblemeiil,  à  la  quantité  de  sang  perdu.  Quand  la 
densité  tombe  à  l.O'iS,  il  y  a  mort  possible,  car  à  ce 
momeni,  la  quantité  de  sang  perdue  est  voisine  de 
50  pour  100  du  sang  total. 

Les  auteurs  du  travail  ont,  encore  relevé  que  la 
variation  du  nombre  des  globules  rouges,  ajirès  une 
on  plusieurs  hémorragies,  donne,  pour  apprécier  la 
quantité  de  sang  perdue,  un  chilfre  beaucoup  moins 
régulier  que  la  variation  de  densité. 

Ln  ce  qui  concerne  l’application  à  la  clinique  de 
leurs  observations,  les  trois  auteurs  estiment  que 
désormais,  par  1  examen  de  la  densité  du  sang,  plus 
(|ue  par  toute  antre  méthode,  ou  peut  avoir  une 
documentation  précise  sur  la  quantité  de  sang  perdue 

22  Avril  1918. 

Prothèse  physiologique  du  pied.  —  M.  Jules 
Aiuar  montre  dans  sa  note,  en  s’appuyant  pour  cela 
sur  des  recherches  expérimentales  poursuivies  depuis 
trois  ans,  que  les  ampntatious  du  pied  avec  conser¬ 
vation  du  talon  oIVrent  des  garanties  physiologiques 
et  prothétiques  (|ui  découseillenl  de  leur  préférer 
les  amputations  au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Avril  1918. 

Election.  L’.\cadémie  procède  à  l’éleclion  d’un 
membre  litulaire  dans  la  2“  section  {pathologie  mé¬ 
dicale)  en  remplaci'ment  de  M.  Alfred  l''ournier. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Souques,  candida’l 
présenté  on  première  ligne,  est  élu  par  5.’!  suffrages 
contre  3  à  .\L  Dopter. 

Stations  hydrominérales  et  climatiques.  —  M. 
Pauchot  donne  lecture  de  sou  rapport  sur  une 
demande  formulée  jiar  la  municijialité  de  lleauceus 
(Hautes- Pyrénées),  en  vue  de  l'érection  de  cette 
commune  on  station  hydrominérale  et  climatique  et 
par  la  municipalité  de  llelpouy-Harèges  en  vue  de 
l’érection  de  section  commune  désignée  par  l’appel¬ 
lation  de  Barèges  en  station  hydrominérale. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  émettant  un  avis 
favorable  à  la  requête  formulée  par  la  commune  de 
Beaucens  et  à  celle  de  la  municipalité  de  Betpouy- 
Barèges,  sous  la  réserve,  pour  cetle  dernière,  que 
l’évacualion  des  eaux  usées  et  des  matières  de  vidanges 
fera  l’objet  d’une  étude  apjirofoudie  devant  recevoir 


une  solution  définitive  dans  un  délai  maximum  de 
deux  ans,  sont  adoptées. 

Communication  de  M.  A.  Richaud. 


Censuré. 


Plasties  du  crâne  par  plaque  osseuse  crânienne 
stérilisée.  —  MM.  Sicard,  Dambrin  et  Roger 
préconisent  un  nouveau  procédé  de  plastie  du  crâne 
par  plaque  crânienne  humaine  stérilisée. 

L’intervention  consiste  à  combler  la  brèche  osseuse 
par  une  plaque  prélevée  dans  la  région  homologue 
d’un  crâne  humain  d'autopsie  et  à  enchâsser  celte 
plaque  dégraissée  et  .stérilisée  entre  deux  lambeaux 
du  péi-ioste  avoisinant.  Ils  oiît  opéré  85  malades  par 
ce  procédé  avec  une  tolérance  parfaite  de  la  plaque 
et  un  résultat  esthétique  et  de  protection  des  plus 
remarquables. 

Cette  méthode  paraît  marquer  un  progrès  sur  les 
autres  techniques  utilisées  jusqu’ici  ;  elle  ne  demande 
ni  double  intervention  ni  prolongement  du  temps 
•opératoire  nécessités  par  les  plasties  à  cartilages  ou 
à  lamelles  ostéopériostées. 

De  plus,  la  plaque  osseuse  favorise  l’ostéogéuèse 
ou  mieux  la  fibrogéuèse  sous-jacente  et  si  sa  résorp¬ 
tion  progressive  est  également  à  envisager,  elle 
laisse  localement  après  elle  des  reliquats  fibreux  ou 
osléo-fibr-eux  très  résistants  et  d’une  garantie  ulté¬ 
rieure  certaine. 

Par  le  procédé  que  nous  proposons,  la  contention 
lirolectrice  immédiate  et  d’avenir  est  obtenue  à  moins 
de  frais  opératoires  et  avec  une  régularité  esthé¬ 
tique  parfaite. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMOLOGIE 

P.  Fildos  et  S.  L.  Baker.  La  iièvro  cérébro-spi¬ 
nale  ot  les  porteurs  do  méningocoques  [Lancet, 
vol.  CXClll,  n“  lü,  1917,  20  Octobre,  p.  602).  — 
Certains  auteurs  considèrent  tout  porteur  do  ménin¬ 
gocoques  comme  un  méningitique  en  puissance  ;  tout 
méningitique  aurait  été  au  préalable  un  porteur  de 
méningocoques.  Les  recherches  de  Kildes  et  Baker 
ne  confirment  pas  cette  manière  de  voir.  Grâce  à 
des  règlements  en  vigueur  dans  la  marine  anglaise, 
ils  ont  pu  suivre  un  grand  nombre  d’hommes  et  faire 
l’examen  bactériologique  de  leurs  sécrétions  rhino¬ 
pharyngées.  Vingt-six  des  hommes  on  observation 
sont  devenus  méuiugitiques  ;  nul  n’avait  eu  de  ménin¬ 
gocoques  dans  sa  gorge,  du  moins  d’après  l’examen 
pratiqué  de  deux  à  soixante  jours  avant  le  début  des 
symptômes.  D’autre  part,  185  [lorteurs  de  méningo¬ 
coques  ont  été  isolés  ;  nul  n’a  pris  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  La  conclusion  s’impose  :  les  méniugi- 
tiques  ne  sont  pas  au  préalable  des  porteurs  de  ménin¬ 
gocoques,  et  les  porteurs  de  méningocoques  ne 
deviennent  |)as  des  méuingitiques. 

Celui  qui  est  susceptible  de  prendre  la  méningite 
cérébro-spinale  est  un  de  ces  rares  individus  qui  no 
peuvent  arrêter  et  confiner  dans  leur  gorge  les 
méningocoques  ;  il  ne  saurait-être  un  porteur  de 
méningocoques  ;  il  devient  méningitique  parce  que 
les  méningocoques  semés  dans  son  rhino-pharyux, 
loin  d’y  séjourner,  ont  tout  de  suite  accès  à  ses 
centres  nerveux.  ]'’eindel. 
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REMARQUES 

SUR  LA  GREFFE  OSSEUSE 

Par  M.  Léon  IMBERT  (de  Marseille). 


J’ai  publié  l’année  dernière  ici  même  un 
article  portant  le  même  titre,  et  dan.s  lequel  j’es¬ 
sayais  de  préciser  l’état  de  la  question  de  la 
grelîe  osseuse  à  cette  époque.  Depuis  des  docu¬ 
ments  ont  paru  en  assez  grand  nombre  et  nos 
idées  se  sont  complétées  sur  quelques  points 
bien  que,  en  ce  qui  concerne  la  nature  même  du 
processus  de  la  grelîe  et  surtout  de  la  consolida¬ 
tion  après  grelîe,  l’obscurité  soit  à  peu  près 
aussi  grande. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  en  quel(|ues 
lignes  les  conclusions  qui  m’avaient  paru  découler 
des  faits  observés  à  ce  jour.  Je  faisais  remar- 
<luor  tout  d’abord  ([ue,  dans  la  constitution  d’un 
cal  normal  de  fracture,  le  bourgeon  osseux  se 
constitue  suivant  une  direction  qui  paraît  régie 
par  une  sorte  d’attraction  réciproque  des  frag¬ 
ments,  d’ostéotropisme  ;  j’ajoutais  qu’il  fallait 
établir  une  différence  fondamentale  entre  deux 
ordres  de  faits  :  les  uns  dans  lesquels,  les  frag¬ 
ments  étant  rapprochés,  lagrefîe  n’est  en  somme 
cfu’une  ostéosynthèse  organique;  les  autres  dans 
lesquels,  les  fragments  étant  éloignés,  le  greff’on 
doit,  en  cas  de  succès,  prendre  une  part  active 
à  la  formation  du  cal,  et  je  formulais  enfin  l’iiypo- 
thèse  que  le  transplant  paraît  avoir  surtout  une 
sorte  d’action  de  présence,  qu’il  excite  l’ostéogé- 
rièse  des  extrémités  osseuses  inertes,  qu’il  ferme 
le  circuit  en  quelque  sorte. 


Depuis  un  an,  les  faits  se  sont  multipliés, 
sans  être  encore  extrêmement  nombreux'.  Bérard 
est  le  premier,  je  crois,  qui,  à  la  suite  de  mon 
article,  ait  publié  des  cas  remplissant  les  condi¬ 
tions  que  je  réclamais  des  observations  de  grelîe 
osseuse  :  écartement  important  des  fragments  et 
longue  durée  de  la  guérison.  Il  y  en  a  eu  d’autres 
depuis,  et  récemment  Dambrin  présentait  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  la  XY“  région, 
entre  autres  faits  intéressants,  un  cas  où  un 
greffon  long  de  plusieurs  centimètres  avait  con¬ 
solidé  une  pseudarthrose  du  radius  dont  la  perte 
de  substance  était  en  proportion.  La  preuve  me 
paraît  done  faite  :  des  pseudarthroses  avec  gros 
déficit  osseux  peuvent  être  cliniquement  guéries 
par  l’application  d’un  greff’on. 

Je  ferai  cependant  à  ces  faits  une  critique  dont 
on  verra  l’importance  plus  loin  :  ordinairement  la 
lésion  porte  sur  un  segment  de  membre  à  deux 
os,  dont  l’un,  le  moins  important  du  reste,  est 
intact  :  ce  sont  des  pseudarthroses  du  tibia  avec 
intégrité  du  péroné,  ou  du  radius  avec  intégrité 
du  cubitus  :  il  est  évident  que  la  solidité  nou¬ 
velle  du  membre  est  largement  facilitée  par  l’at¬ 
telle  que  constitue  l’os  intact  :  au  point  de  vue 
de  la  valeur  démonstrative,  une  opération  portant 
sur  l’humérus  ou  le  fémur  serait  préférable. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  donne  la  clinique  : 
des  blessés  peuvent  marcher  sur  un  tibia  ainsi 
consolidé;  ils  peuvent  se  servir  d’un  avant-bras 
ainsi  réparé. 

Et  cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que 
nombrede  faits  sont  défavorables àTeflicacilé  delà 
grelîe;  et  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’échecs  par¬ 
ticuliers  explicables  par  l’incertitude  de  la  tech¬ 
nique  et  des  indications.  Ceux  ([ue  j’ai  observés 
me  paraissent  avoir  une  portée  plus  grande.  Les 
voici  : 

Les  circonstances  ont  fait  que  j’ai  traité  sur- 


’l.  Je  n’envisuge  ici  que  la  j^refre  osseuse  proprement 
dite  et  non  la  grelVe  ostéo-périostique  suivant  la  méthode 
de  Uelugenière  dont  les  recherches  si  iiiléressaiiles  méri¬ 
tent  line  étude  i)arliculière. 


tout  des  pseudarthroses  du  maxillaire  inférieur. 
J’avais  imaginé  et  appliqué  ave('  Réal  un  procédé 
que  nous  avons  décrit  dans  le  premier  numéro  do 
la  «  Restauration  maxillo-faciale  d.Xous  faisons 
la  greffe  en  deux  temps  dont  le  premier  se  borne  à 
prélever  le  grelîon  et  à  l’inclure  par  ponction  au 
bistouri,  sous  lapeau  de  la  région  sous-maxillaire  ; 
notre  but  est  de  lui  permettre  ainsi  de  prendre  son 
régime  de  nutrition;  dans  un  second  temps,  nous 
découvrons  grelîon  et  foyer  de  pseudarthrose, 
nous  avivons  l’un  et  l’autre,  et  nous  les  fixonij 
par  des  vis  métalliques  :  ce  second  temps  est 
séparé  dupremier  parun  intervalle  qui  a  varié  de  un 
à  trois  mois.  Six  fois  nous  avons  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  dans  ses  deux  temps  ;  chez  tous  nos  blessés 
le  grelîon  a  été  parfaitement  toléré  et  nous  avons 
pu  constater,  lors  du  deuxième  temps,  (pi’il  était 
ou  paraissait  bien  nourri,  (;’est-à-dire  (ju’il  était 
adhérent  sur  toute  son  étendue  et  saignait  à  la 
coupe  ;  mais  en  aucun  cas  nous  n’avons  obtenu 
de  consolidation  ;  malgré  avivement  et  vissage, 
le  grelîon  ne  tardait  pas  à  prendre  du  jeu  et  la 
mobilité  reparaissait  dans  le  foyer  de  fracture.  En 
outre,  et  c’est  la  constatation  à  laquelle  j’attache 
une  importance  particulière,  toujours  nous  avons 
noté  dans  le  second  temps,  le  ramollissement 
évident  du  fragment  transplanté  ;  ordinairement 
nous  le  coupions  sans  difficultés  avec  des  ciseaux, 

CS  que  nous  n’eussions  évidemment  pu  faire  au 
moment  du  prélèvement.  J’ajoute  que,  dans  tous 
ces  cas,  le  greff'on  était  un  segment  costal  toujours 
revêtu  au  moins  de  son  périoste  externe.  Com¬ 
ment  concevoir  que  ce  fragment  d’os  ainsi  altéré 
puisse  concourir  activement  à  la  guérison  d’une 
pseudarthrose  !‘ 

Poursuivant  des  recherches  dans  le  mêmesems 
avec  Lheureux,j’ai  fait  à  la  suggestion  de  Lequeux, 
qui  avait  pris  lui-même  l’avis  de  Carrel,  des 
greff’es  d’os  de  ffetus  ;  nous  avions  prélevé  le 
matériel  sur  un  corps  d’enfant  mort-né  dans  des 
conditions  telles  que  les  chances  d’infection 
fussent  écartée.^,  et  nous  l’avions  conservé  à  la 
glacière  à +  4“;  les  grelïons  ont  été  mis  en  place 
dans  un  délai  (]ui  a  varié  de  quelques  jours  à 
deux  mois  après  la  mort  de  l'enfant.  Dans  tous 
les  cas,  le  grelîon  a  été  toléré  aussi  bien  qu’une  ) 
auto-grell’e,  sans  aucune  espèce  de  réaction, 
sauf  chez  un  de  nos  malades  qui  nous  a  fourni  un 
exemple  assez  curieux  que  d’autres  chirurgiens, 
je  crois,  ont  observé  :  au  bout  de  quelques 
semaines,  nous  avons  enlevé  le  greffon  et  constaté 
qu’une  moitié  était  transformée  de  façon  évidente 
en  séquestre,  tandis  que  l’autre  moitié  adhérait  et 
paraissait  vivre.  Mais,  ce  cas  mis  à  part,  tous  les 
autres  au  nombre  de  5  nous  ont  donné  des  succès 
provisoires;  nous  avons  grelîé  dans  un  but  expéri¬ 
mental  un  fragment  de  pariétal  sous  la  peau  de  la 
cuisse,  une  moitié  supérieure  de  l’humérus  sous 
la  peau  de  la  cuisse;  dans  un  but  thérapeutique, 
nous  avons  grelîé  un  autre  fragment  de  pariétal 
sous  la  peau  du  front  pour  fermer  une  brèche 
osseuse,  une  moitié  inférieure  d’humérus  et  un 
radius  au  voisinage  d’une  pseudarthrose  mandihu- 
laire.  Tous  ces  greff'ons  ont  été  parfaitement  to¬ 
lérés,  même  après  deux  mois  de  séjour  à  la  gla¬ 
cière,  mais  tous  ont  diminué  de  volume  à  l’excep¬ 
tion  de  celui  qui  nous  a  servi  à  combler  une  perle 
desubstance  crânienne;  chez  ec  blessé  qui  a  quitté 
le  service  au  bout  d’un  mois  environ,  la'pla(iue 
osseuse  paraissait  avoir  conservé  sa  solidité. 
J’ignore  ce  qui  en  est  advenu  plus  tard  ;  mais 
pour  les  deux  grelïes  de  la  région  sous-maxillaire 
la  résorption  a  été  telle  que  nous  avons  renoncé  à 
les  fixer  secondairement;  pour  les  grell'es  expéri¬ 
mentales  faites  sous  la  peau  nous  les  avons  vues 
diminuer  et  disparaître  sous  nos  yeux.  Ces  homo- 
grelîes,  prises  cependant  chez  un  sujettrès  jeune, 
n’ont  donc  pas  été  plus  résistantes  que  les 
autogrelïes. 

Une  fois,  nous  avons  pu  faire  l’expérience  .sui¬ 
vante  :  j’ai  eu  à  pratiquer  un  curettage  chez  une 
femme  en  étal  de  grossesse  de  deux  mois  et  qui 
était  atteinte  de  vomissements  incoercibles  mettant 


son  existence  en  danger  :  dans  les  débris  du  cu¬ 
rettage,  j’ai  prélevé  un  fragment  d’emhrvon,  très 
aisément  reconnaissable  et  comprenant  une  main 
et  un  avant-bras  ;  cjuelques  instants  après  j’ai 
glissé  le  fragment  sous  la  peau  du  cou  d’un  malade 
à  qui  je  j)ratiquais  une  petite  opération  ;  ici  encore, 
la  tolérance  fut  parfaite;  mais  je  ne  <'onstatai 
aucun  accroissement  et  il  devint  évident,  au 
bout  de  quelques  mois,  que  ce  transplanl,  cepen¬ 
dant  prélevé  dans  des  conditions  de  vitalité  qui  ne 
peuvent,  semble-t-il,  être  meilleures,  s’était 
résorbé  complètement,  et  aussi  vile  que  les 
autres. 

Nous  avons  avec  Lheureux  fait  des  luîchercbes 
expérimentales  :  nous  prélevons  sur  uu  chien 
troisfragmenlsosseux,  deux  sur  unei-ôte,  un  surun 
radius  et  nous  les  lu;  glissons  sous  la  peau  de  lu 
région  thoraco-abdominale  a]n’ès  avoir  pris  la  pré¬ 
caution  de  déterminer,  sur  l’un  des  fi-agmcnls, 
une  fracture  en  bois  vert  ;  deux  mois  après,  il  deve¬ 
nait  tout  à  fait  évident  que  les  fragments  subis¬ 
saient  une  résorption  rapide  et  nous  avions  de  la 
peine  à  les  r(!lrouver. 

l'inliu,  dans  une  dernière  série  di?  recherches, 
nous  avons  traité  plusieurs  pseudarthroses  du 
maxillaire  inférieur  jiar  des  grell'es  prali(juées 
suivant  les  inspirations  de  Delagcnière  ;  mais  nous 
prenions  le  soin  (|ue  le  greffon  conqirîtune  épais¬ 
seur  d’os  notable,  1/2  cm.  en  moyenne.  Les 
recherches  sont  encore  trop  récentes  pour  nous 
donner  des  résultats  positifs;  nous  avons  l’im- 
pressiou  que  certains  de  nos  opérés  se  consolide¬ 
ront. 


Cet  ensemble  de  faits  n'est  pas  toujours  con¬ 
cordant,  ])uisque  nous  voyons  les  greffes  osseuses 
expérimentales  se  résorber  conslaminenl,  taudis 
(|uc  les  greffes  thérapeutiques  ont  donné  parfois 
des  résultats  satisfaisants.  Comment  expliquer  ces 
divergences 

l^e  schéma  radiographique  d’un  segiuenl  de 
membre,  dans  lequel  a  été  placé  un  greff'on,  est  à 
peu  près  le  suivant  :  les  extrémités  fracturées  sont 
séparées  par  un  intervalle  de  (pielques  ceuli- 

sonl  unies  par  une  tige  qui  figure  le  greff'on,  et 
dont  l’épaisseur  est  généralement  moindre  ([ue 
celle  de  l’os  auquel  elle  est  fixée  ;  celle  fixation, 
dans  les  cas  favorables,  est  assez  solide  pour 
admettre  le  fonctionnement  du  membre. 

Du  transplanl  ainsi  utilisé,  deux  régions 
doivent  être  distinguées  :  le  corps  même  de  l’os 
et  ses  extrémités.  Sur  l’évolution  de  la  partie 
moyenne  nous  possédons  qiicbiues  renseigne¬ 
ments  ;  ils  résultent  de  l’examen  des  fragments 
de  côte  que  j’ai  greff’és  dans  la  région  sous- 
maxillaire;  or,  ces  examens  montrent  que  le  frag- 
mentosseux  vit  vérilablemcul:  il  adhère  aux  tissus 
voisins,  il  saigne  à  la  coupe  et,  an  microscope, 
bien  que  la  structure  soit  profondchnenl  modi¬ 
fiée,  tous  les  noyaux  cellulaires  se  colorent  bien. 
Je  ne  crois  donc  pas  (pie  l'on  jinisse  contester  la 
réalité  des  échanges  nutritifs:  mais  il  résulte  des 
faits  expérimentaux  dont  je  viens  de  parler  (pie, 
dans  ces  échanges,  la  désassimilation  est  jirépon- 
dérante  sur  l'assimilation  et  (pie  le  greffon  tend  à 
disparaître  :  il  semble  bien  (nqiendanl  ipie  dans 
les  cas  à  succès  lhérapeuli(pie,  celle  ri’soi'iition 
soit  plus  lente,  ou  même  puisse  quelquefois  ue 
pas  se  produire.  Peul-oii  aller  plus  loin  et  esjiérer 
uu  accroissement  du  greff'on,  soit  en  longueur,  soit 
surtout  en  circonférence  :  je  ne  connais  aucun 
fait  qui  appuie  cette  hypothèse,  et  je  ne  crois  jias 
([ue  personne  en  ait  admis  sérieusement  la  réalité. 

Le  mystère  est  beaucoup  ]>lus  grand  pour  les 
extrémités  du  transplanl  :  il  vil  sans  doute  comme 
les  parties  voisines  ;  mais  cela  ne  suffit  jias, 
puisque  nous  avons  supposé  un  succès  ihérajieu- 
tique;  il  faut  encore  qu’il  prenne  une  adhérence 
solide  avec  les  extrémités  fracturées,  et  je  ne  con¬ 
nais  aucun  document  susceptible  de  nous  faire 
même  soupi.’onner  le  mécanisme  de  celle  union. 
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Il  est  permis  cependant  de  formuler  une  hypo-  ' 
thèse  qui  se  l)ase  sur  des  faits  observés  sur  un 
autre  terrain. 

On  sait  que  les  dentistes  réalisent  assez  bien 
l’opération  connue  sous  le  110711  de  réimplantation 
des  dents;  une  dent  est  enlevée,  complètement 
isolée  de  ses  connexions  :  si  on  la  remplace  dans 
son  alvéole  en  observant  certaines  conditions, 
elle  se  consolide  au  bout  de  quelques  jours  ou  au 
maximum  de  quelques  semaines  :  les  succès  ne 
sont  pas  constants,  mais  ils  sont  fréquents;  ils 
réalisent  en  somme  une  union  d’os  à  os,  si  l’on 
veut  bien  se  souvenir  que  la  structure  du  cément 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  du  tissu  osseux. 

Le  processus  de  cette  fixation,  sans  être  connu 
dans  tous  ses  détails,  a  été  cependant  l’objet  de 
travaux  intéressants  de  Malié,  et  de  Mcndel 
Joseph  et  Dassonville;  il  semble  bien  que  l’évolu¬ 
tion  ne  soit  pas  toujours  identique  à  elle-même; 
dans  les  cas  les  plus  fréquents,  voici  comment  on 
peut  la  résumer  :  la  paroi  osseuse  alvéolaire 
réagit  par  une  ostéite  productive  qui  ronge  suc¬ 
cessivement  le  cément  et  la  dentine;  mais  cette 
destruction  s’obtient  par  la  pénétration  des  pro¬ 
longements  osseux  (|ui  prennent  progressivement 
la  place  des  tissus  destinés  à  disparaître.  On  voit 
donc  que  le  succès  thérapeutique  n’est  qu’appa¬ 
rent;  sans  doute,  la  dent  est  lixée,  mais  elle  l’est 
par  des  sortes  d’aiguilles  osseuses  qui  ne  se 
fusionnent  jamais  avec  elle  puisqu’elles  la 
détruisent;  seulement  comme  ce  processus  est  de 
très  longue  durée,  la  dent  remplit  son  rôle  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  ([ui  s’abaisse  parfois  à 
cpielques  mois,  mais  qui  dure  .en  moyenne 
quelques  années.  Une  dent  implantée  dans  les 
conditions  opératoires  modernes,  dit  Mahé,  a 
des  chances  sérieuses  de  pouvoir  demeurer  en 
place  quelques  années,  sans  qu’il  soit  possible 
d’apporter  à  cette  durée  un  semblant  de  précision 
plus  grande.  Au  bout  de  ce  délai,  la  dent  tombe, 
et  l’on  constate  que  sa  racine  est  très  raccourcie, 
tandis  que  l’alvéole  s’est  comblé. 

Puisque  nous  connaissons  ainsi  les  consé¬ 
quences  de  la  mi'Se  en  contact  de  deux  surfaces 
osseuses  dont  l’une  a  été  préalablement  privée  de 
toutes  ses  connexions  vasculaii’cs,  on  est  autorisé, 
au  moins  provisoirement,  à  appliquer  ces  faits  à 
la  grelïe  osseuse  propi'cment  dite.  La  fixation  du 
greiïon  dans  les  cas  favorables  est  indéniable  : 
d’autre  part  on  ne  peut  guère  imaginer,  je  crois, 
une  évolution  comparable  à  celle  d’un  vrai  cal  : 
il  est  donc  permis  de  penser  <[ue  les  extrémités 
du  transplant  sont  fixées  par  un  mécanisme  ana¬ 
logue  à  celui  qui  immobilise  une  dent  l'éirnplanlée. 
Dans  cette  hypothèse,  comme  pour  le  cas  de  la 
dent,  le  succès  thérapeutique  Jie  serait  que  pro¬ 
visoire,  puisque  l’extrémité  du  greffon  serait 
a[)pelée  à  dispai-aître,  rongée  par  l'ostéite  produc¬ 
tive  que  sa  présence  aura  provoquée  sur  l’extré¬ 
mité  fractui’ée.  Si  les  choses  se  passent  bien 
ainsi,  le  greiïon  devrait  se  mobiliser  au  bout  d’un 
délai  que  l’on  ne  peut  évidemment  fixer,  mais 
qu’il  ne  serait  pas  étonnant  de  voir  atteindre 
quelques  années.  Il  faut  en  conclure  que  le 
résultat  définitif  d’une  greffe  osseuse  ne  pourra 
être  affirmé  (pi’après  une  observation  très  pro- 

ün"  comprend,  si  ces  idées  se  confirment,  les 
réserves  que  je  formulais  plus  haut  au  sujet  du 
siège  du  grclfou;  si  le  membre  possède  une 
attelle  intacte,  péroné  ou  cubitus,  le  processus 
destructif  sera  sans  doute  plus  lent  que  pour  la 
pseudarthrose  d’un  segment  à  un  seul  os. 

Mais  il  est  en  outre  une  remarque  préalable  à 
faire  :  il  est  probable  que  le  mode  de  fixation 
opératoire  du  greiïon  n’est  pas  indifférent  ;  le 
meilleur  pi’océdé  sera  sans  doute,  l’encheville- 
ment  auquel  ont  recours,  du  reste,  la  plupart  des 
chirurgiens  ;  on  aura,  au  contraire,  ]ieu  de  chance 
de  succès  si  l’on  se  contente  de  rapprocher  le 
greiïon  de  l’os  fracturé,  même  apres  avivement, 
même  avec  fixation  par  des  vis;  c’est  sans  doute 
l’une  des  causes  des  insuccès  constants  que  j’ai 
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obtenus  dans  mes  cas  de  greffe  osseuse  pour  pseu¬ 
darthrose  du  maxillaire  inférieur. 

De  cette  première  série  de  considérations 
découlent  donc,  avec  quelque  ressembhince,  ces 
deux  principes  : 

1°  Le  résultat  définitif  d’une  greffe  osseuse  ne 
poui-ra  être  affirmé  qu’au  bout  de  plusieui’s 
années;  je  reconnais,  du  reste,  qu’une  guérison 
de  plusieurs  années,  serait-elle  apparente,  n’est 
pas  un  résultat  négligeable. 

2°  Le  mode  de  fixation  du  greffon  a  une  grande 
importance  :  le  meilleur  paraît  être  l’enfonce¬ 
ment  de  ses  bouts  taillés  en  pointe,  dans  les 
extrémités  fracturées. 

-A 

On  peut  se  demander  aussi  si  tous  les  os  sont 
également  aptes  à  servir  de  grefl’ons;  jusqu’à 
présent  on  s’est  adressé  surtout  au  tibia  et  au 
péroné,  plus  raremerit  aux  côtes.  Or,  les  succès 
publiés  concernent  à  peu  près  exclusivement  les 
deux  premiers;  par  contre,  les  côtes  n’ont  jamais 
donné  de  résultats  dans  nos  six  observations  et 
je  rappelle  cependant  que,  chez  nos  six  malades, 
le  transplant  à  toujours  été  parfaitement  toléré. 
Sans  doute  la  cause  d’insuccès  que  j’indiquais 
plus  haut  doit  intervenir,  mais  je  serais  porté  à 
croire,  en  somme,  que  la  côte  se  prête  moins  à 
servir  de  greffon  que  le  péroné  et  surtout  le 
tibia.  Ui7e  des  surprises,  qu’ont  eues  au  début  de 
la  guerre  les  chirurgiens  de  l’ai-rière,  a  été  de 
constater  les  profondes  différences  réactionnelles 
des  nerfs  mixtes  :  médian,  radial  et  cubital  ont 
une  physionomie  clinique,  conditionnée  non 
seulement  par  leur  topographie,  mais  encore  par 
la  nature  même  des  troubles  que  déterminent 
leurs  lésions;  il  est  permis  de  penser  de  même 
que  les  os  ne  possèdent  pas  tous  la  même  apti¬ 
tude  à  servir  do  greffon.  Je  dois  ajouter  du  reste 
que,  dans  les  greffes  expérimentales  que  j’ai 
faites  sur  le  chien,  les  fragments  de  radius  se 
sont  résorbés  aussi  bien  et  aussi  vite  que  les 
fragments  de  côtes. 

-J.** 

11  est  une  autre  remarque  que  j’ai  déjà  foi’- 
mulée  l’année  dernière,  mais  qui  me  paraît 
appuyée  par  les  faits  observés.  Si  les  fragtnents 
osseux,  revêtus  ou  non  de  périoste,  se  résorbent 
toujours  lorsqu’on  les  greffe  sous  la  peau,  cora- 
mei7t  se  fait-il  que  la  greffe  osseuse  puisse  donner 
des  résultats  ’i*  Il  n’est  pas  irrationnel  de  supposer 
qu’un  foyer  de  pseudarthrose  avec  perte  de  sub¬ 
stance  renferme  un  potentiel  de  néoformation 
osseuse;  on  peut  réveiller  ce  potentiel  en  l’exci¬ 
tant  par  des  irritants  chimiques  ou  physiques,  en 
décollant  le  périoste,  etc.;  peut-être  l’excitation 
produite  par  le  voisinage  du  greffon  joue-t-elle  un 
l'ôle  important;  en  tous  cas  cette  hypothèse  pei’- 
mettrait  de  comprendre  l’opposition  si  nette  qui 
existe  entre  les  faits  expérimentaux  et  les  faits 
cliniques. 

11  ne  faut  pas  croire,  du  reste,  que  le  pou¬ 
voir  ostéogénétique  du  tissu  osseux  et  de  ses 
annexes,  moelle  et  périoste,  soit  toujours  sem¬ 
blable  à  lui-même.  On  admet  volontiers,  que 
seuls  les  tissus  jeunes  sont  susceptibles  de  faire 
de  l’os;  et  cependant  les  fractures  du  vieillard  se 
consolident  presque  aussi  bien  que  celles  de 
l’enfant  et  surtout  de  l’adulte.  C’est,  qu’en  effet, 
la  consolidation  d’une  fracture  fermée  paraît  bien 
différente  de  celle  d’une  fracture  ouvei'te  :  elle 
est  différente  surtout  de  l’ostéite  formative  causée 
par  les  irritations  chimiques,  physiques  ou  biolo¬ 
giques  (maladies).  Le  stade  cartilagineux  du 
cal,  notamment,  ne  semble  pas  être  représenté 
dans  le  deuxième  ordre  de  faits. 

Enfin,  les  travaux  les  plus  récents  ont  monti’é 
que  la  transplantation  osseuse  n’est  pas  cetfe  opé¬ 


ration  de  réussite  si  difficultueuse  dont  on  par¬ 
lait;  il  y  faut,  disait-on,  une  asepsie  plus  rigou¬ 
reuse  que  pour  une  laparotomie;  or,  les  succès 
sont  fréquents  si  l’on  envisage  seulement  la  vita¬ 
lité  du  greiïon;  bien  mieux,  on  voit  des  cas  où 
une  extrémité  de  greffon  vit,  tandis  que  l’autre 
extrémité  est  en  nécrose  et  en  suppui-alion.  La 
vérité,  à  mon  avis,  est  que  la  complication  opéra¬ 
toire  résultait  surtout  de  l’inclusion  de  corps 
étrangers;  si  l’on  tient  à  fixer  le  transplant  par 
des  vis,  des  clous,  des  fils  métalliques,  il  est 
incontestable  que  les  plus  minutieuses  précau¬ 
tions  sont  nécessaires  et  qu’elles  n’évitent  pas 
toujours  un  échec  :  il  n’en  est  heureusement  pas 
de  même  si  l’on  se  borne  à  la  fixation  par  enche- 
villement,  par  fil  de  catgut,  etc.,  les  succès 
deviennent  alors  fréquents;  et  ces  considérations 
expliquent  comment  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  tendance  à  supprimer  le  matériel  de  fixation 
métallique. 

« 

En  somme,  il  me  paraît  résulter  des  considé¬ 
rations  qui  précèdent  un  certain  nombre  de 
conclusions  qui  n’ont  assurément  qu’un  caractère 
provisoire,  mais  dont  la  vi’aisemblance  est  assez 
grande  poui'  que  l’on  puisse  les  formuler. 

1"  Le  résultat  définitif  d’une  greffe  osseuse,  si 
l’on  désigne  de  ce  terme  la  fusion  active  et  effec¬ 
tive  du  transplant  avec  son  support,  ne  peut  être 
affirmé  qu’au  bout  de  plusieurs  années. 

2°  Le  mode  de  fixation  du  greffon  a  une  grande 
importance  :  le  meilleur  paraît  être  l’enfonce¬ 
ment  de  ses  bouts  taillés  en  pointe  dans  les 
extrémités  fracturées. 

3“  Il  est  vraisemblable  que  certains  os  sont 
plus  aptes  que  d’autres  à  fournir  de  bons  greffons, 
des  greffons  susceptibles  de  se  fixer;  j’ai  ten¬ 
dance  à  penser  <jue  le  tibia  est  préférable  au 
péroné  et  surtout  aux  côtes. 

4°  11  semble  qu’un  foyer  de  fracture  môme 
transformé  en  pseudarthrose  complètement  inerte 
possède,  à  l’état  latent,  un  pouvoir  ostéogénétique 
que  l’on  peut  réveiller  par  une  excitation  quel¬ 
conque  ;  le  meilleur  moyen  de  ranimer  ce  poten¬ 
tiel  paraît  être  l’application  d’un  greffon  osseux. 

5°  Enfin,  il  paraît  désirable,  pour  faciliter  les 
succès,  de  se  dispenser  de  tout  moyen  de  fixation 
métallique. 


LA  RÉPUTATION  «  CHOQUANTE  » 

DE  L’ANESTHÉSIE  RACHIDIENNE 

EST-ELLE  JUSTIFIÉE  ? 

Par  DESPLAS  et  Pierre  MILLET 
Chirui’gicn  et  aidc-chirur;;ien  de  l’Ambulance  Symons. 


Le  but  de  cette  étude  n’est  pas  de  ranimer  de 
vieilles  querelles,  c’est,  au  contraire,  dans  un 
esprit  de  conciliation  que  nous  élevons  la  voix 
en  faveur  d’une  méthode  d’anesthésie,  qui  nous 
paraît  être,  en  France,  victime  d’une  réputation 
imméritée  :  l’anesthésie  rachidienne. 

Une  assez  longue  pratique  de  cette  méthode, 
puisque,  depuis  Août  1915,  nous  comptons 
550  rachi-anesthésies  chez  des  blessés  de  guerre, 
a  renforcé  notre  conviction,  antérieure  à  la 
guerre  d’ailleurs,  qu’elle  réalise  une  anesthésie 
rapide,  parfaite  et  non  dangereuse.  Comme  argu¬ 
ments  nous  apportons  des  faits  cliniques  et  des 
recherches  physiologiques. 

Qu’il  nous  soit  permis,  au  préalable,  d’indi¬ 
quer  brièvement  les  points  essentiels  de  la  tech¬ 
nique. 

1"  Emploi  exclusif  de  solution  de  stovaïne  à 
10  pour  100,  en  ampoules  (Billon). 

2“  Injection  raaxima  de  1/2  cm*  de  solution, 
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c’csl-à-dire  0  gr.  05  cenligr.  do  slovaïiio.  Dans 
les  cas  d’anesthésies  répétées,  plus  ou  moins  rap¬ 
prochées,  nous  avons  constaté  qu’il  est  indispen¬ 
sable  d’augmenter  légèrement  la  dose  et  de  la 
jjorterà  0  gr.  0(J  ceiitigr. 

Ponction  lombaire  haute,  entre  2  et  3  L,  au 
lieu  de  la  ponction  normale  entre  4  et  5  L.  La 
ponction  haute,  en  ell'et,  nous  permet  d’obtenir 
une  anesthésie  qui  atteint  la  base  du  thorax,  et 
dont  la  qualité  et  la  constance  sont  supérieures  à 
celles  do  l’anesthésie  obtenuepar  ponction  basse. 

4"  La  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  à 
éliminer  ne  doit  pas  être  supérieure  à  la  quantité 
de  solution  anesthésiante  à  injecter. 

5"  C’est  dans  la  seringue  que  doit  s’olïectuer  le 
mélange  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  :  il  est 
traduit  par  un  trouble  opalescent. 

()"  L’injection  doit  être  poussée  avec  douceur  et 
le  plus  lentement  possible. 

7“  Avant  l’anesthésie  il  est  bon  d’injecter  au 
blessé  0  gr.  01  de  morphine. 

S"  Il  importe  au  plus  haut  point,  pendant  l'in¬ 
tervention,  de  bander  les  yeux  du  blessé,  de  lui 
obturer  les  oreilles  et  d’opérer  dans  le  plus  grand 
silence  :  toutes  pratiques  employées  en  vue  de 
diminuer  le  facteur  d’impression  psychologique, 
sur  la  valeur  duquel  on  ne  saurait  trop  insister. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  l’anesthésie 
rachidienneest  d’une  application  délicate,  soumise 
à  des  règles  fixes,  aussi  importantes  que  celles  de 
1  anesthésie  générale.  Elle  ménage  bien  des 
déboires  aux  débutants,  et  la  défaveur  dont  elle 
est  frappée  tient  peut-être,  dans  une  large  mesure, 
à  la  facilité  avec  laquelle  se  retranchent  derrière 
d'hypothétiques  dangers  ceux  qui,  peu  favorisés 
au  début  par  cette  méthode,  n’ontpas  eu  la  volonté 
de  p(,Tsévérer. 

-A 

Il  est  habituel,  en  elfet,  d’entendre  dire  que  la 
rachi-anesthésie  comporte  des  accidents  immé¬ 
diats  plus  graves  que  ceux  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale  ;  (jui  plus  est,  qu  elle  entraîne  des  compli¬ 
cations  éloignées  dans  le  domaine  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval.  Une  simple  remarque  :  nous  ne 
comptons  pas  un  seul  décès  par  anesthésie  rachi¬ 
dienne  sur  la  table  d’opération. 

Des  accidents  bulbaires  mortels ontété  décrits  : 
jamais  nous  n’avons  assisté  ni  à  leur  éclosion,  ni 
à  leur  développenlent. 

bist-ce  à  dire  que  nous  ayions  été  favorisés  par 
le  sort  i’ (iornme  toute  formation  chirurgicale  de 
l’avant,  la  nôtre  a  reçu  de  grands  blessés,  arrivés 
dans  un  état  de  choc  considérable,  ou  réellement 
vidés  par  une  hémorragie  importante.  Il  en  est, 
malheureusement,  qui,  blessés  depuis  trop  long¬ 
temps  ou  trop  gravement  atteints,  sont  morts 
avant  toute  intervention  :  le  sérum,  la  caféine, 
l'éther,  étant  restés  impuissants.  Les  autres, 
ayant  repris  de  la  vigueur  sous  l’inlluonce  de  ces 
toni-eardiaques,  ont  pu  être  opérés.  11  en  est  qui 
furent  sauvés,  et  nousavons  la  conviction  absolue 
que,  pour  cette  catégorie  de  grands  blessés,  la 
rachi-anesthésie  donne  de  meilleurs  résultats  et 
aussi  une  bien  plus  grande  sécurité  que  l’anes¬ 
thésie  générale.  Celle-ci,  en  ell’et,  dans  ces  cas 
extrêmes,  quand  on  ose  l’administrer,  nejieul  pas 
et  ne  doit  pas  être  poussée  à  fond.  L’action  cho¬ 
quante  de  l’anesthésique  lui-même  se  fait  néan¬ 
moins  sentir  et  s’unità  l’action  du  choc  opératoire 
pour  aggraver  le  choc  traumatismal.  Pour  nous, 
pas  d’hésitation  :  avec  l’anesthésie  rachidienne, 
ces  aléas  de  l’anesthésie  n’ont  plus  à  entrer  en 
ligne  décompte. 

Parmi  les  faits  cliniques  que  nous  avons 
observés  et  qui  nous  ont  paru  démonstratifs,  nous 
tenons  à  signaler  celui-ci  : 

Dur...,  30  ans,  blessé  le  25  Septembre  1917,  outré 
le  2G,  &  1  heure  du  matin  (cinq  heures  après  sa  bles¬ 
sure). 

Choc  considérable  :  pâleur,  refroidissement  des 
e.xtrémilés,  du  ne/.,  de  la  langue.  Pouls  :  120  petit. 
Pansement  très  sanglant.  Plaie  ne  saignant  plus  à 


la  partie  moyenne  de  l’arcade  de  l'’allope  droite. 

Hudio  :  l^clat  au  bord  supérieur  du  col  fémoral. 

Pendant  le  transport,  une  tuméfaction  apparaît  de 
bas  en  haut  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Diaj’iwslic  :  Iléniatomc  dillus  de  l’artère  iliaque 
externe. 

1“  Opi-ratiuii  à  1  b.  30.  Itaclii-anestbésie. 

Découverte  et  ligature  de  l’artère  iliaque  externe 
au-dessous  de  l’origine  de  la  circonflexe  iliaque,  pour 
section  complète  de  l’artère  au-dessus  de  l’arcade  de 
Kallope.  Extraction  du  projectile  iutra-articiilaire. 

Drain,  mèche.  Pas  de  suture.  Aucun  incident  opéra¬ 
toire.  Sérum  intraveineux  pendant  et  après  l’opé- 

Durée  de  l'intervention  :  vingt  minutes. 

A  la  lin  :  Pouls  90.  Etat  général  meilleur. 

Le  20  :  Itieu. 

Le  27  :  ’l’empérature  :  39“.  Pouls  :  100.  Très  mau¬ 
vais  état  général,  (langrène  diffuse  du  membre  infé- 

2"  Opéi-dlion  :  Anesthésie  rachidienne. 

L’étendue  des  lésions  nécessite  une  désarticulation 
de  la  liancbc.  Pas  d’incidents. 

Le  soir  •.  Pouls  :  100.  'l’emps  :  38. 

L’état  général  du  blessé  continue  à  s’améliorer 
malgré  l'élimination  assez  considérable  de  tissus 
gangrenés  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration.  Puis  l’évolution  de  la  plaie  devient  favorable 

I,e  23  Octobre  1917  (un  mois  après  la  blessure 
troisième  intervention  :  rachi-anesthésie.  Uéparatiou 
secondaire  d'une  surface  cruentée  de  33  cm.  de  long 
et  22  cm.  de  large. 

Actuellement,  Dur...  jouit  d'une  santé  parfaite  et 
circule  avec  des  béquilles. 

Ne  sommes-nous  pa.s  en  droit  de  nous  demander 
si  le  blessé,  étant  donné  son  étal  de  choc,  d’une 
part  à  son  arrivée,  d’autre  jtart  au  moment  de  la 
deuxième  intervention,  eût  été  capable,  dans  l’un 
et  l’autre  cas,  de  supporter  l’aniîsthésie  générale  ? 

L’anesthésie  générale  ne  supprimant  pas  le 
choc  opératoire,  aurait-il,  sous  le  chloroforme 
ou  l’éther,  supporté  la  seconde  intervention,  très 
traumatisante''  Somme  toute,  cet  heureux  résultat 
n’est-il  pas  dû,  en  grande  partie,  à  la  pratique  delà 
rachi-anesthésie;’ 

Dur...  a  admirablement  supporté  cluKiue  fois 
l’anesthésiqué.  C’est  le  cas  général.  Peu  de 
malades,  en  vérité,  nous  oll’rcnt,  comme  incidents 
opératoires,  quelques  nausées,  voire  même 
quelques  vomissements  avec  légère  poussée 
sudorale.  Ces  amùdents,  ainsi  (jue  des  inégalités 
respiratoires,  cèdent,  d’eux-mémes,  eu  quebjiies 
minutes.  Ne  sont-ils  pas  communs  à  l’anesthésie 
rai'hidienne  et  à  l’aneslbésie  générale? 

Pour  ce  (pii  est  des  complications  post-opéra¬ 
toires,  nous  ne  voulons  pas  nier  l’existence  de 
céphalées,  de  rachialgies.  Nous  eu  avons 
observé;  elles  sont jieu  fréquentes,  se  manifestent 
le  jour  même  ou  dans  les  quatre  premiers  jours 
qui  suivent  l’intcrvcnlion.  Elles  sont  peu  accusées 
et  cèdent  rapidement  à  l’ingestion  d’une  faible 
dose  de  pyramidon  ou  d’aspirine,  l'ixcejniounel- 
Icmcntuue  céphalée  tenace  nécessitera  une  ponc¬ 
tion  lombaire  curative.  Cas,  exceptionnels  égale¬ 
ment,  de  parésie  vésicale,  le  jour  même  de 
l’opération,  cédant  instantanément  à  l’application 
sus-pubienne  de  compresses  chaudes. 

Ces  faits  sont  réellement  peu  graves  et  sup¬ 
portent  bien  la  comparaison  avec  les  accidents 
succédani  à  l’anesthésie  générale  et  dont  un  des 
moins  négligeables  est  la  congestion  pulmonaire. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’autres  idiéno- 
mènes  et  ceux  de  nos  blessés  avec  qui  nous 
sommes  restés  en  relations  ne  nous  ont  jamais 
rien  accusé  non  plus  :  ce  sont  même  les  meilleurs 
propagandistes  de  la  r.'udii-anesthésie. 


D’ailleurs,  une  première  preuve  physiologique 
de  l’innocuité  delà  rachi-stovainisation  va  nous 
être  donnée  par  l’étude  de  l’élimination  de  la 
substance  anesthésiante.  (Travail  de  MM,  Desplas 
et  Durand.) 

La  stova’ine  est  un  alcaloïde  précipité  de  ses 


solutions  par  le  réactif  de  Tanret.  Le  préidpiié 
est  insoluble  dans  l’alcool.  Les  urines  sont  exa¬ 
minées  avant  l’anesthésie:  celles  (|ui  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine  ne  donnent  aucun  préci¬ 
pité  avec  le  réactif  de  Tanret.  Deux  heures  a[)rès 
la  rachi-stovaïnisatioii  :  nouvel  examen  des  iin'-mes 
urines  non  albumineuses.  Le  'l'anret  donne  cette 
fois-ci  un  précipité  insoluble  dans  l'alcool.  Donc, 
la  slovaïne  s’élimine  pai’  les  urines. 

Comment  et  dans  (|uelles  mesures  se  fait  celte 
élimination  ? 

Des  tubes  témoins  sont  établis,  contenant  5,  4, 
3,  2,  1  et  1  '2  centigr.  de  stova’ine  pour  5  cm" 
d’eau  distillée.  Dans  ebacun  de  ces  tubes  l’adjonc- 
lion  de  2  cm"  de  réactif  de  Tanret  permet  d’obte¬ 
nir  des  précipité.sprogressi  veinent  croissants,  en 
rapport  avec  la  <iuantité  de  slovaïne.  Le  numéro 
de  chacun  de  ces  tubes  témoins  correspond  au 
nombre  de  centigrammes  de  slovaïne  qu’il  con- 

Par  soudage,  l’urine  des  opérés  à  la  rachi-slo- 
vaïnisaliou  est  prélevée  toutes  les  deux  heures 
ainès  rojiération.  Ajirès  s’être  assuré  que  les 
urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  .5  cm"  des 
urines  de  chaque  sondage  sont  traités  par  2  cm" 
de  i-éactif  de  Tanret.  La  comjiaraison  objective 
des  précipités  obtenus  sur  les  prélèvements  faits 
tontes  les  deux  heures  avec  les  précipités  des 
tubes  témoins  permet  de  constater  que  l’élimina¬ 
tion  de  la  slovaïne  est  compb'le,  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’expérience,  en  neuf  heures  et,  en 
moyenne,  entre  (i  heures  1/2  et  8  heures. 

Les  recherches  faites  sur  40  sujets  jiris  au 
hasard,  d’âges  djvcrs  et  de  perméabilité  rénale 
difl’érente,  ont  montré  que  le  processus  d’élimi¬ 
nation  est  le  suivant,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

2''  heure  :  Précipité  correspomlaut  au  tube  3. 

H''  heure  :  Précipité  iusigniliaiil  . — 

].ie  numéro  des  tubes  correspondant  au 
nombre  de  centigrammes,  on  voit  que  la  totalité 
de  la  slovaïne  injectée  (5  centigr.)  est  éliminée 
par  les  urines. 

Ceci  établi,  comment  admettre  des  troubles 
éloignés  si  la  slovaïne  est  éliminée  comjdèlemenl 
huit  heures  après  l’injeciion  intrarachidienne, et 
si,  déjà  à  la  deuxième  heure,  la  plus  grande 
partie  de  la  dose  iiijcctée  est  éliminée  jiar  les 
urines?  Ce  qui  prouve  encore  le  respcci  de  la 
slovaïne  pour  la  secrétion  rénale. 

Enfin,  nous  avons  cru  pouvoir  trouver  dans 
l’élude  de  la  pression  artérielle,  sur  plusieurs  de 
nos  opérés,  une  autre  preuve  de  l’absence  d’action 
traumalisanle  de  la  slovaïne  sur  l'organisme. 

Dès  1904,  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
américains  avaient  recommandé  l'emploi  de 
l'anesthésie  rachidienne  pour  tenter  des  opéra¬ 
tions  efficaces  chez  des  grands  traumatisés  dont 
l’état  de  choc  rendait  absolument  illusoire  tonte 
intervention  faite  sous  l’anesthésie  générale. 

Dans  son  travail  sur  les  rap|ioiT.s  de  l’aiies- 
thésic  rachidienne  et  du  choc  {/‘crixt/h-ania  Mati- 
cal  Joiiriiat,  vol.  L\,  n"  2,  Novembre  1905'', 
^^'ain^vrigbt  s’etait  livré  à  l’étude  de  la  pression 
artérielle  sur  des  chiens,  les  uns  anesthésiés  à 
l’éther,  les  autres  rachi-anesthésiés  à  la  cocaïne, 
qu’il  soumettait  à  des  traumatismes  idenli(]ues. 
Trois  séries  d’expériences  démonlrenl  complète¬ 
ment  la  valeur  de  l’analgésie  spinale  pour  u  blo¬ 
quer  »  et  rendre  inolîensifs  les  traumatismes 
qui,  dans  l’analgésie  générale  à  l’éther,  produi¬ 
sent  des  chocs  considérables  avec  abaissement 
de  la  pression  artérielle. 

Les  conclusions  de  W'ainw  riglil  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  L’administration  de  l’cther  jiendanl  deux  à 
quatre  minutes  entraîne  une  chute  do  pression 
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de  20  à  40  mm.  de  mercure.  La  suppression  de 
l’anesthésie  provoque  un  rétablissement  partiel 
de  la  pression. 

2°  Dans  les  cas  où  préexistent  des  phénomènes 
de  chocs  traumatiques,  l’éther  les  accentue  d’une 
façon  très  marquée. 

3“  Si  la  moelle  a  été  injectée  avec  de  la  cocaïne, 
le  traumatisme  et  les  amputations  qui,  autrement, 
eussent  causé  un  choc  important,  n’ont  pas  d’elïet. 

-A 


Nos  recherches  ont  porté  sur  50  anesthésies  : 
10  anesthésies  générales,  40  anesthésies  rachi¬ 
diennes.  Nous  regrettons  de  ne  pas  apporter  un 
plus  grand  nombre  d’observations  :  elles  ont  été 
prises  au  cours  d’une  offensive  récente  et  le 
nombre  réduit  du  personnel  médical  dans  cer¬ 
taines  formations  de  l’Avant  crée  la  difficulté  de 
joindre  à  l’exécution  des  travaux  quotidiens  le 
souci  de  recherches  scientifiques.  Ces  pressions 
artérielles  ont  été  prises  sur  des  sujets  dilférem- 
ment  choqués,  au  cours  d’interventions  de  gra¬ 
vité  différente.  L’oscillomètre  sphygmomanomé- 
triquede  Pachon  nous  servit  à  les  enregistrer; 
son  maniement  est  facile,  ses  renseignements 
objectifs  sont  peu  discutables. 

La  plupart  de  ces  observations  furent  prises 
par  la  même  personne.  Cependant,  nous  avons 
jugé  qu’il  était  utile  de  nous  mettre  en  garde 
contre  nous-mêmes  et  contre  les  critiques,  en 
faisant  prendre  un  assez  grand  nombre  d’entre 
elles  par  d’autres  personnes  connaissant  égale¬ 
ment  la  pratique  du  Pachon. 

La  pression  artérielle  fut  prise,  chaque  fois, 
dans  les  mêmes  conditions  d’expérience  : 
5  minutes  avant  la  ponction  lombaire  et,  à  partir 
do  ce  moment,  régulièrement  de  5  minutes  en 
5  minutes  jusqu’à  la  fin  de  l’intervention.  Le 
pouls  était  pris  au  début  et  à  la  fin.  Tous  les 
incidents  (nausées,  vomissements,  troubles  res¬ 
piratoires,  sueurs)  étaient  relevés  également  à 
leur  apparition. 

'J’rois  anesthésies  générales  à  l’éther  ont  donné 
une  baisse  régulière  et  constante  de  la  pression 
artérielle  de  4“  en  moyenne. 

Trois  anesthésies  chloroformiques,  deux  anes¬ 
thésies  au  chloréthyle  ont  donné  les  mômes 
résultats. 

Donc,  nos  conclusions  chez  l’homme  sont  en 
rapport  avec  les  conclusions  de  Wainwright 
chez  le  chien  :  les  anesthésiques  généraux  pro¬ 
voquent  une  chute  de  la  pression  artérielle  au- 
dessous  de  la  normale. 

En  ce  qui  concerne  les  observations  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  au  cours  de  la  rachi-anesthésie 
chez  nos  blessés  de  guerre,  les  conditions  sont 
différentes  des  conditions  expérimentales  de 
Wainwright;  celui-ci  exerçant  le  traumatisme  sur 
des  chiens  rachi-anesthésiés  au  préalable,  il 
avait,  par  là  môme,  la  mesure  de  ce  traumatisme. 
Les  conditions  en  présence  desquelles  nous  som¬ 
mes  sont  intéressantes  justement  en  ce  qu’elles 
nous  mettent  à  môme  de  mesurer  chez  un  sujet 
traumatisé  l’action  de  l’anesthésique  seul. 

l”  Deux  observations  notent  une  baisse  consi¬ 
dérable  et  progressive  de  la  pression  artérielle. 
Elles  concernent  deux  blessés  fortement  choqués 
que  ne  remontent  ni  le  sérum,  ni  aucun  des  toni¬ 
cardiaque. 

L’une  d’elles  : 

Lef...  :  Séton  de  la  fesse  gauche  par  E.  O.  Ori¬ 
fice  de  sortie  près  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  Grosse  tension  de  la  fesse.  Grosse  frac¬ 
ture  fémoro-iliaque.  Choc  traumatique  considérable. 
Refroidissement  des  extrémités.  Cyanose  des  ongles. 
Sueurs.  Respiration  irrégulière. 

Avant  l’anesthésie  :  P.  M.  =  10,5. 

Pouls  :  incouiptable. 


Après  l’anesthésie  :  P.  M.  =  11  P.  m.  =  8. 

—  =  10  —  =  8,5. 


Pouls  :  incomptable. 

Le  malade  survit. 

En  conscience,  doit-on,  peut-on  môme  dans 
chacun  de  ces  cas  attribuer  la  chute  de  la  pression 
artérielle  à  la  rachi-anesthésie  ?  Les  expériences 
de  Wainwright  prouvent  que  la  stovaïne  rachi¬ 
dienne  bloque  les  traumatismes  ou  chocs  post¬ 
anesthésiques,  mais  elle  n’empêche  pas  l’évolu¬ 
tion  des  chocs  traumatiques  qui  l’ont  précédée. 
C’est  déjà  un  fait  considérable  qu’elle  n’y  ajoute 
rien.  L’évolution  de  ces  malades  n’est  pas  diffé¬ 
rente  de  celle  observée  chez  tous  les  grands 
blessés  très  choqués  qui,  véritables  «  morts 
vivants  »,  continuentà  mourir,  qu’ils  soient  Opérés 
ou  non  et  chez  lesquels  toute  thérapeutique  toni¬ 
cardiaque  est  illusoire.  Nous  avons  pu,  citez  deux 
blessés  correspondant  à  ce  groupe,  qui  n’ont  été 
ni  opérés  ni  anesthésiés,  suivre  la  courbe  de  la 
pression  artérielle  qui,  malgré  les  toni-cardiaques, 
a  été  progressivement  décroissante  jusqu’à  la 
mort. 

2“  Trois  observations  traduisent  une  légère 
chute  de  la  pression  artérielle  au-dessous  de  la 
normale.  Cette  variation  a  moins  d’amplitude  que 
celle  observée  au  cours  de  l’anesthésie  générale. 
Alors  que  dans  cette  dernière,  la  chute  de  la 
pression  artérielle  atteint  toujours  3  à  4  degrés 
pour  la  pression  minima,  dans  la  rachi-anesthé¬ 
sie  elle  ne  porte  que  sur  2  degrés.  Et  de  plus 
cette  pression  minima,  qui  représente  l’élément 
fixe  et  essentiel,  ne  varie  souvent  que  de  1  degré. 

Dans  ces  cas,  on  assiste  à  la  production  du 
syndrome  du  «  potache  qui  a  trop  fumé  »  :  pâleur, 
nausées,  sueurs  faciales,  précipitation  momen¬ 
tanée  du  pouls  avec  all'aiblissemenf;  ensemble  de 
symptômes  sur  le  peu  de  gravité  duquel  insiste 
avec  raison  notre  maître  Paul  Riche. 

L’une  d’elles  : 

Lem...  ;  Plaies  multiples  des  membres  inférieurs 
par  E.  O. 

Bon  état  général. 


Avant  l’anesthésie  :  P.  M.  =  16  P.  m.  =  9. 
Pouls  :  115. 

Après  l’anesthésie  :  P.  M.  =14,5  —  =8. 

—  =  12  -  =7. 

—  =  18  —  =  8. 

—  =  13  —  =8. 

Pouls  ;  96. 


3‘'  35  cas,  par  conséquent  la  grosse  majorité, 
nous  montrent  une  pression  ne  descendant  pas 
au-dessous  de  la  pression  initiale  ou  au-dessous 
de  la  pression  normale. 

25  observations,  détachées  de  ces  35,  ne 
donnent  «  aucune  variation  pendant  la  raalii-anes- 
tliésie  ». 

Parmi  elles  : 


Les  10  autres  observations  nous  mettent  en 
présence  d’un  fait  qu’il  nous  a  paru  intéressant 
de  noter  spécialement.  Elles  concernent  des 
blessés  très  émotionnés  dont  l’état  général  était 
excellent.  Une  hypertension  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable,  observée  avant  la  rachi-anesthésie,  fai¬ 
sait  place,  celle-ci  étant  faite,  à  une  pression  nor¬ 
male  qui  se  maintenait  jusqu’à  la  fin. 


Mon...  :  Séton  de  la  cuisse  droite  par  E.  O. 
Bon  état  général. 


it  l’anesthésie  :  P.  M.  =  18 
Pouls  :  98. 

!s  l’anesthésie  ;  P.  M.  =  16 

—  =  14 

—  =  14 

—  =  14 

Pouls  :  80. 


4"  Enfin  nous  avons  pris  plusieurs  observations 
de  pression  artérielle  sur  des  blessés  subissant 
l’anesthésie  rachidienne  pour  une  deuxième  et 
même  une  troisième  fois,  'i'elle  cette  observation 
prise  chez  : 


Dur...  :  3'' intervention  sous  i-achi-anesthésie. 
Pour  :  greffe  cutanée. 

Avant  l’anesthésie  :  P.  M.  =  14  P.  m.  =  10. 
Pouls  :  llOl 


Après  l’anesthésie  :  P.  M.  =  14 
--  =  14 

—  =  14 

—  =  14 


P.  m.  =  9,5. 
~  =10. 

—  =11. 

—  =10. 


Pouls  :  110. 


Dans  ces  cas  d’anesthésie  répétée  aucune  modi¬ 
fication  de  la  pression  artérielle. 

Les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir 
tirer  de  ces  différentes  épreuves  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

'  1“  Obligation  de  traiter  avec  le  même  respect 

l’anestliésie  rachidienne  elle-même  et  sa  tech¬ 
nique. 

2“  La  possibilité  d’intervention  grave  cliez  des 
blessés  très  choqués  avec  l'espoir  d’un  résultat 
favorable. 

3“  La  rapidité  de  l’élimination  par  les  urines  de 
la  stova'ine  injectée,  qui  semble  être  un  argument 
contre  la  possibilité  d’accidents  tardifs. 

4“  La  possibilité  d’observer  une  chute  de  la 
pression  artérielle  chez  les  rachi-anesthésiés. 
Cela  paraît  être  un  fait  exceptionnel,  puisque  nous 
ne  l’avons  observé  que  trois  fois  sur  40  blessés, 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  7,5  pour  100. 

5"  Le  maintien  de  la  pression  artérielle  chez  la 
grosse  majorité  des  rachi-anesthésiés,  ce  qui,  en 
comptant  les  hypertendus  ramenés  à  la  normale, 
représente  un  pourcentage  de  87,5  pour  100. 

6“  Enfin,  action  indifférente  de  la  rachi-anes- 
thésie  chez  les  blessés  très  graves  dont  le  choc 
continue  à  évoluer. 

7“  Donc  la  réputation  «  choquante  »  de  V anes¬ 
thésie  rachidienne  est  injustiliée. 


Erè...  :  Plaie  pénétrante  par  balle  de  la  fesse 
gauche. 

Séton  avec  orifice  de  sortie  périnéal.  Eclatement 
du  périnée. 

Blessé  de  20  heures.  Très  mauvais  état  général. 
Pâleur.  Refroidissement  des  extrémités.  Dyspnée. 


Avant  l’anesthésie  :  P.  M.  =  10  P.  m.  =  5. 
Pouls  :  132. 

Après  l’anesthésie  :  P.  M.  =  10  P.  m.  =  5. 

—  =10  —  =5. 

—  =  11  —  =  6. 

—  =11  —  =  6. 

—  =  11  —  =  7. 

Pouls  :  116. 


Cette  observation  semble  nettement  prouver 
que  l’anesthésie  rachidienne,  loin  d’ajouter  au 
choc  existant,  laisse  au  contraire  au  blessé  la 
possibilité  de  le  surmonter. 


N.  B.  —  Répondant  à  une  objection  possible, 
à  savoir  que  l’anesthésie  rachidienne  provoque 
dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention  des 
modifications  importantes  de  la  pression  artérielle 
et  par  conséquent  un  état  de  choc  post-opéra¬ 
toire,  nous  avons  dans  dix  cas  récents  mesuré  la 
pression  artérielle  au  Pachon  toutes  les  quatre 
heures  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  sui¬ 
virent  l’intervention. 

Dans  aucun  de  ces  dix  cas  nous  n’avons  vu  se 
produire  de  modifications  de  la  pression  artérielle. 
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CARNET  DU  PRATICIEN 


SUR  UN  PROCÉDÉ  DE  “  FORTUNE  ” 

POUll  LA 

TRANSFUSION  DU  SANG  CITRATE 

Par  Paul  THÉVENARD. 

Les  récentes  recherches  de  M.  Ilédoii',  en 
nous  faisant  connaître  la  possibilité,  l’innocuité, 
l’efficacité  des  injections  intraveineuses  de  sang 
rendu  incoagulahle  par  l’adjonction  de  citrate  de 
soude,  nous  ont  autorisés  à  substituer  à  la  trans¬ 
fusion  proprement  dite,  par  anastomose  d’artère 
à  veine,  l’injection  intraveineuse  laite  au  récep¬ 
teur  d’une  certaine  quantité  de  sang  prise  au  don¬ 
neur  par  simple  saignée.  Cette  prati((ue  était  déjà 
fort  répandue  en  Amérique.  En  h’rance,  M.  .lean- 
brau,  le  premier,  l’a  systématiquement  employée 
avec  d’heureux  résultats,  et  contribué  à  la  faire 
connaître  par  ses  communications  à  la  Société  de 
Chirurgie 'et  ses  articles  dans  La  P  raxnc  Médi¬ 
cale  “  dont  le  dernier  expose  une  technique  par¬ 
faitement  étudiée  et  fort  simple;  elle  nécessite 
cependant  une  instrumentation  spéciale,  la  décou¬ 
verte  d’une  veine  chez  le  donneur  et  chez  le  récep¬ 
teur. 

Dans  un  cas  d’extrême  urgence,  alors  que  je 
ne  possédais  ni  l’instrumentation  pour  une  trans¬ 
fusion  chirurgicale,  ni  l’appareillage  de  M.  .lean- 
hrau  pour  la  transfusion  de  sang  citraté  et  n’ayant 
à  ma  disposition  que  du  citrate  de  soude  en  na¬ 
ture,  au  lieu  d’une  solution  titrée*,  j’ai  eu  recours 
à  un  procédé  de  fortune  qui  m’a  donné  un  excel¬ 
lent  résultat  et  que  je  crois  recommandable. 

On  verse  dans  le  récipient  destiné  à  recueillir 
le  sang  la  quantité  de  citrate  de  soude  nécessaire 
et  suffisante  pour  le  rendre  incoagulahle. 
;M.  lledon  donne  la  proportion  de  il  gr.  par  litre, 
soit  30  centigr.  par  100  cm’,  1  gv.  50  pour  500  gr. 
de  sang,  quantité  le  plus  habituellement  néces¬ 
saire  pour  une  transfusion  profitable.  Le  sang  est 
recueilli  directement  dans  l’appareil  qui  servira  à 
pratiquer  l’injection  intraveineuse  au  récepteur; 
un  boi-k  ordinaire  à  injection  bien  stérilisé  peut 
remplir  cet  emploi;  sur  sa  tubulure  en  caoutchouc, 
on  monte  une  aiguille  à  biseau  court,  spéciale 
pour  injection  intraveineuse  autant  ([ue  possible, 
cette  monture  se  fera  par  l’intermédiaire  d’un 
ajutage  qui  permettra  de  manœuvrer  isolément 
l’aiguille  et  facilitera  les  manœ-uvres.  Les  bocks 
de  commerce  étant  habituellement  gradués,  il  est 
facile  d’apprécier  à  peu  près  exactement  la  quan¬ 
tité  de  sang  prise  au  donneur.  Dans  le  cas  où  le 
récipient  ne  serait  pas  gradué,  on  peut  déterminer 
et  diviser  sa  capacité  par  un  jaugeage  préalable, 
à  l’aide  d’une  bouteille  d’une  contenance  d’un  litre 
toujours  facile  à  se  procurer. 

Ceci  fait,  le  donneur  s’allonge  sur  un  lit  voisin 
de  celui  du  récepteur,  on  aseptise  la  région  du 
pli  du  coude  par  un  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode,  puis  par  l’antique  procédé  de  la  saignée, 
on  lui  tire  etreçoitdans  le  bock  injecteur  laquan- 
tité  de  sang  que  l’on  a  jugée  suffisante  et  qu’on 
estime  ([u’il  peut  fournir  sans  inconvénient.  Au 
fur  et  à  mesure  que  le  sang  arrive  dans  le  bock, 
il  est  bon  de  remuer  ce  dernier  ou  d’agiter  le  sang 
avec  un  instrument  quelconque,  bien  entendu 
stérilisé,  de  façon  à  obtenir  une  solution  parfai- 


1.  IIiiUO.N.  —  «  Note  sur  lu  Iransfusioii  du  auii;;  citraté  ». 
La  Presse  Médicale,  n“  'iO,  1918.  —  Du  .Mi'mk.  a  Note 
complémentaire  sur  la  trunstusion  du  saii^'  citraté  ».  Lue. 

2.  .1eani!H.iu.  —  Jiull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Cliir.  de  Paris, 
n"»  2C.  et  31,  lul". 

3.  Jeanuuac.  —  «  TccUuiquc  simple  de  transtormutiou 
de  sang  citraté  l>ar  le  citrate  de  soude  ».  La  Presse  Médi- 
eale,  n»  7,  1918. 

à.  TiiiivENAun.  —  Gommiiiiicatioii  à  lu  Société  des  Glii- 
nirgieiis  du  Paris,  18  Septembre  1917. 


tement  homogène  du  citrate  de  soude  deins  le 
sang. 

liC  sang  du  donneur  ainsi  recueilii  est  immé¬ 
diatement  transfusé  par  injection  intraveineuse 
au  récepteur.  Celte  injection  se  fait  généralement 
dans  une  des  veines  du  pli  du  coude;  mais  la 
saphène  externe  au  niveau  de  la  malléole  s’y  prête 
également  fort  bien  et  peut  être  employée  en  cas 
de  nécessité. 

En  maintenantl’appareilinjecteur  élevé  environ 
de  1  m.  50  au-dessus  du  plan  du  lit,  on  obtient 
une  pression  suffisante  pour  un  écoulementraprde 
du  liquide  dans  la  veine.  (Dix  minutes  pour 
500  gr.) 

Ce  procédé  ne  nécessite  aucune  anesthésie,  pas 
même  locale:  aucune  instrumentation  spéciale;  à 
la  rigueur  on  peut  substituer  au  bock  un  enton¬ 
noir  quelconque,  dûment  stérilisé  et  jaugé;  l’ai¬ 
guille  à  ponction  veineuse  peut  être  remplacée  par 
une  grosse  aiguille  de  seringue  de  Pravaz. 

La  technique  de  la  transfusion  sanguine  est 
ainsi  réduite  à  une  saignée  d’une  part,  à  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  l’autre. 
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Hémorragie  •  cérébrale  et  traumatisme.  — 
MM.  Courtois-Sufiit  et  René  Giroiix  relateul  une 
nouvelle  observation  à  propos  de  la  comiiiunication 
lie  M.  Cliaviguy.  Ils  rappellent  à  ce  propos,  que  pour 
admettre  l’origine  traumatique  d’une  hémorragie 
cérébrale,  il  est  indispensable  qu’elle  se  produise 
presque  immédiatement,  dans  les  quelques  heures  ou 
dans  un  laps  de  temps  très  court  après  l’accident. 
Aussi  bien  ils  font  les  plus  grandes  réserves  en  ce 
qui  concerne  les  hémorragies  à  localisation  unique¬ 
ment  centrale,  dites  traumatiques  tardives. 

M.  Broca  remarque  que,  dans  certaines  conditions 
rares,  on  peut  admettre  l’hémorragie  cérébrale  trau¬ 
matique  tardive,  dont  ou  a  certainement  abusé.  11 
cite  à  l’appui  une  observation  où  un  blessé,  ajjrès  un 
traumatime  crânien  ayant  occasionné  une  perte  de 
connaissance,  présenta  les  jours  suivants  quelques 
troubles  cérébraux,  des  absences,  des  pertes  de 
mémoire,  une  apparence  d’hommcivre  et  fut  frappé 
d’hémiplégie  quelques  jours  après. 

La  peur  morbide  chez  les  combattants.  — 
M.  Voivenel  insiste  sur  la  série  incessammcnl 
renouvelée  des  petites  émotions  qui  flétrissent  peu  à 
peu  l'esprit  de  combativité.  Kréquemment  le  seul 
trouble  psychiciue  constaté  est  nettement  limité  à  la 
sphère  affective,  et  dans  ces  cas  on  n’observe  que  des 
signes  de  poltronnerie  dont  la  nature  patliologique 
doit  être  recherchée. 

—  M.  Diipré  rappelle  qu’il  existe  des  émotifs  cons¬ 
titutionnels  incapables  de  résister  aux  émotions  delà 
guerre  qui  aggravent  par  une  sorte  d’anaphylaxie 
rapide  leur  état  et  engendrent  chez  eux  de  vrais 
ictus  émotifs.  Au  contraire,  les  hommes  bien  équili¬ 
brés  qui  forment  l’immense  majorité  de  notre  armée 
réagissent  dans  un  sens  opposé  et  acquièrent  par  la 
répétition  des  chocs  émotifs  une  véritable  immunité 
émotive. 

Défense  contre  les  marâtres.  —  M.  Tissicr  rap¬ 
pelle  qu’à  Paris  il  y  a  en  moyenne  un  dixième  des 
nouveau-nés  qui  succombent  de  un  jour  à  deux 
mois.  11  s’agit  d'enfants  généralement  prématurés  et 
sans  résistance,  nés  de  malheureuses  filles  qui  se 
refusent  à  nourrir  et  qui  souhaitent  avant  tout  s’en 
défaire.  S’il  n’y  a  pas  strictement  infanticide,  l’enfant 
meurt  d’une  mort  eu  apparence  naturelle  par  suite 
d’exposition  au  froid  ou  de  privation  de  nourriture. 
Trois  ordres  de  mesure  sont  à  proposer  :  1“  Pour  les 
enfants  naturels,  une  surveillance  d’Etat  s’impose  et 
la  représentation  de  l’enfant  doit  pouvoir  être  exigée 
avec  plus  de  nécessité  que  vis-à-vis  des  enfants  ])la- 
cés  chez  des  nourriciers  ;  2“  Simplification  de  l’ad¬ 
mission  à  l’Assistance  des  enfants  abandonnés  déjà  de 
fait  et  en  particulier  rétablissement  des  tours. 
Dans  les  hôpitaux  de  l'Assistance,  quand  le  médecin 
refuse  l’exéat,  déclarant  l’enfant  inapte  à  quitter  son 
berceau,  le  père  u'cxist.-int  pas,  la  famille  faisant  dé¬ 


faut,  le  Directeur  devrait  pourvoir  d’office  s’opposer 
à  la  sortie  et  conserver  l’enfant  d’autorité. 

Les  nouvelles  médications  arsenicales  et  l’exper¬ 
tise  toxicologique.  —  M.  Kohn-Abrost  conclut  de 
ses  reclierches  que  les  doses  d’arsenic  que  l’on  serait 
exposé  à  retrouver  dans  les  viscères  du  fait  d’un 
traitement  arsenical  assez  récent  (datant  de  dix  a 
quinze  jours)  et  en  voie  d’élimination  normale  ne  dé¬ 
passeraient  pas  'i  à  5  milligr.  Si  les  quantités  d’ar¬ 
senic  isolé  sont  de  l’ordre  des  centigrammes  on  en 
retire  la  preuve  chimique  de  l’intoxication  subaiguë 
ou  aiguë. 

.1.  La.mouiioux. 
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Les  divers  critériums  de  la  mort  réelle  dans  la 
pratique  journalière  des  armées.  —  M.  Satre,  conti¬ 
nuant  des  reclierches  poursuivies  depuis  longtemps, 
et  qui  ont  mis  en  lumière  les  avantages  de  deux  pro¬ 
cédés  mis  eu  œuvre  à  maintes  reprises  dans  les  for¬ 
mations  sanitaires  de  l’avant  ;  le  procédé  injection 
de  Huurcscéinc  de  Icard,  et  le  procédé  réacliun  acide 
de  la  palpe  .splénique  d’Ambard  et  Urissemorel, 
conclut  que  l’un  et  l’autre  procédés  perinetteut  d’af¬ 
firmer  la  certitude  de  la  mort. 

Trois  autres  procédés  d’ordre  physique  ont  donné 
de  bons  résultats  :  1“  Le  procédé  de  la  forcipressure 
lie  Icard,  basé  sur  la  persistance  définitive  ou,  au 
contraire,  la  durée  transitoire  de  l’ischémie  des  tégu¬ 
ments  provoquée  par  la  compression. 

2"  La  méthode  ancienne  du  professeur  Lorain, 
consistant  à  exposer  Tavant-bras,  le  mollet  ou  la 
cuisse  à  une  flamme  quelconque.  Si  la  vésicule  qui  se 
forme  est  pleine  d’air,  éclate  avec  bruit  laissant  le 
derme  sec,  le  blessé  est  mort.  Si,  au  contraire.  Tarn- 
poule  est  pleine  de  liquide,  la  mort  n’est  qu’appa- 

Eullu,  les  signes  oculaires  ;  1“  l’affaissement  hypo- 
toui(iue  du  globe  oculaire  n’est  pas  caractéristique. 

2“  Tins  fidèle  et  constant  est  le  signe  de  Lécha 
Marzo,  consislant  à  placer  sous  les  pau|)ièrcs  jiue 
bandelette  de  papier  de  tournesol  neutre  qui  se 
colore  en  rouge  en  quelques  minutes  si  le  sujet  est 
mort  et  on  bleu  s'il  est  vivant. 

11  existe  encore  d’autres  ophtalmo-réactions  :  rubé¬ 
faction  du  globe  oculaire  par  Téther  sulfurique,  cau¬ 
térisation  ignée,  raclage  de  la  conjonctive,  applica¬ 
tion  de  sulfate  de  cuivre,  instillations  et  injections 
salées  sous-conjonctivales,  etc.,  puis  le  procédé  de 
Terson,  réaction  par  la  poudre  de  dionine.  nom  alle¬ 
mand  du  chlorhydrate  d’éthyle-morpliine. 

-  M.  Terson  part  du  principe  qu’il  faut,  si  pos¬ 
sible,  examiner  Tœil  du  sujet  présumé  défunt  avec 
autant  de  précision  que  Tœil  vivant,  et  qu’il  eu  résulte 
des  présomptions  et  des  certitudes  : 

1“  Présumptiuns,  expression  insolite,  attitude  vi¬ 
cieuse,  fixité  vitreuse  de  Tœil,  absence  de  révolte 
douloureuse  lacrymale,  photophobique,  au  loucher 
ou  sous  la  fusée  d’une  lampe  de  poclie. 

Le  degré  d'ouverture  des  paupières  ni'  démontre 

La  flaccidité  n’a  de  signification  qu'api'ès  trois 
heures  au  moins. 

La  toile  glaireuse  née  des  mucosités  et  poussières 
que  ne  balaie  pins  le  clignement,  existe  aussi  sur  le 
vivant  adyuamique. 

Les  pni)illes  ne  sont  pas  immobiles  en  général 
sous  Tinflueuce  des  réactifs  et  il  faut  renoncer  à 
considérer  l'immobilité  absolue  de  la  jiupille  comme 
signe  de  la  mort. 

L’arlériotomie  temporale  est  en  général  concluante, 
cependant  cliez  des  cholériques  Magendie  a  constaté 
deux  heures  avant  la  mort  l’absence  de  jet  par  la 
radiale  coupée. 

2“  Preuves  furmelle.s  :  S.  Icard,  appliquant  aux 
cadavres  les  injections  de  (luorescéine,  a  montré  que 
la  matière  colorante  ne  se  généralise  plus,  taudis  que 
chez  l'animal  vivant  Tœil  se  colore  eu  vert.  Cepen¬ 
dant,  chez  l’homme  vivant,  la  coloration  est  souvent 
faible  ou  nulle. 

M.  ’i'erson  préfère  agir  directement  par  des  moyens 
simples  sur  la  circulation  externe  de  l’œil.  Halluiu  a 
recommandé  la  rubéfaction  par  instillations  d’éther; 
elle  est  quelquefois  très  dangereuse  pour  la  cornée. 

11  vaut  mieux  agir  tantôt  mécaniquement,  par  sca¬ 
rification,  cautérisation  ignée  sur  la  conjonctive  du 
globe  ou  des  paupières,  tantôt  chimiquement  par  le 
sulfate  de  cuivre,  injections  salées  sous-conjoucli- 
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•  Ces  procédés  n’olïrent  pas  de  dauger  ;  si  la  rou¬ 
geur  UC  SC  produit  pas  après  leur  emploi,  c’est  que 
la  circulation  est  nulle. 

M.Tersona  ciiûn  proposé  et  expérimenlé  la  poudre 
de  dioninc  qui,  sur  les  vivants,  doiinc  une  rubéfac¬ 
tion  violente,  chémosis  conjonctival  sans  aucun  péril. 

11  pense  que  lorsqu’aucune  irritation  mécanique  ou 
chimique  de  l  ocil  ne  se  produit  deux  heures  après 
le  décès  supposé,  il  y  a  une  certilude  h  ajouter  aux 
autres  et  qui  permettra  d’éviter  une  inhumation  pré- 

Le  citrate  de  soude  comme  milieu  d'étude  de  la 
résistance  globulaire.  —  M.  Georges  Hosenthal  a 
utilisé  le  citrate  de  soude  dans  l’étude  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Le  sang  aspiré  dans  une  seringue 
cbargée  de  citrate  isotouique  est  recueilli  etdécauté. 
l'ne  goutte  des  globules  déplasraatisés  (^Vidal  et 
Abrarai)  est  mélangée  aux  tubes  de  dilution  d'une 
solution  de  citrate  à  2  pour  100.  L'hémolyse  normale 
débute  ù  1,40  pour  100  pour  être  complète  à  0,50. 
Aucun  autre  produit  que  le  citrate  n’intervient  dans 
la  réaction. 

—  M.  Noël  Fiessinger  Insiste  sur  l’importance 
qu’il  y  a  .à  connaître  le  point  cryoscopique  de  la 
solution  conservatrice  employée  par  M.  Rosenthal,  et 
rappelle  les  expériences  iutércs.sautes  de  Chauffard 
et  Iluber  qui  préconisent,  comme  liquide  d'épreuve 
le  plus  conservateur  de  tous  pour  les  hématies,  la 
solution  de  Riuger-Locke. 

Les  injections  Intraveineuses  de  calomel  comme 
traitement  de  choix  de  la  syphilis.  —  M.  Paul 
Chevallier  a  montré  précédemment  que  l’injection 
dans  les  veines  de  poudre  insoluble  n'olfre  pas  d’in¬ 
convénient  phy.siologiquc,  mais  semblait  impossible 
à  cause  du  poids  moléculaire  élevé  du  calomel  qui 
l’empêchait  de  rester  en  suspension  dans  l’eau. 

Grèce  à  la  collaboration  de  MM.  Georget  et  Cba/.al, 
il  a  réalisé  une  susj)ension  stable  du  calomel  dont  il 
a  donné  la  formule. 

L'injection  intraveineuse  chez  le  lapiu  ne  produit 
aucun  accident.  Chez,  l'homme,  la  réaction,  quand 
elle  existe,  se  borne  à  un  malaise,  céphalée,  perte 
d’appétit,  de  sommeil,  et  parfois  douleurs,  lièvre 
inconstante.  L’injection  de  1  à  2  centigr.  suivant 
l’ège  et  la  vigueur  des  sujets,  répétée  tous  les  5  à 
8  jours,  en  augmentant  graduellement  jusqu’à  5  ceu- 
tigr.  et  par  séries  de  10  injections,  semble  présenter 
le  minimum  d’inconvénients. 

Les  résultats  obtenus  sont  remarquables.  L’auteur 
a  traité  actuellement  plus  de  150  cas  et  il  publie  la 
statistique  des  73  premiers. 

Ses  collaborateurs,  MM.  Maublanc  et  Moiroud, 
publieront  ultérieurement  la  suite  de  la  statistique. 

Dès  à  présent,  ils  peuvent  conclure  que  la  suscep¬ 
tibilité  éleclive  n’existe  pas  ;  que  si  le  sujet  ne  tolère 
pas  de  doses  inférieures  à  2  centigr.,  le  traitement 
par  injections  espacées  se  montre  insullisanl. 

3"  Le  calomel  intraveineux  peut  déterminer  une 
réaction  d’ilerxheimer. 

4“  11  est  presque  toujours  incomparable  pour  cica¬ 
triser  les  chiiucrcs  indurés. 

5“  Si  le  malade  cesse  de  se  soigner  aussitôt  que 
blanchi,  très  vite  des  rechutes  cutanées  peuvent 
apparaître. 

6"  Des  plaques  muqueuses,  érosives,  se  montrent 
souvent  rebelles  au  calomel  intraveineux.  Le  novar- 
sénobeuz.ol,  en  ce  cas,  est  préférable. 

7“  Les  injections  simultanées  de  novarscnoben/.ol 
et  de  calomel  sont  bien  tolérées,  très  actives,  et  cons¬ 
tituent,  dans  certains  cas,  la  méthode  de  choix. 
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Existence  de  l'encéphalite  léthargique  en  Angle¬ 
terre.  —  M.  Arnold  Netter  signale,  d’après  le 
numéro  du  30  Avril  dernier  de  The  l.aneet,  que  la 
maladie,  sur  laquelle  il  attirait  l’attention  dès  le 
22  Mars  dernier,  a  été  constatée,  à  Londres  et  h 
Shellield,  par  des  médecins  anglais,  à  peu  près  au 
même  moment  que  par  lui-même  à  i’aris. 

Un  cas  d’alcaptonurle  observé  aux  armées.  — 
M.  L.-A.  Lahille  rapj)Orte  l’observation  d'un  soldat 
Agé  de  37  ans  qui  se  plaignait  de  fatigue  générale  et 
de  douleurs  lombaires  continuelles  s’irradiant  par¬ 
fois  en  avaut  ou  eu  arrière,  en  haut,  vers  les  épaules 


et  dans  les  urines  duquel  l’analyse  décela  la  pré¬ 
sence  de  l’alcaptone. 

De  l’observation  de  ce  malade  semblent  vouloir 
se  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

Une  corrélation  étroite  paraît  exister  enire  les 
douleurs  lombaires  et  l’alcaptonurie.  L’alcaptone  ne 
se  trouvant  pas  dans  le  sang  prend  naissance,  selon 
toute  probabilité,  dans  les  reins,  et  son  passage  dans 
l’urine  est  vraisemblablement  eu  rapport  avec  une 
lésion  ou  un  trouble  de  ces  organes. 

La  polyurie  et  la  pollakiurie  légères  observées 
sont  aussi  eu  faveur  d’une  participation  rénale  dans 
le  symptôme  .alcaptonurie. 

La  quantité  d’alcaptone  urinaire  est  sujette  à 
d’assez  grandes  variations  d’un  jour  à  l’autre-,  indé¬ 
pendamment  des  régimes  alimentaires. 

Le  sommeil,  le  repos  de  la  nuit  paraissent  dimi¬ 
nuer  la  quantité  d’alcaptone  par  rapport  à  celle 
élaborée  pendant  r,état  de  veille  et  de  travail. 

L’acide  homogentisique,  caractéristique  de  l’al- 
caplonurie,  semble  provenir  de  la  phénylalanine  et 
de  la  tyrosine  ;  chez  l’homme  normal,  ce  corps  est 
aussitôt  transformé;  chez  l’alc.aptonurique,  il  reste 
inatlaqué  et  s’élimine  par  l’urine. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  l’alcaptouurie  équi¬ 
vaudrait  donc  à  uu  trouble  de  la  sécrétion  urinaire, 
à  une  insullisance  rénale  à  transformer  des  sub¬ 
stances  telles  que  l’acide  homogentisique. 

Le  signe  de  la  convergence  des  globes  oculaires 
chez  les  commotionnés.  —  MM.  Paul  Descomps, 
J.  Euzlère  et  Pierre  Merle,  au  cours  de  l’examen 
systématique  deleurs  commotionnés  parles  épreuves 
cinétiques,  rotatoires  et  voltaïques,  ont  été  frappés 
par  un  phénomène  partictilier,  celui  de  la  conver¬ 
gence  des  globes  oculaires  apparaissant  après  les. 
épreuves  rotatoires.  Ce  phénomène,  qui  ne  parait 
pas  jusqu’ici  avoir  été  observé  ni  décrit  explicite¬ 
ment,  de  l’avis  des  trois  auteurs  de  la  communica¬ 
tion,  semble  constituer  un  signe  clinique  important. 

Kn  dehors  des  épreuves  rotatoires,  chez  les  sujets 
très  excitables,  la  convergence  peut  être  obtenue  par 
le  passage  du  courant  voltaïque  ou  meme  par  la 
simple  recherche  du  signe  de  Romberg. 

La  convergence  est  bilatérale  avec  symétrie  com¬ 
plète  à  droite  et  à  gauche,  ou  bilatérale  avec  une 
prédominance  pour  un  des  côtés,  un  des  deux  yeux 
étant  plus  convergent  que  l’autre  ou  revenant  moins 
vile  à  la  position  du  regard  direct,  ou  enfin  elle  peut 
être  unilatérale. 

D’après  les  auteurs,  la  convergence  ne  paraît  pas 
avoir  de  rapport  avec  le  nystagmus  qu’on  observe  au 
cours  des  mêmes  épreuves  rotatoires.  Les  deux  phé¬ 
nomènes  sont  d’ailleurs  souvent  intriqués;  mais  il 
peut  y  avoir  convergence  sans  nystagmus. 

Enfin  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de  rapport  précis 
et  intéressant  entre  le  phénomène  de  la  conver¬ 
gence  elles  cai-actéristiques  principales  des  troubles 
d’équilibration  et  d’orientation. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication,  l’on  no 
saurait  admettre  que  tous  les  symptômes  pouvant 
être  mis  en  valeur  par  les  épreuves  rotatoires  aient 
une  cause  labyrinthique,  ce  qui  ne  veut  pas  dire, 
cependant,  que  dans  l’espèce  en  cause,  l’excitation 
n’ait  pas  une  origine  labyrinthique. 

Syndrome  du  trou  déchiré  postérieur.  —  MM. 
Rimbaud  et  Vernet  apportent  une  nouvelle  obser- 
valion  du  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur, 
syndrome  consistant,  commme  on  sait,  dans  l’asso¬ 
ciation  paralytique  du  glosso-pharyngieu,  du  pneu¬ 
mogastrique  et  du  spinal. 

Dans  le  cas  du  malade  faisant  l’objet  de  l’observa¬ 
tion  ayant  donné  lieu  à  la  présente  communication, 
il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’il  a  été  relevé  de  Sep¬ 
tembre  1914  à  Janvier  1915  une  première  phase 
durant  laquelle  les  troubles  qu’on  observe  aujour¬ 
d’hui  se  sont  manifestés  très  complètement.  Puis,  de 
Janvier  1915  à  f  évrier  1918,  le  malade  a  présenté 
une  amélioration  très  notable  qu’on  aurait  pu  jîrendre 
pour  une  guérison  véritable  si,  brusquement,  en 
février  1918,  le  tableau  clinique  complet  du  syn¬ 
drome  n’était  réapparu,  probablement,  sous  l’action 
d’un  réveil  d'infection  locale. 

Sur  une  table  radiologique  rotative.  —  M.  Lor- 
gnier,  grâce  à  l’obligeance  de  l’Administration 
civile  des  hôpitaux  de  Dunkerque,  a  pu  faire  exécuter 
un  nouveau  modèle  de  table  radiologique  rotative. 

Celle-ci  se  compose  essentiellement  d’un  tablier, 
long  de  2  m.  et  large  de  60  cm.,  qui  tourne  dans  un 
cadre  rectangulaire,  dont  les  grands  côtés  servent  de 
glissière  porte-écran  ou  porte-tablier  opaque  aux 


rayons,  et  peuvent  être  enlevés  à  volonté,  et  dont  les 
petits  côtés  présentent  en  leur  milieu  uu  coussinet 
métallique  sur  lequel  tourne  un  tourillon  eu  fer, 
placé  dans  le  prolongement  du  grand  axe  de  la  plate¬ 
forme.  Aux  deux  extrémités,  une  manivelle  aplatie, 
amovible,  commande  la  rotation  en  face  il'un  secteur 
en  fer  plat,  large  de  4  cm.  et  d’un  rayon  de  25  cm.  ; 
elle  porte  une  cheville  d’arrêt  qui  correspond  à  des 
orifices  ménagés  dans  le  secteur,  à  1  cm.  d’intervalle. 
Il  est  ainsi  très  facile  d’immobiliser  la  table  dans 
l’inclinaison  la  plus  favorable  au  cours  de  l’examen. 

D’autre  part,  pour  stabiliser  le  blessé  pendant  la 
rotation,  il  a  été  prévu,  dans  l’épaisseur  du  bord  de 
la  table,  le  long  du  grand  côté,  à  des  intervalles  ap¬ 
propriés,  une  série  de  trous  dans  lesquels  s’engagent 
de  petites  ridelles  amovibles,  très  légères,  mais  suffi¬ 
samment  résistantes,  en  fer  rond,  de  6  mm.,  qui  se 
moulent  sur  le  gril  costal  et  sur  la  hanche,  pendant 
qu’une  large  bande  immobilise  les  genoux  et  les 
jambes. 

Sous  la  table,  un  chemin  de  roulement  peut  être  dis¬ 
posé  pour  le.déplacement  d’un  chariot  porte-ampoule. 
On  peut  également  utiliser  le  meuble  deTeilhard,  ou 
se  servir  d’un  pied  de  Drault,  auquel  il  est  très 
facile  d’adapter  un  porte-écran  mobile,  avec  le  sup¬ 
port  d’ampoule. 

Avec  une  plate-forme  eu  aluminium,  M.  Lorgnier 
croit  qu’il  serait  possible  de  faire,  sur  ce  modèle, 
une  table  à  la  fois  radiologique  et  chirurgicale, 
appelée  à  rendre  service  dans  les  formations  avan¬ 
cées,  pour  la  recherche  et  l’extraction  des  projectiles 
sous  le  contrôle  radioscopique  intermittent,  de  même 
que  dans  les  formations  de  l’arrière,  pour  aider  aux 
recherches  radiologiques  des  organes  des  régions 
thoracique  et  abdominale. 

La  courbe  osclllométrlque.  Sa  valeur  dans  la 
détermination  de  la  pression  sanguine  maxlma.  — 
M.  J.- A.  Barré,  au  cours  de  recherches  poursuivies 
depuis  1910  sur  la  mesure  de  la  pression  artérielle, 
en  vue  d’ajouter  de  la  précision  au  mode  ordinaire 
de  lecture  de  l’oscillomètre  et  de  faciliter  la  détermi¬ 
nation  de  la  pression  maxima,  a  pris  systématique¬ 
ment  l’habitude  de  noter  l’amplitude  des  oscillations 
à.  chaque  degi-é  du  manomètre  et  d’en  reporter  la 
valeur  sur  des  feuilles  polygraphiées. 

De  l’examen  des  graphiques  ainsi  obtenus,  M.  Barré 
estime  qu’il  est  possible  de  tirer  les  conclusions  sui- 

1“  Le  point  d’intersection  de  la  ligne  des  oscilla¬ 
tions  supramaximalcs  et  de  la  ligne  des  oscillations 
les  plus  croissantes  qui  fixerait  avec  précision  la 
pression  maxima,  n’est  pas  toujours  facile  à  fixer  lui- 

2“  Quand  la  détermination  de  ce  point  est  possible, 
il  n’indique  pas  régulièrement  la  pression  maxima, 
fournieqiar  la  méthode  de  Riva-Rocci  et  ses  dérivés, 
elles  erreurs  auxquelles  peut  mener  la  considération 
de  ce  point  sont  souvent  imjjortantes  ; 

3“  En  considérant  comme  marquant  la  pression 
maxima,  non  plus  la  première  grande  oscillation, 
mais  l’intersection  des  deux  lignes  des  oscillatious 
supramaximalcs  et  des  oscillations  les  plus  crois¬ 
santes,  comme  l’indique  M.  H.  Delaunay,  on  ajoute  à 
la  surestimation  fréquente,  et  d’importance  variable 
de  la  méthode  oscillométrique,  une  erreur  régulière 

4“  La  courbe  oscillométrique  n’en  demeure  pas 
moins  un  moyen  commode  de  fixer  avec  précision 
certains  résultats  des  explorations  faites  avec  l’appa¬ 
reil  Pachou,  et  bien  que  je  ne  me  serve  plus,  depuis 
longtemps,  de  ces  courbes  pour  déterminer  la  pres¬ 
sion  maxima,  j’y  ai  souvent  recours  pour  rendre 
frappantes  des  dilférences  entre  les  chiffres  obtenus 
des  deux  côtés  du  corps,  et  mettre  en  relief  certains 
phénomènes  normaux  ou  anormaux  de  la  circulation. 

Application  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou  à 
certaines  dermatoses.  —  MM.  Desaux  et  Rœrich, 
s’appuyant  sur  un  certain  nombre  de  recherches 
expérimentales,  croient  pouvoir  admettre  qu’à  la 
suite  de  l’ingestion  de  viande  de  bœuf,  il  s’est  con¬ 
stitué  dans  le  tube  digestif  d’un  certain  sujet  atteint 
de  parakéralose  généralisée  une  substance  autogène 
de  nature  hypothétique  et  à  laquelle  correspond  dans 
le  sérum  un  anticorps  qu’ils  supposent  être  une 
précipitine  thermolabilc.  Quant  à  l’antigène,  il  ne 
semble  pas  être  constitué  par  des  lipoïdes,  mais 
plutôt  par  des  protéines. 
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Sur  l’amputation  de  jambe  en  position  ventrale. 
—  M.  Pbocas  revient  sur  le  procédé  d’amputation 
qu’il  a  préconisé  dans  la  dernière  séance.  11  montre 
que  la  position  ventrale  n’est  pas  aussi  désavantageuse 
qu’on  le  croit  —  et  ainsi  qu’on  le  lui  a  objecté  — 
pour  endormir  le  malade  :  la  respiration  et  la  narcose 
se  font  assez  bien  si  l’on  a  soin  de  tourner  la  tête  du 
patient  sur  le  côté.  Quant  à  l’opération  elle-même, 
elle  se  fait  simplement,  anatomiquement,  sans  fatigue 
et  sans  aide,  le  chirurgien  opérant  sur  la  table  et 
jamais  à  bras  levés,  comme  dans  les  amputations 
classiques. 

A  propos  de  l’anesthésie  générale  par  rachico- 
caïnlsatlon  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Sava- 
riaud,  contrairement  à  M.  llroca,  a  observé  plusieurs 
cas  d’ictère  grave  post-chloroformique  chez  les 
enfants,  dont  un  mortel.  Aussi  a-t-il  peu  à  peu 
renoncé  au  chloroforme,  pour  adopter  le  mélange  de 
Schleich  et  finalement  le  chlorure  d’éthyle,  même 
pour  des  opérations  durant  plusieurs  heures  (voir 
La  Presse  Médicale,  4  Octobre  1917,  n”  55,  p.  571). 

Bien  que  cette  manière  de  faire  ne  lui  ait  donné 
que  des  succès,  M.  Savariaud  estime  que  l’anesthésie 
générale  doit  être  remplacée,  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible,  par  l’anesthésie  locale  et  surtout  par  la 
rachi-anesthésie,  celle-ci  constituant  la  méthode  de 
choix  quand  il  s’agit  d’opérations  à  pratiquer  sur  les 
membres  inférieurs  et  sur  l’abdomen. 

Anévrisme  diffus  du  creux  poplité  guéri  par 
résection  large  artério-veineuse.  —  L’intérêt  de  cette 
observation  de  MM.  Moncany  et  Legendre  réside, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Broca,  rapporteur, 
dans  ce  fait  que,  malgré  la  ligature  du  tronc  tibio-péro- 
nier  à  son  origine  et  la  ligature  de  toutes  les  collaté¬ 
rales  efférentes  et  afférentes  jusqu’à  la  partie  moyenne 
du  mollet,  le  blessé  guérit  sans  avoir  présenté  d’au¬ 
tres  accidents  que  deux  petites  escarres  au  niveau 
du  talon  et  du  bord  externe  du  pied.  11  est  vrai  que 
l’opération  fut  pratiquée  plus  d’un  mois  après  la 
blessure  et  que,  durant  ce  temps,  les  dérivations 
sanguines  avaient  pu  s’établir. 

Tumeurs  d’origine  traumatique.  —  M.  Vitrac  (de 
Libourne)  a  adressé  à  la  Société  3  cas  de  tumeurs 
d’origine  traumatique  dont  2  seulement  sont  retenues 
par  le  rapporteur,  M.  J.-L.  Faure,  la  troisième 
étant  discutable. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme,  blessé, 
le  3  Avril  1917,  d’un  gros  éclat  d’obus  qui,  pénétrant 
sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  au-dessous  du  grand 
trochanter,  vint  s’arrêter  dans  la  région  poplitée, 
sans  blesser  ni  les  vaisseaux  ni  les  nerfs.  Le  projec¬ 
tile  fut  extrait  à  Epernay,  après  large  débridement  ; 
puis  le  blessé  fut  évacué  et  arriva  à  Pau  le  29  Avril, 
avec  une  suppuration  abondante  qui  ne  tarda  pas  à  se 
tarir,  si  bien  qu’au  milieu  de  Juin  la  cicatrisation 
était  complète.  Vers  la  fin  du  même  mois  apparut, 
dans  le  creux  poplité,  une  tuméfaction  profonde,  du 
volume  d’une  noix,  assez  dure,  non  douloureuse.  On 
crut  naturellement  à  des  accidents  inflammatoires, 
mais  la  tuméfaction  prit  peu  à  peu  le  caractère  d’une 
tumeur.  Divers  traitements,  dont  le  traitement  spéci¬ 
fique,  furent  essayés  sans  succès.  La  tumeur  grossit 
peu  à  peu,  jusqu’à  atteindi-e  une  longueur  de  15  cm. 
sur  6  à  8  cm.  de  large. 

Le  21  Septembre  1917,  M.  Vitrac  eu  pratiqua  l’ex¬ 
tirpation.  Encapsulée  à  sa  partie  intérieure  vers  le 
creux  poplité,  la  tumeur,  dans  sa  partie  supérieure, 
fut  difficilement  séparée  des  muscles,  qui  étaient 
plus  ou  moins  dégénérés  et  lardacés. 

La  guérisou  s'est  faite  sans  incidents.  Les  gan¬ 
glions  d’un  volume  anormal  qui  se  trouvaient  dans  le 
triangle  de  Scarpa  ont  diminué  sensiblement  sous 
l’influence  d’un  traitement  radiothérapique. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  angiosarcome. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  artilleur  qui, 
le  10  Mars  1916,  étaut  à  cheval,  eut  la  cuisse  gauche 
violemment  serrée  contre  un  arbre.  11  resta  un  mois 
à  l’infirmerie,  où  l’on  ne  constata  que  les  signes  ordi¬ 
naires  d’une  contusion  locale.  Il  reprit  son  service, 
qu’il  fit  tant  bien  que  mal  jusqu’en  Septembre  1917. 
A  cette  époque,  il  sentit  une  tumeur  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse.  Les  douleurs  augmentent  peu  à 
peu,  ainsi  que  la  tuméfaction.  Le  malade  fut  envoyé 
dans  le  service  de  M.  Vitrac  où  il  fut  opéré  le 
1"  Mars  1918. 

La  tumeur,  très  adbèreute  aux  parties  voisines,  et 


se  prolongeant  jusqu’au  périoste  du  fémur,  fut  enle¬ 
vée  avec  quelques  difficultés  d’hémostase.  Elle  était 
grosse  comme  une  orange  et  l’examen  idstologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  encapsulé  à 
parois  télangiectasiques. 

Voilà  donc  deux  faits  qui  semblent  démontrer 
qu’une  tumeur  d’allure  sarcomateuse,  qu’en  tout  cas 
—  en  admettant  que  la  nature  histologique  soit  discu¬ 
table,  —  un  néoplasme  peut  se  développer  sous  l'in- 
lluence  d’un  traumatisme. 

Les  exemples  en  sont  actuellement  trop  nombreux 
pour  qu’on  puisse  mettre  le  fait  en  doute.  M.  Laure  en 
a  vu  lui-même  un  cas  récent  chez  une  dame  qui,  dans  im 
accident  d’automobile,  avait  reçu  un  coup  violent  dans 
le  sein.  La  peau,  violemmentcontusionnée,  se  mortifia  ; 
il  y  eut  une  escarre  de  plusieurs  centimètres  carrés, 
fort  longue  à  guérir.  Puis,  plusieurs  mois  après, 
apparut  sous  la  cicatrice  une  tumeur  allongée,  mobile, 
ayant  tous  les  caractères  d’une  tumeur  bénigne  II 
n’a  pas  été  possible  d’en  déterminer  la  nature  exacte, 
la  malade  ayant  refusé  de  la  laisser  enlever;  mais 
aujourd’hui,  trois  ans  et  demi  après,  elle  est  toujours 
là,  et  elle  grossit.  Il  est  évident  qu’il  s’agit  là  d’une 
tumeur  développée  sous  l’influence  d’un  traumatisme. 

Maintenant  les  tumeurs  de  ce  genre  exislaieut-cdles 
en  germe  avant  l’action  du  traumatisme  et  celui-ci 
n’a-t-il  fait  qu’achever  leur  évolution?  .\ul  ne  saurait 
le  dire.  11  n’eu  est  pa.s  moins  vrai,  qu'eu  dehors  du 
point  de  vue  purement  scientifique,  il  se  pose  là  un 
gros  problème  médico-légal  que  la  «  Commission 
consultative  médicale  du  Service  de  Santé  »  aura  à 
résoudre  tôt  ou  tard  chez  les  anciens  soldats  qui 
verront  ajjparaître  des  tumeurs  sur  d’anciennes  cica¬ 
trices  de  blessures  ou  de  brûlures  ou  dans  des 
organes  ayant  subi,  par  le  l'ait  des  circonstances  de  la 
guerre,  des  traumatismes  plus  on  moins  violents. 

—  M.  Broca  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  preuve 
scientifique  de  la  genèse  des  néoplasmes  sous  l’in¬ 
fluence  du  trauma  et  que  dans  tous  les  cas,  le  germe 
de  la  tumeur  préexistait  probablement  silencieux. 

—  M.  Mauclaire  croit  qu’il  faut  distinguer  entre 
tumeurs  malignes  et  tumeurs  bénignes  :  un  ti-auma- 
tisme  est  souvent  la  cause  évidente  d’un  ostéome  ;  il 
ne  saurait  être  invoqué  dans  la  production  d’un  sar¬ 
come.  Il  y  a  sept  ou  huit  ans,  au  Congrès  de  Chirur¬ 
gie,  MM.  Segond  et  Jeanbrau  avaient  déjà  conclu, 
dans  leur  rapport,  par  la  négative  au  sujet  du  rôle 
du  traumatisme  dans  l’appaidtion  des  tumeurs  ma¬ 
lignes. 

—  M.  Kirmisson  admet  que  le  traumatisme  peut, 
dans  bien  des  cas,  donner  une  sorte  d’impulsion  à 
un  néoplasme  latent,  pour  ainsi  dire,  èt  qui  n’aurait 
pas  évolué  s’il  n’y  avait  eu  accident,  et  il  en  conclut 
que  la  part  du  traumatisme  dans  la  production  de  la 
tumeur  reste  entière. 

—  M.  Thiéry  constate  que,  malgré  l'importance 
actuelle  des  intérêts  en  jeu,  on  accepte  beaucoup 
trop  facilement  les  relations  du  traumatisme  avec 
nombre  d'affections  dont  la  genèse  lui  est  étrangère 
(appendicite,  tuberculoses  dites  locales,  tumeurs) 
et  qu’on  ne  se  préoccupe  pas  assez,  avant  de  con¬ 
clure,  d’établir  de  façon  indiscutable  qu'il  y  a  eu 
traumatisme  certain,  net,  important  ou  probable,  au 
point  précis  où  s’est  développé  le  néoplasme,  et 
qu’une  enquête  plus  sévère  démontrerait  souvent 
l’inanité  des  dires  des  malades,  toute  questiou  ile 
bonuo  foi  mise  à  part,  l'ersonnellement,.  M.  Thiéry 
ne  connaît  pas  un  seul  cas  contrôlé  on  il  lui  ait  été 
possible  d’établir  une  relation  même  probable  entre 
un  traumatisme  et  l’éclosion  d’une  tumeur  (il  laisse 
de  côté  la  question  des  dégénérescences  épithéliales 
des  cicatrices  de  brûlures  ou  autres). 

—  M.  Chaput  cite  un  cas  de  traumatisme  de  la 
fosse  iliaque  droite  (coup  de  timon)  qui  fut  suivi,  au 
bout  de  quelques  semaines,  de  l’apparition  d’un  sar¬ 
come  auquel  le  malade,  un  jeune  garçon,  succomba 
rapidement. 

Au  point  de  vue  responsabilité  dans  les  accidents 
du  travail,  ou  admet  la  responsabilité  entière  quand 
l’existence  d’un  traumatisme  énergique  est  établie 
ainsi  que  son  influence  sur  l’apparition  des  accidents. 

—  M.  Arrou,  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la 
cuisse,  a  vu  survenir,  chez  une  fillette,  au  bout  de 
quelques  semaines,  une  tumeur  ayant  toutes  les 
apparences  d’un  sarcome.  Or,  celle  tumeur,  extirpée 
et  examinée  au  laboratoire,  se  montra  être  une  tumeur 
purement  inflammatoire. 

Vaste  gangrène  cutanée,  consécutive  aune  anes¬ 
thésie  régionale  à  la  novoca'ine- adrénaline  en 
solution  faible,  pour  cure  radicale  de  hernie  cru- 


ralechezune  femme  de  67  ans,  atteinte  d’accidents 
spécifiques.  —  MM.  Chaput  et  Schakter  pensent 
que  la  gangrène  survenue  cliez  celte  malade,  dont  ils 
rapportent  en  détail  l’observation,  a  été  favorisée  par 
son  âge,  son  état  général  défectueux,  son  artério¬ 
sclérose  et  la  diathèse  spécifique,  mais  qu’elle  a  été 
nettement  déterminée  par  l’injection  de  novoca'ine  à 
1  pour  400,  additionnée  de  XX  gouttes  d’adrénaline 
pai'  100  cm”,  malgré  la  faible  concentration  de  cette 
solution.  L’adrénaline,  en  effet,  détermine  fréquem¬ 
ment  des  accidents  d’ischémie  et  de  sphacèle. 

Aussi  les  auteurs  sont-ils  décidés  à  renoncer  à 
l’avenir  à  l’adjonction  d’adrénaline  pour  les  anesthé¬ 
sies  locales,  régionales  et  lomb.aires. 

Présentation  de  malades.  — M.  Chaput  présente  : 
1“  Deux  blessés  chez  qui  il  a  dû  pratiquer  des  Sections 
multiples  des  muscles  de  la  jambe  pour  des  fractures 
irréductibles  ou  incoercibles  de  la  jambe  et  du  cou¬ 
de-pied.  L’irréductibilité  de  ces  fractures  est  due 
surtout  à  la  tonicité,  à  la  contracture  ou  à  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  qui  possèdent  de  longs  corps  char¬ 
nus  tels  que  le  tendon  d’Achille,  le  jambier  antérieur, 
les  extenseurs  des  orteils  et  les  péroniers  latéraux  : 
grâce  à  la  section  des  corps  charnus  de  ces  muscles 
on  peut  obtenir  aisément  la  réduction  et  la  contention 
de  ces  fractures;  2“  un  cas  à’  IC  norme  abcès  par  con¬ 
gestion  de  la  région  inguinale  d’origine  vertébrale, 
guéri  en  si.r  semaines  par  le  drainage  filiforme  ilio- 
fémoral. 

—  M.  Le  A'orf  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  extrait 
un  Eclat  d  obus  intracérébral  situé  au  voisinage  de 
iangle  ponto-cérébellcu.r  gauche  ',  guérison. 

—  M.Walther  présente  un  cas  curieux  de  Luxation 
en  arrière,  sous-épineuse,  des  deux  épaules,  lésion 
doublement  rare,  survenue  dans  une  crise  d’épilepsie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Avril  1918. 

Conservation  latente  du  spirochète  de  l’ictère 
infectieux  chez  les  rats  et  souris  Inoculés  expéri¬ 
mentalement.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  Charles 
Lebailly  oui  procédéà  des  recherches  expérimentales 
desquelles  se  dég.agent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  virus  de  Ticlère  infectieux,  inactif  en  appa¬ 
rence  pour  les  trois  espèces  de  rongeurs,  sur 
lesquelles  il  fut  expérimenté,  se  conserve  de  façon 
constante  chez  eux,  pendant  un  temps  qui  paraît 
long,  ainsi  que  le  démontrent  les  résultats  jtositlfs  de 
l’inoculation  des  organes  de  ces  rougeurs  au  cobaye. 

Ce  temps  de  conservation  latente  a  été  dans  les 
expériences  des  auteurs,  pour  .Uns  decumanus  de 
.7,27  et  (1!)  jours-,  pour  .Vus  alexandrinus  de  lÜ'J  ; 
pour  Mus  musculus  de  (1.  11  y  atira  lieu  de  cher¬ 
cher  si  celle  conservation  est  indéfinie. 

2“  11  arrive  parfois  que  les  cobayes,  inoculés  dans 
ces  conditions,  meurent  sans  présenter  les  lésions 
classiques  de  l  ictêre  infectieux.  Il  est  alors  néces¬ 
saire,  pour  ])rouver  qu’ils  ont  bien  succombé  à  la 
spirochétose,  de  pratiquer  un  passage  avec  leurs  or¬ 
ganes  ou  leur  sang  à  un  second  cobaye.  Dans  une  de 
ces  expériences,  c’est  seulement  au  troisième  passage 
que  le  cobaye  réactif  a  montré  les  lésions  typiques 
de  l’ictère  infectieux. 

Des  recherches  analogues,  poursuivies  sur  le  chien 
et  le  chat,  n’ont  donné,  jus(|u  à  présent,  que  des 
résultats  négatifs. 

L’hyperglycorachie  de  la  méningite  syphilitique, 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  des 
épileptiques.  —  M.  Mathieu-Pierre  Weil,  après 
avoir  rappelé  que  l’irritation  des  méninges  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  de  la  teneur  en  sucre  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  que  si  la  cause  de  la 
réaction  est  d'origine  microbienne,  Tou  voit  évoluer 
un  processus  tendant  au  contraire  à  diminuer  la 
teneur  en  sucre  dudit  liquide  céphalo-rachidien,  fait 
remarquer  que  le  degré  de  glycorachie,  au  cours  des 
étals  méningés,  se  trouve  ainsi  mesurer  le  rapport 
existant  entre  ce  double  processus. 

L’observation  montre  que  dans  la  méningite  syphi¬ 
litique  l’hyperglycorachie  est  de  règle. 

Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  au  contraire, 
l’hypoglycorachie  est  de  règle,  encore  qu’une  ponc¬ 
tion  précoce  puisse  déceler  une  phase  préliminaire 
d’hyperglycorachie,  hyperglycorachie  qu’on  retrouve 
encore  durant  une  période  limitée  quand  le  malade 

Daus  l’épilepsie  essentielle ,  enfin,  note  encore 
l’auteur  de  la  communication,  l'hyperglycorachie  est 
aussi  de  règle, 
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L’étude  radioscopique  du  réflexe  oculo-cardlo- 
dllatateur.  —  MM.  G.  Caillods  et  B.  Cornil  insistent 
sur  la  nécessité,  pour  l’étude  sur  l’écran  des  modifi¬ 
cations  de  l’ombre  cardiaque  durant  la  compression 
oculaire,  de  réaliser  la  fixité  de  la  tête  en  dehors  de 
la  fixité  du  thorax  par  rapport  à  l’écran,  et,  pour 
cela,  recommandent  de  fixer  la  tête  du  sujet  dans  une 
encoche  convenable  taillée  dans  la  partie  supérieure 
du  cadre  mobile  du  cbAssis  spécial  dont  ils  font 
usage. 

Etude  comparée  des  réflexes  oculo-cardlo-modé- 
rateur  et  oculo-cardlo-dllatateur.  —  MM.  L.  Cornil 
et  G.  Caillods,  par  l'étude  comparée  des  modifications 
du  rythme  cardiaque  et  de  l’ombre  radioscopique  du 
cœur,  durant  la  compression  oculaire  pratiquée  chez 
des  sujets  normaux  dans  des  conditions  identiques, 
ont  été  conduits  aux  constatations  suivantes  : 

1“  Dans  75  pour  100  des  cas,  on  note  un  ralentis¬ 
sement  du  pouls; 

2»  Dans  20  pour  100  des  cas,  il  y  a  inversion  du 
réllexe  oculo-cardio-modérateur  ; 

3“  Knlin,  dans  5  pour  100  des  cas,  la  réaction 
modératrice  peut  être  considérée  comme  nulle,  mal¬ 
gré  l’intégrité  cardiaque  du  sujet  cliniquement  et 
radioacopiciuement  constatée. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

15  Avril  1918. 

Les  altérations  Initiales  du  foie  dans  les  grands 
traumatismes.  —  M.  A.  Nanta  a  procédé  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  constatations  chez  des  sujets  morts 
rapidement  de  shock  traumatique,  constatations  d’où 
il  ressort  que  la  cellule  hépatique  subit  des  modifica¬ 
tions  précoce.s  et  profondes  chez  les  individus  soumis  à 
de  grands  traumatismes  et  dont  la  mortn’est  survenue 
ni  parle  fait  de  l’hémorragie,  ni  par  celui  de  l’atteinte 
pour  ainsi  dire  vitale  d’un  organe  important.  Dans  ces 
cas,  les  lésions  produites  impliquent  un  trouble 
fonctionnel  qui  conduit  à  supposer  que  le  shock  se 
complique  rapidement  d’insuffisance  hépatique. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

7  Mai  1918. 

Encéphalite  léthargique  épidémique.  — M.  Arnold 
Netter,  le  22  Mars  dernier,  attirait  l’attention  de  ses 
collègues  de  la  Société  des  Hôpitaux  sur  l’existence, 
à  Paris,  d’une  petite  épidémie  d’encéphalite  léthar¬ 
gique.  Conformément  à  ses  prévisions  beaucoup  de 
collègues  avaient  vu  des  faits  de  même  ordre  et 
la  même  maladie  fut  encore  simultanément  signalée, 
sous  forme  épidémique  en  Angleterre  (Londres,  Shef- 
field,  Manchester). 

L’étude  actuelle  est  basée  sur  l’analyse  de  71  obser¬ 
vations  dont  15  personnelles. 

Les  cas  typiques  de  la  maladie  se  présentent  habi¬ 
tuellement  de  la  façon  suivante.  Eu  pleine  sauté  le 
sujet  est  pris  de  fièvre,  de  douleur  de  tête  et  parfois 
de  vomissement.  Presque  au  même  moment  appa¬ 
raissent  la  fatigue  et  l’assoupissement.  Ce  dernier  se 
transforme  eu  un  sommeil  prolongé  dont  on  peut  au 
début  tirer  momentanément  le  malade,  mais  qui  à  un 
degré  plus  avancé  devient  un  véritable  coma,  parfois 
entrecoupé  de  délire  et  d’agitation. 

Très  caractéristiques  sont  les  troubles  oculaires, 
ordinairement  bilatéraux  :  chute  de  la  paupière,  stra¬ 
bisme,  immobilité  du  globe  oculaire,  uystagmus.  Les 
muscles  internes  de  l’œil  sont  moins  souvent  atteints, 
mais  ou  a  noté  de  lu  paralysie  de  l’accommodation, 
de  la  paresse  de  l’iris  à  la  lumière.  Les  muscles 
innervés  pour  le  facial,  ceux  de  la  langue,  du  larynx, 
des  membres  peuvent  participer  à  la  paralysie.  Le 
tremblement  n’est  pas  exceptionnel. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  la  méningite, 
signe  de  Kernig,  raideur,  irrégularité  du  pouls  man¬ 
quent  ou  sont  peu  marqués.  La  raie  méniugitiquo  est 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair  sans 
tension  exagérée,  sans  excès  d’albumine,  d’une  teneur 
cellulaire  normale  ou  peu  augmentée. 

La  maladie  est  grave.  Sur  13  malades,  7  sont 
morts.  Sur  11  malades  d’Economo,  il  y  a  eu  G  décès. 

La  mort  comme  la  guérison  peuvent  survenir  eu 
peu  de  jours.  Le  plus  ordinairement  la  maladie  se 
prolonge  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Pendant 
la  convalescence,  ou  note  assez  longtemps  la  persis¬ 
tance  de  la  fatigue  et  des  troubles  oculaires. 

A  l’autopsie  les  lésions  macroscopiques  sont  peu 


marquées.  L’examen  microscopique  montre  une  infil¬ 
tration  prédominante  autour  des  vaisseaux  qui  sont 
entourés  de  manchons  cellulaires.  Les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  peu  modifiées.  Les  altérations  sont  sur¬ 
tout  marquées  autour  des  noyaux  des  nerfs  moteurs 
de  l’œil  dans  la  protubérance,  le  bulbe,  la  substance 
gi-ise  des  parois  ventriculaires.  La  moelle  est  peu 
touchée. 

Bien  que  présentant  avec  la  poliomyélite  une  pa¬ 
renté  évidente,  l’encéphalite  léthargique  est  due  à  un 
autre  agent.  La  première  frappe  surtout  les  sujets 
jeunes,  sévit  de  préférence  en  été,  s’accompagne  au 
début  d’altérations  notables  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  entraîne  même  souvent  la  mort  et  laisse  habi¬ 
tuellement  des  séquelles. 

On  ne  saurait  voir  dans  les  symptômes  les  effets 
d’une  intoxication  alimentaire.  Si  dans  le  botulisme 
il  y  a  des  troubles  de  la  musculature  oculaire,  on  y 
note  la  mydriase,  la  sécheresse  de  la  bouche  qui 
manquent  dans  l’encéphalite.  Les  cas  d’encéphalite 
restent  isolés.  Dans  le  botulisme  comme  dans  les 
intoxications  ou  infections  alimentaires  la  maladie 
simultanée  de  plusieurs  commensaux  est  la  règle. 

On  ne  saurait  voir  dans  l’encéphalite  une  détermi¬ 
nation  de  l’influence  sur  les  centres  nerveux. 

L’encéphalite  léthargique  doit  incontestablement 
être  rapprochée  de  cette  légendaire  nona  qui,  en 
1890,  a  sévi  en  Haute-Italie,  en  Hongrie,  en  Dalmatie, 
et  qui  était  caractérisée  par  une  léthargie  souveul 
mortelle.  Les  documents  officiels  de  l’époque  ne 
semblent  pas  avoir  précisé  l’existence  du  mal  ;  mais 
il  ne  manque  pas  d’observations  isolées  recueillies  à 
cette  époque  dans  les  pays  les  plus  divers. 

On  retrouve  en  revanche,  sans  aucune  hésitation, 
tous  les  traits  de  la  petite  épidémie  actuelle  dans  des 
communications  faite.s  l’année  dernière  à  Vienne  où 
les  cas  de  cette  maladie  ont  été  assez  nombreux. 
\Viesuer  pense  avoir  réussi  à  transmettre  la  maladie 
au  singe  par  inoculation  sous  la  dure-mère.  Il  croit 
même  avoir  isolé  l’agent  pathogène  coccus  retenant 
le  Gram  qu’il  a  décelé  sur  les  coupes.  M.  Netter  n’est 
pas  encore  en  mesure  de  so  prononcer  sur  la  valeur 
de  ces  résultats. 

Ce  qu’il  peut  dire  dès  à  présent,  par  exemple, 
c’est  que  cette  maladie,  différente  de  la  poliomyélite, 
doit,  comme  cette  dernière,  être  propagée  par  des 
porteurs  de  germes  bien  portants  ou  atteints  de 
formes  frustes  catarrhales.  Il  y  a  lieu  de  penser 
également  que  l’injection  de  sérum  des  convales¬ 
cents  pourra  être  utilisée  efficacement  à  condition 
d’être  employée  de  bonne  heure. 

La  survie  du  cœur  des  vertébrés.  —  M.  O.  Lau¬ 
rent  a  étudié  la  survie  du  cœur  —  qui  peut  être  de 
plusieurs  jours  —  chez  une  série  de  vertébrés,  à 
l’aide  du  sérum  artificiel.  Mais  il  a  pensé  qu’il  y 
aurait  avantage  à  remplacer  le  sérum  par  un  sang 
bien  vivant  en  branchant  le  cœur  sur  une  artère 
directement  ou  indirectement.  L’anastomose  directe 
est  très  laborieuse.  Le  fait  le  plus  intéressant  que 
l’on  constate  à  la  suite  de  cette  transformation  d’un 
sang  normal  dans  le  cœur  détaché  de  son  organisme, 
c’est  que  ses  vaisseaux  propres,  artères  et  veines 
coronaires,  s’injectent  de  ce  sang  et  que  l’organe 
reprend  tempoi’airement  ses  fonctions  avec  des  pulsa¬ 
tions  visibles  ou  des  battements  très  sensibles,  qui 
n’ont  rien  du  souffle  artériel.  M.  Laurent  pense  que 
des  questions  telles  que  l'utilisatiou  prolongée  des 
éléments  vitaux  devraient  être  de  plus  eu  plus  scru¬ 
tées  dans  les  laboratoires  spéciaux,  des  labevatoire.’s 
de  l’énergétique  eitale. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
associé  national. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Gross  (de  Nancy), 
candidat  présenté  en  première  ligue,  est  élu  par  49 
suffrages  contre  Gà  M.  Lambling  (de Lille),  1  àM.  Bard 
(de  Genève)  et  1  à  M.  Imbert  (de  Montpellier). 

Pronostic  des  fractures  de  cuisse  par  coups  de 
feu.  —  M.  Couteaud  constate  tout  d’abord  que  d’une 
façon  générale  le  pronostic  des  fractures  de  cuisse 
par  coups  de  feu,  naguère  encore  toujours  grave,  s’est 
aujourd’hui  notablement  amélioré.  C’est  ainsi  que 
sur  215  fractures  ouvertes  par  coups  de  feu  soignées 
à  Cherbourg,  M.  Couteaud  a  31  morts,  38  malades 
entièrement  guéiûs,  92  ayant  pu  reprendre  le  service 
actif  ou  auxiliaire,  21  mis  en  réforme  avec  un  membre 
plus  ou  moins  utile  et  31  mutilés. 

Il  est  à  noter  que,  sur  les  31  décès  relevés,  27  se 
sont  produits  durant  les  six  premiers  mois  de  la 
guerre  sur  des  blessés  graves. 

En  somme,  note  en  guise  do  conclusion  M.  Cou- 
tcuud,lc  pronostic  de  ces  fractures  est  plus  difficile 


que  leur  diagnostic,  car  il  est  conditionné  par  un 
coefficient  de  résistance  individuelle  d’une  estimation 
difficile.  Et  M.  Couteaud  ajoute  encore  ;  il  semble 
que  les  Méridionaux  ont  mieux  résisté  que  les  autres, 
comme  au  temps  de  Larrey. 

Rupture  de  la  trachée  ;  trachéocèle.  —  MM.  P. 
Coudray  et  Guisez  communiquent  l’observation  d’un 
sergent  qui  présenta,  immédiatement  après  l’éclate¬ 
ment  d’un  gros  obus  à  quelques  pas  de  lui,  et  sans 
autre  lésion,  une  tumeur  gazeuse  du  cou.  L’examen 
trachéoscopique  montra  la  tumeur  en  relation  avec  la 
paroi  droite  de  la  trachée  déchirée  avec  rupture  des 
quatre  ou  cinq  premiers  anneaux. 

Cette  observation  exceptionnelle,  sinon  unique,  se 
rapproche  au  point  de  vue  pathogénique  général  des 
trachéocèles  observées  à  la  suite  d’efforts  répétés 
(accouchements  difficiles,  affections  chroniques  des 
voies  respiratoires,  etc.). 

Dans  le  cas  particulier  la  rupture  de  la  trachée 
s’explique  par  l’effort  unique,  extrêmement  violent, 
nécessité  par  la  lutte  contre  la  pression  extérieure 
excessive  développée  par  l’éclatement  d’un  gros  obus, 
effort  doublé  par  l’instinct  de  la  conservation. 

Avantages  de  l’hystérectomle  abdominale  totale, 
principalement  dans  les  suppurations  pelviennes. 
—  M.  Roebard  consacre  sa  communication  à  montrer 
les  avantages  de  l’hystéi-ectomie  abdominale  totale 
sur  l’hystérectomie  subtotale  que  l’on  adopte  aujour¬ 
d’hui  plus  généralement.  A  sou  avis,  uou  seulement 
riiystéreclomie  totale  ne  présente  point,  comme  la 
subtotale,  cet  inconvénient  grave  de  laisser  eu  place 
un  col  qui  peut  devenir  le  siège  ultérieur  d’un  cancer, 
mais  de  plus,  dans  les  suppurations  pelviennes 
graves,  elle  établit  le  drainage  le  plus  efficace.  De 
plus,  contrairement  à  ce  qu’on  a  dit,  elle  n’expose  pas 
davantage  aux  hémorragies;  elle  n’expose  pas  davan¬ 
tage,  bien  faite,  au  shock  opératoire;  elle  permet  de 
réduire  le  danger  d’infection  et,  pratiquée  en  deux 
temps,  suivant  la  technique  réglée  par  M.  llochard, 
elle  ne  présente  pas  d’e  difficulté  spéciale  et  constitue 
une  opération  de  réelle  bénignité.  Geohges  Vitoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

La  créatine  et  la  créatinine  dans  les  urines  des 
diabétiques.  —  Si,  à  l’état  normal,  l’urine  de  l’homme 
ne  contient  que  de  la  créatinine,  l’urine  des  diabéti¬ 
ques  contient  simultanément  de  la  créatine  et  de  la 
créatinine.  Recourant  à  la  méthode  colorlmétrique  de 
Eolin  et  se  mettant  à  l’abri  des  causes  d’erreurs  IC. 
II.  Hiulogie,  1914,  t.  I,  p.  544  et  t.  II,  p.  479), 
E.  Rathery,  L.  Binet  et  M.  Deflins  ont  insisté  sur 
cette  créatinurie  des  diabétiques  [Hull.  et  Mém.  Soc. 
méd.  des  IIôp.,  3  Avril  1914).  Inconstante  et  de 
faible  importance  dans  le  diabète  simple,  la  créa¬ 
tinurie  est  élevée  dans  le  diabète  consomptif  et  l’excré¬ 
tion  de  créatine  est  d’autant  plus  forte  que  la  maladie 
est  plus  grave.  Placée  tout  récemment  sur  le  terrain 
de  l’expérimentation,  la  créatinurie  diabétique  se 
confirme  dans  son  existence  et  sou  importance. 

Sur  le  chien,  l’injection  d’adrénaline  détermine,  en 
même  temps  que  la  glycosui’ie  bien  connue,  uue  créa¬ 
tinurie  nette.  (Kwanji  Tsuji.  «  'l’he  output  of  creatiue 
in  glycosurie  ».  Jiiochem.  .loiirn.,  1915,  449-455.) 

William  G.  Rose,  mettant  des  chiens  à  la  diète, 
note  une  créatinurie  qui  disparaît  avec  l’alimentation  : 
mais  cette  créatinurie  persiste,  si  on  fait  la  même 
expérience  sur  des  chiens  à  qui  ou  a  extirpé  le  pan¬ 
créas  {.lourn.  Jiiul.  Chem.,  19iG,  p.  331-338). 

Mais  surtout  importants  sont  les  travaux  faits  dans 
ce  seus  par  F.  P.  Underhill.  (  «  Possible  Interrela¬ 
tions  betweeu  Acidosis  and  Creatine  Elimination  ». 
Proceed.  Soc.  Jhep.  Hiol.  Med.,  New  York,  1916,  13, 
113-114.  —  «  Studios  in  Creatine  Métabolisme  ». 
.lourn.  Hiol.  Chem.,  191G,  27,  127-160.)  Des  lapins 
nourris  de  maïs  et  d’avoine  font  simultanément  de 
l’acidose  et  de  la  créatinurie  ;  nourris  de  carottes 
ils  ont  uue  urine  alcaline,  dans  laquelle  on  ne  retrouve 
pRis  de  créatine.  Il  y  a  donc  une  relation  entre  l’aci¬ 
dose  et  la  créatinurie.  Et  eu  effet,  la  créatinurie  due 
à  l’inanition  disparaît  si  on  administre  aux  lapins  des 
alcalins  :  l’expérience  ne  réussit  d’ailleurs  que  si 
l’inanition  n’est  pas  trop  ancienne.  Toutefois  la  créa¬ 
tinurie  peut  exister  eu  dehors  de  l’acidose  ;  et  des 
chiens  traités  par  l’hydrazine  font  de  la  créatinurie, 
avec  alcalinité  des  urines. 

Ces  faits  expérimentaux  confirment  les  données 
cliniques  et  montrent  l’intérêt  de  la  recherche  de  la 
créatine  chez  les  malades  diabétiques. 
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L’EMPLOI 

DE  L’ATTELLE  DE  THOMAS' 

DANS  LE  TRAITEMENT  DBS 

FIlACTlJliES  DU  MEMJHtE  SUPÉiUEUR 

P.  DESFOSSES 

Cliii'urj^icn  de  l’Hépital  bi-itunniqiie, 
Charles  ROBERT 
Ancien  Interne  des  HàpHaus:  de  Paris, 


L’attelle  de  Thomas,  employée  depuis  longtemps 
dans  l’armée  anglaise  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  membre  inférieur,  commence  à  être  uli- 


de  traction.  A  la  partie  supérieure,  ces  deux  tiges 
sont  réunies  par  un  anneau  également  en  fer, 
monté  sur  pivot,  de  façon  à  pouvoir  tourner  libre¬ 
ment  entre  elles  suivant  son  diamètre,  même  après 
avoir  été  garni  (fig.  1). 

Dans  l’attelle  pour  jambe,  l’anneau  est  au  con¬ 
traire  absolument  fixe. 

L’anneau  mobile  est  une  modification  heureuse 
apportée  par  Sinclair  à  l’attelle  de  bras;  il  pré¬ 
sente,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  nom¬ 
breux  avantages  sur  l’anneau  fixe  qui  donne  pour, 
le  membre  supérieur,  un  appareillage  le  plus 
souvent  défectueux. 

Cette  attelle  est  d’une  simplicité  qui  permet  de 
l’improviser  partout;  elle  convient  indifférem¬ 
ment  à  l’un  ou  l’autre  bras. 


cuir.  A  défaut  de  cuir,  on  emploiera  du  drap 
d’hôpital  caoutchouté,  ou  du  tissu  imperméable. 

Application  de  l’attelle.  —  Voyons  mainte¬ 
nant  comment  il  faut  procéder  pour  placer  l’attelle 
de  Thomas,  dans  le  cas  d’une  fracture  de  l’humérus 
par  exemple,  et  suivant  la  technique  de  Sin¬ 
clair. 

'l’out  d’abord,  le  blessé  étant  couché,  on  passe 
le  membre  dans  l’anneau  de  l’attelle  de  'l'homas, 
en  ayant  soin  de  bien  faire  soutenir  les  fragments 
par  un  aide,  et  après  avoir  mis  un  pansement  som¬ 
maire  sur  la  plaie.  On  place  de  suite  un  lac  au 
niveau  de  la  fracture,  un  à  la  racine  du  bras,  et 
un  au  niveau  du  poignet  et  de  la  main  (fig.  2).  La 
peau  est  lavée  à  l’eau  tiède  et  au  savon,  puis  frottée 


l'ig.  2.  —  Application  de  l'attelle  de  Thomas  pour  une 
blessé  cslcpuclié.  La  tipeA  est  externe;  lu  tige  li.  inler 
d  un  pansement.  Trois  hamacs  soutiennent  le  membre 
membre;  le  hamac  K,  le  foyer  de  fracture;  le  hamac 
Noter  la  disposition  particulière  des  hamacs  1)  et  15.  La 
10,  11,  en  montre  le  détail  d'application. 

L  avant-bras  est  préparé  pour  le  collage  des  bandes  de 


ne.  La  plaie  est  recoii 
:  le  hamac  D,  la  racii 
F,  la  main  et  le  poigi 
sérii'  des  ligures  (1,  7, 


lisée'par  de  nombreux  chirurgiens  français,  mais 
on  en  connaît  beaucoup  moins  l’application  dans 
les  fractures  intéressant  le  membre  supérieur. 

L’attelle  de  bras  est  semblable  à  celle  de 
jambe;  elle  en  diffère  seulement  par  ses  dimen¬ 
sions  et  l’anneau  doit  en  être  modifié. 

Son  principe  est  toujours  le  même  : 
une  traction; au  moyen  de  bandes 
collées  sur  le  segment  inférieur  du 
membre;  cette  traction  vient  prendre 
point  d’appui  sur  l’extrémité  dislale 
de  l’attelle,  et  l’on  assure  ainsi  une 
contre -extension,  au  niveau  de  la 
racinedu  membre, par  l’intermédiaire 
de  l’anneau. 


Fractures  du  ruas. 

Attelle  de  Thomas.  —  Cette 
attelle  se  compose  de  deux  tiges 
latérales  en  fer  rond  se  continuant 
l’une  avec  l’autre  à  la  partie  infé¬ 
rieure,  par  une  portion  transversale.  A 
existe  une  encoche,  un  V  rentrant  entre 


En  voici  d’ailleurs  les  dimensions  : 

Fer  rond  de  8  mm.  do  diamètre . 

Longueur  des  tiges  latérales  égales  . 


Fig.  3.  —  Application  de  l’t 
bandes  de  traction  Gr,G'e 
le  bord  cubital  de  l’avant-! 


le  de  Thomas  pour  une  fracture 
letle  croisée  sont  collées  :  G,  sur  le 
i.  Une  bande  de  gaze  maintient  j 


avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à 
oO  pour  1.000. 

La  colle  de  Sinclair’  est  alors  appliquée  avec 
un  pinceau  ou  avec  les  mains  (on  l’étale  ainsi 
beaucoup  mieux)  sur  le  segment  infé¬ 
rieur  du  bras  à  2  ou  .'>  cm.  au-dessous 
de  la  plaie,  et  sur  l’avant-bras,  jus¬ 
qu’au  poignet.  Des  bandes  de  finette 
croisée  sont  collées,  l'une  externe 
sur  le  bord  radial,  l’aulrc  interne 
sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras, 
afin  de  placer  la  main  cri  supina¬ 
tion,  position  qu’elle  doit  toujours 
avoir. 

fin  enroule  une  bande  de  gaze 
étroite  de  Ti  cm.  autour  do  la  partie 
collée,  pour  maintenir  les  bandes  de 
io  l’humérus.  Les  finette,  et  au  bout  de  quelques  minutes 

)ord  radial.  G' sur  on  peut  faire  la  traction  (fig.  ,Ti. 

;s  ]>(indes  collées.  Four  cc(^,  on  prend  les  deux  chefs 

libres  des  banilcs  de  iraction  ;  cha- 
'•  I  cun  est  passé  sous  la  tige  correspondante  de  l’al- 
I  telle,  puis  en  dehors  et  au-dessus  d’elle,  et  tous 


Fig.  4  et  5.  —  Mode  d'attache  dos  bandes  de  Iraction  nu  V  de  l'attelle  de  Thomas. 
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inférieure  de  l’attelle,  après  une  traction  suffi¬ 
sante. 

On  dégage  ainsi  la  main  qui  autrement  se  trou¬ 
verait  comprimée  par  les  deux  bandes. 

Pour  bien  assurer  la  traction,  il  faut  avoir 
soin  de  nouer  les  deux  bandes,  après  avoircnroulé 
une  fois  chacune  d’elles  autour  du  fer  de  l’attelle 
comme  l’indiquent  les  deux  figures  n“'  4  et  5. 

La  traction  prenant  point  d’appui  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’attelle,  l’anneau  vient  buter 
contre  la  paroi  interne  du  creux  de  l’aisselle  réali¬ 
sant  ainsi  la  contre-extension.  Grâce  aux  dimen¬ 
sions  de  cet  anneau,  celui-ci  s’appuie  surtout  contre 
la  paroi  thoracique,  écartant  ainsi  tout  danger  de 
compression  du  paquet  vasculo-nerveux  de  l’ais¬ 
selle. 

11  reste  les  hamacs  à  placer.  On  s’assure  que 


les  tiges  de  l’attelle  sont  bien,  l’une  externe, 
l’autre  interne,  puis  on  prend  des  bandes  de  toile 
de  préférence  de  8  cm.  de  large. 

Le  chef  libre,  de  .‘30  cm.  environ,  est  passé  en 
dedans  de  la  tige  externe  (entre  le  membre  et  la 
tige  externe)  (fig.  6),  puis  rabattu  autour  d’elle,  et 
passé  au-dessous  du  membre  avec  le  rouleau  de 
la  bande;  le  chef  et  le  rouleau  sont  insinués  entre 


le.  membre  et  la  tige  interne,  et  le  chef  libre  est 
saisi  d’une  main  (fig.  7).  De  l’autre,  la  bande  est 
déroulée  en  contournant  le  membre  par-dessus 
(llg.  8),  puis  passée  sur  la  tige  externe;  elle  est 
réfléchie  sous  le  membre  (fig.  9)  et  le  rouleau, 
passant  d’abord  entre  le  membre  et  la  tige  interne, 
vient  s’accoler  au  clief  libre  toujours  maintenu  par 
l'autre  main  (fig.  10). 

La  bande  est  alors  coupée,  et  les  deux  cliefs 
rabattus  par-dessus  la  tige  interne  sont  fixés 
ensemble  sur  celle-ci,  soit  avec  une  épingle  de 
sûreté,  soit  avec  une  pince  de  Sinclair,  ce  qui  est 
préférable  (fig.  11). 


Le  schéma  de  la  figure  12  montre,  sur  une  coupe 
du  bras  et  de  l’attelle,  le  trajet  des  deux  chefs  de 
la  bande. 

Grâce  à  ce  dispositif,  le  membre  se  trouve  dou¬ 
blement  suspendu  :  lorsque  le  malade  est  couché, 
le  membre  repose  sur  des  hamacs  tendus  d’une 
tige  à  l’autre.  Lorsqu’il  s’assied  dans  son  lit,  la 
tige  externe  a  tendance  à  devenir  supérieure  et  le 


bn  figure  représente  le  globe  au  moment  où  il  est  insinue 
entre  le  membre  et  la  tige  interne. 

Le  chef  A  est  toujours  maintenu  par  la  main  gauche. 

membre  se  trouve  soutenu  par  la  série  des  boucles 
dues  à  l’enroulement  des  bandes  autour  de  lui. 

11  faut  veiller  à  exercer  une  tension  égale  sur 
chaque  hamac  afin  de  maintenir  le  membre  tout  à 
fait  rectiligne. 

Lorsque  la  pose  des  hamacs  est  terminée,  tout 
le  membre,  y  compris  l’attelle,  est  enveloppé  avec 


Mais  un  changement  de  mains  s’est  opéré.  Le  chef  A  est 
tenu  maintenant  par  la  main  droite,  le  globe  par  lu 
main  gauche. 


une  bande  de  gaze  suffisamment  serrée  depuis 
l’extrémité  supérieure  de  l’attelle  jusqu’au  niveau 
du  poignet. 

Il  reste  à  fixer  à  plat  la  main  déjà  maintenue  en 
supination  par  la  disposition  des  lacs  de  traction. 

Un  tampon  de  coton  est  placé  dans  la  paume 
de  la  main  et  une  bande  est  également  roulée 
autour  de  l’attelle  en  ménageant  le  pouce  et  l’ex¬ 
trémité  des  doigts. 

Malgré  l’immobilisation  de  la  main,  on  conserve 
ainsi  au  blessé  la  possibilité  des  mouvements 
des  doigts  (fig.  13). 

Si  la  fracture  s’accompagne  de  paralysie  radiale, 
ce  qui  est  fréquent,  la  main  doit  être  maintenue  en 
hyperextension;  pour  cela,  il  suffit  de  fixer  avec 
quelques  tours  de  bande  autour  du  poignet  une 
petite  attelle  métallique  qui,  coudée  àl35’  environ. 


l'ig.  11.  —  Manière  de  placer  des  hamacs.  6»  temps. 

Le  rouleau  est  coupé,  et  les  doux  chefs  A  et  B,  accolés 
et  enroulés  autour  de  la  tige  interne  comme  l’indique 
la  figure,  sont  fixés  par  une  épingle  de  sûreté. 

s’applique  contre  la  paume  de  la  main  et  permet 
ainsi  d’éviter  la  rétraction  des  tendons  fléchis¬ 
seurs. 

A  ce  moment,  l’appareillage  est  complètement 
terminé,  et  l’attelle  est  suspendue  comme  le 
montre  la  figure  14. 

Une  corde  de  50  cm.,  préalablement  passée 
dans  une  poulie,  est  accrochée  à  chaque  tige  par 
■une  S  en  fer.  Au  crochet  de  cette  poulie  est  fixée 
une  autre  corde  qui  monte  verticalement  se  réflé¬ 
chir  successivement  sur  deux  autres  poulies  et 
reçoit  un  poids  de  2  kilogr.  suffisant  pour  équili¬ 
brer  le  bras. 

Le  membre  est  ainsi  placé  à  hauteur  variable 
suivant  la  meilleure  position  à  lui  donner.  L’at¬ 
telle  joue  librement  dans  le  sens  vertical,  grâce 
à  l’articulation  de  l’anneau  qui  reste  toujours 
immobile  et  appliqué  contre  la  paroi  interne  du 
creux  de  l’aisselle. 

Dès  que  le  blessé  est  en  état  de  se  lever, 
c’est-à-dire  souvent  quelques  jours  après  sa  bles¬ 
sure,  cet  appareillage  est  compatible  avec  la  sta¬ 
tion  debout. 

En  effet,  le  membre  a  été  placé  dans  l’attelle,  en 


t'ig.  12.  —  Schéma  représentant  une  coupe  du  bras  et  le 
trajet  des  deux  chefs  A  et  B  de  la  bande. 

A,  chef  libre  des  ligures  précédentes. 

B,  chef  du  rouleau  de  la  bande. 

G,  coupe  de  lu  tige  externe  de  l’attelle. 

D,  coupe  delà  tige  interne  de  l’attelle. 

Pour  bien  comprendre,  prendre  les  deux  chefs  A  et 
B,  ù  leurs  points  de  départ  de  la  tige  externe  C.  (Posi¬ 
tion  du  2»  temps,  fig.  7.) 

abduction  et  rotation  externe  ;  le  blessé  étant 
couché,  les  tiges  de  l’attelle  étaient  l’une  externe, 
l’autre  interne.  Or,  il  suffit  de  faire  exécuter  un 
mouvement  de  circumduction  de  90"  en  adduction 
et  rotation  interne  à  l’ensemble  du  bras  et  de 
l’attelle  :  la  tige  externe  devient  antérieure,  et  l’in¬ 
terne  postérieure.  Le  demi-cercle  antérieur  de 
l’anneau  devient  inférieur,  venant  s’emboîter  dans 
le  creux  de  l’aisselle,  et  le  membre  est  facilement 
rabattu  le  long  du  corps  avec  1,’attelle  (fig.  15). 
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Lorsque  le  blessé  veut  se  coucher,  il  suffit  de 
refaire  le"^  mouvement  inverse,  et  l’attelle  est  de 
nouveau  suspendue.  Le  membre  étant  totalement 


immobilisé  dans  l’attelle,  le  mouvement  se  passe 
uniquement  dans  l’articulation  de  l’épaule,  et  cette 
manoeuvre  très  simple  ne  compromet  en  rien  la 
contention  et  la  réduction  des  fraginents. 

Getappareillage,  quiperraetau  blessé  deselever 


mée  en  fracture  fermée, 
soit  par  suture  primitive, 
par  suture  primitive  retar¬ 
dée,  c’est-à-dire  trente-six 
ou  quarante -huit  heures 
après  l’intervention,  ou 
par  suture  secondaire,  la 
suspension  a  moins  sa 
raison  d’être.  Après  l’abla¬ 
tion  des  fils,  l’emploi  des 
appareils  Delbet, Leclercq, 
Alquier,  Pécharmant,  est 
tout  à  fait  justifié  et  donne 
des  réductions  parfaites. 

En  réalité,  si  la  réduc¬ 
tion  d’après  la  radiogra¬ 
phie  est  satisfaisante,  on 
peut  poursuivre  jusqu’à 
consolidation  le  traitement 
dans  l’attelle  de  Thomas. 
Si,  au  contraire,  la  réduction  est  jugée  insuffi¬ 
sante,  l’emploi  du  Thomas  est  alors  temporaire  et 
doit  être  maintenu  tant  que  le  foyer  de  fracture 
est  ouvert.  11  favorise  d’abord  la  régression  de 
l’œdème,  permet  la  surveillance  de  la  bles¬ 
sure  et,  en  cas  d’infection,  la 
stérilisation  rapide  par  l’irriga¬ 
tion  ou  toute  autre  méthode. 

De  plus,  les  sutures  secon¬ 
daires  peuvent  être  pratiquées 
dans  l’appareil,  et  par  consé¬ 
quent  sans  suppression  de  l’ex¬ 
tension  et  sans  mobilisation  du 
foyer  de  fracture. 

Toutes  les  semaines  environ, 
l’examen  radiologique,  très  fa¬ 
cile  à  pratiquer,  permettra  de 
surveiller  la  position  des  frag¬ 
ments. 

Voyons  maintenant  comment 
il  faut  employer  l’attelle  de 
Thomas,  suivant  les  différents 
types  de  fractures  du  membre 
supérieur. 


Fig.  13,  —  Application  de  l’attelle  de  Thomas  pour  une  fracture  de  l'humérus. 
Le  membre  est  soutenu  par  la  série  des  hamacs  ;  noter  la  rectitude  du  membre. 
La  traction  est  opérée.  La  main  placée  en  supination  est  immobilisée  à  plat. 
Uemarquer  que  le  pouce  et  l’extrémité  des  doigts  sont  respectés  pour  conserver 
la  possibilité  des  mouvements. 

G, G',  bandes  de  traction  qui,  réüécbies  sur  chaque  tige  pour  dégager  la  main, 
sont  nouées  dans  l’encoche  de  l’extrémité  distalc  de  l’attelle. 


1°  Fractures  de  ï humérus 
au  tiers  supéi'ieur. 


Fig.  14.  —  Application  de  l’attelle  de  Thomas  pour  une  fracture  dc'l’humérus. 
Une  bande  en  gaze  est  roulée  autour  du  membre  et  de  l’attelle  pour 
assurer  une  immobilisation  complète. 

Noter  les  S  en  fer  pour  faciliter  le  décrochage  de  l’appareil  et  la  poulie 
qui  maintient  la  boucle  en  corde  toujours  tendue  lorsque  le  blessé  s’assied. 


Dans  cette  variété  de  frac¬ 
tures,  outre  la  traction,  il  est 
nécessaire  de  placer  le  bras  en 
abduction  marquée.  En  particu¬ 
lier  dans  les  fractures  du  col 
chirurgical,  la  tête  humérale 
est  fortement  déviée  en  dehors 


très  précocement,  convient  à  toutes  les  fractures  de 
l’humérus,  du  radius  et  du  cubitus,  tout  au  moins 
pendant  les  premiers  temps  du  traitement,  c’est-à- 
dire  pendant  que  la  fracture  est  ouverte,  en  don¬ 
nant  une  réduction  suffisante. 

Lorsque  la  fracture  compliquée  est  transfor¬ 


et  en  rotation  externe. 

Il  y  a  donc  lieu  de  placer  le  bras  en  abduction 
forcée,  pour  bien  mettre  les  fragments  dans  le 
prolongement  l’un  de  l’autre,  et  éviter  ainsi  une 
déviation  angulaire  à  sinus  interne. 

L’abduction  du  membre  existe  toujours  comme 


Fig.  le.  —  Dispositif  d’Henry,  permettant  la  dexion  du  coude  dans  les  fractures  du  tiers  Intérieur  de  l’humérus. 

A.  Un  support  II  est  fixé,  au  moyen  de  cordons,  à  l’attelle  de  Thomas  A. 

La  traction  directe  sur  le  fragment  inférieur  est  faite  par  le  8  de  chiffre  (méthode  d’Uennequin). 

L’avant-bras  est  suspendu  par  deux  bandes  collées.  B.  Support  d’Henry.  Dimensions  :  En  ter  rond  de  8  mm.  de 
diamètre.  Longueur  des  tiges  B,  B',  55  cm.  Largeur  en  bas,  12  cm.  Tiges  pour  fixer  à  l’attelle,  20  cm. 


nous  l’avons  vu,  avec  l’emploi  de  l’attelle  de 
Thomas,  et  pour  en  régler  le  degré,  il  suffit  de 
déplacer,  plus  ou  moins  vers  la  tête  du  lit  la  corde 
de  suspension  qui  soutient  l’attelle. 

Dans  la  fracture  juxta-articulaire,  il  est  évident 
qu’il  est  préférable  de  ne  point  laisser  le  malade 
se  lever,  car  le  mouvement  imprimé  à  l’épaule, 
dans  la  rotation  de  !)0”  de  l’attelle,  se  passerait, 
non  pas  dans  l’articulation,  mais  dans  le  foyer 
même  de  la  fracture. 

2°  Fracture  de  l’iiuméi'us  au  tiers  moyen. 

L’appareillage  se  fait  ici  tel  que  nous  l’avons 
décrit,  mais  il  faut  faire  particulièrement  attention 
à  bien  tendre  les  hamacs,  de  façon  à  éviter  toute 
angulation  dans  la  position  des  fragments.  Il  faut 
avoir  soin,  et  cette  recommandation  s’applique  à 
tous  les  appareils  à  hamacs,  de  mettre  un  lac  au 
niveau  de  la  fracture,  et  un  à  chaque  extrémité 
de  la  plaie,  de  façon  à  mobiliser  le  moins  possible 
la  fracture  au  moment  des  pansements. 


11  ne  faut  enlever  simultanément  que  le  ou  les 
lacs  répondant  à  la  plaie;  c’est  la  seule  façon 
d’éviter  la  chute  des  fragments  et  de  maintenir 
leur  immobilisation. 

3'^  Fracture  de  l’humérus  au  tiers  inférieur. 

Dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  et  surtout 
dans  les  fractures  juxta-articulaires  de  rinimérus, 
le  fragment  inférieur  a  souvent  tendance  à  bas¬ 
culer  en  avant;  et  cette  déformation  est  d’autant 
plus  accentuée  (jue  l’avant-bras  est  étendu  sur  le 
bras. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  le  traitement  de  cette 
variété  de  fracture,  de  placer  le  coude  en  flexion. 

Mais  dans  l’attelle  de  Thomas  le  membre  est 
toujours  placé  en  rectitude.  Or,  en  prolongeant 
ainsi  l’immobilisation  d’une  fracture  basse,  insuf¬ 
fisamment  réduite,  on  s’expose  à  provoquer  une 
ankylosé  partielle  de  l’articulation  du  coude  en 
extension;  les  mouvements  de  flexion  imprimés 
alors  à  l’avant-bras  se  font  au  niveau  même  de 
la  fracture  et  lorsque  l’avant-bras  esf  fléchi  à  angle 
droit,  le  fragment  inférieur  bascule  en  arrière; 
il  peut  en  résulter  une  consolidation  vicieuse  avec 
incurvation  à  convexité  postérieure. 

Aussi  faut-il  modifier  .l’appareillage  et  main¬ 
tenir  le  coude  en  flexion,  au  moyen  du  dispositif 
employé  par  Henry  (fig.  IG). 
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On  ajoute,  à  hauteur  du  coude,  sur  les  liges  de 
l’attelle,  un  support  analogue  au  Thomas,  mais 
présentant  à  l’extrémité  libre  de  chaque  lige  un 
morceau  de  feuillard  rivé  perpendiculairement 
sur  elle,  et  excavé  afin  de  s’emboîter  sur  la  tige 
de  l’attelle  (lig.  IG-B). 

Ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 

En  fer  rond  de  8  mm.  de  diamètre.  Hauteur, 
55  cm.  ;  largeur  en  bas,  12  cm.  ;  tiges  pour  fixera 
l’attelle,  20  cm. 

Ce  support  est  fixé  sur  l’attelle  au  moyen  de 
cordons. 

Une  traction  directe  à  la  llenncquin  (lig.  IG) 
est  faite  sur  le  fragment  inférieur  de  l’humérus, 
si  les  plaies  ne  permettent  pas  le  collage  de  bandes 
de  traction. 

Les  chefs  libres  de  la  traction,  après  réflexion 
sur  les  liges  latérales,  sont  noués  dans  le  V  de 
l’extrémité  de  l’attelle. 

Sur  l’avanl-bras,  deux  bandes,  l’une  radiale, 
l’autre  cubitale,  sont  collées  et  fixées  à  l’encoche 
du  support  avec  une  traction,  simplement  suffi¬ 
sante  pour  soutenir  le  membre.  Les  bandes  sont 
placées  comme  nous  l’avons  indiqué;  le  bras, 
l’avant-bras  et  la  main  sont  enveloppés  avec  une 
bande  de  gaze. 

Lu  iig.  17  montre  que  ce  dispositif  ne  gêne 
en  rien  la  station  debout  et  qu’il  suffit  de  mainte¬ 


nir  l’avanl-bras  avec  une  écharpe  polir  éviter  les 
oscillations  de  l’appareil  pendant  la  marche. 

Ai>i*aiii:ii.  du  'I'homas  coldk  rotiii  huas.  — 
Cet  appareil  maintient  l’avant-bras  fléchi  sur  le 


bras,  en  permettant  une  traction  directe  sur  le 
fragment  inférieur  (fig.  18). 

Il  peut  remplacer  le  dispositif  précédent,  mais 


il  n’est  pas  destiné  à  la  suspension  proprement 
dite.  La  combinaison  de  l’attelle  de  Thomas  et  du 
support  est  donc  préférable,  puisqu’elle  permet  à 
la  fois  la  station  debout  et  la  suspension  lorsque 
le  blessé  est  couché. 

FiiACTimES  DE  l’avanï-biias. 

Comme  pour  le  bras,  les  fractures  de  l’avant- 
bras  devant  réellement  béhélicier  de  la  suspen¬ 
sion  (fractures  des  deux  os 
large  plaie,  en  particulier)  peu¬ 
vent  être  également  traitées  dans 
l’attelle  de  Thomas. 

L’appareillage  est  tel  que  nous 
l’avons  décrit,  mais  nous  avons 
vu  que  la  traction  collée  se  faisait 
sur  l’avant-bras  au  moyen  de 
deux  bandes  :  l’une  externe, 
l’autre  Interne  pour  maintenir 
la  main  en  supination. 

Dans  la  double  fracture  du 
radins  et  du  cubitus,  c’est  la 
position  de  choix  pour  la  main.  Si,  en  cITet,  pour 
le  cubitus  cela  importe  peu,  il  faut  dans  la  frac¬ 
ture  du  radius,  comme  Ta  bien  montré  Deslot, 
éviter  le  décalage,  si  l’on  veut  conserver  l’inté¬ 
grité  des  mouvements  de  pronalion  et  de  supi¬ 
nation. 

11  est,  en  elïet,  démontré  que  dans  les  fractures 
des  deux  os  de  l’avanl-bras,  les  deux  fragments 
supérieurs  sont  en  supination  complète,  alors  que 


les  fragments  inférieurs  se  mettent  en  pronalion. 
On  conçoit  que  si  la  consolidation  se  fait  ainsi,  la 
pronation  et  la  supination  sont  impossibles, 
puisque  les  fragments  supérieurs  et  inférieurs 
sont  respectivement,  dans  cette  position  vicieuse, 
à  bout  de  course. 

C’est  donc  en  supination  que  la  main  doit  être 
plaeée,  dans  le  traitement  des  fractures  de  l’avant- 
bras. 

Ceci  est  également  vrai  pour  la  fracture  isolée 
du  radius. 

Si  la  plaie  ne  permet  pas  la  traction  au  moyen  de 
bandes  collées,  on  devra  employer  le  gant  de  colon 
collé  et  faire  la  traction  sur  chacun  des  doigts 
(fig.  19). 

Pour  cela,  on  prend  un  gant  de  coton  blanc 
ordinaire,  et  à  l’intérieur  dé  chaque  doigt  on 
place  ün  bouton  d’un  diamètre  un  peu  plus  large 
que  celui  du  doigt.  A  chaque  bouton  sont  atta¬ 
chés  deux  fils  ou  deux  cordons  destinés  à  la  trac¬ 
tion.  La  main  est  lavée  et  passée  à  la  solution  de 
bicarbonate  de  soude  ;  on  met  le  gant  bien  tendu 
pour  éviter  les  plis,  et  par-dessus  on  applique  la 
colle  suffisamment  liquide  pour  la  faire  pénétrer 
à  travers  le  tissu;  on  tamponne  avec  du  coton,  et 
on  laisse  sécher.  Les  fils  de  chaque  doigt  sont 
alors  attachés  à  une  planchette,  présentant  cinq 
encoches  suffisamment  écartées  pour  que  les 
doigts  ne  se  touchent  pas.  On  fait  autant  que 
possible  une  traction  égale  sur  tous  les  doigts  et 
cette  planchette  est  fixée  à  l’extrémité  inférieure 
de  Tatlelle  de  Thomas.  Elle  doit  avoir  environ 
25  em.  de  longueur  et  8  cm.  de  largeur. 

On  peut  la  fixer  à  l’attelle  comme  le  montre  la 
figure  19. 


Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique,  bien 
entendu,  également  aux  fractures  du  radius 
seul. 

Pour  les  fractures  isolées  du  cubitus,  il  y 
aura  toujours  avantage  à  employer  quelque  temps 
la  suspension,  surtout  si  la  plaie  est  impor¬ 
tante. 


LE  PALUDISME  MACÉDONIEN 

SON  TllAITKJIENT  COMliINÉ  l’.VIl  LA  OUININE 
ET  LES  FERMENTS  MÉTALLIQUES 
l‘ai-  le  D'-  Julien  BOUYGUES 
Médecin  aide-iniijor  de  H'  classe,  ai  nicc  d’Orient. 


paludisme  macédonien  a  revêtu  des  formes 
cliniques  graves  parmi  les  soldats  du  corps  expé¬ 
ditionnaire. 

Les  deux  principaux  types  de  liî'vre  que  nous 
avons  observés  sont  ;  1°  La  continue  rémit¬ 
tente  paludéenne  ;  2"  Les  fièvres  irrégulières  à 
paroxysmes  thermiques  n’obéissant,  en  appa¬ 
rence,  à  aucune  périodicité  ou  intermittentes 
paludéennes  apériodiijues. 

Jusqu’à  présent  un  seul  médicament  a  été 
considéré  comme  spécifique  du  paludisme  :  la 
quinine.  La  quinine  administrée  à  haute  dose 


(8  gr.  par  jour)  et  par  la  voie  sous-cutanée  nous 
a  presque  toujours  donné  des  résultats  très  favo¬ 
rables  pendant  les  périodes  de  fièvre.  Dans  les 
intervalles  d’apyrexie,  la  quinine  nous  a  paru 
inutile. 

Cependant  un  certain  nombre  de  manifesta¬ 
tions  paludéennes  résistent  à  la  quinine,  même 
longtemps  prolongée  :  paludisme  quinino-résis- 
lant.  Tous  les  médecins  qui  ont  pratiqué  à  l’armée 
d’Orient  en  ont  observé. 

Nous  nous  sommes  demandé  quelles  pouvaient 
être  les  causes  de  cette  quinino-résistance.  Nous 
avons  cru  trouver  deux  causes  principales  de 
l’échec  quinique  :  1°  une  albuminurie  ignorée; 
2“  une  infection  banale  surajoutée  à  l’infestation 
paludéenne. 

Nous  en  avons  conclu  qu’en  présence  d’un 
malade  dont  la  fièvre  persiste  malgré  la  quinine, 
il  y  a  lieu  de  rechercher  d’abord  si  l’urine  ne 
contient  pas  d’albumine.  Si  oui,  le  malade  sera 
soumis  au  régime  lacté  intégral  ;  on  continuera  la 


quinine  et  les  accidents  pathologiques  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  céder. 

Si  les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  il 
faudra  rechercher  les  signes  d’une  infection 
banale  surajoutée,  voir  si  le, malade  ne  présente 
pas  des  troubles  digestifs  ou  hépatiques  conco¬ 
mitants;  le  tout  constituant  un  syndrome  clinique 
complexe  par  associations  morbides.  Lahbé  a 
déjà  attiré  l’attention  dans  ce  sens.  (Réunion  de 
la  Société  médicale  de  la  région  ;  séance  du 
27  Août  1917.) 

En  effet,  très  souvent  les  paludéens  présentent 
des  troubles  hépalo-intestinaux  :  céphalée  persis¬ 
tante,  diarrhée  simple,  légère,  albuminurie, 
langue  sale,  pouls  rapide,  subictère,  urobilinurie 
peu  abondante. 

Dans  CCS  cas,  nous  avons  eu  l’idée  de  recourir 
à  la  médication  par  les  métaux,  à  l’état  colloïdal. 
On  sait,  en  effet,  depuis  longtemps,  que  les  mé¬ 
taux  à  l’état  colloïdal,  c’est-à-dire  réduits  à  des 
particules  élémentaires  très  petites  et  en  suspen-! 
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sioii  stable  dans  un  liquide,  se  caractérisent,  au  | 
point  de  vue  thérapeutique  par  des  effets  anti-  I 


laires  pratiquées  par  nous,  nous  n’avons  jamais 
eu  à  dëplotér  aüctiil  actident  séHoux.  Dans  un 


toxi-infectieux  de  premier  ordre,  surtout  lors¬ 
qu’on  les  utilise  par  la  voie  intravasculaire. 
Nous  nous  sommes  servi  tour  à  tour  de  l’élec- 
traurolj  des  collobiases  d’or  ou  de  platine  et  du 
collargol.  L’éleetraurol  ou  or  colloïdal  est  un 
hydrosol,  obtenu  par  la  méthode  de  Bredig  en 
faisant  éclater  l’étincelle  électrique  entre  deux 
électrodes  d’or  dans  une  certaine  quantité  d’eau 
pure.  La  pseudo-solution  ainsi  constituée  titre 
0  gr.  25  de  métal  pour  1.000. 

Les  grains  produits  par  l’émiettement  des 
extrémités  des  électrodes  sont  d’une  extrême 
petitesse  et  mesurables  seulement  avec  l’unité 
dite  :  micro-micron  ou  millionième  de  millimètre. 
Les  particules  sont  animées  d’un  mouvement 
brownien  qui  disparaît  à  la  longue. 

Les  organosols  ou  produits  organo-métalliques 
sont  obtenus  en  précipitant  une  solution  faible  de 
sel  métallique  par  un  alcali  en  présence  d’un 
colloïde  naturel  :  gomme,  albumine. 

La  collobiase  d’or  est  préparée  en  mettant  en 
suspension  dans  un  liquide  légèrement  visqueux 
une  quantité  déterminée  d’or  colloïdal  bleu.  Quant 
au  collargol,  ce  n’est  pas,  à  proprement  parler, 
un  métal,  à  l’état  dit  colloïdal,  ü  est  formé  d’un  sel 
métallique  dissous  ;  collargolate  d’ammoniaque. 

Si  l’on  soumet  une  solution  de  collargol  à 
l’électrolyse,  il  se  produit  une  décomposition  : 
la  molécule  métal  (argent)  se  porte  à  l’anode,  le 
reste  de  la  molécule  va  à  la  cathode;  fait,  du 
reste,  contraire  aux  lois  physiques  de  la  décom¬ 
position  des  sels  métaliiques,  fondus  ou  dissous, 
par  le  passage  du  courant  électrique,  le  métal  se 
portant  à  la  cathode. 


cas  seulement  nous  avons  observé  un  brusque 
érythème  généralisé,  immédiat  mais  éphémère. 

Nous  avons  employé  les  métaux  colloïdaux  et  le 
collargol  dans  la  continue  rémittente  paludéenne 
et  dans  les  fièvres 
intermittentes  apé¬ 
riodiques,  toujours 


d’un  nuage  de  vapeur  et  qu’il  est  obligé  de 
changer  de  linge.  11  éprouve  aussitôt  après  une 
véritable  sensation  de  Bien-être.  L’intensité  de  la 
réaction  varie  selon  les  malades.  Elle  peut  même 
ne  pas  avoir  lieu. 

La  violence  de  la  i'éaction  ne  comporte,  en 
tout  cas,  aucun  dangeb,  bien  qu’elle  puisse* 
paraître  effrayante  lorsqu’on  l’observe  pour  la 
première  fois.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  effrayer 
pas  plus  qu’on  a  coutume  de  le  faire  en  présence 
d’un  accès  franc  de  paludisme.  En  prenant  régu¬ 
lièrement  la  température  du  malade,  onjobtient 
un  graphique  du  modèle  de  celui  que  nous  don¬ 
nons.  Le  graphi(jue  du  pouls  concorde  avec  celui 
de  la  température.  L’injection  est  suivie  d’une 
chute  thermique  dans  les  dix  à  quinze  heures  qui 
suivent.  F.lle  aboutit  généralement  à  une  hypo¬ 
thermie  passagère.  Une  forte  réaction  comporte 
plutôt  un  pronostic  favorable.  La  réaction  peut 
être  incomplète.  Le  stade  de  frissons  peut  faire 
défaut,  celui  de  chaleurs  peut  être  écourté.  Quel¬ 
quefois  ce  sont  les  transpirations  qui  dominent. 

Les  effets  secondaires  sont  caractérisés  par  une 
phase  d’accalmie  thermique  et  une  transforma¬ 
tion  de  l’état  général. 

La  phase  d’accalmie  lhermique  peut  durer 


e  de 


piqûres  de  quinine 
restées  sans  effet 
appréciable. 

Nous  avons  pres¬ 
que  toujours  conti¬ 
nué  d’administrer 
la  quinine  après  les 
injections  de  fer¬ 
ments  métalliques, 
au  moins  pendant 
un  jour. 

Les  métaux  col¬ 
loïdaux  employés 
seuls  dans  la  ma¬ 
laria  sont  impuis-  Accès  piUu 

sants  à  guérir  cette 

affection,  du  moins,  d’après  notre  expérience 
personnelle. 

Les  injections  intraveineuses  de  ferments  mé¬ 
talliques  produisent  :  1"  des  effets  immédiats; 
2“  des  effets  secondaires  plus  tardifs. 

Les  cff'ets  immédiats  sont  généralement  cons¬ 
titués  par  une  réaction  fébrile  imitant  à  s’y  mé¬ 
prendre  un  accès  franc  de  paludisme,  avec  les 
trois  stades  de  frissons,  chaleurs  et  sueurs. 

Les  frissons  apparaissent  généralement  une 
demi-heure  après  l’in¬ 
jection.  Le  maximum 
thermique  a  lieu  cinq 
à  huit  heures  après.  Le 


m 


en.  Réaction  au  collargol, 

trente-six,  quarante-hüit  heures  ou  plus.  Soüvènt 
elle  se  prolonge  très  longtemps.  On  assiste  à  une 
véritable  guérison  iiiomentanée  ou  persistante. 
Après  cette  heureuse  phase  de  bien-être,  l’àlfec- 
tion  peiit  reprendre  son  cours,  mais  toujours 
atténué.  Le  tracé  thermoinétrique  a  été  pour 
ainsi  dire  cassé.  Très  souvent  nous  avons  con¬ 
staté  qu’une  continUe  rémittente  se  transforme  en 
tierce,  ou  était  suivie  d’accès  francs,  isolés,  à 
distance. 

La  transformation  de  l’état  général  se  manifeste 
par  la  rétrocession'  des  phénomènes  tOxi-iilfec- 
tieux,  le  retour  de  l’appétit  et  des  forces,  l’aug¬ 
mentation  de  poids,  la  reprise  très  rapide  de  la 


Néanmoins  nous  avons  constaté  au  point  de 
vue  thérajjeutique  qUe  le  collargol  produit  à  peu 
jirès  les  mêrtieS  effets  qUe  les  ferments  métal¬ 
liques,  les  différences  réactionnelles  étant  mi¬ 
nimes.  Les  Injections  intraveineuses  de  ces 
produits  sont  indolores  et  sans  danger.  Malgré 
le  très  grand  nombre  d’injectiotis  intravascu- 


visagè  est  alors  congestionné, *la  langue  est  rouge, 
les  yeux  sont  brillants.  Le  malade  n’éprouve  du 
reste  aucun  malaise  Sérieux.  La  température  peül 
atteindre  40°  et  plus  pendant  quelques  instants. 
Cette  haute  température  étant  toujours  passagère. 

Les  sueurs  peuvent  se  produire  aVét  Üné  telle 
abondance  que  le  malade  est  comme  enveloppé 


santé.  Gomment  agissent  lesTerments  métalliques  ? 

On  ne  sait  pas  encore  par  quel  mécanisme 
intime.  Plusieurs  explications  ont  été  données. 
Le  professeur  Bobin,  dans  son  ouvrage  :  «  Les 
ferments  métalliques  »,  compare  l’action  dos 
métaux  colloïdaux  à  celle  des  diastascs  Orga¬ 
niques  et  à  celle  des  sérüms  thérapeutiques.  Ils 
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exerceraient  par  leur  seule  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  une  action  de  catalyse,  avec<phénomènes 
d’hydratation  oxydo-réductrifce.  Si  l’on  fait  une 
injection  sous-cutanée  de  diastase  extraite  de  la 
levure  de  bière,  on  provoque  un  certain  nombre 
de  phénomènes  ;  décharge  d’urée  et  d’acide  urique 
avec  apparition  ou  non  d’une  .albuminurie  transi¬ 
toire. 

La  formule  leucocytaire  est  modifiée  :  les  glo¬ 
bules  blancs  diminuent  d’abord,  puis  reviennent 
à  leur  taux  normal  ou  le  dépassent.  Les  injec¬ 
tions  de  métaux  colloïdaux  produisent  des  modi¬ 
fications  de  même  nature  :  décharge  d’urée  et 
d’acide  urique,  leucolyse  initiale  suivie  d’hyper¬ 
leucocytose.  Aussi  le  professeur  Robin  a-t-il 
donné  aux  métaux  colloïdaux  le  nom  de  ferments 
métalliques. 

Les  métaux  colloïdaux  sont-ils  capables  d’exer¬ 
cer  une  action  antiseptique  au  sein  de  l’orga¬ 
nisme?  Charrin  a  constaté  que  l’argent  colloïdal 
à  petits  grains  possède  un  pouvoir  bactéricide 
très  élevé.  En  tout  cas,  la  collobiase  d’or  n’a 
aucun  pouvoir  bactéricide,  car  sa  solution  expo¬ 
sée  il  l’air  ne  reste  pas  stérile. 

Cliniquement,  les  injections  intraveineuses  de 
collobiase,  d’électraurol  ou  de  collargol  produi¬ 
sent  une  réaction  qui  nous  a  paru  identique. 
Elles  sont  toujours  suivies  d’une  polyurie  plus 
ou  moins  abondante,  pouvant  aller  de  1.000  à 
1.800  cm“  avec  élimination  d’urée  en  plus  grande 
quantité  que  la  normale.  Nous  avons  constaté 
sept  fois  un  léger  trouble  d’albumine.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  albuminurie  fonction¬ 
nelle,  témoin  d’une  réaction  de  l'organisme  en 
réception  d’antigène  métallique. 

Les  ferments  métalliques  déclanchent  donc  au 
sein  de  l’organisme  infecté  une  crise  artificielle 
médicamenteuse,  absolument  semblable  à  la  crise 
naturelle  spontanée  qui  termine  certaines  affec¬ 
tions  dont  la  pneumonie  est  le  type  le  plus  sai¬ 
sissant.  Les  résultats  sont  les  mêmes  :  sueurs 
abondantes,  décharge  d’urée  et  d’acide  urique, 
déchloruration  de  l’organisme,  euphorie  géné¬ 
rale.  A  un  autre  point  de  vue,  enfin,  si  l’on  admet 
(jue  l’accès  franc  intermittent  du  paludisme  est 
provoqué  par  des  doses  accumulées  de  toxines  ; 
que  la  réaction  fébrile  a  pour  but  et  pour  elïet 
l’élimination  de  ces  toxines,  ainsi  qu’une  décharge 
d’urée,  on  jjourra,  avec  assez  de  vraisemblance, 
faire  un  rapprochement  entre  la  crise  naturelle 
de  défense  de  l’organisme,  la  crise  artificielle 
produite  par  les  métaux  colloïdaux  et  l’accès 
franc  paludéen.  Or,  l’accès  franc  paludéen  isolé 
est  une  forme  d’atténuation  de  l’infestation  mala- 
ri(jue,  une  manifestation  de  la  stérilisation  spon¬ 
tanée  de  l’organisme. 

La  seule  contre-indicatioij  à  l’emploi  des  fer¬ 
ments  métalliques  est  la  myocardite,  avec  cœur 
défaillant.  Les  phénomènes  réactionnels  consé¬ 
cutifs  aux  injections  Intraveineuses  exigent,  en 
effet  de  la  part  du  cœur,  un  travail  subit  et  par 
surprise,  qui  réalise  un  véritable  surmenage 
momentané.  11  faut  que  le  cœ-ur  puisse  suffire  à 
cette  tâche. 

Nous  n’avons  jamais  constaté  d’accidents  d’ana- 
phylaxie. 

Conclusion.  —  La  quinine,  donnée  à  haute 
dose  (3  gr.  par  jour),  constitue  dans  l’immense 
majorité  des  manifestations  du  paludisme  macé¬ 
donien  un  véritable  médicament  spécifi(|ue.  Dans 
les  périodes  d’apyrexie,  la  quinine  nous  a  paru 
inutile.  Elle  n’empêche  pas  le  retour  inopiné 
d'accès  plus  ou  moins  espacés. 

Certaines  formes  de  paludisme  macédonien 
résistent  aux  doses  élevées  de  quinine;  paludisme 
quinino-résistant.  Elles  reconnaissent  pour  cause 
le  plus  souvent,  soit  une  albuminurie  empêchante 
de  l’action  quinique,  soit  une  infection  banale 
surajoutée  à  l’infestation  malarique. 

Dans  ces  formes,  la  médication  combinée  par 
la  quinine  et  les  ferments  métalliques  doit  être 
employée  jusqu’à  ce  que  l’organisme  soit  débar¬ 
rassé  de  l’infection  associée. 


PRATIQUE  MÉDICO-CHIRURGICALE 


ACIDOSE  ET  CIIIRUR&IE 

Par  François  JEUNET 
Médecin-major  de  2‘  classe. 


L’opéré*  a  une  pathologie  particulière.  11  est 
bon  que  le  praticien  la  connaisse.  Elle  lui  permet, 
non  seulement  de  poser  les  indications  opéra¬ 
toires,  de  surveiller  les  suites  chirurgicales  immé¬ 
diates  ou  éloignées,  mais  aussi,  elle  l’aide  à  diri- 
.  ger  l’opérateur  et  à  le  prévenir  des  accidents 
possibles.  Enfin,  et  surtout,  elle  permet  d’éviter 
des  complications  graves  et  inopinées  par  un 
traitement  et  un  régime  préventifs. 

Signalée  depuis  longtemps,  soulignée  à  propos 
du  coma  diabétique,  l’acidose  paraît  devoir 
prendre  une  certaine  importance  en  chirurgie. 
Les  travaux  de  Grile  lui  accordent  une  place  pré¬ 
pondérante  dans  la  genèse  de  fréquents  accidents 
post-opératoires  inattendus. Des  morts  imprévues, 
survenant  après  une  opération  méthodiquement 
conduite,  s'expliqueraient  par  cette  acidose  et 
pourraient  être  évitées  par  un  traitement  pré¬ 
opératoire. 

Le  médecin  qui  observe  un  grand  nombre 
d’opérés  constate,  à  côté  de  défaillances  cardia¬ 
ques  ou  rénales  avérées,  des  comas  brusques, 
des  collapsus  d’aspect  emboliques  qui  emportent 
rapidement  l’opéré.  Ces  désastres  de  cause  mys¬ 
térieuse  doivent  être  souvent  attribués  à  l’acidose. 

Quelques  mots  sur  leur  pathogénie  : 

La  chimie  pathologique  a  reconnu  l’alcalinité 
du  sang.  Celle-ci  est  due  principalement  au  phos¬ 
phate  disodique  et  au  carbonate  acide  de  soude. 
L’évaluation  de  l’alcalinité  correspond,  à  peu  près, 
au  taux  d’une  solution  de  soude  caustique  à 
2  pour  1.000.  Pratiquement,  sur  une  goutte  de 
sang,  à  l’aide  du  papier  tournesol  sensible, 
mouillé  d’une  solution  concentrée  de  chlorure  de 
sodium,  on  peut  déceler  l’état  alcalin  ou  acide. 
On  sait  mesurer  le  degré  de  l’un  ou  l’autre  de  ces 
états  (hémo-alcali  ou  hémo-acidimétrie).  Mais 
c’est  dans  l’urine  que  l’on  reconnaît  Vacidose,  état 
complexe  résultant  de  la  combustion  incomplète 
dans  l'organisme  de  sous-produits  acides. 

L’intérêt  de  l’acidose  est  considérable  et  doit 
fixer  l’attention  des  cliniciens  et  des  savants. 
Chaque  jour,  de  nouveaux  éléments  se  révèlent 
dans  cet  inconnu,  «  Vindosé  urinaire  »,  qui  a  livré 
les  amino-acides,  les  polypeptides,  etc...,  mais 
garde  encore  de  précieux  secrets  sur  la  toxicité 
due  à  l’auto-destruction  organique  et  à  ses  réac¬ 
tions  de  défense. 

Pour  qu’il  y  ait  acidose,  il  faut  et  il  suffit  que 
l’urine  renferme  de  l’acide  diacétique-,  accessoire¬ 
ment,  qu’elle  contienne  de  l'acétone,  de  Vacide 
p-oxy  butyrique. 

L’acide  diacétique  est  facile  à  reconnaître  : 
quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans 
l’urine  produisent  une  coloration  rouge-Porto 
(réaction  de  Gérhard).  A  l’ébullition,  cette  colo¬ 
ration  disparaît,  caractère  distinctif,  car  divers 
médicaments  ingérés  donnent  une  coloration  ana¬ 
logue,  mais  qui  ne  disparaît  pas  à  l’ébullition.  La 
réaction  de  Gérhard  est  peu  sensible  (0,15  cent, 
par  litre),  mais  suffisante. 

L’acétone,  moins  important,  existe  normale¬ 
ment  dans  l’urine  (0,18  par  litre);  il  a  pu 
atteindre  chez  des  diabétiques  5  et  10  gr.  La  réac¬ 
tion  au  nitro-prussiate  de  soude  permet  de  le 
reconnaître  (coloration  rouge).  De  même,  l’acide 
S  oxybutyrique  complète  l’acidosc  urinaire,  mais 
il  est  d’une  recherche  délicate  et  de  peu  d’intérêt. 

L’ammoniaque,  produit  ultime  de  l’élimination 
des  acides  organiques,  permet,  par  son  dosage. 


1.  Notre  expérience  s’est  faite,  à  .àmiens,  dans  le 
service  de  notre  collègue  Victor  Paucliet  où  nous  avons 
observé  et  suivi,  depuis  nombre  d’années,  plusieurs 
milliers  d’opérés. 


de  noter  un  pronostic  approximatif  de  la  résis¬ 
tance  ou  de  la  défaillance  de  l’individu. 

A  2  gr.,  dans  l’urine  l'acidose  est  grave,  mais 
non  irrémédiable.  A  3  gr.,  le  pronostic  est  mauvais. 

On  peut  neutraliser  l’acidité  du  sang  et  de 
l’urine  par  l’administration  des  alcalins.  Norma¬ 
lement,  il  faut  10  gr.  de  bicarbonate  de  soude  pour 
rendre  l’urine  alcaline.  Dans  les  cas  d’acidose,  20, 
40,  50  gr.  seront  nécessaires. 

D’où  viennent  ces  acides  ? 

Ils  prennent  naissance  aux  dépens  des  corps 
gras  et  des  albuminoïdes.  La  diminution  des 
hydrates  de  carbone  favorise  leur  accumulation. 

Or,  au  cours  du  jeûne  systématique  pré-opéra¬ 
toire,  ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  d’une 
part,  par  l’autophagie  qui  nourrit  le  malade  au 
détriment  de  sa  graisse  et,  d’autre  part,  par 
l’épuisement  de  la  réserve  en  glycogène. 

Chez  les  obèses,  l’effet  néfaste  de  la  diète  rigou¬ 
reuse  et  sans  précaution  est  souvent  manifeste, 
dans  les  suites  opératoires,  sommolence,  asthénie 
rebelle,  et,  parfois,  le  coma.  Ainsi  agit  sur  l’aci¬ 
dose  la  cachexie  famélique  des  gastropathies 
graves.  Les  amaigris,  tels,  les  inanitiés  par  sté¬ 
nose  pylorique,  se  présentent  souvent  dans  un 
état  de  torpeur  indéfinissable  qui  explique  la 
forme  «  somnolente  »  des  cancers  gastriques. 

Autophagiques  par  nécessité,  réduits  à  l’état  de 
squelette,  ces  malades  qui  ont  vécu  sur  leurs 
réserves  de  graisse  et  sont,  par  surcroît,  déshy¬ 
dratés,  se  trouvent  dans  des  conditions  expéri¬ 
mentales  pour  faire  de  l’acidose. 

Lorsque  l’équilibre  n’est  pas  encore  rompu, 
mais  que  l’intervention  chirurgicale  survient  à 
cette  période  critique,  les  suites  seront  graves. 
Elles  aboutiront  au  coma.  Par  des  recherches  sur 
des  moribonds,  Grile  a  pu  trouver  qu’à  cette 
période  l’acidose  est  la  règle.  Le  chirurgien  se 
niéfiera  donc  des  malades  qui  ont  «  fondu  »  par  le 
fait  de  leur  lésion  organique;  de  ceux  qui  ont 
considérablement  maigri,  par  jeûne  prépara¬ 
toire.  Il  fera  bien  de  les  soumettre  à  un  traitement 
alcalin  et  sucré,  s’il  ne  veut  aller  au-devant  d’un 
désastre. 

La  thyroïdectomie,  pour  formes  graves  du 
goitre  ;  les  opérations  gastro-intestinales  ;  les  opé¬ 
rations  pour  jaéWïonùes  perforantes,  pour  mala¬ 
dies  hémorragiques  graves,  etc...,  toutes  ces  inter¬ 
ventions  peuvent  se  compliquer  d’acidose  (Grile). 

Le  jeûne  n’est  pas  le  seul  facteur  d’acidose.  Il 
faut  encore  signaler  le  rôle  de  la  fatigue  muscu¬ 
laire,  l’émotion,  la  peur,  la  narcose,  l’asphyxie,  la 
strychnine  (à  doses  élevées). 

Les  lésions  qui  accompagnent  l’acidose  portent 
sur  Je  foie,  les  cellules  cérébrales,  les  capsules 
surrénales,  la  thyroïde.  Il  s'agit,  en  général,  d’al¬ 
térations  temporaires  :  le  sommeil  naturel  amène 
la  réparation  de  ces  altérations,  mais  le  repos  sans 
sommeil  est  insuffisant  à  produire  eette  restauration. 

Il  est  donc  dangereux,  pour  les  futurs  opérés, 
d’éprouver  de  l’agitation,  de  l’angoisse,  de  l’in¬ 
somnie.  Il  faut,  à  tout  prix,  ramener  chez  eux  le 
calme,  la  confiance,  le  repos,  le  sommeil.  Les 
signes  de  l’acidose  post-opératoire  ne  peuvent  être 
décrits  avec  précision.  Mais,  ici,  comme  dans  le 
diabète,  il  y  a  lieu  de  penser  que  tout  symptôme 
insolite  dans  les  suites  d’intervention  doit  faire 
rechercher  la  réaction  de  l’urine  et  même  du 
sang.  Pensez  à  l’acidose,  lorsque  l’opéré  est 
anxieux;  quand  son  pouls,  sa  respiration  sont 
accélérés;  s’il  est  déprimé,  si  ses  réflexes  sont 
diminués;  ou  encore,  s’il  y  a  des  symptômes 
abdominaux  (vomissements,  diarrhée,  météo¬ 
risme,  pseudo-occlusion).  N’accusez  pas,  sans 
preuves,  le  péritoine,  l’hémorragie  interne,  l’état 
de  shock  (d’ailleurs  souvent  lié  à  l’intoxication 
acidosique)  ;  tout  signe  anormal  qui  ne  peut  être 
rapporté  à  une  défaillance  du  cœur,  du  poumon, 
du  rein  ou  à  une  complication  chirurgicale,  doit 
faire  songer  à  l’acidose. 

Méfions-nous  des  malades  qui  ont  peur,  qui  ont 
perdu  le  sommeil,  des  agités,  des  anxieux,  de 
ceux  qui  se  laissent  mourir  de  faim  :  un  désastre 
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impressionnant  peut  suivre  une  simple  appendi¬ 
cectomie,  une  gastro-entérostomie,  parce  que 
l’acidose  est  sous  roche.  Il  faut  la  dépister  et  la 
combattre. 

Le  fait  n’est  pas  encore  complètement  élucidé 
au  point  de  vue  pathogénique.  Désassimilation, 
mise  en  circulation  de  produits  toxiques,  lésions 
des  cellules  cérébrales,  hépatiques,  surrénales, 
thyroïdiennes,  etc.,  perte  des  réserves  de  glyco¬ 
gène,  tous  ces  éléments  auxquels  s’ajoute,  vrai¬ 
semblablement,  une  déshydratation  exagérée, 
constituent  les  raisons  probables,  expérimentales 
de  l’acidose. 

PllOPHYLAXIE. 

Malgré  ces  données  imparfaites,  la  prophy¬ 
laxie  a  procuré  des  succès.  Les  statistiques  de 
Crile  se  sont  considérablement  amendées  depuis 
que  la  préparation  des  opérés  s’appuie  sur  ces  con¬ 
naissances  nouvelles. 

Cette  préparation  est  simple.  En  voici  les 
grandes  lignes. 

Diète  suiiveillèe  :  pas  d’aliments  toxiques 
ou  cétpgènes  (pas  de  viande,  pas  d’œufs,  pas  de 
poisson,  peu  ou  pas  de  lait). 

Absorption  à.' aliments  liydrocarbonés  et  alcalins  : 
fruits,  pommes  de  terre,  avoine  en  flocons,  riz, 

riyniiATATiON  par  tous  moyens  :  bouillon  de 
légumes,  fruits,  jus  de  fruits,  eau  sucrée. 

Alcalinisation  du  sang  par  le  goutte  à  goutte 
rectal  de  solution  bicarbonatée;  ingestion  de 
boissons  alcalines  et  sucrées.  Instillations  rec¬ 
tales  de  sérum  alcalino-glycosé  à  5  pour  100  ; 
au  besoin,  les  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses  de  sérum  de  Locke,  de  sérum  sucré. 

Reni'oiiceh  la  iiéserve  de  glycogène  par 
l’injection  dans  les  veines  de  sérum  d’Enriquez 
(glycosé  à  30  pour  100). 

Ces  médications  sont  par  elles-mêmes  toniques, 
mais  il  y  a  parfois  indication  d’y  ajouter  des  sti¬ 
mulants.  Le  meilleur  est  l’huile  éthéro-camphrée 
(10  cm“  par  jour)  ;  au  besoin  la  spartéine  (0,05  à 
10  cm’). 

PllOSCIIlK  LES  EXCITANTS  VIOLENTS,  tels  que  la 
strychnine,  la  caféine  qui  favorisent  l’acidose  et 
vident  les  «  accus  »  nerveux  de  leurs  potentiels. 

Si  le  cœur  a  besoin  d’être  tonifié,  les  petits  toni¬ 
cardiaques  administrés  quelques  jours  d’avance 
pourront  avoir  une  action  bienfaisante  (stroplian- 
tus,  aubépine,  muguet,  etc.). 

Eviter  toute  dépense  de  force,  surtout  l’agi¬ 
tation,  l’inquiétude  et  l’insomnie.  Le  séjour  dans 
le  calme  et  le  repos  est  indispensable  :  l’entou¬ 
rage  sera  éduqué  à  soigner  le  moral  du  futur 
opéré,  à  lui  suggérer,  habilement,  cette  confiance 
reposante  qui  le  mettra  dans  des  conditions  favo¬ 
rables  à  l’heure  de  l’intervention. 

Par  ce  traitement  psychique,  discret,  le  som¬ 
meil  naturel  pourra  survenir.  Si,  malgré  tout,  il 
fait  défaut,  il  sera  nécessaire  de  le  provoquer, 
car  seul  il  comble  le  déchet  des  cellules  ner¬ 
veuses.  Ici,  encore,  le  doigté  est  indispensable; 
pas  de  drogues,  si  possible  :  ambiance  calmante.. 
Pas  de  résidus  d’intoxication  (évacuer  l’intestin 
à  fond;  s’assurer  du  bon  fonctionnement  rénal; 
dépister  enfin  toute  cause  d’insomnie). 

SÉJOUR  AU  LIT,  dans  une  chambre  claire,  aérée 
constamment. 

Les  grands  bains  tièdes  prolongés  pris  le  soir 
aideront  à  dormir  naturellement. 

Souvent  il  faudra  user  des  hypnotiques.  Sauf 
dans  les  cas  de  douleurs  et  dans  les  suites  opéra¬ 
toires,  immédiates,  ne  pas  se  servir  de  la  mor¬ 
phine  ou  de  ses  succédanés.  Pas  de  chloral  non 
plus. 

Choisir  des  sédatifs  peu  toxiques;  petites  doses 
de  bromure,  dérivés  de  l’urée  associés  ou  non  à 
la  valériane,  etc. 

L’ opération  sera  réglée  de  manière  à  shocker  le 
moins  possible  ;  anesthésie  locale  ou  régionale; 
intervention  en  deux  ou  plusieurs  temps.  Pro¬ 
fiter  de  ce  répit,  entre  ces  deux  temps,  pour 


mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources  de  la  phy¬ 
siothérapie  moderne  :  héliothérapie,  massage, 
éducation  respiratoire  surveillée,  hydrothérapie, 
oxygénation  sous-cutanée. 

Ces  précautions  dûment  prises,  de  grandes 
opérations  litigieuses  (goitre  avancé,  cancer 
digestif,  intervention  sur  les  voies  biliaires) 
pourront  être  conseillées  et  exécutées  avec  le' 
minimum  de  risques  et  le  maximum  de  succès. 


LA  RÉACTION  CONGESTIVE  LOCALE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

PAR  LES  COMPOSÉS  ARSENICAUX 

Par  le  P--  LACAPÈRE 

Médeciii-chet  du  dispensaire  prophylactique  de  Fez. 

Si  on  examine  attentivement  les  malades  atteints 
d’exanthème  secondaire  après  qu’ils  ont  reçu  la 
première  injection  d’arsénobenzol,  on  voit,  le 
lendemain,  les  macules  de  l’exanthème  secondaire 
prendre  une  teinte  beaucoup  plus  vive  qui  en 
accentue  les  contours.  On  aperçoit  des  éléments 
qui  n’étaient  pas  visibles  avant  l’injection.  11  s’est 
produit  une  congestion  active  des  macules  roséo- 
liques  qui  se  sont  accentuées  et  multipliées.  Les 
jours  suivants,'  l’exanthème  se  décolore  de  nou¬ 
veau,  puis,  continuant  à  s’atténuer,  prend  une 
couleur  de  plus  en  plus  pâle,  jusqu’à  disparaître 
quelquefois  après  une  seule  injection. 

Cette  réaction,  qui  a  été  décrite  d’abord  par 
Herxheimer,  est  le  fait  d’une  vaso-dilatation 
active  localisée  au  niveau  des  éléments  morbides. 

Pour  les  uns,  cette  vaso-dilatation  traduit 
objectivement  la  violence  de  l’attaque  du  trépo¬ 
nème  par  les  cellules  de  l’organisme  infecté  et 
dont  la  résistance  est  brusquement  augmentée  par 
le  médicament.  Pour  d’autres,  la  vaso-dilatation 
locale  serait  due  à  la  précipitation  de  l’agent 
thérapeutique  et  à  son  accumulation  dans  les 
capillaires  déjà  dilatés  et  encombrés  par  l’afflux 
globulaire  produit  autour  des  micro-organismes. 

Quelle  que  soit  l’explication  qu’on  adopte,  il 
n’en  reste  pas  moins  un  fait,  c’est  l’apparition, 
autour  des  localisations  du  tréponème,  d’une  zone 
de  congestion  localisée  qui  s’accentue  immédia¬ 
tement  après  les  injections  arsenicales. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  réaction  congestive 
locale  est  particulièrement  marquée  après  la 
première  injection.  Lorsqu’on  fait  une  deuxième 
injection  à  un  malade  atteint  de  roséole,  on  ne 
constate  habituellement  pas  la  production  du  même 
phénomène.  La  réaction  congestive  locale  fait 
défaut  ou  est  si  atténuée  qu’elle  passe  inaperçue. 

Or,  ce  qui  a  été  constaté  pour  l’exanthème 
roséolique  se  produit  pour  tous  les  accidents  de 
la  syphilis.  Il  se  manifeste,  après  V injection  de  sels 
arsenicaux,  une  réaction  congestive  locale  au  niveau 
des  accidents  syphilitiques,  réaction  qui  en  accentue 
les  symptômes  pendant  quelques  heures  ou  pendant 
quelques  jours. 

Ce  phénomène  congestif  local  n’est  pas  parti¬ 
culier  à  la  période  secondaire.  On  l’observe,  au 
contraire,  à  toutes  les  périodes  do  la  syphilis 
quand  on  veut  y  prêter  attention,  mais  à  la 
période  secondaire,  l’accentuation  des  phéno¬ 
mènes  généraux  attire  l’attention,  tandis  qu’à  la 
période  primaire  et  à  la  période  tertiaire  la  réac¬ 
tion  congestive  passe  facilement  inaperçue. 

A  la  période  primaire,  le  chancre  se  conges¬ 
tionne  après  la  première  injection  et  devient  le 
siège  d’un  écoulement  séreux  très  abondant,  avant 
de  rétrocéder. 

A  la  période  tertiaire,  ce  phénomène  s’observe 


1.  Ce  chapitre  est  extrait  du  livre  du  D*"  Lacapère, 
publié  sous  les  auspices  de  lu  Direction  du  Service  de 
Santé  du  Maroc,  qui  paraît  ces  jours-ci  :  «  Traileincnt 
de  la  syphilis  par  les  composés  arsenicaux  )>.  (Masson 
I  et  G'*,  éditeurs.) 


également.  Je  vais  en  rapporter  quelques  exem¬ 
ples  que  j’ai  personnellement  observés. 

Un  malade  atteint  de  gomme  non  ramollie 
reçoit  un  jour  une  première  injection  de  0  gr.  60 
d’arsénobenzol.  Le  lendemain  sa  gomme  se 
ramollit  brutalement  et  s’ulcère  :  réaction  con¬ 
gestive  locale  après  l’injection. 

J’injecte  un  jour  0  gr.  20  d’arsénobenzol  à  un 
tabétique  qui  avait  présenté  quelques  troubles 
parétiques  du  moteur  oculaire  commun;  il  revient 
le  lendemain  avec  un  ptosis  unilatéral  complet 
qui  persiste  pendant  la  première  série  de  piqûres 
pour  disparaître  ensuite  complètement,  sans  se 
reproduire  pendant  les  séries  de  piqûres  ulté¬ 
rieures  :  réaction  congestive  locale  au  niveau  du 
noyau  de  la  3''  paire. 

Il  y  a  quelques  semaines,  j’injecte  à  Fez  une 
malade  atteinte  de  laryngite  tertiaire  grave  avec 
sténose  laryngée  et  tirage  sus-sternal  violent. 
Dans  la  nuit  qui  suit,  elle  fait  une  crise  de  dyspnée 
qui  nécessite  un  tubage  ;  réaction  congestive 
locale  laryngée. 

Un  soldat  atteint  de  myocardite  spécifique 
reçoit  une  injection  de  novarsénobenzol;  son 
cœur  s’aiïole  le  lendemain  de  la  piqûre  au  point 
de  déterminer  presque  une  crise  d’asystolie  : 
réaction  congestive  du  système  cardio-vasculaire. 

Les  malades  atteints  de  néphrite  syphilitique 
que  l’on  traite  par  les  injections  d’arsénobenzol 
voient  le  taux  de  leur  albumine  augmenter  brus¬ 
quement  le  lendemain  de  la  piqûre  pour  baisser 
rapidement  les  jours  suivants  :  réaction  conges¬ 
tive  locale  du  rein. 

Lorsqu’un  paralytique  général  reçoit  une  injec¬ 
tion  arsenicale,  on  le  voit  souvent  faire  une  crise 
d’excitation  furieuse  après  sa  piqûre  :  c’est  encore 
une  réaction  congestive  locale  cérébrale. 

Quand  on  injecte  des  tabétiques,  ces  malades 
présentent  le  lendemain  de  la  piqûre  une  crise  de 
douleurs  fulgurantes  qu’ils  qualifient  fréquem¬ 
ment  du  mot  frappant  de  douleurs  en  feu  d'arti¬ 
fice  :  toujours  la  réaction  congestive  locale.  Or, 
on  sait  que,  chez  les  vieux  tabétiques  débarrassés 
depuis  des  mois  de  leurs  douleurs  fulgurantes, 
les  crises  de  douleurs  réveillées  par  les  injections 
se  reproduisent,  pendant  des  mois,  durant  les 
quelques  heures  qui  suivent  chaque  injection. 
C’est  que,  chez  les  tabétiques,  le  tréponème  est 
installé  dans  les  racines  nerveuses  de  façon  autre¬ 
ment  fixe  qu’il  ne  l’est,  chez  les  spécifiques  secon¬ 
daires,  dans  les  macules  roséoliques;  la  réaction 
cojigestive  locale  se  reproduit  tant  que  le  trépo¬ 
nème  n’a  pas  disparu  et  les  douleurs  si  pénibles 
que  détermine  ceite  congestion  locale  cliez  les 
tabétiques  sont  beaucoup  plus  faciles  à  constater 
qu’un  changement  de  coloration  de  la  peau  chez 
un  sypliilitique  secondaire. 

Peu  à  peu,  les  crises  de  douleurs  réveillées 
chez  les  tabétiques  par  les  injections  deviennent 
moins  violentes,  moins  durables;  elle  finissent 
par  disparaître  complètement  après  quelques 
mois  de  traitement. 

Donc  la  réaction  congestive  locale  se  produit 
après  chaque  injection,  accentuant  les  accidents 
syphilitiques,  tant  que  le  tréponème  n’a  pas  disparu, 
lüle  s'atténue  à  mesure  que  le  micro-organisme  se 
raréfie  dans  les  accidents  en  traitement. 

Cette  réaction  congestive  locale  est  tellement 
fixe,  tellement  régulière  qu’on  peut  la  considérer 
comme  la  pierre  de  touche  de  la  nature  syphili¬ 
tique  d’une  lésion.  Toute  lésion  syphilitique  sous 
l’action  des  injections  arsenicales  s’accentue 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’injection 
avant  de  rétrocéder. 

Lorsque  la  première  injection  est  faite  à  des 
doses  élevées,  la  réaction  congestive  peut  être 
très  violente. 

C’est  ainsi  que,  si  on  débute  dans  le  traitement 
d’un  syphilitique  secondaire  par  une  dose  forte 
(0  gr.  45  ou  0  gr.  60  de  novarsénobenzol),  on 
observe  presque  toujours,  en  môme  temps  qu’une 
accentuation  de  l’exanthème,  une  fièvre  très  vive, 
des  céphalées,  parfois  des  vomissements. 
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Cette  réaction  peut  se  produire  après  les  deux 
ou  trois  injections  qui  suivent,  si  on  ne  diminue 
pas  les  doses. 

Lorsque,  au  contraire,  la  première  dose  injectée 
est  faible  (0  gr.  15  de  novarsénobenzol),  la  réac¬ 
tion  congestive  est  peu  accentuée.  Elle  reste  à 
peine  sensible  après  les  autres  injections  si  on 
n’élève  les  doses  que  très  progressivement. 

Chez  un  individu  neuf  n  la  médication  arsenicale, 
la  réaction  conffestivc  est  en  général  fonction  des 
doses  injectées. 

La  durée  de  la  réaction  congestive  locale  est 
variable.  Elle  dure  peu  dans  la  roséole,  elle  est 
ordinairement  plus  longue  dans  les  crises  que  les 
composés  arsenicaux  réveillent  chez  les  tabé¬ 
tiques.  Elle  varie  également  d’un  malade àl’autre. 
Habituellement  sa  durée  n'e.verdc  pas  un  Jour  ou 
deu.r,  mais  il  y  a  des  exceptions.  Elle  débute  brus- 
(juement  et  elle  est  à  son  maximum  environ  un  jour 
après  l'injection . 

Lorsque,  dans  les  injections  successives  que 
l’on  fait  subir  à  un  malade,  on  n’élève  pas  la  dose 
du  médicament  ou  lorsqu’on  l’élève  très  lente¬ 
ment,  on  voit  la  réaction  congestive  locale  perdre 
de  son  intensité  à  chaque  injection  successive,  et 
elle  devient  rapidement  insensible.  Cette  atténua¬ 
tion  de  la  réaction  congestive  locale  est  rapide 
dans  les  accidents  récents  comme  la  roséole,  elle 
est  lente  dans  les  accidents  anciens  comme  le 
tabès. 

Lorsque,  au  lieu  d’élever  progressivement  les 
doses,  on  passe  d’une  dose  faible  à  une  dose 
trop  élevée,  la  réaction  congestive  locale  peut 
s’accentuer  brusquement. 

Au  mois  de  Décembre  191(1,  je  mets  en  traite¬ 
ment  un  juif  de  Fez  atteint  depuis  plusieurs  mois 
de  céphalées  accompagnées  de  troubles  de  l’ouïe 
et  de  vertiges.  Après  une  injection  de  0  gr.  10  de 
novarsénobenzol,  il  me  signale  seulement  quel¬ 
ques  vertiges  le  lendemain  de  la  piqûre.  Les 
mêmes  phénomènes  légers  se  reproduisent  après  . 
une  deuxième  injection  de  Ügr.  15  pratiquée  cinq 
jours  plus  tard.  Cinq  jours  plus  tard  encore,  je 
pratitiue  une  troisième  piqûre  de  0  gr.  liO.  Quel- 
(jues  heures  après,  vertige.s  et  perte  de  connais¬ 
sance.  Ces  |)hénomènes  cèdent  à  une  injection 
d’adrénaline,  mais  n’en  sont  pas  moins  la  traduc¬ 
tion  clinique  de  la  réaction  congestive  locale  qui 
s’était  accentuée  après  l'élévation  trop  brusque 
de  la  dose. 

La  réaction  congestive  locale  s'atténue,  régulière¬ 
ment  si  on  emploie  des  doses  progressivement  crois¬ 
santes.  Elle  peut  prendre  une  grande  intensité  au 
cours  du  traitement  si  on  élève  trop  brus/iuemcnt  la 
ilose  du  médicament  injecté. 

Dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  la  réac¬ 
tion  congestive  locale  a  provoqué  des  phénomènes 
in(|uiétanls  (perte  de  connaissance)  à  cause  de  la 
localisation  du  tréponème  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  Si  l’injection  d’adrénaline  n’avait  j)as  été 
faite  dès  l’apparition  de  la  réaction  congestive, 
celle-ci  aurait  pu  s’accentuer  dans  les  heures  sui¬ 
vantes  et  mettre  en  danger  la  vie  du  malade. 

Conduite  à  tenir.  —  On  doit  faire  tous  ses 
efforts  pour  annuler  la  réaction  congestive  locah;. 
Les  précautions  sont  particulièrement  indispen¬ 
sables  chaque  fois  qu’on  traite  des  syphilitiques 
atteints  de  lésions  nerveuses  clini(juement  appré¬ 
ciables  ou  même  latentes,  comme  l’est  souvent  la 
méningite  secondaire.  11  faut  pour  cela  com¬ 
mencer  par  des  doses  infinitésimales  de  médica¬ 
ment  chatpie  fois  qu’on  suppose  l’existence  de 
phénomènes  nerveux  latents  et  n’élever  les  doses 
que  trt^s  lentement.  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  cette  question. 

Une  fois  que  la  réaction  congestive  locale  s’est 
produite  et  que,  par  sa  localisation,  elle  peut  pré¬ 
senter  de  la  gravité,  comme  c’est  le  cas  dans  les 
lésions  cérébrales,  cardiaques,  rénales,  etc.,  on 
doit  chercher  à  l’atténuer  autant  que  possible.  Le 
médicament  qui  remplit  le  mieux  ce  but  est  l’adré¬ 
naline  en  solution  au  1/1.000  qui  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  Dès  l’apparition  des  phénomènes 


graves  (délire,  obnubilation  intellectuelle,  affole¬ 
ment  du  cœur,  élévation  notable  de  la  quantité  de 
l’albumine,  suivant  le  cas  du  malade  que  l’on 
traite),  on  fera  des  injections  sous -cutanées 
d’adrénaline  à  dose  de  1  milligramme  que  l’on 
pourra  répéter  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans 
les  cas  graves.  Avant  les  injections  arsenicales 
ultérieures  on  aura  avantage  à  administrer  pré¬ 
ventivement  l’adrénaline  à  la  dose  de  1/2  à  1  mil¬ 
ligramme. 


PATIIOGÉNIE  Et  TRAITEMEMT 

Dli:  LÀ  PVOUHIIÉE  ALVÉOLAIHE 

Par  le  D'-  B.  KRITCHEVSKY 
et  P.  SÉGUIN 
de  l’Institut  Piisteur. 


L’importance  de  la  pyorrhée  alvéolaire  a  été 
longtemps  méconnue  des  médecins.  Cependant 
au  cours  de  ces  dernières  années,  on  lui  a  attri¬ 
bué  des  complications-  secondaires  nombreuses  : 
arthrites,  myosites,  endocardite,  névrites,  voire 
môme  l’ulcère  gastrique  et  l’appendicite.  En  pré¬ 
sence  d’un  de  ces  états  infectieux,  le  praticien  a 
donc  l'obligation  d’examiner  l’état  de  là  bouche, 
s’il  ne  trouve  pas  ailleurs  la  cause  du  mal. 

T.  —  La  pathogénic  de  la  pyorrhée  est  encore 
discutée.  On  a  attribué  la  maladie  soit  aux  diplo- 
streptocoques  de  la  bouche,  soit  à  V Entam.-cba 
buccalis,  soit  à  des  organismes  variés.  A  chacune 
des  conceptions  correspondait  une  thérapeutique 
particulière. 

Les  diplo-streptocoques  de  la  bouche  ont  été 
incriminés  par  nombre  d’ailteurs  et  certains  ont 
cherché  à  lutter  contré  ces  germes  par  la  vacci- 
nothérapie.  D’où  divers  procédés  de  traitement 
vaccinal,  comportant  soit  des  aüto-vaccins  pré¬ 
parés  avec  un  ou  plusieurs  microbes  isolés  chez 
le  malade,  soit  dos  hétéro-vaccins.  Il  s’agissait 
tantôt  de  vaccins  chaulïés,  tantôt  de  vaccins  sensi¬ 
bilisés,  tantôt  encore  de  vaccins  iodé.s.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  ont  été  en  général  satisfaisants  ;  le 
fait  n’est  pas  pour  surprendre,  car  mônié  si  les 
cocci  ainsi  combattus  ne  sont  pas  les  véritables 
agents  de  la  pyorrhée,  ils  ne  sont  cependant  pas 
inoffensifs  et  contribuent  jmur  leur  part  à  entre¬ 
tenir  la  suppuration. 

La  théorie  amibienne  â  été  fort  en  vogue  et  l’on 
a  essayé  à  diverses  reprises  de  traiter  l’affection 
par  des  injections  d’émétine.  Cependant  des  tra¬ 
vaux  récents  ont  montré  que  Y Entamœba  buccalis 
ne  pouvait  pas  être  considéré  comme  l’agent  de  la 
pyorrhée,  (ûuant  a  nous,  dans  les  nombreux  cas 
étudiés,  nous  n’avons  observé  que  très  iheons- 
lamiiient  la  présence  d’amibes. 

Ajoutons  enfin  que  tout  récemment,  Mendcl*  a 
isolé  de  la  flore  de  la  pyorrhée  alvéolaire  diverses 
bactéries  avec  les  cultures  desquelles  il  à  pu 
reproduire  chez  les  animaux  des  lésions  rappelant 
celles  de  la  maladie  humaine. 

Quels  que  soient  la  cause  de  la  pyorrhée  et  le 
traitement  général  préconisé,  il  est  cependant  un 
point  sur  lequel  tous  les  spécialistes  sont  d’accord. 
G’èst  l’absolue  nécessité  d’un  traitement  local 
bien  conduii  èt  persévérant.  Il  importe  d’enlever 
par  un  gi’attage  minutieux  tout  le  dépôt  qui  se 
forme  siir  les  racines  des  dents  ;  celui-ci,  par  sa 
seule  présence,  irrite  les  gencives  et  les  décolle, 
attaque  le  ligament  dentaire  et  cnijjôche  l’iinioh 
intime  des  racines  et  de  l’alvéole.  Le  tahtre  joue 
dans  la  genèse  et  les  récidives  de  l’affection  un 
rôle  étiologique  de  tout  premier  ordre;  il  faut  à 
tout  prix  le  détruire. 

II.  —  En  Mai,  puis  en  Septembre  1915  a  paru 
un  travail  de  Barton  L.  Wright”  qui  préconisait  le 


1.  .Mendkl. — V.  li.  Soc.  Biol.,  22  Déccmbi-e  1917,  p.  902. 

2.  Baiiton  L.  Wkiciit-  —  The  DeuM  eoitnot,  Septem¬ 
bre  19ie,  p.  103. 


traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire  par  l’injection 
intramusculaire  de  succinimide  de  mercure.  La 
dose  utilisée  était  de  12  à  26  inilligr.  pour  la 
femme  et  de  65  milligr.  pour  l’homme.  Chez 
60  malades  ainsi  traités  la  pyorrhée  fut  guérie  et 
avec  elle  des  infections  secondaires  intercurrentes 
telles  que  les  arthrites,  etc...  L’auteur  pensait  que 
le  mercure  agissait  comme  antiseptique  puissant 
en  détruisant  les  diplo-streptocoques. 

Nous  avons  utilisé  cette  méthode,  comme  du 
reste  celles  indiquées  précédemment,  et  avons  été 
frappés  par  les  bons  résultats  souvent  obtenus.  A 
la  suite  du  traitement  mercuriel,  la  pyorrhée  était 
cliniquement  très  améliorée,  les  sécrétions  taries 
ou  fortement  dimintiées,  lès  gencives  raffermies. 

Si  l’on  examinait  des  frottis  de  sérosité  avant 
et  après  le  traitement,  une  constatation  s’imposait. 
Dans  les  cas  non  encore  traités  pullulaient  cons¬ 
tamment,  à  côté  d’une  grande  variété  de  germes 
divers,  d’innombrables  spirochètes  (voir  la  iig.  i). 
A  la  suite  du  traitement  mercuriel  ceux-ci,  le  plus 
souvent,  disparaissaient  presque  complètement 
des  sécrétions. 

Ces  constatations  nous  firent  penser  que  la 


l-'Ig.  1.  —  Fi-ottls  do  Bcrosltc  gingivale  iirovenant  d’un 
cas  non  traité  Üe  pyorrhée  alvéolaire.  Coloratlbh  pâl¬ 
ie  nitrate  d’ag.  ammoniacal  do  Fontana-ïrlhoUdeau. 
Noter  la  prédominance  des  spirochètes  et  la  diversité 
des  formes  ohservées.  (ürossiss.  :  Ohj.  Zeissl/12,  oc.  6.) 

cause  de  la  pyorrhée  alvéolaire  pouvait  être,  avant 
tout,  la  pullulation  locale  d’un  ou  de  plusieurs  des 
spirochètes  de  la  bouche  auxquels  viendraient 
s’associer  secondairenient  des  microbes  variés. 
L’affection  serait  donc  pour  nous  une  spiroché¬ 
tose,  compliquée  par  diverses  associations  micro¬ 
biennes. 

Notons  d’ailleurs  qUe  déjà  en  1912  Noguchi” 
avait  isolé  dU  pus  de  la  pyorrhée  un  tréponème, 
le  Tr.  mucosum,  auquel  il  attribuait  un  certain 
rôle  dans  la  production  de  là  fétidité  dit  pus. 

Nous  eûmes  alors  l’idée  d’essayer  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pyorrhée  alvéolaire  des  médicaments 
agissant  contre  les  spirilles  et  plus  énergiques 
encore  qtie  les  sels  de  mercure,  tels  qüedes  com¬ 
posés  arsenicaux  coUime  le  606  OU  le  914.  Huchard 
avait  du  reste  déjà  utilisé  une  telle  médication 
dans  le  traitement  dè  l’angine  de  Vincent. 

Cependant,  coitimè  ces  médicaments  ont  des 
contre-indications  assez  fréquentes  èt  sont  d’un 
emploi  un  peu  délicat,  nous  avions  hésité  à  recou¬ 
rir  jusqu’ici  aux  injections  intraveineuses. 

'l’ont  récemment  nous  avons  eu  connaissahee 
d’un  travail  de  Kolle”  qui  affirme  avoir  giléri 
90  eas  de  pyorrhée  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan(dose  maxima,30  centigr.  ), 
et  ceci  en  l’absence  môme  de  tout  traitement 
local.  Après  3  injections  au  plus,  les  cas  les  plus 
rebelles  étaient  guéris.  Pour  Kolle,  l’agent  de  la 
pyorrhée  serait  Un  Spirochète  spécial,  de  grande 
taille  et  àlargès  tours  de  spire,  qui  rappellerait 
beaucoup  morphologiquement  le  spirochète  de  la 


3.  Nocuciii,  —  Joum.  bf  experimenlàl  méd.,  1912, 
p.  194. 

4.  KoLtE,  —  Medifin,  Klin.,  8J  Janvier  1917,  p.  59, 
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fièvre  récurrente.  A  la  suite  du  traitement  ai’soni- 
cal,  ee  spiroclièle  disparaîtrait  complètement  des 
sécrétions  gingivales. 

Désireux  de  contrôler  les  observations  de  Kolle 
qui  confirmaient  nos  constatations  et  corroboraient 
nos  hypothèses,  nous  nous  sommes  adressés  au 
professeur  Jeanselme,  dans  le  service  de  qui  sont 
journellementpratiquées  un  grand  nombre  d’injec¬ 
tions  de  néo-salvarsan.  Très  aimablement  le  pro¬ 
fesseur  Jeanselme  nous  a  autorisés  à  faire  des 
observations  sur  les  malades  de  son  service; 
nous  sommes  heureux  de  lui  en  témoigner  ici 
toute  notre  gratitude. 

Pour  étudier  l’action  du  traitement  spécifique 
et  spécialement  du  néo-salvarsan  sur  les  spirochè¬ 
tes  de  la  bouche,  nous  avons  opéré  des  prélève¬ 
ments  de  sécrétion  gingivale  chez  un  grand  nom- 
i)re  de  malades  qui  venaient  se  soumettre  au  trai¬ 
tement.  ‘IVi  sujets  furent  ainsi  examinés.  Les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  prélevés  à  la  pipette,  à  plusieurs 
places,  furent  dilués  dans  l’eau  et  étalés  sur  lame; 
nous  les  colorions  ensuite  par  l’éosinate  de  ;nélliy- 
lène  de  Tribondeau. 

Parmi  nos  244  malades,  les  uns  (110)  n’avaient 
jamais  été  traités,  les  autres  (134)  avaient  au  con¬ 
traire  déjà  subi  le  traitement  spécifique  :  mer¬ 
cure  sous  différentes  formes,  injections  de  üOG  ou 
de  néo-salvarsan.  Un  certain  nombre  d’entre  eux 
(43)  étaient  atteints  de  pyorrliée  alvéolaire  avérée; 
d’autres  sujets  (62)  ne  présentaient  que  les  pre¬ 
miers  signes  de  la  pyorrhée  :  grande  abondance 
de  tartre  et  léger  décollement  des  gencives;  chez 
le  plus  grand  nombre  (139)  les  gencives  étaient 
normales. 

Nous  avons  groupé  le  résultat  de  nos  observa¬ 
tions  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


Txuleac  I.  —  Fréquence  des  spirochètes  dans  les 
sécrétions  gingivales  chez  des  sujets  soumis  ou  non 
au  traitement  spécifique. 


Retenons  de  ce  tableau  les  constatations  sui¬ 
vantes  : 

A.  —  Daris  les  trois  quarts  des  cas  de  pyorrhée 
les  spirochètes  sont  abondants.  Si  les  malades 
n’ont  subi  aucun  traitement  spécifique  antérieur, 
il  y  a  dans  presque  tous  les  cas  (24  contre  2) 
abondance  de  spirochètes.  Les  cas  de  pyorrhée 
où  l’on  ne  trouve  que  peu  ou  pas  de  spirilles  (il) 
s’observent  surtout  chez  des  malades  déjà  traités 
auparavant  (9). 

Lorsque  la  pyorrhée  est  à  son  début,  on  trouve 
des  spirochètes  dans  la  moitié  des  cas  (31  sur  62). 
Quand  la  bouche  est  saine,  dans  les  trois  quarts 
des  cas  environ  les  spirochètes  sont  rares  ou 
absents  (lOl  sur  139). 

B.  —  Sur  110  sujets  n’ayant  jamais  été  soumis 
au  traitement  spécifique,  on  rencontre  une  fois  sur 
deux  dans  les  sécrétions  gingivales  des  spiro¬ 
chètes  en  abondance. 

Sur  143  sujets  déjà  traités  par  des  médica¬ 
ments  spécifiques  (Hg.  606,  914)  on  ne  trouve 
de  spirochètes  qu’une  fois  sur  3. 

Envisageons  maintenant  l’action  de  la  cure  de 
néo-salvarsan  sur  les  spirochètes  de  la  bouche. 
Nous  avons  suivi  les  effets  des  injections  répé¬ 
tées  de  néo-salvarsan  chez  100  malades  qui  ont 
re(;.u  de  6-10  piqûres  de  10  à  00  centigr. 

Sur  ces  100  malades,  42  possédaient,  avant  le 


début  du  traitement,  d’abondants  spirochètes 
dans  les  sécrétions  gingivajes.  Le  tableau  II  ré¬ 
sume  les  résultats  observés. 


Tahi.kac  h.  —  Effet  des  injections  intraveineuses 
répétées  de  néo-salvarsan  sur  les  spirochètes  des 
sécrétions  gingivales. 


msPAiœs 

TOUJOUHÿ* 

ARONDANTS 

Pyorrhép  forte  13.  .  .  . 

Pyorrhée  faible  13  .  .  . 

Pas  de  pyorrhée  lO  .  .  . 

7 

11 

11 

13 

Ainsi  le  traitement  a  fait  disparaître  les  spiro¬ 
chètes  dans  29  cas  (dans  70  pour  100  des  cas 
environj;  13  fois  par  contre,  l’action  du  néo-sal¬ 
varsan  n’a  pas  été  appréciable. 

Les  cas  de  pyorrhée  furent  toujours  clinique¬ 
ment  améliorés  et  pour  plus  de  la  moitié  d’entre 
eux  les  spirochètes  disparurent  des  sécrétions. 
Il  faut  noter  du  reste  que  cette  disparition  n’est 
jamais  totale;  les  spirilles  restent  représentés 
par  de  rares  éléments,  épais,  à  tours  de  spire, 
lâches  et  peu  nombreux. 

Sans  être  aussi  schématiques  que  ceux  de 
Kolle,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont 
cependant  démonstratifs.  Et  ceci  d’autant  plus 
qu’aucun  de  ces  malades  n’a  subi  de  traitement 
local.  Le  tartre  irritant  est  resté  intact;  ajoutons 
encore  que  dans  quelques  cas  le  médicament  ne 
pouvait  atteindre  les  spirochètes  cachés  dans  des 
poches  presque  complètement  enkystées. 

Enfin,  en  dehors  des  cas  traités  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  914,  nous  avons  soigné 
quelques  malades  atteints  de  pyorrhée  par  des 
instillations  locales  de  solution  de  néo-salvarsan 
ou  par  l’application  du  médicament  en  poudre 
dans  les  poches  de  pyorrhée.  Les  résultats, 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’amélioration  clini¬ 
que  qu’à  celui  de  la  disparition  rapide  des  spiro¬ 
chètes,  ont  été  dans  tous  les  cas  remarquables. 

III.  —  Comment  convient-il  de  conduire  le 
traitement  de  la  pyorrhée?  Le  traitement  doit 
être  double,  général  et  local. 

1"  Le  traitement  général  consistera  en  des 
injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  (10  à 
30  cent.).  S’il  y  a  des  contre-indications  ou  des 
difficultés  techniques  particulières,  on  les  rem¬ 
placera  par  des  injections  intramusculaires  de 
succinimide  de  mercure. 

2“  Le  traitement  local  est  tout  aussi  néces¬ 
saire.  Si  la  dent  est  complètement  ébranlée  et 
l’alvéole  détruite  (ce  dont  on  peut  se  rendre 
compte  au  besoin  par  la  radiographie)  il  n’y  a 
pas  à  espérer  de  pouvoir  consolider  la  dent;  le 
mieux  est  de  l’extraire. 

Si  l’alvéole  n’est  que  partiellement  attaquée, 
un  grattage  et  même  un  polissage  minutieux  de  la 
racine  doivent  être  pratiqués.  Pour  aider  à  la 
dé,sagrégaiion  du  tartre,  il  est  hou  d’utiliser  des 
Sels  de  fluor  qui  rendeht  celui-ci  plus  friable. 

Enfin,  en  plus  de  ce  traitement  mécanique,  il 
y  a  lieu  d’agir  directement  sur  les  spirochètes 
par  l’instillation  dans  les  poches  de  pyorrhée 
de  médicaments  actifs  (néo-salvarsan  en  solution 
ou  en  poudre). 

Mais  le  traitement  chimiothérapique  ne  donhe 
pas  l’immUnité.  Les  récidives  sont  toujours  à 
craindre.  Le  seul  moyen  de  les  empêcher  est  de 
conseiller  au  malade  une  hygiène  buccale  per¬ 
sévérante.  Le  malade  doit  apprendre  à  se  net¬ 
toyer  minutieusement  les  dents  ou  à  défaut 
avoir  fréquemment  recours  aux  soins  des  spé¬ 
cialistes. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


lÆS  M(IUV1ME.\TS  RÉTHOGKADiîS 
DE  TEDE  DIGESTIF 


La  plupart  des  physiologistes  admettent  que 
les  mouvements  du  tube  digestif  sont  toujours 
dirigés  de  la  bouche  vers  l’anus  et  que,  môme 
dans  les  conditions  pathologiques,  on  n’observe 
pas  d’antipéristaltisme.  Si  le  contenu  de  l’estomac 
est  parfois  rejeté  au  dehors,  si  les  matières  ren¬ 
fermées  dans  l’intestin  peuvent  refluer  dans 
l’estomac,  c’est,  dit-on,  que  les  organes  distendus 
sont  soumis  à  une  violente  compression  entre  le 
diaphragme  et  la  paroi  abdominale.  Ils  se  vident 
passivement  comme  une  poire  de  caoutchouc 
pleine  de  liquide  qu’on  presse  dans  la  main. 

Cette  théorie,  devenue  classique,  est  loin  d’ex¬ 
pliquer  tous  les  faits  observés  et  ne  saurait  rendre 
compte  do  quelques  constatations  fort  curieuses 
publiées  dans  ces  dernières  années. 

Il  semble  démontré,  en  effet,  que  de  petites  par¬ 
ticules  solides  sont  facilement  transportées  à 
contre-courant  et  peuvent  parcourir  dans  le  tube 
digestif  des  espaces  fort  étendus. 

Opérant  sur  des  hommes  normaux,  Kast  leur 
fait  avaler  de  la  poudre  de  lycopode  enfermée 
dans  des  capsules  :  le  lendemain  il  retrouve, 
chez  la  plupart  des  sujets,  quelques  grains  de 
lycopode  dans  la  bouche.  Alvarez  répéta  l’expé¬ 
rience  sur  une  femme  atteinte  de  nausées,  au 
cours  de  la  menstruation;  la  régurgitation  fut 
si  abondante  que  la  langue  devint  jaune. 

La  rétrogradation  peut  se  faire  tout  le  long  de 
l’intestin.  Grutzner  donne  un  lavement  de  250  cm“ 
de  liquide  tenant  en  suspension  une  poudre 
inerte  :  poudre  de  charbon  ou  de  lycopode, 
graines  de  pavot,  crins  de  cheval  de  1  à  2  ram. 
de  long,  Quehpies  heures  plus  tard,  ces  particules 
solides  ont  remonté  dans  l’estornac.  Si  l’eau  du 
lavement  est  légèrement  acide,  le  phénomène  ne 
se  produit  plus,  l ■ffenheiiiier,  Dieterlen  ont  fait 
des  constatations  analogues  avec  des  microbes  : 
Le  bacille  de  la  tuberculose  ou  le  BaciUus  pro- 
(ligiosiis,  injecté  dans  le  rectum,  peut  se  retrouver 
dans  le  pharynx. 

Des  reflux  analogues  peuvent  s’observer  avec 
les  liquides  et  semblent  favorisés  par  toutes 
les  causes  qui  tendent  à  produire  des  lésions  de 
l’intestin  et  à  diminuer  les  mouvemeuts  normaux 
du  tube  digestif.  Chez  les  chats  dont  le  gros  intes¬ 
tin  est  malade,  les  liquides  refluent  facilement  du 
côlon  vers  le  duodénum  (Alvarez).  Des  observa¬ 
tions  senildablcs  ont  été  faites  sur  l’homme  : 
Emge  a  donné  des  lavements  de  café  à  des  indi¬ 
vidus  ayant  subi  une  ojiération  abdominale  et  a 
retrouvé  le  café  dans  les  vomissements.  Gniinhy 
a  constaté  par  la  radioscopie  que  le  sulfate  de 
baryum  introduit  dans  le  rectum  passe  souvent 
dans  l’intestin  grêle. 

.Sans  parcourir  des  espaces  aussi  étendus,  les 
matières  contenues  dans  l’intestin  remontent  très 
facileinenl  vers  les  régions  qu’elles  viennent  de 
quitter.  II  n’est  pas  rare  de  constater  un  reflux 
du  duodénum  vers  l’estomac  et  de  l’estomac  vers 
l’œsophage.  Dans  le  premier  cas,  un  spasme  se 
produit  qui  arrête  la  progression  du  chyme  ;  s’il 
survient  en  même  temps  une  inhibition  des  fibres 
museulaires  des  régions  sus-jacentes,  les  matières 
accuraidées  au-dessus  de  l’obstacle  seront  faci¬ 
lement  refoulées  vers  les  régions  sujiérieures. 

Qui  dit  spasme  et  inhibition  invoque  une  in¬ 
fluence  nerveuse.  Le  nerf  qui  intervient  est  le 
pneumogastrique  :  il  exeree  sur  l’estomac  deux 
actions  opposées,  attribuées  à  tort  ou  à  raison  à 
deux  sortes  de  fibres,  les  unes  excito-motrices,  les 
autres  inhibitrices.  Tour  provoquer  des  mouve¬ 
ments  il  faut  employer  une  excitation  énergique  ; 
pour  les  arrêter,  il  faut  une  excitation  légère.  En 
excitant  le  bout  central  d’un  pneumogastrique 
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sectionné,  on  observe  constamment  le  phénomène 
inhibiteur;  c’est  le  résultat  d’un  réflexe  en  navette 
revenant  par  le  pneumogastrique  intact.  Quand 
l’animal  est  all'aibli,  quand  il  a  jeûné  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  l’action  excito-motrice  diminue, 
et  finit  par  disparaître  ;  l’action  inhibitrice  persiste 
et,  n’étant  plus  contre-balancée,  devient  assez 
puissante  pour  arrêter  les  mouvements  provoqués 
par  le  plus  énergique  des  excitants  :  la  muscarine. 

Sur  les  fibres  musculaires  de  l'intestin,  le 
pneumogastrique  exerce  deux  actions  diamétrale¬ 
ment  opposées  :  il  excite  les  fibres  circulaires  et 
inhibe  les  fibres  longitudinales.  Cette  double 
influence  est  surtout  manifeste  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  jéjunum  qui  reçoit  un  rameau  impor¬ 
tant  de  la  dixième  paire. 

Ces  notions  préliminaires  de  physiologie  nous 
permettent  de  conclure  qu’une  excitation  du 
pneumogastrique  peut  amener  une  constriction 
circulaire,  capable  d’arrêter  le  contenu  intestinal 
ù  la  partie  supérieure  du  jéjunum.  L’inhibition 
concomitante  des  filjres  longitudinales  du  duodé¬ 
num  et  de  la  musculeuse  gastrique  laisse  la  voie 
ouverte  aux  matières  accumulées  au-dessus  de 
l’obstacle;  les  aliments,  s’il  y  en  a,  la  bile  et  le 
suc  pancréatique  refluent  dans  l’estomac. 

Ces  reflux  ne  sont  pas  rares,  comme  en  témoi¬ 
gne  la  fréquence  des  vomissements  bilieux.  Tous 
l.es  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  gastrostomie 
savent  que  la  fistule  gastrique  laisse  souvent 
écouler  un  peu  de  hile.  Les  expérimentateurs  ont 
également  constaté  le  reflux  de  la  hile  et  du  suc 
pancréatique.  En  quinze  heures  Boldirelî  a 
recueilli  de  100  à  300  cm“  de  liquide  intestinal 
par  une  fistule  gastrique.  Tous  ces  faits  tendent 
à  établir  que,  dans  bien  des  cas,  le  vomisse¬ 
ment  prend  son  origine  dans  l’intestin  et  doit 
être  considéré  comme  une  exonération  entéro- 
gastrique.  Le  spasme  intestinal  estplus  que  suffi¬ 
sant  pour  amener  un  arrêt  absolu  etdurable.  Une 
expérience  bien  simple  le  démontre.  Par  une 
petite  incision  pratiquée  à  la  paroi  abdominale 
d’un  lapin,  on  attire  une  anse  intestinale  et  on 
l’écrase  dans  les  mors  d’une  pince.  Cinq  ou  six 
heures  plus  tard  on  constate  (ju’à  15  cm.  environ 
au-dessus  du  point  contus,  l’intestin  est  tellement 
contracté  que  le  cheminement  des  matières,  mal¬ 
gré  la  perméabilité  de  la  cavité,  ne  peut  plus  se 
produire.  Mais  pour  qu’un  mouvement  rétro¬ 
grade  ait  lieu,  le  spasme  ne  suffit  pas,  l’inhihition 
desparties  supérieures  est  indispensable.  Gelaest 
surtout  vrai  des  premières  portions  de  l’intestin 
grêle.  La  tonicité,  la  contractilité  et  l’irritabilité  y 
sont  très  marquées.  Ces  propriétés  vont  en  dimi¬ 
nuant  du  j)ylore  vers  l’iléon,  ce  qui  explique  le  che¬ 
minement  du  bol  alimentaire.  Une  expérience  de 
Hess  donne  des  chiffres  jirécis  sur  cette  force  de 
progression  de  la  musculeuse  intestinale.  Sur  un 
chien  porteur  d’une  fistule  gastrique,  on  introduit 
un  ballon  que  l’on  pousse  dans  l’intestin.  Le 
tiallon  est  retenu  par  un  fil  qui  sort  de  l’estomac, 
s’enroule  sur  une  poulie  et  va  se  fixer  sur  un 
petit  plateau.  Si  le  ballon  est  placé  à  10  cm.  du 
pylore,  il  faut  pour  l’empêcher  de  progresser 
mettre  sur  le  plateau  un  poids  de  228  grammes; 
à  une  distance  de  38  cm.  la  force  de  progression 
n’est  plus  que  de  00  gr.  et,  12  cm,  plus  bas,  à 
50  cm.  du  pylore,  elle  tombe  à  75.  En  répétant 
l’expérience  sur  un  homme  atteint  de  fistule 
gastrique,  Alvarez  arrive  à  des  résultats  analo- 

La  régurgitation  entéro-gastrique,  dont  nous 
venons  d’esquisser  le  mécanisme,  se  produit  dans 
les  conditions  les  plus  diverses.  Elle  peut  avoir 
son  point  de  départ  dans  l’estomac  lui-même; 
chez  les  dyspeptiques,  et  spécialement  les  hyper- 
chlorhydriques,  chez  les  personnes  qui  éprouvent 
une  difficulté  à  digérer  un  repas  riche  en  graisse, 
la  bile  et  le  suc  pancréatique  refluent  dans  l’esto¬ 


mac.  C’est,  dit-on,  un  phénomène  heureux,  bile 
et  suc  pancréatique  servant  dans  le  premier  cas 
à  neutraliser  l’excès  d’acide,  dans  le  second,  à 
digérer  l’excès  de  graisse.  Le  phénomène  doit 
être  attribué,  semble-t-il,  à  un  réflexe  en  navette 
passant  par  les  pneumogastriques. 

L’excitation  nerveuse  peut  provenir  des  centres 
eux-mêmes;  ainsi  s’explique  le  reflux  bilieux 
suivi  de  vomissements  sous  l’influence  des  émo¬ 
tions  violentes.  On  en  rapproche  le  mal  de  mer 
qui  est  souvent  amélioré  et  parfois  guéri  par 
l’usage  de  l’atropine.  L’action  de  ce  médicament 
qui  paralyse  les  terminaisons  du  pneumogas¬ 
trique  met  en  évidence  le  rôle  de  ce  nerf. 

Les  divers  segments  du  tube  digestif  sont 
capables  de  réagir  les  uns  sur  les  autres.  Ainsi  on 
suscite  des  mouvements  entéro-gastriques  en 
excitant  le  gros  intestin  au  moyen  d’un  ballon 
qu’on  distend  progressivement  (exp.  de  Cohnheim 
et  Dreyfus).  11  suffit  de  donner  un  lavement  con¬ 
tenant  un  excès  de  sel  ou  de  savon  pour  provo¬ 
quer  des  nausées  et  des  vomissements  bilieux. 

Les  affections  pelviennes  qui  s’accompagnent 
si  souvent  de  vomissements  bilieux  mettent  en 
jeu  un  mécanisme  analogue.  Elles  amènent  des 
contractions  spasmodiques  du  côlon  et  celles-ci 
provoquent  secondairement  des  réflexes  qui,  par 
la  voie  du  pneumogastrique,  suscitent  le  mouve¬ 
ment  entéro-gastrique.  Elliot  et  Barclay  Smith 
ont  démontré  expérimentalement  la  réalité  de 
cette  conception.  Ils  ont  fait  voir  que  l’excitation 
des  nerfs  pelviens  amène  des  constrictions  du 
côlon  et  provoque  même  des  vagues  anastaltiques. 
On  conçoit  ainsi  comment  l’hystérectomie,  l’extir¬ 
pation  d’un  fibrome  ou  la  fixation  d’un  utérus  dévié 
ait  fait  cesser  des  vomissements  bilieux.  Récipro¬ 
quement  les  opérations  pelviennes  peuvent  amener 
des  irritations  du  côlon  et  provoquer  des  rejets  de 
bile.  Les  inflammations  du  péritoine  agissent  par 
le  même  mécanisme.  Enfin  la  distension  de  la 
vessie  chez  les  prostatiques  intervient  également 
pour  susciter  des  vomissements.  Ceux-ci  dispa¬ 
raissent  quand  on  pratique  systématiquement  le 
cathétérisme  (Herschell).  Il  est  probable  que  les 
vomissements  qui  surviennent  au  cours  de  la 
colique  néphrétique,  de  la  colique  hépatique  et  de 
la  colique  de  plomb,  que  ceux  qui  sont  provoqués 
par  les  appendicites,  les  colites,  ou  qui  se  pro¬ 
duisent  au  début  de  la  période  cataméniale  sont 
dus  au  spasme  intestinal.  Car  dans  tous  les  cas, 
les  matières  rejetées  contiennent  de  la  bile  et  par¬ 
fois  en  sont  exclusivement  formées. 

On  peut  affirmer,  sans  exagération,  que  les 
vomissements  sont  bien  plus  fréquents  dans  les 
affections  pelviennes  ou  intestinales  que  dans  les 
alfections  gastriques.  Souvent  des  lésions  stoma¬ 
cales  très  sérieuses  évoluent  sans  qu’il  y  ait  rejet 
des  matières,  tandis  que  les  moindres  troubles 
des  viscères  abdominaux  peuvent  en  provoquer. 


Il  ne  faut  pas  attribuer  le  vomissement  à  l’ar¬ 
rivée  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  dans  la 
cavité  gastrique;  ces  liquides  sont  parfaitement 
supportés. 

Si  l’on  pratique  sur  l’animal,  ou  sur  l’homme, 
une  cholécysto-gastrostomie,  bien  que  la  totalité 
de  la  bile  sécrétée  se  déverse  dans  l’estomac, 
aucun  trouble  ne  se  produit.  Il  en  est  do  même 
quand  on  pratique  l’abouchement  du  canal  pan¬ 
créatique  dans  l’estomac;  la  digestion  gastrique 
est  à  peine  modifiée;  on  observe  simplement  une 
légère  diminution  de  l’acidité  dans  les  derniers 
temps  de  la  digestion.  L’opération  ne  trouble  pas 
davantage  le  pancréas  et,  soit  dit  en  passant, 
cette  constatation  ruine  la  théorie  de  Hlava  qui 
attribuait  les  pancréatites  au  reflux  du  suc  gas¬ 
trique  ‘. 


Le  reflux  duodénal  provoque  des  nausées  et 
des  vomissements,  parce  qu’il  introduit  dans 
l’estomac,  en  plus  des  sucs  normaux,  des  ali¬ 
ments  plus  ou  moins  bien  digérés.  C’est  aussi 
peut-être  parce  que  la  cause  qui  fait  refluer  le 
contenu  duodénal  retentit  sur  la  musculeuse  de 
l’estomac  et  y  suscite  des  ondes  anastaltiques. 
Boas  insiste  sur  l’importance  de  ce  trouble  que 
la  radioscopie  permettrait  de  constater  au  cours 
des  affections  abdominales  les  plus  diverses  et 
surtout  de  l'ulcère  du  duodénum.  Ces  ondes 
rétrogrades  joueraient  un  rôle  important  dans 
les  régurgitations  et  les  vomissements,  et  expli¬ 
queraient  les  phénomènes  pénibles  qui  les  pré¬ 
cèdent.  La  nausée  ne  serait  que  la  perception 
d’un  péristaltisme  renversé 

Le  contenu  gastrique  reflue  facilement  vers 
l’oîsophage,  surtout  chez  les  hyperchlorhydri- 
ques.  C’est  ce  que  Reiclimann  a  démontré  expé¬ 
rimentalement.  Il  fait  avaler  à  des  sujets  nor¬ 
maux  et  à  des  dyspeptiques,  une  petite  éponge 
imbibée  de  gélatine  et  retenue  par  un  fil.  Il  la 
maintient  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  de  l’ccsoiihage.  Au  bout  de  dix  minutes, 
il  la  retire  et  constate  que  l’éponge  s’est  imbibée 
d’un  liquide  alcalin,  quand  le  sujet  est  normal, 
d’un  liquide  acide,  quand  le  sujet  est  atteint  de 
gastralgie.  Ce  résultat,  fort  intéressant,  peut 
servir  à  comprendre  le  mécanisme  des  douleurs 
dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie.  On  sait,  en  effet, 
que  l’explication  des  sensations  douloureuses 
accusées  par  les  malades  n’est  pas  aussi  simple 
qu’on  pourrait  le  croire.  On  a  d’abord  invoqué 
l’action  irritante  de  l’acide  sur  la  muqueuse. 
Or,  de  nombreuses  observations,  dues  à  Reich- 
mann,  Leube,  Schutz,  Steele,  Lockwood,  éta¬ 
blissent  que  des  sujets  dont  le  suc  gastrique 
est  d’acidité  normale  ou  même  inférieure  à  la 
•  normale,  peuvent  souffrir  de  gastralgie.  Récipro¬ 
quement  la  muqueuse  gastrique  supporte  facile¬ 
ment  des  liquides  extrêmement  acides.  On  a  intro¬ 
duit  dans  l’estomac  des  dilutions  de  HCl  à  0,5 
et  même  2  pour  100.  Les  sujets  n’ont  éprouvé  ni 
douleur,  ni  brûlure;  ils  ont  seulement  ressenti  un 
peu  de  chaleur.  Talma  soutient  que,  dans  les  cas 
patliologiques,  la  muqueuse  est  plus  sensible. 
Mais  la  théorie  a  été  ruinée  par  les  faits.  Hurst, 
Lowenthal  et  Schür  ont  constaté  que  chez  les 
malades  atleints  d’ulcère  gastrique,  la  muqueuse 
n’est  pas  plus  sensible  que  normalement.  On  a 
été  ainsi  conduit  à  rattacher  les  douleurs  des  dys¬ 
peptiques  aux  mouvements  de  l’estomac  \  C’est  le 
cas  particulier  d’une  loi  générale  :  dans  l’estomac, 
comme  dans  l’intestin,  dans  l’utérus,  et  dans  tous 
les  conduits  musculeux,  les  douleurs  sont  engen¬ 
drées  par  les  mouvements  anormaux.  Mais  les 
hyperchlorhydriques  ne  se  plaignent  pas  toujours 
de  l’estomac;  beaucoup  souffrent  alternativement 
ou  exclusivement  d’une  douleur  constrictive  qu’ils 
localisent  très  exactement  à  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage.  L’organe  est  irrité  par  le  reflux 
du  suc  gastrique.  Mais  la  muqueuse,  d’après 
Hurst,  est  insensible  à  l’action  des  acides.  C’est 
donc  qu’il  se  produit  un  spasme  douloureux  et 
beaucoup  de  malades  ont  bien  la  sensation  d’une 
constriction  et  non  d’une  brûlure.  Ce  qui  favorise 
encore  cette  régurgitation,  c’est  que  chez  beau¬ 
coup  de  personnes  le  cardia  est  complètement 
relâché  et  môme  ouvert,  comme  Kelling  l’a  con¬ 
staté  à  l’œsopliagoscopie. 

Si  la  douleur  augmente  souvent  quand  le  sujet 
est  couché,  c’est  que  le  liquide  reflue  jdus  facile¬ 
ment  dans  l’œsophage.  Si  les  alcalins  le  soula¬ 
gent,  c’est  peut-être  en  neutralisant  les  acides 
qui  suscitent  le  spasme  de  l’œ'sophage,  peut-être 
en  dégageant  du  gaz  carbonique  qui  distend 
l’estomac  et  rend  la  régurgitation  impossible. 
Dans  quelques  cas  d’hyperchlorhydrie,  les  acides 
ont  calmé  la  douleur  ;  en  provoquant  un  spasme  du 
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cardia,  ils  ont  supprimé  la  régurgitation  œso¬ 
phagienne.  Le  spasme  du  cardia  et  de  l’œsophage 
explique  le  rejet  de  liquide  muqueux  et  alcalin 
par  les  hyperclilorhydriques.  Ce  phénomène,  en 
apparence  paradoxal,  est  fort  simple  ;  la  salive, 
souvent  sécrétée  en  excès  par  ces  malades,  s’ar¬ 
rête  au-dessus  du  point  contracturé  et  est  rejetée 
ultérieurement  sous  forme  de  pituite. 

Pour  ne  pas  surcharger  cet  exposé,  nous  lais¬ 
serons  de  côté  le  mécanisme  des  vomissements 
fécaloïdes.  Ce  que  nous  avons  voulu  montrer, 
dans  cette  revue,  c’est  que  de  nombreux  travaux 
ont  établi  que  le  contenu  du  tube  digestif  reflue 
très  facilement  et  que  ce  mouvement  rétrograde, 
dont  l’étude  n’est  qu’ébauchée  et  dont  le  méca¬ 
nisme  est  encore  assez  obscur,  intervient  fré¬ 
quemment  au  cours  des  états  pathologiques  les 
plus  divers. 
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Il  Avril  1918. 

Pronostic  des  troubles  nerveux  physlopathiques. 
—  M.  CI.  Vincent  avait  montré  dès  Novembre  1916 
que  les  troubles  physiopatliiques  ;  atrophie  muscu¬ 
laire,  troubles  vaso-moteurs,  contracture,  résistent  au 
traitement  psycho-physiothérapique  (rééducation  in¬ 
tensive)  le  plus  scrupuleusement  suivi  et  le  plus 
énergiquement  conduit.  Aujourd’hui  il  montre  encore, 
en  s’appuyant  sur  l’observation  de  deux  cas  qu'il  suit 
depuis  longtemps,  que  ces  troubles  persistent  encore 
quand  les  hommes  sont  en  service  et  utilisent  leur 
membre  pour  accomplir  ce  service. 

Çe  que  l’auteur  vient  de  dire  des  phénomènes 
vaso-moteurs  s’applique  aux  contractures  réflexes. 
Les  récentes  publications  de  MM.  Roussy,  Boisseau 
et  d’G'ilsnitz  n’infirment  en  rien  ces  propositions.  Il 
suffit  de  regarder  les  photographies  publiées  par  ces 
auteurs,  de  savoir  les  lire,  pour  reconnaître  que  si, 
avec  leur  méthode  très  sûre,  les  auteurs  ont  fait 
disparaître  l’élément  hystérique,  un  gros  élément  de 
contracture  persiste.  Chez  les  pieds  bots,  eu  parti¬ 
culier,  persistent  le  raccourcissement  du  pied,  l’exa¬ 
gération  de  la  concavité  plantaire  qui  sont,  avec 
l’atrophie  de  la  plante,  les  signes  vraiment  caracté¬ 
ristiques  de  la  nature  non  hystérique  du  pied  bot. 

CoNci.iisio.N  ;  Quand  on  a  fait  disparaître  chez  cer. 
tains  hommes  présentant  une  impotence  fonctionnelle, 
l’élément  pithiatique  souvent  très  important  et  obtenu 
une  amélioration  qui  pour  les  non-initiés  simule  la 
guérison,  il  persiste  durant  très  longtemps  un  élé¬ 
ment  physiopathique  et  une  certaine  méiopragie 
fonctionnelle.  Si  la  bonne  volonté  suffit  à  obtenir, 
entretenir,  utiliser  la  guérison  chez  un  hystérique, 
elle  ne  saurait  suffire  chez  un  homme  qui  superpose 
des  troubles  réflexes  aux  troubles  hystériques. 

MM.  Roussy  et  Rousseau  pensent  que  cette  persis¬ 
tance  de  l’élément  physiopathique  est  liée  à  l’insuffi¬ 
sance  d’utilisation  du  membre.  M.  Cl.  Vincent  ne  se 
croit  pas  en  droit  d’affirmer  qu’il  est  certain  qu’un 
membre  dont  l’irrigation  sanguine  est  défectueuse, 
dont  les  troubles  de  la  tonicité  muscul.Tire  persistent 
dans  le  sommeil  chloroformique,  peut  travailler  aussi 
utilement  qu’un  membre  sain. 

—  M.  G.  Roussy  fait  remarquer  que  les  deux 
observations  rapportées  ci-dessus  ne  viennent  en 
rien  infirmeries  idées  qu’il  soutient  avec  MM.  Bois¬ 
seau  et  d’Œlsnitz,  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  les  troubles  moteurs  d’une  part  et  les  troubles 
organiques  d’ordre  secondaire  d’autre  part  (troubles 
vaso-moteurs,  trophiques,  etc.).  Il  est  fréquent,  en 
effet,  de  voir  persister  la  cyanose,  l’hypolherraie  ou 
l’œdème  chez  des  hommes  qui  boitent  et  qui,  de  ce 
fait,  n’ont  pas  retrouvé  l'utilisation  physiologique 
normale  de  leur  membre,  condition  essentielle  de  la 
disparition  des  troubles  secondaires. 

Pour  insister  encore  sur  l’influence  du  faoteur 
psychique  dans  le  mode  de  guérison  des  accidents 
pithiatiques,  associés  ou  non,  à  des  troubles  orga¬ 
niques  secondaires,  M.  Roussy  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  atteint  d’un  pied  bot  du  type  dit 
physiopathique.  Cet  homme,  après  être  resté  guéri, 
sous  surveillance  médicale,  pendant  huit  mois,  a 
récidivé  quelques  jours  après  son  retour  au  dépôt  et 
ceci  parce  qu’il  n’avait  pas  obtenu  le  classement  dans 
le  service  auxiliaire  qui  lui  avait  été  promis. 


A  noter  enfin  que  ce  soldat  refuse  désormais  tout 
nouveau  traitement,  tout  en  avouant  que  celui  auquel 
il  a  été  soumis  n’était  nullement  douloureux. 

—  flf.  Froment  résume  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  M.  A.  Latarjet  qui  constata  l’apparition  de 
troubles  vaso-moteurs  d'ordre  physiopathique  moins 
de  douze  heures  après  une  blessure  de  l’extrémité 
intérieure  de  l’avant-bras  avec  fracture  du  radius,  en 
l’absence  de  toute  lésion  artérielle  chirurgicalement 
vérifiée,  de  toute  constriction  due  au  port  de  garrot 
ou  d’appareil.  Les  troubles  vaso-moteurs  remontaient 
jusqu’à  mi-bras  et  s’accompagnaient  d’aneslhésie.et 
d’impotence  motrice.  Ces  ti’oubles  rétrocédèrent 
progressivement  sous  l'action  du  traitement,  mais 
cinq  mois  après  subsistaient  encore  quelques  ti'oubles 
résiduels  (troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux,  état 
méiopragique).Les  troubles  physiopatliiques  peuvent 
donc  se  développer  rapidement  et  sans  qu’il  y  ait  eu 
immobilisation. 

Un  cas  d’ossifications  musculaires,  tendineuses, 
ligamentaires,  chez  un  paraplégique  par  lésion  de 
la  queue  de  cheval.  —  M""'-  Dejorlne  et  M.  A.  Ceil- 
lier.  Découverte  chez  un  paraplégique  par  lésion  de 
la  queue  de  cheval,  15  mois  après  la  blessure,  d’os¬ 
sifications  multiples  dans  la  région  coxo-fémorale  se 
prolongeant  dans  le  bassin  d’une  part,  le  long  du 
muscle  pyramidal,  et  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
d’autre  part. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  ossificaiions  de  celles 
qu’ils  ont  décrites  à  la  dernière  séance  chez  3  jjara- 
plégiques  par  lésion  médullaire.  En  réponse  à  une 
question  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  les  auteurs 
répondent  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’infection  vésicale  chez 

Présentation  d’un  fragment  d’ossification  mus- 
cuiaire.  —  Af""  Dejerine  et  M.  A.  Ceillier.  Deux 
malades  présentés  à  la  précédente  séance  ont  été 
opérés  par  M.  le  médecin  principal  Lefort.  Les  néo- 
formations  osseuses  étaient  entourées  d’une  capsule 
fibreuse  épaisse  et  très  vasculaire.  Leur  partie  super¬ 
ficielle  est  formée  d’os  compact,  la  partie  profonde 
d’os  spongieux  avec  alvéoles  très  distendues. 

L’étude  histologique  sera  communiquée  prochai¬ 
nement. 

Un  cas  d’aplasie  famineuse  de  ia  face.  —  MM. 
Henry  Meige  et  P.  Bébague  présentent  un  malade 
âgé  de  24  ans  atteint  d’aplasie  lamineuse  de  la  face 
à  droite.  Cette  athrophie,  qui  frappe  la  peau  et  les  os, 
s’est  développée  à  la  suite  de  phénomènes  méningés. 
Actuellement,  outre  un  enfoncement  considérable  des 
fosses  temporales  et  zygomatiques,  le  malade  pré¬ 
sente  une  gène  notable  de  la  mastication  due  à  l’éver¬ 
sion  des  dents  à  l’intérieur  de  la  bouche  et  à  une 
diminution  des  mouvements  de  l’articulation  tem- 
poro-niaxillaire  droite.  Les  muscles  sopt  tous  intacts. 
L’acuité  auditive  est  très  diminuée  du  côté  malade. 

Le  malade  n’a  jamais  remarqué  de  plaque  ou  de 
décoloration  des  téguments  avant  l’apparition  des 
premiers  symptômes  de  son  affection. 

Sur  un  réflexe  achifléen  contra-latéral  homo¬ 
gène.  —  MM.  Babinski  et  Moricand  présentent  un 
homme,  âgé  de  trente-six  ans,  soldat,  évacué  du  front 
eu  Octobre  1917  pour  bronchite,  induration  des  son,  - 
mets  et  méningo-radiculite  lombaire  et  sacrée.  1.  .s 
troubles  qu’il  présente  sont  caractérisés  par:  1"  une 
atrophie  globale  des  muscles  du  membre  inférieur 
gauche,  avec  subexcitabilité  faradique  des  muscles 
du  pied  et  ébauche  de  pied  creux  ;  2“  une  anomalie 
du  réflexe  achilléen  gauche,  les  autres  réflexes  ten¬ 
dineux  étant  normaux  :  la  percussion  du  tendon 
d’Achille  du  côté  malade  (gauche)  amène,  eu  même 
temps  qu’une  flexion  dorsale  du  pied  de  ce  côté,  uue 
flexion  dorsale  du  pied  du  côté  droit,  synergique, 
synchrone  et  de  même  amplitude  et  ayant  une  intensité 
variant  également  des  deux  côtés  avec  l’intensité  de 
la  percussion  du  tendon  du  côté  malade.  Cette  réponse 
bilatérale  a  lieu  quelle  que  soit  la  fréquence  des  exci¬ 
tations  ;  3°  une  anomalie  des  réflexes  cutanés  plan¬ 
taires  ;  à  droite,  l’excitation  de  la  plante  donne  une 
flexion  des  orteils  et  s’accompagne  d’un  réflexe  cutané 
plantaire  en  flexion  du  côté  gauche,  malade  ;  à  gauche, 
ébauche  d’extension  de  l’orteil,  inconstante  ;  4“  une 
lésion  vertébrale  siégeant  au  niveau  de  L''  Ir'  décelée 
à  la  ptilpation  par  une  dépression  infundibuliforme 
au-dessus  du  bord  supérieur  et  postérieur  du  sacrum 
et  à  la  radiographie  par  une  torsion  des  deux  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires  à  droite. 

Sans  établir  un  diagnostic  ferme  et  sans  relier 
entre  eux  les  différents  troubles  manifestés,  les 
auteurs  se  bornent  à  attirer  l’attention  sur  l’existence 


de  ce  réflexe  achilléen  contralatéral,  homogène,  cette 
anomalie  étant  très  rare.  Les  auteurs  ne  l’ont  trouvée 
signalée  que  dans  2  cas  de  paraplégie  spasmodique 
par  Dejerine  (iH  Pathologie  générale  de  Bouchard). 

—  M.  Pierre  Marie  pense  que  dans  le  cas  pré¬ 
senté  par  MM.  Babinski  et  Moricand  il  s’agit  d’un 
spinu  hifida  occulta.  M.  Pierre  Marie  n’a  jamais  ren¬ 
contré,  pas  ])lus  que  M.  Babinski  au  cours  des  spina 
hifida  occulta,  l’anomalie  si  intéressante  du  réflexe 
achilléen  qui  devra  être  recherchée  systématiquement 
chez  les  malades  atteints  de  cette  malformation  ver¬ 
tébrale. 

Manifestations  émotives  observées  sur  le  champ 
de  bataille  chez  un  homme  émotif  constitutionnel. 
—  CI.  Vincent.  Chez  cet  homme  les  manifestations 
d'émotivité  sont  les  crises  permanentes  :  tachycardie 
et  tachypnée  ;  les  autres  paroxystiques.  Celles-ci 
peuvent  être  déterminées  soit  expérimentalement  soit 
observées  sur  le  champ  de  bataille.  Quand  ce  soldat 
se  croit  en  danger  il  se  cache  dans  un  coin,  y  tremble. 
Il  reste  là  sans  manger,  sans  répondre  .aux  questions, 
comme  stupide  tant  que  dure  le  danger.  Rien  ne  peut 
le  sortir  de  cet  état,  ni  injures,  ni  menaces. 

Cet  homme,  débile  intellectuel,  a  été  un  grand  émo¬ 
tif  toute  sa  vie.  Ma^on,  lapeur  l’empêchait  de  monter 
à  l’échafaudage,  et  un  jour  où  il  y  fut  contraint,  il 
tomba  de  4  m.  de  hauteur,  ün  de  ses  frères  présente 
des  phénomènes  analogues;  l’émotivité  est  donc  chez 
cet  homme  constitutionnelle  et  familiale. 

lié  flexions.  —  1“  Cet  homme  est  dangereux  pour 
lui-même.  11  a  été  poursuivi  déjà  deux  fois  devant  un 
conseil  de  guerre  pour  abandon  de  poste  devant 
l’ennemi.  Il  est  dangereux  pour  les  autres.  Aucune 
mission  de  confiance  ne  peut  lui  être  donnée  :  il  ne 
l'exécute  pas.  De  pareils  hommes  devraient  être 
éliminés,  toute  précautionprise,  pour  éviter  la  super- 

2“  Il  ne  suffit  pas  qu’un  homme  soit  dans  une  tension 
émotive  permanente  pendant  des  mois,  qu’il  ait  des 
paroxysmes  émotifs  pour  qu’il  présente  des  phéno¬ 
mènes  hystériques  ou  des  troubles  mentaux,  même 
s’il  est  d’intelligence  fruste.  Il  est  même  possible  que 
l’intelligence  fruste  le  mette  jusqu’à  un  certain  point 
à  l’abri  de  ces  troubles,  r<tutomati8me  étant  peut-être 
plus  développé  en  pareil  cas. 

3“  L’homme  précité  déclare  qu’.au  cours  de  ses 
crises  émotives,  il  perd  connaissance.  Cette  perte 
de  connaissance  est-elle  réelle  chez  les  hommes 
émotionnés?  Certains  auteurs  l'admettent.  Cependant 
il  est  sûr  que  c’est  une  perte  de  connaissance  qui 
n’est  nullement  comparable  à  celle  des  commotionnés 
vrais,  à  celle  des  hommes  frappés  d’ictus.  C’est  une 
perte  de  connaissance  sans  disparition  complète  de  la 
conscience.  L’homme  peut  se  tenir  assis,  debout,  se 
dérober  à  un  péril  pressant.  L’état  d'inertie  mentale 
dans  lequel  il  est  n'implique  nullement  l’absence 
d’activité  mentale,  plutôt  sans  doute  l’impossibilité 
de  donner  à  ses  représentations  un  autre  courant  que 
celui  imposé  par  l’émotion.  D’où  l’aspect  absent  qu’il 
présente. 

Accidents  nerveux  au  cours  du  typhus  récurrent. 
Considérations  sur  l’ataxie  aiguë.  —  MM.  André- 
Thomas,  Loygue  et  J.  Lévy-Valensi  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  soldat  arabe  qui,  au  cours  d'un  accès 
de  typhus  récurrent  baclériologiquemeut  diagnosti¬ 
qué  sur  le  front,  présente  des  troubles  nerveux  du 
type  ataxie  aiguë;  ces  troubles  au  bout  de  quelques 
mois  s’étaient  atténués.  Les  auteurs  insistent  sur 
l'étiologie,  les  descriptions  habituelles  du  typhus 
récurrent  ne  mentionnant  pas  les  complications  ner¬ 
veuses  de  cet  ordre. 

Etude  clinique  du  clonus  du  pied.  —  MM.  Wil¬ 
liam  Bowen  et  P.  Bêhague  présentent  les  conclu¬ 
sions  d’une  étude  qu’ils  ont  faite  dans  le  service  du 
professeur  Pierre  Marie  sur  le  phénomène  du  clonus 
du  pied,  dans  le  but  de  trouver  les  caractères  clini¬ 
ques  spéciaux  différenciant  le  clonus  dû  à  une  lésion 
cérébrale  de  celui  occasionné  par  une  affection 
médullaire. 

Ces  recherches  ont  montré  que  le  clonus  du  pied 
est  indépendant  de  la  longueur  des  muscles  agonistes 
ou  antagonistes  quoique  ceux-ci  soient  légèrement 
hyperexcitables  au  courant  faradique. 

Le  clonus  est  également  indépendant  de  la  force  de 
la  secousse  initiale;  mais,  si  la  pression  d'entretien 
est  plus  faible  que  la  pression  optima,  elle  exalte  le 
clonus  dû  aux  lésions  cérébrales  alors  qu’elle 
déprime  celui  d’origine  médullaire.  —  Les  change¬ 
ments  d’attitude  du  malade  et  de  la  jambe,  la  manœu¬ 
vre  de  Yendrassik  n’influent  que  très  peu  sur  le 
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clonus  relevant  d’une  affection  cérébrale  mais  exer¬ 
cent  une  action  perturbante  notable  sur  le  rythme  du 
clonus  de  nature  médullaire. 

lin  somme  la  régularité  et  la  stabilité  des  clonus 
d'origine  cérébrale  s’oppose  à  l’instabilité  et  à  la 
susceptibilité  des  clonus  d’origine  médullaire. 

Deux  cas  de  syndrome  sensitif  cortical  à  type 
monoplégique  brachial.  «  La  main  sensitive  corti¬ 
cale  ».  —  MM-  G.  Roussy  et  J.  Branche  rap¬ 
portent  2  cas  de  ce  syndrome  isolé  par  Dejerine  et 
dont  quelques  exemples  ont  été  publiés  depuis  la 
guerre  (Dejerine  et  Mouzon,  lîoussy  et  liertraiid, 
et  Laignel-Lavastine).  Dans  le  1"  cas  :  blessnre  cra- 
nio-cérébrale  pariétale  droite  eu  ItH'i,  qui  n’a 
entraîné  que  de  légers  troubles  moteurs  du  côté 
gauche,  d’ailleurs  fugaces.  Actuellement  il  n’existe 
aucun  signe  de  perturbation  de  la  voie  motrice,  l’ar 
contre  on  note,  et  seulement  au  niveau  de  la  main 
gauche,  des  troubles  des  sensibilités  superficielles, 
anesthésie  tactile,  hypoesthésie  douloureuse  et 
tlicrmique  avec  élargissement  des  cercles  de  Weber, 
et  eu  plus  de  gros  troubles  des  sensibilités  pro¬ 
fondes  :  perte  de  la  notion  de  position  des  doigts,  du 
sens  stéréoguostic,  de  la  sensibilité  osseuse.  Pas 
d’hémiataxie.  Ou  a  donc  affaire  ipi  à  une  forme  du 
syndrome,  localisée  à  la  main. 

Dans  le  2“  cas  ;  blessure  cérébrale  temporo- 
parietale  gauche,  avec  aphasie  sensorielle  eu  vole 
d’amélioration  (Jauv.  1918).  Aucun  signe  d’hémiplégie 
motrice,  mais  présence  à  la  main  d’hypoesthésie  tiic- 
tile  douloureuse  et  thermique  avec  élargissement  des 
cercles  de  Weber,  ainsi  que  perte  totale  et  absolue 
des  sensibilités  profondes  et  du  sens  stéréoguostic. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  mais  chez  un  blessé 
récent,  le  syndrome  est  strictement  limité  à  la  main. 

Ces  formes  de  syndrome  sensitif  cortical  localisé 
presque  uniquement  au  membre  supérieur  et  ne  jier- 
sistant  en  (in  de  compte  qu’au  niveau  de  la  main, 
réalisent  un  véritable  type  de  «  main  sensitice  corti¬ 
cale  Il  et  dénotent  une  lésion  très  limitée  du  lobe 
pariétal  que  seules  les  blessures  de  guerre  peuvent 
faire. 

Deux  cas  de  commotion  directe  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  par  luxation  vertébrale.  —  MM.Q.  Roussy  ot 

L.  Cornil  rapportent  les  observations  de  deux  sol¬ 
dats  qui,  l’un  consécutivement  à  une  luxation  aloïdo- 
axoïdieune  avec  fracture  de  l’apopliyse  odontoïde, 
l’autre  à  une  luxation  en  arrière  de  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  cervicale,  ont  présenté  immédiatement  après 
l’accident  une  (juadriplégie  avec  troubles  des 
spliincters  (dans  le  second  cas). 

Après  une  période  de  »  coma  médullaire  »  ayant 
duré  un  mois  et  demi  chez  le  premier  sujet,  (juatre 
mois  chez  le  second,  évolution  régressive  de  la  qua- 
driplégic,  suivant  un  mode  croisé,  le  retour  de  la 
motricité  ayant  intéressé  simultanément  le  niembre 
supérieur  d’un  côté  en  même  temps  que  le  membre 
inférieur  hétéro-latéral. 

Dix  mois  après,  la  récupération  motrice  est  à  peu 
près  complète  :  très  léger  reliquat  d’Iiémiplégie 
gauclie  chez  le  premier  malade  avec  persistance  d’un 
syndrome  de  Claude  Bernard-llorner  gaucho,  mono¬ 
plégie  brachiale  droite  chez  le  second. 

A  noter  en  plus  dans  le  premier  cas  une  hyperes¬ 
thésie  nette  dans  le  domaine  du  nerf  grand  occipital 
et  dans  le  deuxième  cas  une  hyperesthésie  dans  le 
domaine  de  C.  3. 

Ces  faits  viennent  corroborer  les  observations  de 

M.  Pierre  Mario  et  M'"'  A.  Bénisty,  de  MM.  Claude 
et  Lhermitte,  en  montrant  que  les  quadriplégies  par 
lésions  de  la  moelle  cervicale  sont  loin  d’être  tou¬ 
jours  aussi  graves  qu’on  le  pensait  avant  la  guerre. 
Ils  prouvent,  comme  le  soutiennent  Uoussy  et  Lher¬ 
mitte,  qn’è  la  phase  impiédiatc  d’une  lésion  de  l’axe 
spinal,  les  signes  cliniques  dépassent  souvent  de 
beaucoup  l’étendue  des  lésions  ;  aussi  faut-il  se  gar¬ 
der  de  porter  à  ce  moment  un  pronostic  précoce  au 
risque  de  commettre  des  erreurs. 

Réflexes  par  allongement  tendino-musculaire, 
réflexes  par  percussion  tangentlelle.  — M.  Sau¬ 
vage  se  demandant  si  les  réflexes  ostéo-périostés 
sont  vraiment  des  réflexes  h  point  de  départ  périosté, 
a  constitué  un  certain  nombre  d’expériences  qui  lui 
ont  démontré  qu'il  y  avait  toujours  è  l’origine  de  ces 
réflexes  uu  allongement  musculo-teudineux  initial 
déterminé  par  la  perenssion. 

D’autre  part  la  .suppression  do  tout  allongement 
musculo-teudineux  après  percussion  des  régions 
réflexogènes  habituelles  supprime  le  réflexe  o.stéo- 
])ériosté  tandis  que  l’anesthésie  locale  du  périoste 
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à  la  cocaïne  ne  supprime  pas  le  réflexe  consécutif  à 
la  percussion  de  la  région  anesthésiée. 

Dès  lors,  parler  encore  de  réflexes  ostéo-périostés 
constitue  un  abus  de  langage  et  perpétue  une  hypo¬ 
thèse  que  les  faits  contredisent.  11  conviendrait 
mieux  de  les  grouper  avec  les  réflexes  obtenus  par 
percussion  tangentielle  sous  le  nom  de  réflexes  par 
allongement  tendino-musculaire,  ou  plus  simplement 
réflexes  d'allongement. 

Lésions  méscncéphaliqucs  multiples  par  commo¬ 
tion  d’obus.  —  M.  André  Léri  envoie  l’observation 
d’un  soldat  qui,  après  uu  éclatement  d’obus  îi  proxi¬ 
mité,  présenta  uu  syndrome  complexe  qui  s’expliquait 
seulement  par  une  double  lésion  de  la  région  bulbo- 
protubérantielle. 

Il  signale  que  cet  exemple  n’est  pas  unique  et  que 
les  lésions  mésencéphaliques  paraissent  être  particu¬ 
lièrement  fréquentes  après  les  commotions  par  écla¬ 
tement  d'obus. 

L’auteur  rappelle  .è  ce  propos  que  l’ancienne 
théorie  du  Duret,  qui  faisait  jouer  un  rôle  important 
au  liquide  céphalo-rachidien,  localisait  précisément 
avec  prédilection  les  lésions  de  la  commotion  au  voi¬ 
sinage  de  l’aqueduc  de  .Sylvius,  du  quatrième  ventri¬ 
cule  et  delà  partie  supérieure  du  canal  épeudymaire. 
En  se  basant  sur  une  série  de  faits  cliniques  et  ana¬ 
tomo-cliniques,  il  exprime  l’avis  qu’il  y  aurait  peut- 
être  lieu  de  revenir  à  cette  ancienne  théorie  et  d’en 
faire,  pour  ainsi  dire  une  «  annexe  »  de  la  théorie  des 
commotions  d’obus  <i  par  choc  gazeux  ».  A.  lî. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Abraham  Zinglier,  AI.  D.  (New-York).  Quelques 
recherches  sur  le  «  Schick  test  »  (Archives  of  In¬ 
ternai  Medicinc,  1917,  Septembre).  —  Le  »  Schick 
test  »,  très  analogue  à  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line,  a  pour  but  de  rechercher  les  individus  immu¬ 
nisés  contre  la  diphtérie  ou  au  contraire  ceux  suscep¬ 
tibles  d'en  être  atteints.  Ce  test  a  rencontré  en  Amé¬ 
rique  un  très  vif  accueil  et  on  l’emploie  actnellemeut 
d’une  manière  courante  dans  les  hôpitaux,  dans  de 
nombreuses  institutions  et  jusque  d.ans  la  pratique 

Le  Ilesearch  I.aboralory  du  Department  of  Health 
de  N'ew-York  délivre  pour  la  recherche  du  test,  des 
doses  de  toxine  diphtérique  qui,  diluées  d’une  ma¬ 
nière  convenable,  peuvent  être  injectées.  Il  existe 
néanmoins  des  pseudo-réactions  qui  viennent  rendre 
l’interprétalion  de  la  réaction  fort  difficile.  La 
pseudo-réaction  dépend  de  la  sensibilité  de  l’orga¬ 
nisme  pour  les  protéines  autolj'sées  des  bacilles 
diphtériques,  élle  a  donc  toute  la  valeur  d’une  réac¬ 
tion  anaphylactique  locale. 

Pour  reconnaître  toujours  les  pseudo-réactions, 
l’auteur  propose  de  chauffer  la  solution  dont  on  se 
sert  pour  le  test  à  75“  Cependant  cinq  minutes  :  la 
toxine  soluble  est  détruite,  taudis  que  les  protéines 
aulolyséos  qui  produisent  les  pseudo-réactions  ne  le 
sont  pas;  on  pratique  ainsi  une  épreuve  de  contrôle 
à  l’autre  bras  et  on  voit  facilement,  par  comparaison 
des  deux  bras,  si  l’on  a  une  réaction  négative,  ou 
combinée,  ou  positive,  ou  encore  une  pseudo-réaction. 

Le  uombre  des  pseudo-réactions  varie  selon  l’âge 
et  les  groupes  de  personnes  considérées  ;  il  est  plus 
considérable  après  la  huitième  année  de  la  vie. 

L’immunité,  qu’un  enfant  hérite  de  sa  mère  atteinte 
de  diphtérie  pendant  sa  grossesse,  persiste  six  mois 
après  la  naissance. 

Si  la  mère  a  un  test  positif,  l’enfant,  eu  général,  en 
aura  également  un  positif  durant  les  six  mois  qui 
suivent  l’accouchement. 

Si  la  mère  n’a  qu’une  ])seudo-réaction,  l’enfant,  s’il 
est  assez  jeune,  aura,  en  règle  géuéi'ale,  une  réaction 
négative  et  non  une  pseudo-réaction.  La  suscep¬ 
tibilité  des  tissus  maternels  pour  les  protéines  bacil¬ 
laires,  qui  provoque  la  pseudo-réaction,  ne  se  trans¬ 
met  donc  pas  à. l’enfant. 

Le  plus  grand  nombre  de  «  Schick  tests  »  positifs 
se  rencontre  chez  les  nourrissons  entre  6  et  18  mois. 
C’est  l’époque  favorable  non  seulement  pour  re¬ 
chercher  le  test,  mais  aussi  pour  essayer  d’immu¬ 
niser  ceux  dont  la  réaction  est  positive. 

Ivan  Duutiiakd. 

A.  S.  Robinson.  Etude  clinique  des  sàçrôtions  du 
tube  digestif  avant  ot  après  le  pylore  (The  Archives 
of  internai  Medicinc,  1917,  l’évrier).  —  Le  tube 
d’Liuhorn  ou  de  Rhefuss  est  introduit  par  la  bouche 


chez  uu  sujet  è  jeun  depuis  quinze  heures.  Après 
déglutition  le  tube  passe  doucement  de  l’oesophage 
dans  l’estomac. 

Des  repères  indiquent  que  l’on  est  à  35,  50,  60, 
70  cent,  des  arcades  dentaires.  A  35  cent,  le  tube 
traverse  le  cardia.  Le  sujet  se  place  alors  sur  le 
flanc  droit  ;  à  50  cent,  on  atteint  le  voisinage  du 
pylore.  Le  passage  du  tube  dans  le  duodénum  Ji  tra¬ 
vers  le  pylore  demande  environ  trente  mimites.  Des 
échantillons  de  la  sécrétion  digestive  prélevés  toutes 
les  dix  minutes  permettent  de  se  rendre  compte  des 
modifications  des  sécrétions  gastriques  et  duodénales 
à  l’état  normal  et  pathologique. 

La  sécrétion  duodénale  normale  est  un  liquide 
clair,  alcalin  et  de  couleur  ambrée.  La  présence 
d’acide  chlorhydrique  libre  précipite  les  pigments 
biliaires  et  donne  à  la  sécrétion  duodénale  une  cou¬ 
leur  jaune  opaque  qui  se  clarifie  après  neutralisa- 

Une  sécrétion  duodénale  trouble  et  alcaline  indique 
un  état  inflammatoire  de  la  vésicule  biliaire,  des  ca¬ 
naux  biliaires,  du  duodénum  ou  de  l’estomac.  Des  mi¬ 
crobes  et  du  pus  sont  la  cause  de  ce  trouble  qui  ne 
disparaît  pas  après  addition  de  soude. 

Eu  cas  de  lithiase  biliaire  on  peut  trouver  dans  la 
sécrétion  duodénale  uu  dépôt  noirâtre  de  sable 

L’absence  de  pigment  biliaire  et  d’urobiline  ne  per¬ 
met  pas  de  conclure  avec  certitude  à  une  stase 
biliaire  ;  car  on  peut  introduire  une  quantité  notable 
de  bile  dans  le  duodénum  sans  que  l’on  puisse  retrou¬ 
ver  de  bile  ou  d’urobiline  dans  le  liquide  duodénal. 

Dans  les  névroses  gastriques  ou  ne  trouve  aucune 
modification  constante  des  sécrétions  para-pylo- 

En  cas  de  cancer,  disparition  d'acide  chlorhydrique 
libre,  augmentation  considérable  de  la  flore  bacté¬ 
rienne  dans  tous  les  spécimens  examinés. 

Dans  de  nombreux  cas  de  rétention  biliaire  avec 
cholurie,  les  auteurs  ont  monti’é  que  dans  la  plupart 
des  cas  une  certaine  quantité  de  bile  pouvait  parve¬ 
nir  jusqu'au  duodénum.  B.  1. 

A.  R.  Kilgore  et  J.  H.  Lin  (de  Shangaï).  Diarrhée 
‘par  émétine,  étude  clinique  et  expérimentale,  (T'he 
Archives  of  internai  Medicine,  1917,  Août,  p.  178). — 
C’est  un  fait  bien  connu  que  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  donné  à  fortes  doses  produit  chez  l’animal  une 
gastro-entérite  hémorragique.  Dans  son  emploi  en 
clinique  il  n’est  pas  rare  de  constater  d’une  manière 
analogue  une  diarrhée  sanglante.  Néanmoins  il  semble 
que  l’on  ait  trop  peu  insisté  sur  ces  dangers  de 
l’émétine  puisqu’on  ne  trouve  que  sept  cas  de  ce 
genre  publiés  dans  la  littérature  scientifique. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  en  Chine 
plusieurs  cas  analogues.  La  difficulté  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  diarrhée  par  émétine,  difficulté  qui  en 
fait  en  même  temps  le  danger,  consiste  en  ce  qu’elle 
se  produit  au  cours  d’un  traitement  de  dysenterie 
amibienne  et  que  les  hémorragies  dues  à  la  dysen¬ 
terie  sont  impossibles  à  distinguer  de  celles  qui 
sont  en  rapport  avec  l’émétine. 

En  général  voici  comment  les  choses  se  passent  ; 
le  malade  reçoit  journellement  des  doses  d’émétine 
(15  milligr.  de  chlorhydrate),  au  bout  de  quelques 
jours  une  amélioration  notable  se  produit.  Les 
amibes  ne  peuvent  plus  être  décelées  au  microscope 
dans  les  selles  qui  reviennent  presque  à  leur  état 
normal.  L’émétine  est  vraiment  le  traitement  héroïque 
de  la  dysenterie  amibienne.  Mais,  si  l’on  continue 
l’injection  de  chlorhydrate,  la  diarrhée  s’aggrave  ;  le 
sang  et  un  mucus  abondant  réapparaissent  dans  les 
selles.  Si  ou  considère  alors  cet  état  comme  une 
reprise  de  la  dysenterie  et  si  l’on  reprend  à  fortes 
doses  les  injections  d’émétine,  la  diarrhée  s’aggrave 
de  plus  eu  plus  et  peut  aller  jusqu’à  la  mort. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  suivre  avec 
une  grande  attention  l’action  du  chlorhydrate,  car 
dans  certains  cas  ils  ont  pu  constater  que  la  diarrhée 
par  émétine  avait  déjà  débuté  avant  la  disparition 
complète  des  amibes  dans  les  fèces. 

En  plus  de  leur  étude  clinique.  Lin  et  Kilgore  ont 
poursuivi  des  recherches  expérimentales  chez  le 
chien.  L’animal  recevait  des  injections  sous-cutanées 
variant  de  1  à  8  milligr.  par  kilogramme  du  poids  de 
l’animal  et  quotidiennement.  j\pi-ês  quelques  injec¬ 
tions  les  animaux  dépérissaient  et  mouraient  au  bout 
de  quelques  jours  avec  une  diarrhée  sanglante. 
Quelques-uns  furent  pris  de  vomissements,  seul  un 
chien  put  résister  à  ces  injections  stiivies  d’épiétine. 
A  l’autopsie  on  trouvait  une  gasfro-entérite  hémor¬ 
ragique  et  des  hémorragies  diffuses  dans  les  gan¬ 
glions,  la  rate,  les  reins,  le  thymus,  etc.  B.  I. 
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Nous  les  avons  classées  de  la  fa<;ft)ti  suivante  : 

.  Dans  la  première  catégorie  nous  avons  réuni 
les  cas  de  lésion  du  cuir  chevelu,  avec  ou  sans 
éraflure  de  la  table  externe  du  crâne,  mais  sans 
lésion  apparente  de  la  table  interne,  soit  18  cas. 

Dans  la  deuxième,  les  cas  de  lésion  des  tables 
interne  et  externe  sans  lésions  apparentes  de  la 
dure-rnère,  soit  28  cas. 

Dans  la  troisième,  les  cas  de  fracture  du  crâne 
avec  ouverture  de  la  dure-mère,  mais  sans  offense 
apparente  du  cerveau,  soit  7  cas. 

Enfin,  dans  la  quatrième  figurent  les  cas  de 
fracture  comminutive  avec  issue  de  matière  céré¬ 
brale,  soit  80  cas. 


Avant  d’indiquer  les  conclusions  qui  ressortent 
de  l’analyse  de  nos  83  observations,  nous  devons 
rappeler  quels  sont  les  phénomènes  morbides 
qui  constituent  le  syndrome  résiduel  subjectif 
décrit  par  M.  Pierre  Marie.  Nous  n’aurons  d’ail¬ 
leurs  qu’à  résumer  le  tableau  magistral  qu’il  en  a 
tracé. 

Quatre  symptômes  entrent  généralement  dans 
sa  composition.  Ce  sont  :  1°  la  céphalée;  2“  les 
vertiges;  3“  les  éblouissements  4“  la  fatigabilité 
rapide. 

1“  La  céphalée  est  le  plus  commun.  Elle  reste 
quelquefois  localisée  dans  la  région  atteinte  par 
la  blessure,  ou'  bien,  quel  que  soit  le  siège  de 
cette  dernière,  dans  la  région  orbito-frontale  ou 
dans  la  région  occipitale  ;  d’autres  fois  elle  s’étend 
à  une  seule  moitié  de  la  tête  (hémi-crânie)  ou  à 
toute  la  tête.  Elle  est  continue  ou  intermittente. 
Elle  s’exagère  sous  l’influence  de  causes  exté¬ 
rieures  telles  que  les  bruits,  la  lumière  vive,  la 
grande  chaleur  ou  le  froid,  les  secousses  (chemin 
de  fer,  métro,  auto-voiture),  les  changements  de 
temps,  les  émotions,  les  efforts  (toux,  éter¬ 
nuement),  le  travail  intellectuel,  les  déplacements 
du  corps,  surtout  quand  le  sujet  baisse  la  tête. 
Elle  s’atténue  fréquemment  la  nuit;  elle  peut  être 
cependant  uiie  cause  d’insomnie.  Les  sujets  com¬ 
parent  leurs  sensations  à  une  constriction,  à  des 
coups  violents,  à  un  arrachement,  un  picotement 
ou  à  une  pesanteur.  La  crise  de  céphalée  peut 
s’accompagner  de  troubles  vaso-moteurs  de  la 
face  qui  devient  rouge,  congestionnée. 

2“  Les  vertiges  surviennent  à  n’importe  quelle 
heure  de  la  journée;  ils  font  défaut  quand  le  sujet 
est  étendu.  Leur  durée  est  généralement  do 
quelques  minutes;  mais  parfois  l’état  vertigineux 
liersiste  plusieurs  heures  de  suite.  Pendant 
l'accès,  le  malade  perd  l’équilibre  ;  il  est  obligé  de 
chercher  un  appui  ou  de  se  coucher;  il  est  comme 
un  homme  ivre.  Les  objets  extérieurs  semblent 
tourner  ou  danser  autour  de  lui;  quelquefois 
c’est  son  corps  qui  semble  se  déplacer,  tourner 
ou  s’enfoncer  dans  le  sol.  L’intelligence  reste 
intacte,  le  sujet  entend  et  comprend  ce  que  l’on 
dit;  il  peut  parler,  le  vertige  survient  brusque¬ 
ment  et  disparaît  de  même.  Pendant  sa  durée  le 
visage  ne  change  pas  de  coloration.  On  rencontre 
ce  trouble  en  dehors  de  toute  lésion  décelable  de 
l'appareil  auditif  et  vestibulaire. 

3“  Les  éblouissements  accompagnent  souvent 
les  vertiges  mais  ils  peuvent  se  produire  isolé¬ 
ment;  le  malade  se  plaint  d’avoir  une  sensation 
subite  d’obscurcissement  de  la  vue,  de  brouillard 


ou  de  voile  devant  les  yeux.  11  aperçoit  en  iricnne 
temps  des  étoiles,  des  étincelles  qui  se  déplacent. 
La  durée  de  l’éblouissement  est  courte,  quelques 
minutes  à  peine.  Comme  les  vertiges,  il  est  rap¬ 
pelé  par  les  mouvements  brusques  du  corps,  par 
le  déplacement  rapide  d’un  objet  devant  les  yeux, 
par  la  lecture. 

4“  La  l’atigahilité  rapide  physique  et  psychique. 
—  Les  moindres  efforts  physiques  sont  pénibles. 
Les  malades  se  fatiguent  très  rapidement  ;  après 
avoir  parcouru  un  ou  deux  kilomètres  ils  sont 
exténués.  Leur  faciès  porte  alors  l’empreinte  de 
la  lassitude  ;  il  est  pâle,  les  yeux  sont  cernés, 
enfoncés  dans  les  orbites;  les  joues  se  creusent. 

Il  faut  alors  au  sujet  ])lusieurs  heures  de  repos 
pour  se  remettre.  Cette  fatigabilité  rapide  est 
souvent  en, rapport  avec  une  notable  diminution 
de  la  force  musculaire. 

Les  sujets  se  plaignent  aussi  de  ne  pouvoir  se 
livrer  à  aucun  travail  intellectuel  d’une  façon 
continue.  Leur  attention  se  fatigue  très  vite  et 
la  céphalée  s’exacerbe.  En  dehors  des  faits  qui 
se  sont  passés  au  moment  de  leur  blessure  et 
pendant  la  perte  de  connaissance  consécutive,  la 
mémoire  est  bien  conservée,  mais  les  malades 
sont  obligés  de  faire  elïort  pour  rappeler  leurs 
souvenirs.  Ils  ne  peuvent  écrire  longtemps,  ils 
sont  obligés  de  suspendre  rapidement  toute  lec¬ 
ture  ;  les  objets  dansent  devant  leurs  yeux. 

Au  syndrome  subjectif  des  blessés  cranio-céré- 
braux  s’associent  souvent  des  troubles  objectifs 
variés. C’estainsi  qu’onpeut  rencontrer  des  séquel¬ 
les  de  paralysies  organiques,  d’aphasie  motrice 
ou  sensorielle",  des  crises  épileptiformes”,  des 
troubles  sensitifs*,  des  perturbations  génitales", 
circulatoires “,  pupillaires’,  auditives,  labyrinthi¬ 
ques",  des  modifications  des  réflexes  sympathi¬ 
ques",  du  réflexe  oculo-cardiaque  de  la  régula¬ 
tion  thermique",  du  liquide  céphalo-rachidien”, 
des  troubles  de  la  mémoire”,  de  l’hyperémotivité. 
Mais  nous  ne  ferons  que  les  signaler,  puis(]ue 
nous  n’avons  en  vue  en  ce  moment  que  les  trou¬ 
bles  subjectifs  et,  particulièrement,  leur  patho¬ 
génie. 

L’une  des  particularités  les  plus  frappantes  du 
syndrome  résiduel  subjectif  des  blessés  du  crâne, 
c’est  l’uniformité  constante  de  sa  symptomato¬ 
logie.  11  n’est  pas  toujours  complet.  L’un  ou 
l'autre  des  symptômes  qui  le  constituent  peut 
faire  défaut,  mais  ceux  qui  existent  se  présen¬ 
tent  toujours  avec  des  caractères  identiques.  Les 
sujets  emploient  invariablement  les  mêmes  expres¬ 
sions,  les  mêmes  comparaisons  pour  décrire  leurs 
soulïrances  et  leurs  malaises,  tî’est  à  tel  point 
qu’on  se  demande  parfois  si  l’on  n’est  pas  en 
(iréscnce  de  simulateurs  qui  répéteraient  mot  à 
mot  une  leçon  apprise  par  comr,  ou  bien  si, 
inronsciemment,  par  son  interrogatoire  même, 
les  médecins  n’auraient  pas  suggéré  aux  malades 
le  sens  de  leurs  réponses.  Ces  deux  hypothèses 
nous  paraissent  devoir  être  repoussées,  du  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  les  raisons 
suivantes  :  Nous  avons  pu  interroger  des  blessés 
qui  n’avaient  pas  encore  été  hospitalisés  dans 
des  Contres  de  Neurologie;  nous  avons  ])ris  un 
soin  extrême  d(;  ne  pas  diriger  leur  attention 
sur  les  phénomènes  morbides  qu’ils  pouvaient 
(ipronver,  et  cependant  ils  nous  décrivaient  d’oux- 
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Un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  blessures 
superficielles  ou  pénétrantes  du  crâne  se  plaignent, 
longtemps  après  la  disparition  des  symptômes 
dépendant  directement  du  traumatisme  initial,  de 
phénomèties  subjectifs  dont  les  plus  communs 
sont  :  la  céphalée,  les  vertiges,  les  éblouissemènts 
et  la  fatigue  rapide  a  la  suite  des  elTorts  physiques 
ou  psychiques. 

Ces  phénomènes  résiduels  n’ont  pas  échappé  à 
l'observation  des  chirurgiens.  Ils  sont  explicite¬ 
ment  signalés  dans  quelques  ouvrages  classiques 
au  chapitre  des  commotions  cérébrales.  M.  Au- 
vray',  par  exemple,  dans  le  volume  du  nouveau 
Traité  de  Chirurgie,  consacré  aux  maladies  du 
crâne  et  de  l’encéphale,  les  indique  très  nettement. 
Néanmoins  ces  séquelles  avaient  été  peu  étudiées 
avant  la  guerre  actuelle.  L’attention  a  été  attirée 
sur  elles,  en  1916,  par  M.  le  professeur  Pierre 
Alarie  qui,  frappé  de  leur  extrême  fréquence  et 
préoccupé  des  répercussions  qu’elles  pouvaient 
avoir  sur  l’aptitude  au  service  militaire,  en  fit  une 
excellente  description  clinique.  Les  questions 
soulevées  par  sa  communication  furent  le  point 
de  départ  d’un  intéressant  échange  de  vues  qui 
eut  lieu  dans  la  séance  générale  du  6-7  Avril  1!)16 
de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Presque  tous  les  chefs  des  Centres  de  Neuro¬ 
logie  étaient  présents.  Ceux  qui  prirent  part  à  la 
discussion  furent  d’accord  avec  AI.  Pierre  Marie 
sur  la  fréquence  des  phénontènes  résiduels  sub¬ 
jectifs  chez  les  blessés  du  crâne,  sur  la  remar¬ 
quable  uniformité  de  leur  symptomatologie,  sur 
la  lenteur  souvent  déconcertante  de  leur  dispari¬ 
tion  ;  plusieurs  signalèrent  leur  association  pos¬ 
sible  et  relativement  commune  avec,  quelques 
signes  révélateurs  de  lésions  méningées  ou  céré- 
Jirales;  mais  leur  pathogénie  resta  peu  étudiée. 
C’est  cette  étude  que  nous  avons  tenté  de  faire 
dans  le  présent  travail. 


Attachés  à  un  Centre  neurologique  de  l’inté¬ 
rieur  où  beaucoup  de  blessés  cranio-cérébraux 
ont  été  hospitalisés  ou  sont  venus  en  consultation 
longtemps  après  la  cicatrisation  de  hmrs  bles¬ 
sures,  nous  avons  eu  à  notre  disposition 
470  observations. 

Alais  pour  arrivera  des  résultats  précis  il  était 
indispensable  d’avoir,  à  propos  de  chacun  des  cas, 
des  renseignements  détaillés  sur  le  siège,  l’éten¬ 
due,  la  profondeur  de  la  blessure,  sur  la  nature 
des  interventions  chirurgicales  qu’elle  a  nécessi¬ 
tées,  sur  ses  complications  immédiates  et  secon¬ 
daires.  Or,  ces  détails  font  très  souvent  défaut 
dans  les  dossiers  des  malades.  Ainsi,  après  avoir 
soigneusement  dépouillé  nos  470  observations, 
nous  n’en  avons  retenu  que  83. 
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[  la  guerre  ».  Paris  niédieal,  2  Septembre  1910,  page  209. 
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tiu'rnes  el  toujours  en  des  termes  semblables,  la 
céphalée,  les  vertiges,  les  éblouissements,  la 
dépression  physique  et  psychique.  D’autre  part 
nous  avons  eu  à  soigner  des  officiers  dont  la 
bonne  foi  était  indubitable  :  ils  nous  ont  signalé 
les  mêmes  malaises  que  les  soldats  dont  la  sincé¬ 
rité  de  certains  aurait  pu,  à  la  rigueur,  être  sus- 
pec^tée.  On  ne  peut  également  les  considérer 
comme  de  nature  psycho-émotionnelle,  car  dans 
lu  plupart  des  cas,  ils  ne  s’accompagnent  pas  de 
symptômes  hystéro-traumatiques. 

11  n’y  a  pas  lieu  non  plus,  il  nous  semble,  de 
faire  intervenir  dans  la  genèse  de  [ce  syndrome 
l’inlluence  du  choc  cinotioiiiicl.  .Nous  ne  contes¬ 
tons  certes  pas  ((u’uue  émotion  morale  violente 
puisse  être,  chez  certains  sujets,  la  cause  occa¬ 
sionnelle  du  développement  de  troul)los  fom^ticwi- 
nels  très  persistants.  MM.  lîallet  et  llociiies  de 
b’ursac,  Mairet  et  Pieron'ont  décrit  un  syndrome 
émotionnel.  Mais,  outre  <[ue  ce  syndrome  a  une 
symptomatologie  qui  dilïère  de  celui  que  nous 
étudions,  l’interrogatoire  de  ceux  de  nos  blessés, 
(pii  n’ont  pas  perdu  connaissance  au  moment  du 
trauiiiatisme  initial,  nous  a  appris  que  plusieurs 
n’avaient  éprouvé  à  ce  moment  aucune  émotion, 
soit  parce  qu’ils  n’ont  pas  vu  venir  le  projectile, 
soit  parce  qu’ils  se  croyaient  hors  de  sa  portée. 
Dr,  ils  ont  souffert  par  la  suite  des  troubles  sub¬ 
jectifs  que  nous  étudions  tout  aussi  vivement  et 
tout  aussi  longtemps  que  ceux  de  leurs  camarades 
qui  ont  été  épouvantés  par  l’explosion. 

D’ailleurs,  si  l’émotion-choc  jouait  un  rôle 
dans  la  production  des  phénomènes  résiduels 
subjectifs,  on  devrait  les  constater  avec  une  égale 
fréquence  après  les  blessures  du  crâne  et  après 
celles  des  autres  parties  du  corps.  Or,  ils  sont 
aussi  communs  cliez  les  premiers  qu’ils  sont 
rares  chez  les  seconds. 

Si  on  ne  peut  attril>u«r  la  genèse  des  séquelles 
subjectives  des  blessés  du  crâne,  ni  à  la  simu¬ 
lation,  ni  à  des  suggestions  autogèiies  ou  hété¬ 
rogènes,  ni  au  choc  émotionnel,  peut-on  la  rat- 
tacher  à  la  nature  de  l’agent  vulnérant  qui  a 
provoqué  la  blessure,  à  la  localisation  de  cette 
dernière  sur  telle  ou  telle  région  de  la  tête,  à  son 
étendue  en  surface  ou  en  profondeur,  à  ses  com¬ 
plications  primitives  ou  secondaires  !' 

l'itudions  à  l’aide  des  observations  dont  nous 
disposons  chacune  de  ces  circonstances. 

Dans  la  presque  totalité  de  nos  cas  il  s’agissait 
de  Iilessures  par  éclat  d’obus,  ou  par  balle  de 
shrapnell  ou  de  fusil  ;  dans  les  autres,  en  petit 
nombre,  par  éclats  de  grenades  ou  de  torpilles. 
Cela  ne  prouve  pas  que  les  blessures  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  soient  plus  fréquemment  suivies 
de  séquelles  subjei'tives  que  les  blessures  par 
instruments  tranchants  ou  contondants  :  cela 
confirme  simplement  le  fait  que  dans  la  guerre 
actuelle  les  armes  à  feu  ont  causé  infiniment  plus 
de  blessures  que  les  autres.  Pour  notre  part  nous 
n’avons  pas  vu  un  seul  cas  de  blessure  du  crâne 
par  coup  de  sal)re  ou  de  baïonnette.  I'’.n  revanche 
nous  avons  eu  maintes  fois  l’occasion  d’examiner 
avant  la  guerre  des  accidentés  du  travail  (jui,  à 
la  suite  de  chutes  sur  la  tête  ou  de  contusions 
du  crâne,  accompagnées  ou  non  de  fractures  des 
os,  ont  présenté  pendant  fort  longtemps  des  phé¬ 
nomènes  subjectifs  tout  à  fait  scnd)lablcs  à  ceux 
([ue  nous  constatons  aujourd’hui  chez  les  blessés 
de  guerre.  Nous  ne  croyons  donc  pas  que  la 
nitlurc  tic  itt^cnl  vulucrant  soit  par  elle-même  une 
condition  pathogéni(iuc  do  la  genèse  ou  de  la 
persistance  de  ces  phénomènes.  Tout  trauma¬ 
tisme  du  crâne  peut  êlrb  l’occasion  de  leur  déve¬ 
loppement. 

Lu  localiiitilion  de  ht  blciDiiirc  a-t-elle  une  influence 
sur  la  geniïse  des  symptômes  subjectifs  rési¬ 
duels?  Nous  n’avons  |)as  trouvé,  comme  A.  Léri”, 


1.  G.  lÎAi.i.ET  et  i;s  di;  l'uusAr..  —  «  Los  psyclioses 
CDinmntionnellcs  »».  Paris  mtdical^  1®*’  Janvier  p,  2. 

A.  MAïUETel  H.  PiHKoN.  —  «  Lo  syndroiiic  émotionnel. 
Sa  dilVérenriatioii  du  syndrome  comiiiulionncl  ».  Mont^ 
pcUicr  médical.  lUlT. 


leur  plus  grande  fréquence  dans  les  lésions  occi¬ 
pitales  ou  frontales.  Dans  nos  observations, 
toutes  les  régions  du  crâne  sont  représentées. 
Ce  sont  les  plus  exposées  par  leur  position  et 
leur  étendue  (région  pariétale,  temporale,  fron¬ 
tale)  qui  occupent  le  premier  rang;  mais  aucune 
des  autres  n’y  manque. 

De  même  Vctcndiic  en  surface  des  lésions 
cutanées  etosseuses  paraît  être  sans  importance. 
Nous  avons  vu  des  trépanés  qui,  malgré  d’énormes 
pertes  de  substance  osseuse,  ne  souffraient  que  de 
séquelles  subjectives  insignifiantes,  tandis  que 
d’autres,  qui  n’avaient  eu  que  des  plaies  très  peu 
étendues  du  cuir  chevelu  ou  des  perforations  de 
quelques  millimètres  de  diamètre  des  os,  présen¬ 
taient  un  syndrome  résiduel  tardif  très  accu'sé 
(A.  Martin”,  de  Mourgues”). 

Pour  ce  qui  concerne  l’influence  de  l’étendue 
des  plaies  en  profondeur  la  comparaison  de  nos 
observations  révèle  quelques  particularités  qui 
méritent  d’être  signalées  (tableau  I). 


La  céphalée  qui  est  le  phénomène  résiduel  le 
jdus  commun  se  rencontre  en  proportion  égale 
dans  les  cas  de  blessures  ne  portant  que  sur  la 
table  externe  seule  ou  à  la  fois  sur  les  tables 
interne  et  externe  des  os  du  crâne  :  cS!)  pour  100 
en  chilfre  rond.  Elle  est  un  peu  moins  commune 
quand  la  dure-mère  a  été  ouverte  sans  que  le 
cerveau  ait  été  macroscopiquementlésé  :  80  p.  100 
des  cas.  Elle  est  sensiblement  moins  fréquente 
lors([ue  le  cerveau  a  été  meurtri  par  des  attri- 
tions  directes  :  07  pour  100. 

Les  vertiges  sont  notés  chez  .ôO  pour  100  de 
nos  blessés  dont  la  table  externe  a  été  seule 
lésée  ;  chez  .58  pour  100  de  ceux  dont  les  tables 
externe  et  interne  ont  été  simultanément  offen¬ 
sées  et  chez  pour  100  seulement  chez  ceux  qui 
ont  eu  la  dure-mère  déchirée  avec  ou  sans  lésion 
de  la  substance  cérébrale. 

Les  éblouissements  existaient  dans  28  pour  100 
des  cas  de  lésion  de  la  table  externe  ou  de  la 
table  interne  ;  dans  29  pour  100  des  cas  de 
déchirures  de  la  dure-mère  et  seulement  dans 
17  pour  100  des  cas  où  la  substance  cérébrale 
était  lacérée. 

Enfin,  la  fatigabilité  rapide  est  signalée  dans 
11  pour  100  des  cas  de  lésions  de  la  table  externe, 
2)  pour  100  des  cas  de  lésions  de  la  table  interne, 
dans  29  pour  100  des  cas  de  déchirures  de  la  dure- 
mère  et  dans  50  pour  100  des  cas  de  lésions  du 
cerveau. 

Il  résulte  de  ces  chillres  que  la  céphalée,  les 
vertiges  et  les  éblouissements  sont  plus  communs 
à  la  suite  des  blessures  superficielles  que  des 
blessures  pénétrantes;  que,  inversement,  la 
fatigabilité  rapide  est  notablement  plus  fréquente 
à  la  suite  des  plaies  pénétrantes  avec  lésions 
de  la  dure-mère  et  du  cerveau  qu’à  la  suite  de 
celles  (jui  n’ont  intéressé  que  le  cuir  chevelu  et 
les  os  du  crâne.  Nous  verrons  plus  tard  comment 
on  peut  expliquer  ces  particularités,  retenons 
simplement,  pour  le  moment,  qu’il  n’y  a  pas  de 
rapport  direct  et  constant  entre  la  profondeur  de 


2.  A.  I.ï:ui.  —  Jteeur  neiiro/utfii/iie,  Avril-Mai  lillG, 
pu^fe  âl'w. 

;i.  A.  Maiitin.  —  «  Les  lésions  du  crftnc  par  petits 
éclats  d'obus  ».  l’an's  nicdii  al,  an  VI,  n"  50,  Üécembre  ISlb!, 
page  521. 


la  blessure  el  la  gravité  du  syndrome  subjectif 
post-traumatique. 

Les  complications  dont  l’influence  pourrait 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  de 
ce  syndrome  sont  la  violence  du  shock  nerveux 
traumatique,  les  infections  locales  de  la  plaie 
entretenues  ou  non  pat*'  des  esquilles  osseuses 
nécrosées  ou  des  îlots  d’ostéite,  les  interventions 
chirurgicales  d’esqtiillectomie  ou  de  trépanation, 
la  coexistence  avec  le  syndrome  subjectif  de 
signes  de  lésions  organiques  des  centres  ner¬ 
veux. 

Le  shock  nerveux  traumatique  se  manifeste 
par  un  étatdedépresssion  physique  et  psychique 
avec  pâleur,  refroidissement,  petitesse  et  rapi¬ 
dité  (iu  pouls.  Cette  sidération  immédiate  des 
fonctions  nerveuses  a  manqué  chez  33  de  nos 
sujets  qui  n’ont  eu  aucune  obnubilation  au  mo¬ 
ment  de  leur  blessure  et  qui  ont  pu  immédiate¬ 
ment  se  rendre  à  pied  au  poste  de  secours. 

Néanmoins,  ceux-ci  ont  présenté,  ultérieure¬ 


ment,  les  mêmes  troubles  subjectifs  résiduels 
que  ceux  de  leurs  camarades  (|ui  ont  perdu  con¬ 
naissance  aussitôt  après  la  blessure.  Ces  troubles 
ne  sont  donc  pas  sous  la  dépendance  directe  et 
nécessaire  de  la  gravité  du  shock  traumatique 
initial. 

Ils  ne  sont  pas  davantage  en  relation  avec  les 
suppurations  prolongées  ;  car  nous  les  avons  obser¬ 
vés  avec  la  même  gravité  chez  des  sujets  dont  la 
plaie  avait  guéri  très  rapidement. 

11  en  est  de  même  pour  ce  qui  concerne  Tin- 
fluence  des  interventions  opératoires.  Sur  18  de 
nos  malades  atteints  de  lésions  de  la  table  externe 
des  os  du  crâne,  six  ont  été  trépanés,  et  douze 
n’ont  subi  aucune  opération  chirurgicale.  Les 
phénomènes  résiduels  ont  été  aussi  accusés  chez 
les  non-opérés  que  chez  les  opérés,  l’armi  nos 
trente  cas  de  fracture  avec  issue  de  substance 
cérébrale,  un  seul  n’a  pas  été  opéré  ;  il  a  présenté, 
comme  les  29  autres,  des  séquelles  résiduelles 
du  syndrome  commotionnel.  Il  en  fut  de  même 
chez  les  sujets  qui  subirent  avec  succès  l’opéra¬ 
tion  de  la  cranioplastie. 

11  nous  reste  à  envisager  l’influence  possible 
des  phénomènes  de  nature  manifestement  orga¬ 
nique  qui  sont  assez  souvent  associés  aux  signes 
habituels  du  syndrome  subjectif.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  des  hémiplégies  ou  des  monoplégies, 
des  troubles  aphasiques,  des  crises  convulsives 
du  type  jacksonien,  des  hémianopsies,  la  perte 
du  sens  stércognosti(iue,  etc.  Leur  existence 
ne  nous  a  paru  modifier  en  rien  le  syndrome 
subjectif  qui  coexiste  avec  eux.  Ils  évoluent  pour 
leur  propre  compte  à  côté  de  ce  syndrome  et  ils 
en  restent  tellement  inc(épendants  qu’il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  s’atténuer  ou  disparaître  quoique 
le  syndrome  subjectif  persiste  avec  tous  ses 
caractères.  , 

MM.  H.  Claude  et  A.  Léri''  ont  cru  remarquer 
que  les  adhérences  méningées  étaient  une  des 
conditions  qui  favorisaient  l’apparition  des 
séquelles  résiduelles  subjectives  des  blessés 


4.  lieetie  neurol.,  Oclobie,  Novembre,  Décembre 
p.  4l)l. 

5.  H.  Claude  cl  A.  Li'aii,  — Weeue  ncHro/o^'/yuf,  Avril- 
Mai  lUlO,  pages  460  et  466. 
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ei'.-mio-côrcbraux.  II  csl  cerlain  que  les  lésions 
méningées  sonlfréqiienles  chez  des  sujets  atteints 
récemment  de  traiimalismo  même  siiperlieiel  du 
crâne.  Nous  avons  également  remarqué  <|ue, 
parmi  les  malades  guéris  do  méningite  cérébro- 
spinale  survenue  sans  commotion  initiale,  plu¬ 
sieurs  eonservent  pendant  fort  longtemps  des 
séquelles  subjectives,  tout  comme  les  traumatisés 
du  crâne.  Mais  ces  mémos  phénomènes  s’obser¬ 
vent  chez  des  soldats  commotionnés  par  la  défla¬ 
gration  à  courte  distance  de  gros  projectiles  sans 
blessures  apparentes  de  la  tète,  sans  chute  bru¬ 
tale  susceptible  d’avoir  ébranlé  fortement  leur 
encéphale,  et  sans  que  leur  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  recueilli  peu  de  jours  après  la  commo¬ 
tion,  ait  révélé  des  anomalies  dans  sa  composi¬ 
tion  de  nature  à  faire  songer  à  l’existence  d’une 
irritation  méningée.  Donc  les  lésions  trauma¬ 
tiques  des  méninges  no  sont  pas  la  cause  uni- 
voi|uo  d’où  dérivent  les  phénomènes  des  trauma¬ 
tisés  du  crâne. 

L’étude  analytique  de  nos  observations  nous 
conduit  à  penser  que  toutes  les  circonstances 
particulières  dont  il  vient  d’étre  question  ne 
jouent  qu’un  rôle  accessoire  et  contingent  dans  la 
genèse  du  syndrome  résiduel  subjectif  que  nous 
étudions,  nous  sommes  amenés  par  exclusion  à 
en  chercher  la  cause  suffisante  et  nécessaire  dans 
un  phénomène  plus  général  qui  doit  se  rencontrer 
dans  tous  les  cas  do  traumatisme  crânien  où  se 
développe  ce  syndrome. 

Cette  cause  nous  paraît  être  celle  qu’invoquait 
déjà  Ambroise  Paré'  pour  expliquer  les  symp¬ 
tômes  cérébraux  accompagnant  les  fractures  du 
crâne  :  «  Ln  t-omniolion  nu  csbraiilcmcnt  ot  concunsion 
du  cen'cau. . .  In  (luetlr  coin  motion  sc  fait  pour  acoir 
tombé  de  haut  en  bas  sur  chose  solide  et  dure,  ou 
par  coups  orbes,  comme  de  pierre  on  de  massue,  ou 
d'an  COU])  de  lance,  ou  l’air  d'un  coup  d' artillerie, 
ou  du  tonnoire  tombant  près  de  la  personne,  ooirc 
de  la  main  ou  autres  semblables.  « 

Les  chirurgiens  du  siècle  dernier  ont  beaucoup 
étudié  la  commotion  cérébrale,  lis  eu  étaient 
arrivés,  en  se  basant  sur  l’anatomie  patliologitjue, 
à  établir  une  doctrine  qui  séparait  nettement  la 
commotion  de  la  contusion.  Par  définition  la 
commotion  ne  devait  jamais  s’accompagner  de 
lésions  organiques,  taudis  que  dans  les  contu¬ 
sions  il  y  avait  des  altérations  matérielles  grossiè- 
remeùt  évidentes.  Cette  doctrine  n’est  plus  sou¬ 
tenable  depuis  que  les  recherches  expérimentales 
concordantes  de  Fischer,  de  Courtney,  de  Sca- 
glioni,  de  Roncoli,  de  Carieches  et  Posa  ont 
démontré  que  tout  ébranlement  physique  un  peu 
intense,  se  transmettant  à  l’encéphale,  y  déter¬ 
mine  des  altérations  matérielles  qui  ne  sont  pas 
toujours  visibles  à  l’œil  nu,  mais  qui  peuvent  être 
décelées.par  rexamon  liistologique.  Ces  lésions 
portent  sur  les  cellules  névrogliques  et  les  cellu¬ 
les  nerveuses.  Files  peuvent  aboutir  à  la  dégéné¬ 
ration  wallérienne  des  cylindres  axes. 

Ces  lésions  sont  localisées  ou  dilfuses.  Souvent 
elles  prédominent  très  uianifeslement  dans  cer¬ 
taines  régions  de  l’encéphale.  Parfois  aussi,  elles 
sont  associées  à  des  hémorragies  capillaires  sié¬ 
geant  dans  l’écorce  et  dans  les  masses  centrales 
des  hémisphères  cérébraux,  le  cervelet,  la  protu¬ 
bérance,  le  bulbe  et  même  dans  les  méninges.  Quel 
(pie  soit  le  mécanisme  qui  leur  donne  naissance, 
ce  sont  très  vraisemblablement  ces  lésions  histo¬ 
logiques  qui  commandent  la  genèse  du  syndrome 
résiduel  siibjeclif  des  traumatisés  du  crâne  et  sa 
persistance  après  la  guérison  des  plaies  extérieu¬ 
res  provoquées  par  la  blessure. 

Files  rendent  compte  de  la  plupart  des  faits  en 
apparence  paradoxaux  que  révèle  l’analyse  de  nos 
üliservations. 

Files  cxpliiiuent  comment  des  blessures  très 
dillérentes  par  leur  siège  et  par  leur  profondeur 


1.  I.cs  iriirres  d  .Imluoisr  à'  édition,  1  vol.  iii-lolio 

l.'iS.'i,  lllx  livre,  nlmpilre  '.1,  p.((;e  .’iliS. 

2.  Dkiiaciik.  —  «  l.c  II  devenir  »  des  trépané.s,  d'après 


peuvent  être  suivies  par  un  syndrome  résiduel 
sensiblement  identique,  puisque  ce  syndrome  est 
la  conséquence  non  pas  de  la  blessure  apparente 
elle-même,  mais  de  l’ébranlement  commotionnel 
qui  accompagne  sa  production. 

Elles  expliquent  aussi  comment  les  petites 
plaies  du  crâne,  sans  fracture  des  os,  sont  souvent 
suivies  de  troubles  subjectifs  plus  intenses  et 
plus  persistants  que  les  grands  fracas  de  la  voûte 
crânienne.  Car  on  comprend  que  les  vibrations 
pliysiques  imprimées  à  l’encéphale  par  un  ébran¬ 
lement  extérieur  doivent  être  moins  nocives 
quand  leur  expansion  au  dehors  se  fait  libre¬ 
ment  par  une  large  brèche  ouverte  sur  les  os 
du  crâne  que  lorsqu’elles  restent  enfermées  dans 
un  espace  clos  à  parois  résistantes. 

Files  montrent,  en  outre,  pourquoi -on  cons¬ 
tate  fréquemment  des  troubles  subjectifs  tardifs 
chez  les  sujets  commotionnés,  sans  plaie  exté¬ 
rieure  et  sans  chute  sur  le  crâne,  par  l’éclatement 
à  courte  distance  de  gros  projectiles,  tandis  qu’on 
n’en  oliserve  jamais  de  pareils  chez  les  blessés 
du  tronc  ou  des  membres,  dont  l’encéphale  n’a 
pas  sulii  d’ébranlement  commotionnel. 

Files  expliquent,  enfin,  pourtjuoi  dans  certains 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  ou  traumati¬ 
que,  déterminant  des  lésions  cortico-méningées, 
dilïuses  ou  irrégulièrement  disséminées  dans  les 
dilïérentes  régions  de  l’encéphale,  on  peut  cons¬ 
tater,  après  la  guérison  de  la  méningite,  des  plié- 
nomènes  subjectifs  très  persistants. 

-A 

Nous  ne  pouvons  donner  un  pourcentage  pré¬ 
cis  indiquant  la  proportion  dans  laquelle  se  pro¬ 
duit  le  .syndrome  subjectif  tardif  chez  les  blessés 
cranio-eérébraux.  Nous  pouvons  affirmer  seule¬ 
ment  [qu’il  est  extrêmement  fréquent.  M.  Léri, 
sur  100  traumatisés  du  crâne,  l’a  constaté  îlO  fois. 
Sur  24  trépanés,  observés  en  un  laps  de  temps 
de  deux  ans,  M.Derache  n’en  a  trouvé  que  quatre 
qui  en  fussentabsolumentexempts".  Oléine  remar¬ 
que  de  î\l.  Lapeyre".  Pour  notre  part,  sur  les 
470  traumatisés  du  crâne  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d'examiner,  nous  n’en  avons  trouvé  aucun 
n’ayant  pas  présenté  ce  syndrome  pendant  quel¬ 
ques  mois  au  moins  après  leur  blessure. 

Les  troul)lcs  subjectifs  du  syndrome  comiuo- 
tioiinel  sont  surtout  manifestes  dès  ([ue  les  mala¬ 
des  commencent  à  se  lever  apres  leur  blessure. 
Seuls,  les  maux  de  tête  apparaissent  dès  le  trau¬ 
matisme. 

Leur  persistance  peut  être  très  longue.  Cincj  de 
nos  malades  en  souffraient  encore  entre  22  et 
.'iO  mois  après  leur  blessure.  A  la  vérité,  cette 
durée  est  exceptionnelle.  Dans  la  majorité  des 
cas,  les  phénomènes  résiduels  s’atténuent  pro¬ 
gressivement  et,  au  bout  d’un  an  en  moyenne,  la 
guérison  est  à  peu  près  complète.  Nous  disons  à 
peu  près  parce  qu’un  bon  nombre  de  malades  con¬ 
servent  pendant  très  longtemps  après  la  dis])ari- 
lion  des  troubles  subjectifs  post-commotionnels 
une  extrême  susceptibilité  aux  bruits  et  aux  tra¬ 
vaux  <[iii  doivent  être  exécutés  la  tête  baissée. 
Nous  avons  vu  de  nos  blessés  ipii,  après  leur 
guérison  apparente,  n’avaient  pn  travailler  dans 
les  usines  à  cause  des  bruits  qui  s’y  produisaient. 
M.  P.  Marie  a  montré  qu’ils  ne  devaient  jamais 
être  utilisés  comme  aviateurs  ou  eonducleiirs  d’au¬ 
tomobiles. 

Nous  avons  essayé  divers  traitements.  La 
céphalée  est  facilement  calmée  par  les  analgési¬ 
ques  ordinaires,  pyramidon,  antipyrine,  phéna- 
cétirie,  etc.  Mais  ces  médicaments  ne  sont  ([ue  des 
moyens  palliatifs. 

Nous  avons  obtenu  de  bons  résultats  sur  l'en¬ 
semble  du  syndrome  par  l’emploi  de  douches 
tièdes  quotidiennes,  et  parradministration,  à  l’iu- 
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térieur,  de  préparations  phosphatées  ou  arseni¬ 
cales. 

La  guérison  est  favorisée  par  le  repos,  parla 
tranquillité  dn  corps  et  de  l’esprit  :  elle  est  com¬ 
promise  par  les  fatigues  de  toutes  sortes,  les 
exercices  violents,  les  séjours  dans  les  milieux 
agités  et  turbulents.  Nombreux  sont  les  trauma¬ 
tisés  du  crâne  ([ui,  renvoyés  tro])  tôt  dans  la  zone 
des  Armées,  ont  été  réévacués  à  l’intérieur  parce 
([u’ils  n'avaient  pu  6upj)orter  le  bruit  du  canon. 


EXTENSION  COM'IM  E  ET  EE.VTUES 

Par  le  D'-  H.  MAYET 
Cliirargiea  de  l’bôpital  Sainl-Jo^cpli. 


Qu’il  s’agisse  de  fracture  de  cuisse,  de  fracture 
du  col  fémoral,  de  coxalgie,  voire  même  de  sacro- 
coxalgie  ou  de  certaines  fractures  du  bassin, 
chaque  fois  que  le  chirurgien  cherche,  par  des 
[)rocédés  orthopédiques,  à  immobiliser  le  membre 
inférieur  en  bonne  attitude,  deux  méthodes  sont 
coniMirremment  employées  ;  Veipparcil  plâtré  et 
e.rtension  continue.  Chacune  d’elles  a  sa  valeur 
et  ses  défauts  ;  elles  semblent  s’exclure  et  conser¬ 
vent  l’une  et  l’autre  leurs  partisans. 

Peut-on  les  associer  et  les  superposer.  Si  oui, 
on  complète  l’une  par  l’autre;  on  corrige  les 
imperfections  de  l’une  par  les  qualités  de  l’autre 
et  inversement  ;  et  l’on  crée  ainsi  une  véritable 
méthode  noiwelle  bien  établie,  infiniment  pré¬ 
cieuse. 

L’idée  n’est  pas  d’aujourd’hui  :  en  Iffll,  à  pro¬ 
pos  du  traitement  de  la  coxalgie,  à  la  Société  des 
Chirurgiens  de  Paris,  plusieurs  orateurs  ont  indi¬ 
qué  les  tentatives  faites  par  eux  dans  ce  sens.  Je 
crois  avoir  été  l’un  des  premiers  (sinon  le  pre¬ 
mier),  dans  un  article  de  la  Jleeue  mensuelle 
d’Obstétriijue,  de  Oi/nécologie  et  de  Pédiatrie  en 
Hum,  à  préconiser  cette  superposition  des  deux 
métliodes  comme  étant  le  traitement  de  choix  do 
la  coxo-tuherculose,  et,  sous  mon  inspiration,  mon 
interne  le  D'  Madelainey  eonsacrait^à  cette  cpies- 
tion  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  11)12).  Depuis 
19011,  j’ai  constamment  soigné  les  coxalgiques  et 
les  fractures  de  cuisse  ouvertes  ou  (èrmées  par 
les  méthodes  superposées  et  j’ai  été  frappé  de  l’ex¬ 
cellence  du  procédé. 

Laissons  de  côté  les  indications  de  la  si  pré¬ 
cieuse  o.stéos;/nthcse  qui  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  de  cette  étude,  et  constatons  seulement  que, 
même  pour  les  fractures  de  cuisse  blessures  de 
guerre,  les  appareils  orthopédiques  conservent 
fréquemment  leurs  droits.  Le  nombre  de  leurs 
variétés  est  considérable,  ce  qui  prouve  la  diffi¬ 
culté  du  problème;  mais  rien  ne  vaut  à  notre  avis 
un  plâtre  bien  (ait,  solide,  qui  prend  ses  points 
d’appui  là  où  le  veut  le  chirurgien  pour  soutenir 
les  fragments,  qui  laisse  ailleurs  de  larges 
fenêtres  pour  surveiller  et  panser  les  plaies,  qui 
supiirime  presque  complètement  la  douleur  et  la 
mobilité  au  cours  des  pansements  et  auquel  on 
associe  l’extension  continue  qui,  en  rompant  la 
contracture  musculaire,  assure  la  bonne  attitude 
osseuse. 

Dès  la  première  année  de  la  guerre  le  profes  ¬ 
seur  Quéliu  avait  montré  toute  la  valeur  de  la 
su])erposition  des  deux  méthodes  et  voici  que 
Calot,  dans  son  livre  A' orthopédie  et  de  chirurgie 
de  guerre,  au  cours  de  son  enseignement  toujours 
à  la  fois  précis,  imagé  et  convaincant,  lui,  le 
partisan  jadis  acharné  du  /ilâtre  contre  Ve.vtension , 
vient  de  se  rallier,  avec  non  moins  d’ardeur,  à  la 
combinaison  des  deux  procédés. 

C’est  (ju’à  l’usage,  dans  ce  champ  si  vaste  d’in¬ 
vestigation  que  nous  ont  fourni  les  hôpitaux  de 
blessés,  les  insuffisances  de  chacune  des  deux 
méthodes  sont  nettement  apparues  et  leur  com- 
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Ijinai^ion  a  seinblé  éniinemmenl  rationnelle  et 
féconde. 

Le  plâtre  le  mieux  fait,  le  plii.s  immobilisant  en 
apparence,  ne  l’est  pas  en  pratique,  sous  lui  les 
os  peuvent  se  mouvoir,  les  fraffinents  remonter, 
se  déplacer.  «  F,n  théorie,  dit  Calot,  pas  de  glis- 
seraentpossiblesous  le  plâtre...,  en  pratique  c’est 
bien  dill'éreiit...,  le  plâtre  est  nécessaire,  mais  il 
est  insuffisant  »,  et  il  apporte  à  cette  opinion 
l’appui  de  radiographies,  d’examens  locaux  exé¬ 
cutés  jiar  des  fenêtres,  etc... 

L'c.rlftisioii  continue  de  son  cê)té  possède  des 
qualités  manifestes  :  longt<mips  on  l’a  considérée 
comme  la  méthode  de  choix  dans  les  fractures  de 
cuisse  comme  dans  les  coxalgies  ;  qui  ne  connaît 
les  travaux  de  llennequin,  de  liardenhauer,  de 
Lannolongue Pouiapioi  ne  pas  l’employer  toute 
seide.  Calot  nous  le  dit  après  l’ardenhauer  lui- 
même;  c//e  n'cxt  iniK  xuf/i.sainnicnt  immolnlisantc. 

Transportez  ces  remarques  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  /'rnclnrcx  fermeex  de  cuisse,  de  celles  du 
col  du  l'cinur  et  surtout  des  co.ralgiex,  elles  con¬ 
servent  toute  leur  valeur. 

.l’avais  montré  déjà,  en  IflO!),  ((ue  sous  le  plâtre, 
le  mieux  fait,  le  fémur  des  coxalgiques  était  sus¬ 
ceptible  de  se  mouvoir  dans  une  certaine  étendue, 
de  s’élever  sous  l’action  do  la  (mntracture  mus¬ 
culaire,  favorisant  ainsi  l’ankylose,  la  subluxa¬ 
tion,  le  raccourcissement,  l’attitude  vicieuse. 
J’avais  montré  aussi  l’insuffisance  de  l’extension 
continue  chez  les  coxalgi(iues,/c.v  tric/icricx  inces¬ 
santes  auxquelles  elle  donne  naissance  de  la 
part  des  enfants,  la  difficulté  souvent  pratique¬ 
ment  insurmontable  de  surveillance  del’apjjareil; 
et  aussi  l’excellence  de  la  superposition  dos  deux 
méthodes  :  c  L’enfant  est  parfaitement  immobi¬ 
lisé,  l’appareil  est  lourd,  il  fait  de  lui-même  la 
contre-extension,  appliqué  sous  lui  l’extension 
conserve  toute  sa  force  et  ses  ([ualités  '.  » 

L’ex|)érience  conduit  donc:  avec  certitude  à 
cette  méthode  nouvelle  qui  est  la  superposition 
des  deux  procédés.  11  nous  reste  à  voir  comment 
on  peut  praticpiement  l’appliquer. 

Piinx  les  l’rncinrcs  de  cuisse  ouvertes  on  peut 
la  concevoir  de  deux  façons  dilïérentes  :  ou  bien 
la  traction  se  fait  sous  l’appareil  plâtré  ou  bien 
par  l’intermédiaire  d’un  segment  de  l'ajcjcareil,  le 
segment  inférieur  cpii  n’adhère-  pas  au  supérieur. 
Calot  décrit  complètomeut  ces  méthodes  et  j'y 
renvoie  le  lecteur.  Du  reste,  la  réduction  rapide 
avant  la  formation  du  cal  du  chevauchement  des 
fragments  nécessite  jiresque  constamment  une 
contre-extension  faite  au  niveau  de  l’aine  pour 
résister  à  la  traction  très  considérable  qu’on  est 
obligé  de  mettre  en  ceuvre  à  l’extrémité  du  mem¬ 
bre.  Cecpi’il  inijiortede  savoir,  c’est  que  de  même 
(|ue  les  os  se  déplacent  spontanément  sous  le 
plâtre,  sous  lui  aussi  ils  obéissent  à  l’extension 
et  rentrent  en  place. 

Chez  les  coxalgicpies,  la  méthode  toujours  iden¬ 
tique  dans  sou  princij)e  subit  quelques  modific.a- 
tions  :  on  a  plus  de  teinjcs  devant  soi  pour  rompre 
la  contracture  et  l’on  doit  aussi  di.sj)oser  l’appareil 
de  telle  façon  <pi’il  dure  plusieurs  mois  si  pos¬ 
sible.  On  place  donc  d'abord  l'apiiareil  ;i  exten¬ 
sion  sur  la  peau,  (jiie  l'on  habille  avec  des  bandes 
collantes  (et  non  avec  des  bandes  de  crêpe  ou  de 
toile).  Par-dessus  ces  bandes  l'ollantcs  on  dispose 
habituellement  une  très  mince  couche  d’ouate  qui 
est  destinée  à  faire  une  zone  neutre  de  glissement 
et  l’on  ap]di(pie  sur  le  tout  l’appareil  plâtré.  Cet 
appareil  encastre  en  haut  complètement  le  bassin, 
remonte  très  haut  jusipi’à  la  région  des  cê)te.s 
assurant  ainsi  l’iinmobilité  du  tronc  et  la  ])o.sition 
couchée.  Il  y  a  avant.age  à  ce  (pi’il  soit  lourd  et 
même  Tiiasloc,  car  il  constituera  à  lui  seul  la 
contre-extension.  F.nlin,  point  n’est  besoin  di'  le 
faire  descendre  plus  bas  (|ue  les  condyles  fémo¬ 
raux  qu’il  engainera  seulement,  pour  s’elïorcer 
d’<‘viter  le  genu  vnlgnin  si  fréquent  il  la  suite 
de  l’extension.  A  l’exti-émité  de  l’anse  des  bandes 
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collantes,  qui  dépa.sse  le  talon,  on  fixe  la  corde  qui 
par-dessus  la  poulie  va  .aux  poids.  Un,  puis  deux, 
puis  trois,  puis  quelquefois  quatre  kilos  suffisent. 
Cràce  à  des  S  métalliques  l’appareil  à  extension 
est  facilement  démontable;  et  l’on  peut  s’assurer 
aisément  que,  même  sous  l’appareil,  sous  l'action 
de  la  traction,  le  membre  inférieur  s’abaisse  et 
s’écarte  légèrement  du  bassin.  Du  cêité  de  l’aine  ' 
de  grandes  fenêtres  peuvent  être  faites  pour  per¬ 
mettre  l’application  de  la  si  excellente  méthode 
de  rhéliothér.apie  locale. 

Mais  l’appareil  est  construit  pour  trois  ou 
(Hiatre  mois.  Pendant  ce  lajisdc  temps  les  bandes 
les  mieux  collantes  glisseront.  Il  faut  pouvoir 
les  changer  sans  avoir  besoin  de  refaire  le 
plâtre.  Pour  cela  faire,  rien  n’est  plus  aisé  que 
de  tracer  dans  l’appareil  au  niveau  de  la  face 
interne  de  la  cuisse  un  sillon  profond  intéressant 
toute  l’épaisseur  du  plâtre,  sillon  qu’on  pourra  du 
reste  amorcer  d’.avance  quand  le  plâtre  est  encore 
frais.  11  permettra  d’ouvrir  de  temps  à  autre 
suffisamment  la  région  crurale  de  l’appareil  pour 
en  retirer  momentanément  la  cuisse  au  dehors 
et  y  réappliquer  les  bandes  collantes.  La  cuisse 
reprendra  ensuite  immédiatement  sa  place  dans 
l’intérieur  du  cuissard  ;  et,  avec  une  bande  de  toile 
ou  mieux  avec  deux  lanières  à  boucle  on  rappro¬ 
chera  solidement  les  deux  lèvres  du  plâtre  mo¬ 
mentanément  écartées.  Tous  les  trois  ou  quatre 
mois  on  changera  le  plâtre  et  l'on  en  profitera 
pour  changer  également  les  bandes  collantes. 

La  méthode  est  simple,  facile  à  exécuter,  lîlle 
donne  un  excellent  rendement.  Je  l’ai  appliqué 
également  avec  succès  aux  fractures  de  cuisse 
chez  l’enfant,  où  elle  combat  très  efficacement  le 
raccourcissement  si  fréquent  à  cet  âge,  et  qui 
supporte  si  mal  l’appareil  d’Hennequin.  Il  faut 
cependant  ne  pas  craindre  alors  de  pousser  l’ex¬ 
tension  jusqu’à  5  ou  0  kilos.  La  méthode  est  sur¬ 
tout  commode.  Emprisonné  dans  son  plâtre,  le 
petit  malade  est  très  immobile,  il  peut  être  sou¬ 
levé  d’une  pièce  pour  les  soins  de  propreté  ou 
tout  pour  le  transport  de  son  lit  sur  un  cadre  qui 
porte  à  son  extrémité  une  poulie  ou  l’on  réadapte 
immédiatement  l’extension.  Malgré  la  traction,  le 
plâtre  ne  glisse  pas  dans  le  Ht  et  laisse  le  pied 
toujours  distant  de  la  poulie.  Enfin  le  membre 
inférieur  conserve  toujours  une  attitude  iden¬ 
tique  bien  dans  l'nxc  de  la  traction. 

Dans  les  fractures  de  cuisse  fermées  chez 
l’adulte,  l’expérience  conduit  à  penser  que  cette 
méthode  du  Piètre  et  de  V Ketension  est  appelée 
à  remplacer  l’appareil  classique  d’Hennequiii.  Il 
fut,  à  son  heure,  une  très  heureuse  innovation; 
mais  il  reste  souvent  délicat  à  construire  et  à 
surveiller,  difficile  à  faire  supporter.  Un  bon 
plâtre  donnant  l’axe  général  du  membre  joint  à 
une  extension  continue  de  (i  à  10  kilos  est  une 
méthode  éminemment  facile  et  sûre.  Elle  per¬ 
met,  sans  inconvénient,  certains  déplacements  du 
blessé,  elle  facilite  le  contrêilc  radiographique 
ipii  est  entré  maintenant  dans  la  pratique  halii- 
tuelle  de  ces  fractures.  J’en  dirai  autant  des  frac¬ 
tures  du  col  fémoral  avec  déplacement  dont  la 
consolidation  en  position  vicieuse  est  si  difficile  à 
éviter  par  l’extension  simple.  Enfin  certaines 
fractures  du  bassin  avec  participation  de  la  cavité 
cotyloïde  seront  aussi  une  indication  de  la  double 
méthode.  Dans  un  cas  récent  j’ai  pu  obtenir  ainsi 
la  consolidation  en  bonne  position  d’un  fragment 
pubien  qui  avait  une  tendance  marquée  à  l’ascen¬ 
sion. 

On  voit  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la 
combinaison  des  deux  méthodes  d'iniinobitisa- 
tion  phltrce  et  d'extension  continue.  Concluons  en 
disant  ipielle  mérite  d’être  appliquée  dans  la 
plupart  des  fractures  ouvertes  du  fémur,  aussi 
bien  que  dans  les  fermées,  dans  les  fractures 
du  col  fémoral  avec  déplacement,  dans  la  sacro- 
coxalgie,  et  surtout  dans  la  coxalgie.  Là  çHc 
devient  vraiment  le  procédé  de  choix.  L’appareil 
plâtré  le  mieux  fait  ne  met  pas  toujours  à  l’abri 
le  coxalgique  de  l’ankylose,  de  la  subluxatiou  et 


du  raccourcissement,  tristes  sacrifices  au  prix 
desquels  s’obtient  si  souvent  la  guérison.  Joint 
à  l’extension  continue,|il  fera  son  œuvre  plus  par¬ 
faite  et  aussi  plus  rapide,  car  c’est  elle  seulement 
qui  peut  s’opposer  à  la  contracture  musculaire 
continuant  sournoisement  son  œuvre  sous  l’appa¬ 
reil  et  à  l’abri  de  lui. 
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TRAITEMENT  PRATIQUE  DE  LA  IILENNORRACIE 

CHEZ  LA  FEMME 

Par  Paul  CHEVALLIER. 


En  dehors  d’une  clientèle  oisive  ou  très  docile, 
beaucoup  de  conseils  excellents  ne  sont  guère 
applicables. 

Parmi  les  difficultés  usuelles  nous  citerons  : 
l'obligation  de  n'interrompre  le  travail  qu’à  la  der¬ 
nière  extrémité;  la  quasi-impossibilité  de  prendre 
des  injections  :  nous  ne  parlons  pas  des  préjugés  et 
de  la  paresse  (quels  efforts  sont  nécessaires  pour 
faire  admettre  à  des  prostituées  les  plus  officielles 
l’injection  bi-quotidienne.'),  mais  des  impossibilités 
matérielles  ;  manque  d’eau  parfois  ;  absence,  assez 
fréquente,  de  moyen  de  chauffage;  lever  au  petit 
jour,  toilette  en  quelques  instants  pour  ne  pas  arriver 
en  retard  à  l’atelier  ;  fatigue  profonde  le  soir  ;  pro¬ 
miscuité  dans  les  logements.  Peu  de  femmes  font 
preuve  d’initiative  :  le  médecin  doit  étudier  leur 
mode  de  vie  et  leur  démontrer  qu’à  tel  moment  elles 
peuvent  se  soigner;  la  nécessité  de  se  prêter  au 
coït.  Les  irréalistes  protesteraient  en  vain.  Si  la  blen¬ 
norragie  est  très  infectante,  l’argument  du  mal  de 
ventre  peut  justifier  quelque  temps  le  refus  d’amour 
physiologique,  ou  bien  divers  prétextes  imposent  le 
préservatif.  La  propreté  méticuleuse  représente  un 
minimum  de  précautions,  mais  il  est  sage  de  ne  guère 
compter  sur  la  raison  de  la  malade.  Pour  continuer 
à  soigner  des  blennorragies  subaiguës  ou  chroniques, 
nous  avons  renoncé  aux  tamponnements  vaginaux. 

Principales  médications.  —  Presque  toujours 
il  est  possible  de  guérir  une  blennorragie  par  des 
méthodes  simples. 

Principales  médications  que  lesmalades  exécutent 

1“  [.es  injections.  —  La  position  couchée  ue  peut 
être  utilement  recommandée  qu’à  un  petit  nombi-e  de 
malades.  Une.  bonne  technique  est  la  suivante  :  le 
bock  de  deux  litres,  muni  d’un  fort  tube  de  caout¬ 
chouc  (tube  à  gaz)  et  d’une  canule  à  large  ouverture, 
est  suspendu  à  1  m.  25  environ  du  siège.  La  femme 
dirige  d’abord  le  jet  sur  chacune  des  régions  vulvaires 
quelle  lave,  puis  pousse  la  cauule  au  fond  dn  vagin. 
De  sa  main  libre,  elle  rapproche  les  grandes  lèvres 
et  terme  l’orifice  vulvaire  :  le  liquide  distend  la  cavité 
vaginale;  attendre  un  momcnl,  laisser  sortir,  puis 
recommencer  cetle  manœuvre  jusqu’à  épuisement  des 
deux  litres.  La  canule  retirée,  le  doigt  déprime  la 
fourchette  pour  vider  le  vagin.  Une  plaque  d’ouate 
hydrophile  sépare  les  lèvres  et  absorbe  le  liquide 
résiduel.  />en.r  litres  d’eau  tiède  sont  nécessaires  pour 
chaque  injection. 

L’injection  possède  une  action  mécanique  et 
une  action  antiseptique.  La  première,  très  impor¬ 
tante,  empêche  la  stagnation  des  sécrétions  ;  la 
seconde  exige  la  prolongation  du  contact  entre  les 
parties  malades  et  l’eau  désinfectante.  Innom¬ 
brables  sont  les  antiseptiques  qui  ont  été  propo¬ 
sés.  Le  permanganate  lie  K  mér'ilc  la  faveur  dont  il 
jouit;  sa  toxicité  est  nulle,  on  ne  saurait  trop  le 
conseiller,  même  si  V inflammation  n’est  pas  gono¬ 
coccique.  11  a  l’inconvénient  de  tacher  les  doigt.s, 
mais  quelques  gouttes  de  bisulfite  de  sodium 
réparent  le  malheur. 

Il  ne  convient  pas  d’irriter  les  muqueuses. 
Mieux  vaut  un  bain  vaginal  faible  qu’une  injection 
forte. 

Ou  prescrit  :  Permanganate  de  potasse  0  gr.  20, 
un  paquet,  pour  deux  litres  d’eau. 
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Ou  ;  l’ei-maiiganale  de  K,  10  gr. 

Jîau  distillée,  125  à  150  gr. 
une  cuillerée  4  café  pour  2  litres  d'eau. 

Ou  encore  ;  l’ernianganate  de  K,  8  gr. 
lîau  distillée  800  gr. 

une  cuillerée  à  soupe  pour  2  litres  d’eau. 

La  solution  à  1  pour  5.000  nous  parait  toujours 
recommandable.  Dans  certains  cas,  on  peut  augmenter 
le  titre  jusqu’à  1  pour  1.000. 

Le  protargol  (plus  coûteux)  donne  aussi  de  très 
bons  résultats  en  solution  à  2  pour  1.000  qu’on  porte 
progressivement  à  2  pour  100.  Il  en  est  de  même  de 
l’ea«  d'AUbour. 

Sulfate  de  zinc .  10  gr. 

Sulfate  de  cuivre  ....  85  — 

Safran .  1  — 

Eau  saturée  de  camphre  .  250  — 

Eau  distillée .  750  — 

2  à  6,  et  plus,  cuillerées  à  soupe  par  injection. 

2“  Les  ovules  à  Vicliti/ol.  —  Le  sulfo-iclityolale 
de  sodium,  variété  de  goudron,  est  décongestion¬ 
nant,  cicatrisant  et  antiscptiqMc  (.0,50  à  1  gr.  pour 
un  ovule).  Chaque  soir,  après  l’injection  et  l’as- 
séchement  sommaire  du  vagin,  la  malade  pousse 
l’ovule  au  contact  du  col,  se  garnit  pour  éviter  de 
tacher  ses  draps  et  se  couche  tout  de  suite. 
L’ovule  fond  :  l’ichtyol  tapisse  le  col,  les  culs-de- 
sac  et  une  partie  du  vagin. 

Les  antidouloureu.r.  —  Les  douleurs  urétro- 
annexielles  chroniques  s’atténuent  si  l'on  ajoute 
aux  ovules  ichtyolés  1  centigr.  d’extrait  d'opium, 
ou  mieux  2  à  3  centigr.  d’extrait  de  belladone. 

Contre  les  douleurs  prémenstruelles,  prendre 
matin  et  soir,  pendant  les  trois  jours  qui  pré-  . 
cèdent  l’époque  des  règles,  20  gouttes  de  : 

Teinture  de  viburnum  prunifolium.  .  .  15  gr. 

Teinture  d’iiydrastis  canadensis.  ...  7  gr. 

en  flacon  compte-gouttes.  Ou  peut  sans  inconvénient 
dépasser  100  gouttes  par  jour,  et,  si  les  douleurs 
sont  vives,  donner  10  gouttes  toutes  les  heures.  Ces 
médicaments  très  simples  réussissent  dans  presque 
tous  les  cas. 

/‘rineipauj:  médicaments  utilisés  par  le  médecin, 
'l'cinture  d'iode.  Crayon  de  nitrate  d’argent. 

Solutionsde  nitrate  d'argent  à  1,  2,  4  el20  p.  100. 

On  les  emploie  en  badigeonnages  qui  désinfectent 
et  exfolient  superficiellement  la  muqueuse.  La  solu¬ 
tion  à  1  pour  50  si  rinllanimatiou  est  encore  nette, 
celle  a  1  pour  80  dans  les  cas  chroniques,  sont  les 
plus  usuelles.  Introduire  le  spéculum  en  déprimant  la 
fourchette.  Clisser  de  l’ouate  hydrophile  sous  le 
siège  et  garnir  le  pli  interfessier,  afin  que  le  nitrate 
ne  tache  pas.  Saisir  un  gros  tampon  hydrophile  dans 
les  mors  d’une  pince  longue  ;  le  tremper  dans  la 
solution  argentique.  Erotter  le  col  et  les  culs-de-sac, 
puis  les  jiarois  du  vagin  en  retirant  peu  à  peu  le  spé¬ 
culum.  Terminer  par  les  régions  hyméuéale  et  uré- 
trale,  les  petites  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres. 
Mettre  un  tampon  sec  4  l’entrée  du  vagin  pour 
absorber  le  liquide  résiduel  qui  viendrait  noircir  la 
chemise  quand  la  femme  se  lève. 

Pommade  à  ïo.ryde  jaune  de  mercure.  —  La  désin¬ 
fection  du  canal  cervical  est  une  tâche  tonjours  ardue, 
mais  surtout  délicate  chez  les  gonococciennes  chro¬ 
niques  qui  exigent  la  liberté  du  coït.  Depuis  un  an 
nous  nous  servons  de  la  pommade  à  l’oxyde  jaune  de 
mercure,  discrète  et  indolore;  elle  ne  provoque  pas 
d’intoxication  même  si  elle  est  poussée  dans  la  cavité 
utérine.  Une  seringue  de  10  cm’  est  remplie  de  pom¬ 
made;  un  long  tube  métallique  (petit  trocart  de  Potain 
coupé  et  rodé)  est  fixé  sur  le  bout.  Introduire  l’extré¬ 
mité  du  trocart  dans  la  cavité  cervicale  jusqu’à  sa 
limite  supérieure  ;  pousser  le  piston  et  retirer 
lorsqub  la  pommade  apparaît  à  l’orifice  du  col. 

Conduite  du  traiteineut.  —  1“  Blennorragie 
avec  inHammation  etee  (rare). —  La  gêne  locale, 
l'infection  générale  et  l’inquiétude  rendent  le.s 
malades  dociles.  Souvent  le  repos  au  lit  ' est 
nécessaire.  Contre  la  vulvite  œdémateuse ,  la 
malade  renouvelle  toutes  les  deux  heures  des 
compresses  trempées  dans  une  .solution  cal¬ 
mante  (racine  de  guimauve  30  gr.,  une  tête 
de  pavot,  pour  1  litre  d’eau,  faire  bouillir  dix 
minutes,  A.  Renault).  Presque  toujours  les  injec- 
toins  sont  possibles  et,  bien  que  le  vagin,  dit-on 


ne  soit  pas  infecté  au  début,  leur  usage  paraît  très  j 
recommandable  ;  4  à  5  par  jour  avec  les  précau-  j 
tions  indiquées. 

\/urétrite  s’améliore  vite  ](ar  les  tisanes  rafraî- 
(diissantes  et  les  capsules  de  santal. 

2"  Blennorragie  aiguë  [vulvo-vaginite).  —  Ajème 
traitement. 

3“  Blennorragie  subaiguë  ou  préehronique  (d'em¬ 
blée  ou  après  une  phase  aiguë).  —  Même  si  la 
femme  a  lavé  et  tamponné  les  organes,  la  vulvite 
se  reconnaît  à  l’aréole  inflammatoire  des  orificeu 
glandulaires,  la  vaginite  à  la  rougeur  dépolie  des 
culs-de-sac  postérieurs,  bien  différente  de  la  teinte 
rosée  lisse  des  téguments  normaux  et  de  la  con¬ 
gestion  violacée  que  provoque  la  grossesse. 

Les  injections  au  permanganate  faillie  doivent 
être  fréquentes.  Deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
on  introduit  dans  le  canal  i^ervical  (indemne  lors 
d’une  première  infection)  delà  pommade  à  l’oxyde 
jaune  qui  empêclie  sa  contamination,  et  on  badi¬ 
geonne  vagin  et  vulve  avec  une  solution,  d’abord 
faible,  de  nitrate  d’argent.  Les  ovules  ichtyolés 
hâtent  la  guérison. 

4"  Blennorragie  elironi<iue.  ■ —  La  vaginite  chro¬ 
nique  cède  à  huit  ou  dix  badigeonnages  nitratés 
tri  ou  bi-hebdomadaires.  Matin  et  soir  la  malade 
prend  des  injections  prolongées  au  permanganate 
et  introduit,  avant  de  se  coucher,  un  ovule  à 
l’ichtyol.  \é ulcération  du  col  guérit  vite  par  les 
attouchements  à  la  teinture  d’iode  ou  au  nitrate, 
la  pommade  à  l’bxyde  jaune  el  l’ichtyol.  La  tein¬ 
ture  d’iode,  associée,  s’il  est  hesoin,  aux  scarili- 
cations  du  col  (au  bistouri)  réussit  bien  contre 
les  gonllements  congestifs.  L’ endocervicite  est  plus 
rebelle. 

L'cxaiiicu  clinique  est  impuissant  à  distinguer  les 
métrites  blennorragiques  des  métrilcs  banale.s.  Ce 
n’est  pas  seulement  dans  les  grosses  glaires  puru¬ 
lentes  qu’on  trouve  des  gonocoques,  mais  aussi,  et 
plutôt,  daus  les  glaires  grisâtres,  peu  abondantes,  et 
dans  les  glaires  non  homogènes,  à  traînées  purulentes. 
Tantôt  les  glaires  se  détachent  sans  peine  ;  tantôt 
elles  sont  très  adhérentes  :  l’écouvillonnage  du  col 
n’arrive  jamais  4  le  débarrasser  tout  4  fait;  la  pres¬ 
sion  intermittente  des  valves  du  spéculum,  ou,  mieux 
encore,  la  dilatation  passagère  du  col  (écarter  les 
mors  ovales  d'une  pince  introduite  dans  le  canal), 
exprime  et  vide  les  culs-de-sac.  (êuoi  qu'on  fasse,  les 
résultats  sont  souvent  Imparfaits.  Pour  se  remire 
maître  de  Tendocervicite,  il  est  nécessaire  de  porter 
dans  le  col  un  modificateur  des  muqueuses  et  des 
glandes. 

Si  le  canal  peut  être  nettoyé,  un  liquide  ipii 
.s’insinue  dans  les  glandes  (=  de  faible  tension 
superficielle),  (tn  pratique  un  liquide  alcoolisé 
(teinture  d’iode)  ou  éthéré,  réalise  la  désinfection. 
.Si  les  culs-de-sac  apparaissent  dilatés  à  la  sur¬ 
face  du  col  (leufs  de  Naboth),  le  badigeonnage 
intérieur  et  extérieur  sera  précédé  de  scarifica¬ 
tions.  Le  crayon  do  nitrate,  qui  esearrilie  le  revê¬ 
tement  cervical,  donne  de  bons  résultats;  le 
néofilhos  possède  une  action  caustique  plus  pro¬ 
fonde.  Dans  tous  les  cas,  la  pommade  à  l’oxyde 
jaune  améliore  et  même  guérit  l’endocervicite. 
Nous  passons  sous  silence  beaucoup  d’autres  trai¬ 
tements  qui  apparaissent  moins  actifs  ou  moins 
pratiques  ;  les  précédents  ont  l’avantage  social 
de  ne  pas  exiger  le  tamponnement  vaginal.  Tou¬ 
jours  le  traitement  est  long  et  exige  la  jirésence 
de  la  malade  au  moins  deux  fois  par  semaine. 

L’écoulemcul  do  pus  liquide  par  l’orifice  du  ml 
traduit  en  général  \' endométrite  corporelle,  hciireu- 
senicnt  peu  fréquente.  Lorsque  le  corps  est  infecté, 
les  complications  annexielles  et  péritonéales  existent 
ou  sont  immineutes.  Mieux  vaut  s’abstenir  de  tout 
traitement  ambulatoire,  car,  si  quelque  incident  sur¬ 
venait,  la  malade  ne  manquerait  pas  d'incriminer  son 
médecin.  Cependant,  chez  une  femme  exceptionnel¬ 
lement  docile,  qui  accepte  de  garder  le  Ht  pendant 
un  mois,  on  peut,  tous  les  trois  jours,  dilater  le  col 
avec  une  ou  plusieurs  tiges  de  laminaire  (10  minutes 
pour  chaque  tige),  loucher  la  cavité  utérine  avec  un 
tampon  de  glycérine  créosotée  au  quart,  puis  y  lais¬ 
ser  une  lanière  de  g,azo  iodoformée  qui  dépassera 
dans  le  vagin  el  sera  retirée  le  lendemain  (A.  Keuaull). 
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Il  est  rare  que  ïurétrite  no  guérissn  pas  par 
ringostion  jirolongée  de  balsami<[iic.s.  Les  cas 
invétérés  (lèdent  aux  badigeonnages  nitratés 
(1  pour  50  à  1  pour  30)  (enrouler  une  lame  d'ouate- 
hydrophile  autour  d’une  petite  baguette  de  verre 
((u’on  jiorte  dans  le  canal).  Les  tuinéfaetions  loca¬ 
lisées  du  méat  doivent  être  cautérisées  au  cr;iyon 
ou  au  galvanocautèro. 

Il  en  est  de  même  des  follicnlites  vulvaires.  Si 
les  attouchements  nitratés  échouent,  la  cautérisa¬ 
tion  ignée  détruit  le  follicule  infecté  ;  l’escarre 
tombe  bientôt  et  laisse  une  petite  ulcération  qu’on 
saupoudre  de  derinatol. 

5"  Bartholinitc.  —  h’ abcès  ehand  de  la  glande  de 
Bartholin  doit  être  ouvvvl largement  (3  cm.  de  haut 
en  bas  d'un  mouvement  rapide  du  bistouri);  la 
plaie  béante  est  désinlectée  au  nitrate,  à  l’iode  ou  à 
riodoforme.  Cette  incision  peut,  bien  que  rare¬ 
ment,  provoquer,  le  soir  ou  le  lendemain,  une 
hémorragie  considérable  (qu’une  sini|de  conqtrtis- 
sion  arrèlel  ;  aussi  laut-il  dilïérer  rintcrvenlion 
si  la  malade  ne  peut  être  survidllée  un  ou  deux- 
jours  par  une  personne  sérieuse  et  avertie.  Le 
hyste  infectieux  de  la  glande  (bartholinite  enkys¬ 
tée  sans  réaction  inllainmatoire I  n’est  pas  conta¬ 
gieux  et  peut  être  négligé  s'il  ne  gêne  pas  la  ma¬ 
lade.  La  /istnlisation  d’une  bartholinite,  que  le 
trajet  soit  le  canal  excréteur  lui-même  ou  l’orifice 
d’une  incision,  apparaît  presque  impossible  à 
gtiérir.  On  peut  essayer  d’atrophier  la  glande  par 
des  caustiques,  toujours  douloureux,  ou  mieux, 
par  une  véritable  opération,  disséquer  la  poche 
pour  l’enlever. 

Quant  au  traitement  des  accidents  de  jiropagation 
ou  de  généralisation,  le  cadre  de  cet  article  ne  le 
comporte  pas  :  le  repos  au  lit  en  constitue  la  base. 
Celte  précaution  est  essentielle  lorsque  l’iiifeelion 
atteint  les  annexes  et  le  péritoine.  Souvent  les  pous¬ 
sées  aiguës  guérissent  par  le  repos  ;  le  passage  à  la 
chronicité  n’est  pas  fatal. 

L’observation  d’un  grand  nombre  de  blennorra¬ 
giques  subaiguës  et  chroniques  nous  a  convaincu 
que  la  hlenuorragie  normale  n’engendre  pas  très 
souvent  la  salpingite  chronique;  sauf  au  coni-s  d'in- 
llammations  violentes,  le  microbe,  qu’il  soit  gono- 
coejue  ou  autre,  remonte  peu  volontiers  tout  seul  ; 
trop  de  femmes  favorisent  malheureusement  son 
ascension. 
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Action  bactéricide  de  l'air  et  de  l’oxygène  ozones 
dans  l'air  et  dans  l’eau.  —  M.  A.  Jouin  indique 
dans  sa  note  que  l'ozone  dissous  daus  beau  stérilise 
très  rapidement  la  surface  d'une  plaie  infectée  lorsque 
cotte  dernière  peut  être  immergée  dans  une  solution 
aqueuse.  An  contraire,  l'action  de  l’ozone  même  sous 
jiression  à  la  surface  des  plaies  est  beaucoup  plus 
aléatoire  au  point  do  vue  de  la  stérilisation  de  ces 
mêmes  ]>laies,  en  raison  de  son  action  coagulante  sur 
les  matières  albuminoïdes. 

M.  .lonin  fait  encore  connaître  (|u’il  a  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats  en  recourant,  dans  des  cas  de  blen¬ 
norragie  aiguë  et  chroui<[ue  constatés  cliniquement 
et  baclériologiqueinent,  à  des  injections  hyperoxy- 
dautes  constituées  par  des  solutions  isolonii]ues 
ozouées  el  ionisées. 

Appareils  pour  transvasements  stériles.  -- 
M.  P.  Scbindlor.  L’aspiration  de  liquides  fétides 
dans  les  pipettes  4  boule,  lors  de  la  iiréparation  des 
toxines  el  émulsions  microbiennes,  est  fort  pénible; 
pour  éviter  celte  aspiration,  .M.  Schindler  remplace 
l’emploi  de  la  bouche  par  celui  d’un  apjiareil  com¬ 
posé  d’une  trompe  à  eau  montée  en  trompes  aspirantes 
el  soufflantes.  On  obtient  l’aspiration  ou  le  refoule¬ 
ment  des  liquides  en  menant  les  pipettes  en  relation 
avec  la  partie  aspirante  ou  la  partie  soufflante  de  la 
trompe.  En  montant  directement  les  divers  ballons 
sur  ra]>pareil  on  peut  éviter  l’emploi  des  pipettes 
dans  les  transvasements  stériles  el  réduire  au  moins 
de  50  pour  100  les  risques  d’infection. 
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Importance  des  proportions  de  sang  pour  l'hémo¬ 
culture  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes. 

—  M.  Tamezo  Kabesbima  montre  dans  sa  note  que 
pour  diagnostiquer  la  typhoïde  rapidement  et  sûre¬ 
ment,  surtout  (l^aus  le  cas  d'un  malade  ii  température 
peu  élevée,  il  est  nécessaire  d’eltectuerriiémoculture 
avec  une  plus  grande  quantité  de  sang  (15  à  20  cm“) 
qu’on  ne  le  fait  en  général,  et  de  ne  pas  se  contenter 
d’une  quantité,  même  relativement  grande  (3  à  5  cm*), 
qui  est  insuffisante  pour  obtenir  un  résultat  positif. 

Passage  du  virus  rabique  delà  mère  au  fœtus.  — 
MM.  A.  Lanfranchi  et  F.  Lenzi  rapportent  l’ob- 
servatioii  d’un  cas  nouveau  de  transmission  du  virus 
rabique  dé  rue  de  la  mère  au  fœtus. 

Les  observations  des  deux  auteurs  aboutissent  aux 
constatations  suivantes  : 

1"  Le  virus  rabique  de  chiens  infectés  naturelle¬ 
ment  peut,  à  travers  le  filtre  placentaire  de  la  mère, 
parvenir  au  fo;tus. 

2“  La  filtration  à  travers  le  placenta,  au  moins  dans 
l’espèce  canine,  n’entraîne  pas  une  atténuation  de  la 
virulence. 

La  rage  conceptionnelle  est-elle  possible?  ~ 
M.  Remlinger,  après  de  minutieuses  recherches 
expérimentales,  croit  pouvoir  affirmer  que  la  rage 
conceptionnelle  n’existe  pas  et  que  tous  les  cas 
publiés  de  rage  héréditaire  relèvent  d’une  contamina¬ 
tion  placentaire. 

Dispositif  hydraulique  pour  digestion  artificiclte. 

—  MM.  L.  Lapicque  et  L.  Davülers  présentent  un 
appareil  hydraulique  très  simple  destiné  à  réaliser 
les  conditions  mécaniques  nécessaires  à  la  digestion 
artificielle  ;  un  vase  de  Tantale  détermine  des  chan¬ 
gements  de  pression  dans  un  récipient  où  plonge  un 
boyau  de  caoutchouc  qui,  alternativement,  se  dilate 

Le  bacille  de  Barat.  —  M.  H.  Tissier  a  retrouvé 
dans  les  plaies  de  guerre  et  la  flore  intestinale  le 
bacille  rencontré  pour  la  première  fois  en  1916  par 
•M.  Barat  dans  le  moût  de  certaines  bières  du  Nord. 

Ce  microbe  est  un  bacille  ovoïde,  se  renflant  à  sa 
partie  médiane,  se  colorant  par  l’iode  eu  bleu,  gardant 
la  coloration  de  Cram.  Il  est  mobile  et  donne  des 
spores.  C'est  un  ferment  mixte  peptolytique.  Son 
action  pathogène  est  peu  importante.  11  semble  jouer 
un  rôle  dans  certains  troubles  intestinaux.  C’est  une 
espèce  qui  se  rapproche  morpliologiquementdu  Bacille 
de  Beyeriug,  mais  qui  n’est  nullement  btityrique. 

Sur  l'antipepsine  du  sérum.  —  M.  G.  Linossier  a 
])rocédé  à  des  rechorclies  desquelles  il  ressort  que 
l'action  antipeptique  du  sérum  normal  n’est  pas  une 
action  spécifique,  puisque  : 

1“  ‘Bile  se  retrouve  d’une  manière  banale  dans  les 
liquides  albumino'ïdes  les  plus  divers; 

2“  Klle  s’exerce  d'une  manière  banale  sur  la  pro¬ 
téolyse,  provoquée  ])ar  des  ferments  très  dill’érents 
<le  la  pepsine,  même  par  des  ferments  végétaux  ; 

3“  Bile  est  exaltée  par  l’action  préalable  de  la  cha¬ 
leur  sur  le  sérum. 

Il  semble  donc  qu’on  doive  la  considérer  comme 
une  action  banale  résultant  de  la  réaction  mutuelle 
des  colloïdes  du  sérum  et  du  liquide  digestif. 

Méthodes  rapides  de  recherche  du  streptocoque 
dans  les  plaies  de  guerre.  MM.  Olmer  et  Bach 
ont  procédé  à  un  ensemble  de  recherches  desquelles 
il  ressort  que  l’emploi  de  milieux  de  préparation  déli¬ 
cate  comme  ceux  à  base  d’albumines  naturelles  n’est 
pas  indispensable  et  qu’il  est  possible  avec  des 
méthodes  simples,  les  seules  vraiment  pratiques  en 
campagne,  de  mettre  rapidement  en  évidence  le  strep- 
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condeusation  et  d’en  obtenir  quckpies  heures  plus 
tard  les  colonies  caractéristiques,  isolées  à  côté  des 
antres  aérobies  de  la  plaie. 

Au  reste,  Texamen  direct  du  liquide  prélevé  a  déjà, 
presque  toujours,  donné  des  indications  utiles  :  les 
sérosités  des  plaies  à  streptocoque  sont  souvent 
hémolysées;  les  frottis  correctement  faits,  sans  dis¬ 
location  mécanique  des  germes,  montrent  souvent  des 
cliaînettes  caractéristiques.  L’identification  complète 
d’une  race  de  streptocoque  est  évidemment  plus 
tardive.  Mais  tels  quels  les  résultats  sont  suffisants 
pour  les  besoins  immédiats  de  la  clinique. 

Streptocoques  et  plaies  de  guerre.  -  M.  C.  Leva- 
diti  a  |)rocédé  h  des  recherclies  dont  l’ensemble  lui 


permet  de  conclure  qu’une  inti-adermo-réactioii  intense 
traduit  une  défense  forte  et  efficace,  cependant 
qu’une  réaction  faible  ou  nulle,  indique  une  résis¬ 
tance  effacée,  une  véritable  hypersensibilité  à  l'égard 
du  germe. 

Pour  dos  raisons  que  nous  ignorons,  a  encore 
observé  M.  Levaditi,  certains  individus  se  défendent 
mal  contre  le  streptocoque,  circonstance  qui  peut  se 
traduire  par  le  phénomène  visible  et  mesurable  de 
l’intradermo-réaction. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Mai  1918. 

Résections  primitives  de  l’épaule  avec  myoplas- 
ties  secondaires.  —  M.  Laiarjet,  dans  ce  travail, 
qui  fait  l'objet  d’un  rapport  de  M.  Mauclaire,  montre 
que,  dans  les  résections  primitives  pour  grands  fracas 
de  l’épaule,  si  l’on  veut  donner  un  point  d’appui  solide 
contre  la  glène  i  l’extrémité  osseuse  diaphysaire,  il 
est  nécessaire,  non  seulement  de  conserver,  par  une 
rugination  sous-périostée  soignée,  \ine  solide  gaine 
libro-tendineuse,  mais  encore  de  ménager,  au  cours 
de  l’épluchage  des  tissus  contus,  tout  ce  que  Tou 
peut  des  muscles  et  surtout  de  leurs  insertions. 
Ultérieurement,  s’il  y  a  lieu,  on  accroîtra  l’action  du 
manchon  musculaire  par  la  résection  secondaire  des 
cicatrices  adhérentes  et  par  des  myoplasties  secon¬ 
daires  (suture  du  deltoïde  au  grand  pectoral). 

M.  Latarjet,  dans  5  gros  fracas  de  l’épaule,  a  eu 
recours  à  cette  technique  ;  il  a  pu  suivre  ses  opérés 
pendant  six  mois  et  constater  que  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  étaient  des  plus  satisfaisants.  M.  Mauclaire 
croit  que  ces  résultats  auraient  encore  été  meilleurs 
si  le  bras  avait  été  mis  dans  un  appareil  plâtré  en 
très  forte  abduction  pendant  plusieurs  semaines  et  . 
si  Ton  avait  ajouté  l’anastomose  trapézo-deltoïdienue 
à  celle  du  deltoïde  avec  le  grand  pectoral. 

Résultats  éloignés  de  18  cas  d’interventions  pour 
plaies  de  guerre  de  l’articulation  scapulo-humérale 
observées  en  1916.  —  M.  P.  Bertein  (rapport  de 
M.  Mauclaire)  estime  qu’à  Tépaulo  l’intervention' 
cousej-vatrice  doit  être,  dans  tous  les  cas  de  fracture 
par  pénétration  d’un  éclat  d’obus,  la  résection  totale 
ou  subtotale  de  la  tête  fracturée,  avec  esquillectomie, 
s’il  y  a  lieu,  du  col  chirurgical  (résection  capitale  ou 
capito-cervicale).  La  simple  esquillectomie  n’est  indi¬ 
quée  qu’eu  cas  de  fracture  ])arcellaire  ou  de  fracture 
par  contact  sans  pénétration.  Kn  général,  l’incision 
d’accès  et  d’exploration  doit  être  antérieure  ou  antéro- 
externe,  placée  sur  un  orifice  dû  au  projectile  ou  eu 

Sur  un  total  de  18  fractures  de  l’épaule  par  balle 
ou  éclats,  observés  par  M.  Bertein  de  Juin  à  Sep¬ 
tembre  1916,  9  ont  subi  la  résection  de  Tépaule.  Les 
résultats  ont  été  les  suivants  : 

Uu  blessé,  réséqué  plus  de  deux  jours  après  sa 
blessure,  présenta  dans  les  jours  suivants  des  acci¬ 
dents  infectieux  généraux  qui  nécessitèrent,  huit 
jours  après,  la  désarticulation  et  entraînèrent  la 

Cinq  réséqués  ont  actuellement  uu  membre  utile  : 
non  seulement  coude,  poignet  et  main  fonctionnent, 
mais  le  bras  ])eut  s’éloigner  du  tronc  dans  une  pro¬ 
portion  que  les  lettres  des  blessés  ne  permettent 
malheureusement  pas  d’évaluer  de  façon  précise  ; 

'Trois  réséqués  ont  le  membre  ballant  :  Tun  fléchit 
toutefois  coude  et  poignet;  les  deux  autres  n'ont 
aucune  utilisation  de  leur  membre. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  fonctionnels  éloi¬ 
gnés  de  ces  neuf  résections,  pratiquées  en  période 
d’offensive  ennemie,  chez  des  blessés  entrés  tardive¬ 
ment  à  l’ambulance,  pourront  donc  apparaître  satis¬ 
faisants.  Ces  résultats,  M.  Bertein  les  attribue  sur¬ 
tout  au  fait  que,  dans  tous  les  cas,  il  a  respecté  au 
maximum  et  cherebé  à  sauvegarder  physiologique¬ 
ment  la  musculature  scapulaire. 

Traitement  chirurgical  des  fistules  des  membres. 
—  M.  R.  Dupont  (rapport  de  M.  Broca)  a  envoyé  à  la 
Société  un  mémoire  dans  lequel  il  consigne  les  obser¬ 
vations  faites  -par  lui  sur  une  série  de  41  blessés 
atteints  de  fistules  par  ostéite  des  membres  qu’il  a 
opérés  de  la  fin  1916  au  début  de  1918. 

M.  Dupont  insiste  tout  d’abord,  au  point  de  vue 
prophylactique,  sur  ce  fait  que  nombre  de  ces  fistules 
seraient  évitées  si,  dès  le  début,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  était  bien  dirigé,  par  Tesquillectomle  pri¬ 
mitive  et  la  réunion  immédiate,  par  le  nettoyage 
secondaire  du  foyer  lorsque  la  suppuration  s’y  est 
installée.  M.  Broca  trouve  M.  Dupont  un  pou  trop 


optimiste,  car,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  les  fistulisations 
plus  ou  moins  tardives,  après  une  réunion  précoce, 
primitive  ou  secondaire,  sont  moins  exceptionnelles 
qu’on  ne  Ta  dit  ;  mais  les  lésions  sont  alors  autre¬ 
ment  limitées,  autrement  bénignes,  autrement  cura¬ 
bles  que  si  le  premier  ne’ttoyage  n’a  pas  été  fait  à 

Au  point  de  vue  curatif,  M.  Dupont  estime  que  la 
seule  thérapeutique  utile,  c’est  Tévidement  large, 
avec  curettage  consécutif  de  la  cavité,  pour  nettoyer 
fongosités  et  séquestres;  c’est  Tablation  franche 
d’une  paroi  ponr  permettre  anx  parties  molles  de 
retomber  sur  la  paroi  opposée.  M.  Dupont  opère 
sans  bande  d’iîsmarch,  ce  qui  permet  de  voir  com¬ 
ment  saignent  les  parois  osseuses  ;  il  ne  fait .  pas 
de  lavages  antiseptiques;  il  ne  «  plombe  pas»  ces 
cavités  impossibles  à  aseptiser.  'Tout  cela  est  fort 

Mais  M.  Dupont'  soutient  que  le  mieux  est  de 
toujours  passer  par  la  cicatrice,  là  où  s’ouvre  la  fis¬ 
tule  ;  car  «  si  Ton  attaque  Tos,  par  principe,  par  sa 
face  chirurgicale,  on  crée  de  ce  fait  deux  nouvelles 
plaies,  une  cutanéo-musculaire,  une  osseuse».  D’où, 
d’après  lui,  une  difficulté  plus  grande  de  la  recons¬ 
titution  ossense,  et,  après  cicatrisation,  des  adhé¬ 
rences  musculaires  fonctionnellement  gênantes.  Or 
M.  Broca  soutient,  au  contraii'o,  qu’il  est  impossible 
de  nettoyer  à  coup  sûr  un  fémur  autrement  que  par 
sa  face  externe,  un  tibia  autrement  que  par  sa  face 
interne,  un  cubitns  autrement  que  par  sou  bord  pos¬ 
térieur.  Pour  ces  deux  derniers  os,  il  n’y  a  là  aucun 
muscle,  et,  pour  le  fémur,  M.  Broca  n’a  jamais  vu 
l’adhérence  du  vaste  extei’ne  accroître  ensuite  l’im¬ 
potence.  Pour  aucun  il  n’a  vu  l’ossification  en  être 

*m'.  Dupont  est  l’adversaire  résolu  du  drain  et  de 
la  mèche  :  il  n’admet  que  le  pansement  à  plat,  tout 
corps  étranger  étant  nuisible.  Et  il  cite,  à  juste  titre, 
des  cas  où  drain  ou  mèche  entretenaient  une  fistule 
qui  s’est  tarie  sitôt  après  leur  ablation.  M.  Broca  croit 
cependant  que,  pour  certaines  cavités  ouvertes  en 
entonnoir,  dont  la  mise  à  plat  est  opératoirement 
impossible,  le  tamponnement  large  est  nécessaire. 

lïl.  Dupont,  comme  traitement  post-opératoire,  a 
essayé  Pair  chaud  et  les  effluves  électriques  et  il  ne 
semble  pas  très  convaincu  de  l’efficacité  de  leur 
action.  Il  dirige  de  bonne  heure  ses  opérés  vers  le 
Centre  de  physiothérapie  pour  que  Ton  s’occupe 
mécaniquement  do  leurs  raideurs  et  atrophies  mus¬ 
culaires  «  peu  de  temps  après  la  fin  des  accidents 
aigus  ».  Pour  M.  Broca,  au  contraire,  massage  et 
mobilisation  ne  doivent  être  entrepris  qu’avec  grande 
réserve  —  mais  quand  Tos  est  cicatrisé  —  sur  les 
membres  qui|furent  atteints  d’ostéite  grave.  Maisilest 
pleinement  d’accord  avecM.  Dupont  surlesindications 
du  traitement  hydrominéral  qui  ne  doit  être  employé 
qu’après  l’échec  de  toutes  tentatives  chirurgicales. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  M.  Dupont  attribue 
une  importance  fondamentale  à  l’exploration  au 
stylet,  et  il  croit  que  la  radiographie,  tout  en  étant 
d’un  grand  secours,  est  d’une  interprétation  difficile. 
M.  Broca  est  d’une  opinion  radicalement  inverse  et, 
pour  les  os  longs  des  membres,  c'est,  à  son  avis,  un 
mode  d’examen  indispensable,  le  seul  qui  permette 
des  conclusions  précises.  Quant  à  accorder,  avec 
M.  Dupont  que,  seules  sont  justiciables  d’une  opéra¬ 
tion  les  ostéites  limitées,  avec  ou  sans  séquestres, 
M.  Broca  ne  saurait  le  faire  :  il  a  opéré  avec  succès 
des  os  longs  atteints  sur  presque  toute  la  hauteur  de 
leur  diaphyse. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  ceux  de  M.  Du¬ 
pont  sont  fort  bons  : 

2  insuccès  :  1  fistule  grave  du  tibia  persistante  au 
bout  de  16  mois;  1  ostéite  grave  progressive  du 
fémur  qui  continue  14  mois  après  l’opération  et  sei-a 
probablement  mortelle; 

3  fisiulettes  à  suppuration  intermittente  n’empê¬ 
chant  pas  le  travail  (deux  fémurs  en  bas,  un  radius); 

36  guérisons  en  un  temps  qui  a  varié  de  1  à  10  mois. 
Il  ne  fant  d’aillenrs  pas  se  payer  de  mots  et  parler 
trop  tôt  de  gnérison  ;  les  reprises  d’ostéite  sont  à 
craindre,  même  après  cicatrisation  complète,  laquelle 
n’exclut  pas  la  possibilité  d’un  petit  séquestre  oublié. 

Appareil  pour  contention  du  pied  après  Tastra- 
galectomie.  Appareil  pour  fractures  de  jambe.  — 
M.  Walther  présente  ces  appareils  au  nom  de 
MM.  Leclercq  et  Fresson. 

Cent  observations  d’isolement  des  nerfs  par 
manchonnage  au  caoutchouc.  —  MM.  Meuriot  et 
Platon,  dans  cet  important  travail,  sur  lequel 
M.  Walther  fait  un  rapport,  donneui  la  technique 
de  l’application  des  gaines  de  caoutchouc  qu’ils  ont 
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employées  pour  l’isolement  des  troncs  nerveux  après 
leur  libération,  et  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus. 

Comme  matériel,  ils  ont  utilisé  le  caoutchouc  de 
gants  iisagés  en  les  taillant  en  bandes  de  20  cm.  de 
long  sur  .5  cm.  de  large  :  les  bandes  sont  roulées  en 
spirale  autour  du  nerf  libéré  eu  imbriquant  les  tours 
de  spire,  chacun  empiétant  d’un  tiers  environ  sur  le 
précédent;  les  branches  trouvent  tout  naturellement 
passage  entre  deux  tours  de  bande. 

Les  opérations  ont  porté  :  32  fois  sur  le  cubital, 
13  fois  sur  le  médian  et  le  cubital,  27  fois  sur  le 
médiau,  18  fois  sur  le  sciatique,  8  fois  sur  le  radial, 

2  fois  sur  les  plexus. 

L’intérêt  principal  de  ce  travail  est  la  constatation 
de  la  tolérance  des  tissus  pour  le  manchon  de  caout¬ 
chouc  ;  sur  100  cas,  93  fois  on  constate  une  absence 
totale  de  réaction,  une  tolérance  parfaite  ;  5  fois  des 
réactions  septiques  et  2  fois  des  réactions  aseptiques 
consécutives  à  un  défaut  de  recouvrement  par  spha- 
cèle  de  la  peau  ayant  nécessité  l’enlèvement  du  caout¬ 
chouc.  Aussi,  instruits  par  ces  deux  échecs  partiels, 
les  auteurs  ont  évité  le  retour  de  ces  accidents  en 
maintenant  toujours  plus  profondément  enfoui  le 
tronc  nerveux  engainé  de  caoutchouc,  comme  l’a  tou¬ 
jours  conseillé  Delbet,  et  eu  évitant^  toujours  de  le 
mettre  au  contact  d’une  cicatrice,  comme  l'a  indiqué 
Mauclaire. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques  de  l’interven¬ 
tion,  ils  ont  été  les  suivants  : 

1»  Troiihles  sensitifs.  —  Sur  47  blessés  opérés 
pour  phénomènes  douloureux,  on  a  constaté  41  fois 
la  "disparition  des  douleurs,  soit  84  pour  100  des  cas  ; 
dans  4  cas,  aucune  modification  des  sensations  dou¬ 
loureuses;  dans  2  cas,  pas  de  renseignements. 

2“  Troubles  moteurs.  —  Sur  74  opérés  présentant 
des  troubles  de  la  motilité,  il  y  a  eu  55  améliorations, 
soit  :  74  pour  10,0.  Dans  16  cas,  on  a  fait  la  suture  du 
nerf  et  les  renseignements  valables  ne  peuvent  encore 
être  fournis.  Dans  33  cas,  les  auteurs  ont  constaté 
une  amélioration  des  réactions  électriques  dans  un 
délai  do  un  mois  à  quatre  mois  après  l’intervention. 
Lnfin,  sur  10  opérés  présentant  des  troubles  tro¬ 
phiques,  on  a  constaté  une  amélioration  8  fois,  soit 
80  pour  100. 

A  propos  des  phénomènes  toxiques  dans  cer¬ 
taines  variétés  de  choc  ;  étude  sur  la  toxicité 
musculaire.  —  MM.  Vallée  et  Bazy,  dans  le  but  de 
connaître  l’origine  des  poisons  qui  donnent  lieu  à  cette 
variété  de  choc  retardé,  dit  «  choc  toxique  »,  ont  en¬ 
trepris  l’étude  de  la  toxicité  musculaire.  Ils  ont  pro¬ 
cédé  à  toute  une  série  d’expériences,  dans  l’intention 
de  définir  les  propriétés  toxiqnes  ; 

1“  Des  sucs  obtenus  par  expression  de  muscles 
sains  ou  provenant  de  leur  autolyse  spontanée  asep- 

2“  Des  produits  de  protéolyse  musculaire  d’origine 
bactérienne,  en  s’efforçant  de  préciser,  dans  le  cas 
particulier,  quelle  part  revient  aux  extraits  muscu¬ 
laires  et  quelle  part  aux  germes  microbiens. 

Les  conclusions  de  leurs  recherches  sont  les  sui- 

1“  Lorsque  la  protéolyse  musculaire  survient  sons 
la  seule  influence  des  ferments  endogènes  ou  endo- 
protéases,  ses  produits  se  forment  lentement  et  sont 
toujours  rigoureusement  dépourvus  de  toxicité; 

2“  Lorsque  la  protéolyse  musculaire  est  le  fait 
d’une  diastase  exogène,  d’origine  bactérienne,  ses 
produits  ne  sont  toxiques  qu’autant  que  le  microbe 
qui  l’a  provoquée  est  lui-même  doué  d’une  fonction 
toxique. 

Les  auteurs  croient  donc  ponvoir  répéter  que  les 
phénomènes  de  choc  toxique  sur  lesquels  M.  Quénu 
a  attiré  l’attention  et  qui  sont  caractérisés  par  leur 
apparition  quelques  heures  après  la  blessure,  à  la 
suite  d’une  sorte  d’intervalle  libre,  sont  étroitement 
liés  à  une  influence  bactérienne.  On  peut  donc  entre¬ 
voir  que  les  sérums  antigangreneux  exerceront  sur  la 
marche  de  ces  accidents  une  influence  favorable. 

Présentation  de  malades.  —  MM.  Sencertet  Cor- 
nioley  présentent  un  Jllessé  de  l'urètre  arec  perte  de 
substance  du  cnnai  mesurant  3  cm.  environ,  chez  qui 
ils  ont  pratiqué  avec  succès  une  urétroplastie  péri¬ 
néale  :  actuellement,  un  mois  exactement  après  l’opé¬ 
ration,  l’opéré  urine  à  plein  canal  et  celui-ci  admet  un 
béniqué  n"  60,  sans  aucune  difficulté. 

— M.  Mauclaire  présente  le  Résultat  éloigné  (après 
quatre  ans  et  demi)  d'une  résection  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  pour  sarcome  à  myéloplaxes  sui-' 
rie  d’implantation  du  tibia  dans  le  fémur,  entre  les 
deux  condyles  :  le  fonctionnement  du  membre  est  bon.  | 


Election  d’un  membre  titulaire.  —  Au  cours  de  la 
séance,  M.  Wiart,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  été 
élu  membre  titulaire  par  26  voix  sur  30  votants. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Avril  1918. 

De  quelques  troubles  de  la  sécrétion  urinaire 
après  les  grands  traumatismes.  —  MM.  Charles 
Richet  et  Lucien  Flament  ont  étudié  la  fonction 
urinaire  chez  quelqnes  grands  blessés,  avant  toute 
intervention  anesthésique  ou  opératoire. 

De  leurs  recherches  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Chez  tons  les  grands  blessés  il  y  a  diminution 
considérable  de  la  sécrétion  urinaire  et’de  la  produc¬ 
tion  d’urée.  Mais,  chez  les  grands  blessés  dont  la 
blessure  n’est  pas  mortelle,  chez  lesquels,  par  con¬ 
séquent,  le  traumatisBje  est  moindre,  la  quantité 
d’urée  sécrétée  ne  tombe  qu’à  44  pour  100  de  la  pro¬ 
duction  normale,  tandis  qu’elle  tombe  à  30  pour  100 
dans  les  cas  les  plus  graves  ; 

2“  Les  proportions  centésimales  d’azote  uréique 
ne  varient  que  peu,  ce  qui  veut  dire  que  l’élimination 
d’eau  et  l’élimination  d’azote  vont  de  pair; 

3“  Le  rapport  azoturéique  reste  normal  chez  les 
grands  blessés  qui  doivent  guérir;  taudis  que,  chez 
ceux  qui  sont  mortellement  atteints,  il  s’abaisse  énor¬ 
mément. 

Les  recherches  des  deux  auteurs  prouvent  donc 
qu’après  .un  grand  traumatisme,  la  fonction  urinaire 
est  profondément  troublée,  et  cela  d’autant  plus  que 
le  traumatisme  .est  plus  grave.  Il  semble  donc  qu’au 
point  de  vue  du  pronostic  et  peut-être  aussi  des  déci¬ 
sions  cliirurgicales  à  prendre,  il  importe  de  savoir, 
à  l’arrivée  du  blessé,  par  l’examen  rapide  de  son 
urine,  si  le  rapport  azoturéique  s’écarte  sensiblement 
du  rapport  normal. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Mai  1918. 

Elections.  —  Il  a  été  procédé  en  cours  de  séance 
à  l’élection  de  deux  membres  titulaires.  ■■ 

Au  premier  tour  de  scrutin,  dans  la  section  de 
pathologie  chirurgicale,  M.  Tnffier,  candidat  pré¬ 
senté  eu  1‘"  ligne,  a  été  élu  par  'i7  suffriigcs  sur 
63  votauls.  Ont  obtenu  ensuite  :  M.  Delbet  (Pierre) 
1  voix,  M.  ILartmann  1,  M.  Sieur  3  et  M.  4Valtherl0; 

D.ms  la  section  de  pharma-ie,  au  premier  tour  de 
scrutin  également,  M.  Patein  a  été  élu  par  41)  voix 
contre  I  à  M.  lîreteau,  2  à  M.  Coulière,  1  à  M.  Dele- 
pine,  19  à  M.  l'ourneau  et  2  à  M.  Richard. 

Utilité  d’une  bonne  ventilation  permanente  dans 
un  service  de  contagieux.  —  M.  Jules  Renault. 
Depuis  fort  longtemps  les  hygiénistes  se  préoccupent 
d’assurer  aux  malades  la  quantité  d’air  pur  qui  leur 
est  nécessaire.  Le  «  cube  d’air  »  utile  à  chaque  ma¬ 
lade  est  prévu,  lors  de  la  construction  d’un  hôpital, 
par  l’établissement  d’un  nombre  de  lits  en  rapport 
avec  les  dimensions  de  salle.;  malheureusement  l’ins¬ 
tallation  obligatoire  des  brancards  ou  lits  supplémen¬ 
taires  ne  tarde  pas  à  fausser  toutes  les  prévisions. 
Cette  dérogation,  presque  constante,  à  la  règle  du 
^cube  d’air  minimum,  n’eu  rend  que  plus  nécessaire  le 
renouvellement  de  l’air,  toujours  indispensable  sil’on 
veut  éviter  aux  malades  les  inconvénients  d’une  at¬ 
mosphère  confinée. 

Lorsque  M.  Renault  prit  ])Ossession  du  service 
d’enfants  à  Saint-Louis,  ayant  trouvé  mauvaise  l’aéra¬ 
tion  d’un  pavillon  de  contagieux,  divisé  en  chambres 
de  dimensions  différentes,  il  a,  sans  succès,  essayé 
.  de  la  modifier  par  rinstallatiou  de  vitres  perforées, 
puis  de  Persiennes  en  verre.  Convaincu,  à  l’usage,  de 
l’insuffisance  de  ces  procédés  et  redoutant  les  incon¬ 
vénients  pour  les  enfants  d’une  ventilation  intermit¬ 
tente  par  l’ouverture  des  fenêtres,  qui  produit  des 
changements  brusques  de  température,  M.  Renault 
chercha  à  procurer  à  ses  malades  une  «  ventilation 
permanente  ».  Avec  le  concours  de  l’ingénieur  eu  chef 
de  l’Administration,  M.  Desbrochers  des  Loges,  il  put 
installer  un  système  très  simple  de  «  ventilation  pei'- 
manente  sans  propulsion  n  qui  donne  toute  satisfac- 

L’air  pur  est  amené  dans  les  chambres  par  deux 
appareils  établis  l’un  à  droite,  r.autrc  à  gauche  du 
pavillon;  pris  dans  la  cour,  .au  ras  du  aol,  au  moyen 
d’un  coffre  en  ciment,  l’air  est  amené  au  sous-sol  par 
un  gros  tuyau  dans  un  volumineux  caisson,  où,  en 
arrivant,  il  est  filtré  sur  un  lit  d’ouate,  épais  mais 


non  tassé,  qui  est  renouvelé  au  commencement  et  au 
milieu  de  l’hiver;  de  ce  caisson  partent  latéralement 
deux  gros  tuyaux  sur  la  partie  supérieure  desquels 
sont  branchés  des  tuyaux  d’échappement,  qui  viennent 
déboucher  dans  les  chambres  par  des  bouches  d’aéra¬ 
tion  silnées  derrière  les  radiateurs,  à  raison  d’une 
par  radiateur. 

L’air  vicié  est  évacué  au  dehors  .au  moyen  de  per- 
siennes  en  verre,  à  lames  horizontales,  installées  eu 
haut  des  fenêtres  à  la  place  des  impostes. 

Les  dimensions  des  différentes  parties  de  ces  ven¬ 
tilateurs  ont  été  calculées  de  telle  façon  que  l'air  soit 
constamment  renouvelé  dans  les  chambres  à  raison 
d’une  fois  et  demie  par  heure  ;  un  renouvellement 
moindre  n'aurait  pas  été  suffisant,  un  renouvellement 
plus  rapide  aurait  exposé  les  jjetits  malades  à  res¬ 
sentir,  à  certains  moments,  l’impression  désagréable 
de  courants  d’air. 

Les  i-ésultats  ont  pleinement  justifié  les  prévisions. 
Quand,  arrivant  du  dehors,  on  pénètre  dans  les 
chambres,  on  n’a  pas  cette  sensation  d’air  chaud  et 
lourd  que  l’on  éprouve  si  souvent  dans  les  salles 
d’hôpital;  on  a  l'impression  de  respirer  un  air  pur, 
qui  donne  aux  poumons  la  sensation  de  fraîcheur,  à 
tel  point  que  les  visiteurs  sont  surpris  de  cette  sen¬ 
sation  inaccoutumée  dans  les  chambres  de  malades 
et  constatent  avec  étonnement,  en  hiver,  que  le  ther¬ 
momètre  de  la  salle  marque  20". 

Mais  le  bien-être  est  le  moindre  avantage  apporté 
par  la  ventilation  permanente.  La  santé  des  infir¬ 
mières  est  grandement  améliorée  :  l’une  d’elles,  qui 
vivait  constamment  dans  vine  chambre  occupée  par 
dix  rougeoleux,  souffrait  de  maux  do  tête  persistants 
qui  disparurent  quelques  semaines  après  l’installa¬ 
tion  de  la  ventilation;  ils  étaient  dus  à  l’intoxication 
produite  par  l’air  vicié,  chargé  d’acide  carbonique  et 
des  toxines  de  la  respiration. 

Si  les  sujets  sains  sont  si  sensibles  à  l’intoxication 
produite  par  l’air  vicié,  il  est  logique  de  penser  que 
les  malades  doivent  l’être  encore  davantage;  que 
beaucoup  de  leurs  malaises  et  de  leurs  troubles 
peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  cette  intoxication; 
que  de  ce  fait  leur  résistance  à  la  maladie  doit  être 
diminuée  et  leur  sensibilité  aux  complications  aug¬ 
mentée. 

Cette  hypothèse  est  confirmée  par  la  comparaison 
des  statistiques  de  mortalité  pour  les  trois  années 
qui  ont  précédé  l’installation  de  la  ventilation  per¬ 
manente  et  pour  les  trois  années  suivantes  ; 


.Vvant  lu  ventilation.  .  1911  T,'i  'i  7,.â  p.  lOO 


2“  llougeole  : 


Pour  les  deux  maladies,  la  mortalité  est  descendue 
de  moitié. 


L'établissement  des  box  à  la  fin  de  1911  avait  dimi¬ 
nué  la  mortalité  par  rougeole,  mais  à  partir  de  celte 
date  les  conditions  d’isolement,  d’antisepsie  médi¬ 
cale  de  traitement  sont  restées  les  mêmes  ;  l’établis¬ 
sement  de  la  ventilation  constante  a  été  la  seule 
modification  importante  et  le  nombre  des  malades 
ayant  été  sensiblement  le  même  d’une  année  à  l’aiiti-e, 
je  crois  être  eu  droit  d’attribuer  à  la  ventilation  l’amé¬ 
lioration  considérable  de  la  statisticiue  des  trois  der¬ 
nières  années. 

Parmi  les  conditions  hygiéniques  susceptibles  de 
concourir  au  bien-être  et  à  la  guérison  des  malade.s 
de  nos  hôpit.aux,  surtout  dans  les  salles  de  conta¬ 
gieux,  je  crois  donc  qu’il  faut  placer  ati  premier 
rang  une  «  ventilation  perm.anente  »  suffisante  pour 
maintenir  l’air  constamment  frais  et  pur. 

Traitement  des  pseudarthroses  par  le  cerclage 
et  la  ligature  au  fil  de  fer.  —  M.  E.  Ester  propose 
j)Our  le  traitement  des  pseudarthroses  consécutives 
aux  blessures  de  guerre  de  recourir  à  la  ligature  au 
fil  de  fer  dont  la  solidité  est  telle  que  non  seulement 
elle  réalise  le  rapprocliement  et  la  coaptation  des 
extrémités  osseuses,  mais  qu’elle  permet  de  se  pas¬ 
ser  de  l’immobilisation  plâtrée. 

Le  manuel  opératoire  comporte  les  temps  suivants  : 

1°  Découverte  des  fragments  qui  sont  libérés  .4  la 
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l'ugiiie  de  loule  adliérenee  libreuse  aur  une  éleudue 
de  4  à  5  cm. 

'1°  Avivement  large  dos  extrémités. 

Avec  la  pince  gouge,  on  pratiqin*  sur  l'os  II  ou 
4  encoches  à  il  cm.  environ  de  la  surface  avivée,  en¬ 
coches  destinées  à  retenir  le  (il  qui  encerclera  l'os. 

■  4“  Plier  en  deux  un  lil  de  fer  de  1  mm.  de  section, 
mesurant  environ  80  cm.  de  long.  A  15  cm.  du  point 
de  flexion,  réunir  les  deux  chefs  en  les  tordant  en¬ 
semble  deux  ou  trois  fois. 

5“  L’extrémité  de  l’os  est  placée  au  niveau  des 
encoclies  dans  l’angle  formé  par  les  deux  bouts  libres 
dulll  de  fer,  et  ces  deux  l)Outs  sont  tordus  ensemble  de 
fa^’on  (pie  l’os  soit  étroitement  encerclé.  Ou  obtient 
ainsi  un  anneau  qui  ne  peut  glisser  .sur  l’os,  grâce 
aux  encoches,  et  qui  porte  2  prolongements  formés 
chacun  d’un  double  lil  métallique  aux  extrémités  d’un 
de  scs  diamètres. 

ti"  La  même  manœuvre  est  pratiquée  pour  le  second 
fragment.  ' 

7“  Pendant  qu’un  aide  maintient  au  contact  les  sur¬ 
faces  avivées,  on  réunit  les  quatre  chefs  deux  à  deux 
par  quebiues  tours  de  spire. 

8“  Supprimer  le  fil  en  ('xcès  et  suturer  incomplè¬ 
tement  la  plaie,  qui  est  drainée. 

Le  traitement  du  paludisme.  —  JW.  Stéphane 
Gl'Oliant  utilise  depuis  neuf  ans  déj.â,  avec  un  siiccès 
constant,  pour  le  traitement  du  paludisme,  un  trai¬ 
tement  qui  se  résume  dans  les  deux  aphorismes  sui¬ 
vants  ; 

1"  Tout  paludéen  dont  la  température  monte  à  39“ 
doit,  s’il  n’a  pas  d’albuminurie,  recevoir  en  injection 
intramusculaire,  pendant  trois  jours  consécutifs  et  à 
24  heures  d’intervalle,  une  dose  de  75  centigr.  à  1  gr. 
de  sulfate  de  ([uiuine,  suivant  sa  taille; 

2“  Si,  au  bout  de  quelque  temps,  un  nouvel  accès 
se  produit,  on  doit  faire  au  malade  une  nouvelle  série 
de  trois  injections  aux  memes  doses  que  ci-dessus. 

La  formule  céphalo-rachidienne  des  commotions 
nerveuses.  —  JWJW.  Mostrozut,  Bouttier  ot  Logre. 
IJ'après  une  cinquantaine  de  commotions,  observées 
dans  un  Centre  hospitalier  d’armée,  les  auteurs 
signalent  ; 

1“  Le  pourcentage  élevé  des  li(|uidcs  rachidiens 
anormaux,  50  poui'  100; 

2"  L'existence  habituelle  d'une  Ihrmulc  roninio- 
iionneUe  Ijipiijne  caractérisée  ]>ar  t' hi/peralhiiiiiiiiosf 
|0  gr.  35  à  1  gr.  par  lilrel  isolée  de  toute  autre  modi¬ 
fication  cylo-cbimiiiue  importante. 

On  note  :  L’absence  de  participation  méningée 
(chlorures  et  perinéabilllé  normanx  ;  pas  de  leuco- 
cylose),  l’absence  d’infection  (pas  de  fibrine  ni 
d'iiypoglycosie).  une  tendance  marquée  â  l’hypersé- 
crélion  (hypertension,  hyperglycosie  fréquente,  hyjio- 
lencocytose  habituelle  0,3  à  0,7  éléments  par  mm’, 
peut-être  par  dilution  du  liquide).  Le  contraste  entre 
l’hyperalbuminose  et  le  taux  leucocytaire  normal  ou 
diminué  aboutit  â  lu  dissociation  (ilhiiiiiini>-i\i/lul(i- 
^iijiif,  ou  plus  souvent,  à  l’inversion  aUiiiiiiiiui- 
cHlolopiqiif. 

La  formiile  coramotionnelle  achève  tle  se  caracté¬ 
riser  par  son  rviiUitinn  :  apparition  ordinaire  do 
l’albuniinose  après  deux  ou  trois  jours  ;  disparition 
habituelle  au  cours  de  quel(|ues  semaines  à  quelipies 
mois;  le  i)lu.s  rarement  persistance  indéfinie  ou 
régression  très  lente  du  syndrome. 

Cette  formule  céphalo-rachidienne  des  commotions 
pures,  sans  plaie  extérieure,  se  retrouve,  avec  tous 
ses  caractères,  dans  nombre  de  ciiiiiiiiDtiiins  associées 
à  des  pluies  de  cuir  chevelu,  ou  la  constatation  d’une 
lésion  locale  pourrait  fiiire  méconnaître  l’existence 
de  l'importance  de  l'ébranlement  nerveux  et  des 
lésions  sous-jacentes. 

Cette  formule  rachidienne,  par  sa  teneur  cyto- 
chimiqui-  et  son  évolution  post-traumatique,  permet 
d'affirmer  â  la  fois  la  réalité  de  la  commotion  et  son 
organicité:  elle  peut  être  : 

1"  Rarement  et  incomplètement  simulée  par  l’hy- 
peralbiiminose  de  certaines  affections  chroniques  ou 

2“  l’réqucmment  t/issimnlée  par  des  lésions  mé- 
ningo-encéphaliqnes,  par  les  altérations  méningées 
d  origine  auriculaire  et  plus  encore  par  la  si/ptiitis 
chi  /i(àn(.t e  (Wassermann  systématique,  surtout  en 
cas  de  lymphocytose,  même  légère). 

On  conçoit  1  intérêt  médico-militaire  de  ces  don¬ 
nées  céphalo-rachidiennes  pour  le  pronostic  et  le 
traitement  des  commotions  nerveuses. 


ANALYSES 


LARYNGOLOGJE 

M.  'Veniet.  De  la  classüication  des  syndromes 
de  paralysies  laryngées  associées  {Maiscille  médi¬ 
cal,  1917,  1“''  Juin,  pp.  160  à  177).  —  Les  jtaralysies 
récurrentielles  pures,  c’est-à-dire  se  traduisant  uni¬ 
quement  par  la  paralysie  d’une  corde  vocale,  sont 
bien  connues;  quand  elles  relèvent  de  l’anévrisme 
aortique,  du  cancer  de  l’œsophage  ou  dti  goitre,  par 
exemple.  —  La  blessure  du  pneumogastrique  tiu  cou, 
assez  fréquente  pendant  la  guerre,  a  réalisé  assez 
communément  ce  type. 

Mais,  à  mesure  que  l'on  remonte  vers  la  base  du 
crâne,  et,  au-dessus,  jusque  vers  le  bulbe,  on  voit 
ces  libres  récurrentielles,  cheminant  dans  le  tronc  du 
pneumogastrique  au  cou,  |>asscr  ensuite  dans  la 
branche  interne  du  spinal,  et  affecter,  à  ce  niveau, 
des  rapports  anatomiques  de  plus  en  plus  intimes 
avec  les  quatre  derniers  nerfs  crâniens  :  le  glosso- 
pharyngien  (IX),  le  pneumogastrique  (X),  le  sjtinal 
(XI,  branche  externe),  tous  trois  issus  du  trou  déchiré 
postérieur  ;  et  le  grand  hypoglosse  (XII  ),  issu  du  trou 
condylieu  antérieur.  Lorsque,  aux  libres  récurren- 
lielles,  s’associe  la  paralysie  d’un  ou  plusieurs  de 
ces  nerfs,  l’hémiplégie  laryngée  devient  l’hémiplégie 
laryngée  associée. 

M.  Yernet,  s’appuyant  sur  des  études  antérieures 
et  des  données  nouvelles  touchant  la  distribution 
anatomo-physiologique  des  quatre  derniers  nerfs 
(voir  on  particulier  l'uris  médical,  23  Décembre  1916, 

10  Mars  1917,  28  .lanvier  1918)  tente  une  classifica¬ 
tion  des  variétés  de  ces  associations  paralytiques.  — 

11  s’efforce  de  limiter  en  des  cadres  précis  toutes  les 
variétés,  en  ne  retenant  que  les  formes  essentielles. 
11  regrette,  d’une  part,  la  classification  par  organes, 
laquelle  ne  permet  pas  une  représentation  précise 
des  lésions  et  qui  est  insuffisante  anatomiquement; 
d’autre  part,  la  classification  par  noms  propres  qui 
est  sans  signification  par  elle-même. 

La  désignation  en  formés  pures,  formes  associées 
et  formes  .symptomatiques  est  également  confuse. 
.M.  Vernot  propose  une  classification  basée  sur  la 
désignation  des  troncs  nerveux  lésés,  désignation 
semblable  â  celle  communément  employée  pour  d’au¬ 
tres  syndromes  paralyticjues  de  l’organisme. 

Outre  son  avantage  d'évidente  clarté,  cette  classi¬ 
fication  présente  celui  d’une  représentation  plus 
exacte  et  plus  complète  de  tous  les  symptômes.  Mlle 
permet  un  diagnostic  de  siège  et  d’étendue  des  lésions, 
pour  un  syndrome  donné.  Les  paralysies  Ironcu- 
laires  constituent  seules,  d’.ailleurs,  des  syndromes 
paralytiques  ayant  une  réelle  individualité  clinique. 

'foutes  les  variétés  possibles  sont  contenues  dans 
les  suivantes,  eu  allant  do  la  jilus  simple  à  la  plus 

Accllis . =  Spinal  incomplet  (branche 

Schmidt . =:Spiniil  complet  (br.  interne 

./aclcsen . —  Spinal  -|-  Hypoglosse, 

yernet.  . . Spinal-j-Olosso-pharyngien,' 

Collel-Sicard-Villarel  —  S\nua\  Hypoglosse 

-f- Glosso-pharynglen, 

le  pneumogastrique  proprement  dit,  nerf  sensitif, 
pouvant  être  ou  non  associé  à  chacune  de  ces  formes, 
'mais  n'en  modifiant  pas,  en  tous  cas,  la  forme  para¬ 
lytique  essentielle. 

La  distribution  paralytique  de  chacun  de  ces  nerfs 
peut  être  donnée  schématiquement  de  façon  suivante  : 

Paralpsie  du  glosso-phari/ngien  : 

a)  Paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pha¬ 
rynx  ;  mouvement  de  rideau  de  la  paroi  ])os- 
lérieure  du  pharynx;  troubles  de  déglutition 
des  solides. 

h]  Troubles  de  goût  dans  le  tiers  jiostérieur  de  la 

Parali/sic  du  pncumogastriiine  ; 

«)  ’l'roubles  de  sensibilité  de  lu  moitié  du  voile,  du 
pharynx,  du  larynx,  de  la  branche  auriculaire; 

h)  Troubles  de  salivation  ; 

(■)  ’l’roubles  'de  toux  ; 

d)  Troubles  de  respiration  (tachypnée  intermit- 
lenle  et  psendo-asthme). 


l'ai-ali/sie  du  .spinal  : 

a)  Rranche  interne  :  paralysie  hémivoile,  hémi¬ 

larynx,  accélération  du  pouls; 

b)  Rranche  externe  ;  paralysie  du  sterno-cléido- 

masto'idieii  et  du  trapèze. 

/'acalysie  de  l’hypoglosse. 

Paralysie  de  la  langue. 

La  classification  garde  toute  sa  valeur  quel  que 
soit  le  niveau  (périphérique,  radiculaire,  bulbaire  ou 
bulbo-médullaire)  de  la  lésion.  Les  formes  pures  de 
ces  syndromes  sont  le  plus  souvent  périphériques, 
les  formés  centrales  étant  souvent,  mais  non  toujours, 
associées  à  d’autres  symptômes  de  Taxe  cérébro- 
spinal.  R.  P. 

SYPHILIGRAPHIE 

M.  Roy.  Etude  critique  sur  les  stigmates  den¬ 
taires  dans  ïhérôdo-syphilis  {IJ Odontologie,  t.  LVI, 
n“  1,  1918,  P.1-2Ü).—  Les  syphiligraphes  ont  décrit 
de  nombreux  stigmates  dentaires  qu’ils  considèrent 
pathognomoniques  de  l’hérédo-sypliilis.  C’est  ainsi 
que  Sabouraud,  reprenant  pour  son’  compte  les  opi¬ 
nions  d’A.  l''ournier,  pose  en  principe  que  toutes  les 
anomalies  dentaires  sont  des  stigmates  de  Tbérédo- 
syphilis  ;  le  microdontisme  total  ou  partiel,  les  ano¬ 
malies  de  position,  les  monstruosités,  les  altérations 
de  forme,  les  altérations  de  la  zone  de  mastication. 
Il  ajoute  un  nouveau  signe,  une  protubérance  mamil- 
laire  située  â  la  face  interne  de  ses  premières  grosses 
molaires  supérieures  (tubercule  de  Carabelli). 

Caucher  pose  également  en  principe  que  l’écarte¬ 
ment  des  incisives  médianes  supérieures  constitue 
une  dystrophie  hérédo-syphilitique. 

L’auteur  s’élève  contre  ces  assertions.  Pour  que 
des  signes  dentaires  puissent  être  considérés  comme 
pathognomoniques  de  lu  syphilis  héréditaire,  il  faut 
que  ces  signes  ne  se  rencontrent  que  dans  la  syphilis 
et  jamais  dans  aucune  autre  affection,  ce  qui  n’est  pas 
démontré  â  l’heure  actuelle  pour  aucun  signe  dentaire, 
la  dent  d’ilutchinsou  comprise. 

'foutes  les  maladies  de  la  première  enfance  peuvent 
provoquer  l’érosion  qui  est  une  des  anomalies  le 
plus  souvent  invoquées  inconsidérément  comme  stig¬ 
mate  d’bérédo-syphilis. 

I,a  carie  des  dents  temporaires  qui  entraîne  leur 
chute  pi'ématurée  est  une  des  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  des  anomalies  de  direction  et  elle  influence 
directement  l’insuffisance  de  développement  des 
maxillaires. 

Les  végétations  adéno'ides  et  l'insuffisance  de  res¬ 
piration  nasale  sont  une  cause  fréquente  de  trouble 
dans  la  forme  des  arcades  dentaires  et  d’anomalie  de 
position  des  dents. 

Une  érosion  siége.mt  à  l’extrême  bord  libre  des 
incisives  centrales  permanentes,  ce  qui  constitue  la 
lésion  esseblielle  de  la  dent  d’Hutchiuson,  signifie 
simplement  que  le  porteur  do  cette  dent  a  présenté 
des  troubles  pathologiques  graves  dans  les  premiers 
mois  qui  ont  suivi  sa  naissance,  c’est-à-dire  générale- 
lemcnt  dans  les  trois  premiers  mois.  Ce  tronble  peut 
être  une  manifestation  syphilitique,  mais  ce  peut 
être  tout  aussi  bien  une  rougeole,  une  brouebo-pneu- 
monie,  une  affection  générale  grave  quelconque. 

Si  donc,  un  enfant,  qui,  dans  les  premiers  mois  de 
sa  naissance,  a  eu  la  rougeole  ou  une  broncho-pneu¬ 
monie,  guérit  do  ces  affections,  il  peut  présenter  des 
dents  d'Hutchinson  tout  comme  un  hérédo-syphili¬ 
tique,  bien  qu’indemne  de  cette  affection. 

Il  faut  en  outre  noter  que  si  la  dent  d’Hutchinson 
peut  se  produire  chez  les  hérédo-syphiliticiues,  elle  ne 
s’observe  que  si  ceux-ci  font  dans  les  trois  premiers 
mois  après  leur  naissance  des  accidents  graves  de 
cette  Infection;  les  altérations  dentaires  feront  défaut 
si  les  accidents  syphilitiques  manquent. 

Mil  résumé  la  syphilis  jieut  dans  la  ])ériodc  intra- 
utérine  du  développement  des  organes  denfaires  pro¬ 
voquer  des  troubles  dans  leur  développement,  mais 
au  même  titre  qu'une  autre  infection  grave  ou  l’alcoo¬ 
lisme  d’un  des  générateurs. 

Mlle  peut  aussi,  après  la  naissance,  jjrovoqiier  des 
troubles  dans  le  développement  des  dents  ;les  troubles 
sont  identiques  à  ceux  que  provoquent  les  aU'ections 
graves  qui  ont  ])U  se  produire  après  la  naissance. 

R.  R. 
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LES  Etapes  de  l’azotëmie 

DANS  Ul  MAL  DE  liUlGllT 

Par  MM.  Fernand  WIDAL, 

André  WEILL  et  PASTEUR  VALLERY-RADOT. 


L’intérôt  capital  de  la  distinction  établie  dans 
le  mal  de  Bright  par  l’un  de  nous  avec  M.  .laval 
a  été  de  montrer  la  différence  de  pronostic  suivant 
qu’il  s’agissait  de  symptômes  dus  à  la  rétention 
chlorurée  ou  de  symptômes  relevant  de  la  réten¬ 
tion  azotée.  Alors  que  les  accidents  liés  à  la  chlo- 
rurémie  sont  curables  et  peuvent  être  prévenus 
parlerégime  déchloruré,  les  troubles  de  l’azotémie 
sont  toujours  redoutables.  Par  le  dosage  de  l’urée 
du  sang  il  est  possible,  même  quand  l’azotémie 
est  silencieuse,  de  révéler  l’accumulation  de  l’urée 
dans  l’organisme  et  d’établir  un  pi’onostic  fondé 
sur  le  chiffre  d’urée  sanguine;  on  peut  ainsi,  avec 
une  précision  rarement  atteinte  en  clinique,  pro¬ 
nostiquer  la  durée  d’évolution  de  la  maladie. 

Les  brightiques  azotémiques  parvenus,  sans 
plus  rétrocéder,  au  stade  de  1  gr.  d’urée  par  litre 
de  sérum  succombent  presque  toujours  dans  un 
délai  inférieur  à  deux  ans.  Toutes  les  observations 
publiées  ont  confirmé  ce  pronostic  d’évolution 
fondé  sur  le  dosage  de  l’urée  du  sang. 

Dès  le  début  de  nos  recherches  sur  l’azotémie, 
nous  avions  observé  que,  si  l’urée  dépasse  la 
normale  sans  atteindre  1  gr.,  l’évolution  de  la 
maladie  ne  peut  être  prévue  avec  la  même  rigueur, 
et  nous  avions  conclu  que,  dans  ce  cas,  la  néphrite 
n’est  pas  immédiatement  fatale;  mais  c’est  le 
temps  seul  qui  pouvait  renseigner  sur  l’évolution 
de  ces  petites  azotémies. 

Des  observations  de  malades,  suivies  durant 
de  longues  années,  nous  permettent  aujourd’hui 
d’avoir  une  vue  d’ensemble  sur  les  troubles  uréo- 
sécrétoires  des  brightiques  et  d’essayer  d’en 
reconstituer  les  différentes  étapes  depuis  le  stade 
initial  jusqu’à  la  marche  vers  la  mort. 

*% 

Lorsque  le  chiffre  d’urée  oscille  entre  0  gr.  50 
et  1  gr.,  on  peut  assister  à  des  évolutions  diverses 
de  l’azotémie. 

Tantôt,  après  être  resté  élevé  pendant  un 
temps  variable,  le  chiffre  de  l’urée  revient  dans 
des  taux  normaux;  tantôt  l’azotémie  se  maintient 
pendant  des  années  entre  0  gr.  50  et  1  gr.  s.ans 
que  l’on  constate  d’aggravation  dans  l’état  du 
malade;  tantôt  le  chiffre  s’élève  pour  atteindre  et 
dépasser  1  gr. 

Cette  étape  d’azotémie  initiale  est  habituelle¬ 
ment  de  longue  durée,  mais  il  n’est  pas  exception¬ 
nel  d’observer  des  cas  où  l’azotémie,  après  son 
apparition,  évolue  rapidement  pour  atteindre  des 
chiffres  élevés  et  conduire  le  malade  à  la  mort. 

Nous  avons  rapporté,  dans  un  mémoire  récent', 
l’observation  d’un  jeune  homme  qui,  depuis  Dé¬ 
cembre  191.3,  a  un  taux  d’urée  sanguine  oscillant 
entre  0,62  et  0,98.  Son  état  est  excellent,  les 
œdèmes  qu’il  avait  présentés  avant  la  fin  de  1913 
n’ont  pas  reparu  et  sa  tension,  légèrement  élevée 
jusqu’à  ces  derniers  mois,  est  actuellement  nor¬ 
male;  il  n’a  qu’une  albuminurie  de  2  gr.  environ 
accompagnée  de  cylindrurie. 

Cette  observation  prouve  qu’il  faut  se  garder 
de  porter  un  pronostic  de  durée  du  mal  de  Bright 
par  la  seule  constatation  d’un  chiffre  d’urée  infé¬ 
rieur  à  1  gr. 

A  différentes  reprises,  depuis  plusieurs  années, 
nous  avons  insisté  sur  cette  question  de  pratique 
pour  ne  pas  laisser  les  cliniciens  commettre  l’er- 

1.  Febnvnd  Widxl,  Andiié  Weill  et  Pasteur  Valleky- 
RadOt.  — «  L’azotémie  initiale.  Son  pronostic  ».ia  Presse 
Mt’dicalc,  n“  G7,  3  Décembre  1917. 

2.  Fkrna.nd  WiDAL,  André  Weill  et  Pasteur  Vallery- 
Radot.  —  «  Le  pronostic  au  cours  des  néphrites  chroni- 


reur  de  considérer  comme  fatale  une  azotémie 
inférieure  à  1  gr. 

L’azotémie  initiale  comprise  entre  0  gr.  50  et 
1  gr.  n’est  qu’une  azotémie  d'alarme  qui  doit 
inciter  à  multiplier  les  dosages  afin  de  suivre 
son  évolution  possible. 

Pour  établir  un  pronostic  de  durée  du  mal  de 
Bright,  le  chiffre  de  1  gr.  d’urée  dans  le  sang  est 
le  premier  point  de  repère.  Le  dosage  de  l’urée 
étant  le  seul  guide  qui  puisse,  si  l’azotémie  devient 
progressive,  mener  le  clinicien  à  ce  chiffre,  nous 
avons  dit  et  nous  tenons  à  répéter,  pour  éviter  toute 
erreur  d’interprétation,  que  le  dosage  de  l’urée 
dans  ces  azotémies  initiales  est  le  fil  conducteur. 

Les  chiffres  d’urée  compris  entre  0  gr.  50  et 
1  gr.  constituent  le  premier  stade  de  l’accumu¬ 
lation  de  l’urée  dans  l’organisme,  mais  ils  ne 
marquent  pas  la  première  étape  des  troubles 
uréo-sécrétoires.  Il  est  possible  de  remonter 
encore  plus  loin,  à  l’origine  des  perturbations 
de  l’élimination  azotée.  La  constante  d’Ambard 
nous  en  a  donné  le  moyen  en  permettant  de  dépis¬ 
ter  deS'Vices  d’excrétion,  alors  que  l’urée  n’est  pas 
encore  accumulée  dans  l’organisme.  En  calculant, 
dans  des  conditions  bien  déterminées,  un  rapport 
entre  les  chiffres  d’urée  du  sang  et  de  l’urine, 
cette  constante  établit  chez  chaque  individu  un 
coefficient  qui  .chiffre  l’activité  de  la  sécrétion  de 
l’urée.  Ce  procédé,  basé  sur  une  des  découvertes 
les  plus  importantes  de  physiologie  rénale,  per¬ 
met  d’étudier  la  perméabilité  du  rein  avec  une 
extrême  finesse  et  de  déceler  les  troubles  uréo- 
sécrétoires,  avant  même  que  l’urée  soit  en  excès 
dans  le  sang. 

Une  constante  au-dessus  de  la  normale  est  très 
fréquente  chez  les  brightiques  dont  le  taux  de 
l’urée  dans  le  sérum  reste  dans  les  limites  phy¬ 
siologiques.  Dans  un  travail  antérieur  "  nous  avons 
rapporté  que,  chez  72  brightiques  dont  l’urée 
dans  le  sérum  n’atteignait  pas  Ogr.  50,  nous  avions 
trouvé  17  fois  seulement  une  constante  normale. 
Chez  les  55  autres  malades  les  chiffres  de  la  con¬ 
stante  étaient  compris  entre  0,09  et  0,16.  Donc 
76  pour  100  des  brightiques  non  azotémiques 
présentaient  une  majoration  de  la  constante. 

Cette  majoration  peut  s’observer  même  quand 
les  phénomènes  de  brightisme  sont  aussi  frustes 
que  possible. 

La  constante  élevée,  se  trouvant  avec  une  telle 
fréquence  chez  les  brightiques  dont  l’urée  est 
normale,  peut  donc  être  considérée  comme  un 
véritable  symptôme  révélateur  des  troubles  ré¬ 
naux.  Elle  se  montre  soit  chez  de  simples  albu¬ 
minuriques,  soit  chez  des  hypertendus  purs,  soit 
chez  des  chlorurémiques  albuminuriques  avec  ou 
sans  hypertension 


La  majoration  de  la  constante  apparaît  comme 
un  trouble  passager  chez  de  nombreux  brighti¬ 
ques  mais  parfois  elle  ne  marque  pas  seulement 
une  perturbation  momentanée  de  la  fonction  uréo- 
sécrétoire  :  des  observations  poursuivies  pendant 
plusieurs  années  nous  ont  permis  de  constater 
qu’une  constante  élevée  peut  se  trouver  chez  un 
malade  d’une  façon  durable,  et  cela  sans  azotémie. 
Nous  avons  pu  suivre  à  ce  sujet  quatre  malades 
pendant  quatre  ans  et  plus.  Leurs  observations 
ont  été  résumées  dans  un  de  nos  précédents  mé¬ 
moires*;  nous  ne  ferons  donc  ici  qu’indiquer  la 
marche  de  la  maladie  dans  ces  quatre  cas. 

Chez  une  de  ces  malades  nous  constatons 
d’abord  une  période  de  huit  mois  pendant  les¬ 
quels  la  constante  reste  élevée  avec  une  urée 
sanguine  oscillant  autour  de  la  normale.  Deux  ans 


ques  par  le  seul  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  Recherches 
sur  la  constante  ureo-sécrétoire  d’Amhard.  La  Presse 
Médicale,  n»  43,  30  Mai  1914. 

3.  Chez  les  chlorurémiques,  nous  avons  fait  les  ezn- 
meus  en  dehors  des  périodes  d’iedèmes  et  des  troubles 


plus  lard,  nous  revoyons  celle  malade  el  irouvons 
un  chiffre  d’urée  supérieur  à  1  gr.  Quaire  ans 
après  notre  premier  examen,  la  mort  survenait. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  après 
une  période  où  la  constante  était  restée  élevée 
avec  une  urée  sanguine  normale,  nous  avons  vu 
survenir  l’azotémie  initiale. 

Un  albuminurique,  hypertendu,  ancien  chlo- 
rurémique,  après  avoir  eu  depuis  Décembre  1912 
des  alternatives  de  constante  majorée  el  de  con¬ 
stante  normale  sans  que  s’élevât  le  taux  de  l’urée 
sanguine,  eut  en  Avril  1916  un  chiffre  d’urée  de 
0  gr.  56.  A  partir  de  celle  époque,  le  taux  de 
l’urée  est  resté  supérieur  à  la  normale;  le  dernier 
dosage,  fait  le  11  Mars  1918,  décèle  0  gr.  54 
d’urée  avec  une  constante  de  0,11. 

Un  autre  malade,  albuminurique,  chlorurémi- 
que  et  hypertendu,  après  avoir  fait  une  poussée 
aiguë  d’azotémie  en  Décembre  1913,  vil  bientôt 
son  urée  sanguine  revenir  dans  les  limites 
physiologiques  avec  une  constante  tantôt  élevée 
tantôt  normale.  De  Mars  1914  à  fin  Janvier  1918, 
la  constante  demeura  élevée;  en  Mai  1916,  l’urée 
atteignit  0  gr.  67  ;  les  dosages  suivants  décelèrent 
0  gr.  61,  0  gr.  45  et  0  gr.  78. 

Dans  les  trois  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  la  constante  élevée  a  donc  été  le 
prélude  de  l’azolémie. 

Le  quatrième  cas  que  nous  continuons  à  suivre 
est  particulièrement  instructif. 

Il  s’agit  d’une  femme  dont  le  chiffre  d’urée 
depuis  quatre  ans  n’a  jamais  dépassé  0  gr.  50  et 
dont  la  constante,  par  contre,  a  toujours  été 
supérieure  à  la  normale,  oscillant  entre  0,11  et 
0,20.  Celle  femme  était,  en  1913,  albuminurique 
et  hypertendue  avec  un  excellent  état  général. 
A  la  fin  de  1917,  elle  n’a  pas  d’autres  symptômes 
que  l’albuminurie  et  l’hypertension  qui  n’ont 
pas  varié;  sa  santé  ne  s’est  pas  modifiée;  le  taux 
de  l’urée  est  de  0  gr.  32. 

On  sait  que  M.  Ambard  a  montré  que  l’on 
pouvait,  par  le  chiffre  de  la  constante,  évaluer  le 
déficit  rénal.  D’après  les  barèmes  établis  par 
•M.  Ambard,  ce  déficit  oscille  chez  celle  dernière 
malade  entre  60  pour  100  cl  88  pour  100;  et  il  est 
intéressant  de  remarquer  qu’en  Novembre  1916 
la  constante  était  0,20,  indiquant  un  déficit  de 
88  pour  100,  et  qu’en  Novembre  1917  la  constante 
n’est  plus  que  0,11,  témoignant  d'un  déficit  bien 
inférieur,  égal  à  (iO  pour  100. 

Celte  observation  prouve  que,  quand  le  taux  de 
l’urée  du  sang  n’atteint  pas  1  gr.,  un  chiffre  de 
constante  ne  permet,  pas  plus  qu’un  chiffre  d’urée,  . 
de  porter  un  pronostic  de  durée  de  l’affection. 
C’est  là  un  point  de  pratique  extrêmement  impor¬ 
tant.  Le  clinicien  ne  doit  pas  se  laisser  influencer 
dans  son  pronostic  par  le  fait  d’une  constante 
élevée,  indiquant  parfois  un  déficit  rénal  très 
accentué.  Le  coefficient  uréo-sécréloire,  mar¬ 
quant  l’activité  fonctionnelle  du  rein,  montre,  en 
effet,  par  la  dernière  observation  que  nous  venons 
de  résumer,  quelles  peuvent  être  les  adaptations 
de  l’organisme  à  des  déficits  fonctionnels  consi¬ 
dérables;  il  donne  une  preuve  nouvelle  que  la  vie 
peut  se  maintenir  sans  troubles  apparents,  même 
quand  ne  subsiste  qu’une  partie  minime  des 
parenchymes. 

Si  la  constante  ne  permet  pas  d’établir  un  pro¬ 
nostic  de  diirée  du  mal  de  Bright,  elle  révèle  du 
moins  des  troubles  uréo-sécrétoires  avant  qu’ap¬ 
paraisse  l’accumulation  de  l’urée  dans  le  sang. 
Une  constante  au-dessus  de  la  normale  peut, 
dans  ces  conditions,  marquer  le  prélude  de  l’azo¬ 
témie.  Cette  première  étape  est  parfois  de  très 
longue  durée  et  le  brighlique,  nous  venons  de  le 
voir,  peut  y  rester  immobilisé  pendant  de  longues 
années. 

La  majoration  duralile  de  la  constante,  alors 


de  la  diurèse,  el  les  malades  étant  soumis  à  un  régime 
déchloruré. 

4.  Fernand  Widai.,  André  Weii.i.  et  Pasteur  Vali.ery- 
Radot.  —  »  L'nzotéme  initiale  ».  Loc.  cil. 
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rnûme  qu’il  n’y  a  pas  élévation  de  rurce  du  sang, 
fournit  un  renseigneiueut  intéressant  puisqu’elle 
peut  déceler  à  elle  seule  des  troubles  uréo-sécré- 
toires  permanents;  tuais  c’est  sur  le  seul  dosage 
de  l’urée  du  sang  que  le  clinicien  peut  s’appuyer 
pour  porter  un  pronostic  de  durée  de  l’affection  ; 

A  jtartir  de  1  gr.,  comme  l’a  montré  M.  Am- 
bard‘,  la  recherche  de  la  constante  est  inutile. 
Si  l’urée  atteint  et  dépasse  ce  chilFre  de  1  gr.,  il 
faut  craindre  l’évolution  fatale;  cependant  on  ne 
doit  pas  encore  prononcer  un  arrêt  en  dernier 
ressort;  les  dosages  doivent  être  répétésplusieurs 
fois  pour  éliminer  l’erreur  qu’entraînerait  un 
(thiffre  établi  au  moment  d’une  poussée  aiguë  ou 
d’une  régression  temporaire,  toujours  possibles 
au  cours  du  mal  de  Bright.  C’est  seulement  quand 
chaque  dosage  révèle  une  azotémie  atteignant  ou 
dépassant  1  gr.  qu’on  peut  afOrmer  que  l’azoté- 
mique  est  entré  dans  la  phase  de  haute  gravité. 

J.jorsque  le  taux  de  l’urée  est  inférieur  à  1  gr., 
c’est  encore  l’urée  qui  est  le  guide  du  pronostic, 
car,  bien  qu’un  chiffre  d’urée  ne  puisse  à  cette 
période  faire  établir  un  pronostic,  c’est  cepen¬ 
dant  l’urée  seule  qui  peut  mener,  si  les  troubles 
uréo-sécrétoircs  évoluent,  au  point  de  repère  de 
1  gr.  Ce  chiffre  marque,  comme  nous  l’avons  vu 
au  début  de  ce  travail,  les  premières  assises  du 
pronostic  de  durée  du  mal  de  Bright. 


L’étude  longuement  poursuivie  de  brightiques 
azotémiques  aux  différents  stades  de  leur  évo¬ 
lution  permet  de  reconstituer  aujourd’hui  les 
diverses  étaj>e.s  de  l’azotémie  depuis  le  prélude 
jusqu’à  la  marche  vers  la  mort. 

Une  constante  élevée  d’une  façon  durable,  sans 
augmentation  de  l’urée  dans  le  sang,  peut  être 
considérée  comme  l’étape  prémonitoire. 

Une  azotémie  initiale,  entre  0,50  et  1  gr.,  est 
la  seconde  étape.  L’urée  s’accumule  dans  l’orga¬ 
nisme  :  c’est  un  pas  déplus  accompli  dans  la  voie 
des  troubles  uréo-sécrétoires.  Cette  azotémie  ini¬ 
tiale  peut  encore  rétrocéder,  mais  souvent  ou  bien 
elle  mène  rapidement  le  malade  à  l’étape  suivante 
ou  bien  elle  se  prolonge  pendant  une  très  longue 
période. 

Quand  l’azotémie  a  dépassé  1  gr.  d’une  façon 
permanente,  elle  marche  vers  la  phase  fatale. 
Alors  seulement  il  est  possible  de  porter  un  pro¬ 
nostic  de  durée  du  mal  de  Bright. 

A  j)artir  de  2  gr.  la  mort  est,  en  général,  d’au¬ 
tant  plus  proche  que  s’élèvent  davantage  les 
chiffres  de  l’urée  sanguine. 


NOTE  sru 

OUELIJUKS  DONNÉKS  IMPORTANTES 

K\  MATIÈRE  DE 

TUHEllCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Prosper  MERKLEN 
Modpcin  des  hiipiliux  de  Paris. 


Dans  un  article  récent.  Sergent”  insiste  sur 
l’impossibilité  d’établir  à  la  minute  le  diagnostic 
de  certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Nous  souscrivons  pleinement  à  son  avis;  il  faut 
souvent  le  temps  d’observer,  d’interpréter  et  de 
rapprocher  les  éléments  qui  permettront  de  con¬ 
clure  pour  ou  contre  la  maladie.  Et  l’on  com¬ 
prend  qu’il  ne  soit  pas  toujours  loisible  de  donner 
satisfaction  aux  demandes  d’avis  extemporané. 

Nous  divisons  en  quatre  groupes  les  soldats 
qui  nous  sont  adressés  aux  fins  d’examen  pour 
tuberculose,  en  nous  basant  sur  deux  données 
qui  nous  ])araissent.  s’imposer.  L’une  est  une 
question  «  linique  essentielle  ;  l’existence  ou  le 


1.  .V.MiiAiti).— i(  De  l'appliealion  de  la  con.stantc  u.Iiull. 
cl  Mcm.  de  la  Soc.  mcd.  des  Ihljt,,  11  Dtlcembre  lîtlS. 

•.!.  H.  Skhgic.nt.  —  Il  A  propos  du  lriaj,'C  des  tuberculeux 
aux  uriiiiles  »,  La  /'cesse  .Médicale,  .1  Janvier  lUlS,  n»  1. 

3.  P.  ,\li:iiKi.K,x.  —  «  Tuberculose  iiieipieiilc.  Diajjnostic 


défaut  de  parallélisme  entre  les  symptômes 
locaux  et  généraux.  L’autre  consiste  en  une  im¬ 
portante  notion  de  pathologie  :  l’analogie,  au 
cours  des  bacilloses  évolutives  et  non  évolutives 
(bacilloses  arrêtées,  fibreuses,  crétacées,  etc.) 
des  symptômes  objectifs,  qui  dans  les  deux  cas 
traduisent  de  la  condensation  parenchymateuse 
avec  ou  sans  bronchiolites  L 

I.  .leec  les  troubles gcnérau.v  et  fonctionnels  e.ris- 
tent  des  signes  physiques,  les  uns  et  les  autres 
plus  ou  moins  marqués,  mais  de  degrés  à  peu 
près  correspondants.  Le  diagnostic  de  tuberculose 
évolutive  est  légitime  et  peut  se  porter  d’emblée 
sans  grands  risques  d’erreur.  Se  méfier  cepen¬ 
dant  de  deux  autres  éventualités  :  processus  pul¬ 
monaire  non  tuberculeux,  troubles  généraux  par 
all’ection  non  bacillaire  chez  un  homme  dont  les 
symptômes  physiques  expriment  une  tuberculose 
en  arrêt. 

II.  Les  signes  généraux  évoluent  sans  symptômes 
objectifs  ou  avec  des  symptômes  objectifs  légers.  — 
Dans  la  première  alternative,  la  bacillose  s’éli¬ 
mine,  à  la  condition  toutefois  que  la  radioscopie 
ait  confirmé  le  néant  de  la  clinique. 

La  seconde  alternative  est  très  fréquente  et  se 
montre  maintes  fois  source  d’embarras  pour  le 
médecin.  Plus  ou  moins  accusées,  se  notent  une 
élévation  de  la  tonalité,  des  vibrations  un  peu 
exagérées,  des  modifications  du  timbre,  associées 
parfois  à  des  frottements.  Est-ce  un  processus 
pulmonaire  atténué,  une  poussée  simple  de  pieu- 
rite  du  sommet  ou  bien  une  ancienne  bacillose 
guérie  en  coïncidence  avec  un  état  actuel  non 
bacillaire?  Une  décision  immédiate  est  souvent 
malaisée,  d’autant  que  l’exploration  locale  doit 
être  très  minutieuse  dans  les  formes  légères  ou 
abortives;  un  second  examen  modifie  parfois 
les  impressions  primitives,  auquel  cas  il  convient 
do  recommencer  encore  plus  tard. 

III.  A  des  symptômes  locaux  caractérisés  répon¬ 
dent  l'absence  ou  le  minimum  de  symptômes 
généraux.  —  Couramment  aussi  des  sommets 
mats,  avec  respiration  rude  ou  obscure,  s’ob¬ 
servent  sans  retentissement  sur  l’ensemble  de 
l’organisme,  ou  avec  retentissement  modéré; 
parfois  même  il  s’agit  de  lésions  plus  accu¬ 
sées.  L’absence  de  signes  généraux  implique  une 
tuberculose  actuelle  éteinte,  fibreuse  ou  crétacée, 
ou  de  la  sclérose  définitive;  elle  ne  saurait  se 
vérifier  sans  une  observation  assez  prolongée.  Le 
minimum  conduit  à  admettre  une  activité  relative 
de  la  bacillose;  cependant  certaines  scléroses 
avec  infections  locales  réalisent  un  tableau  très 
analogue,  et  le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  de 
prêter  à  discussion. 

A  ces  deux  groupes  appartiennent  les  nom¬ 
breux  tuberculeux  qui  procèdent  par  petites  pous- 
.sées  évolutives.  La  notion  de  poussées  évolutives, 
fixée  et  vulgarisée  par  Bezançon,  éclaire  d’une 
vive  lueur  la  clinique  de  la  tuberculose.  Elle 
explique  en  l’espèce  les  divergences  si  communes 
entre  le  passé  du  militaire  inscrit  dans  son  dossier 
et  les  résultats  de  l’examen  du  moment.  Le  ma¬ 
lade  poursuit  une  série  de  phases  d’aggravation 
et  d’amélioration.  Les  réveils  morbides  peuvent 
provoquer  des  symptômes  toxémiques  sans  beau¬ 
coup  de  modifications  locales  ou  au  contraire  des 
accidents  pulmonaires  avec  peu  d’atteinte  géné¬ 
rale;  l’amélioration  peut  aller  jusqu’à  la  guérison 
par  sclérose.  Ces  poussées  évolutives  sont  sou¬ 
vent  légères  et  courtes;  elles  ne  font  alors  qu’un 
faible  relief  sur  le  fond  morbide  et  demandent  une 
observation  quelque  peu  soutenue  pour  se  mettre 
on  évidence. 

IV.  Un  dernier  groupe  comprend  les  tubercu¬ 
leux  à  forme  atypique  ;  la  maladie  revêt  la  forme 
de  bronchites  à  répétition,  de  congestions  pul- 


dc  nature  et  d’évolution  ».  Paris  médical,  .'i  Janvier  1918, 
n"  1. 

4.  Cette  opinion  se  retrouve  sous  In  plume  de  Bnrjon, 
dont  on  connaît  le  livre  autorisé  sur  le  Itadio-diaynostic 
des  a/fcctioiis  plcuro-pulmunaires. 


monaires  traînantes,  de  bronchite  chronique  avec 
emphysème,  d’épisodes  fébriles.  Le  diagnostic 
de  bacillose  peut  être  déjà  très  probable  à  un 
premier  examen;  mais  il  exige  en  général  confir¬ 
mation. 

*** 

En  fait  de  tuberculose,  trois  questions  doivent 
intéresser  le  médecin. 

I.  llecherche  des  bacilles.  —  On  acceptait  sans 
conteste,  jusqu’à  ces  derniers  mois,  le  manque 
de  bacilles  dans  les  crachats  pendant  les  phases 
de  germination  et  de  conglomération;  ils  se  mon¬ 
traient  à  l’ouverture  dans  les  bronches  des  pre¬ 
miers  tubercules  ramollis.  Au  contraire,,  pour 
Rist  et  plusieurs  auteurs  après  lui,  une  tubercu¬ 
lose  active  serait  toujours  bacillifère,  même  à  son 
début.  A  tous  points  de  vue  la  question  est 
d’importance  primordiale  et  il  est  à  souhaiter 
qu’elle  puisse  être  élucidée. 

Pour  s’en  tenir  au  côté  pratique,  plus  qu’aupa- 
ravant  s’impose  à  notre  sens  la  recherche  des 
bacilles  au  cours  des  premières  étapes  de  la 
tuberculose;  des  résultats  positifs  donnent  l’inap¬ 
préciable  avantage  d’un  diagnostic  absolu,  dès  le 
début,  avec  toutes  ses  conséquences.  Mais  le 
manque  de  bacilles  dûment  constaté  ne  doit  pas 
empêcher  à  ce  moment  le  diagnostic  d’une  bacil¬ 
lose  évolutive  qui  s’affirme  par  d’autres  signes. 
Sur  ce  point  la  tuberculose  ouverte  s’oppose  à  la 
tuberculose  fermée  :  en  cas  de  ramollissement 
pulmonaire,  Tabsence  de  bacilles,  fermement  ac¬ 
quise,  défend  de  conclure  à  un  ramollissement 
tuberculeux.  Plus  est  avancée  la  bacillose,  plus 
les  bacilles  y  sont  permanents  et  nombreux  et 
plus  on  a  le  droit  d’être  exigeant  à  leur  égard.  Ce 
qui  explique  qu’au  début  les  recherches  de  bacilles 
doivent  être  multipliées  et  que  cependant  elles 
puissent  demeurer  stériles. 

IL  Données  radioscopiques.  —  Les  services 
rendus  par  la  radioscopie  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  au  début  n’échappent  à  personne. 
Quelques  précisions  sont  à  souligner. 

1“  Une  première  conception  admet  qu’est  déce¬ 
lable  aux  rayons  tout  foyer  de  tuberculose,  même 
assez  petit  ou  profond  pour  demeurer  inaperçu  à 
la  percussion  et  à  l’auscultation.  Cette  assertion, 
pour  ainsi  dire  parfois  transformée  en  doctrine, 
répond  aux  nombreux  faits  de  tuberculose  clini¬ 
quement  muette,  radioscopiquement  visible.  Elle 
apour  conséquence  l’obligation  de  ne  pas  conclure 
sans  l’écran  chez  les  sujets  dépourvus  de  signes 
objectifs  et  cependant  suspects  de  bacillose. 

La  seconde  manière  est  moins  radicale.  Sans 
méconnaître  la  grande  part  de  justesse  de  la  précé¬ 
dente,  elle  ajoute  que  dos  lésions  discrètes  ou  trop 
disséminées  peuvent  ne  pas  donner  d’irnttges*. 
Cette  restriction  a  son  importance.  On  a  souvent 
écrit  qu’aucun  mode  d'exploration  n’est  absolu'’. 

Les  formes  atypiques  de  tuberculose  (bron¬ 
chites,  etc.)  ne  se  manifestent  pas  aux  rayons. 
Leur  examen  n’en  est  pas  moins  indiqué  :  il  est 
susceptible  de  déceler  un  foyer  latent  et  concomi¬ 
tant  qui  fixe  le  diagnostic. 

2“  En  règle,  l’ombre  radiologique  est  identique 
dans  la  tuberculose  évolutive  au  début  et  dans 
la  tuberculose  guérie  au  stade  d’induration.  Il 
existe  bien  quelquefois  des  nuances  appréciables 
pour  un  oeil  exercé  ;  Ribadeau-Dumas  et  Destot 
distinguent  les  sommets  étalés  des  poussées  con¬ 
gestives  et  les  sommets  pointus  des  scléroses. 
Mais  en  pratique  il  ne  faut  pas  encore  compter 
sur  la  radiologie  pour  ce  diagnostic  différentiel. 

3“  La  pleurite  des  sommets  fournit  une  image 
moins  foncée  que  la  bacillose  du  parenchyme. 
Sur  ce  terrain,  l’interprétation  n’est  pas  toujours 
simple.  Le  véritable  moyen  de  reconnaître  les 


5.  Lu  radiographie  rapide  peut  ce  que  ne  peut  pas  la 
radioscopie.  Mais  elle  n’est  réalisable  que  dans  des 
installations  outillées  à  cet  elTet,  et  la  majorité  des  mé¬ 
decins  ne  l’a  pus  couramment  à  su  disposition. 
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deux  étals  réside  dans  l’éclaircissement  et  l’illu¬ 
mination  de  l’image  pleurale  par  la  toux,  et  pas 
de  l’image  pulmonaire'. 

4“  Certaines  constatations  dans  les  zones  non 
apicales  ont  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  bacillose.  Les  adénopathies  tra¬ 
chéo-bronchiques  se  dessinent  en  général  avec 
netteté.  L’effacement  du  sinus  rosto-diaphrag- 
matique  et  les  obscurités  de  la  base  sont  liés  à 
des  processus  pleuraux  limités,  à  des  adhérences 
d’ordinaire.  La  moindre  ampliation  des  mouve¬ 
ments  du  diaphragme  et  le  festonnement  du  mus¬ 
cle,  un  hile  bien  opaque  et  élargi  constituent 
d’autres  signes  de  valeur  reconnue  et  de  consta¬ 
tation  facile.  Les  nodules  tuberculeux  disséminés 
près  du  hile  ou  vers  la  base  revêtent  enfin  une 
signification  de  premier  ordre. 

111.  Evposé  d'un  type  morbide  acluellemcnl  fre- 
(jueni.  —  Dans  les  circonstances  du  moment,  on 
rencontre  souvent  des  malades  difficiles  à  classer. 

Ce  sont  des  soldats  fatigués,  amaigris,  inaptes 
au  travail;  ils  ne  toussent  et  n’expectorent  guère, 
mais  se  plaignent  de  douleurs  diffuses  au  tronc 
et  aux  membres,  d’anhélation  par  cfTort,  d’inap¬ 
pétence.  Pas  de  fièvre,  pouls  normal;  ou  modifi- 
fications  légères  et  sans  fixité. 

L’examen  viscéral  ne  révèle  pas  grand’chose 
de  net.  On  s’arrête  tout  naturellement  aux  som¬ 
mets.  On  y  trouve  certaines  manifestations,  mais 
bien  atténuées  ou  discutables  :  une  submatité 
légère,  des  vibrations  à  peine  modifiées,  une  res¬ 
piration  obscure  plutôt  que  sèche;  à  la  radio¬ 
scopie  un  poumon  normal  ou  légèrement  voilé; 
pas  de  bacilles  à  des  recherches  réitérées.  En 
quelques  jours,  les  signes  objectifs  semblent 
parfois  se  modifier;  ils  perdent  encore  de  leur 
netteté  et  s’estompent,  si  bien  qu’avant  de  les 
interpréter  on  se  surprend  à  devoir  en  fixer  la 
réalité.  Dans  les  dossiers  de  ces  hommes  la  bacil¬ 
lose  est  souvent  inscrite,  mais  souvent  aussi 
localisée  au  poumon  opposé  à  celui  paraissant 
actuellement  atteint.  Et,  il  faut  bien  le  dire,  à  la 
suite  d’investigations  renouvelées,  on  arrive 
quelquefois  à  se  demander  soi-même  quel  est  le 
poumon  malade.  La  même  antinomie  se  poursuit 
entre  la  clinique  et  la  radiologie  :  le  poumon  sus¬ 
pect  est  à  droite,  le  poumon  grisâtre  à  gauche. 

Cet  état  s’améliore  beaucoup  par  le  repos  ;  il  ne 
guérit  pas  sans  lui.  Il  récidive  après  un  peu  de 
travail  ou  de  fatigue.  Les  sujets  ne  sont  utili¬ 
sables  que  dans  une  mesure  très  modérée. 

Quel  diagnostic  porter?  Sans  doute  s’agit-il  là 
de  faits  differents.  C’est  souvent  de  la  bacillose 
à  son  maximum  de  lorpidilé,  à  tel  point  compa¬ 
tible  avec  la  vie  ordinaire  que  sans  la  guerre  elle 
fût  restée  ignorée  du  malade  et  de  son  entourage. 
Maintes  fois  aussi  on  est  en  face  d’anciennes 
bacilloses  guéries,  réveillées  par  les  circon¬ 
stances  militaires  et  destinées  à  s’assoupir  à  la 
faveur  du  retour  à  l’existence  antérieure.  Il  con¬ 
vient  de  songer  enfin  aux  étals  de  fatigue,  d’abatte¬ 
ment,  d’asthénie  d’origine  organique  (insuffisance 
surrénale  par  exemple)  ou  non  (dépression  psy¬ 
chique,  etc.)  évoluant  chez  des  bacillaires  soit 
frustes  soit  sclérosés  ou  chez  des  gens  indemnes 
de  toute  tuberculose. 

Dans  bien  des  cas,  un  diagnostic  précis  est 
malaisé.  Conclut-on  à  de  la  bacillose,  il  est  sage 
de  se  borner  à  voir  si  elle  est  active  ou  éteinte; 
il  semble  assez  hasardeux  d’en  fixer  avec  détails 
les  formes  anatomi([ues  et  cliniques. 

Sans  insister  davantage,  remarquons  que  les 
malades  de  ce  groupe,  assez  banaux  en  appa¬ 
rence,  offrent  au  contraire  matière  à  recherches 
et  réflexions;  ils  sont,  pour  l’instant,  parmi  ceux 
qu’on  observe  fréquemment. 


1.  Lebon.  «  Diminution  de  la  trnn!>parcnce  normale  des 
sommets  du  poumon  dans  la  tuberculose  »  (Aa  Presse 
Médicale,  Vi  Février  1918)  considère  ce  mode  de  diag’oos- 
tic  comme  un  leurre.  Les  divergences  radiologiques  ne 
sauraient  être  trop  méditées  pur  les  médecins  qui  estiment 
Tusûge  des  rayons  moins  fatigant  pour  eux  que  la  pra¬ 
tique  de  l’auscultalion. 


LES  ERREURS  DE  DIAGNOSTIC 

ACCIDENTS  SYPHILITIQUES  PIIIMAIIIES 

EXTRA- GÉNITAUX 

Par  Marcel  PINARD 

Alédecin-mujor  de  2°  classe 
Ancien  chef  de  clinique  ù  la  Fucullé. 


Si  les  lésions  de  la  syphilis  primaire  donnent’ 
souvent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  quand 
on  les  rencontre  à  leur  siège  habituel  les  organes 
génitaux,  elles  sont  encore  plus  fréquemment 
méconnues  quand  elles  existent  dans  d’autres 
régions  du  corps.  Nous  venons  d’en  voir  quel¬ 
ques  cas  qui  ont  été  ainsi  pendant  longtemps 
méconnus  et  qui  ont  pu  donner  naissance  à  des 
contagions  qu’un  diagnostic  précoce  eût  évitées. 

Le  soldat  D.. .,  du  ..."régiment  d’artillerie,  étant 
en  permission  du  13  au  23  Octobre,  va  consulter 
le  médecin-major  de  la  place  où  il  est  en  congé 
pour  une  volumineuse  tuméfaction  située  sous 
le  menton;  le  médecin  après  examen  lui  déclare 
«  qu’il  faut  faire  une  incision  ». 

Le  malade  ajourne  cette  intervention,  rejoint 
son  corps  et  après  des  passages  dans  difl'érentes 
formations,  arrive  à  un  H.  O.  E.  où  on  porte  le 
diagnostic  «goitre».  Le  malade  prétend  qu’on 
juge  une  opération  nécessaire,  on  prend  môme 
une  photographié  de  face  et  de  profil  dont  on 
remet  deux  épreuves  reproduites  ci-dessous  à 
notre  malade.  Il  faut  avouer  que  sur  la  photogra¬ 
phie  on  serait  presque  tenté,  si  ce  n’était  le  siège 
un  peu  haut  situé  de  la  tuméfaction,  de  croire 
même  à  un  goitre  exophtalmique,  l’œil  droit  re¬ 
gardant  en  haut,  favorisant  celte  fausse  interpré¬ 
tation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  n’évite,  dit-il,  son 
opération  que  sur  les  vives  instances  d’un  méde¬ 
cin-major  qui  remarque  une  érpution  secondaire; 
le  malade  est  évacué  sur  un  centre  syphiligra- 
phique  où  il  arrive  le  4  Novembre. 

Il  s’agit  d’un  chancre  syphilitique  du  menton 
avec  volumineuse  adénopathie.  Le  rasoir  est 
incriminé,  mais  là  comme  dans  les  cas  analogues, 
a-t-il  coupé  un  chancre  syphilitique  à  son  début. 


ou  a-t-il  provoqué  une  petite  plaie  qui  a  été 
infectée  ultéricuremcnl  ? 

Un  second  malade.  A...,  soldat  au  ..."  régiment 
d’infanterie,  en  se  faisant  raser  dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’Octobre,  saigne  légèrement  sous  le 
menton.  Il  est  soigné  à  rinfirmerie  du  régiment 
où  on  porte  le  diagnostic  de  «  piqûre  de  mous¬ 
tique  ».  Cette  jilaie  traitée  par  les  pansements 
humides  n’a  fini  par  se  cicatriser  que  vers  le 
10  décembre. 

Mais  sur  ces  entrefaites  il  est  survenu  en  No¬ 
vembre  une  douleur  à  la  déglutition  et  de  l’apho¬ 
nie;  il  entre  à  ce  moment  à  rinfirmerie,  où  il 


reste  un  mois,  soigné  par  des  gargarismes  et  des 
collutoires  sans  amélioration.  Etant  très  gêné 
pour  avaler,  il  demande  à  ce  qu’on  lui  enlève  les 
amygdales.  Il  est  envoyé  alors  en  consultation 
dans  un  service  d’oto-rhino-laryngologie  où  on 
porte  le  diagnostic  et  où  on  l’envoie  au  centre 
syphiligraphique,  où  il  entre  le  15  Décembre, 
c’est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  le  début  de 
l’accident  primitif. 

Le  chancre  syphilitique  est  aisément  retrouvé 
sous  le  menton  du  malade,  il  existe  une  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  assez  marquéé. 

Un  troisième  malade  est  évacué  le  l''  Décembre 


1917  avec  le  diagnostic  «  accès  ganglionnaire  de 
l’aisselle  gauche  ».  Il  arrive  dans  un  service  de 
chirurgie;  le  7  Décembre  il  est  atteint  d’angine 
avec  fièvre,  céphalée  intense  nocturne  et  albumi¬ 
nurie.  On  découvre  sur  le  fourreau  et  le  scrotum 
des  lésions  papulo-érosives  qui  existent  depuis 
le  3  Décembre  ;  le  malade  est  alors  dirigé  sur  le 
centre  de  syphiligraphie.  Le  diagnostic  de  syphilis 
secondaire  n’est  pas  douteux,  le  ganglion  axillaire 
extrêmement  volumineux  qui  pendant  longtemps 
a  été  le  seul  accident  remarcpié  et  a  nécessité 
l’évacuation  existe  toujours.  Nous  pensons  qu’il 
est  révélateur  de  l’accident  primitif.  Après  une 
minutieuse  rccherclie  nous  trouvons  sur  la  face 
dorsale  de  l’avant-dernière  phalange  du  médius 
gauche  une  lésion  rouge  squameuse  au  centre, 
légèrement  infiltrée,  actuellement  cicatrisée  elqui 
a  débuté  il  y  a  quatre  mois,  en  Septembre.  Cette 
lésion  a  été  j)rovoquée  «  par  un  madrier  qui  a 
pincé  le  doigt  du  malade  »  et  l’Hlcéralion  consé¬ 
cutive  a  été  ])ansée  pendant  celte  longue  période 
comme  une  plaie  banale. 

Un  ((ualrièuie  malade.  B...,  mobilisé  dans  une 
usine  de  guerre,  est  envoj'é,  ])ar  son  médecin  à  la 
consultai  ion  de  dermatologie  pour  une  éruption 
cutanée. 

11  s’agit  d’une  syphilis  secondaire  maculo-pa- 
pnleuse;  on  cherche  l'accident  primitif  qui  n’est 
rencontré  ni  aux  organes  génitaux,  ni  à  la  gorge; 
un  jietit  pansement  recouvrant  le  pouce  droit  fait 
penser  qu’à  ce  niveau  existe  peut-être  l’accident 
initial  ;  en  efi'et,  on  constate  une  ulcération  exis¬ 
tant  depuis  deux  mois,  déprimée,  irrégulièrement 
ovalaire  sans  bords  taillés  à  pic,  à  fond  rouge 
musculaire,  .légèrement  infiltrée;  il  n’existe  pas 
d’adénopathie  épitrochléenne,  mais  seulement 
une  adénopathie  axillaire  d’ailleurs  peu  volumi¬ 
neuse. 

L’analyse  du  sang  par  la  réaction  Bordet- 
A.  Bauer  est  positive  -j-  -I-  -|-. 

La  femme  de  ce  malade  examinée  ne  présente 
rien  d’anormal,  plusieurs  examens  cliniques  com¬ 
plets  n’ont  rien  fait  découvrir,  le  col  de  l’utérus 
paraît  normal,  mais  présente  un  certain  degré  de 
métrite.  Il  existe  de  violents  maux  de  tête  depuis 
quelques  jours  et  la  réaction  de  Bordel-A.  Bauer 
est  0,  1/3,  1/2,  partiellement  jiosilive.  Il  semble 
donc  que  la  syphilis  soit  ])lus  récente  que  celle 
de  son  mari  et  parlictilièremenl  insidieuse  jmis- 
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qu’aucun  accident  cutané  ne  peut  être  actuelle- 
iTient  remarqué. 

Un  malade  examiné  quelques  jours  après  pour 
une  syphilis  plus  ancienne  que  celle  du  mari  de 
notre  malade  était  le  voisin  d’atelier  et  de  table 
de  notre  malade. 

Ces  quelques  cas  montrent  l’importance  que 
doit  avoir  pour  le  médecin  ou  le  chirurgien  le 
diagnostic  de  chancre  syphilitique  extra-génital. 
Le  chancre  lui-même  ou  l’adénopathie,  pouvant 
être  l’un  et  l’autre  la  source  d’erreurs  qui  peuvent 
entraîner  pour  le  malade  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  inutiles,  permettre  la  possibilité  de 
nouvelles  contagions  et  empêcher  le  malade  par 
un  diagnostic  ajourné  d’être  soigné  dans  les 
meilleures  conditions,  c’est-à-dirc  le  plus  tôt 
possible. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


LES  SÉRUMS  SUCRÉS 


On  sait  quelles  multiples  applications  a  reçu 
l’emploi  des  sérums  salés,  dont  le  sérum  chlo¬ 
ruré  à  gr,  50  pour  1.000  (solution  isoionique) 
est  le  prototype.  Ces  sérums  ont  essentiellement 
des  propriétés  diurétiques  et  antitoxiques,  car 
ils  réalisent  un  véritable  lavage  du  sang.  De 
plus,  dans  les  cas  d’hémorragies  graves,  ils  res¬ 
tituent  au  sang  la  masse  de  liquide  nécessaire 
pour  parer  aux  accidents  dus  à  la  déshydratation 
des  tissus. 

Les  sérums  salés  ne  sont  pas  dépourvus 
d’inconvénients  :  chaque  lois  qu’il  existe  une 
rétention  chlorurée  manifeste  ou  latente,  l’injec¬ 
tion  de  sérum  augmente  cette  rétention  et  peut 
favoriser  l’apparition  d’accidents  graves  de  chlo- 
rurémic,  notamment  Tœdèrae  pulmonaire.  Les 
sérums  chlorurés  sont  donc  contre-indiqués 
dans  la  néphrite  hydropigene  et  même  dans  la 
néphrite  azotémique  qui  se  complique  fréquem¬ 
ment  de  rétention  chlorurée. 

La  substitution  dans  nombre  de  cas  du  sérum 
sucré  au  sérum  salé  a  réalisé  un  très  sensible 
progrès,  car  le  sérum  sucré  est  dépourvu  d’action 
nuisible  sur  les  i-eins  et,  de  plus,  présente  une 
action  nutritive,  <[ui  constitue  une  ressourcée  pré¬ 
cieuse. 

Les  hydrates  de  carbone  constituent  trois 
groupes  :  les  monosaccharides,  les  disaccharides 
et  les  polysaccharides  ;  les  deux  premiers  ren¬ 
ferment  les  dilférents  sucres.  Le  premier  groupe 
(C'Jr-()“)  comprend  le  glucose,  qui  dévie  à  droite 
la  lumière  polarisée  et  aussi  le  lévulose.  Le  glu¬ 
cose  est  le  sucre  contenu  dans  les  fruits  et  notam¬ 
ment  le  raisin;  c’est  aussi  celui  cpie  contient 
l’urine  des  diabétiques.  De  deuxième  groupe 
(C‘"ir''()")  comprend  le  saccharose  ou  sucre  do 
canne,  le  lactose,  la  maltose. 

Il  est  inutile  d’insister  ici  sur  le  imlc  capital 
joué  par  les  matières  sucrées  dans  la  nutrition  ; 
ce  sont  essentiellement  des  agents  calorigènos, 
énergétiques.  Introduits  à  dose  suffisante,  en 
solution,  et  de  la  façon  la  plus  rapidement  et 
directement  assimilable  (voie  intraveineusel,  ils 
réaliseront  au  maximum  la  forme  circulante  de 
l’énergie  (Gourmont).  L'action  nutritive  est  donc 
ùne  propriété  précieuse,  particulière  aux  sérums 
sucrés. 

l, 'action  diurétique  n’est  pas  moins  à  considérer. 
Nulle  quand  les  solutions  sucrées  sont  absorbées 
par  la  bouche,  elle  s’affirme  quand  elles  sont 
introduites  par  la  voie  sou.s-cutanée  ou  la  voie 
veineuse.  Mlle  est  supérieure  à  celle  de  l’eau 
salée  (aussi  bien  en  ce  qui  concerne  l’élimination 
aqueuse  que  celle  des  déchets  solides,  Fleig), 
se  produit  plus  rapidement  et  se  montre  h  peu 
près  égale  pour  les  diverses  variétés  de  sucre; 
cependant  le  coefficient  diurétique  du  glucose 


serait  de  2,8,  tandis  que  celui  du  saccharose  est 
seulement  de  2  (Arrous). 

Les  solutions  hypertoniques  ont  une  action 
diurétique  plus  marquée  que  celle  des  solutions 
isotoniques  ;  elles  doivent  être  employées  exclu¬ 
sivement  en  injections  intraveineuses,  car, 
introduites  sous  la  peau,  elles  déterminent  des 
douleurs  vives  et  un  (vdème  local.  La  diurèse  est 
très  abondante  avec  les  solutions  ;  en  injectant 
1.100  cm“  de  solution  hypertonique  à  30  pour  100 
Fleig  a  obtenu  en  vingt-quatre  heures  une  diu¬ 
rèse  de  plus  do  4  litres. 

L’action  cardio-tonique  admise  par  le  D''  Enri- 
quez  est  peut-être  discutable;  en  réalité  les  injec¬ 
tions,  en  augmentant  la  pression  sanguine,  aug¬ 
mentent  le  travail  du  cœur. 

Il  faut  encore  constater  que  les  globules  rouges 
ne  présentent  aucune  modification  histologique. 

L’<(f/(on  antitoxUjuc  est  incontestable.  En  effet, 
les  sérums  sucrés  ne  se  bornent  pas  à  produire 
la  diurèse  par  déshydratation  ;  ils  entraînent 
hors  de  l’organisme  les  produits  solides  de 
déchet,  notamment  l’urée  (Richet).  Toutefois 
l’élimination  des  chlorures  ne  serait  que  légère¬ 
ment  augmentée  (Bellon). 

Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  les  sucres 
augmentent  l’activité  des  fonctions  hépatiques, 
par  conséquent  le  pouvoir  antitoxique  du  foie 
(Fleig). 

Fleig  a  démontré  que  les  sucres  diminuent  la 
toxicité  de  divers  sels,  notamment  du  chlorure  de 
magnésium  et  du  chlorure  de  potassium,  proba¬ 
blement  en  raison  de  la  diurèse  èt  de  la  rapide 
élimination  qu’ils  provoquent. 

Contre-indications.  Les  sérums  sucrés  sont 
moins  nocifs  que  les  sérums  salés,  puisqu’ils 
n’exposent  pas  à  la  rétention  chlorurée,  mais  ils 
peuvent  présenter  les  inconvénients  communs  à 
tous  les  sérums,  quelle  qu’en  soit  la  composi¬ 
tion,  c’est-à-dire  ceux  qui  résultent  de  l’augmen¬ 
tation  brusque  de  la  tension  sanguine. 

Ils  peuvent,  chez  les  scléreux,  les  brightiques, 
déterminer  des  accidents  d’hypertension  et, 
notamment,  r(edème  pulmonaire,  accidents  par¬ 
fois  alarmants  au  point  de  nécessiter  une  saignée. 
Il  convient  donc  d’être  prudent  dans  leur  emploi 
chez  les  sujets  à  myocarde  suspect,  chez  les 
hypertendus,  les  brightiques  avec  lésions  vas¬ 
culaires. 

On  a  parfois  observé  des  réactions  fébriles  à 
la  suite  d’injections  de  sérums  sucrés,  comme 
d’ailleurs  après  les  injections  salines.  On  a 
incriminé  l’ancienneté  de  l’eau  distillée  employée 
comme  véhicule,  de  môme  que  l’on  a  incriminé 
l’impureté  de  l’eau  distillée  pour  expliquer  cer¬ 
tains  accidents  consécutifs  aux  injections  d’arse- 
nobenz.ol.  Cette  opinion  est  discutable;  il  est 
plus  vraisemblable  d’imputer  ces  réactions 
fébriles  à  l’existence,  chez  les  sujets  qui  les  pré¬ 
sentent,  de  foyers  latents  de  tuberculose;  on 
sait  que  les  tuberculeux  sont  parliculieremenl 
sensibles  aux  injections  de  sérums. 

SlîllUMS  SUCIIKS. 

On  peut  utiliser  en  solutions  injectables  les 
divers  sucres,  c’est-à-dire  le  glucose,  le  lac¬ 
tose,  le  saccharose;  mais  le  glucose  est  le  plus 
employé. 

On  peut,  d’autre  part,  avoir  recours  aux  solu¬ 
tions  isotoniques  et  aux  solutions  hypertoni¬ 
ques. 

Fleig  a  proposé  des  sérums  complexes  par 
association  de  médicaments  tels  que  la  théobro- 
mine,  la  caféine,  destinés  à  renforcer  l’action 
diurétique;  ou  de  sels  comme  le  chlorure  de 
sodium,  le  bromure  de  sodium,  etc.  Ces  sérums 
glyco-minéraux  réunissent  par  conséquent  les 
propriétés  inhérentes  aux  sérums  salés  et  aux 
sérums  sucrés. 

J’ajoute  que  l’on  associe  de  plus  en  plus  fré¬ 
quemment  l’adrénaline  aux  solutions  sucrées, 
comme  aux  solutions  salines. 


I.  —  Sérums  sucrés  isotoniques, 
a)  Sérums  sucrés  purs  : 


Glucose  cristallisé  pur  .  . 

47  gr. 

Eau  distillée  q.  s. 

pour  ,  . 

1.000  — 

Lactose  cristallisé 

pur . 

92  gr.  5 

Eau  distillée  q.  s. 

pour  .  . 

1.000  — 

Saccharose,  .  .  , 

92  gr.  5 

Eau  distillée  q.  s. 

pour  .  . 

1.000  — 

(D’autres  chiffres  ont  été  donnés  pour  ces 
deux  derniers  sucres  :  soit  108,  00  pour  1.000 
pour  le  lactose;  103,  50  pour  1.000  pour  le  saccha¬ 
rose;  d'autre  part  le  Formulaire  des  hôpitaux 
militaires  de  1917  donne  pour  le  sérum  glucosé 
la  proportion  de  56,00  de  glucose  pour  1.000.) 

b)  Sérums  glyco-minéraux  et  médicamenteux  : 


1 .  Glucose  cristallisé  pur  .  .  30  à  35  gr. 

Chlorure  de  sodium  anhydre  2  à  — 

Glycéro-phosphate  de  soude  4  6  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour.  .  .  .  1.000  — 

2.  Glucose  cristallisé  pur  ....  25  gr. 

Bicarbonate  de  soude .  7  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  1.000  — 

3.  Bromure  de  sodium .  10  gr. 

Glucose .  15  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour.  .  .  .  1.000  — 

4.  Théobromine . 1  gr. 

Phosphate  trisodique .  4  — 

Glucose  cristallisé  pur  ....  20  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  500  — 

5.  Caféine .  0  gr.  50 

Glucose  cristallisé  pur  ....  20  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  500  — 


II.  —  Sérums  hypertoniques. 


a)  Sérums  sucrés  purs  : 

1.  Glucose  cristallisé  pur .  300  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  1.000  — 

2.  Lactose  cristallisé  pur .  300  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  1.000  — 

3.  Saccharose  cristallisé  pur.  .  .  300  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  1.000  — 

b]  Sérums  glyco-minéraux  et  médicamenteux  : 

1 .  Glucose  cristallisé  pur.  .  150  à  200  gr. 

Chlorure  de  calcium  anhydre.  3  5  — 

Glycéro-phosphate  de  soude  5  7  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  1,000  — 

2.  Glycose  pur  cristallisé  ....  100  gr. 

Bicarbonate  de  soude .  30  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  1.000  — 

3.  Théobromine .  1  gr. 

Phosphate  trisodique .  4  ■ — 

Glucose  cristallisé  pur  ....  120  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  .  ,  ,  ,  500  — 

4.  Caféine .  0  gr.  50 

Glucose  cristallisé  pur.  ....  120  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  ....  500  — 


Des  sérums  glyco-minéraux  proposés  par 
Fleig  on  peut  rapprocher  les  injections  de 
sérum  de  petit-lait,  dont  l’idée  première  revient 
à  Gimbert  (de  Cannes).  Le  petit-lait  contient 
pour  1.000  de  80  à  85  gr.  de  lactose;  2gr.  .50  à 
2  gr.  90  de  chlorure  ;  0  gr.  60  à  1  gr.  de  phos¬ 
phates,  etc.  La  difficulté  de  préparation  et  de  con¬ 
servation  de  ce  sérum,  les  accidents  fébriles 
consécutifs  à  son  emploi  en  ont  provoqué  rapi¬ 
dement  l’abandon. 

Les  solutions  glucosées  isotoniques  et  hyper¬ 
toniques  ont  respectivement  leurs  indications  ; 
les  premières,  d’après  Fleig,  sont  surtout  utiles 
lorsque  l’on  vise  le  lavage  du  sang,  l’action 
désintoxiquante;  les  secondes,  quand  il  y  a 
urgence  à  provoquer  une  déshydratation  abon¬ 
dante,  à  rétablir/immédiatemenl  la  diurèse. 

Les  solutions  isotoniques  sont  réservées  à 
l’emploi  sous-cutané;  les  solutions  hypertoniques 
à  l’introduction  intraveineuse,  car,  injectées 
sous  la  peau,  elles  occasionnent  douleurs  et 
œdème. 

Lorsqu’on  a  recours  à  la  voie  intraveineuse  il 
faut  avoir  soin  de  régler  l’injection  avec  la  plus 
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grande  lenteur  et  ne  pas  craindre  de  consacrer 
une  heure  à  l’injection  de  250  ou  300  cm“  de 
solution  (Baumel  et  Gathala). 

L’emploi  des  solutions  sucrées  n’est  pas  limité 
aux  seules  injections  sous-cutanées  et  intravei¬ 
neuses  ;  il  est  encore  a  conseiller  sous  forme 
d'inj'eetions  intrarectales,  suivant  le  procédé  du 
goutte  à  goutte  de  Murphy  (proctolyse).  Ce  pro¬ 
cédé  est  des  plus  recommandables,  en  raison  de 
la  simplicité  de  sa  technique  et  de  son  efficacité 
incontestable.  C’est  à  l’injection  intrareclalc  de 
sérum  glucose  additionné  d’adrénaline,  employé 
une  demi-heure  après  le  début  des  accidents 
que,  dans  un  cas  récent,  j’ai  cru  devoir  attribuer 
la  survie  d’un  garçonnet  atteint  brusquement, 
sans  le  moindre  prodrome,  d’une  appendicite 
hypertoxique  avec  vomissements  noirs  répétés, 
collapsus,  présentant  toutes  les  apparences  de  la 
mort  imminente. 

M.  Rimbaud,  à  la  suite  des  injections  inlra- 
rectalcs,  aurait  observé  un  ballonnement  tin 
ventre,  des  vomissements,  l’aspect  mousseux  et 
verdâtre  des  selles,  des  troubles  cardiaques. 
Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  constaté  le  moindre 
incident. 

Les  doses  à  employer  pour  les  injections,  chez 
l’adulte,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  veines, 
varient  entre  250  à  500  cm’  (dans  ce  dernier  cas 
en  deux  fois). 

Chez  l’enfant,  la  dose  injectable  varie  entre 
50  et  100  cm’  suivant  l’âge. 

Pour  les  injections  intrarectales  on  pourra 
être  moins  réservé,  d’autant  que  parfois  une 
certaine  quantité  du  liquide  injecté  est  rejetée  au 
dehors. 

Il  reste  à  préciser  les  indications  des  sérums 
sucrés.  Ces  indications,  bien  que  se  confondant 
en  partie  avec  celles  dés  sérums  salés,  doivent 
cependant  être  définies;  en  effet,  d’une  parties 
sérums  sucrés  peuvent  être  employés  dans  de.s 
cas  où  le  sérum  physiologique  présente  des 
inconvénients  ;  d’autre  part,  en  raison  de  leur 
composition,  ils  ont  des  propriétés  «  nutritives  » 
qui  leur  sont  spéciales  et  les  font  considérer 
comme  une  ressource  précieuse  dans  tous  les 
cas  d’inanition  ;  en  solutions  hypertoniques  et 
introduits  par  la  voie  veineuse;  ils  exercent  une 
action  diurétique  plus  marquée  que  celle  des 
sérums  salés. 

Les  Injections  sucrées  sont  particulièrement 
reeommandables  dans  les  cas  d’entérite  aiguë  ou 
chronique  des  nourrissons,  chez  qui  la  dénutri¬ 
tion  est  si  rapide;  dans  l’athrejisie,  les  vomisse¬ 
ments  cycliques  de  l’enfance,  l’acétonémie,  les 
vomissements  incicrcibles  de  la  grossesse;  dans 
tous  les  eas  d’inanition  résultant  d’une  affection 
grave  des  voies  digestives  :  caneer  et  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage;  ulcère  clironiquc  de  l’esto¬ 
mac  ;  sténoses  pyloriques,  cancer  de  l’estomac. 

J’ai  employé  avec  succès  les  injections’ sous- 
cütanées  ou  intrarectales  chez  les  malades 
atteints  de  ptose  compliquée  d’asthénie  et  de 
troubles  nerveux  graves,  dans  les  formes  graves 
de  neurasthénie  avec  insuffisance  alimentaire. 
Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  c’est  l’action 
nutritive  qui  est  surtout  utilisée. 

Quant  à  l’action  diurétique,  elle  a  été  recherchée 
et  obtenue  dans  d’assez  nombreux  cas  d’anurie 
ou  d’oligurie  dues  à  des  néphrites  hydropigènes. 

C’est  alors  que  l’on  pourra  avoir  recours  au 
sérum  sùcré  additionné  de  ihéobrominc.  11  y  a 
lieu  toutefois  d’être  réservé  dans  l’emploi  de  ces 
injections  quand  il  existe  des  lésions  rénales 
avancées  ou  des  signes  d’artériosclérose,  l’élé¬ 
vation  brusque  de  la  tension  sanguine  étant  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  des  accidents. 

Enfin  l’action  désintoxiquante  et  sthénique  a 
été  recherchée  dans  la  plupart  des  loxi-infections 
graves,  notamment  l’appendicite,  les  broncho¬ 
pneumonies,  la  fièvre  typhoïde,  lepaludismegrave, 
la  dysenterie,  etc...  C’est  surtout  sous  la  forme 
d’injections  intraveineuses  de  solutions  hyperto¬ 
niques,  proposées  par  Fleig  et  dont  les  bons  effets 


ont  été  confirmés  par  le  1)''  Hnriquez  que  les 
sérums  sucrés  ont  été  utilisés. 

J’ajoute  que  l’on  a  employé  les  mêmes  injec¬ 
tions  dans  les  intoxications,  notamment  dans 
l’intoxication  o.xycarbonée,  l’intoxication  chloro¬ 
formique.  On  pourra  aussi  les  utiliser  contre  les 
accidents  dus  aux  gaz  asphyxiants,  mais  à  petites 
doses,  en  raison  de  l’œdème  pulmonaire  toujours 
à  craindre  dans  ces  cas. 

Il  est  indiqué  d’employer  préventimenl  des 
Injections  de  sérum  glucosé  avant  les  grandes  opé- 
rations  abdominales  (gastro-entérostomie,  etc.). 
Une  excellente  pratique,  employée  par  quelques 
chirurgiens,  consiste  à  faire,  au  cours  des  opéra¬ 
tions  importantes  et  de  longue  durée,  des  injec¬ 
tions  intrarectales  de  sérum  glucosé  additionné 
d’adrénaline  (X  gouttes).  Par  ce  moyen  on  pré¬ 
vient  très  efficacement  non  seulement  les  acci¬ 
dents  chloroformiques,  mais  encore  le  shock 
post  opératoire. 

Dans  l’éclampsie  de  bons  résultats  ont  été 
obtenus.  Il  serait  peut-être  intéressant  d’expéri¬ 
menter  contre  l’épilepsie  le  sérum  gluco-bro- 
muré  proposé  par  Fleig,  bien  que  l’emploi  des 
sérums  mixtes  indiqués  plus  haut  me  paraisse 
peu  recommandable. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  en  terminant 
que  l’étude  expérimentale  des  sérums  sucrés  et 
leur  introduction  en  thérapeutique  est  due 
presque  exclusivement  à  l’Ecole  de  Montpellier. 
C’est  en  1899  que  Hédon  et  Arrous,  puis  Arrous 
et  Jeanbrau  publiaient  les  premières  recherches 
sur  l’action  diurétique  des  sucres  en  solutions 
injectables,  recherches  reprises  plus  tard  en  1907 
et  développées  par  Fleig,  dont  on  connaît  d’autre 
part  les  patientes  et  ingénieuses  recherches  sur 
l’emploi  des  eaux  minérales  en  injections  hypo¬ 
dermiques.  D'  G.  Lyon. 
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27  Avril  1918. 

{Suite.) 

Decouverte  rapide  et  sûre  du  streptocoque  dans 
les  plaies  de  guerre  à  flore  microbienne  variée.  — 
M.  R.-J.  Woissenbach  expose  les  diflérents  temps 
de  la  technique  qu’il  recommande  pour  la  découverte 
rapide  et  sûre  du  streptocoque  dans  les  jilaics  de 
guerre. 

Ce  procédé,  qui  comporte  un  eusemencement  ou 
eau  peplonée  glucosée  ii  l’albumiuc  d’œuf  alcaline, 
paraît  en  effet  réaliser  tous  les  desiderata  exigés 
pour  une  idenlificatiou  rapide  et  sûre  du  strepto¬ 
coque  dans  les  plaies  de  guerre  à  flore  microbienne 
variée.  En  moins  do  dix  heures,  en  effet,  il  permet 
toujours  de  signaler  comme  très  probable  la  présence 
du  streptocoque  dans  l’exsudât  examiné  et,  eu  moins 
de  24  heures,  le  plus  souvent,  d’affirmer  la  présence 
du  streptocoque  hémolytique  par  l’hémoglobinolyse 
caractéristique  que  provoque  le  germe,  en  colonies 
isolées,  sur  gélose  au  sang. 

11  Mai  1918. 

Contribution  au  mécanisme  de  l'action  palustre. 
—  M.  Marcel  Aynaud  a  procédé  à  un  ensemble  de 
remarques  d'où  il  semble  résulter  que,  dans  le  palu¬ 
disme,  à  côté  de  l’élément  parasite,  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  de  l'élément  organisme.  11  paraît  bien 
qu’au  cours  du  paludisme  secondaire  l’organisme 
acquiert  une  certaine  immunité  ;  d’une  part,  en  effet, 
la  multiplication  du  parasite  est  plus  ou  moins 
diminuée,  et  d’autre  part,  il  existe  un  état  d’hyper¬ 
sensibilité  à  la  toxine  ou  à  l’antigène  soluble. 

Sur  l’Inscription  graphique  directe  des  réflexes 
tendineux.  —  M.  A.  StrobI,  dans  des  expériences 
d’inscription  de  réflexes  tendineux,  montre  en  quoi 
la  technique  proposée  récemment  par  M.  Castex  est 
susceptible  de  masquer  les  détails  de  tonte  courbe 
myographique. 

Reprenant  cette  élude  au  moyeu  d’une  méthode 
d’inscription  directe,  débarrassée  de  ces  causes  d’er¬ 
reur,  M.  Strohl  obtient  des  tracés  qui  offrent  la  plus 
étroite  ressemblance  avec  ceux  que  lui  a  donnés  sa 
technique  antérieure. 


Ils  présentent  une  première  élévation  qui  est  due 
à  l’ébranlement  mécanique  du  muscle  sous  l’influence 
de  la  percussion.  Eue  deuxième  contraction,  surve¬ 
nant  de  80  à  86  secondes  suivant  le  réflexe  considéré, 
après  la  première  secousse,  indique  le  début  de  la 
réaction  musculaire. 

Elle  est  interrompue  dans  sa  descente  par  une 
troisième,  plus  longue  et  généralement  plus  ample, 
qui  commence  environ  110  secondes  après  le  début 
de  l’ébranlement  musculaire. 

L’auteur  estime  que  les  arguments  qu’il  a  donnés 
sur  la  nature  musculaire  du  deuxième  soulèvement 
et  la  nature  réfle.re  du  troisième  conservent,  par 
conséquent,  toute  leur  valeur.  11  se  propose  de  reve¬ 
nir  sur  cette  question  et  de  discuter  alors  les  hypo¬ 
thèses  émises  à  ce  sujet. 

Nouveau  procédé  de  réaction  de  Wassermann 
simplifiée.  • —  M.  René  Besnard  propose  une  modi¬ 
fication  nouvelle  de  technique  dans  la  recherche  de 
la  réaction  de  Wassermann,  modification  qui  a  l’avan¬ 
tage  d’abréger  de  façon  considérable  les  opérations 
de  recherches  tout  en  assurant  une  fidélité  rigou¬ 
reuse.  Le  principe  de  la  nouvelle  technique  est  le 
suivant  :  Faire  fournir  par  le  sang  des  malades  à  la 
fois  l’anticorps,  le  complément  et  les  globules  rouges. 
11  ne  reste  alors  qu’à  se  procurer  de  l’antigène  et  du 
sérum  hémolytique  antihumaiu  strictement  dosés. 

Les  avantages  de  cette  méthode  extemporanée  sur 
tous  les  procédés  présentés  jusqu’ici  sont  les  tui- 
vanls  :  simplification  du  matériel;  rapidité  de  la 
technique  ;  rapidité  d’obtention  du  résultat  qui  peut 
être  fourni  trois  quarts  d’heure  après  le  moment  où 
le  patient  s’est  présenté  au  laboratoire  ;  enfin,  rigueur 
théorique  maxima  de  la  méthode. 

Le  glycogène  hépatique  des  grands  trauma¬ 
tismes.  —  M.  A.  Nanta  s’est  employé,  dans  sa  note, 
à  rechercher  ce  que  devient  la  fonction  glycogénique 
du  foie  chez  les  sujets  ayant  dû  supporter  de  grands 
traumatismes.  Les  examens  cytologiques  qu’il  a  pn 
réaliser  lui  ont  permis  de  constater  chez  ces  sujets 
une  diminution  très  considérable  des  réserves  en 
glycogène. 

Valeur  de  l’hyperglycosie  du  liquide  céphalo 
rachidien  des  commotionnés  de  guerre.  —  M.  W 
Mestrezat,  à  l’occasion  d'une  communication  récent' 
de  M.  M.-1‘.  Weil,  rap|jelle  les  résultats  qu’il  ; 
obtenus,  dans  un  centre  de  l’avant,  avec  MM.  Loge 
et  Routtier. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer,  au  point  de  vue  de  i, 
glycoraehie,  les  commotions  récentes,  dont  les  lésion 
sont  en  évolution,  des  commotions  anciennes  qv 
M.  M.-P.  Weil  parait  avoir  surtout  envisagées. 

L’hyperalbuminorachie  est  inconstante  dans  li 
commotions  récentes  et  ne  saurait  avoir,  vu  sa  facilil 
de  production  dans  les  états  aigus  ou  subaigus, 
son  existence  dans  les  états  émotifs  ou  émotionnel 
qu’une  valeur  diagnostique  limitée  dans  les  cas  c 
dessus.  La  constatation  d’une  hyperalbuminose  a  ui 
valeur  bien  supérieure. 

Les  conclusions  de  M.  M.-P.  Weil  sont  au  conlraii 
pleinement  justifiées  pour  les  commotions  ancienne 
L’hyperglycosie  est  constante  pour  celles-ci,  cl  pe' 
demeurer  le  seul  témoin  des  lésions  commotionnelle 

Eoslnoplasie  et  basoplasie  pleurale  constant 
dans  les  épanchements  hémorragiques  aseptique 
—  M.  Petzetakis  établit  dans  sa  note  que  le  pn 
cessus  éosinoplasiqno  doit  être  observé  chaque  fc. 
qu’il  y  a  un  épanchement,  soit  sanguinolent,  sc, ' 
séro-fibrineux,  dans  une  cavité,  que  ce  soit  au  nivc; 
de  la  plèvre,  dans  une  articulation  ou  ailleurs,  dai 
les  tissus,  à  la  peau,  à  l'intérieur  d’une  vésicule  de 
peau  ou  ailleurs,  à  condition  que  le  milieu  soit  asej 
tique  et  que  la  fluxion  blanche  ou  rouge  épancht 
quelque  part  ne  se  résorbe  pas  et  persiste  un  certai  . 
temps,  nécessaire  pour  que  les  modifications  notée 
aient  le  temps  de  sc  manifester. 

L’Indice  antitrypsique  et  la  teneur  en  résert 
alcaline  des  exsudatschez  les  blessés.  — Af.  Edgar 
Zunz.  Les  exsudais  non  purulents  entravent 
digestion  des  protéines  par  la  trypsine  dans  ni 
moindre  mesure  que  le  sérum  sanguin.  Les  exsuda, 
purulents  n’ont  pas  ou  guère  de  pouvoir  enutôchan 
Les  pouvoirs  complémentaires  et  empêchants  dt 
exsudais  séreux  sont  parfois  assez  parallèles.  Apr< 

80  minutes  à  56”,  les  exsudais  séreux  et  héniorn 
gique  subissent  une  légère  diminution  de  leur  pou 
voir  antitrypsique. 

Néphrites  épithéliales  et  interstitielles  d’origln 
expérimentale.  Azotémie.  —  M.  Pasteur  Vallery 
Radot,  s’appuyant  sur  des  expériences  antérieure 
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<lç  MM.  Louis  Martin  et  Aug.  Peltit,  a  provoqué  des 
iiépliritcs  épithéliales  et  interstitielles  chez  les  la])ins 
en  alimentant  ces  animaux  par  de  la  poudrp  dé  lait 
ou  de  la  poudre  de  viande.  Des  signes  urinaires  et 
de  l’azotémie  furent  les  symptômes  observés.  L’azo¬ 
témie  qui,  dans  certains  cas,  dépassait  1  gr.,  n’était 
duc  ni  à  une  dénutrition,  ni  ü  une  incapacité  du  rein 
à  éliminer  une  grande  quantité  d’albuminoïdes  ani¬ 
males  ;  elle  était  imputable  à  une  néphrite  cous- 

Les  examens  histologiques  ont  montré,  dans  un 
premier  stade,  des  lésions  cellulaires  et  de  la  con¬ 
gestion;  à  un  stade  ])lus  avancé,  apparaissait  la  sclé¬ 
rose  qui  était  à  point  de  départ  capsulaire  ou  vascu¬ 
laire.  Les  lésions  hépatiques  concomitantes  étaient 
soit  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules, 
soit  des  hémorragies  entre  les  travées  hépatiques, 
soit  enfin  de  la  sclérose  cenlro-  et  périlobulaire 

Ces  expériences,  s’ajoulant  à  celles  de  MM.  Louis 
Martin  et  Aug.  l’cttit,  prouvent  qu'il  suffit  de  trans¬ 
former  le  régime  habituel  des  herbivores,  en  les 
soumettant  à  une  alimentation  d'albuminoïdes  ani¬ 
males,  pour  voir  se  développer  la  néphrite  à  ses 
dilïérenls  stades  avec  rétention  d’urée  dans  le  sang. 

Les  processus  digestifs  au  niveau  du  cæcum.  — 
AfK.  P.  Carnot  et  H.  Bondouy  ont  étudié,  chez  un 
malade  porteur  d’un  anus  artificiel  établi  sur  le  ca'- 
cum,  la  marche  de  la  digestion  à  ce  niveau. 

Tandis  que  certains  produits  particulièrement  résor¬ 
bables,  comme  les  peptones,  ne  s’y  rencontrent  plus, 
les  sucres  au  contraire  y  apparaissent  en  une  à  deux 
heures  et  s’y  résorbent  en  totalité,  puisqu’ils  n’appa¬ 
raissent  pas  dans  les  selles  anales.  L’albumine,  les 
albumoses,  l’amidon  s’y  rencontrent  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  et  s'y  résorbent  complètement.  On  trouve 
de  la  tyrosine,  des  phénols,  de  l’indol. 

La  plupart  des  ferments  digestifs  ont  déjà  disparu 
au  niveau  du  ca-cuni  (trypsine,  lipase,  amylase)  :  seule 
persiste  l’iuvertine.  Les  pigments  biliaires  vrais 
et  les  sels  biliaires  ne  se  rencontrent  plus. 

lOnlîn  si  les  médicaments  facilement  résorbables 
(iodure  de  potassium,  salicylatc  de  soude)  sont  tota¬ 
lement  résorbés  avant  leur  arrivée  au  ca-cum,  par 
contre  les  purgatifs  authracéniques  donnent  tardive¬ 
ment  (après  cinq  à  six  heures)  la  réaction  de  Boru- 
tràger,  celle-ci  disparaissant,  d’ailleurs,  au  bout  d’une 

Le  rôle  d’absorption  du  ca-cum,  pour  l’eau  et  les 
sucres  notamment,  est,  semble-t-il,  important  : 
l’inutilité  du  gros  intestin,  proclamée  par  certains 
biologistes  et  certains  chirurgiens,  ne  correspond  pas 
à  la  réalité  et  la  suppression  de  cet  organe  de  résorp¬ 
tion  entraînerait  un  véritable  gaspillage  alimentaire. 

L’acide  lactique  dans  le  contenu  gastrique.  —  M. 

L.  Pron  a  constaté,  à  la  suite  de  nombreuses 
recherches,  que  l’acide  lactique  est  d’une  fréquence 
extrême  dans  le  contenu  gastrique  et  surtout  dans  les 
liquides  chlorhydriques  du  jeûne  à  l’encontre  de 

M.  Timbal,  qui  voit,  dans  l’absence  d’acide  lactique 
dans  les  liquides  d’hypersécrétion,  une  caractéris- 
ti()ue  de  l’ulcère. 

M.  l’ron  pense  que  1  absence  ou  la  présence  d’acide 
lactique  dans  le  liquide  chlorliydrique  de  jeûne  n’a, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  d’ulcère,  aucune  signi¬ 
fication,  et  que,  d’une  façon  générale,  l'acide  lactique 
est  un  élément  presque  banal  dans  le  contenu  gas- 

SOCIETÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
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Faut-ll  amputer  les  pieds  gelés  ?  Le  D''  Mariau 
(de  l’éronne)  discute  la  question  de  l’amputation  des 
pieds  gelés  et  préconise  une  modification  au  procédé 
de  J.-L.  Faure.  Pour  les  gaugrènes  étendues  l’ab¬ 
stention  n’est  pas  de  mise,  car  la  cicatrisation  après 
des  semaines  et  des  mois  laisse  un  moignon  inutili¬ 
sable.  Un  pied  mutilé  n’est  bon  que  si  le  blessé 
marche  sans  fatigue,  sans  douleurs  et  sans  qu’il  se 
produise  d’excoriations. 

Les  premiers  résultats  dans  la  voie  de  l'interven¬ 
tion  n’avaient  guère  été  encourageants  ;  on  séparait 
le  moi-t  du  vif,  et  au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours, 
souvent  plus,  toute  rougeur  et  tout  œdème  ayant 
disparu,  ou  pratiquait  une  amputation  régulière. 
L’iufection  des  tranches  osseuses  et  des  lambeaux 
était  pour  ainsi  dire  constante.  Il  fallait  désunir,  la 
cicatrisation  secondaire  donnait  des  résultats  mé- 

La  méthode  de  Carre!  a  tout  changé  et  l’irrigation 


au  Dakiu  après  l’ablation  des  parties  sphacélées 
permettant  en  quelques  jours  la  stérilisation  de  la 
plaie,  les  amputations  et  interventions  variées  ont 
donné  des  résultats  excellents. 

On  peut  classer  en  trois  types  les  gangrènes  par 

Premier  cas  ;  Les  gangrènes  sont  localisées  aux 
seuls  orteils.  Si  la  question  d’amputation  se  pose 
pour  le  premier,  ou  pourra  se  montrer  économe  sui¬ 
vant  l’état  des  téguments,  mais  pour  les  quatre  der¬ 
niers  le  sacrifice  de  l’orteil  entier  est  sans  impor¬ 
tance.  Si  l’on  se  borne  à  l’exérèse  des  deux  dernières 
phalanges,  il  faut  au  moins  enleVer  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  de  la  première  phalange  dont  la  direction 
est  fortement  oblique  de  bas  en  haut,  presque  verti¬ 
cale,  et  qui  peut  gêner.  On  peut  sacrifier  isolément  la 
quatiième  et  la  cinquième  ou  toutes  les  deux  ensem¬ 
ble.  Les  orteils  2,  3,  4  peuvent  tomber  tous  les  trois, 
le  gros  et  le  petit  étant  respectés,  mais  si  les  quatre 
orteils  sont  atteints  on  ne  conservera  l’unique  orteil 
indemne  que  s’il  s’agit  du  premier.  Dans  tous  les 
autres  cas,  mieux  vaut  tout  abattre  que  de  laisser  un 
seul  orteil. 

Peiu  ième  cas  :  La  gangrène  dépasse  le  niveau  su¬ 
périeur  des  articulations  métatarso-phalangiennes. 
D’ordinaire  lesphacèle  est  surtout  dorsal  et  sa  limite 
à  peu  près  transversale  d’un  bord  à  l’autre  du  pied. 
Plus  rarement  l’un  des  deux  bords  est  pris  isolé¬ 
ment.  Si  c’est  le  bord  externe,  on  peut  encore  bor¬ 
ner  le  sacrifice  au  5"  métatarsien,  même  au  tif-  et  au  5». 
Mais  l’amputation  isolée  du  l'"'  métatarsien,  a  for¬ 
tiori  celle  des  deux  ou  trois  premiers,  compromet 
gravement  l’équilibre  de  la  voûte  plantaire.  11  faut 
donc  f.iire  tout  au  monde  pour  conserver  le  premier 
métatarsien,  et  sisonsacrifice  devient  inévitable  mieux 
vaut  délibérément  pratiquer  une  amputation  trans¬ 
versale  du  pied  qui  sera  une  iutramétatarsicune  ou 
un  Lisfranc  au  choix.  Dans  tous  les  cas  où  ou  am¬ 
pute  un  avant-pied,  il  ne  faut  pas  se  tenir  trop  près 
des  têtes  métatarsiennes,  et  mieux  vatit,  surtout  si  le 
pied  est  trop  cambré,  abattre  la  moitié  antérieui-e  du 
métatarse,  sinon  la  charge  du  corps  retombe  sur  les 
deux  métatarsiens  obliquement  dirigés  en  bas  et 
avant  vers  le  bourrelet  pLantaire  et  la  marche  peut 
être  douloureuse. 

Troisième  cas  :  L’extension  de  la  gangrène  empê¬ 
che  le  Lisfranc.  Le  Chopart  est  encore  possible. 
L’auteur  n’en  est  pas  partisan.  L’amputation  ostéo- 
plastique  de  .I.-L.  l-'aure  donne  les  meilleurs  résul- 

I.es  gangrènes  totales  du  pied  par  gelures  sont 
rares.  M.  Mariau  n’en  a  rencontré  qu’un  cas.  L’am¬ 
putation  basse  de  jambe  est  alors  indiquée. 

Un  résumé,  trois  types  d’amputations  conviennent 
et  suffisent  à  toutes  les  formes  de  gangrène  par 
gelures,  amputation  d’un  ou  de  plusieurs  orteils, 
Lisfranc  à  la  soie,  anqmtation  ostéoplastique  par  le 
procédé  de  I-'aure.  S’il  s’en  faut  d’un  doigt  de  peau 
saine  pour  exécuter  ce  dernier  jn-océdé,  on  fera  le 
Pirogolf  amélioré  parles  sections  obliques  de  Sédil- 
lot. 

M.  Mariau  revient  ensuite  sur  l’amputation  de 
J.-L.  l-’aure  ;  amputation  de  l’avant-pied  (dans  l’in¬ 
terligne  médio-tarsien)  complétée  par  une  arthrodèse 
libio-tarsienne  (Latey),  insiste  sur  la  facilité  que 
donne  pour  l’intervention  l’emploi  de  claviers  de 
I-’arabeiif,  puis  propose  la  modification  au  procédé 
qu’il  a  tentée  avec  Guermarque. 

L’auteur  a  conservé  le  tendon  du  long  péronier, 
latéral  en  le  désinsérant  à  son  extrémité  distale  du 
l"’  métatarsien  et  l’a  fait  passer  en  échar])e  sous 
la  face  plantaire  <lu  calcanéum,  pour  le  suturer  à  la 
lèvre  épaisse  du  tissu  fibreux  qu’a  laissée  la  section 
des  ligaments  articulaires  sur  le  flanc  interne  de 
l’exiréinité  tibiale  inférieure.  Une  bande  plâtrée 
s’oppose  à  toute  ébauche  de  glissement.  Le  résultat 
a  été  excellent. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine.  —  M.  Henri  Blanc 
rapporte  l’observation  d’un  blessé  présentant  deux 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  avec  symptômes 
d’étoulfement,  pouls  à  140,  crachats  sanguino¬ 
lents,  etc.,  et  qu  il  traita  par  l’expectation.  Le  blessé 
guérit  fort  bien,  tout  en  conservant  une  zone  dou¬ 
loureuse  au  niveau  do  la  3“  et  de  la  4®  côte  fracturées. 
Ceci  se  passait  en  Janvier  1915.  lin  Août,  le  sujet  eut 
quelques  hémoptysies  légères  avec  pleurésie. 

lin  Janvier  1916,  on  l’opéra  à  Ludion  pour  un  ab¬ 
cès  au  niveau  de  la  8"  côte. 

lin  Août  1917  les  douleurs  au  niveau  des  3'  et 
ic  cotes  réapparurent  plus  violentes,  les  grandes  ins- 
I  pirations  et  les  accès  de  toux  s’accompagnèrent  d’un 


craquement  rude,  les  hémoptysies  s’accentuèrent,  la 
fièvre  et  l’amaigrissement  survinrent  ;  la  radiogra¬ 
phie  montrait  simplement  l’existence  des  anciennes 
fractures. 

L’auteur  intervint  et  put  desenclaver  d’un  bloc 
pleuro-pulmonaire  l’extrémité  de  la  3-=  côte  fracturée 
donnant  naissance  à  doux  exostoses  osseuses  acérées 
de  2  cm.  de  long,  perforant  la  plèvre  et  le  poumon. 
La  guérison  s’elleclua  normale. 

Anesthésie  générale  par  l’éther  chez  l’enfant.  — 
M,  Mayet  communique  une  statistique  personnelle  et 
documentée  de  500  cas  d’anesthésie  générale  par 
l’éther  chez  l’enfant  entre  4  et  14  ans,  sans  la  moin¬ 
dre  alerte  ni  la  moindre  complication  pendant  ou 

L’anésthésic  par  l’éther  a  été  employée  par  lui  au 
cours  des  opérations  les  plus  diverses.  L’anesthésie 
générale  par  l’éther  chez  l'enfant  semblait  encore  il  y 
a  quelques  années  peu  eu  faveur  parmi  les  chirur¬ 
giens,  un  revirement  notable  s’est  fait  eu  sa  faveur, 
et  M.  Mayet  indique  les  raisons  qui  semblent  aujour¬ 
d’hui  la  faire  considérer  comme  l’anesthésique  de 
choix  à  cet  Age. 

L’auteur  s’est  constamment  servi  de  l’appareil 
d’Ombrédanne. 

Tumeur  chélo'idienne.  —  M.  Péraire  a  enlevé 
une  tumeur  chéloïdienne  qui  avait  déjà  récidivé 
quatre  fois.  Après  une  large  exérèse  et  une  autoplas¬ 
tie  il  fit  pratiquer  des  séances  de  ra-iium.  La  récidive 
ne  s'est  pas  reproduite. 

Fracture  des  métacarpiens  avec  sphacèle  des 
extenseurs  des  doigts.  —  M.  Péraire  intervint  et, 
dédoublant  l’extenseur  commun  des  doigts  dans  sa 
partie  inférieure,  le  sutura  avec  ce  qui  restait  du 
tissu  tendineux  cicatriciel  du  médius  dans  sa  portion 
supérieure.  Pour  l’index  et  l'annulaire,  le  dédouble¬ 
ment  fut  pratiqué  dans  les  mêmes  conditions  et  la 
suture  faite  à  l’extenseur  propre  du  petit  doigt  dédou¬ 
blé  pour  l’annulaire  et  au  long  extenseur  du  pouce 
dédoublé  aussi  pour  l’index.  Le  fonctionnement  des 
doigts  est  normal. 

Résection  partielle  du  sacrum.  —  M.  Le  Für  a 
effectué  les  résections  de  toute  la  paroi  postérieure 
du  sacrum  jusqu’à  la  troisième  vertèbre  sacrée  pour 
une  ostéite  suite  de  blessure  de  guerre.  La  guérison 
a  été  normale.  Chez  le  même  sujet  l’auteur  a  extirpé 
un  anévrisme  artério-veineux  du  coude  et  conservé  la 
perméabilité  de  l’artère  humérale,  en  suturant  l’ori¬ 
fice  de  communication  artério-veineux.  Du  jour  au 
lendemain  l’opéré  qui  présentait  un  teint  anémique  et 
pâle  a  repris  un  aspect  normal. 

Exostose  tibiale.  —  M.  Le  Für  montre  une  volu¬ 
mineuse  exostose  du  tibia  qu’il  a  enlevée  chez  une 
fillette  de  12  ans,  ne  présentant  aucune  autre  tare 
osseuse.  Cette  exostose  est  de  nature  rachiticiue. 

D‘',  UoitiîUT  Loewy. 


SDCIÈTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Trois  cas  d’incontinence  pylorlque.  —  MM.  P. 
Carnot  et  H.  Mauban  rapportent  trois  cas  d’incon¬ 
tinence  pylorique,  le  premier  relatif  à  une  inconti¬ 
nence  organique  de  nature  néoplasique  du  type  de 
la  linite  gastrique,  les  deux  autres  étant  des  cas 
d’incontinence  fonctionnelle,  permaueute  ou  tout  au 
moins  prolongée  pour  l’un  des  deux  cas,  fugace  et 
transitoire  pour  le  second. 

L’observation  de  ces  trois  malades  a  permis  aux 
deux  auteurs  d’observer  les  phénomènes  suivants  : 

1"  11  y  a  lieu  de  distinguer  une  incontinence  p;/lo- 
riijae  organique  liée  à  une  altération  anatomique  du 
pylore  lui-même,  symptomatique,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  d’une  rigidité  et  d’une  induration 
gastro-pylorique  ejne  l’on  trouve  principalement  dans 
la  linite  gastrique.  L’estomac  est  petit  et  il  existe 
parfois  un  spasme  médiogastrique  de  compensation. 
Dans  ce  cas,  l’incontinence  est  liée  au  rétrécissement, 
le  pylore  étant  incapable  à  la  fois  do  se  fermer  et 
de  s’ouvrir  complètement. 

Dans  d’autres  cas,  l’incontinence  organique  semble 
liée  à  une  lésion  destructrice  du  canal  pylorique  ou 
à  des  tiraillements  péripyloriques  par  diverticules 
de  tractions. 

Dans  ces  différents  cas,  il  est  impossible  de  faire 
fermer  le  pylore  par  l’épreuve  du  repas  fictif  ou  par 
ingestion  d’une  solution  acide,  par  absorption  de 
boissons  chaudes  ou  glacées.  Celte  épreuve  permet 


N»  29 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  23  Mai  1918 


267 


donc  de  distinguer  l’incontinence  organique  de  l'in¬ 
continence  fonctionnelle. 

2“  11  y  a  lieu  de  distinguer,  d’autre  part,  une 
incontinence  pylorique  fonctionnelle  ou  réflexe,  due, 
non  à  l’impossibilité  de  fermeture  du  pylore,  mais  à 
un  trouble  dans  le  jeu  du  sphincter.  Kn  pareil  cas, 
l’incontinence  peut  être  modifiée  par  les  épreuves 
précédentes  (repas  fictif,  solution  acide,  chaude, 
glacée,  etc.),  capables  de  faire  contracter  le  sphincter 
et  de  faire  cesser  l’incontinence.  Ces  tronbles 
réflexes  semblent  avoir  souvent  leur  origine  dans  des 
lésions  à  distance  (duodénales,  péritonéales,  vésicu¬ 
laires,  etc.),  qu’il  y  a  lieu  de  déterminer  avec  préci¬ 
sion  suivant  les  cas.  11  semble  d’ailleurs  que,  parfois, 
les  troubles  sphinctériens  opposés,  avec  inconti¬ 
nence  et  spasme  pylorique,  puissent  se  succéder. 

Peut-être  y  a-t-il  des  troubles  sphinctériens  d’ori¬ 
gine  centrale,  mais  nous  n’en  avons  pas  encore  la 
preuve. 

Les  troubles  pyloriques  réflexes  d’incontinence 
présentent  une  série  d’intermédiaires  de  plus  en  plus 
frustes,  jusqu’à  l’ouverture  physiologique  du  pylore. 

Les  réflexes  pyloriques  simplement  paresseux 
provoquent  une  incontinence  transitoire,  avec  éva¬ 
cuation  rapide,  celle-ci  se  régularisant  ensuite. 

Knfin,  les  deux  auteurs  ont  vu  s’associer  à  l’incon¬ 
tinence  pylorique  une  évacuation,  intermittente  il 
est  vrai,  mais  trop  rapide  et  par  trop  gros  bols 
alimentaires  :  il  y  a  voracité  ou  boulimie  pylorique 
avec  segmentation  trop  grande  du  contenu  gastri¬ 
que,  ouverture  trop  large  du  sphincter,  faiblesse  de 
ré'istance  aux  ondes  contractiles  de  l’estomac  ;  d’où 
évacuation  trop  rapide  et  par  trop  grosses  bouchées, 
sans  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler,  incontinence, 
puisque  le  sphincter  pylorique  se  ferme  dans  l’in¬ 
tervalle. 

Les  causes  diverses  de  ces  troubles  fonctionnels 
du  sphincter  pylorique  demandent  de  nouvelles  pré¬ 
cisions,  ainsi  que  leurs  conséquences  cliniques  ; 
d’ores  et  déjà  on  peut  attribuer  à  leur  insuffisance 
pylorique  certaines  diarrhées  prandiales  et  certains 
troubles  de  l’élaboration  digestive  en  rapport  avec 
l’absence  de  régularisation  que  provoque  une  trop 
prompte  évacuation  du  réservoir  gastrique,  une  trop 
brutale  charge  de  l’intestin  grêle. 

S  Mai  1918. 

RétrécisBement  mitral  par  endocardite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Barbier  rapporte  l’observation  d’une 
petite  fille  âgée  de  13  ans  atteinte  de  rétrécissement 
mitral  par  endocardite  tuberculeuse  et  ayant  suc¬ 
combé  dans  l’asystolie.  Cette  malade,  qui  avait  été 
soignée  une  première  fois  par  M.  Barbier,  de  Mai  à 
Août  1917,  pour  des  symptômes  d’évolution  tuber¬ 
culeuse  à  allure  bénigne,  rentra  à  nouveau  dans  le 
service  en  Décembre  dernier  et  présenta  alors  des 
signes  de  péricardite  adhésive,  puis  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral. 

L’examen  histologique  du  poumon  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  sclérose  pulmonaire  très  accusée. 

M.  Barbier  pense  que  les  lésions  cardiaques  du 
genre  du  rétrécissement  mitral  faisant  l’objet  de  sa 
communication  sont  dues  à  une  forme  spéciale  de 
tuberculose  atypique,  forme  à  tendance  nettement 
fibreuse. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  Paul  Sainton 
rapporte  l’observation  d'un  malade  dont  le  cas  lui 
paraît  devoir  prendre  place  parmi  les  formes  atypi¬ 
ques  de  l’encéphalite  léthargique  dont  M.  Netter 
signalait  récemment  l’existence  à  Paris.  Les  symp¬ 
tômes  essentiels  observés  par  M.  Sainton  furent  les 
suivants  ;  apparition  subite  d’un  état  léthargique 
avec  subdélire,  tremblement  des  membres  supé¬ 
rieurs  au  début,  évolution  fébrile  et  rapide,  termi¬ 
naison  fatale  des  phénomènes  bulbaires  et  venue 
rapide  d’une  escarre  fessière.  Si  les  phénomènes 
oculaires,  ptosis,  ophtalmoplégie  ont  manqué,  il  ne 
saurait  cependant  y  avoir  doute  sur  la  localisation 
du  processus  au  bulbe;  la  raideur  de  la  nuque,  non 
douloureuse  et  facile  à  vaincre,  paraît  due  à  une 
réaction  de  défense  ;  le  trismus,  ou  plus  exactement 
l’impossibilité  d’ouvrir  les  mâchoires,  de  tirer  la 
langue,  la  gêne  de  la  déglutition,  l'immobilité  du 
masque  facial,  les  troubles  respiratoires  consistant 
en  un  rythme  de  Cheyne-Stokes,  l’hyperthermie 
terminale  se  groupent  pour  former  un  complexus 
symptomatique  d’origine  bulbaire.  L’absence  de 
modification  des  réflexes  tendineux,  du  signe  de 
Brudzinski,  de  la  raie  méningitique,  le  manque  de 
netteté  du  signe  de  Kernig  à  peine  esquissés  d’un 
côté,  éliminaient  déjà  cliniqnement  l’idée  d’une  mé¬ 


ningite;  l’absence  d’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  de  toute  modification  chimique  ou  cyto¬ 
logique  appréciable  établissent  nettement  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  état  méningé.  Pourquoi  les 
symptômes  oculaires  ont-ils  fait  défaut  ?  Le  fait 
s’explique  sans  doute  par  une  localisation  du  pro¬ 
cessus  à  la  partie  inférieure  du  bulbe.  L’aspect  du 
malade  était  tel  que  M.  Sainton  crut  qu’il  s’agissait 
d’un  pseudo-bulbaire  ayant  un  ictus. 

Encéphalite  léthargique,  valeur  et  évolution  des 
signes  oculaires.  —  MM.  Lortat  Jacob  et  G.-L. 
Hallez  rapportent  l'observation  d’une  femme,  habi¬ 
tuellement  bien  portante  et  qui  a  présenté  pendant 
une  dizaine  de  jours  une  série  de  céphalées  violentes, 
siégeant  surtout  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  A 
cette  période  douloureuse  succéda  une  période 
d’asthénie  et  d’aboulie,  avec  tendance  invincible  au 
sommeil,  troubles  oculaires  paralytiques  et  stase 
papillaire  bilatérale.  Les  ponctions  lombaii-es  ont 
ramené  un  liquide  presque  normal,  sans  hyperalbu- 
minose  ni  lymphocytose  appréciable,  bien  que  la 
réaction  de  'W’assermann  ait  été  franchement  positive. 

U  n’y  a  eu  qu’une  très  légère  élévation  do  tempé¬ 
rature.  En  un  mois,  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  mais 
les  troubles  pupillaires  subsistent.  Le  problème  qui 
se  pose  chez  cette  malade  réside  dans  l’élimination 
du  diagnostic  de  la  syphilis  cérébro-méningée.  A 
vrai  dire,  les  signes  oculaires,  le  signe  d’Argyll- 
Robertson,  la  réaction  de  Wassermann  positive  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  les  bous  effets  du 
traitement  semblent  militer  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse.  Néanmoins,  les  auteurs  de  la  communication 
ne  croient  pas  pouvoir  adopter  ce  diagnostic,  en 
raison  surtout  de  l'absence  de  réaction  lymphocytaire 
méningée,  en  l'atsence  d’hyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  tout  autre  signe  révéla¬ 
teur  de  syphilis  comme  de  tout  antécédent.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  n’est  pas  laite  pour 
faire  rejeter  l’encéphalite  léthargique,  et  la  présence 
du  signe  d’Argyll-Robertson  ne  peut,  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles,  être  considérée  comme  indice  révéla¬ 
teur,  à  lui  seul,  de  la  syphilis  cérébrale. 

Une  des  caractéristiques  de  l’encéphalite  léthar-  , 
gique  résidant  dans  l’importance  des  troubles  ocu¬ 
laires  (nystagmus,  ptosis),  MM.  Loi-tat-Jacob  et 
Hallez  insistent  tout  spécialement  sur  la  valeur  du 
signe  d’Argyll  dans  leur  cas.  11  leur  semble  légitime 
de  lui  reconnaître  la  même  valeur  qu’au  signe  d’Ar¬ 
gyll  qui  a  été  noté  dans  le  ramollissement  du  pédon¬ 
cule  cérébral  sans  syphilis  antérieure;  le  fait  que, 
chez  leur  malade,  la  perte  du  réflexe  lumineux 
s’associe  à  une  très  forte  diminution  du  réflexe  à  la 
convergence  avec  ptosis  bilatéral  au  début,  et  que  la 
disparition  de  la  paralysie  de  la  3”  paire  s’accom¬ 
pagne  de  l’amélioration  de  l’état  du  réflexe  à  la 
convergence,  mais  que  l’abolition  du  réflexe  lumineux 
persiste,  rapproche  leur  cas  de  ceux  de  Bunske,  où 
le  signe  d’Argyll  persistait  après  la  guérison  de  la 
paralysie  de  la  3'  paii-e  et  où  la  pupille  était  eu 
raydriase  et  la  réaction  à  la  convergence  touchée  à  un 
degré  moindre.  Enfin,  les  auteurs  de  la  communica¬ 
tion  rappellent  que  le  signe  d’Argyll  a  été  mis  en 
valeur  par  Westphal  dans  la  stupeur  catatouique,  et 
que,  dans  leur  cas  d’encéphalite,  se  trouvent  asso¬ 
ciées  nettement  la  léthargie,  la  catatonie  et  la  perte 
du  réflexe  lumineux. 

Accidents  d’asphyxie  et  hypertension  maxlma 
chez  des  blessés  de  poitrine  :  action  favorable  de  la 
saignée.  — M.  G.  Blecbmaan  a  constaté  chez  certains 
blessés  de  poitrine  une  hypertension  marquée,  affec¬ 
tant  particulièrement  la  tension  maxima  et  co'iacidant 
avec  des  accidents  asphyxiques  graves.  11  s’agissait 
de  blessés  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  perforante  du  pou¬ 
mon,  présentaient  l'une  des  complications  banales  des 
plaies  de  poitrine,  hémothorax,  hémopneumothorax 
et,  dans  d’autres  cas,  des  signes  d’œdème  pulmonaire. 
11  pouvait  sembler  paradoxal  de  saigner  de  tels 
blessés,  affaiblis  déjà  par  une  précédente  hémorragie 
externe  ou  interne  ;  or  chaque  fois,  la  phlébotomie 
exerça  une  action  rapidement  favorable.  La  plupart 
de  ces  blessés  avaient  une  Tx  =  à  20  ou  21. 

M.  G.  Blechmann  produit  la  courbe  des  pressions 
chez  un  blessé  chez  lequel  une  saignée  de  125  gr. 
produisit  nu  soulagement  immédiat,  Tx  passant  de 
21  à  15  en  quarante-huit  heures.  Ces  observations 
montrent  également  l’intérêt  d’un  examen  systéma- 
tiqne  de  la  pression  artérielle  dans  les  ambulances 
chirurgicales. 

Sérothérapie  dans  deux  cas  de  myélite  diffuse 
aiguë  au  cours  d’une  épidémie  militaire.  —  M.  G. 
Etienne,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Netter,  a  pu 


recourir,  chez  deux  malades  atteints  de  myélite  aiguë 
d’extrême  gravité,  à  un  traitement  sérothérapique. 

Chez  le  premier  malade,  qui,  du  reste,  n’était  plus 
dans  sa  phase  d’aggravation  quand  l’injection  de 
sérnm  fut  pratiquée,  l’action  de  celui-ci  fut  très  nette. 
Dès  le  lendemain  l’amélioration  était  manifeste  et  la 
guérison  survint  rapidement. 

Le  second  cas  fut  moins  heureux.  Le  malade,  qui 
avait  reçu  une  injection  intrarachidienne  de  10  cm’, 
succomba  brusquement  huit  heures  et  demie  plus 
lard  à  des  accidents  bulbaires. 

Dans  les  deux  cas,  les  réactions  sériques  furent 
nulles. 

Traumatisme  et  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 
—  MM.  A.  Lemierre  et  P.  Lantuéjoul  rapportent 
trois  observations  montrant  d’une  façon  remarquable 
l’influence  du  traumatisme  sur  le  développement  de 
la  tnberculose  pulmonaire. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  qui  sont  à  rapprocher, 
il  s’agit  de  blessés  antérieurement  tuberculeux.  De 
ceux-ci,  le  premier  montra  au  moment  de  la  thora¬ 
cotomie  nécessitée  par  une  plaie  pénétrante  de  poi¬ 
trine  un  poumon  droit  farci  de  tubercules  crétacés. 
Quant  au  second,  atteint  de  fractures  de  côtes,  il 
avait  eu  quatre  ans  plutôt  des  bémoplysies  et  d’autres 
signes  plus  que  suspects.  Ces  deux  sujets,  cepen¬ 
dant,  avaient  pu  faire  la  campagne  depuis  le  début  et 
paraissaient  en  bonne  sauté  au  moment  où  ils  furent 
frappés.  Mais  alors,  sous  l’influence  du  traumatisme, 
la  tuberculose  prit  une  allure  galopante  et  détermina 
en  un  temps  très  court  des  lésions  énormes. 

Pour  le  troisième  sujet,  chez  lequel  on  n’avait 
encore  observé  aucune  manifestation  tuberculeuse, 
une  simple  confusion  thoracique  fut  presque  immé¬ 
diatement  suivie  du  développement  d’une  pleuro- 
luberculose  aiguë. 

Méningite  cérébro-spinale  grave  à  méningocoques 
B.  —  MM.  Moriebau-Beauebant,  Baudoin  et  Du¬ 
bois,  chez  un  malade  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque  B,  ayant,  sans  aucun  résul¬ 
tat  satisfaisant,  pratiqué  dès  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  méningés  la  sérothérapie  intensive  —  en  huit 
jours  150  cm’  de  sérum  polyvalent  et  100  cm’  de 
sérum  B,  —  pensant  se  ti-ouver  en  présence  d’un  cas 
de  blocage  ventriculaire,  pratiquèrent  la  Irépauo- 
poncliou  des  deux  ventricules  suivie  de  l’injection  de 
15  cm’  de  sérum  B.  Celte  intervention  eut  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Les  auteurs  estiment  que,  dans  les  cas  analogues 
au  leur,  il  y  a  lieu  d’imiter  leur  conduite  sans  perdi-e 
un  temps  précieux  à  attendre  les  signes  toujours 
problématiques  de  la  ventriculite. 

Ils  estiment  aussi  qu’il  est  avantageux  de  réduire 
au  minimum  les  délabrements  opératoires,  tant  pour 
simplifier  la  technique  et  les  suites  de  l’opération 
que  pour  permettre,  en  cas  de  besoin,  de  renouveler 
les  ponctions. 

Gangrène  de  la  luette  dans  un  cas  de  purpura.  — 
M.  L.  Galliard  a  eu  récemment  l’occasion  d’observer 
des  accidents  de  gangrène  localisée  à  la  luette  chez 
un  sujet  atteint  de  purpura,  assez  bénin,  du  reste. 

De  tels  cas  sont  rares.  Pour  le  malade  de  M.  Gal¬ 
liard,  l’évolution  vers  la  guérison  fut  assez  rapide. 
11  a  été  impossible  d’établir  la  cause  de  cet  accident  ; 
aucune  notion  de  contagiosité  ne  peut,  eu  l’espèce,  se 
voir  invoquée. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

21  Mai  1918. 

Rapports  sur  les  sérums.  —  M.  Netter,  au  nom 
de  la  Commission  des  sérums,  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  une  demande  d’avis  formulée  par  le 
ministre  de  l’Intérieur  sur  la  définition  exacte  de  la 
valeur  des  produits  pouvant  être  débités  sous  le 

Les  conclusions  de  ce  rapport,  conclusions  adop¬ 
tées  par  l’Académie,  sont  les  suivantes  : 

«  La  loi  de  1895  n’exige  l’autorisation  préalable 
que  pour  les  sérums  sanguins  d’animaux  normaux 
ou  soumis  à  des  injections  ou  immunisations  diverses. 
Au  cas  où  il  serait  fait  usage  en  thérapeutique  de 
sérum  de  lait  dont  la  Commission  n’a  jamais  eu 
jusqu’ici  à  se  préoccuper,  il  y  aurait  lieu  de  faire 
suivre  le  mol  sérum  d’un  qualificatif  prouvaul  l’ori¬ 
gine. 

«  Il  conviendrait  de  ne  pas  tolérer  l’emploi  du 
mot  sérum  pour  des  solutions  minérales  ou  orga¬ 
niques.  La  dénomination  de  sérum  eu  pareil  cas  est 
tout  à  fait  impropre.  Elle  n’est  pas  justifiée  par 
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l’étymologle  et  ne  saurait  que  créer  une  confusion 
iAclieuse  dans  l’esprit  des  malades  et  de  leur  entou¬ 
rage.  » 

—  M.  Netter  présente  un  autre  rapport  sur  une 
demande,  de  M.  Perrin  (de  Paris),  d’autorisation  de 
mettre  en  vente  un  produit  qu’il  nomme  sérotoxine 
contre  la  tuberculose  bumaine. 

Les  conclusions  do  ce  rapport  tendant  au  rejet  de 
la  demande  ont  été  approuvées  par  l’Académie. 

—  M.  Netter,  eulin,  a  présenté  un  dernier  rapport 
sur  une  demande  ou  autorisation  de  fabriquer  et 
débiter  un  lipo-vaccin  antityplio’idique  et  antiparaty¬ 
phoïdique  ])résenté  par  M.  Le  Moignic. 

Les  conclusions  de  ce  dernier  rapport  tendant  à 
accorder  l’autorisation  demandée  ont  été  adoptées 
par  l'Académie. 

Election.  —  En  cours  de  séance  l’Académie  pro¬ 
cède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’anatomie  patliologique. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Siredey,  candidat 
présenté  en  première  ligue,  a  été  élu  par  36  suffrages 
contre  9  à  M.  Legry,  2  à  M.  .losné  et  un  bulletin 
blanc. 

Traitement  des  fractures  de  guerre  par  les  appa¬ 
reils  de  Miss  Cassette,  du  Comité  franco-américain. 
--  M.  Reynier  expose  les  bons  résultats  obtenus 
par  Miss  Gassetto,  du  Comité  franco-américain,  dans 
le  traitement  des  fractures  de  guerre  au  moyeu  d’ap¬ 
pareils  permettant  de  réaliser  l’immobilisation  des 
membres  fracturés  ])ar  des  attelles  plâtrées,  le  mem¬ 
bre  étant  soutenu  au  moyen  de  toiles  à  hamacs 
appropriées. 

—  M.  Pozzi,  à  ce  propos,  tout  en  reconnaissant 
l’intérêt  de  la  méthode  proposée  et  les  bons  résultats 
qu’elle  a  permis  d’obtenir,  fait  observer  que  l’idée 
première  et  la  pratique  du  hamac  pour  les  membres 
fracturés,  ainsi  que  la  vulgarisation  des  attelles  plâ¬ 
trées.  appartiennent  au  chirurgien  français  Cusco. 

Note  sur  la  vaccination  précoce  des  nouveau- 
nés.  -  -  M.  Wurtz.  Ou  admettait  généralement  que 
les  nouveau-nés  sont  peu  réceptifs  à  la  vaccine,  et  la 
circulaire  ministérielle  du  7  Août  1903  stipulait  que 
pour  la  ])r('micre  vaccination  la  liste  comprend  tous 
les  enfants  ayant  plus  de  3  mois  et  moins  d’un  au  le 
jour  do  la  séance  île  vaccination.  Ce  règlement  indique 
donc  qu’il  ne  faut  pas  vacciner  les  nouveau-nés  avant 
l’âge  de  3  mois. 

Los  accoucheurs  des  hôpitaux,  M.  Pinard  en  parti¬ 
culier,  n’ont  jtas  tenu  compte  de  cette  circulaire  qui 
leur  enlevait  toute  possibilité  de  vacciner  les  nou¬ 
veau-nés  dans  les  maternités,  et  pour  eux  la  vacci¬ 
nation  première  est  une  règle,  sauf  dans  un  certain 
nombre  de  circonstances  qui  sont  dictées  par  le  bon 

Il  résulte  de  leurs  observations,  fondées  sur  une 
vaste  pratique,  que  le  laps  de  3mois,  fixé  par  le  règle¬ 
ment  administratif,  et  avant  lequel  la  vaccination  n’est 
pas  obligatoire,  devra  être  réduit  de  beaucoup. 

M.  Wurtz  propose  donc  de  vacciner,  dans  la  pre¬ 
mière  année,  tous  les  enfants  ayant  plus  de  10  jours 
et  moins  de  3  mois. 

A  l’appui  de  cette  petite  réforme  il  indique  le  fait 
suivant  :  c’est  qn’il  y  a  quelques  jours,  à  Paris,  un 
enfant  de  deux  mois,  non  vacciné,  vient  do  succomber 
à  la  variole. 

Hémiplégie  par  plaque  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  -  M.  Legry  rapporte  un  cas  intéressant 
d’hémiplégie  gauche,  chez  une  femme  de  31  ans,  ne 
présentant  aucune  altération  pulmonaire  cardiaque  ou 
autre  appréciable.  L’ensemble  symptomatique  impo¬ 
sait  forcément  eu  quelque  sorte  l’hypothèse  d’une 
lésion  cérébrale  en  foyer  d’origine  spécillqtie.  Seul 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  permis 
d’aflirmer  l'existence  d’une  tuberculose  méningée, 
üu  trouva  à  1  autopsie,  â  cheval  sur  le  bord  supérieur 
de  l'hémisphère  droit,  un  placard  tuberculeux  épais 
empiétant  sur  le  lobule  paraceutral  et  sur  la  partie 
siq^érieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

Joséphine  B.  Neal,  M.  D.,  Harry  L.  Abramson, 
M.  D.,  etc.  Une  élude  sur  la  poliomyélite  [The 
Archives  of  fnterual  MciHcinc,  1917,  Septembre, 
page  ü'il).  —  Ce  travail  extrêmement  important  est 
le  rapport  de  la  «  Meningitis  Division  of  the  Ue- 


search  Laboratory  »  au  sujet  de  la  grave  épidémie 
de  poliomyélite  qui  frappa  New-York  en  1916. 

Le  département  spécial  du  Service  de  Santé  améri¬ 
cain,  «  The  Meningitis  Division  »,  fut  organisé  par  le 
Df  Park  en  1910  pour  apporter  aux  praticiens  de  la 
ville  de  New-York  une  aide  efficace  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  le  traitement  des  méningites.  Ce  rapport  est 
divisé  en  deux  parties  extrêmement  distinctes  :  la  pre¬ 
mière  clinique,  la  seconde  ayant  trait  aux  recherches 
expérimentales  et  aux  travaux  de  laboratoire. 

T.  PAKTin  ci.iNiQuu.  —  L’épidémie  de  poliomjiélite 
de  1916  à  .New-York  n'est  pas  la  première  qui  soit 
survenue  en  Amérique.  La  première  épidémie  éclata 
en  1894  dans  l’Otter  Creek  Valley  et  fut  étudiée  par 
le  D'  Charles  Caverly.  En  1907,  une  forte  épidémie 
frappe  3.000  individus  à  New-York;  en  1909,  2.000 
cas  à  Cuba.  Enfin,  de  1909  à  1910,  de  nombreuses 
épidémies  apparaissent  çà  et  là  dans  les  Etats-Unis  : 
dans  le  district  de  Colombie,  dans  les  Etats  de  Vir¬ 
ginie,  de  Washington,  de  Massachussets,  etc. 

Durant  l’épidémie  de  New- York  de  1916,  la  il/eni’n- 
gilis  Division  eut  surtout  à  examiner  des  cas  particu- 
lièrementdifficiles  au  point  do  vue  diagnostic  ;  ces  cas 
étaient  apportés  par  des  praticiens  incertains  sur 
la  nature  de  l’affection.  Aussi  s’explique-t-on  la  forte 
proportion  de  cas  atypiques  que  l’on  rencontre  dans 

De  Juin  à  Octobre  1916,  ou  eut  à  décider  de  461  cas 
suspects  de  poliomyélite  ;  voici  en  définitive  quel 
était  le  vrai  diagnostic  : 

Poliomyélite  antérieure . .319  cas 

Méningite  tuberculeuse .  45  — 

Méningite  cérébro-spinale .  29  — 

Autres  méningites  purulentes.  .  .  13  — 

Méningites  syphilitiques  aiguës  .  .  1  — 

Réactions  méningées .  26  — 

Maladies  variées .  93  — 

La  classification  des  diverses  formes  d’une  maladie 
aussi  variable  est  assez  délicate.  Celle  de  Wickmann, 
basée  à  la  fois  sur  les  manifestations  cliniques  et  les 
lésions  anatomiques,  est  trop  complexe  pour  être  pra¬ 
tique.  Les  auteurs  du  rapport  actuel  proposent  la 
classification  suivante  ; 

1)  Forme  non  parahjtiquc.  —  Dans  ces  cas,  les  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures  ne  sont  pas  assez  forte¬ 
ment  touchées  2>ar  le  processus  inflammatoire  pour 
donnerde  la  paralysie  véritable,  lln’ya  qu’une  simple 
faiblesse  musculaire.  Dans  ce  groupe  ou  peut  égale¬ 
ment  ranger  les  formes  méningitiques  rapjjelant,  au 
point  de  vue  clinique,  la  méningite  tuberculeuse  ;  le 
symptôme  principal  est  alors  une  forte  diminution  de 
l’activité  psychique  avec  stupeur.  Les  zones  motrices 
corticales  ne  sont  pas  atteintes. 

2)  Forme  ataxique.  —  11  n’y  a  pas  de  lésion  des 
cellules  motrices  médullaires,  mais  à  Tautopsie  on 
trouve  une  atteinte  du  cervelet,  des  colonnes  de 
Clarke  et  des  ganglionscérébro-spinaux.  Cette  forme 
est  très  rare,  elle  se  caractérise  cliniquement 
jjar  des  troubles  de  l’équilibre  :  incoordination, 
ataxie,  nystagmus,  etc. 

3)  Forme  parahjtique  centrale.  — C’est  ici  le  neu¬ 
rone  moteur  supérieur  qui  est  atteint,  d'où  paralysie 
spasmodique.  Une  paralysie  spasmodique  absolue 
est  plutôt  rare  ;  le  plus  souvent  on  n’observe  comme 
signe  d’atteinteduneuroue  cortical  qu’une  exagération 
très  marquée  des  réflexes  ou  des  convulsions  graves 
et  prolongées  rappelant  certaines  crises  «^ilep- 

4)  Forme  paralylique  spinale  ou  sous-corticale. 
—  Cette  forme,  où  le  neurone  moteur  périphérique 
seul  est  atteint,  est  évidemment  la  plus  commune,  la 
première  reconnue  et  décrite  par  les  auteurs. 

Celte  classification  est  basée  sur  l’expérience 
acquise  au  cours  de  l’épidémie,  elle  n’a  été  faite 
qu’iiprès  coup.  Dans  quelques  cas,  les  formes  que 
nous  venons  de  décrire  se  combinent.  Voici  comment 
se  groupaient  les  cas  étudiés  : 

Forme  4  296  —  l'orraes  3  et  4  1  — 

La  paralysie  faciale  fut  relativement  commune 
dans  cette  épidémie.  Dans  352  cas,  il  y  eut  18  cas  de 
paralysie  faciale,  associée  10  fois  à  d’autres  phéno¬ 
mènes  paralytiques. 

La  cécité  est  une  m.anifestation  de  la  poliomyélite 
difficile  à  classer.  Wickmann  et  Tedeschi,  dans  leurs 
travaux,  ont  déjà  signalé  ce  rare  phénomène,  accom¬ 
pagné  de  névrite  et  d’atrophie  optique.  Les  auteurs 
ont  observé  trois  cas  de  cécité.  Voici  la  brève  descrip¬ 
tion  do  l’un  d’eux  : 

E.  M.,  Agé  de  3  ans.  Début  do  la  maladie,  23  Sep¬ 
tembre  1911,  avec  paralysie  partielle  du  bras  gauche 
et  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  strabisme  gauche 
interne.  Environ  70  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien 
sont  retirés  le  14  Octobre.  Formule  caractéristique 
de  la  poliomyélite  ;  augmentation  marquée  du  nom¬ 
bre  des  cellules,  98  pour  100  de  mononucléaire,  bacté¬ 


riologie  négative  ;  albumine  et  globuline  en  quantité 
notable.  Le  24  Octobre,  l’état  général  s’amélioi-e,  mais 
l’enfantest  aveugle.  Au  commencement  de  Novembre, 
retour  progressif  de  la  vue,  qui  redevient  normale 
vers  fin  Décembre. 

Durant  l’épidémie,  dans  quelques  cas  la  mort  sur¬ 
vint  brusquement  sans  signe  de  paralysie  respira¬ 
toire.  Il  y  eut  aussi  des  cas  où  les  centres  cardiaques 
et  respiratoires  étaient  indubitablement  atteints;  les 
lésions  étaient  alors  presque  uniquement  localisées 
dans  le  bulbe  et  la  protubérance. 

11  semble  Impossible  aux  auteurs  du  rapport,  qu’eu 
présence  d’une  réaction  inflammatoire  du  système 
nerveux  central  et  des  méninges,  réaction  assez  forte 
pour  amener  des  changements  notables  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  on  n’observe  pas  en  même 
temps  des  signes  cliniques  d’atteinte  nerveuse.  Aussi 
ont-ils  toujours  considéré  l’hypothèse  de  poliomyé¬ 
lite  comme  plausible  chaque  fols  que  dans  des  cas 
suspects  ils  constataient  l’existence  d'hyperesthésie, 
du  signe  de  Kernig  ou  quelques  modifications  dans 
les  réflexes  tendineux  et  cutanés.  Dans  ces  cas,  ils 
pratiquaient  alors  toujours  une  ponction  lomhaire 
pour  préciser  le  diagnostic. 

Certains  auteurs  regardent  la  poliomyélite  comme 
une  infection  générale  et  les  cas  paralytiques  comme 
relativement  peu  fréquents  ;  d’autres  auteurs,  au  con¬ 
traire  ,  n’admettent  la  poliomyélite  que  dans  des  cas 
de  paralysie  franche.  L’existence  des  cas  poliomyé¬ 
litiques  non  paralytiques  se  trouve  cependant  dé¬ 
montrée  par  les  faits  suivants  : 

a)  Les  sécrétions  muqueuses  du  nez  et  de  la 
gorge  de  tels  malades  produisent  très  fréquemment 
une  poliomyélite  typique  chez  le  singe  ; 

b)  Les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  sont 
les  mêmes  que  dans  les  cas  paralytiques  typiques. 

c)  Les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  réactions  méningées  de  la  pneumonie,  de  la  gas¬ 
tro-entérite,  des  exanthèmes,  etc.,  sont  entièrement 
dilïérentes. 

d)  Le  sérum  des  malades  non  paralysés  possède 
le  même  pouvoir  neutralisant  que  le  sérum  des  para- 


Signes  du  début.  —  Rarement  insidieux,  le  début 
de  la  maladie  est  presque  toujours  brusque.  La 
fièvre  est  le  premier  symptôme  et  le  plus  constant. 
La  température  est  élevée,  elle  est  de  courte  durée 
et  tombe  bi-usquement  ou  en  lysis.  Une  hyperesthé¬ 
sie  diffuse  est  encore  un  signe  assez  fréquent,  elle 
prédomine  au  niveau  des  jambes  et  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  ;  le  malade  est  d’un  caractère  très 
irritable.  La  céphalée  et  les  vomissements  sont  com¬ 
muns.  La  diarrhée  ou  plus  souvent  la  constipation 
peuvent  exister. 

Les  convulsions,  les  spasmes  musculaires,  le 
délire,  les  douleurs  au  niveau  des  membres  et  des 
articulations  sont  autant  de  symptômes  variables. 

Ou  trouve  des  signes  méninges  dans  une  forte  pro¬ 
portion  de  cas  :  signe  de  Kernig,  signe  de  Maeewen. 
Les  réflexes  tendineux  peuvent  être  exagérés,  mais 
ils  sont  ordinairement  diminués  ou  même  abolis.  Le 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  conservé. 

Suivant  de  près  ces  divers  symptômes,  la  paraly¬ 
sie  se  développe  habituellement  le  deuxième  jour  de 
la  maladie,  mais  elle  peut  n’apparaitre  qu’au  cours 
de  la  seconde  semaine. 

Au  cours  de  l’épidémie,  les  auteurs  n’ont  jamais 
constaté  la  coexistence  de  zona  et  de  paralysie. 

Diagnostic  différentiel.  —  Dans  les  quarante-huit 
]iremières  heures,  une  confusion  est  possible  avec 
les  diverses  méningites  suppurées.  C’est  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  précise  le  diagnostic. 

On  se  rappellera  que  le  début  de  la  méningite 
tuberculeuse  est  habituellement  moins  brusque  que 
celui  de  la  poliomyélite;  mais  il  y  a  des  cas  excep¬ 
tionnels  et  en  dernière  analyse,  c’est  presque  tou¬ 
jours  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  déci¬ 
dera  du  diagnostic. 

Evolution  de  la  maladie,  —r  Voici,  au  bout  de  deux 
mois  après  le  début  de  la  maladie,  ce  qu’étaient 
devenus  les  difïérents  malades  ; 

Forme  1  (non  paralytique).  —  Sur  202  cas,  173 
guérisons  complètes,  29  cas  avec  faiblesse  muscu¬ 
laire  dilTuse. 

Forme  2  (ataxique).  —  Sur  4  cas,  4  guérisons 
complètes. 

Forme  3  (corticale).  —  Les  5  malades  sont  morts.  • 

Forme  4  (spinale).  —  Sur  296  cas,  32  guérisons 
complètes,  32  faiblesse  musculaire  persistante,  130 
paralysie  persistante  après  2  mois,  102  morts. 

Traitement.  —  Tout  essai  de  traitement  par  des 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  spécifique  n’a 
produit  que  des  résultats  néfastes. 

Le  meilleur  traitement  consiste  dans  le  repos 
absolu  avec  ponctions  lombaires  pour  essayerd’amé- 
liorerles  phénomènes  méningés. 

Ivan  Bkiitiiand. 
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LES  DANGERS 

•  DES 

OPÉRATIONS  TARDIVES  ET  INCOMPLÈTES 

DANS  LUS 

PLAIKS  DE  LA  PLÈVRE  ET  DU  POUMON 
.  PAR  PROJECTILE  DE  GUERRE 
Par  J.-L.  ROUX -BERGER. 


Nous  avons  observé,  depuis  un  an,  un  bon 
nombre  de  complications  infectieuses  des  plaies 
de  poitrine,  et,  quoique  dans  la  zone  des  armées, 
nous  les  avons  suivies  longuement,  jusqu’à  la  mort 
ou  jusqu’à  la  guérison.  Nous  avons  présenté  dans 
un  travail  antérieur'  le  plus  grand  nombre  de 
ces  observations,  ainsi  que  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  que  nous  avons  employée. 

Dans  tous  ces  cas,  les  complications  étaient 
causées,  de  la  fayon  la  plus  évidente,  par  la  per¬ 
manence  de  facteurs  d’infections  menaçant  la 
plèvre  :  fractures  costales  infectées,  éclats  non 
enlevés.  Une  opération  précoce  et  complète  eût 
assuré  l’évolution  simple  vers  la  guérison  ;  l’ab¬ 
stention,  une  intervention  tardive  ou  insuffisante 
firent  de  ces  blessés  des  infectés  graves  et  laissèrent 
s’établir  des  lésions  pleurales  accentuées.  Cer¬ 
tains  sont  morts.  D’autres,  après  des  mois  et 
des  soins  chirurgicaux  toujours  pénibles,  ont 
guéri;  nous  entendons  qu’ils  ont  guéri  anatomi¬ 
quement,  car,  au  point  de  vue  physiologique,  nous 
ne  nous  illusionnons  pas  sur  la  qualité  fonction¬ 
nelle  de  ces  poumons  qui,  durant  des  semaines 
ou  des  mois,  ont  été  au  contact  d’une  cavité 
pleurale  infectée,  et  incarcérés  dans  une  coque 
fibreuse  les  immobilisant. 

Depuis,  nous  avons  traité  de  nouveaux  cas 
semblables  d’infections  pleurales.  Ils  confirment 
ce  que  nous  avons  soutenu  antérieurement,  et 
mettent  en  évidence  deux  causes  d’infection 
qu’une  intervention  parfois  précoce,  mais  incom¬ 
plète,  laissait  subsister  :  Véclat  d'obus  intra-  ou 
jux  la- pleur  al  et  la  fistule  pleuro-bronehique. 


La  nécessité  d’intervenir  chirurgicalement,  vite 
et  complètement,  dans  les  plaies  de  poitrine  n’est 
pas  admise  d’une  façon  absolue  par  tous.  Cepen¬ 
dant  les  résultats  apportés,  et  en  particulier  par 
P.  Duval,  sont  les  preuves  les  meilleures  qu’on 
puisse  produire  en  faveur  de  l’intervention.  Cette 
sorte  de  résistance  que-  l’on  trouve  à  faire  béné¬ 
ficier  les  plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon  des 
règles  générales  établies  et  universellement 
admises  pour  les  autres  blessures  de  guerre 
tient  à  deux  ordres  de  causes. 

D’abord  l’opinion  généralement  admise  que  la 
chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon  est  particu¬ 
lièrement  difficile;  que  tel  chirurgien  qui  sait  et 
peut  traiter  une  plaie  des  membres  a  besoin  d’un 
long  et  très  spécial  entraînement  pour  opérer  une 
plaie  pulmonaire.  C’est  une  idée  erronée  qu’ex¬ 
pliquent  la  rareté  relative  des  opérations  sur  le 
poumon  et  ce  qu’a  toujours  d’un  peu  impres¬ 
sionnant,  pour  qui  n’en  n’a  pas  l’habitude,  l’ou¬ 
verture  d’un  thorax  plein  de  sang.  Or,  sauf  cas 
exceptionnellement  durs  —  coexistence  d’une 
fracture  costale  sous-scapulaire,  d’une  fracture 
de  l’omoplate  —  le  traitement  de  la  paroi  (résec¬ 
tion  de  côtes  brisées,  hémostase),  l’exploration 
de  la  cavité  thoracique,  l’assèchement  de  la  plèvre, 
l’excision,  la  suture  d’une  plaie  pulmonaire,  la 
fermeture  du  thorax  constituent  un  acte  chirur¬ 
gical,  à  notre  avis,  moins  complexe,  et  nécessitent 
des  connaissances  anatomiques  moins  étendues 
que  la  poursuite  et  l’excision  de  certains  trajets  à 
travers  des  branches  nerveuses,  autour  d’un 


1.  J.-L.  Roux-Berceu  et  A.  Policard.  —  «  L’intection 
de  ta  ptèvrc  dans  les  ptaies  de  poitrine.  Le  traitement 
des  suppurations  anciennes  avec  pacliypleurito  par  la 
pleurectomie  ».  Lyon  c/iirurgical,  t.  XIY,  n»  0,  Novembre- 
Décembre  1917. 


paquet  vasculaire,  si  l’on  veut  faire  le  nécessaire 
sans  superflu,  sans  exérèses  inutiles,  et  le  bien 
faire.  Le  traitement  chirurgical  correct  d’une 
fracture  un  peu  complexe,  d’un  délabrement  arti¬ 
culaire,  demandent  une  autre  expérience,  tant  au 
point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  qu’au 
point  de  vue  du  choix  de  l’intervention  qu’il  con¬ 
vient  de  pratiquer,  et  combien  les  suites  sont 
sujettes  à  plus  de  complications  et  nécessitent 
des  soins  plus  minutieux! 

Mais  le  chirurgien  doit  être  pourvu  des  moyens 
de  faire  cette  opération  complète  que  nous  récla¬ 
mons.  Traiter  la  paroi,  réséquer  la  ou  les  côtes 
fracturées,  enlever  ininutieusenient  toute  esquille 
projetée,  ne  nécessite  aucun  outillage  particulier  : 
enlever  un  éclat  d’obus  volumineux  et  peu  pro¬ 
fondément  situé  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
—  ou  dans  la  plèvre  —  est  généralement  facile. 

Il  n’en  va  plus  de  même,  si  l’éclat  est  petit,  sur¬ 
tout  s’il  est  loin  do  l’orifice  d’entrée,  ou  mobile. 
L’examen  radioscopique  le  plus  minutieux  pra¬ 
tique  avant  l’intervention  est  souvent  insuffisant; 
le  chirurgien  doit  à  tout  instant,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  pouvoir  recourir  au  contrôle  radio¬ 
scopique  :  écran  ou  bonette.  Un  électro-aimant 
trouverait  souvent  son  emploi.  Faute  de  ces 
moyens,  combiend’éclatssontencore  abandonnés, 
dont  l’extraction  serait  facile  !  Sans  leur  aide  le 
chirurgien  est  alors  entraîné  à  des  explorations 
inutiles,  des  pulpations,  incertaines,  trompeuses, 
souvent  prolongées,  toujours  traumatisantes  — 
donc  nuisibles. 

La  plus  fréquente  objection  faite  à  l’inter¬ 
vention  systématique  dans  les  plaies  de  poitrine 
est  l’opinion  encore  très  répandue  de  leur  béni¬ 
gnité  relative,  de  la  tolérance  exceptionnelle  du 
tissu  pulmonaire  à  l’égard  des  corps  étrangers,  et 
sa  résistance  à  l’infection.  Le  blessé  du  thorax 
qui  ne  meurt  pas  dans  les  premières  heures  d'hé¬ 
morragie  ne  présente  pas,  en  effet,  de  compli¬ 
cations  septiques  comparables  à  celles  qu’on 
observe  aux  membres;  la  nécessité  d’une  inter¬ 
vention  préventive  de  l’infection  n’est  certes  pas 
aussi  évidente,  mais,  bien  que  moins  bruyante, 
moins  rapidement  mortelle,  cette  infection  existe  : 
elle  ne  frappe  pas  le  poumon,  du  moins  habituel¬ 
lement  :  c’est  à  la  plèvre  qu’est  tout  le  danger. 

Les  choses  se  passent  généralement  de  la  sorte 
dans  les  cas  les  moins  gi-aves  :  le  blessé  est 
porteur  d’un  hémothorax.  Un  traitement  médical 
est  institué  et  très  vite  les  dangers  de  mort  sont 
écartés,  du  moins  de  façon  immédiate  :  cette  évo¬ 
lution  favorable  et  rassurante  durant  les  premières 
heures  est  juste  l’inverse  de  l’évolution  rapide¬ 
ment  mortelle  d’une  plaie  grave  des  parties  molles 
abandonnée  ainsi  à  elle-même.  Cette  dilïérence 
est  la  grande  raison  de  tant  d'abstentions  !  Alais 
bientôt  la  fièvre  apparaît  :  elle  est  tout  d’abord 
mise  sur  le  compte  de  la  résorption  du  sang  dans 
la  plèvre.  Gomme  elle  persiste,  on  ponctionne 
l’épanchement;  puis,  l’étal  s’aggravant,  on  se 
décide  à  pratiquer  une  thoracotomie  de  drainage  ; 
il  en  résulte  souvent  une  amélioration  très  grande  ; 
la  fièvre  tombe,  l’état  général  s’améliore,  du  moins 
pour  un  temps,  l’écoulement  purulent  diminue, 
la  plaie  de  thoracotomie  se  rétrécit  et,  bien  sou¬ 
vent,  jugeant  des  lésions  profondes  d’après  la 
petitesse  de  l’orifice  fistuleux,  l’état  général  amé¬ 
lioré,  le  médecin  ne  se  doute  pas  de  l’étendue  des 
lésions  profondes,  de  la  gravité  du  cas.  Il  porte 
volontiers  un  pronostic  des  plus  favorables,  esti¬ 
mant  que  la  guérison  complète  n’est  plus  qu'affaire 
de  patience.  En  réalité,  dans  ce  thorax  il  n’y  a  plus 
qu’un  poumon  affaissé,  en  totalité  ou  partiellement, 
immobilisé  par  une  coque  fibreuse  et  ne  respi¬ 
rant  plus;  une  cavité  pleurale  réelle,  qui  parfois 
s’étend  sur  toute  la  hauteur  du  thorax,  des  pro¬ 
ductions  de  pacby-pleurile  considérables,  et 
quelque  part  au  voisinage  de  la  plèvre  la  cause 
de  l’infection  :  Véclat  d'obus  ou  une  fracture  de 
côte  négligée  et  atteinte  d' ostéomyélite,  sans  par¬ 
ler  du- rôle  probablement  infectant  des  fistules 
pleuro-bronchiques  qui,  d’après  notre  expérience. 


sont  fréquentes.  L’histologie  confirme  les  ensei¬ 
gnements  cliniques  :  Policard  a  montré  que  ces 
plaques  de  pachy-pleurile  sont  constituées  par 
du  tissu  fibreux  pur,  qu’il  n’existe  pas  de  mem¬ 
brane  pyogène.  L’infiltration  leucocytaire  n’existe 
qu’au  voisinage  de  la  côte  infectée  ou  du  corps 
étranger,  qui  sont  les  véritables  sources  d’infec¬ 
tions  pleurales.  Nous  avons  fait  par  ailleurs 
l’étude  clinique  et  anatomique  de  ces  lésions 
graves,  invétérées  de  la  plèvre,  qui  trop  souvent 
conduisent  à  un  état  de  cachexie  progressive  et 
à  la  mort.  Nous  voulons  montrer  simplement, 
dans  cet  article,  le  rôle  infectant  de  certains  pro¬ 
jectiles  et  insister  sur  quelques  points  du  traite¬ 
ment  de  CCS  cas  complexes. 

Voici  les  quatre  faits  (résumés)  que  nous  avons 
récemment  observés,  et  qui  s’ajoutent  à  ceux  pré¬ 
cédemment  publiés  : 

Obskiivation  I  (flg.  1  et  2).  —  Plaie  pénétrante  du 
thorax  par  E.  O.  Infection  pleurale  et  formation 
d’une  poche  dont  la  suppuration  est  entretenue  par 
un  éclat  d’obus  intrapleural.  26  Septembre  1917  : 
Pleurectomie  avec  décortication  du  poumon.  Jan¬ 
vier  191S,  cicatrisation  complète.  La  respiration 


l'ig.  1  (Ob.s.  1).—  P.  C,  cilles  brisées:  lî.  O,  éclat  d'obus  ; 

11,  béinothorax  ;  P,  poumon  rétrai  té. 

s’entend  partout,  sauf  datis  le  tiers  inférieur  qui  est 
submal.  Vibrations  couservée.s.  Excellent  étal  géné¬ 
ral.  Jtadioscopic  avaul  l’iulcrvcntlou  :  Piu'uniolliorax 
total,  i-étracliou  du  poumon.  Après  cicatrisation,  la 
partie  iulerue  est  occupée  jiar  une  b.iudc  claire  pul¬ 
monaire,  les  deux  liers  externes  sont  obscurs;  dia¬ 
phragme  reste  immobile. 

OiisKiivATio.N  II  (flg.  d  et  ’i).  —  Plaie  péiiélraiile 
du  thorax  par  E.  O.  Infection  pleurale.  Suppuration 
entretenue  par  éclat  d’obus  sous  la  plèvre  pariétale 
et  fistule  bronchique.  9  Aovembre  1917  :  Pleurec¬ 
tomie  avec  décortication.  Extraction  de  l’éclat. 
10  Janvier  1918,  cicatrisation  complète.  Excellent 
état  général.  Itiidioscopic  avant  l’opération  :  Obs¬ 
curité  de  toute  la  moitié  externe  de  l'héinitliorax, 
rétraction  du  poumon.  Après  guérison,  persistance 
d’\m  très  petit  pneiimolhora.x . 

OiiseiivATio.x  III  (llg.  6  et  6).  —  Plaie  pénétrante 
du  lliorax  par  E.  O,  Infection  pleurale.  Suppuration 
entretenue  par  éclat  d  ol)Us  intrapleural,  fragments 
d’étoiles,  et  nombreuses  fistules  broncho-pleu¬ 
rales.  2  Décembre  1917  .  Pleurectomie.  Décortication. 
Extraction  des  corps  élraugei-s.  I'’ermelui'c  des  fis¬ 
tules.  Pneumopexie  étendue  à  tout  le  bord  du  pou¬ 
mon.  Secondairement,  drainage  d’une  collection  pleu¬ 
rale.  11  Pévrier  1918  ;  riralrisalion  complète.  Excel¬ 
lent  état  général,  /tadioscupie  avant  l'opération  : 
dans  la  partie  externe,  géode  claire  limitée  par  des 
parois  obscures.  Après  cicatrisation,  demi-obscurité 
de  tout  le  poumon  droit. 

OnsicRVATioN  IV  (lig.  7|.  —  Plaie  pénétrante  du 
tliorax  par  E.  O.  Infection  pleurale,  l'ormalion  d’une 
poclic  dont  1  infection  est  entretenue  par  un  éclat 
intrapulmonaire  sous-pleural  et  fistules  broiiclio- 
pleurales.  19  Décembre  1917  :  Pleurectomie.  Décorti- 
caliou  du  poumon.  Extraction  des  corps  étrangers, 
17  février  1918,  évacué,  mais  avec  pcrsistauce  d’une 
fistule  pleurale  (streptocoque).  Bon  étal  général, 
Hadioscopie  avant  l’oi>éralioii  :  Obscurité  de  tout  le 
poumon  gauche.  A  la  sortie,  persistance  d’une  poche 
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\insi  donc,  voici  quatre  blessés  chez  qui  une  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  corps  étranger, 
ervention  incomplète,  même  pratiquée  quelques  s’explique  moins  facilement.  L’état  infecté  de  la 
ares  après  la  blessure,  est  la  cause  évidente  de  plèvre,  la  rétention,  jouent  certainement  le  plus 


.  L’  iübs.  I).  —  Plaie  iiénétruiito  j)ai'  éclat  d'ulias.  liclat  iati'ai>lciiral  e.\tiait  tai'diveiiieiil.  iMleclioii  de  la  plevre; 
rétraction  du  pauiiion.  Pleureelomir.  Guérison. 


ifcction  pleurale.  Chez  aucun  la  cause  de  l'iu- 
tion  n’était  à  la  paroi,  soit  qu’il  n’y  eût  pus  de 
dure  de  côtes,  soit  (jue  la  première  interven- 
n  l’eùt  traitée,  supprimant  ainsi  celte  cause 
nfection  si  fréquente. 

dais  pour  chacun  de  ces  cas  le  projectile  rc- 
11  était  manifestement  la  cause  de  tout  le  mal. 
ns  les  ([uatre  cas  il  s’agissait  d’éclats  d’obus, 
toujours  d’éclats  des  plus  dangereux  au  point 
vue  de  leur  action  infectante  :  ceints  pleuraux 
très  i'oisins  de  la  plèvre.  L’absence  de  moyens 
contrôle  radioscopiipie  au  cours  de  l’interven- 
II  était  certainement  la  cause  principale  de 
istention  observée  à  leur  égard.  En  même  temps 
slaicnl  des  jistules  pleiiro-bronchir/ues  ■  chez 
IX  de  nos  blessés,  le  mécanisme  de  la  forma- 
n  de  certaines  d’entre  elles  était  évident  :  elles 
"lient  être  mises  sur  le  compte  du  projec- 
:  (obs.  111  et  IV,  lig.  .ô  et  7).  Chez  le  blessé  de 
iservalion  111,1  éclat  inlra|)leural  était  fixé  sur 
loumon,  comme  encastré  dans  une  sorte  de  cu- 
0  fibreuse  au  fond  do  laquelle  s’ouvraient 
IX  orifices  fistuloux  et  soufflants.  Dansl’obser- 
ion  1\',  la  fistule  conduisait  directement  sur 
liai  contenu  dans  les  couches  superficielles  du 
linon.  La  formation  de  ces  fistules,  lorsqu’elles 


torax,  passant  sous  l’omopluto,  ot  allant  se  râtrécis- 
int  jusqu’au  sommet  (lu2>oumon:  L,  pus  an  rétention. 


grand  rôle.  Ce  que  nous  avons  observé  chez  notre 
blessé  de  l’observation  II  en  est  la  preuve  :  une 
première  opération  de  simple  drainage  avait  suffi 
pour  assurer  la  cicatrisation  d’une  fistule  bron¬ 
chique  constatée  opératoirement. 

Une  fois  de  plus,  nous  pouvons  affirmer,  en 
nous  appuyant  sur  ce  qu’aiijourd’hui  nous  savons 
des  résultats  de  l’intervention  dans  les  plaies 
récentes  du  poumon,  que  de  telles  complications 
auraient  été  évitées  si,  dès  le  premier  jour,  l’opé¬ 
ration  avaitété  complète  et  si,  en  même  temps  que 
la  paroi  était  traitée,  le  projectile  avait  été  ex¬ 
trait.  11  n’est  malheureusement  pas  encore  inutile 
do  dire  aujourd’hui  et  do  répéter  que  le  traite¬ 
ment  d'une  plaie  de  poitrine  par  projectile  de 
guerre  doit  être  un  traitement  avant  tout  préventif 
de  l'infection  et  de  l'iiémotliora.i:,  ([ue  la  cause  en 
soit  à  la  paroi,  dans  la  plèvre  ou  dans  le  poumon, 
et  qu’un  tel  but  ne  peut  être  atteint  que  par  une 
intervention  précoce  et  systématiqne,  inventoriant  et 
réparant  comme  il  convient  toutes  les  lésions  cau¬ 
sées  par  le  projectile  '. 

(juc  convient-il  de  faire  en  présence  de  ces 
graves  lésions  d’infection,  caractérisées  essen¬ 
tiellement  par  ;  une  poche  pleurale  à  parois  très 
épaisses  et  plus  ou  moins  vastes,  contenant  du 
jius  on  abondance  variable  suivant  la  qualité  du 
drainage,  le  siège  de  la  fistule;  un  poumon 
rétracté  et  incarcéré  dans  une  coque  fibreuse, 
et  des  causes  d’infection  diverses  et  parfois  si¬ 
multanées  :  ostéomyélite  costale,  éclat  pleural 
ou  juxta-plcural,  fistules  bronchiques? 

Depage  et  Tuffier  nous  ont  appris  qu’on  pou¬ 
vait  fermer  une  plèvre  [iréalablement  désinfectée. 
Ces  auteurs  obtiennent  cette  di'sinfection  par  des 
lavages  de  la  cavité  au  Dakin.  Lorsque  l’examen 
bactériologique  donne  un  renseignement  favo¬ 
rable,  l’orifice  fistuleux  avivé  est  suturé.  De  la 
sorte,  un  pneumothorax  ouvert  et  infecté  est  trans¬ 
formé  en  un  pneumothorax  fermé  et  aseptique. 
Dans  ce  nouveau  thorax,  le  poumon  remis 
dans  des  conditions  de  fonctionnement  se  rap¬ 
prochant  de  la  normale  arrive-t-il  à  distendre  la 
coque  qui  l’enserre  et  à  remplir  secondairement  la 

1.  .t.-L.  Uoux-Beugeu.  —  «  Plaies  de  la  plèvre  et  du 
poumon  pur  projectiles  de  guerre  ».  Lyon  chirurgical, 
t.  IV,  n»  1,  .lanvier-Fèvrier  1918. 


cavité  thoracique  i‘  Personnellement,  nous  ne  pou¬ 
vons  répondre.  Il  paraît  bien  que  ce  procédé  donne 
d’assez  bons  résultats.  Mais  il  est  bien  évident 
que  ces  résultats  ne  peuvent  être  obtenus,  les  la¬ 
vages  de  la  plèvre  ne  peuvent  la  désinfecter  (juc  si 
les  sources  d'infection  ont  été  au  préalable  suppri¬ 
mées  :  ou  peut  laver  une  plèvre  pendant  des  mois 
et  en  vain,  si  avant  toute  chose  on  n’a  pas  réséqué 
le  bloc  d’ostéomyélite  costale  ou  enlevé  l’éclat 
«[ui  entretiennent  l’infection;  il  n’est  malheureu¬ 
sement  pas  superdu  de  répéter  cette  banalité. 

Nous  avons  procédé  autrement  et  avons  été 
conduit  à  pratiquer  des  résections  étendues  de 
loules  ces  masses  fibreuses  qui  constituent  les 
parois  de  la  poche  pleurale  (pleurectomie),  d’une 
part  excisant  l’épaisse  plaque  qui  double  la  paroi 
costale,  d’autre  part  libérant  le  poumon  par  une 
décortication  de  l’organe,  telle  que  Delorme  l’a 
imaginée.  La  première  décortication  que  nous 
avons  pratiquée  fut  exécutée  non  pas  en  vue  de 
libérer  l’organe,  mais  pour  faire  une  palpation 
utile  du  poumon  et  découvrir  un  volumineux 
t'u'lat  intrapulmonaire  ;  une  coque  pleurale  parti¬ 
culièrement  épaisse  et  tendue  sur  un  poumon 
complètenient  rétracté  rendait  toute  exploration 
impossible.  La  coque  enlevée,  nous  fûmes  frappé 
])ar  le  mouvement  d’ampliation  immédiat  et  con¬ 
sidérable  que  subit  le  poumon.  Il  nous  a  depuis 
paru  logique  et  avantageux  d’aider  à  la  récupéra¬ 
tion  pulmonaire  en  libérant  l’organe  de  tous  les 
tissus  pathologiques  intrathoraciques  et  en  parti¬ 
culier  de  la  coque  qui  l’incarcère. 

Nous  avons  publié  notre  manière  de  faire  et 
les  résultats  obtenus  dans  une  première  série  de 
faits.  Nous  n’insisterons,  à  propos  de  ces  quatre 
nouveaux  cas,  que  sur  quelques  points. 

Nous  n’avons  perdu  aucun  de  nos  opérés  des 
suites  de  l’intervention  ;  cependant  c’est  une  opé¬ 
ration  sérieuse  et  les  premiers  jours  qui  suivent 
sont  généralement  marqués  par  un  état  dys¬ 
pnéique  assez  inquiétant;  les  choses  rentrent  peu 
à  peu  dans  l’ordre,  en  môme  temps  que  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse.  Malgré  que  ces  excisions  éten¬ 
dues  de  plèvres  épaissies  soient  peu  hémorra¬ 
giques,  une  vaste  surface  de  résorption  est  créée 
par  leur  exérèse  :  aussi  convient-il  de  réduire  au 
minimum  les  risques  d’infection  en  n’opérant 
jamais  sur  une  cavité  pleurale  contenant  du  pus  ; 
une  intervention  préalable  doit  assurer  un  par¬ 
fait  drainage.  On  peut  faire  des  lavages  ;  ils  peu- 


l'ig.  4  (Obs.  II).  —  Plaie  pai-  éclat  d’obus,  du  thorax 
droit.  lîclat  sous-plcural  méconnu  extrait  tardivement  ; 
infection  de  lu  plèvre;  jileurectomie ;  guérison. 


vent  être  utiles,  mais  ne  nous  paraissent  pas 
l’élément  essentiel  du  traitement. 
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Quand  la  pleurectomie  est  terminée,  quand 
le  poumon  a  été  libéré  de  la  coque  qui  l’entoure. 


• 

r>  (Oba.  III).  —  P,  poumon  rétraclô;  PI,  pachyplca- 
rile;  E.  O,  éclat  intru-pleurul,  l'ragmeiits  d’étoile;  F,  fis¬ 
tule  bronchique;  G,  eavité  pleurale;  D,  trajet  fistulcii.v  ; 
A,  adhérences  lâches  interlobaire.s  et  pneumo-diaphrag- 
niatiques. 

que  les  fistules,  débarrassées  des  tissus  fibreux  qui 
en  maintiennent  la  béance,  ont  été  suturées,  que 
tous  les  suintements  ont  été  traités,  que  faut-il 
faire  ?  L’idéal  serait  évidemment  de  fermer  com¬ 
plètement  le  thorax  et  de  remettre  ainsi  le  poumon 
assoupli,  prêt  à  remplir  la  cavité  thoracique  dans 
les  conditions  mécaniques  de  fonctionnement  les 
plus  voisines  de  la  normale.  Nous  n’y  sommes 
jamais  parvenu  et  avons  dû  évacuer  des  épan¬ 
chements  secondairement  constitués  et  septiques. 
Le  drainage  est  donc  une  nécessité  —  regrettable 
—  et  par  conséquent  se  reproduit  fatalement  la 
rétraction  du  poumon  et  consécutivement  tend 
à  se  for.mer  une  nouvelle  coque.  Mais  cette  rétrac¬ 
tion  se  fait  dans  une  cavité  débarrassée  des  causes 
d’infection  les  plus  graves  et  l’on  peut  arriver  à 
obtenir  la  fermeture  de  la  plèvre  plus  rapidement. 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  drainé  la 
nouvelle  cavité  à  l’aide  d’un  siphonage;  nous 
n’avons  pas  vu,  dans  cette  manière  de  faire,  une 
supériorité  marquée. 

En  revanche  il  nous  paraît  très  avantageux  et 
très  efficace  de  .lutter  contre  la  rétraction  du 
poumon  par  uncpneumopexie,  mais  non  par  une 
pneumopexie  limitée  qui  nous  semble  ne  pouvoir 
être  que  nuisible,  mais  par  un  Ircs  ffislc  ai  co/e- 


Fig.  (>  (Obs.  III).  —  Plaie  pénétrante  du  thorax  par  E.  O; 
éclat  intrapleural  extrait  tardivement;  infection  de  la 
plèvre;  pleurectomie;  guérison. 

ment  du  poumon  à  la  paroi.  Nous  l’avons  réalisé 
en  partie  chez  notre  troisième  blessé.  Quand  la 
pleurectomie  fut  terminée,  le  poumon,  très 
souple,  se  dilatant  bien,  put  être  amené  à  la 


paroi,  et  fut  fixé  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie 
opératoire  pariétale  par  tout  son  bord  inférieur  ; 
le  résultat  fut  bon  puisque,  ayant  dû  intervenir 
quelques  jours  après  la  décortication  pour  amé¬ 
liorer  un  drainage  insuffisant,-  nous  trouvâmes 
l’organe  largement  fixé  à  la  paroi,  et  la  cavité 
pleurale  réduite  à  une  petite  poche,  condition 
excellente  de  guérison  rapide.  En  fait  cet  opéré 
guérit  admirablement  bien. 

Si  nous  avions  aujourd’hui  à  traiter  des  cas 
semblables,  nous  nous  efforcerions,  dans  la  mesure 
où  la  souplesse  du  poumon  le  permettrait,  de  réa¬ 
liser  par  des  sutures  étagées,  de  très  vastes  zones 
d’accolement  entre  la  surface  du  poumon  décor¬ 
tiqué  et  la  paroi;  on  obvierait  ainsi  au  gros  dan¬ 
ger  du  drainage  prolongé  :  rétraction  secondaire 
du  poumon  et  reconstitution  d’une  coque. 

Les  quatre  blessés  dont  nous  rapportons  l’his¬ 
toire  étaient  porteurs  de  lésions  déjà  anciennes, 
puisque  vieilles  respectivemeut  de  5<S,  59,  00  et 
12â  jours.  Trois  partirent  complètement  cica¬ 
trisés.  Le  quatrième  garde  une  fistule  et  doit 
être  considéré  comme  un  échec;  peut-être  faut-il 
incriminer  une  intervention  laite  trop  tût  après 
une  pneumonie  grave.  L’observation  porte  <pie  le 


poumon,  après  décortication,  se  distendit  peu  et 
ne  put  être  attiré  à  la  paroi  que  très  difficilement 
et  très  incomplètement.  Peut-être  faut-il  incri¬ 
miner  aussi,  en  partie,  la  présence  de  strepto¬ 
coques;  mais  ce  germe  fut  trouvé  chez  notre 
blessé  de  l’observation  111  qui  guérit  dans  de 
bonnes  conditions. 


Quelle  est  la  valeur  des  guérisons  ainsi  obte¬ 
nues?  A  notre  avis,  et  malgré  les  apparences, 
malgré  l’excellence  de  l’état  général,  malgré  la 
cicatrisation  parfaite,  malgré  que  la  respiration 
s’entendît  jusqu’à  la  hase,  ces  guérisons  sont 
médiocres  :  on  ne  peut  juj^er  complètement  de  la 
valeur  fonctionnelle  d'un  poumon  qu’à  la  longue 
et  quand  le  blessé  a  tenté  de  reprendre  une  c.eis- 
tence  active-,  c’est  alors  et  alors  seulement  qu’aji- 
paraîtront  les  troubles,  grands  ou  petits  ;  dou¬ 
leurs,  dyspnée,  altération  de  l’état  général,  qui 
permettront  d’apprécier  la  (jualité  du  résultat 
obtenu.  Mais  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse 
jamais  espérer  la  restitution  ad  integrum  de  pou¬ 
mons  qui  pendant  si  longtemps  ont  été  mis  dans 
des  conditions  de  fonctionnement  aussi  prejudi- 
diciables  et  au  contact  d’une  cavité  pleurale 
infectée. 

La  radioscopie  est  là,  d’ailleurs,  pour  nous 
montrer  quelles  importantes  lésions  persisttmt. 

Sur  la  radioscopie  de  notre  blessé  de  l’obser¬ 
vation  IV,  qui  garde  une  fistule  pleurale,  le  trait 
vertical  plus  foncé  marque  la  limite  entre  le  pou¬ 
mon  incomplètement  distendu  et  la  poche  pleu¬ 
rale  qui  s’est  reformée. 


Il  persiste  également  un  pneumothorax  chez 
notre  deuxième  blessé  ;  mais  il  est  très  petit  et 
nous  pensons,  vu  l’apyrexie  complète  et  le  par¬ 
fait  état  général,  qu’il  disparaîtra  spontanément. 
Dans  les  deux  autres  cas,  l’amélioration  est  évi¬ 
dente  ;  tout  pneumothorax  a  disparu  et  la  teinte 
grise  du  poumon  doit  être  mise  sur  le  compte  des 
adhérences  pleurales;  elle  ira  diminuant. 

Seuls  les  examens  très  éloignés  autoriseraient 
une  appréciation  définitive. 

La  chirurgie  de  ces  vieilles  lésions  infectées  de. 
la  plèvre,  et  si  fréquentes  aujourd'hui,  est  pénible, 
ses  résultats  précaires.  Nous  pouvons  en  éviter  la 
formation  par  une  opération  précoce  et  complète, 
supprimant  d’emblée  toutes  les  sources  d’infection 
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Contribution  à  J’àtude  ’putbo génique  de  certaines 
dyspepsies  sensitivo-motrices. 

Par  G.  FAROY 

Ancien  inlerne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aide-major  do  f*  classe  aux  armées. 


Pour  la  première  fois,  en  1909',  notre  regretté 
maître  A.  Mathieu  décrit,  sous  le  nom  de  «  réac¬ 
tions  coliques  »,  un  certain  nombre  de  syndromes 
cliniques,  api)araissant  sous  forme  de  crises 
aigues,  souvent  répétées,  au  cours  des  colites  et 
cntéro-coliles  chroni(iues.  Tantôt  ces  crises  revê¬ 
tent  la  forme  de  l'indigestion  grave,  tantôt  elles 
simulent  l’appendicite  chronique. 

L’année  suivante,  scs  élèves  Millon  et  Marre  ' 
éliulient  des  cas  dans  lesquels  des  symptômes 
nerveux  graves,  sous  l’aspect  de  syncopes  plus 
ou  moins  prolongées,  viennent  se  surajouter 
aux  phénomènes  d’ordre  digestif  l'vomissements, 
débâcles  intestinales). 

Dans  nn  travail  d’ensemble,  Mai-re”  reprend 
ces  faits  et  les  complète  par  l’étude  de  phéno¬ 
mènes  cardia(|ue.s,  pulmonaires  et  nerveux,  de 
même  origine,  souvent  observés  chez  les  mêmes 

Le  caractère  général  de  ces  réactions  coliques 
est  de  se  présenter  sous  forme  de  crises  excessi¬ 
vement  courtes,  ne  durant  le  plus  souvent  qu'une 
heure  ou  deux  au  plus,  et  exceptionnellement 
davantage. 

Or,  nous  avons  observé  depuis  longtemjis, 
dans  certaines  formes  de  colite  latente,  à  symjito- 
matologic  très  atténuée,  des  jihénomènes  moins 
aigus,  moins  violents,  sans  fracas,  de  durée  pro¬ 
longée,  malgré  leur  intermittence,  mais  ipii 
cependant,  par  la  gène  répétée  qu'ils  causent  au 
nnilade,  caiitcnt  son  attention  et  font  passtn-  au 
second  j)lan,  (piand  ce  n’est  pas  inapcri;us,  les 
troubles  intestinaux  (jui  les  provoquent. 

Il  s’agit  de  troubles  gaslritiues,  d'allure  assez 
banale,  souvent  accompagnés  de  phénomènes 
ap|)araissaut  dans  le  domaine  du  système  nerveux. 

Bien  (juc  certains  de  ces  symptômes  aient  été 
déjà  signalés  au  cours  de  la  constipation,  il  ne 
nous  a  jamais  paru  que  les  consti|)és  simjtles 
p-issenl  présenter,  sans  ptose  ou  sans  dilatation 
gastrique  par  atonie,  le  syndrome  clinique  (|ue 
nous  allons  décrire;  nous  avons  toujours  ren¬ 
contré  |)ar  contre,  en  les  recherchant  avec  soin 
(car  ils  sont  souvent  peu  accusés),  les  signes  car- 
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dinaux  de  la  colite  :  constipation  avec  débâcles 
de  fausse  diarrhée  plus  ou  moins  fréquentes, 
selles  pâteuses,  mucus  ou  membranes  dans  les 
selles,  et  nous  avons  toujours  constaté  un  paral¬ 
lélisme  parfait  dans  l’évolution  cyclique  des  phé¬ 
nomènes  intestinaux  et  gastriques. 

L’origine  intestinale  de  ces  phénomènes  gas¬ 
triques  ne  nous  parait  donc  pas  douteuse,  et,  le 
mécanisme  qui  les  met  en  œuvre  nous  semblant 
être  le  même  que  celui  qui  cause  les  crises  aiguës 
décrites  par  A.  Mathieu,  nous  croyons  pouvoir  les 
langer  parmi  les  «  réactions  coliques  ». 


Combien  de  gastriques  ne  sont  que  des  intestinaux 
ignorés.'  C'est  là,  croyons-nous,  une  notion  insuf- 
lisammcnt  répandue,  et  dont  dépend  la  guérison 
du  malade,  car  seulement  d’un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  exact  découlera  une  thérapeutique  efli- 

(lormain  Sée'  avait  autrefois  observé  des  faits 
de  ce  genre,  sous  le  nom  d  atonies  intestinales 
j>scudo-dyspcptiques\  mais  il  en  avait  donné  une 
description  en  partie  inexacte  et  incomplète  et 
n’en  avait  pas  soupçonné  la  véritable  palhogénie. 

A.  Mathieu,  tout  en  les  admettant,  niait  cepen¬ 
dant  leur  fréquence.  Pour  notre  part,  les  recher¬ 
chant  systématiquemimt,  nous  les  avons  souvent 
rencontrés,  soit  avant  la  guerre,  parmi  nos  malades 
de  consultation  hospitalière,  soit  depuis,  parmi 
les  malades  militaires  que  nous  avons  examinés, 
lin  voici  le  tableau  clinique  : 

KtI  DI;  Cl.l.NIQUR.  - J’iIIiXOMi-XlîSStlll.lECTIFS.  - 

l. e  imdade  se  présente  en  général  au  médecin 
comme  un  gastrique;  c’est  de  l’estomac  qu’il 
soulfre,  c’est  son  estomac  qui  le  gène  principale¬ 
ment  et  c'est  pour  son  estomac  (ju’il  vient  con¬ 
sulter. 

Son  appétit  est  variable,  souvent  diminué;  il  se 
plaint  de  ressentir  après  les  repas  des  pesanteurs 
gastriques,  une  sensation  de  gonflement  gastrique, 
s’accompagnant  de  phénomènes  réflexes  respira¬ 
toires  (dyspnée  plus  ou  moins  maniuéo,  sensation 
d’oppression ),  ou  circulatoires  [tachycardie,  rou¬ 
geur  du  visage),  ou  uerveux  (narcolepsie  post- 
prandialei. 

Le  malade  a  la  sensation  que  la  digestion  se 
fait  mal,  lentement,  difficilement,  qu’elle  dure 
longtemps,  et  (pie  son  estomac  n’est  vide  qu’après 
un  temps  fort  long  ijui  peut  parfois  atteindre  le 
repas  suivant,  (i’esl  là  en  somme  le  tableau  de  la 
dijspepsic  scnsilico-i/iotricc  de  A.  Mathieu. 

Ces  [)hénomèncs  ajiparaissent  aprf-s  chacun 
des  deux  principaux  repas  de  la  journée;  ils  se 
montrent  chaque  jour  pendant  des  périodes  de 
longueur  variable,  qui  se  répètent. 

Souvent  on  note  l’apparition  plus  ou  moins 
espacée  de  crises  douloureuses  gastriqm  s,  surve¬ 
nant  soit  immédiatement,  soit  tardivement  après 
le  repas;  elles  consistent  en  sensation  de  crampes 
que  le  malade  localise  dans  la  région  épigas¬ 
trique,  le  plus  souvent  au  point  épigastrique  et 
qu  il  dillérencie  bien  de  la  sensation  de  barre 
douloureuse  que  donne  le  spasme  du  côlon  Irans- 
verse.  Néanmoins  un  interrogatoire  serré  du 
malade  permet  de  constater  la  coexistence  fré¬ 
quente  de  ces  deux  douleurs,  qui  s'accompagnent 
parfois  de  nausées,  mais  rarement  do  vomisse- 
-  menis  alimentaires. 

Dans  un  certain  nombre  do  cas,  la  sensation 
de  crampes  siège  an  niveau  de  l’o-sophago  et  le 
malade  décrit  nettement,  en  même  temps  que  la 
perception  d'une  brfdnre  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  Lœsophage  (due  sans  doute  à  la 
régurgitation  d’une  gorgée  de  liipiide  gastrique), 
la  sensation  d'une  contracture  siégeant  au  cardia 
ou  dans  le  tiers  inférieurde  l’icsophage. 

t.  (oaiMAix  Si.:e.  —  «  Dos  dyspciiaios  L'aslro-inlcsti- 

m. les  ».  l'ai-is,  1881. 

•1.  M.  i)i;l..vxci:xiiACE.x.  —  «  L'enléni-colitc  miico-mem- 
hianouso  ».  t.ii  Presse  Mèdieale,  11  Mai  l'.IOl, 


Cette  contracture,  plus  ou  moins  douloureuse 
et  pénible,  déjà  signalée  par  de  Langenhagen 
peut  durer  quelques  heures.  Elle  s’accompagne 
parfois  de  salivation  abondante,  sans  doute  sous 
l’action  dos  réflexes  gastro-  et  œsophago-salivaires 
(11.  Roger). 

•  La  sialorrhée  peut  avoir  aussi  une  origine 
purement  névropathique;  quelle  que  soit  sa  cause, 
elle  peut  provoquer  de  l’aérophagie,  qu’il  est  fré¬ 
quent  d’observer,  comme  du  reste  au  cours  de 
toute  dyspepsie  scnsitivo-motrice. 

Tels  sont  les  phénomènes  gastriques  et  œso¬ 
phagiens  que  l’on  constate;  ils  s’accompagnent 
de  toute  une  série  de  symptômes  nerveux  assez 
particuliers,  dont  quelques-uns  ont  fait  l’objet 
d’études  antérieures”.: 

C’est  d’abord  de  l’insomnie  nocturne,  inex¬ 
pliquée,  sans  souffrance  d’aucune  sorte,  souvent 
présente  alors  que  les  phénomènes  ci-dessus  dé¬ 
crits  sont  très  atténués,  et  coexistant,  d’une  façon 
paradoxale,  avec  la  tendance  au  sommeil  qui  suit 
immédiatement  le  repas.  Cette  insomnie  se  répète 
pendant  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  nuits. 

Parfois  elle  s’accompagne  d’énervement,  d’agi¬ 
tation,  avec  sensation  de  chaleur  et  transpiration; 
parfois  de  dyspnée  d’intensité  variable  et  de 
tachycardie;  parfois  encore,  de  crises  de  pseudo- 
angor,  surtout  au  cours  des  crises  de  sialo-aéro- 
phagie. 

Dans  la  journée,  le  malade  se  plaint  de 
céphalée;  courbaturé,  les  membres  brisés,  il 
accuse  une  sensation  de  fatigue  générale  et  d’im¬ 
potence  intellectuelle,  de  douleurs  lombaires, 
parfois  de  douleurs  rhumatoïdes,  fugaces,  erra¬ 
tiques  et  passant  d’une  articulation  à  l'autre. 

Tel  est  le  récit  que  la  plupart  du  temps  les 
malades  font  au  médecin  qu’ils  vont  consulter; 
ne  semble-t-il  pas  qu’il  s’agit  d’une  affection  gas¬ 
trique  pure,  d’une  de  ces  dyspepsies  sans  étiquette, 
mais  si  fréquentes,  à  l’origine  desquelles  on  trouve 
toujours  à  placer  la  dilatation  de  l’estomac,  la 
ptose  gastrique,  l’hypochlorhydrie,  la  tachy- 
phagie,  la  névropathie  du  sujet  plus  souvent 
encore,  à  moins  que  l’apparition  tardive  dés  dou¬ 
leurs  et  le  pyrosis  œsopliagien  ne  fassent  porter 
le  diagnostic  d'hyperchlorhydrie  ou  d’ulcère  ! 

Pourtant,  il  n’en  est  rien,  comme  on  va  le  voir; 
car  l’étude  des  phénomènes  objectifs,  si  elle  est 
complète,  va  de  suite  moniror  qu’on  faisait  fausse 
route  et  la  reprise  de  l’interrogatoire,  cette  fois 
bien  conduit,  va  permettre  d’arracher  au  malade 
l’aveu  d'un  certain  nombre  de  phénomènes  sub¬ 
jectifs  primordiaux  qu’il  a  passés  sous  silence, 
parce  que  moins  bruyants,  mal  observés  et  con¬ 
sidérés  comme  secondaires  et  de  peu  d’impor- 

Piiiixo.MÈxiis  oiu lîCTirs.  —  Ce  sont  ceux  que 
met  eu  évidence  l’examen  de  l’abdomen. 

Guidé  par  l’iiisloire  gastrique  du  malade,  le 
médecin  porte  d'abord  son  attention  du  côté  de 
l’estomac;  il  est  alors  frappé  par  le  peu  de  signes 
physiques  qu  il  constate  :  à  jeun,  les  dimensions 
de  l'cstomac  sont  normales,  le  viscère  est  vide; 
après  les  repas,  l’estomac  normal  ou  plus  ou 
moins  distendu,  fait  souvent  saillie  sous  le  rebord 
costal;  l’espace  de  Traube  est  tympanisé;  un 
clapotage  marqué,  souvent  observé  par  le  malade 
lui-mêrno,  achève  do  conlirmer l’aérophagie.  Mais 
ce  sont  là  aussi  des  signes  d’atonie  gastrique, 
d'insuffisance  de  la  motricité  gastrique,  démon¬ 
trées  encore  par  l’examen  radioscopique  :  l’es¬ 
tomac  se  vide  mal,  lentement,  souvent  incomplè¬ 
tement  d’un  repas  à  l’autre. 

La  radioscopie  montre  en  outre  qu’il  n’y  a  ni 
dilatation  gasti-iquc  permanente  ni  ptose  L 

Il  est  un  symptôme  remarquable  par  sa  grande 
fn'qucnce,  si  ce  n’est  par  sa  constance;  c’est  la 
douleur  à  la  pression  du  point  ou  de  la  ligne  épi- 


3.  l'uocssAKD.  —  «  L'entf'ro-colite  inuco-niembi'ancusc». 
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gastrique,  traduisant  la  souffrance  du  plexus 
solaire  et  d’autant  plus  intense  que  les  phéno¬ 
mènes  subjectifs  sont  plus  marqués.  Aucun  autre 
point  douloureux  ne  peut  être  décelé  au  niveau  de 
l’estomac,  au  cours  de  la  radioscopie. 

Ajoutons  enfin  que  le  chimisme  gastrique  est 
normal  ou  indifférent.  ' 

Si,  au  lieu  de  se  contenter  de  l’examen  de  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen,  le  médecin 
dirige  alors  ses  recherches  du  côté  de  l’intestin, 
il  constate  très  souvent  un  état  de  spasme  du 
côlon,  sous  l’aspect  d’une  corde  colique  descen¬ 
dante  ou  sigmoïde  la  plupart  du  temps,  souvent 
associée  à  un  spasme  du  côlon  transverse  gauche; 
dans  d’auti-es  cas  le  côlon  ascendant  seul  est  con¬ 
tracté,  avec  la  moitié  droite  du  côlon  transverse  ; 
au  moment  des  crises  plus  intenses,  une  corde 
colique  transverse  barre  l’abdomen,  associée  ou 
non  à  un  spasme  généralisé,  et  plus  ou  moins 
sensible  à  la  palpation.  * 

Ces  dernières  constatations  intestinales  attirent 
ainsi  brusquement  l’attention  sur  un  viscère  dont 
le  malade  n’avait  aucunement  parlé  et  c’est  ainsi 
qu’on  est  mis  sur  la  voie  de  troubles  intestinaux 
plus  ou  moins  latents,  à  marche  torpide,  qui  pas¬ 
saient  inaperçus. 

On  apprend,  en  effet,  en  interrogeant  à  nouveau 
le  malade,  qu’il  est  atteint  de  constipation  habi¬ 
tuelle,  souvent  dissimulée  par  ce  fait  qu’il  a  des 
selles  quotidiennes,  mais  difficiles  et  insuffisantes. 
La  constipation  apparaît  par  périodes  de  huit 
jours,  quinze  jours,  trois  semaines  et  plus,  sépa¬ 
rées  par  des  périodes  beaucoup  plus  courtes  de 
débâcles  diarrhéiques,  ou  plutôt  pseudo-diar¬ 
rhéiques,  car  le  malade  évacue  alors  des  matières 
solides,  morcelées,  noyées  dans  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  matières  liquides. 

En  poussant  l’interrogatoire  plus  loin,  en 
réveillant  les  souvenirs  du  malade,  on  apprend 
souvent  que  ce  dernier  a  lui-même  observé  l’éva¬ 
cuation  d’une  quantité  plus  ou  moins  abondante 
de  mucus  et  de  muco-membra’nes,  soit  isolés,  soit 
recouvrant  les  selles,  surtout  au  moment  des 
débâcles;  il  s’agit  alors  de  colite  muco- membra¬ 
ne  use. 

Dans  d’autres  cas  il  en  est  autrement;  l’atten¬ 
tion  du  malade  a  été  moins  éveillée  et  on  apprend 
((lie  les  selles  quotidiennes,  peu  abondantes,  sont 
toujours  ou  presque  toujours  très  molles  et  très 
rarement  constituées  par  des  selles  dures  de  cons¬ 
tipation,  et  que  de  temps  en  temps  il  se  produit 
des  débâcles  de  selles,  de  même  consistance 
pâteuse,  en  bouse  de  vache, brillantes,  vernissées, 
mais  excessivement  abondantes  et  rejirésentanl 
l’évacuation  normale  de  2  ou  3  jours.  Il  faudra 
alors  l’examen  du  médecin  lui-même  pour  y  déce¬ 
ler  l’existence  d’une  quantité  en  général  très 
abondante  de  mucus  intimement  mélangé  aux 
selles,  et  pour  caractériser  f’enïéro-cofi'/e  muqueuse. 

De  toutes  façons,  le  caractère  commun  de  ces 
phénomènes  intestinaux  est  leur  effacement;  peu 
ou  pas  douloureux,  très  atténués  dans  leurs  mani¬ 
festations,  gênant  peu  ou  pas  le  malade,  ils  n’ont 
pas  capté  son  attention,  comme  les  colites  muco¬ 
membraneuses  à  grands  fracas,  très  douloureuses, 
ou  les  colites  muqueuses  à  selles  nombreuses  et 
répétées,  11  s’agit  donc  de  formes  frustes,  atté¬ 
nuées,  peu  extériorisées,  dont  les  symptômes 
doivent  être  recherchés  avec  un  certain  soin  pour 
être  découverts;  leur  action  sur  les  tuniques 
intestinales  est  suffisante  pourtant  pour  déclen¬ 
cher  un  syndrome  gastrique,  d’importance  assez 
grande  pour  prendre  la  première  place  dans  l’état 
pathologique  du  malade. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  leur  fréquence. 

Evolution,  —  Il  reste  un  dernier  point  inté¬ 
ressant  à  étudier  :  ce  sont  les  fluctuations  et  le 
cycle  d’apparition  ou  de  disparition  des  phéno- 


complexes  où  la  ptose  abdominale  (gastrique,  intesti¬ 
nale,  etc.)  se  juxtapose  ù  l’entérite,  pour  provoquer  des 
troubles  gastriques,  et  nous  n’envisngerons  que  eeux  ou 
l’alTection  intestinale  seule  est  en  cause. 
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faite  par  la  coprologie  (non-digestion  du  tissu 
conjonctif  de  la  viande,  présence  d’amas  muscu¬ 
laires,  de  fragments  de  pommes  de  terre  non 
digérés,  etc.)  et  par  le  chimisme  gastrique  qui 
décèle  de  l’hypochlorhydrie  et  même  parfois  de 
l’anachlorhydrie. 

Dans  ces  cas,  les  troubles  gastriques  sont 
constants,  tandis  que  les  phénomènes  intestinaux 
consistent  la  plupart  du  temps  en  diarrhée  vraie 
et  beaucoup  plus  rarement  en  périodes  alternées 
de  constipation  et  de  diarrhée;  d’autre  part,  les 
phénomènes  gastriques  sont  bien  antérieurs  au 
début  des  troubles  intestinaux  ;  enfin,  le  traitement 
uniquement  gastrique  (HCl,  suppression  ou  dimi¬ 
nution  de  la  viande)  fait  cesser  tous  les  symp¬ 
tômes,  alors  qu’une  tliérapeutique  intestinale  ne 
suffît  pas  à  amener  la  guérison. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  faits  qui  nous 
occupent  :  ici  les  phénomènes  intestinaux  ont 
apparu  les  premiers;  d’autre  part,  la  symptoma¬ 
tologie  gastrique  suit  une  marche  parallèle  à  la 
symptomatologie  intestinale  et  est  régie  par  elle; 
car  il  est  facile  de  constater  que  les  troubles 
gastriques  disparaissent  dès  que  l’intestin  est 
évacué  (soit  par  une  selle  en  cas  de  marche  dis¬ 
continue,  soit  à  la  suite  de  débâcles  successives, 
en  plusieurs  jours,  dans  la  marche  continue  des 
phénomènes)  ;  enfin,  l’épreuve  thérapeutique,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin,  et  qui  a  une 
grosse  valeur  diagnostique  à  notre  avis,  prouve 
que  la  colite  est  à  l’origine  du  syndrome  gastrique, 
en  montrant  qu’un  traitement  purement  intestinal 
suffît  à  tout  remettre  en  ordre. 

Pathogénie.  —  Il  s’agit  donc  d’un  syndrome 
gasiritjue  ou  neroo- gastrique  réflexe,  constitué  par 
des  phénomènes  gastriques,  œsophagiens  et  ner¬ 
veux  dont  l’origine  est  commune  et  dont  le  point 
de  départ  siège  dans  l’intestin. 

L’origine  sympathique,  ou  plutôt  avec  prédo¬ 
minance  sympathique,  du  syndrome  est  nettement 
démontrée  par  la  présence  fréquente,  sinon 
constante,  de  la  totalité  ou  d’une  partie  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  symptômes  que  nous  avons 
signalés  plus  haut  :  rougeur  de  la  face,  sudation 
exagérée,  dyspnée,  narcolepsie  post-prandiale, 
auxquels  se  surajoute  la  douleur  du  plexus  solaire 
(point épigastrique  de  A.  Mathieu). 

Cet  ensemble  de  symptômes  vient  d’être  décrit 
récemment  par  Raniond,  Carriéet  Petit  sous  le 
nom  de  syndrome  sympat/iif/ue,  et  étudié  par  eux 
dans  ses  relations  avec  les  états  dyspeptiques. 

Déjà  Loeper’,  eu  1914,  étudiant  les  gastro¬ 
névroses  et  les  entéro-névroses,  en  distingue 
deux  types,  vagotonique  et  sympathicolonique,  et 
subordonne  les  troubles  gastriques  ou  intesti¬ 
naux  aux  irritations  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
nerfs,  sous  forme  de  deux  tableaux  cliniques 
s’opposant  l’un  à  l’autre;  en  outre,  il  décrit  des 
névroses  plus  complexes,  ou  cielio-gasiriques,  où 
peut-être  l’irritation  des  deux  nerfs  entre  en 
jeu. 

Mais  si  la  description  clinique  de  ces  syn¬ 
dromes  est  parfaitement  exposée,  leur  étiologie 
semble  encore  assez  vague  ;  Loeper  ne  parle  que 
de  cause  indamniatoire  ou  toxique  ;  Ramond  et 
ses  collaborateurs  ne  précisent  pas,  tout  en  con¬ 
sidérant  les  causes  d’irritation  comme  multiples, 
locales  (estomac  surtout  ou  tout  autre  viscère 
d’innervation  sympathique)  ou  générales  (infec¬ 
tion,  intoxication,  infîuence  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne). 

Nous  croyons  apporter,  dans  les  faits  que  nous 
avons  exposés,  la  preuve  de  l’origine  intestinale 
fréquente  de  ces  syndromes;  l’hyperexcitabilité, 
qu’elle  soit  sympathique  ou  pneumogastrique  (et 
nous  la  croyons  surtout  sympathique  pour  les 
raisons  précitées),  prend  naissance  au  niveau  d’un 
intestin  malade,  gagne  le  plexus  cœliaque  et  delà 


irradie  vers  l’estomac,  l’œsophage,  le  cœur,  les 
poumons,  le  système  nerveux  général. 

C’est  là  la  pathogénie  invoquée  par  A.  Mathieu 
pour  les  réactions  coliques  ;  ces  phénomènes 
d’ordre  réflexe  se  font  toujours  dans  le  sens 
entéro-gastrique ,  et  leur  intensité  variable,  se 
traduisant  par  des  tableaux  cliniques  variés, 
exprime  exactement  l’état  de  souffrance  de  l’in¬ 
testin  dans  son  intensité  et  sa  durée  :  les  réac¬ 
tions  coliques  aiguës  fortes  répondent  aux  colites 
intenses  douloureuses,  à  grands  fracas,  tandis 
que  le  syndrome  que  nous  avons  décrit  répond 
aux  colites  latentes,  atténuées,  peu  douloureuses. 

Et  reprenant,  en  la  complétant,  l’expression 
employée  par  Loeper,  nous  dirions  volontiers 
qu’il  s’agit  d’une  névrose  cntéro-cœlio-gastriqiie, 
l’ordre  de  ces  trois  termes  traduisant  le  sens  de 
la  marche  du  réflexe. 

Diagnostic.  —  Comme  nous  l’avons  montré, 
le  diagnostic  sera  facile,  si  l’on  pense  aux  phéno¬ 
mènes  intestinaux  possibles,  si  on  ne  se  laisse 
pas  impressionner,  coiniuc  le  malade,  par  les 
phénomènes  gastriques,  et  si  on  a  grand  soin  de 
toujours  rechercher  les  troubles  entéro-colitiques 
(la  constipation  simple  étant  à  elle  seule  incapable 
de  produire  le  syndrome),  la  plupart  du  temps 
latents  et  ignorés  du  malade,  quand  on  se  trouve 
en  présence  d’un  cas  de  dyspepsie  sensitivo- 
motrice  sans  cause  apparente. 

En  effet  cette  dernière  n’est  pas  une  entité 
morbide  bien  définie,  ayant  une  étiologie  unique  ; 
c’est  un  syndrome,  un  ensemble  de  symptômes 
purement  fonctionnels,  dont  l’origine  peut  être 
très  variée,  et  s’accompagnant  do  phénomènes 
physiques  insignifiants,  souvent  absents. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  aux  dyspepsies 
de  l’appendicite  chronique  et  de  la  lithiase  biliaire, 
d’origine  réflexe  elles  aussi  ;  de  symptomatologie 
toute  autre. 

Nous  éliminerons  ensuite  rapidement  la  dys¬ 
pepsie  sensitivo-motrice  que  l’on  rencontre  chez 
certains  cardiaques,  en  particulier  les  mitraux 
en  état  d’insuffisance  cardiaque ,  comme  nous 
l’avons  montré  avec  Lian’.  Le  diagnostic  se  fait 
facilement,  dans  ces  cas,  par  l’existence  d’une 
lésion  orifîcielle  et  par  l’épreuve  du  traitement  de 
l’alfeclion  causale. 

Il  en  est  autrement  dans  les  dyspepsies  de  ca¬ 
ractère  sensitivo-motcur  auxquelles  on  attribue 
une  origine  gastrique  ou  névropathique. 

En  effet,  on  incrimine  souvent  la  ptose  gas¬ 
trique  avec  ou  sans  dilatation,  l’atonie  gastrique 
avec  ou  sans  dilatation,  la  tachypbagie,  les  cures 
médicamenteuses  intempestives  ou  prolongées, 
l’aérophagie,  enfin  l’état  de  nervosisme  du  malade 
soit  isolé  soit  associé  à  un -des  facteurs  précé¬ 
dents. 

Il  est  certain,  et  nous  l’avons  observé  maintes 
fois,  que  la  ptose,  l’atonie,  la  tachypbagie  sont 
capables  de  créer  le  syndrome;  l’examen  radiolo¬ 
gique  et  l’épreuve  thérapeutique  gastrique  en 
apportent  la  preuve.  Mais,  souvent  encore  dans 
ces  cas,  des  troubles  d’entéro-colite  plus  ou 
moins  frustes  coexistent  et  nous  sommes  amené 
à  nous  demander  s’ils  n’ont  pas  fréquemment  une 
part  dans  la  production  des  troubles  dyspep¬ 
tiques. 

Mais,  quand  aucun  des  facteurs  de  ptose,  d’ato¬ 
nie,  de  tachypbagie,  d’absorption  médicamenteuse 
n’existe,  suffît-il  d’incriminer  le  système  ner¬ 
veux  ‘  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  quel  que  soit 
l’étal  de  névropathie  du  sujet,  et  il  peut  être  peu 
marqué ,  nous  avons  presque  toujours  constaté 
dans  ces  cas,  après  une  recherche  soigneuse, 
l’existence  d’une  entéro-colite  non  douteuse  et 
nous  pensons  avoir  suffisamment  démontré 
qu’elle  est  la  cause  des  phénomènes  gastriques. 
Aussi  nous  nous  demandons  si  le  syndrome 


mènes  gastriques,  au  cours  des  différentes  phases 
de  l’entérite  ;  l’étude  do  cette  évolution  est  pri¬ 
mordiale,  car  ellè  seule  permettra  de  subor¬ 
donner  les  premières  aux  secondes  et  de  se  con¬ 
vaincre  rapidement  que  l’affection  intestinale  est 
la  cause  de  ces  phénomènes. 

Deux  éventualités  sont  à  envisager  ; 

1"  Les  phénomènes  gastriques  apparaissent 
d’une  façon  discontinue;  c’est  de  temps  en  temps 
seulement,  soit  après  un  repas  isolé  soit  après 
les  deux  repas  d’une  même  journée,  que  le  ma¬ 
lade  est  en  proie  au  syndrome  que  nous  avons 
décrit. 

Le  début  a  lieu  quelques  instants  après  le 
repas,  quelquefois  au  cours  du  repas  lui-même, 
sans  doute  au  moment  où  les  premières  contrac¬ 
tions  et  évacuations  gastriques  entraînent  les 
premières  contractions  intestinales,  qui  se  géné¬ 
ralisent  vite  au  côlon,  comme  le  fait  est  couram¬ 
ment  constaté  chez  les  entéritiques.  Les  phéno¬ 
mènes  gastriques  durent  alors  jusqu’à  ce  que 
l’état  de  contraction,  de  spasme  de  l’intestin  ait 
cessé,  c’est-à-dire  souvent  plusieurs  heures, 
parfois  jusqu’au  repas  suivant,  parfois  plus  tard 
encore,  et  en  général  jusqu’à  ce  qu’une  selle  plus 
ou  moins  pâteuse  ou  liquide  ait  été  évacuée.  Il 
faut  le  plus  souvent  interroger  avec  grand  soin  le 
malade,  dans  ce  sens,  pour  arriver  à  lui  faire  pré¬ 
ciser  tous  ces  détails. 

2"  Les  phénomènes  gastriques  sont  continus 
pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  mais 
pouvant  durer  deux  à  trois  semaines  et  plus  ;  puis 
ils  cessent  pendant  un  temps  souvent  plus  court, 
pour  reprendre  ensuite  et  suivre  cette  même  évo¬ 
lution. 

En  même  temps  que  les  troubles  gastriques, 
le  malade  accuse  une  sensation  de  malaise  et  de 
fatigue  générale,  de  courbature,  souvent  d’impo¬ 
tence  intellectuelle,  accompagnée  d’insomnie  et 
de  tous  les  phénomènes  nerveux  signalés  plus 
haut;  c’est  un  véritable  état  de  mal,  qui  suit  les 
fluctuations  du  fonctionnement  gastrique,  mais 
aussi,  et  surtout,  du  fonctionnement  intestinal. 

En  effet  on  sait  que  les  entéro-colitiques  pré¬ 
sentent  des  périodes  alternées  de  constipation 
(assez  longues)  et  de  fausse  diarrhée,  de  débâcles 
(relativement  courtes).  En  général,  le  syndrome 
nervo-gastrique  apparaît  un  peu  avant  la  fin  de  la 
période  de  constipation,  pour  s’accuser  davantage 
encore  au  moment  de  la  période  de  débâcles,  au 
cours  de  laquelle  les  contractions  intestinales 
s’accentuent.  Puis  la  période  de  constipation 
réapparaît  et  en  même  temps  qu’elle  un  calme 
relatif  du  côté  de  l’estomac  et  du  système  ner¬ 
veux. 

Il  nous  semble  donc  que  le  syndrome  nervo- 
gastrique,  précédant  toujours,  puis  accompagnant 
la  période  de  débâcles  et  d’évacuations  intesti¬ 
nales,  puisse  être  considéré  comme  un  vrai  signe 
prémonitoire  de  cette  dernière. 

Tels  sont  les  deux  genres  d’évolution  :  discon¬ 
tinu  et  continu,  que  nous  avons  constatés;  tou¬ 
jours  un  interrogatoire  précis  et  serré  nous  a 
permis  d’établir  le  diagnostic  d’entéro-colite 
membraneuse  ou  muqueuse  et  de  saisir  le  paral¬ 
lélisme  le  plus  parfait  entre  les  périodes  alter¬ 
nantes  gastriques  et  intestinales. 

Mais,  peut-on  objecter,  les  phénomènes  gas¬ 
triques  ne  sont-ils  pas  la  cause  des  phénomènes 
intestinaux?  Il  existe  en  effet  une  catégorie  d’en¬ 
térite  due  au  mauvais  fonctionnement  des  glandes 
digestives  et  on  a  pu  décrire  des  entéro-colites 
d’origine  intestinale  (intestin  grêle),  pancréa¬ 
tique,  hépatique  et  gastrique.  Dans  un  certain 
nombre  de  faits,  on  a  constaté  que  l’insuffisance 
gastrique,  insuffisance  sécrétoire  et  digestive, 
était  en  cause,  soit  seule,  soit  associée  à  l’insuffi¬ 
sance  pancréatique  et  la  démonstration  en  est 
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21  Décembre  1917,  p.  1290  et  11  Janvier  1918,  p.  27. 

2.  Loepeii.  —  «  La  gaslronévrose  du  vague  et  du  sympa¬ 
thique  ».  Levons  de  patli.  digestire,  3«  eér,,  Paris,  p.l7, 1914. 


3.  Faroy  et  Lian.  —  «  Les  troubles  dyspeptiques  de 
l’insuffisance  cardiaque  ».  Gazelle  des  Uâp.,  23  Juin  1914, 
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4.  Nous  n’envisageons  pas  ici,  bien  entendu,  les  troubles 


gastriques  dus  ù  certaines  affections  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux,  comme  le  tabès,  ou  ù  certaines  névroses 
(hystérie,  neurasthénie),  et  dont  la  symptomatologie  est 
bien  différente  de  celle  qui  fuit  le  sujet  de  notre  étude. 
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«  dyspepsie  sensitive- motrice  d’origine  pure¬ 
ment  névropathique  »  ne  doit  pas  être  rayé  du 
cadre  de  la  nosologie,  comme  le  sont  peu  à  peu 
la  plupart  des  afTections  et  syndromes  dits  ou 
essentiels  ou  névropathiques  et  sans  étiologie 
bien  définie;  et,  si  nous  ne  pouvons  affirmer  la 
constance  de  son  origine  intestinale  réflexe  ', 
nous  nous  croyons  néanmoins  autorisé  h  affirmer 
sa  présence  dans  la  majorité  des  cas.  L’état  né¬ 
vropathique  du  malade ,  indispensable  pour 
A.  Mathieu,  n’est  en  somme  qu’un  facteur  qui 
vient  s’ajouter  à  l’état  pathologique  de  l’intestin, 
pour  régler,  par  son  degré,  l’intensité  des  plié- 
nomènes  réflexes. 

On  sait  la  fréquence  des  dyspeptiques,  dits 
nerveux,  proportionnellement  à  ceux  qui  sont 
atteints  de  ptose,  d’atonie  ou  de  dilatation  et  à 
ceux  qui  présentent  une  alïection  cardiaque  ;  on 
en  déduira  la  fréquence  des  faux  gastriques,  qui 
ne  sont  en  réalité  que  des  intestinaux. 

Tiiaitkment.  —  Gomme  nous  l’avons  dit  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  l’épreuve  thérapeutique  est  un 
des  meilleurs  signes  diagnostiques;  mais,  pour  lui 
conserver  toute  sa  valeur,  il  faut  avoir  soin  de  ne 
rien  modifier  au  régime  du  sujet  et  de  chercher 
seulement,  par  un  laxatif  approprié  et  convena¬ 
blement  prescrit,  à  améliorer  et  régulariser  le 
fonctionnement  de  l’intestin.  On  est  alors  surpris, 
après  un  temps  très  court,  de  voir  les  phéno¬ 
mènes  gastriques  disparaître  peu' à  peu.  Que  la 
médication  soit  cessée,  que  l’intestin  reprenne 
son  mauvais  fonctionnement,  et  les  troubles  dys¬ 
peptiques  réapparaîtront  pour  redisparaître  à 
nouveau  après  une  nouvelle  cure  laxative. 

Si  ce  traitement  d’épreuve  donne  un  résultat 
négatif,  il  faudra  en  conclure  que  le  premier 
examen  du  malade  aura  été  incomplet  ;  il  sera 
nécessaire  d’en  refaire  un  second  qui  permettra 
de  découvrir  un  des  autres  facteurs  étiologiques 
((ue  nous  avons  signalés. 

Le  résultat  négatil',  ou  tout  au  moins  très  in- 
sulllsant,  du  traitement  purement  gastrique  sera 
le  corollaire  de  la  première  épreuve  ;  la  plupart 
du  temps  il  aura  depuis  longtemps  été  tenté  par 
le  malade,  sans  succès. 

Les  laxatifs  à  employer  de  préférence  sont  le 
sulfate  de  soude  ou  l’huile  de  ricin,  à  prendre  à 
petites  doses  (une  ou  deux  cuillerées  à  café)  le 
matin  à  jeun  ;  on  peut  encore  prescrire  le  sulfate 
de  soude  associé  au  bicarbonate  et  au  phosphate 
de  soude,  sous  forme  de  solution  de  Bourget, 
administrée  soit  à  jeun,  soitau  cours  de  la  journée 
par  doses  fractionnées.  Les  mucilages,  la  j)araf- 
fîne  liquide  pourront  être  ordonnés  pour  entre¬ 
tenir  le  bon  fonctionnement  de  l’intestin,  selon  la 
forme  d’entéro-colite  en  cause. 

Il  sera  nécessaire  le  plus  souvent  d’avoir  re¬ 
cours  également  à  une  thérapeutique  antispasmo¬ 
dique,  pour  lutter  contre  le  spasme  colique  ;  la 
belladone,  sous  forme  de  teinture,  de  poudre  ou 
d’extrait,  associée  ou  non  à  la  jusquiame,  voire 
même  l’atropine  dans  les  cas  les  plus  intenses 
seront  les  antispasmodiques  de  choix  ;  les  appli¬ 
cations  chaudes  sur  l’abdomen  en  seront  d’excel¬ 
lents  adjuvants. 

Cette  thérapeutique  médicamenteuse  devra 
être  complétée  par  la  prescription  d’un  régime  ; 
nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  ici  sur  la  des¬ 
cription  des  différents  régimes  qui' peuvent  être 
appliqués  et  dont  on  !  trouvera  le  détail  ailleurs; 
(ju’il  nous  suffise  de  dire  qu’ils  devront  apparte¬ 
nir  à  la  catégorie  de  ceux  que  réclament  les  états 
pathologiques  intestinaux  et  qu’il  n’y  aura  pas 
lieu  de  tenir  compte,  dans  leur  choix,  des  trou¬ 
bles  gastriques  ressentis  par  le  malade. 

Le  traitement  devra  donc  être  uniquement 


infection,  une  intoxication,  un  trouble  organique  ou  fonc- 
tionnei  de  certaines  glandes  ù  sécrétion  interne  peuvent 
être  mis  en  cause,  comme  le  pensent  Lorrrii  et  li\,MOND. 
Dans  un  article  du  l‘rui;rèa  médical,  21  Juillet  1917,  cl 
dans  une  communication  récente  ù  la  Société  de  Biologie, 
28  Juillet  1917,  Loeper  étudie  la  «  dyspepsie  surrénale  ». 


intestinal,  sous  cette  réserve,  bien  entendu, 
qu’aucune  affection  gastrique  (ptose  ou  atonie, 
avec  ou  sans  dilatation)  ne  complique  le  syn¬ 
drome.  11  y  aura  lieu  seulement  de  rechercher, 
par  l’examen  coprologique,  les  vices  de  fonction¬ 
nement  du  foie,  du  pancréas  et  de  l’intestin  grêle, 
qui  sont  si  souvent  à  l’origine  des  entérites,  pour 
y  remédier,  dans  la  mesure  du  possible,  par  un 
régime  adapté  aux  anomalies  de  sécrétion  dejies 
glandes  digestives,  et  au  besoin  par  une  médica¬ 
tion  opothérapique  appropriée. 

Enfin  l’état  névropathique  du  sujet  ne  devra 
pas  être  négligé  :  les  calmants  (surtout  la  valé¬ 
riane),  l’hydrothérapie  tiède,  seront  principale¬ 
ment  indiqués. 


im  L’EMPLOI  DES  CADSTIOUES 

PAR  LES  SIMULATEURS 

Par  M.  Jean  MINET. 

A  mesure  que  se  prolonge  laguerreactuelle,  les 
médecins  voient  se  reproduire  tous  les  procédés 
anciens  de  simulation.  Mais  l’ingéniosité  des  créa¬ 
teurs  de  «  lésions  provoquées  »  découvre  parfois 
des  variantes  qui  constituent  de  véritables  nou¬ 
veautés.  C’est  le  cas,  en  particulier,  pour  l’emploi 
des  caustiques.  Ceux-ci,  utilisés  en  surface,  pro¬ 
duisent  des  lésions  connues  depuis  longtemps; 
utilisés  en  injection  sous-cutanée,  ils  déterminent 
des  phénomènes  pathologiques  qui  n’ont  été 
l’objet  d’aucune  description  d’ensemble  et  sur 
lesquels  je  crois  utile  d’attirer  l’attention. 

.le  vise  uniquement  les  caustiques  véritables, 
acides  et  bases;  quant  aux  corps  irritants  tels 
que  l’essence  de  térébenthine,  le  pétrole,  l’essence 
de  pétrole,  leur  action  a  été  étudiée  complètement 
(Chavigny,  l^aval)  et  ils  paraissent  du  reste  avoir 
perdu  la  faveur  actuelle  des  simulateurs. 

I.  —  Action  des  caustiques  en  surface. 

Tous  les  produits  caustiques,  solides  ou  liqui¬ 
des  ont  été  employés  par  les  individus  désireux 
de  créer  sur  eux-mêmes  une  lésion  de  quelque 
importance. 

En  général,  l’application  est  faite  en  un  endroit 
quelconque  du  revêtement  cutané,  beaucoup  plus 
rarement  sur  les  muqueuses. 

Le  procédé  le  plus  habituel  consiste  à  badi¬ 
geonner  une  certaine  surface  de  peau  avec  un 
tampon  ou  un  pinceau  imbibé  du  liquide  choisi  ou 
à  appliquer  une  pâte  contenant  le  caustique. 
Dans  ce  cas,  l’aspect  arrondi  ou  elliptique  de 
l’escarre,  la  régularité  de  son  contour,  apportent 
un  élément  de  premier  ordre  au  diagnostic  de 
lésion  provoquée.  D’autre  fois,  le  sujet  plonge 
un  segment  de  doigt,  d’orteil,  un  doigt  ou  un 
orteil  entier,  dans  le  caustique.  L’aspect  d’escarre 
en  «  doigt  de  gant  »  n’est  pas  moins  caractéristi¬ 
que  que  l’aspect  précédent.  Je  n’ai  point  vu  de 
simulateur  qui  ait  eu  le  triste  courage  de  plonger 
une  main  tout  entière  dans  le  liquide,  mais  je  ne 
doute  point  de  la  possibilité  de  semblables  réso¬ 
lutions. 

La  couleur  et  la  consistance  des  escarres  per¬ 
mettent  en  général  de  se  faire  une  opinion  de 
probabilité  sur  la  nature  du  produit  employé; 
elles  sont  sèches  et  d’un  gris  noirâtre  avec  le 
nitrate  d’argeot;  noires  et  sèches  avec  l’acide 
sulfurique;  jaunes  et  sèchesavec  l’acideazotique; 
gris  jaunâtres  avec  l’acide  chlorhydrique  ;  molles 
à  surface  onctueuse,  avec  les  solutions  alcalines 
de  potasse,  de  soude,  etc.  ;  sèches  et  grisâtres 
avec  le  mélange  industriel  dit  eau  de  cuivre  (eau, 
acide  oxalique,  acide  sulfurique).  La  connais¬ 
sance  de  ces  caractéristiquesdesescarresperraet, 
au  cours  de  l’examen,  d’affirmer  catégoriquement 
au  sujet  qu  il  a  utilisé  telle  ou  telle  substance;  de 
l’énergie  de  cette  affirmation  dépendent  parfois 
des  aveux  que  l’on  n’aurait  pas  obtenus  autrement. 

Bien  entendu,  de  semblables  lésions  ne  peuvent 


guère  prêter  à  confusion  ;  et  comme,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’intéressé  les  attribue  à  une  contusion,  à 
un  effort,  ou  à  toute  autre  pathogénie  évidemment 
inacceptable,  le  médecin  est  autorisé  à  conclure 
avec  fermeté  que  la  lésion  présente  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  escarre  produite  par  l’action  de  tel  ou 
tel  caustique,  et  que  l’étiologie  invoquée  par  le 
sujet  est  inadmissible. 

Les  suites  sont  assez  simples,  lorsque  l’actio.n 
caustique  n’a  pas  été  très  profonde  :  l’escarre 
tombe  et  le  bourgeonnement  se  fait  rapidement. 
Mais  si  ladite  action  s’est  fait  sentir  dans  la  pro¬ 
fondeur,  la  chute  de  l’escarre  met  à  nu  les  ten¬ 
dons  et  même  les  os;  il  en  résulte  des  suppurations 
prolongées,  des  cicatrices  parfois  difformes,  et  1 
n’est  pas  rare  que  le  chirurgien  soit  obligé  d’in¬ 
tervenir. 

IL — Action  des  caustiques  en  injection 

•  HYPODERMIQUE. 

L’injection  d’acide  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  procédé  qui  tend  depuis  quelques  mois  à 
devenir  de  plus  en  plus  fréquent,  détermine  des 
désordres  très  différents  de  ceux  que  produit  l’in¬ 
jection  d’essence  de  térébenthine,  de  pétrole, 
d’essence  de  pétrole. 

Je  n’en  ai  point  observé  un  nombre  assez  grand 
encore  pour  m’être  fait  une  opinion  sur  l’action 
des  divers  acides  et  caustiques.  Néanmoins,  le 
type  que  je  décris  ci-dessous  correspond  à  la 
majorité  des  cas,  et  se  rapporte  à  l’action  sous- 
cutanée  de  caustiques  différents. 

Le  malade,  lorsqu’on  l’examine  dans  les  prr- 
mières  heures  ou  les  premiers  jours,  est  porteur, 
de  préférence  à  l’avant-bras,  parfois  à  la  main, 
plus  rarement  sur  une  autre  région  du  corps, 
d’une  plaque  plus  ou  moins  étendue,  à  bords 
généralement  polycycliques,  à  teinte  foncée, 
encore  épidermisée,  souvent  recouverte  de  petites 
vésicules  remplies  de  liquide  noirâtre.  Il  s’agit 
évidemment  d’une  plaque  de  sphacèle  débutante. 
Tantôt  au  centre,  plus  fréquemment  à  la  périphé¬ 
rie,  parfois  même  à  un  ou  deux  centimètres  de 
cette  plaque,  on  note  l’existence  d’un  petit  per¬ 
mis  béant  ou  fermé  par  une  minuscule  croûtelle 
arrondie.  Ce  permis  correspond  au  passage  de 
l’aiguille  àinjection.  Lorsqu’il  se  trouve  en  dehors 
de  la  plaque,  la  transparence  de  la  peau  perjnet 
assez  souvent  de  voir  une  traînée  linéaire,  de 
teinte  ecchymotique,  représentant  le  trajet  oblique 
de  l’aiguille.  Aux  alentours  de  la  plaque  de  spha¬ 
cèle,  la  peau  est  rouge,  tendue,  chaude  ;  cette 
lymphangite  est  tantôt  peu  étendue  (elle  ne  dépas¬ 
sait  pas  le  premier  espace  interosseux  dans  le  cas 
d’une  injection  faite  au  niveau  de  la  première 
phalange  du  pouce),  tantôt  au  contraire  très 
étendue  (tout  l’avant-bras  et  la  main,  dans  un  cas 
de  piqûre  faite  à  la  partie  externe  et  moyenne  de 
l’avant-bras).  L’état  général  est  rarement  grave, 
bien  que  la  température  atteigne  facilement  3f)''. 
La  douleur  locale  ne  semble  pas  excessive. 

Si  l’on  incise  à  cette  période  voisine  du  début, 
le  derme  apparaît  de  teinte  gris  noirâtre,  comme 
la  surface  cutanée  elle-même  ;  sa  teinte  spéciale 
tantôt  reste  limitée  aux  dimensions  mêmes  de  la 
plaque,  tantôt  les  dépasse;  il  ne  s’écoule  pas  de* 
sang;  l’odeur  est  celle  des  tissus  sphacélés.  Au- 
dessous  du  derme  escarrifié,  et  dépassant  plus  ou 
moins  largement  ses  limites,  existe  une  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  sous- cutané; 
cette  infiltration  prend  assez  fréquemment  une 
consistance  gélatiniforme,  et  dans  ce  cas,  à  l’in¬ 
cision,  il  ne  s’écoule  pas  de  liquide.  En  faisant 
passer  Tune  des  incisions  par  le  trajet  supposé 
de  l’aiguille,  il  est  assez  habituel  que  Ton  trouve  ce 
trajet  marqué  par  une  petite  ecchymose  linéaire, 
visible  surtout  lorsque  le  pertuis  cutané  est  situé 
en  dehors  de  la  plaque  de  sphacèle. 

Quelques  jours  plus  tard,  soit  que  Ton  ait  vu 
évoluer  la  lésion,  soit  que  le  malade  se  présente 
seulement  à  ce  moment,  l’aspect  n’est  plus  le 
môme.  Les  vésicules  sous-épidermiques  se  sont 
vidées,  Tépiderme  n’est  plus  diff'érenciable;  Tap- 
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parence  est  celle  d’une  escarre  banale  par  agent 
caustique,  et  le  clinicien  non  prévenu  pourrait 
croire  à  l’action  de  ce  caustique  en  surface.  Trois 
éléments  permettent  cependant  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  dilïérentiel  :  ce  sont  1°  la  trace  de  la 
piqûre,  si  elle  persiste  encore  (notamment  lors¬ 
qu’elle  siège  en  dehors  de  l’escarre);  2“ l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  de  lymphangite  ou  de 
phlegmon  périphériques  à  l’escarre;  3“  enfin  et 
surtout,  fait  très  caractéristique,  les  limites  irré¬ 
gulièrement  polycycliques  de  la  plaque  de  spha- 
cèle,  très  différentes  des  limitesrégulières,  arron¬ 
dies  ou  ovalaires,  de  l’escarre  par  application  en 
surface. 

Les  suites  sont  en  général  assez  sérieuses  ;  le 
phlegmon  nécessite  souvent  des  incisions  multi¬ 
ples,  et  l’escarre  en  se  détachant  découvre  habi¬ 
tuellement  les  muscles  et  tendons  sous-jacents.  A 
ce  moment  peuvent  se  former  des  fusées  puru¬ 
lentes  à  distance,  véritables  complications  secon¬ 
daires  de  l’affection,  alors  que  les  mômes  fusées 
dans  le  cas  d’abcès  par  injection  de  pétrole  ou 
d’essence  constituent  un  symptôme  précoce. 

Le  diagnostic  est  en  réalité  facile  :  il  suffit  de 
penser  à  la  possibilité  de  l’injection  d’acide  dans 
le  tissu  sous-cutané.  On  se  trouve  d’ailleurs  en 
présence  d’une  lésion  tellement  spéciale,  d’un 
phlegmon  d’aspect  tellement  particulier,  que  l’on 
ne  peut  pas  le  prendre  pour  un  phlegmon  banal. 

De  plus,  l’intéressé  invoque  souvent  une  patho¬ 
génie  invraisemblable  :  l’un  de  mes  malades 
accusait  la  chute  d’un  morceau  de  lonte;  un  autre, 
boucher  de  son  métier,  incriminait  une  piqûre 
par  débris  d’os;  un  troisième,  une  éraflure  p  ir 
éclat  de  bois;  un  quatrième,  une  piqûre  |Me 
l’arête  d’une  sardine.  l'In  conséquence,  on  ]i  ei 
d’ordinaire  conclure  catégoriquement  à  l’aeiiou 
d’un  produit  caustique  injecté  sous  la  peau,  cl 
insister  en  outre  sur  le  caractère  inadmissible 
des  dires  de  l’intéressé. 

Quant  au  traitement,  il  ne  comporte  pas  d’indi¬ 
cations  spéciales.  Les  formes  à  phlegmon  étendu 
nécessitent  des  incisions  multiples  ;  celles  à  phleg¬ 
mon  localisé  et  peu  intense  peuvent  souvent  se 
passer  du  bistouri;  toutes  deux  guérissent  lente¬ 
ment,  d’autant  plus  lentement  que  l’escarre  a  été 
plus  profonde  et  plus  étendue. 


L’EXAMEN  RADIOLOGIQUE 
AU  LIT  DU  BLESSÉ 

par  IH.  HENRI  BÉCLÈRE 

Médecin  aide-major  de  2“  classe. 


Dès  son  arrivée  à  l’II.  O.  E.,  tout  blessé,  après 
être  passé  par  le  triage  et  la  salle  de  prépara¬ 
tion,  est  vu  à  l’écran  fluoroscopique.  11  s’agit 
là  d'une  règle  absolue.  Cet  examen  permet  de 
constater  la  présence  ou  non  de  corps  étrangers 
métalliques  et  d’en  situer  le  siège  en  profondeur. 
Un  compte  rendu  de  l’examen  est  fourni  au 
chirurgien  avec  toutes  les  indications  néces¬ 
saires  au  point  de  vue  du  volume.  Des  signes 
distinctifs,  clairs  et  précis,  sont  d’autre  part 
marqués  au  crayon  dermographique  ou  au 
tatoueur  sur  la  peau.  Chaque  fois  que  cela  est 
possible,  le  point  de  mobilité  mii.cima  du  projec¬ 
tile  est  indiqué.  L’examen  immédiat  de  la  cage 
thoracique  décèle  l’état  de  fonctionnement  des 
diaphragmes  et  renseigne  sur  l’aspect  des  images 
pulmonaires.  Des  indications  d’intervention  chi¬ 
rurgicale  d’urgence  peuvent  dépendre  de  ces 
constatations.  Une  des  salles  opératoires  sera 
toujours  réservée  à  l’extraction  sous  le  contrôle 
des  rayons  X,  ce  mode  de  recherche  se  limitant 
aux  cas  présentant  une  certaine  difficulté. 

Dans  les  salles  de  fuactuiies.  —  A  leur 
sortie  de  la  salle  d’opérations  les  blessés  atteints 
de  fractures  sont  dirigés  dans  des  services  où 
ils  sont  appareillés  par  les  soins  de  chirurgiens 
spécialisés.  Un  nouvel  examen  radiologique  de 
contrôle  a  lieu  avant  tout  appareillage  afin  de 


montrer  la  direction  des  fragments,  la  persis¬ 
tance  possible  d’esquilles  ou  l’existence  de  che¬ 
vauchement.  Afin  d’éviter  des  souffrances  inutiles 
au  blessé  et  surtout  pour  que  les  indications 
radiologiques  ne  subissent  pas  de  modifications 
dans  le  transport,  l’examen  radiologique  doit  être 
fait  au  lit  même.  De  là,  la  nécessité  de  grouper 
dans  des  pavillons  spéciaux  les  blessés  atteints 
de  fractures.  La  plupart  du  temps  l’examen  radio¬ 
scopique  est  suffisant.  Cet  examen  doit  être  répété 
après  chaque  manœuvre  du  chirurgien  spécialiste, 
jusqu’à  constatation  de  la  rectitude  aussi  parfaite 
que  possible.  Dans  beaucoup  de  cas  cependant, 
il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie  simple  qui 
sera  faite  en  double  position  :  frontale  et  latérale. 
Pour  certaines  régions,  toutefois,  la  hanche,  le 
bassin,  la  colonne  vertébrale,  cette  méthode  est 
impossible  pour  la  prise  de  vues  latérales.  La 
radiographie  stéréoscopique  y  suppléera  très  effica¬ 
cement.  Des  registres  de  calques  (radioscopiques 


ou  moins  marqué  de  l’ombre  cardiaque  fournira 
des  renseignements  sur  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  liquide.  Les  foyers  de  congestion 
pulmonaire  feront  également  ombre  sur  l’écran. 
N'oilà  les  principaux  renseignements  à  tirer  de 
l’examen  radioscopique  du  thorax  au  lit  du 
blessé.  Ces  examens,  répétés  suivant  les  néces¬ 
sités  permettent  de  suivre  les  modifications  des 
lésions  pulmonaires  ou  pleurales.  Ils  précisent 
les  données  de  la  clinique.  En  cas  d’épanchement 
les  ponctions  exploratrices  ou  évacuatrices  sont 
faites  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  et  évitent 
ainsi  au  blessé  la  répétition  et  la  multiplicité  des 
ponctions  blanches.  . 

Appaeeillaoe.  —  Pour  ce  genre  d’examen,  on 
utilisera  de  préférence  le  courant  du  secteur  en 
se  servant  de  la  ligne  lumière.  On  se  branchera 
directemenl,sur  les  douilles  de  lampes  en  augmen¬ 
tant  l’importance  des  plombs  de  sûreté  de  manière 


etradiographiques)  indiqueront  les  étapes  succes¬ 
sives  des  réductions  des  fractures. 

Dans  les  salles  de  tiioeax.  —  Si  la  conti¬ 
nuité  des  examens  radiologiques  pour  les  frac¬ 
tures  est  précieuse,  elle  devient  indispensable 
pour  le  traitement  et  l’observation  des  suites 
opératoires  des  plaies  du  thorax.  Le  chirurgien 
est  ici  toujours  suivi  d’un  médecin  très  compé¬ 
tent,  doublé  d’un  homme  de  laboratoire.  Le 
médecin  ausculte  le  blessé,  note  ses  observations 
et  fait  suivre  sou  examen  du  contrôle  radiosco¬ 
pique  à  la  bonnette,  avec  prise  d’une  épreuve 
radiographique  dans  les  cas  importants.  La  plu¬ 
part  du  temps  l’examen  radioscopique  est  suffi¬ 
sant.  Pour  pratiquer  l’examen,  le  sujet  est  assis 
en  travers  de  son  lit. 

L’ampoule  est  placée  en  arrière  du  blessé  de 
telle  manière  que  les  mouvements  d’ascension  et 
de  descente  et  les  déplacements  latéraux  puissent 
être  effectués  sans  entraves.  Le  radiologiste  muni 
de  sa  bonnette  est  agenouillé  devant  le  patient 
qui  a  les  jambes  écartées  pour  permettre  un 
rapprochement  maximum.  Cet  examen  radiolo¬ 
gique  viendra  confirmer  ou  bien  infirmer  l’examen 
médical.  La  plupart  du  temps,  il  le  complétera, 
il  fournira  des  renseignements  précieux  sur  la 
conformation  et  la  mobilité  ou  non  des  dia¬ 
phragmes.  Il  indiquera  si  les  bases  pulmonaires 
sont  claires,  s’il  y  a  du  liquide  (sang,  pus,  séro¬ 
sité)  et  quelle  est  la  hauteur  exacte  de  ce  liquide 
(rayon  normal).  Il  montrera  s’il  y  a  pneumothorax, 
quelle  est  son  étendue  et  quel  est  l’état  du  pou¬ 
mon  plus  ou  moins  rétracté.  S’il  reste  encore  un 
projectile,  on  verra  si  ce  dernier  est  mobile  et 
s’il  existe  autour  de  lui  une  zone  d’infiltration. 
S’il  y  a  épanchement  pleural,  le  déplacement  plus 


à  pouvoir  prendre  de  3  à  5  ampères  sur  une  ligne 
de  110  volts,  par  exemple.  L’outillage  radiolo- 
1  gique  doit  être  e.rcrssivemcnt  mobile  et  présenter 
le  moindre  encombrement.  L’équijiage  radiogène 
constitué  par  le  meuble  de  Ledoux-Lehard  répond 
à  ces  exigences.  Il  en  est  de  même  du  pied  i)etit 
modèle  de  Drault.  Comme  tube,  la  préférence 
peut  être  donnée  aux  ampoules  avec  refroidisse¬ 
ment  par  masse  métallique  et  régulateur  à  étin¬ 
celle.  Eviter  les  ampoules  munies  d’osmo-régula- 
teur  à  cause  de  la  possibilité  des  dangers  d’in¬ 
cendie  au  lit  du  blessé  pendant  le  flambage.  II 
faut  avoir,  d’autre  part,  la  faculté  de  faire  passer 
dans  le  tube  de  1  à  4  millis  avec  des  rayons  de 
(i  à  iS  Benoist.  L’interrupteur  autonome,  à  défaut 
de  gaz  d’éclairage  ou  mieux  d’hydrogène,  fonc- 
j  tionne  également  de  fatjon  très  satisfaisante  à 
l’alcool.  Les  recherches  radioscopiques  dans  les 
salles  de  blessés  se  faisant  la  jilupart  du  temps 
dans  les  salles  claires,  il  est  indispensable 
qu’entre  les  différents  examens  le  radiologiste 
porte  des  verres  teintés  pour  ne  pas  perdre  son 
accommodation.  L’examen  lui-même  est  fait  avec 
avantage,  à  la  bonnette  éclipse  de  Dessanne.  Cet 
instrument,  muni  d’un  champ  suffisant  permet, 
grâce  à  son  minimum  d’encombrement,  son  pas¬ 
sage  facile  entre  les  cordages  des  appareils  de 
suspension  pour  les  fractures. 

Inconvénients.  —  H  y  a  intérêt  capital  à  ce 
qu’un  examen  radioscopi()ue  ne  soit  fait  qu’autant 
que  le  radiologiste  est  parfaitement  accommodé. 
Dans  ce  cas,  les  examens  ayant  une  durée  très 
limitée,  parfois  une  minute,  peuvent  être  répétés 
sans  danger  de  radiodermite.  Au  point  de  vue 
radiographique,  pour  diminuer  le  temps  d’expo¬ 
sition,  on  utilisera  de  bons  écrans  renforgateurs 


276 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  30  Mai  1918 


N”  30 


et  l’on  cherchera  à  éliniiner  autant  que  possible 
les  rayons  mous  par  l’emploi  de  filtres  en  alumi¬ 
nium. 

AvANTAoiis.  —  I^es  services  rendus  par  l’exa¬ 
men  radiologique  au  lit  du  blessé  ont  élé  indi¬ 
qués  suffisamment  plus  haul.  Ils  nous  permettent 
d'espérer  qu’après  la  guerre  il  n’y  aura  pas  de 
grands  services  de  chirurgie  ou  de  médecine  sans 
une  installation  radiologique  mobile.  L’usage  de 
la  bonnette  deviendra  aussi  indispensable  que 
celui  du  stéthoscope  en  médecine  générale. 


oniuopûDiK  PUA  rroi  ic 

AIM’AHEIL  POUR  PIKIHIOT  VAIIPS  UM  RÉdENT 

Par  les  J.  PRIVAT  et  J.  BELOT 


La  déformation  du  pied  en  varus  équin  se  ren¬ 
contre  souvent  chez  les  blessés  de  guerre.  Les 
causes  en  sont  multiples;  lorsque  cette  attitude 
vicieuse  est  due  à  une  perturbation  de  la  fonction 
musculaire,  il  est  aisé,  tant  que  le  blessé  en 
traitement  n’a  pas  encore  fait  d’essai  de  marche. 


de  replacer  le  pied  en  position  correcte  ;  au  con¬ 
traire,  l’attiiirde  devient  rapidement  irréductible 
(juand  le  blessé,  après  de  pénibles  ellbrts,  par¬ 
vient  à  faire  porter  le  poids  de  son  corps  sur  le 
])ied,  (jui,  resté  libre,  s’enroule  et  appuie  do  plus 
en  plus  sur  le  bord  externe. 

Toute  marche  sur  un  pied  en  appui  vicieux 
devrait  donc  être  évitée. 

IMallieureusement,  du  fait  des  nécessités  mili¬ 


taires,  le  blessé  est  obligé  de  se  transporter  à 
diverses  consultations  dans  des  hôpitaux  plus  ou 
moins  éloignés;  pour  arriver  avec  un  pied  bot 
encore  curable  au  terme  de  ces  visites,  il  devrait 
être  appareillé  dès  ses  premiers  pas.  La  réalisa¬ 
tion  d’un  appareil,  livrable  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  s’adaptant  sur  les  brodequins  régle¬ 
mentaires,  s’imposait. 

L’appareil  décrit  ci-dessous  a  été  imaginé  pour 
répondre  à  ces  nécessités.  Il  est  destiné  à  per¬ 
mettre  une  marche  normale  aux  pieds  bots  encore 
réductibles  à  la  main,  et  non  à  corriger  les  pieds 
varus  anciens  et  pour  ainsi  dire  organisés. 

L’appareil  se  compose  de  deux  parties  : 

1”  Une  plaque  en  feuillard  (e,  fig.  1),  qui  se 
fixe  à  la  partie  exlerne  de  la  chaussure,  comme  il 
est  représenté  figure  2. 

2“  Une  tige  en  fil  d’acier  de  6  mm.,  coudée 
deux  fois  comme  il  est  représenté  figure  1.  Les 
deux  segments  les  plus  courts  de  la  tige  servent 
à  assurer  la  prise  sur  le  talon.  Le  dernier  segment, 
c  (fig.  3),  a  une  longueur  de  40  cm.,  il  se  dirige 
en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  inclinaisons  qu’on 
accentuera  d’autant  plus  que  la  déformation  sera 
plus  accusée.  La  ligure  2  montre  clairement  la 
façon  dont  s’adapte  à  la  chaussure  la  tige  d’acier 
et  la  cornière  en  feuillard. 

On  arme  l’appareil  en  plaçant  le  segment  c  de 
la  tige  d’acier  le  long  de  la  jambe,  on  l’y  main¬ 
tient  à  l’aide  d’une  courroie  (fig.  4). 


Aynol  enfoncé  ù  fond  le  sei;mcnl  ,t,  on  place  le  seg¬ 
ment  h  le  lon;{  de  la  face  antérieure  du  talon,  et  l’on 
accroche  son  extrémité  externe  sous  le  bec  de  la  plaque 
en  feuillard  c. 

Gomment  agit  l’appareil? 

L’appareil  doit  corriger: 

1“  V équinisme -, 

Fip.  4. 


2“  V  abaissement  du  bord  externe  du  pied  et  élé¬ 
vation  de  son  bord  interne  ; 

3°  l’adduction  de  la  pointe  ou  enroulement  du 
bord  interne. 

a.  En  attirant  la  tige  d’avant  en  arrière,  on 
abaisse  le  talon  (correction  de  l’équin). 

b.  En  attirant  la  tige  de  dehors  en  dedans,  on 
abaisse  le  bord  interne  du  pied  et  on  en  élève  le 
bord  externe. 

c.  Il  semble  que  la  correction  do  l’adduction 
de  la  pointe  (enroulement  du  bord  interne)  soit 
négligée.  En  effet  l’appareil  ne  comporte  aucun 
dispositif  spécial  pour  corriger  cette  déviation; 
c’est  qu’il  n’en  est  pas  besoin,  car  les  trois  mou¬ 
vements  dont  la  résultante  constitue  le  varus 
équin  se  passent  simultanément  dans  les  articula¬ 
tions  dites  de  l’entorse  (astragalo-scaphoïdienne, 
astragalo-calcanéenne  postérieure  et  calcanéo- 
cuboïdienne).  Lorsqu’on  oblige  ces  articulations 
à  produire  deux  de  ces  mouvements,  le  troisième, 
solidaire  des  deux  premiers,  ne  peut  manquer  de 
s’exécuter.  Par  conséquent  il  suffit  de  produire 
dans  les  articulations  du  tarse  l’abaissement  du 
talon  et  l’élévation  du  bord  externe  pour  que  le 
pied  se  place  en  attitude  correcte;  c’est  précisé¬ 
ment  ce  qui  se  passe  quand  on  arme  l’appareil. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DES  INTERTRIGOS  MYCOSIQUES 

Par  R.  SABOURAUD 


Il  doit  y  avoir  place  au  Carnet  du praticiem^ouv 
parler  d’un  type  morbide  encore  peu  connu, 
d’une  affection  cutanée  qu’un  diagnostic  exact  et 
un  traitement  bien  conduit  neutralisent  en  quel¬ 
ques  jours,  alors  que,  livrée  à  elle-même,  elle  est 
d’évolution  chronique  et  récidivante  ;  aux  armées, 
elle  peut  rendre  indisponible  pour  de  longs  mois 
un  homme  par  ailleurs  valide. 

Je  veux  parler  de  la  mycose  intertrigineuse, 
connue  depuis  llebra  sous  le  nom  â.’ Cczéma  mar- 
ginalum  et  dont  j’ai  décrit,  il  y  a  dix  ans  bientôt, 
la  localisation  très  fréquente  entre  les  orteils. 

Voici  d’habitude  comment  les  choses  se  pré¬ 
sentent  en  cette  région  :  Le  malade  se  plaint  que 
la  marche  lui  devient  chaque  jour,  plus  pénible, 
parce  que  les  surfaces  opposées  des  orteils  et 
les  plis  entre  les  orteils  s’éc/iauffcnt,  et  qu’en 
ces  points  la  peau  y  prend  des  caractères  eczéma- 
tiques. 

C’est  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  orteil 
que  les  lésions  existent  au  maximum  ;  la  peau  y 
est  épaissie,  derai-suintante,  et  les  plis  normaux 
sont  fissuraires.  Sur  les  faces  des  doigts  qui  se 
correspondent,  l’épiderme  corné  est  épais,  blanc 
gris,  moite.  Le  fond  du  pli  est  fendu,  souvent 
recouvert  de  débris  épidermiques  qu’une  friction 
un  peu  dure  détache. 

Très  évidemment,  le  lieu  anatomique  de  la 
lésion  est  le  pli  interdigital,  mais  tous  les  plis 
régionaux  sont  atteints,  quoique  inégalement.  La 
môme  lésion  d’abord  existe  entre  tous  les  orteils, 
mais  moins  prononcée  à  mesure  qu'on  examine  un 
pli  plus  proche  du  gros  orteil.  En  outre,  comme 
la  position  normale  des  orteils  est  la  demi-flexion, 
les  plis  de  flexion  sont  plus  fermés  aux  pieds  qu’aux 
mains,  surtout  le  premier  pli  qui  sépare  Tavant- 
pied  de  la  naissance  des  orteils.  Chez  les  soldats 
et  les  marcheurs,  ce  pli  devient  d’autant  plus  fer¬ 
mé  et  plus  profond  que  Tavant-pied  est  plus 
écrasé  chez  eux  et  sa  couche  cornée  plus  épaisse. 

Tous  ces  plis  peuvent  être  malades.  D’un  côté, 
les  lésions  peuvent  se  propager  et  s’étendre  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  des  orteils;  on  les  y  retrouve 
sous  la  forme  de  vésicules  disséminées  entre  cuir 
et  chair,  visibles  par  transparence,  quelquefois 
sèches,  rompues  et  leurs  bords  en  exfolialion. 
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d’autres  fois  plus  humides  et  exsudatives.  En 
outre,  les  lésions  intertrigineuses  débordent  au- 
dessous  des  orteils,  entre  eux  et  l’avant-pied; 
elles  peuvent  aussi,  quoique  un  peu  moins,  dé¬ 
border  au-dessus  des  doigts  sur  la  faee  dorsale 
de  l’avant-pied,  et  dessiner  une  demi-cocarde 
d’épidermite  au-dessus  de  chaque  pli  intcrdigital. 

Ces  lésions,  chroniques  d’emblée,  durent  sou¬ 
vent  depuis  de  longs  mois  quand  on  les  observe, 
elles  ont  eu  d’ailleurs  des  régressions  et  des 
reprises  spontanées.  Chez  un  homme  vivant 
d’une  vie  de  bureau,  elles  peuvent  être  peu 
gênantes,  mais  elles  le  deviennent  extrêmement 
chez  l’homme  obligé  de  marcher  beaucoup,  et 
elles  se  développent  par  la  marche  au  point  d’en 
arriver  à  la  rendre  presque  impossible. 

Nombre  de  médecins,  qui  connaissent  de  vue 
celte  lésion,  la  considèrent  comme  un  eczéma 
ou  un  intcrlrigo;  ils  en  ignorent  le  traitement. 

Prenant  cela  pour  un  eczéma,  ils  le  traitent 
comme  tel,  par  les  émollients,  les  pètes  cou¬ 
vrantes...  Et  comme  le  malade  hospitalisé  est 
immobile,  ils  sont  confirmés  dans  leur  erreur  par 
la  régression  apparente  des  lésions.  Mais  que  le 
malade  sorte  de  l’hôpilal  cl  marche,  la  lésion  à 
peine  blanchie  reparaît,  s’aggrave,  redevient  dou¬ 
loureuse,  et  voilà  le  malade  éclopé  conduit  à 
une  nouvelle  hospitalisation. 

Donc  cette  lésion,  qui  par  elle-même  est  peu  de 
chose,  devient  sérieuse  en  temps  de  guerre, 
parce  qu’un  soldat  pris  par  les  pieds  est  une  non- 
valeur.  Faute  d’en  connaître  le  traitement,  le  mé¬ 
decin  peut  garder  de  tels  malades  à  l’hôpital,  pen¬ 
dant  des  mois  sans  les  guérir,  alors  qu’un  bon 
traitement  les  eût  guéris  en  trois  semaines. 

Celte  lésion  n’est  ni  un  eczéma,  ni  un  intcrlrigo; 
c’est  une  mycose,  cest  une  teigne.  EHe  ne  guérit 
pas  par  les  émollients  et  les  pètes  couvrantes,  elle 
guérit  par  de  fortes  applications  iodées  ou  chry- 
sophaniques.  On  comprend  maintenant  tout  l’in¬ 
térêt  de  cette  note. 

Supposons  un  tel  malade.  Quel  doit  être  son 
traitement?  Tl  comportera  deux  indications  :  le 
décapage  de  l’épidermo  d’abord,  sa  stérilisation 
ensuite. 

I.  —  Zerfécapage  est  nécessaire,  indispensable, 
et  doit  être  réalisé  en  toute  perfection.  Prenez 
une  assez  grosse  curette  fenôtrée  de  Volkmann 
et  raclez  exactement  toutes  les  «  peaux  mortes  », 
tout  l’épiderme  corné.  Vous  serez  souvent  stupé¬ 
fait  de  la  masse  des  lames  cornées  accumulées  que 
vous  détacherez  ainsi.  Elles  ont  1/2  mm.  d’épais¬ 
seur,  souvent  davantage.  Lorsque  vous  aurez  fait 
un  premier  et  grossier  nettoyage,  complétez  le 
à  la  pierre  ponce.  El  ne  craignez  pas  de  mal  faire, 
ni  de  faire  mal  ;  si  vous  provoquez  un  suintement 
séro-sanguin,  la  chose  n’a  aucune  importance. 
Ce  travail  doit  être  fait  pour  chaque 'espace  inter¬ 
digital,  pour  chaque  pli  de  flexion  des  orteils,  et 
poursuivi  jusqu’à  la  face  plantaire  de  l’avanl-pied. 

Souvenez-vous  que  le  parasite  est  très  fragile, 
facile  à  tuer,  mais  qu’il  est  inclus  dans  un  épi¬ 
derme  corné  très  dense,  qui  est  la  matière  la 
plus  impénétrable  qui  soit.  Si  donc  le  décapage' 
est  insuffisant,  l’antisepsie  qui  le  suivra  aura 
toutes  chances  d’être  imparfaite. 

IL  —  Stérilisation  des  lésions.  Prenez  alors  de 
la  teinture  d’iode  diluée  au  l  'ô,  c’est-à-dire  : 

Alcool  à  80“  ......  50  gr. 

Teinture  d'iode . 10  gr. 

Servez-vous  d’une  pince  hémostatique  avec 
laquelle  vous  pincerez  une  touffe  d’ouate  que 
vous  enroulerez  serré  sur  l’extrémité  de  la  pince. 
Vous  aurez  ainsi  un  instrument  de  friction  très 
résistant,  ce  qui  est  nécessaire.  Avec  ce  pinceau 
trempé  dans  la  solution  indique,  vous  ferez  sur 
toute  la  lésion  un  badigeon  extrêmement  rigou¬ 
reux,  par  friction  très  dure.  Ensuite  vous  laisse¬ 
rez  sécher  et  vous  recouvrirez  les  parties  ainsi 
traitées  d’une  couche  de  crème  de  zinc. 


Oxyde  de  zinc . 

Vaseline . 

Lanoline . ) 

Eau  distillée . ) 


Le  pansement  ainsi  fait  sera  renouvelé  chaque 
jour,  pendant  huit  jours,  et  à  chaque  fois  le  déca¬ 
page  sera  de  nouveau  pratiqué,  avec  le  même 
soin.  En  huit  jours  tout  doit  être  apparemment 
terminé. 


Prenez  g.irde  cependant  de  croire  trop  tôt  à  la 
guérison.  Dans  l’épidermecorné  de  la  surface  plan¬ 
taire,  toujours  plus  épais  qu’on  ne  le  suppose,  des 
débris  du  parasite  peuvent  subsister,  et  très  sou¬ 
vent  on  voit  le  traitement,  cessé  trop  tôt,  permettre 
une  récidive.  Aussi  ferez-vous  bien  de  le  terminer 
par  quelques  jours  d’applications  chrysopha- 
niques. 

Après  le  badigeon  iodé  quotidien,  ou  à  sa 
place,  vous  ferez  appliquer  une  couche  de  : 


Axonge  (à  chaud)  ...  30  gr. 

Acide  chrysophanique  .  0,30  centigr, 

et  celte  application,  continuée  quelques  jours  de 
])lus,  donnera  au  malade  do  bien  plus  grandes 
chances  de  guérison  définitive. 

Môme  alors,  se  rap])eler  que  les  récidives  sont 
de  règle  et  les  prévoir.  Elles  sont  de  règle  parce 
que  le  décapage  parfait,  avant  les  applications 
iodées,  est  de  nécessité  absolue  et  qu’il  n’est  pour 
ainsi  dire  jamais  pratiqué  suffisamment.  Le  méde¬ 
cin  devrait  le  pratiquer  lui-même.  Il  le  laisse 
faire  à  un  infirmier.  L’infirmier,  par  maladresse 
ou  indifférence,  le  fait  mal  et  l’insuccès,  dès  lors, 
est  certain. 

Je  le  répète,  le  parasite  n’est  qu’un  champignon 
très  facile  à  détruire,  mais  il  n’est  pas  facile  à 
joindre;  l’épiderme  corné,  même  mort,  étant 
d’une  très  difficile  pénétration  aux  médicaments. 

Notez  encore  une  erreur  fréquente.  Devant  un 
insuccès,  le  médecin  aura  toujours  tendance  à 
incriminer  le  faible  taux  iodique  de  la  solution. 
Il  continuera  de  mal  faire  le  décapage,  et  il  se  ser¬ 
vira  de  la  teinture  d’iode  pure  (10  pour  100)  du 
Codex:  Double  erreur.  Dès  le  troisième  jour,  les 
applications  iodées  seront  devenues  insuppor¬ 
tables,  on  sera  forcé  de  les  espacer,  au  grand 
dommage  de  la  stérilisation  qu’on  désire.  Répé¬ 
tons  une  fois  de  plus  que  la  teinture  d’iode  diluée 
au  1/5,  (20  d’iode  pour  100  d’alcool)  est  la  vraie 
teinture  d’iode  dermatologique,  celle  que  l’épi¬ 
derme  supporte  quotidiennement  sans  dommage 
et  dont  la  valeur  antiseptique  est  supérieure  à 
toute  autre,  parce  qu’on  peut  en  renouveler  chaque 
jour  les  applications. 

Pour  démontrer  le  parasite  dans  la  lésion, 
prendre  une  squame  cornée,  la  plus  mince  possible, 
et  la  chauffer  entre  deux  lames  dans  une  solution 
de  : 

Potasse  caustique  ....  30  gr. 

Eau  distillée . 70  gr. 

laisser,  pendant  une  heure  ou  deux,  la  potasse 
dissocier  les  lames  cornées,  lîxaminer  ensuite  la 
préparation  ainsi  faite,  sans  autre  manœuvre, 
sans  coloration,  à  .300  dian.'ètres,  en  diaphrag¬ 
mant  étroitement.  On  peut  rencontrer  ain.si  des 
squames  stériles,  surtout  en  surface;  mais  quand 
on  a  choisi  une  squame  profonde,  les  filaments 
mycéliens  y  sont  innombrables. 

Le  champignon  causal  de  ces  lésions  si  fré¬ 
quentes,  et  si  mal  connues,  est  V Hpidcrmophyton 
intertriginis,  proche  parent  des  trichophylons, 
mais  qui  n'envahit  jamais  le  poil.  On  le  dit  aussi  : 
/Hpidermopliyton  fnguma/c parce  que  sa  lésion  ini¬ 
tiale  est  dans  le  pli  génito-crural  ;  c’est  là  que 
siège  VEczéma  marginatum  décrit  par  Ilébra, 
sous  la  forme  d’un  large  placard  mono  ou  poly¬ 
cyclique  à  liséré  rouge  plus  actif  que  le  centre 
de  la  lésion.  De  là,  le  parasite  peut  passer  à 
d’autres  plis  ;  pli  interfessier,  plis  axillaires, 
sous-mammaires.  Chez  l’homme  les  squamules 
tombent  du  pli  inguinal  dans  le  caleçon,  qui  les 
vide  dans  la  chaussette.  Ainsi  la  conformation  du 


vêtement  masculin,  est  la  cause  probable  de  la 
fréquence,  plus  grande  chez  l’homme,  de  cette 
localisation  de  la  maladie. 

Conduit  entre  les  orteils,  le  parasite  y  retrouve 
les  plis  moites  où  il  aime  à  vivre,  et  c’est  ainsi  qu’il 
crée  les  lésions  nouvelles  que  nous  venons 
d'étudier. 
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Electrodiagnostic  et  électrothérapie  par  les  cou¬ 
rants  ondulés.  —  MM.  Kaplan  et  Thibonneau 
présentent  un  appareil  destiné  à  produire  des  cou¬ 
rants  ondulés.  Cet  appareil  se  compose  d'un  rhéostat 
de  Bordier,  auquel  ils  coniiuuniquenl  un  mouvement 
oscillatoire  grèce  à  un  mécanisme  d  horlogerie.  Un 
flacon  contient  du  chloroforme  surmonté  d  eau  chlo¬ 
roformée,  une  électrode  plonge  dans  Teau  chloro¬ 
formée,  l’autre  est  noyée  dans  le  chloroforme,  mais 
le  mouvement  oscillatoire  lui  permet  d'émerger  de  ce 
liquide  non  conducteur,  de  pénétrer  dans  beau  chlo¬ 
roformée  et  d  établir  ainsi  progressivement  le  cou¬ 
rant  qui  est  rompu  dans  la  seconde  partie  de  l  oscil- 
latiou.  La  durée  de  la  révolution  totale  est  d’environ 
è  secondes. 

Grèce  à  cet  appareil  placé  en  série  avec  le  malade 
sur  les  fils  d’utilisation  des  installations  ordinaires, 
on  obtient  des  établissements  progre.ssifs  de  courant 
qui  font  contracter  les  muscles  atteints  de  U  D  sans 
faire  contracter  les  muscles  sains  c’est  donc  exacte¬ 
ment  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  avec  le  courant 
faradique. 

Au  point  de  vue  de  l’électrothérapie,  les  auteurs 
considèrent  que  le  courant  faradiipie  ne  fait  guère 
contracter  que  les  muscles  sains,  que  le  courant  gal¬ 
vanique  interrompu  fait  contracter  les  muscles  sains 
avec  plus  d’énergie  que  les  muscles  malades  et  que 
par  conséquent  ces  deux  courants,  surtout  le  premier, 
sont  souvent  plus  nuisibles  qu’utiles  ;  que  d’autre 
part  le  courant  galvanique  continu  n’a  pas  toujours 
une  action  bien  déterminée,  et  qu’en  définitive  ce 
sont  les  courants  progressifs  qui  sont  le  plus  ])arfai- 
tement  adaptés  à  l'étal  physiologique  des  muscles 
atteints  de  U  B  et  conviennent  le  mieux  à  leur  traite- 

Los  auteurs  ont  également  appliqué  les  courants 
ondulés  .à  l’électrodiagnostic.  Pour  cela  ils  font  géné¬ 
ralement  passer  le  courant  dans  l’ensemble  dn 
membre  à  étudier.  1,’ne  électrode  est  placée  sur  la 
colonne  vertébrale,  l'autre  est  dans  un  bain  dans 
lequel  est  plongé  le  pied  ou  la  main  du  [latient.  Les 
auteurs  présentent  plusieurs  blessés  atteints  de 
lésions  du  sciatique  à  dilVérentes  hauteurs,  et  d’autres 
atteints  de  lésions  des  nerfs  du  membre  supé-rieur. 
Le  courant  étant  établi,  on  voit  à  iliaque  oscillation 

atteints  de  U  U  et  se  produire  des  mouvements  cai-ac- 
téristiques  pour  chaiiue  tronc  nerveux  lésé.  Celte 
expérience  est  complétée  en  envoyant  dans  l'onduleur 
du  courant  faradique  tétanisant  aux  lieu  et  place  du 
galvanique.  Les  mouvements  inverses  se  produisent. 
Cotte  excitation  faradique  d'ensemble  avait  déjà  été 
démontrée  par  Babinski.  Lorsque  les  groupes  muscu¬ 
laires  sains  et  les  groupes  atteinte  de  K  B  sont  auta- 
gouistes,  ces  éprouves  sont  d'une  netteté  saisissante. 

Les  auteurs  terminent  l’examen  par  les  jirocédés 
classiques  qu'ils  appellent  électrodiagnostic  analy¬ 
tique  eu  opposition  avec  le  terme  d’électrodiagnostic 
synthétique  qu'ils  appliquent  aux  premières  épreuves 
parce  qu  elles  donnent  une  vue  d  ensemble  des  lésions 
dont  l'électrodiaguostic  classique  fait  l'analyse. 
Bans  celte  partie  analytique  de  Télectrodiagnostic, 
les  auteurs  utilisent  encore  dans  certains  cas  le 
courant  ondulé,  mais  cette  fois  localisé  avec  un  tam¬ 
pon  à  main,  pour  isoler  la  contraction  d’un  muscle, 
ou  d’un  faisceau  musculaire  atteint  de  K  B.  Celte 
méthode  d’éleclrodiagnoslic  ne  s’applique  pas  seu¬ 
lement  aux  blessés  de  guerre,  mais  à  la  plupart 
des  affeclioiJS  nerveuses  dans  lesquelles  il  y  a  lieu  de 
rechercher  l’existence  ou  l'absence  de  la  réaction  de 
dégénérescence. 

Pronostic  de  t’atrophie  muscuiairc  réflexe.  — 
M.  Cl.  Vincent.  L’utilisaiion  journalière,  pendant 
deux  ans,  d’un  membre  autrefois  atteint  de  jiaralysie 
hystérique  ne  suffit  pas  à  faire  disparaître  l’atrophie 
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dont  certains  muscles  de  ce  membre  étaient  frappés. 

L’observation  qui  suit  en  est  la  preuve  :  Soldat 
11...  (Georges).  Kclat  d’obus  dans  la  fesse  droite  eu 
Mars  1915.  Le  nerf  sciatique  n’est  pas  intéressé.  La 
réparation  est  longue  et  n’est  elfectuée  qu’en 
Octobre  1915.  A  ce  moment  le  membre  inférieur  est 
raide,  le  genou  ne  se  plie  pas.  Eu  Juin  1910;  centre 
neurologique  de  Tours.  Atrophie  du  quadriceps 
fémoral  droit  de  4  à  5  cm.,  contracture  de  ce  muscle; 
le  genou  ne  se  fléchit  pas.  Pas  de  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques.  Pas  de  troubles  dans  le  domaine 
du  sciatique,  l’articulation  de  la  hanche,  la  tibio- 
tarsienne. 

'/'raileiiieni  :  le  genou  est  immédiatement  plié  plus 
loin  que  l’angle  droit  ;  immédiatement  la  marche  est 
presque  correcte.  A/ifr«f/iemc/it  pendant  cinq  mois: 
mouvements  alternatifs  d’extension  et  de  flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  marche.  Au  bout  de  ce  temps 
même  atrophie,  marche  normale,  la  flexion  du  genou 
droit  est  encore  inférienre  h  la  flexion  du  genou 
gauche  de  10  à  15“.  En  Mai  1918,  l’état  anatomique 
est  exactement  le  même,  pourtant  la  marche  est  nor¬ 
male  ou  si  voisine  de  la  normale  que  si  on  rencontre 
cet  homme  dans  la  rue  ou  est  incapable  de  dire  qu’il 
est  malade. 

Toutefois  la  force  avec  laquelle  il  étend  la  jambe 
droite  est  inférieure  à  la  normale  et  il  a  de  la  peine  à 
monter  les  escaliers. 

En  résumé  11...  a  été  guéri  en.luin  1910  d'une  con. 
tracture  hystérique  du  quadriceps  gauche;  il  n’a  pag 
fait  de  récidive.  Uans  la  marche,  il  utilise  sou  qua. 
driceps  droit  scusiblemcnt  comme  le  gauche,  puis¬ 
qu’il  UC  boite  pas  et  cela  depuis  2  ans.  l’ourtant  l’atro¬ 
phie  persiste  et  la  force  reste  diminuée.  Cet  homme 
a  été  versé  dans  l’auxiliaire  où  il  fait  son  service. 

Maladie  de  Dupuyîreii  unilatérale  par  lésion 
traumatique  légère  du  cubital.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  G.  Noguès  présentent  un  soldat  de 
.■18  ans,  blessé  à  l'aisselle  droite,  par  balle,  eu 
.\vril  1915.  Ce  qui  frappe  immédiatement  c’est  une 
rétraction  de  l’aponévrose  i)almaire  droite  caraeté- 
risti(|ue  de  la  maladie  de  Dupuytren. 

Eu  luoiitraut  une  anesthésie  superficielle  dans  le 
domaine  du  brachial  cutané  interne  et  de  son  acces¬ 
soire;  de  l'hypoexcitabilité  faradique  des  deux  chefs 
internes  du  fléchisseur  profond,  de  l’hypothénar  et 
des  interosseux,  avec  hypoexrilnbilité  galvanique  de 
ces  mêmes  muscles  avec  inversion  ])olaire  dans  les 
derniers  sans  lenteur  de  la  secousse  ;  la  substitution 
du  réflexe  cubito-fléchisscur  de  Pierre  .Marie  et  Barré 
au  réflexe  cubito-prouateur.  et  l'absence  d’abduction 
de  l'annulaire  jiar  rapport  it  l’axe  de  la  main,  l’analyse 
cliui(|ue  permet  de  considérer  dans  ce  cas  la  maladie 
do  Dupuytren  comme  la  conséquence  trophique  tar¬ 
dive  d’une  lésion  légère  du  cubital  sans  troubles 
sensitifs  et  qui  aujourd’hui,  outre  le  trouble  tro- 
phii|ue  jialinaire.  ne  se  caractérise  plus  que  par  des 
symptômes  moteurs  légers. 

La  sfnlstrose  de  guerre.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Paul  Courbon. 

1.  —  JVreessitr  è  l'heure  actuelle  d'enr'isuger  les 
conséquences  sociales  des  blessures  ou  maladies  de 
guerre.  —  La  paix  approche.  Le  nombre  des  blessés 
ou  malades  augmente.  La  discipline  se  relâche.  Les 
revendications  se  multii)licnt.  Les  guérisons  sont 
plus  difflciles  à  obtenii-. 

If.  —  Conditions  du  blessé  ou  malade  de  guerre, 
Vassimitunl  à  un  accidenté  du  traçait.  —  Industria¬ 
lisation  de  la  guerre  actuelle.  Le  patron  c’est  l’Etat. 
Les  ouvriers  sont  les  mobilisés.  La  retraite  de  la  loi 
de  1898,  c’est  la  pension  île  l’invalidité.  La  blessure 
ou  maladie  de  guerre  est  donc  un  accident  du  tra¬ 
vail.  D’où  pour  le  soldat  blessé  ou  malade,  conviction 
d’avoir  droit  ù  une  indemnité  matérielle. 

III.  —  Conditions  spéciales  de  l'accidenté  de 
guerre,  le  distinguant  d'un  accidenté  du  traçait.  — 
1“  Contrainte  de  la  mobilisation  qu’impose  le  métier 
militaire,  taudis  que  l’ouvrier  d'usine  a  choisi  son 
métier.  D  oit  pour  l’accidenté  de  guerre  :  Apreté  plus 
grande  de  la  revendication  après  un  accident  auquel 
il  ne  s’est  pas  volontairement  exposé;  2"  lixisteuce 
d'une  dette  morale  de  la  IS’ation  envers  ses  défenseurs. 
U’où  pour  l'accidenté  de  guerre  :  conviction  d’avoir 
droit  il  une  indemnité  morale. 

lY.  —  Nature  de  l'indemnité  recendiquée  par 
l'accidenté  de  guerre.--  L’indemnité  réclamée  est 
donc  à  la  fois  matérielle  et  morale.  Sa  forme  la  plus 
légère  est  le  droit  il  l'indiscipline.  Une  forme  plus 
sérieuse  est  le  droit  de  ne  plus  repartir  au  feu  ou 
droit  de  s’embusquer.  Une  forme  plus  grande  encore 
est  le  droit  à  la  réforme  avec  pension. 


V.  —  /)é/inition  de  ta  sinistrose  de  guerre.  —  Etat 
mental  particulier  plutôt  que  maladie  proprement 
dite,  créé  non  par  l’accident  de  guerre,  mais  par  ses 
suites  sociales,  en  particulier  légales,  consistant 
essentiellement  dans  une  attente  plus  ou  moins  impé¬ 
rieuse  de  1  indemnisation  matéi-ielle  et  morale,  dont 
se  croit  créancier,  vis-à-vis  de  la  Patrie,  tout 
citoyen  frappé  à  sou  service,  de  blessure  ou  de 
maladie. 

YI.  —  Symptomatologie  de  la  sinistrose  de 
guerre.  —  1»  Physiquement  :  Bizarrerie  et  lenteur 
d  évolution  des  phénomènes;  2“  Psychiquement  :  a) 
Chez  le  mobilisé.  Exagération  èt  persévération  des 
troubles  morbides  frisant  parfois  la  simulation  (cas 
des  paludéens  de  llavaut,  n’absorbant  pas  la  qui¬ 
nine).  Bénignité  des  revendications  contenues  par  la 
discipliue  militaire,  b)  Chez  le  démobilisé.  Revendi¬ 
cations  plus  catégoriques,  mais  encore  contenues  par 
la  sollicitude  publique  actuelle  pour  les  invalides, 
c)  Après  la  paix.  Revendications  plus  violentes  par  le 
retour  de  l’égoi'sme  de  chacun.  Possibilité  d’actes  de 
reprise  individuelle  ou  de  vengeance  contre  les 
auteurs  présumés  des  injustices. 

Yll.  —  Facteurs  de  déceloppement  de  ta  sinistrose 
de  guerre.  —  llétéro-suggestion.  Billet  d’hôpital  et 
termes  scientifiques,  évocateurs  de  gravité.  Agents 
marrons  inconscients  constitués  par  la  foule  adula¬ 
trice  du  moindre  blessé,  qu’elle  traite  en  héros. 
Agents  marrons  conscients  constitués  parles  flagor¬ 
neurs  intéressés  faisant,  dans  un  intérêt  personnel, 
des  promesses,  qu’ils  savent  irréalisables.  Auto-sug¬ 
gestion.  Vue  des  misères  et  des  injustices  sociales, 
embusqués  et  profiteurs. 

4  IIL  —  F.colution  de  la  sinistrose  de  guerre.  — 
1“  litape  pyrophobique,  c’est  celle  de  l’accidenté 
curable,  qui  ne  veut  pas  retourner  au  feu;  2“  étape 
revendicatrice,  c’est  celle  de  l’accidenté  incurable, 
de  1  invalide  qui  fait  le  bilan  de  ses  dommages; 
:i"  étape  du  rendement  des  comptes,  ce  sera  celle  du 
retour  à  la  ])aix,  où  sonnera  l’heure  de  l’échéance 
des  promesses  et  espoirs,  formulés  pendant  la  guerre. 

lY.  —  Traitement  de  la  sinistrose  de  guerre.  —  11 
n’est  pas  sous  la  dépendance  exclusive  du  médecin, 
puisque  les  facteurs  de  sinistrose  ne  sont  pas  tous 
d’ordre  pathologique.  Il  se  résume  dans  la  bonne 
organisation  sociale,  l’utilisation  partout  des  compé¬ 
tences  et  l’accomplissement  de  son  devoir  par  chacun. 

Un  cas  de  syndrome  de  Babinski-Nageotte.  — 
MM.  André  Léri  et  de  Teyssieii.  MM.  Babinski  et 
Nageotte  ont  décrit  nn  syndrome  de  paralysie  alterne 
caractérisé  par  de  l’bémiasynergie  avec  latéropulsion 
et  myosis  d’un  côté,  de  l’hémianesthésie  avec  hémi¬ 
plégie  de  l’autre.  Ce  syndrome  est  attribuable  à  une 
lésion  latérale  du  bulbe,  due  sans  doute  à  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure. 
Les  cas  purs  et  complets  de  ce  syndrome  sont  encore 

Les  auteurs  eu  rapportent  un  exemple  typique.  La 
paralysie  motrice,  très  réduite  dans  les  cas  antérieu¬ 
rement  publiés,  faisait  totalement  défaut  dans  cette 
nouvelle  observation  :  l’éloignement  relatif  dans  le 
bulbe  du  faisceau  pyramidal  d’une  part,  des  faisceaux 
sensitifs  et  cérébelleux  d’autre  part,  explique  cette 
intégrité  des  voies  motrices.  A  noter,  comme  symp¬ 
tômes  bulbaires  associés,  une  très  légère  atteinte  de 
la  \  II"  et  de  la  YI"  paires;  à  noter  également  une 
forte  bradycardie  (pouls  à  48)  et  une  bémisudatiou 
abondante  limitée  au  côté  anesthésique. 

Atrophie  musculaire  disséminée  d'origine  myélo- 
pathique  consécutive  à  un  éclatement  d’obus.  — 
MM.  André  Léri  et  de  Teyssieu  rapportent  l'obser¬ 
vation  d  un  soldat  au  voisinage  immédiat  de  qui 
éclata  un  obus  de  moyen  calibre;  il  fut  renversé, 
mais  ne  perdit  pas  connaissance  ;  il  se  releva  seul  et 
alla  à  pied  au  poste  de  secours  pour  faire  panser 
quelques  égratiguures. 

Quinze  jours  après,  il  vit  se  développer  progressi¬ 
vement  une  amyotrophie  disséminée,  atteignant 
notamment  :  à  droite,  les  muscles  de  l’épaule  (tra¬ 
pèze,  grand  dentelé,  rhombo'ide,  delto'i'de)  et  le  tri¬ 
ceps  brachial;  à  gauche,  les  sus  et  sous-épineux,  le 
deltoïde,  le  triceps  et  surtout  les  muscles  épicondy- 
liens,  les  extenseurs  propres  des  doigts,  les  inter¬ 
osseux,  les  thénariens  ;  aux  deux  membres  inférieurs, 
l’ensemble  de  la  musculature  globalement.  L’amyo¬ 
trophie  ne  présentait  ainsi  aucune  espèce  de  systé¬ 
matisation  centrale  ni  périphérique.  Mais  ses 
caractères  étaient  ceux  d’une  amyotrophie  myélopa- 
thique  :  abolition  dos  réflexes,  contractions  fibril- 
laires,  réaction  de  dégénérescence,  etc. 

Ce  cas  n’est  pas  isolé  ;  aussi  il  semble  impossible 


de  croire  à  une  simple  coïncidence.  Il  est  probable 
I  que  certaines  «  amyotrophies  post-commotiounellcs  » 
sont  dues  à  de  petites  hématomyélies  de  la  substance 
grise  ou  de  la  substance  blanche,  déterminées  par 
l’explosion,  mais  susceptibles  de  ne  se  révéler  que 
tardivement. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Avril  1918. 

M.  Leredu,  président,  prononce  l’éloge  funèbre  du 
D"  Yibert,  vice-président,  décédé  depuis  la  dernière 
séance. 

Les  simulateurs  en  dermatologie.  —  MM.  Cour- 
tois-Sufût  et  Marcel  Miriel  étudient  une  variété 
particulière  de  simulateurs  qui  se  répartissent  eu 
deux  séries  de  cas  : 

1“  Les  épidermites  ou  pyoépidermies,  rebelles, 
d’aspect  bénin  et  exclusivement  localisées  aux  mem- 

2"  Des  ulcères  de  jambes  anormaux. 

La  plupart  de  ces  malades  sont  des  indigènes.  La 
maladie  débute  au  cours  d’une  permission  et  il  s’agit 
le  plus  souvent  de  jeunes  sujets.  Ces  lésions  sont  amé¬ 
liorées  par  l’emploi  d’un  appareil  silicaté,  bien  que 
les  sujets  puissent  insinuer  parfois  des  réglettes 
plates  entre  la  peau  et  l’appareil  silicaté.  La  guérison 
presque  complète  survient  pendant  l’incarcération  des 
malades  qui  les  prive  de  leur  matériel  de  truquage. 
Les  épidermites  sont  dues  à  des  applications  d’agents 
irritants  et  les  ulcères  à  des  injections  de  ces  mêmes 
substances. 

—  M.  René  Morel,  professeur  à  la  Eaculté  de 
droit  de  Nancy,  a  donné  son  avis  au  point  de  vue  ju¬ 
ridique.  Il  est  en  droit  criminel  un  principe  essen¬ 
tiel,  sauvegarde  de  la  liberté  individuelle  que  la  loi 
seule  peut  créer  un  délit  et  infliger  une  peine  pour 
un  fait  déterminé.  Or  en  celte  matière  il  n’existe  pas 
de  texte  de  loi  punissant  la  mutilation  volontaire 
d’un  homme  incorporé  (le  texte  n’existe  qu’en  ce  qui 
concerne  les  conscrits).  On  est  arrivé  aux  armées  à 
réprimer  ces  agissements  grâce  à  une  interprétalion 
qui  jieut  sembler  trop  extensible  en  matière  pénale, 
eil  inculpant  leurs  auteurs  d’abandon  de  poste  ou  de 
refus  d’obéissance.  La  même  interprélation  est  beau¬ 
coup  plus  difficilement  admissible,  vis-à-vis  d’un 
militaire  traité  dans  un  hôpital. 

Les  auteurs  pensent  que  la  Société  de  médecine 
légale  jjourrait  formuler  sous  forme  de  varu  un  pro¬ 
jet  de  loi  qui  comblerai  I  les  lacunes  de  la  législation 
actuelle. 

Emploi  des  caustiques  en  injection  hypodermique 
par  les  simulateurs.  —  M.  Minet  rappelle  que  les 
caustiques  utilisés  en  surface  produisent  des  lésions 
connues  depuis  longtemps.  II  décrit  les  lésions  pro¬ 
duites  par  les  caustiques  en  injections  sous-cutanées, 
lésions  qui  siègent  àl’avant-bras,  parfois  à  la  main, 
plus  rarement  sur  une  autre  région.  Au  début  l’as¬ 
pect  est  celui  d’une  plaque  de  spbacèle  à  bords  géné¬ 
ralement  polycycliques  entourée  d’une  zone  de  lym¬ 
phangite.  Au-dessous  de  la  plaque  existe  une  iufiltra- 
tratiou  œdémateuse.  Quelques  jours  plus  tard  l’as¬ 
pect  est  celui  d’une  escarre  banale  par  agent  caus¬ 
tique  applique  eu  surface.  Le  diagnostic  se  fait  en 
particulier  par  l’importance  des  phénomènes  de  lym¬ 
phangite  ou  do  phlegmon  périphériques  et  surtout 
par  les  limites  irrégulièrement  polycycliques  de  la 
plaque  de  sphacèle  très  différentes  des  limites  régu¬ 
lières  de  l’escarre  par  application  en  surface. 

Odontologie  et  rôle  supplémentaire  des  patentes. 
—  M.  Perreau,  professeur  à  la  Eaculté  de  droit  de 
'l’oulouse,  fait  une  communication  au  sujet  de  la  loi  de 
Novembre  1892  sur  l'exercice  de  la  médecine  dans 
son  application  aux  personnes  qui  exerçaient  l’art 
dentaire  avant  la  promulgation  de  la  loi  et  les  diffi¬ 
cultés  auxquelles  elle  a  donné  lieu. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mai  1918. 

Anévrisme  artérioso-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  dans  le  canal  de  Hunter  avec  projectile  inclus 
dans  le  sac;  extirpation;  guérison.  —  Dans  ce  cas, 
rapporté  par  M.  Pozzi  au  nom  de  M.  Buquet,  le 
projectile  —  un  éclat  d’obus  —  était  resté  fiché  entre 
l’artère  et  la  veine,  la  pointe  passant  à  travers  la 
poche  anévrismalc.  L’extirpation  totale,  après  qua¬ 
druple  ligature,  put  se  faire  sans  incident. 
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La  ligature  de  la  earotlde  Interne  dans  le  crâne. 
—  M.  Clermont,  â  l’occasion  d'une  intervention  mal¬ 
heureuse  pour  anévrisme  jugulo-carotidien  de  la  base 
du  crâne,  dans  laquelle  il  ne  put  arrêter  une  hémor¬ 
ragie  provenant  du  bout  supérieur  de  la  carotide 
interne,  a  étudié  un  procédé  opératoire  permettant 
de  lier  cette  artère  au  niveau  de  la  base  du  crûne  et 
même  dans  sa  portion  intracrânienne. 

"Voici,  en  résumé,  la  technique  qu’il  préconise  : 

Dans  la  région  du  muscle  temporal,  on  taille -un 
lambeau  à  base  inférieure,  comprenant  tous  les  tissus 
jnsqu’i  l’os.  L’incision  part  de  l’arcade  zygomatique, 
qu’il  n’est  nullement  utile  de  léser,  juste  eu  avant  du 
tragus  ;  elle  monte  en  décrivant  une  convexité  posté¬ 
rieure,  puis  elle  suit  une  ligne  horizontale  et  redes¬ 
cend  enfin  sur  l’os  malaire,  de  sorte  que  la  base  du 
lambeau  taillé  a  4  cm.  et  que  sa  hauteur  est  de  G  cm. 
Le  volet  osseu.v,  détaché  à  l’aide  d’orifices  faits  à  la 
fraise,  est  fi’acturé  à  sa  base,  un  peu  au-dessus  de 
l’arcade  zygomatique  ;  le  rebord  osseux  qui  persiste  à 
ce  niveau  est  ensuite  abrasé  à  la  pince  gouge  jusqu’à 
ce  que  la  base  du  crâne  soit  tout  à  fait  dégagée.  La 
dure-mère  se  trouve  alors  découverte  jusqu'à  l’endroit 
où  elle  s’infléchit  en  bas.  Kntre  la  base  osseuse  du 
(•ràue  et  la  dure-mère  on  pénètre  dans  lafosse  céré¬ 
brale  moyenne  en  décollant  avec  soin  la  dure-mère. 
On  arrive  d  abord  au  trou  petit  rond  et  on  lie  la 
méningée  moyenne  en  faisant  soulever  avec  précaution 
le  cerveau.  On  aperçoit  presque  en  même  temps  le 
nerf  maxillaire  inférieur.  En  arrière  d’eux,  on  décou¬ 
vre  la  zone  du  versant  antérieur  du  rocher  qu’il 
suffit  d’effondrer  à  cet  endroit  sur  une  surface  d’un 
centimètre  environ  pour  tomber  sur  la  carotide.  L'os 
qui  recouvre  l’artère  est  très  mince  ;  pour  éviter  une 
échappée  qui  risquerait  de  léser  l’artère,  le  ciseau 
étant  placé  au  point  où  ou  doit  trépaner,  il  faut,  par 
de  petits  coups  de  marteau,  simplement  fracturer, 
effondrer  la  mince  lame  osseuse  et  c’est  avec  une  pince 
qu’au  fur  et  à  mesure  on  enlève  ou  détache  les  petites 
esquilles.  L’orifice  de  trépanation  étant  fait,  on  voit  la 
carotide  dans  une  gaine  veineuse.  Il  n’est  pas  indis¬ 
pensable  de  la  dénudtr;  mais  il  faut  la  libérer  des 
parois  osseuses  pour  pouvoir  placer  le  fil.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’une  aiguille  de  Cooper  ou  de  Deschamps 
ordinaires  ne  sont  pas  utilisables  ;  il  faut  prendre 
un  stylet  ordinaire  dont  on  supprime  d’un  coup  de 
ciseaux  l’extrémité  épaisse  et  arrondie  ;  on  lime  cette 
extrémité  (au  niveau  de  la  section)  pour  la  rendre 
mousse  ;  ensuite  on  lui  donne  une  courbure  très  peu 
accentuée,  presque  un  angle  droit  dont  le  petit  côté 
aurait  seulement  5  ou  6  mm.  de  longueur.  Celte 
aiguille  Improvisée  permet  facilement  de  détacher 
l’artère  de  sa  loge  osseuse,  de  l’attirer  vers  la  fosse 
temporale  et  de  passer  avec  une  pince- un  fil  derrière 
elle. 

M.  Tuf/Ier,  rapporteur  de  M.  Clermont,  a  étudié 
sur  le  cadavre  la  technique  de  la  ligature  sous-cra- 
nienno  et  intrapétreuse  de  la  carotide  interne  et  voici 
ce  qu’il  conclut  de  ses  recherches  : 

L’accès  des  trois  quarts  inférieurs  de  la  carotide 
interne  est  possible  par  l’incision  pré-sterno-mas- 
toïdienne  et  la  résection  temporaire  de  la  raastoïde. 
l’iusbaul,  il  faut  recourir  au  procédé  de  M.  Clermont. 
La  première  partie  en  est  assez  simple,  à  la  condition 
que  la  résection  de  l’os  tempoi’al  sur  sou  bord  infé¬ 
rieur  soit  suffisante.  La  méningée  moyenne  est  facile¬ 
ment  découverte  quand  on  décolle  la  dure-mère,  et  elle 
sert  de  point  de  repère.  On  aborde  également  assez 
facilement,  du  moins  sur  lecadavre.le  nerf  maxillaire 
inférieur.  11  faut  de  grandes  précautions  pour  enlever 
le  segment  du  canal  carotidien,  qui  recouvre  autour 
do  la  carotide  un  faisceau  de  petites  veines  à  respec¬ 
ter.  On  ne  peut  pas  manœuvrer  dans  cet  étroit  espace 
avec  une  aiguille  de  Descbamps,  et  il  faut,  de  toute 
nécessité,  avoir  un  stylet  ou,  mieux  encore,  une 
aiguille  à  rayon  très  court  qui  s’adapte  à  la  concavité 
du  canal  carotidien. 

Il  est  certain  d’ailleurs  que  ce  procédé  est  d’appli¬ 
cation  exceptionnelle,  mais  les  blessures  vasculaires 
peuvent  en  justifier  ou  même  en  nécessiter  l’emploi. 

Un  cas  d’oblitération  chirurgicale  d'une  fistule 
recto-vésicalechezun  blessé  deguerre.  —  M.  Lorin, 
chez  un  blessé  de  guerre  porteur  d’une  plaie  vésico- 
rectale  par  balle,  crut  devoir  intervenir  immédiate¬ 
ment  (3  heures  1/2  après  la  blessure),  dans  l’idée  que 
l’intervention  chirurgicale  lui  assurerait  vraisembla¬ 
blement  des  chances  de  guérison  plus  grandes  que  la 
simple  abstention. 

L’opération  eut  lieu  on  4  temps.  —  l»"'  temps  ; 
laparotomie  exploratrice  qui  permit  de  constater 
qu’il  n’existait  pas  de  lésion  intrapéritonéale  ;  — 


2“  temps  :  cystostomie  à  la  fois  exploratrice  (elle  per¬ 
mit  de  confirmer  de  visu  l’existence  de  la  fistule 
recto-vésicale)  et  de  drainage;  —  3"  temps  ;  drainage 
de  l’espace  rétro-rectal  ;  —  4«  temps  :  au  9“  jour, 
quand  le  blessé  fut  entièrement  sorti  de  son  état 
de  sbocl;,  fermeture  par  la  voie  endovésicale  de  la 
fistule  vésico-rectale.  Cette  fermeture  tut  définitive¬ 
ment  acquise  ainsi  qu’on  peut  l’affirmer  par  les  nou¬ 
velles  reçues  trois  mois  après. 

M.  Logueu,  rapporteur  de  M.  Lorin,  tout  en 
félicitant  ce  chirurgien  du  succès  que  lui  a  valu  son 
opération,  ne  croit  pas  cependant  que  celle-ci  fût 
indiquée.  Les  fistules  vésico-reclalcs  sont  très  fré¬ 
quentes  (d.ans  1 /3  des  cas  des  plaies  de  la  vessie)  ; 
mais  la  plupart  se  ferment  spontanément.  Sur  les 
GO  cas  de  la  statistique  de  M.  Lcgueu,  à  part  une 
mort  très  rapide,  au  bout  de  quelques  jours,  les  fis¬ 
tules  se  sont  fermées:  eu  quelques  jours,  1  fois;  en 

1  mois,  3  fois;  en  G  semaines,  4  fois;  en  2  mois, 

2  fois  ;  en  3  mois,  2  fois  ;  en  4  mois,  2  fois  ;  en  5  mois, 
1  fois;  en  G  mois,  1  fois;  eu  S  mois,  2  fois.  Une 
seule  a  persisté  indéfiniment,  l’ar  ailleurs,  chez  un 
des  blessés  qui  avait  gardé  sa  fistule  trois  mois,  une 
pyélonéphrite  mortelle  est  survenue  au  bout  de  trois 

Deux  opérations  ont  été  tentées  :  l’une  au  front 
avec  succès;  l’autre  par  M.  Legueu  pour  une  large 
fistule  recto-vésicale  (plusieurs  tentatives  par  la  voie 
périnéale  d’abord,  puis  a  travers  le  rectum  dont  le 
sphincter  était  sectionné),  mais  sans  aucun  succès  :  la 
fistule  persista  et  entraîna  la  mort  par  la  pyéloné¬ 
phrite  ascendante. 

Plaie  du  rein  par  éclat  d'obus  ;  résection  partielle 
du  viscère.  —  M.  Mouchet  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Simonin. 

Il  s’agit  d’une  plaie  du  pôle  supérieur  du  rein  par 
un  éclat  d’obus  du  volume  de  la  phalange  unguéale 
du  pouce. 

Le  diagnostic  de  plaie  du  rein  était  certain  :  trajet 
du  projectile,  localisation  radiographique,  urines 
sanglantes.  L’opcraliou,  pi'atiquée vingt-quatre  heures 
après  la  blessure,  consista  dans  l'extraction  du  pro¬ 
jectile  et  dans  la  résection  cunéiforme,  suivie  de 
suture  de  tout  le  tissu  rénal  contus.  Drainage  lom¬ 
baire,  guérison  malgré  quelques  péripéties  impu¬ 
tables  à  l’infection  de  plaies  des  membres  dont  le 
blessé  était  également  porteur. 

1“  Enucléation  incomplète  de  l'astragale  en  dehors 
avec  luxation  sous-astragafienne  du  pied  en  dedans; 
réduction  ;  guérison.  —  2»  Fracture  du  coi  de  1  as¬ 
tragale  avec  déplacement  du  pied  en  avant  et  énu¬ 
cléation  complète  du  corps  de  l'os  en  dedans  du 
tendon  d’Achille;  astragalectomie;  guérison.  -- 
M.  Mouchet  fait  un  second  rapport  sur  ces  lésions 
rares  du  2>ied  communiquées  également  par  M.  Si¬ 
monin. 

La  première  observation  est  une  observation 
typique  de  lu.vation  du  pied  en  dedans  à  la  suite 
d’une  chute  de  haut.  Ce  sont  les  plus  fréquentes 
des  luxations  du  pied  (2/3  des  cas).  Elles  sont 
presque  toujours  duos  à  une  torsion  du  pied,  celui- 
ci  étant  eu  adduction.  Dans  le  cas  de  M.  Simonin,  la 
réduction  se  fil  très  simplement  par  traction  sur  le 
talon,  sous  anesthésie  générale.  Une  fracture  conco¬ 
mitante  de  la  malléole  interne  fut  réduite  on  même 
temps  par  pression  latérale.  Guérison. 

La  2''  observation  de  M.  Simonin  est  un  beau  ras  de 
jruclure  du  col  de  V astragale,  variété  relativement 
fréquente  dans  les  lésions  de  cet  os,  mais  olfranl  ici 
un  déjjlacement  très  marqué  des  fragments  en  raison 
do  la  violence  du  traumatisme  causal  (effondrement 
d’un  abri  jiar  obus  do  gros  calibre).  Le  fragment 
antérieur,  c’est-à-dire  la  tête  seule  de  l’astragale, 
avait  conservé  ses  rapports  normaux;  le  fragment 
postérieur,  comprenant  tout  le  corps  de  l’os,  avait 
abandonné  la  mortaise,  le  pied  devant  être  à  ce 
moment  en  flexion  foi'cée  et  il  s'était  énucléé  eu 
arrière  eu  subissant  un  mouvement  de  rotation;  sa 
face  supérieure,  mortaisienne,  était  devenue  posté¬ 
rieure  et  interne,  soulevant  les  téguments  ;  la  mor¬ 
taise,  s’oufouçanl  entre  les  deux  fragments,  était 
venue  emboîter  plus  ou  moins  la  face  supérieure 
du  calcanéum.  Dans  une  fracture  de  ce  genre, 
le  seul  traitement  rationnel  était  l’extirpation 
totale  de  l'astragale  que  M.  Simonin  a  prati¬ 
quée.  11  a  dû  pour  cela  recourir  à  deux  incisions  : 

1  incision  classique,  dorsale,  à  convexité  externe,  lui 
a  bleu  permis  l’accès  du  fragment  antérieur,  cépha¬ 
lique  ;  mais  elle  ne  lui  permettait  pas  d’aborder  le 
fragment  principal,  celui  du  corps  de  l’os  qui  était 
énucléé  en  arrière  et  en  dedans  de  la  mortaise  :  il  a 


fallu,  pour  enlever  ce  fragment,  inciser  sur  lui  les 
téguments  par  une  incision  interne  semblable  à  celle 
de  la  ligature  des  vaisseaux  postérieurs.  Immobilisa¬ 
tion  plâtrée,  guérison. 

Arrachement  du  mésocôlon  sur  12  centimètres; 
enfouissement  par  plissement  de  I  anse;  guérison. 
—  M.  Hallopeau,  après  l’extirpation  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  ovarienne  gauche  très  adhérente,  con¬ 
stata  que  le  mésocôlon  avait  été  arraché  de  ce  coté 
sur  une  longueur  de  12  à  15  cm.,  et  que  l’intestin,  dans 
toute  celte  zone,  avait  pris  aussitôt  une  teinte  livide, 
l’our  éviter  une  résection  du  gros  intestin  rbez  une 
femme  déjà  affaiblie  et  dans  celte  région  peu  favo¬ 
rable,  il  se  décida  alors  à  enfouir  toute  la  zone  sus¬ 
pecte.  Sur  cette  longueur  de  12  à  14  cm.,  il  praliciua, 
au  moyen  de  plusieurs  points  longitudinaux  traver¬ 
sant  la  séreuse  à  diverses  reprises,  un  plissement  de 
rintesliu.  foute  l  étendue  d’intestin  privée  de  méso 
fut  ainsi  enfouie  sur  tout  sou  pourtour,  ce  qui  se 
fit  très  rapidement.  Péritonisation  du  petit  bassin. 
Fermeture  de  la  paroi  abdominale.  Au  3“  jour,  la 
malade  rendait  des  gaz.  Le  18<'  jour,  elle  sortait  de 
riiôpilal  guérie. 

—  M.  Dolbet  se  demande  si  le  mot  d'enfouisse¬ 
ment  est  bien  juste.  Est-il  j)0ssible  d’enfouir  12  cm. 
d  intestin  sans  ob.sliuer  complètement  sa  lumière? 
î\’est-ce  pas  une  invagination  que  M.  Hallopeau  a 
exécutée  ? 

Chaufferie  électrique  pour  autoclave.  —  M.  Tui¬ 
lier  décrit  un  appareil  de  rbauffage  électri(|ue  pour 
autoclave  qui  a  été  imaginé  par  MM.  Malbé  et 
Berlemont.  Cet  appareil,  ([ui  supjji-ime  l’emploi  des 
lampes  Primus  (au  pétrole)  employées  jusqu’ici  dans 
les  formations  sanitaires  du  front,  jjermet  d  utiliser 
l’énergie  des  groupes  èlcclrogèues  en  usage  dans  ces 
formations. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Hallopeau  pré¬ 
sente  un  Jppareil  pour  fractures  de  i humérus. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Phocas 
présente  les  ladiograpliies  :  1"  d’une  fracture,  de.  la 
petite  apupluj.sc  du  calcanéum,  fracture  rare;  — 
2“  d’une  fracture  isolée  de  la  lèvre  postérieure  de 
Ve.ctréniité  inférieure  du  tibia  avec  lu.iation  du  pied 
en  arrière,  .lusqu’ici  on  ne  connaissait  ces  fractures 
qu  associées  à  d  autres  lésions  ou  accompagnées 
d  entorse.  Ces  lésions  confirment  les  idées  de  Dcslol 
sur  l’importance  de  la  malléole  postérieure. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Mai  1918. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  Alfred 
Khoury  a  eu,  en  ces  temps  derniers,  l’occasion  d'ob¬ 
server  un  cas  d  encéphalite  léthargique,  cas  ayant  pré¬ 
senté  cette  particularité  de  présenter  en  même  temps 
que  des  crises  sudorales  des  crises  d’é|)ilcpsie  jack- 
sonieune  à  forme  hémiplégique  avec  signe  de  Babinski 
qui  semblent  témoiguei-  d’une  localisation  corticale 
des  lésions  d’encéphalite  avec  irritation  de  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  zone  motrice. 

—  M.  Chaulfard,  à  propos  de  l’observation  de 
M.  Khoury,  rappelle  que  dans  l’observation  d’encé¬ 
phalite  léthargique  publiée  par  lui  il  y  a  quelques 
semaines,  il  eut  l’occasion  de  signaler  l’apparition 
d’une  crise  d’épilei)sie  partielle  localisée  au  membre 
supérieur,  crise  qui  fil  sou  a[)parilion  au  troisième 
jour  de  la  maladie. 

Grippe  épidémique  à  forme  nerveuse  fébrile.  . — 
M.  A.  Chauffard  signale  l’apparition,  en  ce  moment, 
dans  les  hôpitaux  parisiens,  d’un  nombre  assez  im¬ 
portant  de  cas  d’une  affection  à  caractère  épidémique 
qu’il  croit  jjouvoir  dénommer  grippe  épidémique  à 
forme  nerveuse  fébrile  ou  influenza.  D’après  ces 
observations,  ces  cas  rappellent  exactement  ceux 
qu’on  put  observer  au  début  de  la  grande  épidémie 
de  grippe  de  1889  et  marquent,  exactement  comme 
eux,  une  reprise  de  virulence  épidémique  de  l’infec¬ 
tion  grippale. 

Le  pansement  gastrique  à  la  gélose-gélatine.  — 
MM.  Félix  Raniond,  Robert  et  A.  Petit  montrent 
dans  leur  communication  les  avantages  de  l'emploi 
de  la  gelée  à  la  gélose  et  de  la  gelée  à  la  gélose- 
gélatine  pour  les  jjausemeuls  gastriques. 

Orchiépididymite,  uréthrite  et  cystite  au  cours 
d’une  septicémie  colibaclllaire  ;  hydrocèle  chro- 
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nique  consécutive  à  une  orchiépldidynilte  typhique. 
—  M.  G.  Faroy  apporte  des  observations  de  coli¬ 
bacillose  à  évolution  bénigne  et  courle  démontrée 
par  rhéinocultnre  et  le  séro-diagnoslic.  C’est  là  une 
évolution  exceptionnelle  au  cours  de  septicémie.s  à 
colibacilles  qui  sont  généralement  graves  et  d’une 
durée  prolongée. 

Dans  les  cas  de  M.  l’aroy,  l’orebiépididymite,  uni¬ 
latérale,  fugace,  sans  suppui’ation,  s’e.st  accompagnée 
de  vagiualile  avec  épanchement  qui  a  disparu  en  un 
mois  dans  un  cas,  qui,  au  contraire,  a  persisté  depuis 
plusieur.s  années  dans  un  autre. 

M.  l'aroy  insiste  sur  ce  fait  que  l'orchiépididyinile 
colibacillaire  ob.servée  par  lui  révèle  une  funiculite 
indéniable,  qui  constitue  une  preuve  nouvelle  de  la 
patliogénie  qu’il  a  naguère  invoquée  pour  l’interpré¬ 
tation  des  orchites  typhiques  et  paratyphiques,  à 
savoir  que  la  voie  caualiculaire  ascendante  est  bien  la 
voie  d’apport  du  bacille. 

La  pollomésocéphalite  primitive  avec  narcolep¬ 
sie.  —  MM.  de  Saint-Martin  et  J.  Lliermitte.  Ou 
sait  que  le  syndrome  narcolepsie  peut  se  développer 
au  cours  des  affections  les  plus  diverses  de  l’encé- 
phalée.  (fuelle  valeur  convient-il  de  lui  attribuer:' 
M.M.  de  .Saint-Martin  et  J.  Lliermitte  apportent  deux 
observations  qui,  estiment-ils,  montrent  la  valeur 
sémiologique  très  particulière  du  syndrome  narco¬ 
lepsie  dans  les  lésions  encéphaliques.  11  s'agit,  dans 
leurs  cas,  de  polioencéphalite  primitive,  très  limitée 
dans  son  extension,  à  symptomatologie  fruste  et  dont 
les  signes  cardinaux  sont  ;  la  paraly'sie  bilatérale  de 
l’oculo-moteur  commun  et  la  narcolepsie. 

De  l’aveu  de  MM.  de  Saint-Martin  et  Lliermitte,  il 
semble  bien  qu’il  faille  incriminer  dans  ces  cas  de 
polioencéphalite  à  forme  narcoleptiqne  aussi  bien  que 
dans  la  poliomyélite  classique  un  même  agent  étiolo¬ 
gique,  un  M  virus  nerveux  i>  dont  les  localisations 
médullaire,  mésocéphaliqne  ou  encéjihalique  déter¬ 
minent  l’apparition  de  syndromes  différents. 

Bradycardie  permanente,  augmentée  par  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires,  chez  un  malade 
porteur  d’une  tumeur  de  l’orbite,  unilatérale  avec 
exophtalmie.  —  M.  Rouquier  apporte  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’une  tumeur  de  l’orbite. 

Chez  ce  malade  la  compression  permanente  exercée 
sur  le  pôle  postérieur  du  globe  oculaiie  ou  le  nerf 
optique  par  le  néoplasme  orbitaire  a  provoqué  un 
ralentissement  notable  du  pouls,  ralentissement  que 
la  compression  manuelle  exagère  encore. 

A  l'estime  do  .M.  Uouquier  la  bradycardie  qu’il  a 
observée  chez  sou  malade  ne  semble  pas  avoir  été 
causée  par  le  retentissenienl  cérébral  de  la  lésion;  le 
malade,  en  effet,  ne  présentait  aucun  signe  d’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  ce  liquide 
n  avait  subi  aucune  modiiicaliou  d’ordre  chimique  ou 
cytolügi([Uc. 

SCADÉWIE  DES  SCIENCES 

21  Mai  1918. 

L'aorte  dans  le  goitre  exophtalmique.  —  M.  Folloy 
montre  dans  sa  communication  que  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  dans  le  goitre  exojthtalmique,  se  comporte 
comme  la  crosse  de  l’aorte  et  subit  des  variations 
identiques,  augmentant  quand  la  maladie  de  Basedovv 
s’aggrave,  diminuant  quand  elle  s  atténue. 

27  Mai  1918. 

Le  psychographe  et  ses  applications.  —  M.  Jules 
Amar  expose  les  grandes  lignes  de  sa  méthode  pour 
la  mesure  des  temps  de  réaction  et  des  actes  psy. 
chiques  de  1  homme  soit  valide,  soit  invalide,  méthode 
dont  le  but  est  le  classement  professionnel  de  l’indi¬ 
vidu  suivant  ses  capacités  physiologiques  ainsi  que 
d’après  l’analyse  de  ses  fonctions  cérébrales. 

l’our  obtenir  ces  données.  M.  Amar  a  combiné  un 
appareil  spécial,  le  psychographe  dont  le  mécanisme 
permet  la  mesure  des  réactions  visuelles,  auditives 
et  tactiles  des  sujets  examinés.  Les  éléments  essen¬ 
tiels  de  l’appareil  comprennent  un  obturateur  instan¬ 
tané  avec  diaphragme  iris,  un  timbre  avec  un  marteau 
et  des  capsules  manométriques. 

L’appareil  qui  est  facilement  transportable  et  d’une 
haute  précision  est  d  un  maniement  fort  simple  et 
fournit  des  renseignements  d’une  grande  précision. 

Technique  de  transfusion  sanguine.  -  M.  Fol¬ 
loy.  L'appar  il  destiné  à  prél  ver  une  quantité  déter¬ 
minée  de  sang  sur  un  individu  et  .à  l’injecter  chez  un 
blessé  est  en  trois  fragments. 

1“  l  n  bocal  ou  une  boîte  eu  métal  hermétiquement 


fermé  contient  un  liquide  formé  par  un  mélange  tel 


Huile  de  parafline .  1.000  gr. 

Paraffine  solidifiée .  10  » 

Colophane .  20  » 


Dans  ce  liquide  plonge  un  corps  de  seringue  en 
cristal  d’une  capacité  de  250  cm"  ou  de  500  cm"  muni 
d’un  piston  rodé  de  4  cm.  de  long  et  terminé  de 
chaque  côté  par  une  face  légèrement  convexe.  Le 
bocal  et  son  contenu  sont  stérilisés  à  l'avance. 

2“  L'n  tube  de  verre  scellé  renferme,  plongeant 
dans  le  même  mélange,  une  aiguille  en  platine  ou  eu 
nicUel,  soudée  à  une  extrémité  d’un  tube  en  argent 
vierge  recuit;  l’autre  extrémité  de  ce  ttibe  porte  un 
raccord  pour  se  fixer  à  l’ajustage  de  la  seringue. 

3“  Une  petite  pompe  très  robuste  fonctionnant 
avec  le  pied  se  raccorde  par  un  tuyau  de  caoutchouc 
de  1  m.  50  de  long  avec  un  petit  appareil  mé'allique 
en  forme  de  U.  Une  des  branches  de  cet  U  est  mar¬ 
quée  A,  l’autre  branche  est  marquée  C  ;  en  actiou- 
nani  la  pompe  on  aspire  l’air  par  la  branche  A  et  l’on 
comprime  par  la  branche  C  de  sorte  qu’en  utilisant 
une  des  branches  ou  peut,  à  volonté,  obtenir  l’inspi¬ 
ration  ou  la  compression. 

L’une  des  branches  se  fixe  à  un  robinet  à  deux 
voies  vissé  sur  un  chapeau  métallique  fileté.  Ce 
chapeau  se  visse  sur  un  anneau  mobile  embrassant 
le  corps  de  la  seringue  et  s’appuie  sur  les  bords  du 
corps  de  la  seringue  au  moyen  d’une  rondelle  en 
caoutchouc  et  i-éalise  ainsi  l’obturation  hermétique. 

L’emploi  de  cet  appareil  est  très  simple  et  peut 
être  réalisé  comme  il  suit  ; 

A.  —  On  ouvre  un  bocal,  on  sort  la  seringue  et  ou 
adapte  immédiatement  le  bouchon  dont  ou  ferme  le 
robinet. 

B.  —  On  brise  un  tube  de  verre  contenant  l’ai¬ 
guille  et  sou  raccord  flexible  en  argent  recuit  que 
l’on  adapte  sur  la  seringue.  On  fait  sortir  l’excès  de 
liquide  isolant  et  l’appareil  est  prêt  à  être  employé. 

C.  —  On  enfonce  l’aiguille  dans  une  veine  du  don' 
neur,  de  préférence  dans  une  des  veines  du  pli  du 
coude  que  l’on  a  rendue  turgescente  au  moyen  d’un 
lien  élastique  placé  sur  le  bras.  L’appareil  se  rem¬ 
plit  de  sang,  le  piston  se  meut  sous  l’inflnencc  de  la 
pression  sanguine  et  d’une  légère  aspiration  obtenue 
c-n  utilisant  la  branche  A  pendant  que  l’opérateur 
fait  fonctionner  la  pompe  avec  son  pied. 

D.  —  L’appareil  est  plein,  on  retire  l’aiguille  de 
la  veine  du  donneur,  ou  terme  le  robinet  et  on  adapte 
la  branche  C. 

L.  —  L'aiguille  est  enfoncée  dans  une  veine  du 
récepteur,  on  actionne  la  pompe  et  le  sang  se  met  à 
couler  avec  une  vitesse  qui  sera,  autant  que  possible, 
analogue  à  la  vitesse  d’aspiration. 

Cette  technique  réduit  la  transfusion  sanguine  à 
une  simple  injection  intraveineuse  au  lieu  d’être  une 
véritable  opération  chirurgicale.  Une  seule  iiersonne 
peut  aisément  faire  une  transfusion  en  quelques 
minutes. 

Le  prélèvement  et  l’injection  sont  grandement  faci¬ 
lités  par  le  tube  flexible  eu  argent  qui  a  été  utilisé 
sur  les  conseils  de  M.  le  docteur  Roux. 

G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

28  Mai  1918. 

Elections  de  membres  titulaires.  —  L’Académie 
procède  successivement  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie 
et  à  celle  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
médecine  opératoire. 

Au  premier  tour  du  scrutin,  M.  Langlois,  candi¬ 
dat  présenté  en  première  ligne,  a  été  élu  par  12  suf¬ 
frages  contre  11  à  M.  Hallion,  1  à  M.  L.  Camus  et 
3  A  M.  Roussy',  sur  61  volants. 

Au  premier  tour  de  scrutin  également,  M.  Wal- 
ther,  candidat  présenté  en  première  ligne,  a  été  élu 
par  52  suffrages  sur  61  votants,  contre  1  àM.  Chaput, 
1  à  M.  Pierre  Delbet,  1  A  M.  Hartmann,  2  à  M.  Ro- 
chardet,  3  à  M.  Sieur.  Il  y  a  eu  en  plus  un  bulletin 
blanc. 

A  propos  du  shock  traumatique.  —  MM.  Brechot 
et  Claret  font  observer  que,  sous  le  terme  de  shock, 
on  confond  souvent  des  états  très  divers.  Un  réalité, 
le  shock  hémorragique,  le  shock  toxique,  u’existeut 
pas  en  tant  que  shock.  Ces  divers  étals  peuvent 
se  surajouter  au  shock  vrai,  s’aggraver  du  fait  de 
sou  existence,  mais  sans  s’élever  au-dessus  du  rang 


de  complications,  au  même^  fifre  qu’une  pneumonie 
surajoutée,  par  exemple. 

Chez  les  shockés  vrais,  on  constate  un  abaissement 
notable  de  la  tension  artérielle  et  aussi,  signalent  les 
auteurs  de  la  communication,  un  rapetissement  d’am¬ 
plitude  variable  de  l’écart  entre  la  tension  maxima  et 
la  tension  minima,  rapetissement  qui  semble  renfer¬ 
mer  un  intéressant  élément  de  pronostic. 

C’est  ainsi,  ont  constaté  MM.  Brechot  et  Claret, 
que  lorsque  la  paralysie  vaso-motrice  a  pour  résultat 
une  chute  de  tension  artérielle  et  une  diminution  de 
l’écart  des  deux  tensions,  si  cet  écart  reste  au-dessus 
de  2  1  '2,  le  pronostic  reste  favorable,  sauf  compli¬ 
cations  infectieuses,  bien  entendu. 

A  2  1/2  d’écart,  le  pronostic  reste  réservé  et,  au- 
dessous,  il  semble  fatal. 

Enfm,  les  auteurs  de  la  communication  insistent 
sur  un  autre  symptôme  du  shock  qui  leur  semble 
également  lié  à  la  paralysie  vaso-motrice  et  à  l’exos- 
mose  consécutive,  à  savoir  une  grosse  élévation  de 
la  tension  céphalo-rachidienne. 

Les  cirrhoses  hépatiques  dues  au  kala-azar.  — 
M.  P.  Nattan-Larrier  montre  dans  sa  communica¬ 
tion  que  le  kala-azar  à  forme  chronique  peut  s’ac¬ 
compagner  de  cirrhose  du  foie.  Les  lésions  hépati¬ 
ques  revêtent  alors  le  type  d’une  cirrhose  insulaire 
ou  purement  l’apparence  d’une  cirrhose  diffuse  (cir¬ 
rhose  dite  monocellulaire).  La  présence  de  leishma- 
uias  dans  les  éléments  du  tissu  scléreux  néoformé 
atteste  le  rôle  pathogène  qui  revient  à  ces  proto¬ 
zoaires. 

Du  syndrome  acétonémique  chez  les  enfants.  — 
MM.  R.  Poux  et  A.  Rémond  montrent  dans  leur 
communication  que  l’acétonémie  par  insuffisance 
pancréatique  aiguë  joue  un  rôle  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  qu’on  ne  l’enseigne  communément  dans  la 
pathologie  infantile  et  que,  par  suite,  la  recherche 
systématique  de  ce  poison  doit  être  faite  dans  les 
premières  heures  ou  les  premiers  jours  de  toutes  les 
affections  infantiles  à  forme  intestinale  ou  nerveuse. 

Pour  éviter  le  retour  de  l’affection  qui  est  à  rechute, 
il  y  a  lieu  de  prescrire  la  suppression  des  graisses 
cultes,  de  la  viande  en  excès  et  de  recon  mander 
systématiquement  l'usage  de  l’eau  alcaline  dans 
l’alimentation. 

Le  traitement  de  Vichy,  en  particulier,  paraît  être 
très  efficace. 

Gkokces  Vitoux. 


ANALYSES 


PHYSIOLOGIE 

H.  Roger.  Rôle  des  surrénales  dans  faction 
du  pneumogastrique  sur  le  cœur  {Journ.  de  Plii/- 
siol.  et  de  Palh .  générale,  l.  XVII,  n“  2).  —  Les 
troubles  de  fonctionnement  des  surrénales  retentis¬ 
sant  sur  le  sympathique,  l’auteur  a  eu  l’idée  d’étu¬ 
dier  l’action  des  antagonistes  pneumogastriques  sur 
le  cœur  de  lapins  décapsulés  : 

Après  section  des  vagues,  on  constate  un  léger 
abaissement  de  la  pression  artérielle,  qui  ne  s’élève 
pas  secondairement  comme  à  l’état  normal.  La  fara¬ 
disation  du  bout  périphérique  produit  des  arrêts 
cardiaques  de  plus  en  plus  prolongés.  Au  contraire, 
chez  l’animal  normal,  les  arrêts  du  cœur  sont  de 
plus  en  plus  courts  à  mesure  que  l’on  répète  les 
excitations,  et  la  pression  artérielle  tend  à  s’élever. 

Cette  prolongation  des  arrêts  cardiaques  n’est 
donc  pas  liée  à  un  épuisement  du  pneumogastrique, 
mais  probablement  à  une  action  réflexe  qui  aboutit  à 
l’excrétion  d’adrénaline,  venant  contre-balancer  l’ac¬ 
tion  du  vague. 

En  effet,  l’injection  d’adrénaline  chez  l’animal  dé¬ 
capsulé  permet  d’obtenir  les  réactions  normales  par 
excitation  du  pneumogastrique. 

Fréquemment  l’excitation  des  vagues  chez  les  ani¬ 
maux  décapsulés  produit,  après  une  série  d’arrêts 
prolongés  du  cœur,  des  arrêts  moins  longs.  Il  faut 
chercher  l’explication  de  ce  retour  à  la  normale  dans 
une  modification  du  myocarde  ou  dans  l’action  des 
divers  paraganglions.  L’excitation  du  bout  périphé¬ 
rique  des  pneumogastriques  peut  déterminer,  dans 
les  cas  de  décapsulation,  un  arrêt  définitif  de  la  res¬ 
piration.  On  peut  ranimer  l’animal  à  l’aide  de  la  res¬ 
piration  artificielle  et  de  l’injection  intraveineuse 
d’adrénaline.  M.  AV. 
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LES 

DYSPEPSIES  DE  GUERRE 

(D'APRÈS  200  OBSERVATIONS  PERSONNELLES) 


Georges  MOURIQUAND  et  L.  BOUCHUT. 


Le  nombre  va  croissant  des  dyspeptiques  qui 
encombrent  les  consultations  et  les  hôpitaux  de 
l’arrière.  Ils  y  accomplissent  inlassablement  le 
cycle  sans  lin  qui  les  conduit  d’hôpitaux  en  hôpi¬ 
taux,  de  l'hôpilal  au  dépôt,  du  dépôt  à  l’infirmerie 
et  de  l’infirmerie  à  l’hôpilal. 

Souvent  leur  monotone  circuit  est  coupé  d’in¬ 
cidentes  convalescences.  Parfois  môme  ils  croient 
toucher  au  terme  du  voyage  :  une  commission  les 
a  versés  dans  le  service  auxiliaire  ou  les  a  mis  en 
réforme  temporaire.  Mais  ce  n’est  qu’un  court 
intermède  :  quelques  mois  plus  tard  ils  sont 
repris  dans  le  service  armé.  Et  alors  résignés  ils 
sont  relancés  sur  le  classique  circuit  qu’ils 
viennent  en  vain  de  parcourir.  Et  pendant  des 
mois  et  des  mois  il  en  sera  ainsi. 

Bien  placés ‘dans  le  service  central  d’un  secteur 
médical  pour  voir,  observer  et  revoir  ces  malades, 
nous  avons  réuni  200  observations  dont  nous 
apportons  les  résultats.  Elles  sont  aussi  com¬ 
plètes  que  possible.  Toutes  comportent  un  ou  plu¬ 
sieurs  examens  l’adioscopiques;  beaucoup  com¬ 
prennent  le  chimisme  gastrique,  l’examen  des 
selles  et  en  particulier  la  recherche  du  sang. 

Nous  éliminons  de  cette  étude  les  troubles 
gastriques  de  nature  organique  :  ulcères,  can¬ 
cers,  sténoses  pyloriques  complètes  ou  partielles 
d’origine  biliaire,  gastropathies  à  point  de  départ 
appendiculaire,  dyspepsies  des  cirrholiques,  etc. 
Ces  gastropathies  organiques  n’occupent  d’ail¬ 
leurs  qu’un  humble  rang  dans  notre  statistique. 
C’est  à  peine  si  nous  avons  pu  en  rassembler  une 
trentaine  d’observations.  Nous  laisserons  égale-.r 
ment  de  côté  les  manifestations  gastriques  qui  ' 
sont  les  compagnes  obligées  des  syndromes  enté¬ 
riques  si  nombreux  au  cours  de  celte  guerre. 

Sv.MPTO.MATOI.OGlK. 

Les  symptômes  ne  sont  pas  très  variés.  Pour 
la  commodité  de  la  description  et  de  façon  un  peu 
schématique,  nous  distinguerons  trois  grands 
types  cliniques  :  le  type  dyspepsie  flalulente,  le 
type  douloureux,  et  enfin  le  type  avec  vomisse¬ 
ments. 

I.  Les  (laiulenis.  —  Le  plus  fréquent  de  beau¬ 
coup  est  le  type  dyspepsie  llatulente,  avec  ses 
pesanteurs,  ses  ballonnements,  ses  éructations 
discrètes,  ses  boulTées  de  chaleur,  sa  tendance  au 
sommeil.  A  ces  symptômes  s’ajoutent  souvent 
des  vertiges,  de  la  céphalée,  de  l’angoisse  précor¬ 
diale,  une  lassitude  profonde.  L’appétit  est  dimi¬ 
nué,  parfois  nul,  la  langue  saburrale,  la  consti¬ 
pation  habituelle. 

IL  Les  douloureux.  —  Moins  commun  est  le 
type  douloureux.  Ce  sont  des  douleurs  précoces  : 
brûlures  et  constriclions  épigastriques  appa¬ 
raissant  dès  l’ingestion  des  aliments  ou  survenant 
un  peu  plus  tard,  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  le  repas.  L’épigastre  est  douloureux  à  la 
pression,  mais  la  palpation,  sous  l’écran,  de 
l’aire  gastrique  proprement  dite  est  indolore.  Les 
douleurs  à  horaire  tardif,  du  type  hyperchlorhy- 
drique,  sont  exceptionnelles.  A  trois  exceptions 


1.  Les  circonstances  actuelles  ne  nous  ont  pus  permis 
(le  nous  livrera  des  recherches  hihliogruphiqiies  étendues, 
et  l'on  voudra  bien  nous  excuser  si  quelques  travaux 
importants  nous  ont  échappé.  .Aussi  bien  cet  article 
n’u-t-il  aucune  prétention  documentaire  ;  c’est  une  sim¬ 
ple  mise  au  point  des  observations  que  nous  avons 

2.  Nous  avons  constamment  cherché  ii  dépister  le  vomis- 


près,  nous  les  avons  toujours  constatées  chez  des 
sujets  qui,  d’après  l’examen  clinique,  la  radio¬ 
scopie,  le  cathétérisme,  la  recherche  du  sang  dans 
les  selles,  étaient  atteints  d’une  lésion  pylorique 
ou  parapylorique. 

111.  Les  vomisseurs.  —  Des  vomissements 
peuvent  se  voir  dans  les  deux  types  précédents, 
mais  sans  constance  ni  régularité,  à  titre  d’épi¬ 
sodes  sans  lendemain.  Par  contre  dans  certains 
cas  ils  passent  au  premier  plan  On  observe 
toutes  les  modalités  de  vomissements.  D’ordi¬ 
naire  il  s’agit  de  simples  régurgitations.  Une 
demi-heure,  une  heure  après  le  repas,  le  malade 
rend  par  gorgées  successives  un  verre  ou  deux 
de  liquide  filant,  trouble,  dans  lequel  flottent 
■quelques  débris  alimentaires.  Ils  sont  soulagés 
jusqu’au  lendemain,  car  le  repas  du  soir  est 
généralement  bien  toléré,  et  s’il  réveille  quelques 
brûlures  il  est  assez  rare  qu’il  provoque  des 
régurgitations. 

D’autres  fois  celles-ci  sont  très  précoces  et 
surviennent  dès  la  fin  du  repas;  elles  sont  alors 
abondantes  et  renferment  une  bonne  partie  des 
aliments.  Une  heure  aprç.s  le  malade  a  faim  et 
peut  presque  impunément  satisfaire  son  appétit. 
Mais  chez  certains  ce  sont  des  vrais  vomisse¬ 
ments  qui  prennent  un  caractère  de  plus  haute 
gravité  ;  ils  se  répètent  à  chaque  repas,  sont 
copieux,  et,  quel  que  soit  le  régime  institué,  l’in¬ 
tolérance  gastrique  est  à  peu  près  totale.  Ce  sont 
là  encore  des  vomissements  précoces,  survenant 
dans  l’heure  qui  suit  le  repas.  Il  est  exceptionnel 
qu’ils  soient  tardifs  et  apparaissent  vers  la  3'  ou 

heure. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  rencontrer 
de  grandes  aérophagies,  mais  seulement  quelques 
aérophagies  minimes,  discrètes,  même  à  l’écran. 

A  ces  formes  cliniques  est-il  possible  de  don¬ 
ner  des  caractéristiques  tirées  de  la  radioscopie 
et  du  chimisme  gastrique!’  Les  faits  répondent 

Radioscopie .  —  Les  trois  quarts  de  ces  esto¬ 
macs  (150  sur  200),  examinés  à  l’écran  par  le 
D''  Chanoz,  chef  du  service  de  radiologie  du  sec¬ 
teur  de  Grenoble,  étaient  normaux  quant  à  la 
forme,  la  situation,  la  mobilité,  la  contractilité, 
le  mode  et  la  durée  de  l’évacuation. 

Cinq  paraissaient  hypertoniques  :  contractions 
exagérées,  encoches  transitoires  sur  la  grande 
courbure,  évacuation  accélérée. 

Quarante-cinq  étaient  atoniques,  avec  bas-fond 
aliaissé,  contractions  rares  et  peu  intenses,  léger 
retard  de  l’évacuation. 

Or,  dans  le  premier  groupe  nous  comptons 
110  malades  offrant  le  syndrome  dyspepsie  flalu- 
lenle,  tandis  que  dans  le  troisième  groupe  nous 
comptons  une  majorité  de  sujets  (23)  classés  dans 
le  type  douloureux.  —  Chez  les  vomisseurs  nous 
avons  rencontré  une  égale  proportion  d’estomacs 
normaux  et  d’eslomacs  atoniques.  Les  cinq  esto¬ 
macs  hypertoniques  appartenaient  à  cette  caté¬ 
gorie  de  malades  '. 

C/iimisiiie  gastrique.  —  Los  résultats  du  chi¬ 
misme  gastrique  confirment  cette  discordance 
entre  la  symptomatologie  et  l’état  de  l’estomac. 
Presque  toujours  l’acidité  était  normale  aussi 
bien  dans  le  type  douloureux  que  dans  le  type  fla- 
tulent.  Barenient  nous  avons  relevé"tle  l’iiyper- 
acidilé,  dans  deux  cas  seulementde  l’hypoacidité, 
et  jamais  de  l’anachlorhydric.  Chez  les  vomisseurs 
le  cliimismc  n’élail  pas  troublé,  quelquefois 
pourtant  il  y  eut  hyperacidité. 

Nos  observations  confirment  donc  la  notion 


semant  simule  ou  provixjué,  en  exerçant  une  surveilbtnce 
attentive  auprès  de  ces  malades.  Chez  un  seul  de  nos 
vomisseurs  nous  avons  pu  acquérir  la  preuve  de  la  simu¬ 
lation  :  Ce  sujet  absorba  pendant  près  de  deux  ans,  tous 
les  mutins,  du  sulfate  de  cuivre,  (pi’il  revomissait  ensuite, 
il  passa  pour  un  pè'ritoniliquc  chronique,  jus(|u'au  jour 
de  son  entrée  dans  notre  service  où  la  supereberic  fut 
découverte  (cas  communiqué  par  G.  Mouriquand  à  la 


aujourd’hui  acquise  que  le  syndrome  dyspepsie 
flatulente  est  loin  de  signifier  atonie  ou  hypo- 
chlorhydrie  et  qu’il  e.st  aussi  bien  l'apanage  d’es¬ 
tomacs  dont  la  contractilité  et  la  sécrétion  chlor¬ 
hydrique  sont  apparemment  intactes.  Les  trois 
quarts  de  nos  malades,  dont  l’estomac  avait  une 
forme  normale,  une  tonicité  suffisante,  un  chi¬ 
misme  classique,  nous  étaient  envoyés  avec  l’éti¬ 
quette  de  dilatation  gastrique! 

L’état  général.  —  L'étal  général  est  plus  ou 
moins  louché.  Il  l’est  peu  chez  les  néodyspep- 
liques  malades  depuis  deux  ou  trois  mois  seule¬ 
ment.  Il  l’est  beaucoup  chez  les  dyspeptiques 
anciens,  qui,  depuis  un  an,  dix-liuit  mois,  deux 
ans,  roulent  les  hôpitaux  et  les  dépôts.  L’amai¬ 
grissement  est  alors  de  règle,  allant  jusqu’à  10  et 
15  kilogr.  Le  teint  pâle,  souvent  terreux,  la  peau 
sèche,  ridée,  ils  ont  figure  de  grands  malades, 
voire  de  grands  intoxiqués  et  môme  de  néopla¬ 
siques.  Certains  sont  cassés,  prématurément 
lilancliis,  ou  séniles. 

L’anémie  est  fréquente  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  chiffres  de  3  millions  de  globules  rouges. 
Beaucoup  sont  des  tachycardiques  avec  souffles 
anorganiques.  D’autres  se  plaignent  de  vertiges, 
d’éblouissements,  de  céphalées.  La  constipation 
est  habituelle.  La  tension  est  normale,  rarement 
abaissée,  quelquefois  augmentée  malgré  l’absence 
de  tous  signes  de  lésions  rénales  ou  cardio-vascu¬ 
laires.  Quelques  dosages  d'urée  dans  le  sang  nous 
ont  donné  des  chifl'res  normaux. 

Pas  de  lièvre  en  général.  Dans  quehjues  cas 
cependant  la  température  était  subfébrile,  oscil¬ 
lant  autour  de  38°,  et  cela  pendant  plusieurs 
semaines,  sans  symptômes  autres  que  ceux  d’or- 
di'e  dyspeptique,  et  chez  des  malades  non  sus¬ 
pects  de  tuberculose. 

Deux  fois  seulement  nous  avons  constaté  de 
l’albuminurie. 

Etiolocik. 

Comment  s’établissent  ces  symptômes  dyspep¬ 
tiques  Quelles  en  sont  les  causes  !' 

Tous  ces  malades  sont  des  hommes  encore  jeu¬ 
nes,  dans  la  force  de  ràge;ils  élaient  naguère 
robustes.  Presque  tous  sont  des  hommes  du 
peuple,  en  grande  majorité  des  paysans,  jus¬ 
qu’alors  pour  la  plupart  vierges  do  troubles  gas¬ 
triques.  Au  contraire  l'homine  des  villes,  le 
sédentaire,  le  bureaucrate,  le  surmené  du  temps 
de  paix  ne  figure  qu’à  titre  exceptionnel  dans 
.notre  slalistiquo.  Pour  beaucoup  de  ces  citadins 
le  séjour  au  front,  malgré  ses  dangers,  ses  émo¬ 
tions,  scs  fatigues,  en  les  forçant  à  vivre  au  grand 
air  cl  d’une  manière  plus  fruste,  a  eu  une  action 
salutaire.  Pas  chez  tous  assurément,  et  certes  il 
en  est  dont  l’estomac  indemne  jusque-là  ou  déjà 
malade  eut  à  pâlir  de  la  guerre.  Mais  il  est 
incontestable  que  nombre  d’entre  eux,  dyspepti¬ 
ques  de  l’avanl-gucrre,  qui  jus(]u'aIor.s  s’étaient 
astreints  à  des  régimes,  ont  su|)porlé  allègrement 
les  fatigues  de  la  campagne  cl  la  nourriture  de 
l’ordinaire. 

Les  simples  que  la  rude  vio  dos  champs  sem¬ 
blaient  placer  en  dehors  des  atteintes  de  la  névrose, 
sont  au  contraire  devenus  des  névropathes  avec 
émotivité  exagérée,  tremblements,  trouldes  vaso¬ 
moteurs,  amplitude  et  brusipierie  des  réflexes.  Ce 
sont  pour  la.  plupart  des  aslhéni(iues,  des  neuras¬ 
théniques,  quel<iues-uns  môme  de  vrais  psychas- 
ihéniiiucs.  El  tous  étaient  avant  des  gens  tran- 
([uilles,  lents  à  s’émouvoir,  chez  (pii  les  préoccu¬ 
pations  de  santé  comjitaienl  pour  peu. 

Chez  eux  la  guerre  a  créé  de  toutes  pièces  le 


Société  médico‘cliirurgicaie  de  hi  A7I'«  région,  Déc.  l'JUi). 

3.  Nous  avons  examiné  un  certain  nombre  de  malades 
pendant  lu  période  ditjestive.  Us  prenaient  le  bismuth 
20  à  30  minul<>s  après  un  repas  ordinaire.  Dans  ces  con¬ 
ditions  nous  n’uvons  pas  constaté  dans  lu  situation,  la 
forme,  la  contraction  de  resloinac,  des  apparences  dÜTé- 
rentes  do  celle.s  observées  lorsque  le  bismuth  était  prisa 
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déséquilibré  nerveux,  moins  peut-être  parce 
■  qu’elle  les  a  soumis  à  de  dures  émolions  sans 
cesse  renouvelées,  que  parce  qu’elle  les  a  arra¬ 
chés  au  village  natal,  au  foyer,  à  la  terre  amou¬ 
reusement  et  à[)rement  travaillée. 

Le  terrain  est  prêt  ;  vienne  un  shock  ou  une 
occasion  quelconque  et  la  névi’ose  qui  couvait 
éclatera  Chez  certains  c’est  après  une  coniniotion 
violente  :  enfouissement,  éclatement  d'obus  très 
proche.  Le  malade  a  perdu  connaissance,  il  est 
évacué,  so'gné.  Le  voici  convalescent.  Alors  les 
troubles  g,istri(|ucs  font  b  ur  apparition.  Ils  vont 
persisti-r,  augmenter  et  prendre  un  regain  d’acii- 
viié  au  moment  où  se  posera  la  quc.stion  du  retour 

D  autres  sont  des  blcssrs.  Ils  ont  passé  de  longs 
mois  à  l  arrière,  et  l’apprébension  d’un  départ 
aux  armées  fait  d’eux  des  dysi)epti<iues.  En  voici 
parmi  beaucoup  d'auires  deux  exemples.  L’un, 
blessé  à  l'avant-bi-as  (blessure  cti  séton  par 
balle,  bénigne  et  rapidement  guérie)  en  Février 
1!I15,  n’est  pas  retourné  au  front.  Il  se  plaint  de 
troubles  gastriques  du  type  Ilatulent,  apparus 
dès  son  retour  au  dépôt,  et  qui  en  ont  fait  l'hôte 
assi  lu  des  hôpitaux.  L’examen  clini(|ue  et  radio- 
seopiqueest  entièrement  négatif.  L’autre,  blessé  à 
la  cuisse  (parties  molles)  en  Janvier  1!)1G,  ne 
cesse  depuis  deux  ans  d’aller  du  dépôt  à  l’bôpital. 
Il  soull're  de  douleurs  épigastriques,  de  suite 
après  le  repas.  Il  ne  votait  pas,  et  tous  les  modes 
d’ex|)loratiün  révèlent  un  estomac  normal.  Tous 
deux  en  sont  arrivés  à  la  phase  d’amaigrisse¬ 
ment  et  de  grande  asthénie. 

Quelqncs-uns  même  sont  de  très  petits  blessés. 
A  la  suite,  d’un  gros  cngagemcnl.  ils  ont  filtré  à 
travers  les  barrages  sanitaires  et  réussi  à  gagner 
un  hôpital  de  l’intérieur.  Quand  ils  seront  rendus 
à  leurdépôt,  demi-conscients,  demi-inconscients, 
ils  se  révéleront  gastropatlies  cl  pour  eux  com¬ 
mencera  le  cycle  hospitalier  au  cours  duquel 
s'aggiMvcra  leur  dyspepsie. 

iJ’aueuns  furent  évacués  pour  li/plioïclc,  pani- 
Ifasiro-fiiirritf  fébrile,  et  sur  le  lard 
seulement,  la  convalescence  achevée,  surviennent 
les  troubles  ga-lriqucs. 

Qu  on  ne  les  eonlondo  pas  avec  les  simulalcurs. 
Ceux-ci  semhli  ni  rares,  du  moins  les  vrais  simula- 
loursqui  en  pleine  eonscienee  jimenl  leur  rôle,  et 
(|ue  nous  avons  eon-.taiMmcul  cherché  .i  dépister. 
Quelques-uns  sont  peul-ètic  bien  au  début  des 
exag  ratr'urs,  mais  presipie  ù  leur  insu,  sans  s’y 
a|)pli(pier.  Au  fond,  pour  la  plupart  ils  sont  g  ns 
de  bonne  foi.  Q.iaud  ils  nous  ari’ivenl  ce  sont  des 
.malades,  de  même  ipi’en  neurologie  lespilhiaiif|ues 
sont  des  malades  :  ils  surit  les  pil/iinlirjucs  de  l'cs- 
tomiic. 

A  ces  causes  d’ordre  moral  et  eomuiolionnel 
peuvent  s’en  a  jotiler  d'autres,  d’ordre  alimenlaire. 
Ou  a  incriminé  l’abus  de  la  viande,  des  conserves, 
du  vin,  de  1  alcool.  Ces  abus  ont  peut-être  tnoins 
d’inconvénients  ipi'il  ne  semble,  puisque  nombre 
de  didicats,  même  de  dyspeptiipies,  ne  se  sont 
pas  trop  mal  Irotivés  de  ce  régime.  La  grande 
majorité  de  nos  malades  est  d  ailleurs  composée 
de  paysans  liabitués  ,i  une  alimentation  grossière 
et  gr.iuds  buveurs  de  vin,  du  moins  dans  la 
région  où  nous  observons.  .X’oublion.s  pas  non 
plus  (|ue  leurs  troubles  gastriques  ont  commencé 
au  cours  ou  ù  la  lin  d  un  séjour  à  l'hôpital  ou 
même  d’une  convalescence  ou  encore  d'une  ]>er- 
mission,  après  une  période  do  bonne  alitnenla- 
lion. 

Il  est  incontestable  néanmoins  que  runiformité 
du  régime  alimentaire,  sa  carence  relative,  l'ab- 
-sence  de  légumes  frais,  de  crudités,  de  fruits, 
sont  des  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  '.  Une 
telle  ahmentation  est  bien  capable  de  diminuer  la 
résistance  de  l’organisme  et  d’appauvrir  le  sol 
sur  lequel  va  germer  la  névrose. 

Lamanem.se  dentianr,  a  un  rôle  qui  n’est  point 


négligeable.  Elle  peut  à  elle  seule  engendrer  et 
entretenir  la  dyspepsie.  A  plus  forte  raison  est- 
elle  efficiente  lorsque  les  causes  émotionnelles 
lui  préparent  le  terrain.  Mais  elle  intervient 
moins  souvent  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  : 
nous  ne  la  relevons  que  .32  fois  sur  200  observa¬ 
tions. 

Plusieurs  de  nos  malades  faisaient  remonter 
leurs  malaises  à  une  intoxication  par  les  gaa  subie 
quelques  mois  aujiaravant.  Après  la  cessation  des 
accidents  aigus  du  début,  tels  que  vomissements, 
diarrhée,  etc.,  des  symptômes  gastriques  tenaces 
se  sont  installés.  L’action  des  gaz  peut-elle 
provoquer  à  longue  échéance  des  troubles  diges¬ 
tifs'.'  Elle  peut  en  tout  cas  provoquer  de  graves 
lésions  gas  t  iques  immédiates  (Loeper).  Ce  que 
nous  pouvons  néanmoins  affirmer,  c’est  que  dans 
nos  cas  l’image  radioscopique  était  normale,  le 
chimisme  aussi,  et  que  nous  avons  noté  chez  ces 
malades  comme  chez  les  autres  tous  les  stigmates 
névropathiques. 

En  résumé,  ce  qui  domine  dans  ces  syndromes 
dyspeptiques  de  guerre,  c’est  l’élément  nerveux. 
Us  entrent  presque  tous  dans  le  groupe  des  gastro¬ 
névroses.  Quelle  que  soit  l  imporlance  des  facteurs 
secondaires  :  alimentation  défectueuse,  mauvaise 
dentition,  intoxication,  etc.,  qui  prennent  place  aux 
côtés  des  causes  morales  fondamentales,  le  gros 
obstacle,  dans  tous  les  cas,  devant  lequel  viendront 
se  heurter  nos  efforts,  c’est  la  névrose. 

TllAlrnMlîNT.  -  PnOPlIYLAXIE. 

Décisions  tnédico-mililaires. 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  pour  soigner 
et  guérir  ces  malades,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  les 
réunir  dans  des  centres  spéciaux  analogues  aux 
centres  neurologiques.  On  y  grouperait  toutes  les 
gastropathies,  toutes  les  entérites.  Là  on  pourrait 
à  loisir  les  soumettre  à  dos  régimes  et  des  traite¬ 
ments  appropriés  et  surtout  appliquer  dans  de 
bonnes  conditions  la  méihodo  psychothérapique. 
A  vrai  dire  le  régime  importe  assez  peu,  tout  au 
plus  est- il  bon  dans  les  premiers  temps  du  traite¬ 
ment,  à  condition  toutefois  d’être  le  substratum 
d’une  sutrgeslion  discrète,  cl  en  se  gardant  de 
le  continuer  trop  longtemps  sous  peine  de  voir 
s’aggraver  l’idée  fixe.  Le  groupement  dans  un 
centre  spécial  aurait  moins  pour  but  de  faciliter  la 
réalisation  pratique  de  la  cure  de  régime  que  de 
jtlaccr  ces  malades  entre  les  mains  et  sous  l’au¬ 
torité  morale  de  médecins  spécialisés  dont  tous 
les  elforis  tendraient  vers  la  rééducation. 

Théoriquement  la  création  de  tels  centres  est 
souhaitable.  L’objection,  c’est  que  les  résultats 
obtenus  ne  seront  pas  toujours  de  très  longue 
diirce;  il  faut  s’attendre  à  des  rechutes  lorsque 
ces  hommes  seront  de  nouveau  soumis  aux  fatigues 
])by.siques  et  surtout  morales  qui  ont  produit  le 
dé.séquilibre  nerveux  dont  la  dyspepsie  est  la 
manircslaiion  la  plus  apparente.  Nous  pensons 
puurtaiil  que  sur  le  nombre  il  y  aurait  assez  de 
guérisons  durables  pour  justifier  ces  créations. 
Ces  centres  devraient  en  tout  cas  être  voisins  dü 
front.  Car  l’cnta-isement  de  ces  névrosés  dans 
des  scrviccs.>de  l’intérieur  ne  ferait  sans  doute 
qu’aggraver  leur  névrose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  l’état  actuel  des  choses,  et 
sans  recourir  h  la  formation  de  centres  spéciaux, 
il  semble  possible  de  rendre  aux  armées  un  grand 
nombre  de  ces  malades  et  d’éviter  qu’ils  peuplent 
les  hôpitaux  du  territoire.  Pour  cela  il  faut  savoir 
en  temps  opportun,  se  montrer  impitoyable. 
Avant  d’être  les  grands  malades  que  nous  voyons, 
amaigris,  anémiés,  pâlis  et  incapables  d’efforts 
soutenus,  ils  ont  été  de  petits  malades.  A  ce 
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moment  leurs  troubles  digestifs  et  nerveux  étaient 
bénins;  ils  n’avaient  pas  retenti  sur  l’état  général. 
Il  aurait  alors  suffi  de  remettre  ces  désemparés 
sur  le  droit  chemin  pour  qu’ils  y  restent. 
Mais  la  difficulté  est  grande.  Même  lorsque  le 
médecin  consultant  déclare  ce  petit  dyspeptique 
apte  aux  armées,  il  est  rare  que  sa  décision  soit 
appliquée,  devant  la  perspective  d’un  départ  pro¬ 
chain,  celui-ci  sent  redoubler  ses  malaises. 

Il  apitoie  son  médecin  de  dépôt  et  le  voici  de 
nouveau  l’hôte  assidu  de  l’infirmerie  et  des  con¬ 
sultations.  Il  y  gagne  un  mois  ou  deux  d’inapti¬ 
tude  au  cours  desquels  ses  symptômes  s’aggravent, 
et  après  quelques  péripéties  il  ne  tardera  guère 
à  échouer  dans  un  service  d’hôpital.  Ainsi  se 
ferme  le  cycle  où  le  petit  nerveux  devient  un 
grand  névropathe  et  un  vrai  malade  dont  il  sera 
difficile  désormais  de  faire  un  soldat. 

Le  seul  moyen,  à  nos  yeux,  de  mettre  fin  à  ces 
perpétuels  chassés-croisés  serait  celui-ci  :  Le 
malade,  soumis  à  l’examen  du  médecin  consultant, 
reviendrait  porteur  d’une  fiche  assez  détaillée  où 
seraient  mentionnés  les  symptômes  observés, 
l’examen  radioscopique,  au  besoin  le  chimisme 
gastrique,  le  diagnostic  et  la  décision  motivée. 
Fort  de  ces  renseignements  le  médecin  du  dépôt 
passerait  outre  aux  doléances  et  pourrait  sans 
arrière-pensée  faire  appliquer  la  décision  mûre¬ 
ment  prise. 

Celle  fiche  devrait  suivre  ces  hommes  aux 
armées.  Elle  ferait  autorité  pour  le  médecin  de 
régiment  ou  de  bataillon  comme  pour  le  méde¬ 
cin  du  dépôt.  En  possession  de  ce  diagnostic 
établi  après  complète  observation,  il  ne  se  laisse¬ 
rait  pas  arrêter  par  des  doutes  ou  des  scrupules 
capables  de  le  fléchir.  Nous  connaissons  beau¬ 
coup  de  malades  de  celte  catégorie  qu’il  a  fallu 
pousser  à  grand’peine  jusqu’aux  armées.  Arrivés 
au  front,  ils  ont  dû  être  retenus  par  des  médecins 
vigilants  qui  les  ont  aidés  à  faire  leur  rétablisse¬ 
ment  moral,  et  ils  sont  devenus  très  vile  d’ex¬ 
cellents  et  vigoureux  soldats. 


Ainsi  pourrait  être  rendu  au  commandement 
un  grand  nombre  d'hommes  qui  non  seulement 
sont  inutilisés,  mais  qui  cncoiiibrenl  les  dépôts, 
les  consultations  et  les  hôpitaux,  et  dont  l’exem¬ 
ple  est  pernicieux. 

Il  faut  agir  au  bon  moment,  après  il  est  trop  tard, 
la  névrose  est  ancrée,  1  étal  général  trop  louché. 
Il  ne  sert  de  rien,  alors,  de  se  laisser  aller  à  de 
tardifs  accès  de  sévérité  et  de  vouloir  les  rendre 
malgré  tout  à  l’activité. 

Sans  doute  ces  malades  n’entrent  pas  dans 
un  cadre  nosologique  très  défini,  on  ne  peut  leur 
mettre  l’étiquette  «  à.' organiques  »,  cl  cepen¬ 
dant  ils  sont  de  vrais  malades,  qu’il  sera 
souvent  impossible,  du  moins  dans  les  con¬ 
ditions  actuelles,  de  remettre  sur  pied.  Déci¬ 
der  de  leur  sort  est  un  problème  difficile.  On 
se  gardera  des  trop  longs  atermoiements  comme 
des  décisions  trop  hâtives.  On  les  observera,  on 
les  soignera  aussi  longtemps  qu’il  faudra,  pas 
trop  cependant.  On  recourra  à  des  demi  mesures 
telles  qu’inaptitude  temporaire,  convalescence, 
envoi  à  Vichy  avant  do  fixer  définitivement  leur 
sort.  Beaucoup  pourront  faire  des  auxiliaires. 
Classés  dans  celle  catégorie  ils  seront  utilisables; 
beaucoup  pourtant  reviendront  aux  coiisulialions 
ou  dans  dans  les  services  hospitaliers.  Il  en  est 
d’autres  qui  sont  dans  un  tel  étal  de  déchéance, 
dont  l’anémie,  la  maigreur,  l'asthénie  sont  telles 
que  la  réforme  temporaire  d’abord  et  parfois,  plus 
lard,  la  réforme  définitive  s’imposent.  Et  peut- 
être  dans  certains  cas,  cette  réforme  seule  pourra 
guérir  leur  a  sinislrose  »  gastrique. 
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RÉSORPTION  DE  L’AIR  DANS  LES  SÉREUSES 

ET  EX  PAOTICULIEn 

LA  SÉREUSE  PLEURALE 

Par  P.-Emlle  WEIL  et  LOISELEUR. 


Quand,  après  ponction  évacuatrice  du  liquide, 
on  injecte  de  l’air  dans  une  séreuse  atteinte 
d’épanchement,  on  observe,  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  que  l'air  y  demeure  un  temps  très  variable. 
Tantôt  sa  disparition  est  relativement  rapide, 
tantôt  elle  met  un  temps  prolongé  à  s’accomplir. 

Nous  avons  essayé  de  préciser  les  raisons  de 
CCS  diiïérences  ;  nos  observations  ont  porté  sur 
diverses  séreuses  (plèvre,  péritoine,  vaginale, 
synoviales).  Quoique  nos  conclusions  valent  pour 
toutes,  nous  nous  occuperons  surtout  de  la  plèvre 
que  nous  avons  le  plus  étudiée. 

Un  fait  se  dégage  très  net  de  notre  étude,  c’est 
le  suivant  : 

La  résorption  de  l’air,  injecté  dans  une  séreuse 
enflammée,  se  fait  d’autant  plus  lentement,  que 
celle-ci  est  plus  lésée. 

Nous  avons  constaté,  après  trois  mois,  la  per¬ 
sistance  de  l’air  dans  des  cas  de  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  suppurée,  enkystée  dans  une  poche  épaisse. 

La  durée  de  six  semaines  est  habituelle  dans  la 
pleurésie  séreuse  ordinaire,  occupant  tout  ou 
partie  de  la  cavité  pleurale. 

Par  contre,  au  bout  d’une  semaine,  on  ne  trouve 
plus  trace  d’airaprès  injection,  dans  \' hydrothora.v 
briglitiquo. 

Nous  n’avons  pas  observé  d’/iémot/iora.i-  trau¬ 
matique,  mais  il  est  probable  que  nous  y  aurions 
fait  semblables  constatations,  car  l’air  se  résorba 
en  cinq  à  six  jours  dans  une  hémarthrose  du 
genou,  alors  qu’une  hydarthrose  insufflée  reste 
unepneumohydarthrose  au  bout  de  trois  semaines. 

En  réalité,  la  séreuse,  en  cas  de  transsudât  ou 
d’hémorragie,  se  comporte  comme  une  séreuse 
saine.  On  sait,  en  ell'ct,  que  dans  le  pneumothorax 
artificiel,  pratiqué  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  suivant  la  technique  de  Forlanini, 
les  premières  injections  d’air  doivent  être  faites 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  si  l’on  veut  que  la 
seconde  ait  lieu  avant  que  le  pneumothorax  ait 
disparu.  C’est  également  cinq  ou  six  jours  que 
dure  l’emphysème,  avant  sa  résorption,  quand 
de  l’air  injecté  dans  la  plèvre  ressort  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

De  l’ensemble  des  observations  précédentes, 
nous  pouvons  donc  conclure,  qu’il  y  a  des  diffé¬ 
rences  dans  la  résorption  de  l'air  injecté  dans  les 
pleurésies,  dues  à  des  différences  de  perméabilité 
des  séreuses. 

Nous  avons  pu  mettre  en  évidence  ces  diffé- 
■  rences,  en  injectant,  dans  les  pleurésies,  des 
substances  diverses  qui,  résorbées,  passent  dans 
les  urines. 

Le  salicylate  de  soude,  à  la  dose  de  1  gr., 
absorbé  par  voie  digestive,  injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  dans  les  veines  ou  la  sé¬ 
reuse  saine  du  genou,  est  éliminé  par  les  urines 
en  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Injecté  dans 
la  plèvre  malade,  ce  corps  ne  disparaît  de  l’urine 
qu’au  bout  d’un  temps  variable,  mais  plus  long  : 
dans  les  pleurésies  séreuses,  l’élimination  se 
prolonge  au  moins  quarante-huit  heures,  géné¬ 
ralement  doux  jours  et  demi  ;  dans  les  pleurésies 
tuberculeuses  suppurées,  elle  dure  de  quatre  à 
six  jours.  Dans  tous  les  cas,  l’élimination  se  fait 
beaucoup  plus  rapidement  pour  le  salicylate  que 
pour  le  bleu  de  méthylène. 

Le  bleu  de  méthylène,  chez  l’homme  sain, 
après  absorption  digestive  ou  injection  sous- 
(mtanée,  s’élimine  dans  les  urines  sous  forme  de 
bleu,  qui  apparaît  dès  la  première  heure,  pré¬ 
sente  un  maximum  de  concentration  le  premier 
jour  et  cesse  graduellement  vers  lafin  du  deuxiètne 
jour.  Injecté  dans  les  pleurésies  séreuses  bacil¬ 


laires,  le  bleu  a  toujours  une  élimination  anor¬ 
male.  Généralement,  le  chroraogène  apparaît 
d’abord  dans  les  urines  à  la  première  ou  deuxième 
heure,  puis  se  montre  le  bleu  (deuxième  ou  troi¬ 
sième  heure),  qui  ne  présente  pas  de  niaximnni 
ou  en  présente  seulement  un  très  court  dans  la 
première  journée.  Le  chromogène  s’y  trouve 
constamment,  avant,  pendant  et  après  l’élimina¬ 
tion  du  bleu.  On  note  également  des  intermit¬ 
tences  d’éliminatjon.  La  moyenne  des  temps 


d’élimination  est  de  trois  jours  à  trois  jours  et 
demi,  mais  des  durées  de  cinq  à  six  jours  ne  sont 
pas  rares. 

Dans  les  pleurésies  suppurées  tuberculeuses, 
le  bleu  de  méthylène  peut  ne  pas  passer  dans  les 
urines,  ou  on  n’en  trouve  de  traces  qu’apres 
concentration  de  l’urine  des  vingt-quatre  heures 
par  évaporation.  On  peut  également  ne  pas 
trouver  de  chromogène.  Par  contre,  en  ponction¬ 
nant  la  plèvre  au  bout  de  cinq  jours,  de  dix  joui-s, 
nous  y  avons  retrouvé  le  bleu  dans  l’épan¬ 
chement 

La  production  du  pneumothorax  peut  modifier 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène,  qui  se  fait 
souvent  plus  vite  à  sa  suite,  comme  si  l’air  injecté 
diminuait  les  lésions  de  la  séreuse  ou  augmentait 
sa  perméabilité. 

Une  autre  démonstration  du  rôle  que  jouent  les 
lésions  de  la  séreuse  dans  la  durée  de  la  résorp¬ 
tion  aérienne  nous  est  donnée,  de  façon  directe, 
par  l’examen  radioscopique  de  la  plèvre.  Celle-ci 
est  trouvée  très  épaissie  dans  les  pleurésies  sup¬ 
purées,  et  l’élimination  de  l’air  ou  des  substances 
chimiques  est  d’autant  plus  longue  que  l’épais¬ 
sissement  pleural  est  plus  grand. 

Dans  les  pleurésies  ordinaires,  sans  qu’il  y  ait 
un  épaississement  pleural  aussi  marqué  à  l’écran, 
on  trouve  des  adhérences  plus  ou  moins  fortes. 
Ce  sont  elles  (jui  y  rendent  exceptionnel,  à  la 
suite  de  l’insufllation,  le  pneumothorax  total  et 
font  que  le  pneumothorax  partiel  est  la  règle. 

Enfin,  nous  avons  noté  que  dans  les  cas  où  le 
liquide  pleural  se  coagulait  in  vitro  après  ponc¬ 
tion,  de  façon  rapide  et  massive,  l’air  et  le  liquide 
pleural  se  résorbaient  vite,  cl  la  guérison  com¬ 
plète,  sans  adhérences  consécutives,  survenait. 
Il  est  d’ailleurs  classique  que  la  grande  coagula- 
bilité  du  liquide  pleural  soit  un  signe  pronostique 
favorable. 

Mais  l’état  de  la  plèvre,  qui  constitue  le  facteur 
le  plus  important  dans  la  durée  de  la  résorption 


1.  Nous  pensons  (pie  la  présence  constante  du  cliro- 
mogène  dans  les  urines  est  due  à  ce  que  le  bleu  est  par¬ 
tiellement  réduit  dans  la  séreuse  enflaininée,  par  les  leu¬ 
cocytes  de  l’épancliemcnt.  lin  effet,  lu  pluparl  des  nialadcs 
en  expérience  n’ont  présenté  dans  leurs  urines  que  du 
bleu  sans  ebromogéne,  après  absorption  digestive  ou 
injection  sous-cutanée  de  bleu  de  raétbylène. 


aérienne,  n’en  est  certainement  pas  le  facteur 
unique. 

L’état  anatoniitiue  et  fonctionnel  du  diaphragme 
joue  un  rôle  indéniable  dans  le  phénomène.  Cet 
état  peut  être  étiidié  atix  rayons  X  après  produc¬ 
tion  de  la  pneumo-séreuse.  Presque  toujours,  le 
diaphragme  du  côté  malade  a  perdu  toute  moti¬ 
lité  ;  souvent,  il  est  parésie  au  point  qu’on  ne 
peut  vider  à  fond  l’cpanchemcnt.  Même  après 
insufflation,  il  reste  paralysé,  immoliilc,  ou  pré¬ 


sentant  des  mouvements  paradoxaux  (phénomène 
de  Kienbock).  Cependant,  parfois  le  diaphragme 
garde  des  mouvements  alïaiblis,  mais  normaux. 
La  persistance  de  la  fonction  musculaire  constitue 
un  signe  de  bon  pronostic  :  la  pleurésie  guiirira 
bien  et  la  résorption  de  l’air  et  de  répanchement 
seront  rapides. 

La  durée  la  plus  courte  de  ces  pneumothorax, 
jusqu’à  guérison  des  lésions,  a  été,  à  la  suite 
d’une  seule  insufflation,  d'un  mois  environ. 
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T  UlJEll  G  VL  OSE  P  U  LM  0  N  Al  U  E 

Par  F.  DUMAREST 
Médecin- major  de  classe, 

Mcdccin-cber  de  rilôpital  sanilaire  de  la  MV«  région. 

La  question  du  diagnoslic  précoce  do  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  a  i)ris,  jjcndant  la  guerre,  un 
relief  particulier,  du  fait  des  consé<|uences  mili¬ 
taires  considérables  qui  sont  liées  à  la  façon  dont 
elle  est  conqirise  et  interprétée.  Kl  l’on  sait 
jusqu’à  quel  point  cette  interprétation  a  pu  va- 

Lcs  phtisiologues  les  plus  avertis  n’ont  pas 
manqué  d’être  singulièrement  inqiressionnés  par 
les  dangers  que  faisait  courir  à  rarmée,  aux  efl’ec- 
tifs,  à  la  justice  même,  une  certaine  pholrie  de  la 
tuberculose,  d’ailleurs  largement  exploitée  par 
les  iTitéressés,  et  qui,  sans  distinction  de  caté¬ 
gories  de  formes  cliniques  ou  de  caractères  évo¬ 
lutifs.,  sans  couleur  d’élimination  des  tubercu¬ 
leux  de  rarmée,  aboutissait  à  la  réforme  de  tous 
les  «  suspects  »,  privant  ainsi  la  défense  nationale 
d’une  quantité  de  forces  utilisal)los,  et  souvent 
même  d’idérnents  parfaitement  sains.  Dans  un 
article  pul>lié  par  l.n  Presse  Médirnle  en  .luil- 
lel  Ifflti,  List  se  faisait  l’écho  de  cette  pr('Occn- 
pation,  d’ailleurs  générale  dans  les  milieux 
compétents,  les  discussions  des  réunions  phtisio- 
logiques  de  l’armée  l’ont  bien  montré.  «  La  fonte 
des  effectifs,  sous  prétexte  de  tuberculose  a  pris, 
disait-il,  de  si  alarmantes  jiroportions,  qu’il  est 
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du  devoir  absolu  des  médecins  de  réagir  contre 
cette  déplorable  tendance.  « 

Parti  de  cette  idée,  l’auteur  examinait  succes¬ 
sivement  et  avec  le  souci  visible  de  fournir  au 
praticien  des  bases  certaines  d’appréciation  et 
de  l’armer  contre  le  «  faux  tuberculeux  »,  les  dif¬ 
férentes  méthodes  d’exploration  auxquelles  on 
doit  demander  l’assiette  d’un  diagnostic  rationnel 
et  objectif  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

11  va  de  soi  que,  dans  de  semblables  conditions, 
il  devait  être  amené  à  marquer  do  tout  son  relief 
le  seul  symptôme  qui  soit  vraiment  pathogno¬ 
monique,  la  présence  des  bacilles  dans  l’expec¬ 
toration. 

«  Il  est,  dit-il,  singulier  et  déconcertant  de 
constater  que  cette  recherche  est  encore  négligée 
par  nombre  de  médecins  et  que  l’on  méconnaît 
son  importance;  cela  tient  à  un  préjugé  qui  n’est 
autre  que  la  fameuse  distinction  entre  la  tubercu¬ 
lose  ouverte  et  la  tuberculose  fermée...  En  réalité, 
une  tuberculose  fermée  est  une  tuberculose  gué¬ 
rie.  Le  nom  de  tuberculose  fermée  représente 
une  notion  purement  anatomique  et  n’a  clinique¬ 
ment  aucune  valeur.  Sauf  de  très  rares  excep¬ 
tions,  toute  tuberculose  pulmonaire  est  ouverte 
et  elle  l’est  pour  ainsi  dire  dès  le  début.  » 

Ce  travail,  auquel  l’autorité  qui  s’attache  au 
nom  de  son  auteur  assurait  un  retentissement  et 
une  influence  considérables,  paraît  avoir  été  le 
point  de  départ  de  tout  un  courant  d’opinion,  qui 
a  trouvé  son  expression  définitive  et  catégorique 
dans  une  publication  récente  de  M.  Ch.  Richet 
fils  [La  Presse  Médicale,  (i  Septembre  1!)17),  dont 
les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  La  tuberculose  pulmonaire  en  activité  est 
ouverte  dès  le  début; 

2“  L’expectoration  des  tuberculeux  au  début 
est  toujours  bacillifère  ; 

.'5°  Les  tuberculeux  sont  contagieux  dès  le  début 
de  leur  alïection. 

La  doctrine  ainsi  formulée  est  entrée  dans  la 
pratique.  Elle  a  été  notamment  appliquée  par 
MM.  L.  Kindbcrg  et  Delhorm  au  classement  des 
malades  d’nn  centre  de  triage  du  front  [La 
Presse  Médicale,  15  Novembre  1917). 

Ces  auteurs  rangent  sous  la  rubrique  de«  non- 
tuberculeux  >1  des  malades  en  puissance  de  pieu*- 
résic  séro-fibrineuse  ou  purulente,  des  cas  où 
soit  l’examen  clinique,  soit  l’examen  radiosco¬ 
pique  démontraient  à  l’un  ou  aux  deux  sommets 
des  manifestations  certaines,  et  môme  enfin  des 
cas  présentant  une  association  de  signes  cli¬ 
niques,  radioscopiques  et  généraux. 

Ainsi  les  mots  «  tuberculeux»,  «  bacillaire  », 
ne  s’appliqueraient  plus  qu'aux  tuberculeux  en 
état  d’évolution  actuelle,  à  l’exclusion  de  toutes 
les  formes  saprophytiques  ou  momentanément 
inactives  ;  l’état  évolutif  lui-même  serait  rigoureu¬ 
sement  conditionné  par  la  présence  de  bacilles 
dans  les  crachats,  caractéristique  indispensable 
et  suffisante  d’une  infection  bacillaire  active. 

Sans  doute  les  mots  ne  signifient  que  ce  qu’on 
veut  bien  leur  faire  dire  et  le  tout  est  de  s’en¬ 
tendre. 

Cependant,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
de  craindre  qu’il  n’y  ait  là  une  fâcheuse  confusion 
de  mots  et  d’idées  et  le  germe  d’un  malentendu 
nosologique. 

Quelle  que  soit  l’utilité  pratique  qui  s’attache 
à  la  possession  d’nn  critérium  incontestable  pou¬ 
vant  servir  de  guide  à  tous  dans  la  solution  d’une 
(juestion  difficile,  quels  que  soient  les  incontes¬ 
tables  avantages  qu’il  peut  y  avoir  en  ce  moment 
à  armer  les  médecins  militaires  contre  les  faux 
tuberculeux,  il  ne  parait  pas  possible  à  l’auteur 
de  ces  lignes  de  souscrire,  au  moins  sur  le  ter¬ 
rain  clinique,  à  des  conclusions  et  à  une  manière 
de  voir  qui  peuvent  être  grosses  de  consé¬ 
quences  pratiques,  si  elles  entrent  vraiment,  telles 


t.  CiiASTEMKSSE  Cl  CouKcoux.  — <i  Lcs  pleiiiésics  tuber- 
■uleuscs  ». 

2.  Le  processus  anniomique  est  le  même  dans  les  deux 


que  nous  venons  de  les  voir  formulées,  dans  le 
domaine  de  l’application  courante. 

Assurément  on  qe  peut  que  s’associer  sans  ré¬ 
serves  aux  recommandations  que  Rist  adresse 
aux  médecins  relativement  à  la  recherche  soi¬ 
gneuse  des  bacilles  dans  les  sécrétions  patholo¬ 
giques.  Certainement,  dans  tous  les  cas  et  à  toutes 
les  périodes,  lorsqu’un  tuberculeux  crache,  il  y  a 
chance  de  trouver  des  bacilles  dans  ses  crachats. 
Evidemment  l’idée  d’une  période  de  germination 
fermée,  suivie  d’une  période  de  ramollissement 
ouverte,  est  depuis  longtemps  condamnée  par  la 
clinique  et  par  l’anatomie.  Voici  bien  des  années 
en  particulier  que  Bard  et  l’Ecole  de  Lyon  ont 
attiré  l’attention  sur  la  confusion  qui  tendait  à 
assimiler  les  scléroses  cicatricielles  inactives  à 
un  processus  initial  de  bacillose. 

Il  n’est  pas  moins  démontré,  Bezançon  et  de 
Jong  l’ont  signalé  dans  leur  ouvrage,  que  des  exa¬ 
mens  répétés  et  soigneux,  aidés  au  besoin  de 
l’homogénéisation,  peuvent  donner  des  résultats 
positifs  dans  certains  cas  de  début  en  l’absence 
de  tout  autre  signe  et  aussi  dans  beaucoup  d’autres 
cas  où,  par  suite  de  la  rareté  des  bacilles  et  de 
leur  dilution  dans  une  grande  masse  de  liquide, 
l’analyse  courante  s’était  montrée  négative. 

De  là  pourtant  à  pousser  à  ses  dernières  con¬ 
séquences  le  critérium  du  diagnostic  précoce  par 
les  bacilles,  à  creuser  un  fossé  infranchissable 
entre  la  tuberculose  sans  bacilles  présumée  gué¬ 
rie,  et  la  tuberculose  bacillifère  présumée  active, 
voire  même  à  refuser  la  qualité  de  tuberculeux 
aux  malades  qui  ne  crachent  pas  ou  chez  lesquels 
des  examens  complets  seraient  demeurés  négatifs, 
il  nous  semble  y  avoir  un  pas  dangereux. 

Sur  le  terrain  théorique,  il  paraît  difficile  de 
soutenir  que  la  tuberculose  soit  toujours  ouverte. 
On  sait  bien  que,  même  dans  les  tuberculoses 
ouvertes,  il  y  a  des  foyers  fermés.  Pourquoi  donc 
se  refuser  à  admettre  qu’il  puisse  n’y  avoir  dans 
certains  cas,  au  moins  à  certaines  périodes  de 
l’évolution, .que  des  foyers  fermés!’ 

Ne  savons-nous  pas,  par  exemple,  que  la  tuber¬ 
culose  pleurale  ou  pleuro-pulmonaire,  dans  ses 
formes  bénignes,  montre  anatomiquement  de  rares 
follicules  tuberculeux,  enserrés  et  noyés  dans  des 
masses  hyperplasiques  énormes,  qui  les  isolent 
et  les  enkystent  définitivement  jusqu’à  la  sym¬ 
physe  qui  constitue  leur  mode  de  guérison'  !’ 

Assurément  le  tissu  pulmonaire,  de  par  sa  tex¬ 
ture,  ne  se  prête  pas  à  des  évolutions  aussi  plas¬ 
tiques  et  les  réalise  plus  malaisément.  Letulle  a 
montré,  dans  sa  belle  iconographie,  les  diffi¬ 
cultés  particulières  que  rencontre,  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire,  ce  travail  d’isolement 
et  d’étoufi'ement  de  la  lésion  folliculaire. 

Cependant  les  anatomo-pathologistes  trouvent 
à  chaque  instant,  dans  le  tissu  pulmonaire,  des 
îlots  cicatriciels  fibreux  ou  crétacés, complètement 
éteints,  qui  demeurent  au  sein  du  parenchyme 
comme  des  corps  étrangers,  et  bien  souvent  de 
tels  processus  ont  évolué  sans  attirer  l’attention 
du  malade  qui  n’a  présenté  que  des  troubles  insi¬ 
gnifiants,  n’en  a  jamais  soupçonné  la  cause,  et 
parfois  n’a  jamais  craché. 

Il  semble  impossible  d’affirmer  avec  certitude 
que  de  semblables  lésions  aient  été  ouvertes  à  un 
moment  quelconque. 

Cette  impossibilité  semble  plus  formelle  encore 
si  nous  eavisageons  certaines  formes  cliniques  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  tantôt  bénignes  et 
passagères  comme  la  forme  abortive,  tantôt  chro¬ 
niques  ef  sérieuses  comme  cette  tuberculose 
fibreuse  progressive,  dont  le  type  clinique  est  si 
répandu,  et  qui  se  caractérise  à  l’écran  et  à  l’aus¬ 
cultation  par  le  syndrome  sclérose-emphysème 
auquel  se  superposent  plus  ou  moins  des  épi¬ 
phénomènes  bronchiques,  de  l’asthme  sympto¬ 
matique  et  des  accidents  toxiques. 


cas.  Mais  lu  grosse  ditutution  est  l'apanage  de  la  base, 
parce  que  c'est  la  région  pulmonaire  la  plus  extensible 
et  la  plus  tiraillée  par  le  jeu  respiratoire. 


Parfois  l’emphysème  prédomine  et  parfois  la 
sclérose  ;  mais  il  est  évident  que  l’emphysème 
n’est  là  qu’un  phénomène  secondaire,  compensa¬ 
teur  ou  inflammatoire,  en  tout  cas  étroitement 
solidaire  du  processus  sclérogène.  La  lésion  ini¬ 
tiale  et  essentielle  est  une  fibrosité  défensive, 
tantôt  diffuse  et  tantôt  localisée,  tantôt  stéato- 
sante  et  tantôt  fébrile  toxique  et  cachectisantc, 
mais,  dans  tous  les  cas,  nettement  bacillaire  et 
fréquemment  observable  chez  les  hérédo-tuber- 
culeux  porteurs  de  lésions  atténuées. 

Sans  doute  on  peut  admettre  qu’un  certain 
nombre  de  cas  de  ce  genre  parmi  les  plus  bénins 
peuvent  ressortir  à  ces  scléroses  atypiques,  dé¬ 
crites  par  Poncet  et  ses  élèves  et  engendrées  par 
la  toxine  tuberculeuse. 

Mais  la  plupart  des  formes  moyennes  et  graves 
doivent  traduire  un  processus  fibreux,  réaction¬ 
nel  à  l’égard  d’un  semis  discret  et  interstitiel  de 
follicules  tuberculeux.  La  vérification  anatomique 
en  est  évidemment  difficile,  mais  on  peut  en  trou¬ 
ver  la  preuve  clinique  dans  ce  fait  que  souvent  on 
voit  de  tels  malades,  ou  présenter  simultanément 
ou  alternativement  de  la  sclérose  diffuse  et  des 
foyers  ganglionnaires  ou  chirurgicaux,  ou  encore, 
après  avoir  conservé  longtemps  les  apparences 
du  syndrome  bronchitique  simple,  évoluer  tardi¬ 
vement  vers  des  formes  fibro-caséeuses  bacilli¬ 
fères  :  ces  évolutions  peuvent  d’ailleurs  porter 
sur  de  très  longues  périodes. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  tuberculose  vraiment 
fibreuse  dont  l’évolution  se  fait  ab  iniiio,  soit  en 
raison  du  peu  de  virulence  du  germe,  soit  en  rai¬ 
son  de  la  modalité  réactionnelle  du  sujet,  vers  la 
sclérose  et  l’enkystement  du  follicule  tubercu¬ 
leux. 

Cette  tuberculose  fibreuse,  phénomène  actif, 
constructif,  progressif,  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  la  sclérose  cicatricielle,  lésion  fixe,  inactive 
et  éteinte,  dont  elle  ne  diffère  d’ailleurs  ni  au 
point  de  vue  stéthoscopique  ni  au  point  de  vue 
radiologique.  L’importance  militaire  de  cette  dis¬ 
tinction  a  été  signalée  déjà  par  plusieurs  auteurs, 
et  notamment  par  Rist  et  Sergent. 

L’existence  de  ces  entités  cliniques,  tubercu¬ 
lose  abortive,  sclérose  discrète  à  poussées  suc¬ 
cessives,  tuberculose  fibreuse  progressive  avec 
emphysème  et  ectasies  acineuses  et  bronchio- 
liques  au  début,  dilatations  bronchiques  plus  tar¬ 
dives  de  la  base”,  est  parfaitement  définie. 

Plusieurs  de  ces  formes,  dans  leurs  périodes 
initiales  ou  au  cours  de  leurs  poussées  passagères, 
n’offrent  qu’une  expectoration  muqueuse  catar¬ 
rhale,  qui  témoigne  de  réactions  inflammatoires 
de  voisinage,  et  qui  est  constamment  dépourvue 
de  bacilles.  La  tuberculose  fibreuse  dense,  la  pneu¬ 
monie  hyperplasique  fibrosante,  la  tuberculose 
fibreuse  pleurogène  en  présentent  peu.  Il  n’est 
pas  jusqu’aux  ulcéreuses  localisées  qui,  après 
l’élimination  de  la  masse  caséifiée  et  l’enkyste- 
ment  de  la  caverne  dans  le  parenchyme,  ne  puis¬ 
sent  s’accompagner,  en  dépit  d’une  grosse  sup¬ 
puration  due  tout  entière  aux  infections  secon¬ 
daires,  d’une  rareté  extrême  des  bacilles. 

De  tuberculeux  le  malade  est  alors  devenu 
phtisique  et,  soit  dit  en  passant,  la  clinique  trou¬ 
verait  de  gros  avantages  à  restaurer  l’antique 
distinction  de  Bayle,  en  individualisant  sous  le 
nom  de  phtisie  le  syndrome  de  la  suppuration 
pulmonaire  ulcéreuse. 

11  est  permis  en  effet  de  penser,  et  c’est  un 
point  qui  mérite  réflexion,  que  dans  les  formes 
ulcéreuses  localisées  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  il  vient  un  moment  où  les  infections  secon¬ 
daires  suppuratives  évoluent  pour  leur  propre 
compte  et  où  la  tuberculose. elle-même  passe  au 
second  plan.  La  pratique  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  en  fournit  une  démonstration  saisissante. 
La  guérison  apparente  que  cette  méthode  perme 


Il  y  a  aussi  des  dilatations  bronchiques  bacillifères  ; 
elles  ressortissent  à  la  forme  bronchique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 
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de  réaliser  pi-esque  soudainement  dans  ces  formes 
ne  saurait  être  le  fait  de  l’arrêt  évolutif  de  la  tu¬ 
berculose.  En  réalité  on  supprime  la  plaie  pul¬ 
monaire  et  on  tarit  la  suppuration  due  aux  infec¬ 
tions  secondaires,  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  à  ce  moment  tout  le  syndrome  morbide  et 
qui  jouent,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  le 
même  rôle  néfaste  que  dans  les  tuberculoses 
pleurales  ou  chirurgicales. 

A  côté  d’évolutions  tuberculeuses  sans  élimi¬ 
nation  de  bacilles,  il  est  donc  vraisemblable  qu’il 
peut  y  avoir  élimination  de  bacilles  sans  évolu¬ 
tion  imputable  à  la  tuberculose.  Là  encore  la  for¬ 
mule  ;  état  évolutif  =  bacilles,  se  montre  en 
défaut. 

En  réalité,  les  grands  signes  de  l’invasion 
bacillaire  sont  encore  des  signes  généraux,  amai¬ 
grissement,  perte  des  forces,  sueurs,  fièvre  et 
toux  sèche,  qui  précèdent  de  longtemps  les  signes 
sthétoscopiques  :  ces  derniers  correspondent  déjà 
en  effet  à  des  lésions  importantes. 

Il  est  vrai  que  les  signes  généraux  eux-mêmes 
sont  les  témoins  de  l’état  infectieux  et  ne  caracté¬ 
risent  pas  spécialement  la  bacillose,  témoin  la 
typho-baclllose.  Mais,  pratiquement,  il  y  a  peu 
d’états  infectieux  qui  offrent  le  syndrome  d’inva¬ 
sion  de  la  tuberculose  chronique,  lente  diminution 
des  forces  et  du  poids,  fébricule  vespérale,  etc., 
avec  ses  caractères  de  durée  et  de  lente  progres¬ 
sion. 

En  résumé,  aucun  moyen  d’exploration  consi¬ 
déré  isolément  n’est  capable  de  conférer  à  lui  seul 
la  certitude  :  ni  la  radioscopie,  qui  ne  différencie 
pas  la  sclérose  cicatricielle  et  les  lésions  pleu¬ 
rales  éteintes  des  lésions  évolutives  ;  ni  l’hémo¬ 
ptysie,  qui  rarement,  mais  quelquefois,  peut  recon¬ 
naître  une  autre  origine  ;  ni  le  contrôle  bactério¬ 
logique,  qu’on  ne  peut  exiger  toujours  ;  ni  les 
signes  généraux  qui  ne  traduisent  que  l'état  infec¬ 
tieux  ;  ni  l’examen  physique  lui-même  qui  dis¬ 
tingue  difficilement  une  sclérose  cicatricielle 
d’une  tuberculose  fibreuse,  une  bronchite  aiguë 
d’une  tuberculose  à  forme  lironchique,  une  ca- 
vérne  d’une  dilatation  des  bronches  ou  d’un 
pneumothorax  localisé. 

Par  contre,  dans  chaque  cas,  l’étude  du  con¬ 
texte  et  le  rapprochement  des  symptômes  d’ordres 
divers  permet  d’arriver  à  une  conclusion  ration¬ 
nelle. 

Les  solutions  simples  sont  toujours  tentantes  ; 
mais,  comme  le  dit  Bard  dans  la  préface  de  son 
«  Précis  des  Examens  de  Laboratoire  »,  «il  ne 
suffit  pas  de  mettre  des  couleurs  sur  une  lamelle  , 
ou  des  produits  pathologiques  dans  des  bouillons 
pour  résoudre  tous  les  problèmes  cliniques  ». 

Or  le  problème  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
n’est  pas,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
un  problème  toujours  simple  ni  toujours  réduc- , 
tiblc  à  une  seule  donnée.  11  est  souvent  complexe 
et  ce  n’est  pas  trop  de  toutes  les  ressources  com¬ 
binées  de  la  clinique  et  du  laboratoire  pour  en 
permettre  la  solution. 

Bien  certainement,  c’est  aussi  la  conviction  de 
ceux  que  nous  avons  été  amené  à  citer  dans  ces 
lignes  et  dont  ne  nous  sépare  évidemment  qu’une 
divergence  sans  profondeur,  faite  de  mots  et  d’in¬ 
terprétation. 

Divergence  qui  pourtant  pourrait  n’être  pas 
sans  portée,  dans  le  cas  où  la  pratique  courante 
viendrait  à  sanctionner  le  diagnostic  purement 
bactériologique  de  la  tuberculose  pulmonaire 
dont  nous  avons  tenté  de  faire  ressortir  les  côtés 
faibles.  , 

Ce  serait,  dans  l’armée,  la  substitution  à  la  I 
fâcheuse  et  regrettable  phobie  du  tuberculeux, 
d’une  non  moins  funeste  et  dommageable  phobie 
du  faux  tuberculeux  ;  ce  serait  l’incorporation  ou 
le  maintien  de  toute  une  catégorie  de  malades 
avérés  et  inutilisables;  ce  serait  la  possibilité  de 
refus  ou  de  contestation  des  droits  à  la  réforme 
pour  ces  mêmes  malades  (il  en  a  été  question 
déjà). 

Dans  la  pratique  civile,  en  matière  par  exemple 


d’autorisations  de  mariage,  de  certificats  de  ma¬ 
ladie,  d’assurances,  de  contagion,  il  y  aurait  à 
prévoir  une  foule  de  répercussions  inattendues. 

Nous  ne  doutons  pas  que  toutes  ces  fâcheuses 
éventualités  ne  soient  aisément  conjurées  et  Ser¬ 
gent  a  déjà  formulé  la  conclusion  destinée  à  nous 
mettre  tous  d’accord  lorsqu’il  a  dit  que  :  «  Le 
diagnostic  ne  peut  et  ne  doit  être  que  l’interpré¬ 
tation  de  l’ensemhle  des  constatations  fournies 
par  les  divers  moyens  et  procédés  d’explora- 
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Deux  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  A. 
Chauffard  et  M""  M.  Bernard  ont  eu  occasion 
d’observer  deux  cas  d'encéphalite  léthargique  ayant, 
l’un  et  l’autre,  eu  une  terminaison  mortelle.  De  ces 
cas,  le  premier  eut  une  évolution  très  rapide,  la 
mort  étant  survenue  le  neuvième  jour;  le  second,  au 
contraire,  fut  à  évolution  lente,  la  mort  survenant 
seulement  au  bout  de  sept  semaines.  Ce  dernier  cas 
présenta  une  forme  anormale  et  chronique  d’encépha¬ 
lite  léthargique,  atypique  en  particulier  par  l’absence 
des  signes  oculaires,  aussi  bien  que  par  les  allures 
psychopathiques  des  accidents  cérébraux. 

Examen  histologique  des  centres  nerveux  dans 
deux  cas  d’encéphalite  léthargique. —  MM.  Pierre- 
Marie  et  C.  Trétianoff  ont  procédé  à  l’cxameu  histo¬ 
logique  des  centres  nerveux  des  deux  malades  de 
M.  Chauffard  et  de  M''“  Bernard.  Pour  le  premier  de 
ces  deux  malades,  celui  ayant  succombé  à  une  affec¬ 
tion  à  marche  rapide,  ils  ont  constaté  l’existence  d’un 
foyer  d’encéphalite  aiguë  diffuse,  diapédéfique  loca¬ 
lisé  au  niveau  de  la  substance  grise,  particulièrement 
de  l’isthme  de  l’encéphale.  Le  maximum  des  lésions 
siégeait  au  niveau  des  pédoncules  centraux,  et  plus 
particulièrement  du  locus  niger.  Cette  encéphalite 
paraissait  sensiblement  comparable  à  la  polyoencé- 
phalite  supérieure  hémorragique  de  Wernievé. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  malgré  l’âge  rela¬ 
tivement  jeune  de  la  malade  (32  ans),  le  cerveau  pré¬ 
sentait  des  lésions  antérieures  à  la  maladie  actuelle  ; 
en  effet,  au  niveau  de  la  partie  interne  du  noyau  len¬ 
ticulaire,  il  existait  une  infiltration  calcaire  massive 
des  parois  artérielles.  De  plus,  au  niveau  de  la  pro¬ 
tubérance  ou  trouvait  une  petite  cicatrice  ancienne 
formée  d’un  amas  d’éléments  cellulaires  très  pigmen¬ 
tés,  entouré  d’une  zone  scléreuse  épaisse. 

Quant  au  second  malade,  MM.  Pierre  Marie  et 
Trétianoff,  vu  la  gravité  des  lésions  observées  par 
eux  chez  le  sujet  très  jeune  au  niveau  du  locus  niger, 
vu  le  caractère  plutôt  aigu  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  constatés,  vu  surtout  la  localisation  spéciale 
du  foyer  inflammatoire  au  niveau  de  la  substance 
grise  de  l’isthme  de  l’encéphale,  estiment  qu’ii  y  a 
lieu  de  rapprocher  ce  dernier  cas  du  cas  précédent 
de  polyoencéphalite  supérieure  aiguë  à  caractères 
absolument  nets. 

Méningite  cérébro-spinale  à  rechute  tardive; 
symptômes  psychologiques  et  organiques  simulant 
la  paralysie  générale  pendant  la  convalescence.  — 
MM.  E.  de  Massary  et  L.  Tockmann  rapportent 
l’observation  d’un  soldat  de  la  classe  91  ayant  eu.  en 
Mars  1917,  une  méningite  cérébro-spinale  soignée  à 
Versailles  ;  140  cm^  de  sérum  lui  furent  injectés.  Ce 
soldat  partit  en  convalescence  en  Mai;  sa  santé  ne 
fut  pas  parfaite;  en  Septembre  il  fut  envoyé  àAndral, 
à  cause  de  recrudescence  violente  des  symptômes 
qu’il  avait  continué  à  ressentir;  c’étaient  ceux  d’une 
rechute  de  méningite;  on  identifia  le  méningocoque  A 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  semble  que  ce 
microbe  végéta  pendant  cinq  mois  dans  les  méninges 
exclusivement,  le  rhino-pharynx  ne  contenant  pas  de 
méningocoques  et  l’hémoculture  négative  montrant 
l’absence  de  septicémie.  Pourquoi  ce  microbe  reprit-il 
de  la  virulence  ?  Peut-être  à  cause  d’une  revaccinatiou 
anlilypho'idique. 

Cette  recliute  tardive  nécessita  de  nouvelles  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sérum  ;  le  malade  reçut 
préalablement  deux  injections  sous-cutanées  en  deux 
jours  de  1  cm’  de  sérum,  puis  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  de  40  cm’  de  sérum  fut  faite  très  lentement, 
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en  30  minutes  exactement.  Grâce  à  ces  précautions 
aucun  accident  anaphylactique  ne  se  produisit. 

Enfin,  pendant  la  convalescence  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  des  troubles  psychiques  et  organi¬ 
ques  simulant  la  paralysie  générale  durèrent  trois 
mois,  en  s’atténuant  peu  à  peu;  ils  résultèrent  pro¬ 
bablement  de  la  chronicité  du  processus  de  méningo- 
encéphalite  qui  fait  la  particularité  de  cette  obser- 

Méningite  cérébro-spinale  à  diplococcus  crassus. 
Guérison  après  trente  et  une  ponctions-lavages 
lombaires  chloro-citratés.  — M.  Georges Rosentbal, 
ayant  à  soigner  un  cas  de  méningite  suppurée  à 
méningococcus  crassus  de  Jâger,  particulièrement 
rebelle,  a  appliqué  avec  succès  ses  nouveaux  procé¬ 
dés  de  ponctions-lavages  lonibair.‘S.  Chaque  ponction 
lombaire  était  suivie  d’un  lavage  avec  4  à  8  seringues 
de  20  cm’  de  sérum  physiologi  (ue,  ou  de  solution  chlo- 
ro-citratée  (eau  1.000  NaCl  <  citrate  de  soude  8  gr.). 
En  même  temps,  dès  la  phase  aiguë,  était  pratiquée 
une  désinfection  sévère  du  rhino-pharynx.  Grâce  à 
31  interventions,  le  malade  a  guéri.  Le  succès  semble 
dû  dans  ce  cas  à  ce  que  le  pus  a  toujours  été  retiré 
le  plus  complètement  possible  grâce  au  lavage  : 
incapable  de  se  coaguler  grâce  au  citrate  de  soude, 
il  n’a  pu  produire  la  fausse  membrane  obstacle  à 
toute  guérison,  ni  réaliser  la  pyocépbalic.  Le  lavage 
lombaire  chloro-citraté  marque  un  progrès  certain 
sur  la  simple  ponction  lombaire  classique. 

Seringues  de  100  cm’  et  250  cm’  en  verre  pour 
la  transfusion  sanguine  et  tous  usages  médico- 
chirurgicaux.  —  M.  Georges  Rosenthal  présente 
les  premiers  modèles  de  ces  seringues  qu’il  a  fait 
construire  par  M.  Bruueau.  Elles  sont  des  modèles 
géants  de  la  seringue  de  20  cm*,  dite  de  Luër.  La 
manipulation  en  est  identique. 

Grâce  à  elles,  le  procédé  à  la  seringue  citralée 
décrit  par  l’auteur  (Soc.  de  Thérapeut.  Déc.  1917) 
permet  de  réaliser  la  transfusion  sanguine,  opération 
courante  de  petite  chirurgie, 

Ces  instruments  d’une  garantie  d’asepsie  parfaite, 
d’un  usage  facile,  verront  très  rapidement  leurs 
applications  augmenter  dans  le  traitement  encore 
trop  timide  des  séreusites  médicales  et  chirurgicales. 

11  est  utile  de  rappeler  que  l’auteur  envisage  sur¬ 
tout  la  transfusion  sanguine  comme  un  traitement 
des  troubles  et  défaillances  de  l’anhématopoièse,  dont 
le  domaine  médical  dépasse  de  beaucoup  le  cliamp 
chirurgical. 

Méningite  palustre.  MM.  G.  Paisseau  et  Jean 
Hutinel  ont  constaté  que  les  étals  méningés  jouent 
un  rôle  important  à  toutes  les  étapes  de  l’évolution 
du  paludisme  qui  en  réalise  tous  lej  degrés,  depuis 
la  réaction  purement  anatomique  jusqu’au  syndrome 
méningitique ,  expression  habituelle  d'une  forme 
commune  d’accès  pernicieux  ;  il  y  revêt  même  une 
netteté  particulière  parce  qu’il  peut  y  apparaîli  e 
indépendamment  de  toute  autre  manifestation  asso¬ 
ciée.  L’analogie  s’impose  entre  la  méningite  syphili¬ 
tique  et  la  méningite  palustre,  justifiant  une  fois  de 
plus  la  comparaison,  qui  vient  naturellement  à  l’es¬ 
prit,  entre  ces  deux  infections  à  protozoaires. 

Acldoplassie  et  basoplassle  pleurale  avec  éosino- 
plasslnémle  au  cours  des  infarctus  pulmonaires, 
aux  dépens  des  polynucléaires,  mononucléaires 
des  cellules  endothéliales  de  l’épanchement.  — 
M.  Petzetakis  qui,  depuis  1913,  poursuit  les  recher¬ 
ches  sur  les  épanchements  pleuraux,  a  constaté  que 
l’éosinophilie  pleurale  est  loin  d'être  rare  et  qu’elle 
s’observe  de  règle  toutes  les  fois  que  l’épanchement 
est  aseptique,  qu’il  soit  séreux,  séro-fibrineux,  puri- 
forme  ou  hémorragique. 

Dans  tous  ces  cas  les  éléments  acidophiles  se  for¬ 
ment  sur  place,  d’où  la  nécessité  d’employer  le  terme 
d'éosinoplassie,  et  s’accompagnent,  à  un  moment 
donné,  d’une  éosinophilie  sanguine  ou  mieux  d’une 
éosinoplassie  qui  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
véritable  éosinophilie  sanguine ,  mais  le  passage 
simplement  des  cléments  acidophiles  de  la  plèvre 
dans  la  circulation  générale. 

M.  Petzetakis  pense  que  la  bénignité  de  ces 
épanchements  doit  être  cherchée  dans  l’absence  des 
microbes  (épanchements  aseptiques),  et  non  pas  dans 
l’apparition  des  éosinophilies  due  justement  à  la 
stérilité  du' liquide. 

Dépôts  de  cholestérine  dans  certaines  arthropa- 
thles  chroniques.— -MM.  Loeper  et  Georges  Verpy 
signalent  dans  leur  communication  l’intérêt  des  con¬ 
statations  suivantes  ; 
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Il  existe,  à  n’en  pas  douter,  dans  les  tissus  articu¬ 
laires,  périarticulaires  et  tendineux,  un  processus 
d'irritation  clironique  caractérisé  par  les  dépôts  de 
cholestérine.  Ce  processus  peut  se  présenter  seul  et 
caractériser  uu  type  chimique  d’arthropathie. 

li  se  combine  souvent  .aux  dépôts  carbonophos- 
phatiques,  aux  dépôts  oxaliques  et  aux  dépôts  uri¬ 
ques  et  réalise  ainsi  des  types  mixtes  dont  les  dépôts 
complexes  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  que 
l’on  rencontre  dans  les  artères. 

La  nature  de  la  concrétion  ne  commande  sans  doute 
pas  la  forme  clinique  de  l’arthropathie,  mais  on  doit 
remarquer  la  coexistence  de  cholestérine  et  d'acide 
urique  dans  des  cas  on  précisément  le  rhumatisme 
chronique  paraissait  s’associer  à  la  goutte. 

Pour  établir  l’origine  et  la  nature  exactes  d’une 
artlirite  déformante,  il  est  souvent  indispensable  do 
recourir  à  un  examen  chimique  du  dépôtr 

Le  dosage  peut  servir  à  fixer  la  méthode  d’attaque 
d’une  lésion  dont  les  agents  thérapeutiques  varieront 
suivant  qu’on  y  reconnaîtra  seuls  ou  combinés,  le 
carbonophospliate,  l’oxalate,  l’acide  urique  ou  la 
cholestérine. 

Syndrome  basedowlen  passager  à  la  suite  d’une 
fièvre  typho'ide.  —  JW.  G.  Faroy  apporte  une  obser¬ 
vation  qui  tend  4  montrer  que,  sans  vouloir  diminuer 
en  quoi  que  ce  soit  l'importance  delà  théorie  thyroï¬ 
dienne  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  IJasedow, 
ou  est  en  droit  d  émettre  l’hypotlièse  que  peut-être 
la  théorie  sympathique,  si  combattue  ces  dernières 
années,  peut  se  voir  quelque  peu  Invoquée  pour 
expliquer  l’apparition  courte  de  syndromes  base- 
dowiens  frustes  et  spontanément  guérissables. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  à  forme  mé¬ 
ningée  avec  subictère.  —  JWJW.  S.  Costa  et  J.  Troi- 
sier  apportent  deux  nouvelles  observations  de  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique  à  forme  méningée  avec 
subictère,  forme  qui  est  la  plus  fréquente  des  infec¬ 
tions  légères  dues  à  Spiroclict.r  iclcro-hemoirngi;i\ 
Dans  les  deux  cas,  l’atteinte  fut  légère  et  la  réaction 
fébi  ile  assez  intense,  mais  de  courte  durée. 

Dans  les  deux  cas,  la  note  dominante  fut  fournie 
par  les  symptômes  méningés  :  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  atténuation  des  réllexes.  La  réaction 
cytologique  fut  nette  dans  les  deux  cas. 

Paralysies  périphériques  consécutives  à  la  fièvre 
typho’ide.  —  JW.'W.  R.  Cestan,  Paul  Descomps,  J. 
Biizière  et  R.  Sauvage  rapportent  trois  observa¬ 
tions  de  paralysies  périphériques  survenues  à  la 
suite  de  lièvre  typhoïde  et  qui  oITrent  cet  intérêt  de 
montrer  le  rôle  palhogénique  joué  dans  leur  produc¬ 
tion  par  la  prédominance  locale. 

Complications,  nerveuses  des  paratypho'ïdes.  - 
MM.  R.  Cestan.  Paul  Descomps,  J.  Euzière  et 
R.  Sauvage  ap])ortent  deux  observations  de  compli¬ 
cations  nerveuses  déterminées  par  les  paratyphoïdes. 
La  première  de  ces  observations  a  trait  h  nue  poly¬ 
névrite  consécutive  4  une  paratyphoïde  A  ;  la  seconde 
répond  à  une  hémiplégie  apparue  au  cours  d’une 
paratyphoïde  B  et  parait  devoir  être  attribuée  4  un 
travail  d’artérite  cérébrale. 

Hémiplégie  organique  compliquant  une  fièvre 
typho’t’de.  —  JWJW.  Cestan,  Paul  Descomps,  J.  Eu¬ 
zière  et  R.  Sauvage  out  observé  récemment  un 
cas  d'hémiplégie  organique  compliquant  une  lièvre 
typhoïde.  La  rareté  très  grande  de  cette  complication 
constitue  le  principal  intérêt  de  l’observation. 

L'Index  hémolytique  des  sérums  humains.  — 
JWJW.  A.  do  Verbizior  et  O.  Marchand  présentent 
une  étude  critique  de  l'index  hémolytique  des  sérums 
humains  et  de  son  application  daus  les  méthodes 
rapides  de  diagnostic  de  la  syphilis. 

Les  résultats  des  recherches  poursuivies  par  les 
deux  auteurs  viennent  à  l’appui  des  règles  établies 
par  ^Veinbcrg.  tant  pour  les  index  faibles  que  pour 
les  index  forts,  et  montrent  que  lorsqu’on  pratique 
les  réactions  4  sérum  non  clianffé,  la  reclierchc  de 
1  index  hémolytique  et  sou  interprétation  demeurent 
une  épreuve  indispensable. 

Les  cardiopathies  valvulaires  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  I  aptitude  militaire  —  JWJW.  A.  Clerc  et 
H.  Aimé  estiment  avec  M.  Laubry,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  sujets  atteints  de  cardiopatliies  valvulaires, 
qu’il  faut  te.ulre  désormais  systématiquement  4  les 
proposer  pour  la  réforme.  Mieux  vaut,  en  effet,  dans 
l'état  de  choses  actuel,  estiment  MM.  Clerc  et  Aimé, 
renoncer  à  l’utilisntiou  aléatoire  de  quelques  cardia¬ 
ques  valvulaires  que  d’exposer  presque  siïreraeut  le 


plus  grand  nombre  aux  conséquences  néfastes  d’une 
récupération  intempestive,  parce  qu’impossible  4 
réglementer. 
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Thrombosedes  vaisseaux  mésentériques  au  niveau 
d’une  anse  grêle;  résection  de  i'anse;  guérison.  — 
JW.  Autefage,  appelé  4  intervenir  d’urgence  chez  un 
soldat  de  39  ans  qui  avait  été  pris  brusquement,  le 
matin  même,  de  tous  les  symptômes  d’une  appendi¬ 
cite  aiguë  —  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  vomissements  bilieux,  météorisme,  pouls  4  100, 
température  4  37“6,  faciès  grippé — ,  trouva  un  appen¬ 
dice  absolument  sain,  mais,  par  contre,  4  25  cm.  du 
cjccum,  une  anse  grêle  de  15  cm.,  dilatée,  noirêtre. 
11  eu  fit  la  résection,  suivie  de  suture  bout  4  bout  de 
l’intestin  et  de  drainage  du  Douglas.  Les  suites  furent 
troublées  par  la  formation  d’uue  fistule  stercorale 
qui  se  tarit  d’ailleurs  spontanément,  et  le  malade 

L’anse  enlevée  avait  l’aspect  macroscopique  d’une 
anse  herniaire  étranglée,  mais  sans  trace  de  sillon  en 
aucun  point.  M.  Autefage  pensa  qu’il  s’agissait  d’uue 
thrombose  d’une  veine  mésentérique;  mais  l’examen 
histologique  n’ayant  pas  été  fait,  il  est  impossible  de 
vérifier  si  son  hypothèse  est  vraie.  En  tous  cas,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  son  rapporteur,  JW.  Quenu, 
M.  Autefage  a  choisi  le  mode  opératoire  qu’il  fallait, 
c’est-4-dire  l’entérectomie,  car  c’est  le  seul  qui,  dans 
1  hypothèse  d’une  gangrène  par  thrombose,  pouvait 
lui  donner  quelque  chance  do  guérison. 

Les  modifications  pupillaires  dans  le  shock 
traumatique  grave  chez  les  blessés  de  guerre.  — 
JW.  Lacroix  (rapport  de  JW.  Quénu}a  noté  que,  dans 
le  shock  grave  des  blessés  de  guerre,  on  observait 
les  pbénomèues  pupillaires  suivants  : 

Une  immobilité  pupillaire,  se  maintenant  malgré 
les  variations  d’intensité  de  l’éclairage; 

Une  contraction  pupillaire,  plus  marquée  dans  le 
shock  nerveux  que  dans  le  sliock  hémorragique,  pou¬ 
vant  même,  dans  ce  dernier  cas, être  remplacée  par  de 
la  dilatation.  Celle-ci  se  rencontre  d’ailleurs  daus 
toutes  les  formes  de  shock,  dans  les  instants  qui  pré¬ 
cèdent  la  mort. 

Pseudo- kyste  génien  autour  d’une  balle.  _ 

JW.  Dioulafé  (rapport  de  JW.  Labey)  a  eu  l’occasion 
d  intervenir  chez  un  jeune  soldat  pour  une  tumeur 
arrondie,  lisse,  indolente  de  la  joue  droite,  prise  pour 
une  adénite  génienue  d’origine  dentaire.  Or  cette 
tumeur  était  un  kyste,  4  contenu  hémato-purulent, 
développé  autour  d’une  balle  de  shrapnell.  Et  le  sujet 
n  avait  aucun  souvenir  d’avoir  jamais  été  blessé  !  D’ail¬ 
leurs,  nulle  part  on  ne  constatait  de  trace  apparente 
do  la  pénétration  du  projectile. 

La  pylorectomie  suivie  d’anastomose  termino- 
terminale  de  l’estomac  avec  le  duodénum  ou  gas- 
tro-duodénorraphle.  —  JW.  Dieulafé  (rapport  de 
JW.  Labey),  4  l’occasion  de  deux  pylorectomies  par 
le  procédé  de  Billrolh  manière  qu’il  a  exécutées 
avec  succès,  cherche  4  réhabiliter  ce  procédé  que 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  abandonné  pour  le  pro¬ 
cédé  de  Billroth  2“  manière  (fermeture  séparée  des 
tranclies  gastrique  et  duodénale  suivie  de  gastro- 
entérostomie.  Indépendamment  de  ses  avantages  pliy- 
siologiqucs  (écoulement  plus  normal  des  aliments), 
la  U'”  manière  offre  également  une  supériorité  tech¬ 
nique  (plus  grande  rapidité  d’exécution)  sur  la  2“  ma¬ 
nière. 

Contusion  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  par 
éclat  d  obus  ayant  donné  lieu  à  une  arthrite  et  péri- 
arthrite  suppurées  du  genou  — JW.  Tuffier  rapporte 
cette  observation  de  JW.  J.  Bernard  qui  confirme  les 
conclusions  du  rapport  qu’il  a  présenté,  il  y  a  quelques 
mois,  sur  un  mémoire  de  MM.  de  Uauléjac  et  Nathan 
relatif  aux  lésions  des  os  spongieux  par  projectiles 
de  guerre  et  leurs  conséquences. 

Daus  le  cas  de  M.  Bernard,  une  très  petite  lésion 
contusionnelle  de  la  surface  antérieure  sus-condy- 
lienne  du  fémur  s’accompagna  de  graves  délabrements 
des  tissus  spongieux  et  médullaires  sous-jacents; 

1  infection  de  ces  tissus  entraîna  secondairement  des 
lésions  d’arthrite  et  de  périarthrites  suppurées  du 
genou  qui  nécessitèrent  Ifnalement  l’amputation  de  la 
cuisse. 

La  conclusion  4  tirer  de  ces  faits,  c’e?t  que  toutes 
les  lésions  du  tissu  spongieux,  si  superficielles 


soient-elles,  causées  par  projectiles,  doivent  être 
soigneusement  explorées,  puis  curettées,  voir  résé¬ 
quées,  si  l’on  veut  mettre  les  blessés  4  l’abri  des 
accidents  graves  d'infection  secondaire  ou  tardive 
qui  en  sont  presque  fatalement  la  conséquence. 

De  l’action  stérilisante  des  vapeurs  chaudes  de 
formol.  —  JWJW.  Guillaume-Louis  et  Jîousseau  rap¬ 
pellent  qu’4  la  séance  du  13  Eévrier  dernier,  JW.  Che- 
vassu  a  fait  une  communication  pour  montrer  com¬ 
bien  on  devrait  peu  se  fier  4  la  stérilisation  du  for¬ 
mol  obtenue  par  le  chauffage  du  trioxyméthylène. 
Cela  s’explique  par  ce  fait  que  les  vapeurs  de  formol 
fournies  par  le  trioxyméthylène  se  polymérisent  aus¬ 
sitôt.  Maisil  n’en  estplus  de  môme  si  l’on  emploie  les 
vapeurs  de  formol  (gaz),  sèches  ou  légèrement  hy¬ 
dratées.  A  condition  de  :  1“  saturer  le  milieu  de 
vapeurs  d’aldéhyde  formique  pendant  toute  la  durée 
de  la  stérilisatiou  ;  2“  i-éaliser  une  température  mini- 
ma  de  70“  ;  3“  faire  agir  les  vapeurs  pendant  un  mini¬ 
mum  de  trois  quarts  d’heure,  on  arrive  4  réaliser 
une  stérilisation  parfaite,  qui  est  efficace  mômevis-4- 
vis  des  spores  microbiennes  les  plus  résistantes. 

La  technique  de  cette  stérilisation  (que  les  auteurs 
ne  préconisent  que  pour  les  instruments  et  gants  de 
caoutchouc,  les  objets  de  pansements  restant  justi¬ 
ciables  de  la  stérilisation  4  la  vapeur  ordinaire), 
cette  technique  est  des  plus  simples.  Les  boîtes  4 
instruments  ou  plateaux  re^mivent  une  gaze  en  double 
sur  laquelle  ou  pulvérise  uniformément  3  cm*  de 
solution  de  formol  4  40  pour  100  préalablement  neu¬ 
tralisée  par  q.  s.  de  soude  ou  de  potasse  (la  solution 
de  formol,  eu  effet,  renferme  toujours  une  certaine 
proportion  d’acides  acétique  et  formique  qui,  en  se 
volatilisant  avec  le  formol,  peuvent  faire  rouiller  les 
instruments).  Sur  cette  gaze  formolée  on  dispose  les 
instruments  que  l’on  recouvre  d’une  gaze  en  double 
épaisseur.  Ainsi  préparés,  plateaux  ou  boîtes  sont 
abandonnés  dans  l’autoclave  chaud  et  sec,  pendant 
trois  quarts  d’heure  4  la  température  de  -j-  70“  4 
-(-80“  (temps  minimum).  On  procède  ensuite  4  l’enlève¬ 
ment  des  vapeurs  formolées  répandues  4  l’intérieur 
de  l’autoclave  en  ouvrant  en  grand  la  vanne  de  ren¬ 
trée  d’air  aseptique  puis  eu  faisant  fonctionner  l’éjec- 
•  teur  (trompe  4  vapeur)  pondant  dix  minutes  (mini¬ 
mum);  les  vapeurs  de  formol  sont  entraînées  au 
dehors. 

De  nombreux  essais  bactériologiques  ont  montré 
aux  auteurs  l’efficacité  absolue  de  ce  mode  de  stérili- 

De  l’importance  de  la  régénération  du  col  fémo¬ 
ral  après  les  résections  étendues  de  la  hanche  et 
sur  un  procédé  opératoire  permettant  de  l’obtenir 
à  la  période  primitive.  —  JW.  Leriche.  Lorsqu’on 
examine  les  résultats  anatomiques  fournis  par  les 
résections  de  la  hanche  intéressant  le  col,  4  quelque 
période  que  ce  soit,  on  est  régulièrement  frappé  de  voir 
que  le  col  du  fémur  et  la  tête  de  l’os  paraissent  ne  se 
régénérer  jamais.  Ce  fait  est  d’ailleurs  connu  depuis 
longtemps  :  Ollier,  pas  plus  chez,les  animaux  que  chez 
l’homme,  n’avait  pu  obtenir  de  régénération  du  col, 
même  daus  le  jeune  Age. 

Cette  absence  de  régénération  du  col  est,  4  n’en 
pas  douter,  la  cause  réelle  de  la  médiocrité  relative 
des  résultats  fonctionnels  donnés  par  les  résections 
étendues  de  la  hanche  :  rien  d’osseux  ne  relie  la  cavité 
cotyloïde  au  fémur,  les  deux  parties  ne  sont  unies 
que  par  un  col  ligamenteux,  le  bassin,  dans  la  marche, 
est  suspendu  au  fémur  et  n’est  plus  porté  par  lui.  Il 
y  a  11  articulation  par  suspension  ». 

H  est  cependant  très  facile  d'obtenir  une  régénéra¬ 
tion  satisfaisante  du  col  dans  les  résections  les  plus 
étendues,  même  dans  cette  période  primitive  où,  dit- 
on,  l’ostéogéuèse  périostique  est  insuffisante  4  la 
tâche.  Il  suffit  pour  cela  de  modifier  les  temps  clas¬ 
siques  de  la  résection  de  la  hanche. 

Dans  tous  les  procédés  de  résection,  le  grand 
objectif  chirurgical  parait  être  d’ouvrir  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  la  capsule,  depuis  le  bourrelet 
cotylo’ïdicn  jusqu’au  trochanter,  de  faire  saillir  le  col, 
de  le  couper  au  ciseau,  ou,  si  l’on  veut  aller  plus 
loiu,  de  ruginer  le  trochanter  afin  d’y  désiusérer  les 
muscles  et  de  présenter  aisément  la  diaphyse  à  la 

A  celle  façon  de  faire  il  faut  substituer  la  suivante. 
Une  fois  l’articulation  découverte,  au  lieu  d’ouvrir  la 
capsule,  il  faut  ruginer  le  col  par  le  dehors,  en 
commençant  par  ses  insertions  prétrochantériennes, 
et  autant  que  possible  sur  tout  le  pourtour  ;  la  rugine 
étant  appliquée  sur  l’os  et  mordant  sur  lui  comme 
d’habitude,  il  faut  chercher  4  refouler  la  capsule 
intacte  en  masse  contre  la  cavité  cotylo’ide,  comme  si 
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ou  voulait  éuuclder  la  tète  ducotylc  sans  ouvrirla  cap¬ 
sule.  Quaud  ce  rebroussement  sous-capsulo-périostéa 
été  poussé  aussi  à  fond  que  possible,  on  ouvre  alors 
la  capsule  comnu;  d  habitude  sur  la  ligne  supérieure 
du  col,  on  luxe  la  tête  et  on  poursuit  l'opération 
suivant  les  nécessités  particulières  à  chaque  cas.  E)n 
somme,  attaquer  à  la  rugiue  de  dehors  en  dedans  et  non 
de  dedans  en  dehors,  de  façon  à  garder  un  excellent 
manchon  ossiiiable,  au  centre  duquel  on  peut  mettre 
un  drain  ou  des  crins  suivant  les  indications  locales. 

lin  procédant  ainsi,  M.  Leriche  a  obtenu  une  régéné¬ 
ration  remarquable  de  toute  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  chez  un  homme  de  vingt-six  ans,  opéré  à  la 
cinquième  heure  :  au  bout  de  cinq  mois  et  demi,  la 
radiographie  révélait  l’image  d’un  col  long  d'en¬ 
viron  5  à  6  cm.  entrant  dans  la  cavité  cotylo'ide. 
Fonctionnellement  le  résultat  n’est  pas  moins  bon  ; 
dès  la  fin  du  deuxième  mois,  le  blessé,  qui  avait  été 
mis  en  plâtre  (attelle  pelvipédieuse  dorsale)  et  en 
suspension  sans  extension,  avait  la  hanche  fixée  et 
solide.  Actuellement,  six  mois  après  la  blessure,  il 
marche  sans  appareil,  à  l’aide  d’une  canne,  et  peut 
faire  chaque  jour  des  promenades  de  3  hm.;  la 
hanche  est  bien  en  place,  solide,  n’ayant  pas  la 
moindre  ascension  dans  l’appui  sur  le  sol  ;  des  mou¬ 
vements  actifs  de  flexion  d’environ  30“  se  passent 
dans  l’articulation  elle-même,  et  passivement  un  peu 
de  rotation  en  dehors  est  possible  ;  la  flexion  est  telle 
que  le  blessé  peut  s’asseoir  sur  ses  deux  fesses.  Le 
raccourcissement  est  de  4  cm. 

—  M.  Tufüer  attribue  le  bon  résultat  obtenu  par 
M.  Leriche  au  fait  que  ce  chirurgien,  comme  ceux  de 
l’Ecole  de  Lyon,  se  sert  d'instruments  qui  ne  décol¬ 
lent  pas  seulement  le  périoste,  mais  qui  pénètrent 
dans  l’os,  alors  que  la  plupart  des  chirurgiens  se 
servent  d’instruments  avec  lesquels  ils  ne  recherchent 
que  le  décollement  du  périoste  :  une  résection,  pour 
donner  une  régénération  osseuse,  ne  doit  pas  être 
sous-périostée,  mais  inira-osseiise. 

—  MM.  Quêna  et  Chaput  confirment  ce  que  vient 
de  dire  M.  Tul'ficr. 

M.  Quénu  rappelle  que,  théoriquement,  Ollier 
attribuait  tou  e  l’action  de  réparation  osseuse  au 
périoste  auquel  il  adjoignait  une  couche  i<  mystique», 
qu'il  appelait  la  couche  ostéogénique.  En  fait,  Ollier 
laissait  attenant  à  son  périoste  une  véritable  couche 
osseuse  et  non  pas  seulement  une  couche  médullaire 
histologiquement  constatable.  Des  recherches  réeen- 
tes,  et  en  particulier  des  recherches  entreprises  par 
M.  lleilz-Boyer  tendent  à  montrer  que,  pour  faire  de 
l’os,  il  faut  de  l’os  et  que  le  rôle  du  périoste,  réduit  à 
lui  seul,  sans  une  vraie  couche  d’os  sous-jacente,  est 
nul  au  point  de  vue  ostéogénique. 

—  M  Broca  voudrait  que  dans  toutes  ces  discus¬ 
sions  ou  n  oubliât  pas  le  nom  de  Sédillot  :  c’est  lui 
qui,  contre  Ollier,  soutenait  que  la  régénération 
osseuse  a  pour  origine  l’os  lui-même  et  non  la 
couche  ostéogène  que  M.  Quénu  vient  de  qualifier  de 
mystique. 

—  M.  Kirmisson,  de  son  côté,  rappelle  que 
Charles  Uobin,  dans  gon  enseignement,  a  toujours 
combattu  l’opinion  d  Ollier  et  affirmé  que  c’éiaient 
en  réalité  les  parcelles  osseuses  enlevées  avec  le 
périoste  qui  reproduisaient  de  l’os. 

—  M.  Mauclaire  enfin  signale  que,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  il  y  a  eu,  en  Amérique,  de  nombreux 
travaux  expérimentaux  montrant  que,  pour  faire  de 
l’os,  il  faut  faire  le  grattage  du  périoste  avec  pelli¬ 
cules  osseuses  adhérentes. 

Sur  un  cas  de  plaie  du  bulbe  carotidien  par  balle, 
traité  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et 
l’anastomose  bout  à  bout  de  la  carotide  externe  avec 
la  carotide  interne.  —  M.  H.  Lefèvre.  Les  plaies 
du  bulbe  carotidien,  hormis  celles  assez  petites  et 
assez  nettes  qui  peuvent  se  prêter  à  la  suture  ou  à  Ja 
ligature  latérale,  sont  justiciables  de  la  triple  liga¬ 
ture,  portant  sur  la  carotide  primitive  et  ses  deux 
branches  de  bifurcation. 

En  fait,  cette  triple  ligature  est,  au  point  de  vue 
de  la  gravité  (accidents  cérébraux),  l’égale  de  la 
ligature  de  la  carotide  interue  seule.  Sa  gravité  pro¬ 
vient  de  ce  fait  que  la  voie  «  carotide  externe  »  ne 
peut  être  utilisée  comme  voie  de  renfort.  C’est,  on  le 
sait,  cette  voie  qui  permet,  lors  de  la  ligature  de  la 
carotide  primitive,  et  lorsque  la  vertébrale  et  les 
anastomoses  intracrâniennes  sont  insuffisantes,  le 
rétablissement  de  la  circulation  cérébrale,  le  courant 
sanguin  se  renversant  dans  la  carotide  externe  et 
refluant  dans  la  carotide  interne. 

Réfléchissant  à  ces  faits,  M.  Lefèvre  avait  théori¬ 


quement  pensé  qu’on  pourrait  améliorer  le  pronostic 
de  la  triple  ligature,  ou  de  la  ligature  de  la  carotide 
interne,  si  l’on  pouvait  l’anastomoser  bout  à  bout  le 
bout  phériphérique  de  la  carotide  externe  avec  celui 
de  la  carotide  interne.  Ce  faisant,  la  triple  ligature 
ou  la  ligature  de  la  carotide  interne  se  trouverait,  au 
point  de  vue  gravité,  devenir  l’équivalente  de  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive. 

Des  opérations  faites  sur  le  cadavre  lui  montrèrent 
la  possibilité  et  la  facilité  relative  de  l'anastomose 
de  ces  deux  vaisseaux.  Récemment  il  a  eu  l’occasion 
de  l’exécuter  sur  le  vivant. 

11  s’agissait  d’un  blessé  de  guerre  qui  présentait 
une  plaie  étoilée  de  bulbe  carotidien  dont  la  suture 
était  impossible.  Ayant  fait  la  ligature  base  de  la  ca¬ 
rotide  primitive,  M.  Lefèvre  réséqua  la  partie  supé¬ 
rieure  de  cette  artère  et  une  partie  du  carrefour  ca¬ 
rotidien  jusqu’au  point  ou  l’endothélium  vasculaire 
lui  parut  être  encore  sain.  En  ce  point  les  deux  caro¬ 
tides  externe  et  iutorne  étaient  encore  en  contact  et  il 
fut  d'autant  plus  facile  de  rapprocher  leurs  deux 
bouts  et  de  les  suturer  l’un  à  l’autre  par  une  suture 
tercnino-terminalc  â  un  plan  (fils  de  soie  stérilisés 
dans  la  vaseline).  L’inconvénient  fut  qu’il  se  produi¬ 
sit  une  coudure  assez  accentuée  qui  dut  certainement 
entraver  un  peu  le  cours  du  sang  et  qui  explique 
peut-être  les  manife!.talions  paralytiques  isché¬ 
miques  que  présenta  l’opéré  dès  le  lendemain  de 
l’opération.  Peut-être  ces  troubles  sont-ils  aussi 
attribuables  à  la  compression  par  un  pansement  trop 
serré  au  niveau  du  cou 

Quoi  qu’il  eu  soit,  ces  phénomènes  eurent  un  carac¬ 
tère  transitoire  et,  quand  l’opéré  quitta  l’hôpital  au 
bout  de  six  semaines,  il  ne  persistait  plus  qu’une  di¬ 
minution  assez  marquée  de  la  force  du  côté  gauche. 

Anesthésie  par  emploi  de  la  scopolamine-mor- 
phine  et  de  la  méthode  de  Reclus  combinées. 
—  M.  L.  Lapeyre  (de  'l'ours),  dans  les  cas  oOi 
l’anesthésie  générale  risque  d’aggraver  le  pronostic 
opératoire  et  où  l’anesthésie  régionale  apparaît  insuf¬ 
fisante  (shockés,  intoxiqués  du  foie,  du  rein,  etc.', 
associe  l’action  générale  de  demi-sommeil  obtenue 
par  une  injection  prémonitoire  de  scopolamine  (1/2 
milligr  )  et  de  morphine  (1/2  centigr  )  â  l’action  anes¬ 
thésiante  locale  obtenue  par  les  injections  de  uovo- 
ca'ine-adrénaliue  selon  la  technique  de  Reclus.  La 
novocaïne  n’est  utilisée  que  pour  obtenir  l’anesthésie 
de  la  peau  et  des  plans  superficiels  ;  l’action  de  la 
scopolamino-morphiuo  suffit  à  rendre  le  patient  in¬ 
sensible  aux  autres  temps  de  l’acte  opératoire  dont 
il  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas  conscience. 

Il  n’a  jamais  vu  à  cette  jiratique  que  des  avantages 
et  aucun  inconvénient. 

15  nouveaux  cas  de  résection  traumatique  de  la 
hanche.  —  MM.  Alquier  et  Tanton  communiquent 
à  la  Société  une  deuxième  série  de  15  nouveaux  cas 
do  résection  traumatique  de  la  hanche.  Cette  série 
est  moins  heureuse  que  la  précédente  (10  cas  pré¬ 
sentés  le  12  Décembre  i!)l(')),  car  elle  comporte 
3  décès,  ce  qui,  sur  un  total  de  25  cas,  donne  une 
mortalité  de  12  pour  100.  Ces  3  morts  sont  surve¬ 
nues  chez  des  blessés  gravement  infectés,  opérés  en 
pleine  arthrite  suppurée,  avec  sphacèle  musculaire 
ut  phlegmon  gazeux. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  15  cas  se  répar¬ 
tissent  comme  suit  :  1  résection  sous-capitale,  2  ré¬ 
sections  Iranscervicales,  7  ré>ectious  basi-ccrvicales, 

1  résection  transtrochantérienne,  4  résections  sous- 
trochantériennes. 

Eu  égard  au  moment  de  l’intervention  et  à  l’évolu¬ 
tion  clinique  de  la  lésion,  on  compte  ;  4  résections 
primitives,  5  résections  secondaires  précoces  (de  2  à 
7  jours  après  la  blessure),  7  résections  secondaires 
tardives  |de  19  â  40  jours  après  la  blessure). 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

1  résection  sous-capitale  avec  guérison  en  40  jours; 
marche  directe  le  58“  jour,  avec  raccourcissement  de 
1  cm.  seulement:  hanche  solide  et  jouissant  de  mou¬ 
vements  assez  étendus. 

2  résections  transcervicalcs  :  1  guérison  en  60  jours, 
avec  raccourcissement  de  3  cm.  ;  hanche  solide  et 
indolente,  dotée  de  mouvements  restreints;  —  1  gué¬ 
rison  en  5  mois  1/2  (arthrite  suppurée  secondaire 
du  genou  du  même  côté);  hanche  solide,  indolente, 
néarthrose  à  motivements  limités,  genou  raide,  rac¬ 
courcissement  5  cm. 

7  résections  hasi-cervicales  :  1  guérison  en  3  mois  1  /2, 
raccourcissement  2  cm.  1/2  ;  néarthrose  solide.  .4  mo¬ 
bilité  restreinte  ;  —  1  guérison  en  3  mois,  raccour¬ 
cissement  2  cm.  1/2;  néarthrose  solide,  â  mobilité 
restreinte  ;  —  1  guérison  en  7  mois,  arthrite  suppurée 


secondaire  du  genou  du  même  côté,  raccourcissement 
3  cm.  ;  ankylosé  solide  et  indolente,  genou  raide  ;  — 
3  résultats  éloignés  inconnus  pour  des  réinterven¬ 
tions,  les  blessés  ayant  été  évacués,  en  bonne  voie 
toutefois  ;  —  1  décès  au  bout  de  20  jours,  par 
cachexie. 

5  résections  sous-parri-trochantéricnnes  liasses  : 

1  guérison  en  5  mois  ;  raccourcissement  8  cm.  ;  régé¬ 
nération  d’une  colonne  osseuse  d’environ  10  cm.;  — 

2  résultats  éloignés  inconnus,  les  blessés  ayant  été 
évacués,  en  bonne  voie  également;  —  2  décès. 

Extraction,  suivie  de  guérison,  d’une  balle  de 
revolver  située  sur  l’apophyse  odonto'i’de.  —  M.  Le 
Fort,  chez  un  soldat  qui  portait  une  balle  de  browning 
(ayant  pénétré  par  la  bouche)  en  arrière  de  l’arc 
antérieur  de  l’atlas,  dans  l’articulation  atlo'ido-odon- 
toïdienne,  est  parvenu  à  extraire  cette  balle  par  une 
incision  pharyngée  médiane  pratiquée  le  blessé  étant 
eu  position  inclinée,  tète  en  ba.s 

Cette  extraction  par  voie  jiharyngée  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  réelles  difficultés,  à  part  celle  de  faire  passer 
le  projectile  dans  l’étroit  espace  occipito-atlo'idien. 
L’ouverture  large  dans  le  pharynx  de  l'articulation 
atlo'i'do-odonto'idienue  n’a  provoqué  aucun  accident. 
Aussi  M.  Le  Fort  considère-t-il  la  voie  pharyngée 
comme  la  voie  d’accès  de  choix  vers  les  parties  anté¬ 
rieures  des  deux  premières  vertèbres  cervicales. 
Cependant,  pensant  qu’il  était  préférable  d’éviter  la 
traversée  du  pharynx,  il  a  recherché,  sur  le  cadavre, 
une  autre  voie  d’accès  et  voici  la  technique  qu’il  croit 
pouvoir  recommander. 

Incision  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-masto'i- 
dien.  Refouler  eu  avant  le  muscle,  puis  le  paquet 
vasculo-nerveux.  Les  apophyses  transverse.s  des 
premières  vertèbres  cervicales  font,  surtout  celle  de 
l’axis,  une  forte  saillie  aisément  reconnaissable.  En 
avant  d’elles  et  immédiatement  en  dedans,  donc 
franchement  en  dehors  du  sympathique,  inciser 
l’aponévrose  prévertébrale  et  pénétrer  dans  le  plan 
de  clivage  qui  sépare  le  grand  droit  anlérieur  et 
l'aponévrose,  en  avant,  du  scalèue  antérieur  (externe) 
et  du  long  du  cou  (interue)  en  arrière.  Le  long  du 
cou,  aplati,  à  fibres  aponévrotiques  brillantes,  est 
facile  à  reconnaître  et  à  suivre;  il  est  plaqué  sur  la 
colonne  vertébrale  et  oll’re,  en  avant  de  lui,  un  excel¬ 
lent  plan  de  clivage  qui  mène  directement  sur  la  face 
antérieure  des  troi-  premiers  corps  vertébraux. 
Dégager  l’apophyse  transverse  de  la  3'  cervicale 
des  insertions  du  grand  di  oit  pour  élargir  la  voie 
d’accès.  Ce  plan  de  clivage  conduit  à  coup  sur  snrl’arc 
antérieur  de  l’allas,  le  grand  droit  antérieur  s’insé¬ 
rant  sur  l’apophyse  basilaire,  et  le  long  du  cou  sur 
1  atlas.  Par  cette  voie,  on  peut  dégager  l’arc  antérieui' 
de  l’atlas,  le  faire  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet  et 
atteindre  même  l’apophyse  odontoïde. 

La  voie  est  très  économique,  et  quoique  étroite  elle 
est  siiflisiiute. 

.Signalons,  en  terminant,  l’ctrangelé  duras  obtervé 
par  M.  Le  Fort  ;  séparée  du  bulbe  seulement  par  les 
méninges,  le  ligament  vertébral  commun  posté¬ 
rieur,  les  ligamenis  occipito-axoïdiens  et  une  faible 
partie  du  ligament  transverse  (situé  ])lus  bas)  et  du 
ligament  occipito  -  odonloïdieu  latéral  sans  doute 
déchiré,  c’est-à-dire  par  des  parties  molles  qu’un 
simple  coup  de  bistouri  sullit  à  ell'oudrer  îpar  voie 
endocranienne  sur  le  cadavre),  il  est  remarquable 
que  celte  balle  n’ait  pas  provoqué  un  ictus  bulbaire 
immédiatement  mortel. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Chaimt  pré¬ 
sente  ;  1“  Un  ras  il  Adénome  hi/slirjiie  du  sein,  de 
trois  doipts  de  diamètre,  cniecé par  l’incision  cii  cniaire 
périaréoluiro  suhtotnlc  [piocédé  aréolairc  de  Jilores- 
tin  légèrement  modifié)-,  —  2“  Un  ca.s  d'anihra.r 
volumineux  du  dos  traité  pur  les  incisions  paralaté- 
raies  :  puérison  rapide  sans  ulcération  crutériforme 

—  M.  Walther  in-ésciile  :  1“  Après  guérison  (après 
réduction  sous  anesthésie  générale),  le  blessé  atteint' 
de  Luxation  des  deux  épaules  en  arrière  qu’il  a  déjà 
présenté  dans  la  séance  du  l'*'  Mai  dernier;  — 
2“  Egalement  après  guérison  définitive,  nn  malade 
atteint  de  Hernie  diapliragmatii/uc  de  l’estomac  qu’il 
avait  présenté  après  l'opération  dans  la  séance  du 
4  ,Tuillet  1917. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  cas  û’/Lémopti/sies 
f'réfiuentcs  par  projectile  intrapulmonaire,  arrêtées 
parl'alilal'wn  sous  l’écran  après  thoracotomie  minima. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Morestin  présente  : 
1"  Un  Lipome  de  la  langue  gros  comme  une  noisette 
qu’il  a  enlevé  chez  un  confrère.  C’est  une  tumeur  très 
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rare;  2"  Des  Lipomes  multiples  de  la  langue  el  du 
plancher  de  la  bouche  enlevés  chez  une  lillelte  de 
11  mois  qui  était  d’ailleurs  atteinte  de  malformations 
multiples  de  la  bouche  (encoche  médiane  de  la  lèvre 
supérieure,  bilidité  de  la  langue). 

Présentation  d'instrument.  —  JW.  Lericlie  pré¬ 
sente  une  Jliiginc  à  périoste. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  .luiu  1918. 

Election.  —  Kn  cours  de  séance,  l’Académie  pro¬ 
cède  è  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  sec¬ 
tion  de  Pathologie  médicale. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  1’.  Bezançon,  can¬ 
didat  présenté  en  première  ligne,  a  été  élu  par  44 
suilrages  contre  4  à  M.  Darier,  2  à  M.  Sergent,  1  à 
M.  Dopter  et  1  à  M.  Jeanselme. 

'  Sur  la  spirochétose  broncho-pulmonaire  (bron¬ 
chite  sanglante).  —  JW.  H.  Violle  au  cours  des  trois 
premiers  mois  de  1918,  a  eu  l’occasion  à  l’hôpital 
maritime  de  Saint-Maudrier  de  rencontrer  une  tren¬ 
taine  de  malades  atteints  de  spirochétose  broncho¬ 
pulmonaire,  all'ection  encore  connue  sous  le  nom  de 
bronchite  sanglante  en  raison  de  la  présence  con¬ 
stante  du  sang  dans  les  expectorations. 

Cette  alTection  est  intéressante  à  connaître  pour 
diverses  raisons  : 

1“  Elle  paraît  très  contagieuse.  Importée  eu 
l'rance,  selon  toute  vraisemblance,  avec  les  contin¬ 
gents  asiatiques,  soldats  ou  travailleurs  chinois  et 
iudocliinois  et  par  les  troupes  ayant  séjourné  dans 
le  Levant  (Macédoine,  îles  de  la  Grèce,  etc.),  elle 
parait  pouvoir  s’acclimater  dans  notre  pays,  du 
moins  dans  le  Sud  de  la  Prance,  et  s’y  propager. 
Sur  les  cas  observés  par  M.  Violle,  un  quart  des 
malades  étaient  h'rançais.  Nul  doute  que  si  cette 
forme  de  bronchite  était  plus  connue,  elle  se  fût  fré¬ 
quemment  décelée. 

La  contagion  se  fait  par  des  sortes  de  spores 
(«  corps  cocco'ides  »  de  Laveran  et  Mesnil),  granules 
formés  entre  les  cloisons  divisant  le  corps  des  spi¬ 
rochètes  et  libérés  lors  de  leur  dessiccation. 

2“  Souvent,  elle  mime  à  première  vue  la  tuber¬ 
culose  du  début.  Or  le  diagnostic  différentiel,  qui  se 
fait  cliniquement  et  bactériologiquement  avec  faci¬ 
lité,  rassurera  le  malade  effrayé  de  ces  hémoptysies 
qui  pour  lui  sont  le  prélude  de  la  phtisie  ;  il  mettra 
à  l'abri  de  réformes  hâtives,  réformes  accordées 
de  droit  par  la  loi  aux  malades  considérés  clinique¬ 
ment  comme  tuberculeux  sans  conlirmation  bactério¬ 
logique. 

3“  Elle  peut  se  compliquer  d'alfections  plus  graves, 
telles  que  la  tuberculose,  la  pneumonie  et  la  bron¬ 
cho-pneumonie  dont  les  germes  s’introduisent  dans 
le  tissu  pulmonaire  à  la  suite  de  leurs  blessures 
sanglantes  légères,  mais  constamment  ouvertes.  La 
constatation  de  spirochètes  est  donc  importante,  ne 
serait-ce  que  par  le  fait  qu’ils  sont  des  «  microbes 

Ainsi,  les  porteurs  de  spirochètes,  les  u  spiroché- 
tophores  »,  pourrait-on  dire,  sont  dangereux  pour 
eux-mêmes  puisqu’ils  sont  accessibles  à  d’autres 
graves  alleclions  et  dangereux  pour  autrui  puisqu'ils 
leur  sont  une  cause  de  contamination. 

Contre-indications  de  la  radiothérapie  dans  cer¬ 
taines  espèces  de  cancer  de  la  peau.  —  JW.  J.  Da¬ 
rier,  après  avoir  rappelé  que  la  radiothérapie,  dont 
l'application  aux  cancers  de  la  peau  a  constitué  un 
progrès  considérable,  échoue  cependant  dans  un 
certain  nombre  de  cas  et  même  paraît  susceptible 
d’aggraver  le  mal,  montre  qu’il  eu  est  ainsi  parce  que 
tous  les  cancers  de  la  peau  ne  constituent  pas  une 
seule  et  même  espèce  morbide. 

Alors  que  la  radiothérapie  guérit  parfaitement 
l’épithélioma  lobulé  ou  basocellnlaire,  elle  demeure 
impuissante  vis-à-vis  de  l’épithélioma  lobulé  et  aussi 
vis-à-vis  du  sarcome  mélanique. 

Il  s’ensuit  donc  qu’il  y  a  un  intérêt  énorme  et 
raêiiic  une  nécessité  absolue,  en  face  d’une  tumeur 
ou  d’une  ulcération  de  la  peau  paraissant  cancéreuse, 
à  faire  un  diagnostic  précis  de  l’espèce  de  cancer  à 
laquelle  on  a  affaire.  Lorsque  les  symptômes  cliniques 
ne  suffisent  pas  à  établir  formellement  ce  diagnostic, 
il  est  indispensable  et  urgent,  note  M.  Darier,  de 
recourir  à  la  biopsie  et  à  l'examen  histologique. 
Cette  méthode,  on  effet,  constitue  un  moyeu  rapide 
et  sûr  d’arriver  à  une  certitude  et,  par  suite,  de  pré¬ 
ciser  l'indication  thérapeutique. 

Les  lois  du  traitement  des  luxations  congénitales 


de  la  hanche.  —  JW.  Calot  apporte  des  lois  mathé¬ 
matiques,  trouvées  par  lui,  qui  donnent  pour  chaque 
cas  la  formule  du  traitement  qui  convient,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tous  les  autres. 

Ces  lois  sont  basées  sur  un  rapport  mathématique 
qu'il  a  découvert  entre  les  angles  d’inclinaison  et  de 
torsion  du  col  fémoral'et  la  position  qu’il  faut  donner 
à  la  cuisse  pour  créer  une  bonne  articulation  upu- 
velle,  à  la  place  même  de  l’ancien  cotyle  rudimen¬ 
taire,  car  c’est  de  l’attitude  donnée  à  la  cuisse  dans 
les  appareils  que  dépend  pour  la  plus  grande  part  le 
succès  de  l’échec  dans  ce  traitement. 

Première  loi  pour  la  rotation.  —  La  rotation  à  don¬ 
ner  à  la  cuisse  doit  être  égale  à  l’angle  de  torsion  du 
col  du  fémur  (rotation  interne  au  cas  d’antétorsion, 
presque  toujours  ;  rotation  externe  au  cas  de  rétro- 
torsion,  presque  jamais). 

Deuxième  loi  pour  abduction.  —  L’abduction  à  don¬ 
ner  à  la  cuisse  doit  être  égale  à  l’angle  de  pente  du 
col  du  fémur,  angle  qui  est  complémentaire  de  l’angle 
que  fait  le  col  avec  l’axe  statique  du  fémur.  Ainsi 
donc,  l’abduction  à  faire  est  fonction  de  l’angle  d’in¬ 
clinaison.  Et  M.  Calot  a  dressé  un  tableau  qui  donne, 
pour  les  divers  angles- d’inclinaison,  les  abductions 
co<  respondantes. 

Troisième  loi  sur  la  flexion.  —  La  flexion  à  faire 
est  inscrite  dans  un  cône  circulaire  dont  Vaxe  est  le 
prolongement  en  dehors  de  la  ligne  transversale 
cotyle  sain,  cotyle  tète  et  col  du  côté  malade,  dont  la 
génératrice  est  la  diaphyse  du  fémur,  et  dont  Vangle 
générateur  est  le  supplément  de  l’angle  d’inclinaison 
du  col  (cette  flexion  sera  de  90“  dans  le  premier  appa¬ 
reil,  et  de  45“  dans  le  deuxième). 

A  l’avenir,  le  chirurgien  devra  donc,  avant  d’opé¬ 
rer  une  luxation  congénitale,  demander  au  radiographe 
de  lui  donner,  outre  l’épreuve  radiographique,  la  va¬ 
leur  des  angles  d’inclinaison  et  de  torsion  dans  ce 
cas.  Comment  les  calculer  ?  Le  meilleur  procédé  est 
le  procédé  personnel  de  M.  Calot,  qui  nous  donne  ces 
deux  angles  d’un  coup  par  la  radioscopie.  On  tourne 
le  genou  en  dedans  plus  ou  moins  jusqu’à  ce  que  le 
col  se  présente  sous  sa  longueur  maxima;  alors  on  a 
l’angle  d'inclinaison  vrai  (qui  est  le  plus  bas  de  tous 
les  angles  apparus,  au  cas  de  coxa  valga,  et  le  plus 
élevé  au  cas  de  coxa  rara).  Cet  angle,  on  le  marque, 
et  on  le  mesure. 

Quant  à  l’angle  de  torsion,  il  suffit  à  ce  même  mo¬ 
ment  de  regarder  de  combien  on  a  dû  tourner  le  genou 
pour  donner  au  col  sa  largeur  maxime.  Cette  rota¬ 
tion  interne  du  genou  qu’on  a  dû  faire  nous  donne  très 
exactement  la  valeur  de  l’angle  de  torsion  du  col. 

Telles  sont  les  lois  dont  la  connaissance  et  l'exacte 
observation  permettront  désormais  d’assurer  beau¬ 
coup  mieux  que  par  le  passé  la  guérison  intégrale  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche. 

Les  doses  massives  en  sérothérapie.  — JW.  André 
Jousset  estime  d’après  sa  longue  pratique  de  la 
sérollu-rapie  antituberculeuse  qu’on  peut  retirer  de 
grands  avantages  de  l’emploi  massif  des  sérums  spé¬ 
cifiques  empruntés  aux  espèces  équines  ou  bovines. 

La  mauvaise  réputation  des  sérums  est  née  de  la 
belle  découverte  de  l’anaphylaxie. 

M.  Jousset,  du  reste,  n’hésite  pas  à  proclamer  que 
la  crainte  de  l'anaphylaxie  est  absolument  chimérique 
et  que  jamais  dans  les  conditions  usuelles  de  la  pra¬ 
tique  médicale,  on  est  exposé  à  la  rencontrer  si  l'on 
veut  bien  utiliser  les  sérums  larga  manu  sans 
souci  des  conséquences  possibles.  L’anaphylaxie  sup¬ 
pose  en  effet  une  sensibilisation  préliminaire  par  une 
dose  infime  de  sérum  toujours  inférieure  aux  plus 
petites  doses  de  la  pratique  courante  et  a  fortiori  aux 
doses  massives  que  nous  employons.  Cette  première 
injection  doit  être  suivie  deux  ou  trois  semaines  plus 
tard  d'une  nouvelle  injection,  effectuée  cette  fois  par 
la  voie  veineuse.  C’est  là  un  ensemble  de  conditions 
très  exceptionnelles  qui  ne  se  présentent  pour  ainsi 
dire  jamais.  En  fait,  M.  Jousset  a  pratiqué  chez  des 
tuberculeux  de  toutes  catégories  plus  de  1  500  injec¬ 
tions  sous-cutanées  comprises  entre  50  et  150  cm“par 
injection.  Les  piqûres  ont  été  renouvelées  à  des  in¬ 
tervalles  variant  de  quelques  jours  à  plusieurs  se¬ 
maines  ou  plusieurs  mois.  Dans  aucun  cas,  il  n’a 
observé  quebpte  chose  qui  puisse  être  comparé  au 
choc  anaphylactique. 

Evidemment  de  telles  doses  exposent  à  des  inci¬ 
dents,  voire  à  des  accidents  généraux  pénibles,  im¬ 
pressionnants,  quelquefois  dramatiques  chez  cer¬ 
tains  sujets  prédisposés.  Mais  ces  accidents,  qu’on 
observe  également  avec  les  doses  ordinaires  et  qui 
sont  l'inévitable  rançon  de  toute  séroihérapie,  n’ont 
rien  à  voir  avec  rauaj>hylaxie  ;  ils  s’en  distinguent  par 
deux  attributs  essentiels  :  la  bénignité  et  le  caractère 


primitif.  Jamais,  en  effet,  l’acoidcut  sériqùe,  même  le 
plus  grave,  le  plus  brutal,  ne  comporte  de  conclusion 
mortelle  tout  au  moins  par  la  technique  que  je  pré¬ 
conise.  Tous  ces  accidents  sans  exception,  du  reste, 
peuvent  apparaître  dès  la  première  injection.  On  les 
voit  chez  des  sujets  qui  n’ont  subi  aucune  imprégna¬ 
tion  sérique  ou  carnée  d’origine  chevaline  ;  on  les  voit 
chez  de  tous  jeunes  enfants.  Or,  l’anaphylaxie  est,  par 
définition,  une  manifestation  seconde  qui  suppose  une 
préparation  du  terrain.  En  réalité  les  accidents  sé¬ 
riques  observés  chez  Thomme  sont  des  phénomènes 
de  toxicité  pure  et  simple,  de  toxicité  primaire,  sou¬ 
mis  à  l’irrégularité  et  offrant  l’imprévu  que  comportent 
des  différences  de  sensibilité  individuelle  parfois 
considérables.  Ces  faits  ne  présentent  en  somme  rien 
de  particulier  ni  de  bien  nouveau  ;  ou  a  malheureuse¬ 
ment  eu  le  tort  d’en  changer  l’appellation  et  c’est  cette 
appellation  qu’on  redoute.  L’anaphylaxie  n’est  donc 
redoutable  que  dans  les  laboratoires.  Chez  l’homme, 
le  choc  mortel  d’origine  sérique  paraît  êU’e  une  pure 
légende. 

Georges  Vitoux. 
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PHYSIOLOGIE 

D^Albertoni  etLouisa  Dertil.  Les  ferments  diasta- 
.siques  et  la  mobilisationdu sucre  dans  l’organisme 
(Hulletino  delle  Scienze  Mediche,  série  IX,  vol  V, 
1917).  —  Après  avoir  rappelé  les  différents  travaux 
publiés  sur  cette  question  et  relaté  ses  expériences 
personnelles,  l’auteur  formule  ses  conclusions. 

L’hypothèse  de  Cl.  Bernard,  que  le  glycogène  emma¬ 
gasiné  dans  le  foie,  les  muscles  et  les  autres  tissus, 
est  peu  à  peu  transformé,  suivant  les  besoins,  en 
glycose,  grâce  à  un  ferment,  n’a  pas  encore  été  direc¬ 
tement  démontrée  Bien  qu’elle  soit  rendue  probable 
par  les  expériences  des  divers  auteurs  sur  la  présence 
d’un  ferment  diastasique  dans  le  foie  et  dans  le  sérum 
sanguin.  Mais  il  s’agit  d’expériences  in  vitro  et  non 
in  vivo,  et  ou  sait  avec  quelle  circonspection  on  doit 
poser  des  conclusions.  Ainsi  le  ferment  glycolytique, 
sur  lequel  ou  a  tant  écrit  d’une  façon  erronée,  ne  se 
forme,  suivant  Arthus,  que  dans  le  sang  extrait  des 
vaisseaux.  En  outre  la  découverte  des  ferments  pro¬ 
tecteurs  pouvait  faire  croire  que  ce  rôle  revenait  au 
ferment  diastasique  trouvé  dans  le  sang  et  dans  le 
foie  et  que  ce  n’était  pas  une  fonction  régulatrice  de 
la  mobilisation  du  sucre  dans  l’organisme. 

Les  expériences  relatées  par  l’auteur  ont  donné  la 
démonstration  directe  de  celte  fonction.  En  injectant 
dans  une  veine  une  solution  de  takadiastase,  il  se 
produit  de  l’hyperglycémie  ;  le  sang  tiré  de  la  carotide 
vingt  minutes  après  l’injection  contient  au  moins  un 
tiers  de  plus  de  glucose  :  celte  augmentation  ne  per¬ 
siste  pas  longtemps  el  a  presque  disparu  au  bout 
d’une  heure.  Ce  même  phénomène  se  produit  à  un 
degré  moindre  avec  le  ferment  hépatique  dans  une 
solution  de  fluorure  de  sodium;  celui-ci  avait  du  reste 
aussi  in  vitro  un  léger  pouvoir  saccharillanl  pour 
l'amidon.  ^ 

Il  est  hors  de  doute  que  la  takadiastase  agit  exclu¬ 
sivement  comme  ferment,  puisqu’une  solution  de 
celte  substance  soumise  à  l’ébullition  ne  produit  plus 
d’hyperglycémie  et  la  quantité  du  sucre  du  sang 
n’est  pas  modifiée 

Le  fait  que,  au  bout.d’une  heure,  l’action  du  ferment 
cesse  démontre  que  dans  l’organisme  existent  des 
mécanismes  qui  peuvent  régler  ou  modérer  les  effets, 
et  qui  sont  peut-être  représentés  par  les  antiferments 
découverts  par  quelques  auteurs". 

Une  autre  confirmation  est  donnée  par  ce  fait  que 
si  Ton  injecte  directement  le  glycogène  dans  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  il  y  a  une  hyperglycémie  transitoire 
par  sa  transformation  en  glycose  et  on  comprend  ainsi 
pourquoi  il  ne  circule  pas  sous  cette  forme.  Au  con¬ 
traire,  si  on  injecte  de  l’amidon,  il  n’y  a  pas  d’hyper¬ 
glycémie  et  cependant  l’amidon  est  saccharilié  par  le 
sang  en  dehors  des  vaisseaux,  phénomène  différent 

Ces  expériences  éclairent  la  pathogénie  de  la  gly¬ 
cosurie  et  du  diabète,  et  on  peut  la  considérer  comme 
en  rapport  avec  une  exagération  de  la  fonction  phy¬ 
siologique  du  ferment  diastasique  ou  avec  l’affaiblis¬ 
sement  ou  l’absence  de  l’action  des  mécanismes  phy¬ 
siologiques  de  neutralisation  des  ferments,  c’est-à- 
dire  des  antiferments.  On  pourrait  ainsi  facilement 
expliquer  le  diabète  pancréatique  en  admettant  que 
le  produit  de  sécrétion  interne  du  pancréas  exerce 
une  action  modératrice  et  d’arrêt  sur  le  ferment  dias¬ 
tasique.  A'.  E. 
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EN  DEHORS  DES  NÉPHRITES 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 
Professeur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Paris, 
Médecin  do  la  Charité, 
et  M.  MARCORELLES 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


La  plupart  dc.s  œdèmes  généralisés  avec  ana- 
sarque  sont  d’origine  rénale  ou  cardiaque.  Il  y  a 
bien  des  œdèmes  au  cours  des  affections  hépa¬ 
tiques  et  principalement  des  cirrhoses,  des 
œdèmes  infectieux  ou  toxiques,  des  œdèmes  au 
cours  des  anémies,  et  tout  un  groupe  disparate 
d’œdèmos  survenus  dans  les  états  cachectiques; 
mais  ceux-là  restent  en  général  modérés.  Aussi 
croyons-nous  intéressant  de  relater  deux  obser¬ 
vations  d’œ-dèrnes  généralisés  avec  anasarque 
accompagnés  de  rétention  chlorurée,  dont  l’étio¬ 
logie  était  indépendante  de  toute  lésion  rénale. 


1"  Le  premier  cas  est  survenu  au  déclin  d’une 
dysenterie  de  gravité  modérée.  En  quelques 
jours,  apparaissent  des  œdèmes  des  membres 
inférieurs  qui  remontent  jusqu’aux  bourses,  au 
prépuce  et  à  la  partie  inférieure  du  thorax  ;  le 
volume  de  l’abdomen  e^t  augmenté,  bien  qu’il 
n’y  ait  point  d’ascite  ;  la  respiration  est  gênée,  il 
y  a  des  accès  de  dyspnée  nocturne.  Une  plaie  de 
la  cuisse,  en  tissu  œdématié,  ne  se  ferme  point. 
Les  téguments  sont  pâles.  Les  urines  rares  (0  lit. 
30)  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  glycose,  ni 
cylindres;  les  poumons  sont  sains;  le  cœur  est 
normal;  le  foie  est  petit  et  les  conjonctives  ont 
une  teinte  subictérique. 

Le  traitement  consiste  simplement  dans  le 
régime  lacto-végétarien  hypochloruré  et  la  théo- 
broraine  à  la  dose  de  2  gr. 

Aussitôt,  le  taux  des  urines  remonte  de  0  1.  3  à 
2  litres,  puis  à  6  litres  ;  longtemps  il  se  main¬ 
tient  aux  environ  de  3  litres  ;  puis  il  redescend  à 
1.500-1.800  cm”  par  jour.  Les  œdèmes  disparais¬ 
sent  rapidement  et  complètement. 

Le  poids  du  malade,  qui  était  de  73  kilogr.  400, 
tombe  en  5  jours  à  67  kilogr.  100,  et  dans  les  5  jours 
suivants  à  61  kilogr.  Dans  la  suite,  il  remonte  à 
65  kilogr.,  puis  à  69  kilogr.,  malgré  la  polyurie; 
cette  augmentation  de  poids  accompagnée  d’une 
reprise  des  forces  et  d’un  aspect  florissant  était 
due  au  retour  de  l’appétit  et  à  l’alimentation 
abondante  du  sujet. 

Une  analyse  d’urine  faite  au  moment  de  la 
crise  polyurique  indique  une  excrétion  de  37  gr. 
de  chlorure  en  un  jour,  ce  qui  démontre  bien  la 
nature  chlorurémique  des  œdèmes. 

Quant  à  la  pathogénie,  il  nous  semble  possible 
d’invoquer  des  troubles  fonctionnels  hépatiques 
chez  un  individu  qui  était  un  éthylique  invétéré, 
un  gros  mangeur,  et  qui  présentait  un  léger  sub¬ 
ictère  des  conjonctives.  Ce  cas  rentrerait  dans 
le  groupe  des  hépatites  hydropigènes,  étudiées 
par  Le  Damany,  où  la  cellule  hépatique  crée  la 
rétention  chlorurée,  comme  le  fait  la  cellule 
rénale  dans  les  néphrites  hydropigènes  ;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  l’œdème  est  survenu 
au  déclin  d’une  dysenterie  et  que  cette  maladie 
peut  bien  avoir  joué  un  rôle  dans  la  patho¬ 
génie.  - 

2’  La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme 
de  31  ans  qui  eut  en  Macédoine  une  dysenterie 
aiguë,  fébrile,  très  grave,  de  nature  bacillaire, 
débutant  en  Août  1917  ;  au  cours  de  la  malaîlie, 
déjà  un  peu  d’œdème  se  manifesta  aux  pieds. 
Lorsqu'on  le  rapatria  à  la  fin  de  Septembre,  il 
n’avait  plus  que  cinq  à  six  selles  dysentériques 
par  jour  au  lieu  de  trente.  La  fièvre  était  tombée, 


mais  il  était  fortement  anémique  et  amaigri.  Le 
18  Octobre  des  œdèmes  commencent  à  se  pro¬ 
duire  ;  le  26  Octobre,  les  œdèmes  se  généralisent, 
le  12  Novembre  c’est  un  véritable  anasarque  avec 
bouffissure  du  visage  et  apparition  d’ascite.  Il 
n’y  a  pas  d’albuminurie,  aucun  signe  de  lésion 
rénale. 

C’est  alors  que  j’eus  l’occasion  de  voir  le  ma¬ 
lade  à  l’Hôpital  Royal:  je  conseillai  le  régime 
déchloruré  et  la  théobromine  :  huit  jours  plus 
tard,  le  20  Novembre,  comme  l’état  s’aggravait 
malgré  le  traitement,  je  pris  le  malade  dans  mon 
service. 

Il  présentait  un  œ-dème  considérable,  l)lanc, 
mou,  des  membres  inférieurs,  des  bourses  et  de 
la  partie  inférieure  du  tronc.  L’abdomen  était 
rempli  d’ascite.  La  face  était  pâle  et  maigre,  les 
rnucjueuses  décolorées.  Les  poumons  offraient 
quelques  rôles  sibilants  aux  bases;  les  plèvres 


une  mononucléose  considérable  (58  pour  100). 
La  diarrhée  persiste. 

A  partir  de  ce  moment,  on  comtiience  à 
réalimenter  le  sujet  qui  est  mis  au  petit 
régime  salé.  Le  poids  s’élève  peu  à  peu  de 
46  kilogr.  900  à  59  kilogr.  600,  en  l’espace  de 
40  jours. 

Cette  augmentation  n’est  point  due  à  de  la  ré¬ 
tention  chlorurée;  les  œdèmes,  en  effet,  ne  repa¬ 
raissent  point,  l’excrétion  des  chlorures  est  équi¬ 
valente  à  l’ingestion.  Elle  atteint  en  moyenne 
12  gr.  par  jour  avec  le  régime  ordinaire,  elle 
tombe  à  3  gr.  lorsqu’on  remet  le  sujet  au  régime 
déchloruré;  le  taux  des  urines  oscille  entre  1  et 
2  litres. 

Les  épreuves  d’ingestion  chlorurée  à  10  gr.  et 
20  gr.  par  jour  ont  montré  qu’il  n’existe  aucune 
tendance  actuelle  à  la  rétention.  Avec  les  10  gr. 
de  sel  l’excrétion  chlorurée  urinaire  a  été  en 


étaient  indemnes  d’épanchement.  La  pression 
artérielle  était  basse,  le  second  bruit  du  cieur 
retentissait  d’une  façon  exagérée  à  la  base.  l’oie 
et  rate  ne  semblaient  point  hypertrophiés.  L’ap¬ 
pétit  restait  bon;  le  sujet  se  plaignait  de  douleurs 
abdominales;  il  avait  quatre  à  cinq  selles  quoti¬ 
diennes,  dont  deux  diarrhéiques  Les  urines 
étaient  rares  (350  à  400  cm'’)  et  ne  contenaient  ni 
albumine,  ni  aucun  élément  pathologique.  L’exa¬ 
men  du  sang  décelait  une  forte  anémie  ;  globules 
rouges,  2.821.000;  hémoglobine,  11  pour  100; 
globules  blancs,  12.000  avec  mononucléose. 

En  somme,  au  cours  d’une  dysenterie  grave, 
compliquée  d’anémie  profonde  sans  lésion  rénale, 
était  survenu  un  anasarque.  J’instituai  simple¬ 
ment  le  régime  lacto-végétarien  déchloruré  et  le 
traitement  par  la  théobromine  à  la  dose  de  2  gr. 
Dès  le  lendemain,  les  urines  montent  à  2.100  cm” 
et,- les  jours  suivants,  il  se  produit  une  véritable 
débâcle  urinaire  allant  jusqu’à  5.100  cnv' par  jour. 
De  jour  en  jour  les  œdèmes  et  l’ascite  diminuent 
pour  disparaître  bientôt  complètement  ;  en  l’es¬ 
pace  de  dix  jours,  le  poids  tombe  de  72  kilogr.  100 
à  47  kilogr.  600,  soitune  diminution  de  25  kilogr., 
ce  qui  correspond  à  une  perte  de  2  kilogr.  500  par 
jour. 

Le  4  Décembre,  le  poids  est  tombé  à  46  kilogr. 
900,  les  œdèmes  ont  totalement  disparu,  la  po¬ 
lyurie  a  cessé;  le  sujet  s’est  déshydraté;  cepen¬ 
dant  il  continue  encore  à  éliminer  un  excès  de 
chlorurés  (8  gr.  5  par  jour  avec  le  régime  dé¬ 
chloruré).  Le  sang  ne  s’est  point  régénéré  ni 
concentré  ;  l’hémoglobine  est  tombée  à  8  pour  100, 
le  nombre  des  globules  rouges  est  à  2.897.000, 
le  nombre  des  globules  blancs  est  de  23.000  avec 


moyenne  de  11  gr.  20  par  jour  et  le  poids  ne 
s’est  élevé  que  de  1.500  gr.  en  l’espace  de  quatre 
jours.  .\vec  les  20  gr.  de  sel,  l’excrétion  chlo¬ 
rurée  urinaire  moyenne  a  été  de  24  gr.  13  et  le 
poids  ne  s’est  élevé  en  six  jours  que  d’un  kilo¬ 
gramme. 

D’ailleurs,  l’état  général  s’améliore  rapide¬ 
ment,  les  forces  reviennent,  les  muscles  se  re¬ 
constituent,  le  teint  se  colore,  le  sang  se  répare  ; 
le  25  Février  le  nombre  de  globules  rouges  est 
remonté  à  4.127.000  et  l’hémoglobine  à  12  pour 
100. 


En  somme,  voilà  un  œdème  généralisé  avec 
anasarque  survenu  au  cours  d’une  dysenterie 
grave  avec  anémie  profonde,  qui  s'est  accompa¬ 
gné  de,  rétention  chlorurée  et  qui  a  disparu  sim¬ 
plement  par  le  régime  déchloruré  et  par  la  thi-o- 
bromine.  Notons  d’ailleurs  que,  pour  obtenir  ce 
résultat,  il  a  fallu  un  régime  strictement  déchlo¬ 
ruré  ;  si  la  médication  avait  été  tenue  en  échec 
dans  le  premier  hôpital,  c’est  que  la  surveillance 
insuffisante  avait  permis  au  malade  de  se  livrer 
à  des  écarts  de  régime  ;  nous  les  avons  fait  cesser 
dans  notre  service  et  aussitôt  la  déchloruration  a 
accompli  son  œuvre. 

Ces  ledèmes  avec  rétention  chlorurée  ne  peu¬ 
vent  être  attribués  à  une  lésion  rénale  ;  il  n’y 
avait  en  effet  ni  albuminurie,  ni  aucun  symptôme 
de  néphrite  ;  ils  ne  sont  pas  dus  à  une  lésion  car¬ 
diaque,  car  le  cœur,  quoique  légèrement  affaibli, 
n’était  point  insuffisant.  Ils  ne  peuvent  point  être 
mis  sur  le  compte  d’une  lésion  hépatique,  car  le 
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malade  n’en  présentait  aucun  symptôme  :  ni  con¬ 
gestion  hépatique,  ni  subictérc,  ni  urobilinurie, 
ni  même  une  élévation  du  coefficient  d’imperfec¬ 
tion  uréogénique  (3,10  pour  100).  Les  anémies, 
qui  s’accompagnent  souvent  d’un  léger  <edèmc, 
ne  vont  point  avec  un  pareil  anasarque. 

Il  s’agit  donc  ici  d'un  (l'dcmc  conditionné  par 


un  état  humoral  hydropigcnc  dont  le  mécanisme 
physio-patliologi(iue  nous  échappe.  Celui-ci  s’ac¬ 
compagne  de  rétention  chlorurée,  mais  cela  ne 
suffit  pas  à  l'expliquer  ;  car  même  en  admettant 
que  la  rétention  chlorurée  précède  la  rétention 
aqueuse,  il  resterait  à  trouver  la  cause  do  la  ré¬ 
tention  chlorurée. 

J'in  rapprochant  notre  second  cas  du  premier, 
nous  voyons  que  tous  deux  ont  apparu  au  cours 
d’une  dysenterie.  Il  en  était  de  même  dans  deux 
cas  d’anasarque  ra]>portés  en  1!)01  ])ar  Remlin- 
g(u-  ‘  :  le  syndrome  était  survenu  au  déclin  d’une 
dysenterie  grave,  il  avait  disparu  très  rapidement 


sous  l’influence  du  régime  et  des  diurétiques  en 
donnant  lieu  à  une  crise  polyurique  et  chloru- 
rique;  là  non  plus,  il  n’y  avait  pas  eu  d’albumi¬ 
nurie,  on  avait  seulement  observé  un  retard  de 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène,  ce  qui  avait 
fait  émettre  par  Remlinger  l’hypohèse  [d’une  lé¬ 
sion  réflexe  ou  toxique  des  reins. 


D’ailleurs  les  auteurs  anciens,  Cotteloup,  Has- 
pel,  Gambay,  Deldoux  de  Savignac,  Bérenger- 
Féraud  avaient  déjà  signalé  l’anasarque  dans  la 
convalescence  des  dysenteries  graves  ou  au  cours 
des  dysenteries  chroniques.  Plus  tard,  cette  com¬ 
plication  avait  été  pour  ainsi  dire  oubliée,  et  l’on 
avait  tendance,  en  suivant  l’opinion  de  Kelsch,  à 
attribuer  généralement  au  paludisme  les  œdèmes 
observés  sur  les  malades  rapatriés  de  l’armée 


1.  ItüMLiXGKB.  —  «  Etude  sur  quelques  complications 
rares  de  la  dysenterie  ».  Ilci’uc  de  médecine,  10  Octobre 

moi. 


d'Orient;  je  crois  plutôt  que  ces  œdèmes  relèvent 
delà  dysenterie  si  fréquemment  associée  au  palu¬ 
disme. 

Ce  qui  vient  corroborer  cette  opinion,  c’est  que 
des  œdèmes  avec  anasarque  ont  été  également 
observés  par  les  médecins  d’enfants,  en  particu¬ 
lier  par  Rillict  et  Barthez,  puis  par  Rendu,  au 
cours  des  entérocolites  graves  non  dysentériques  ; 
comme  dans  ceux  que  nous  avons  rapportés  il 
n’y  avait  point  d’albuminurie,  mais  une  forte  ten¬ 
dance  à  la  rétention  chlorurée  bien  mise  en  lu¬ 
mière  par  N.  Hutinel*. 

Il  est  probable  que  les  entérites  infectieuses  qui 
spolient  l’organisme  d’une  grande  quantité  de 
liquide,  d'albumine  et  de  matières  salines,  pro¬ 
duisent  un  état  humoral  particulièrement  favo¬ 
rable  à  la  rétention  hydrochlorurée  et  à  la  forma¬ 
tion  d’œdèmes.  Il  y  a,  dans  l’action  hydropigène 
des  entérites,  quelque  chose  que  l’on  peut  com¬ 
parer  à  l’action  hydropigène  des  cancers  du  tube 
digestif  qui  sont  une  cause  bien  connue  des  œdè¬ 
mes  cachectiques.  Peut-être  enfin,  la  dysenterie, 
ou  des  entérites  toxiques  et  bactériennes  de 
diverses  natures,  amenées  par  la  mauvaise  qua¬ 
lité  de  l’alimentation,  ont-elles  été  la  cause  de  ces 
œdèmes  observés  dans  divers  camps  de  prison¬ 
niers  de  guerre  en  Allemagne  i’ 

En  tout  cas,  il  est  intéressant  de  noter  qu’il 
existe  des  œdèmes  généralisés  avec  anasarque, 
identiques  dans  leur  symptomatologie  et  leur 
intensité  aux  œdèmes  des  brightiques,  et  s’ac¬ 
compagnant  comme  eux  de  rétention  chlorurée, 
qui  ne  sont  point  conditionnés  par  une  lésion  de 
la  cellule  rénale. 

Quelques-uns  d’entre  eux  peuvent  être  ratta¬ 
chés  à  une  lésion  des  cellules  hépatiques;  d’autres 
à  un  trouble  profond  de  la  crase  sanguine,  mais, 
en  somme,  le  mécanisme  intime  de  leur  produc¬ 
tion  nous  échappe.  Nous  savons  simplement  qu’il 
existe  un  état  humoral  hydropigène.  Des  études 
chimiques  plus  approfondies  nous  permettront 
sans  doute  d’en  caractériser  la  nature. 


2,  HuTiNiii..— Analysé  par  Homme  :  «  L’anusarque  dans 
les  cntérocoliles  graves  ».  La  Presse  Médieale,  23  Juillet 
190à,  II»  59,  p.  409. 
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SOINS  A  DONM'Il  Ali\  MOKiNONS 

l’ar  P.  DESFOSSES 


Les  conditions  malérielles  et  morales  dans 
lesquelles  évolue  la  Chirurgie  de  guerre  produi¬ 
sent  cet  effet  que  le  chirurgien  d’avant  s’occupe 
surioul  de  l’acte  o])i’'raloire  et  ne  peut  prêter  suffi¬ 
sante  attention  aux  soins  post-opératoires  et  aux 
suites  éloignées  de  son  intervention. 

Cette  défectuosité  était  encore  plus  marquée 
dans  la  première  période  de  la  guerre;  à  cette 
époque,  on  voyait  relativement  peu  de  l)ons  moi¬ 
gnons  primitifs  d’anqnitation  de  guerre. 

Des  soins  orthopédiques  judicieux  sont  en  effet 
indispensables  pour  parachever  l’œuvre  de  la 
Chirurgie,  [lour  rendre  le  moignon  parfaitement 
aple  à  supporter  un  appareil  de  jirothèse.  La 
techni([ue  de  ees  soins  orthopédiques  est  actuel¬ 
lement  bien  établie;  elle  mérite  d’être  connue 
dans  son  ensemble. 

Les  soins  orthopédiques  nécessaires  à  un  moi¬ 
gnon  varient  suivautque  la  cicatrisation  de  la  plaie 
est  ou  n’est  pas  atu  onqilie  ;  ils  doivent  être  conti¬ 
nués  d('j)uis  le  jour  de  l’amputation  jusqu’au  jour 
on  l’amputé  entre  dans  uni'  Ecole  de  rééducation 
professiouiudle. 

Avant  la  cicatrisation. 

En  Chirurgie  de  guerre,  la  réunion  des  plaies 
d'amputation  par  première  intention  n’est  pas 


constante,  l'in  dehors  des  précautions  et  de  la  lutte 
contre  l’infection,  il  y  a  beaucoup  de  petits  soins 
orihopédiques  à  prendre  pour  favoriser  une  bonne 
réunion  des  plaies. 

D’une  fai;on  générale,  le  moignon  doit  être 
placé  dans  une  position  telle  que  si  l’ankylose  de 
l’articulation  sus-jacente  survient,  la  position  de 
l'article  puissepermetlre  une  bonne  utilisation  du 
moignon. 

Pour  prévenir  cette  ankylosé  il  est  bon,  du 
reste,  de  modifier  cette  position  souvent  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’intervention,  et 
plus  tard  de  faire  mouvoir  fréquemment  le  moi- 

Au  lieu  d’abandonner  la  cicatrisation  à  elle- 
même  le  chirurgien  doit  diriger,  hâtivement,  soi¬ 
gneusement  et  patiemment  l’un  vers  l’autre  les 
bords  de  la  plaie,  il  utilisera  pour  cela  divers 
procédés  variables  suivant  les  cas  : 

S’agit-il  d’un  retard  de  cicatrisation  sur  un 
moignon  du  reste,  bien  étoffé,  on  rapprochera  lès 
lèvres  de  la  plaie  avec  de  simples  bandelettes 
adhésives  (lig.  1). 

L’écartement  est-il  plus  marqué Pon  collera  sur 
la  peau  de  chaque  lambeau  un  agglutinatif  muni 
d’un  double  rang  d’agrafes  que  l’on  réunit  avec 
un  cordon  élastique  ;  de  cette  façon  une  traction 
élasti([ue  est  exercée  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie 
et  les  rapproche.  Outre  le  retard  de  la  cicatrisa¬ 
tion  existe-t-il  une  tendance  à  la  conicité  par 
rétraction  des  parties  molles  et  principalement  de 
la  peau  il  faut  exercer  sur  les  téguments  une 
traction  continue  comparable  à  l’extension  con¬ 


tinue  dans  le  traitement  des  fractures.  Pour  cela 
on  utilisera  un  bracelet  d’agglutinatif  muni  de 
plusieurs  agrafes,  ou  encore  sur  les  quatre  points 


Fig.  1.  —  Kupprochement  des  bords  d’une  plaie  de 
moignon  pur  bandelette  adUésivc. 


N®  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  10  Juin  1918 


291 


cardinaux  de  la  circonférence  du  moignon,  on 
lixe  4  lanières  d’emplâtre  adhésif,  on  les  réunit 
à  une  certaine  distance  de  la  plaie  par  une  bande 
d’emplâtre  circulaire  formant  un  véritable  bra- 


corde  passant  par  une  poulie  placée  aux  pieds  du 
lit.  La  peau  est  ainsi  attirée  pendant  toute  la 
durée  de  la  cicatrisation. 

C’est  une  erreur  grave  de  croire  que  la  cica¬ 
trisation  d’un  moignon  exige  le  repos  au  lit  ou  la 
marche  uniquement  avec  des  béquilles.  11  y  a  tout 
avantage  au  contraire  à  faire  jouer  d’une  façon 
précoce  au  moignon  le  rôle  qu’il  sera  appelé  plus 
tard  à  remplir.  On  construira  à  l’usage  des  ampu¬ 
tés  du  membre  inférieur  des  pilons  provisoires, 
prenant  point  d’appui  à  l’ischion  pour  les  ampu¬ 
tations  de  cuisse,  aux  tubérosités  du  tibia  pour  les 
amputations  de  jambe.  Ces  pilons  provisoires 
seront  faits,  soit  en  carton,  en  linoléum,  soit  à 
l’aide  d’une  bande  plâtrée  réunissant  les  montants 
d’une  fourche  en  bois  [voir plun  loin). 

Avec  ces  pilons  soutenus  par  des  courroies 
d’épaule,  les  blessés  non  cicatrisés  marchent  faci¬ 
lement  en  s’aidant  simplement  d’une  canne;  ils 
font  ainsi  l’apprentissage  de  la  marche  avec  appa¬ 
reil. 


Souvent  les  chirurgiens  d’arrière  ou  les  chefs 
de  centres  d’appareillages  sont  en  présence  de 
Uioignons  qui  n’ont  que  les  apparences  de  la 
cicatrisation. 

Suppuration,  cicalri  - 
ces  amincies  et  fragiles, 
telles  sont  les  causes  de 
ces  moignons  imparfaite¬ 
ment  cicatrisés. 

Un  moignon  ne  peut 
pas  être  dit  cicatrisé 
quand  l’os  estsimplement 
recouvert  d’une  mince 
pellicule  épidermique 
violacée,  livide,  s’ulcé¬ 
rant  au  moindre  frotte¬ 
ment.  Un  moignon  ne 
peut  pas  être  dit  cica¬ 
trisé,  guéri,  quand  l’os 
trop  long  ou  trop  gros  a 
tendance  à  sortir  à  tra¬ 
vers  des  téguments  trop 
courts  et  trop  étroits, 
tendus  sur  le  squelette. 
Tuffîer  a  bien  décrit  ces 
mauvais  moignons  de 
guerre  :  cette  saillie  des 
os  sous  les  téguments, 
nous  dit-il,  peut  tenir  à 
ce  que  l’os  n’ait  jamais 
pu  être  enveloppé  suffi¬ 
samment  par  les  chairs, 
soit  du  fait  de  l’opérateur,  soit  du  fait  de  la  gan¬ 
grène  consécutive  à  l’opération;  cette  saillie  de 
l’os  peut  être  secondaire,  soit  que  les  parties 
molles  aient  subi  une  rétraction  secondaire  gra¬ 
duelle,  sous  l’influence  d’un  retard  dans  la  cica¬ 
trisation,  soit  que  l’os  ait  grandi  naturellement 


comme  chez  les  enfants  ou  pathologiquement  par 
la  production  de  végétations  osseuses  exubérantes 
(fig.  9). 

Dans  ces  cas  de  moignons  coniques,  le  chirur¬ 
gien  doit  opérer  la 
réfection  du  moi¬ 
gnon,  abattre  une 
crête  tibiale,  une 
extrémité  osseuse 
exubérante,  ou  pro¬ 
céder  à  une  ampu¬ 
tation  à  un  niveau 
supérieur.  Les  am¬ 
putations  partielles 
du  pied  pour  gelure 
(  amputations  dans 
la  continuité  des 
métatarsiens,  désar¬ 
ticulation  de  Lis- 
franc,  désarticula¬ 
tion  de  Chopart) 
donnent  souvent  lieu  à  des  réfections  de  moi¬ 
gnons;  je  me  suis  bien  trouvé  dans  plusieurs  de 
ces  cas  de  pratiquer  soit  la  désarticulation  sous- 
astragalienne,  soit  l’amputation  plastique  calca- 
néo-tibiale. 

Sl'ppuhation.  —  Une  cause  fréquente  des  moi¬ 
gnons  mauvais  est  la  suppuration  indéfinie  de  la 


plaie  par  lésion  osseuse.  Cliniquement,  le  moignon 
reste  volumineux,  tendu,  douloureux.  Cette  sup¬ 
puration  est  due  à  des  facteurs  divers  :  corps 
étrangers,  séquestres  osseux,  ou  maladie  de  l’os 
lui-même,  ostéomyélite  (fig.  4). 

La  radiographie,  qui  fait  partie  indispensable 
de  tout  examen  d’amputés,  permet  de  faire  le 
diagnostic  dilTérentiel  de  ces  divers  processus  et 
d’appliquer  à  chacun  la  thérapeutique  nécessaire. 

Très  souvent,  la  radiographie  des  moignons 
suppurants  décèle  des  séquestres  libres,  superfi¬ 
ciels  ou  profonds,  quelquefois  intramédullaires. 
Ses  esquilles  revêtent  parfois  la  forme  d'une 
véritable  virole  engainant  rexlréinité  de  l’os  (pii 
se  manifeste  à  la  radiographie  par  une  teinte 
plus  foncée.  Il  suffit  de  les  enlever  pour  arriver  à 
une  cicatrisation  immédiate. 

Dans  d’autres  cas,  la  radiographie  montre  une 
ostéomyélite  dont  elle  précise  la  variété  et 
l’étendue;  ces  ostéomyélites  sont  fréquentes  au 
fémur.  Elles  revêtent  deux  formes  :  la  forme  ter¬ 
minale  et  la  forme  latérale. 

Terminales,  elles  se  caractérisent  par  un  renfle¬ 
ment  en  massue,  ou  une  irrégularité  de  sui*- 
face,  un  épaississement  considérable  de  l'extrémité 
osseuse,  un  changement  de  densité  du  tissu  à  ce 


Fig.  3.  —  Moignon  d’am- 
putation  de  jumbe  utcc 
saillie  des  os. 


niveau.  La  suppression  de  celte  massue  mei  un 
terme  à  ces  accidents  (fig.  9). 

Latérales,  elles  sont  plus  graves  encore.  On  les 
voit  s’étendre  à  7,  8,  10  cm.  au  dessus  de  la  sce- 


Vs _ J 

Fig.  tt.  —  Rndiograpliie  du  moignon  ci-dessus, 
lu  radiogiaphie  montre  un  séquestre  terminal. 


tion  osseuse,  sous  forme  d’un  cylindre  d’os  nou¬ 
veau  engainant  la  diaphyse. 

Dans  un  cas  de  moignon  suppurant  de  cuisse, 
j’ai  trouvé  la  cavité  médullaire  remplie  de  pus 
vert  sur  une  longueur  de  7  cm.  environ;  pour 
n’avoir  pas  à  faire  une  désarticulation  du 
membre,  j’ai  transformé  à  la  gouge  le  tube  osseux 
en  gouttière  largement  ouverte;  mon  blessé  a 
parfaitement  guéri. 

Les  opérations  de  ces  ostéomyélites  sont  tou¬ 
jours  longues  et  laborieuses  :  les  tissus  périphé¬ 
riques  pénètrent  dans  les  irrégularités  de  la  sur¬ 
face  osseuse  et  adhèrent  à  des  saillies  ;  l’os  saigne 
copieusement;  la  persistance  du  suintement  gêne 
l'opérateur  et  est  défavorable  à  une  bonne  réunion. 

A  côté  de  ces  productions  osseuses,  d'ordre 
infectieux,  on  rencontre  très  fréquemment  des 
productions  ostéophyliques  bien  connues  :  ce  sont 
de  véritables  ergots.  Au  fémur,  elles  siègent  au 
niveau  de  sa  partie  postérieure  et  interne,  sur  la 
ligne  âpre.  Elles  se  développent  environ  un  mois 
après  rampulation  et  alleigncnl  de  2  à  ô  et  (1  cm. 
de  long  avec  les  foèmes  les  jilus  variées.  A  la 
radiographie,  elles  se  présentent  avec  l’opacité 
du  tissu  compact  cl  non  pas  du  tissu  spongieux 
comme  le  font  les  osli'omyélitcs  ordinaires.  lUles 
sont  très  fréquemment  indolentes  et  gênant  peu 
la  prothèse.  Leur  ablation  n’est  pas  toujours 
nécessaire  (fig.  Kl). 

Après  la  cicatrisation. 

Des  moignons  bien  cicatrisés  peuvent  être 
encore  des  moignons  impropres  à  tout  usage, 
ce  sont  les  moignons  douloureux. 

l’ne  forme  de  moignon  douloureux  est  le  moi¬ 
gnon  à  tissus  mous  trop  longs  ;  les  parties  molles 


Fijj.  II.  —  Le  sitqueslrc  ci-dessus  après  alilatinn 


dépassent  de  trois  à  quatre  travers  de  doigts  les 
extrémités  osseuses,  ballottcnl  et  ne  peuvent 
fournir  sans  douleur  un  bon  point  d'appui  à  un 
appareil  (fig.  11).  On  est  amené  dans  ces  cas  ù 
pratiquer  la  réfection  du  moignon. 

Quand  le  moignon  pour  le  reste  normal  est  don- 
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loureux,  que  la  clinique  montre  l’absence  d’inflam¬ 
mation,  que  la  radiographie  montre  l’os  normal, 
il  faut  songer  à  la  présence  de  bouts  nerveux  au 
voisinage  du  sommet  du  moignon;  les  extrémités 


Fi;;.  7.  —  Séquestre  en  virole  d’un  moifrnon  de  brns. 


des  nerfs  ont  tendance  à  se  renfler  en  massue, 
en  olive  ;  il  en  résulte  des  névromes  généralement 
sensibles  au  moindre  contact  et  qui  rendent  les 
moignons  intolérants  (fig.  12). 

Pour  Tuffier,  les  douleurs  névritiques  relèvent 
de  deux  causes  faciles  à  distinguer  par  le  siège 
du  point  maximum  de  la  douleur.  Dans  les  cas  de 
névrome  par  enclavement  du  nerf,  c’est  sur  la 
cicatrice  même,  en  un  point  bien  fixe,  que  se  révèle 
la  douleur  à  la  pres¬ 
sion.  Dans  certains 
cas,  l’hyperesthésie 
douloureuse  porte 
sur  rensemble  du 
moignon  ou  sur  tout 
le  trajet  du  nerf.  La 
thérapeutique  dif¬ 
fère  dans  ces  cas  : 
dans  le  premier,  il 
faudra  chercher  le 
névrome  par  dissec¬ 
tion  de  la  cicatrice  ; 
dans  le  second,  il 
suffira  de  pratiquer 
une  incision  en  plein 
lambeau  au  niveau 
du  point  maximum  de  la  douleur  et  de  faire  là  une 
névrotomie  avec  résection  du  nerf  (Tuffier). 


Le  moignon  bien  cicatrisé  non  enflammé,  non 
douloureux  n’est  cependant  pas  encore  apte  à 


Fig.  8.  —  Séquestre  en  virole 
enlevé  à  un  moignon  d'nm- 
nutiition  de  cuisse. 


d'un  fémur  amputé  ayant  déterminé  une  conicité  secon¬ 
daire  du  moignon. 

supporter  un  appareil  définitif  de  prothèse,  sur¬ 
tout  un  appareil  américain;  il  faut  lui  accorder 
bien  d'autres  soins;  c’est  actuellement  pour  les 
blessés  de  la  guerre  l’teuvre  des  centres  de  pro¬ 
thèse.  Il  faut  ; 


1°  Veiller  à  la  souplesse  de  la  peau  du  moi¬ 
gnon;  on  y  parviendra  par  des  lavages,  des  bains 
chauds,  eau  chaude  ou  air  chaud  (fig.  13),  des  fric¬ 
tions  alcoolisées  ou  au  contraire  huileuses  ; 

2°  Rendre  aux  muscles  leur  tonicité,  leur 
élasticité;  on  y  parviendra  par  des  massages,  par 
l’électrisation; 

3"  Conserver  aux  articulations  sus-jacentes 
leur  mobilité,  car  une  difficulté  considérable  pour 
l’application  d’un  appareil  peut  résider  dans  la 
raideur  fonctionnelle  ou  l’ankylose  de  l’articula¬ 
tion  sus-jacente  en  mauvaise  position  ;  raideur  de 
la  hanche  pour  un  moignon  de  cuisse,  raideur  du 
genou  en  flexion  pour  un  moignon  d’amputation 
de  jambe.  La  mise  de  l’articulation  en  bonne 
position  peut  être  réalisée  parfois  par  des  appa¬ 
reils  simples;  par  exemple  pour  un  genou  raidi 
en  flexion,  on  peut  se  contenter  d’une  planchette 
bien  rembourrée,  placée  à  la  partie  postérieure  du 
membre  fléchi  et  sur  laquelle  ori  tâche  de  ramener 
le  membre  en  extension  à  l’aide  d’une  bande  élas¬ 
tique,  ou  bien  on  emploie  l’appareil  de  Ducroquet 
(fig.  14). 

Pour  mobiliser  l’articulation  enraidie,  on  utili¬ 
sera  le  massage,  la  mobilisation  passive  et  active, 
manuelle  ou  mécanique. 


Fig.  10.  —  Ostéophyte  en  ergot  sur  un  moignon  de  bras. 


4“  Donner  au  moignon  sa  forme  définitive;  on  y 
parviendra  en  le  soumettant  à  une  compression 
méthodique  ;  au  début  on  emploiera  une  bande  de 
crêpe  Velpeau,  plus  tard  une  bande  de  tissu  caout¬ 
chouté;  la  compression  se  fera  de  l’extrémité  du 
moignon  vers  sa  base. 

Cette  compression  méthodique  sera  assurée 
d’une  façon  encore  plus  utile  par  le  port  d’un 
appareil  provisoire. 

A  l’ambulance  belge  de  l’Océan,  La  Panne,  on 
pratique  systématiquement  l’appareillage  provi¬ 
soire  de  tous  les  amputés  du  membre  inférieur 
depuis  les  désarticulés  de  la  hanche  jusqu’aux 
amputés  bas  de  la  jambe. 

Voici  par  exemple  la  technique  de  M.  Martin 
pour  la  confection  d’un  appareil  provisoire  destiné 
à  un  amputé  de  cuisse.  Cette  confection  se  fait  en 
deux  temps  : 

1"  Fabrication  du  cuissard  et  des  tiges; 

2"  Accouplement  des  tiges  et  finissage  de  l’ap¬ 
pareil. 

I.  P'ahrication  du  cuissard.  — Le  matériel  em¬ 
ployé  se  compose  de  six  à  dix  bandes  plâtrées  de 
10  cm.  de  longueur  sur  5  de  large,  de  200  grammes 
de  plâtre,  d’un  crochet  en  fer,  d’une  feuille  de  fin 
treillis  métallique  de  la  dimension  d’une  paume 
de  main,  de  deux  tiges  de  bois  constituées  par  des 
fragments  de  béquilles  dépareillées;  ces  tiges  de 
bois  ont  une  longueur  qui  varie  de  (iO  à  00  cm. 
selon  la  taille  du  sujet  et  une  largeur  de  2  cm. 
à  2  cm.  1/2;  elles  sont  taillées  en  biseau  à  une  de 
■  leurs  extrémités  sur  une  longueur  équivalente  à 
celle  du  bord  interne  et  du  bord  externe  du  moi¬ 
gnon;  sur  ce  biseau  on  trace  5  à  10  rainures  trans¬ 


versales  destinées  à  fournir  au  plâtre  une  surface 
de  meilleure  adhérence. 

Le  sujet  à  appareiller  est  couché  sur  une  table 
d’opération  du  côté  du  membre  sain  ;  la  peau  du 


Fig.  11.  —  Moignon  d’amputation  de  jambe  au-desaiis 

des  malléoles  dont  les  téguments  sont  trop  longs,  le 

blessé  ne  pouvait  prendre  point  d’appui  sur  ce  moignon. 

moignon  et  de  l’abdomen  est  enduite  d’une  légère 
couche  de  vaseline.  On  s’elïorce  de  maintenir  le 
membre  sain  et  le  moignon  en  bonne  position 
droite. 

A  ce  moment,  au  moyen  des  bandes  plâtrées 
imbibées,  on  recouvre  le  moignon  en  englobant 
dans  le  moulage  la  région  de  l’ischion  et  la  fesse. 
Gela  fait,  on  applique  le  treillis  métallique  impré¬ 
gné  de  bouillie  plâtrée  épaisse  sur  la  région 
ischiatique;  on  recouvre  de  quelques  tours  de 
bandes  plâtrées. 

La  branche  interne  du  pilon,  tenue  par  un  aide, 
est  alors  appliquée  sur  la  face  interne  du  moi¬ 
gnon  jusqu’à  2  cm.  environ  du  périnée  ;  on  enrobe 
de  bouillie  plâtrée  épaisse  la  partie  de  la  branche 
interne  en  contact  avec  le  cuissard,  afindecombler 
les  gouttières  latérales  et  les  rainures;, on  la  fixe 
ensuite  par  quelques  tours  de  bandes  plâtrées,  en 
ayant  soin  de  faire  un  ou  deux  huit  de  chiffre 
autour  de  la  partie  de  la  branche  qui  répond  à  l’ex¬ 
trémité  du  cuissard.  On  opère  de  même  pour  la 
branche  externe  du  pilon  qui  s’applique  sur  la 
face  externe  du  cuissard;  sur  celle-ci,  on  a  fixé 
en  même  temps  le  crochet  qui  se  place  en  avant 
de  la  branche  externe  au  niveau  du  grand  Iro- 
chantèr.  Les  deux  branches  de  bois  seront  accou- 
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plées  par  quelques  «  huit  de  chiffre  »  successifs 
imprégnés  de  bouillie  plfitrée. 

On  dégage  alors  le  bord  inférieur  du  cuissard, 
afin  de  libérer  le  bord  inférieur  du  moignon  ;  on 


Fig.  13.  —  Bain  d’air  chaud  à  un  moignon  d’avanl-bras. 


lisse  la  face  externe  de  l’appareil;  on  laisse  pren¬ 
dre  pendant  cinq  minutes. 

On  trace  à  ce  moment,  au  moyen  d’un  crayon 
à  l’aniline,  un  trait  qui  marque  la  ligne  de  section 
du  cuissard;  le  trait  passe  à  quelques  millimètres 
en  dehors  du  pli  interfessier,  contourne  l’épine 
iliaque,  postérieure  et  supérieure,  puis  la  crête 
iliaque,  passe  un  peu  en  dessous  du  ligament  de 
Poupart,  s’engage  sous  le  périnée,  contourne  la 
ace  interne  du  cuissard  à  2  cm.  au  moins  au- 
dessous  du  périnée. 

On  enlève  ensuite  l’appareil.  On  a  obtenu  ainsi 
un  tronc  de  cône  creux  à  grande  base  supérieure 
dans  la  paroi  duquel  sont  retenues  les  deux  bran¬ 
ches  du  pilon.  Le  temps  nécessaire  à  cette  confec¬ 
tion  est  de  10  minutes  environ. 

.  Accouplement  des  tiges  et  finissage  de  l'appareil. 
—  Jj’appareil  terminé  devra  sécher  pendant 
douze  heures  environ.  On  procédera  alors  à  son 
achèvement.  J^e  matériel  nécessaire  est  constitué 
par  une  petite  traverse  en  bois  égale  à  la  longueur 
d’écartement  des  deux  branches  du  pilon,  un  petit 
cylindre  de  bois  dans  lequel  est  fixé  un  bloc  de 
caoutchouc.  Les  branches  du  pilon  sont  mises  à 
bonne  longueur,  c’est-à-dire  sectionnées  de  telle 
façon  qu’allongées  du  bloc  précédent  elles  aient 
une  longueur  équivalente  à  celle  du  membre  sain 
non  chaussé. 

A  10  cm.  sous  le  bord  inférieur  du  cuissard, 
on  accouple  les  deux  branches  du  pilon  au  moyen 
de  la  petite  transverse  fixée  sur  les  faces  internes 
des  deux  branches  dans  une  petite  rainure  de 


- —  - 

Fig.  14.  —  Appareil  de  Ducvoqucl  pour  redressement 
d’un  moignon  de  jambe. 


1  mm.  de  profondeur  au  moyen  de  deux  petites 
vis  à  bois.  Les  extrémités  des  branches  sont 
enchâssées  dans  deux  encoches  creusées  dans  le 
bloc  terminal  qui  complète  l’accouplement  des 
deux  branches  du  pilon. 

On  sectionne  le  cuissard  sur  le  trait  marqué, 
on  garnit  le  bord  supérieur  au  moyen  d’un  peu  de 
gaze  imprégnée  de  bouillie  plâtrée;  on  saupoudre 
de  talc  la  face  interne  du  cuissard. 


L’appareil  est  terminé.  Il  est  retenu  au  moignon 
par  une  bretelle  prenant  appui  sur  l’épaule  du 
côté  opposé  à  l’amputation  et  passant  sous  la 
petite  traverse  du  pilon.  Une  bretelle,  fixée  d’une 
part  dans  le  crochet  latéral  du  cuissard,  prenant 
appui  d’autre  part  sur  l’épine  iliaque  du  côté 
opposé,  consolide  la  fixation  du  pilon  au  moi¬ 
gnon. 

L’appareil  complet  pèse  dç  1  kilogr.  700  à 
2  kilogr.  Son  prix  de  revient  est  inférieur  à 
5  francs.  Il  peut  durer  cinq  à  six  mois  pour  un 
usage  constant  et  quotidien  ;  du  reste,  il  doit  géné¬ 
ralement  être  remplacé  après  trois  semaines  par 
suite  des  changements  de  volume  du  moignon. 

L’appareil  provisoire  doit  suivre  les  évolutions 
successives  du  moignon.  Ces  appareils  provisoires 
sont  le  complément  du  traitement  chirurgical;  ils 
forment  la  partie  essentielle  du  traitement  kinési- 
thérapique  :  ils  permettent  la  mobilisation  des 
articulations  du  moignon  ;  ils  activent  par  ce  fait 
la  nutrition  des  tissus,  accélèrent  la  cicatrisation 
des  plaies,  favorisent  la  résorption  des  œdèmes, 
assouplissent  les  jointures,  augmentent  la  puis¬ 
sance  des  groupes  musculaires.  Ils  constituent 
des  éléments  de  rééducation  de  premier  ordre  en 
entraînant  progressivement  l’amputé  à  la  marche; 
ils  améliorent  le  moral  du  blessé'en  diminuant 
très  tôtla  sensation  de  déchéance  que  lui  cause  son 
infirmité  ; 

Pendant  toute  la  période  do  préparation  du 


Pilon  provisoire  pour  Pilon  plâtré  provisoire  pour 
amputé  de  jambe.  amputé  de  cuisse. 

{Figures  empruntées  nu  D'  Martin.  Ami),  de  l'Océan, 
Prothèse  du  membre  inférieur.) 

moignon,  le  blessé  sera  entraînéprogressivement 
à  la  reprise  de  la  vie  normale  et  pourra  ensuite 
avec  avantage  reprendre  sa  profession  ou  entrer 
dans  une  école  de  rééducation  professionnelle. 

P.  Desfosses. 


UN  CAS  DE  TÉTANOS  TARDIC 

Par  Ed.  ANTOINE 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  nombreux  cas  de  tétanos,  qui  ont  été  ob¬ 
servés  depuis  le  début  de  la  guerre,  ont  permis 
de  préciser  Itien  des  symptômes  et  bien  des 
formes  cliniques  de  cette  affection.  Au  début, 
par  défaut  des  injections  de  sérum  antitétanique, 
on  a  surtout  observé  des  formes  précoces,  géné¬ 
ralisées  d’emblée  et  le  plus  souvent  mortelle.s.  11 
semble  actuellement  que  les  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  ont  modifié  le  tétanos  et  que,  dans 
les  cas  où  les  injections  préventives  de  sérum  ont 
été  insuffisantes,  on  se  trouve  en  présence  de 
formes  atypiques  (tétanos  partiels,  tétanos  retar¬ 
dés  ou  tardifs)  évoluant  très  lentement  et  se  ter¬ 


minant  souvent  par  la  guérison.  C’est  une  de  ces 
formes  atypiques  que  nous  avons  pu  observer 
durant  toute  son  évolution. 

I.  Sy.mptômes  a  l’i'Ntkée.  —  V.  F...,  34  ans,  lit 

n-ag. 

Le  27  Juillet  1917,  ce  blessé  arrive  à  l'iièpital  avec 
une  fracture  de  la  cuisse  droite  par  éclat  d’obus,  con¬ 
solidée.  Toutes  les  plaies  sont  cicatrisées  ;  la  cuisse 
présente  un  raccourcissement  de  6  cm. 

Mais  d’emblée,  l’examen  de  ce  blessé  révèle  des 
symptômes  qui  attirent  l’attention.  Il  se  plaint  d’in¬ 
somnie  depuis  quelques  jours,  avec  sueurs,  agitation 
et  angoisse  la  nuit.  Douleurs  vagues  dans  la  tète,  les 
membres,  le  dos  ;  légère  difficulté  pour  manger. 

Enfin  sont  apparues  des  crises,  des  crampes  dou¬ 
loureuses  dans  le  membre  inférieur  droit. 

A  l’examen  on  est  surtout  frappé  par  le  faciès 
anxieux,  les  traits  tendus,  le  front  plissé,  l’ébauche 
de  rire  sardonique.  Le  trismus  est  assez  marqué,  les 
dents  s’écartent  de  1  cm.  à  peine. 

Le  membre  inférieur  droit  est  raidi  en  entier. 

La  cuisse  surtout  forme  un  seul  bloc,  véritable¬ 
ment  «  de  bois  »  ;  le  genou  est  raidi,  la  rotule  figée, 
la  jambe  en  extension  avec  le  pied  on  hyperextension. 

La  cuisse  présente  une  cicatrice  longue,  adhé¬ 
rente  sur  sa  face  autéro-interne. 

Sous  la  moindre  influence,  le  blessé  est  pris  de 
convulsions  spasmodiques  qui  agitent  tout  le  mem¬ 
bre  intérieur  droit  et  qui  se  prolongent  quelques 
minutes. 

Parfois  la  secousse  se  propage  dans  le  membre 
inférieur  gauche  et  dans  le  bras  droit,  mais  beaucoup 
moins  forte. 

Les  réflexes  sont  très  exagérés,  surtout  le  rotulien 
à  droite,  de  même  l’antibray.Iiial  et  le  massétérin 
des  deux  côtés. 

Babinski  négatif.  Clonus  de  la  rotule  et  du  pied. 

La  température  est  à  37'’5,  le  pouls  100,  sueurs 
protuses,  les  pupilles  paresseuses,  pas  de  photopho- 

II  s’agit  donc  d'un  tétanos  survenu  tardivement; 
l’interrogatoire  du  blessé  permet  de  préciser  le  dé¬ 
but  des  accidents  et  l'histoire  de  la  maladie. 

II.  IIlSTOlItE  »E  LA  .MALADIE.  -  Ille.SSC,  Ic  5  .1/fl  1  1917, 

au’  Chemin-des-Dames,  par  un  éclat  d’obus  à  la 
cuisse  droite  ;  fracture  de  la  cuisse  au  tiers  moyen. 
A  cause  du  bombardement,  la  relève  se  fait  seule¬ 
ment  sept  à  huit  heures  après  la  blessure.  Trans¬ 
porté  au  poste  de  secours,  il  y  reste  un  jour  environ, 
et  ce  n’est  que  vingt-neuf  lieures  après  sa  blessure 
qu’on  peut  le  transporter  au  poste  de  secours  divi¬ 
sionnaire  et  là,  aussitôt  (le  6  .Mai,  à  14  heures)  on 
pratique  une  injection  de  10  cnM  de  sérum  antitéta¬ 
nique  Pasteur. 

Le  blessé  passe  par  l’.\uto-chir.  n»  ...  et  sa  fiche 
de  passage  indique  que  le  cliirurgien  qui  l'opère 
constate,  un  début  de  gangrène  gazeuse  à  forme 
bronzée.  De  larges  débridements  sont  faits,  on  ins¬ 
talle  de  nombreux  tubes  Carrel  dans  les  plaies  el  on 
pratique  une  injection  d’oxygène  sous  la  peau. 

Le  13  Mai  1917,  une  deuxième  injection  de  sérum 
antitétanique  de  10  cnP  est  régulièrement  prati- 

Evacué  sur  une  ambulance,  on  l’installe  dans  un 
appareil  américain  à  suspension.  Evolution  normale 
de  la  fracture. 

Le  5  Juillet  1917,  il  est  évacué  avec  un  grand  plâ¬ 
tre  sur  C.. .  T...  On  enlève  le  plâtre,  la  fracture  est  con¬ 
solidée. 

Le- 18  Juillet,  le  blessé  se  lève  pour  la  première 
fois  et  marche  avec  des  béquilles. 

Le  22  .iuillel,  il  est  pris  de  symptômes  anormaux. 
C’est  le  jour  après  sa  blessure.  1,')  à  20  fois  au 
cours  de  la  nuit,  le  blessé  se  réveille  eu  sursaut,  pris 
d’une  douleur  brusque,  fulgurante,  dans  toute  la 
cuisse  droite.  La  raideur  du  membre  apparaît,  le 
genou  ne  peut  être  plié. 

Lé  lendemain,  apparaît  une  légère  difficulté  à  ou¬ 
vrir  la  bouche.  Des  secousses  cloniques  se  produisent 
dans  le  membre  Inférieur  droit.  Les  sj-mptômes  se 
complètent  rapidement  :  le  membre  inférieur  droit 
devient  tout  raide,  la  bouche  s’ouvre  plus  difficile¬ 
ment  ;  il  survient  quelques  crises  de  secousses  clo¬ 
niques,  toujours  localisées  dans  le  seul  membre 
atteint. 

Etant  désigné  pour  une  évacuation,  le  blessé  ne 
veut  pas  attirer  l’attention  sur  ces  symptômes. 

La  fatigue  du  voyage,  la  trépidation  du  traiu  ne 
font  qu'exagérer  l'étal  d’excitabilité  qui  se  dessi- 
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■  Tir.  —  Efolution  clinique.  —  Le  lendemain  de  son 
arrivée  ici.  le  28  Juillet  1917,  les  symptômes  de  con¬ 
tracture  et  les  spasmes  prédominent  toujours  sur  le 
M.  I.  D.  Cependant  il  y  a  du  trismus,  de  la  dysphagie, 
des  sueurs  profuses:  la  température  monte  à 
P  108.  Les  urines  abondantes.  Le  faciès  grimace 
et  reste  anxieux,  (irice  au  traitement  (chloral,  huile 
phéniquée  et  sérum  antitétanique)  le  malade  peut 
reposer,  l’irritabilité  nerveuse  diminue. 

Le  30  Juillet,  à  10  heures  du  matin,  brusquement  le 
malade  est  pris  d'une  violente  constriction  au  niveau 
delà  région  précordiale  avec  sensation  de  mort  immi- 

Au  bout  de  quelques  minutes  tous  ces  symptômes 
ont  disparu  et  dès  lors  le  tétanos  paraît  se  localiser 
définitivement  au  seul  membre  atteint,  quoique  con¬ 
servant  une  hyperesthésie  généralisée,  une  exagéra¬ 
tion  de  tous  les  réflexes  et  du  trismus. 

L’amélioration  se  poursuit  progressivement,  lors¬ 
que  le  3  .tout  survient  un  (rdènie,  d’abord  léger,  du 
scrotum  et  de  la  verge,  puis  très  accentué.  Le  taux 
des  urines  tombe  à  500  cm“  par  jour,  sans  albumine. 
Le  phénol  s’élimine  normalement.  Douleur  funicu¬ 
laire  droite  remontant  jusqu’à  l’orifice  inguinal 
interne.  Les  ganglions  supérieurs  du  triangle  de 
Scarpa  sont  volumineux  et  douloureux. 

'l'ous  ces  symptômes,  qui  paraissent  relever  d’une 
congestion  rénale,  peut-être  produits  par  les  injec¬ 
tions  d’huile  phéniquée  (;’),  cèdent  en  deux  à  trois 
jours.  Une  polyurie  claire,  très  abondante,  réalisant 
une  véritable  crise  urinaire,  avec  décharge  de  chlo¬ 
rures,  termine  cet  incident. 

A  partir  de  ce  momeut-là,  la  température  tombe  à 
37“,  les  spasmes  musculaires  ont  complètementcessé, 
le  faciès  se  détend.  Le  trismus  diminue  au  point  de 
permettre  la  reprise  de  l’alimentation.  L’œdème  gé¬ 
nital  a  complètement  disparu. 

Le  8  Août  1917.  —  Le  lavement  de  chloral  du  soir 
ayant  été  supprimé,  le  blessé  est  pris  à  nouveau  dans 
la  nuit  de  violentes  crises  de  douleurs  dans  la  cuisse 
droite  avec  sensation  d’arrachement  du  membre.  La 
température  remonte  à  38°,  le  pouls  s’accélère. 

Grâce  à  la  reprise  du  traitement,  les  signes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels  cèdent  eu  deux  jours.  La  con¬ 
tracture  régresse;  elle  ne  prédomine  plus  que  sur  les 
muscles  extenseurs  du  mollet  et  jambier  antérieur.  ■ 
Le  pied  est  fléchi  et  les  orteils  dressés,  les  tendons 
extenseurs  fortement  saillants.  La  cuisse  aussi  de¬ 
vient  plus  souple;  la  contracture  cédant  au  niveau 
du  quadriceps,  la  rotule  devient  mobile.  Au  contraire 
les  muscles  postérieurs  (biceps,  demi-tendineux  et 
membraneux)  sont  fortement  contracturés. 

Le  là  Août  et  le  2Ü  Août,  à  deux  reprises,  se  pro¬ 
duisent  deu.r  nouvelles  rechutes  avec  reprise  des 
contractures  et  des  spasmes.  La  sédation  des  sym¬ 
ptômes  est  obtenue  par  des  injections  d’huile  phéni¬ 
quée  sous  la  peau  autour  du  foyer  de  fracture  de  la 
cuisse  droite.  Très  rapidement  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  contracture  disparaît,  et  le  l'"'  Septembre,  le 
malade  est  guéri  définitivement.  Les  réflexes  sont 
redevenus  normaux,  la  mobilité  du  genou  et  du  pied 
est  normale. 

Le  traileinent  pendant  toute  la  durée  a  été 
conduit  classi(|uenient  par  le  chloral,  les  injec¬ 
tions  d’acide  phénique  et  le  sérum  antitétanique. 

1“  Le  sérum,  en  injeçtions  sous-cutanées,  a 
été  injecté  à  la  dose  de  20  cm”  par  jour  :  en  tout  : 
2Ô0  cniL 

2"  Le  chloral  a  été  donné  en  lavements  à  la 
dose  do  iS  et  10  gr.  par  jour.  Ln  tout  :  140  gr. 

3“  Enfin  Vacidc  phénique  sous  forme  d’huile 
pluMiiquce  à  1/10  en  injections  sous-cutanées  à  la 
dose  de  10  cm”,  puis  de  ,'j  cm”  par  jour.  Total  : 
107  cm”,  soit  10  gr.  5  d’acide  phénique  environ. 

n’.  Conclusions.  —  En  résumé,  il  s’agit  d’un 
blessé  al  teint  d’un  fracas  de  la  cuisse  droite  par  éclat 
d’obus.  N’ayant  pu  être  relevé  que  tardivement  et 
porté  à  l’ambulance  que  trente  heures  après  envi¬ 
ron  on  constate  un  déimt  de  gangrène  gazeuse  à 
forme  bronzée  qui  tourne  court. 

La  première  injection  de  sérum  antitétanitjue 
n’est  pratiquée  que  trente  heures  après  la  bles¬ 
sure.  La  deuxième  est  régulièrement  faite  huit 
jours  après  ;  mais  les  deux  doses  injectées  (  10  cm”) 
paraissent  tout  à  fait  insuffisantes  '. 


1.  Niilioii.i  pvalii|iics  sur  quelques  lualiulips  iiileclieiises, 
o|»iis('u)i'  par  le  S.  S.  K.  du  SiM’vico  dr  Sanlt*. 


JjC  tétanos  débute  chez  cet  homme  le  78“  jour 
après  la  blessure,  le  60“  jour  environ  après  la  fin 
de  la  période  d’immunisation  de  la  deuxième  in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique,  et  le  4“  ou  5“  jour 
après  que  le  blessé  marche  pour  la  première 
fois  avec  des  béquilles. 

Parmi  la  soixantaine  de  cas  rapportés  par 
Chattet  en  1909  (Courtois-Suffit  et  Giroux,  Col¬ 
lection  Horizon),  il  est  Intéressant  de  noter  qu’il 
n’y  a  que  4  cas  seulement  de  tétanos  qui  se  soient 
déclarés  après  deux  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique  (Desplas,  Gazin,  Leriche)  et  dans  le  der¬ 
nier  cas  les  deux  injections  furent  pratiquées, 
paraît-il,  à  un  intervalle  de  25  jours. 

S’agit-il  ici  d’un  cas  de  tétanos  retardé  .par 
suite  des  deux  injections  de  sérum  faites  à  huit 
jours  d’intervalle  i’  Du  fait  que  le  blessé  n’a 
eu  sa  première  injection  de  sérum  que  trente 
heures  après  la  blessure,  qu’il  avait  une  infec¬ 
tion  grave  de  la  cuisse  avec  début  de  gangrène 
gazeuse,  on  comprend  difficilement  pourquoi 
(s’il  y  a  eu  association  dans  la  plaie  d’anaérobies 
et  de  Nicola'ier)  le  tétanos  ne  s’est  pas  déclaré 
d’emblée,  vu  l’insuffisance  de  la  dose  de  sérum 
injectée.  Si  toutefois  les  deux  petites  doses  de 
sérum,  injectées  à  huit  jours  d’intervalle,  ont  été 
suffisantes  pour  neutraliser  une  partie  do  la 
toxine  tétanique  produite  et  empêcher  son  explo¬ 
sion  précoce,  on  ne  conçoit  pas  non  plus  très 
bien  pourquoi  le  tétanos  ne  s’est  manifesté  que 
soixante  jours  après  la  période  d’immunisation  du 
sérum  et  non  pas  aussitôt  cette  période  d’immu¬ 
nisation  terminée. 

Au  moment  de  la  blessure,  il  semble  probable 
que  l’infection  de  la  plaie  par  le  bacille  de  Nicolaïer 
a  dû  être  minime.  La  plus  grande  partie  des 
microbes  ont  été  détruits  et  une  petite  quantité 
de  ces  bacilles  s’est  enkystée.  Mais  au  moment 
de  la  mobilisation  musculaire  de  la  cuisse  et  du 
lever  précoce  du  blessé,  ce  noyau  de  bacilles  de 
-N'icolaier  qui  avaient  échappé  aux  moyens  de 
défense  de  l’organisme,  ont  dù  être  mis  en  liberté 
par  la  déchirure  de  cicatrices  ou  d’adhérences 
musculaires  autour  du  foyer  de  fracture. 

Ainsi  ce  fait  se  rapprocherait  assez  du  tétanos 
secondaire  qui  se  développe  parfois  à  l’occasion 
d’une  intervention  chirurgicale  tardive.  Et,  en 
somme  il  s’agirait  là  d’un  cas  mixte  :  tétanos 
retardé  par  les  injections  de  sérum  et  tétanos  tar¬ 
dif  éclatant  plus  tard  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme. 

Le  début  s’est  d’ailleurs  produit  après  une 
incubation  de  quatre  à  cinq  jours,  lent  et  pro¬ 
gressif,  nettement  localisé  au  membre  inférieur 
droit  (forme  monoplégique)  qui  serait,  d’après 
certains  auteurs,  le  stade  initial  de  tous  les 
tétanos.  Puis  le  tétanos  tend  à  se  généraliser; 
trismus  léger,  courbature,  quelques  troubles 
pharyngiens  et  respiratoires,  tous  signes  évi¬ 
demment  légers,  qui  disparaissent  en  huit  à 
dix  jours  sous  l’influence  d’un  traitement  éner¬ 
gique.  Peut-être  le  tétanos  se  serait-il  complè¬ 
tement  généralisé,  si  le  traitement  n’avait  pas  été 
aussi  actif:’ 

L’évolution  a  été  extrêmement  lente,  la  con¬ 
tracture  restant  localisée  au  membre  inférieur 
droit  en  entier,  puis  sur  certains  groupes  muscu¬ 
laires  durant  cinq  semaines.  Plusieurs  tentatives 
d’arrêt  du  traitement  ont  été  suivies  de  trois 
rechutes  et  d’aggravation  des  symptômes. 

Courtois-Suffit  et  Giroux  (fococita/o)  expliquent 
la  localisation  tardive,  mais  exclusive  du  tétanos 
à  un  membre  blessé  «  1“  par  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  incomplète  et  2°  par  des  bacilles  peu 
virulents,  peu  nombreux,  sécrétant  des  toxines 
affaiblies  ;  ces  deux  facteurs  pouvant  agir  isolé¬ 
ment  ou  simultanément  ». 

Ici,  la  sérothérapie  préventive  a  été  évidem¬ 
ment  insuffisante;  mais  l’on  conçoit  mal  pour¬ 
quoi  ces  bacilles,  peu  nombreux,  peu  virulents, 
seraient  restés  bien  tolérés  pendant  soixante  jours 
dans  l’organisme  pour  donner  lieu  tardivement 
et  spontanément  à  un  tétanos  relativement  grave. 


L’action  traumatisante  qui  est  ici  très  nette  paraît 
suffisante  pour  e.vpliquer  ce  réveil  retardé  chez  un 
blessé  insuffisamment  immunisé. 

A  propos  du  traitement,  cette  observation  con¬ 
firme  deux  faits  : 

1°  L’action  préventive  des  injections  de  sérum 
antitétanique.  Elles  doivent  être  pratiquées  le 
plus  précocement  possible  après  la  blessure  et 
répétées  plusieurs  fois  à  huit  jours  d’intervalle 
à  des  doses  de  15  à  20  cm”,  surtout  quand  il  s’agit 
de  gros  fracas  de  cuisse  par  éclat  d’obus  et  asso¬ 
ciation  de  gangrène  gazeuse. 

Ne  devrait-on  pas  être  prudent  à  propos  de  la 
mobilisation  et  du  lever  précoces  de  ces  blessés 
aussi  gravement  atteints'?  Le  lever,  même  avec 
des  béquilles,  au  soixante-dixième  jour  chez  de 
semblables  blessés  nous  paraît  prématuré. 

Nous  avons  vu  souvent  des  réveils  d’infection 
et  des  abcès  se  reproduire  avec  ou  sans  évacua¬ 
tion  d’esquilles  chez  des  fracturés  des  membres 
inférieurs  lorsqu’on  les  fait  lever  trop  tôt.  Ne 
devrait-on  pas,  dans  certains  cas,  pratiquer  alors 
une  nouvelle  injection  préventive,  comme  on  le 
fait  couramment  avant  de  pratiquer  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  tardives? 

2"  Enfin  nous  ne  saurions  trop  insister,  au 
point  de  vue  du  traitement  curatif,  sur  la  valeur 
des  injections  sous-cutanées  d'huile  phéniquée  pra¬ 
tiquées  à  la  racine  du  membre  blessé  et  autour  du 
foyer  de  fracture.  Quelques  auteurs  ont  déjà 
appelé  l’attention  sur  ce  point.  C’est  la  pratique 
de  ces  injections  qui,  dans  le  cas  présent,  a 
amené  une  guérison  rapide,  alors  que  la  maladie 
semblait  devenir  chronique. 


TECHNIQUE  DE  L’EXAMEN  BACTÉRIOLOGIQUE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 

.  EN  VUE  UE  L’INTERVENTION  CIlIRlllKilCALE 

Par  C.  LEVADITI 

Institut  II  Marie  Depage  »,  Ambulance  de  l’Océan 
La  Panne. 

Aucun  doute  ne  saurait  subsister  actuellement 
quant  à  l’importance  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  plaies  de  guerre,  en  ce  qui  concerne 
l’opportunité  et  l'issue  des  sutures  primaires, 
primo-secondaires  et  secondaires.  Les  recherches 
do  Tissier',  nos  propres  constatations  “  ont  pré¬ 
cisé  le  rôle  joué  par  le  streptocoque  dans  l’in¬ 
succès  de  certaines  réunions  primitives  ou 
retardées.  Elles  ont  également  montré  l’inofïensl- 
vité  relative  ou  absolue  des  espèces  microbiennes 
autres  que  le  streptocoque,  tels  le  staphylocoque, 
le  Friedliinder,  l’entérocoque,  le  coli,  le  pyo¬ 
cyanique.  De  plus,  les  observations  que  nous 
avons  recueillies  pendant  les  dix  derniers  mois 
nous  ont  permis  de  résoudre  quelques-uns  des 
problèmes  qui  se  rapportent  aux  plaies  strepto- 
cocciques,  entre  autres  l’origine  cutanée  du 
coccus  en  chaînettes,  les  caractères  des  strep¬ 
tocoques  qui  s’adaptent  dans  les  traumatismes 
de  guerre,  les  raisons  de  la  réceptivité  indivi¬ 
duelle  (intraderrao-réaction),  la  vaccination  anti¬ 
streptococcique  Ces  observations  ont  été  expo¬ 
sées  dans  une  conférence  qui  a  eu  lieu  le  23  Mars 


1.  Tissiiîr.  —  Ânn.  Inst.  Pasteur,  t.  XXX,  n»  12  et 
l.  XXXI,  n»  4.  —  Ï1SSIF.K  et  Debetru.  —  Ilutl.  et  Mèm.  de 
la  Société  de  Chirurgie,  20  Mars  1917. 

2.  Ces  constatations  ont  été  recueillies  indépendamment 
des  reclierclies  que  poursuivait  Tissier  à  l’hôpital  de  H... 
ÎSous  avons  connu  ces  recherches  à  l’occasion  de  la  confé¬ 
rence  faite  par  cet  auteur,  le  10  Mars,  à  Thôjutal  de  Z...; 
nous  eûmes  la  satisfaction  de  déclarer,  à  la  même  séance, 
qu’en  ce  qui  concerne  le  rôle  du  streptocoque,  nos  obser¬ 
vations  concordaient  avec  les  siennes,  ce  qui,  d’ailleurs, 
n’est  nullement  surprenant,  étant  donnée  l’excessive  sim¬ 
plicité  du  problème.  —  C.  Levaditi.  Conférence  faite  à 
La  Panne,  le  9  Juin  1917.  La  flore  des  plaies  de  guerre. 
Ambulance  de  l’Océan,  La  Panne,  fasc.  II,  Décembre  1917, 
p.  23.5. 

3.  Levaditi  etDELREZ.  —  C.  It.  de  l'Acad.  des  Sciences, 
t.  10.5,  p.  444,  séance  du  1»'  Octobre  1917. 
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à  l’Ambulance  «  Océan  »  et  seront  publiées  pro,- 
chaineraent. 

Pour  l’instant,  nous  désirons  décrire  la  tech¬ 
nique  dont  nous  nous  servons  pour  l’examen 
bactériologique  des  plaies  de  guerre,  en  vue  de 
l’intervention  chirurgicale. 

S’il  s’agit  d’une  plaie  suturée  primitivement, 
l’ensemencement  est  fait  à  l’aide  de  la  sécrétion 
qui  imbibe  la  mèche  de  crins  de  Florence,  placée 
par  le  chirurgien  au  milieu  de  la  plaie,  sitôt  le 
débridement  effectué  et  avant  la  suture.  Lorsqu’il 
est  question  d’un  traumatisme  destiné  à  rester 
ouvert,  en  attendant  les  résultats  de  l’analyse 
microbienne,  les  prélèvements  sont  faits  15  à 
20  heures  après  l’épluchage,  au  moyen  d’un  tam¬ 


pon  monté  sur  tige  métallique,  introduit  dans  un 
tube  à  essais  stérilisé.  Le  tube  porte  l’éliquette  : 

N» . 

Nom . 

Diagnostic . 

Plaie . 

Date . 

L’ensemencement  est  fait  à  la  fois  aérobique- 
ment  et  à  l’abri  de  l'air,  de  la  façon  suivante  : 

Le  tampon  sert  à  ensemencer  successivement  : 
1“  un  tube  de  gélose  inclinée  ;  2“  un  tube  de 
gélose  glycosée  (Veillon)  ;  3"  un  tube  (de  ceux 
qui  servent  à  la  réaction  de  Wassermann, 
méthode  simplifiée)  contenant  du  bouillon  (2  cm“) 
additionné  de  sérum  de  cheval  (0  cm’'  2).  A  l’aide 
d’une  pipette  effilée,  on  fait  un  second  passage, 
en  partant  de  la  gélose  inclinée  et  du  tube  de 
Veillon.  Enfin,  on  réalisera  chaque  fois  un  frot¬ 
tis  au  moyen  d’un  second  tampon  qui  aura  servi 
à  explorer  tous  les  recoins  de  la  plaie.  Coloration 
du  frottis  au  Gram-fuchsine. 

Les  résultats  sont  enregistrés  après  20  heures 
d’étuve.  Ils  sont  consignés  dans  une  fiche,  dont 
nous  donnons  la  reproduction  ci-dessous  : 

1“  La  colonne  2,  divisée  en  trois  comparti¬ 
ments,  sert  à  désigner  schématiquement  les 
espèces  microbiennes  qui  contaminent  la  plaie. 
Dans  le  cas  choisi  comme  exemple  n"  1,  le  strep¬ 
tocoque,  le  staphylocoque  et  le  Pcrfringcns  ;  dans 
l’exemple  n“  2  (a),  le  staphylocoque  et  le  Fried- 
lander. 


2“  Dans  la  colonne  3  on  consigne  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  quantitatif  du  frottis.  Les 
quatre  compartiments  correspondent,  de  bas  en 
haut  : 


1“  Infection  0  ou  faible.  .  .  0  4  5 

2“  —  moyenne  ....  5  à  20 

—  forte . 20  à  50 

’i"  —  très  forte.  ...  50  à  — 

Cet  examen  quantitatif,  pratiqué  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  jusqu’au  moment  où  l’on  estime 
la  suture  opportune,  permet  d’établir  une  courbe 
microbienne  et  saisir  l’instant  où  s’opère  l’épura¬ 
tion  critique  de  la  plaie. 


3"  La  colonne  1  sert  à  inscrire  l’indication  au 
sujet  de  l' opportunité  de  la  suture.  Cette  indication 
(jue  le  bactériologiste  marquera  à  l’usage  du  chi¬ 
rurgien,  sera  inspirée  des  principes  suivants  : 

I.  —  Plaies  à  streptocoque  pur  ou  associé. 

1"  lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  suturée  primiti¬ 
vement,  surveiller  de  près  la  suture  et  faire  sauter 
les  fils,  si  la  réaction  générale  et  locale  devient 
par  trop  inquiétante  (Tissier). 

2“  S’il  est  question  d’une  plaie  simplement 
débridée  et  au  début  de  son  évolution  (  l’’’', 
2®  jour),  donner  l’indication  :  ne  pas  suturer. 
Soumettre  la  plaie  à  un  traitement  adéquat  (de 
préférence  Carrel)  et  attendre  que  le  streptocoque 
disparaisse,  ou  qu’il  s’atténue  suflisamment,  pour 
permettre  la  réunion  per  primam  ou  presque  com¬ 
plète  (exemple  1). 

II.  —  Plaies  à  microbes  autres  que  le  strepto¬ 
coque  (staphylocoque,  Friedliinder,  pyocyanique, 
P-  ex). 

1“  S’il  s’agit  d’une  plaie  suturée  primitivement, 
ne  pas  la  toucher.  Les  chances  de  succès,  tout  en 
n’étant  pas  absolues,  sont  très  grandes. 

2“  S’il  est  question  d’une  plaie  à  suturer, 
envisager  le  degré  de  l’infection,  indiqué  par 
l’examen  quantitatif  du  frottis  : 

a)  Four  les  traumatismes  mo3'ennement  infec¬ 
tés,  faiblement  contaminés,  ou  sans  infection  dé¬ 
celable  au  frottis  (stérilité  relative),  préconiser 
la  suture  (exemple  2  b). 


b)  Four  les  plaies  fortement  infectées,  recom¬ 
mander  l’abstention.  Mieux  vaut,  dans  ces  cas, 
attendre  la  chute  de  la  courbe,  c’est-à-dire  le 
moment  où  l’épuration  critique  de  la  lésion 
devient  apparente.  La  suture  est  pratiquée  dans 
de  meilleures  conditions  lorsque  la  courbe  indique 
infection  faible  ou  moyenne.  Nul  n’est  besoin 
d’attendre  le  moment  où  cette  courbe  atteint 
le  zéro;  c’est  perdre  un  temps  des  plus  précieux 
(exemple  2  a). 

III.  —  Plaies  à  perfringens  pur.  —  Farfois  le 
pcrfringcns  ne  s’adapte  dans  la  plaie  que  pour  un 
ou  deux  jours  '.  S’il  s’agit  de  lésions  des  parties 
molles,  sans  gros  délabrements,  légèrement  con¬ 
taminées  de  perfringens,  tenter  la  réunion  secon¬ 
daire  précoce,  tout  en  recommandant  une  sur¬ 
veillance  étroite  des  suites  de  la  suture. 

Inutile  de  rappeler  que  toute  plaie  trouvée  sté¬ 
rile  à  la  culture  doit  être  suturée. 

La  Panne,  2i;  Février  1918. 


LKS  TÉTANOS  LOCAIASÉS  OKS  .MIÎ.^IIÎKKS 

Par  E.  CHAUVIN 
Chef  de  clinique  chirurgicule, 

Mi‘df‘cin  aide-major  à  l'il.  O.  IC.  .■i/2. 


Le  tétanos  localisé  des  membres  était,  avant  la 
guerre,  d’une  très  grande  rareté,  ])uisquc  lésau’, 
en  IVtIO,  n’en  put  réunir  que  12  cas. 

Depuis  l!)lù,  les  observations  se  sont  multi¬ 
pliées  dans  des  proportions  imprévues.  Les 
premières  ont  paru  intéressantes  précisément 
par  le  caractère  exceptionnel  de  leur  allure 
clinique  et  ont  été  publiées  isolément.  Quand 
leur  nombre  se  fut  accru,  on  fit  des  revues  d’en¬ 
semble  (Gourlellemont  “,  Ramirez',  Klébarer', 
Courlois-Suffit  et  Giroux'')  et  l’on  s’ell'orça  de 
préciser  les  divers  aspects  cliniques  de  l’affec¬ 
tion,  son  évolution  et  son  pronostic. 

A  peine,  en  ces  derniers  temps,  on  ébauche- 
t-on  la  pathogénie. 

Ferffbnnellement,  nous  avons  observé  six  cas 
de  tétanos  localisé  ;  et  de  leur  étude  nous  nous 
<'royons  autorisé  à  tirer  quelques  conclusions 
générales  :  Leui-  symptomatologie  et  leur  évolu¬ 
tion  variables  nous  ont  conduit  à  élargir  uu  peu 
le  cadre  des  tétanos  localisés  ;  leur  étiologie 
constante  nous  a  conduit  à  une  conception  patho- 
génique  spéciale. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie  deux  faits  sont  à 
retenir  ;  L’affection  se  manifeste  toujours  chez 
des  blessés  qui  ont  été  soumis  au  traitement 
sérothérapique  ;  tous  nos  soldats  avaient  reçu 
une  (Obs.  I,  III,  TV,  VI)  ou  deux  (obs.  Il  et  V) 
injections  de  sérum. 

Elle  apparaît  dans  les  mêmes  conditions  que 
la  forme  ordinaire,  à  la  suite  de  blessures  qui 
peuvent  siéger  sur  tous  les  segments  du  membre, 
depuis  la  racine  (obs.  1,  II,  111)  jusqu’à  l’extré- 
mité  (obs.  VI).  Mais  les  contractures  se  mani¬ 
festent  toujours  dans  le  membre  intéressé  par  la 
blessure,  de  préférence  aux  environs  de  la  plaie. 
Elles  se  présentent  comme  la  manifestation  d’une 
imprégnation  locale. 

Les  premiers  symptômes  apparaissent  d  ordi¬ 
naire  assez  longtemps  après  la  blessure,  et  la  plu¬ 
part  des  cas  sont  des  tétanos  tardifs. 

\jasj)ect  clinique  des  tétanos  localisés  des  mem¬ 
bres  est  éminemment  variable.  Ou  retrouve  ici 
tous  les  symptômes  classiques  du  tétanos  ;  les 


.'i.  Couhteli.kmü.nt.  —  «  Les  télunos  ijaiiicls  .>.  lUiris 
médical,  S  Miii  191,^. 

4.  Uamihi-.z-Maktinez.  —  «  Le  IiSIudos  tardif  localisé  ». 
Thèse.  Montpellier,  1915. 

5.  Ki.icaAIiEK.  —  «  Le  tétano.s  localisé  des  ineinbres  ». 
Thèse.  Montpellier,  1915. 
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contractures  toniques  avec  secousses  convul¬ 
sives  douloureuses  intermittentes.  Mais  le  système 
musculaire  n’est  pas  intéressé  en  entier;  et  l’on 
peut  observer  toutes  les  modalités  dans  la  répar¬ 
tition  des  contractures. 

Tantôt  un  seul  segment  du  membre  est  envahi  ; 
tantôt  tout  le  membre  (tétanos  monoplégique).  Et 
c’est  alors  le  plus  souvent  le  membre  supérieur 
qui  est  en  cause  (obs.  I,  II,  III,  VI),  plus  rare¬ 
ment  le  membre  inférieur  (obs.  lY).  Tantôt  les 
deux  membres  inférieurs  sont  intéressés  (tétanos 
paraplégique,  obs.  V).  Seule  la  forme  hémiplé¬ 
gique  n’a  jamais  été  observée.  Nous  verrons 
qu’elle  est  pathogéniquement  impossible. 

L’évolution  de  ces  tétanos  est  d’ailleurs  aussi 
variable  que  leur  forme  clinique.  Dans  les  cas 
types,  les  contractures  restent  lo(talisées  pen¬ 
dant  toute  leur  durée  au  seul  membre  intéressé 
(obs.  I  et  VI),  c’est  là  la  forme  localisée  pure  du 
tétanos.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
souvent  la  contracture  déborde  la  racine  du 
membre,  envahissant,  par  exemple,  au  membre 
supérieur  la  poitrine  et  la  nuque  du  côté  des 
lésions  (obs.  III).  Parfois  elle  s’étend  au  membre 
du  côté  opposé,  et  c’est  ainsi  qu’un  tétanos  primi¬ 
tivement  monoplégique  inférieur  peut  devenir 
paraplégique  (obs.  IV). 

fille  peut,  après  une  première  phase  de  locali¬ 
sation,  envahir  l’organisme  en  entier  et  cette 
généralisation  secondaire  peut  se  produire  plus 
ou  moins  tard,  du  septième  jour  (Esau)  à  la  fin 
du  second  mois  (obs.  V).  C’est  là  la  forme  primi¬ 
tivement  localisée,  à  généralisation  secondaire. 

Dans  certains  cas,  enfin,  le  début  se  fait  sous 
la  forme  normale  ;  et  plus  ou  moins  rapidement 
les  contractures  se  localisent  sur  un  membre. 
C’est  la  forme  primitivement  généralisée,  à  loca¬ 
lisation  secondaire. 

Cette  compréhension  large  du  tétanos  localisé 
n’est  pas  admise  par  tous.  Courtois-Suffit  et  Gi- 
roux,  par  exemple,  donnent  de  la  forme  qui  nous 
intéresse  cette  définition  : 

«  Les  formes  partielles,  localisées  se  carac¬ 
térisent  avant  tout  par  l’absence  de  généralisa¬ 
tion  de  l’infection;  le  terme  de  tétanos  localisé 
ne  pouvant  être  conservé  que  pour  les  cas  dans 
lesquels  la  présence  de  contractures  dans  un 
segment  déterminé  de  l’organisme  ne  constitue 
pas  seulement  la  première  phase  de  la  maladie.  » 

C’est  là  isoler  artificiellement,  et  sans'  intérêt 
clinique,  les  cas  extrêmes.  Les  mêmes  auteurs, 
d'ailleurs,  sont  obligés  de  faire  des  concessions 
et  font  entrer,  dans  le  cadre  de  leur  étude,  les 
observations  avec  «  extension  très  passagère  et 
très  fruste  des  phénomènes  cliniques  soit  à  la 
face,  soit  à  la  nuque,  soit  au  tronc  ».  Cette  con¬ 
cession  faite,  il  est  encore  plus  difficile  de  fixer 
une  limite  précise,  d’établir  une  cloison  étanche, 
car  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  ces  débuts 
de  généralisation  tardifs,  éphémères,  cantonnés 
au  voisinage  du  membre  primitivement  lésé 
(obs.  III)  et  la  généralisation  complète,  typique 
et  précoce. 

Ce  (jui  constitue  ici  l’intérêt,  ce  n’est  pas  la 
permanence  de  la  localisation,  c’est  son  existence 
même  ;  et  il  nous  paraît  logique  de  comprendre 
parmi  les  tétanos  localisés  tous  les  cas  normaux 
dans  lesquels  les  contractures  sont  pendant  tout 
ou  partie  de  l’évolution  clinique  localisées  exclu¬ 
sivement  sur  un  ou  plusieurs  membres. 

Une  telle  conception  change  d’ailleurs  le  pro¬ 
nostic  des  tétanos  localisés.  Comprenant  des 
formes  à  généralisation  secondaire,  il  comportera 
des  cas  mortels  (obs.  IV  et  V).  Si  l’on  a  pu  dire 
que  le  tétanos  localisé  guérissait  toujours,  c’est 
qu’fi  priori  on  éliminait  les  formes  graves  qui  se 
généralisent  et  tuent,  pour  conserver  seulement 
les  formes  bénignes,  qui  guérissent  avant  la 
généralisation. 

Cette  compréhension  plus  large  nous  permet 
aussi  de  discuter  sur  d’autres  bases  la  pathogénie 
du  tétanos  localisé.  S’il  est  la  phase  de  début, 
locale,  d’un  tétanos  qui  peut,  soit  se  généraliser. 


soit  guérir  avant  sa  généralisation,  tout  revient 
à  établir  pourquoi  on  voit  anormalement  appa¬ 
raître  chez  l’homme  ce  stade  locale  constant  chez 
l’animal.  Ou  si  Ton  admet  avec  Klemm,  même 
pour  le  tétanos  humain  normal,  l’existence  d’un 
début  local,  habituellement  discret  et  fugace, 
mais  décelable  par  un  interrogatoire  soigneux, 
tout  revient  à  établir  pourquoi  ce  début  local  se 
prolonge  anormalement  ou  existe  seul. 

Pour  répondre  à  cette  question,  deux  ordres 
de  faits  vont  nous  servir. 

Les  notions  étiologiques  d’abord  :  Le  tétanos 
localisé  est  un  tétanos  par  imprégnation  locale, 
chez  un  blessé  immunisé  par  le  sérum. 

Des  notions  expérimentales  ensuite  :  A.  Marie 
a  montré  que  la  toxine  tétanique,  élaborée  exclu¬ 
sivement  dans  la  plaie,  se  répandait  par  deux 
voies  :  1“  Par  la  voie  vasculaire,  le  sangla  véhicu¬ 
lant  rapidement  et  d’emblée  vers  les  centres; 
2"  Par  la  voie  nerveuse,  le  poison  tétanique 
dilïusant  lentement  et  de  proche  en  proche  dans 
les  nerfs  jusqu’aux  centres  médullaires,  puis  bul¬ 
baires. 

Chez  l’animal,  la  voie  nerveuse  est  prédomi¬ 
nante,  et  cette  imprégnation  nerveuse  locale 
explique  la  localisation  des  contractures  observée 
au  début. 

Chez  l’homme,  la  voie  sanguine  est  surtout 
importante;  soit  que  réellement  une  quantité 
proportionnellement  plus  grande  de  toxines  soit 
diffusée  par  le  sang;  soit  que  les  centres  plus 
sensibles  réagissent  plus  tôt,  à  des  doses  de  toxine 
moindre.  Les  phénomènes  généraux  d’intoxica¬ 
tion  par  difl'usion  précédent  ou  suivent  de  très 
près  (Klemm)  les  phénomènes  d’imprégnation 
locale  qu’ils  masquent.  Le  tétanos  est  généralisé 
d’emblée. 

Or,  la  sérothérapie  antitoxique  a  précisément 
pour  effet  de  détruire  les  toxines  circulantes,  ou, 
en  d’autres  termes,  de  rendre  le  sang  impropre 
au  transport  des  toxines. 

Chez  un  blessé  ayant  reçu  une  dose  conve¬ 
nable  de  sérum,  la  diffusion  sanguine  est  donc 
impossible;  seuls  les  nerfs  locaux  atteints  direc¬ 
tement  par  le  poison  pourront  réagir,  et  Ton 
verra  apparaître  les  contractures  localisées. 

Il  est  certain  qu’une  immunisation  plus  com¬ 
plète,  neutralisant  immédiatement  la  toxine  dans 
la  plaie,  rendrait  impossible  cette  imprégnation 
Ipcale  elle-même.  Mais  nous  ne  saurions  dire  si 
l’immunisation  a  été  ici  insuffisante  parce  que 
la  dose  de  sérum  injectée  a  été  trop  faible  (bien 
des  blessés  ont  eu  leurs  deux  injections,  obs. 
II  et  V),  ou  parce  que  le  bacille  était  hyperviru- 
lent  (cas  aigus  de  Vincent  et  ’W'^ilhelm'). 

On  en  arrive  donc  à  considérer  les  tétanos 
localisés  non  plus  comme  l’expression  d’une 
infection  atténuée,  hypothèse  la  plus  communé¬ 
ment  admise,  mais  comme  la  conséquence  d’une 
immunisation  insuffisante. 

De  ces  notions  palhogéniques  on  peut  tirer  les 
conclusions  thérapeutiques  suivantes. 

Puisque  le  tétanos  localisé  est  dû  à  l’insuf¬ 
fisance  de  l’immunisation  sérique,  on  peut  le 
supprimer  en  multipliant,  pour  les  blessures 
lentes  à  cicatriser,  les  injections  préventives. 

Puisqu’il  est  dû  à  une  imprégnation  nerveuse 
qui  diffuse  de  proche  en  proche  et  lentement  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  on  aura  les  plus 
grandes  chances,  par  un  traitement  sérothéra- 
pique  immédiat  et  bien  conduit,  de  le  maintenir 
localisé,  et  par  conséquent,  de  le  guérir.  Il  suffira, 
par  une  médication  accessoire  (toniques  et  séda¬ 
tifs)  de  donner  au  malade  la  résistance  nécessaire 
pour  supporter  ses  contractures  plus  ou  moins 
graves  et  plus  ou  moins  prolongées. 


1.  Vincent  et  Wiliiei.m.  —  «  Réunion  méclico-cliir.  de 
lu  Y®  armée  ».  27  Novembre  1915. 
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HÉMORRAGIE  AMYGDALIENNE 

(TRAITEMENT) 

Par  Jules  LABOURÉ  (d’Amiens) 

Médecin  aide-major  à  l’hôpital  272 
(service  oto-rhino.leryngologique  de  George»  Laure  ns). 


La  fréquence  des  lésions  amygdaliennes  et  dès 
troubles  qu’elles  entraînent  indique  souvent 
l’amygdalectomie;  or  celle-ci,  même  correctement 
exécutée,  peut  être  suivie  d’hémorragie. 

Le  léger  suintement  sanguin  qui  suit  immédia¬ 
tement  toute  intervention  amygdalienne  est  sans 
importance  ou  vite  réfréné  par  l’injection  d’eau 
oxygénée.  Il  en  est  de  même  de  l’hémorragie  tar- 


Fig.  1.  —  Hémorragie  amygdalienne,  suture,  des  piliers. 
!''■  temps  :  trois  fils  sont  passés  ù  travers  les  piliers  au 
moyen  d’une  aiguille  courbe. 

dive  survenant  du  sixième  au  dixième  jour  et  qui 
correspond  à  la  chute  de  Tescarre,  surtout  si  on 
a  employé  Tanse  chaude. 

L’hémorragie  vraie  revêt  plusieurs  aspects  : 

1“  Tantôt  elle  est  d'emblée  abondante,  survient 
dès  l’ablation  de  la  première  amygdale.  On  peut 
môme  voir  un  jet  sanguin  gicler  sur  la  joue  du 
côté  opposé. 

2"  Ou  bien  l’intervention  n’a  été  d’abord  suivie' 
d’aucune  hémorragie,  quand  5  o«  6  heures  plus 
tard  celle-ci  apparaît;  le  sujet  assoupi  crache  des 
caillots  et  même  du  sang  frais,  sans  arrêt. 

3°  L’hémorragie  est  intermittente,  abondante, 
répétée  pendant  plusieurs  jours. 

Ces  trois  modalités  de  l’hémorragie  amygda¬ 
lienne  demandent  une  surveillance  médicale 
étroite,  car  elles  peuvent  aboutir  à  la  pâleur,  à  la 
■faiblesse  et  à  l’arythmie  du  pouls,  à  la  syncope 
même;  celte  dernière,  suprême  moyen  de  défense 
do  la  nature,  car  elle  suspend  momentanément 


Fig.  2.  —  Hémorragie  amygdalienne,  suture  des  piliers. 
2*  temps  ;  un  bourrelet  de  gaze  de  lu  tonne  et  du 
volume  de  l’amygdale  enlevée  est  insinuée  dans  la  logo 
sous  les  trois  fils. 

l’écoulement  des  dernières  réserves  sanguines  de 
l’organisme,  mais  commande  impérieusement  la 
parade  chirurgicale. 

Le  type  hémorragique  tient  au  malade,  au  pro¬ 
cédé,  au  mode  anesthésique  et  à  la  technique  suivie. 

1.  De  la  pakt  du  malade,  l’hémorragie  pourra 
être  d’origine  générale  :  (hémophylie,  hyperten- 
’  sion,  coagulabilité  sanguine  retardée)  ou  bien 
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locale  (infection  aiguë  récente,  ou  phlegmons 
araygdaliens  dont  la  réaction  fibreuse  a  engainé 
les  vaisseaux  sanguins  qu’elle  maintient  béants). 

II.LEPnocÉnÉ  opÉnATOinE. — Nous  ne  parlerons 
que  pour  mémoire  du  bistouri,  des  ciseaux  et  de 
l’ancien  amygdalotome  qui  ont  tous  l’inconvénient 
de  n’enlever  ni  la  totalité  de  l’organe,  ni  même  la 
partie  intéressante  :  le  sommet  de  l’amygdale,  et 
de  léser  souvent  l’aponévrose  et  les  muscles  de  la 
loge  amygdalienne. 

Actuellement,  il  ne  reste  plus  que  trois  pro¬ 
cédés  en  présence  :  la  pince  de  Uuauli,  l’anse 
galvanique,  l'anse  froide. 

a)  La  pince  de  Ruault  est  un  bon  instrument  qui 
permet  de  morceler  l’amygdale  en  une  ou  plii- 


Fijf.  3,  —  Hémorragie  amygdalienne,  sulurr  des  piliers. 

3"  temps  ;  les  lils  sont  serrés. 

sieurs  prises  dans  la  môme  séance  ou  au  cours  de 
séances  successives.  Elle  doit  être  maniée  dans 
un  plan  vertical,  parallèlement  aux  piliers,  car, 
dans  un  plan  horizontal  ou  oblique,  elle  menace 
ces  derniers. 

Dans  le  cas  de  prises  successives,  on  peut  sus¬ 
pendre  l’intervention  si  celle-ci  devient  trop 
hémorragique. 

Quand  les  dimensions  de  la  pince  sont  rigoureu¬ 
sement  adaptées  au  volume  et  à  la  forme  de 
l’amygdale,  on  peut  emboutir  l’organe  d’un  coup 
de  mors,  on  le  ramène  ainsi  complet  comme  avec 
l’anse.  Mais  avec  un  sujet  indocile,  un  mauvais 
éclairage,  un  aide  de  fortune,  on  peut  être  exposé  à 
sectionner  au  delà  de  la  loge  un  gros  vaisseau, 
voire  même  la  carotide.  Tant  il  est  vrai  de  dire 
qu’il  n’est  pas  de  bon  instrument  qui  ne  comporte 
de  dangers. 

L’anse  chaude  ou  froide  permet  une  exérèse 
totale,  plus  rapide,  plus  élégante,  sans  trop  de 
menaces  pour  la  loge  amygdalienne,  surtout  si 
l’amygdale  est  pédiculée. 

b)  L’anse  froide  est  moins  compliquée,  n’exige 
pas  de  courant  électrique,  elle  est  plus  précise  et 
plus  chirurgicale.  L’anse  de  Vacher  (modèle  de 
Colin)  a  nos  préférences.  Il  faut  avec  elle  résister 
à  la  tentation  de  «  faire  trop  vite  »  ;  plus  l’opéra¬ 
teur  met  de  temps  à  achever  la  striction,  plus 
l’hémostase  a  chance  d’étre  meilleure. 

c)  L' anse  galvanique  àonhle  encore  les  «  chances 
hémostatiques  »,  surtout  si  on  a  bien  soin,  comme 
le  recommande  mon  maître  Lermoyez,  de  serrer 
l’anse  à  froid  au  maximum,  d’attendre  quelques 
instants,  puis  de  faire  passer  le  courant  juste 
assez  pour  porter  le  lil  au  rouge  sombre  et  pas  au 
delà. 

III. L’anesthésie. —  S’il  s’agitd’un  enfant,  il  est 
important  qu’il  soit  bien  maintenu.  Si  on  l’endort, 
on  préférera  le  chlorure  d’éthyle  à  l'éther  et  au 
chloroforme;  on  saura  que  tout  anesthésique 
augmente  l’hémorragie  opératoire,  surtout  le 
chloréthyle  qui  congestionne  la  tète  et  le  cou  et 
paralyse  les  vaso-constricteurs. 

L’anesthésie  locale,  à  la  novocaïne-adrénaline, 
donne  de  bons  résultats  chez  l’adulte,  mais  elle 
semble  favoriser  l’hémorragie  secondaire.  Chez 
l’enfant,  elle  peut  être  combinée  à  l’anesthésie 
générale;  on  réunit  ainsi  les  avantages  des  deux 
méthodes,  mais  peut-être  aussi  leurs  incon¬ 
vénients. 


Récemment,  nous  avons  employé,  à  l’hôpital 
272,  Vurocaïne  (chlorhydrate  double  de  quinine  et 
d’urée).  L’anesthésie  pendant  l’opération  est  un 
peu  moins  complète  qu’avec  la  novoca'îne-adré- 
naline,  mais  persiste  plusieurs  jours  ;  elle  diminue 
la  douleur  et  la  dysphagie  et  permet  la  suture  dc.s 
piliers  sans  douleur,  môme  12  ou  24  heures  après 
l’opération,  h’ urocaine  est  vaso-dilatatrice,  mais 
n’expose  pas  à  l’hémorragie  secondaire,  comme 
les  solutions  qui  contiennent  de  l’adrénaline. 

IV.  La  technique. —  L’opérateur  doitposséder 
un  bon  éclairage  avec  le  miroir  de  Clar  qui  éclaire 
là  où  il  faut  et  seulement  là  où  il  faut,  à  l’inverse 
de  la  lumière  du  jour. 

Au  total,  chaque  procédé  opératoire  ou  mode 
d’anesthésie  a  ses  avantages  et  inconvénients; 
c’est  à  l’opérateur  de  faire  son  choix,  suivant  ses 
habitudes,  son  sujet,  le  but  poursuivi,  les  moyens 
(aide  et  installation)  dont  il  dispose. 

Mais  tout  chirurgien  doit  savoir  que  quelque 
proeédé  qu’il  emploie  et  quelques  précautions 
dont  il  s’entoure,  une  hémorragie  sérieuse  peut 
survenir  et  qu’il  doit  être  armé  pour  y  parer. 

Traitement  préventif.  —  Si  les  antécédents  on 
l’aspect  du  sujet  donnent  des  craintes  d’hémor¬ 
ragie,  examiner  la  coagulabilité  du  sang.  Si  elle 
est  faible,  donner  pendant  48  heures  une  potion 
quotidienne  de  5  gr.  de  chlorure  de  calcium.  Faire 
les  jours  précédant  l’opération  une  injection  quo¬ 
tidienne  de  sérum  de  cheval. 

Traitement-  curatif.  —  Faire  une  injection 
d’ergotine  et  de  sérum  de  cheval,  puis  choisir 
entre  l’un  des  traitements  suivants,  ou  les  appli¬ 
quer  successivement  et  dans  l’ordre  ; 

1"  Tamponnement.  Un  tampon  de  gaze  porté 
sur  une  pince  et  trempé  dans  de  l’eau  oxygénée 
ou  du  sérum  de  cheval  est  appliqué  sur  la  loge 
qui  saigne.  Si  les  deux  cotés  saignent,  mettre 
2  tampons  en  les  croisant  en  X.  Le  compresseur 
de  Bosviel  remplit  le  même  rôle  et  dispense  d’un 
aide.  Si  l’hémorragie  est  bilatérale,  il  faut  disposer 
de  2  compresseurs,  ne  pas  le  laisser  en  place  plus 
de  2  heures,  on  s’exposerait  à  provoquer  une  es¬ 
carre  et  une  hémorragie  secondaire. 

2“  Si  l’hémostase  tarde  à  se  faire,  recourir  à 
la  suture  des  piliers  (Luc).  La  «suture-tampon  » 
se  fait  ainsi  :  sur  une  aiguille  courbe,  monter  un 


Fig.  4.  —  HémoiTOgie  amygdalienne,  affrafes  des  piliers. 
Insertion  d’un  drain  destiné  à  faire  compression  élas¬ 
tique  sur  la  loge. 

fil  de  lin,  passer  3  points  entre  les  deux  piliers  ; 
sous  les  anses  ((ue  forment  les  lils,  introduire 
dans  la  loge  amygdalienne  déshabitée  un  tampon 
gros  comme  l’amygdale  enlevée;  nouer  les  3  fils 
de  sorte  que  les  2  piliers  sont  suturés  ensemble 
et  refoulent  le  tampon  sur  la  surface  saignante. 
Couper  les  lils  au  bout  de  48  heures. 

3“  L'agrafage  des  piliers.  Rapprocher  les  piliers 
avec  3  ou  4  agrafes  de  Michel,  sans  ou  avec 
interposition  d’un  tube  de  caoutchouc  (gros 
comme  un  crayon).  Les  piliers  étant  rapproches, 
compriment  le  drain  vertical  contre  la  loge 
cruentée.  Enlever  les  agrafes  au  bout  de 


48  heures.  Nous  avons  pratiqué  cet  agrafage 
environ  50  fois;  il  se  montra  insuffisant  dans 
3  cas  qui  nécessitèrent  la  ligature  et  qui  gué- 

4"  Ligature  de  la  carotide  e.xterne.  Il  ne  faut  pas 
hésiter  à  la  pratiquer  dès  que  l’hémorragie  est 
persistante  et  inquiétante,  dès  que  les  moyens 
précédents  ont  échoué. 

a]  Chez  un  malade  de  22  ans  (soigné  par  le 
D''  Dailey,  d’yVmiens),  j’eus  une  hémorragie  après 
avoir  employé  la  pince  de  lîuaiilt;  j’appliquai  le 
compresseur  de  Bosviel  qui  produisit  le  sphacèlc 
de  la  paroi  pharyngée  et  une  suppuration  péri- 
phar3-ngée;  une  hémorragie  grave  se  renouvela 
le  8°  jour.  Je  priai  Pauchet  de  faire  la  ligature 


Fig.  -  Hémorragie  amygdalienne,  agrafage  terminé. 

de  la  carotide  externe  ;  il  découvrit  ce  vaisseau 
ainsi  que  sa  collatérale,  l’arti-re  phari/ngiennc 
ascendante-,  il  se  contenta  de  lier  cette  dernière; 
l’hémorragie  s’arrêta.  Guérison. 

b)  Chez  une  malade  de  25  ans  (soignée  par  le 

D''  llazeman,  d’Albert),  j’opérai  à  l'anse  froide. 
L’hémorragie  conlinua  malgré  l'agrafage  des 
piliers.  Je  priai  Sourdat  de  faire  la  ligature  de  la 
carotide  externe;  l’hémorragie  s'arrêta  immédia¬ 
tement.  Guérison.  • 

c)  Le  10  mai  1017,  un  soldat  de  30  ans,  du  ser¬ 
vice  de  Georges  Laurens  fhi'ipital  272),  subit 
l’ablation  d’une  amygdale  cryptique,  à  l’anse 
froide;  elle  saigna  abondamment.  J'évitai  d'atta¬ 
quer  la  seconde.  L’apres-midi  le  sujet  continua  à 
saigner  et  eut  une  syncope.  Injections  d’ergotine, 
d'hémosthyl,  de  sérum  ;  la  (impression  des  loges 
amygdaliennes,  la  suture  des  piliers  se  montrèrent 
insuffisantes.  Je  fis  la  ligature  de  la  carotide 
externe  avec  l’aide  du  médecin  auxiliaire  Millier. 
Guérison. 

à'oici  la  technique  employée  dans  ces  trois  cas 
par  Pauchet,  Sourdat  et  rnoi-môme. 

Anesthésie  locale,  à  la  novoca'ine  à  1  pour  100, 
par  infiltration  le  long  du  bord  sterno-mastoidien 
et  injection  paravertélirale  despremièresbranches 
cervicales. 

Inci.don  de  0  cm.  en  arriére  de  l’angle  de  la 
mâchoire  et  de  l'os  hyoïde,  sur  le  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-mastoidien.  Recherche  des 
vaisseaux  carotidiens,  en  face  de  la  grande  corne 
de  l’os  hyoïde,  puis  des  deux  branches  de  bifur¬ 
cation;  celle  qui  donne  des  branches  collatérales 
est  la  carotide  externe  cherchée.  Suivant  la  tech¬ 
nique  de  h'arabeuf,  le  vaisseau  fut  lié  au-dessus 
de  l’émergence  de  la  linguale;  l’hémorragie 
s'arrête  instantanément. 

En  résumé  : 

a)  Tâcher  que  les  malades  ne  .saignent  pas  et 
pour  cela  éviter  d’opérer  apri-s  une  crise. 

b)  Si  l’examen  du  sang  indique  sa  fluidité, 
recourir  an  sérum  de  cheval  et  au  chlorure  de 
calcium. 

c)  Si  la  plaie  opératoire  saigne,  appliquer  un 
tampon  de  coton  hydrophile  monté  sur  une  pince 
et  imbibé  de  sérum  de  cheval.  .Si  elle  saigne 
encore,  suturer  les  piliers  avec  du  fil  ou  des 
agrafes,  en  appuyant  la  ligne  de  réunion  sur  un 
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tampon  ou  un  drain.  Si  l’hémorragie  persiste, 
faire  la  ligature  de  la  carotide  externe,  opération 
qui,  faite  sous  anesthésie  locale,  est  bénigne  et 
efficace. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Mai  1918. 

Défense  contre  les  marâtres  (suite).  —  M.  Gran- 
jax  approuve  les  conclusions  de  M.  Tissier  relatives 
au  rétablissement  des  tours,  à  la  représentation  de 
l’enfant,  au  refus  d’exéat  de  ce  dernier  des  maternités 
lorsque  son  état  de  santé  rend  son  départ  dangereux. 
Il  pense  qu’on  devrait  augmenter  les  allocations  aux 
filles-mères,  mais  que  pour  permettre  le  contrôle, 
l’Etat  devrait  payer  la  nourrice  directement  soit 
entièrement,  soit  eu  partie  seulement  si  l’enquête 
démontrait  que  la  mère  est  capable  de  subvenir  pour 
une  part  à  cette  dépense. 

Les  simulateurs  en  dermatologie  (suite).  —  M. 
Thibierge  lit  un  travail  de  M.  Dubreuilb  (de  Bor¬ 
deaux)  sur  les  dermatoses  provoquées,  dans  les  hô¬ 
pitaux  militaires. 

11  signale  l’emploi  d’agents  irritants  tels  que 
l'huile  de  croton  pour  entretenir  des  plaies  et  aussi 
pour  provoquer  des  folliculites  et  des  sycosis  de  la 
barbe.  D’autres  malades  versent  dans  leur  panse¬ 
ment  de  l’urine  ou  de  la  lessive  de  soude.  Danq  ce 
dernier  cas  l’escarre  présente  une  réaction  fortement 
alcaline. 

D’autres  enfin  arrivent  à  injecter  des  substances 
caustiques  sur  les  plaies  à  travers  leur  pansement 
en  employant  des  aiguilles  hypodermiques. 

On  ne  peut  obtenir  la  guérison  dans  ce  cas,  qu’en 
recouvrant  la  plaie  d’une  plaque  métallique  mince  de 
dimensions  suffisantes  pour  empêcher  ces  manœuvres. 

—  M.  Courtois-Suf/ît  rappelle,  comme  il  l’a  déjà 
fait,  l'absence  de  textes  de  lois  punissant  ces  faits. 

—  M.  Socquet  signale  qu’eu  médecine  civile  on 
est  mieux  armé  contre  les  simulateurs  qui  aggravent 
et  entretiennent  les  blessures  d’accidents  du  travail. 

—  M.  Cbassevant  est  d’avis  que  tout  individu  sus¬ 
pect  %  prolonger  les  lésions  qu’il  présente  ne  devrait 
jamais  sortir  de  la  zone  des  armées  et  surtout  ne 
jamais  être  hospitalisé  dans  son  pays  d’origine 
comme  cela  se  pratique  actuellement  pour  tout  hospi¬ 
talisé  depuis  une  durée  supérieure  à  six  mois. 

.).  Lamouuoux. 


SDCIÉTÊ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Mai  1918. 

La  médication  bromurée.  —  M.  Pouchet  déclare 
qu’il  reste  fermement  convaincu,  malgré  l’argumen¬ 
tation  de  M.  Heckel,  que  les  médications  bromurée 
et  iodurée,  quand  elles  sont  indiquées,  sont  réalisées 
au  mieux  et  le  plus  rapidement,  comme  le  plus  éner¬ 
giquement,  par  les  iodure  et  bromure  de  strontium 
d’abord,  et  avec  le  moins  d’inconvénient,  de  potas¬ 
sium  ensuite. 

—  M.  G.  Lyon  emploie  de  préférence  le  bromure 
(de  potassium  ou  de  sodium)  associé  au  laudanum, 
dette  association  lui  paraît  avoir  plus  d’importance 
que  le  choix  du  sel  de  brome. 

Action  de  l’adrénaline  sur  la  motricité  et  la  con¬ 
tractilité  gastriques.  —  M.  Pron  (d’Alger)  a  obtenu 
de  bons  résultats  chez  les  dyspeptiques  avec  atonie 
de  l’estomac,  par  la  prescription,  une  heure  avant 
cliacun  des  deux  principaux  repas,  de  YIII  à  X  gouttes 
de  la  solution  d’adrénaline  au  millième.  Ces  résultats 
ont  été  la  diminution  ou  la  disparition  de  la  gêne  et 
de  la  pesanteur  post-prandiale,  la  diminution  du 
clapotage  et  la  cessation  des  douleurs. 

Prophylaxie  du  paludisme.  —  D’une  observation 
personnelle,  M.  Cballamel  conclut  d’abord  que, 
pour  assurer  la  prophylaxie  du  paludisme,  il  faut 
continuer  l’administration  de  la  quinine  18  à  20  jours 
après  le  départ  des  lieux  contaminés,  ensuite  que  le 
paludisme  devrait  être  compris  parmi  les  maladies  à 
déclaration  obligatoire. 

Polyadénopathies  fluxlonnalres  récidivantes.  — 
Af.  Camescasse  signale  l’apparition,  chez  quatre 


infirmières,  d’adénopathies  à  sensibilité  exquise, 
siégeant  dans  les  endroits  les  plus  variables  du  corps 
(tumeurs  para-ovariennes,  ganglions  cervicaux,  etc.), 
procédant  par  crises,  les  unes  prémenstruelles,  les 
autres  provoquées  on  apparence  par  la  fatigue  ou  les 
circonstances  météorologiques.  Etat  général  altéré, 
température  de  38“  constante,  inappétence,  ni  albu¬ 
minurie  ni  glycosurie.  Le  traitement  a  consisté  en 
séjour  à  la  campagne,  onctions  à  la  pommade  iodée, 
poudre  d’hypophyse. 

Le  citrate  de  soude,  agent  de  prophylaxie  des 
fausses  membranes.  —  M.  G.  JRosentbal  emploie 
le  citrate  de  soude  partout  où  tendent  à  se  produire 
des  fausses  membranes  (otites,  angines,  ozène,  plaies 
et  muqueuses  infectées).  Il  donne  de  nombreuses  for¬ 
mules  applicables  à  ces  différents  cas. 


SDCIÉTÉ  DE  PATHDLDGIE  CDMPARÉE 

14  Mai  1918. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  La  Société,  sur 
la  demande  de  la  «  Ligue  nationale  contre  l'alcoo¬ 
lisme  »,  émet  un  vœu  en  faveur  de  la  suppression  du 
privilège  qui  donne  aux  bouilleurs  de  crû  (au  nombre 
de  1.800,000  en  Erance)  une  exemption  de  droits  sur 
10  litres  d’alcool  pur  par  an,  et  d’autre  part,  pour 
inviter  le  (iouvernement  à  prendre  les  mesures 
nécessaires  pour  livrer  aux  populations,  à  bon  mar¬ 
ché,  le  vin  qui  leur  est  nécessaire  et  dont  les  méfaits 
sont  nuis  à  condition  que  la  ration  journalière  des 
travailleurs  ne  dépasse  pas  1  litre. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Mai  1918. 

Observations  d’autoséraple  dans  les  infections 
par  plaies  de  guerre.  —  M.  G.  Poebon  présente 
plusieurs  observations  d’autosérapie  dans  les  infec¬ 
tions  par  plaies  de  guerre,  pratiquée  avec  le  sérum 
pleural,  ou  bien  avec  le  liquide  d’bydarthrose  du 
genou.  Les  bons  résultats  ont  été  constants;  et 
l’autosérapie  est  particulièrement  efficace  quand  le 
blessé  a  été  soumis,  au  préalable,  à  l’injection  d’un 
auto-vaccin  ou  d’un  vaccin  polyvalent  qui  augmente 
la  valeur  en  opsonines  des  sécrétions. 

M.  Albert  Monebet  présente  un  cas  de  lymphan¬ 
giome  kystique  congénital  de  la  fesse  droite  qu’il  a 
opéré  chez  un  garçon  de  18  mois. 

Il  présente  également  un  long  osiéome  dentelé 
enroulé  en  huit  de  cliilfre  autour  des  nerfs  médian 
cl  cuhital  au  bras,  ostéome  qui  s’était  développé  sur 
place  dans  le  tissu  scléreux  englobant  ces  nerfs. 

Instabilité  thyroïdienne  maxlma,  périodique,  à 
prédominance  alternative.  —  M.  Lêopold-Lévi. 
Malade  de  33  ans,  pesant  40  kilogr.  pour  une  taille 
de  1  m.  64. 

Elle  manifeste,  d’une  façon  alternative  et  parfois 
intriquée,  les  syndromes  de  l’hypo-  et  de  l’hyper¬ 
thyroïdie,  poussés  au  maximum.  Sous  l'influence 
du  refroidissement  de  la  nuit,  son  état  avoisine  le 
myxœdème.  Dans  la  période  post-menstruelle,  il 
avoisine  le  Basedow.  Aux  phases  à  prédominance 
thyro'idienne  opposée  succède,  quelques  jours  par 
mois  seulement,  l’état  normal. 

Cette  instabilité  est  sous  la  dépendance  de  varia¬ 
tions  circulatoires  (hyperhémie,  anémie)  de  la  glande 
thyro'ide  qui  provoqnent  des  stades  d'inertie  et  de 
suractivité  thyro'idiennes.  Une  hyperhémie  partielle 
de  la  glande  entraîne  l’apparition  sur  un  fond  d’hypo- 
thyro'idie  d’hyperthyroïdie  paroxystique.  La  malade 
est  en  même  temps  hypo-ovarienne  et  en  instabilité 
surrénale. 

Elle  olfre  tous  les  caractères  du  nervosisme  et  de 
l’angioneurose,  en  somme  une  instabilité  neuro-endo¬ 
crinienne  à  laquelle  participe  d’une  façon  prédomi¬ 
nante  l’instabilité  thyro'idienne,  comme  cause  et 
comme  effets. 

—  M.  Gaston  fait  une  communication,  avec  présen¬ 
tation  de  dessins  et  de  radiographies  pour  montrer 
la  distinction  qu’il  faut  établir  entre  les  affections  de 
la  peau  provoquées  par  les  blessures  de  guerre  et 
celles  ducs  à  la  simulation. 

L’expert  chargé  d’examiner  les  malades  atteints 
d’affections  de  la  peau  cIn-oni(iues  et  rebelles,  doit 
se  tenir  en  garde  contre  la  simulation  et  s’entourer 
de. tous  les  renseignements  possibles,  radiographi¬ 
ques,  cliniques,  évolutifs  et  commémoratifs,  avant  de 
conclure. 

Effet  calorique  des  balles  de  fusil.  —  M.  P. 
Kouindjy.  L’observation  présentée  par  l’auteur  con¬ 


cerne  un  blessé  qui,  en  plus  de  ses  blessures  (frac¬ 
ture  de  l’humérus  droit,  de  la  cavité  gléno’ide  corres¬ 
pondante  et  plaie  en  séton  de  la  cuisse  droite)  porte 
sur  le  dos,  immédiatement  au-dessous  de  l’omoplate 
droite,  deux  empreintes  de  deux  brûlures  occasion¬ 
nées  par  deux  balles  allemandes.  Ces  empreintes  ont 
la  forme  exacte  des  balles  allemandes  et  ont  été  pro¬ 
duites  par  réchauffement  des  balles  rencontrant  des 
obstacles  dans  les  objets  du  s'ac  du  blessé.  La  cha¬ 
leur  dégagée  par  cet  échauffement  fut  suffisante  pour 
traverser  la  paroi  du  sac,  les  vêtements  du  blessé  et 
brûler  la  peau  du  blessé.  Mais,  outre  cette  chaleur 
acquise  par  la  balle,  grâce  à  la  résistance  qu’elle 
rencontre  dans  sa  course,  il  faut  encore  un  temps  de 
contact  suffisamment  long  pour  que  la  chaleur  puisse 
agir  efficacement.  D’après  le  professeur  Bruno,  de 
Bruxelles,  cette  chaleur  varie  pour  les  balles  de 
plomb  de  130“  à  150“  et  pour  les  balles  à  chemise  de 
cuivre  de  200“  à  300“. 

L’observation,  rare  dans  l’espèce,  a  pu  réaliser  les 
deux  conditions  indispensables  pour  occasionner  les 
brûlures  par  les  balles  de  fusil  :  une  forte  résistance 
présentée  par  les  objets  du  sac  et  un  temps  suffi¬ 
samment  long  pour  le  contact. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  coude  pour 
arthrite  suppurée  par  plaie  de  guerre,  avec  septi¬ 
cémie  aiguë  concomitante. — M.  Péraire  présente  le 
soldat  auquel  il  a  pratiqué  cette  résection  il  y  a  plus 
d’un  an.  Le  blessé  lui  avait  été  envoyé  pour  amputa¬ 
tion.  Non  seulement,  il  put  lui  conserver  son  mem¬ 
bre,  mais  encore  le  fonctionnement  de  celui-ci  est 
parfait.  Il  y  a  eu  restauration  complète  des  extrémités 
articulaires. 

Chez  ce  même  soldat,  il  a  pu  enlever  un  éclat 
d’obus  intrapulmonaire  sur  la  table  radioscopique. 

Fistule  anale  par  arête  de  poisson. —  M,  Péraire 
montre  un  malade  cliez  lequel  une  fistule  anale,  datant 
d’un  an,  avait  été  produite  par  une  arête  de  poisson 
avalée  par  mégarde. 

L’ablation  de  l’arête  et  la  cure  radicale  de  la  fistule 
ont  amené  la  guérison.  Il  insiste  sur  la  rareté  d’une 
pareille  pathogénie. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

Il  Mai  1918. 

Leptothrix  astéroïde.  —  M.  Mendel  décrit  un 
micro-organisme  qu’il  a  isolé  des  exsudais  pyorrhéi- 
ques  de  la  cavité  buccale.  C’est  un  anaérobie  strict. 
Dans  sa  forme  typique  il  est  constitué  par  un  fila¬ 
ment  simple,  non  ramifié  portant  à  son  extrémité  un 
massif  bacillaire  disposé  en  rosace.  Il  est  immobile, 
ne  prend  pas  le  Gram,  ne  donne  pas  de  réaction  de 
la  granulose;  il  liquéfie  la  gélatine,  fermente  le  glu¬ 
cose,  le  lactose,  pas  la  maunite.  Injecté  sous  la  peau 

11  détermine  un  œdème  marqué  suivi  d’adhérences 
qui  se  résorbent  lentement.  Par  sa  faculté  de  pro¬ 
duire  des  formations  radiées  il  se  rapprocherait  du 
genre  Streptothrix,  mais  il  s’en  éloigne  par  l'absence 
de  ramifications  vraies. 

25  Mai  1918. 

La  flore  Initiale  habituelle  et  la  flore  de  passage 
dans  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  E.  Sacquépée.  La 
flore  initiale  habituelle  est  représentée  avant  tout 
par  les  germes  de  la  terre  ;  l’inoculation  des  matières 
fécales  est  certaine,  mais  éare.  La  flore  de  passage 
est  déterminée  par  le  développement  des  grands 
pathogènes  (Vibrion  septique,  B.  bellonensis)  qui 
forcent  la  résistance  organique  et  permettent,  à  leur 
suite  immédiate,  le  développement  des  autres  germes 
présents.  Mais  les  lésions  sont  les  mêmes,  que  les 
grands  pathogènes  soient  inoculés  seuls,  ou  qu’ils 
soient  mélangés  à  d’autres  germes  ;  ces  derniers  ne 
modifient  pas  non  plus  l’allure  des  symptômes. 

Un  bon  caractère  différentiel  entre  le  strepto¬ 
coque  pyogène  et  l’entérocoque  :  résultat  de  l’en¬ 
semencement  en  eau  peptonée  glucosée  à  la  bile. 
—  M.  R.-J.  Weissenbacb,  en  s’appuyant  sur  l’étude 
de  104  échantillons  de  streptocoques  et  d’entéroco¬ 
ques,  décrit,  comme  excellent  moyen  de  différencia¬ 
tion  entre  ces  deux  germes,  le  résultat  de  l’ensemen¬ 
cement  et  de  la  culture  dans  l’eau  peptonée  glucosée 
additionnée  d’un  dixième  de  son  volume  de  bile  de 

Dans  ce  milieu  le  streptocoque  pyogène  vrai  ne 
cultive  jamais  ;  l’entérocoque  donne,  au  contraire,  eu 

12  à  20  heures  une  culture  extrêmement  abondante. 

Technique  d’identification  des  germes  typhiques 

en  gélose  au  plomb  lactosée.  —  M.  L.  Tribondeau  a 
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préconisé  antérieurement  l’hémoculture  en  bile  glu- 
cosée  et  peptonée  (glucose  et  peptone  àà  1  gr.,  pour 
bile  de  bœuf  100)  parce  que,  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  l’ensemencement  dans  ce  milieu,  on 
peut,  par  simple  examen  macroscopique,  conclure 
soit  à  l’existence  de  bacilles  typhiques  (milieu  trouble 
et  grumeleux),  soit  à  celle  de  bacilles  paratypliiques 
(milieu  trouble  et  grumeleux,  et  en  outre,  collerette 
de  bullès  gazeuses  à  la  surface)  ;  c’est  en  général 
tout  ce  que  désire  savoir  le  médecin  traitant.  Pour 
identifier  plus  complètement  les  germes  obtenus,  il 
indique  une  technique  simple  consistant  à  ensemencer 
une  bonne  anse  de  milieu  bile  reconnu  positif  sur 
gélose  inclinée,  puis  à  verser,  au  bout  d’environ 
6  heures  d’incubation  sur  la  culture  obtenue,  un 
tube  de  gélose  lactosée  (bouillon  gélosé  à  0  gr.  50 
pour  100  et  lactosé  à  1  pour  100)  préalablement 
fondue  et  additionnée  d’extrait  de  Saturne.  Moins  de 
deux  heures  de  séjour  à  l’étuve  suffisent  pour  que  ce 
milieu  noircisse  s’il  s’agit  d’Eberth  ou  de  paraty- 
phique  B.  De  plus,  la  souillure  du  milieu  par  un 
germe  du  genre  colibacille  est  décelée  par  l’appari¬ 
tion  de  bulles  gazeuses  dans  ce  milieu  moins  de 
six  heures  après  l'ensemencement. 

Des  réflexes  labyrinthiques  provoqués  par  exci¬ 
tation  unilatérale.  —  M.  Henri  Piéron  établit  dans 
sa  communication  que  l’excitation  unilatérale  d'un 
appareil  vestibulaire  chez  l’homme  entraîne  deux 
catégories  d’effets,  dont  le  seuil  d’excitabilité  peut 
être  très  différent  : 

1“  Des  effets  dus  à  une  excitation  massive,  sans 
différenciations  qualitatives,  et  comprenant  une  irri¬ 
tation  sympathique  et  une  variation  tonique  bilaté¬ 
rale  dissymétrique  (hypotonie  hétérolatérale  des 
extenseurs  et  légère  hypertonie  homolatérale  aux 
membres  inférieurs)  ; 

2“  Des  réflexes  toniques,  commandés  par  l’excita¬ 
tion  des  canaux  vertico-sagittaux,  consistant  en  des 
mouvements  compensateurs  de  la  tête  —  avec  temps 
de  latence  de  75  a  —  dans  le  plan  du  canal  excité, 
dont  le  sens  est  inverse  du  mouvement  apparent 
correspondant  au  sens  de  l’excitation  (le  courant 
ampullifuge  ou  ampullipète  agissant  comme  mode 
de  pression  ampullifuge  ou  ampullipète),  et  en  des 
mouvements  de  la  tête  qu'ils  tendent  eux-mêmes  à 
compenser. 

Réflexes  toniques  relevant  du  fonctionnement 
normal  ou  de  l’excitation  bilatérale  des  labyrinthes. 

—  M.  Henri  Piéron,  sans  s’occuper  dans  cette 
seconde  communication  de  l’irritation  labyrinthique, 

—  identique  dans  l’excitation  unilatérale  ou  bilaté¬ 
rale,  —  établit  qu’il  est  possible  de  résumer  dans 
les  termes  suivants  les  lois  du  fonctionnement  bila¬ 
téral  des  trois  catégories  de  canaux  semi-circulaires 
de  l’homme  : 

I.  —  Les  canaux  vertico-latéraux  sont  excités  simul¬ 
tanément  en  sens  inverse;  les  effets  des  excitations 
s'ajoutent  (loi  de  sommation  de  Babinski)  ;  les  réac¬ 
tions  qu’ils  commandent  —  inégales  et  asymétriques 
relèvent  d’une  excitation  réflexe  des  centres  coor¬ 
dinateurs  synergiques  des  appareils  «  latéroclines  n 
(lévocline  et  dextrocline).  Elles  consistent  ;  1“  en 
inclinations  de  la  tête  dans  le  plan  des  canaux,  en 
sens  inverse  du  mouvement  réel  ou  apparent,  corres¬ 
pondant  au  sens  de  l'excitation  (inclination  à  droite 
pour  une  onde  de  pression  ou  un  courant  galvanique 
ampullipète  à  droite  et  ampullifuge  à  gauche  et  inver¬ 
sement)  ;  2"  en  inclinations  des  yeux  inverses  des 
inclinations  de  tête  et  de  même  vitesse. 

II.  —  Les  canaux  vertico-sagittaux  sont  excités 
simultanément  dans  le  même  sens  ;  les  effets  des 
excitations  s’ajoutent;  les  réactions  qu’ils  comman¬ 
dent  —  égales  et  symétriques  —  relèvent  d’une  exci¬ 
tation  réflexe  des  centres  coordinateurs  synergiques 
des  appareils  «  sagittoclines  »  (antérocline  et  poslé- 
rocline  despiciens  et  siispiciens).  Elles  consistent  : 
1”  en  nutations  de  la  tête  dans  le  plan  des  canaux, 
en  sens  inverse  du  mouvement,  réel  ou  apparent, 
correspondant  au  sens  de  l’excitation  (nutation  en 
avant  pour  une  onde  de  pression  ou  un  courant 
ampullipète,  et  surtout  en  arrière  pour  une  pression 
ou  un  courant  ampullifuge  ;  2“  en  mouvements  verti¬ 
caux  des  yeux  inverses  des  mouvements  de  la  tête  et 
de  même  vitesse. 

III.  —  Les  canaux  horizontaux  sont  excités  simul¬ 
tanément  en  sens  inverse  ;  les  effets  des  excitations 
s’ajoutent  ;  les  réactions  qu’ils  commandent  —  iné¬ 
gales  et  asymétriques  —  relèvent  d’une  excitation 
réflexe  des  centres  coordinateurs  synergiques  des 
appareils  céphalogyres  et  oculogyres  (lévogyre  et 
dextrogyre).  Elles  consistent  ;  1“  eu  rotations  de  la 


tête  dans  le  plan  des  canaux,  dans  le  sens  même  du 
mouvement,  réel  ou  apparent,  correspondant  au  sens 
de  l’excitaliou  (rotation  vers  la  droite  pour  une  onde 
de  pression  ou  un  courant  galvanique  ampullipète  à 
droite  et  ampullifuge  à  gauche,  et  inversement)  ; 
2“  en  déplacements  horizontaux  des  yeux  dans  le 
sens  même  de  la  rotation  de  la  tète  et  de  vitesse  plus 
grande. 

rV.  —  Le  comportement  différent  des  deux  groupes 
de  canaux  verticaux  d'une  part,  et  du  groupe  des 
canaux  horizontaux  d’autre  part,  tient  à  ce  que  chez 
l'homme  les  réflexes  d’attitude  provoqués  par  les 
canaux  verticaux  sont  des  mouvements  compensa¬ 
teurs  d’équilibration  avec  tendance  au  maintien  de 
l’horizontalité  de  la  ligne  du  regard,  tandis  que  les 
réflexes  d’attitude  provoqués  par  les  canaux  horizon¬ 
taux  sont  des  mouvements  d’exploration  visuelle 
avec  tendance  à  l’élargissement  du  champ  du  regard. 

Injections  intraveineuses  d’oxygène  dans  les 
septicémies  graves.  —  M.  A.  Brêcbot,  en  raison 
de  la  possibilité  de  pratiquer  sans  accidents  des 
injections  intraveineuses  d’oxygène  chez  l’homme, 
propose,  dans  les  cas  où  un  sujet  meurt  par  insuffi¬ 
sance  d’hématose  secondaire  à  de  graves  lésions  pul¬ 
monaires,  de  recourir  à  ces  injections. 

Chez  quelques  blessés  mourants  sur  lesquels  il  a 
essayé  ces  injections  et  à  qui  il  a  injecté  de  3  à  4  litres 
d’oxygène,  M.  Bréchot  a  constaté  une  amélioration 
très  manifeste,  mais  passagère,  des  symptômes 
asphyxiques. 

Cos  injections  d’oxygène,  qui  nécessitent  l’injection 
préalable  dans  la  veine  de  5  cm’  de  solution  de  nitrate 
de  soude  à  20  pour  100  destinés  à  prévenir  une  coa¬ 
gulation  rapide  du  sang  autour  de  l’aiguille,  ont 
établi  de  façon  nette  les  deux  faits  suivants  ; 

1“  L’injection  lente  d’oxygène  dans  les  veines  ne 
donne  lieu  à  aucun  accident  ; 

2“  L’injection  rapide  d’oxygène  donne  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation,  puis  de  l’apnée  et  une  diminution 
du  pouls.  Ces  accidents  ne  sont  que  transitoires  si 
l’injection  est  suspendue.  Ces  deux  faits  se  corro¬ 
borent  donc  en  réalité  pour  prouver  la  relative  inno¬ 
cuité  de  l’injection  directe  d’oxygène  dans  les  veines. 

Etude  expérimentale  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’huiie  camphrée.  —  MM.  E.  Le  Moignic 
et  J.  Gautrelet  montrent  dans  leur  commuuicatiou 
que  les  injections  intraveineuses  d’huile  camphrée 
ne  modifient  point  le  cœur,  ni  la  pression  du  chien 
normal  ;  elles  augmentent  secondairement  l’ampli¬ 
tude  cardiaque,  en  favorisant  la  circulation  pulmo¬ 
naire  des  animaux  dont  les  vaso-dilatateurs  pulmo¬ 
naires  ont  été  paralysés  par  le  nitrite  d’amyle, 
l’émétine  ou  l’extrait  surrénal.  Il  convient  d’injecter 
des  doses  faibles,  répétées  au  besoin. 

La  régulation  thermique  des  anciens  trépanés.  — 
MM.  Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  qui  leur  ont  montré  que  les 
ancieus  traumatisés  cranio-cérébraux  ne  présentent 
pas  de  troubles  de  la  régulation  thermique  suffisam¬ 
ment  accentués  pour  qu’il  soit  possible  d’en  tirer 
pratiquement  des  applications  cliniques. 

Tentatives  d’inoculation  de  cancer  humain  au 
chien.  —  MM.  Henri  Hartmann  et  Carlos  Boielbo 
font  connaître  les  résultats  d’une  série  d’expériences 
poursuivies  par  eux  en  vue  de  réaliser  chez  le  chien 
l’inoculation  du  cancer  humain. 

De  premières  greffes  pratiquées  simplement  en 
inoculant  du  cancer  de  sein  de  femme  finement  tri¬ 
turé  ayant  été  rapidement  résorbées  sans  déterminer 
aucun  accident,  MM.  Hartmann  et  Botelho cherchèrent 
à  préparer  le  terrain  en  injectant  au  préalable  une 
petite  quantité  de  gélose,  dans  l’idée  de  retarder  la 
résorption  des  cellules  cancéreuses,  tout  en  les  plaçant 
dans  un  milieu  susceptible  de  favoriser  leur  vitalité 
et  en  répétant  les  injections  sur  le  même  animal. 

Ce  nouveau  mode  opératoire  leur  a  permis  de  faire 
quelques  constatations  dignes  d  attirer  l’attention, 
constatations  portant  sur  la  glande  mammaire  et 
sur  les  ganglions. 

Chez  deux  jeunes  chiennes  inoculées  à  diverses 
reprises,  cinq  et  dix  jours  après  la  quatrième  injec¬ 
tion,  l’extirpation  de  la  mamelle  permit,  à  l’examen 
histologique,  de  coustater  l’existence  de  petites  cavi¬ 
tés  kystiques  et  une  prolifération  de  cellules  épithé¬ 
liales  typiques  à  l’intérieur  des  acini,  pour  le  pre¬ 
mier  animal,  et  pour  le  second,  en  dehors  de  ces 
mêmes  proliférations  épithéliales,  quelques  traînées 
épithéliales  en  dehors  des  acini. 

Du  côté  des  ganglions,  chez  la  seconde  chienne, 
les  auteurs  ont  constaté  une  infiltration  de  cellules 
épithéliales  dans  son  intérieur. 


L’antisepsie  des  sérums. —  M.  Rubinstein  montre 
dans  sa  communication  que  le  pouvoir  antiseptique 
du  sérum  normal  est  accentué  par  la  chaleur  et  que 
le  blanc  d’œuf  chauffé  exerce  une  même  action. 


ANALYSES 


CARDIOLOGIE 

Vaquez  et  Donzelot.  —  L’aptitude  fonctionnelle 
cardiaque  du  soldai  {Annales  de  médecine,  1017, 
Juillet),  —  Ou  a  proposé  plusieurs  méthodes  pour 
apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde,  ques¬ 
tion  capitale  eu  temps  de  guerre  où  le  médecin  doit 
fréquemment  statuer  sur  la  situation  militaire  de 
sujets  soumis  à  sou  examen.  Les  méthodes  que  dif¬ 
férents  auteurs  ont  proposé  pour  juger  de  la  valeur 
du  myocarde  sont  basées  sur  les  modifications  du 
rythme  cardiaque  à  l’occasion  des  efforts  et  sur  les 
modifications  de. la  pression  artérielle. 

Mais  Y  accélération  noniiotope  du  coeur  est  un 
phénomène  extrêmement  complexe  qui  relève  de 
plusieurs  facteurs  ; 

1“  L’excitation  du  système  nerveux  accélérateur 
central  ou  périphérique,  extra  ou  intracardiaque  ; 

2“  La  diminution  de  la  résistance  périphérique 
permettant  une  évacuation  plus  facile  de  l’ondée 
sanguine  ; 

3»  La  difficulté  de  la  diastole  et  de  la  systole. 

L’accélération  du  rythme  cardiaque  provoquée  par 
un  effort  musculaire  est  donc  trop  complexe  pour 
pouvoir  renseigner  utilement  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  myocarde.  Les  travaux  récents  de  Mercklen 
et  Hertz,  de  Lambry  et  Lidy  aboutissent  aux  mêmes 
conclusions. 

Il  en  est  de  même  pour  la  pression  artérielle.  La 
pression  que  donnent  nos  appareils  n’est  pas  celle  de 
l’aorte,  mais  seulement  la  pression  humérale  ou  ra¬ 
diale.  Eu  outre,  même  en  considérant  les  variations 
de  la  pression  radiale  comme  absolument  pai’allèles 
aux  variations  aortiques,  il  est  impossible  d’admettre 
que  la  pression  différentielle  mesure  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur.  Le  travail  du  cœur  dépend  en  effet, 
en  outre  du  volume  de  l’ondée  sanguine,  de  l’élasti¬ 
cité,  de  l’aorte,  etc. 

En  résiimé,  pour  apprécier  l’aptitude  fonction¬ 
nelle  d’un  cardiaque,  il  faut  examiner  minutieuse¬ 
ment  chaque  cas  en  particulier  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  on  complétera  ensuite  cet  examen  par  les 
données  graphiques  habituelles  sphygmomauomé- 
triques  et  surtout  radioscopiques. 

Pratiquement,  au  point  de  vue  militaire,  voici 
comment  on  pourra  se  comporter  dans  les  différents 

I.  Lésions  cauduques  ou  aortiques. 

A.  Endocardite  chronique.  —  Exemption  définitive 
pour  les  sténoses  mitrales  ou  aortiques  et  pour 
toutes  les  insuffisances  mal  compensées.  En  général, 
les  insuffisances  valvulaires  constituent  des  fuites 
remédiables  et  compatibles  avec  le  service  auxiliaire 
quand  elles  sont  bien  compensées. 

B.  Péricardite  chronique.  —  On  conseillera  l’exemp¬ 
tion  définitive  dans  les  symphyses  étendues,  le  ser¬ 
vice  auxiliaire  seulement  s’il  n’y  a  que  quelques 
plaques  de  lésions  localisées. 

G.  Mijocardilc  chronique.  —  L  examen  radiosco¬ 
pique  montre  une  augmentation  globuleuse  de  l’om¬ 
bre  cardiaque  et  permet  d’affirmer  une  myocardite 
certaine.  La  réforme  s’impose. 

D.  L’aortite  chronique  et  les  ectasies  aortiques 
imposent  l’exemption  dans  les  cas  typiques. 

II.  'l’ilOUIiLES  I  ONCTIONNF.LS  CARÜIO-VASII  LAIIl  I  S . 

A.  Les  gros  troubles  cardio-rcnau.c  a.\ec  hyperten¬ 
sion  gauche  justifient  l’exemption.  Ou  peut  utiliser 
dans  le  service  auxiliaire  les  cardio-rénaux  avec 
simple  hypertension  sans  hypertrophie  cardiaque. 

B.  Les  troubles  cardio-pulmonaires  avec  hi/perten- 
sion  droite  et  hypertrophie  cardiaque  justifient 
l’exemption.  L’intégrité  du  cœur  droit  est  compa¬ 
tible  avec  le  service  auxiliaire. 

G.  L' arythmie  respiratoire  n’offre  pas  de  significa¬ 
tion  p.Tthologique. 

L’arythmie  complète,  vérifiée  avec  les  tracés,  en¬ 
traîne  la  réforme. 

L’arythmîe  extra-systolique,  la  plus  fréquente  chez 
les  jeunes  sujets,  traduit  une  irritabilité  anormale  du 
système  nerveux  cardiaque,  et  ceux-ci  doivent  être 
entraînés  progressivement;  quant  aux  sujets  au-delà 
de  la  quarantaine  chez  1  esquels  elle  s’accompagne 
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en  outre  d’hypertrophie  cardiaque,  ils  doivent  être 
versés  dans  les  services  sédentaires  ou  réformés 
déllnitivement. 

D.  Daus  les  cas  de  tachycardie,  les  sujets  doivent 
être  maintenus  au  lit  ])eiidant  trois  ou  quatre  jours. 
Certaines  tachycardies  qui  disparaissent  au  repos 
doivent  être  traitées  par  l’entraînement  progressif. 
Celles  qui  ne  le  sont  pas,  doivent  être  examinées 
avec  soin  :  elles  sont  peut-être  en  rapport  avec  des 
lésions  myocardiques  anciennes,  des  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses,  etc. 

La  tachycardie  paroxystique  n’est  pas  exception¬ 
nelle  et  justilie  un  court  séjour  dans  xine  formation 
de  l’avant  au  moment  de  l’accès,  suivi  d’une  conva¬ 
lescence  à  l’arrière.  I.  B. 

M.  PetzDtakis.  Do  la  conductibilité  cardiaque 
inverséo.  Ëxtrasystoles  ventriculaires  rétrogrades 


L’auteur,  daus  ce  travail,  apporte  à  l’appui  de  la 
réalité  des  extrasystoles  ventriculaires  rétrogrades, 
des  faits  expérimentaux  et  cliniques.  Opérant  sur  des 
cœurs  de  chiens  ralentis,  U  a  pu  provoquer  des  extra¬ 
systoles  rétrogrades.  Dans  certaines  mêmes  expé¬ 
riences  avec  le  professeur  Morat,  on  a  pu  produire  un 
rythme  inverse  continu  eu  portant  des  excitations  mé¬ 
caniques  électriques  de  plus  eu  plus  /fréquentes  sur 
les  ventricules.  Enfin,  les  cas  cliniques  que  l’auteur 
publie  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  réalité  de  ces 
extrasystoles  (voir  lig.  1,  2). 

Le  temps  de  la  conductibilité  inversé,  d’après  ces 
constatations,  paraît  être  un  peu  plus  long  que  celui 
de  la  conductibilité  (normale. 

Dans  un  cas  l’auteur  a  observé  un  automatisme 
ventriculaire  post-extrasystolique,  phénomène  qui  n’a 
pas  été  encore  constaté  et  qu’il  explique  par  un 
retard  de  la  contraction  auriculaire  consécutif  à  la 
rétrogradation  de  l’extrasystole. 
D’après  l’auteur,  en  pareil  cas  la 
pause  compensatrice  est  incom¬ 
plète.  Les  conditions  indispen¬ 
sables  pour  la  rétrogradation  de 
l’extrasystole  ventriculaire,  c’est  : 
1“  la  lenteur  du  rythme  et  2“  l’in¬ 
tégrité  des  voies  conductrices.  11 
a  pu  en  effet,  en  accélérant  le 
rythme  sinusal,  daus  ces  cas, 
par  l’administration  de  nitrite 
d’amyle,  transformer  les  extra¬ 
systoles  rétrogrades  en  extrasys¬ 
toles  ventriculaires  banales  ;  puis 
les  exti-asystoles  sont  devenues 
de  nouveau  rétrogrades,  aussitôt 
que  le  rythme  a  diminué  de  fré¬ 
quence.  R,  P. 


et  automatisme  ventriculaire  post-extrasystollque 
(Arch.  des  mal.  du  co'iir,  Juillet  l‘.ll7).  —  Dans 
ce  travail  l’auteur  examine  le  problème  de  la  conduc¬ 
tibilité  i  ardia(|ue  inversée.  Daus  les  conditions  ordi¬ 
naires  l’excitation  partant  du  sinus  se  propage  en  esca¬ 
lier  à  l’oreillette  d  abord  et  ensuite  aux  ventricules, 
c’est  le  rythme  auriculo-ventriculaire.  Mais  y  a-t-il 
possibilité  qu  une  excitation  jirenant  naissance  dans 
les  ventricules  remonte  eu  sens  contraire  le  long  des 
voies  conductrices  pour  pi-ovoquer  la  contraction  de 
l’oreillette.  Existe-t-il,  en  d’autres  termes,  un  rythme 
ventricido-auriciilaire  ?  —  L’auteur  démontre  la  pos¬ 
sibilité  d’un  renversement  des  battements  cardiaques 
et  apporte  .è  l’appui  des  faits  expérimentaux  d’une 
part  et  cliniques  d  autre  part.  La  plupart  des  auteurs 
Il  admettent  pas  la  possibilité  d’une  conductionluver- 
sée.  Le  problème  a  été  très  discuté  en  clinique,  en 
particulier  dans  le  cas  d'extrasystoles.  C’est  ainsi 
que  Lecompte,  dans  sa  tlièse,  constate  que  les 
ëxtrasystoles  rétrogrades  n'ont  pu  cire  produites 
expérimentalement,  \aquez,  daus  son  livre  sur  les 
arythmies,  met  eu  doute  l’e.\isteuce  de  cette  variété 
d’e.xtrasystoles  et  cite  lu  critique  de  Mackenzie,  qui 
n’admet  pas  non  plus  l'existence  de  ce  phénomène. 


0.  Cantelli.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  paradoxal  [La  infor¬ 
ma  medica,  u”  18,  1917,  5  Mars). 
—  L’auteur  rapporte  quelques 
observations  ayant  trait  à  une 
modalité  spéciale  du  réflexe  oculo-, 
cardiaque  qu’il  a  appelée  réflexe 
oculo-cardiaque  paradoxal. 

Taudis  que  le  réflexe  normal 
consiste  daus  la  diminution  du 
nombre  des  battements  cardia¬ 
ques  pendant  la  compression  de 
l'un  ou  des  deux  globes  oculaires 
et  que  le  ré/le.re  inverse  consiste, 
au  contraire,  dans  l’augmentation 
du  nombre  des  battements,  l’au¬ 
teur  donne  le  nom  do  réflexe  pa¬ 
radoxal  au  phénomène  suivant  : 
le  nombre  des  battements  car¬ 
diaques  non  seulement  augmente 
pendant  la  compression  des  glo¬ 
bes  oculaires,  mais  uue  fois  la 
compression  cessée,  les  batte¬ 
ments  demeurent  supérieurs  à  la 
normale  pendant  plus  ou  moins 
longtemps  (une  à  six  minutes), 
pour  revenir  soit  brusquement, 
soit  graduellement,  h  la  normale. 

Ce  phénomène  pourrait  s’expli¬ 
quer  par  uue  altération  de  l’équi¬ 
libre  des  terminaisons  nerveuses 
du  vague  etdu  sympathique  dans  les  nœuds  de  Keitli 
et  Flack  et  par  une  hyperexcitabilité  de  la  libre 
myocardique. 

L’auteur  fait  observer  que  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  n’est  pas  seulement  un  réflexe  oculo-trigémi- 
uo-vagal,  mais  aussi  oculo-trigémina-sympathicova- 
gal  :  le  nombre  de  battements  cardiaques  plus  ou 
moins  grand  s’explique  selon  la  prédominance  de  l’un 
ou  l’autre  nerf;  la  différence  du  nombre  normal  de 
pulsations  représenterait  l’excédent  de  tonicité  d’un 
nerf  sur  l’autre.  R.  B. 

CHIRURGIE 

Loumeau  (Bordeaux).  Kystes  bydatiques  du  rein 
{■loiirnal  de  Médecine  de  llordcaux,  t.  LXXXIX,  n"  i, 
1918,  Avril,  p.  102).  —  Les  kystes  hydatiques  du 
relu  sont  extrêmement  rares.  M.  Loumeau  résume 
les  résultats  de  sou  observation  personnelle  qui 

Notons  avec  lui  :  le  rôle  que  joue  dans  Tétiologie 
de  la  maladie  la  vie  en  commun  avec  'les  chiens  ;  la 
coexistence  possible  de  la  lithiase  rénale,  oxalique 
et  urique  ;  la  fréquence  de  l’urticaire  ;  Tintluencc, 


dans  un  cas,  des  émotions  sur  la  provocation  des 
crises  hydaturiques;  le  rôle  qu’a  pu  jouer  le  trauma¬ 
tisme  daus  un  autre  cas  de  suppuration  d’un  kyste 
hydatique. 

L’unilatéralité  et  la  bénignité  ordinaires  des  kystes 
hydatiques  rénaux  se  retrouvent  chez  les  malades  de 
M.  Loumeau,  dont  trois  ont  toléré  leur  kyste  pendant 
7,  20  et  38  années;  l’un  d’eux  put  même  subir  avec 
succès,  à  7i  ans,  la  prostatectomie  trausvésicale 
4  ans  avant  de  succomber  à  une  insuffisance  aortique  : 
une  infection  urinaire  grave  de  la  poche  i-éuale,  con¬ 
sécutive  à  de  la  cystite  prostatique,  avait  guéri  spon¬ 
tanément. 

La  bénignité  de  l’échinococcose  rénale  se  traduit 
encore,  dans  un  des  cas  observés  par  M.  Loumeau, 
sous  la  forme  d'une  guérison  spontanée  et  complète 
de  la  maladie  à  la  suite  d’une  seule  évacuation  du 
kyste  dans  le  bassinet.  Enfin  elle  s’accuse,  au  point 
de  vue  opératoire,  par  la  guérison  parfaite  de  trois 
malades  traités  respectivement  par  la  néphrotomie,  la 
néphrectomie  partielle  et  la  néphrectomie  totale.  J.D. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Arnold  Netter  et  Marius  Salanier.  Apparition 
des  pneumocoques  au  cours  du  traitement  des 
méningites  cérébro-spinales  à  méningocoques 
[Archives  de  médecine  des  enfants,  n“  9,  1917, 
Septembre,  p.  449-464).  —  L’envahissement  secon¬ 
daire  des  méninges  par  le  pneumocoque,  au  cours  de 
la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque,  a  déjà 
fait  le  sujet  de  deux  communications  de  MM.  Netter 
et  Salanier  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  en 
date  des  23  Février  et  15  Juin  1917.  Les  auteurs 
repreunent  la  question  dans  le  mémoire  actuel,  basé 
sur  5  observations  personnelles,  et  sur  17  autres, 
empruntés  à  divers  services;  entout22  observations. 

De  la  lecture  de  ces  observations  ressort  avant 
tout  la  gravité  de  cette  complication  qui  a  entraîné  la 
mort  de  19  malades  sur  22  ;  il  faut  ajouter  que  plusieurs 
de  ces  décès  sont  arrivés  à  une  période  déjà  avancée 
de  la  méningite,  alors  que  celle-ci  paraissait  enrayée. 
Cet  envahissement  des  méninges  pourrait  se  faire  par 
voie  sanguine,  uue  autre  détermination  du  pneumo¬ 
coque  précédant  sa  localisation  méningée  (3  cas)  ;  plus 
souvent,  elle  se  fait  par  voie  directe,  et  s’explique  par 
le  fait  que  la  cavité  naso-pharyngienne,  dont  les  pro¬ 
longements  arrivent  à  proximité  de  la  cavité  crânienne, 
héberge  normalement  des  pneumocoques  chez  nombre 
de  sujets.  Cet  envahissement  est  facilité,  disent 
MM.  Netter  et  Salanier,  non  seulement  du  fait  de  la 
moindre  résistance  du  sujet  infecté  par  le  méningo¬ 
coque,  mais  encore  du  fait  du  mélange  au  liquide 
céphalo-rachidien  du  malade,  d’une  partie  du  sérum 
des  injections  antérieures,  sérum  qui  constitue  un 
milieu  de  culture  favorable  à  beaucoup  de  germes  et 
notamment  au  pneumocoque. 

Il  semble,  d’autre  part,  que  le  pneumocoque  exerce 
une  action  antagoniste  incontestable  vis-à-vis  du  mé¬ 
ningocoque,  qui  chez  18  des  malades,  avait  disparu 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  moment  de  la  pre¬ 
mière  constatation  du  pneumocoque. 

La  fréquence  anormale  de  cette  complication,  rare 
en  temps  ordinaire,  s’expliquerait  par  la  diffusion 
et  le  pouvoir  expansif  tout  particulier  du  pneumo¬ 
coque  en  1917.  A  noter  en  particulier  le  nombre 
élevé  des  méningites  primitives  à  pneumocoques. 
M.  Netter  signale  encore  que  le  type  de  méningo¬ 
coque  le  plus  souvent  rencontré  en  1917  a  précisé¬ 
ment  été  une  variété  assez  réfractaire  au  sérum 
utilisé  d’une  façon  courante;  de  là  la  longue  durée  des 
cas,  la  nécessité  de  recourir  à  des  injections  plus 
nombreuses  et  à  des  doses  élevées. 

Etant  donnée  lu  gravité  de  l’invasion  secondaire  des 
méninges  par  le  pneumocoque,  MM.  Netter  et  Salanier 
se  sont  proposé  d’associer,  dans  tous  les  cas  de 
méningites  cérébro-spinales  à  méningocoques,  uue 
petite  quantité  de  sérum  (2  à  3  cm’)  antipneumococ- 
cique  au  sérum  antiméningococcique.  Depuis  l’emploi 
de  cette  pratique,  les  auteurs  ont  vu  le  pneumocoque 
apparaître  daus  2  cas  sur  20,  ce  qui  contraste  d’une 
façon  sensible  avec  leur  pourcentage  antérieur  de  3 
sur  11.  A  noter  que  les  deux  malades  en  question  ont 
guéri,  l’un  sans  aucun  traitement  spécifique,  l’autre 
après  injections  répétées  de  sérum  de  Truche,  ou 
de  Vallée  et  Leclainche,  et  MM.  Netter  et  Salanier 
n'hésitent  pas  à  attribuer  dans  ces  cas  la  guérispn  aux 
injections  préventives  de  sérum  antipueumococciquc, 
1  M.  Roh.vie. 


N“  33 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  13  Juin  1918 


301 


REMARQUES  SUR  LES 

CLASSIFICATIONS  BACTÉRIOLOGIQUES 

A  PROPOS 

DES  GROUPES  COU  ET  PROTEÜS 
Par  H.  ROGER. 

Toutes  les  tentatives  que  l’on  fait  pour  classer 
les  bactéries  se  heurtent  à  de  très  grosses  diffi¬ 
cultés.  Les  types  les  plus  différenciés  sont  sou¬ 
vent  reliés  par  d’innombrables  formes  de  transi¬ 
tion.  Au  premier  abord,  aucune  analogie  ne 
semblait  possible  entre  le  colibacille  et  le  bacille 
typhique.  Nous  connaissons  aujourd’hui  une  série 
de  microbes  qui  forment  entre  ces  deux  types 
extrêmes  une  chaîne  ininterrompue.  Des  rela¬ 
tions  analogues  ont  été  établies  entre  le  coliba¬ 
cille  et  le  bacille  dysentérique,  entre  le  coli¬ 
bacille  et  le  bacille  de  Friedlander.  Peu  à  peu  le 
colibacille  est  devenu  la  souche  de  rameaux  innom¬ 
brables. 

Un  des  principaux  caractères  du  colibacille  est 
sa  mobilité,  mobilité  inférieure  à  celle  du  bacille 
typhique,  mais  facilement  appréciable.  Beaucoup 
de  bactériologues  soutiennent  que  ce  caractère 
est  contingent  et  décrivent  des  colibacilles  immo¬ 
biles.  Ils  font  remarquer  que  le  groupe  du 
Baclerium  lactis  aerogenes,  qui  se  rattache  au 
groupe  du  colibacille,  comprend  des  microbes 
dépourvus  de  mouvements. 

Un  deuxième  caractère  du  colibacille  est  de 
faire  fermenter  le  lactose  ;  cette  propriété  sem¬ 
blait  établir  une  différence  tranchée  avec  le  bacille 
typhique.  Mais  l’étude  des  paratyphiques  montre, 
dit-on,  le  peu  de  valeur  de  ce  caractère.  On  a  fait 
la  même  remarque  pour  la  production  de  l’indol, 
pour  l’aspect  des  cultures  sur  les  divers  milieux, 
notamment  la  pomme  de  terre.  Bref,  peu  à  peu 
on  a  supprimé  l’importance  de  tous  les  caractères 
différentiels,  morphologiques  ou  zymogènes. 

Cependant  les  bacilles  qu’on  a  plus  ou  moins 
justement  rapprochés  du  colibacille  ont  un  carac¬ 
tère  commun  :  ils  ne  liquéfient  pas  la  gélatine. 
Ce  caractère,  d’une  constatation  facile,  sert  de 
base  à  la  plupart  des  classifications.  Mais  on 
commence  à  en  diminuer  la  valeur  et  à  rappro¬ 
cher  du  colibacille  un  certain  nombre  de  microbes 
qui  lui  ressemblent  en  tout,  sauf  sur  ce  point 
particulier.  Il  n’y  a  pas,  dit-on,  de  motif  sérieux 
pour  attribuer  une  importance  plus  grande  à  la 
liquéfaction  de  la  gélatine  qu’à  la  fermentation 
des  sucres.  Ce  sont  des  phénomènes  du  même 
genre,  liés  à  des  sécrétions  de  ferments.  Si  la 
valeur  de  la  lactase  et  de  la  saccharase  est  contin¬ 
gente,  la  valeur  du  ferment  protéolytique  ne  peut 
être  absolue. 

Voilà  comment  on  a  été  conduit  à  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire  des  bacilles  coli- 
formes,  ou  paracolibacilles,  liquéfiant  la  gélatine. 

La  question  s’est  posée,  il  y  a  longtemps.  Tous 
ceux  qui  ont  fait  des  recherches  bactériologiques 
ont  rencontré  des  microbes  de  ce  genre  et  se 
sont  demandé  dans  quel  groupe  il  convenait  de 
les  ranger. 

J’ai  eu  l’occasion  d’aborder  le  proliléme,  il  y 
a  quelque  vingt-cinq  ans,  en  étudiant  un  bacille 
que  j’avais  trouvé  dans  le  sang  d’un  malade 
ayant  succombé  à  une  septicémie  consécutive  au 
choléra*.  Ce  bacille,  je  l’avais  désigné  sous  le 
nom  de  Bacillus  septicus  piiiitlus,  dénomination 
mauvaise,  car  la  nomenclature  actuelle  n’admet 
pas  î’accolement  de  deux  épithètes.  Peu  importe 
le  nom.  Ce  qui  me  semblait  intéressant,  c’est  que 
ce  microbe  pouvait  être  considéré  comme  le 
«  prototype  d’un  groupe  d’agents  patliogènes. 


1.  Rogek.  —  «  Recherches  bactériologiques  sur  un  cas 
de  septicémie  ».  Soc.  de  lilol.,  29  Octobre  1892.  Sep¬ 
ticémie  consécutive  nu  choléra  (Etude  sur  le  BaciVus 
septicus  putidus)  ...  Beeue  de  Médecine,  6  Octobre  1893, 
t.  XIII,  p.  8(>5. 


Plusieurs  auteurs,  disais-je,  ont  rencontré  un 
bacille  analogue,  nous  n’osons  dire  identique, 
car  les  caractères  biologiques  n’ont  pas  été,  en 
général,  suffisamment  indiqués.  On  s’est  con¬ 
tenté  de  dire  que  c’eèt  un  bacille  ressemblant  par 
sa  morphologie  au  colibacille,  exhalant  comme  lui 
une  odeur  fétide,  mais  en  différant  par  son  action 
peptonifiante  sur  la  gélatine.  Parmi  ces  microbes, 
il  convient  de  signaler  ceux  qui  ont  été  trouvés 
par  Roux  dans  un  cas  de  méningite;  par  Girode, 
dans  une  endocardite  ulcéreuse’;  »  par  Haushal- 
ter  qui  a  décrit  un  «  microbe  coliforme  liquéfiant 
la  gélatine  »,  provenant  d’un  nourrisson  atteint  de 
gastro-entérite’. 

.Si  le  bacille  que  j’avais  isolé  se  rapprochait  du 
.  colibacille,  il  avait  des  analogies  encore  plus 
étroites  avec  le  Proteus  outgaris.  Aussi  m’étais-je 
efforcé  de  le  différencier  de  ce  dernier  microbe. 
Certains  caractères  culturaux,  et  surtout  l’aspect 
morphologique,  m'avaient  paru  suffisants  pour 
rejeter  une  assimilation  complète. 

La  question  vient  d’être  reprise  tout  récem¬ 
ment  par  M.  Rosenthal  qui  a  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  un  paracolibacille  liquéfiant  la  gélatine  et 
établissant  ainsi  une  transition  avec  le  genre 
Proteus’'.  Le  travail  de  M.  Rosenthal  remettant  le 
sujet  à  l’ordre  du  jour,  il  me  semble  intéressant 
de  rappeler  brièvement  les  constatations  que 
j’avais  faites  et  de  rechercher  quelle  place  taxi¬ 
nomique  convient  à  ces  paracolibacilles  liqué¬ 
fiants. 

Le  bacille  que  j’avais  décrit  est  un  bâtonnet 
mobile,  ayant  en  moyenne  1  ij.  sur  0,3.  Il  se 
décolore  par  la  méthode  de  Gram.  Il  se  développe 
facilement  sur  tous  les  milieux  de  culture.  Dans 
le  bouillon,  il  détermine  un  trouble  uniforme, 
puis  il  se  dépose  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour, sous  l’aspect  de  flocons  épais  qui  tombent  au 
fond  du  vase.  La  réaction,  primitivement  neutre, 
devient  fortement  alcaline.  Sur  la  gélatine  il  forme 
des  colonies  circulaires,  à  bords  nets  ou  légère¬ 
ment  déchiquetés,  à  surface  granuleuse.  La  géla¬ 
tine  est  rapidement  liquéfiée.  Sur  gélose,  l’aspect 
des  colonies  est  analogue.  Le  microbe  se  développe 
bien  sur  le  sérum  sanguin  qu’il  ramollit  d’abord 
et  liquéfie  en  six  ou  sept  jours.  Sur  les  pommes 
de  terre,  il  forme  une  tache  gris  jaunâtre,  sèche, 
fortement  adhérente.  Le  bacille  donne  des  acides 
aux  dépens  du  glycose  et  du  saccharose,  mais 
n’attaque  pas  le  lactose.  Il  coagule  le  lait,  puis 
liquéfie  rapidement  la  caséine,  en  conférant  au 
milieu  de  culture  une  réaction  fortement  alcaline. 

Le  Bacillus  septicus  putidus  a  été  retrouvé  par 
Aimée  Horowitz”,  qui  a  bien  voulu  rappeler  mes 
recherches  et  en  souligner  l’importance.  Rai¬ 
des  expériences  très  précises,  Horowitz  a  montré 
que  l’intestin  du  chien  renferme  onze  espèces 
microbiennes  que  l’on  retrouve  toujours  quel  que 
soit  le  régime  alimentaire.  Six  d’entre  elles  exer¬ 
cent  une  action  protéolytique.  Parmi  ces  hôtes 
constants  du  tube  digestif,  se  trouvent  le  Proteus 
vulgaris,  le  Bacillus  mesentericus  vulgatus,  le  Ba¬ 
cillus  septicus  putidus.  Tous  trois  peptonilienl  la 
caséine;  seuls  le  B.  mesentericus  mlgaïus  et  le 
B.  septicus  putidus  Muqxieni  l’albumine  de  l’ieuf: 
le  premier  en  dégage  de  l’ammoniaque,  le  second 
de  la  peptone. 

Le  B.  septicus  putidus  étudié  par  A.  Horowitz 
fait  fermenter  les  sucres,  glycose,  saccharose  et 
même  lactose.  Aussi  communique-t-il  d’abord  au 
lait  une  réaction  légèrement  acide.  Mais  bientôt 
la  réaction  devient  fortement  alcaline,  tandis  que 
la  caséine  est  peptonifiée  et  liquéfiée. 

Ce  qui  achève  de  donner  un  certain  intérêt  à  ce 
microbe,  c’est  qu’il  est  doué  de  propriétés  patho¬ 
gènes.  Il  a  produit  une  septicémie  chez  l’homme 


2.  Roceiî.  —  <1  Les  maladies  infectieuses  »,  p.  447,  .l/as- 
son,  éditeur,  1902. 

3.  IlAesiiAi.Ti;R  et  L.  Spillmann.  —  «  Microbes  dans  la 
moelle  osseuse  ».  Soc.  de  Biol.,  2(;.Iunvier  1900,  t.  LU,  p.  03. 

4.  O.  Roskntiiai..  —  «  Caractères  biolo^^iques  du  para- 
coli  liquéliont,  microbe  des  anciennes  plaies  de  guerre 


et  il  entraîne  facilement  la  mort  des  animaux  de 
laboratoire,  lapins  et  cobayes.  A.  Horowitz, 
opérant  avec  divers  échantillons  trouvés  dans 
l’intestin  du  chien, avu  succomber  en  vingt-quatre 
heures  les  souris  auxquelles  elle  inoculait  ses  cul¬ 
tures. 

Le  microbe  décrit  par  M.  Rosenthal  se  rap¬ 
proche  du  précédent.  Il  en  diffère  cependant  par 
quelques  caractères.  Il  est  immobile,  donne  une 
couche  crémeuse  sur  la  pomme  de  terre,  ne  fait 
pas  fermenter  le  saccharose  ni  le  lactose.  Il 
attaque,  mais  faiblement,  le  glycose  et  le  lévu- 
.  lose.  Comme  le  Proteus  et  comme  le  Bacillus 
septicus  putidus,  il  alcalinise  le  lait  et  liquéfie  la 
caséine. 

M.  Rosenthal  admet  que  son  microbe,  quoique 
immobile,  est  assez  voisin  du  colibacille  et  le 
considère  comme  établissant  une  transition  entre 
le  colibacille  et  le  J'rotcus.  Cette  conception,  ana¬ 
logue  à  celle  que  je  considérais  autrefois  comme 
acceptable,  peut-elle  être  conservée  aujourd’hui 'i* 

La  tendance  actuelle  est  de  prendre  comme 
principale  base  des  classifications,  l’action  exercée 
par  les  bactéries  sur  les  substances  fermentes¬ 
cibles;  or  l’action  sur  les  matières  protéiques  est 
beaucoup  plus  fixe  que  l’action  sur  les  hydrates 
de  carbone.  Celle-ci  change  constamment.  Cer¬ 
tains  échantilons  acquièrent  ou  perdent  facile¬ 
ment,  suivant  les  milieux  de  culture,  leur  influence 
sur  les  sucres,  tandis  que  les  ferments  protéo¬ 
lytiques  ne  se  modifient  pas.  Ils  semblent  fixés 
d’une  manière  à  peu  près  définitive  ;  aussi  doivent- 
ils  servir  de  base  à  la  classification. 

Or  nous  trouvons  dans  l’intestin  un  très  grand 
nombre  de  bacilles  qui  ont  des  analogies  évidentes. 
Ce  sont  des  bâtonnets  généralement  mobiles, 
dépourvus  de  spores,  se  décolorant  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram  ;  facultativement  anaérobies,  ils  se 
développent  facilement  sur  tous  les  milieux  de 
culture  et  exercent  sur  les  sucres  une  action 
fermentatrice  très  énergiiiuc.  Certains  de  ces 
bacilles  forment  un  groupe  important  dont  le 
prototype  est  le  Bacillus  coli,  décrit  par  Escherich 
en  1886  sous  le  nom  impropre  de  Bacterium  coli 
conimuno.  A  côté  de  lui  se  place  le  Bacterium  aero- 
genes [Bacterium lactis acrogenes,  Escherich,  1886 >, 
qui  en  diffère  par  son  immobilité.  Beaucoup  de 
bacilles  se  rapprochent  de  l’un  ou  de  l’autre  de 
ces  deux  prototypes.  Tous  se  développent  sur  la 
gélatine  sans  la  liquéfier,  tous  attaquent  les 
liydrates  de  carbone  et,  d'après  leur  action  sur 
les  sucres,  ont  été  classés  en  plusieurs  espèces  ou 
variétés. 

Supposons  maintenant  des  microbes  analogues 
par  leur  morphologie,  leurs  caractères  de  cul¬ 
ture,  leur  influence  sur  les  sucres,  leur  action  sur 
le  lait,  mais  ayant  la  propriété  de  liquéfier  la 
gélatine  ;  nous  aurons  un  deuxième  groupe  dont 
le  prototype  est  le  Bacterium  litjuefacicns  [Bacit- 
Itts  liquefaciens,  Eisenberg,  1892).  Dans  ce  groupe 
nous  admettrons,  comme  dans  le  précédent,  toute 
une  série  d’espèces  ou  variétés  établies  d’après 
l’action  sur  les  sucres. 

Les  bacilles  de  ces  deux  premiers  groupes 
coagulent  le  lait  par  un  mécanisme  très  simple  : 
le  lactose  étant  transformé  en  acide  lactique,  la 
caséine  se  prend  en  masse.  Supposons  mainte¬ 
nant  que  le- milieu  restant  acide,  la  caséine  soit 
peptonifiée  ;  le  coagulum  se  redissoudra  sous 
l’influence  d’un  ferment  agissant  en  milieu  acide 
comme  la  pepsine.  Nous  aurons  un  nouveau 
groupe  dont  le  type  est  le  Bacillus  cloaae  (Jor¬ 
dan,  1890). 

Les  bacilles  du  groupe  Proteus  diff’èrent  totale¬ 
ment  des  précédents,  car  ils  peptonilient  le  lait 
en  milieu  alcalin.  Parfois  le  liquide  est  primitive¬ 
ment  acidifié,  par  suite  de  la  fermentation  des 


du  thorax  ».  Soc.  de  Biol.,  9  l'cvrier  1918,  t.  LXX.Xl, 

p.  un. 

f).  Aimée  lloiiowiTZ.  —  «  Conlrilnilion  ù  rèliidc  de  lu 
ilore  bacléricnno  de  l'estomac  et  de  rinlesliii  grêle  elle» 
les  chiens  ».  Accltices  des  Sciences  hioloi^if/nes,  Sninl- 
Pêlersbnurg,  19ns.  t.  Mil.  p.  421. 
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hydrates  de  carbone,  mais  très  rapidement  la 
réaction  devient  alcaline  et  la  peptonilication  de 
la  caséine  se  produit  sous  l’influence  d’un  ferment 
comparable  à  la  trypsine.  En  tête  de  ce  groupe, 
nous  plagons  le  Bacillus  vulgaris  (Migula,  1900), 
décrit  par  Hauser  en  1S85  sous  le  nom  de  Pro- 
i’id^firis.  Le  Bacillux  plcbeius  (Ford,  1903) 


est  identique  par  la  forme  et  par  l’aspect  de  ses 
cultures,  mais  il  dilïère  par  son  pouvoir  fermen- 
tatif  sur  le  lactose.  Le  microbe  que  j’ai  décrit  se 
place  à  côté  du  B.  vul^arix,  tandis  que  les  échan¬ 
tillons  étudiées  par  A.  Horowitz  peuvent  être 
rapprochés  du  B.  ptcbcius.  Enfin,  le  microbe  de 
Rosenthal,  étant  immobile,  doit  être  dénommé 
Bactcrium.  Son  pouvoir  sur  les  sucres  est  très 
peu  marqué,  ce  qui  lui  assigne  une  place  spé- 

D’aprés  les  principes  que  je  viens  d’indiquer, 
j’ai  dressé  un  tableau  dont  j’ai  emprunté  les  prin¬ 
cipaux  éléments  au  remarquable  travail  de  Ford'. 


A  une  époque  où  l’on  étudie  avec  grand  soin 
les  bactéries  de  l’intestin,  où  l’on  insiste  sur  leur 
rôle  q)athogène  et  sur  leur  pénétration  fréquente 
dans  les  plaies,  il  m’a  semblé  intéressant  do 
rappeler  quels  principes  doivent  servir  de  base 
aux  classifications.  On  a  trop  do  tendance  à  fusion¬ 
ner  des  types  diiïérents  ou  à  les  réunir  sous  un 


même  vocable.  Mieux  vaut  faire  des  séparations 
bien  tranchées,  tout  en  établissant  des  groupe¬ 
ments  plus  ou  moins  naturels  ou  en  décrivant  des 
formes  de  transition. 

Le  pouvoir  protéolytique  étant  le  plüs  fixe  doit 
être  mis  en  première  ligne  et  la  division  clas¬ 
sique  en  bactéries  liquéfiant  et  ne  liquéfiant  pas 
la  gélatine  doit  être  maintenue.  L’action  sur  le 
lait  n’est  pas  moins  importante  :  elle  permet  de 
séparer  nettement  les  quatre  groupes  que  nous 
avons  étudiés.  Si  les  microbes  du  groupe  cloac.v 
comme  ceux  du  groupe  proious  liquéfient  la 
caséine,  le  mécanisme  des  actions  fermentatives 


est  dilïérenl  :  les  premiers  agissent  en  milieu 
acide  par  un  ferment  coinparâble  à  la  pepsine, 
les  seconds  en  milieu  alcalin  par  tin  ferment 
analogue  à  la  trypsine.  Il  n'y  a  donc  aucune  tran¬ 
sition  possible  entre  le  genre  protcus  et  le  genre 
(■oli. 

Chacun  des  quatre  groupes  que  nous  avons 
admis,  d'après  l’action  sur  la  gé¬ 
latine  et  la  caséine,  renferme  des 
espèces  ou  variétés  qui  se  distin¬ 
guent  par  leur  action  sur  les  hy¬ 
drates  de  carbone.  On  peut  ainsi, 
en  bornant  l’étude  à  trois  sucres  : 
dextrose,  saccharose  et  lactose^ 
établir  dans  chaque  groupe  trois 
séries  parallèles.  Ces  divisions 
secondaires  ne  sont  pas  parfaite- 
fixes  et  divers  procédés  de 
culture  permettent  de  modifier 
l’action  de  certains  échantillons. 
La  contingence  du  phénomène 
importe  peu.  Ce  qui  est  utile, 
c’est  d’avoir  une  base  précise 
pour  les  déterminations  bacté¬ 
riennes. 

En  multipliant  les  caractères 
distinctifs,  on  augmente  les  divi¬ 
sions  et  subdivisions.  Loin  de 
compliquer  les  problèmes,  cette 
méthode  les  simplifie.  Elle  permet  d’assigner 
à  chaque  type  une  place  précise  et  elle  facilite 
ainsi  la  diagnose  bactérienne. 

Four  les  mêmes  motifs,  nous  pensons  qu’on 
a  tort  de  décrire  sous  un  vocable  unique  des 
bâtonnets  mobiles  et  immobiles.  Il  faut  réserver 
le  nom  do  Bacillus  aux  premiers,  de  Bacic- 
riiiiu  aux  seconds.  C’est  ainsi  qu’on  parviendra, 
croyons-nous,  à  faire  cesser  les  confusions  cl 
a  mettre  de  l’ordre  dans  les  descriptions  bacté¬ 
riologiques. 


1  Action  sur 

1  Action  sur  les  sucres. 
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PROJECTILES  PLEURAUX 
IMIOJECTJLLS  DIAPIIUAIÎMATIÜUES 

LEUR  EXTRACTION  OPÉRATOIRE 
Par  le  E.  PETIT  OE  LA  VILLÉON. 


La  recherche  de  la  méthode  chirurgicale  la 
meilletirc  pour  l’extraction  opératoire  des  pro¬ 
jectiles  des  plèvres  et  du  diaphragme  est,  parmi 
les  questions  d'actualité  chirurgicale,  l’une  de 
celles  qui  intéressent  le  plus  vivement  les  chirur¬ 
giens. 

J’essaierai  d’y  apporter  ma  contribution  en 
fixant  dans  cèlfc  noie  ce  qUe  m’a  appris  l’expé¬ 
rience  de  ces  opérations.  J’ai  opéré  jusqu’ici 
ù8  projectiles  des  plèvres  et  16  projectiles  dia¬ 
phragmatiques.  Mes  opérés  ont  guéri;  et  si  à  la 
lumière  de  ce  que  j’ai  constaté,  je  cherche  à 
préciser  quelle  est  la  technique  qui,  pour  ces 
corps  étrangers,  olTrira  le  maximum  de  sécurité, 
tout  en  évitant  au  maximum  les  délabrements 
inutiles,  je  crois  être  amené  aux  conclusions  que 
voici  : 

1.  —  Projectiles  des  plèvres. 

J.ies  premières  opérations  que  j’ai  pratiquées 
dans  les  plèvres  jiour  l'extraction  des  projectiles 
pleuraux  ont  été  faites  tout  d’abord  par  thoraco¬ 
tomie  :  ouverture  large  du  thorax,  selon  les 
règles  classi(iues,  combinée  oU  non  à  la  résection 
costale;  mais  j’ai  vile  abandonné  cette  façon  de 
faire  pour  ap])liquer  aux  projectiles  des  plèvres 
la  méthode  d’extraction  à  la  pince  sous  écran 


1.  Kord.  —  «  Tlic  Classification  and  Distribution  of 
the  intestinal  Bacteria  in  Man  ».  Etudia  rrom  the  Roche- 
feUer  Inslitiitc  fur  Sied,  researeli,  v.  II,  n»  2. 


avec  étroite  boutonnière  que  j’ai  décrite  pour  les 
projectiles  intrapulmonaires  parenchymateux. 
Ce  procédé  m’a  donné  pour  les  projectiles  pleu¬ 
raux  des  résultats  constants  avec  un  délabrement 
pour  ainsi  dire  nul,  et  des  suites  opératoires  de  la 
plus  extrême  simplicité,  assurant  des  guérisons 
en  tous  points  supérieures  à  celles  que  j’obtenais 
par  la  thoracotomie.  Je  crois  donc  aujourd’hui 
que  l'e.vlraction  à  la  pince  sous  écran,  par  bouton¬ 
nière,  doit  supplanter  la  thoracotomie,  pour 
le  plus  grand  nombre  des  projectiles  pleuraux; 
elle  sera  pratiquée  en  se  conformant  à  toutes  les 
règles  que  j’ai  exposées  pour  l’extraction  des 
projectiles  intrapulmonaires  et  sur  lesquelles  je 
ne  reviendrai  pas  dans  celte  note’. 

Elle  lire  ses  indications  de  deux  faits  :  le  pre¬ 
mier,  c’est  que  tout  délabrement  de  la  paroi,  d’une 
part,  que  le  pneumothorax  total,  d’autre  part,  sont 
des  éléments  qui  paraissent  sans  utilité  aucune  à 
la  guérison  ;  si  l’on  peut  s’en  passer,  mieux  vaut 
sans  aucun  doute  les  éviter  au  patient.  I^e  second 
fait  est  que  les  projectiles  des  plèvres  sont  par 
nature  des  corps  étrangers  essentiellement  mobi¬ 
lisables,  sinon  mobiles.  En  effet,  il  m’est  plusii  urs 
fois  ari-ivé  de  voir  un  projectile  une  fois  libéré 
par  l’instrument  des  quelques  adhérences  qui  le 
retenaient,  se  déplacer  et  se  livrer  dans  les  sinus 
et  espaces  pleuraux  à  des  incursions  qui  eussent 
été  pour  moi  des  plus  déconcertantes,  si,  grAce  à 
la  méthode,  je  n’avais  pu  le  suivre  aisément  de 
l’œil  et  de  l’instrument.  11  m’a  fallu  parfois  m’aider 
en  celle  circonstance,  de  manœuvres  diverses  et 
faire  imprimer  au  corps  de  l’opéré  des  déplacements 
ayant  pour  but  de  ramener  le  projectile  à  son  point 
de  départ;  ma  pince,  ouverte,  restant  «  à  l’atlut  ». 
Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  shrapnells,  poul¬ 
ies  balles  et  suffirait,  à  mon  avis,  à  établir  l’infé¬ 
riorité  de  toute  méthode  qui  ne  soit  basée  sur 
l'aide  constante  des  rayonsJX. 


L’extraction  à  la  pince  sous  écran  s’applique 
aussi  bien  aux  projectiles  de  l’espace  pleural 
proprement  dit  qu’aux  projectiles  qui,  par  leur 
rapport  avec  la  paroi  thoracique  ou  avec  le  pou¬ 
mon,  sont  pleüro-pariétaux  ou  pleuro-pUllno- 
naires.  Il  en  est  de  même  des  projectiles  des 
sinus,  quel  que  soit,  du  reste,  le  rapport  de 
l’éclat  avec  la  languette  pulmonaire  ;  les  résultats 
sont  toujours  aussi  bons,  que  les  projectiles  Soient 
véritablement  dans  les  sinus,  ou,  au  contraire, 
plus  ou  moins  inclus  dans  les  languettes  pulmo¬ 
naires. 

Mais  il  est  une  région  pleurale  pour  laquelle 
il  faut  faire,  en  l’espèce,  une  distinction  expresse, 
je  veux  parler  des  plèvres  mediastines.  Au  niveau 
des  plèvres  médiastinales,  et  si  la  nécessité  d’une 
opération  s’impose,  le  chirurgien  ne  devra  in¬ 
tervenir  que  par  thoracotomié  large,  de  façon  à 
avoir  grand  jour  et  accès  facile  sur  les  organes 
nobles  du  médlastin  antérieur  et  du  médiastin 
postérieur.  Nous  userons  donc  ici  des  ressources 
que  nous  donne,  soit  le  volet  de  Delorrae-Fontan, 
soit  la  technique  de  Le  Fort,  soit  cellode  Pierre 
Duval  ou  tout  autre  mode  de  thoracotomie. 

Pour  l’extraction  à  la  pince  sous  écran  des 
projectiles  pleuraux,  il  est  uii  point  de  tech¬ 
nique  sur  lequel  je  voudrais  insister,  parce  qu’il 
facilite  beaucoup,  à  mon  avis,  l’acte  opératoil-e  ; 
c’est  la  nécessité  de  n’employer  jamais  un  trajet 
direct,  vertical,  sur  le  projectile,  mais  au  Con¬ 
traire  A’employer  toujours  un  trajet  extrembment 
obliyue;  l’étroite  boutonnière  dans  laquelle  la 
pince  passe  à  frottement  dur  devra  toujours  être 
située  loin,  très  loin,  du  projectile.  En  elTet,  les 
projectiles  de  la  plèvre  sont  des  projectiles  super- 

2.  Pktit  de  la  ViLI.éoN.  —  La  Presse  Sh'dlcale,  0  Juit- 

let  1916;31  Mai  101 7.  «;/«.  rfe  ('/tend,  de  il/tW.,  7  Mais  1916 
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lidels,  séparés  de  nous  par  un  gril  costal  doUl 
tes  éléments  osseux  nous  gênurdnt  beaucoup 
(puisque  nous  ne  faisbhs  pas  de  résection  costale) 
|)our  peu  que  l’éclat  soit  dciTiérc  la  côte,  ou  qu’il 
se  glisse  sous  elle  par  un  léger  déplaeetnéiit  au 
moment  de  l’extraction.  Pour  porter  l’exiréiniié 
d’une  pince  au  contact  de  là  facb  interne  d’une 
côte,  en  un  point  donné,  si  l’on  m;  fait  pas  do 
résection  costale,  il  faut  entrer  daiis  le  thorax  en 
une  région  très  éloignée  de  ce  point,  et  la  jilnce, 
cheminant  dans  l'espace  pieut-ni,  suivra  uii  par¬ 
cours  assez  long,  ce  qui,  dli  reslCj  est  dépourvu 
de  tout  inconvénient.  Par  exemple,  pour  extraire 
un  projectile  dans  l’espaeb  pleural,  situé  sOiis  le 
mamelon,  il  faudra  placer  la  boutonnière  d’blitrée 
sur  la  ligne  axillaire  antérieure;  et  pour  extraire 
un  éclat  situé  dans  la  plèvre,  en  arrière,  sous 
l’omoplate,  il  faudra  placer  la  boutonnière  d’en¬ 
trée  sur  la  ligne  axillaire  jtostérieure. 

Dans  certains  cas  même,  la  pince  se  mainte¬ 
nant  dans  l’espace  pleural  devra  agir  par  la  face 
latérale  de  sa  tige,  et  déprimant  le  poumon  en  y 
formant  un  sillon  analogue  au  sillon  interfessier, 
elle  se  portera  ainsi  au  projectile.  Autrefois,  pour 
enlever  un  éclat  situé  dans  la  plèvre  postérieure, 
il  m’est  arrivé  de  faire  avec  ma  pince,  de  propos 
délibéré,  un  trajet  franchement  transpulmonaire. 
Aujourd’hui,  je  pense  que  ce  traumatisme  pulmo¬ 
naire,  pour  si  léger  qu’il  soit  (et  je  crois  avoir 
démontré  son  innocuité),  est  tout  de  même  un 
traumatisme  inutile  ;  et,  guidé  toujours  par  cette 
idée  qu’il  faut  au  maximum  éviter  à  l'opéré  tout 
délabrement  qui  ne  soit  strictement  necessaire, 
j’ai  modifié  sur  ce  point  ma  technique  et,  conime 
je  le  disais  tout  à  l’heure,  cOntournant  le  pounion, 
je  le  déprime  en  sillon  portant  airisi  le  bec  de  la 
pince  vers  l’éclat  dont  la  convexilé  pulmonaire 
me  séparait.  Le  trajet  de  la  pince  a  été  unique¬ 
ment  intrapleural. 

Pour  tous  les  projectiles  des  plèvres,  j’emploie 
la  pince  que  j’ai  fait  construire  pour  l’extraction 
des  projectiles  inirapulmonaireSi  type  n"  3,  et  la 
méthode  de  la  boutonnière  sous  écran  m’a  donné 
véritablement  les  résultats  les  meilleurs;  mes 
opérés  ont  guéri  en  quelques  joursj  avec  des 
suites  opératoires  pour  ainsi  dire  milles. 

Je  n’étüdie  pas  dans  celte  bote  les  projectiles 
enfermés  dans  les  plèvres  qui  suppurent,  avec 
ou  sans  lésions  costales;  nous  rentrons  ici  dans 
les  règles  générales  de  la  chirurgie;  il  faut,  de 
toute  évidence,  ouvrir  largement,  extraire  l’éclat, 
faire  les  résections  costales  nécessaires,  etc. 

II.  —  Les  projectiles  diaphragmatiques. 

Les  projectiles  diaphragmatiques  méritent  uiie 
mention  spéciale,  car  ils  représentent  un  cas 
assez  particulier  des  projectiles  intrathoraciques. 
Situés  à  la  limite  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen, 
dans  une  région  frontière  mince,  mobile,  ils 
alïectent  des  rapports  de  voisinage  aussi  impor¬ 
tants  que  variés,  suivant  qu'ils  occupent  les 
régions  du  diaphragme  qui  sont  en  rapport  avec 
le  foie,  ou  avec  les  viscères  creux  de  l’abdomen 
(estomac,  intestin)  ou  encore,  les  organes  nobles 
de  la  base  du  médiastin. 

C’est  en  raison  de  ces  rapports  anatomo- 
topographiques  divers  et  en  raison  des  indica¬ 
tions  opératoires  qui  en  découlent,  que  je  propo¬ 
serai  de  diviser  les  projectiles  diaphragmatiques 
on  trois  groupes  ; 

1"'  Groupe  ;  Projectiles  du  diaphragme  droit. 

2''  Groupe  :  Projectiles  du  diaphragme  gauche . 

3*-'  Groupe  :  Projectiles  du  diaphragme  médian 
ou  médiastinal. 

Disons  tout  d’abord  qüe  la  localisation  précise 
d'un  projectile  dans  le  diaphragme  est  assuré¬ 
ment  assez  délicate,  j’en  conviens,  et  demande 
un  certain  entraînement  radioscopique.  En  effet, 
ces  corps  étrangers  sont  mobiles,  animés  d’un 
mouvement  respiratoire  souvent  de  grande  am¬ 
plitude,  auquel  se  surajoute,  dans  certains  cas, 
un  second  mouvement  de  bàltement  cardiaque 
(projectiles  pulsatiles).  D’autre  part,  le  dia¬ 


phragme  est  mince  et  n’est  guère  représenté,  à 
gauche  particulièrement,  sur  l’écran  radiosco¬ 
pique  i)ue  par  une  mince  ligne  courbe  étroite  et  fine, 
la  «  bandelette  diaphragmatique  gauche  ».  Cepen¬ 
dant  je  crois  qu’en  usant  de  la  méthode  radiosco¬ 
pique,  combinée  à  la  rotation  et  au  déplacement 
du  malade,  un  radiologue  ëhlraîné  et.  avisé  pourra 
affirmer  qu’un  projectile  se  trouve  dans  la  zone 
diaphragma.tique.  Pou  importe^  du  reste,  nous  le 
verrons  lotit  à  l’iicure  au  point  do  vue  dii  choix 
do  la  méthode  opératoire,  que  nous  puissions 
préciser  que  le  projectile  se  trouve  situé  exacte¬ 
ment  et  exclusivement  dans  la  mince  lame  mus¬ 
culaire  du  diaphragme  ou  qu’il  déborde  du  côté 
de  la  plèvre,  ou  qu’il  déborde  du  côté  dit  péri¬ 
toine;  dans  les  trois  cas,  le  choix  de  la  méthode 
opératoire  sera  le  même. 

1"''  Groupe.  —  DiAPiinAO.Mii  uaoir. 

Les  projectiles  inclus  dans  la  moitié' droite  du 
diaphragme  doivent  être,  à  mon  avis,  abordés 
opératoirement  par  voie  haute,  voie  thoracique,  et 
la  méthode  qui  assurera  leur  extraction  avec  le 
maximunj  de  sécurité,  uni  au  minimum  de  dégâts, 
me  paraît  être  l’extraction  à  la  pince  sous  écran, 
par  boutonnière.  On  pourra  employer  ici  la  voie 
transpulmonaire,  mais  je  recommande  de  se 
borner  autant  que  possible  à  la  voie  transpleu¬ 
rale,  les  résultats  sont  meilleurs.  En  elîel,  le 
diaphragme  droit  repose  sur  la  convexité  du  foie 
cl  j’ai  souvent  dit  :  «  .l’opère  sur  le  foie  comme 
sur  une  table  »  ;  ce  qui  m’est  commode  et  ne 
comporte  aûcun  danger.  Je  considère  que  les 
projectile  s  superficiels  du  dôme  hépatique,  situés 
au  niveau  de  la  capsule  de  Glisson,  relèvent  do 
l’extraction  à  la  pince  sous  écran,  par  voie  haute 
transpleuro-diapiiragraalique,  et  les  blessés  que 
j’ai  opérés  ainsi  ont  guéri  simplement;  c’est  donc 
dire  que  je  n’hésite  pas,  en  conséquence,  à  em¬ 
ployer  et  à  conseiller  la  même  méthode,  pour  les 
projectiles  diaphragmatiques,  qu’ils  soient  dia- 
pht-agniâtiqUes  vrais,  oit  Ijli’ils  débordent  soiis  la 
plèvre  vers  le  poümbh,  ou,  ait  contraire,  soüs  le 
péritoine,  Vers  le  foie.  Totil  ceci,  évidemment, 
n’esl  vrai  que  pour  la  partie  di-Oite  dü  dia¬ 
phragmé,  jusqu’aux  approches  de  l’insertibb  du 
niur  droit  du  péricarde. 

2"  Groupe.  —  Diai>iiiia(:.mk  cauciiiî. 

Les  conditions  sont  toutes  différentes,  au 
niveau  du  diaphragme  gauche,  en  raison  de  ses 
rapports  avec  les  organes  creux  de  l'abdomen 
qu’il  recouvre,  en  particulier  la  grosse  tubéro¬ 
sité  de  l’estomac  et  l’angle  gauche  du  côlon. 

Un  projectile  diaphragmatique  gauche,  logé 
dans  le  diaphragme,  après  avoir  suivi  un-  trajet 
sur  lequel  il  est  difficile  souvent  d’avoir  des  indi¬ 
cations  précises,  peut  être  entouré  d’une  zone 
scléreuse,  cicatricielle,  contractant  des  adhé¬ 
rences  dangereuses  et  tout  à  fait  inconnues  avec 
les  organes  creux  de  l’abdomen.  Pour  cette  raison, 
l’extraction  à  la  pince  par  boutonnière,  si  bonne 
au  niveau  du  dia[)hragrac  droit,  est  mauvaise  et 
dangereuse  au  niveau  du  diaphragme  gauche,  car 
elle  [leut  exposer  à  ouvrir  dans  l’espace  pleural 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  ou  l’angle 
gauche  du  côlon,  qu’une  adhérence  malencon¬ 
treuse  aura  fixés  au  diaphragme.  Le  fait  m’est 
arrivé  une  fois,  il  n’eut  heureusement  pas  de 
suite  fâ-  beuse,  grâce  à  des  adhérences  qui  avaient 
isolé  la  cavité  pleurale  générale,  mais  j'en  ai  pris 
bonne  note  et  y  ai  puisé  un  enseignement. 

Au  niveau  du  diaphragme  gaueho  et  pour  les 
raisons  que  je  viens  d’exposer,  il  faut,  de  tonte 
nécessité,  opérer  à  ciel  ouvert;  pour  ma  part, 
j’ai  donné  jusqu’ici  la  préférence  aux  opérations 
pratiquées  par  voie  basse,  voie  abdominale.  Je 
pratique  une  laparotomie  oblique  gauche,  paral¬ 
lèle  au  rebord  costal,  des  grands  écarteurs  bien 
maniés  découvrent  largement  la  région  à  opérer, 
que  la  main  reconnaît  et  étudie.  L’usage  inter¬ 
mittent  des  rayons  X  permet,  si  c’est  nécessaire, 
de  reconnaître  l’éclat,  mais  dans  la  plupart  des 
cas,  j’ai  pu  me  dispenser  de  mettre  les  ray.pns  X 
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eh  «èiivrc,  cal-  ma  main  se  portant  d’emblée  vfers 
la  situation  jtrésümée  de  l’éclat  a  pi-eSque  tou¬ 
jours  jju  reconnaître  la  nodosité  diaphragmatique 
au  seiii  de  laquelle  j'ai  reconnu  et  extrait  l’éclat. 
Uette  fai:on  de  procéder  qui  reconnaît  les  adhé¬ 
rences,  les  traite,  qui  pénètre  le  diaphragme  de 
bas  en  haut  me  paraît  présenter  les  garanties 
voulues  de  sécurité.  L'hémostase  et  la  fermeture 
de  l’abdomen  ne  présentent  ici  rien  de  parti¬ 
culier. 

3'-  Groupe.  —  DiAeiiiiAO.Mi:  .moyk.x  miÎüiastixai. 

CEXTlli;  PlinKXIQLE. 

Au  niveau  du  diaphragme  moyen  médiastinal, 
il  faut  encore,  de  toute  nécessité,  opérer  à  ciel 
ouvert,  et  la  voie  basse,  voie  abdominale,  me 
paraît  la  meilleure;  l’extraction  à  la  pince  par 
boutonnière  est  nettement  contre-indiquée  et 
cette  méthode,  si  bonne  dans  d’autres  régions, 
serait  ici  d’une  folle  imprudence. 

En  présence  de  projectiles  occupant  le  centre 
phréni(|ue,  ou  la  zone  postérieure  du  diaphragme 
y  compris  ses  piliers,  la  technique  que  j'ai 
employée!  et  que  je  crois  recommandable,  est  la 
laparotomie  haute,  sus-ombilieale,  médiane  ou 
oblique,  suivant  le  cas,  ejui  permet  de  reconnaître 
le  centre  ])hréniquc  et  l'aborder  de  bas  en  haut, 
ou  d’opi-rer  sur  les  parties  postérieures  du  dia¬ 
phragme  médian,  après  avoir  reconnu  l’aorte,  la 
veine  cave,  Va-sophage,  en  nous  conformant  aux 
habituelles  de  la  chirurgie  abdominale. 

Je  dirai,  en  terminant,  que  je  ne  considère  pas 
que  tous  les  projectiles  de  cette  région  doivent 
être  extraits  opératoirement,  j’en  ai  observé  plus 
d’un,  paraissant  bien  tolérés  et  devant  lesquels 
je  me  suis  abstenu;  mais  lorsqu’il  existe  une 
raison  itnliéi-ative  d’iiUérvehir,  c’esl  cette  lech- 
nique  qui  iilc  pârâlt  la  plus  prudente. 

Mes  opérâlions  jfoür  projectiles  plelil-aiix  oü 
diaphragmatiques  ont  été  faites  poiir  le  pltts 
grand  nombre,  à  froid,  siil-  des  blessés  cicatrisés, 
c’est-à-dire  trois  seiliaines  au  moins  api-ès  la 
blessure. 

En  résumé,  l’eVtractiort  des  projectiles  intra¬ 
thoraciques  a  bénéfi.cié  considérablement  du 
pct  fectidnnemcrit  et  de  la  simplification  des  tcch- 
liiiples,  grâce,  en  jtarticülier,  au  concours  des 
rayons  X  dans  les  méthodes  radio-opératoires. 

J’ai  étudié  ailleurs  les  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  et  leur  extraction,  je  n’ai  pas  voulu  y 
revenir  ici,  j’ai  vdulu  seulement  montrer  dans 
celle  note  que.  pour  ce  qui  est  des  projectiles 
pleuraux  et  diaphragmatiques,  la  chirürgle  peut 
avec  sécurité  en  avoir  raisori,  si  elle  sait  cire 
éclectique  et  varier  scs  moyens. 


AOTl-îS  CLINIQUES 

LES  GROSSES  PAROTIDES 

DES  SOLDATS  EN  tiAMEAGXE 

l’ar  Ch.  MATTÉI. 

La  parotidite  ourlicnne  reconnaissable  à  l’as¬ 
pect,  aux  variations  évolutives  de  la  tuméfaction 
parotidienne  et  au  syndrome  ourlien  qui  l’accom¬ 
pagnent,  ne  constitue  pas,  en  dehors  des  poussées 
épidémiques  caractérisées,  le  grouj)e  le  plus 
important  parmi  les  malades  français  évacués 
actuellement  dans  les  serviees  spéciaux  sous  le 
diagnostic  d’ «  Oreillons  ». 

Les  oreillons  vrais  (40  pour  100  des  cas)  et 
les  fausses  grosses  parotides  (10  pour  100)  étant 
mis  à  part,  on  reste  en  présence  d'un  groupe  plus 
important  encore  de  grosses  parotides  vraies  non 
ourliehnes. 

Parmi  ces  parolidites  non  ourliennes,  à  côté  des 
très  rares  pàrotidites  au  cours  des  maladies  infec- 
ticuses  (lièvre  typhoïde,  scarlatine,  etc.)  (spiro¬ 
chétose,  ictéro-hémorragique  ;  Garnier  et  Reilly), 
doivent  être  rangés  les  très  nombreux  cas  de 
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grosses  parotides  invariables,  sans  atteinte  de  l’état 
général,  sans  aucun  autre  signe  clinique  que  la 
tuméfaction  parotidienne. 

Il  s’agit  de  malades  évacués  souvent  deux  ou 
trois  fois  en  peu  de  temps,  qui  présentent  une 
ou  généralement  deux  parotides  plus  ou  moins 
saillantes.  Jjes  glandes  tuméfiées  sont  assez  dures 
au  palper  et  donnent  à  la  main  une  impression 
nette  de  lobulation.  Pas  d'adhérences  à  la  peau, 
pas  d’infiltration  du  tissu  cellulaire  périglandu- 
laire.  Ni  douleurs,  ni  trismus.  Muqueuse  buccale, 
orifice  de  Sténon  peu  modifiés.  Les  autres 
glandes  salivaires  sont  normales  (1  seul  cas  sur  50, 
d’induration  légère  des  sous-maxillaires). 

Un  interrogatoire  attentif  montre  que  ces  tumé¬ 
factions  ])arotidiennes  sont  insensiblement  appa¬ 
rues.  Dans  la  suite,  elles  varient  peu  (2  cas  sur  50  : 
dans  l’un,  après  six  semaines  de  tuméfaction  sta¬ 
tionnaire,  accroissement  des  parotides  au  début 
d'une  rougeole  intercurrente,  puis  régression  à  la 
guérison  de  la  rougeole.  Dans  l’autre  cas,  accrois¬ 
sement  des  glandes  parotides  déjà  tuméfiées,  au 
cours  d’une  cure  émétinienne,  chez  un  parotidien 
chronique  <itteint  de  d>’senterie).  En  dehors  de 
ces  deux  cas  exceptionnels,  tous  les  malades, 
jusqu’ici,  rejoignent  leur  corps  après  plusieurs 
semaines,  avec  un  aspect  inchangé  de  leurs 
grosses  parotides.  Une  nouvelle  petite  poussée 
épidémique  sévissant  dans  leur  unité,  une  cour¬ 
bature,  un  accès  de  fièvre  attirant  l’attention  sur 
eux,  ils  reviennent  souvent  à  l’hôpital  un  ou  plu¬ 
sieurs  mois  après,  sans  avoir  changé  d’aspect. 


L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  parotidites 
chroniques,  de  ces  «  cirrhoses  parotidiennes 
hypertrophiques  «  en  quelque  sorte,  restent 
obscures  pour  l’instant. 

Succèdent-elles  à  des  infections  buccales,  à 
certaines  infections  générales  insoupçonnées",  à 
des  intoxications*  diverses?  Il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  quelques  grosses  parotides  non  our- 
liennes  chez  certains  «  ypérités  )>. 

Il  faut  joindre  à  ces  hypothèses  quelques  ren¬ 
seignements  plus  précis  sur  certaines  conditions 
d’apparition  de  ces  parotidites  chroniques  et  en 
particulier  sur  leurs  rapports  avec  la  parotidite 
ourlionne.  Il  faut  noter  avec  quelques  observa¬ 
teurs  Blusson)  la  prédisposition  des  Arabes  et 
des  Indochinois  aces  tuméfactions  parotidiennes 
qui  régressent  chez  eux  avec  la  venue  du  prin¬ 
temps.  Les  soldats  atteints  ont  généralement  plus 
de  30  ans. 

Dans  nos  50  (;a.s  minutieusement  étudiés, 
jamais  de  syndrome  ourlien  antérieur  bien  net,  et 
surtout,  fait  à  retenir,  jamais  d’orchite  depuis  le 
début  de  cette  parotidite  à  longue  évolution.  Cette 
absence  régulière  d’orchite  et  l’allure  traînante  du 
gonflement  parotidien  invariable  servent  aussi  à 
distinguer  ces  grosses  parotides  vraies  non  our- 
liennes  des  récidives  d’oreillons  vraies  signalées 
par  Dauchez. 

Enfin,  si  par  une  contre-épreuve  clinique,  on 
note  systématiquement  l’état  des  glandes  sali¬ 
vaires,  chez  les  malades  guéris  d’oreillons  vrais, 
on  ne  trouve  pas  de  pai'otides  restant  indurées  ou 
saillantes.  .Sans  vouloir  affirmer  que  toute  paroti¬ 
dite  ourlienne  soit  invariablement  suivie  du  retour 
à  l’état  normal  des  ])arotides,  il  faut  cependant 
signaler  cette  absence  régulière  d'induration  paro¬ 
tidienne  pour  les  170  hommes  (Français  et  Amé¬ 
ricains)  récemment  traités  ici  pour  oreillons  vrais. 


Les  «  grosses  parotides  vraies  non  ourliennos  v 
qui  s’observent  chez  50  pour  100  des  malades 


1.  Il  faut  SC  rappeler  les  cas  classiques  de  iiaroliditcs 
au  cours  du  saturniaruc,  de  l'iodisme,  de  rintoxicaiion 
mercurielle,  de  la  (joutte,  etc.,  ([ui,  sans  entrer  ici  en  litfne 
de  compte,  peuvent  servir  d'exemple. 


français  évacués  pour  «  oreillons  «  constituent, 
semble-t-il,  un  groupe  clinique  utile  à  connaître 
parmi  les  grosses  parotides  des  soldats  en  cam¬ 
pagne. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


I10.M0HÉ.M0T1IÉ11.4PIE  S()IS-CIÎTA\ÉE 

Par  J.-A.  SICARD. 


La  pathologie  du  sang  est  justiciable  d’une 
thérapeutique  surtout  oposique  (opothérapie)  ou 
humorale. 

Dilïérents  auteurs,  et  M.  P.-E.  Weil  en  parti¬ 
culier,  ont  montré  tout  le  bénéfice  que  certaines 
diathèses  hémorragipares  ou  hémophiliques  pou¬ 
vaient  retirer  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  sanguin. 

On  s’est  adressé  dans  ce  but  au  sérum  animal 
et  de  cheval  de  préférence.  Mais  la  nécessité  de 
répéter  chez  de  tels  malades  les  injections  sé¬ 
riques  rend  plus  fréquents  les  incidents  anaphy¬ 
lactiques  et  peut  obliger  à  suspendre  le  traite¬ 
ment. 

D’autre  part,  il  peut  y  avoir  intérêt  thérapeu¬ 
tique  à  injecter  non  seulement  la  partie  liquide 
du  sang,  mais  encore  les  éléments  cellulaires 
blancs  ou  rouges.  Certains  cas  bénéficient  re¬ 
marquablement,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
de  l’injection  de  sang  total  j'raîchemenl prélevé. 

Pour  l’ensemble  de  ces  raisons,  nous  pensons 
que  le  procédé  que  nous  allons  décrire,  Y honio- 
hémothérapie  est  préférable  quand  on  peut  réali¬ 
ser  les  conditions  nécessaires  de  prélèvement 
normal  du  sang  total  chez  l’homme. 


Les  diil’érentes  méthodes  d’injection  de  sérum 
à  l’homme  peuvent  se  grouper  en  : 

1“  IJétérosérothérapie.  —  C’est  l’injection  clas¬ 
sique  de  sérum  d’animal  et  de  cheval  surtout 
(sérum  antidiphtérique,  antitétanique,  etc.) 

2"  Autoséroihérapie.  —  C’est  l’injection  à  un 
sujet  humain  de  son  propre  sérum.  On  prélève  le 
sang  dans  la  veine  du  coude  par  ponction  vei¬ 
neuse,  on  laisse  exsuder  le  sérum  et  on  le  réin¬ 
jecte  au  donneur  lui-même. 

Ce  procédé  a  été  utilisé  par  Widal  et  ses 
élèves  dans  certains  cas  d’hémoglobinurie  ;  par 
Achard,  dans  l’asthme  des  foins,  etc. 

3“  Jloiiiosérothérapie.  —  C’est  l’injection  à  un 
sujet  humain  du  sérum  d’un  sang  prélevé  à  un 
autre  sujet  humain.  On  s’est  servi  de  cette  mé¬ 
thode  depuis  longtemps  dans  le  but  de  conférer  à 
l’homme  une  immunité  passive  vis-à-vis  d’une 
maladie.  Le  sérum  à  injecter  est  prélevé  chez 
d’autres  sujets  immunisés  actifs  ou  réfractaires 
vis-à-vis  de  cette  maladie. 

Mais  jusqu'ici,  dans  ces  dilïérents  procédés 
thérapeutiques,  le  sérum  et  non  le  sang  total  était 
seul  en  jeu.  Nous  croyons  avoir  démontré  avec 
mon  interne  Oiitmann*  que  l’on  pouvait  avec 
autant  de  facilité  et  de  tolérance  injecter  le  sang 
total  (Autohémothérapie).  Ainsi,  chez  des  épi¬ 
leptiques,  dans  un  but  thérapeutique  de  sédation 
des  crises,  nous  avions  pu  avec  une  innocuité  ab¬ 
solue  et  sans  douleur  réinjecter  à  ces  malades 
par  voie  sous-cutanée  et  en  une  seule  séance  60 
à  80  cm’  de  leur  sang  total,  celui-ci  venant 
d'être  prélevé  par  ponction  veineuse  du  bras.  Ces 
séances  furent  répétées  tous  les  trois  à  quatre 
jours  pendant  deux  mois,  sans  aucun  incident. 

M.  Ravaut  utilisa  le  même  procédé  l’année 
suivante  pour  traiter  certaines  dermatoses.  Cette 
pratique,  dont  le  mécanisme  pathogénique  ne 
paraît  pas  être  élucidé,  peut  donner  des  résultats 
favorables. 

11  nous  a  paru  qu’à  côté  de  l’autohémothérapie 


on  pouvait  utiliser  V homohémothérapie  et  depuis 
quelques  années,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
recourir  à  ce  dernier  procédé  dans  une  vingtaine 
de  cas. 

L’homohéraothérapie  ne  vise  nullement  à  sup¬ 
pléer  les  transfusions  veineuses  de  vaisseau  à 
vaisseau  si  souvent  discutées  au  cours  de  cette 
guerre.  Son  rôle  est  plus  modeste. 

L’héraohémothérapie  est  surtout  destinée  à 
combattre  les  diathèses  hémorragiques  et  hémo¬ 
philiques  ou  certains  états  anémiques. 

Elle  présente  plusieurs  avantages  sur  les  pro¬ 
cédés  similaires  :  Facilité  de  technique;  Inutilité 
d’addition  de  toute  substance  chimique,  citrate, 
oxalate  ou  autre;  Suppression  du  temps  d’exsu¬ 
dation  du  sérum  du  sang.  L’asepsie  est  ainsi 
plus  facilement  réalisée  et  l’injection  peut  se 
faire  en  une  seule  séance.  Efficacité  thérapeu¬ 
tique  plus  grande  dans  certains  cas  cliniques, 
puisque  le  sang  est  injecté  au  total  avec  ses  élé¬ 
ments  globulaires  et  son  plasma.  Et  surtout 
absence  de  réaction  anaphylactique. 

Voici  la  technique  que  nous  utilisons  : 

Le  donneur  de  sang  est  en  général  un  membre 
de  la  famille,  qui  veut  bien  se  prêter  à  cette  inter¬ 
vention  et  qui  réalise  les  conditions  ordinaires  de 
sécurité  pathologique  (absence  de  syphilis,  de 
tuberculose,  de  paludisme,  de  diabète,  bon  état 
général). 

Parfois  cependant,  on  vaincra  difficilement  ce 
préjugé  que  le  prélèvement  de  100  cm’  de  sang 
doit  affaiblir  ou  rendre  malade.  Mais  on  ne  saurait 
assez  dire  qu’un  sujet  normal  n’éprouvera  aucun 
dommage  de  cette  perte  de  sang,  même  répétée. 

On  préparera  :  1“  Des  aiguilles  de  9  à 
10  dixièmes  de  millimètre  environ  de  diamètre 
(diamètre  de  l’aiguille  de  ponction  lombaire)  et 
de  4  cm.  de  longueur  ; 

2"  Deux  à  trois  seringues  en  verre  de  20  cm’, 
stérilisées  ; 

3"  l’ne  ou  deux  capsules  en  porcelaine  d’une 
contenance  de  30  cm’  environ  stérilisées  et  paraf¬ 
finées  au  préalable  (nous  nous  servons  de  l’am¬ 
brine  pour  paraffiner  les  capsules)  ; 

4"  Un  tube  en  caoutchouc  et  une  pince  à  forci- 
pressure; 

5“  Un  récipient  d’eau  distillée  et  stérilisée. 

L’opération  est  ainsi  réglée  :  Les  sujets  récep¬ 
teur  êl  donneur  sont  placés  dans  le  décubitus 
horizontal.  En  un  point  de  la  région  abdominale 
du  récepteur,  après  badigeonnage  d’iode,  on  fiche 
dans  le  tissu  cellulaire  une  des  aiguilles.  Puis  on 
applique  sur  le  donneur  le  lien  constricteur  bra¬ 
chial  classique.  On  ponctionne  de  la  seconde 
aiguille  la  veine  la  plus  saillante  et  l’on  recueille 
le  sang  dans  la  capsule  paraffinée.  On  aspire 
ensuite  le  contenu  sanguin  de  la  capsule  à  l’aide 
de  la  seringue  que  l’on  réadapte  aussitôt  à  l’ai¬ 
guille  abdominale  du  récepteur-  L’injection  de 
sang  est  rapidement  poussée.  La  seringue  est 
lavée  à  l’eau  distillée  et  prête  à  servir  de  nou- 

II  est  inutile  de  paraffiner  les  aiguilles  et  les 
pistons  des  seringues.  Cette  pratique  aurait  plus 
d’inconvénients  que  d’avantages, 

On  peut  du  reste,  au  cours  de  l’intervention, 
changer  de  seringue  si  le  corps  de  pompe  de 
l’une  d’entre  elles  n’a  plus  son  jeu  normal.  On 
peut  au  besoin,  également,  ponctionner  une  se¬ 
conde  veine  si  le  sang  ne  présente  pas  un  écoule¬ 
ment  suffisamment  rapide  à  la  suite  de  la  première 
ponction.  En  une  seule  séance,  il  devient  ainsi 
facile  d’injecter  en  quelques  minutes  de  80  cm’  à 
120  cm’  de  sang  total.  Pour  éviter,  durant  les  in¬ 
tervalles  de  réinjection,  le  reflux  du  liquide  san¬ 
guin  sous-cutané  en  état  de  tension  chez  le  ré¬ 
cepteur,  on  pourra  obturer  momentanément  l’ori¬ 
fice  de  sortie  de  l’aiguille  par  l’embout  d’une 
petite  seringue  en  verre. 


2.  Sk'.akd  et  Gut.mann.  —  «  Autohémothérapie  et 
épilepsie.  Elude  des  réactions  hémolytiques  ».  Soc.  méd. 
dc<t  llop.,  19  Juillet  1912. 
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Le@  injections  se  pratiquent  sans  douleur.  L'iié- 
matome  ainsi  formé  peut  être  relativement  consi¬ 
dérable,  il  ne  se  résorbera  qu’en  trois  à  cinq  se¬ 
maines  environ.  Toute  la  région  sous-cutanée 
abdominale  ou  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
restera  ainsi  truffée  de  larges  placards  ecchymo- 
tiques  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long. 

Jamais  nous  n’avons  eu  d’accident  d’infection 
ou  de  transformation  kystique.  La  résorption 
même  chez  des  sujets  affaiblis  ou  débilités  s’est 
toujours  faite  normalement. 


11  eût  été  intéressant  d’étudier  les  modifications 
liématologiques  pouvant  survenir  à  la  suite  de  ces 
injections  homohemothérapiques  et  de  contrôler 
l’augmentation  des  globules  rouges,  la  teneur  en 
hémoglobine,  la  résistance  globulaire,  etc.  Nous 
n’en  n’avons  pas  eu  jusqu’à  présent  le  loisir, 
mais  les  résultats  pratiques  que  nous  apportons 
sont  tout  à  fait  satisfaisants. 

Nous  avons  ainsi  traité  depuis  quatre  ans  trois 
cas  de  loxi-infection  avec  purpura  et  hémorra¬ 
gies  internes  qui  avaient  résisté  aux  injections  de 
sérum  de  cheval  et  qui  ont  guéri  rapidement 
après  homohémothérapie  de  100  cm“  à  chaque 
séance  et  répétés  pendant  quatre  jours  consécu¬ 
tifs.  Nous  avons  encore  appliqué  la  méthode  à 
deux  cas  d’hémophilie.  Chez  ces  deux  sujets 
hémophiliques  les  injections  de  sérum  de  cheval 
avaient  déterminé  des  accidents  anaphylactiques. 
Or,  l’homohémothérapie  a  été  parfaitement  sup¬ 
portée  et  a  permis  une  extraction  dentaire  dans 
le  premier  cas  et  une  opération  d’appendicite 
chez  le  second  malade.  Enfin,  nous  avons  égale¬ 
ment  soigné  avec  succès  par  ce  procédé  un  cer¬ 
tain  nombre  d’états  chloro-anémiques  dits  crypto- 
génétiques  ainsi  que  trois  cas  d’anémie  extrême 
après  hémorragies  pour  fibrome  utérin  et  hémor¬ 
roïdes.  I-.’amélioration  est  très  rapide  au  cours  des 
maladies  hémorragipares.  Elle  ne  commence  au 
contraire  à  se  dessiner  que  plus  tardivement, 
quand  il  s’agit  d’états  anémiques. 

L’homohémotliérapie  nous  paraît  donc  une  mé¬ 
thode  curative  de  plus,  appelée  à  prendre  place 
dans  la  thérapeutique  générale  de  certaines  ma¬ 
ladies  du  sang. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

Présidence  de  M.  Bkault. 

27  Avril  1918. 

MM.  Bergeret  et  Peyron  présentent  des  pièces 
recueillies  dans  le  service  du  professeur  Hartmann  : 

1“  Un  fihromyxome  de  l'intestin  grâle.  Clinique¬ 
ment  :  syndrome  d’obstruction  chi-onique  qui  a  con¬ 
duit  à  enlever  chirurgicalement  un  polype  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  dinde  remplissant  la  lumière 
de  l’iléon  près  do  sa  terminaison  et  déterminant  une 
invagination  intestinale. 

Cette  tumeur  constituée  par  un  tissu  assez  dur  et 
homogène  à  la  coupe  offre  histologiquement  les 
dispositions  du  myxofibrome  et  paraît  avoir  eu  son 
point  de  départ  dans  la  sous-muqueuse. 

L’épithélium  intestinal  et  ses  glandes  n’avaient 
disparu  qu’à  l’extrémité  axiale  du  polype  et  partout 
ailleurs  étaient  intacts,  séparés  de  la  tumeur  par  la 
musciilaris  mucosx.  La  tunique  musculaire  refoulée 
circonscrivait  le  pédicule  de  la  tumeur. 

2“  Une  tumeur  mixte  de  la  parotide.  Cette  tumeur 
est  particulièrement  intéressante  par  l'extrême  len¬ 
teur  de  son  évolution.  D’origine  congénitale,  elle 
commence  à  grossir  à  l’.àge  de  33  ans. 

Extirpée  un  an  plus  tard,  en  1894,  elle  présenta 
une  série  de  récidives,  chaque  fois  traitées  par 
l’extirpation  eu  1908,  1914,  1916,  1917.  Enfin,  en 


1918,  le  malade  vint  à  ITIôtel-Dieu  avec  une  tumeur 
énorme  jugée  en  province  inopérable  et  envoyé  pour 
subir  un  traitement  radiumthérapique.  L’extirpation 
fut  faite. 

Histologiquement,  myxome  pur  passant  en  quel¬ 
ques  points  au  sarcome  fusiforme  avec  caractères  de 
malignité  atténuée;  endothéliums  vasculaires  de 
type  adulte,  nettement  délimités,  pas  de  cellules  à 
noyaux  multiples. 

11  et  25  Mal. 

M.  Parturier  présente  un  cas  d’Anévrlsme  dissé¬ 
quant  de  l’aorte,  chez  une  femme  de  32  ans,  en  trai¬ 
tement  dans  le  service  de  M.  Josué,  pour  néphrite 
interstitielle. 

La  malade,  qui  avait  eu  une  scarlatine  un  an  aupa¬ 
ravant,  présentait  une  forte  hypertension  artérielle 
avec  diminution  de  la  perméabilité  rénale.  Elle  eut  en 
dernier  lieu  de  l’amaurose  et  on  dut  pratiquer  une 
saignée. 

L’anévrisme  dont  la  rupture  a  entraîné  la-  mort 
donna  lieu  à  un  décollement  des  parois,  étendu  depuis 
la  naissance  des  carotides  jusqu’à  l’origine  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure. 

A  l’autopsie,  plaques  d’athérome  discrètes,  petits 
reins  atrophiques. 

M.  Parturier  présente  les  pièces  d’un  Anévrisme 
aortique  Intracardiaque.  H  s’agit  d’une  endocardite 
ulcéreuse  ayant  entraîné  la  perforation  d’une  des  val¬ 
vules  sigmoïdes. 

MM.  Bergeret  et  Peyron  apportent  les  prépara¬ 
tions  histologiques  d’un  Séminome  du  testicule,  dé¬ 
veloppé  chez  un  militaire  de  48  ans.  La  tumeur  avait 
atteint  en  deux  ans  le  volume  du  poing.  Elle  offrait  à 
la  coupe  un  aspect  gris-rosé  avec  interposition  de 
zones  irrégulières  de  couleur  jaunâtre.  Microscopi¬ 
quement,  l’aspect  est  celui  du  séminome  sans  aucune 
disposition  permettant  de  préciser  l’origine  de  la 

M"'  Fontaine  et  M.  Peyron  rapportent  un  cas 
d’épithélloma  de  la  région  vulvaire  développé  chez 
une  femme  de  56  ans,  morte  dans  le  service  du  Pro¬ 
fesseur  Hartmann. 

Cliniquement,  elle  présentait  un  épithélioma  étendu 
de  la  vulve.  11  avait  débuté  par  la  grande  lèvre  et 
avait  évolué  en  trois  ans  et  demi.  La  malade  est  morte 
de  cachexie.  On  n’a  pas  trouvé  de  métastases  à  l’au- 

Histologiquement  épithélioma  de  type  baso-cel- 
lulaire  à  éléments  fusiformes  allongés.  Pas  de  kéra¬ 
tinisation  ni  de  globes  épidermiques. 

Note  sur  l’anatomie  du  système  artériel  inter¬ 
costal  et  sur  l’origine  des  artères  des  premiers 
espaces,  en  particulier.  —  A.-C.  Guillaume.  L’au¬ 
teur  montre  que,  contrairement  à  la  description  des 
traités  les  plus  récents,  l’artère  intercostale  supé¬ 
rieure  née  de  la  sous-clavière  n’irrigue  qu’uue  faible 
portion  des  espaces  intercostaux  et,  qu’en  général, 
son  territoire  se  limite  au  l'”’  ou  au  2'  espace.  L’au¬ 
teur  précise  en  outre  certains  points  de  l’anatomie 
des  artères  intercostales  nées  de  l’aorte  thoracique. 


La  Société  anatomique  se  réunit  2  fois  par  mois, 
le  samedi  à  4  heures  moins  le  quart. 

Prochaines  séances  le  22  Juin,  les  6  et  27  Juillet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Mai  1918. 

Symptômes,  traitement  et  pronostic  des  plaies 
encéphaliques,  d’après  56  observations.  —  MM.  A. 
Moulonguet  et  P.  Legrain,  dans  cette  étude  rap¬ 
portée  par  M.  Lapointe,  n’ont  exclusivement  en  vue 
—  il  convient  d’insister  sur  ce  point  —  que  le.i  lilcs- 
sure.s  de  l'encéphale,  laissant  de  côté  toutes  les  bles¬ 
sures  du  crâne  extra-dure-mériennes  qni  dillèrent 
autant  des  premières  qu’une  plaie  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  diffère  d'une  plaie  abdominale  viscérale. 

1“  Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  la  sy.mpto.mato- 
i.OGii;,  MM.  Moulonguet  et  Legrain  n’ont  relevé  que 
10  fois  des  troubles  moteurs,  sous  forme  d’hémiplé¬ 
gie  plus  souvent  que  de  monoplégie,  et  toujours 
associés  à  des  troubles  sensitifs  plus  ou  moins  mar¬ 
qués.  Dans  deux  cas,  tout  se  bornait  à  des  troubles 
sensitifs  :  fourmillement  du  membre  supérieur. 
L’aphasie,  l’hémianopsie,  l’épilepsie  jacksoiiienne 
ont  été  observées  chacune  3  fois,  l’épilepsie  généra¬ 
lisée  une  fois.  14  de  ces  blessés  du  cerveau  présen¬ 


taient,  dès  l’arrivée,  la  plus  haute  expression  du 
syndrome  diffus  :  le  coma  complet. 

Enfin,  chez  deux  blessés  du  cervelet,  quelques  élé¬ 
ments  du  syndrome  cérébelleux,  comme  l’asynergie 
et  l’adiadococcinésie,  ont  pu  être  relevés. 

2°  Plus  intéressante  est  la  question  du  traiteme.nt 
et  du  PUONOsTic  : 

En  premier  lieu,  que  faut-il  penser  de  la  suture 
primitive  du  cuir  chevelu  en  cas  de  hlessure  de  l'en¬ 
céphale,  préconisée,  entre  autres,  par  Gross  et  Hou- 
dart  et  par  Tanton  .’  M.M.  Moulonguet  et  Legrain  la 
considèrent  comme  dangei-euse;  car  la  première  con¬ 
dition,  sine  qua  non,  de  cette  suture  étant  l’excision 
large  de  tous  les  tissus  et  l’extraction  de  tous  les 
corps  étrangei-s,  cette  condition  est  incontestablement 
irréalisable  dans  nombre  de  plaies  cérébrales. 

A  la  fermeture  primitive  les  auteurs  font  une  autre 
objection.  Dans  les  plaies  de  l’encéphale  restées 
ouvertes,  le  battement  du  cerveau  élimine  secondai¬ 
rement  les  sécrétions,  les  tissus  meurtris  et  souillés 
par  le  projectile,  les  minuscules  esquilles  qui  ont 
échappé  au  moment  de  l’intervention.  Le  battement 
est  un  des  moyens  de  défense  les  plus  actifs  du 
parenchyme  encéphalique  :  la  fermeture  primitive 
supprime  son  action  bienfaisante. 

MM.  Moulonguet  et  Legrain  montrent  d'ailleurs 
combien  est  discutable  la  statistique  apportée  par 
MM.  Gross  et  Houdart  eu  faveur  de  la  fermeture 
primitive  des  plaies  cranio-encéplialiques  ;  d’après 
eux,  le  médiocre  écart  de  11  pour  100  qu’on  relève 
dans  cette  statistique  entre  la  mortalité  des  mauvais 
cas  laissés  ouverts  et  celle  des  bons  cas  traités  par 
la  fermeture  primitive  s’explique  simplement  et  suf¬ 
fisamment  par  la  différence  de  gravité  des  cas  et  non 
par  la  différence  de  thérapeutique. 

Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Lapointe, 
une  conclusion  formelle  sur  ce  point  serait  préma¬ 
turée.  Des  faits  bien  observés  valent  mieux  que  tous 
les  raisonnements  et  il  paraît  sage  d’attendre  une  ex¬ 
périence  plus  étendue,  pour  établirai,  oui  ou  non,  la 
fermeture  primitive  est  capable  d’atténuer,  comme 
on  l’espère,  l’effroyable  gravité  des  blessures  cranio- 
enccphaliques. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  quel¬ 
ques  points  du  mémoire  de  M.M.  Moulonguet  et  Le¬ 
grain  méritent  de  retenir  l’attention. 

Tout  d’.abord  pour  V anesthésie,  ces  auteurs  pré¬ 
fèrent  l’éther  ou  l’anesthésie  locale  à  la  novoca'ine- 
adrénaline  au  chloroforme  :  ils  pensent  que  ce  der¬ 
nier,  par  son  affinité  pour  les  lipoïdes  du  cerveau, 
paralyse  les  moyens  de  défense  du  parenchyme 
contre  l’infection,  et  qu’il  est  prudent  d’y  renoncer 
en  chirurgie  cérébrale. 

MM.  Moulonguet  et  Legrain  se  sont  toujours  con¬ 
tentés  d’une  incision  en  étoile  à  trois  branches,  com¬ 
plétée,  bien  entendu,  par  une  excision  soigneuse  de 
tous  les  tissxis  contus. 

Les  esquilles  projetées  dans  le  cerveau  sont 
extraites  à  la  pince  et  à  la  curette  contrôlées  par 
l’exploration  digitale. 

Les  projectiles,  quels  que  soient  leur  volume  et 
leur  siège,  doivent  être  extraits  autant  que  possible 
primitivement,  car  ils  constituent  une  menace  grave 
permanente  pour  le  blessé. 

Au  fond,  tout  se  ramène  à  une  question  de  bonne 
technique,  capable  d’aller  droit  au  but  et  d’éviter  les 
fausses  routes.  Comme  tous  ceux  qui  se  sont  mis  aux 
extractions  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran, 
MM.  Moulonguet  et  Legrain  vantent  la  simplicité  et 
la  rapidité  de  la  méthode;  elle  leur  a  permis  d’élar¬ 
gir  de  plus  en  plus  les  indications  de  l’extraction.  A 
moins  que  le  projectile  ne  soit  à  l’opposé  de  l’orifice 
d’entrée,  —  auquel  cas  uue  voie  d’accès  nouvelle  est 
à  créer,  —  il  faut  toujours  suivre  le  trajet  du  projec¬ 
tile,  afin  de  ne  pas  ajouter  de  nouveaux  dég.âts  à  ceux 
qu’il  a  déjà  produits.  Le  seul  moyen  sur  de  ne  pas 
dévier,  c’est  de  pratiquer  l’extraction  eu  position  ver¬ 
ticale,  avec  une  pince  coudée  à  angle  droit  (genre 
àVullyamoz).  J^’extractiou  à  Télectro-ainiant,  sous  le 
contrôle  de  l’écran,  combiné  ou  nou  au  compas  de 
Hirtz,  outre  qu’elle  est  inutilisable  pour  les  corps  non 
magnétiques,  nécessite  une  instrumentation  compli¬ 
quée,  peu  maniable.  Quand  on  ne  peut  pas  faire 
l’extraction  avant  toute  infection,  il  vaut  mieux  y 
renoncer  et  courir  la  chance  de  l’onkystement  du 
foyer,  pour  pratiquer  l’extraction  tardive,  eu  cas 
d’ahcès  ou  d'intolérance  dûment  établie. 

Faut-il  drainer  le  foyer  cérébral':’  Nou,  déclarent 
MM  Moulonguet  et  Legrain,  carie  parenchyme  sain, 
poussé  par  ses  battements,  s’ulcère  progressivement 
sur  l’extrémité  des  drains  rigides  et  bouche  bientôt 
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leur  lumière. Quant  aux  mèches, aux  drains-cigaretles, 
ils  sont  plus  nuisibles  qu’utiles,  parce  qu’ils  gêubiil 
l'action  dii  battement  cérébral. 

Lé  mieux  est  de  panser  à  plat  et  de  telle  façon 
([ue  le  pansement  favorise  la  coalescence  de  la  mé¬ 
ninge  molle  autour  de  la  plaie  cérébrale  et  maintienne 
la  statique  du  cerveau. 

La  ponction  lombaire,  que  certains  font  systéma¬ 
tiquement  à  tous  leurs  opérés,  n'est  indiciuée  qu’en 
ras  de  réactibu  méningée  ou  d  hypertension  manifeste  : 
hors  ces  cas,  elle  est  dangereuse. 

Rvidemment,  ces  précautions  ne  suppriment  ni  la 
méningite,  ni  la  hernie  cérébrale  des  suites  opéra¬ 
toires  ;  toutefois,  ces  deux  co  i  plicatious  ue  semblent 
])as  avoir  été  fréquentes  cliezles  opérés  de  MM.  Mou- 
longuet  et  Legrain.  La  méningite  n’aurait  été  obser¬ 
vée  que  "  fois  sur  50  opérés,  soit  pure,  soit  associée 
à  l’eucéphalite  aiguë,  et  2  de  ces  cas  ont  guéri.  C’est 
plutôt  sous  forme  A' encéphalite  à  marche  aiguë  ou 
chronique  que  l’infection  a  évolué  (12  encéphalites 
contre  7  méningites).  La  heinie  céréhrale  non  plus 
n'a  pas  été  fréquent  :  ü  cas  sur  54  opérés  avec 
•’i  guérisons. 

Hostiles  à  la  fermeture  primitive  dans  les  plaies 
cranio-encéphaliques,  MM.  Moulouguet  et  Legrain 
pratiquent  volontiers  la  fermeture  lardire:  ils  l’ont 
faite  au  bout  de  trois  semaines  en  moyenne,  dans 
11)  Cas,  avec  des  résultats  généralement  satisfaisaUts 
et  sans  avoir  eu  recours  à  aucun  antiseptique. 

Voici  maintenant  les  résultal.s  opératoires.  Sur 
54  opérés,  31  sont  morts  :  mortalité,  61  pour  100.  Ce 
chlftre  est  énorme,  mais  il  s’explique  par  ce  fait  que 
MM.  Moulouguet  et  Legrain  out  opéré  presque  toutes 
les  blessures  encéphaliques  qui  leur  sont  arrivées  : 
54  sur  56.  Par  contre,  leurs  23  opérés  guéris  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  l’étant  définitivement, 
car  ils  ont  été  suivis  pendant  des  mois,  voire  pon¬ 
dant  un  et  deux  ans. 

Le  déiail  des  faits  confirme  l’imj)Ortance  bien 
connue  des  3  facteurs  suivants,  nu  point  de  vue  des 
résultats  obtenus  : 

1"  .Xature  de  la  blessure  :  perforation  de  part  eu 
part,  75  pour  100  de  mortalité;  plaies  sans  pénétration 
ou  avec  pénétration  du  projectile,  45  pour  100  seule¬ 
ment;  projectiles  superiiciels,  33  pour  100  :projectiles 
profonds,  66  pour  100. 

2"  .S'iègerfe  la  blessure  :  blessures  cérébrales  anté¬ 
rieures,  35  pour  100  de  mortalité;  postérieures, 
67  pour  100  ;  cérébelleuses,  100  pour  100. 

3“  Temps  écoulé  depuis  la  blessure,  opération  faite 
dans  les  12  premières  heures,  20  pour  100  de  morta¬ 
lité  ;  de  13  à  48  heures,  40  pour  100;  après  48  heures, 
87  pour  100. 

Extraction  de  projectiles  pulmonaires. — M.  Popp 
(rapport  de  M.  J.-L.  Faure)  a  envoyé  à  la  Société 
35  observations  de  projectiles  intrapulmonaires 
extraits  par  le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon.  Ses 
34  opérés  ont  guéi-i  sans  incidents  sérieux  et  cette 
belle  série  confirme,  en  somme,  ce  que  l’on  sait  déjà 
sur  cette  méthode.  11  convient  cependant  d'insister, 
avec  l’auteur,  sur  la  nécessité  de  Ve.rtraction  précoce. 
des  projectiles  :  elle  u’esl  pas  plus  dangereuse  que 
l’extraction  tardive  et  elle  peut  prévenir  nombre  de 
complications  graves.  En  fait,  les  13  dernières  opé¬ 
rations  de  M.  Popp  ont  été  pratiquées  à  l’avant  sui¬ 
des  blessés  récents,  et  parfois  queliiues  heures  à 
peine  après  la  blessure  :  ils  ont  guéri  comme  les 
blessés  anciens. 

La  thoraco  -  pneumotomie  postérieure,  radio - 
opératoire,  pour  l’extraction  des  projectiles  Inclus 
dans  la  région  hilaire  du  poumon.  —  On  connaît 
toute  la  gravité  des  projectiles  du  hile  ;  graves  ils 
sont  par  leurs  lésions  dans  une  l  égion  on  ils  peuvent 
entraîner  des  complications  hémorragiques  mor¬ 
telles  par  ulcération  des  vaisseaux  et  des  bronches,  et 
graves  aussi  par  les  opérations  destinées  à  les  extraire 
et  qui  sont  parmi  les  plus  délicates  de  cette  chirurgie 
difficile.  Or,  M.  Petit  de  la  Villéon  a  opéré  16  de 
cefe  cas,  tous  avec  succès,  et  voici  la  technique  ipii 
lui  a  permis  d'obtenir  de  tels  résultats. 

La  zone  hilaire  se  définit  eu  projection  sur  le 
squelette  postérieur  du  thorax  de  la  façon  suivante  : 
un  trapèze  omo  vertébral  inférieur  limité,  en  dedans 
par  le  rachis,  en  dehors  par  le  bord  spinal  de  l'omo¬ 
plate  tans  sa  moiti  •  inférieure,  en  haut  par  la  V''  côte, 
en  bas  par  la  Vlll-côto.  Lbs  projectiles  projetant 
leur  ombre  dans  ce  losange  omo-verlébral  inférieur 
et  situés  h  Une  profondeur  variant  entre  6  cm.  et 
13  cm.  au-dessous  du  point  de  repère  cutané  posté¬ 
rieur  occupent  la  région  hilaire  vraie.  Il  en  résulte 


que  la  voie  d’accès  Irauspülinotiaire  la  plus  directe 
sut-  lé  hile  est  la  vbie  jlostérieurc. 

Lu  thoraco-pneumblomiè  ititer-omb-vertébrale  que 
préconise  M.  Petit  de  la  Villéon  se  pratique  eu  trois 
temps  dans  le  milieu  radio-opératoire  spécial  qtic 
l'atitcur  a  décrit  devant  la  Société  en  1917. 

L''  temps  :  /;’«  grande  lumière  rouge  orangé,  le 
malade  étant  en  position  abdominale,  on  pratique 
dans  l’espace  orno-vertébral.  par  résecliou  d’uue  côte 
(6'-,  7"  ou  8-'),  une  brtche  de  8  à  10  cm.  ;  on  provoque 
un  pneumothorax  progressif,  mais  total,  à  l’aide 
d’une  boutonnièi-e  pleurale  peu  à  peu  élargie;  le 
poumon  est  ainsi  mis  i  nu. 

2"  temps  :  Obscurité,  rayons  .V,  écran  ;  une  longue 
pince  droite,  mousse,  conduite  de  la  main  droite, 
descend  fermée  et  verticalement  sur  le  projectile  ; 
elle  traverse  en  un  temps  et  d’emblée  la  plèvre  vis¬ 
cérale  et  le  poumon;  soiis  le  contrôle  des  rayons  X, 
elle  pénètre  dans  la  région  hilaire,  se  porte  au  pro¬ 
jectile,  le  touche,  le  mobilise,  s’ouvre,  fait  sa  prise 
et  attend. 

3'  teiujis  ;  Grande  lumière  blanche)  on  retire  la 
pince  qui  sort  du  poumon  chargée  du  projectile, 
puis  ou  fait  le  tamponnement  du  trajet  avec  de  lon¬ 
gues  mèches  étroites,  ou  ferme  la  plaie  thoracique 
en  deux  plans. 

Le  tamponnement  est  enlevé  après  48  heures,  en 
y  mettant  beaucoup  de  soin.  Dans  les  16  cas  opérés 
par  lui,  M.  Petit  de  la  Villéon  n’a  jamais  observé 
aucune  hémorragie. 

• — M  J.-L.  Faure,  rapporteur,  est  convaincu  comme 
M.  Petit  de  la  Villéon  que  la  meilleure  mélhode 
d’extraction  des  corps  étrangers  du  poumon  est  la 
méthode  radioscopique,  que  le  chirurgien  opère 
d'ailleurs  seul  ou  avec  l’aide  d’un  radiologue  exercé. 
M.  Le  Port  préfère  aller  chercher  directement  les 
projectiles  hilaires  eu  les  abordant  par  devant  sans 
le  secours  de  la  radioscopie  ;  mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  cette  voie  antérieure  provoque  de  plus 
graves  délabrements  que  la  voie  postérieure,  qu’elle 
expose  davantage  aux  accidents  d’infection  pleurale, 
qu’elle  rend  le  drainage  et  le  tamponnement  beau¬ 
coup  moins  sûrs.  M.  Robert  Didier  (voir  Tu  Presse 
Médicale,  28  Mars  1918,  p.  162),  pour  ménager  la 
solidité  de  la  charpente  thoracique  préfère,  à  la  résec¬ 
tion  costale  la  résection  de  l’articulation  costo-trans- 
versaire;  de  plus  il  ferme  primitivement  la  brèche 
thoracique  à  la  suite  de  l’opération,  M.  Paure  croit 
qu’on  obtient  ainsi  moins  de  jour  et  qu’on  rend 
l’opération  plus  grave. 

Bref,  jusqu’à  nouvel  ordre,  M.  Paure  considère  la 
technique  de  .M,  Petit  de  la  Villéon  comme  la  meil¬ 
leure.  Plie  se  rapproche  d'ailleurs  beaucoup  do  celle 
de  M.  Maüclail-e  pour  les  coi-ps  étrangers  du  parbü- 
chyme  pulmohaii-e. 

—  M.  Le  Fort  fait  remarquer  que  le  procédé 
qu’il  emploie  n’exclut  pas  l’usage  des  rayons  X  dont 
il  a  toujours  recommandé  l’usage.  Quant  à  la  gra¬ 
vité  de  l’extraction,  elle  est  grande  pour  les  projec¬ 
tiles  du  pédicule  pulmonaire,  beaucoup  moindre  pour 
colles  des  projectiles  du  hile  qu’il  ne  fitut  pas  con¬ 
fondre  avec  le  pédicule. 

M.  Le  Port  ne  pense  pas  qu’on  puisse  avoir 
assez  de  jour  par  la  paroi  postérieure,  toujours 
éti-oilc  et  profonde,  pour  intervenir  avec  une  sécurité 
suffisante  sur  la  région  du  hile,  taudis  que  la  voie 
antérieure  permet  l’accès  large  et  complet  de  toute 
la  cavité  thoracique,  et  permet  de  faire  tout  ce  qu’on 
veut  et,  au  besoin,  de  réparerune  lésion  vasculaire. 

Sur  la  date  de  rincurabilltéaprès  suture  nerveuse. 
—  La  Société  de  Chirurgie  a  été  saisie  de  l’examen 
de  la  question  suivante,  posée  à  la  .Société  par  M.  le 
Sous-secrélaire  d'Ptat  du  Service  de  Sauté  : 

((  lin  cas  de  suture  nerveuse,  quelle  est  appro.rima- 
tivement,  pour  chaque  nerf  important,  ta  période 
d'attente  nécessaire  pour  permettre  de  conclure  à 
l incurabilité  è  » 

A  cette  question,  la  Commission  nommée  par  la 
Société  déclai  e,  parla  voix  de  son  rapporteur,  M.Mou- 
chet,  qu’il  est  impossible,  en  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  de  faire  une  réponse  précise. 

Detix  cas.  dit  M.  Mouchel,  jjBUveut  être  clivisagés 
à  là  suite  des  sutui-es  nerveüSes  : 

1“  Le  cas  oit  l'on  ne  constate  aitctin  signe  de  res- 
tauralioil  motrice  ou  Seitsllive; 

2»  Le  eas  o(i  là  cùüstatàtioU  de  certains  signes 
(moteurs,  sensitifs,  éleett-iques)  permet  de  pl-évbir  la 
possibilité  d’üric  réstaul-àliou,  partielle  ou  complète. 

I"  Dans  le  ras  où  l’on  ue  constate  avtcun  signe  de 
restauration,  il  n’y  a  pas  lieU  d’envisager  séparément 
chàcün  des  jjrincipaux  nOrfs  pour  déterminer  la 


période  d’atteiite,  permettant  de  couclure  -à  l’incu¬ 
rabilité.  D’une  façon  générale,  on  ne  pourra  se  pro¬ 
noncer  sur  V incurabilité  avant  dcii.r  années  écoulées 
depuis  la  date  de  la  suture. 

2"  Dans  les  cas  où  l’on  constate  des  signes  per¬ 
mettant  de  prévoir  une  rostauraliou,  il  est  impc^sible 
de  fixer  à  l’avance  là  période  (l’altehte  après  laquelle 
on  peut  concliife  à  l’iücui-abillié. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Pliocas  présente 
un  blessé  chez  qui  il  a  pratiqué,  d’un  côté  une  ampu¬ 
tation  de  jambe  au  tiers  inférieùr  et,  de  l’autre,  une 
Amputa'lion  dé  Picard  pour  gangrène  par  gelure,  il 
a  pratiqué  cette  dernière  opération  en  süpprimànt 
l’astragale  et  remettant  le  calcanéum  dans  la  mor¬ 
taise  tibio-péronière  intacte,  après  ténotomie  du  ten¬ 
don  d  Achille. 

Le  résultat  est  excellent.  Le  moignon,  indolore  et 
solide,  appuie  facilement  et  il  reste  môme  quelques 
légers  mouvements.  A  la  radiographie  on  voit  le  cal¬ 
canéum  horizontal  pénétrant  dans  la  mortaise  tibio- 
péronière. 

M.  Phocas  croit  que  cette  opération,  quand  elle 
est  possible,  est  préférable  à  l’ostéoplastie  calca- 
uéenne,  parce  que  la  mortaise  tibio-péronière  reste 
intacte  et  que  le  moignon  jouit  d’une  certaine  mobi¬ 
lité,  sans  compter  que  le  ealcanéum,  qui  reste 
entier,  est  mieux  disposé  pour  supporter  le  poids  du 
corps  que  le  ealcanéum  qui  a  été  scié  et  enlevé 
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Recherches  tardives  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Arnold  Netter-,  après  avoir  rappelé 
que  les  rechutes  et  récidives  à  courts  intervalles 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  depuis  l’emploi  des 
sérums  polyvalents,  sont  certainement  devenues 
beaucoup  moins  communes  qu’elles  ne  l’étaient  aupa¬ 
ravant,  attire  l’attention  Sur  les  rechutes  tardives  de 
la  maladie,  celles  survenant  àpi-ès  plus  d’tin  mois  de 
guél'is'oh  apparente.  Ces  l-ei-hiites  tardivës.  noté 
M.  Netter,  sont  certainement  ràres  et  leur  àfipal-i- 
tion  implique  incontestablement  ce  fait  que  l’immu¬ 
nité  n’a  pas  encore  été  conférée  ou  a  disparu.  La 
rechute,  naturellement,  ne  peut  être  conçue  sans 
l’intervention  de  méningocoques  virulents.  Ceux-ci 
peuvent  avoir  persisté  du  niveau  des  méninges  ou 
en  d’autres  foyers  produits  au  cours  de  la  maladie. 
On  peut  encore  se  demander  si  la  réinfection  ne  doit 
pas  être  imputée  aux  méningocoques  persistant  dans 
le  cerveau  du  convalescent  (porteur  de  germes)  ou 
à  une  contagion  émanant  d'autres  sujets. 

M.  Netter,  qui  a  en  occ,asion  d’observer  plusieurs 
de  ces  cas  de  rechute  tardive  dans  la  méningite 
cérébro-spinale,  attribue  un  rôle  important  dans  leur 
production  à  la  persistance  de  méningocoques  en  un 
point  circonscrit  des  méninges,  de  l’encéphale  ou 
môme  d’autres  organes.  Dans  certains  cas,  croit-il 
pouvoir  aflirmeh,  la  rélhfection  est  due  .à  la  persis¬ 
tance  de  méningocoques  dans  le  cavum  du  sujet  ou 
encore  de  son  entourage,  d’où  une  indication  particu¬ 
lièrement  pressante  de  veiller  à  ne  négliger  aucun 
des  procédés  ayant  pour  objet  de  debarrasser  les 
porteurs  de  méningocoques,  et,  à  ce  propos,  M.  Netter 
insiste  sur  les  résultats  heureux  qu’il  est  possible  do 
tirer  des  injections  intranasalos  d'hydroquinone  ou 
des  dérivés  synthétiques  plus  complexes  de  la  série 
capréique,  injectioils  malheiireuscmenl  assez  doü- 

Pourle  traitement  des  malades  atteints  de  rechutes 
tardives,  il  convient  do  recourir  à  la  sérothérapie, 
et,  pour  prévenir  les  accidents  anaphylactiques,  ou 
aura  soin  d’employer  la  méthode  de  Resredkà. 

Méningites  et  septicémies  à  paraméningocoques. 
—  M.  Brulé  attire  l’attention  sur  les  septicémies 
secondaires  que  l’on  observe  surtout  dans  les  infec¬ 
tions  à  paraméningocoques.  M.  Brulé  estime  que 
toute  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  ou 
à  paraménirrgocoques,  dans  laquelle  l’hémoculture 
est  positive  ou  dans  laquelle  l'éruption  purpurique 
prouve  la  septicémie,  doit  bénéficier  de  l’injection 
sous-cutanée  précoce  de  hautes  doses  de  sérum  anti¬ 
microbien  ;  pratiquée  parallèlement  à  la  sérothérapie 
inirarachidieune,  la  sérothérapie  sous-eulanée  eu 
complète  heureusement  l'action  eu  luttant  contre 
l’infection  générale  qui,  souvent,  aggrave  la  méuin- 
gite. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  subaiguë.  — 
M.  Paul  Sainton  préseiite  une  malade  atteinte 
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dcpuÎB  deUx  mois  d’eucéplialite  léthargique,  malade 
chez  laquelle  les  accideuts  morbides  ont  eu  une  allure 
subalg'ui’,  sans  grande  réaction  fébrile  et  cela  bien 
que  son  état  ait  été  fort  grave  à  certains  moments. 
Actuellement,  bien  que  1 1  malade  soit  à  peu  près 
guérie,  il  persiste  encore  chez  elle  des  troubles  ocu¬ 
laires,  du  reste  en  vole  do  régression  rapide. 

Un  cas  de  bilharziose  intestinale.  —  MM.  P. 
Ameuülo  et  G.  Magne  oui  eu  récemment  l’occasion 
de  suivre  durant  quatre  mois  consécutifs  un  cas,  fort 
rare  en  notre  pays,  de  bilharziose  intestinale.  Les 
selles  du  malade,  examinées  au  moins  chaque 
semaine,  n’ont  jàrbais  montré  que  des  œufs  de  Schi- 
siosomum  Mamoiïi,  qui  sont  des  œufs  à  éperon 
latéral. 

MM.  Améuillë  et  Magne  ont  constaté,  dans  leur 
cas,  rinefficacilé  absolue  des  lavages  intestinaux  à 
l’huile  thymolée.  Ils  signalent  aussi  la  réaction  de 
défense  de  l’intestih  vis-à-vis  du  passage  des  œufs  du 
parasite,  réaction  telle  que  de  ceux-ci,  pondus  dans 
les  tuniques  extérièüres  de  l’intestin,  un  grand  nombre 
étaient  arrêtés  avant  la  tunique  musculaire  interne 
et  que  ceux  qui  avaient  frauclsi  cette  barrière  pou¬ 
vaient  succomber  dans  l’épaisseur  de  la  sous-mu- 
queuse  et  de  la  muqueuse,  et  enfin  l’espèce  de  stéri¬ 
lisation  du  milieu  produite  par  la  présence  des  œufs 
du  parasite. 

Un  cas  de  bilieuse  hémoglobinurique.  —  MM. 
P.  Ameuille,  M.  Sourdel  et  A. -P.  Marcorelle 
relatent  l’observation,  assez  rare  en  France,  d’un 
malade  rapatrié  atteint  de  bilieuse  hémoglobinurique 
compliquant  une  atteinte  de  paludisme. 

Le  malade  succomba  rapidement  d’anurie  et  d’uré¬ 
mie,  semble-t-il. 

Bilieuse  hémoglobinurique  paludéenne  et  auto- 
anaphylaxie.  —  M.  René  Porak  rapporte  deux 
observations  de  malades  atteints  de  bilieuse  hémo- 
globiuurlque  paludéenne,  affection  dont  l’auto-aria- 
phylaxie,  d’ordre  physique,  est,  à  son  avis,  le  phéno¬ 
mène  initial. 

louant  à  la  mort,  elle  doit  s’expliquer  par  l’anoxé¬ 
mie  qui  agit  d’autant  plus  facilement  sur  le  bulbe 
que  le  choc  anaphylactique  exerce  son  action  élective 
sur  les  centres  nerveux. 

Injections  intraveineuses  d’urotropine  dans  quel¬ 
ques  Infections.  —  MM,  Looper  et  L  Grosdidier, 
après  avoir  montré  que  l’urotropine  peut  être  admi¬ 
nistrée  sous  la  forme  d’injection  intraveineuse  en 
solution  aqueuse  à  0  gr.  25  par  centimètre  cube, 
solution  préparée  à  fi-oid  avec  de  l’eau  stérilisée,  ont 
ou  recours  à  ces  injections  dans  quatre  groupes 
d’afVeclious  différentes  ;  étals  typho'ides,  broncho- 
pneumonies  ou  pneumonies,  lésions  rénales  et  lésions 
hépatiques. 

Dans  ces  divers  cas,  les  résultats  de  l’injection 
intraveineuse  d’urolropine  se  sonl  montrés  infini¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  de  l’injection  hypodermique 
ou  de  l’ingestion  buccale.  L’urolropine  en  injections 
intraveineuses,  ont  observé  les  doux  auteurs  de  la 
communication,  exerce  toujours  une  triple  action  ; 
antipyrétique,  sédative  et  diurétique,  triple  action 
qui  justifie  amplement  sou  emploi  et  doit  même 
conduire  à  le  géhértillser. 

Injections  intraveineuses  d  urotropine  dans  quel¬ 
ques  cas  de  tuberculose.  —  MM.  Loeper  et  C. 
Wagner  ont  observé  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’urotropine  exercent  leur  triple  action 
sédative,  antipyrétique  et  diurétique,  dans  certaines 
fonnjes  delà  tuberculose  pulmonaire  et  viscérale. 

M.\l.  Loeper  et  Wagner  ont,  en  effet,  constaté  que 
rurotropiue  administrée  en  injections  intraveineuses 
agit  sur  les  réactions  générales,  fébriles,  toxiques  et 
septiques,  qu'elle  constitue  un  antipyrétique  lent 
mais  progressif,  qu’elle  jouit  de  propriétés  sédatives, 
quelle  n'occasionne  aucun  phénomène  dépressif, 
aucune  exsudation  excessive  et  enfin  semble  réduire 
ce  que  la  bacillose  comporte  de  toxicité. 

Léthargie  passagère  avec  oligurle,  azoturle  et 
azotémie.  —  M.  Etienne  May  rapporte  l'observ.-i- 
tion  d'un  malade  ayant  présenté  un  syndrbhie  léthar¬ 
gique  passager,  sahs  élévation  tliernliqiie  et  accom¬ 
pagné  de  troubles  du  iriélabolisme.  11  Se  detuiinde  si 
ce  cas  n'est  pas  à  rapprocher  des  encéphalites  léthar¬ 
giques  sur  lesquelles  M.  Netter  a  réeeinmeut  attiré 
l’attention. 

Atrophie  probablement  congénitale  du  membre 
supérieur  gauche.  —  M.  L.  Giroux  rapporte  1  ob¬ 
servation  d’un  sujet  présentant  une  atrophie  inté¬ 
ressant  l’avant-bras  et  la  main  gauches,  11  est  assez 


difficile  de  fixet-  d’une  fayün  précise  le  méeuhisuib  de 
cette  anomalie  de  développement,  mais  il  semble 
cependant  qu’il  no  peut  relever  que  de  deux  causes, 
soit  d’une  anomalie  artérielle,  soit  d’une  lésion  de 
l’ai-lèro  axillaire.  L’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs,  en 
s’accompagnant  d  une  circulation  défectueuse  dans  le 
bras  gauche,  en  auraient  compromis  l’évolution  et 
arrêté  le  développement. 

Traitement  de  la  maladie  dé  Raynaud  par  la 
sympathectomie  péri-artérielle.  —  M.  L.  Veillet, 
dans  un  cas  d’asphyxie  symétrique  des  extrémités, 
après  avoir  constaté  l’inefficacité  des  traitenrents 
jusqu’ici  préconisés,  a  essayé  avec  succès  de  recourir 
à  la  sj'mpathectomie  péri-artérielle.  L’opération, 
pratiquée  sur  l’huméraîe  droite,  amena  rapidement 
la  disparition  presque  complète  des  crises  vaso¬ 
motrices  au  niveau  des  deux  membres  supérieurs. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Juin  1918. 

La  saignée  lymphatique  comme  moyen  de  désin¬ 
toxication.  —  M.  'S^vesDeJage,  pour  parer  au  danger 
de  l’intoxication  de  l’organisme  par  les  toxines  engen¬ 
drées  plus  vile  qu’elles  ne  peuvent  être  éliminées 
par  les  émouctoires  naturels,  ainsi  qu’il  arrive, 
par  exemple,  pour  les  brûlures  étendues,  pour  cer¬ 
tains  grands  traumatismes  où  il  y  a  grande  abon¬ 
dance  de  tissus  contus  et  mortifiés,  dans  beaucoup 
de  cancers  aussi,  propose  de  recourir  à  une  saignée 
lymphatique,  saignée  qui  jouerait  le  rôle  de  saignée 
filtrante,  les  toxines  résorbées  étant  déversées  d’abord 
dans  les  réseaux  d’origiüe  des  lymphatiques  avant 
d’arriver  au  sang.^ 

Voici  comment  M.  Delàge  conçoit  l’opération  : 
introduire  sOit  dans  de  gros  troncs  lymphatiques, 
tels  que  ceux  du  haut  de  la  cuisse,  ou  peuLêtre  dans 
la  grande  veine  lymjjhalique,  où  le  canal  thoracique, 
ou  encore  dans  les  slüus  périphériques  de  gros  gan¬ 
glions,  une  très  fine  canule  qui,  prolongée  par  un 
mince  tube  de  caoutchouc,  établirait  une  saignée 
lymphatique  permaneiitë  dont  le  produit,  recueilli 
dans  Un  vase  gradué,  serait  remplacé  joUrnéileiiienl 
par  une  quantité  suffisante  de  sérUm  artificiel  intro¬ 
duit  par  injection  hypodèf-mique. 

Cette  .vue  de  l’esprit  dé  M,  Delage,  jusqu’ici,  n’à 
reçu  aucune  consécration  expérimentale, 

10  Juin  1918. 

Vitamines  èt  symbiotes.  —  MM.  H.  Bierry  et 
Paul  Portier.  Les  hydrates  de  carbone,  les  graisses 
et  les  albumino’i'des  ne  peuvent  à  eux  seuls  entretenir 
la  vie  de  l’homme  et  des  animaux.  11  faut  que  les 
aliments  apportent  des  substances  encore  mysté¬ 
rieuses  qu’on  appelle  vilamine.'!. 

Si  les  vitamines  vieuüënt  à  manquer,  les  animaux 
et  l’homme  pl-éseutènt  dès  troubles  trojïhiques  et 
nerveüx  qUi  constituent  les  prodromes  dé  la  mort. 

Les  auteurs  montrent  qUe  des  bactéries,  existant 
normalement  dans  les  tissüs  animaux,  «  symbiotes  », 
peuvent  empêcher  ou  faire  disparaître  ces  accidents. 
Ces  .iijinhiotes  jouent  le  rôle  de  Alamincs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Il  Juin  1918. 

Traitement  de  l’atonie  gastro-intestinale  par  les 
solutions  salines.  —  MM.  Georges  Hayem,  depuis 
vingt-cinq  ans,  a  recours,  pour  traiter  les  gastropa- 
lliies,  à  diverses  solutions  salines.  Celles-ci,  em¬ 
ployées  à  doses  convenables  et  durant  un  temps 
déterminé,  de  façon  à  réaliser  une  sorte  de  cure,  ont 
la  propriété  de  modifier  l’évolution  digestive  sans 
déterminer  d’altération  glandulaire. 

Ou  sait,  du  reste,  que  depuis  longtemps  déjà 
M.  Hayem  a  fait  connaître  un  certain  nombre  de 
formules  de  solutions  salines  dont  il  a  retiré  de  très 
bons  eifets  dans  le  traitement  des  troubles  de  la 
digestion  gastro-intoslinale. 

Dans  sa  coinmvinîcation,  M.  ilayem  fait  connaître 
deux  nouvelles  lormules  de  solutions  salines  tirées 
de  la  constitution  des  eaux  de  Châleiguyon. 

Ces  formules  sont  les  suivantes  ; 

a)  Eau  distillée . 1  Hlce. 

Chlorure  de  sodium . J  f-f  2  er  50 

Chlorure  de  magnésium  cristallisé.  1  “  “  “ 
bicarbonate  de  soude . 2  gC. 


h)  Edü  distillée .  I  liiré, 

Chloriire  de  sbdiüni . ?.. 

Chlorure  de  maguésiüili  cii;  i.illlsé,  }  "  B*' 

sulfate  de  soude . 3  à  5  gr. 


Ces  formules  s’appliquent  eu  particulier  au  traite¬ 
ment  des  cas  de  dilatation  stomacale  par  myasthénie 
avec  ou  sans  atrophie  musculaire  marquée  et  absence 
d’obstacle  mécanique  à  l’évacuation. 

Dans  cos  cas,  en  général,  on  oliserve  un  type  llypo- 
peplique  et  une  atiophio  glandulaire  plus  ou  moins 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  ou  observe 
aussi,  en  même  temps,  de  l’atonie  intestinale  qui  est 
d’habitude  heureusement  modifiée  par  la  première 
des  solutions  ci-dessus.  Si  la  constipation  résiste  à 
celle-ci,  ou  fait  alors  usage  avec  avantage  de  la 
seconde  solution. 

Comment  se  comportent  les  gros  vaisseaux  vis- 
à-vis  des  projectiles  anciens  inclus  au  contact  de 
leurs  parois.  —  M.  René  Le  Fort.  Les  tuniques 
élastiijucs  des  gros  vaisseaux,  dépressibles  et  très 
résistantes,  arrêtent  volontiers  les  projectiles  à  fin 
de  course;  il  est  très  commun  de  trouver  des  éclats 
d’obus  dans  les  gaines  vasculaires  ;  malgré  cela,  il 
est  rare  d’observer  des  hémorragies  secondaires  ou 
tardives  provoquées  par  l’ulcération  d'un  vaisseau 
par  un  projectile  inclus  dans  les  tissus. 

L’étude  attentive  des  faits  et  l’examen  direct  de 
nombreux  projectiles  examinés  in  .situ,  en  particulier 
au  contact  des  gros  vaisseaux  du  médiaslin  et  du 
pédicule  pulmonaire,  permettent  d’établie  le  prinhipe 
suivant  :  un  projectile  n’use  ou  fie  perfOrè  un  vais-  ' 
seau  que  s’il  ne  peut  fuir  librement  devant  lui. 

La  souplesse  des  tissus  est  telle  que  cette  condi¬ 
tion  est  rarement  réalisée  pOur  les  projectiles  de  petit 
et  de  moyen  voluhie,  c’cst-à-dife  pour  la  presque 
totalité  des  pnojeclilès  susteptibles  d’êtrè  u  iücliis  ». 
Elle  petit  l’être  cependant,  et  on  observe  des  liéma- 
tomes  diffus  secondaires  au  niveau  des  membres,  de 
l’aisselle,  de  1  aine,  dit  coii,  pdree  qilo  lés  violences 
éxlériëures,  un  inaSsagë  intempestif,  l’action  muscu¬ 
laire,  y  peuvent  coinpHmei'  un  vaisseaU  sÜr  lës  aspé¬ 
rités  d’un  corps  étranger. 

Ce  sont  là  cependant  des  conditions  très  excep¬ 
tionnelles. 

En  fait,  les  ulcérations  vaseniaires  seëôüdaires  ou 
tardives  qui  se  produisent  aü  voisinage  d’üù  projec¬ 
tile  inclus  soUt  dues  presque  toUjoürs  à  des  phéno¬ 
mènes  septiqUes.  La  plupart  des  balles  et  dës  éclats, 
même  tolérés  depuis  dès  années,  conservent  à  leUr 
surface  des  microbes  pathogènes,  soUrce  de  réveils 
infectieux  qUe  farilile  parfois  la  pro.xlmilé  dü  prb- 
jertilë  et  des  eaviléS  naturelles.  C’ëst  là  qU'il  faut 
chercher  là  Cause  de  la  plupart  des  hémOplysiés 
chez  les  porteurs  de  viëUx  éclats  d  obUs  pUlmOnalréS. 

Quels  sont  les  procédés  de  défense  deS  parois  vaS- 
cUlairi'S  contre  les  frôlements  dahgercUx  d’Uii  borpS 
étranger  qüi  Ibs  menace 

M.  Le  Fort  en  a  Observé  trois  :  1"  Le  vUissbau, 
sur  nue  partie  dé  sa  circonférenbe,  et  le  projectile 
sont  entourés  d’Une  gangUe  sclérèllse  conjonctive 
commune  qUi  les  éUglobe  et  les  Solidarise. 

2“  Le  projectile  bst  englobé  datis  Un  tissu  de  sclé¬ 
rose  plus  ou  moins  épais  séparé  des  couches  élas¬ 
tiques  de  l’artère  par  un  plan  de  clivage,  véritable 
bOui-sb  séreuse  qui  supprime  tous  les  dangers  de 
froliement. 

3“  Enfin,  Un  petit  projectile  jieut  être  iiirlns  dans 
la  ])art)i  artérielle  épaissie,  conservant  Une  adventice 
souple,  et  libre  d’adliérbuceS  avec  la  gaiüe.  C’est 
ainsi  que  M.  Le  Fort  a  extrait  de  la  paroi  postérieure 
d’Une  barolide  interne  un  éclat  dû  volume  d’une  len¬ 
tille  de  forme  irrégulièrement  ciiblque,  inclus  dans 
l’épaisseur  même  des  tuui^Ues  élastiques.  La  lace 
postérieure  du  vaisSeaU  était  lisse,  libre  et  d  aspect 
normal.  Lé  ^borps  étranger  n’y  faisait  qu’uii  léger 
relief,  et  il  fallut  inciser  la  paroi  vasculaire  pour 
atteindre,  puis  libérer  l’éclat  d’obUS.  Celte  libération 
fut  faite  sans  tjue  la  cavité  dU  vaiSsbail  fût  ouverte. 
La  dimension  de  l’éclat  ne  permettait  paS  l’itiblnsion 
pariétale  primitive  dU  projectile  ;  cette  inclusion  ne 
peut  avoir  été  que  le  fait  d’une  réaction  secondaire 
de  la  paroi  vashulalre  dont  l'épaisseur  atteignait  au 
miniinuni  4  mm.  La  perméabilité  de  l’artère  a  été 
démontrée  en  cours  d’opération  par  les  deux  faits 
suivants  :  1”  la  compression  de  lit  carotide  interne 
a,  par  deux  fois,  provoqué  la  syncope  ;  2“  une  piqûre 
faite,  ën  coUbs  de  dégagement,  à  la  pai  oi  anlëriéùre 
dü  vâisSeau,  au  ülvCail  d’une  adliérence  résultant 
d’une  opération  précédente,  fut  cause  d’une  liémor- 
ragle  aisément  réprimée  par  un  petit  surjet  à  la  soie. 
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Ces  procédés  de  défense  sont  des  procédés  de 
défense  effective  tendant  non  seulement  à  la  protec¬ 
tion  contre  le  danger  d’hémorragie,  mais  encore  au 
retour  de  la  fonction  vasculaire.  Les  pulsations  arté¬ 
rielles  n’apportent  pas  d’entrave  à  la  protection,  elles 
aident  au  retour  de  la  fonction  en  facilitant  la  libéra¬ 
tion  de  la  paroi  vasculaire. 

Il  ne  semble  pas  que  la  thrombose,  l’oblitération 
du  vaisseau  soient  plus  fréquentes  que  l'hémorra¬ 
gie  tardive.  De  même,  la  pénétration  partielle  d’un 
projectile  dans  la  lumière  d'un  vaisseau  perméable 
(anévrismes  mis  à  part)  doit  être  excessivement  rare 
dans  les  cas  anciens,  si  tant  est  qu’on  la  rencontre. 
On  l’observe  dans  les  plaies  récentes,  mais  elle 
aboutit  sans  doute,  à  bref  délai,  soit  à  l’hémorragie 
secondaire, .  soit  à  la  cicatrisation  quand  même  du 
vaisseau,  soit  à  son  oblitération.  Ces  méthodes  de 
défense  sont  d’une  extrême  habileté.  Il  est  bon  de 
s’en  souvenir  quand  ou  pèse  la  valeur  des  indica¬ 
tions  de  l’extraction  des  projectiles  anciens  situés  au 
voisinage  des  vaisseaux.  Lu  pulsatilité  d’un  projec¬ 
tile  inclus  dans  les  tissus  n’est  pas,  à  elle  seule,  une 
indication  opératoire. 


ANALYSES 


PHYSIOLOGIE 

Abel  Labille.  De  la  quantité  de  sang  que  les 
femmes  perdent  au  cours  des  règles  {Jiin.  de  Gyn. 
et  d’Obs.,  1917,  Mai-Juin).  --  Les  chilfres  exprimant 
la  quantité  de  sang  perdu  au  cours  des  l'ègles  donnés 
par  les  auteurs  classiques  sont  manifestement  exa¬ 
gérés.  Cela  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on,  songe  au  très 
grand  pouvoir  tinctorial  du  sang,  qui  permet  de  faire 
avec  la  plus  grande  facilité  des  évaluations  très 

Si  l’enquête  personnelle  de  l’auteur  est  susceptible 
d’être  généralisée,  voici  comment  on  peut  répartir 
les  femmes  au  peint  de  vue  menstruel  : 

fl)  Un  quart  pm-d  une  quantité  de  sang  n’excédant 
pas  20  grammes  : 

b)  La  moitié  perd  une  quantité  de  sang  pouvant 
aller  jusqu’à  50  et  55  grammes  ; 

c)  Un  dernier  quart  comprend  les  femmes  qui  per- 
ilent  jusqu’à  65  grammes  et  plus  de  sang. 

Au-dessus  de  80  grammes,  les  règles  revêtent  un 
caractère  exceptionnel.  On  peut  leur  appliquer  alors 
la  dénomination  de  ménorragie,  la  ménorragie  pou¬ 
vant  se  produire  aussi  bien  par  la  durée  que  par  l’in¬ 
tensité  de  l’écoulement  sanguin.  Dans  res  derniers  cas, 
les  femmes  éprouvent  les  troubles  tels  que  ceux  relatés 
dans  l'observation  VL  II  serait  sans  doute  intéressant 
de  suivre  l'histoire  de  ces  ménorragies,  continues  ou 
intermittentes,  et  de  voir  si  elles  ne  prédisposent  pas, 
à  la  longue,  à  telle  ou  telle  affection  morbide. 

Pendant  les  jours  de  maximum  d’intensité  des 
règles  dites  très  abondantes  ou  moyennement  abon¬ 
dantes,  l'écoulement  du  sang  paraît  être  de  15  à 
20  grammes  par  jour.  Ainsi  une  femme  comprise 
dans  le  deuxième  groupe  (  groupe  5)  dontla  période  des 
règles  est  de  1  ou  5  jours,  avec  maximum  d’intensité 
le  deuxième  et  le  troisième  jour,  perd,  vraisembla¬ 
blement  :  5  grammes  le  l”"'  jour,  30  à  40  grammes  les 
2"  et  3''  jours,  5  à  10  grammes  les  4“  et  5'  jours. 
Cependant  cette  quantité  ;  15  à  20  grammes  par  jour, 
est  parfois  dépassée,  ainsi  que  nous  le  montre  l’ob¬ 
servation  Y.  II  est  vrai  que  ce  cas  est  assez  spécial. 

Le  poids  de  l’extrait  ser  du  produit  total  des  mens¬ 
trues  sert  non  seulement  à  indiquer  la  quantité 
d’acide  sulfurique  qu’il  faut  ajouter  pour  détruire  la 
matière  organique,  mais  aussi  à  évaluer  les  sub¬ 
stances  étrangères  à  l’hémoglobine  et  au  sang  (séro¬ 
sités,  mucosités,  etc.l.  Il  n’est  pas  excessif  d’admettre 
que  100  grammes  de  sang  de  femme  bien  portante 
laissent  21  à  22  grammes  de  résidu  sec.  La  différence 
entre  le  poids  de  l'extrait  sec  trouvé  et  le  poids  de 
l'extrait  sec  théorique  du  sang  calculé  représente  le 
poids  de  l’extrait  sec  des  diverses  matières  étran¬ 
gères  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion.  Ce 
dernier  poids  est,  le  plus  souvent,  proportionnel  à  la 
durée  des  règles.  II.  Juax.mx. 

CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 

Lemelaiid  (P.).  Des  modifications  subies  par  le 
catgut  dans  les  tissus  animaux  (étude  expérimen¬ 
tale)  (Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1917,  55  pages, 
6  planches  hors  texte).  —  Nous  avons  rapporté  ici 


même,  l’an  dernier,  les  travaux  de  M.  Goris  sur  la 
préparation  et  la  résorption  du  catgut.  Les  essais 
de  cet  auteur  avaient  été  faits  avec  des  produits  de 
laboratoire  ;  ceux  qui  font  l’objet  du  mémoire  de 
M.  Lemelaud  ont  été  faits  avec  des  catguts  préparés 
industriellement,  ce  qui  donne  plus  de  valeur  pra¬ 
tique  à  ses  expériences. 

L’auteur  a  étudié  ce  que  devenaient  ces  catguts 
après  leur  inclusion  dans  certains  tissus  du  chien  : 
tissu  musculaire  et  tissu  péritonéal.  Voici  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  il  est  arrivé. 

Le  catgut  commence  d’abord  par  jouer  le  rôle  de 
corps  étranger  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  suivant  ses  qualités  propres,  et  provoque  par 
cela  même  une  réaction  locale  qui  se  traduit  par  un 
appel  plus  ou  moins  intense  de  cellules  diverses,  et 
la  formation  de  tissu  conjonctif  dans  son  voisinage. 
Entre  le  catgut  et  cette  couronne  de  cellules  on 
rencontre  pai-fois  un  peu  d’exsudat  inflammatoire, 
non  purulent  quand  l’opération  a  été  faite  dans  des 
conditions  l’igoureuses  d’asepsie. 

Les  cellules  migratrices  pénètrent  progressivement 
le  catgut  eu  utilisant  les  moindres  fissures  de  torsion, 
le  divisent  en  de  nombreuses  fibrilles  et  finissent 
par  l’envahir  et  l’organiser  complètement.  A  la 
suite  des  cellules,  les  capillaires  viennent  parachever 
cette  organisation. 

Au  fur  et  à  mesure  de  cette  transformation  histolo¬ 
gique,  la  zone  de  réaction  des  tissus  voisins  s’atténue 
progressivement  comme  si  le  catgut  jouait  de  moins 
en  moins  le  rôle  de  corps  étranger. 

Même  complètement  organisé  par  les  cellules,  le 
catgut  conserve  encore  pendant  quelque  temps  sa 
forme  cylindrique  primitive  ;  au  bout  de  quarante- 
cinq  jours,  chez  le  chien,  cette  forme  n’était  que  peu 
modifiée,  sauf  pour  le  catgut  collargolé. 

La  rapidité  de  pénétration  cellulaire  dépend  des 
qualités  pliysiques  de  la  corde,  des  substances  chi¬ 
miques  qui  l’imprègnent  et  des  qualités  de  vitalité 
des  animaux  et  des  tissus. 

A  aucun  moment  de  ses  expériences  M.  Lemeland 
n’a  vu  le  catgut  subir  d'action  dissolvante  de  la  jîart 
des  humeurs  au  sens  strict  du  mot.  En  tout  cas,  s’il 
y  a  dissolution,  cette  dissolution  n’est  pas  le  fait  des 
humeurs  seules,  mais  plutôt  de  l’action  érodante  des 
cellules  qui  viennent  organiser  le  catgut.  Il  est 
impossible  de  mieux  comparer  l’action  des  cellules 
migratrices  sur  le  catgut  qu’à  l’action  des  ostéoblastes 
sur  le  cartilage  dans  les  zones  d’ossification. 

L’auteur  n’a  pas  remarqué  de  différences  très 
notables,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  résorp¬ 
tion,  entre  le  péritoine  et  le  tissu  musculaire;  en 
tout  cas,  s’il  existe  une  différence,  elle  est  en  faveur 
du  tissu  musculaire.  J.  D. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Gougerot.  La  lutte  antivànérienne  (Annales  d’ Hy¬ 
giène  publique  et  de  Médecine  légale,  t.  XXVII, 
p.  193,  t.  XXVIII,  p.  5,  1917,  Avril  et  Juillet).  — 
L’auteur  expose  l’organisation  des  dispensaires  anti- 
vénériens  et  de  la  lutte  contre  les  dangers  de  la  pros¬ 
titution,  telle  qu’il  l’a  conçue  dans  la  I\“  région. 

La  D''  série  de  mesures  comprend  la  création  des 
services  afl/iwc.s- dans  les  villes  importantes.etdontle 
chef  doit  centraliser  toute  la  lutte  antivénéricnne  dans 
son  secteur  ;  c’est  dire  quels  rôles  il  doit  assumer  : 

1°  Surveiller  le  traitement  des  vénériens  civils  et 
vénériennes  non  prostituées;  faire  des  consultations 
et  des  traitements  ambulatoires  en  dehors  des  heures 
de  travail  ;  hospitaliser,  si  besoin,  les  cas  graves  ou 
contagieux  ;  faire  les  examens  bactériologiques  pour 
trancher  les  diagnostics  douteux;  surveiller  les  trai¬ 
tements  d’entretien  et  affirmer  les  guéi-isons. 

2“  S’occuper  de  la  surveillance  et  du  traitement 
des  prostituées;  il  fera  des  examens  périodiques  et 
inopinés,  des  consultations  et  des  traitements  ambu¬ 
latoires  d’entretien  et  hospitalisera  les  malades  dans 
des  locaux  distincts  de  ceux  qui  servent  aux  non- 
prostituées.  1 

3“  Suggérer  les  mesures  capables  d'enrayer  la 
prostitution  clandestine,  la  plus  dangereuse  de  toutes, 
et  réclamera  des  autorités  la  surveillance  des  garnis, 
hôtels,  chambres,  des  cabarets  et  arrière-boutiques  ; 
la  surveillance  des  arrivantes  aux  gares,  la  répres¬ 
sion  du  racolage  et  du  proxénétisme. 

4“  Rechercher  les  foyers  de  contagion,  essayer 
d’obtenir  le  nom  des  contaminatrices  ou  des  conta¬ 
minateurs. 

5“  Diriger  la  propagande  antivénérienne,  utilisant 
dans  ce  but  les  conférences  avec  projections,  la  dis¬ 
tribution  de  brochures,  etc. 


Une  2'  série  de  mesures  réside  dans  la  Lutte  contre 
les  dangers  de  la  prostitution.  La  prostitution  clan¬ 
destine  domine  tout  le  problème;  c’est  elle  qu’il  faut 
atteindre.  Le  système  actuel  de  réglementation,  et 
surtout  son  mode  d’application,  est  si  imparfait  qu’il 
faut  ou  le  supprimer  ou  le  perfectionner.  L’auteur 
préconise  un  régime  de  demi.liberté,  régime  de  dou¬ 
ceur  qui  serait  la  surveillance  et  le  traitement  volon¬ 
taires  au  service  annexe.  Les  prostituées  qui  man¬ 
queraient  aux  visites  et  aux  traitements  seraient 
signalées  à  la  police  et  on  leur  appliquerait  le  régime 
coercitif  ancien.  D’autres  mesures  sont  désirables 
pour  tenter  de  combattre  «  l’industrie  insalubre  » 
que  représente  la  prostitution  ;  on  a  proposé  la  re¬ 
cherche  de  la  paternité  (loi  votée),  l’attribution  à  la 
fille  déflorée  des  droits  de  llépouse  légitime,  la  puni¬ 
tion  sévère  de  l’adultère,  la  sanction  pénale  du  délit 
de  contamination,  la  protection  de  la  jeune  fille  et  de 
la  femme,  la  création  d’hôtels  populaires,  d’ateliers- 
refuges,  eic. 

Une  3'  série  de  mesui-es  est  V éducation  du  public 
qui  doit  être  faite  par  tous  les  moyens  possibles  : 
conférences,  brochures,  articles  de  journaux  de  la 
grande  presse  ;  il  faut  faire  l’éducation  individuelle 
du  jeune  homme  et  de  la  jeune  fille,  l’éducation  des 
chefs  de  famille,  l'éducation  des  mariés  et  surtout 
du  mari. 

Dans  une  4'  série  de  faits,  il  faut  étudier  les  me¬ 
sures  de  protection  générales  hygiéniques,  telles  que 
la  réglementation  des  industries  dangereuses  (ver¬ 
rerie,  etc.),  des  lieux  de  «restauration»  (pâtisseries, 
buffets),  des  coiffeurs,  la  protection  de  la  nourrice, 
l’examen  médical  des  domestiques,  eu  particulier  des 
bonnes  d’enfants,  l’enseignement  obligatoire  de  la 
vénéréologie  à  tous  les  étudiants  en  médecine,  la 
répression  du  charlatanisme  médical. 

Enfin  et  dans  un  cinquième  effort,  il  convient  de 
parfaire  l'éducation  morale  des  nouvelles  généra¬ 
tions  ;  enseigner  aux  jeunes  gens  le  respect  de  la 
jeune  fille,  renforcer  l'idée  de  famille,  favoriser  les 
mariages  jeunes,  après  le  service  militaire,  ce  qui 
rendrait  inutilisées  les  prostituées  avant  le  mariage. 

C’est  cet  ensemble  de  mesures  que  l’auteur  s’est 
efforcé  de  réaliser  dans  la  IX'  région.  Après  avoir 
lutté  pendant  près  de  deux  ans  contre  l’inertie  des 
uns,  la  mauvaise  volonté  des  autres,  il  est  arrivé  à 
mettre  sur  pied  une  organisation  qui  a  pu  être  citée 
comme  modèle  :  la  IX'  région  a  été  la  première  en 
France  à  posséder,  à  la  fin  de  1917,  un  réseau  de 
onze  services  annexes. 

L’organisation  de  la  lutte  antivénérienne,  telle  que 
la  comprend  l’auteur,  constitue  un  grand  progrès  et 
son  travail  résume  parfaitement  l’état  actuel  de  la 
question,  ses  lacunes  et  ses  perfectionnements  dési¬ 
rables. 

Cette  campagne  antivénérienne  mérite,  en  effet, 
toute  l’attention  du  public,  des  philanthropes,  méde¬ 
cins,  hygiénistes,  juristes  et  de  tous  les  bons  Fran¬ 
çais,  tous  les  efforts  de  la  grande  presse  tout  autant 
que  le  péril  alcoolique  et  le  péril  tuberculeux. 

R.  B. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Rosenow  et  Hess,  Henika  et  Thompson.  Epidémie 
de  pharyngite  ulcéreuse  causée  par  le  lait  (Journal 
ofthe  Am.  med.  Assoc.,  n“  18,  1917,  p.  1305  et  1307). 
—  Les  auteurs  rapportent  la  relation  d’une  épidémie 
grave  de  pharyngite  ulcéreuse  survenue  dans  une 
ville  de  941  habitants;  325  personnes,  en  particulier 
les  adultes,  lurent  atteintes. 

L’épidémie  provenait  du  lait  d’une  vache  atteinte 
de  mammite  et  était  causée  par  un  streptocoque 
hémolytique  en  courtes  chaînettes.  L’absorption  d’un 
seul  verre  de  lait  suffisait  ^  amenerune  maladie  grave. 

Après  une  incubation  de  1  à  3  jours,  on  constatait 
une  fièvre  élevée,  une  pharyngite  étendue  avec  ulcé¬ 
rations  de  la  luette,  et  adénopathies  cervicales  volu¬ 
mineuses. 

Comme  complications,  on  observe  un  érysipèle  de 
la  face,  une  otite  moyenne,  des  inflammations  des 
séreuses,  des  endocardites,  une  myosite,  9  personnes 
succombèrent. 

Le  streptocoque  causal  put  être  décelé  dans  le  lait 
et  dans  le  pharynx  de  nombreuses  personnes  malades  : 
il  lut  inoculé  avec  succès  aux  animaux. 

Le  lait  chauffé  à  CO»  pendant  20  minutes  devenait 
d’une  innoctiité  parfaite.  R. 
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LES 

PRINCIPAUX  SYNDROMES  DYSPEPTIQUES 

Par  M.  Félix  RAMOND 

MÉdecin-major  de  U'  classe,  niddecin-chet  de  secteur. 


Tout  médecin,  au  début  de  sa  carrière,  éprouve 
une  impression  plus  ou  moins  décevante,  après 
l’interrogatoire  des  premiers  dyspeptiques.  I-ies 
dyspepsies  lui  apparaissent  tantôt  confuses  et 
difficiles  à  cataloguer,  tantôt  au  contraire  trop 
semblables  les  unes  aux  autres.  La  plupart  des 
traités,  forcément  didactiques,  ne  favorisent  pas 
sa  tâche  ;  il  n’est  pas  jusqu’à  la  thérapeutique 
incertaine  qui  n’aide  à  son  découragement.  Ne 
voit-on  pas  par  exemple  le  bicarbonate  de  soude, 
le  médicament  gastrique  par  excellence,  réussir 
dans  des  cas  tout  à  fait  opposés,  ou  échouer  là  où 
il  paraissait  indiqué  ? 

Et  le  médecin  n’est  pas  éloigné  de  penser 
comme  Trousseau  à  propos  d’un  fait  paradoxal 
de  thérapeutique  gastrique  :  «  Le  fait,  disait  notre 
grand  clinicien,  montre  au  médecin  que  nous  ne 
connaissons  en  réalité  le  tout  de  rien;  et  que  bien 
souvent  nous  ne  connaissons  rien  de  rien  ». 

Cette  conclusion  hâtive  de  beaucoup  d’entre 
nous,  à  nos  débuts,  est  naturellement  erronée. 
Elle  tient  surtout  au  manque  de  méthode  dans 
l’interrogatoire  du  dyspeptique.  Cet  interroga¬ 
toire  au  contraire  doit  être  très  rigoureux,  dirigé 
par  le  médecin,  et  nullement  laissé  à  la  fantaisie 
souvent  capricieuse  du  malade.  Voici  la  façon 
de  procéder  que  je  conseille'.  Tout  d’abord  on 
doit  laisser  la  parole  au  patient,  de  façon  à  per¬ 
mettre  d’orienter  l’interrogatoire.  Puis,  rapide¬ 
ment,  on  pose  quelques  questions  précises  sur 
les  symptômes  éprouvés,  depuis  le  réveil  jus¬ 
qu’au  coucher,  sans  oublier  les  sensations  possi¬ 
bles  que  peut  ressentir  le  malade  dans  la  nuit  : 
état  de  l’estomac  au  réveil,  nature  du  premier 
déjeuner  ;  est-il  pris  avec  appétit  ?  Qu’éprouve 
le  dyspeptique  pendant  les  heures  qui  suivent 
jusqu’au  déjeuner  de  midi?  Meme  interroga¬ 
toire  pour  celui-ci  :  de  quoi  est-il  généralement 
composé,  et  quelles  en  sont  les  conséquences 
immédiates,  puis  ultérieures,  une  heure,  deux 
heures,  trois  heures  après  ?  Môme  méthode  pour 
le  dîner.  La  nuit,  le  malade  éprouve-t-il  quel¬ 
ques  sensations  gastriques?  Tous  ces  rensei¬ 
gnements  sont  soigneusement  notés,  sans  oublier 
la  qualité  des  aliments  de  chacun  des  repas,  et 
qui  peuvent  fournir  de  précieuses  indications 
pour  l’élaboration  du  régime  diététique. 

S’il  applique  cet  interrogatoire  serré  et  précis, 
le  jeune  praticien  sera  surpris  de  la  netteté  du 
résultat  acquis.  Il  aura  devant  lui  un  syndrome 
solide,  dont  il  pourra  faire  état  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement.  Il  n’est  pas  jusqu’au  dyspeptique, 
personnalité  souvent  nerveuse,  et  par  suite  un 
peu  suggestionnable,  qui  n’en  éprouvera  une  con¬ 
fiance  plus  grande  en  son  médecin  traitant. 

D’ailleurs  les  syndromes  qui  résultent  de  cette 
façon  de  procéder  ne  sont  pas  très  nombreux  ; 
mais  ils  sont  très  différents  les  uns  des  autres,  et 
par  suite  ils  demandent  chacun  une  thérapeutique 
et  une  diététique  spéciales.  Nous  n’étudierons  ici 
que  les  quatre  principaux,  que  l’on  rencontre 
couramment  dans  lavie  pratique,  les  autres  n’étant 
que  des  exceptions,  et  justiciables  d’un  traité  et 
non  d’un  simple  article  de  journal. 

1"  Type  vaso-moteur.  —  Le  repas,  surtout 
celui  du  soir,  est  suivi  immédiatement  ou  quel¬ 
ques  minutes  après,  d'une  sensation  de  gonfle¬ 
ment  gastrique,  avec  ou  sans  pesanteur  doulou¬ 
reuse.  Ce  gonflement  est  le  plus  souvent  subjec¬ 
tif  ;  mais  parfois,  il  est  réel,  grâce  à  la  coexistence 
possible  d’un  certain  degré  d’aérophagie  pran- 


1.  Cf.  Féi.ix  Ramoni).  «  Les  dyspepsies  envisagées  au 
seul  point  de  vue  clinique  ».  Paris,  11)14,  Mnloine,  édi- 

2.  Féi.ix  Ramoxi),  a.  Caruiiî  et  A.  Petit.  —  «  Le  syn- 


dialo.  En  même  temps  surviennent  des  troubles 
vaso-moteurs  répondant  au  type  du  syndrome 
sympathique  :  congestion  de  la  face,  avec  ten¬ 
dance  à  la  narcopexie,  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  lourdeur  de  tète  et  même  parfois  céplialée, 
vertiges  fréquents  avec  ou  sans  bourdonnements 
d’oreilles,  l’acuité  auditive  étant  intacte;  pupilles 
dilatées,  tendance  à  la  fatigue  générale;  tachy¬ 
cardie  et  tachypnée,  etc.  Ces  symptômes  s'atté¬ 
nuent  au  bout  d’une  à  deux  heures,  soit  progres¬ 
sivement,  soit  après  une  courte  période  de  som-- 
meil 

La  palpation  dénote  un  point  épigastrique  plus 
douloureux  que  normalement.  L’épigastre  est 
tendu,  par  suite  do  la  contracture  des  grands 
droits.  Parfois  une  sonorité  anormale  dénote  la 
coexistence  de  l’aérophagie. 

La  radioscopie  montre  toutes  les  formes  pos¬ 
sibles  de  l’estomac,  estomac  hypertonique,  hypo¬ 
tonique;  mais  le  plus  souvent  la  tonicité  est  nor¬ 
male. 

De  môme  pour  le  chimisme  :  on  note  tantôt 
l’hyperchlorhydrie,  tantôt  l’hypochlorhydrie; 
mais  habituellement  la  formule  n’oiîre  aucune 
caractéristique  extraordinaire. 

Les  malades,  porteurs  de  ce  type  vaso-moteur, 
sont-ils  de  véritables  dyspeptiques  ?  Assurément 
non,  malgré  toutes  les  apparences,  puisque  ni 
l’évolution  clinique,  ni  les  renseignements  four¬ 
nis  par  la  radioscopie  et  le  chimisme  ne  permet¬ 
tent  de  les  considérer  comme  tels.  D’ailleurs  toutes 
thérapeutique  et  diététique  gastriques  échouent 
plus  ou  moins.  Ce  qu’il  faut  traiter  avant  tout, 
c’est  leur  syndrome  sympathique,  c’est  chercher 
sa  cause,  le  plus  souvent  facile  à  trouver,  sup¬ 
primer  tous  les  excitants  vaso-moteurs  :  tabac, 
café,  alcool  ;  conseiller  les  sédatifs,  dont  la  bel¬ 
ladone  est  le  plus  actif,  l’hydrothérapie,  une 
hygiène  convenable. 

Cependant,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  remar¬ 
qué  antérieurement,  certains  dyspeptiques  vrais 
présentent  dans  leur  symptomatologie  la  plupart 
des  signes  précédents.  Mais  ceux-ci  sont  suivis 
de  troubles  gastriques  vrais,  qui  constitueront 
le  deuxième  type  que  nous  allons  décrire. 

La  dyspepsie  est  réelle,  et  représente  une  des 
causes  du  déclenchement  du  syndrome  sympa¬ 
thique.  La  conduite  thérapeutique  est  tout  autre; 
car  elle  revient  à  traiter  d’abord  l’estomac,  point 
de  départ  réflexe  dos  troubles  vaso-moteurs,  qui 
disparaîtront  avec  la  dyspepsie. 

2"  Type  cycluiue.  —  C’est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent.  La  dénomination  que  nous  proposons 
est  peut-être  contestable;  elle  se  justifie  surtout 
par  l’allure  des  symptômes  qui  se  succèdent  tou¬ 
jours  suivant  le  même  cycle,  après  chacun  des 
repas. 

Le  cycle  comprend  deux  phases,  la  première 
vaso-motrice,  etla  seconde  douloureuse. 

La  phase  vaso-motrice  rappelle  par  toutes  ses 
manifestations  celle  du  type  dyspeptique  précé¬ 
dent,  atténué  le  plus  souvent;  de  plus  elle  ne 
succède  pas  immédiatement  au  repas,  mais  ne  se 
manifeste  qu’au'bout  d’un  quart  d’heure  et  plus. 
Le  repas  est  même  parfois  suivi  d’une  sensation 
de  bien-être;  mais  bientôt  surviennent  le  gonfle¬ 
ment  apparent  ou  réel  de  l’épigastre,  et  les  divers 
autres  troubles  vaso-moteurs.  Cette  période  dure 
un  temps  varialde,  de  quelques  minutes  à  une 
demi-heure  et  plus. 

La  phase  douloureuse  succède  à  la  précédente, 
au  bout  d’une  à  plusieurs  heures;  elle  est  donc 
tantôt  relativement  précoce,  tantôt  tardive;  par¬ 
fois  elle  débute  par  une  douleur  assez  hâtive, 
mais  qui  s’accentue  progressivement  dans  les 
heures  qui  suivent.  La  sensation  douloureuse  est 
presque  toujours  celle  d’une  briilure  à  maximum 
épigastrique,  plus  rarement  celle  d’une  crampe. 


drome  sympathique.  Syndrome  sympathique  et  dyspep¬ 
sies  ».  nuü.  Soc.  mcd.  des  Hdp.,  1917. 

3.  Félix  Ramond,  P. -A.  Carkié  et  Petit.  —  «  Le 
syndrome  œsophagien  ».  ItuH.  Soc.  mcd.  des  IIôp.,  1917. 


d’une  torsion,  d’un  lancinement  gastrique.  Qim  I- 
quefois  brêdures  et  crampes  s’associent  ou  te 
succèdent,  accompagnées  ou  non  de  douleurs  irra¬ 
diées  en  ceinture,  dans  les  régions  interscapulaire 
et  dorso-lombaire,  de  pyrosis,  le  long  de  l’œso¬ 
phage,  avec  cette  association  curieuse,  mais  fré¬ 
quente,  de  signes  que  nous  avons  pu  décrire  sous 
le  nom  de  syndrome  œsophagien  ^ 

Le  point  épigastrique  est  toujours  sensible,  de 
même  que  le  point  vésiculo-pylorique  que  nous 
ajtpelons  ainsi,  car  il  correspond,  dans  la  station 
couchée,  à  la  fois  à  la  vésicule  biliaire  et  au  pylore. 
Le  point  cholédoco-pancréatique  de  Chauffard  et 
Desjardins  est  souvent  intéressé,  parce  qu’il 
répond,  dans  cette  même  station  couchée,  au  lias- 
fond  de  l’antre  pylorique. 

L’examen  radioscopique  révèle  toutes  les 
formes  gastriques,  la  forme  qui  correspond  à 
l’hypotonie  ou  à  l’atonie  est  cependant  la  plus 
fréquente.  Le  liquide  du  repas  d’épreuve  est 
ortho  ou  hypochlorhydrique,  plus  habituellement 
hy))erchlorhydrique. 

Ce  qui  caractérise  donc  ce  type  cyclique,  c’est 
l’existence  delà  douleur,  tantôt  relativement  pré¬ 
coce,  tantôt  tardive.  Mais  il  s’agit  toujours  de  la 
même  douleur,  dont  la  nature  est  identique,  quelle 
que  soit  l’heure  de  son  apparition,  et  la  durée  de 
son  évolution.  La  plupart  des  auteurs  cependant 
ne  parlent  que  de  la  douleur  tardive,  lui  attribuant 
une  signification  très  importante  que  nous  allons 
discuter  à  la  lumière  des  faits.  Cette  douleur 
apparaît  environ  trois  heures  après  le  repas.  Nous 
venons  devoir  que  cette  précision  chronologique, 
est  trop  absolue.  Admettons-Ia  cependant  comme 
telle  pour  le  moment,  afin  de  ne  pas  en  compli¬ 
quer  la  discussion.  Reichmann  et  Riegel  la  con¬ 
sidéraient  comme  une  manifestation  de  l’hyper- 
chlorhydrie  :  pathogénie  exacte  dans  beaucoup 
de  cas,  mais  fausse  dans  beaucoup  d’autres,  ainsi 
que  l’ont  prouvé  les  recherches  de  Verhaegen, 
Sansoni  et  surtout  de  Soupault  et  Binet  *.  Hayem, 
en  1900,  en  fit  un  signe  secondaire  des  sténoses 
pyloriques  et  sous-pyloriques,  à  la  condition  d’être 
associées  à  la  stase  et  à  l’hypersécrétion.  Les  chi¬ 
rurgiens  anglais  et  américains,  les  frères  Mayo, 
Codman,  Moynihan,  quelques  chirurgiens  fran¬ 
çais,  dont  Pauchet,  ont  affirmé,  un  peu  hâtive¬ 
ment,  que  toute  douleur  tardive  provenait  d’un 
ulcère  de  larégion  pylorique  ou  pyloro-duodénale. 
Soupault,  plus  prudent,  écrivait  dans  son  traité, 
en  l‘,)0(i  :  «  Lorsiiu’ou  constate  des  douleurs  tar¬ 
dives  chez  un  malade,  on  doit  admettre  l’existence 
d’un  trouble  fonctionnel  ou  d’une  lésion  anato¬ 
mique  du  pylore  ou  du  duodénum.  » 

Mais  la  question  nous  paraît  encore  plus  com¬ 
plexe.  S’il  est  vrai  que  l’existence  d’une  douleur 
tardive  doit  faire  penser  à  un  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  pylorique  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
il  n’en  est  pas  moins  incontes  table,  à  notre  avis,  que 
tous  les  faits  ne  sauraient  relever  de  cette  patho¬ 
génie  unique.  La  douleur  tardive  est  un  symp¬ 
tôme  que  tout  individu,  même  à  estomac  normal, 
peut  éprouver  plusieurs  fois  dans  sa  vie,  dans  des 
circonstances  très  banales,  sans  pour  cela  être 
atteint  d’ulcère  do  l’estomac.  D’autre  part,  la 
définition  de  .Soupault,  si  elle  est  le  plus  souvent 
vraie,  ne  peut  pas  s’appliquer  à  ces  cas  assez 
nombreux,  où  le  tubage  bien  fait,  l’examen 
radioscopique  répété  écartent  toute  idée  de  mau¬ 
vais  fonctionnement  pylorique. 

C’est  pourquoi,  afin  de  comprendre  ces  dou¬ 
leurs  tardives  non  pyloriques,  il  faut  admettre 
une  tout  autre  explication  ;  et  celle  qui  nous  paraît 
la  plus  rationnelle  est  vraisemblablement  d’ordre 
inflammatoire.  La  muqueuse  gastrique  subit,  au 
cours  de  la  digestion,  des  modifications  pro¬ 
fondes,  qui  portent  sur  les  glandes  et  sur  les 
nombreux  capillaires  de  la  sous-muqueuse.  La 


4.  Nous  n'omployons  pas  ici  la  désignation  proposée 
par  Mathieu  de  syndrome  de  Reichmann  ;  car  la  descrip¬ 
tion  de  Reichmann,  souvent  inexacte,  ne  s’applique  ijue 
de  fort  loin  nu  syndrome  qui  porte  injiislemeni  son  nom. 
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digestion  terminée,  tout  rentre  rapidement  dans 
l’ordre.  Mais,  sous  une  influence  irritative  quel¬ 
conque,  —  et  cette  influence  peut  se  rencontrer  h 
tout  instant  —  cette  muqueuse  subit  des  modifica¬ 
tions  histologiques  et  circulatoires  plus  profondes 
et  plus  durables.  L’inflammation  peut  ne  porter 
que  sur  les  capillaires  .sous-muqueux,  qui  restent 
congestifs  longtemps  après  le  repas;  plus  tard 
elle  porte  sur  la  muqueuse  elle-même,  et  elle 
constitue  un  état  de  gastrite,  plus  ou  moins  dura¬ 
ble  suivant  les  circonstances.  Or,  toute  muqueuse 
simplement  congestionnée,  et  à  plus  forte  raison 
enflammée,  devient  douloureuse.  Le  chyme  pro¬ 
tecteur  disparaît  quelques  heures  après  le  repas, 
et  il  reste  un  liquide  plus  ou  moins  acide,  à  pou¬ 
voir  digestif,  par  conséquent  irritant,  en  contact 
direct  avec  la  muqueuse  enflammée,  d’où  la  dou¬ 
leur.  Dans  le  type  que  nous  venons  de  décrire 
l’inflammation  siège  surtout  dans  l’estomac  infé¬ 
rieur  :  pj’lore,  région  prépylorique,  petite  tubé¬ 
rosité. 

Cette  notion  de  congestion  et  de  gastrite  n’est 
pas  absolument  nouvelle;  et  déjà  IIa3’em  s’était 
efforcé  d’attirer  l’attention  des  cliniciens  sur  sa 
fréquence  et  son  importance.  Personnellement 
nous  considérons  que  le  fait  est  réel,  et  beaucoup 
plus  commun  qu’on  ne  le  croit.  Nous  allons  d’ail¬ 
leurs  le  retrouver,  encore  avec  plus  de  netteté, 
dans  le  troisième  type  clinique  ou  type  inverse. 

3"  Typa  irnersc,  —  Nous  le  désignons  ainsi, 
car  il  est  le  contre-pied  du  précédent.  La  douleur 
n’est  plus  tardive,  une  heure  ou  trois  heures  après 
le  repas  ;  elle  est  immédiate,  et  se  traduit  par  des 
sensations  de  brûlures,  de  crampes,  dès  les  pre¬ 
mières  bouchées  alimentaires.  Ces  douleurs  s’ac¬ 
compagnent  parfois  de  nausées,  de  régurgitations 
acides  et  alimentaires,  de  vomissements  même, 
survenant  quelques  minutes  ou  une  demi-heure 
après  le  repas.  Puis  les  douleurs  s’atténuent,  dis¬ 
paraissent  en  un  quart  d’heure  au  maximum,  et 
font  place  à  ce  momcnt-là  aux  sensations  de  ten¬ 
sion,  de  ballonnement  gastrique  vrai  ou  subjectif, 
avec  ou  sans  troubles  vaso-moteurs. 

A  la  palpation  les  points  épigastrique  et  xj’phoï- 
dien  sont  sensibles,  de  même  que  deux  autres 
points  non  décrits  jusqu’ici  et  que  nous  propo¬ 
sons  d’appeler  le  point  sous-costal  gauche  et  le 
point  de  l’hypochondre  gauche.  Le  premier  siège 
sur  le  rebord  costal,  à  l’union  des  cartilages  des 
iS"  à  10"  côtes,  le  second  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit  correspondant,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  ligne  transverse  ombilicale. 
Ils  correspondent  tous  deux  à  la  jiarlie  accessible 
de  l’estomac  supérieur. 

Jja  radioscopie  nous  montre  un  estomac  varia¬ 
ble,  la  forme  tonique  prédomine  cependant;  il 
ii’j’  a  pas  non  plus  de  formule  constante  do  chi¬ 
misme  gastrique,  quoique  l’hypochlorhydrie  soit 
plus  fréquente  que  riiyperchlorhydrio. 

Jj’opposition  entre  les  2"  et  3"  types  est  donc  à 
peu  près  absolue,  au  point  do  vue  clinique;  elle 
l’est  également  au  point  de  vue  anatomique.  La 
congestion  ou  la  gastrite,  car  il  s’agit  encore  ici 
des  mêmes  facteurs,  ne  siègent  plus  dans  le  bas- 
fond  gastrique,  comme  dans  le  2"  type,  mais  bien 
dans  la  portion  haute  de  l’estomac.  Les  points 
douloureux  d’ailleurs  sont  tout  différents,  ainsi 
que  nous  venons  do  le  voir,  et  correspondent 
exactement  à  la  partie  accessible  de  l’estomac 
supérieur,  tandis  que  dans  l’autre  type,  ils  cor¬ 
respondent  aux  parties  accéssibles  do  l’estomac 
inférieur. 

Ce  ne  sont  pas  là  de  simples  hypothèses  ;  car 
des  considérations  d’ordre  anatomique,  physiolo¬ 
gique  et  physio-pathologiques  nous  permettent 
d’étayer  notre  description  clinique  sur  dos  don¬ 
nées  certaines,  dont  le  développement  ici  dépas¬ 
serait  le  cadre  ([ui  nous  est  permis.  Nous  y 
reviendrons  d’ailleurs  ultérieurement.  Mais  l’ob¬ 
servation  clinique  semble  prouver  que  les  dys¬ 
pepsies,  qui  répondent  à  ce  type  clinique,  sont 
surtout  des  dyspepsies  d’origine  toxique  :  dys¬ 
pepsies  par  alcool,  dyspepsies  par  intoxication 


gazeuse',  dyspepsies  par  auto-intoxications 

4“  Type  mixte.  —  Ce  type  participe  des  deux 
précédents  ;  la  congestion  de  la  muqueuse,  ou  son 
inflammation,  est  totale,  aussi  bien  dans  l’estomac 
supérieur  que  dans  l’estomac  inférieur.  C’est  un 
processus  assez  fréquent,  qui  peut  s’installer 
d’emblée,  mais  qui,  plus  souvent,  succède  à  l’un 
des  deux  précédents,  par  extension  progressive 
de  l’inflammation.  11  persiste  un  temps  plus  ou 
moins  long,  parfois  indéfiniment;  mais  habituel¬ 
lement,  il  revient  au  type  primitif  qui  lui  a  donné 
naissance.  Cette  succession  fréquente  des  types 
cliniques  mérite  d’être  connue  ;  car  elle  nous 
explique  la  variabilité  possible  des  troubles  dys¬ 
peptiques  chez  un  même  malade. 

Dans  ce  type  mixte,  les  douleurs  sont  donc  et 
précoces  et  tardives  :  douleurs  immédiates  après 
le  repas,  avec  nausées,  régurgitations,  quelque¬ 
fois  vomissements  ;  puis  période  de  calme,  sou¬ 
vent  très  courte,  et  reprise  des  douleurs  une 
heure,  deux  heures  et  plus  après  le  manger.  Les 
points  sensibles  de  l’épigastre,  à  la  palpation,  ne 
sont  plus  localisés  uniquement  soit  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  soit  à  gauche  ;  ils  occupent  toute 
la  région  épigastrique  :  points  vésiculo-pylo- 
rique,  cholédoco  pancréatique,  épigastrique,  xy¬ 
phoïdien,  sous-costal  gauche,  et  de  l’hypochondre 
gauche.  J^es  résultats  du  chimisme  gastrique  et 
de  la  radioscopie  sont  tout  à  fait  variables,  sui¬ 
vant  la  prédominance  de  la  région  enflammée  de 
la  muqueuse. 

Tels  sont  les  types  les  plus  fréquents  de  la 
dyspepsie  gastrique.  Un  interrogatoire  serré  et 
judicieux  permettra  presque  toujours  au  prati¬ 
cien  de  ramener  à  l’un  d’eux  le  cas  qu’il  observe. 
La  classification  faite,  il  pourra  en  tirer  une  con¬ 
clusion  diagnostique  et  étiologique  précises  ; 
d’où  possibilité  de  porter  un  pronostic  exact,  et 
d’appliquer  une  thérapeutique  appropriée.  L’étude 
des  dyspepsies  deviendra  ainsi  infiniment  plus 
attrayante  pour  le  médecin  non  spécialisé. 


SUR  LE  TRAITEMENT 

FRACTURES  DIAPHYSAIRES  PAR  RALLES 

Par  J.  DELMAS 
Chirurgien  ù  l’Aulo-Chir.  21. 


La  conception  actuelle  des  fractures  diaphy- 
saires  de  guerre  se  trouve  exactement  résumée 
par  cette  formule  de  Lcriche  :  «  Il  n’y  a  que  deux 
grandes  variétés  de  fractures  diaphysaires,  les 
fractures  produites  par  balles  venues  de  loin, 
arrivant  normalement  au  membre,  pointe  en 
avant,  ponctionnant  les  parties  molles  et  ne  fai¬ 
sant  à  la  peau  que  des  orifices  très  étroits,  et 
celles  produites  par  les  autres  projectiles,  balles 
tirées  de  près,  éclats  d’obus,  de  grenade,  etc.  » 

Conséquence  thérapeutique  :  «  Les  premières 
se  comportent  comme  des  fractures  fermées,  ne 
suppurant  pas  et  n’exposant  pas  aux  grands  acci¬ 
dents  infectieux  ;  elles  guérissent  facilement  et 
rapidement...  il  ne  faut  jamais  les  opérer,  du 
moins  primitivement;  elles  ne  relèvent  que  d’une 
bonne  immobilisation  et  de  l’extension  conti- 

Nous  avons  eu  récemment  à  soigner,  à  la  suite 
d’un  coup  de  main,  huit  fractures  diaphysaires 
par  balle  et  présentant  au  moins  un  orifice  d’en¬ 
trée  punctiforme.  Pour  quatre  d’entre  elles  l’ori¬ 
fice  de  sortie  était  plus  ou  moins  considérable. 


1.  Fétix  Uamoni),  P.-A.  Laruié,  A.  Petit.  —  llull.  Soc. 
méd.  des  Hop.,  1917. 

2.  Afin  de  n."  pas  compliquer  noire  description  clini¬ 
que,  et  aussi  pur  suite  du  manque  de  documents  nnalo- 
iniqucs,  nous  ne  ferons  que  signaler  les  cas  où  la  douleur 
n’csl  ni  imiuédiale,  ni  tardive,  mais  simplement  retardée, 
puisqu’elle  apparaît  une  demi-heure  après  le  rejias.  Nous 
croyons  qu'il  s’agit  de  dyspepsies  dont  le  substratum 
anatomique  est  à  cheval  sur  les  deux  régions  gastriques 
précédemment  étudiées. 


Elles  ont  été  sans  hésitation  traitées  d’emblée 
par  l’intervention  chirurgicale  la  plus  radicale, 
excision  large  des  parties  molles  contuses,  abla¬ 
tion  sous-périostée,  autant  que  faire  se  peut,  de 
lotîtes  les  esquilles  et  suture  primitive  totale  avec, 
dans  les  cas  les  plus  graves,  drainage  filiforme  de 
précaution. 

Malgré  l’apparence  absolument  punctiforme  de 
l’orifice  d’entrée,  nous  avons  dans  deux  cas  trouvé 
dans  le  trajet  des  débris  vestimentaires.  L’irrégu¬ 
larité  de  l’orifice  de  sortie  étant  fonction  de  l’obs¬ 
tacle  mécanique  apporté  à  la  progression  de  la 
balle  par  le  squelette,  nous  pouvons  conclure  que 
l’état  punctiforme  des  orifices  ne  permet  pas 
d’exclure  la  possibilité  d’une  infection  grave  par 
corps  étranger.  En  fait  ces  fractures  présentent 
la  même  gravité  que  les  fractures  par  éclat  d’obus. 
Deux  ont  guéri  par  pi-emière  intention  (obs.  I 
et  II),  deux  ont  suppuré  et  nécessité  une  désinfec¬ 
tion  secondaire  au  Carrel.  Elles  sont,  au  vingt- 
cinquième  jour,  en  voie  de  stérilisation  et  pour¬ 
ront  bientôt  en  toute  sécurité  être  transformées 
en  fractures  fermées  (obs.  III  etIV).' 

OiisERvATioN  I.  —  M...  (Camille).  Blessé  le 
23  Février,  à  17  heures.  Opéré  le  24,  à  3  heures. 
Fracture  du  bras  gauche  par  balle?  Entrée  puncti¬ 
forme  face  postéro- interne ,  tiers  moj’en.  Sortie 
volumineuse  avec  hernie  musculaire  face  antéro- 
externe.  Fracture  esquilleuse  de  l’humérus  au  tiers 
moyen.  Excision  large  des  orifices  et  des  muscles 
contus  ;  extraction  sous-périostée  d'une  esquille  et 
de  débris  vestimentaires.  Ligature  de  l’humérale  pro¬ 
fonde,  radial  intact.  Suture  totale.  Guérison  par  pre¬ 
mière  intention. 

Observation  II.  —  B...  (Joseph).  Blessé  le  23,  à 

16  h.  30.  Opéré  le  24,  à  2  heures.  Fracture  du  bras 
droit  par  balle  d’avion.  Entrée  punctiforme  dans  le 
sillon  delto-pectoral,  sortie  volumineuse  face  externe 
du  bras.  Fracture  non  esquilleuse  intradeltoïdienne, 
deuxième  fracture  fermée  au  tiers  moyeu.  Excision 
large  de  tout  le  trajet,  nettoyage  à  la  curette  du  foyer 
de  fracture  rempli  de  débris  vestimentaires.  Suture 
totale,  sauf  sur  le  trajet  d’une  petite  mèche  tampon¬ 
née  dans  le  foyer  de  fracture,  qui  saigne  en  masse  et 
qui  est  eulevée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Guérison  parfaite  par  première  intention.  Immobili¬ 
sation  d'abord  dans  un  Thomas  en  extension,  puis 
avec  un  béquillon  d’Alquier. 

Observation  III.  —  D...  (Marcel).  Blessé  le  23,  à 

17  heures.  Opéré  le  23,  à  21  heures.  Fracture  par 
balle  avant-bras  droit.  Orifice  d’entrée  punctiforme 
face  interne  tiers  inférieur.  Sortie  anfractueuse  face 
externe.  Foyer  de  fracture  du  cubitus  dans  le  trajet. 
Seconde  fracture  fermée  du  cubitus  au  tiers  supé¬ 
rieur.  Formidables  dégâts  musculaires.  Nettoyage 
complet  musculaire  et  osseux  dans  le  foyer.  Médian 
intact.  Impossibilité  anatomique  de  suturer.  Tem¬ 
pérature  pendant  les  trois  premiers  jours.  Stérilisa¬ 
tion  au  Carrel.  Apyrétique  depuis  vingt  et  un  jours 
et  prêt  à  être  fermé. 

Observation  IY.  —  B...  (Marius).  Blessé  le  23,  à 
10  heures.  Opéré  le  24,  à  6  heures.  Fracture  par 
balle  du  fémur  droit  au  tiers  moyen.  Entrée  puncti¬ 
forme  face  postérieure.  Sortie  volumineuse  face  an¬ 
térieure  avec  hernie  du  quadriceps.  Large  excision 
du  muscle  quadriceps  éclaté.  Nettoyage  des  deux 
extrémités  du  fémur  très  obliquement  taillées  en 
biseau.  Ablation  sous-périostée  d'une  volumineuse 
esquille  autéro-interne  de  10  cm.  de  long.  Excision 
de  l’orifice  d’entrée.  Suture  totale  avec  drainage  fili¬ 
forme.  Membre  souple  et  apyrexie  totale  pendant  les 
quatre  premiers  jours.  Ascension  brusque  à  39“  et 
gonflement  du  membre  le  cinquième  jour.  Désunion 
des  sutures.  Frottis  et  cultures  signalent  du  strepte. 
Désinfection  au  Carrel.  Après  quelques  oscillations, 
la  température  tombe,  plaies  de  très  bel  aspect, 
membre  souple.  Pourra  bientôt  être  suturé. 

Quatre  de  nos  blessés  étaient  porteurs  de  deux 
orifices  très  nettementpunctiformes  et  nous  avons 
adopté  pour  eux  deux  thériipeutiques  opposées 
qui,  par  leurs  suites  très  nettes,  ont  pris  la  valeur 
d’une  véritable  expérience.  Nous  conformant  à  la 
formule  classique  d’abstention  imposée  par  l’as¬ 
pect  des  orifices,  sans  tenir  compte  des  dégâts 
osseux,  trois  d’entre  eux  ont  été  confiés  sans  in- 
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tervenlion  à  l’appareilleur.  Pour  le  dernier, 
posant  en  principe  que  tous  ces  trajets  doivent  a 
priori  être  considérés,  comme  infectés,  nous  avons 
opéré  aussi  largement  que  pour  une  fracture  par 
éclat  d’obus. 

L’évolution  ultérieure  de  ces  blessés  parut  tout 
d’abord  donner  raison  à  la  thérapeutique  absten¬ 
tionniste,  et  déjà  nous  nous  réjouissions  de  cette 
obéissance  aveugle  aux  règles  classiques,  qui  don¬ 
nait  à  nos  blessés  une  guérison  parfaite  sans 
qu’ils  aient  couru  les  risques  d’une  intervention 
chirurgicale  toujours  difficile.  Par  ailleurs  et  à 
résultat  égal,  n’avions-nous  pas  ainsi  pu  opérer 
plus  vite  et  dans  de  meilleures  conditions  les 
blessés  pour  lesquels  l’intervention  s’imposait? 

La  comparaison  plus  tardive  (25”  jour)  de  nos 
quatre  opérés  est  venue  délruiré  notre  opti¬ 
misme  et  semble  nous  prouver  que  la  formule  de 
l’abstention  systématique,  lorsque  les  deux  ori¬ 
fices  sont  punctiformes,  doit  être  revisée  et  con¬ 
sidérablement  restreinte  dans  ses  indications. 

Observation  V.  —  B...  (Pierre).  Blessé  le  23,  à 

16  h.  30.  Fracture  double  de  la  jambe  gauche  par 
balle.  Les  deux  foyers  tibial  et  péronier  sont  très 
nets,  sans  esquilles.  Les  deux  orifices  situés  à  la  face 
externe  et  à  la  face  interne  de  la  jambe  au  tiers 
moyen  sont  punctiformes.  Pas  de  gonflement  du 
membre.  On  sent  la  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse. 
Abstention  opératoire.  Appareillage  dans  un  Tho¬ 
mas.  Evolution  normale.  Jamais  de  température  ni  de 
gonflement.  Le  dixième  jour  il  a  fallu  évacuer  à  la 
seringue  un  petit  hématome  dans  le  foyer  tibial. 

Observation  VI.  —  R...  (Léon).  Blessé  le  23, 
à  16  h.  30.  Fracture  très  esquilleuse  sus-condy- 
lienne  de  l’Iiumérus  droit  par  balle.  Deux  orifices 
punctiformes ,  l’un  face  externe  de  l’avant-bras, 
l’autre  face  postérieure  du  bras.  Pas  d’intervention. 
Appareillage  d’abord  en  extension  dans  un  Thomas, 
puis  en  flexion  à  angle  droit  dans  un  Pécharmant. 
Pendant  dix  jours  la  température  oscille  autour  de 
38“.  Le  membre  reste  gros,  blafard,  œdématié.  L’im¬ 
potence  fonctionnelle  est  très  grande.  L’orifice  ex¬ 
terne  est  cicatrisé,  le  postérieur  est  rouge,  évasé. 

La  radioscopie  montre  un  foyer  de  fracture  bourré 
de  grosses  et  petites  esquilles  ;  certaines  très  excen¬ 
triques  par  rapport  au  foyer. 

Observation  Vil.  —  L...  (Gaston).  Blessé  le  23,  à 

17  heures.  Séton  du  bras  droit  par  balle.  Les  deux 
orifices  interne  et  externe,  au  tiers  moyen,  sontpunc- 
tiformes.  Fracture  très  esquilleuse  de  l’humérus. 

Pas  d’intervention  et  appareillage  dans  un  Thomas, 
puis  dans  un  Leclerc  (fig.  1). 

La  température  continue  à  rester  dans  les  envi¬ 
rons  de  38°.  Le  malade  souffre,  tout  le  membre  est 
œdématié,  très  impotent.  Les  orifices  externe  et 
interne  deviennent  rouges,  puis  s’agrandissent  et 
s’éversent  progressivement.  Au  vingtième  jour  ils 
commencent  à  suinter.  On  a  très  nettement  l’impres¬ 
sion  qu’il  faudra  pratiquer  une  esquilleclomie  secon¬ 
daire. 

Observation  VIII.  —  G...  (Jean),  Blessé  le  23  Fé¬ 
vrier,  à  17  heures.  Opéré  le  24,  à  6  heures.  Fracture 
du  bras  droit  par  balle.  Entrée  et  sortie  du  projec¬ 
tile  punctiforme  à  la  face  interne  et  externe  du  tiers 
moyen.  Fracture  peu  esquilleuse  du  tiers  moyeu  de 
l’I.umérus  (fig.  2). 

Excision  large  du  trajet.  Nettoyage  à  la  curette  du 
foyer  de  fracture.  Suture  totale.  La  radioscopie,  au 
vingtième  jour,  décèle  très  difficilement  le  trait  de 
fracture.  La  réduction  est  parfaite  dans  un  Péchar¬ 
mant,  succédant  au  quinzième  jour  à  un  Thomas. 
Cicatrisation  par  première  intention.  Jamais  de  tem¬ 
pérature.  Membre  souple,  de  volume  et  de  coloration 
normaux.  Les  diverses  articulations  du  membre  se 
mobilisent  activement,  très  facilement  et  sans  dou¬ 
leur. 

Nous  n’hésiterions  pas,  à  ce  jour,  à  évacuer  sur 
l’intérieur,  avec  un  bon  appareil  de  transport  tous 
nos  fracturés  opérés.  Les  radioscopies  succes¬ 
sives  auxquelles  ils  ont  été  soumis  montrent  un 
foyer  de  fracture  net,  correctement  réduit,  en  voie 
de  consolidation,  certainement  dépourvu  de  tout 
facteur  susceptible  de  permettre  le  réveil  et  l’en¬ 
tretien  d’une  infection  latente.  L’aspect  extérieur 
du  membre  est  caractéristique;  les  cicatrices, 


correctes,  linéaires.  Le  membre  est  souple,  de 
couleur  normale;  les  muscles  se  contractent  bien 
et  ne  se  distinguent  de  ceux  du  membre  sain  que 
par  un  léger  amaigrissement. 

Pour  les  non-opérés,  la  guérison  est  certaine¬ 
ment  de  moins  bonne  qualité,  si  tant  est  que  nous 


Fig.  1. 


puissions  parler  de  guérison  définitive.  Mais  ici 
encore  deux  éventualités  cliniques  sont  à  envi¬ 
sager  : 

1°  Le  foyer  de  fracture  est  simple,  non  com- 
minutif  (obs.  V).  Le  résultat  est  parfait. 

2°  Le  foyer  de  fracture  est  comminutif  avec 
grosses  et  nombreuses  esquilles,  certaines  prpje- 


Fig,  2. 


tées  dans  les  masses  musculaires  (obs.  VT  et  VH). 
A  la  radioscopie  la  réduction  est  moins  parfaite¬ 
ment  obtenue  i  nous  sommes  assuré  que  le  cal 
qui  se  formera  sera  morphologiquement  défec¬ 
tueux,  ne  serait-ce  que  par  son  volume.  Pouvons- 
nous  du  reste  affirmer  qu’il  évoluera  sans  acci¬ 
dents  septiques?  Toutes  ces  esquilles  abandon¬ 
nées  dans  e  foyer  sous  le  couvert  d’une  asepsie 


admise  en  principe,  ne  vont-elles  pas,  plus  facile¬ 
ment  que  dans  un  foyer  complètement  esquillec- 
tomlsé,  permettre  le  réveil  d’une  infection  latente  ? 
Certaines  d’entre  elles,  séparées  de  leur  revête¬ 
ment  périostique  par  le  seul  traumatisme,  consti¬ 
tueront  un  corps  étranger  redoutable,  ne  serait-ce 
que  par  le  travail  lent  et  périlleux  de  résorption 
qu’elles  exigeront  et  par  le  trouble  qu’elles  ap¬ 
porteront  ainsi  à  une  consolidation  correcte. 

Le  seul  aspect  extérieur  du  membre  parait 
déjà,  au  vingt-cinquième  jour,  confirmer  ces  con¬ 
ceptions  théoriques.  La  peau  est  luisante,  tendue, 
blafarde.  Le  membre  est  œdématié  dans  toute 
son  étendue  et  non  pas  seulement  au  niveau  du 
foyer  de  fracture  ;  les  orifices  punctiformes  (sur¬ 
tout  celui  de  sortie),  (d'abord  normaux  et  presque 
invisibles,  sont  devenus  rouges,  augmentant  de 
diamètre  et  finalement  suintant  légèrement.  L’im¬ 
potence  fonctionnelle  est  plus  grande  que  chez  les 
opérés. 

La  courbe  thermique,  si  elle  est  à  l’abri  des 
(juelques  oscillations  présentées  aij  début  par  les 
opérés,  ne  descend  pas,  comme  chez  ces  derniers, 
franchement  à  la  normale  et  oscille  autour  de  38°. 

Très  (îertainement  et  sans  préjuger  de  l’avenir, 
ces  deux  blessés  non  opérés  sont  actuellement  en 
moins  bon  état  que  les  opérés,  l’our  ces  derniers 
nous  avons  toute  sécurité,  pour  les  premiers  il 
reste  une  menace  de  fistulisation  avec  toutes  ses 
fâcheuses  conséquences. 

De  cette  courte  série  d'observations  jiaraît  dé¬ 
couler  un  enseignement  clinique  assez  net.  pour 
formuler  une  ligne  de  conduite  générale  dans  la 
thérapeutique  des  fractures  diaphysaires  par 
balle. 

Avec  les  auteurs  nous  éliminons  les  cas  où 
aucun  des  deux  orifices  n’est  punctiforme.  La 
plaie  doit  être  présumée  infectée  et  opérée  systé¬ 
matiquement. 

Les  autres  fractures  par  balle  |ieuvent  rentrer 
dans  trois  chapitres  distincts  ; 

1.  L’orifice  ci'enlrce  sCiil  eut  punctiforme-,  l’ori¬ 
fice  de  sortie  est  plus  ou  moins  volumineux, 
irrégulier  avec  ou  non  hernie  musculaire.  L’in¬ 
tervention  radicale  s’impose  quel  que  soit  le  type 
de  la  fracture,  comminutive  ou  non.  Dans  l’obser¬ 
vation  II,  avec  trait  de  fracture  intradeltoïdien, 
net  et  sans  esquille,  nous  avons  trouvé  des  dé¬ 
bris  vestimentaires,  malgré  un  orifice  d’entrée 
a!)solumenl  punctiforme. 

IL  L’orifice  d'cntrcc  et  l’orifice  de  sortie  sont 
punctiformes,  mois  la  radioscopie  montre  un  foyer 
comminutif.  —  Là  aussi  l’acte  opératoire  le  plus 
complet  s’impose,  parce  qu’on  n’est  pas  certain 
de  l’asepsie  du  foyer  ;  parce  que  les  nombreuses 
esquilles  détachées  et  projetées  dans  les  masses 
musculaires  (toujours  plus  nombreuses  que  ne 
j  l’indique  l’écran)  jouent  le  rôle  de  corps  étranger 
j  favorisant  l’évolution  tardive  d’une  infection 
I  latente,  gênant  par  leur  seule  présence  mécanique 
I  l’édification  future  du  cal.  Dans  ces  cas,  enfin,  la 
I  réduction  et  son  maintien  seront  moins  faciles  et 
moins  parfaits  que  dans  un  foyer  mis  au  net. 

III.  Les  dcu.v  orifices  sont  punctiformes  et  le 
foyer  est  linéaire.  —  Ici  l’abstention  opératoire 
est  permise,  sous  le  couvert  d’une  surveillance 
attentive  (obs.  V).  Il  faut  toujours  craindre  une 
infection  possible,  l’étroitesse  des  orifices  ne  dé¬ 
montrant  en  aucune  manière  que  dos  débris  ves- 
I  timentaires  n’ont  pas  été  entraînés.  Mais  l’absence 
d’esquilles,  la  facilité  de  la  réduction  et  de  la  con- 
i  tention  réduisent  au  minimum  les  dangers  d’une 
I  infection  secondaire,  si  elle  apparaissait  'tardive¬ 
ment. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUK  L’ICTÈRE  PICRIOUE 

Par  le  D'  HÉLOUIN 

Chef  d’un  service  spécial  des  iiudadies  du  foie 
et  des  reins,  à  Amiens. 


lîn  l’ahsenro  d’étymologie  précise,  le  terme 
d’ictère  a  été  consacré  par  l’usage  pour  définir 
la  coloration  des  tissus  due  à  leur  imprégnation 
par  les  pigments  biliaires.  Si  tel  est  bien  le  sens 
qu’il  convenait  d’accorder  au  mot  ictère  à  une 
époque. où  les  pigtncnts  biliaires  étaient  les  seuls 
colorants  connus  susceptibles  de  produire  cette 
imprégnation,  ce  n’est  plus  à  mon  sens  celui  qu’il 
convient  de  lui  garder  depuis  que  d’autres  colo- 
ranis  ont  été  reconnus  susceptibles  d’imprégner 
les  tissus  au  même  titre  que  ces  pigments. 

L’urobiline  et  l’acide  picrique,  pour  ne  parler 
que  des  deux  principaux,  peuvent  provoquer,  par 
imprégnation  des  tissus,  des  états  do  coloration 
appelés  par  les  uns  ictère,  par  les  autres  xantho¬ 
dermie. 

Le  terme  de  xanthodermie,  limitant  l’impré¬ 
gnation  colorante  à  la  peau,  no  saurait  être 
adopté,  (.tuant  au  terme  d’ictère,  il  ne  peut  être 
accepté  qu’après  l'avoir  défini  et  rendu  syno¬ 
nyme  d’imprégnation  des  tissus  par  une  matière 
colorante  quelle  qu'elle  soit.  Cette  définition  en¬ 
traîne  la  nécessité  d’accoler  au  mot  ictère  le  qua¬ 
lificatif  apjiroprié  au  colorant  en  cause  :  ictère 
biliaire,  ictère  urobilinuriijue,  ictère  picrique. 

C’est  sous  la  réserve  de  l’adoption  de  cette 
définition  qu’on  jiout  donner  à  l’imprégnation 
des  tissus  par  l’acide  picrique  la  dénomination 
d’ictère  picriipie,  sans  que  ce  terme  d’ictère 
suscite  le  moins  du  monde  l’idée  d’une  partici¬ 
pation  obligée  des  pigments  biliaires  au  proces¬ 
sus  colorant. 

Le  souci  de  la  précision  dans  les  termes  ne 
saurait  être  considéré  en  la  circonstance  comme 
une  simple  chicane  de  mots  et  voici  pourquoi  : 

A  s’en  rapporter  aux  quelques  publications 
parues  sui'  ce  sujet,  l'ictère  picrique  olïrirait  la 
caracléristi(|uo  de  ne  jan)ais  s’accompagner  d’ic¬ 
tère  biliaire.  Pour  m’en  tenir  à  un  article  récent 
paru  dans  La  Prestte  Medicale,  on  y  peut  lire  : 
«  La  recherche  des  pigments  biliaires  reste  néga¬ 
tive.  C’est  là  une  conslalation  importante  qui 
doit  immédiatemenl  faire  émettre  un  doute  sur 
la  nature  de  l’ictère.  MM.  P.rùlé  et  .lavillier  ont 
pensé  que  l’acide  picrique  trouble  le  fonctionne¬ 
ment  du  foie  et  provocpie  le  passage  de  la  biliru¬ 
bine  dans  les  urines.  Mais  leur  o])inion  n’a  pas 
été  confirmée,  l’.lle  était  basée  vraisemblablement 
sur  une  co’încidence  fortuite.  »  Plus  loin  :  «  Le 
sérum  sanguin  est  d'un  jaune  intense,  mais  les 
réactifs  font  constater  l’absence  du  pigment  bi¬ 
liaire.  »  Plus  loin  encore  ;  ■■  L’urine  ne  renferme 
pas  de  pigments  biliaires  et  la  réaction  de  Ilay 
est  négative.  « 

Or,  dans  une  communication  faite  en  Septembre 
lillt)  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  ...'' 
armée,  à  Amiens,  j’ai  au  contraire  insisté  sur  ce 
point  ([ue  l'intoxication  picriquée  «  ne  se  limite 
pas  toujours,  tant  s’en  faut,  à  une  imprégnation 
des  tissus  par  l’acide  picrique  et  ses  dérivés, 
mais  s’accompagne  parfois  d’ictère  biliaire  ou 
d'ictere  urol)ilinurique  ». 

Sur  ùO  cas  d’intoxication  picritpiée  où  la  re¬ 
cherche  de  l’urobiline  et  des  pigments  biliaires 
avait  été'  soigneusement  et  syst('matiquement 
prati(|uée  dans  l’urine  et  dans  le  sang,  tant  par 
M.  le  ])harmacien-major  Rolland  que  par  moi,  je 
relevais  à  cette  époque: 

:i  cas  avec  pigments  biliaires  dans  le  sang  et 
dans  l'urine; 

1  cas  avec  pigments  biliaires  dans  le  sang  et 
urobiline  dans  l’urine  ; 

ù  cas  avec  urobiline  dans  l'urine  sans  pigments 
biliaires  dans  le  sang. 

Ainsi,  dans  10  j)Our  100  des  cas,  l’ictère 
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picrique  s’est  accompagné  d’ictère  biliaire  et 
dans  10  pour  100  des  cas  il  s’est  accompagné 
d’ictère  urobilinurique. 

C’est  pourquoi,  dès  celte  époque,  je  pouvais 
dire  : 

«  Je  me  trouve  d’accord  avec  MM.  Rrùlé,  Ja- 
villier  et  Rackeroot  pour  rejeter  le  terme  de  faux 
ictère,  de  même  que  je  me  trouvais  d’accord  avec 
eux  pour  dénier  toute  valeur  diagnostique  aux 
modalités  de  teinte  de  l’urine,  de  môme  enfin  que 
je  suis  d’accord  avec  eux  pour  m’élever  contre 
l’affirmation  des  observateurs  qui,  avec  trop  de 
Inite,  ont  conclu  que  l’ictère  picrique  ne  s’accom¬ 
pagnait  jamais  d’ictère,  et  que  la  seule  présence 
dans  l’urine  des  pigments  biliaires  permettait 
d’éliminer  d’emblée  l’acide  picrique.  » 

JjCS  cas  rapportés  par  MM.  Rrùlé,  Javillier  et 
Rackeroot  ne  sont  donc  pas  dus  à  une  co'inci- 
dence  fortuite,  et  ils  confirment  avec  les  miens  la 
possibilité  des  associations  de  l’ictère  picrique  à 
l’ictère  biliaire  et  à  l’ictère  urobilinurique. 

A  propos  de  la  recherche  chimique  de  l’acide 
picrique  et  de  ses  dérivés  dans  l’urine,  il  n’est 
pas  inutile  à  mon  avis  de  montrer  que  la  multi¬ 
plication  des  procédés  est  plus  apparente  que 
réelle. 

«  La  recherche  de  l’acide  picrique  et  de  ses 
dérivés,  disais-je  dans  la  même  communication, 
se  résume  en  deux  opérations  :  la  première  a  pour 
but  d’extraire  ces  composés  chimiques  de  l’urine 
dans  un  solvant  approprié,  la  seconde  se  propose 
de  les  identifier. 

«  En  ce  qui  concerne  l’extraction,  les  divers 
procédés  ne  varient  qu’en  apparence  et  sont  tous 
basés  sur  le  même  principe  :  acidification  de 
l’urine  et  oxydation  ménagée  pour  transformer 
tous  les  dérivés  picriques  en  acide  picrique, 
puis  épuisement  de  l’urine  par  agitation  avec  un 
liquide  non  miscible  et  parfait  solvant  de  l’acide 
picrique.  Ainsi,  qu’on  emploie  à  titre  d’oxydant 
tel  ou  tel  acide,  ou  le  permanganate  ou  le  réactif 
de  Denigès,  ou  tel  autre,  et  comme  liquide  la 
benzine  ou  l’éther,  ce  sont  là  des  modalités,  des 
variantes  d’un  procédé  dont  le  principe  est  tou¬ 
jours  le  même. 

Quant  à  la  caractérisation  de  l’acide  picrique 
extrait,  elle  est  basée  sur  une  série  de  réactions 
depuis  longtemps  classiques  et  qui  se  trouvent 
énoncées  dans  la  chimie  analytique  de  Denigès. 
Ces  réactions  sont  très  simples  et  très  sûres, 
mais  on  ne  saurait  jamais  perdre  de  vue  ce  prin¬ 
cipe  fondamental  en  toxicologie  que  l’identifica¬ 
tion  d’un  toxique  ne  doit  jamais  être  basée  sur 
une  seule  réaction.  Aussi  j’estime  que,  quelle  que 
soit  la  valeur  actuelle  d’une  des  réactions  ])ro- 
pres  à  c<iractériscr  l’acide  picrique,  elle  ne  sau¬ 
rait  jamais  être  employée  à  l’exclusion  des  autres. 
C’est  ainsi  qu’on  devra  pour  le  moins  caracté¬ 
riser  l’acide  picrique  par  les  trois  réactions  les 
plus  classiques  :  la  teinture  d’une  floche  de  laine, 
la  réaction  à  l’isopurpurate,  la  réaction  au  sul¬ 
fate  ferreux  tarlrique.  » 

Depuis  qu’on  s’est  aperçu  que  la  défécation  du 
sang  par  l’acide  trichloracétique  permet  d’obte¬ 
nir  un  liquide  qui  retient  en  totalité  .  acide  picri¬ 
que,  la  recherche  de  ce  toxique  dans  le  sang  est 
devenue  le  complément  obligé  de  sa  recherche 
dans  les  urines.  Cette  recherche  est  des  plus 
faciles,  puisqu’il  suffit  d’ajouter  au  sang  parties 
égales  de  solution  trichloracétique,  de  filtrer  et 
de  faire  sur  le  filtrat  les  réactions  d’identification. 

Mais  on  a  écrit  :  «  Le  liquide  de  filtration  est 
clair  et  incolore  s’il  provient  d’un  homme  nor¬ 
mal,  il  est  d'un  jaune  intense  s’il  provient  d’un 
sujet  ayant  ingéré  de  l’acide  picrique.  » 

Je  n’ai  jamais  eu,  pour  ma  part,  l’occasion  de 
constater  une  teinte  jaune  intense.  Les  liquides 
de  défécation  trichloracétique  du  sang  que  j’ai 
examinés  chez  les  picriques  et  dont  j'ai  pris  le 
soin  de  conserver  un  prélèvement  en  tube  scellé, 
sont  tous  très  faiblement  colorés,  à  tel  point  que 
pour  percevoir  le  changement  de  teinte,  il  est 
nécessaire  de  recueillir  le  filtrat  dans  un  réci¬ 


pient  large  qui  permette  l’examen  sous  une  épais¬ 
seur  suffisante  et  par  comparaison  avec  une  égale 
quantité  d’eau  distillée  placée  dans  un  récipient 
semblable.  Disons  donc  que  si  le  liquide  de  fil¬ 
tration  est  parfois  jaune  intense,  il  est  le  plus 
souvent  d’une  teinte  jaunâtre  si  atténuée  qu’elle 
demande  à  être  recherchée  avec  soin. 

Qu’il  me  soit  permis  de  terminer  cette  courte 
note  par  ce  passage  de  ma  communication  de 
lOlü  :  a  L’étiologie  de  l’ictère  picrique  constitue 
un  chapitre  des  plus  délicats  qui  prête  à  des 
considérations  tout  à  fait  étrangères  à  la  méde¬ 
cine  et  que  chacun  juge  un  peu  avec  sa  cons¬ 
cience  et  selon  son  tempérament.  Qu’il  me  suf¬ 
fise  présentement  d’en  dégager  cette  conclusion 
apparemment  bien  simpliste,  mais  qui  cependant 
doit  dominer  la  prophylaxie  de  cette  variété  de 
simulation,  c’est  qu’il  ne  se  produira  plus  d’ictère 
picrique  du  jour  où  tous  les  hommes  auront  été 
mis  en  garde  contre  cette  simulation  par  la  solli¬ 
citude  de  ceux  qui  leur  «auront  fait  connaître  avec 
((uelle  facilité  et  quelle  certitude  on  peut  la  dé¬ 
couvrir.  A  chacun  de  nous  d’aider  à  cette  pro¬ 
phylaxie.  » 


CARNET  DU  PRATICIEN 


LES  1N.IE(;TI0NS  INTIIAAEINELSES 

DE  PRODUITS  INSOLUBLES  DANS  L’EAU 

Par  Paul  CHEVALLIER 


Au  cours  des  recherches  que  nous  poursui¬ 
vions  avant  la  guerre  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Roger  sur  le  rôle  de  la  rate  et  le  méta¬ 
bolisme  de  certaines  substances,  nous  avions 
injecté  à  des  lapins  dans  la  veine  auriculaire  un 
certain  nombre  de  poudres,  en  particulier  du 
talc  et  du  plâtre.  (Contrairement  aux  théories 
régnantes,  ces  injections  ne  sont  suivies  d’aucun 
trouble  notable  et  l’on  peut,  sans  provoquer  autre 
chose  qu’une  apparence  d’émotion  passagère, 
introduire  en  une  fois  plus  de  10  cm’  d’une  sus¬ 
pension  aussi  concentrée  que  possible  de  poudre 
de  talc. 

La  pr.itique  des  injections  intraveim  uses  de 
métaux  collo'i’daux  nous  a  familiarisé  avec  l'iniiu- 
cuité  des  pseudo-solutions,  mais  il  s’agit  là  en 
général  de  particules  extrêmement  petites  et 
dont  le  poids  total  est  infime  en  comparaison  de 
la  quantité  d’eau.  Fleig  est  le  seul  qui,  à  notre 
connaissance,  ait  injecté  directement  dans  le  sang 
des  sels  en  pseudo-solution  assez  concentrée  : 
précipité  d’hydrate  ferrique,  silice,  hydrocar¬ 
bonate  de  cobalt,  oxyde  de  nickel,  etc.  Pas  plus 
que  cet  auteur,  je  n’ai  constaté  d’embolies. 

Depuis  'Werigo,  nombre  d’auteurs  ont  étudié 
la  destinée  des  pîirticules  solides  introduites  à 
petite  quantité  directement  ou  non  dans  le  sang. 
Leur  élimination  est  extrêmement  lente.  La  plu¬ 
part  s’accumulent  dans  des  cellules  conjonctivo- 
sanguines  spéciales,  macrophages  de  Metchni- 
koff  et  éléments  fixes  analogues.  Si  les  particules 
sont  inattaquables  par  l’organisme  et  que  l’on 
répète  les  injections,  les  macrophages  se  multi¬ 
plient  pour  les  englober.  A  un  degré  extrême, 
l’animal  est  surchargé  de  la  substance  :  le  trypan- 
blau  d’Ehrlich,  par  exemple,  permet  de  bleuir 
complètement  un  cobaye.  Nos  recherches  inédites 
avec  la  poudre  de  talc  nous  ont  montré  autre 
chose  :  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  des  inter¬ 
stices  musculo-vasculaires  des  membres  que  s’ac¬ 
cumule  surtout  le  talc  ;  le  lapin  qui  en  a  reçu 
plusieurs  injections  intraveineuses  présente  de 
véritables  traînées  calcaires  au  niveau  des  cuisses. 

Dans  be-aucoup  de  cas,  l’organisme  est  suscep¬ 
tible  de  transformer  les  particules  introduites;  le 
mécanisme  de  cette  transformation  est  encore 
mal  connu  ;  nous  avons  essayé  de  la  préciser  dans 
notre  ouvrage  sur  «  la  rate,  organe  do  l’assimi- 
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lation  du  fer  »  et  dans  plusieurs  autres  mémoires. 
Le  macrophage  contient  d’abord  des  grains,  des 
parcelles  du  corps  introduit.  Par  ses  sécrétions, 
seml)le-t-il,  il  dissout  et  transforme  ces  grains  et 
bientôt  l’on  ne  trouve  plus  que  des  vacuoles.  Le 
corps  a-t-il  été  éliminé?  je  ne  le  crois  pas.  Tout 
au  contraire,  il  a  été  masqué  par  la  transforma¬ 
tion  qu’il  a  subie,  associé  sans  doute  à  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes,  et  sous  cette  forme  il  est 
utilisé  par  l’organisme.  C’est  ce  que  j’ai  appelé 
In  fonction  assimilatrice  du  macrophage.  L’assi¬ 
milation  macrophagique  me  paraît  un  stade  né¬ 
cessaire  de  l’évolution  de  la  plupart  des  corps 
introduits  dans  le  sang,  et  en  particulier  des 
minéraux  :  elle  rend  possible  et  nécessaire  leur 
incorporation  à  cet  organisme. 

Nos  recherches  nous  ont  encore  amené  à  con¬ 
sidérer  qu’il  n’existe  pas  de  différence  essentielle 
entre  l’assimilation  des  corps  solubles  et  celle  des 
corps  insolubles.  Lorsqu’on  injecte  dans  lé  sang 
un  sel  soluble,  —  prenons  un  sel  de  fer  parce 
qu’il  est  facile  à  caractériser  dans  les  excreta  et 
dans  les  tissus,  —  on  le  retrouve  dans  les  organes 
d’excrétion  et  dans  les  cellules  macrophagiques. 
La  plus  grande  partie  du  corps  est  rejeté  dans 
les  heures  qui  suivent  :  il  suffit  de  faire  une  fis¬ 
tule  cholédocienne  pour  en  recueillir  une  très 
grande  quantité.  Le  reste  est  accaparé  par  les 
cellules  à  fonctions  macrophagiques.  Mais  alors  le 
corps  n’est  plus  une  solution,  mais  un  amas  do 
grains,  de  parcelles  souvent  volumineuses  :  sous 
sa  forme  primitive  ou  bien  sous  une  autre  forme 
saline,  il  se  trouve  à  l’étal  de  précipité.  11  se  com¬ 
porte  dorénavant  comme  le  corps  introduit  non 
dissous  :  il  est  redissous,  masqué  et  assimilé  par 
le  macrophage,  avant  d’étre  incorporé  à  l’orga¬ 
nisme. 

Ces  expériences  tendent  à  prouver  que,  s’il  se 
trouve  initialement  dans  le  sang,  poids  égal,  d’un 
corps  soluble  et  d’un  corps  insoluble  (mais 
transformable  dans  l’organisme),  le  premier  res¬ 
tera  en  moins  grande  quantité  dans  l’économie. 
Si  l’on  recherche  une  action  de  rafale  et  le  mini- 
mun  d’incorporation  à  l’organisme,  il  convient 
de  préférer  l’injection  de  produit  en  solution  ; 
qu’au  contraire  on  veuille  faire  pénétrer  autant 
que  possible  la  substance  étrangère  dans  l’intimité 
des  tissus,  que  cette  substance  doive  être  un  ali¬ 
ment,  l’insolubilité  du  sel  introduit  dans  le  sang 
est  préférable. 

Depuis  la  guerre,  nous  avons  du  négliger  le 
problème  physiologique  qui  nous  intéressait 
surtout  jusque-là,  et  nous  avons  cherché  à  tirer 
un  parti  thérapeutique  de  nos  expériences  et  de 
nos  conceptions.  Les  injections  intraveineuses 
de  poudres  minérales  nous  ont  donné  des  résul¬ 
tats  encourageants  ;  l’injection  de  calomel  s’est 
montrée  d’une  activité  remarquable. 
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Les  signes  cliniques  de  la  paralysie  de  l’adduc¬ 
tion  du  pouce.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment 
présentent  un  ouvrier  d’usine  atteint  d’engourdisse¬ 
ment  et  de  faiblesse  de  la  main  depuis  un  mois  et 
demi.  Lors  du  premier  examen,  il  y  a  un  mois,  on 
ne  constatait  aucun  trouble  des  réactious  électriques, 
et  l’on  notait  comme  seuls  signes  objectifs  l’exis¬ 
tence  du  signe  du  pouce  (flexion  de  la  dernière  pha¬ 
lange  et  éversion)  dans  les  actes  de  préhension 
énergique  —  et  une  adduction  anormale  du  pouce 
avec  effacement  des  angles  carpo-métacarpien  et 
métacarpo-phalangien,  signes  que  l’on  observe  dans 
les  paralysies  cubitales  ainsi  que  dans  les  atrophies 
musculaires  progressives  débutant  par  l’adducteur 
et  que  les  auteurs  ont  fait  connaître. 

11  y  avait  donc  lieu  de  penser  qu'il  s’agissait  là 
d’une  parésie  organique  de  l'adducteur  du  pouce,  car 
cos  deux  signes  semblent  pathognomoniques. 

Depuis  cette  époque,  l’apparition  d'une  lenteur 


caractéristique  de  la  contraction  galvanique  de  Tad- 
ducteur  est  venu  confirmer  le  diagnostic. 

Mouvements  choréo-athétoslques  du  bras  droit 
datant  de  l'enfance.  —  M.  CI.  Vincent.  L’auteur 
présente  un  malade  atteint  de  mouvements  continus 
et  involontaires  du  bras  droit,  malade  qui  se  rap¬ 
proche  de  ceux  déjà  présentés  par  MM.  Pierre  Marie, 
Henry  Meige  et  M"“  Lévy. 

Dans  le  cas  de  M.  'Vincent,  il  y  a  une  hypertrophie 
du  bras  droit  et  même  un  allongement  (3  cm.).  Il 
existe  également  un  agrandissement  do  l’omoplate 
dans  le  sens  de  la  largeur. 

La  force  volontaire  est  excellente.  Ces  mouvements 
occupent  au  repos  les  muscles  suivants  :  rhomboïde, 
sous-épineux,  faisceau  postérieur  du  deltoïde. 

Quand  il  exécute  un  mouvement,  les  secousses 
occupent  les  muscles  mis  en  exercice,  à  l’exception 
des  fléchisseurs  des  doigts. 

L’effort  augmente  les  mouvements  involontaires. 
Ce  sont  des  mouvements  cloniques  consistant  en  des 
contractions  musculaires  suivies  de  relâchement,  un 
mouvement  de  va-et-vient  analogue  à  celui  des 
clonus. 

La  pathogénie  do  ces  secousses  reste  obscure  . 

—  M.  Henry  Meige  rappelle  que  ces  mouvemenl.s 
se  rapprochent  de  ceux  que  l’on  observe  au  cours  des 
torticolis  convulsifs  avec  participation  du  membre 
supéi-ieur. 

—  MM.  Brodier  et  Cololian  (de  Versailles)  pré¬ 
sentent  un  cas  de  paralysie  radiale  consécutive  à  une 
plaie  par  balle  du  bras  gauche,  avec  fracture  de  l’hu¬ 
mérus  dont  les  premiers  signes  de  restauration  ont 
apparu  vingt-cinq  jours  après  l’intervention. 

Cette  intervention  eut  lieu  six  mois  après  la  bles¬ 
sure.  Il  s'agissait  d’une  section  partielle  avec  pré¬ 
sence  de  névrome. 

Un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard,  à  la 
suite  de  la  fracture  des  2»  et  3“  vertèbres  cervicales 
avec  guérison  rapide.  —  MM.  René  Le  Fort  (de 
Lille)  et  Cololian  (de  Versailles).  Les  cas  de  syn¬ 
drome  de  Brown-Séquard  avec  guérison  rapide  sont 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  le  malade 
presque  dès  le  début  de  la  lésion,  et  ils  ont  pu  con¬ 
stater  les  phénomènes  paralytiques  du  début  avec 
tous  les  caractères  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard. 

Moins  d’un  mois  après  la  blessure,  les  premiers 
mouvements  actifs  ont  réapparu. 

Phénomènes  d’irritation  de  la  sphère  visuelle  du 
cortex  consécutifs  à  une  plaie  perforante  de  la 
région  occipitale  droite  du  crâne.  —  MM.  Chatelin 
et  Patrikios.  Chez  un  soldat  dont  la  blessure 
remonte  en  Mai  1915^  la  lésion  du  lobe  occipital  se 
manifeste  par  demrtfrdres  de  phénomènes  ;  un  trouble 
visuel  permanent  (scotome  liémianopsique  gauche) 
et  des  phénomènes  d’irritation  intermittents  consis¬ 
tant  en  crises  de  scotome  scintillant  qui  depuis  un 
au  sont  souvent  suivies  de  crises  comitiales  caraclé- 

Péri-  et  para-ostéo-arthropathies  des  paraplé¬ 
giques  de  guerre  par  lésion  médullaire.  —  JVf"”'  De- 
jerine  et  M.  A.  Ceillier.  Les  péri-arthropatbies  du 
genou  s’observent  fréquemment  chez  les  paraplé¬ 
giques  de  guerre  :  15  cas  sur  66  blessés,  soit  22,7 
pour  100.  Le  plus  souvent  les  lésions  sont  bilaté¬ 
rales;  dans  5  cas  elles  se  sont  accompagnées  d’ossifi¬ 
cations  à  distance  (muscles  iliaque,  moyeu  adducteur, 
pecliné,  moyen  fessier,  quadriceps,  ossifications 
para-ostéales,  près  du  bord  supérieur  du  grand  tro¬ 
chanter,  le  loug  de  la  dlapbyse  fémorale).  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d’un  phénomène  local,  isolé,  mais  d’une 
véritable  tendance  à  la  généralisation  du  processus 
ossifiant. 

Ces  péri-arthropatbies  se  manifestent  par  une 
déformation  du  genou  qui  consiste  en  une  liyperlro- 
pliie  apparente  du  condyle  interne.  Ni  rougeur,  ni 
chaleur,  ni  circulation  veineuse  superficielle,  ni  anky¬ 
losé,  ni  laxilé  ligamentaire. 

La  radiographie  montre  : 

1“  L’intégrité  du  squelette  (pas  d’hypertrophie  ni 
d’atrophie  des  extrémités  articulaires,  interligne 
articulaire  normal,  contours  osseux  bien  délimités, 
trabéculation  normale,  parfois  légère  décalcifica¬ 
tion)  ; 

2“  L'exUtencc  d'osléophytes  e.rtra-articulaires  à 
distance  du  condyle  interne  qui  se  multiplient,  se 
développent  jusqu’à  former  une  volumineuse  masse 
osseuse. 

Ces  péri-  et  para-ostéo-arthropathies  doivent  être 


distinguées  du  rhumatisme  chronique  déformant  dont 
l’aspect  clinique  est  tout  différent  et  qui  détermine 
de  grosses  altérations  du  squelette  et  de  l’articu¬ 
lation,  et  des  osléo-arthropathies  tabétiques  qui 
s’accompagnent  d’altérations  osseuses  visibles  à  la 
radiographie  et  de  symptômes  spéciaux  (brusquerie 
au  début,  laxité  ligamenteuse,  incubation  veineuse 
collatérale,  épanchement  articulaire,  craquements, 
corps  étrangers  intra-articulaires,  etc.). 

Ces  péri-  et  para-ostéo-arthropathies  doivent  enfin 
être  distinguées  des  atteintes  infectieuses  ou  trau¬ 
matiques  décrites  dans  des  cas  de  lésion  médullaire. 

La  pathogénie  des  migraines.  —  M.  A.  Williams 
(de  Washington).  La  migraine  classique  est  accom¬ 
pagnée  habituellement  d’hypertension  artérielle  et 
d’artériosclérose.  L’étude  clinique  de  l’auteur  dé- 
monti'e  que  ces  maladies  se  rencontrent  chez  ceux 
qui  mangent  des  substances  azotées  en  excès.  Un 
régime  qui  diminue  convenablement  les  proportions 
azotées  des  aliments  en  y  substituant  des  aliments 
salins  et  une  quantité  suffisante  d’ijydrates  de  car¬ 
bone  fait  disparaître  les  symptômes  de  l’une  et  l’autre 
maladie. 

La  latéralisation  de  l’hémicranie  peut  dépendre 
des  assymétries  du  cœur,  des  vaisseaux  et  d’autres 
viscères.  Cependant  les  facteurs  généraux  prédo- 

Ces  facteurs  sont  les  toxines  azotées,  probablement 
les  aniino-acides  qui  entraînent  l’acidose.  L’acidose 
entraîne  nue  hydratation  des  tissus  et  un  œdème 
histologique.  Il  est  vraisemblable  que  la  douleur 
migraineuse  n’est  que  la  traduction  clinique  de  l'hy¬ 
pertension  méningée. 

Les  principes  du  traitement  sont  ;  la  restriction 
des  matières  azotées  et  leur  remplacement  par  des 
farineux,  qui  augmentent  la  combustion  des  tissus, 
et  des  aliments  minéraux  tels  que  les  fruits  et  les 
légumes. 

La  mort  par  pneumonie  chez  les  grands  paraplé¬ 
giques.  —  M.  G.  Roussy  apporte  quatre  nouvelles 
observations-  de  grands  paraplégiques  chez  lesquels 
la  mort  est  survenue  par  complications  pulmonaires. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agit  de  fracture 
du  rachis  avec  syndrome  d’interruption  incomplète; 
dans  les  deux  autres  de  paraplégie  spontanée,  l’une 
par  méningomyélite  tuberculeuse,  l’autre  syphilitique. 

A  l’autopsie  :  pneumonie  grise  avec  noyaux  bron¬ 
cho-pneumoniques  dissémines  dans  le  poumon  du  côté 

Ces  faits  viennent  confirmer  ceux  précédemment 
publiés  par  l’auteur;  -ils  montrent  1  importance  et  la 
gravité  des  complications  pulmonaires  chez  les  bles¬ 
sés  de  la  moelle. 

Gliome  cérébral  et  traumatisme  crânien.  — 
MM.  Roussy  et  Cornil  rapportent  le  cas  d'un 
homme  qui,  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme 
crânien,  présenta  d’abord  de  légers  signes  subjectifs 
(céphalée,  vertiges,  etc.  ),  jmis  des  troubles  d’ordre 
confusionnel  avec  désorientation  et  obnubilation,  et 
enfin  un  état  comateux  avec  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne. 

La  mort  survint  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 

A  l’autopsie  ;  gliome  du  volume  d'un  marron  d’Inde, 
occupant  dans  les  deux  hémisphères  les  régions  sous- 
thalamiques  et  pédonculaires. 

Le  volume  de  la  tumeur  trouvée  à  l'autopsie,  ainsi 
que  le  temps  écoulé  entre  le  traumatisme,  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes  et  la  mort  (deux  mois 
et  demi)  montrent  qu’il  ne  saurait  être  établi  ici  de 
rapport  de  cause  à  effet  entre  l’accident  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur. 

Ce  fait  s'oppose  donc  à  la  théorie  traumatique  des 
gliomes  soutenue  par  certains  atiteurs. 

Présentation  d'appareils  pour  paralysie  radiale. 
—  M.  H.  Claude  présente,  au  nom  de  M.  Villaret, 
plusieurs  appareils  pour  paralysie  radiale  dont  un 
plus  perfectionné  qui  favorise  les  mouvements  de 
latéralité  du  poignet. 

L’abduction  radiale  et  cubitale  de  la  main  dans 
les  paralysies  radiales.  -  M.  J.  Froment  fait,  au 
nom  de  la  Commission  nommée  par  la  Société  de 
Neurologie  pour  les  appareils  de  prothèse,  quelques 
remarques  concernant  la  paralysie  radiale. 

Chez  les  sujets  atteints  de  cette  variété  de  para¬ 
lysie,  tout  mouvement  d’abduction  radiale  ou  cubitale 
])ropremcut  dit  de  la  main  est  impossible.  Par  contre, 
dans  les  mouvements  de  flexion  du  poignet,  par  suite 
de  l’action  et  de  la  prédominance  du  cubital  antérieur, 
la  main  tend  à  se  déjeter  sur  le  bord  cubital.  Ces 
faits  sont  utiles  à  bien  connaître,  si  l’on  vent  faire 
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œuvre  utile  en  matière  de  prothèse.  Il  paraît  inutile, 
sinon  nuisible  pour  les  raisons  sus-mentionnées,  de 
laisser  un  trop  grand  jeu  aux  mouvements  de  latéra¬ 
lité;  il  faut  surtout  bloquer  la  main  pour  éviter 
qu’elle  ne  se  déjette  sur  le  bord  cubital,  ce  qui  risque 
non  seulement  de  désaxer  l’appareil,  mais  encore  de 
rendre  douloureux  le  port  dudit  appareil  et  même 
de  provoquer  des  excoriations,  aux  points  de  frotte- 


SOCIÉTË  DE  CHIRURGIE 

5  ,Tuin  1918. 

L’anesthésie  générale  discontinue.  —  M.  Chapnt 
préconise  un  mode  d’anesthésie  qui  n’est  d’ailleurs 
pas  nouveau  —  car  il  est  très  analogue  à  l’anesthésie 
«  à  la  reine  a  des  accoucheurs  —  et  qui  consiste  dans 
l’administration  et  la  suppression  alternées  des  inha¬ 
lations  anesthésiques  au  cours  de  l’opération. 

On  commence  par  donner  l’ànesthésique  (chloro¬ 
forme,  éther,  clilorure  d’éthyle)  en  quantité  juste  suffi¬ 
sante  pour  supprimer  la  sensibilité  et  toute  réaction 
de  la  part  du  patient.  A  ce  moment,  on  supprime  les 
inhalations  et  le  bistouri  fait  son  œuvre  jusqu’à  ce  que 
le  patient  s’agite  à  nouveau  et  de  façon  à  gêner  nota¬ 
blement  l’acte  opératoire  ;  on  recommence  alors  les 
inhalations  jusqu’à  ce  que  les  réactions  redeviennent 
compatibles  avec  l’exécution  correcte  de  l’opération 
et  on  cesse  à  nouveau  l’anesthésie  quand  les  réactions 
sont  suffisamment  atténuées  et  ainsi  de  suite. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  discontinue  sont  les 
suivants  ;  pendant  toute  sa  durée,  le  réflexe  cor- 
néen  est  conservé,  le  visage  est  rose,  les  pupilles 
peu  modifiées  et  le  pouls  est  fort  et  bien  frappé; 
jamais  les  malades  ne  vomissent  pendant  l’opération; 
jamais  on  n’observe  de  syncope  cardiaque  ou  respi¬ 
ratoire.  Aussitôt  que  l’anesthésie  est  terminée,  le 
réveil  a  lieu  presque  immédiatement,  le  visage  est 
rose,  les  traits  sont  calmes.  Les  suites  opératoires 
sont  très  bénignes  :  il  n’y  a  pas  de  vomissements 
post-opératoires,  pas  de  malaise  ni  shock,  ni  ictère, 
et,  quand  il  s’agit  d’opérations  sus-ombilicales,  les 
malades  peuvent  se  lever  le  jour  même  et  rentrer 

L’anesthésie  discontinue  peut  être  combinée  à 
l’anesthésie  locale  et  lombaire  ;  elle  permet  de  com¬ 
mencer  l’opération  sans  que  le  malade  éprouve  les 
tortures  de  la  peur  et  de  la  continuer  sans  reprendre 
les  inhalations  :  la  dose  de  chloroforme  absorbée  est 
alors  absolument  insignifiante. 

L’anesthésie  discontinue  —  que  M.  Chaput  a  uti¬ 
lisée  dans  plus  de  100  cas  sans  le  moindre  incident 
—  est  donc  d’une  bénignité  absolue;  elle  n’offre  que 
des  avantages  pour  le  patient  au  regard  du  seul 
inconvénient  qu’elle  présente  parfois  pour  le  chi¬ 
rurgien  qui  peut  être  gêné  par  des  réactions  intem¬ 
pestives  de  la  part  de  sou  patient. 

Un  cas  de  cubitus  varus  traumatique.  —  M.  Kir- 
missoD  rapporte,  au  nom  de  AT.  Berg'eref,  l’observa¬ 
tion  d’un  militaire  de  27  ans,  qui,  à  l’àge  de  20  ans, 
s’était  fait  une  fracture  du  coude  droit.  La  radiogra¬ 
phie  aurait  démontré  à  cette  époque  qu’il  s’agissait 
d’une  fracture  du  condyle  externe.  Le  malade  fut 
traité  par  l’immobilisation  dans  la  flexion  à  angle 
droit  pendant  trente  jours  à  l’aide  d’un  appareil 
plâtré.  Au  sortir  de  l’appareil,  la  difformité,  avec  ses 
caractères  actuels,  était  constituée.  L’avant-bras 
forme  avec  le  bras  un  angle  de  160“  dont  le  sommet 
est  tourné  eu  dehors  ;  seul  le  mouvement  de  flexion 
est  arrêté  un  peu  après  l’angle  droit;  la  pronation  et  ^ 
la  supination  sont  normales;  la  force  du  membre  est  | 
légèrement  diminuée,  llref,  la  déformation  se  pré¬ 
sente  ici  avec  ses  caractères  habituels,  c’est-à-dire 
qu’elle  constitue  une  difformité  pure  et  simple,  sans 
troubles  fonctionnels  notables. 

Le  seul  point  intéressant  dans  cette  observation, 
c’est  le  siège  de  la  fracture  qui  a  été  l’origine  de  la 
déformation.  M.  Bergeret,  et  avec  lui  M.  Kirmisson, 
pencherait  plutôt  en  faveur  d’une  fracture  siipra- 
coiidi/lieniic  que  d’une  fracture  du  condyle  externe. 

—  MM.  Mouchât  et  Chaput,  d’après  l’examen  des 
radiographies  présentées,  pensent,  comme  M.  Kir¬ 
misson,  qu’il  s’agit  incontestablement  d’une  frac¬ 
ture  supra-condylienne  consolidée  avec  déformation 
latérale  en  cubitus  varus.  M.  Mouchet  ajoute  que  la  dé¬ 
formation  eu  cubitus  varus  est  d’ailleurs  absolument 
exceptionnelle  à  la  suite  des  fractures  du  condyle 
externe;  ou  n’observe  guère  que  la  déformation 
Inverse,  en  cubitus  valgus. 


L’inhlbltlon  segmentaire  des  artères  dans  les 
piales  de  guerre.  —  Un  soldat  reçoit  une  balle  qui, 
traversant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  vient  se 
loger  dans  le  scrotum.  A  l’examen,  M.  Fiolle  con¬ 
state  un  hématome  du  triangle  de  Scarpa  etl’absence 
de  battements  au  niveau  de  l’artère  pédieuse.  Il 
ouvre  l’hématome  par  une  incision  en  '1',  trouve  la 
veine  fémorale  ouverte,  la  lie.  L’exploration  de  l’ar¬ 
tère  lui  montre  que  celle-ci  est  dure  dans  la  partie 
inférieure  du  triangle  et  rétrécie  (sur  3  cm.  environ), 
taudis  que  dans  la  partie  supérieure  elle  est  dilatée. 
Mais  il  constate  aussi  que  cette  artère  est  intacte. 
Néanmoins  il  pense  qu’il  y  a  peut-être  un  thrombus 
dans  le  segment  Inférieur  et  sur  ces  indications 
(thrombus possible  et  absence  de  pouls  à  la  pédieuse) 
il  n’Iiésite  pas  à  réséquer  la  partie  rétrécie  de  l’ar¬ 
tère.  Or  il  est  étonné,  à  l’ouverture  du  segment  résé¬ 
qué,  de  trouver  celui-ci  absolument  intact  avec  des 
tuniques  parfaitement  saines.  Son  opéré,  dans  la 
suite,  fit  une  suppuration  locale  grave,  de  l’artérite 
ulcérative,  des  hémorragies  secondaires  qui  nécessi¬ 
tèrent  la  ligature  de  la  fémorale  à  l’anneau  et  finale¬ 
ment  il  succomba. 

M.  Fiolle,  qui  regrette  vivement  son  artériectomie, 
pense,  et  son  rapporteur  M.  P.  Duval  pense  avec 
lui,  qu’il  a  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  simple 
contraction  artérielle,  avec  diminution  considérable 
de  son  calibre,  analogue  à  celle  que  l’on  observe  à 
la  suite  des  sympathectomies  périartérielles  (opéra¬ 
tion  de  Leriche),  et  qu’il  faut  faire  intervenir  ici, 
comme  cause  de  la  contraction,  la  contusion  des 
plexus  sympathiques  périartériels  par  le  passage  du 
projectile  ou  par  l’hématome  qui  se  produit  toujours 
dans  la  gaine  artérielle.  Il  pense  aussi  que,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  le  massage  de  l’artère,  en  rétablis¬ 
sant  la  circulation,  ou  la  ponction  de  l’artère,  en 
montrant  sa  perméabilité,  pourraient  différencier  cet 
état  du  thrombus  par  contusion  et  permettre  d’appli¬ 
quer  une  thérapeutique  adéquate  (reconstitution  de 
la  gaine  périartérielle,  bain  de  sérum  chaud,  par 
exemple).  De  toute  façon  il  faut  éviter,  autant  que 
possible,  la  résection  ou  même  la  ligature  du  vais¬ 
seau,  surtout  aux  bifurcations  carotidienne,  fémo¬ 
rale,  poplitée  ou  alors  la  compléter  par  l’intubation 
artérielle  (Tuffier). 

—  M.  Sencert  croit  également  que  le  phénomène 
observé  par  M.  Fiolle  est  le  phénomène  physiologique 
bien  connu  de  la  contraction  artérielle  consécutive 
aux  lésions  de  la  tunique  adventive  ;  il  n’est  pas  plus 
une  indication  à  l’artériotomie  qu’à  l’artériectomie. 
En  tout  cas,  quand  on  a  cru  devoir  réséquer  un  seg¬ 
ment  d’une  grosse  artère  et  que  cette  artère  apparaît 
saine,  on  doit  d’abord  en  tenter  la  réparation  par  la 
suture  circulaire  et  ne  pas  se  contenter  a  priori  d’une 
double  ligature. 

—  MM.  Souligoux  et  Kirmisson  sont  également 
de  cet  avis. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Sencert  présente 
un  cas  de  Itésection  du  coude  pour  ankplose  vicieuse', 
guérison  avec  fonctionnement  intégral  de  l'articula¬ 
tion.  Cet  excellent  ré.sultat  a  été  obtenu  sans  recou¬ 
rir  à  des  complications  opératoires  telles  que  l’in¬ 
terposition  entre  les  surfaces  réséquées  de  fragments 
cellulo-gralsseux,  de  faisceaux  musculaires  ou  de 
greffes  cartilagineuses.  M.  Sencert  s’est  borné  à 
faire  une  résection  sous-périostée  typique  du  coude, 
en  ayant  soin  de  sectionner  le  radius  un  peu  plus 
loin  que  le  cubitus  et  de  reconstituer  l’insertion  cubi¬ 
tale  du  triceps.  Douze  jours  après  l’opération,  il  a 
commencé  la  mobilisation  passive  et  surtout  les 
exercices  musculaires  actifs. 

Aujourd’hui,  la  flexion  et  l’extension  active  sont 
complètes;  le  blessé  porte  10  kilos  à  bras  tendu;  la 
pronation  et  la  supination  sont  absolumentnormales. 
L’extension  active  de  l’avant-bras  est  complète.  Le 
malade  dit  avoir  une  force  égale  dans  les  deux 
membres  supérieurs;  l’examen  dynamométrique  con¬ 
firme  ce  sentiment.  Bref,  la  guérison  est  complète 
et  le  fonctionnement  du  coude  intégralement  rétabli. 

—  M.  Chaput  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société, 
le  25  Juillet  1914,  quatre  observations  de  résections 
du  coude  pour  ankylosé,  guéries  avec  d’excellents 
mouvements,  grâce  à  la  mobilisation  immédiate, 
c’est-à-dire  commencée  le  lendemain  de  l’opération. 

—  M.  Sencert  présente  un  second  malade,  atteint 
d' Anévrisme  artérioso-veineu.v  du  cou  disparu  spon¬ 
tanément.  Cet  anévrisme,  qui  était  survenu  à  la  suite 
d’une  plaie  par  éclat  d’obus,  siégeait  dans  la  région 
parotidienne.  Il  avait  fait  sans  succès  l’objet  de  deux 
tentatives  opératoires  (ligature  delà  carotide  externe 


et  de  tous  les  troncs  veineux  dilatés  des  régions 
parotidienne  et  temporale).  M.  Sencert  s’était  décidé 
ale  réopérer  dans  les  derniers  jours  de  Mars  dernier. 
Or,  voici  que  2  jours  avant  l’opération  le  blessé,  qui 
était  sorti  en  ville,  faillit  être  atteint  par  un  obus  qui 
éclata  près  de  lui.  Il  fut  très  fortement  commotionné 
et,  quand  il  reprit  ses  sens,  il  fut  surpris  de  ne  plus 
percevoir  le  thrill.  A  son  retour  au  service,  il  ne  pré¬ 
sentait,  en  effet,  plus  aucun  signe  de  son  anévrisme, 
plus  de  tuméfaction,  plus  de  thrill,  plus  de  souffle. 
Il  y  a  2  mois  et  demi  de  cela  ;  cette  curieuse  guérison 
spontanée  persiste. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Juin  1918. 

Recherches  expérimentales  sur  les  injections 
intraveineuses  d’huiies  végétales.  —  MM.  E.  Le 
Moignic  et  £f.  Sézary  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  établissent  qu’en  thérapeutique 
on  ne  peut  utiliser  les  injections  intraveineuses 
d’huile  qu’à  la  dose  moyenne  de  1/10  de  cm’  j>ar 
kilogr.  d’animal  et  sous  la  condition  de  ne  pas  les 
répéter  plus  de  5  à  10  fois.  Cette  méthode  ne  saurait 
donc  avoir  que  des  indications  limitées.  Elle  est 
cependant  susceptible  de  rendre  les  services  les  plus 
importants,  comme  par  exemple  lorsqu’elle  permet 
d’introduire  rapidement  le  eamphre  dans  la  circula¬ 
tion  générale  chez  les  blessés  en  état  de  shock. 

La  méthode  des  injections  intraveineuses  d’huiles 
médicamenteuses  est  encore  limitée  par  l’action  irri¬ 
tante  propre  aux  substances  incorporées.  Si  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’huile  camphrée  à  10  pour  100  est 
inolîensive,  celles  d’huile  iodée,  d’huile  mercurielle, 
d’huile  èucalyptolée,  d’huile  quininée  ne  sont  pas 
sans  inconvénients,  en  raison  des  importantes  lésions 
inflammatoires  ou  mêmes  nécrotiques  qu’elles  peu¬ 
vent  provoquer  dans  les  poumons.  Le  procédé  ne 
permet  donc  d’introduire  que  des  substances  bien 
tolérées  par  les  tissus. 

La  leptunsle  ou  maladie  endémique  de  l’amai¬ 
grissement.  —  M.  Raphaël  Dubois  désigne  sous 
le  nom  de  leptunsie  endémique  ou  maladie  endémique 
de  l’amaigrissement  les  nombreux  cas  d’amaigrisse¬ 
ment  qu’on  observe  depuis  la  guerre.  Cet  amaigris¬ 
sement,  parfois  rapide  et  considérable,  est  souvent 
le  seul  symptôme  constaté;  d’autres  fois,  il  se  com¬ 
plique  de  fatigue  générale,  d’apathie,  de  nonchalance. 
On  ne  constate  pas  d’altérations  musculaires,  ni  de 
troubles  nerveux  marqués  chez  les  sujets  atteints 
dont  beaucoup,  cependant,  se  plaignent  d’éprouver  de 
l’insomnie. 

M.  Raphaid  Dubois  pense  que  la  leptunsie  endé¬ 
mique  doit  être  attribuée,  selon  lui,  à  des  influences 
météorologiques,  telluriques  ou  plutôt  cosmiques, 
très  vraisemblablement  du  même  ordre  que  celles  qui 
agissent  pendant  la  période  d’incubation  de  la  bello- 
nite  ou  délire  collectif  de  la  criminalité  générale. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’hyperal- 
bumlnose  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
traumatismes  du  crâne.  —  MM.  Lecène,  Mestre- 
zat  et  Bouttier  ont  examiné  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  une  cinquantaine  de  traumatismes  graves  du 
crâne  :  plaies  pénétrantes,  fractures  et  contusions. 

Quand  le  liquide  céphalo-rachidien  est  modifié,  les 
formules  cyto-chimiques  que  l’on  observe  sont  celles 
d’encéphalites  (hy'peralbuminose  sans  abaissement 
des  chlorures  et  du  sucre,  ni  réaction  cytologique 
accusée),  La  participation  des  méninges  molles  est 
exceptionnelle  et  particulièrement  grave. 

L’hyperalbuminose  conserve  ici,  comme  dans  les 
commotions,  toute  son  importance  et  permet  d’appré¬ 
cier  la  gravité  des  lésions. 

Aux  albuminoses  normales  ou  voisines  de  0  gr.  50 
par  litre,  ou  peu  supérieures  à  ce  chiffre,  correspond 
une  évolution  favorable. 

Aux  formules  albumineuses  (taux  voisins  ou  nota¬ 
blement  supérieur  à  1  gr.)  s’attache  un  pronostic  par¬ 
ticulièrement  sombre  et  généralement  fatal,  que  l’hy- 
peralbuminose  se  soit  montrée  d’emblée  ou  ait  ap¬ 
paru  seulement  d’une  façon  progressive. 

Il  ne  paraît  pas  aux  auteurs  que  l’hyperalbuminose 
des  traumatismes  du  crâue  relève  uniquement  des 
lésions  localisées  déterminées  par  le  projectile  lui- 
même  dans  le  cas  de  pénétration  ;  mais,  plutôt  de 
lésions  diffuses  commotionnellcs.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  c’est  la  gravité  des  lésions  de  commotion  asso¬ 
ciée  qui  fait  le  pronostic,  dans  la  mesure  du  moins 
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où  la  région  directcmenl  atteinte  peut  se  montrer 
tolérante. 

Apparition  de  la  substance  antiscorbutique  au 
cours  de  la  germination  des  graines.  —  MM.  G. 
Weill,  G.  Mouriquand  et  Pôronnet  ont  pro¬ 
cédé  &  des  recherches  expérimentales  qui  semblent 
montrer  que,  contrairement  aux  idées  de  Furst,  les 
graines  (avoine,  orge)  en  germination  (trois  jours)  ne 
possèdent  aucun  pouvoir  antiscorbutique  vis-ù-vis  de 
la  nutrition  du  cobaye,  les  cobayes  alimentés  aux 
graines  germées  présentant  des  lésions  scorbutiques 
plus  intenses  que  les  cobayes  alimentés  aux  graines 
sèches. 

Le  pouvoir  antiscorbutique  doit  apparaître  plus 
tard,  au  cours  du  développement  de  la  plante.  Par 
contre,  les  graines  germées  assurent  au  cobaye  une 
survie  double,  triple  ou  même  quadruple  do  celle 
assurée  par  les  graines  sèches. 

Le  virus  rabique  se  générallse-t-il  «  post  mor- 
tem  )>?  —  M.  P.  Renilinger.  La  généralisation  post 
mortein  du  virus  rabique  est  rare,  inconstante  et  les 
expériences  entreprises  sans  tenir  compte  de  ce  fac¬ 
teur  ne  paraissent  pas  grevées  d’une  cause  d’erreur 
appréciable.  La  diffusion  du  virus  dans  l’organisme 
est  moins  fréquente  que  celle  qui  s’effectue  in  vitro 
dans  la  glycérine  ou  l’eau  physiologique,  sans  doute 
parce  qu’un  liquide  se  prête  mieux  qu’un  solide  à 
une  «  diffusion  »  assez  voisine  d’une  «  dissolution  ». 

Action  antiseptique  du  foie  vis-à-vis  des  sérums 
sanguins  et  des  sérums  urémiques  en  particulier. 
—  MM.  Henri  Bénard  et  R.  Pannier  pnt  procédé 
ù  des  expériences  qui  paraissent  établir  que  le  foie 
exerce  une  action  antitoxique  vis-à-vis  des  poisons 
du  sérum  sanguin  et,  en  particulier,  des  sérums 
urémiques.  Ces  expériences  viennent  à  l’appui  de 
cette  notion  aujourd’hui  classique  du  rôle  de  défense 
assumé  par  le  foie  dans  la  lutte  contre  l’intoxication 
urémique. 

Dliférences  physiologiques  entre  la  névralgie  des 
fibres  motrices  et  celle  des  fibres  sensitives  dans 
les  nerfs  périphériques.  —  MM.  J.  Nageotte  et  L. 
Guyon.  Au-dessous  d’une  cicatrice  nerveuse,  après 
section  totale,  les  branches  motrices  du  nerf  régé¬ 
néré  se  distinguent  dos  branches  sensitives  par  leurs 
fibres  plus  grosses.  Les  expériences  de  suture  croi¬ 
sée  pratiquées  sur  le  nerf  du  jumeau  interne  et  le 
saphène  externe  montrent  que  la  névroglie  sensitive 
ne  permet  pas  aux  neurites  moteurs  régénérés  d’ac¬ 
quérir  leur  plein  développement,  tandis  que  la  névro¬ 
glie  motrice  n’entrave  pas  celui  des  neurites  sensitifs. 

La  désinfection  absolue  des  plaies  en  trois  mi¬ 
nutes  par  une  pâte  à  base  de  chlorure  de  chaux.— 
M.  Monziols  propose,  pour  réaliser  en  un  temps  très 
court,  environ  trois  minutes,  la  stérilisation  absolue 
des  mains,  de  recourir  à  l’emploi  de  la  pâte  suivante, 
qui  a  pu  être  utilisée  quatre  fois  de  suite  et  pendant 
quatre  jours  consécutifs  sans  déterminer  de  der- 

Chlorure  de  chaux .  .  )  ...  jq  . 
Carbonate  de  soude.  )  ^ 

Acide  borique.  .  .  .  ( 

1  aie  . . ^ 

L’utilisation  de  [cette  formule,  qui  permet  une 
désinfection  rapide,  pratique,  et  qui  est  d’un  prix  de 
revient  des  plus  minimes,  permet  de  réaliser  l'idéal 
chirurgical  :  opérer  à  mains  nues  et  réserver  l’em¬ 
ploi  des  gants  pour  les  opérations  septiques. 

Recherche  du  streptocoque  dans  les  piales  par 
la  culture  en  bouillon-sang.  —  M.  Le  Fôvre  de 
Arric.  Sur  225  examens,  la  culture  directe  des  sécré¬ 
tions  de  plaies  dans  le  bouillon-sang  (bouillon  ordi¬ 
naire -j- globules  rouges  humains)  a  provoqué  l’hé¬ 
molyse,  après  12  heures  d’étuve  dans  35,5  pour  100 
des  cas.  73  pour  100  de  ces  cas  d’hémolyse  étaient 
dus  à  la  présence  du  streptocoque,  27  pour  100  à 
d’autres  microbes,  surtout  de  bacilles.  C'est  un  pro¬ 
cédé  simple,  donnant  des  indications  utiles.  Pour 
déceler  sûrement  le  streptocoque,  il  sera  cependant 
préférable  d’utiliser  des  milieux  plus  spéciaux. 

Autovaccinothérapie  des  typhp'ides.  —  M.  L. 
Tribondeau,  qui  montrait,  il  y  a  quelque  temps  [Soc. 
de  iliologie,  9  Février  1918),  l’avantage  qu’il  y  a  à 
pratiquer  le  diagnostic  bactérioiogique  des  typho'ides 
par  l’hémoculture  en  bile  peptonée  et  glucosée, 
déclare  aujourd’hui  obtenir  des  résultats  très  encou¬ 
rageants  en  utilisant  comme  autovaccin  curatif  la. 
culture  obtenue  précédemment. 

Comme  moyens  adjuvants  de  l’autovaccinothérapie. 


M.  Tribondeau  a  recours  aux  enveloppements  humides 
froids  (chaque  fois  que  la  température  rectale,  prise 
toutes  les  trois  heures,  dépasse  39»)  et  aux  lavements 
additionnés  de  liqueur  de  Labarraque. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Juin  1918. 

Décès  de  M.  Pozzi.  —  Aussitôt  après  la  lecture 
du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  et  après  le 
dépouillement  de  la  correspondance,  M.Hayem,  pré¬ 
sident  de  l’Académie,  annonce  à  ses  collègues  le 
décès  de  M.  Pozzi  et  prononce  ensuite  son  éloge 
funèbre. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil,  sous 
la  réserve  d’être  reprise  cinq  minutes  plus  tard  pour 
qu’il  soit  procédé  aux  élections  de  deux  membres 
titulaires. 

Elections.  —  L’.Vcadéraie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titnlaire  dans  la  section  de  pathologie  chi¬ 
rurgicale,  en  remplacement  de  M.  Peyrot,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  llartmaun,  présenté 
en  première  ligne,  a  été  élu  par  4'i  suffrages  contre  1 
à  M.  Chaput,  2  à  M.  Rochard,  1  à  M.  Pierre  Delbct 
et  1  à  M.  Sieur.  Il  fut,  de  plus,  déposé  dans  l’urne 
1  bulletin  blanc  et  2  bulletins  nuis. 

L’Académie  procède  ensuite  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène  publique, 
médecine  légale  et  2iolice  médicale,  en  remplacement 
de  M.  Magnan,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Thiblerge  est  élu 
par  53  suffrages  contre  1  à  M.  Léon  Bernard,  2  à 
M.  Lesage  o.t  4  à  M.  Wallon. 

Geobges  Vitoux. 


ANALYSES 


PHYSIOLOGIE 

Koch  (W.  B. J.  Physiologie  des  parathyroïdes 
[Lab.  et  clin,  méd.,  Saint-Louis,  vol.  'P,  191(i, 
p.  299).  —  Un  chien  parathyroïdectomisé  peut  se 
comporter  de  deux  façons  différentes  : 

Dans  un  pi-emier  cas,  qui  est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  il  y  a  hyperexcitabilité  du  système  nerveux 
avec  convulsions  toniques. 

Dans  un  deuxième  cas,  ou  constate  de  l’hypoexcita- 
bilité  avec  flaccidité  et  dépression  marquée. 

Quel  que  soit  le  type  affecté,  la  mort  survient  en 
quelques  jours  (maximum  de  survie  :  10  jours). 

Sur  47  chiens  paralhyro'idectomisés,  2  seulement 
ont  présenté  la  flaccidité  marquée  du  second  type, 
avec  sommeil  jiresque  continuel  et  mort  en  quatre 
jours  sans  apparition  d’aucun  autre  symptôme.  Ces 
cas  corresjjondraient  à  un  véritable  état  de  shock  du 
système  nerveux. 

L’intérêt  de  ce  travail  réside  en  partie  dans  le 
compte  rendu  des  autopsies  régulièrement  exécutées. 

Chez  les  animaux  ayant  réagi  suivant  le  premier 
type  (tétanie),  on  trouve  des  lésions  congestives  du 
foie,  de  la  rate,  de  l’intestin  et  des  reins.  La  section 
du  foie  permet  de  constater  la  présence  d’érythro¬ 
cytes  fragmentés,  de  normoblastes,  d’érythroblasles 
et  de  mononucléaires  éosinophiles.  Au  niveau  de  la 
substance  cérébrale,  les  cellules  de  la  zone  motrice 
ont  perdu  une  partie  de  leur  substance  de  Niss’l; 
le  noyau  présente  des  altérations  typiques. 

Quant  aux  rapports  des  paratliyro'ides  avec  les 
manifestations  do  la  tétanie,  ils  sont  encore  à 
éclaircir  : 

Mac  Collum  a  montré  que  l’urine  des  animaux 
parathyro'ideclomisés  contieutune  forte  proportion  de 
calcium,  et  que  les  injections  de  sels  de  calcium  dimi- 
nueiU  les  convulsions. 

D’autres  sels  de  la  même  série  auraient  un  effet 
identique,  mais  moins  marqué  et  de  courte  durée. 

L’auteur  a  établi  que  les  sels  aqueux,  quels  qu’ils 
soient,  cessent  d’agir  lorsque  les  reins  ne  fonctionnent 
plus.  Tous  les  sels  agiraient  alors  comme  des  diuré¬ 
tiques,  permettant  l’élimination  d’une  toxine  hypo¬ 
thétique;  l’effet  plus  énergique  des  composés  du  cal¬ 
cium  serait  du  à  leur  action  dépressive. 

La  tétanie  résulterait  alors  d’une  intoxication,  la 
toxine  en  question  étant  normalement  neutralisée  par 
l’intermédiaire  de  la  parathyro'ide. 

Koch  a  réussi  à  retirer  de  l’urine  deux  substances, 
la  méthylcyanamide  et  la  triméthylalanine.  L’in¬ 
jection  de  27  milligr.  d’une  de  ces  substances  pro¬ 
voque  l’aijparition  de  la  tétanie  chez  le  lapin. 


il  y  aurait  donc  formation  dans  l'organisme  de 
méthylcyanamide  ayant  une  action  physiologique 
chez  les  animaux  normaux.  Après  parathyroïdectomie 
cette  substance  s’accumule  jusqu’à  ce  que  la  dose 
en  devienne  toxique  et  amène  la  mort.  M.  W. 

APPAREIL  DIGESTIF 

Brailovsky  (M"'  Z.).  L’examen  rectoscopique  et 
radiologique  dans  les  dysenteries  (Thèse  de  Doc¬ 
toral,  Paris,  1917,  07  pages  et  9  schémas  radiolo¬ 
giques).  —  La  frécjuence  actuelle  de  la  dysenterie 
eu  France  nécessite  la  mise  eu  oeuvre  de  tous  les 
moyens  susceptibles  de  la  dépister,  surtout  dans  scs 
formes  anormales. 

A  ce  litre,  l’examen  rectoscopique  et  l'examen  ra¬ 
diologique,  méthodes  nouvelles  mises  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  œuvre  par  MM.  Bensaude  et  Florand, 
méritent  de  retenir  l’attention  des  médecins  par  les 
résultats  vraiment  intéressants  qu’ils  ont  déjà  don- 

Gomme  les  lésions  de  la  dysenterie  prédominent 
dans  la  région  recto-sigmoïdienne  on  conçoit  que 
la  rectoscopie  permette  au  médecin  d’étudier  de  visu 
toutes  les  lésions  dysentériques  et  d’en  suivre  l’évo¬ 
lution.  L’endoscopie  lui  rend  encore  un  autre  ser¬ 
vice  en  lui  permettant  de  jirélever  les  mucosités  re¬ 
couvrant  l’ulcération,  mucosités  dans  lesquelles  il 
pourra  ensuite  rechercher  l’amibe.  Enfin  elle  permet 
d’éviter  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  de  con¬ 
fondre,  par  exem[)le,  avec  la  dysenterie  des  symp¬ 
tômes  et  des  lésions  relevant  d’un  cancer  rectal  ou 
d’hémorroïdes  ou  d’une  tuberculose  procto-sigmoï- 
dienne  :  il  faut  ajouter  toutefois  que,  dans  ce  der-' 
nier  cas,  le  diagnostic  rectoscopique  peut  n’être  pas 
toujours  facile. 

La  valeur  diagnostique  de  Ve.rainen  radiologique 
est  beaucoup  moindre  ;  mais  ce  mode  d’examen 
donne  néanmoins  des  renseignements  intéressants. 
MM.  Florand  et  Bensaude  ont  montré  qu’on  pouvait 
rencontrer  dans  la  dysenterie  des  images  très  com¬ 
parables  à  celles  décrites  dans  la  tuberculose  iléo- 
cæcale.  Ce  qui  caractérise,  après  le  lavement,  l’as¬ 
pect  du  gros  intestin  dans  la  dysenterie,  c’est  le  peu 
d’opacité  des  segments  malades  et  quelquefois  même 
la  vacuité  de  ces  segments  ;  même  quand  l’opacité 
n’est  pas  diminuée,  l’ampoule  rectale  et  l'S  iliaque 
sont  comme  atrophiés  et  ratatinés.  D’autre  part,  le 
lavement  péuèire  avec  une  rapidité  anormale  et  sou¬ 
vent  il  suffit  d’un  demi-litre  ou  même  moins  pour 
remplir  le  gros  intestin  alors  que  la  dose  normale, 
pour  ce  remplissage,  est  d’un  litre. 

Toutefois,  si  l’image  radiologique  de  la  dysen¬ 
terie  diffère  nettement  de  celles  que  donnent  un  can¬ 
cer  du  côlon  terminal,  une  polypose  ou  un  rétrécis¬ 
sement  spécifique,  celte  méthode  no  peut  servir  à 
distinguer  la  dysenterie  des  autres  afl’ections  ulcé¬ 
reuses  du  rectum  et  de  l’S  iliaque.  Le  véritable  inté¬ 
rêt  de  l’examen  radiologique  réside  dans  ce  fait  qu’il 
permet  de  constater  de  visu,  sur  les  radiographies, 
l’étendue  et  souvent  la  gravité  des  lésions. 

J.  D. 

SYPHILIS 

S.  A.  Kinnier  Wilson  et  A.  Charles  F.  Gray.  Ménin¬ 
gite  syphilitique  aigue  {Hiïtish  medical  .lournal, 
n»  2961, 1917,  29  Septembre,  p.  419).  —  La  méningite 
aigni'i  (le  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  qu’elle 
soit  préroséolique,  roséoliqiie  ou  post-roséoliquo, 
n’est  pas  chose  très  banale.  Quand  son  acuité  la  fait 
jirendre  pour  une  méningite  microbienne,  et  que 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  paraît  d’abord 
confirmer  le  diagnostic,  le  cas  devient  intéressant. 

Il  s’agit  ici  d’un  soldat  envoyé  à  riiôpital  comme 
atteint  de  méningite  cérébro-spinale.  Il  présente  en 
effet  tous  les  signes  d’une  méningite  aiguë  :  céplialée 
intense,  nausées,  rigidité  de  la  nuque,  Kernig,  iné¬ 
galité-pupillaire,  tache  cérébrale.  La  ponction  lom¬ 
baire  est  pratiquée  immédiatement.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  jaillit  sous  forte  pression.  Il  pré¬ 
sente  ;  «  l'n  exsudai  avec  des  polymorphonucléaires 
et  nombre  de  mononucléaires  surtout  moyens  et 
petits...  L'n  tout  petit  nombre  de  granules  eu  dégé¬ 
nération,  probablement  des  cocci,  mais  pas  de  certi¬ 
tude  à  cet  égard.  Au  point  de  vue  cytologique,  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  peu  près  certaine  ».  En  consé- 
(luence,  la  sérotliérapie  fut  instituée  et  fut  poursuivie 
plusieurs  jours.  Mais  le  peu  d’effet  lliérapeutique 
obtenu,  l’allure  clinique,  des  renseignements  concer¬ 
nant  une  syphilis  récente,  firent  réformer  le  dia¬ 
gnostic.  Voici  d’ailleurs  le  résumé  de  toute  l’histoire 
reconstituée  ; 

Un.  nldal  de  24  ans  contracte  la  syphilis;  traite- 
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ment  immédiat  et  systématique  ;  on  ne  voit  pas  appa¬ 
raître  d’accidents  secondaires;  au  bout  de  deux  mois 
le  Wassermann  positif  est  rendu  négatif  et  l'état  du 
jeune  homme  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Trois 
mois  après  Taccideut  initial  apparaissent  des  cépha¬ 
lées  intenses,  et  en  peu  de  jours,  le  tableau  d’une 
méningite  aigue  se  complète.  A  l’iiôpital,  sérothé¬ 
rapie  de  la  méningite  cérébro-spinale  pendant  une 
semaine.  Miiis  des  doutes  sont  apparus,  basés  sur 
la  clinique,  la  cytologie  et  les  antécédents.  Le  hui¬ 
tième  jour  on  afiirme  la  méningite  syphilitique  malgré 
un  ^\'assermann  négatif.  Quinze  jours  plus  tard,  le 
Wassermann  est  devenu  positif  pour  le  sang  et  poul¬ 
ie  liquide  céphalo-rachidien.  Cependant  un  traitement 
énergique  par  le  sérum  mercurialisé  et  par  les  fric¬ 
tions  mercurielles  procurait  une  amélioration  pro¬ 
gressive,  rapide  et  complète  ;  le  malade,  guéri,  quitta 
l'hôpital  moins  de  quatre  mois  après  y  être 
entré. 

C’est  l’erreur  primitive  du  diagnostic  qui  importe 
ici.  Les  doutes  concernant  la  réalité  d’une  méningite 
cérébro-spinale  ne  tardèrent  pas  à  s’imposer  :  pas  de 
fièvre,  pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  splilnc- 
tériens,  pas  d’éruption.  Un  homme  atteint  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  de  moyenne  intensité  tombe  rapi¬ 
dement  dans  le  coma,  ou  au  contraire  son  état  s’amé¬ 
liore  ;  autrement  dit,  d’après  l’aspect  du  malade, 
au  bout  d’une  sem.aliie,  on  peut  prévoir  l’évolution. 
Or,  l’état  du  soldat  ne  se  modifiait  pas  ;  il  restait 
tel  que  le  jour  de  l’admission.  A  part  quelques 
heures  de  délire,  assez  tardivement,  il  conservait  sa 
raison.  Quand  la  méningite  cérébro-spinale  dure 
déjà  depuis  quelque  temps,  des  signes,  comme  la 
rétraction,  la  rigidité,  etc.,  deviennent  très  mar¬ 
qués,  ce  n’était  pas  le  cas.  L’émaciation,  l’inconti¬ 
nence  sont  fréquentes  ;  il  n’y  en  avait  pas.  Donc 
méningite  cérébro-spinale  bien  anormale  clinique- 

Au  point  de  vue  des  constatations  céplialo-raclii- 
diennes  les  cocci  du  premier  examen  n’étaient  qu’une 
vague  apparence  ;  il  ne  fut  pas  trouvé  trace  de  cocci 
au  cours  des  nombreux  examens  ultérieurs.  11  y  eut 
d’abord  excès  de  lymphocytes  avec  un  petit  nombre 
de  polymorphonucléaires  ;  ensuite  on  vit  les  poly- 
morphonucléaires  prédominer;  puis  la  lymphocytose 
revint.  Claisse  et  .loltrain  ont  vu  de  même  la  lympho¬ 
cytose  devenir  polynucléose  après  deux  injections 
inti-aspinales  de  mercure  colloïdal,  etla  lymphocytose 
reparaître  ensuite.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander 
si  le  sérum  antiméningococcique  n’exerce  pas  une 
influence  modifiante  sur  le  contenu  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  même  dans  les  cas  où  son 
action  spécifique  est  hors  de  cause.  Les  auteurs  sont 
d’avis  que  toutes  les  fois  qu’on  injecte  du  sénim 
antiméningococcique,  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  ménin¬ 
gite  à  méningocoques,  on  va  avoir  une  réaction  h 
polymorphonucléaires. 

Le  premier  ^\'assermann  fut  négatif;  le  second, 
i[uinze  jours  plus  tard,  tut  fortement  positif.  L’exacti¬ 
tude  de  cette  différence  d’information  no  peut  être 
certifiée,  les  examens  n'ayant  pas  été  pratiqués  par 
le  même  patliologiste. 

l'In  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  .auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  résultats  satisfaisants  qu’obticmt  ie  sérum 
mercurialisé  de  .Mulford  administré  par  voie  intraspi- 
nale.  Le  malade  reyut  six  injections  de  ce  sérum,  à 
des  intervalles  d'une  quinzaine  de  jours  l'une  de 
l’autre.  Après  soustraction  de  .'iO  à  80  cm'  de  liquide 
céphalo-racliidien,  on  injectait  80  cm"  d'un  sérum  con¬ 
tenant  0,02  centigr.  de  mercure.  Ukindul. 

Hardoy .  Diabète  et  syphilis  ( Ita  ista  tic  la  Associa¬ 
tion  mcdica  argentina ,  1917,  p.  128-180).  —  1,’auteur 
rapporte  l'observation  d’un  homme  de  21  ans  qui  vint 
le  consulter  pour  des  signes  de  diabète  grave;  entre 
la  polydipsie,  la  i)olyphagie  et  une  polyurie  de  dix 
litres  par  2ï  heures,  le  jeune  homme  présentait  une 
asthénie  aiguë  et  une  perte  de  poids  considérable 
(20  kilogr.  en  soixante  jours). 

L’examen  des  urines  montra  par  vingt-quatre 
heures  une  élimination  de  572  gr.  de  glucose,  1 12  gr. 
d’urée,  10  gr.  d’acide  phosphorique,  Ui  gr.  de  chlo¬ 
rures;  il  n’y  avait  ui  albumine,  ni  pigments,  ni  sels 
biliaires. 

L’auteur  soiimit  immédiatement  le  malade  è  une 
diète  carnée  rigoureuse,  avec  exclusion  absolue  des 
hydrates  de  carbone  et  il  fil  dos  injections  hypoder¬ 
miques  de  1  centigr.  de  |)ilocarpine  tous  les  deux  ou 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  quantité  d’urines 
s’était  abaissée  à  2  litres  1/2  et  le  glucose  à  30  gr. 

Mais  ultérieurement  malgré  la  continuation  rigou¬ 


reuse  de  ce  régime  sévère,  on  ne  constata  aucune 
nouvelle  amélioration'. 

L’auteur  soumit  alors  le  malade  au  traitement  spé¬ 
cifique  et  lui  fît  une  injection  de  S  centigr.  de  calomel 
tous  les  cinq  à  six  jours.  Après  trois  injections  le 
glucose  disparut  et  demeura  à  l’état  de  traces  mi¬ 
nimes.  On  continua  les  injections  et,  le  mois  suivant, 
le  sucre  avait  complètement  disparu,  la  quantité 
d’urines  était  de  1.700  gr.  par  vingt-quatre  heures, 
Tétat  général  s’était  très  amélioré  et  le  malade  avait 
gagné  10  kilogr. 

L’auteur  conclut  de  cette  observation  que,  chez  ce 
malade,  le  diabète  était  une  manifestation  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  R.  15. 

Murrai  Aner.  Vitiligo  et  syphilis  du  système 
nerveux  central  {The  American  Journal  of  tlie  med. 
Sciences,  vol.  CLIV,  n»  4,  1917).  —  En  1889,  Tenne- 
sen  rapporta  le  cas  d’un  syphilitique  qui  était  atteint 
de  vitiligo  de  la  tète,  du  tronc  et  des  membres  infé¬ 
rieurs  :  Ducastel  et  Thibierge  établirent  également 
des  relations  entre  les  deux  affections. 

L’auteur  rapporte  cinq  cas  de  vitiligo  chez  des 
syphilitiques  ;  dans  un  cas  il  s’agit  d’un  tabétique  de 
86  ans  qui  avait  contracté  la  syphilis  à  19  ans  ;  le 
vitiligo  existait  aux  deux  mains  etè  la  nuque.  Le  Was¬ 
sermann  était  fortement  positif;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair  contenait  177  cellules  par  mm".  La 
réaction  de  Noguchi  était  positive. 

L’auteur  estime  que,  dans  tout  vitiligo,  il  faut  ins¬ 
pecter  l’origine  syphilitique  et  que  la  disposition 
symétrique  et  segmentaire  des  plaques  de  vitiligo 
indique  une  lésion  du  système  nerveux  soit  central, 
soit  périphérique.  R.  B. 

NEUROLOGIE  DE  GUERRE 

G.-L.  Duprat.  Rôle  des  complexes  idéo-elTectifs 
et  de  l'onirisme  dans  les  syndromes  émotionnels 
[Progrès  médical,  1917,  27  Octobre).  —  Si  l’émotion- 
choc,  d’après  les  recherches  de  M.  Babinski,  n’est 
pas  le  facteur  essentiel  des  états  pithiatiques,  il  n’en 
est  pas  de  même  des  processus  que  paraissent  cons¬ 
tituer  essentiellement  des  états  affectifs  (sentiments, 
tendances,  appétitions  ou  répulsions  et  émotions,  en 
réalité  inséparables  de  représentations  et  de  mouve¬ 
ments  ou  ébauches  de  mouvements)  et  auxquels  on  a 
donné  le  nom  de  complexes  idéo-affectifs. 

Il  s’agit  de  sujets  ayant  subi  une  commotion,  qui 
ne  ressentent  sur-le-champ  aucune  émotion  acca¬ 
blante  et  qui  ne  s’aperçoivent,  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours  ou  de  plusieurs  semaines,  du  changement  sur¬ 
venu  en  eux.  Ils  présentent  alors  divers  troubles 
psychiques  (amnésie,  asthénie,  sentiment  d’incomplé¬ 
tude,  terreurs  diverses,  etc.)  qui,  d’après  l’auteur, 
sont  l’effet  visible  des  complexes  idéo-affectifs  dé¬ 
clenchés  au  moment  de  l’accident,  et  dont  le  sujet 
n’a  pas  conscience.  Cette  conscience  n’apparait  que 
durant  le  sommeil  et  en  dehors  de  ce  dernier,  sous 
forme  d’onirisme.  La  reviviscence  des  complexes 
idéo-affectifs  dans  cet  état  crée  une  véritable  auto¬ 
suggestion. 

Les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence  peuvent 
être  d'ordre  moteur;  l'auteur  cite  deux  cas  de  mu¬ 
tisme  «  hystérique  »  dans  lesquels  l’inhibition  psy¬ 
cho-motrice  était  nettement  reliée  à  des  effets  post¬ 
oniriques  de  cauchemars,  dans  lesquels  les  sujets 
s’étaient  vus  menacés  de  conseil  de  guerre  ou  de  pu¬ 
nitions  graves  et  de  brimades  pour  n’avoir  pas  su 
répondre  à  l’appel  de  leur  uom  ou  s’être  trouvés  dans 
l’impossibilité  de  donner  sur-le-champ  un  renseigne- 

De  même  la  soi-disant  amnésie  des  hystériques 
n’e.st  qu’une  autre  forme  de  l’inhibition  exercée  par 
les  complexes  idéo-affectifs.  Le  sujet  est  incapable 
de  faire  l’effort  nécessaire  pour,  reconstituer  l’atti¬ 
tude  mentale  dans  laquelle  le  souvenir  précis  et 
complet  pourrait  prendre  place. 

Après  avoir  cité  quelques  cas  des  formes  psycho¬ 
pathiques  (psychopathies  toxi-infectieuses  principa¬ 
lement)  qui  viennent  fréquemment  compliquer  le  syn¬ 
drome  émotionnel,  l’auteur  aborde  la  psychothérapie 
qui  découle  de  la  conception  pathogénique  qu’il  a  fait 
sienne.  Il  s’agit,  par  une  psycho-analyse  patiente, 
d’amener  les  malades  à  voir  clair  en  eux-mêmes,  de  leur 
expliquer  la  genèse  des  troubles  qu’ils  présentent: 
c’est  une  suggestion  indirecte.  Bien  entendu  toute 
autre  forme  de  la  psychothérapie  elles  diverses  moda¬ 
lités  de  la  physiothérapie  seront  mises  en  œuvre  sui¬ 
vant  les  cas  particuliers. 

R,  Mourcui;. 


MÉDECINE  LÉGALE  DE  GUERRE 

Laignel-Lavastine  et  P.  Courbon.  Prophylaxie  et 
traitement  de  T  insincérité  chez  les  accidentés  de  la 
guerre  (Paris  médical,  1917,  17  Novembre).  —  Dans 
un  article  précédemment  analysé  ici  même,  les 
auteurs  avaient  insisté  sur  cette  idée  que  c’est  dans 
l’affectivité  que  siègent  les  mobiles  de  la  simulation. 
C’est  donc  sur  cette  affectivité  qu’il  faut  agir  pour 
faire  disparaître  cette  simulation,  et,  disent-ils.  Ton 
n’y  parviendra  que  par  la  coercition,  mais  par  une 
coercition  appuyée  sur  la  clinique,  guidée  par  le  sens 
psychologique  et  contenue  par  la  notion  des  limites 
de  l’autorité  médicale. 

Une  sévérité  sans  défaillance,  quoique  nuancée, 
régnera  constamment.  L’isolement,  en  premier  lieu, 
l’hydrothérapie,  l’électricité  (faradique  ou  galva¬ 
nique),  médication  à  n’employer  que  dans  des  cas 
spéciaux,  une  discipline  scrupuleuse,  sont  des 
moyens  excellents.  L’établissement  sera  divisé  en 
trois  compartiments,  gradués  selon  l’intensité  du 
régime  coercitif. 

Le  médecin  doit  paraître  en  possession  d’une  science 
infaillible,  montrer  qu’il  a  une  conscience  exacte  du 
devoir,  et  prouver  que  sa  bonté  ne  demande  qu’un 
prétexte  pour  se  donner  libre  cours.  Avant  tout  il 
faut  ménager  Tamour-propre  du  simulateur;  on 
pourra  feindre  de  croire,  en  lui  donnant  toutes  les 
explications  nécessaires,  à  l’intervention,  dans  la 
genèse  des  troubles  présentés,  d’un  mode  quel¬ 
conque  de  l’activité  subconsciente.  On  exigera 
ensuite  l’entrée  en  jeu  de  son  esprit  critique.  Bien 
entendu,  chaque  cas  pose  un  problème  particulier. 
C’est,  disent  les  auteurs,  affaire  de  science  médicale 
et  d’habileté  psychologique. 

Mais,  pour  que  la  psychothérapie  puisse  donner 
tout  son  effet,  certaines  réformes  sont  nécessaires. 
Le  siège  de  l’hôpital  devrait  être  en  pleine  campagne, 
loin  de  toute  agglomération,  pour  éviter  l’influence 
démoralisante  de  visites  trop  fréquentes.  Ce  qu’il 
serait  par-dessus  tout  essentiel  d’assurer,  c’est  la 
continuité  de  la  surveillance  médicale  de  'tous  ces 
sujets  pendant  toute  la  durée  de  la  guerre,  de  façon 
qu’en  quittant  le  service  où  ils  furent  traités,  ils 
retombent  sous  une  autorité  compétente,  et  qu’en  cas 
de  rechute  ils  soient  renvoyés  dans  le  service  où  ils 
sont  déjà  connus.  R.  Mouucue. 

NEUROLOGIE 

Epstein  (de  New-York).  Idiotie  amaurotique 
familiale  infantile  (A’eir  York  Med.  Journal,  t.  CVI, 
1917,  10  Novembre,  p.  887-889,  avec  2  fîg.).  —  Cette 
affection  a  encore  une  étiologie  mystérieuse  ;  elle 
s’observe  exclusivement  dans  les  familles  juives, 
d’origine  russe  ou  polonaise. 

L’auteur  en  rapporte  deux  cas  ayant  trait  aux 
sixième  et  septième  entants  de  juifs  russes,  qui 
étaient  cousins  germains.  La  consanguinité  peut 
avoir  joué  un  rôle,  mais  elle  n’explique  pas  pour¬ 
quoi  seuls  les  sixième  et  septième  enfants  de  cette 
famille  ont  été  atteints,  les  autres  étant  absolument 
normaux. 

C’est  ordinairement  vers  Tâge  de  six  mois  qu’ap- 
parait  cette  affection  du  système  nerveux  central, 
consistant  en  une  dégénérescence  générale  et  une 
désintégration  des  cellules  nerveuses  du  cerveau  et 
de  la  moelle,  aboutissant  à  une  faiblesse  neuro-mus¬ 
culaire,  un  déficit  mental,  la  cécité  et  la  mort. 

Progressivement  l’enfant  perd  du  poids,  sa  face 
prend  une  expression  vide,  idiote,  l’acuité  visuelle 
baisse  progressivement  jusqu’à  la  cécité  complèle  ; 
il  existe  aussi  de  Thyperacousie  due  sans  doute  à  des 
altérations  du  nerf  auditif.  On  note  habituellement 
une  spasmodicité  des  membres  avec  exagération  des 
réflexes  et  des  spasmes  généralisés  ou  localisés.  La 
mort  est  survenue,  dans  les  deux  cas,  à  Tàge  de  vingt 
et  un  et  vingt-quatre  mois. 

Les  parents  ne  présentaient  pas  de  signes  de 
syphilis.  Wassermann  négatif. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  assez  facile  en 
raison  de  l’aspect  apathique  de  la  face  et  des  signes 
oculaires  ;  le  nystagmus  et  le  strabisme  sont  fré¬ 
quents  ;  on  note  une  atrophie  optique  et  dans  la 
région  de  la  fovea  et  de  la  macula  une  tache  rouge 
entourée  d’un  halo  gris  blanchâtre. 

Il  importe  de  distinguer  ce  type  infantile  d’idiotie 
amaurotique  familiale  du  type  juvénile  qui  atteint 
les  enfants  plus  Agés  (10  à  20  ans)  et  s’observe  en 
dehors  des  Israélites.  Les  modifications  de  la  région 
musculaire  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  type  juvé¬ 
nile  ;  l’évolution  en  est  moins  grave  et  plus  chronique. 

R.  B. 
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UN  NOUVEAU 

PROCÉDÉ  D’OSTÉOSYNTHÈSE 

PAR  CERCLAGE 

Par  M.  J.  TANTON 
Professeur  agrégé  du  Val-de-Grùce, 
Médecin-chef  de  l’Ambulance 
auto  -  chirurgicale  russe  n»  1. 


L’ostéosynthèse  tend,  de  plus  en  plus,  à 
prendre  place  dans  le  traitement  primitif  des 
fractures  de  guerre,  comme  complément  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  de  désinfection  du  foyer 
de  fracture. 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de  ses  indi¬ 
cations,  nous  l’estimons,  personnellement,  légi¬ 


fractures  laissées  ouvertes,  ce  ne  sera  qu’une 
prothèse  provisoire;  l’agent  de  fixation  sera 
enlevé  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 
Mais,  même  dans  ce  cas,  le  bénéfice  de  l’ostéo¬ 
synthèse  restera  considérable,  la  formation  d’un 
tissu  fibreux  circa-fracturaire,  à  défaut  de  cal 
osseux,  maintenant  les  fragments  en  bonne  direc¬ 
tion  après  l’ablation  de  l’agent  de  fixation. 

Le  but  à  remplir  par  l’ostéosynthèse  est  le 
maintien  de  la  continuité  fragmentaire. 

Plusieurs  procédés  permettent  d’y  arriver,  dont 
les  plus  importants  sont  la  ligature  métallique  ou 
cerclage  et  l’ostéosynthèse  par  plaque  métallique 
vissée  (plaque  de  Lane,  de  Lambotte,  etc.). 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  cerclage, 
pour  en  décrire  un  procédé  nouveau,  qui  réunit 
la  simplicité  et,  par  suite,  la  rapidité,  à  la  splidité. 

C’est  le  procédé  de  Parham, 
bien  peu  connu  en  France,  et 
que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’appliquer  à  maintes  repri¬ 
ses  avec  succès. 

iNnicATioNS.  —  Le  cerclage 
ne  saurait  convenir  qu’à  cer¬ 
taines  variétés  de  fracture.  Ce 


Fig.  2.  —  Serre-nœud  de  ïarham. 

time  dans  toutes  les  fractures  où  l’on  cherche  la 
réunion  primitive  des  parties  molles.  Assurer, 
par  une  fixation  directe,  adéquate,  le  maintien 
des  fragments  en  bonne  position  et,  par  suite, 
une  restauration  ortho-morphique,  c’est  mettre 
le  blessé  dans  les  meilleures  conditions  pour 
obtenir  une  guérison  ortho-fonctionnelle  de  sa 
fracture. 

Dans  les  fractures  qu’on  laisse  ouvertes  et  qui 
sont  traitées  par  la  désinfection  chimique  ou  par 
simple  tamponnement,  —  c’est  le  cas  des  frac¬ 
tures  par  perforation,  très  comminutives,  avec 
lésions  musculaires  étendues,  —  l’ostéosynthèse 
primitive  nous  paraît  avoir  également  quelques 
indications.  Loin  de  nous  l’idée  d'en  faire  un  pro¬ 
cédé  systématique,  mais  il  est  des  cas,  dont  le 
chirurgien  est  juge,  quand  il  a  les  lésions  sous  les 
yeux,  où  elle  représente  un  complément  utile  de 
l’intervention  de  désinfection. 

Mais,  alors  que  dans  les  fractures  fermées  pri¬ 
mitivement,  la  prothèse  doit  être  considérée 
comme  une  prothèse  perdue,  définitive,  dans  les 


1  1”  Les  fractures  par  con¬ 

tact,  obliques  ou  spiroïdes  à 
deux  fragments  ; 

2“  Les  fractures  par  contact,  à  trois  fragments, 
le  troisième  fragment,  rhomboïdal,  étant  complè¬ 
tement  ou  incomplètement  détacTié; 

3"  Un  certain  nomb”re  —  minime  toutefois  --- 
de  fractures  par  perforation,  très  comminutives, 
dans  lesquelles  la  continuité  fragmentaire  pourra 
être  rétablie,  après  esquillectomie,  par  clievau- 
chement  des  deux  fragments  principaux. 

Instrumentation.  —  Elle  comprend  ; 

1“  La  lame  de  ligature  ; 

2°  Le  serre-nœud; 

3“  Le  porte-ligature  *. 

1°  Lame  do  ligature.  —  C’est  une  lame  en  acier 
doux,  longue  de  18  cm.,  large  de  4  mm.,  de  la 
forme  figurée  ci-contre  (fig.  1). 

2°  Serre-nœud.  —  Il  estreprésenté  (fig.  2).  L’ex¬ 
trémité  terminale  de  la  tige  filetée  porte  un  cro¬ 
chet  mousse  auquel  se  fixera  l’extrémité  de  la  liga¬ 
ture. 

Le  volant  qui  termine  la  tige  filetée  permet 
d’exercer  une  striction  régulière  et  constante. 

3“  Porte-ligature.  — L’instrumentation  de  Par- 
ham  ne  comporte  que  la  lame  de  ligature  et  le 
serre-nœud.  C’est  insuffisant,  et  l’on  se  heurte  à 
des  difficultés  pratiques  pour  arriver  à  passer  la 
lame  autour  du  squelette. 

Nous  avons  complété  cette  instrumentation  en 
y  ajoutant  un  porte-ligature,  que  M.  Genlile  a 
bien  voulu  nous  construire.  Il  faut,  pour  pouvoir 
répondre  à  tous  les  cas,  disposer  de  deux  porte- 
ligatures. 

L’un  est  destiné  aux  diaphyses  de  petites  dimen¬ 
sions  :  humérus,  radius,  cubitus.  Il  a  la  forme 
d’une  aiguille  de  Deschamps  gauche  (fig.  3). 

L’autre  est  destiné  aux  grandes  diaphyses.  Il  a 
la  forme  d’une  aiguille  de  Doyen  (fig.  4). 

Cette  nécessité  de  deux  porte-  aiguilles  différents 
tient  moins  au  volume  de  la  diaphyse  intéressée 
qu’à  l’épaisseur  des  parties  molles  du  membre.  Il 
faut  pouvoir  contourner  la  diaphyse  facilement, 
en  se  tenant  toujours  au  contact  môme  du  sque¬ 
lette.  L’extrémité  terminale  de  chacun  des  porte- 
ligatures  porte  un  crochet  mousse  destiné  à  rece¬ 
voir  la  ligature. 

Technique.  1“''  temps.  Passage  de  la  ligature.  — 
Le  porte-ligature  ayant  fait  le  tour  de  la  dia¬ 
physe,  en  gardant  rigoureusement  le  contact  du 
squelette,  la  lame  est  accrochée  au  bouton  de  son 
extrémirt  terminale,  puis  ramenée  autour  de  la 
diaphyse  (fig.  5).  Pour  faciliter  son  cheminement, 
il  est  avantageux  d’incurver,  à  la  main,  au  préa- 


Fig.  3.  —  Porle-ligature  Fig.  4.  —  Porle-ligaturo 
pour  petites  diaphyses.  pour  grosses  diaphyses. 


1.  Toute  cette  instrumentation  se  trouve  chez  Gentils,  à 
Paris. 


labié,  sa  partie  terminale,  avant  de  l’accrocher. 

On  peut,  dans  certains  cas,  éprouver  quelque 
difficulté  à  passer  le  porte-ligature  autour  des 


Fig.  5.  —  l'r  Temps.  Passage  de  la  ligature.  Le  porte- 
ligature  ayant  contourné  le  squelette,  la  lame  métal¬ 
lique  est  accrochée  au  bouton  de  son  extrémité  terminale. 


fragments,  alors  même  qu’il  ne  s’agit  que  d’une 
diaphyse  de  moyen  volume,  comme  l’humérus. 
Cette  difficulté  tient  à  ce  que  les  deux  fragments, 
disloqués  en  épaisseur  et  désaxés,  ne  répondent 
plus,  par  leur  ensemble,  à  la  courbure  du  porte- 
ligature.  La  difficulté  est  facilement  solutionnée  au 
moyen  de  l’artifice  suivant  :  supprimant  momen¬ 
tanément  toute  traction  réductrice  du  déplacement 
fragmentaire,  on  exagère,  par  flexion  du  membre, 
la  dislocation  transversale  des  deux  fragments,  de 
façon  à  les  écarter  fortement  l’un  de  l’autre, 


Fig.  G.  —  2'  Temps.  Fixation  de  la  ligature.  L’extrémité 
distale  de  la  lame  est  passée  dans  la  tente  de  l’extré¬ 
mité  proximale,  de  façon  il  réaliser  un  nœud  coulant. 

puis,  on  passe  le  porte-ligature  en  premier  lieu 
autour  du  fragment  le  plus  éloigné  de  l’opérateur 
et  ramène  la  lame  autour  de  lui;  l’extrémité  ter¬ 
minale  de  celle-ci  vient  ainsi  dans  l’iiiatus  qui 
sépare  les  deux  fragments.  On  recommence 
ensuite  la  môme  manœuvre  autour  du  fragment 
proche  de  l’opérateur;  on  accroche,  en  l’incur¬ 
vant  si  besoin  est,  l’extrémité  de  la  lame  au  porte- 
ligature  et  on  la  ramène  autour  de  ce  fragment. 
Le  cerclage  étant  ainsi  complet,  l’aide  reprend  la 
traction  jusqu’à  réduction  du  chevauchement. 
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2"  temps.  Fixation  de  la  ligature,  —  L’extré¬ 
mité  terminale  de  la  ligature  est  passée  dans  la 
fente  de  l’extrémité  proximale  de  façon  à  consti¬ 
tuer  une  sorte  de  nicud  coulant  métallique 
(llg.  (3). 

3“  temps.  Serrage  de  la  ligature.  — 
L’extrémité  terminale  libre  de  la  ligature 


est  passée  dans  la  fente  inférieure  du  cadre  du 
serre-nieud  et  accrochée  au  bouton  de  la  tiffe 
liletée. 

En  tournant  le  volant,  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre,  on  réalise  le  serrage  (fig.  7). 

Ce  temps  doit,  bien  entendu,  être  précédé  de 
la  réduction  du  cheeauehement.  Celle-ci  s’obtient 
très  facilement,  même  dans  les  fractures 
do  cuisse,  par  une  simple  traction  exer¬ 
cée  par  un  aide. 

Le  sei-ragc  doit  être  lent  et  progressif. 

On  voit,  sous  son  action,  les  fragments  se 
rapprocher,  se  réaj)pliquer,  engrener  leurs  aspé¬ 
rités,  puis,  le  trait  de  fracture  n’apparaît  plus  que 
sous  forme  d’une  fissure. 

La  striction  est  alors  suffisante;  on  on  a  la 
preuve  lorsque  le  serre-nœud,  abandonné  à  lui- 
même,  SC  tient  rigide,  verticalement  sur  la  dia- 
physe. 

4”  temps.  Arrêt  de  la  ligature.  —  Pour  arrêter 
et  fixer  la  ligature,  il  suffit  alors  de  la  couder  à 
angle  droit,  au  ras  du  nœud  coulant.  Pour  cela, 
sans  toucher  au  volant,  c'est-à-dire  sans  diminuer 
la  striction,  on  incline  le  scrre-nieud  jusqu’à 
l’horizontale,  de  façon  à  replier  la  lame  sur  elle- 

Ccci  fait,  on  fait  exécuter  au  volant  du  serre- 
nœud  quelques  tours  en  arrière,  de  façon  à  | 
dégager  quelques  centimètres  de  la  lame  (fig.  8). 
Un  cou|)  de  cisaille  sectionne  cette  lame  à  un  cen¬ 
timètre  du  coude,  un  coup  de  marteau  aplatit  le 
coude  et  l’extrémité  sectionnée;  la  fixation  est  | 
définitive  (fig.  9). 

On  placera,  de  la  façon  que  nous  venons  de'dire, 
autant  de  ligatures  qu’on  l’estimera  nécessaire. 


Cerclage  mixte.  —  Nous 
désignons,  sous  ce  nom, 
l’ostéosynthèse  réalisée  par 
association  de  deux  modes 
de  prothèse  perdue  :  le  eer- 
elage  et  le  placage. 

Deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  : 

1"  cas.  —  La  fracture  est  suffisam¬ 
ment  oblique  pour  qu’un  cerclage  assure 
la  synthèse  des  fragments. 

Dans  ce  cas,  nous  utilisons  une  plaque 
métallique  comme  attelle  et  fixons  cette 
plaque  à  la  diaphyse  par  trois  cerclages, 
un  à  chaque  extrémité,  un  au  milieu  de 
la  plaque. 

Pour  éviter  toui  glissement  des  liga¬ 
tures,  les  plaques  utilisées  à  cet  effet, 
etquinousont  été  fabriquéespar  M.  Gen- 
lile,  portent  trois  rainures  destinées  à 
recevoir  les  ligatures  (fig.  10). 

2'  cas.  — La  fracture  estcomminutive, 
de  grandes  esquilles  périostées  et  adhé¬ 
rentes  sont  conservées. 

Dans  ce  cas,  un  cerclage  rassemble  les  esquilles 
et  reconstitue  la  diaphyse,  la  continuité  fragmen¬ 


.  y.  —  4'’  Temps  [.•alite).  .Arrêt  de  la  ligature.  La  lame 
été  coudée,  puis  sectionuée  ù  1  cm.  du  coude  ;  un  coup 
c  marteau  aplatit  le  coude  et  l'c-xtrémitc  libre  de  lu 


taire  est  maintenue  par  un  placage  concomitant, 
la  plaque  étant  fixée  par  des  vis  sur  chacun  des 
deux  fragments  principaux. 


Avantages  nu  uEiiCLAtJE  i 


1“  L'opération  est  simple,  facile,  ra¬ 
pide.  Un  cerclage  diaphysaire  sur  une 
Iracture  spiroïde  à  deux  ou  trois  frag¬ 
ments  ne  demande  pas  plus  de  quatre  à 
cinq  minutes. 

2“  Le  serrage  est  régulier,  progressif 
et  constant.  ’J'out  rapprochement  gagné 
pendant  le  serrage  reste  acquis,  alors 
que,  dans  la  ligature  avec  un  fil  métal¬ 
lique,  tout  relâchement  pendant  la  trac¬ 
tion  laisse  les  fragments  s’écartera  nou- 

3“  La  solidité  que  donne  le  cerclage 
d’une  fracture  oblique  ou  spiroïde  est 
considérable.  Un  blessé  (fracture  su- 
pr.T-condylienne  du  fémur)  a  marché 
au  vingt-huitième  jour  sur  ses  deux 
ligatures,  sans  appareil  orthopédique 
externe  et  sans  béquilles  :  aucun  dépla¬ 
cement  fragmentaire  ne  s’est  produit  par 
suite  de  la  marche. 

On  a  reproché  à  l’ostéosynthèse  de  ralentir 
l’ostéogénèse.  Ce  reproche  est  des  plus  discu¬ 
tables.  Comme  l’a  montré  la  pratique  de  la  réduc¬ 


{•’ig.  8.  —  fi''  Tt'fiij)'.  Jrrt't  de  la  li^aliirc.  1..»  sli’iction^a 
ôlé  roaliséo,  la  réduction  est  complète:  on  n  coudé  la 
lame  sur  elle-niéme  et  dégagé  quelques  centimètres 
de  cellc'ci  on  détournant  le  volant  de  quelques  tours. 


tion  sanglante  avec  ostéosynthèse  dans  les  frac¬ 
tures  fermées,  ce  n’est  pas  l’ostéosynthèse,  mais 
la  toilette  du  foyer,  en  particulier  la  suppression 


rig.  10.  —  Cerclu- 
go  mixte  d’une 
fructuie  fuiblc- 
menl  oblique . 
Une  plaque  por- 

trois  cerclages 


de  tout  épanchement  plastique  entre  les  fragments, 
qu’il  faut  incriminer  dans  la  genèse  des  retards  de 
consolidation  qui  s’observent  après  cette  réduc¬ 
tion  sanglante.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  admettant 
même  le  bien  fondé  du  reproche,  c’est  à  l’ostéo¬ 
synthèse  par  plaques  vissées  qu’il  s’adresse  et 
c'est  la  perforation  de  la  diaphyse  que  l’on  incri¬ 
mine.  Le  cerclage  évite  cette  perforation  et,  par 
suite,  les  Inconvénients  qui  pourraient  en  résulter. 


SI&NE  DE  IA  YITRO-PRESSION 

SA  YAl.EUR 

Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  différentiel 
de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  cutanée. 

Par  MM.  J.  NICOLAS,  M.  FAVRE  et  A.  SALEUR. 

11  est  des  signes  cliniques  si  bien  connus,  si 
communément  recherchés  depuis  longtemps  sans 
([u’aucune  objection  ait  été  formulée  sur  leur 
valeur,  qu’ils  sont  pour  ainsi  dire  consacrés  par 
le  consentement  unanime  et  l’expérience  de  tous, 
et  qu’il  semble  qu’aucune  critique,  après  un 
passé  si  long,  ne  puisse  être  faite  de  leur  signi¬ 
fication  désormais  parfaitement  fixée. 

Tel  est  le  cas  du  signe  connu  sous  le  nom 
de  signe  de  la  vitro-pression. 

On  peut  dire  qu’en  séméiologie  dermatologique 
il  est  devenu  classique;  tous  les  auteurs  le  décri¬ 
vent  plus  ou  moins  longuement,  insistent  sur  la 
manière  de  le  rechercher,  et  accordent  à  sa 
constatation  une  très  grande  valeur. 

l.e  rencontre-t-on  à  l’examen  d’une  lésion 
cutanée,  c’est  à  la  nature  tuberculeuse  de  cette 
lésion  que  l’on  doit  conclure  :  les  affections  cuta¬ 
nées  d’étiologie  différente  ne  le  présentant  pas. 
Si  du  moins  certains  cliniciens  admettent  à  celte 
proposition  des  restrictions,  on  ne  les  trouve 
nulle  part  expressément  formulées.  A  lire  les 
ouvrages  classiques,  le  signe  de  la  vitro-pression 
aurait  une  valeur  absolue.  En  est-il  bien  ainsi  ? 
La  question  est  d’importance.  Si  elle  doit  être 
résolue  par  l’affirmative,  nous  sommes  donc  en 
possession  d’un  signe  de  certitude  qui  permet 
un  diagnostic  catégorique  dans  les  cas,  nombreux 
cl  difficiles,  où  le  diagnostic  hésite  entre  la  tuber- 
-x'ulose  cutanée  et  les  affections  d’autre  nature 
parmi  lesquelles  la  syphilis  est  au  premier  rang. 

Les  signes  de  certitude  sont  rares  en  clinique  : 
avant  de  les  admettre  comme  tels,  il  convient  de 
les  soumettre  à  un  examen  rigoureux  et  à  un 
contrôle  sévère.  C’est  ce  que  nous  avons  tenté  de 
faire  pour  le  signe  de  la  vitro-pression.  Une  telle 
recherche  n’était  d’ailleurs  que  la  suite  naturelle 
de  l’ensemble  de  travaux  que  deux  d’entre  nous 
ont  depuis  longtemps  poursuivis  touchant  l’exa¬ 
men  critique  des  données  de  divers  ordres  qui 
interviennent,  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  dans  le  diagnostic  des  manifestations 
cutanées  de  la  tuberculose. 


Rappelons  tout  d’abord  en  quoi  consiste  le 
signe  de  la  vitro-pression.  La  forme  la  plus 
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commune  de  la  tuberculose  cutanée,  le  lupus,  a 
comme  unité  élémentaire,  anatomique  et  clinique, 
le  nodule  lupique.  De  dimensions  qui  varient 
entre  celles  d’un  grain  de  mil  et  d’un  pois,  le 
nodule  lupique  est  d’une  couleur  jaune  rougeâtre; 
il  est  demi-transparent,  et  sa  teinte  est  celle  de  la 
gelée  de  pommes  ou  de  la  confiture  d’abricots. 
«  La  couleur  jaune  du  nodule  lupique  est  sou¬ 
vent  masquée  par  l’érythème  diffus  de  toute  la 
région  malade.  On  la  met  en  évidence  en  anémiant 
la  peau  par  la  traction  avec  le  doigt  ou  par  la 
pression  avec  une  lame  de  verre  »  W.  Dubreuilh. 
On  a  recommandé  d’enduire  la  surface  lupique 
d’une  légère  couche  de  vaseline  :  les  squames, 
s’il  en  existe,  et  la  couche  cornée  de  l’épiderme 
deviennent  plus  transparentes,  et  la  visibilité  des 
nodules  à  la  vitro-pression  devient  plus  parfaite. 

Tel  est  le  signe  dont  nous  nous  proposons 
aujourd’hui  d’étudier  la  valeur.  Les  observations 
que  nous  avons  faites,  et  que  nous  relaterons  au 
cours  de  ce  travail,  nous  permettent  d’affirmer 
que  la  tuberculose  n’est  pas  seule  à  créer,  dans 
le  derme  cutané,  des  infîltrats  nodulaires  visibles 
après  vitro-pression  et  présentant  l’aspect,  la 
teinte,  en  un  mot  l’ensemble  des  caractères  que 
nous  avons  brièvement  signalés. 

D’autres  affections  se  comportent  sur  ce  point 
comme  la  tuberculose;  et  parmi  elles,  celle  dont 
en  pratique  il  faut  sans  cesse  distinguer  les 
manifestations  d’avec  celles  de  la  tuberculose  : 
nous  voulons  parler  de  la  syphilis. 

La  première  observation  qui  a  servi  à  orienter 
nos  recherches  a  été  rapportée  dans  un  mémoire 
antérieur*.  Nous  la  relaterons  très  brièvement, 
en  nous  bornant,  comme  dans  les  observations 
qui  vont  suivre,  à  ce  qui  a  trait  directement  à 
notre  sujet. 

Il  s’agissait  d’un  homme  porteur  d’un  vaste 
placard  infiltré  et  ulcéré  occupant  une  des  régions 
scapulaires.  Cette  lésion  cutanée  surélevée, 
mamelonnée,  ulcérée  par  places,  avait  été  regar¬ 
dée  comme  de  nature  lupique.  Le  signe  de  la 
vitro-pression  était  d’une  très  grande  netteté 
surtout  au  niveau  des  soulèvements  papuleux  qui 
accidentaient  la  surface  éruptive.  En  ces  points, 
la  vitro-pression  montrait,  dans  l’épaisseur  du 
derme,  des  infiltrais  nettement  circonscrits  de 
teinte  marmelade  de  pommes. 

L’aspect  fortement  congestif  des  lésions,  la 
fermeté  du  rebord  des  ulcérations  dont  le  fond 
rappelait  l’aspect  luisant  des  gommes,  la  décou¬ 
verte  à  l’inspection  du  malade,  de  lésions  syphi¬ 
litiques  indubitables  d’autre  siège  :  syphilides 
circinées  de  la  cuisse,  orchiépidydymite  dure 
bilatérale),  la  notion  d’un  chancre  antérieur  du 
fourreau  à  cicatrice  typique,  nous  parurent  des 
éléments  suffisants  pour  infirmer  le  diagnostic  de 
tuberculose  cutanée.  Soumis  au  traitement  spéci¬ 
fique  mixte  le  malade  guérissait  en  trois  semaines. 

La  biopsie  nous  permit  de  constater  dans  les 
lésions  de  cette  syphilide  tuberculo-ulcéreuse 
des  cellules  géantes  et  des  amas  épithélioïdes 
circonscrits  noyés  dans  un  infiltrai  dermique 
dense. 

La  seconde  observation  nous  a  été  fournie  par 
un  malade  que  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  dans  le  Centre  syphiligraphique  d’armée 
qu’il  dirigeait  à  T... 

Ce  malade  était  entré  dans  le  service  de  "derma¬ 
tologie  de  l’un  de  nous  pour  une  lésion  chro¬ 
nique  ulcéreuse  de  la  face,  qualifiée  de  lupus. 

Ce  diagnostic  lui  ayant  paru  très  critiquable, 
Saleur  nous  conduit  le  malade. 

La  lésion  décrit  un  large  cercle  qui  occupe  les 
réglons  frontale,  temporale  et  malairc  du  côté 
droit.  Elle  suit  une  marche  excentrique  et  tend 

1.  ,t.  Nicolas  et  M.  Favre.  —  «  Syphilis  scrofuloïde 
cutanée  (janglionnuire  ostéo-ai-ticulairc.  Contribution  & 
l’étude  du  diagnostic  dilTérenticl  entre  syphilis  et  tuber¬ 
culose  ».  Prorince  médicale,  3  Décembre  1910. 


à  guérir  au  centre  pour  ne  rester  active  qu’au 
niveau  de  sa  bordure  qui,  en  certains  points, 
présente  des  Infiltrats  papuleux  durs  parfois 
ulcérés.  Au  niveau  de  la  région  frontale,  cepen¬ 
dant,  la  lésion  cutanée  reste,  sur  une  large  sur¬ 
face,  infiltrée  et  rouge,  légèrement  mamelonnée, 
finement  squameuse.  Sur  cette  surface,  comme 
au  niveau  de  la  bordure,  la  vitro-pression  met  en 
évidence,  dans  le  derme,  des  nodules  circons¬ 
crits  de  teinte  sucre  d’orge,  ayant  tous  les 
caractères  objectifs  des  nodules  lupiques. 

Instruits  par  l’observation  du  cas  précédent, 
nous  nous  gardons  de  conclure  à  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’affection  sans  autre  preuve.  L'examen 
du  malade  nous  révèle  l’existence  d’une  leuco- 
plasie  commissurale  et  d’une  fixité  pupillaire 
complète  sans  autre  signe  de  lésion  nerveuse. 

Ces  stigmates,  une  réaction  de  Wassermann 
positive,  ainsi  d’ailleurs  que  l’aspect  et  la  marche 
des  lésions  cutanées,  nous  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis. 

Soumis  au  traitement  conjugué,  le  malade 
guérit  en  quinze  jours. 

Nos  deux  dernières  observations  ont  été  recueil¬ 
lies  tout  récemment  par  l’un  de  nous  (M.  Favre) 
dans  le  service  de  dermatologie  annexé  à  son 
ambulance  à  G... 

La  première  de  ces  observations  a  trait  à  un 
soldat  dirigé  sur  l’ambulance  avec  le  diagnostic 
de  lupus  du  nez  et  soigné  sans  succès  depuis 
quatorze  mois  pâr  l’ignipuncture  et  les  applica¬ 
tions  de  chlorure  de  zinc. 

La  lésion  occupait  la  face  latérale  gauche  du 
nez.  A  tendance  cicatricielle  à  sa  partie  centrale, 
elle  était  bordée,  à  sa  périphérie,  d’ulcérations 
lenticulaires,  creusées  en  tissu  ferme,  et  recou¬ 
vertes  de  croûtes  dures. 

11  existait  des  lésions  endo-nasales  dont  nous 
n’avions  pu  faire  commodément  l’examen,  mais 
qui  avaient  abouti  à  l’effondrement  du  cartilage 
gauche  de  l’aile  du  nez,  et  à  la  déviation  de  la 
pointe  du  nez  vers  la  gauche.  La  circonscription 
des  lésions,  leur  tendance  cicatricielle  avec  pro¬ 
gression  périphérique,  la  dureté  de  la  bordure, 
l’effondrement  du  cartilage,  l’absence  de  gan¬ 
glions  nous  firent  porterie  diagnostic  de  syphilis. 

Soumis  au  traitement  conjugué  d’épreuve,  ce 
soldat  guérissait  rapidement  et  complètement. 

Dans  ce  cas,  la  vitro-pression  montrait,  au 
niveau  de  la  bordure  du  faux  placard  lupique,  des 
nodules  circonscrits  d’aspect  classique. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  soldat  : 
P.  L.,  envoyé  également  avec  le  diagnostic  de 
lupus. 

Dans  les  antécédents  de  cet  homme,  nulle 
trace  de  contamination  syphilitique. 

La  lésion  dont  il  est  porteur  siège  au  niveau  de 
la  région  sacro-coccygienne.  Elle  est  de  forme 
orbiculaire  et  a  débuté  par  un  placard  papuleux 
non  ulcéré  primitivement,  qui  s’est  agrandi  par 
sa  périphérie  en  guérissant  dans  ses  parties 
centrales. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  un  an. 

Au  premier  examen  fait  à  l’ambulance,  on  con¬ 
state  que  le  placard  éruptif  à  centre  cicatriciel 
a  7  cm.  environ  de  diamètre. 

La  bordure  rouge  est  en  certains  points  à  peine 
accusée.  En  trois  points,  elle  s’élargit,  forme  une 
saillie  manifeste,  et  présente  une  surface  recou¬ 
verte  de  squames  assez  larges,  jaunâtres,  au-des¬ 
sous  desquelles  la  peau  infiltrée  présente  de  petites 
ulcérations  des  dimensions  d’une  tête  d’épingle 
d’acier  peu  suppurantes.  Pas  de  tuméfaction  des 
ganglions  tributaires. 

Au  niveau  des  placards,  après  vaselinage  et  par 
vitro-pression,  on  constate  dans  le  derme  une 
infiltration  semi-transparente  de  teinte  sucre 
d’orge. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montre  une  leu- 


j  2.  J.  Nicolas  et  Favre.  —  «  Cellules  géanlcs  cl  folli- 
j  cule  syphilitique  dans  les  syphilis  tertiaires  cutandes  et 
I  muqueuses.  Ces  formations  histologiques  permettent-elles 
I  de  distinguer  avec  certitude  la  tuberculosede  lu  syphilis  »  ? 


coplasie  mamelonnée  très  intense,  occupant  non 
seulement  les  zones  commissurales,  mais  enva¬ 
hissant  la  lèvre  inférieure.  Le  malade  est  petit 
fumeur.  Wassermann  franchement  positif. 

Ce  malade  guérit  avec  une  extrême  rapidité  par 
quelques  injections  de  biiodure  et  une  seule 
injection  de  novarsénobenzof. 


Voilà  donc  l’observation  de  lésions  syphili¬ 
tiques  cutanées  tertiaires  qui,  à  la  vitro-pression, 
se  sont  comportées  comme  des  lésions  lupiques. 

11  n’y  a  pas  lieu  d’être  surpris  de  ce  fait.  La 
valeur  relative  du  signe  de  la  vitro-pression 
s’explique  le  plus)naturcllement  du  monde  si  l’on 
tient  compte  des  notions  que  nous  ont  apportées 
les  recherches  nouvelles  sur  la  structure  histolo¬ 
gique  comparée  des  lésions  syphilitiques  et  tuber¬ 
culeuses. 

En  fait,  les  unes  comme  les  autres  présentent, 
nous  croyons  l’avoir  prouvé,  une  similitude  de 
lésions  histologiques  que  l’on  méconnaissail 
pratiquement  avant  nos  travaux*. 

Cellules  géantes,  foyers  nodulaires  de  cellules 
épithélioïdes,  follicules  typiques  aussi  parfaite¬ 
ment  différenciés  que  dans  les  tuberculoses  cuta¬ 
nées  les  plus  authentiques  ;  toutes  ces  formations 
considérées  trop  longtemps  comme  caractérisant 
spécifiquement  les  réactions  des  tissus  à  l’en¬ 
contre  du  bacille  de  Koch,  s’observent  dans  les 
lésions  syphilitiques. 

Ce  n’est  pas  à  l’état  d’exception  et  fortuitement 
qu’on  les  y  rencontre  :  elles  sont  constantes,  et 
parfois  si  parfaitement  nettes  que  nous  avons  vu 
les  anatomo-pathologistes  les  plus  qualifiés  recon¬ 
naître,  à  l’épreuve,  l’impuissance  dans  laquelle 
ils  se  trouvaient  d’établir  un  diagnostic  micro¬ 
scopique  différentiel. 

Il  est  tel  de  nos  cas,  celui  d’une  S3'philis  acnéi- 
que  du  nez,  par  exemple,  qui  montre  à  l’examen 
des  coupes  des  nodules  tuberculoïdes  dermiques 
et  hj'podermiques  que  l’on  pourrait  avantageuse¬ 
ment  reproduire  pour  figurer  le  nodule  lupique 
schématique. 

Quoi  donc  d’élonnant.  si  le  signe  de  la  vitro¬ 
pression,  qui  n’est  autre  que  la  manifestation 
transcutanée  visible  des  transformations  patho¬ 
logiques  du  derme,  s’observe  dans  l’inllammation 
cutanée  syphilitique. 

Il  n’est  que  juste  d’ajouter  que  dans  le  lupus 
l’étendue  de  la  transformation  épithélioïde  rend 
le  signe  plus  manifeste.  On  observe  alors  de 
véritables  nappes  d’infiltrats  à  teinte  marmelade 
de  pommes.  En  règle,  dans  la  syphilis,  les  nodules 
sontplus  circonscrits  et  do  dimensions  moindres. 

Ces  restrictions  n’atténuent  en  rien  la  portée 
du  fait  que  nous  avons  observé,  et  ne  sauraient 
être  pratiquement  retenues. 

Nous  sommes  d’ailleurs  convaincus  que  d’autres 
dermatoses,  les  dermatoses  mycosiques  en  par¬ 
ticulier,  doivent  prêter  aux  mêmes  observations 
que  celles  que  la  syphilis  nous  a  permis  de  for¬ 
muler. 

L’intérêt  de  ces  recherches  est  d’ordre  pra¬ 
tique.  Le  diagnostic  entre  la  tuberculose  cutanée 
et  les  affections  qui  peuvent  la  simuler  se  pose 
trop  souvent  au  derniatologiste  pour  qu’il  ne  se 
préoccupe  pas  des  moyens  propres  à  l’assurer. 

Accorder  en  pareil  cas,  à  un  signe,  une  foi 
aveugle,  c’est  risquer,  si  la  valeur  de  ce  signe 
est  en  fait  relative,  de  commettre  d’inévitables 
erreurs  cliniques.  Nous  avons  à  diverses  reprises 
signalé  toutes  les  difficultés  qui  hérissent  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  syphilis  et  de  la  tuber¬ 
culose  cutanée.  Il  faut  ici  se  défier  des  formules 
absolues  et  des  symptômes  dits  pathognomo¬ 
niques. 

Comme  le  disait  tout  récemment  le  professeur 

Prorincc  médicale,  21  Décenihro  1907.  -  M.  Favre  al 
P.  Savy.  «  Syphilis  thyvoïclienne.  Se.s  analogies  histolo¬ 
giques  avec  la  tuberculose  ».  l.yon  chiruri^icai ,  Mai 
1912. 
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Gaucher,  dont  nous  sommes  heureux  que  l’auto¬ 
rité  confirme  et  fortifie  notre  opinion,  on  fait 
trop  facilement  le  diagnostic  de  lupus,  sans  assurer 
ce  diagnostic  par  un  ensemble  de  preuves  conver¬ 
gentes  :  analyse  clinique',  éléments  d’apprécia¬ 
tion  fournis  par  le  laboratoire,  épreuve  du  traite¬ 
ment.  On  ne  saurait,  eu  pareil  cas,  être  trop 
prudent  et  trop  averti.  Aussi  bien  croyons-nous 
que  tout  travail  n’est  pas  inutile  qui,  dans  un 
sujet  on  les  causes  d’erreurs  et  les  difficultés 
abondent,  tend  à  apporter,  fût-ce  même  sur  un 
point  de  détail,  plus  de  précision  et  plus  de 
clarté.  Tel  a  été  notre  but  dans  l’examen  critique 
que  nous  avons  fait  du  signe  de  la  vitro -pression. 
Peut-être  aurons-nous  permis  d’éviter  à  l’avenir 
des  erreurs  de  diagnostic  qu’une  confiance  injus¬ 
tifiée  en  la  valeur  de  ce  signe  n’eût  pas  manqué 
de  faire  commettre. 


LES 
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Sl’O.XT.WÉl’.S 

(A  TYl'H  Di:  MYOl'ATllIES  LOCALISÉES) 

1-ar  André  LÉRI  et  PERPÈRE 
Gonlrof  neurülo^'ltjuc  de  la  II®  armée. 


Les  atrophies  musculaires  sont  le  plus  ordi¬ 
nairement  causées  par  une  affection,  médicale  ou 
chirurgicale,  de  la  moelle  ou  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Un  très  petit  nombre  ne  reconnaissent 
d’autre  origine  (ju’une  lésion  des  centres  nerveux 
supérieurs.  Un  beaucoup  plus  grand  nombre  sont 
des  atrophies  très  localisées  qui  ont  pour  point 
de  départ  une  lésion  des  tissus  voisins,  en  parti¬ 
culier  de  l’articulation  sous-jacente  :  ce  sont  les 
atrophies  dites  «  réflexes  ». 

Enfin,  certaines  amyotrophies  semblent  dues  à 
une  altération  primitive  des  muscles,  bien  que 
leur  pathogénic  réelle  soit  encore  fort  discutée; 


1.  —  Atnip/n'v  hilattralt'  du  prand  dentelé  el,  à  un 
moindre  degré,  du  Irupèzo,  du  rhomboïde  et  de  l’an- 
gulnire.  Hypoexcitabilité  gulvaniquc  sans  R.  D.  L’atro¬ 
phie  cj<l  i^resque  symétrique,  mais  un  peu  plus  pronon¬ 
cée  à  droite. 


Fort  décollement  des  deux  omoplates. 

Impossibilité  d'élever  le  brus  droit  jusqu’à  lu  ver- 


réllexe. 


1.  Nous  insistons,  après  bien  d'autres,  sur  la  niurcho 
centrifuge  de  la  syphilis  cutanée,  avec  guérison  complète 
des  zones  primitivement  envahies  et  situées  en  dedans  de 
la  bordure.  Le  lupus  j»eut  présenter,  mais  plus  rare¬ 
ment,  une  marche  semblable.  Il  est  raz'c  que  les  lésions 
lupiques,  très  tenaces,  disparaissent  complètement  et 
spontanément  des  régions  qu  elles  ont  occupées.  Alors 
même  que  le  lupus  nodulaire  à  marehe  centrifuge  tend  à 
guérir  par  le  centre,  il  est  rare  qu’il  le  fasse  complète¬ 
ment,  et  la  persistance  de  noilules  résiduels  en  dedans  de 
la  bordure  atteste  la  non-éviction  parfaite  des  formations 
lupiques. 


ce  sont  celles  qu’on  a  désignées  sous  le  nom  de 
«  myopathies  ».  Celles-ci  ont  comme  caractères 
cliniques  essentiels  d’être  ordinairement  hérédi¬ 
taires  ou  familiales,  de  débuter  dans  l’enfance  ou 
l’adolescence  par  la  racine  des  membres  et  d’évo- 


Fig.  2.  —  Alrophic  unitati-rale  du  grand  denlelv.  fnexci- 

tubilité  ëleclrique  de  ce  muscle.  Elévation  du  brus 

incomplète.  Aucun  trouble  réllexe  ni  sensitif  objectif. 

N’q  eu  quelques  douleurs  que  dans  l’épuule  opposée. 

lucr  ensuite  de  façon  lente,  mais  progressive  et 
envahissante,  de  s’accompagner  parfois  de  pseudo- 
hypertrophie  et  de  rétractions  fibro-musculaires, 
mais  non  de  contractions  fibrillaires  ni  de  troubles 
de  la  réllectivité  ou  de  la  sensibilité,  enfin  de  pré¬ 
senter  à  l’examen  électrique  des  modifications 
quantitatives  proportionnées  au  nombre  des  filtres 
atrophiées,  mais  pas  de  modifications  qualitatives, 
pas  de  réaction  do  dégénérescence. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  un  cer¬ 
tain  nombre  d’atrophies  musculaires  qui  ne  'se 
rapportent  à  aucune  des  catégories  précédentes. 
Ces  amyotrophies  sont  pourtant  bien  loin  d’être 
exceptionnelles,  puisque,  depuis  que  nous  avons 
eu  l’attention  attirée  sur  le  sujet,  c’est-à-dire  en 
quelques  mois,  nous  avons  pu  en  recueillir  une 
dizaine  d’observations.  Elles  se  présentent  sous 
un  aspect  clinique  toujours  presque  identique, 
avec  seulement  quelques  variantes. 

Il  s’agit  toujours  d’atrophies  frappant  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  et  tout  particu¬ 
lièrement  le  trapèze,  surtout  dans  scs  portions 
inférieures,  et  le  grand  dentelé;  ces  deux  muscles 
sont  atteints  isolément  ou  simultanément,  l’un 
d’eux  de  façon  souvent  beaucoup  plus  prononcée 
que  l’autre,  l’arfois  le  rhomboïde  est  lésé  ou  les 
sus-  et  sous-épineux  sont  manifestement  atro¬ 
phiés;  les  pectoraux  le  sont  plus  rarement,  les 
deltoïdes  exceptionnellement  et  de  façon  moins 
intense.  L’atrophie  est  parfois  bilatérale,  et  alors 
plus  ou  moins  symétrique,  d’autres  fois  unila¬ 
térale.  Cliaque  muscle  est  souvent  inégalement 
affecté  dans  scs  dilïérents  faisceaux. 

Le  fonctionnement  des  membres  est  d’ordi¬ 
naire  assez  peu  troublé,  de  sorte  que  ce  n’est  pas 
toujours  pour  des  troubles  de  motilité  que  les 
sujets  nous  sont  adressés  ;  tel  de  nos  malades 
était  pourtant  particulièrement  gêné  soit  pour 
porter  un  verre  à  sa  bouche,  soit  pour  faire  le 
salut  militaire;  d’autres  avaient  un  certain  degré 
de  faiblesse,  sans  impotence  véritable,  dans 
presque  tous  les  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur. 

fin  général,  il  faut  examiner  les  soldats  de 
parti  pris  pour  découvrir  les  troubles  de  la  moti¬ 
lité  et  l’amyotrophie.  On  constate  alors  que  très 
ordinairement  ils  sont  incapables  d’élever  le  bras 
jusqu’à  la  verticale,  soit  d'un  seul  côté,  soit  dos 
deux  ;  pour  porter  les  bras  en  avant  ou  surtout 
en  l’air,  il  leur  est  nécessaire  de  renverser  le 
haut  du  corps  en  arrière,  de  bomber  le  thorax  et 
de  «  creuser  les  reins  »  ;  quand  l’atrophie  est 


unilatérale,  leur  tronc  s’incline  aussi  latéralement 
du  côté  opposé. 

Quand  ces  sujets  portent  les  bras  horizontale¬ 
ment  en  avant,  le  bord  interne  de  l’omoplate  se 
décolle  de  la  paroi  thoracique,  du  côté  atteint,  par 
le  fait  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  [scapulum 
alatam)  ;  il  reste  parallèle  à  la  ligne  épineuse, 
alors  que  du  côté  sain,  l’omoplate  bascule;  il 
s’écarte  ou  se  rapproche  plus  ou  moins  du  rachis 
suivant  le  degré  d’atrophie  du  trapèze.  Quand 
les  malades  élèvent  les  bras  en  l’air,  l’omoplate 
se  place  parfois  presque  perpendiculairement  au 
plan  du  dos,  son  bord  interne  devient  presque 
horizontal  et  son  épine  presque  verticale.  Quand 
ils  écartent  les  bras  en  croix,  le  bord  interne  de 
l’omoplate  du  côté  malade  se  rapproche  exagéré¬ 
ment  de  la  ligne  épineuse  et  parfois  dépasse  la 
ligne  médiane,  empiétant  sur  le  côté  opposé. 

Ces  amyotrophies  périscapulaires  ont  tous  les 
caractères  des  atrophies  myopathiques.  On  n’ob¬ 
serve  pas  de  contractions  fibrillaires  au  niveau 
des  muscles  atteints.  Les  réactions  électriques, 
soigneusement  recherchées  par  notre  ami  le 
D'  Mahar,  radiologiste-expert  de  l’Armée',  ont 
toujours  été  soit  normales,  soit  quantitativement 
diminuées;  une  fois  môme  la  diminution  alla  jus¬ 
qu’à  l’inexcitabilité  faradique  des  faisceaux  infé¬ 
rieurs  du  grand  dentelé;  mais  jamais  il  n’y  eut 
aucune  modification  qualitative,  aucune  réaction 
de  dégénérescence  ni  complète  ni  partielle.  Les 
réflexes  tendineux  ne  sont  pas  modifiés,  ils  res¬ 
tent  égaux  aux  deux  membres  supérieurs  et  pro¬ 
portionnés  à  ceux  des  membres  inférieurs.  Enfin, 
il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective. 

Le  diagnostic  d’atrophie  myopathique  s’impo¬ 
serait  donc  sans  la  moindre  hésitation  si  le  début 
des  troubles  ne  semblait  parfois  marqué  par 
quelques  phénomènes  douloureux  dans  l’épaule 
et  dans  le  bras.  Ces  douleurs,  d’ailleurs  incon¬ 
stantes,  en  tout  cas  modérées  et  passagères, 
sont-elles  de  nature  à  modifier  ce  diagnostic  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  En  efl'et,  certains  myo- 


Fi^'.  ;i.  —  Atropine  U  droite  du  trapèze,  du  r/wmbüi'de,  des 
sus  et  sous-épineux  et,  ù  un  moindre  degré,  du  grand 
dentelé.  Atrojjhie  ù  gauelio  beaucoup  moins  prononcée, 
mais  existant  cependant  sur  les  mêmes  muscles, 
llypoexcitabilité  faradique  du  sous-épineux  droit  et  du 
rliombo'ide  gauche. 

Elévation  incomplète  du  bras  droit.  Légère  faiblesse 
de  la  plupart  des  mouvements  du  membre  suiiérieur 

Aucun  trouble  des  réflexes  ou  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive.  A  eu  des  douleurs  dans  l’épaule  droite. 

pathiques  parmi  les  plus  avérés  ont  présenté  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  au  début  ou  meme 
au  cours  de  leur  all'ection;  nous  en  avons  observé 
nous-mêmes  plusieurs  exemples  indiscutables,  et 
de  nombreux  auteurs  en  ont  rapporté  des  cas. 
D’autre  part,  les  douleurs  présentées  par  nos 
malades  n’avaient  aucune  localisation  franche- 
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ment  nerveuse  ou  radiculaire,  et  l’absence  de 
tout  signe  de  lésion  nerveuse  (contractions  iibril- 
laires,  troubles  de  la  réflectivité  ou  de  la  sensil)i- 
lité  objective,  réaction  de  dégénérescence)  était 
tout  à  fait  contraire  à  l’idée  d’une  origine  ner¬ 
veuse. 

Etions-nous  en  présence  d’une  série  de  «  myo¬ 
pathies  »  commençantes  ?  Mais  la  myopathie  est 
essentiellement  une  affection  progressive  et  en¬ 
vahissante;  c’est,  de  plus,  une  maladie  familiale 
débutant  dans  l’enfance  ou  l’adolescence;  c’est 
enfin  une  maladie  rare.  Or,  aucun  de  nos  sujets 
n’avait  connu  de  myopathique  chez  scs  ascen¬ 
dants  ou  ses  collatéraux,  et  plus  de  la  moitié 
d’entre  eux  avaient  largement  dépassé  l’âge  du 
début  de  la  plus  tardive  myopathie.  Il  eût  donc 
fallu  admettre  que,  dans  l’espace  de  quelques 
mois,  une  dizaine  de  malades  s’étaient  présentés 
à  notre  examen  qui  tous  avaient,  en  l’absence  de 
tout  antécédent  familial,  un  début  de  myopathie 
anormalement  tardif  et  précisément  arrêté  à  la 
pliase  de  l’amyotrophie  périscapulaire  !  C’était 
bien  peu  vraisemblable. 

Force  était  donc  d’admettre  une  forme,  non 
exceptionnelle,  à' oniyotlirophie  h  localisation  péri- 
scapitlaire  et  à  caractères  inyopattiit/iies,  mais 
non  progressive .  Le  début  de  certains  cas  pou¬ 
vait  dater  de  fort  longtemps,  voire  de  l’enfance, 
car  les  sujets  n’avaient  jamais  soulTert  et  ne 
s’étaient  jamais  aperçus  d’aucun  trouble  du  côté 
de  leurs  épaules.  D’autres  cas  étaient  certaine¬ 
ment  très  tardifs,  car  leur  début  récent  avait  pu 
être  fixé  soit  par  l’existence  de  douleurs,  soit  par 
la  gêne  constatée  dans  les  mouvements. 

Pouvions-nous  reconnaître  la  cause  de  sem¬ 
blable  alfectioni’ 

La  syphilis  ne  paraissait  pas  en  jeu  ;  aucun  ma¬ 
lade  n’en  avait  ni  antécédent  ni  stigmate;  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  faite  chez  presque 
tous,  elle  a  été  seulement  douteuse  chez  un  seul, 
négative  chez  tous  les  autres.  La  tuberculose, 
dont  la  localisation  au  sommet  peut  déterminer 
des  compressions  ou  des  irritations  du  plexus 
brachial',  n’a  été  révélée  que  dans  un  seul  cas 
à  l’écran  radioscopique.  Syphilis  et  tuberculose 
paraîtraient  d’ailleurs,  d’après  ce  qu’on  sait  jus¬ 
qu’ici,  plutôt  en  relation  avec  des  amyotrophics 
d’origine  nerveuse  qu’avec  des  atrophies  à  type 
myopathique. 

Aucune  autre  infection,  aucune  intoxication  ou 
auto-intoxication  n’existait  dans  les  antécédents. 
A  part  leur  amyotrophie,  les  sujets  paraissaient 
tout  à  fait  sains. 

Dans  aucun  cas  il  n’y  avait  eu  d’arthrite  des 
épaules  ;  l’atrophie  réflexe  qui  a  pour  point  do 
départ  une  arthrite  scapgla-humérale  est  d’ail¬ 
leurs  pres(|ue  toujours  particulièrement  marquée 
au  niveau  du  deltoïde;  or,  ce  n’est  qu’exception- 
nellement,  et  de  façon  minime,  que  le  deltoïde  a 
participé  à  l’atrophie  chez  nos  malades. 

Dans  aucun  cas  non  plus  il  n’y  avait  eu  ni 
commotion  par  éclatement  d’obus,  ni  choc,  ni 
cliute,  ni  blessure  quelconque,  même  à  distance*. 


1.  Les  parésies  douloureuses  du  plexus  brachial  par 
tuberculose  pleuro-pulmonaire  du  sommet  par  Axduï: 
Liîki  et  de  Teïssikii,  Soc.  méd.  des  Hop.,  28  Décembre  l‘J17. 

2.  Un  seul  de  nos  malades  avait  eu,  dix-huit  mois  avant 
l’examen,  une  blessure  tout  à  fait  minime  et  superficielle 
de  la  joue  droite,  et,  trois  ans  avant,  un  petit  abcès  de 
la  fosse  sous-scapulaire  gauche  consécutif  à  une  injection 
de  sérum  antityphique. 

3.  La  Presse  Médicale,  18  Octobre  1915.  —  Soc.  méd. 
des  Hôp.,  11  Février  191G.  —  Progrès  médical,  IG  ,luin  1917. 

5.  Des  recherches  déjà  anciennes  de  llahinski  et  OnanolT 
(Soc.  de  Hiol.,  1888)  semblent  avoir  établi  quelque  rela¬ 
tion  entre  cette  prédisposition  relatixe  de  certains  muscles 
ft  l’atrophie  et  leur  rapidité  de  développement. 

5.  Ce  n’est  assurément  que  reculer  le  problème,  car  il 
reste  à  définir  en  quoi  consiste  et  pourquoi  survient  la 
Il  dégénérescence  ». 

'l’outefois,  chez  nombre  de  myopathiques,  il  existe  des 
déformations  osseuses  (aplatissement  du  thorax  et  ■>  faille 


La  remarque  mérite  d’en  être  faite,  car  Claude, 
Vigoureux  et  Lhermittc*  ont  publié  un  certain 
nombre  d’observations  où  des  amyotrophies  péri- 
scapulaires  à  type  myopathique  ont  été  observées 
à  la  suite  de  traumatismes,  avec  ou  sans  plaie; 
dans  certains  de  ces  cas,  le  traumatisme  avait 
porté  loin  de  l’épaule,  et  la  relation  do  cause  à 
efl’et,  admise  par  les  auteurs,  était  bien  difficile  :i 
expliquer  et  avait  donné  lieu  à  quelques  discus¬ 
sions.  Or,  ces  observations  nous  paraissent  abso¬ 
lument  superposables  aux  nôtres,  tant  comme 
localisation  que  comme  caractères  cliniques  et 
électriques  de  l’atrophie  ;  les  douleurs  également 
ne  font  pas  plus  défaut  que  chez  certains  de  nos 
malades  ;  la  seule  différence  est  l’existence  d’un 
traumatisme. 

Nos  cas  ne  prouvent  assurément  pas  qu’un 
traumatisme  ne  puisse  parfois  jouer  un  rôle  dans 
la  production  de  semblables  amyotrophies;  mais, 
quel  que  puisse  être  ce  rôle  dans  des  cas  comme 
ceux  de  Claude,  nous  pouvons  affirmer  qu’un 
tableau  clinique  absolument  analogue  peut  se 
produire  en  l’absence  de  tout  traumatisme.  Le 
fait  a  son  importance,  car  la  question  de  gratifi¬ 
cation  à  accorder  sera  toujours  discutée  dans 
tous  les  cas  où  la  moindre  plaie,  même  éloignée, 
pourrait  paraître  en  jeu;  d’après  nos  observa¬ 
tions,  le  médecin-expert  ne  devra  pas  conclure 
sans  enquête  minutieuse  à  une  relation  de  causa¬ 
lité  entre  la  blessure  et  l’amyotrophie  périscapu¬ 
laire. 

A  défaut  de  toute  cause  reconnue,  ces  amyo¬ 
trophies  périscapulaires  doivent  donc  être  consi¬ 
dérées  comme  «spontanées».  En  cela,  comme 
par  leurs  caractères  cliniques  et  électriques, 
elles  se  rapprochent  encore  des  myopathies. 
Elles  s’en  rapprochent  aussi  par  le  fait  que  les 
muscles  atteints  sont  précisément  parmi  les  pre¬ 
miers  et  les  plus  touchés  dans  un  très  grand 
nombre  de  myopathies  progressives  (formes  sca- 
pulo-humérales  ou  facio-scapulo- humérales) , 
comme  si  ces  muscles  présentaient  une  suscepti¬ 
bilité  particulière'.  Nous  sommes  donc  portés 
à  considérer  ces  amyotrophies  périscapulaires 
comme  des  myopathies  localisées  et  à  les  faire 
entrer  avec  les  myopathies  progressives  dans  le 
cadre  des  alïections  que,  faute  d’une  meilleure 
explication,  on  a  dénommées  «  maladies  de  dégé¬ 
nérescence*  ». 

Mais  une  difl'érence  capitale  avec  les  autres 
myopathies  est  que,  comme  nous  l'avons  dit,  elles 
ne  paraissent  pas  être  progressives.  En  elïet,  dans 
tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  comme 
dans  ceux  de  Claude  d’ailleurs,  l’atrophie  était 
toujours  limitée  au  petit  nombre  des  muscles  de 
la  ceinture  scapulaire,  toujours  les  mêmes  ;  et 
pourtant,  chez  certains  sujets,  le  début  de  l’atro¬ 
phie  remontait  sans  doute  à  une  époque  déjà 
éloignée.  Ces  amyotrophies  semblent  donc  bien 
rester  limitées  et  ne  pas  évoluer  à  la  façon  des 
myopathies  classiques,  l’ne  conséquence  pratique 
à  en  déduire  immédiatement  est  que,  au  cas 
même  où  quelque  traumatisme  antérieur  ferait 
accepter  l’idée  d’une  réforme  n"  1  ou  d’une 
gratification,  cette  gratification  devrait  toujours 
être  faible,  car  la  réduction  de  la  capacité  de 


de  guêpe  >■,  aplulisscmcnl  du  bassin,  crâne  carré,  scoliose, 
inalforninlions  dentaires,  eto.)el  des  troubles  psychiques, 
qui  ïDontrcDt  que  la  myopatliic  n'üst  pus  seulement  un 
trouble  du  développement  musculaire.  Nous  n’uvons  pas 
retrouvé  ces  altérations  extra-musculaires  chez  nos  sujets, 
sauf  dans  deux  cas  où  il  existait  peut-être  un  léger  a|)la- 
lisscment  thoracique  et  une  ébauche  de  «  taille  de  guêpe  ». 

Ces  «  myopathies  localisées  »  semblent  avoir  aussi 
quelque  parenté  avec  l’absence  congénitale  plus  ou  moins 
complète  de  certains  muscles;  or,  celle-ci  porte  avec 
quelque  prédilection  sur  certains  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire,  comme  le  grand  pectoral  ;  et  plusieurs  auteurs, 
comme  Dumsch,  Bernhardt,  Stange,  ont  précisément 
considéré  l’absence  congénitale  des  muscles  comme  étant 
l’aboutissant  d’une  myopathie  localisée,  arrêtée  dans  son 
développement. 

6.  Il  ne  nous  paraît  pourtant  pas  certain  que,  même  en 
dehors  de  tout  traumatisme,  la  guerre  ii’^ÿiil  pas  un  rêle 
dans  la  production  de  certaines  de  ces  amyotrophies.  Si 


fj-avail  c.st  cl  .semble  devoir  rester  Uâ  s  mo¬ 
dérée  “. 


lên  résumé,  il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer 
des  amyotrophies  périscapulaires,  particulière¬ 
ment  localisées  au  trapèze  et  au  grand  dentelé, 
parfois  au  rhomboïde,  aux  sus-  et  sous-épineux, 
au  grand  pectoral,  exceptionnellement  au  del¬ 
toïde.  Ces  amyotrophies  ont  tous  les  caraetères 
cliniques  et  électriques  des  amyotrophics  myopa¬ 
thiques.  Elles  sont  sans  rapport  avec  une  infec¬ 
tion  ou  une  intoxication  reconnue,  avec  une  lésion 
articulaire  ou  avec  un  traumatisme  quelcompie. 
Elles  ne  paraissent  nullement  ])rogressives  et 
envahissantes  et  doivent  être  considérées  comme 
des  myopathies  localisées. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


PIED  ROT  VARUS 

PARAI.YSIE  DU  SCIATIQUE  DOPUITÉ  E.VTEKNE 

CIIAU.^SCIIK  OHTIIOI'ÉDIOIH 

MT  Tli.MTKMM.NT  (TliliClKlIC.M.  • 

Par  C,  DUCROQUET. 


/.es  pieds  bots  varus  éyuin  sont  légion  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Leur  apjiareillagc  est  difficile  et 
la  chaussure  qui  maintient  le  pied  doit  êlre  une 
chaussure  orthopédique  (jue  peu  de  cordonniers 
exécutent  correctement.  Ces  difficultés  sont  la 
conséquence  des  changements  dans  les  rapjforts 
entre  la  base  de  sustentation  et  l’axe  de  la  jambe 
qui  représente  la  direction  de  la  pesanteur. 

Si  on  regarde  l’avant-pied  au  moment  où  il 
vient  prendre  contact  avec  le  sol,  on  voit  ijuc  le 


1  2 


bord  externe  du  pied,  sa  base  de  sustentation,  est 
en  dedans  de  la  Mèche  ([ni  représente  la  direction 
de  la  pesanteur  (lig.  l-I). 


nous  en  avons  découvert  un  assez  grand  noiubr(‘dans  ces 
derniers  temiis.  c'est  sans  doute  eu  partie  paire  (pie 


ne  font  pas  parfois  partie  de  cette  spéciale  u  ])atliologic 
du  dos  11  dont  la  guerre  nous  a  fourni  des  cxenqiles 
extrêmement  fréquents  sous  la  forme  de  rhumatismes 
lombaires  ou  cervicaux,  de  radicalités  brachiales,  de 
sciatiques  ou  de  eruro-sciatiques  radiculaires,  de  poly¬ 
névrites  touchant  les  masses  sacro-lombaires,  etc.  Il 
semble  que  riiuraidilé,  avec  laijuelle  les  soldats  modernes 
ont  le  dos  presque  toujours  en  contact  dans  les  tr.  iichées, 
les  abris  ou  les  granges,  puisse  exercer  peut-être  une 
action  ]ierturbntricc  aussi  bien  sur  la  nutrition  directe 
des  muscles  que  sur  les  os  ou  sur  les  articulations;  l'i  ce 
titre,  celle  pathologie  du  dos  serait  une  véritable  patho¬ 
logie  de  guerre. 
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l'iff.  :t,  —  Pied  bol  muni  d’une  cliaussurc  à  lalon  désaxé 
(3)  au  début  de  l’appui;  (4),  en  appui  total. 

1  2 


Si  le  sujet  appuie  le 
pied  sur  le  sol,  le  varus 
s’accroît  (fig.  l-II). 

Pour  obtenir,  au  moyen 
d’une  chaussure,  la  cor¬ 
rection,  il  faudrait  faire 
une  semelle  très  débor¬ 
dante  qui  reporterait  la 
base  de  sustentation  en 
dehors  de  la  ligne  axiale 
de  la  jambe  (fig.  2).  C’est 
au  point  de  vue  esthéti¬ 
que  irréalisable. 

Si  le  varus  est  moins 
considérable,  on  peut  uti¬ 
liser  ce  procédé  ;  il  sulTit 
de  faire  la  'semelle  plus 
épaisse  en  dehors  qu’en  dedans  et  la  laisser  très 
débordante. 

Si  elle  est  débordante  elle  reporte  en  dehors  la 
base  do  sustentation,  si  elle  est  plus  épaisse  elle 
transforme  la  sole  plantaire  en  un  plan  oblique  à 
déclivité  interne. 

Dans  le  cas  léger  la  semelle  plus  épaisse  suffit 
à  maintenir  la  correetion.  Une  chaussure  ortho¬ 
pédique  est  alors  inutile,  il  suffit  de  doubler  la  par¬ 
tie  externe  et  le  talon  d’une  chaussure  ordinaire. 

Le  talon  de  la  chaussure  doit  être  lui-même 
très  désaxé  et  très  oblique  en  dehors  (fig.  3).  Au 
début  de  l’appui  le  talon  aborde  le  sol  par  son 
angle  externe  (fig.  3-1).  La  base  de  sustentation 
se  trouvant  reportée  en  dehors  de  la  direction  de 
la  pesanteur,  le  talon  bascule  et  pose  complè¬ 
tement  au  moment  de  l’appui  total  sur  le  membre 
(fig.  3-11). 

Si  l’on  usait  d’un  talon  normal  le  phénomène 
inverse  se  produirait  (fig.  4,  I  et  II). 

Dans  les  cas  graves,  il  est  bon  d’ajouter  un 
contrefort  au  côté  interne  de  la  tige  (fig.  .5). 

Dans  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe 
il  y  a  en  même  temps  que  varus  chute  du  pied  en 
équinisme  très  prononcé  au  moment  de  la  période 
oscillante  du  membre.  Le  malade  steppe  en  mar¬ 
chant.  A  la  fin  de  cette  période  le  pied  se  redresse 
en  partie  et  cela  grâce  à  l’extension  du  genou  qui 
projette  le  pied  en  avant.  On  a  imaginé  divers 
appareils  qui  réduisent  cette  infirmité;  nous- 
môme,  depuis  longtemps,  avons  recours  à  un 
appareil  très  simple  adaptable  facilement  à  n’im¬ 
porte  quelle  chaussure  (fig.  6).  Ce  sont  des  mus¬ 
cles  artificiels  en  caoutchouc  qui  maintiennent 
le  pied  à  angle  droit  durant  la  période  oscil¬ 
lante. 

Il  y  a  un  moyen  radical  qui  supprime  tous  ces 
appareillages  :  c’est  l'opération  Ducroquet- Launay  ; 
V arthrodèse  médio-tarsienne  ctsous-astra^aliennc'  ; 
elle  supprime  les  mouvements  de  torsion  et  d’en¬ 
roulement  du  pied,  qui,  après  l’opération,  forme 
un  bloc  rigide  n’obéissant  plus  qu’aux  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  extension  directes.  Cette  opé¬ 
ration  est  également  indiquée  dans  la  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe.  En  effet,  après  l’ar- 
throdèse,  les  mouvements  de  flexion  et  extension 


du  pied  (fig.  7)  sont  diminués  et  ne  se  font  plus 
que  dans  la  limite  allant  de  70°  de  flexion  à  105° 
d’extension,  ce  qui  donne  35°  de  mouvement  ; 
amplitude  très  suffisante  qui  permet  au  sujet  une 
marche  très  régulière. 


Fig.  0.  —  Chaussure  à  tracteurs  élastiques  pour  paralysie 
sciatique  poplité  externe. 


1.  «  Paralysie  des  muscles  du  pied;  son  traitement 
pur  l’arthrodèse  partielle  ».  La  Presse  Médicale,  p.  52, 1901). 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  VU"  ARMÉE 

20  .Tanvicr  1918. 

Hémianopsie  passagère  dans  un  cas  de  néphrite 
aiguë  avec  rétention  chlorurée.  —  M.  Lemierre 
rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  fut  atteint, 
consécutivement  à  une  angine,  d’une  néphrite  aiguë 
caractérisée  par  un  très  gros  oedème  de  la  face,  de 
l’éclampsie  et  de  l'amaurose. 

L’amaurose  céda  complètement  eu  douze  heures, 
puis  fut  remplacée  pendant  une  journée  par  une 
hémianopsie  homonyme  droite  très  nette,  en  meme 
temps  que  le  malade  accusait  une  céphalalgie  très 
vive  du  côté  gauche  de  la  tête.  Une  débècle  polyu¬ 


rique  et  polychlorurique  amena  la  fin  de  tous  les  ac¬ 
cidents. 

Quelques  considérations  sur  les  plaies  vascu¬ 
laires.  —  M.  Gatellier  rapporte  une  observation 
récente  d’intubation  artérielle,  pour  plaie  de  la  popli¬ 
tée. 

Il  s’agiss.iit  d’un  polyblessé  avec  shock  considé¬ 
rable.  On  ne  put  opérer  qu’à  la  12“  heure  après 
avoir  réchauffé  le  blessé.  La  jambe  du  blessé  était 
livide,  froide,  avec  phénomènes  de  parésie  et  anes¬ 
thésie. 

Les  orteils  ont  une  teinte  violacée  et  deux  plaques 
livides  sont  à  noter  dans  la  région  malléolaire  ex¬ 
terne.  Une  incision  large  permit  de  découvrir  un 
volumineux  hématome,  par  plaie  latérale  de  la  popli¬ 
tée,  avec  perte  de  substance  trop  étendue  pour  per¬ 
mettre  une  suture  latérale.  On  introduit  facilement 
un  tube  d’argent  paraffiné  et  la  circulation  se  réta¬ 
blit  le  jour  même.  Les  progrès  sont  suivis  réguliè¬ 


rement  au  Pachou.  A  la  72“  heure  on  ôte  le  tube  ; 
ligature  des  deux  bouts.  Suites  simples.  Guérison 
avec  quelques  troubles  trophiques  cutanés  plantaires 
en  voie  de  régression  au  2°  mois. 

L’auteur,  à  propos  de  cette  observation,  rapporte 
sa  statistique  do  ligatures,  les  cas  de  gangrènes  con¬ 
sécutives  et  il  rappelle  la  statistique  de  Makins.  Dans 
les  cas  où  la  suture  vasculaire  est  impossible,  l’intu¬ 
bation  artérielle  paraît  devoir  donner  des  résultats 
satisfaisants  et  devra  être  tentée. 

Contusion  de  l'abdomen.  Eclatement  du  rein 
gauche.  Inondation  du  péritoine.  Néphrectomie 
transpéritonéale.  Guérison.  —  M.  H.  Barnsby 
communique  l’observation  d’nn  soldat  tombé  d’un 
parapet  de  tir  sur  un  pieu  profondément  enfoncé  en 
terre  (région  atteinte  :  hypocondre  gauche).  Ce 
blessé  fut  amené  à  la  8“  heure  en  état  de  shock  grave 
avec  faciès  péritonéal,  vomissements,  ventre  de  bois 
très  douloureux,  urines  sanglantes,  pression  maxima 


N»  35 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  V\  Juin  1918 


323 


au  Paclion  :  10.  Malgré  réchauffement  intensif  et 
injections  intraveineuses  et  sous-cutanées  de  sérum, 
la  pression  baisse  au  bout  d’une  heure  et  on  inter¬ 
vient  séance  tenante.  On  pense  à  une  contusion  du 
rein  et  à  une  hémorragie  d'origine  splénique,  étant 
donnés  le  tableau  clinique  et  l’histoire  du  malade. 

On  fait  en  décubitus  latéral  l’incision  transversale 
latéro-poslérieure  gauche,  préconisée  par  Fiolle  pour 
les  lésions  isolées  de  la  rate.  On  constate  un  hémo¬ 
péritoine  abondant,  véritable  inondation  péritonéale 
et  une  raie  indemne.  L’angle  colique  gauche  et  le 
côlon  gauche  sont  désiiisérés  et  refoulés  eu  bas. 

Le  feuillet  péritonéal  est  largement  déchiré  et  par 
cette  brèche  ou  arrive  dans  la  loge  périrénale  bour¬ 
rée  de  caillots.  Au  milieu  de  ces  caillots  se  trouve  un 
fragment  important  de  la  face  postérieure  du  rein, 
arraché  au  niveau  du  hile.  En  outre,  ce  rein  pré¬ 
sente  une  large  et  profonde  déchirure  du  bord  con¬ 
vexe.  Néphrectomie  rapide.  Toilette  de  la  grande 
cavité.  Drainage  double.  Suture  sur  un  plan.  (Pré¬ 
sentation  de  la  pièce.) 

Cette  observation  a  paru  intéressiinte  à  l’auteur 
pour  plusieurs  raisons  ! 

1“  La  difficulté  du  diagnostic  entre  rate  et  rein 
dans  ce  cas  particulier,  le  tableau  clinique  étant  net¬ 
tement  en  faveur  d’une  hémorragie  interne  d’origine 
splénique  ; 

2“  La  rareté  de  cette  lésion  traumatique  si  impor¬ 
tante  du  rein,  avec  déchirure  du  péritoine,  et  inon¬ 
dation  péritonéale  ; 

3“  La  nécessité  de  surveiller  ces  contusionnés  de 
l’abdomen,  Pachon  en  main  et  de  les  laparotomiser 
séance  tenante,  même  si  on  a  un  doute  seulement  sur 
une  hémorragie  possible; 

4“  Les  avantages  de  celte  incision  préconisée  par 
Kiolle  qui  lui  a  permis  d’avoir  un  accès  également 
facile  sur  la  rate  et  le  rein  sans  aucune  incision  com- 
plémentaii-e. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  XX^’  RÉGION 

13  Avril  1918. 

Présentation  de  moulages.  —  M.  L.  Bory  pré¬ 
sente  quelques  nouvelles  cires  dues  à  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Cesbron  et  Charles. 

1°  Un  cas  de  Favus  localisé  aux  bourses. 

2“  Un  cas  de  Pityriasis  rosé  uniquement  constitué 
.  par  des  médaillons. 

3“  Un  cas  de  Parapsoriasis  de  Brocq. 

4“  Un  cas  de  mutilation  volontaire  (plaie  de  jambe 
par  application  de  caustique). 

Streptococcle  cutanée  bulleuse  généralisée  à 
forme  de  pemphlgus  foliacé.  ---  AT.  Bory.  Il  s’agit 
d’un  Italien  atteint  d’une  affection  qui  ne  paraît  pas 
avoir  d’équivalent  dans  le  cadre  nosologique  actuel 
et  qui  tient  à  la  fois  du  pemphigus,  de  la  maladie  de 
Duhring  et  des  impétigos  à  streptocoque. 

Syphilide  acnéiforme.  —  M.  Bory.  Cette  affection 
est  caractérisée  par  des  syphilides  cornées,  acnéi¬ 
formes,  circinées,  disposées  en  corymbes  sur  tout  le 

Le  malade  est  un  Arabe. 

Atrophie  musculaire  progressive  d'origine  proba¬ 
blement  toxique.  —  MM.  Galtier  et  Manier.  Le 
malade  dont  il  est  question  présente  une  atrophie 
musculaire  très  étendue,  progressive,  localisée 
actuellement  aux  membres  seuls.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés.  Il  s’agit,  sans  doute,  d’une  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique;  il  est  intéressant  de 
relever  que  cet  homme  a  fort  souffert  d’une  vaccina¬ 
tion  antityphique  et  que  les  accidents  actuels  parais¬ 
sent  s’être  développés  fort  peu  de  temps  aprèi  elle. 

Pleuro-péricardo-médiastlnlte  syphilitique  mor¬ 
telle.  —  MM.  Loeper  et  Grosdidier.  Les  auteurs 
rapportent  l’observation  d’un  homme  jeune,  dont 
l’histoire  est  celle  d’une  péricardo-pleurim  avec 
épanchement  compliquée  de  signes  de  compression 
médiastine.  Le  pouls  étudié  avec  l’appareil  de  Jac¬ 
quet  était  quadrigéminé.  A  l'autopsie,  la  plèvre,  le 
diaphragme,  tout  le  médiastin  et  tout  le  cœur  sont 
revêtus  d’une  couenne  lardacée  de  1  cm.  au  moins 
d’épaisseur.  L’examen  histologique  démontre  la 
nature  syphilitique  de  cette  couenne  et  sa  pénétra¬ 
tion  progressive  dans  les  interstices  du  myocarde. 

Appendicite  aiguë  et  péritonite  généralisée.  — 
M.  Rastouil  présente  un  cas  de  pér  toni.e  généra¬ 
lisée  sans  perforation  et  se  demande  s’il  ne  s’agirait 
pas  d’une  péritonite  tuberculeuse  surajoutée  n  l’appen¬ 
dicite.  Il  n’y  a  pas  eu  d’examen  bactériologique. 


Traitement  chirurgical  de  certaines  hydarthro- 
ses.  —  M.  Rastouil.  En  l’absence  de  tout  état 
fébrile  et  de  toute  inoculation  positive  au  cobaye,  on 
peut,  dans  certaines  hydarthroses  rebelles,  prati¬ 
quer  un  drainage  dans  le  tissu  cellulaire  en  établis¬ 
sant  deux  bouches  séreuses  sous-cutanées. 

Présentation  d’un  appareil  pour  la  distribution 
automatique  du  liquide  de  Dakin.  —  MM.  Jour- 
dran  et  Royer.  Cet  appareil  très  ingénieux  permet 
de  distribuer  le  liquide  de  Dakin  automatiquement  et 
avec  la  plus  grande  régularité.  La  question  est  mise 
à  l’étude  pour  une  prochaine  réunion. 

Présentation  d’un  appareil  pour  la  javellisation. 
—  MM.  Jourdran  et  Royer.  Cet  appareil  présente 
de  grandes  qualités  de  précision  et  peut  fournir  un 
excellent  rendement. 

L’utilisation  des  cures  hydro-minérales  par  le 
Service  de  Santé.  —  M.  Durand-Fardel.  L’auteur 
précise  les  indications  principales  des  diverse»  cures 
thermales  dans  certaines  lésions  o-seuses  rebelles, 
dans  certaines  fistulisations,  dans  les  lésions  gastro- 
intestinales  et  digestives  et  dans  les  lésions  pulmo¬ 
naires  par  les  gaz.  Il  insiste  sur  leur  efficacité  et 
montre  quel  précieux  adjuvant  peut  être  le  traite¬ 
ment  hydrominéral  en  temps  de  guerre  pour  le  méde¬ 
cin  et  le  cliirurgieu  et  quels  services  peut  rendre 
aux  blessés  l’organisation,  dans  certaines  stations 
salines,  de  centres  de  chirurgie  nettement  spécia¬ 
lisés  et  dirigés  par  des  chirurgiens  compétents. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Bergeret  (J).  Contribution  à  l'étude  des  plaies  de 
guerre  delà  rate  (Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1917, 
68  pages).  —  L’auteur  rapporte  44  observations  de 
plaies  de  guerre  de  la  rate  recueillies  dans  la  littéra¬ 
ture  de  ces  trois  dernières  années. 

Sur  ces  44  cas,  25  compliquaient  des  plaies  abdo¬ 
minales  pures  et  19  des  plaies  thoraco-abdominales. 
Parmi  les  premières,  G  fois  la  rate  était  seule  inté¬ 
ressée,  19  fois  les  lésions  étaient  multiviscérales 
(rate,  estomac,  intestin  grêle  et  gros,  foie,  rein). 
Dans  le  second  groupe,  11  fois  la  rate  était  seule  tou¬ 
chée;  dans  8  cas,  il  y  avait  plaie  concomitante  de 
viscères  thoraciques  (poumon)  ou  abdominaux  (esto¬ 
mac,  intestiu  grêle  ou  gros,  rein,  pancréas). 

Les  plaies  de  la  rate,  d’après  l’ensemble  des  sta¬ 
tistiques  récemment  publiées,  représentent  environ 
3,3  pour  100  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
Ce  sont  d’ailleurs  les  plus  graves  parmi  les  blessures 
abdominales. 

Les  lésions  de  la  rate  sont  rarement  rejirésenlées 
par  des  sétons,  mais  le  plus  souvent  par  des  déchi¬ 
rures,  voire  par  de  véritables  éclatements. 

La  symptomatologie  est  dominée  par  les  signes 
d’hémorragie  interne.  C’est  sur  ces  signes  et  sur 
l’abondance  de  l’écoulement  sanguin  par  une  plaie  de 
la  région  splénique  qu’on  étayera  le  plus  générale¬ 
ment  le  diagnostic  de  plaie  de  la  rate.  Ce  diagnostic 
s’imposera  en  cas  de  hernie  de  la  rate  à  travers  la 
plaie  pariétale  (Ficqué)  ou  en  cas  d’issue  de  petits 
fragments  de  tissu  splénique.  Mais  il  est  des  cas  très 
difficiles  où  le  diagnostic  sera  à  peu  près  impossible  : 
il  suffit  alors  de  poser  le  diagnostic  d’intervention 
pour  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

Celte  intervention  admise,  la  splénectomie  parait 
être  le  seul  moyen  de  sauver  le  blessé  et  encore  sous 
condition  d’être  pratiquée  aussitôt  que  possible. 
2  fois  (Fiolle,  Cotte  etLalarjet),  ou  a  tenté  la  suture 
de  la  rate  :  les  deux  opérés  sont  morts  d’hémorragie, 
l’un  le  lendemain,  l’autre  quelques  jours  après 
l’opération.  Dans  12  autres  cas  on  a  eu  recours  au 
tamponnement;  résultats:  11  morts  et  1  seule  guéri¬ 
son  (F.  Duval).  Au  contraire,  42  splénectomies  ont 
donné  26  morts  et  16  guérisons,  soit  une  mortalité 
globale  de  62  pour  100  ;  celle  mortalité  s’abaisse  à 
35,7  pour  100  (5  morts  sur  14  cas)  pour, les  cas  où  la 
rate  était  seule  lésée  et  elle  s’élève  à  70,8  pour  100 
(17  morts  sur  24)  pour  les  cas  où  existaient  des 
lésions  multiviscérales. 

Le  travail  de  M.  Bergeret  se  termine  par  un  chapi¬ 
tre  annexe  consacré  ù  la  hernie  de  la  rate,  lésion 
très  rare  et  qui  peut  guérir  par  la  conservation  de 
l’organe  (Ficqué);  aux  corps  étrangers  de  la  rate 
(projectiles) également  rarissimes;  enfin  aux  blessures 
isolées  des  caisseanr  spléniques  (un  cas  de  Cotte  et 
Latarjet).  3.  D. 


Papillon  (F.-E.-A.).  Le  facteur  essentiel  de  gra¬ 
vité  des  plaies  de  guerre  :  importance  de  Tattri- 
tion  des  tissus  ;  déductions  thérapeutiques  (Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1917,  73  pages).  —  Les  plaies  de 
guerre  sont  presque  toujours  des  plaies  profondé¬ 
ment  infectées  et,  durant  les  premiers  jours,  c’est 
cette  infection  qui  domine  leur  pronostic. 

Il  semble  que  l’altrition  des  tissus  joue  un  grand 
rôle  dans  l’évolution  de  ces  infections  précoces. 

Celte  attrition  constitue  le  caractère  essentiel  des 
plaies  de  guerre.  La  plaie  et  le  trajet  du  projectile 
sont  entourés  d’une  zone  couluse,  parfois  fort  éten¬ 
due,  variant  d’ailleurs  avec  la  forme  et  la  force  vive 
du  projectile  et  avec  le  siège  anatomique  de  la  plaie. 
Dans  cette  zone,  il  y  a  dislocation  mécanique  des 
éléments  anatomiques  et  rétraction  des  fibres  mus¬ 
culaires  entraînant  à  distancedes  débris  infectés.  Les 
tissus,  frappés  dans  leur  vitalité,  se  sphacèlent. 
L’extravasation  sanguine  surajoutée  constitue  un 
excellent  terrain  pour  l’éclosion  des  germes  micro¬ 
biens  apportés  par  le  jirojeclile  et  parles  débris  qu’il 
a  entraînés  (débris  du  sol,  des  vêtements,  etc.). 

Ce  terrain  est  particulièrement  favorable  au  déve¬ 
loppement  des  anaérobies,  facteurs  de  la  complica¬ 
tion  la  plus  grave  des  plaies,  la  gangrène  gazeuse  : 
dans  les  plaies  de  guerre,  l’on  n’observe  la  gangrène 
gazeuse  que  sur  des  tissus  ayant  subi  une  attrition 

Ceci  montre  l’importance  de  l’excision  des  tissus 
conlus  :  le  débridement  ne  mettra  le  blessé  à  l’abri  des 
accidents  infectieux  qu’à  la  couditiond’unir  à  l’ablation 
du  projectile  et  des  débris  vestimentaires  ou  tellu¬ 
riques  une  mise  à  jour  aussi  complète  que  possible 
du  trajet  avec  exérèse  des  tissus  mortifiés.  Fréquem¬ 
ment,  ensuite,  ondevrase  contenterdelaisserla  plaie 
largement  ouverte;  mais,  dans  les  périodes  de  calme 
et  en  cas  d’arrivée  modérée  des  blessés,  on  pourra 
essayer  de  pratiquer  la  suture  primitive  de  la  plaie. 

Celte  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  appa¬ 
raît  comme  leur  méthode  de  traitement  idéale;  mais 
elle  exige  que  l’exérèse  des  tissus  contus  soit  com¬ 
plète,  faute  de  quoi  on  s’expose  à  voir  l’infection,  la 
gangrène  gazeuse  évoluer  avec  une  rapidité  parfois 
foudroyante.  Aussi,  après  la  suture  primitive,  le 
blessé  doit-il  pouvoir  être  surveillé  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  et  sa  plaie  soumise  à  des  examens  bacté¬ 
riologiques  répétés. 

Lorsque  l’exérèse  totale  primitive  n’est  pas  possi¬ 
ble  ou  lorsque,  malgré  elle,  l’infection  s’est  installée 
dans  la  plaie,  il  ne  reste  plus  qu’à  soumettre  celle-ci 
à  la  stérilisation  cliimique,  en  particulier  par  la 
méthode  de  Carrel.  .1.  D. 

Richard  (A.).  L’extraction  primitive  des  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires  (Thèse  de  Doctorat,  Faris, 
1918,  67  pages).  —  Les  dangers  immédiats  et  éloi¬ 
gnés  que  fait  courir  aux  blessés  du  poumon  la  réten¬ 
tion  du  projectile  ressortent  avec  évidence  de  toutes 
les  statistiques  publiées.  C’est  ainsi  que  dans  les 
statistiques  récentes  de  F.  Duval,  d’une  part,  de 
Rouvillois,  Fédeprade,  Guillaume-Louis  cl  Basset, 
d’autre  part,  —  pour  ne  citer  que  les  deux  plus  im¬ 
portantes  —  on  relève  ce  fait  que  le  principal  facteur 
de  la  mortalité  élevée  des  plaies  du  poumon,  c'est  la 
rétention  de  l'éclat  d’obus.  Dans  la  statistique  de 
Duval,  celte  mortalité,  qui  est  de  21  pour  100  dans 
les  cas  de  séton,  s’élève  à  30,3  pour  100  dans  les  cas 
de  rétention  de  l’éclat.  Dans  la  statistique  de  Rouvil¬ 
lois  et  de  ses  assistants,  sur  106  cas  de  plaies  du 
poumon  ])Our  lesquelles  l’intervention  n’a  pas  été 
pratiquée,  on  note  :  plaies  sans  rétention  du  projec¬ 
tile,  41  cas,  8  morts  (soit  19,5  pour  100).  Dans  celte 
dernière  statistique,  on  relève,  comme  causes  de  la 
mort  chez  les  blessés  avec  projectiles  retenus  : 
riiémorragie,  13  fois;  l'hémopleuro-pneumouie,  20 
fois,  la  gangrène  pulmonaire,  1  fois.  D'autres  au¬ 
teurs  oui  signalé  des  cas  de  mort  par  pyolhorax, 
pyopneumothorax,  abcès  du  poumon,  septicémie 
pleuro-pulmonaire. 

Les  Ùessés  qui  échappent  à  la  mort  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  leur  blessure  jirésenlent  souvent 
plus  lard  des  séquelles  qui  comprennent  la  plupart 
des  accidenis  mentionnés  ci-dessus,  lesquels  peuvent 
se  produire  plus  ou  moins  tardivement  ;  il  convient 
d’y  ajouter  ;  les  broucho-pucumonies,  l’œdème  aigu 
du  poumon,  des  troubles  dyspnéiques,  etr. 

Tous  ces  accidents  font  que  les  chirurgiens  en  ar¬ 
rivent  de  plus  en  plus  à  considérer  l’extraction  pri¬ 
mitive  des  projectiles  intrapulmonaires  comme  une 
nécessité,  mais  en  y  mettant  toutefois  les  conditions 

L’inlervenlion  doit  pouvoir  être  pratiquée  immé- 
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diatement,  dans  les  premières  heures  si  possible 
après  la  blessure.  Les  complications  survenant  vers 
le  deuxième  ou  troisième  jour,  c’est  en  tout  cas  avant 
cette  période  qu’il  faudra  procéder  à  l’extraction  du 
projectile.  Il  va  de  soi  qu’il  faudra  au  préalable  rele¬ 
ver  l’étal  général  du  blessé,  le  réchauffer,  etc.  :  on 
se  basera,  pour  fixer  le  moment  de  l’opération,  sur 
l’étude  de  la  pression  sanguine  observée  au  Pacliou. 

Le  volume  du  projectile  entre  grandement  en  ligne 
de  compte  pour  la  décision  à  prendre.  Un  projectile 
minuscule  (grain  de  blé)  n’entraîne  le  plus  souvent 
pas  d'infection,  il  ne  détermine  pas  d’hémorragie  in¬ 
quiétante  ;  on  peut  le  négliger.  —  Le  gros  projectile, 
par  contre,  doit  toujours  être  enlevé  :  les  dégâts 
costaux  qu’il  provoque,  les  débris  vestimentaires 
qu’il  entraîne ,  l’hémorragie  qu’il  produit  par  ses 
vastes  délabrements  sont  des  indications  indiscu¬ 
tables  de  l’intervention  précoce.  —  Lntre  ces  deux 
extrêmes,  il  est  plus  difficile  de  se  prononcer,  ün 
projectile  de  dimensions  inférieures  à  une  lentille, 
qui  n’a  pas  lésé  la  côte  au  passage,  est  souvent  bien 
toléré  par  le  poumon  ;  s’il  alésé  la  côte,  il  faut  inter¬ 
venir,  puisque  l’iufection  pleurale  parle  foyer  costal 
est  à  peu  près  inévitable  etalors,  puisqu’il  faut  inter¬ 
venir  pour  le  foyer  costal,  il  y  aura  tout  avantage  à 
enlever  en  même  temps  le  projectile  intrapulmonaire. 
Du  reste,  dans  les  cas  douteux,  la  décision  variera 
suivant  les  circonstances  :  l’installation,  la  possibi¬ 
lité,  en  particulier,  d’une  intervention  sous  l’écran, 
l'instrumentation  et  les  différentes  conditions  favo¬ 
rables  au  bien-être  post-opératoire  du  blessé  feront 
penclier  vers  l’une  ou  l’autre  solution.  En  tout  cas,  il 
faut  constater,  pour  ces  projectiles  moyens,  que  les 
interventionnistes  deviennent  de  plus  en  |)lus  nom¬ 
breux. 

M.  Richard  publie  38  cas  de  plaies  du  poumon  par 
coup  de  feu  traitées  primitivement  par  l’épluchage 
rationnel  et  l’extraction  du  projectile.  Or,  cette  sta¬ 
tistique,  dans  laquelle  entrent  des'  cas  graves,  parfois 
compliqués  de  plaies  multiples,  voire  de  plaies  tho¬ 
raco-abdominales,  ne  donne  que  7  morts,  soit  une 
mortalité  de  18,4  pour  100.  D’autres  statistiques  pu¬ 
bliées  récemment  donnent  des  résultats  sensiblement 
analogues,  voire  meilleurs  (la  dernière  statistique  de 
1’.  Duval  donne  100  pour  100  de  guérison). 

La  mortalité  pour  les  cas  opérés  est  donc  nette¬ 
ment  inférieure  â  celle  des  cas  non  opérés.  Il  convient 
d’ailleurs  d’ajouter  que  la  i/ualitc  de  la  guérison  est 
la  même  que  pour  les  plaies  des  parties  molles  trai¬ 
tées  de  façon  analogue,  c’est-à-dire  que  cette  guérison 
])eut  être  considérée  comme  complète  et  le  blessé 
comme  définitivement  à  l'abri  de  tous  accidents  à 
plus  ou  moins  longue  échéance.  J.  D. 

Boppe  (M.).  De  la  résection  intrafébrile  du  genou 
avec  écartement  temporaire  des  surfaces  osseuses 
(Thèse  de  Doctorat,  l’aris,  1018,  72  pages).  — Actuel¬ 
lement,  grâce  à  la  précocité  de  l'intervention  et  aux 
progrès  incessants  de  la  technique,  les  échecs  de 
l'intervention  primitive  aseptique  pour  plaies  du 
genou  sont  rares  et  le  deviennent  de  plus  en  plus. 

L'arthrite  snppurée  reste  cependant  une  complica¬ 
tion  redoutable  des  plaies  du  genou.  Dans  les 
arthrites  suppurées  à  marche  grave  septicémique, 
l'arthrotomie  simple  de  drainage  se  montre  souvent 
impuissante.  L’arthrotomie  large,  préconisée  par 
Pierre  Delbet,  avec  incision  en  V,  section  des  liga¬ 
ments  latéraux,  écartement  des  surfaces  articulaires 
grâce  à  l’appareil  de  (iallaud  ou  d’Alquier,  donne 
le  plus  souvent  des  résultats  remarquables  :  elle 
peut  cependant  échouer  surtout  s’il  existe  des  lé¬ 
sions  osseuses  importantes.  Il  en  est  de  même  de 
l'arthrotomie  large  en  Y  suivie  de  flexion  du  genou. 
L’irrigation  de  liquide  de  Dakin  paraît  un  adjuvant 
pour  le  moins  inutile. 

Dans  ces  cas,  la  résection  intrafébrile,  réalisant, 
grâce  à  l’écartement  temporaire  des  surfaces  osseuses, 
uu  drainage  parfait  de  l'article,  pratiquée  même  tar¬ 
divement,  est  la  seule  intervention  conservatrice  per¬ 
mettant  de  sauvegarder  la  vie  et  le  membre.  Elle 
donne  constamment  d’excellents  résultats  vitaux. 

L’indication  de  l’amputation  secondaire  précoce 
pour  arthrite  suppurée  ne  doit  donc  pratiquement 
plus  être  posée. 

L'écartement  avec  immobilisation  parfaite  des 
extrémités  osseuses,  puis  le  rapprochement  et  la  mise 
au  contact  secondaire  ne  peuvent  être  réalisés,  au 
point  de  vue  lêclinique,  que  grâce  à  l'utilisation  de 
l’arc  pelvien  de  Delbet. 

La  résection  intrafébrile  avec  écartement  ne  com¬ 
promet  pas  la  consolidation,  elle  la  retarde  seule¬ 
ment;  dans  les  cas  de  résection  intracondylienne,  la 


consolidation  est  toujours  obtenue  au  bout  de 
quatre  mois  en  moyenne. 

Puisque  la  résection  intrafébrile  constitue  pour  le 
chirurgien  une  arme  vraiment  efficace  et  sûre  contre 
l’infection  déclarée,  on  devra,  lors  de  l’intervention 
primitive,  pousser  la  conservation  jusqu’à  ses 
extrêmes  limites,  à  la  faveur  d’opérations  écono¬ 
miques  :  esquillectomies,  curettage  suivi  de  plom¬ 
bage  avec  régularisation  des  surfaces  osseuses.  On 
restreindra  ainsi  de  plus  en  plus  les  indications  de  la 
résection  typique  primitive  prophylactique  de  l’in¬ 
fection,  considérée  par  beaucoup  d’auteurs  comme 
indiquée  dès  que  les  extrémités  osseuses  sont 
lésées. 

Le  travail  de  M.  Boppe  s’appuie  sur  une  statis¬ 
tique  de  28  résections  intrafébriles  du  genou  avec 
écartement  temporaire,  recueillies  dans  les  services 
de  MM.  Alquier  (26  cas)  et  Récamier  (2  cas).  Elles 
ont  donné  :  26  guérisons,  c’est-à-dire  survie  avec 
conservation  du  membre;  1  amputation  de  cuisse 
suivie  de  guérison;  1  mort  après  amputation;  au 
total  90  pour  100  de  succès,  7  pour  100  d’échecs  et 
3  pour  100  de  mortalité.  Ajoutons  qu'un  autre  opéré 
a  succombé  tardivement  (trois  mois  et  demi  après 
l'opération)  à  un  abcès  cérébral. 

Sur  les  25  opérés  restants,  5  sont  encore  en  traite¬ 
ment.  Des  20  autres,  16  ont  subi  des  résections  éco¬ 
nomiques,  intracondyliennes  du  fémur;  12  fois  la 
consolidation  a  été  obtenue  en  4  mois  en  moyenne  : 
ankylosé  solide  en  bonne  position;  4  blessés  ont  été 
évacués  en  bonne  voie  de  consolidation,  mais  non 
encore  consolidés  —  4  résections  supracondyliennes 
ont  donné  ;  2  ankylosés  solides  en  bonne  position, 
I  résultat  imparfait  (consolidation  incomplète), 
1  résultat  incomplet  (  blessé  évacué,  non  consolidé, 
au  4“  mois).  —  Au  total,  sur  20  cas,  14  ankylosés 
solides  en  bonne  position,  1  résultat  incomplet, 
5  résultats  inconnus  (blessés  ayant  été  évacués  du 
2e  au  4=  mois).  J.  D. 

NEUROLOGIE 

John  S.  B.  Stopford.  Tbermalgie  (Causalgie) 
(Lancet,  vol.  C.YClILn»  6,  1917,  11  Août,  p.  195).  — 
Causalgie  n’a  pas  été  heureux  ;  on  n’a  pas  compris  le 
mot  et  on  a  oublié  la  chose;  il  n’a  pas  été  beaucoup 
question  de  la  causalgie  de  Weir  Mitchell  depuis  la 
guerre  civile  d’Amérique  jusqu’à  nos  jours;  thermal- 
gie  eût  mieux  valu.  Tbermalgie  ou  causalgie,  c’est 
une  maladie  de  guerre.  Deux  facteurs  sont  néces¬ 
saires  pour  la  réaliser  ;  la  section  partielle  du  nerf, 
la  formation  excessive  de  tissu  de  cicatrice  dans  le 
nerf.  Les  deux  ne  se  voient  pas  en  chirurgie  civile. 
N’empêche  qu’on  s’étonne  de  ne  constater  la  cau¬ 
salgie  à  peu  près  que  dans  les  blessures  du  médian 
et  dans  celles  du  sciatique.  La  proposition  se 
retourne  même;  on  peut  dire  que  les  blessures  du 
médian  ou  du  sciatique  sont  aptes  à  déterminer  la 
causalgie,  ou  mieux  que  la  causalgie  est  un  type 
extrême  des  blessures  du  médian  ou  du  sciatique. 

L’algie  est  avant  tout  une  causalgie.  Les  bles¬ 
sures  du  médian  et  du  sciatique  sont  douloureuses 
avec  une  extrême  fréquence.  Certaines  sont  guéries, 
paralysies  disparues  et  troubles  de  la  sensibilité 
objective  effacés,  qu’il  reste  la  douleur. 

On  la  constate  en  exerçant  une  pression  légère  sur 
le  bord  du  pied,  interne  ou  externe.  Ce  symptôme 
résiduel  n’est  pas  une  séquelle  petite  ;  à  lui  seul  il 
met  l’homme,  qui  a  récupéré  tout  le  .pouvoir  de  ses 
muscles,  dans  l’incapacité  de  se  déplacer.  La  suscep¬ 
tibilité  à  la  pression  s’accompagne  souvent  d’un  peu 
de  glossy  skin,  ou  d’hyperémie  simplement,  et  le 
blessé  se  plaint  de-  souffrir  du  pied  quand  il  y  a 
chaud  ou  quand  il  est  assis,  jambes  pendantes;  la 
douleur  est  lancinante.  Cette  douleur  accusée  par  un 
blessé  guéri,  ou  la  néglige,  quand  on  ne  l’appelle  pas 
hystérique;  en  réalité  il  s’agit  de  tbermalgie  sous  sa 
forme  atténuée. 

Ailleurs,  toujours  dans  les  blessures  du  médian  et 
du  sciatique,  la  tbermalgie  n’est  que  transitoire  ;  elle 
passe,  en  même  temps  que  les  symptômes  de  motri¬ 
cité  et  de  sensibilité  objectifs  s’accentuent,  proba- 
Idement  par  effet  de  la  fibrose  qui  étrangle  progres¬ 
sivement  tous  les  tubes  nerveux. 

La  causalgie  est  caractérisée  par  la  modalité  des 
douleurs;  ce  sont  des  arrachements,  des  élance¬ 
ments,  des  brûlures  dans  la  main  ou  dans  le  pied. 
L’extrémité  est  enflée,  mollasse,  et  la  peau  est  chaude. 
La  douleur  est  persistante,  rebelle  ;  le  malade  en  est 
obsédé  ;  il  devient  émotif  ;  il  arrive  qu’il  tente  de  s’y 
soustraire  par  le  suicide.  La  douleur  est  exaspérée 
par  le  chaud,  le  mouvement,  l’animation,  la  position 


pendante  ;  impossible  de  traiter  les  muscles  paralysés 
tant  que  les  douleurs  persistent.  Il  n’y  a  guère  que  le 
froid  qui  les  calme. 

Les  symptômes  accessoires  de  la  tbermalgie  ne 
sont  pas  constants.  Ils  dépendent  du  nombre  des 
fibres  sectionnées.  Ce  sont  surtout  des  signes  d'irrita¬ 
tion  :  glossy  skin,  hyperidrose,  hyperémie,  lésions 
osseuses  ou  articulaires.  De  ces  dernières,  et  du  fait 
que  les  muscles  paralysés  n’ont  pas  été  traités,  peu¬ 
vent  résulter  des  déformations  marquées  des  extré¬ 
mités,  de  la  main  surtout. 

Les  interventions  ont  fait  reconnaitre  les  deux  con¬ 
ditions  de  la  tbermalgie  :  d’abord  la  section  par¬ 
tielle  du  nerf,  ensuite  la  fibrose  intraneurale.  Le  tissu 
de  cicatrice,  en  masse  adhérente,  unit  le  nerf  aux  tis¬ 
sus  voisins;  il  s’infiltre  ;  il  se  prolonge  en  amont  et 
.  en  aval  de  la  lésion.  Quand  on  a  réalisé  la  libération 
du  nerf,  ce  qui  est  laborieux,  celui-ci  se  présente 
épaissi  et  dur.  Sa  vascularité  est  augmentée.  Dans  la 
causalgie  par  blessure  du  sciatique  il  y  a  toujours 
lésion  des  fibres  du  sciatique  poplité  interne.  L’étude 
histologique  des  nerfs  blessés  les  montre  pénétrés 
par  le  tissu  de  cicatrice  qui  disjoint  les  faisceaux 
nerveux,  et  les  fibres  dans  les  faisceaux  qu’il  enserre. 

11  semble  évident  que  les  douleurs  causalgiques, 
n’ayant  rien  des  névralgies,  ne  sont  pas  effet  de  l’irri¬ 
tation  des  fibres  ordinaires  de  la  sensibilité.  Médian, 
poplité  Interne,  tibial  postérieur  diffèrent  d’ailleurs 
I  des  autres  nerfs  des  membres  ;  ils  contiennent  uu 
]  nombre  relativement  grand  de  fibres  vaso-motrices  ; 

'  celles-ci  vont  innerver  les  arcades  superficielles, 
palmaire  et  plantaire,  ainsi  que  les  vaisseaux  digi¬ 
taux  qui  s’y  branchent.  L’innervation  de  ces  artères 
est  bien  plus  riche  que  celle  d’artères  plus  ou  moins 
voisines  et  de  calibre  égal  ou  supérieur.  Que  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur  intervienne  dans  la  tbermalgie, 
c’est  rendu  probable  par  le  caractère  d’arrachement 
des  douleurs,  par  les  élancements  dans  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds,  par  l’exacerbation  qui 
se  produit  dans  l’extrémité  en  attitude  tombante  ou 
mise  en  mouvement,  et  aussi  par  ce  fait  que  des  dou¬ 
leurs  similaires  sont  parfois  constatées  dans  des 
cas  de  lésions  irritatives  du  cubital,  nerf  ,  dont  des 
i  branches  profondes  vont  se  distribuer  à  l’arcade 
1  palmaire  profonde.  En  outre,  l’élévation  de  tempéra- 
'  ture  de  la  surface  tégumentaire  et  Thyperémie  cutanée 
accompagnent  les  douleurs  causalgiques.  L’irritation 
des  vaso-constricteurs  ferait  blanchir  la  peau  et  abais¬ 
serait  la  température  cutanée  ;  c’est  précisément  ce 
que  fait  une  application  froide,  qui  d’autre  part  calme 
les  douleurs.  Tbermalgie  est  donc  effet  de  vaso-dila¬ 
tation  ;  il  s’agirait  soit  d’une  irritation  directe  des 
fibres  vaso-dilatatrices,  soit  de  vaso-dilatation  réflexe 
sous  l’influence  de  causes  variées,  soit  d’une  combi¬ 
naison  des  deux. 

Deux  théories  ont  voulu  rendre  compte  de  la  ther- 
malgie.  D’après  la  première  la  douleur  résulterait  do 
l’irritation  du  plexus  sympathique  périartériel  et  non 
de  la  blessure  du  tronc  nerveux.  Il  n’est  pas  rare 
que  la  lésion  du  médian  se  complique  d’une  lésion 
de  l’artère  brachiale  dans  les  cas  de  causalgie  consé¬ 
cutive  aux  blessures  du  bras  ;  mais  dans  la  plupart 
des  blessures  de  l’avant-bras  il  n’y  a  pas  de  lésions 
vasculaires  de  quelque  importance.  Dans  la  thermal- 
gie  par  blessure  du  sciatique,  l’auteur  n’a  jamais 
‘  trouvé,  à  l’opération,  la  lésion  vasculaire  qu’il  cher¬ 
chait  Cette  théorie  se  base  surtout  sur  une  donnée 
anatomique  erronée  ;  elle  admet  que  les  nerfs  sym¬ 
pathiques,  fournis  aux  vaisseaux  dans  la  partie 
haute  ou  proximale  des  membres,  y  sont  l’origine 
des  plexus  périartériels  allant  jusqu’à  la  périphérie. 
Kramer  et  'l'odd,  Potts  ont  démontré  que  les  artères 
reçoivent  des  fibres  sympathiques  à  des  interyalles 
irréguliers,  et  bas  dans  le  membre,  par  des  filets  à 
peu  près  constants. 

L’autre  théorie  a  été  suggérée  par  la  constatation 
d’artères  nourricières  importantes  qui  vont  à  Tun  et 
à  l’autre  nerf,  l’artère  du  sciatique  au  sciatique,  une 
branche  de  l’artère  interosseuse  antérieure  au 
médian.  Dans  la  tbermalgie,  ces  vaisseaux  seraient 
intéressés  et  par  conséquent  l’apport  sanguin  aux 
nerfs  se  trouverait  réduit.  Or,  dans  nombre  de  bles¬ 
sures  du  médian,  à  Taisselle  ou  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras,  la  lésion  est  proximale  par  rapport 
au  point  d’entrée  de  Tarière  nourricière  et,  dans  la 
causalgie  par  blessure  du  tibial  postérieur,  il  est 
difficile  d’incriminer  l’artère  du  sciatique. 

La  tbermalgie  étant  moralement  et  physiquement 
déprimante  pour  le  blessé  qui  ne  cesse  de  souffrir, 
étant  de  durée  indéfinie,  étant  un  obstacle  au  traite¬ 
ment  des  paralysies,  une  cause  d’impotence  et  de 
déformations,  il  faut  opérer,  et  le  plus  tôt  possible. 
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dès  que  les  phénomènes  septiques  ont  disparu  au 
siège  de  la  blessure.  11  est  nécessaire  de  se  remé¬ 
morer  les  deux  conditions  de  la  coxalgie,  à  savoir  la 
section  partielle  du  nerf,  et  la  sclérose  périneurale  et 
endoneurale  ;  comme  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de 
fibres  coupées  il  faut  bien  veiller  à  conserver  celles 
qui  demeurent  intactes  ;  il  faut  enlever,  du  tissu  de 
sclérose,  le  plus  possible. 

Donc  ablation  soignée  des  adhérences  et  libération 
du  nerf  absolument  nette,  hémostase  parfaite  pour 
réduire  à  rien  la  tendance  à  reformer  du  tissu  cica¬ 
triciel,  protection  du  nerf  pour  prévenir  la  formation 
d’adhérences  nouvelles;  une  gaine  de  graisse,  autant 
que  possible,  sera  employée  dans  ce  but.  On  ne  tou¬ 
chera  pas  aux  faisceaux  nerveux  si  la  section  trauma¬ 
tique  n’a  porté  que  sur  un  petit  nombre  de  tubes 
nerveux,  cela  afin  d’éviter  une  irritation  nouvelle  au 
nerf  lésé  ;  si  la  section  du  nerf  est  importante,  et 
comprend  près  de  la  moitié  du  nerf  ou  davantage,  il 
est  préférable  d’exciser  la  partie  affectée  et  de  prati¬ 
quer  une  suture  secondaire. 

Il  n’a  pas  été  question  jusqu’ici  de  la  sclérose 
endoneurale  et  il  ne  peut  être  question  de  l’enlever. 
Les  dissections  de  Stoeffel  laissent  sceptique  quand 
on  a  bien  regardé  au  microscope  un  nerf  pénétré, 
infiltré  de  sclérose,  présentant  ses  faisceaux  dis¬ 
joints  et  ses  tubes  séparés  par  le  tissu  de  nouvelle 
formation.  La  dissection  de  la  fibrose  peut  prétendre  • 
ne  pas  couper  de  fibres  nerveuses  ;  elle  ne  peut  pas 
ne  pas  être  irritante,  ne  pas  occasionner  de  ruptures 
de  petits  vaisseaux,  causes  favorisantes  pour  une 
nouvelle  production  de  sclérose.  Pour  ces  raisons 
et  surtout  parce  que  son  expérience  lui  en  a  montré 
l’inutilité,  l’auteur  ne  dissèque  pas  la  sclérose  endo- 
ueurale,  il  ne  l’enlève  pas. 

Est-ce  à  dire  qu’il  n’y  ait  rien  à  faire  ':’  Pas  du  tout. 
Il  est  toute  une  thérapeutique  anticicatriciclle,  com¬ 
portant  des  ressources  qui  auront  sans  doute  un  jour 
leurs  indications.  L’auteur  s’en  tient  à  l’ionisation 
avec  la  solution  normale  de  sel.  Elle  se  pratique, 
dans  les  cas  de  thermalgie,  dès  que  l’état  de  la  plaie 
opératoire  le  permet.  Les  résultats  qu’elle  donne 
sont  bons.  L’ionisation  guérit  rapidement  les  légères 
récidives  de  douleurs  après  l’opération  et  hâte  la 
convalescence. 

Reste  à  entreprendre  la  cure  des  muscles  paralysés 
par  l’électricité,  le  massage,  et  aussi  à  traiter  les 
adhérences  articulaires  que  l’irritation  nerveuse 
aime  à  conditionner.  I''i:imuîi.. 

UROLOGIE 

Sundel  et  Nankivelle.  Néphrite  de  guerre  (The 
Lancet,  1917,  15  Septembre).  —  Les  auteurs,  eu  se 
basant  sur  250  cas  personnels,  étudient  cette  affec¬ 
tion  commune  chez  les  soldats  et  qui  semble  due  à 
la  fatigue  et  à  un  déficit  alimentaire. 

Les  symptômes  apparaissent  habituellement  d’une 
façon  soudaine,  mais  l’interrogatoire  montre  que 
souvent  les  malades  ont  présenté  les  jours  précé¬ 
dents  des  petits  signes  prodromi<iues,  céphalée, 
douleurs  dorsales,  fatigue,  frissons. 

11  existe  toujours  de  l’œdème  de  la  face,  qui  peut 
même  se  généraliser;  on  l’observe  surtout  aux  pieds, 
aux  mains,  aux  lombes,  au  scrotum,  à  la  paroi 
abdominale.  L’œdème  existe  dès  le  début,  mais  ordi- 
nairem'ènt  disparaît  rapidement  vers  le  troisième  ou 
quatrième  jour.  La  peau  est  légèrement  rosée. 

Il  existe  habituellement  un  certain  degré  de 
dyspnée,  qui  peut  apparaître  comme  premier  symp¬ 
tôme,  subitement  au  milieu  des  occupations  du  sujet, 
surtout  après  une  légère  fatigue.  Elle  dure  quelques 
jours  et  peut  persister  quand  l’œdème  a  disparu. 

On  note  toujours  une  céphalée,  ordinairement 
frontale,  parfois  occipitale;  elle  apparaît  dès  le 
début  et  peut  persister  longtemps. 

La  toux  et  une  légère  bronchite  sont  des  phéno¬ 
mènes  habituels. 

Les  malades  accusent  souvent  une  douleur  dans  le 
dos  et  dans  les  membres,  ordinairement  peu  intense. 

Dans  les  premiers  jours,  on  peut  observer  de 
l’anurie  ou  de  l’oligurie,  qui  fait  place  à  la  polyurie 
quand  l'œdème  se  résorbe.  L’albuminurie  est  un 
signe  constant  et  précoce,  mais  dont  la  gravité  varie 
et  qui  peut  être  transitoire.  Dans  moins  de  la  moitié 
des  cas,  on  peut  noter  une  hématurie  au  début  de  la 
maladie,  mais  qui  peut  parfois  persister. 

Il  existe  habituellement  pendant  quelques  jours 
une  fièvre  modérée,  avec  modifications  légères  du 

Dans  les  cas  bénins,  la  pression  sanguine  demeure 
habituellement  normale;  mais  dans  les  cas  graves, 
elle  peut  dépasser  210  mm.  Hg. 


La  bronchite  et  l’urémie  sont  les  seules  complica¬ 
tions  sérieuses  ;  l’urémie  est  souvent  précoce  ;  quand 
les  convulsions  apparaissent  au  début  de  la  maladie, 
le  pronostic  est  habituellement  favorable. 

Les  altérations  les  plus  typiques  de  la  maladie 
sont  celles  de  l’urine  :  on  note  un  degré  variable 
d’albumine,  la  présence  de  cylindres  de  toutes 
formes,  d’iiématies  et  de  leucocytes  et  de  larges 
cellules  endotbéliales,  contenant  un  ou  plusieurs 
noyaux,  quelques  vacuoles  et  un  protoplasma  granu¬ 
leux  ;  ces  cellules  sont  ordinairement  sphériques  et 
à  tous  les  stades  de  la  dégénérescence.  Le  sang 
montre  une  mononucléose  avec  une  légère  éosino¬ 
philie.  Dans  les  cas  mortels,  les  reins  montrent  à 
l’autopsie  une  néphrite  diffuse  aiguë  irrégulièrement 
distribuée.  Mais  habituellement  le  pronostic  est 
favorable  et  la  néphrite  de  guerre  se  termine  par  la 
guérison.  R.  R. 

C.  Cavina  (de  Bologne).  L'urine  après  l’injection 
intraveineuse  de  salvarsan  (Giornale  ilaliana  delle 
Malatfie  venerec  c  délia  pelle,  t.  I.VIII,  f.  é,  1917). 
—  L’auteur  a  recherché  chez  50  m-alades  les  modifi¬ 
cations  des  urines  dans  les  vingt-quatre  h  quarante  - 
huit  heures  qui  suivent  l’injection  intraveineuse  de 
606  à  la  dose  thérapeutique  (0,30). 

11  constata  que  cette  injection  ne  détermine  pas  des 
modifications  importantes  des  principaux  caractères 
physiques  et  chimiques  de  l’ui  ine  ;  elle  provoque 
très  rarement  l’apparition  d’éléments  pathologiques 
dans  l’urine  (albumine,  sang,  cylindres);  mais  elle 
entraîne  presque  constamment  l’apparition  d’une 
iirohilinurie  assez  notable,  sans  doute  par  destruc¬ 
tion  .mormnle  de  l’hémoglobine. 

De  plus,  dans  40  pour  100  des  cas,  l’auteur  constata 
la  présence  d'hémaloporphyi  inurie  -,  cette  hématopor¬ 
phyrine  semble  également  dépendre  d’une  destruc¬ 
tion  anormale  de  l’hémoglobine  par  le  salvarsan  et 
par  suite  d’un  état  transitoire  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  relative,  elle  n’est  pas  transformée  comme 
normalement  dans  le  foie,  et  est  éliminée  avec  les 
urines.  R.  B. 

Moret.  Néphrites  de  guerre  dans  l’armée  belge 
(Archives  méd.  belges,  n"  11,  1917,  Novembre, 
p.  1035-1047).  —  Dans  toutes  les  armées  belligé¬ 
rantes,  on  a  constaté  un  nombre  progressivement 
croissant  de  néphrites. 

Les  conditions  de  la  vie  du  front,  surtout  de  la  vie' 
des  tranchées,  retentissent  en  effet  d’une  façon 
fAcheuse  sur  le  relu,  créent  une  hypersensibilité  de 
cet  organe,  une  prédisposition  .4  la  néphrite. 

Entre  autres  facteurs  de  la  vie  du  front,  l’aiilo- 
Intoxication  due  à  la  fatigue  doit  être  particulière¬ 
ment  incriminée.  Les  décharges  urotoxiques  lèsent 
le  filtre  rénal  au  passage,  déterminant  par  irritation 
de  l’épithélium  rénal  les  albuminuries  latentes  fré¬ 
quentes  chez  les  soldats  d>i  front.  D’où  nécessité  de 
n’exiger  de  ces  soldats  que  les  travaux  nécessaires 
et  de  donner  aux  troupes  des  périodes  de  repos  réel. 

Les  infections,  parfois  même  les  plus  bénignes, 
souvent  même  inaperçues,  le  froid  provoquent  facile¬ 
ment  chez  les  soldats  atteints  au  niveau  du  rein  d’un 
lieu  de  moindre  résistance,  l’explosion  d’une  néphrite 
aiguë  dénommée  «  néphrite  de  guerre  ou  néphrite 
des  tranchées  ». 

Pour  l’auteur,  il  ne  s’agit  pas  cependant  d'une 
nouvelle  entité  morbide,  mais  d’une  néphrite  aiguë 
classique  devenue  plus  fréquente  chez  ces  soldats. 

Les  conditions  de  la  vie  du  front  ne  prédisposent 
pas  seulement  aux  néphrites  aiguës,  mais  aussi  aux 
autres  formes  de  néphrites  :  néphrites  albumineuses 
simples,  néphrites  sèches  subaiguës  pouvant  évo¬ 
luer  vers  la  néphrite  interstitielle,  vers  le  mal  de 
Bright. 

Il  faut  donc,  dans  les  régiments,  examiner  les  urines 
de  tous  les  soldats  qui  se  |)laiguent  de  fatigue,  de 
courbature,  de  douleurs  lombaires  après  les  marches, 
même  sans  symptômes  objectifs,  sans  œdème. 

La  recherche  de  l’albumine,  possible  dans  tous  les 
I)Ostes  de  secours,  doit  être  aussi  importante  pour  le 
médecin  que  la  reclierche  de  la  fièvre.  R.  B. 

OBSTÉTRIQUE 

Allen.  Grossesse  et  tabes  (The  Journal  of  lhe  Am. 
med.  Association,  1917,  22  Septembre).  —  La  gros¬ 
sesse  est  rare  chez  une  femme  tabétique,  parce  que 
le  tabes  s’observe  peu  fréquemment  chez  la  femme, 
que  le  désir  sexuel  est  très  affaibli  dans  ce  cas  et 
qu’enfin  le  tabes  survient  habituellement  chez  une 
femme  Agée. 


Aussi  les  observations  de  grossesse  chez  une  tabé¬ 
tique  sont-elles  rares  dans  la  littéi'ature. 

Le  cas  de  l’auteur  a  trait  à  une  femme  de  37  ans, 
qui  avait  eu  un  enfant  et  2  fausses  couches  spon¬ 
tanées  avant  sa  grossesse  actuelle.  L’accouchement 
et  les  deux  avortements  s’étaient  passés  normalement. 

Le  premier  enfant  avait  eu  une  éruption  peu  de 
temps  après  la  naissance. 

Au  septième  mois  de  sa  quatrième  grossesse,  la 
femme  se  jdaignit  de  difficultés  pour  marcher,  des¬ 
cendre  les  escaliers,  se  diriger  dans  la  nuit.  Depuis 
deux  ans,  elle  accu.sait  des  douleurs  eu  éclair  dans 
les  membres  inférieurs. 

L’examen  révéla  la  présence  du  signe  d'Argyll,  de 
W’estphall  et  de  Romberg;  la  démarche  était  nette, 
ment  ataxi(|ue.  Le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi- 
dieu  don  lièrent  un  4Vassermann  positif. 

Au  moment  de  1  arfonchement.  le  traiail  sepio 
Ion  gea  du  fait  de  l’absence  de  douleurs  ;  quand  1- 
dilatation  fut  complète,  on  administra  une  petite  dosca 
de  pituitrine  et  la  femme  accoucha  normalement  en 
une  heure  d’un  garçon  de  7  livres,  d’apparence  nor¬ 
male. 

.Aucune  lésion  syphilitique  ne  lut  constatée  dans  le 
placenta  qui  était  plus  petit  et  plus  dense  que  nor¬ 
malement. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  |)Our  la 
mère  et  pour  l’enfant.  R.  B. 

TUBERCULOSE 

Stanley  L.  'Wang  et  Frederick  Coonley.  Présence 
du  bacille  tuberculeux  dans  le  lait  des  femmes 
tuberculeuses  (Joiirn.  of  the  Amer.  med.  Assoc. ,  vol. 
L.\I.\,  n»  7,  1917,  18  Août,  p.  531).  —  Certains 
auteurs  continuent  à  soutenir  la  théorie  de  l'infection 
tuberculeuse  par  voie  digestive  ;  et  à  ce  point  de  vue 
les  recherches  bactériologiques  du  lait  de  vache  abon¬ 
dent;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  lait  de  femme, 
fort  peu  étudié. 

Les  recherches  de  Wang  et  Coonley  ont  porté  sur 
les  laits  de  28  femmes  présentant  des  lésions  pulmo¬ 
naires  à  des  stades  divers,  sans  lésions  des  glandes 
mammaires  ;  ils  ont  étudié  environ  450  spécimens  de 
ces  laits  (examen  direct,  méthode  à  l’antiformine)  ;  tous 
ces  examens  ont  été  négatifs  ;  une  seule  fois,  chez  une 
femme  présentant  une  tuberculose  pulmonaire  dis¬ 
crète,  sans  expectoration,  ils  ont  découvert,  dans  un 
des  échantillons  de  lait,  un  bacille  acido-résistant, 
qu’ils  n’ont  plus  retrouvé  par  la  suite,  et  dont  la 
nature  tuberculeuse  no  peut  être  affirmée. 

Ils  ont  inoculé  15  cobayes  et  n’ont  pas  découvert 
traces  d’infection  tuberculeuse  au  bout  de  six  semaines. 
Memes  résultats  négatifs  chez  deux  jeunes  cobayes 
nourris  pendant  trente  jours  avec  du  luit  de  femmes 
tuberculeuses. 

Les  résultats  établissent  une  fois  de  plus  que  ces 
femmes,  lorsqu'elles  ne  présentent  pas  de  lésions 
mammaires,  sont  surtout  dangereuses  pour  leur 
nourrisson,  jiar  le  contact  permanent  entre  mère  et 
enfant  ([ue  suppose  l’allaitement;  l’infection  par  le 
lait  étant  la  grande  exception.  M.  Ro.m.mi.. 

P.  Amorosi.  Un  cas  d'ulcèretuberculeux  primi¬ 
tif  de  la  langue  lia  informa  mcdicu.l.  \.\.\111, 
U»  32,  1917,  11  août,  p.  798-,S00).  —  Le  granulome 
lingual  primitif  se  présente  sous  forme  d  uleère 
tuberculeux,  de  tumeur  )tuberculome)  ou  d'abcès 
froid. 

L’ulcère  tuberculeux  est  la  forme  la  plus  fréquente 
et  siège  habituellement  sur  la  pointe  et  les  bonis  de 
la  langue  ;  il  est  allongé  dans  l’axe  de  la  langue,  ses 
bords  sont  taillés  à  pic  ou  décollés,  sou  fond  gri- 
sAtre,  irrégulier,  anfractueux,  sa  base  non  indurée. 
Parfois  il  est  entouré  de  petites  ulcérations  et  de 
nombreuses  granulations  opaques  (grains  jaunes  de 
Trélat)  qui  sont  des  tubercules  sous-épithéliaux,  La 
douleur  est  vive  et  la  salivation  abondante.  Les  gan¬ 
glions  sont  inconstants;  il  y  a  habituellement  coexis¬ 
tence  d’altérations  thoraciques  et  laryngées. 

Le  diagnostic  est  facile  avec  la  glossite  cxfolia- 
trice  marginée,  les  plaques  muqueuses,  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  la  stomatite  mercurielle,  les 
aphtes,  les  ulcérations  traumatiques.  Mais  l’erreur 
est  facile  avec  une  ulcération  syphilitique  ou  néo¬ 
plasique. 

Le  syphilome  lingual  n’est  pas  rare  et  s’observe 
surtout  chez  l’homme  A  la  pointe  de  la  langue  ou  sur 
le  tiers  antérieur  de  sa  face  dorsale;  chez  la  femme, 
la  localisation  amygdalienne  est  plus  fréquente. 
L'ulcération  gommeuse  est  aussi  profonde  que  large; 
ses  bords  sont  taillés  .4  pic,  sou  fond  grisAtre  et  il 
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existe  des  noyaux  durs,  épars  dans  l'épaisseur  de  la 

L’épithélioraa  affectionne  les  bords  et  la  base  de 
la  langue.  Ses  bords  sont  en  voie  de  destruction,  sa 
base  large  et  indurée,  sou  fond  inégal  recouvert  de 
détritus  en  voie  d’élimination  et  d'odeur  fétide.  Les 
douleurs  sont  vives,  surtout  du  côté  de  l’oreille,  la 
salivation  abondante;  les  ganglions  sous-maxillaires 
et  carotidiens  sont  précoces. 

Le  diagnostic  peut  être  facilité  parla  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  l’ulcère,  mais  un  résultat  néga¬ 
tif  ne  signifie  rien.  Plus  importante  est  la  biopsie 
d’un  fragment  des  bords  de  l’ulcère  au  point  de  vue 
du  diagnostic  diflérentiel  entre  l’épithélioma  et  la 
tuberculose. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  bomme  de 
.‘15  ans,  entré  à  l’hôpital  le  14  l’évrier  1916  et  chez 
lequel  apparut,  un  an  auparavant,  une  petite  vési¬ 
cule  au  bord  gauche  de  la  langue;  puis  survint  une 
ulcération  qui  s’accrut  de  jour  en  jour. 

A  l’entrée,  il  existait  sur  la  moitié  .antérieure  du 
bord  gauche  de  la  langue  une  ulcération  ronde 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  à  bords  décollés,  à 
fond  régulier,  formé  de  granulations  de  couleur 
rosée  à  la  périphérie  et  jaune  grisélre  dans  les 
points  couverts  de  détritus.  La  langue  était  indu¬ 
rée  à  la  base  d’implantation  de  l’ulcération.  On  sen¬ 
tait  un  ganglion  sous-maxillaire  correspondant  et  un 
ganglion  précarotidien. 

Les  urines  étaient  normales  et  le  Wassermann  fut 
trouvé  négatif.  L’évolution  lente  fit  écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme.  L’hypothèse  la  plus  probable 
était  la  tuberculose  et  l’auteur  décida  d'intervenir. 

Après  ligature  delà  linguale  et  curettage  ganglion¬ 
naire,  il  fit  une  excision  cunéiforme  du  bord  gauclie 
de  la  langue  sur  une  base  de  3  cm.  et  il  sutura  au 
catgut.  La  guérison  fut  rapide;  au  bout  de  huit  jours, 
il  enleva  les  fils  et  le  malade  quitt<à  l’Iiôpital  le 
9  Mars  1916;  deux  mois  plus  tard,  il  n’y  avait  aucune 
récidive. 

Le  fragment  excisé  montrait  une  ulcération  à  bords 
à  pic,  à  fond  jaun-Atre  ;  les  limites  entre  l’ulcère  et 
le  tissu  sain  étaient  diffuses.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  avec 
présence  de  bacilles  de  Koch. 

Ce  malade  entra  le  7  Décembre  1916  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  pour  tuberculose  pulmonaire  et  il 
y  mourut  le  26  Décembre.  R.  B. 

Merklen.  Tuberculose  incipiente.  Diagnostic  de 
nature  et  d  évolution  (Paris  médical,  1918,  5  ,lan- 
vier). . —  L’auteur  proteste,  après  M.  Sergent,  contre  la 
légèreté  avec  laquelle  on  porte  parfois  le  diagnostic 
de  tuberculose  incipiente,  tout  en  reconnaissant  les 
grandes  difficultés  auxquelles  ou  se  heurte  parfois. 
Trois  questions  résument  l’investigation  méthodique  : 
1“  Y  a-t-il  des  anomalies  à  l’cxamcn  des  poumons 
2“  Si  oui,  sont-elles  à  mettre  au  compte  de  la  bacil¬ 
lose  .'  3“  La  bacillose  est-elle  en  évolution  :’  La  pre¬ 
mière  question  est  justifiée  par  le  fait  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  ne  s’établit  que  sur  des  signes  locaux. 
L’auteur  énumère  quelques-unes  des  nombreuses 
causes  de  décliéance  organique,  d  ordre  général  ou  par 
troubles  locaux,  qui,n'ont  rien  A  voir  avec  la  tuber¬ 
culose. 

La  deuxième  question  comporte  un  certain  nombre 
d’éventualités  :  a)  Certains  malades  respirent  plus 
par  la  bourbe  que  par  le  nez  ;  h)  Les  lésions  naso- 
pharyngées  en  imposent  souvent  pour  la  tuberculose 
(déviation  de  la  cloison,  hypertropliie  des  cornets, 
végétations  adénoïdes,  pharyngites,  etc.)  ;  c)  L’irrita¬ 
tion  naso-pharyugo-trachéale,  limitée  ou  généralisée, 
engendre  une  sécrétion  muqueuse  ou  muco-purulente 
plus  ou  moins  continue,  elle-même  tussigène.  Kxpec- 
toration,  toux,  modifications  du  murmure  vésiculaire 
apexien  peuvent  faire  porter  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  ;  d)  Une  respiration  rude  ou  même  soufllaute 
traduit,  chez  quelques  malades,  la  propagaliou  d’un 
soitf/lc  d’adénopathie  trachéo-bronchique  ;  e)  Les  ano¬ 
malies  et  asi/metries  de  conformation  de  la  cage  tho¬ 
racique  supérieure  ou  même  des  anomalies  pulmo¬ 
naires  sont  susceptibles  d’orienter  le  clinicien  sur 
une  fausse  piste  do  tuberculose  ;  f]  L’existence  anté¬ 
rieure  d’une  pleurésie  purulente  (adhérences  et  rétrac¬ 
tion  au  maximum)  crée  des  difficultés  d’appréciation 
qu’il  faut  bien  connaître;  g)  11  faut  connaître  égale¬ 
ment  les  modifications  de  la  respiration  apexienne 
liées  aux  anomalies  de  la  statique  uhdomino-thora- 
cique,  ptoses  viscérales  entraînant  de  l'obscurité  des 
sommets  dans  l’albuminurie  orihoslatique  (llutinel). 

Comme  contre-partie  à  ces  motifs  de  défiance  A 
l’égard  du  diagnostic  de  tuberculose,  il  faut  bien 


prendre  garde  aux  bacilloses  qui  se  présentent  sous 
la  forme  de  bronchites  diffuses,  d’emphysème  plus 
ou  moins  généralisé,  de  poussées  congestives  pleuro¬ 
pulmonaires. 

3“  La  bacillose  est-elle  en  éeoluiion  '!  Outre  les 
signes  généraux  classiques,  l’auteur  attire  l’attention 
sur  les  douleurs  locales  spontanées  do  la  région 
apexienne  et  les  douleurs  provoquées  à  la  percus- 

L’absence  de  tout  symptôme,  même  atténué,  auto¬ 
rise  seule  en  pratique  A  parler  de  sclérose.  Il  faudra 
.aussi  rechercher  les  bacilles  même  chez  les  sujets  à 
lésions  apexiennes  minimes  (Ch.  Richet,  fils). 

.  L’auteur  termine  par  quelques  considérations  sur 
la  pleurite  des  sommets  et  insiste  sur  cette  idée  que 
l’unique  méthode  sûre  ordonne  de  formuler  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  par  les  signes  locaux  et  le 
diagnostic  d’évolution  par  les  signes  généraux. 

R.  Mouhgue. 


PSYCHIATRIE 

Pierre  Marie  et  Ch.  Poix.  Les  aphasies  de  guerre 
(llecue  neurologique.  An.  X.\1Y,  n»  2-3,  1917,  K évrier- 
Mars,  p.  53-87).  —  Les  projectiles  de  guerre  déter¬ 
minent  avec  une  certaine  fréquence  des  lésions  céré¬ 
brales  très  limitées  ;  ces  localisations  plus  strictes 
permettent  d’observer  des  syndromes  isolés  que  l’on 
ne  rencontre  que  rarement  dans  les  lésions  diffuses 
qu’engendre  l’artérite  lors  d’hémorragie  cérébrale  ou 
de  ramollissement.  L’étude  des  faits  montre  tout 
d’abord  qu’il  existe  dans  le  cerveau  deux  zones  très 
distinctes;  l’une,  .antérieure,  est  en  rapport  avec 
l’anarthrie  ;  l’autre,  postérieure,  est  en  rapport  avec 
l’aphasie  proprement  dite  ;  entre  les  deux  se  trouve 
une  zone  mixte  dont  l’atteinte  profonde  détermine 
l’aphasie  globale. 

Les  syndromes  anarthriques  sont  remarquables 
par  leur  début  tragique  et  leur  évolution  favorable. 
Après  une  période  d’impossibilité  absolue  de  parler, 
la  guérison  survient  tantôt  complète,  tantôt  avec  un 
reliquat  dysarthrique  ordinairement  peu  important. 
La  zone  dans  laquelle  on  observe  les  syndromes 
anarthriques  répond  superficiellement  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et 
empiète  légèrement  sur  l’extrémité  toute  postérieure 
do  la  deuxième  et  de  la  troisième  circonvolution 
frontales.  Plus  profondément  elle  recouvre  l’iusula 
et  le  noyau  lenticulaire.  Il  est  impossible  de  dire  si 
ce  sont  .les  lésions  superficielles  ou  les  lésions  pro¬ 
fondes  qui  jouent  le  principal  rôle  en  pareil  cas. 
Les  syndromes  anartliriques  sont  d’autant  plus  mar¬ 
qués  que  la  lésion  dans  cette  zone  est  plus  posté¬ 
rieure.  La  troisième  circonvolution  frontale  ne  joue 
donc  pas  de  rôle  essentiel  dans  la  fonction  du  lan- 
giiRc. 

Parmi  ces  syndromes  anarthriques  il  y  a  lieu  de 
distinguer  plusieurs  types.  Il  en  est  qui  guérissent 
complètement,  ou  presque;  ils  correspondent  aux 
lésions  les  plus  antérieures.  D’autres  laissent  après 
eux  un  reliquat  dysarthrique  marqué,  avec  souvent 
de  très  légers  symptômes  aphasiques  ;  ils  corres¬ 
pondent  aux  lésions  les  plus  postérieures.  D’autres 
enfin  laissent  persister  la  lenteur  et  la  scansion  de 
la  parole,  avec  lenteur  de  l'idéation;  ils  correspon¬ 
dent  aux  lésions  le  plus  haut  situées. 

Les  syndromes  aphasiques  proprement  dits  ont 
un  pronostic  plus  sévère  que  les  syndromes  anar¬ 
thriques.  Au  temps  de  l’impossibilité  de  la  parole 
succède  en  effet  une  longue  période  de  troubles  apha¬ 
siques  importants  avec  diminution  généralement 
marquée  de  l’intelligence.  La  zone  dans  laquelle  on 
observe  les  syndi-omes  aphasiques  peut  être  appi-oxi- 
raativemeut  limitée  de  la  façon  suivante  ;  en  haut  par 
le  sillon  intei'paidétal  ;  en  avant,  au-dessus  de  la 
scissure  de  Sylvius,  par  les  circonvolutions  rolah- 
diques;  toujours  eu  avant,  mais  au-dessous  de  la 
scissure  de  Sylvius,  par  le  tiei-s  postérieur  du  lobe 
temporal;  en  arrière  par  le  cuueus  ;  eu  bas  par  le 
boi-d  inférieur  du  cerveau.  Les  lésions  marginales 
déterminent  des  syndromes  atténués,  sauf  en  avant 
où  1  association  des  symptômes  anarthriques  et 
aphasiques  constitue,  si  la  lésion  est  profonde,  une 
aphasie  globale. 

Dans  cette  zone  toutes  les  lésions  ne  sont  pas 
équivalentes  et  il  faut  distinguer,  pour  ce  groupe  de 
syndromes  par  lésions  de  la  face  externe  du  cerveau, 
les  quatre  types  suivants  ;  un  syndrome  de  la  région 
temporale,  un  syndrome  de  la  région  du  gyrus 
supra-marginalis,  un  syndrome  de  la  région  du  pli 
courbe,  de  petits  syndromes  aphasiques  par  lésion 


marginale  ou  superficielle  de  la  zone  de  la  parole. 

Le  syndrome  de  la  région  temporale  est  le  plus 
pur.  L’anarthrie  y  est  sensiblement  nulle.  L’aphasie 
porte  surtout  sur  la  dénomination  des  objets  (perte 
du  vocabulaire).  La  compréhension  de  la  parole,  la 
lecture,  l’écriture,  le  calcul,  sont  également  très 
touchés.  L’intelligence  est  diminuée,  l’hémiplégie 
absente,  l’hémianopsie,  ordinairement  en  quadrant, 
assez  fréquente. 

Le  syndrome  de  la  région  du  gyrus  supra-margi¬ 
nalis  comporte  une  aphasie  globale  dans  laquelle 
l’aphasie  et  l’anarthrie  sont  associées,  'l'ous  les  élé¬ 
ments  de  la  parole  sont  touchés  à  peu  près  propor¬ 
tionnellement.  La  monoplégie  brachiale  est  de  règle  ; 
elle  est  ordinairement  légère.  L’hémianesthésie  s’ob¬ 
serve  presque  toujours,  elle  peut  se  limiter  au 
membre  supérieur.  Dans  quelques  cas  il  existe  de 
l’apraxie  bilatérale,  à  prédominance  droite.  Il  n’y  a 
pas  d’hémianopsie. 

Le  syndrome  de  la  région  du  pli  courbe  s’observe 
dans  les  lésions  de  la  région  du  pli  courbe  et  de  la 
partie  toute  postérieure  des  deux  premières  tempo¬ 
rales.  Il  est  caractérisé  par  la  grande  prédominance 
de  l’alexie,  qui  est  presque  absolue.  L’écriture,  rela¬ 
tivement,  est  A  peu  près  indemne.  La  compréhension 
de  -la  parole  et  le  calcul  sont  davantage  touchés, 
ainsi  que  la  dénomination  des  objets.  L’anarthrie  est 
sensiblement  nulle.  Pas  d’hémiplégie;  pas  d’hémi¬ 
anesthésie  ;  hémianopsie  constante,  complète  ou  en 
quadrant. 

Quant  aux  petits  syndromes  aphasiques  par  lésion 
marginale  ou  superficielle  de  la  région  de  la  parole, 
ils  sont  extrêmement  fréquents  et  d’une  importance 
très  grande  au  point  de  vue  pratique. 

Les  lésions  profondes  de  la  région  intermédiaire 
A  la  zone  anarthrique  et  à  la  zone  aphasique  propre¬ 
ment  dite  donnent  lieu  A  des  aphasies  globales  pro¬ 
fondes  et  peu  curables.  L’hémiplégie  et  un  certain 
degré  d’hémianesthésie  y  sont  de  règle. 

L’ensemble  de  ces  notions  parait  d’une  grande 
importance  pour  la  mise  au  point  de  cette  question, 
à  la  fois  si  passionnante  et  si  difficile,  de  l’aphasie. 
Les  faits  précis  qui  résultent  de  l’étude  des  bles¬ 
sures  de  guerre  de  la  sphère  du  langage  confirment 
les  vues,  autrefois  émises  et  depuis  toujours  soute¬ 
nues  par  M.  Pierre  Marie  au  sujet  de  la  clinique  et 
de  l’anatomo-phj'siologie  de  ce  grand  syndrome. 

1  Pkindel. 

C.  Frugoni.  Hémiplégie  organique  par  blessure 
d’arme  à  feu  n’intéressant  pas  la  cavité  ni  les  os  du 
crâne  [Gazetta  degli  Ospedali  e  délie  Cliniche,  u«  45, 
1917).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  soldat 
de  24  ans,  bien  portant,  qui  reçoit  dans  la  région  zygo¬ 
matique  gauche  une  balle  de  shrapnell  et  qui,  une 
demi-heure  après,  présente  un  ictus  avec  hémiplégie 
gauche  consécutive. 

L’absence  d’altérations  de  la  sensibilité,  la  parti¬ 
cipation  du  facial  homolatéral,  le  type  classique  de 
la  démarche  en  faux,  le  passage  graduel  A  la  phase 
de  contracture  avec  exagération  des  réflexes  et  clonus, 
le  phénomène  de  Strümbell,  les  troubles  amyotro¬ 
phiques,  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  les  troubles  de 
thermorégulation  démontrèrentnettement  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  hémiplégie  organique. 

On  pratique  une  large  craniotomie  en  regard  de 
la  région  pararolandique  droite,  diverses  ponctions 
cérébrales  exploratrices  furent  négatives.  La  balle, 
après  avoir  traversé  la  face,  s’était  logée  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  droite.  On  la  trouve  au  contact  de 
la  carotide  interne  droite  qui  ne  présentait  aucune 
altération  macroscopique,  et  ou  l’enleva. 

L  auteur,  pour  expliquer  cette  hémiplégie  orga¬ 
nique,  admet  une  contusion  de  la  carotide  interne 
avec  dilacération  de  la  tunique  interne,  thrombose 
pariétale  consécutive  et  embolie  cérébrale  entraînant 
l’hémiplégie  avec  ictus.  R.  b. 

R.  Benoît.  Délire  do  revendication  et  crises  d'hys¬ 
térie.  —  Dans  leur  livre  sur  les  folies  raisonnantes. 
Sérieux  et  Capgras  écrivent  que  le  délire  de  reven¬ 
dication  serait  mieux  dénommé  «  délire  à  base  de 
représentations  mentales  exagérées  ou  obsédantes  » 
ou  encore  «  délire  paranoïaque  A  idées  prévalentes». 
'Fous  les  états  passionnels  morbides  prolongés  sinon 
chroniques,  pense  Benon,  seraient  aussi  susceptibles, 
quand  le  délire  apparaît,  de  devoir  appliquer  celte 
dénomination.  Dans  le  délire  d’interprétation  lui- 
même,  dans  la  mélancolie,  il  y  a  par  exemple  des 
«  représentations  mentales  exagérées  ou  obsédantes  » 
et  des  «  idées  prévalentes  ». 

I  On  peut  donc  dire  que  le  phénomène  morbide  fou- 
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(lamentai  du  délire  de  revendication  n’est  pas  mis  en 
relief  par  l’appellation  de  Serieux  et  Gapgras. 

Benon  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse  une  longue 
observation,  très  minutieusement  prise,  de  délire 
de  revendicat'on  et  conclut  ainsi  de  la  nature  de  la 
maladie  désignée  sous  ce  vocable  : 

Le  délire  de  revendication  est  un-  état  passionnel 
durable,  à  base  d’énervement  (état  coléreux,  état  d’in¬ 
dignation,  état  de  haine  permanente).  La  disposition 
constante  à  la  colère  et  à  l'indignation  acejuise  et  déve¬ 
loppée  à  l’occasion  d’événements  uniques  ou  mul¬ 
tiples  constitue  le  fait  essentiel.  Dans  la  série  des 
manifestations  passionnelles  morbides,  taudis  que  la 
mélancolie  apparaît  surtout  comme  un  état  passionnel 
h  base  de  chagrin,  le  délire  de  revendication  est  un 
des  états  passionnels  morbides  de  la  colère  et  de  la 

Les  éléments  délirants  dans  cette  variété  de 
«  délire  »  sont  généralement  accessoires.  Chez  la 
malade  de  Benon  à  peine  peut-on  considérer  comme 
des  idées  délirantes  le  tait  que  sa  persécutrice  agit 
sur  elle  par  suggestion.  Elle  ne  se  livre  guère  là 
qu’à  ces  interprétations  fausses  qui  ont  pour  origine 
les  sensations  périphériques  qu’elle  éprouve  du  fait 
de  ses  émotions  répétées  et  variées. 

Lajoie  observée  chez  les  sujets  est  de  la  joie  nor¬ 
male  et  non  pas  de  l’excitation  maniaque,  en  sorte 
que  ni  l’obsédance  ni  l’excitation  ne  constituent  les 
caractères  propres  du  délire  de  revendication. 

Il  n'est  pas  contradictoire  pour  l’auteur  d’observer 
dans  le  cas  qn’il  rapporte  de  petites  crises  d’hystérie, 
puisque  l’émotion  énervement  est  à  la  base  de  l’affec¬ 
tion  et  que  celle-ci  conditionne  également  le  genre 
de  crises  nerveuses. 

Benon  enfin  se  demande,  sans  tenter  de  résoudre 
la  question,  si  ces  manifestations  névropathiques  sont 
à  rapprocher  de  la  tétanie,  assez  souvent  signalée 
dans  certaines  affections  gastriques,  et  si  cette  tétanie 
n’est  pas  une  modalité  de  la  crise  hystérique? 

E.  SciIULMXNN. 

Henri  Damaye.  Considérations  cliniques  sur  les 
commotions  de  la  guerre  (Progrès  médical,  1917, 
C  Octobre).  —  L’auteur  commence  par  quelques 
considérations  d’ordre  thérapeutique,  dont  il  a  retiré 
de  bons  résultats  dans  la  pratique.  11  recommande 
les  bains  tièdes  à  37°,  pendant  une  demi-heure,  dès 
l’entrée  à  l’ambulance,  suivis  de  l’alitement.  11  insiste, 
dans  l’intérêt  de  l’armée  aussi  bien  que  dans  celui  de 
l’avenir  du  malade,  sur  la  nécessité  d’une  convales¬ 
cence  après  guérison  de  l’état  commotionnel. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  l’auteur  ne  voit  qu’une 
différence  de  degré,  non  de  nature,  entre  l’émotion 
et  la  commotion  s’accompagnant  d’une  perte  de  con¬ 
naissance.  Parmi  les  symptômes  présentés  par  les 
commotionnés,  M.  Damaye  insiste  sur  la  céphalalgie 
en  casque,  la  surdité  à  tous  ses  degrés  (nécessité 
d’avoir  un  otologiste  comme  collaborateur),  la 
dépression,  l’asthénie  se  manifestant  dès  le  retour  à 
la  conscience,  etc. 

L’auteur  a  relevé  une  mydriase  généralement  de 
moyenne  intensité,  quelquefois  un  peu  d’inégalité 
pupillaire  passagère,  la  diminution  des  réflexes 
patellaire  et  crémastérien,  leur  inégalité  chez  cer¬ 
tains  sujets.  Le  réflexe  plantaire  n’a  pas  jjaru  modi¬ 
fié.  De  même  pour  le  myœdême,  le  dermographisme 
des  névropathies,  dont  l’existence  semble  peu  en 
rapport  avec  le  syndrome  commotionnel  aigu  lui- 
même. 

Au  point  de  vue  des  modalités  cliniques,  l’auteur 
distingue  :  1°  la  forme  dépressive  et  stuporeuse,  de 
beaucoup  la  plus  commune  ;  2°  celle  ot'i  se  manifeste 
plus  ou  moins  à' excitation',  3°  la  forme  délirante. 
Ces  trois  modalités  sont  liées  par  un  caractère  com¬ 
mun,  essentiel  et  caractéristique  :  Y obnubilation 
/nenfoie,  l’obtusion.  M.  Damaye  insiste  sur  cette  idée 
que  l'état  des  commotionnés  de  la  guerre  lui  a  tou¬ 
jours  paru  comparable  à  celui  des  épileptiques  après 
une  série  de  crises.  Cet  état  doit  être  distingué  de 
la  confusion  mentale. 

Parmi  les  complications  de  la  commotion,  très 
rapidement  mentionnées,  il  faut  retenir  surtout  le 
grand  nombre  d’actes  délictueux  ou  d’indiscipline 
commis  par  des  militaires  antérieurement  commo¬ 
tionnés.  R.  Mounouiî. 

ENDOCRINOLOGIE 

Citülli  et  Caliceti.  Adénoïdisme  et  féminilisme 
hypophysaire  [La  Pediairia,  1917,  Mai).  —  Les 
autours  rapportent  l’observation  de  3  malades  chez 
lesquels  les  végétations  adéno'ides  ont  été  la  cause 


directe,  essentielle  d’un  syndrome  psychique  qui 
trouve  sa  raison  d’être  dans  une  altération  d’abord 
fonctionnelle,  puis  anatomique  de  l’hypophyse. 

Ce  syndrome  psychique,  qui  se  rencontre  spéciale¬ 
ment  chez  les  adéno'idieus  adolescents  ou  infantiles 
et  qui  peut  se  présenter  sous  des  formes  plus  ou 
moins  typiques  et  complètes,  se  caractérise  essen¬ 
tiellement  par  une  diminution  plut  ou  moins  marquée 
de  la  mémoire,  de  la  somnolence  ou  de  l’insomnie, 
un  certain  déficit  intellectuel,  de  la  nonchalance,  avec 
une  certaine  difficulté  à  fixer  l’attention. 

Les  cas  décrits  par  les  auteurs  concernent  3  sol¬ 
dats  chez  lesquels  on  note  un  féminilisme  hypophy¬ 
saire  plus  on  moins  marqué  (peau  transparente,  fine, 
féminine,  malgré  le  rndo  métier  exercé  par  les  mala¬ 
des  ;  hvpotrichose  accentuée,  frigidité  sexuelle,  bas¬ 
sin  large).  Les  organes  génitaux  étaient  bien  déve¬ 
loppés  et  le  squelette  ne  présentait  pas  les  stigmates 
habituels  de  l’euuucho'idisme. 

Chez  les  3  malades  ou  notait  un  faciès  adéuo'idien 
typique  avec  voûte  palatine  profonde,  bouche  ouverte, 
aspect  apathique,  torpeurintellectuelleplus  ou  moins 

Pour  démontrer  l’origine  hypophysaire  de  ce 
syndrome  psychique,  les  auteurs  firent  des  injections 
sous-cutanées  d’extrait  pituitaire  et  notèrent  dans  les 
3  cas  une  réaction  hyperthermique  et  générale  (fré¬ 
quence  du  pouls,  sueurs,  agitation,  malaise  général, 
céphalée,  inappétence,  oppression  thorachjue,  palpi¬ 
tations)  qui  dura  cinq  à  six  jours. 

Ce  dyspituitarisme  d’origine  adénoïdienne  est 
intéressant  à  connaître  au  point  de  vue  pratique  et 
thérapeutiqtie,  car  ces  malades  sont  justiciables  de 
l’ablation  des  végétations  adénoïdes  et  d’une  cure 
opothérapique.  R.  B. 

Barker  et  Mosenthal.  L’extrait  hypophysaire 
dans  le  traitement  du  diabète  insipide  [Ilull.  oftbe 
John  Hopkins  s  Hospital,  t.  XXVIII,  n°  321,  1917, 
Novembre,  p.  355).  —  Les  auteurs  rapportent  une 
observation  d’une  femme  de  30  ans  qui  présentaii 
depuis  plusieurs  mois  une  soif  excessive  et  une 
polyurie  extrême  ;  la  quantité  d’urines  pâles  émise 
eu  vingt-(iuatre  heures  atteignait  11  litres  et  plus.  La 
malade  était  devenue  très  nerveuse  et  son  sommeil 

Divers  traitements  furent  employés  sans  résultat  ; 
l’adrénaline  n’eut  aucun  effet  appréciable  sur  la 
polyurie. 

On  fit  alors  des  injections  hypophysaires  sous- 
cutanées  avec  de  l’extrait  des  lobes  intermédiaire  et 
postérieur,  à  la  dose  del  cm°par  vingt-quatre  heures. 
La  polyurie  et  la  polydipsie  furent  bientôt  amélio¬ 
rées  ;  la  concentration  des  urines  redevint  normale. 
La  nervosité  de  la  malade  diminua  et  le  sommeil 

Les  auteurs  concluent  de  ce  lait  que  le  diabète 
insipide  peut  être  considéré  comme  une  endocrino¬ 
pathie  due  à  l’insuffisance  du  lobe  intermédiaire  de 
l’hypophyse.  Cette  affection  peut  être  améliorée  par 
l’administration  d’extrait  hypophysaire. 

R.  B. 

MALADIES  DU  CŒUR 

D’’  Prado  Valladores.  Du  bruit  de  rouet  chez  les 
anémiques  (Hrazil  Mcdic.,  n“  50, 1916).  —  Le  bruit 
de  rouet  que  l’on  entend  chez  les  anémiques  à  la 
base  du  cou  est  considéré  actuellement  comme  d’ori¬ 
gine  veineuse.  L’auteur  prétend  au  contraire  que  ce 
serait  un  bruit  artériel  se  produisant  à  la  bifurcation 
du  tronc  brachio-céphalique,  et  dû  au  choc  du  sang 
contre  la  crête  formée  par  la  bifurcation  artérielle. 

L’augmentation  d’intensité  dans  la  position  debout, 
le  fait  qu’on  le  perçoit  mieux  à  droite,  son  augmen¬ 
tation  pendant  l’expiration,  son  caractère  d’être  con¬ 
tinu  avec  des  renforcements  peuvent  bien  expliquer 
aussi  bien  son  origine  veineuse  qu’artérielle,  mais 
le  frémissement  vibratoire  que  l’on  perçoit,  si  on 
palpe  délicatement  la  région,  parle  plutôt  en  faveur 
d’une  origine  artérielle.  A.  E. 

Prof.  Valladores.  Propagation  du  souille  systo¬ 
lique  de  ï insuffisance  mitrale  (Hrazil  Mcdic.,  n"13 
1917).  —  Dans  beaucoup  de  cas  d’insuffisance 
mitrale,  le  souffle  se  propage  de  préférence  dans  le 
dos,  dans  l’espace  compris  entre  l’omoplate  et  la 
colonne  :  ce  fait  a  reçu  diverses  explications.  Duro- 
ziez  pensait  que  la  propagation  se  faisait  à  travers 
l’oreillette  par  les  veines  pulmonaires,  mais  comme 
la  direction  opposée  rend  difficile  sa  transmission, 
nous  aurions  dans  ce  cas  une  propagation  analogue 


du  côté  droit,  ce  qui  n’arrive  pas.  Broadbent,  Ilirsch- 
feld  et  d’autres  cardiologues  ne  voient  là  qu’une 
conséquence  de  la  loi  de  Skoda.  Chauveau  qui  veut 
([ue  le  souffle  suit  la  direction  de  la  veine  liquide 
qui  se  produit  :  comme  l’oreillette  gauche  est 
dirigée  en  arrière  et  à  gauche  de  la  colonne,  il  est 
logique  qu’il  soit  mieux  perçu  en  ce  point.  Néan¬ 
moins  on  ne  s’explique  pas  avec  cette  hypothèse 
pourquoi  ce  n’est  que  dans  certains  cas  que  se  mani¬ 
feste  cette  propagation. 

L’auteur  a  remarqué  que  dans  certains  cas  d’insuf- 
sance  mitrale  l’oreillette  est  tellement  dilatée  qu’on 
peut  constater  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  une 
zone  de  submatité  si  accentuée  que  certains  clini¬ 
ciens  croient  pouvoir  la  délimiter  et  apprécier  ainsi 
le  volume  de  l’oreillette.  11  faut  penser  que  dans  ce 
cas,  le  poumon  est  comprimé  en  ce  point  et  atélec¬ 
tasié,  ce  qui  doit  forcément  faciliter  la  propagation 
des  souffles  cardiaques. 

11  donne  la  même  explication  pour  les  souffles  cir¬ 
culatoires  de  Couto,  dont  la  pathogénie  n’est  pas 
indiquée  par  cet  auteur.  L’auteur,  se  fondant  sur  une 
observation  personnelle,  pense  que  les  souffles 
d’insuffisance  tricuspide  peuvent  avoir  une  propaga¬ 
tion  au  dos  par  le  même  mécanisme  que  les  souffles 
mitraux.  Et  comme  cette  iusuffi^ance  tricuspide  com¬ 
plique  souvent  la  mitrale,  leur  combinaison  expli¬ 
querait  d’une  façon  satisfaisante  les  souffles  circu¬ 
laires  ;  de  cette  façon  l’existence  d’un  souffle 
circulaire,  au  lieu  d’être  une  simple  curiosité  cli¬ 
nique,  serait  importante  pour  affirmer  une  double- 
insuffisance  tricuspide  et  mitrale.  A.  E. 

RADIOLOGIE  DE  GUERRE 

Rossi  (de  Parme).  Pneumonie  lente  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  traumatique  (Itiforma  médica 
t.  XXXlV,nolO,  1918,  9  Mars,  p. 188-191,  avec  4  fig.).— 

La  guerre  actuelle  a  démontré  que  souvent  le  pou¬ 
mon  peut  être  traversé  par  un  projectile  sans  qu'il  y 
ait  pour  cela  des  conséquences  graves  ;  il  se  forme 
un  liémothorax,  un  foyer  de  broncho-pneumonie  et  la 
guérison  survient  au  bout  de  quelques  mois. 

Parfois  aussi  un  projectile  piut  demeurer  dans  le 
poumon  et  y  être  parfaitement  toléré. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  heureux  dans  lesquels  l’exa¬ 
men  clinique  et  radiologique  ne  permettent  de  décou¬ 
vrir  aucun  reliquat  ou  simplement  quelques  signes 
fonctionnels  minimes,  il  eu  est  d’autres  où  tardive¬ 
ment,  quelques  mois  après  la  blessure,  apparaissent 
des  signes  de  complication  infectieuse  plus  ou  moins 
grave. 

Dans  un  service  de  radiologie,  ou  voit,  souvent 
plusieurs  mois  après  la  blessure,  la  plèvre  du  côté 
lésé  apparaître  surtout  à  la  base  épaissie  et  adhérente, 
le  sinus  costo-diaphragmatique  réduit  d’amplitude 
ou  aboli,  la  voûte  diaphragmatique  moins  mobile  que 
du  côté  sain.  Quant  au  pareurhyme  pulmonaire,  il 
peut  se  montrer  transparent  ou  bien  présenter  une 
sclérose  cicatricielle  le  long  du  trajet  du  projectile. 
Parfois  enfin  le  parenchyme,  soit  du  côté  du  trauma¬ 
tisme,  soit  autour  du  projectile,  soit  sur  le  trajet  de 
celui-ci,  peut  montrer  des  ombres  d’infiltration  rap¬ 
pelant  plus  ou  moins  celles  qu'on  observe  dans  la 
tuberculose. 

Ces  blessés  rentrent  de  convalescence,  pâles,  amai¬ 
gris,  avec  des  sueurs  nocturnes,  uue  élévation  de 
température  vespérale,  des  douleurs  au  niveau  du 
poumon,  une  toux  et  une  expectoration  muco-puru- 
lente  et  souvent  les  hémoptysies  récidivantes. 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  malades 
examinés  dans  sou  service  de  radiologie. 

Dans  le  premier  cas,  la  radioscopie  permit  de  déce¬ 
ler  un  éclat  métalliciue  eudothoracque  et  autour  de 
cet  éclat  existait  uue  zone  de  condensation  pulmo¬ 
naire  ;  il  s’agissait  d  un  noyau  de  pneumonie  à  évolu¬ 
tion  lente  formé  autour  du  projeciile. 

Dans  le  deuxième  cas  l'examen  mit  eu  évidence  uue 
aire  isolée  de  condensation  pulmonaire  et  un  éclat 
de  shrapnell  eudopéricardique  dans  la  paroi  antérieure 
de  l’auricule  droite;  cet  éclat  ne  donnait  lieu  à  aucun 
phénomène  subjectif;  par  contre  il  existait  des  trou¬ 
bles  pulmouaires  nets  (hémoptysies,  crachats  sangui¬ 
nolents,  fièvre  élevée).  Un  épaississement  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  avait  eu  lieu  le  long  du  trajet  du 
projectile.  Cette  infiltration  fut  reconnue  de  nature 
tuberculeuse  à  la  suite  de  l’examen  des  crachats  qui 
couteiiaieut  du  bacille  de  Koch. 

Chez  le  troisième  malade,  on  trouva  également  un 
éclat  métalli(]ue  intrapéricardique  sur  la  paroi  laté¬ 
rale  de  l'auricule  droite  et  dans  le  poumon  droit  on 
nota  uue  zone  de  condensation  pulmonaire  comprise 
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entre  deux  zones  transparentes,  comme  on  l’observe 
dans  les  lésions  tuberculeuses  récentes.  L’examen  des 
crachats  montra  la  présence  du  bacille  de  Koch  ;  il 
s’agissait  donc  encore  d’une  inliltratiou  tuberculeuse 
le  long  du  trajet  du  projectile.  Le  malade  mourut 
trois  mois  après  l'examen  et  à  l’autopsie  on  trouva 
une  tuberculose  pulmonaire  avec  une  dillusion 
miliaire  dans  tous  les  organes. 

Ces  observations  montrent  l’importance  de  la 
radiologie  du  thorax  pour  mettre  eu  évidence  les 
complications  lointaines  des  plaies  thoraciques. 

La  relation  de  cause  à  ellet  entre  le  traumatisme 
initial  et  ces  complications  tardives  du  poumon  a  une 
grande  importance  médico-légale.  U.  13 

THÉRAPEUTIQUE 

Relifuss  et  Clarke.  L’emploi  de  la  levure  de  bière 
dans  les  maladies  de  la  peau  et  du  tube  digestif 
[Journ.  Il/' t lie  Am.  med.  Associât.,  1917, 13  Octobre). 
—  Les  traitements  ont  été  effectués  avec  de  la  levure 
de  bière  fraîche  à  ferment  actif,  ou  à  ferment  détruit 
par  l'eau  -bouillante.  L’effet  produit  a  d’abord  été  étu¬ 
dié  sur  un  certain  nombre  de  sujets  normaux  ; 

La  levure  de  bière  peut  être  administrée  tout  aussi 
bien  en  dehors  des  repas  qu’avec  les  aliments.  Dans 
le  premier  cas  une  plus  grande  partie  passe  dans 
l'intestin  ;  l’action  sur  la  constipation  est  donc  plus 
énergique  lorsque  la  substance  est  ingérée  seule;  et 
aussi  lorsque  le  ferment  n’est  pas  détruit. 

Ce  traitement  donne  des  résultats  bien  connus  dans 
la  furonculose  ;  il  réussit  également  dans  l’acné  [rul- 
garis  et  ivsaceiim),  dans  la  constipation.  Kiifin,  il 
agirait  au  cours  des  infections  des  bronches,  des 
conjonctivites,  de  l’engorgement  ganglionnaire,  des 
urétbrites.  Cliez  certains  malades  l’effet  laxatif  est 
si  prononcé  qu'il  est  nécessaire  de  réduire  les 
doses.  Le  traitement  est  particulièrement  actif  dans 
les  affections  gastro-intestinales  à  allure  chronique 
s’accompagnant  de  manifestations  cutanées.  La  levure 
de  bière  serait  contre-indiquée  dans  les  infections 
aigui-s  du  tube  digestif.  .M.  W. 

Duryea  Moffett.  Traitement  auto-sérothérapique 
de  la  chorée  {Medical  Jtecord,  vol.  XCXII,  n“  10, 
1917).  —  lün  se  basant  sur  l’étiologie  infectieuse  de 
la  chorée,  Goodman  (de  New-York)  avait,  il  y  a 
quelques  années,  eu  recours  à  un  traitement  auto- 
sérotbérapique  de  cette  affection  ;  après  avoir  prélevé 
au  malade  du  sang  dans  une  veine  du  bras,  il  le 
centrifugeait  pour  en  séparer  le  sérum  et  injectait 
celui-ci  dans  le  canal  rachidien,  après  avoir  évacué  15 
à  20  cnr'  de  liquide. 

Moffett  procède  d’une  fa^on  presque  identique  ;  il 
retire  d'une  veine  5  cm’  de  sang,  le  centrifuge  rapi¬ 
dement  ;  le  sérum  est  porté  è  l’aide  d'une  pipette 
ilans  un  vase  stérile  et  maintenu  à  la  température  du 
corps.  11  fait  ensuite  une  ijonction  lombaire  et  retire 
20  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal  pendant 
une  à  deux  heures. 

L’injection  peut  être  répétée  à  5  à  ti  jours  d  inter¬ 
valle. 

Les  résultats  dans  les  cas  favorables  se  fout  immé¬ 
diatement  sentir  et  l’on  note  une  amélioration  de  l’in¬ 
coordination  musculaire.  On  peut  aussi  observer 
comme  effets  rapides  une  élévation  de  température 
légère,  des  vomissements,  un  pouls  fréquent,  phéno¬ 
mènes  qui  relèvent  sans  doute  de  l’augmentation  de 

Des  cas  de  citorca  miiiur  qui  avaient  résisté  à  tout 
traitcincut  furent  guéris,  inonientanément  tout  au 
moins,  par  cette  méthode,  car  dans  5  pour  100  des 
cas,  on  nota  une  récidive  au  bout  d’un  an.  R.  B. 

TOXICOLOGIE 

Hocli.  Les  empoisonnemenis  par  les  champi¬ 
gnons  {Itei'uc  mi'd.  de  la  Suisse  romande,  1917, 
Mai).  —  Dans  l’automne  1910,  les  champignons  ont 
causé  dans  la  région  de  Genève  un  assez  grand 
nombre  d’intoxications,  sans  doute  parce  que  les 
conditions  économiques  actuelles  entraînent  les  gens 
peu  fortunés  h  la  mycophagie. 

Le  rhainj)ignon  qui  fut  surtout  incriminé  est 
Vlintoloma  lividum,  gros  champignon  à  spores  roses 
qui  pousse  dans  les  bois  de  chênes,  à  chair  blanclie, 
à  odeur  de  farine,  qu'on  peut  confondre  avec  de 
bonnes  espèces,  les  pratelles  et  certains  elitocybes. 

I,e  syndrome  entolomien  est  le  suivant  :  1  à 


f.  Montpellier  médical,  1”  .Mars  1917. 


2  fleures  après  l’ingestion  apparaissent  soudainement 
des  vomissements  incoercibles  avec  diarrhée  per¬ 
sistant  15  5  jours,  avec  rémissions  très  atténuées. 
11  existe  parfois  des  troubles  pupillaires,  des  périodes 
syncopales,  une  soif  atroce;  la  gorge  est  desséchée. 

La  guérison  est  la  règle,  mais  on  connaît  quelques 
cas  de  mort.  Tous  ces  caractères  rapprochent  ces 
symptômes  du  «  syndrome  russulien  ou  lactarien  »  et 
l’éloignent  du  «  syndrome  muscariuion  »  caractérisé 
surtout  par  des  symptômes  d’ivresse.  R.  B. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Scott  et  Leist.  Carcinome  épidermoide  d’une 
grosse  bronche  avec  formation  cavitaire  et  méta¬ 
stases  SUT  le  radius  {Medical  Record,  vol.  IGII, 
u”  13,  1917).  —  L  observation  rapportée  par  les  au¬ 
teurs  est  intéressante  en  raison  de  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic. 

A  l’autopsie  d’un  homme  de  67  ans,  ou  trouva  un 
carcinome  épidermoïde  de  la  grosse  bronche  droite 
qui  avait  donné  lieu  à  une  vaste  excavation  intéres¬ 
sant  presque  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon. 

Les  symptômes  cavitaires  observés  furent  rappor¬ 
tés  à  un  autre  cause  et  on  considéra  comme  un  sar¬ 
come  primitif  la  localisation  secondaire  qui  existait 
sur  le  radius  droit  :  or,  l’examen  histologique  des 
deux  tumeurs  du  poumon  et  du  radius  montrèrent 
que  le  néoplasme  bronchique  était  bien  le  néojilasme 
primitif. 

L’auteur  a  trouvé  dans  la  littérature  498  observa-  , 
tiens  de  carcinomeprimitif  du  poumon  ;  dans  14  p.  100 
des  cas  on  nota  des  métastases  osseuses;  dans  le  cas 
de  l’auteur  cette  métastase  fut  annoncée  par  une  frac¬ 
ture.  R.  B. 

DERMATOLOGIE 

Bloch.  Eczéma  d’origine  interne  {Correspondenz- 
hiatt  fur  Sehweizer-Aerzte,  1917,  29  Septembre).  — 
l’our  démontrer  que  l'eczéma  pouvait  avoir  une  ori¬ 
gine  interne,  l’auteur  engagea  un  jeune  médecin,  dont 
la  peau  réagissait  au  formol  par  une  éruption  eczé¬ 
mateuse,  à  absorber  50  centigr.  d’urotropine  3  fois 
par  jour.  A  la  lin  du  troisième  jour,  l’eczéma  apparut 
et  augmenta  progressivement  d’intensité  tant  que 
le  médicament  fut  continué;  il  commença  par  contre 
è  décroître  dès  qu’on  cessa  la  drogue. 

L’auteur  estime  que  cet  eczéma  fut  causé  parle 
formol,  mis  eu  liberté  dans  les  tissus  par  la  décom¬ 
position  de  l’urotropinc. 

Ce  cas  prouve  que  l’eczéma  peut  être  produit  par 
une  cause  interne,  telle  que  l’introduction  d’une  sub¬ 
stance  chimique  nettement  définie.  R.  B. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


L’ENCHE  DE  CHINE  EN  l’ECHNIOUE  BACÏÉIHOLdGIOÜE 


L  encre  de  Chine  peut  rendre  d’utiles  services  en 
bactériologie.  Lagriffoul'  indique  les  deux  modes 
suivants  de  son  emploi  facile  dans  les  laboratoires  : 

1“  Ji.tamcn  à.  l’état  frais.  —  On  dépose  sur  une 
lame  une  goutte  d’encre  de  Chine,  et  on  met  dans 
cette  goutte  une  goutte  du  liquide  contenant  les 
éléments  à  étudier.  On  recouvre  d’une  lamelle  et  on 
examine  en  diaphragmant  de  façon  appropriée. 

2»  Ji.ramen  après  dessiccation.  —  A  l’une  des 
extrémités  d’une  lame  propre,  on  dépose  une  petite 
goutte  d’encre  de  Chine  et  dans  cette  goutte  on  met 
une  petite  goutte  du  liquide  à  examiner.  Quand  il 
s’agit  d’une  culture  en  milieu  solide,  on  fait  en 
parallèle  une  émulsion  de  cette  culture  dans  l’eau 
distillée.  On  étale  le  mélange  sur  la  lame  comme 
une  goutte  de  sang  soit  avec  une  lame  rodée,  soit 
avec  une  lamelle,  soit  avec  une  carte  de  visite  ou 
simplement  avec  une  effilure  de  verre  ou  un  fil  de 
platine.  On  tire  en  appuyant  légèrement  de  façon  à 
étaler  la  goutte  en  couche  mince  et  uniforme  ;  il  faut 
tirer  d'un  seul  coup,  sans  s’arrêter  ni  se  reprendre. 
Puis  on  dessèche  rapidement  le  frottis,  en  agitant  la 
lame,  sans  chauf/er.  Cette  dessiccation  rapide  est 
indispensable  pour  la  bonne  conservation  de  la 
forme  des  éléments  cellulaires  et  des  parasites. 

Une  fois  la  dessiccation  obtenue  on  peut  examiner 
immédiatement  la  préparation  en  déposant  une 
goutte  d’iiuile  de  cèdre  sur  la  lame. 

Hcsultats.  —  L’examen  des  préparations  donne 


2.  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  Br  Juillet  1917. 


des  images  tout  à  fait  comparables  à  celles  que 
donne  l’ultramicroscope.  Cette  méthode  est  appli¬ 
cable  à  la  recherche  des  spirochètes  et  spirilles,  à 
l’examen  des  bactéries,  à  la  mise  en  évidence  des 
cils  et  des  capsules  des  bactéries,  à  l’identification 
des  taches  de  sperme  et  même  à  la  démonstration  de 
la  phagocytose. 


Rechiîuchiî  du  sang  dan.s  l’uhine,  i.bs  MATiÈnEs 

FÉCALES  ET  LES  LIQUIDES  PATHOLOGIQUES. 

Thévenon  et  Rolland'  ont  décrit  un  procédé  de 
recherche  du  sang  basé  sur  la  coloration  violette  que 
donne  le  pyramidou  en  présence  des  oxydants. 

Trois  réactifs  sont  nécessaires  : 


a)  Pyramidon . 2  gr.  50 

Alcool  à  90° . 50  cm° 

b)  Acide  acétique  cristallisé  ...  2  cm“ 

Eau  distillée . 2  cm. 


c)  Eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Urines.  —  Ajouter  à  3  à  4  cm°  d’urine  non  filtrée 
le  même  volume  de  la  solution  a  et  6  à  8  gouttes  de 
la  solution  h  ;  après  agitation,  additionner  le  mé¬ 
lange  de  5  à  6  gouttes  de  la  solution  c. 

On  obtient  une  coloration  violet  intense  instantanée 
si  le  sang  est  suffisamment  abondant  ;  bleu  violacé 
se  produisant  en  moins  d’un  quart  d’heure  pour 
décroître  et  disparaître  ensuite,  si  l’urine  n’en  ren¬ 
ferme  qu’une  faible  quantité. 

Matières  fécales.  —  'l'riturer  une  petite  quantité 
de  matières  fécales  avec  3  4  4  cm°  d’eau,  filtrer  et 
traiter  le  filtrat  comme  précédemment  pour  l’urine. 
Coloration  bleu  violacée  plus  ou  moins  intense  selon 
la  quantité  de  sang. 

Le  réactif  pyramidon-acétique  serait  tout  aussi 
sensible  que  le  réactif  de  Meyer,  aurait  l’avantage  de 
se  préparer  plus  facilement  et  serait  d’une  conserva¬ 
tion  plus  commode. 

Nouveaux  colorants  pour  microscopie 

DÉRIVÉS  DU  lîLEU  DE  MÉTUYLÈNE. 

Tribondeau  et  Dubreuil*  ont  signalé  récemment  le 
mode  de  préparation  de  deux  nouveaux  colorants  ; 
le  violet  de  méthylène  et  l’azur  de  méthylène. 

'Piolet  de  méthylène  :  Dans  un  ballon  contenant 
une  solution  à  1  pour  100  de  bleu  de  méthylène 
médicinal  dans  l’eau  distillée,  ajouter  5  à  10  pour  100 
d’ammoniaque  liquide,  chauffer  au  bain-marie  jusqu’à 
ébullition  du  bain,  un  précipité  abondant  se  forme  : 
filtrer  à  chaud  sur  filtre  plissé.  Le  filtre,  évaporé  à 
37°-40°  dans  une  cuvette  à  photographie,  laisse 
comme  résidu  le  violet  de  méthylène. 

ylzur  de  méthylène  :  Laisser  vingt-quatre  heures  à 
la  glacière  filtre  et  ballon  :  le  précipité  reste  partie 
dans  le  ballon,  partie  sur  le  filtre,  devient  bleu  noir. 
Dissoudre  ce  précipité  dans  l’eau  distillée,  filtrer  et 
évaporer  le  nouveau  filtrat  comme  le  précédent.  Le 
résidu  est  l’azur  de  méthylène. 

Ces  deux  produits  servent  à  préparer  les  colorants 
suivants  : 

1°  Solution  aqueuse  d’azur  à  1  pour  100  dans  l’eau 
distillée.  Colorant  des  produits  organiques  à  l’état 
frais,  entre  lame  et  lamelle  ; 

2°  Hleu  polychrome  à  l'ammoniaque  : 

Solution  aqueuse  d’azur . 1  partie 

Solution  de  violet  à  1  p.  100  ...  3  parties 

Remplace  la  tliionine  phéniquée  elle  bleu  de  Unna. 

S’emploie  après  fixation  à  l’alcool. 


3°  Azéo.  Solution  a  <  alcool  absolu .  75 
\  glycérine  ...  25 
f  éosine  ....  1 

Solution  b  ê  alcool  absolu  .  75 
(  Glycérine.  .  25 

Verser  peu  à  peu  un  volume  de  a  dans  un  volume 
de  b,  abandonner  quelques  jours  et  ajouter  un  excès 
de  a  (1  partie  pour  4  du  mélange). 

L’azéo  remplace  le  Giemsa  et  s’emploie  comme  lui 
après  fixation  à  l’alcool.  R.  B. 
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SYNDROME  DU 

fiANGUON  CERVICAL  INFÉRIEUR 

DU  GRAND  SYMPATHIQUE 

DANS  LES  BLESSURES  DE  GUERRE 
(Epreuves  vaso-motrices,  thermiques,  sudorales). 
Par  le  ANDRÉ-THOMAS. 


IjCs  blessures  du  sympathique  cervical  se  tra¬ 
duisent  cliniquement  non  seulement  par  le  syn¬ 
drome  classique  oculo- 
pupillaire,  mais  encore 
par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  thermiques, 
sécrétoires,  moins  con¬ 
stants  ou  plus  variables, 
en  général  moins  étudiés. 
Quelques  épreuves,  telles 
que  celles  qui  sont  rap- 
])ortées  dans  les  obser¬ 
vations  suivantes,  sont 
susceptibles  de  les  mieux 
mettre  en  relief  et  en 
même  temps  de  resser¬ 
rer  les  liens  de  la  clinique 
et  de  la  physiologie  ex¬ 
périmentale. 

ÜBsEKVATioN  I.  —  Le  ser¬ 
gent- Trib...  a  été  blessé 
le  3  Octobre  1917  par  une 
balle  de  revolver  qui  a 
pénétré  dans  la  région  cer¬ 
vicale  gauche,  à  un  travers 
de  doigt  en  arrière  et  au- 
dessus  de  l’angle  inférieur 
du  maxillaire,  et  est  venue 
se  loger  dans  le  poumon;  sur  l’épreuve  radiogra¬ 
phique,  elle  se  profile  au  niveau  de  la  9e  côte,  à  6  cm. 
du  plan  postérieur  et  à  7  cm.  du  plan  latéral. 

Après  avoir  perdu  connaissance  pendant  quelques 
instants,  il  revient  complètement  à  lui  ;  le  bras  gau¬ 
che  est  complètement  paralysé,  il  respire  difficile¬ 
ment  et  il  crache  le  sang.  Les  hémoptysies  se  répè¬ 
tent  ainsi  pendant  un  mois,  le  bras  put  être  assez 
rapidement  mobilisé.  La  main  a  été  atteinte  par  trois 
petits  éclats  qui  se  voient  encore  sur  l’épreuve  radio¬ 
graphique. 

A  son  entrée  dans  notre  service  le  21  Décembre 
1917,  il  présente  les  symptômes  suivants  ; 

1“  Une  paralysie  radiculaire  inférieure  incom¬ 
plète  du  membre  supérieur  intéressant  les  muscles 
gauche,  petit  palmaire,  flécliisseurs  des  doigts,  les 
petits  muscles  de  la  main.  La  paralysie  est  complète 


pour  les  interossoux  et  pour  les  muscles  court  abduc¬ 
teur  et  opposant  du  pouce,  pour  les  petits  muscles 
de  l’éminence  hypothénar,  incomplète  pour  l’adduc¬ 
teur  du  pouce.  L’atrophie  est  très  prononcée  poul¬ 
ies  muscles  de  l’éminence  hypothénar  et  pour  les 
interosseux.  La  réaction  de  dégénérescence  est  totale 
pour  les  muscles  fléchlssèurs  des  doigts,  le  petit 
palmaire,  l’éminence  thénar,  les  derniers  interosseux 


et  le  court  fléchisseur,  partielle  pour  les  muscles 
de  l’éminence  hypothénar  et  pour  les  interosseux  des 
deux  premiers  doigts. 

La  sensibilité  cutanée  est  diminuée  sur  le  bord  cubi¬ 
tal  de  la  main,  le  cinquième  doigt  et  le  bord  interne 
du  quatrième,  abolie  surle  bord  interne  del’ avant-bras 
et  le  quart  inférieur  du  bord  interne  du  bras  (fig.  1). 
Cercles  de  Weber  très  élargis  pour  les  deux  derniers 
doigts,  légèrement  pour  le  troisième  :  la  sensibilité 
articulaire  et  la  sensibilité  vibratoire  sont  très  dimi¬ 
nuées  pour  les  deux  derniers  doigts  ;  les  vibrations 
sont  également  moins  bien  perçues  sur  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus. 

La  main  gauche  est  ordinairement  plus  chaude 
que  la  main  droite  et  toujours  sèche.  Pendant  les 
premiers  mois  le  blessé  se  plaignait  d'une  sensation 
de  picotements  et  de  chaleur  dans  la  main,  il 
recherchait  le  contact  d’objets  froids. 

La  main  est  également  déformée ,  les  doigts  légè¬ 
rement  fléchis  au  niveau  de  l’articulation  dés  deux 
premières  phalanges  qui  paraissent  augmentées  de 


volume,  le  pouce  en  adduction.  Les  os  de  la  main 
sont  partiellement  décalcifiés  au  niveau  des  extré¬ 
mités  diaphysaires,  mais  il  faut  tenir  compte  des 
blessures  de  la  main,  légères  il  est  vrai,  et  de  la  pré¬ 
sence  d’éclats. 

2°  Une  paralysie  du  sympathique  cervical  qui  se 
traduit  par  le  syndrome  oculo-pupillaire  classique  : 
énophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
myosis. 

Les  troubles  circulatoires,  thermiques,  sécré¬ 
toires  méritent  qu’on  s’y  arrête  et  qu’on  les  étudie 
en  détail. 

Pendant  les  premières  semaines  du  séjour  à 
l’hôpital  une  différence  de  température  assez 
sensible  est  constatée  entre  les  deux  oreilles  : 
l’oreille  gauche  est  plus  rouge  et  plus  chaude.  La 
température  est  de  27"4  sur  le  pavillon  de  l’oreille 
gauche,  de  25“2  sur  le  pavillon  de  l’oreille  droite. 
Quoique  moins  marquée,  la  différence  est  encore 
appréciable  pour  le  front,  pour  la  joue.  La  con¬ 
jonctive  est  plus  injectée  du  côté  gauche.  La  tem¬ 
pérature  prise  sous  la  langue,  simultanément  à 
droite  et  à  gauche,  indique  un  écart  de  ;  36“3  à 
gauche,  35°9  à  droite. 

La  différence  entre  les  deux  oreilles  s’accuse 
après  inhalation  d’une  ampoule  de  nitrite  d’arayle  ; 
avant  l’inhalation  la  température  est  de  28‘>9  à 
droite  et  de  SI®?  à  gauche  sur  la  face  Interne 
du  pavillon  :  après  l’inhalation,  la  température 
monte  rapidement  à  34°7  du  côté  gauche  (l’oreille 


rougit),  tandis  qu’elle  ne  s’élève  qu’à  30°  du  côté 
droit.  Ensuite,  tandis  que  la  température  reste  à 


30°  à  droite,  elle  s’abaisse  lentement  à  33°i  du  côté 
gauche  (fig.  2). 

La  main  gauche  est  habiluellement  plus  chaude 
que  la  main  droite  et  plus  rouge.  Le  15  Février, 
à  9  h.  35,  avec  une  température  ambiante  de  17°, 
la  température  de  la  pulpe  du  médius  gauche  est 
de  30°5  et  celle  du  médius  droit  de  19“5.  La  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  côtés  est  donc  de  11°.  Ce¬ 
pendant  il  arrive  que  dans  la  journée,  après  un 
exercice  prolongé,  la  main  droite  soit  sensible¬ 
ment  plus  chaude  que  la  main  gauche.  Les  veines 
sont  ordinairement  plus  saillantes  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main  gauche,  bien  que  celle-ci  soit  beau-- 
coup  moins  active  que  la  main  droite. 

Réactions  vaso-motrices  cl  thermiques.  —  Les 
deux  mains  sont  plongées  dans  l’eau  refroidie 
par  la  glace  le  8  Février  1918,  à  9  h.  30,  avec  une 
température  ambiante  de  20°5.  La  durée  du 
bain  est  de  cinq  minutes.  La  température  initiale 
est  34°5  à  gauche,  30°5  à  droite.  Lorsque  les 
mains  sont  retirées  de  l’eau,  elles  sont  rapide¬ 
ment  séchées  et  la  température  est  prise  sur  les 
deux  médius  à  des  intervalles  très  rapprochés, 
toutes  les  quinze  ou  vingt  secondes  environ.  A  la 
sortie  du  bain,  la  température  est  sur  le  médius 
gauche  19°7,  sur  le  droit  21°.  Elle  monte  très  rapi¬ 
dement  à  32°8  à  gauche,  tandis  que  dans  le  même 
temps  elle  ne  s'élève  qu’à  24°, 6  à  droite  (fig.  3). 

Un  autre  jour,  avec  une  température  ambiante 
de  20"5  et  à  la  même  heure,  un  tube  de  glace  est 
appliqué  sur  la  poitrine  pendant  quatre  minutes  ; 
la  température  prise  sur  les  médius  est  relevée 
toutes  les  minutes’.  Immédiatement  après  l’appli¬ 
cation  de  la  glace,  la 
température  s’abaisse 
sur  le  médius  droit, 
pour  remonter  avant 
que  le  tube  de  glace 
ne  soit  enlevé.  La 
réaction  fait  complè¬ 
tement  défaut  du  côté 
gauche  (fig.  4). 

Les  deux  pieds  sont 
plongés  dans  l’eau 
froide  et  la  tempéra¬ 
ture  est  prise  sur  les 
deux  médius  toutes 
les  minutes.  La  tem¬ 
pérature  initiale  est 
25°  à  droite  et  32°  à 
gauche  ;  après  l'im¬ 
mersion  des  pieds  la 
température  s’abaisse 
légèrement  sur  le  mé¬ 
dius  droit  pour  remon¬ 
ter  ensuite;  à  gauche, 
la  température  ne  su¬ 
bit  aucun  abaissement, 
elle  monte  pendant  trois  minutes  pour  rester 
ensuite  stationnaire  (fig.  5). 

1.  Andrl-Tiiomas.  —  «  Vuriutions  et  rèoclions  Ibcr- 
miques  locales  dans  les  blessures  du  système  nerveux 
Comptes  rendus  des  séances  de  In  .Soci<‘té  de  Biologie, 
I.  LXXIX,  p,  9.^4^ 
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Un  tube  de  glace  est  appliqué  pendant  quatre 
minutes  sur  le  bord  externe  de  l’index  gauche.  La 
température  du  méHius  gauche  ne  s’abaisse  pas, 
la  température  du  médius  droit  s’abaisse  pour 
remonter  ensuite,  après  suppression  de  la  glace. 

Le  15  Février,  à  9  h.  35,  avec  une  température 
ambiante  de  17°,  la  température  du  médius  gau¬ 
che  est  de  30“5,  celle  du  médius  droit  de  19°5 
avec  une  tendance  à  l’ascension  pour  le  premier 
et  une  tendance  à  l’abaissement  pour  le  deuxième, 
comme  l’indiquent  les  températures  prises  avant 
le  début  de  l’expérience.  Une  série  d’une  dou¬ 
zaine  de  piqûres  d’épingles  est  appliquée  sur 
l’éminence  thénar  droite.  La  température  monte 
en  quelques  minutes  à  SU?  à  gauche,  tandis  qu’elle 
descend  à  IB'’!!  à  droite  ;  l’écart  entre  lesdeuxcôtés 
est  de  13“.  On  ne  peut  affirmer  que  cet  écart  ou  la 
chute  de  la  température  à  droite  soit  exclusivement 
occasionné  par  la  douleur  provoquée,  parce  que 
la  température  avait  déjà  une  tendance  à  monter 
du  côté  gauche,  et  à  descendre  du  côté  droit.  (Plu¬ 
sieurs  fois  en  faisant  l’expérience  sur  des  sujets 
sains,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  qu’une 
série  d’excitations  douloureuses  du  même  ordre  et 
appliquée  dans  les  mômes  conditions  est  suivie  d’un 
abaissement  de  température  sur  les  deux médius 
et  qu’elle  remonte  ensuite,  mais  on  peut  observer 
de  grandes  différences  d’un  sujet  à  l'autre,  et 
chez  le  même  sujet  d’un  moment  à  l’autre,  suivant 
l’intervention  de  conditions  multiples  qui  peuvent 
agir  dans  le  même  sens  ou  dans  un  sens  inverse 
à  celui  de  la  réaction.)  Plusieurs  fois,  il  nous  a  été 
donné  de  constater  chez  le  môme  blessé,  pendant 
l’immobilisation,  une  ascension  thermique  du 
côté  gauche  et  un  abaissement  thermique  du  côté 
droit,  la  température  ambiante  étant  de  20“,  sensi¬ 
blement  plus  élevée  que  celle  de  la  chambre  occu¬ 
pée  par  le  blessé  avant  l’expérience. 

Eramen  de  la  sécrétion  sudorale.  —  Jamais  la 
moindre  sueur  n’est  constatée  sur  la  moitié  gau¬ 
che  de  la  tête  et  du  cou.  Chaque  fois  que  le  blessé 
s’est  déshabillé  devant  nous,  la  chemise  était 
trempée  par  la  sueur  au  niveau  de  l’aisselle  droite, 
absolument  sèche  au  niveau  de  l’aisselle  gauche. 
La  main  droite  est  toujours  plus  ou  moins  moite, 
taudis  que  la  gauche  ne  sue  jamais  sur  la  face  pal¬ 
maire  :  elle  est  d’une  sécheresse  absolue  et  donne 
une  impression  de  parchemin,  la  face  dorsale  est 
parfois  très  légèrement  moite,  incomparablement 
moins  que  du  côté  gauche. 

Réactions  sudorales.  —  Le  11  Mars,  après  un 
exercice  à  pied  et  au  pas  de  course  pondant  une 
vingtaine  de  minutes,  la  chemise  est  très  mouil¬ 
lée  au  niveau  de  l’aisselle  droite,  tandis  qu’on  ne 
voit  que  deux  taches  isolées  au  niveau  de  l’ais¬ 
selle  gauche.  La  sueur  fait  complètement  défaut 
sur  la  moitié  gauche  de  la  tête,  du  cou,  de  la 
partie  supérieure  du  thorax  jus(|u’à  une  ligne 
passant  en  avant  sur  la  3*  côte  gauche,  en  arrière 
sur  l’épine  de  l’omoplate,  et  latéralement  juste 
au-dessous  de  l’aisselle;  cependant  l’aisselle 
est  légèrement  moite,  de  môme  que  le  bord 
interne  de  l’avant-bras  et  la  face  dorsale  de  la. 
main.  Le  membre  supérieur  droit,  l’hémiface 
droite  qui  suent  abondamment  sont  plus  chauds 
que  les  parties  homologues  du  côté  gauche  ;  la 
môme  différence  s’observe  sur  l’oreille,  sur  la 
main,  sur  l’avant-bras. 

Le  12  Mars,  ce  blessé  est  soumis,  dans  un  bain 
de  lumière,  à  une  température  do  50°5  ;  seule  la 
tête  émerge  de  l’appareil.  La  sueur  est  abondante 
sur  tout  le  côté  droit  y  compris  la  tête,  tandis 
qu'elle  n’apparait  pas  sur  le  côté  gauche  de  la 
tète  et  du  cou,  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
(dans  la  zone  déjà  épargnée  au  cours  de  l’épreuve 
pré<'édente).  .sur  le  membre  supérieur  gauche, 
sauf  la  face  dorsale  de  la  main,  le  bord  interne  de 
l’avanl-bras  et  du  bras,  l’aisselle  qui  sont  très 
légèrement  moites.  De  même  la  température  est 
plus  élevée  et  la  peau  plus  rouge  sur  le  côté 
droit  (fig.  6). 

Les  excitations  douloureuses,  en  môme  temps 
qu’elles  déterminent  un  abaissement  thermique 


sur  la  main  droite,  provoquent  une  augmentation 
de  la  sécrétion  sudorale  dans  cette  main  et  dans 
l’aisselle  ;  les  piqûres  répétées  sur  la  main  gauche 
font  suer  la  main  droite,  tandis  que  la  main  irritée 
reste  sèche. 

L'épreuve  de  la  pilocarpine  avait  été  faite  le 
lor  Pévrier.  (Injection  hypodermique  de  2  centigr. 
de  chlorhydrate  de  pilocarpine  en  solution  dans 
1  cm’  d’eau  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.) 

La  température  s’élève  sur  la  moitié  gauche  de 
la  tête,  du  cou,  sur  le  membre  supérieur  gauche. 
La  sueur  n’apparaît  que  sur  la  moitié  droite  de  la 
tête  et  du  cou,  elle  fait  défaut  sur  la  moitié  gau¬ 
che;  au  contraire,  elle  est  abondante  sur  le  bras 
gauche,  l’avant-bras  gauche,  la  face  dorsale  de  la 
main  gauche,  la  face  palmaire  reste  sèche.  Les 
frissons  apparaissent,  le  membre  supérieur  droit 
reste  froid,  il  semble 
même  que  la  tempé¬ 
rature  s’y  abaisse  et 
en  même  temps  on  y 
voit  une  chair  de  poule 
intense  qui  s’étend 
jusque  sur  la  face 
antérieure  des  deux 
premiers  espaces  in¬ 
tercostaux,  tandis 
qu’elle  fait  défaut  du 
côté  gaucho  dans  les 
mêmes  régions.  A  la 
fin  de  l’expérience, 
vingt  minutes  après 
l’injection  de  pilocar¬ 
pine,  la  sueur  est  ap¬ 
parue  sur  le  membre 
supérieur  droit,  mais 
moins  abondante  que 
du  côté  gauclie,  sauf 
sur  la  face  palmaire, 
de  sorte  que  la  sueur, 
est  plus  abondante 
sur  la  face  palmaire 
de  la  main  droite,  plus 
abondante  sur  la  face 
dorsale  de  la  main 
gauche. 

La  réaction  ansérine 
ou  pilo-motrice  recher¬ 
chée  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines  de 
son  séjour  à  l’hôpital, 
au  moyen  de.l’appli- 
*’•  cation  d’un  linge  hu¬ 

mide  et  froid  dans  le 
dos  ou  bien  d’une  friction  énergique  au  même 
niveau,  est  plus  marquée  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  que  sur  le  gauche;  à  l’avant-bras 
gauche  on  ne  distingue  que  quelques  saillies 
folliculaires  sur  le  bord  postéro-interne,  elles 
font  complètement  défaut  sur  le  bord  antéro- 
interne.  Plus  récemment  (au  commencement  du 
mois  de  Mars)  la  meme  épreuve  a  été  renouvelée 
et  cette  fois  elle  a  fourni  des  résultats  différents; 
la  réaction  est  plus  forte  sur  le  bord  interne  de 
l’avant-bras  gauche,  mais  au  lieu  d’être  réparties 
uniformément,  les  saillies  folliculaires  sont  clair¬ 
semées,  disposées  par  îlots,  comme  cela  se  voit 
habituellement  au  cours  de  la  restauration  des 
nerfs. 

A 

La  paralysie  sensitivo-motrice  peut  être  encore 
davantage  réduite  et  même  faire  complètement 
défaut,  comme  c’était  le  cas  pour  un  autre  soldat 
qui,  entre  autres  blessures,  reçut,  le  4  Mai  1916, 

1  éclat  qui  pénétra  dans  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  gauche  et  se  logea  (d’après  la  radiographie) 
dans  le  plan  de  la  troisième  articulation  costo- 
vcrtébralc  du  même  côté'. 


1.  Andbiî-Thomas.  —  «  Syndrome  sympalhico-rndicu- 
luirc  et  causiilgie  n.  Société  de  Biologie,  séance  du 
24  Novembre  1917. 


Obseuvation  II.  —  Dès  les  premiers  examens, 
l’atlenlion  fui  attirée  par  le  syndrome  oculo-pupillaire 
classique.  Malheureusement  le  membre  supérieur 
resta  complètement  impotent  pendant  quelques 
semaines,  à  cause  de  blessures  multiples  (épaule, 
avant-bras,  face  dorsale  de  la  main)  et  ne  put  être 
suffisamment  exploré  au  point  de  vue  de  la  motilité  ; 
plus  tard,  lorsque  les  mouvement-*  de  la  racine  du 
membre  réapparurent,  ceux  des  doigts  restèrent  très 
limités  pour  quelques-uns,  à  peine  ébauchés  pour 
d’autres,  à  cause  des  ankylosés,  mais  les  réactions 
électriques  ne  révélèrent  à  aucun  moment,  sur  aucun 
muscle,  la  présence  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
Par  contre  les  douleurs  qui  dès  le  début  avaient  été 
vives  et  prirent  par  la  suite  pendant  plusieurs  mois 
le  caractère  de  se  cantonnèrent  dans  la  paume 

de  la  main,  spécialement  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  de  l’index  et  du  médius.  Le 
moindre  contact  à  ce  niveau,  le  moindre  effleurement 
occasionnaient  des  brûlures  et  des  fourmillements 
extrêmement  pénibles,  presque  angoissants;  ils 
n’étaient  calmés  que  par  le  contact  permanent  avec 
un  linge  humide  et  froid.  A  part  cela,  les  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité  étaient  réduits  à  une  moin¬ 
dre  perception  du  chaud  et  du  froid  sur  l’index. 

Chez  ce  blessé  la  température  était  également  plus 
chaude  par  intermittences  sur  l’oreille  gauche,  la  main 
gauche  se  faisait  remarquer  par  sa  rougeur,  par  sou 
aspect  luisant  etlissepir  l’hyperthei  mi*-.  La  tempéra¬ 
ture  était  plus  élevée  sur  les  deux  tiers  externes  de  la 
face  palmaire,  sur  les  trois  premiers  doigts  et  sur  le 
bord  externe  du  4®  ;  le  21  Août  1916  elle  est  de  34“3  sur 
le  bord  externe  delà  main  gauche,  de  31“9  sur  le  bord 
interne  ;  de  31“9  sur  le  bord  externe  de  la  main 
droite,  de  3Ü“5  sur  le  bord  interne.  Le  19  Août,  elle 
était  de  36“  sur  le  bord  externe  de  l'annulaire,  de  34“ 
sur  le  bord  interne.  La  température  est  également 
plus  élevée  sur  le  bord  externe  de  l’avanl-bras 
gauche.  Les  oscillatious  au  Parhou  sont  un  peu  plus 
amples  du  même  côté.  C’est  dans  la  zone  hyperther¬ 
mique  que  les  sensations  sont  le  plus  désagréables, 
le  moindre  contact  produit  une  modification  brusque 
du  rythme  respiratoire. 

Au  début  la  sudation  faisait  complètement  défaut 
sur  la  main;  elle  réapparaît  au  mois  d’Août  sur  le 
bord  interne  de  la  face  dorsale  et  seulement  au  début 
après  les  séances  de  massage  et  de  mobilisation.  Le 
11  Octobre  1916  apparaît  une  éruption  de  sudamina 
sur  la  face  palmaire,  sauf  sur  le  bord  interne,  pre¬ 
nant  la  première  phalange  du  pouce,  de  l’index,  du 
médius,  la  moitié  externe  de  l’annulaire,  soulevant 
par  endroits  de  vastes  placards  épidermiques.  A 
partir  de  cette  époque  la  sueur  réapparaîi  sur  les 
régions  envahies  par  la  sudamina,  mais  elle  respecte 
constamment  l’auriculaire  et  le  bord  interne  de  l’an¬ 
nulaire  ;  par  contre  au  mois  de  Décembre  une  kyper- 
kératose  apparaît  assez  marquée  sur  le  bord' interne 
de  la  main,  ne  comprenant  que  quelques  éléments 
sur  l’auriculaire. 

Le  moindre  contact  des  régions  douloureuses  pro¬ 
voque  une  chair  de  poule  extrêmement  intense  sur 
le  bras  et  l’avant-bras  gauche,  tandis  qu’elle  est  plus 
tardive,  moins  marquée  et  disparaît  plus  vite  sur  le 
côté  droit.  Les  excitations  à  distance  (refroidissement 
ou  frictions  du  dos)  sont  suivies  du  même  résultat. 

Le  28  Novembre  à  quatre  heures  du  soir  et  à  une 
température  ambiante  de  20“,  après  une  injection  de 
1  centigr.  et  demi  de  pilocarpine,  la  sudation  est  abon¬ 
dante  sur  la  tête;  elle  est  pour  ainsi  dire  nulle  sur  la 
main  droite,  elle  commence  après  cinq  minutes  sur 
le  pouce  gauche  et  à  sept  minutes  elle  envahit  la 
main,  néanmoins  elle  fait  constamment  défaut  sur 
l’auriculaire  et  sur  le  bord  interne  de  l’annulaire. 

Lorsque  ce  blessé  commence  à  travailler  à  l’atelier 
pendant  l’hiver  —  et  il  ne  se  sert  guère  que  de  sa 
main  droite  ;  l’usage  de  la  main  gauche  est  très  limité 
—  la  sueur  apparaît  plus  rapidement  dans  la  moitié 
externe  de  la  main  gauche. 

Ce  n’est  que  par  les  grands  froids  que  la  main 
gauche  devient  plus  froide  que  la  droite,  puis,  lorsque 
la  température  extérieure  s’élève,  le  régime  ther¬ 
mique  antérieur  réapparaît  et  la  main  gauche  rede¬ 
vient  plus  chaude. 

La  réaction  thermique  au  froid  (application  du 
tube  de  glace  sur  la  poitrine)  a  été  recherchée  deux 
fois  au  mois  de  Septembre  1916  avec  des  résultats 
un  peu  différents;  la  température  initi-'le  des  mains 
n’était  pas,  il  est  vrai,  la  même  dans  lesi  _ux  épreuves. 
Les  deux  tracés  montrent  combien  ces  réactions  peu¬ 
vent  être  variables  d’un  moment  à  l’autre,  suivant  la 
température  initiale,  sans  doute  aussi  suivant  l’heure, 
la  température  ambiante  et  des  conditions  multiples 
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qui  nous  échappent;  c’est  ainsi  que  fious  l’intluence 
de  cette  réaction  la  température  de  la  main  droite 
peut  s’élever  au-dessus  de  la  température  de  la  main 
ganche,  mais  l’abaissement  thermique  initial  qui  suit 
immédiatement  l’application  du  froid  s’est  produit  à 
droite  dans  les  deux  épreuves,  tandis  qu’il  a  fait  dé¬ 
faut  ou  a  été  presque  nul  à  gauche. 


On  trouve  dans  ces  doux  observations  des  ana¬ 
logies  et  des  oppositions.  Le  syndrome  est  plus 
au  complet,  plus  homogène  chez  le  premier  blessé 
((UC  chez  le  deuxième,  qu’on  l’envisage  au  point 
de  vue  des  troubles  circulatoires  et  thermiques, 
ou  au  point  de  vue  des  troubles  sudoraux. 

On  est  quelque  peu  surpris  de  découvrir  quel¬ 
ques  divergences  entre  divers  symptômes  et 
les  résultats  de  quelques  épreuves,  tandis  qu’on 
aurait  pu  s’attendre  à  observer  une  concordance 
plus  grande  entre  les  uns  et  les  autres.  Il  est 
important,  par  exemple,  de  souligner  les  diffé¬ 
rences  observées  chez  le  premier  blessé  dans  la 
sudation  provoquée,  suivant  qu’elle  l’est  d’une  part 
par  l’exercice  ou  l’élévation  de  la  température  am¬ 
biante,  d’autre  part  par  lapilocarpine.  Ces  diverses 
influences  ne  s’exercent  pas,  il  est  vrai,  suivant 
le  môme  mécanisme  et  n’agissent  pas  sur  les 
mômes  éléments  anatomiques;  toutefois  la  suda¬ 
tion  fait  complètement  défaut  sur  la  moitié  gauche 
de  la  face  du  cou,  pendant  que  la  pilocarpine  fait 
suer  abondamment  le  membre  supérieur  gauche. 
Le  contraste  entre  la  conservation  do  l’action 
sudorifique  de  la  pilocarpine  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  la  disparition  de  son  action  poli- 
motrice'  est  encore  un  fait  important  à  retenir. 
Peut  ôtre  faut-il  tenir  compte  de  l’existence  de 
libres  fréno-sudorales,  admise  successivement  par 
Vulpian,  puis  par  Ott'i* 

Les  variations  thermiques  ne  sont  pas  moins 
dignes  d’intérôt.  Si  la  main  gauche  du  premier 
blessé  est  ordinairement  la  plus  chaude,  la  tem¬ 
pérature  de  la  main  droite  est  susceptible  de 
s’élever  davantage,  dans  cei-taines  conditions,  de 
môme  qu’elle  reste  habituellement  à  un  degré  très 
inférieur  et  qu’elle  peut  descendre  trits  bas.  En 
un  mot,  le  régime  thermique  de  la  main  droite  (la 
main  saine)  conserve  une  élasticité  ])lus  grande 
que  celui  de  la  main  gauche.  La  main  gauche  se 
comporte  d’une  manière  générale  corn  me  si  le  tonus 
vasculaire  était  affaibli,  les  réactions  vaso-constric¬ 
trices  et  môme  les  vaso-dilatatrices  moins  amples 
f|ue  dans  le  côté  sain.  Les  résultats  de  la  réaction 
thermique  par  réfrigération  locale  sont  toujours 
du  môme  ordre  du  côté  malade  ;  la  réaction  se  fait 
d’emblée  dans  le  sens  de  la  vaso-dilatation,  sans 
être  précédée  par  une  phase  de  vaso-constriction. 
La  température  de  l’oreille  ne  se  comporte  pas 
de  la  môme  manière  suivant  que  l’on  fait  agir  soit 
le  nitrite  d’amylc  ou  la  pilocarpine,  soit  l’exercice 
musculaire  ou  réchauffement  du  corps,  elle  s’élève 
davantage  à  gauche  dans  les  deux  premières 
éprouves,  davantage  à  droite  dans  les  deux  autres 
épreuves. 

Chez  le  deuxième  blessé  les  troubles  thermi¬ 
ques  ne  sont  pas  moins  intéressants.  Tout  d’abord 
l’hyperthermie  constante  de  la  main  gauche  n’est 
pas  répartie  uniformément,  puisqu’elle  est  beau¬ 
coup  plus  marquée  sur  le  bord  externe  que  sur 
le  bord  interne,  sur  les  trois  premiers  doigts  que 
sur  les  deux  derniers.  Sauf  pendant  les  grands 
froids  de  l’hiver  1917,  la  température  de  la  main 
gauche  est  constamment  plus  élevée  que  celle  de 
la  main  droite,  et  cependant  au  cours  de  certaines 
réactions  la  température  de  la  main  droite  peut 
s’élever  plus  haut  que  celle  de  la  main  gauche. 

La  sudation  qui  faisait  complètement  défaut  au 
début  dans  la  main  gauche  reparut  cinq  mois  et 
demi  après  la  blessure,  mais  exclusivement  dans 


1.  L.  .Taquet.  —  «  Action  de  In  pilocarpine  sur  les 
muscles  lisses  de  la  peau  et  l’excrétion  siidornie  ».  Ann. 
de  Dcrmat.  et  de  SÿpA.,1899,  p.  977. 


les  régions  les  plus  hyperthermiques  de  la  main  : 
la  sudation  provoquée  par  l’exercice,  par  la  pilo¬ 
carpine  devint  également  plus  forte  dans  les 
mêmes  régions.  Ily  a  concordance  à  cette  époque 
entre  les  résultats  des  diverses  épreuves  sudo¬ 
rifiques.  La  réapparition  brusque  de  la  sueur, 
annoncée  par  une  éruption  de  siidamina  de  larges 
dimensions,  peut  être  expliquée  par  la  restaura¬ 
tion  des  fibres  sudorales.  Les  dilfércnces  obser¬ 
vées  dans  les  variations  thermiques  et  sudorales 
des  premiers  et  des  derniers  doigts,  du  Jjord 
interne  et  du  bord  externe  de  la  face  palmaire, 
peuvent  être  attribuées  à  une  différence  dans  la 
répercussion  de  la  lésion  sur  les  fibres  sympa¬ 
thiques  correspondantes. 

Les  syndromes  sympathiques  ne  sont  pas  des 
syndromes  immuables;  le  fait  est  connu  pour  le 
syndrome  oculo-pupillaire  et  la  régénéj'ation  des 
fibres  joue  vraisemblablement  un  grand  rôle  dans 
les  atténuations  ou  les  tran.sformatiûns  observées. 
La  réaction  ansérinc,  qui  était  à  peine  visible  sur 
le  côté  malade  chez  le  premier  blessé  a\i  début  de 
sôn  séjour  à  l’hôpital,  était  au  contraire  beau¬ 
coup  plus  accentuée  par  la  suite  sur  le  bord 
iiilerne  de  l’avant-bras  et  se  présentait  avec  une 
inorplurlogie  que  nous  avons  déjà  signalée  au 
cours  de  la  restauration  des  nerfs”.  Notre  atten¬ 
tion  à  ce  sujet  n’a  été  attirée  que  beaucoup  plus 
tard  chez  le  deuxième  blessé;  l’exagération  de  la 
réaction  était  sans  doute  en  rapport  avec  une 
irritation  ou  une  restauration  des  fibres  syinpa- 
thi([ues  correspondantes. 

Les  variations  observées  d’un  cas  à  l'antre, 
d’une  région  à  l’autre  chez  le  même  bles.sé,  le 
défaut  de  parallélisme  entre  les  résultats  de 
diverses  épreuves  dépendent  sans  doute  en  partie 
des  différences  qui  peuvent  exister  dans  l’étendue 
et  la  répartition  des  lésions,  do  leur  nature  irri¬ 
tative  ou  destructive,  de  la  participation  de  tel  ou 
tel  système  de  fibres,  du  délai  écoulé  entre  la 
blessure  et  le  moment  de  l’examen,  de  l’interrup¬ 
tion  définitive  des  fibres  ou  de  leur  degré  de  res¬ 
tauration.  A  côté  de  ces  divers  éléments  il  y  en  a 
d’autres  plus  obscurs  qui  nous  échappent,  —  ne 
seraient-ce  que  des  phénomènes  de  suppléance, 
des  réactions  plus  générales  causées  par  la  dou¬ 
leur,  l’émotion,  des  dispositions  spéciales  d’ordre 
anatomique  et  physiologique  —  et  qui  font  (ju’à 
l’instar  de  la  physiologie,  la  pathologie  du  sym¬ 
pathique  paraît  plus  capricieuse  et  plus  conqik  xo 
que  la  pathologie  des  autres  nerfs.  Au  moment 
môme  où  l’on  étudie  une  réaction  quelconque  chez 
riionime,  réaction  thermique,  réaction  sudorale, 
des  facteurs  multiples  interviennent,  qui  contri¬ 
buent  à  augmenter  ou  à  atténuer  l’asymétrie  entre 
le  côté  malade  et  le  côté  sain,  et  qui  donnent  à  la 
réaction  un  caractère  individuel  et  occasionnel, 
qu’on  ne  retrouve  pas,  tout  au  moins,  au  meme 
degré  et  avec  les  mêmes  bizarreries,  dans  la 
sémiologie  générale  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal. 

Chez  ces  deux  blessés,  d’après  le  trajet  suivi 
par  le  projectile,  la  lésion  siège  à  peu  près  au  même 
niveau,  c’est-à-dire  dans  une  région  où  le  système 
sympathique  est  représenté  par  le  ganglion  cervi¬ 
cal  inférieur,  avec  les  origines  du  sj’mpathique 
cervical,  ses  branches  efférentes  destinées  au 
plexus  brachial,  ses  rameaux  communicants,  ses 
connexions  avec  les  ganglions  thoraciques  sous- 
jacents.  Comment  se  répartissent  les  lésions  sur 
ces  divers  éléments 'i*  Il  est  difficile  de  l’établir 
d’une  manière  précise,  mais  on  jieut  accepter  en 
prineipe,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  physiologique,  envisageant  à  la  fois  l’organe 
et  la  région,  que  le  ganglion  cervieal  inférieur  est 
en  cause;  ce  qui  justifie  le  nom  de  syndrome  du 
ganglion  cervical  inférieur  appliqué  à  ces  deux 
observations. 


2.  Andeé-Thomas  et  E.  Laxdau.  —  «  Réaction  ansërine 
ou  pilomotrice  dans  les  blessures  de  guerre  et  spéciale¬ 
ment  dans  les  blessures  du  système  nerveux  ».  Soeièir  de 
Biologie,  3  Février  1917. 


ME  l.A  PROTHÈSE  l’ROMSOIRE 

DES  AMPITÉS 

Par  le  Georges  LOUVARD 
MtMccin  aiflo-mitjor. 

Cliof  d’equipo  cliirur^/iralt*. 


La  chirurgie  ne  doit  pas  se  borner  à  couper  et 
à  recoudre,  mais  elle  doit  emfu'asscr  toute  (cuvre 
manuelle  conduisant  à  la  gui'^ison  fomUionnclle. 

Pour  rappeler  cette  sentence,  et  comprendre 
l’intérêt  primordial  du  mouvement  actif  des  mem¬ 
bres  blessés,  il  faut  avoir  vu  les  résultats  désas¬ 
treux  de  l’immobilisation  prolongée  des  moi¬ 
gnons  d’amputation.  L’inaction  d’un  segment  de 
inembre  blessé  amputé  est  cause  directe  de  sa  pa¬ 
ralysie  fonctionnelle,  traduite  soit  par  un 
lose  plastique  de  son  articulation,  soit  pa 
nution  de  la  contractilité  de  ses  muscles  nu 
cause  aussi  de  son  atrophie  et  de  sa  d(''forn 
cause  encore  de  la  cicatrisation  et  de  la  dé:  .. 
tion  retardées  par  ralentissement  de  l’apport  san¬ 
guin.  Elle  est  cause  indirecte  des  parésies  à  dis¬ 
tance,  des  modifications  statiques  du  corps  pro¬ 
venant  des  béqtiilles  dont  s’aident  les  blessés 
pour  traîner  leur  moignon  dans  leurs  déplace- 

Quelle  que  soit  l’importance  de  l’acte  ebirurgi- 
c.al  d'amputation  des  membres,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  la  mobilisation  en  est  un  complément 
indispensable.  En  principe,  tout  amputé  doit,  le 
surlendemain  d'une  suture  primitive  ou 
daire  et  même  au  cours  des  étapes  de  la  ci( 
tion  —  lorsque  la  suppuration  étant  ta 
tissus  ne  sont  ni  o'démaleux,  ni  doulou 
faire  do  la  gymnastique  avec  son  moignon. 

La  prothèse  provisoire  consiste  à  faire  travail¬ 
ler,  dès  le  début,  le  blessé  mutilé,  avec  un  appa¬ 
reil  dont  le  levier  est  un  moignon  incomplèlement 
cicatrisé  et  qui  n’a  pas  encore  ace  ' 
définitive. 

son  unique  rôle  étant  d’impi'inier  à 

mouvements  do  levier.  Donc  au( .  . 

appuyer  directement  rexirémité  du  moignon  au 
fond  d’un  cône  prothétique.  Au  contraire,  laisser 
com|ilètemenl  libre  l’extrémité  inférieure,  en 
prenant  des  points  d’appui  multiples  circonfé- 
rentiids  et  supérieurs;  c’est  supprimer  les  frotte¬ 
ments,  les  pressions,  les  réveils  d'ostéomyélite  ; 
c’est  éviter  toutes  les  séijuelles  osseuses  des 

Pour  CCS  faits  il  y  a  lieu  de  recourir  à  des  appa¬ 
reils  de  prothèse  élémentaire  qui,  sans  appui 
terminal,  ajoutent  au  segment  du  membre  res¬ 
tant  la  caricature  du  segment  du  membre  perdu, 
et  permettent  ainsi  l'utilisation  normale  du  moi¬ 
gnon. 

Ces  appareils  de  fortune  nous  ont  rendu  des 
services;  nous  inspirant  de  ce  (jui  a  été  fait  pour 
les  appareils  de  la  cuisse  par  les  D'*  Martin,  de 
La  Panne  et  Raymond  Petit,  de  la  III"  région,  avec 
notre  collaborateur  le  D'  Andricu,  nous  les  avons 
réalisés  pour  tous  les  mutilés  d'une  façon  simple, 
écononiicjue,  rapide,  d'ai)rès  la  technique  sui¬ 
vante  : 


Appaiieu.i.auf.  o’amputi':  de  clisse  (fig.  1). 

Materiel.  —  1"  Trois  à  quatre  bandes  plâtrées, 
assez  chargées  de  plâtre,  de  12  cent,  de  large  et 
8  m.  de  long. 

2"  Une  béquille  hors  d’usage;  ou  scs  éléments 
composants  :  deux  montants,  une  traverse  d’écar¬ 
tement,  un  pilon.  Les  deux  montants  sont  cou¬ 
pés  à  des  hauteurs  différentes  :  l’un  à  la  longueur 
du  membre  sain,  à  compter  du  bord  supérieur  du 
grand  trochanter;  l’autre,  plus  court,  à  2  cm.  de 
moins  que  l’entre-jambo  ;  leurs  extrémités  supé¬ 
rieures  sont  encochées  sur  leurs  faces  externes. 

3°  Une  lame  de  feuillard  de  2  mm.,  ayant 
15  cm.  de  long  et  2  cm.  de  large.  Dans  cette 
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lame,  à  1  cm.  d’une  extrémité,  est  taillée  une 
agrafe  rabattue  dans  le  sens  de  la  plus  grande 
longueur. 

4°  10  cm*  de  toile  métallique  souple. 

5“  Deux  attaches  en  U,  faites  de  fil  galvanisé 
moyen. 

6®  Une  bretelle  et  une  ceinture  en  tissu  élas¬ 
tique. 

Exécution.  —  Jj’amputé,  couché  sur  un  pelvi- 
support,  trouve  deux  points  de  repos  :  un  large 


Fig.  1. 


pour  les  épaules  et  la  tête  ;  un  très  étroit  pour 
l’ischion  du  côté  non  mutilé.  Sur  la  cuisse  saine, 
horizontalement  placée,  la  jambe  se  fléchit,  re¬ 
pose  sur  la  table  et  donne  un  solide  troisième 
point  de  repos. 

Le  moignon  préalablement  rasé,  tenu  bien  droit 
en  légère  abduction,  est  copieusement  vaseliné. 

Des  tours  de  bandes  plâtrés  sont  jetés  en  spi¬ 
rale  sur  le  moignon,  dont  l’extrémité  inférieure 
reste  complètement  libre.  Les  jets  ascendants 
recouvrent  le  grand  trochanter,  le  pli  génito-cru- 
ral,  l’ischion  et  le  plus  possible  du  sacrum.  Trois 
tours  de  bande  en  spica  prennent  la  ceinture. 

Le  carré  de  toile  métallique,  modelé  sur  la 
saillie  osseuse  de  l’ischion,  est  noyé  dans  des 
bandes  plâtrées.  Il  renforce  l’appareil  à  ce  ni- 

Les  deux  montants  de  béquille  sont  appliqués, 
le  plus  long  en  dehors,  sur  le  bord  externe  du 
moignon  et  le  grand  trochanter  ;  le  plus  court  en 
dedans,  sur  le  bord  interne  du  moignon  jusqu’à 
2  cm.  du  pli  génito-crural.  Des  bandes  plâtrées 
les  fixent  au  moulage.  La  traverse  de  béquille, 
préalablement  placée,  maintient  leur  écarte- 

La  lame  de  feuillard  est  plâtrée  contre  le  bord 
postérieur  du  montant  de  béquille  externe  ;  son 
agrafe,  ouverte  en  bas,  correspond  au  bord  pos¬ 
térieur  du  grand  trochanter. 

Au  crayon  d’aniline  est  tracée  une  ligne  qui 
part  de  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  grand 
trochanter,  traverse  la  racine  de  la  cuisse,  passe 
à  1  cm.  au-dessus  du  pli  génito-crural,  file  en  ar¬ 
rière  bien  au-dessus  de  l’ischion  et  revient  à  son 
point  de  départ. 

Vite,  avant  la  prise  du  plâtre,  un  coup  de 
ciseaux  sur  les  trois  tours  de  bande  en  ceinture 
du  spica  plâtré.  Une  traction  douce,  continue  sur 
les  montants,  et  l’appareil  est  enlevé.  Une  bonne 
lame  découpe  suivant  la  ligne  tracée  et  fait  tom¬ 
ber  la  bavure  supérieure.  Un  peu  de  bouillie 


épaisse  ou  une  étroite  bande  plâtrée  conduite  en 
retornés,  arrondit  le  pourtour  du  moulage. 

L’appareil  étant  bien  sec,  à  10  cm.  au-dessous 
du  plâtre  la  traverse  de  bois  qui  solidarise  les 
deux  montants  peut  servir  d’appui  à  une  exten¬ 
sion  élastique.  Le  pilon  terminal,  armé  ou  non  de 
caoutchouc,  est  coupé  de  bonne  longueur  et  met 
le  membre  prothétique  à  la  même  dimension  que 
le  membre  normal  chaussé. 

Enfin  ilne  reste  plus  qu’à  faire  àordredans  le 
plâtre,  à  2  cm.  du  pourtoiir,  en  avant  et  en 
arrière,  les  deux  attaches. 

Application.  —  Le  blessé  étant  debout  chausse 
son  léger  appareil  et  asseoit  son  moignon,  en 
appuyant  son  ischion  en  surface  dans  le  moulage. 
Il  suspend  le  membre  de  fortune  à  l’épaule  du 
côté  sain  par  une  bretelle  en  tissu  élastique  fixée 
aux  attaches  antérieures  et  postérieures.  Il  bou¬ 
cle  une  ceinture  élastique  autour  de  ses  reins  ; 
puis  l’attache,  en  tirant,  à  l’agrafe  de  feuillard  et 
fixe  ainsi  horizontalement  l’appareil. 

Dès  le  premier  jour  l’amputé  de  cuisse  provi¬ 
soirement  appareillé  marche  seul  avec  ou  sans 
canne. 

Appareillage  d’amputé  de  jambe  (fig.  2). 

Matériel.  —  1“  Deux  bandes  plâtrées  de  8  cm. 
de  large  et  5  m.  de  long. 

2“  La  partie  inférieure  d’une  béquille  hors 
d’usage  ou  ses  éléments  composants.  Les  deux 
montants  sont  coupés  à  même  hauteur,  qui  est  la 
longueur  de  la  jambe  non  mutilée. 

3“  Deux  armatures  métalliques  (ferrure  interne 
et  ferrure  externe)  constituées  chacune  par  deux 
tiges  de  fer  plat  (tige  crurale  et  tige  jambière) 
réunies  bout  à  bout  par  une  articulation. 

A.  Ferrure  interne  :  La  tige  crurale,  d’environ 
30  cm.  de  longueur,  d’abord  droite,  s’incurve 
dans  ses  derniers  centimètres  pour  suivre  le  pro¬ 
fil  sagittal  du  condyle  interne  du  fémur. 

B.  La  tige  jambière,  de  longueur  un  peu  inté¬ 
rieure  à  celle  du  moignon,  est,  dans  son  extrémité 
articulaire,  eourbée  selon  le  profil  interne  du 
plateau  tibial;  son  autre  extrémité  est  forgée, 
fendue,  les  deux  languettes  écartées  de  180"  et 
courbées  en  demi-bracelet.  L’articulation,  réunis¬ 


sant  les  extrémités  articulaires  des  deux  tiges,  est 
un  rivet  faisant  pivot. 

G.  Ferrure  externe  :  même  longueur  des 
tiges,  même  articulation  que  pour  la  branche 
interne,  seule  la  courbure  se  modifie  et  suit  le 
très  léger  profil  externe  du  genou. 

4°  Un  cuissard  à  lacet,  en  silicate  ou  en  cellu¬ 
loïd.  Il  suffit  d’enrouler  des  bandes  silicàtées 


autour  de  la  cuisse  qu’elles  moulent.  Après  dessic¬ 
cation,  une  lanière  de  silicate  est  enlevée,  en 
avant,  parallèlement  au  grand  axe  du  membre; 
puis  sur  les  bords  sont  coupés,  à  l’emporte  pièce, 
une  série  d’œillets  destinés  au  passage  d’un  cor¬ 
donnet. 

Exécution.  —  L’amputé  est  assis,  sur  le  bord 
d’une  table  haute,  les  jambes  pendantes. 

L’interligne  articulaire  du  genou  est  marquée  en 
dehors  et  en  dedans  d’un  coup  de  crayon  d’aniline, 
qui  correspond  à  la  situation  que  devra  occuper 
l’articulation  de  chaque  armature  métallique. 


Fig.  3. 


Le  moignon  rasé,  copieusement  vaseliné,  est 
tenu  en  extension. 

Une  première  bande  plâtrée  moule  circulaire- 
ment  le  moignon  de  jambe,  en  laissant  complète¬ 
ment  libre  son  extrémité  inférieure. 

Des  récurrents  plâtrés  précipités  constituent 
un  petit  coussinet  longitudinal  externe  (tête  du 
péroné)  et  un  petit  coussinet  longitudinal  interne 
(bord  du  tibia)  d’environ  1/2  cm.  d’épaisseur, 
sur  lesquels  sont  successivement  appuyées  la 
tige  jambière  de  la  ferrure  externe  d’abord,  et  de 
l’interne  ensuite.  Les  articulations  des  ferrures 
sont  à  hauteur  des  traits  d’aniline,  exactement  sur 
l’axe  du  genou. 

Les  deux  tiges  jambières  sont  noyées  dans  les 
tours  de  bandes  plâtrées  circulaires  au  niveau  du 
moignon,  et  restent  libres  au-dessus  de  lui. 

Une  seconde  bande  plâtrée  fixe  les  deux  mon¬ 
tants  de  béquille.  Le  montant  péronier  s’appuie 
sur  la  tête  du  péroné;  il  est  d’obliquité  légère¬ 
ment  supérieure  à  celle  du  montant  tibial  qui 
continue  la  direction  du  ligament  latéral  interne. 
Ces  deux  montants  se  rencontrent  à  leur  extré¬ 
mité  inférieure  sur  Taxe  statique  de  la  jambe. 

Au  crayon  d’aniline  est  tracée  une  ligne  pas¬ 
sant  :  en  avant,  immédiatement  au-dessous  des 
plateaux  tibiaux  et  de  la  tubérosité  tibiale  anté¬ 
rieure;  en  arrière,  elle  s’abaisse  notablement 
pour  laisser  bien  libre  le  creux  poplité. 

Avant  la  prise  du  plâtre  l’appareil  est  enlevé 
d’une  traction  douce  et  continue.  Son  pourtour 
supérieur,  coupé  suivant  la  ligne,  est  arrondi 
avec  de  la  bouillie  ou  des  récurrents  plâtrés. 

L’appareil  étant  bien  sec,  une  traverse  est 
fixée  au-dessous  du  moulage  entre  les  deux 
montants  dont  elle  maintient  l’éearteraent. 

Les  deux  tiges  crurales  des  armatures  métal¬ 
liques  sont  rivées  au  cuissard  moulé. 

Application.  —  Le  blessé  étant  assis  chausse 
son  léger  appareil  ;  moule  bien  son  moignon 
dans  le  manchon  plâtré;  lace  le  cuissard  et  mar¬ 
che  gaiement  sans  aucun  aide,  en  fléchissant,  en 
étendant  sa  jambe  de  fortune. 

Appareillage  d’amputé  d’avant-bras  (Cg.  3). 

Matériel.  —  1°  Deux  bandes  plâtrées  de  6  cm. 
de  large  et  4  m.  de  long. 

2“  Une  griffe  métallique.  C’est  un  tube  de  fer 
coulé,  de  1  mm.  d’épaisseur,  1  cm.  1/2  de  dia¬ 
mètre  et  de  longueur  plus  ou  moins  grande  sui¬ 
vant  la  hauteur  d’amputation.  Scié  en  croix  sur 
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5  cm.  de  long,  Torcéet  écarté  en  deux  griffes,  un 
couple  d’opposition  ayant  l’écartement  de  l’épais¬ 
seur  du  moignon,  l’autre  couple  celui  de  la  lar¬ 
geur.  Sur  le  tube,  perpendiculaire  à  la  griffe,  est 
soudé  un  petit  écrou  servant  de  filière  à  une  vis 
de  pression. 

Une  pince  (pince  en  bois  à  linge,  pince  auto¬ 
matique). 

4"  Deux  lacs  à  boucle. 

5°  Un  brassard  en  cuir  matelassé,  ou  en  san¬ 
gle,  sur  lequel  sont  fixées  perpendiculairement 
—  interne  et  externe  —  deux  petites  courroies 
élastiques. 

Exécution.  —  Le  moignon  rasé,  très  vaseliné, 
est  tenu  en  extension. 

Une  première  bande  plâtrée  monte  en  spirale 
ascendante,  en  laissant  complètement  libre  l’ex¬ 
trémité  du  moignon.  Elle  atteint  l’épitrochlée, 
l’épicondyle,  le  bord  supérieur  de  l’olécràne  dont 
elle  moule  intimement  les  facettes  postérieures 
et  latérales. 

Deux  lacs  à  boucles  sont  disposés,  boucle  en 
bas,  l’un  sur  le  bord  interne,  l’autre  sur  le  bord 
externe.  D’abord  un  spiral  plâtré  descendant 
recouvre  et  assujettit  solidement  les  chefs  libres  ; 
puis  les  extrémités  à  boucles  sont  repliées  en 
haut,  de  façon  à  arrivera  quelques  centimètres  de 
l’interligne  articulaire,  elles  sont  fixées  au  moyen 
d’un  spiral  ascendant. 

Une  deuxième  bande  plâtrée  fixe,  par  des  cir¬ 
culaires,  les  doigts  de  la  griffe  métallique,  dont 
la  paume  est  éloignée  par  plusieurs  centimètres 
de  l’extrémité  libre  du  moignon. 

Au  crayon  d’aniline  est  tracée  la  ligne  de 
recoupe  passant  :  en  arrière,  par  l’épicondyle,  le 
bord  supérieur  de  l’olécrâne,  l’épitrochlée;  en 
avant,  elle  s’abaisse  pour  laisser  bien  libre  le  pli 
du  coude. 

Avant  la  prise  du  plâtre  l’appareil  est  enlevé, 
la  recoupe  faite  suivant  la  ligne  elliptique  tracée 
et  le  bord  est  arrondi. 

Application.  —  Le  moignon  d’avant-bras  est 
introduit  dans  le  manchon  prothétique.  Le  bras¬ 
sard  est  fixé.  Les  deux  petites  courroies  élasti¬ 
ques  de  traction,  étant  l’une  interne  et  l’autre 
externe,  se  tendent  sur  les  boucles  correspon¬ 
dantes  du  moulage  armé  de  sa  griffe  support- 
outil. 

Le  mutilé  fait  sans  difficulté,  par  pression,  sau¬ 
ter  dans  la  pince  les  instruments  (crayon,  cuil¬ 
lère,  fourchette,  marteau...,  etc.)  dont  il  désire  se 
servir  et  qu’il  déplace  seul  dans  l’espace;  il  se 
gante  et  se  dégante  facilement  de  cet  appareil. 

Ari’AiiEii.LAGE  d’aiMputé  de  huas  (fig.  4). 

Matériel.  —  1“  Deux  bandes  plâtrées  de  8  cm. 
de  large  et  5  m.  de  long. 

2“  Un  porte-outil,  constitué  par  quatre  attel¬ 
les  rigides  étroites  (deux  brachiales  et  deux  anti¬ 
brachiales)  - —  articulées  deux  à  deux  —  (brachiale 
avec  antibrachiale)  sur  un  axe  qui  maintient 
l’écartement  articulaire  égal  à  l’épaisseur  du 
bras. 

Les  deux  attelles  brachiales,  de  longueur 
variable  suivant  la  longueur  du  segment  amputé, 
ont  la  face  externe  de  leur  extrémité  supérieure 
largement  encochée;  leur  portion  juxta-articulaire 
est  percée  de  trous. 

Les  deux  attelles  antibrachiales,  d’une  longueur 
d’avant-bras,  se  réunissent  en  coin  dans  un  tube 
fixe-outil  —  tube  en  fer  de  8  cm.  de  long  et 
1  cm.  1/2  de  diamètre,  muni  d’une  vis  de  serrage, 
les  extrémités  voisines  de  l’axe  sont  percées 
de  trous. 

Deux  barettes  métalliques,  lame  de  feuillard 
de  2  mm.  percée  de  trous,  se  fixent  en  équerre 
chacune  entre  attelle  de  bras  et  attelle  d’avant- 
bras. 

3“  Deux  lacs  à  bouclé. 


4°  Une  fronde  en  tissu  élastique  :  deux  chefs 
courts,  d’environ  20  cm.;  deux  chefs  longs  d’au 
moins  1  m.  20. 

Exécution.  —  Le  moignon  de  bras,  préalable¬ 
ment  rasé,  vaseliné,  est  moule  par  des  tours  de 
bandes  plâtrées.  L’extrémité  inférieure  est 
laissée  complètement  libre.  —  Le  spica  plâtré 
remonte  jusqu’à  l’acroraion.  Quelques  circulaires 
passant  sur  l’épaule  et  dans  l’aisselle  forment 
bretelle  d’épaule  et  béquillon  axillaire. 

Une  deuxième  bande  fixe,  interne  et  externe, 
les  attelles  brachiales  du  porte-outil;  elle  fixe 
aussi  les  deux  lacs  d’arrimage  :  le  premier  anté¬ 
rieur,  le  second  postérieur,  parallèlement  à  l’axe 
du  bras,  selon  le  procédé  déjà  décrit  pour  l’appa¬ 
reil  d’avant-bras. 

Au  crayon  d’aniline  est  marquée  une  ligne  tra¬ 
çant  le  béquillon  axillaire,  croisant  l’épaule  en 
avant  et  en  arrière  en  passant  à  1  cm.  au-dessous 
de  l’acromion. 

Avant  séchage  un  coup  de  ciseaux  sur  la  bre¬ 
telle  plâtrée.  L’appareil  est  enlevé;  son  bord 
supérieur  coupé  et  arrondi. 

Application.  —  Le  blessé  ayant  introduit  son 


moignon  de  bras  dans  le  moulage,  fixe  et  règle 
l’appareil. 

Il  le  fixe  au  moyen  de  la  fronde  élastique 
accrochée  à  la  boucle  postérieure  et  à  la  boucle, 
antérieure  par  les  deux  petits  chefs  correspon¬ 
dants;  les  deux  grands  chefs  traversent  la  poi¬ 
trine  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière,  se  croisent 
sur  le  côté  et  se  bouclent  autour  de  la  ceinture. 

Il  le  règle  en  agissant  sur  la  barette  métallique 
et  donne  au  système  avant-bras  la  flexion  ou 
l’extension  utiles  dans  les  différents  mouvements 
qu’il  va  effectuer. 

Ces  appareils  simples  n’ont  pas  la  prétention 
de  rappeler,  meme  de  loin,  un  membreartificiel  : 
ils  ont  simplement  un  butphysiologique  et  moral. 

La  prothèse  provisoire  proscrit  l’aide  funeste 
des  béquilles  :  prévient  du  moignon  la  position 
vicieuse,  la  raideur,  l’atrophie  ;  mobilise  les 
articulations  et  les  téguments  ;  met  un  plus  beau 
moignon  physiologique  entre  les  mains  de  l’or¬ 
thopédiste. 

La  prothèse  provisoire  permet  au  mutilé  de  se 
lever,  de  marcher;  elle  lui  donne  le  moyen  de 
s’occuper,  de  reprendre  son  métier;  elle  lui 
démontre  qu’il  n’est  pas  un  amoindri;  elle  le  fait 
vivre  de  la  vie  des  autres  blessés,  en  attendant 
que  la  prothèse  définitive  qui  ne  peut  être  établie 
dès  l’abord  lui  donne  un  membre  artificiel  méca¬ 
nique  statiquement  semblable  au  membre  qu’il  a 
perdu;  elle  lui  donne  confiance  et  courage  et 
devient  ainsi  un  facteur  moral  important. 

La  prothèse  provisoire  des  amputés  complète 
et  termine  l’acte  chirurgical. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


TRAITEMENT  DU  PALUDISME 

PAR  LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  COLLOBIASE  DE  QUININE 


Après  bien  des  essais  infructueux,  on  a  fini  par 
reconnaître  qu’aucun  médicament  ne  pouvait 
remplacer  la  quinine  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  paludéenne.  Mais,  si  l’on  a  essayé  de  rem¬ 
placer  la  quinine,  c’est  que  l’on  en  avait  reconnu 
les  inconvénients. 

Administrée  par  la  bouche,  elle  est  presque 
toujours  rejetée  en  partie  par  les  vomissements 
et  cet  accident  se  produit  d’autant  plus  facilement 
que,  dans  les  pays  tropicaux,  la  fièvre  paludéenne 
s’accompagne  presque  constamment  d’embarras 
gastrique. 

On  a  renoncé  aux  injections  hypodermiques 
très  douloureuses  et,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  prises,  trop  souvent  suivies  d’accidents 
variés.  Les  injections  intramusculaires  présen¬ 
tent  aussi  de  graves  inconvénients  (nodosités 
douloureuses  persistantes  souvent  suivies  d’ab- 

Enfin,  reproche  plus  grave,  chez  les  vieux 
paludéens  à  rate  et  foie  hypertrophiés,  la  quinine 
non  seulement  est  la  plupart  du  temps  compU*"- 
ment  inefficace,  mais  elle  produit  très  fréqui 
ment  des  accidents  qui  en  défendraient  l’emi 
si  celui-ci  n’était  pas  sans  effet  utile.  Le  p’: 
grave  de  ces  accidents  est  l’apparition  à  la  su 
d’une  dose  de  quinine  môme  très  faible  (2.4  cgr.), 
de  l’accès  hémoglobinurique qui,  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  était  extrêmement  grave. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  chercher  un  lU''  ’ 
ministration  de  la  quinine  qui  fût 
nient  pour  le  malade.  Ce  but  a  été  a 
par  l’emploi  de  la  collobiase  de 
Professeur  Letulle  avait  bien  vou;  ..  „ 

l’Académie  de  Médecine,  le  l"'’  Février  1916,  une 
note  à  ce  sujet.  Il  ne  me  reste  qu’à  la  compléter. 

La  quinine  colloïdale  est  employée  uniquement 
en  injections  intraveineuses.  Tout  autre  mode 
d’administration  est  sans  effet.  La  quantité  de 
quinine  basique  injectée  chaque  fois  est  de 
2  miliigr.  1,'2  à  o  milligr.  Le  moment  de  choix 
pour  l’injection  est  dans  les  quelques  heures  qui 
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précèdent  l’accès.  Mais,  pratiquement,  on  peut 
faire  l’injection  à  n’importe  quel  moment.  Il  vaut 
mieux  que  le  malade  soit  à  jeun. 

Suivant  les  cas  on  fait  une  injection  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours.  Je  n’ai  jamais  fait 
plus  de  quatre  injections. 

L’injection  est  en  général  suivie  d’une  réaction 
qui  se  manifeste  par  des  .symptômes  très  variés  : 
frisson  intense,  élévation  de  température,  vomis¬ 
sements,  céphalalgie,  sommeil  profond.  Jamais 
je  n’ai  observé  d’accident  sérieux.  Il  est  à  noter 
que  le  résultat  est  d’autant  meilleur  que  la  réac¬ 
tion  a  été  plus  marquée. 

Ce  traitement  a  été  expérimenté  pendant  trois 
ans  à  la  Réunion,  dans  les  services  des  D'*  Le 
.Sinner  et  Manès,  à  Madagascar,  dans  mon  service 
et  dans  celui  du  D’’  Cloître,  de  Fianarantsoa.  Les 
résultats  ont  été  remarquable.s. 
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•le  reconnais  très  volontiers  que,  chei',  les  ma¬ 
lades  atteints  de  paludisme  depuis  peu  de  temps 
et  qui  n’ont  que  dos  accès  faibles  et  espacés,  le 
iraitement  ci-dessus  ne  donne  pas  de  résultats 
supérieurs  à  ceux  du  traitement  classique.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  môme  chez  les  vieux  paludéens 
à  foie  et  à  rate  hypertrophiés  et  chez  lesquels  la 
(liiinine  administrée  par  les  procédés  habituels 
est  incfllcace  et  surtout  dangereuse. 

Dans  ces  cas,  si  nombreux  aux  colonies,  le 
traitement  que  j’indique  est  nettement  supérieur 
au  traitement  classique.  D’après  ma  statistique, 
le  nombre  des  échecs  ne  dépasse  pas  3  pour  100, 
et,  même  dans  les  rares  cas  où  la  guérison  n’a 
pas  été  obtenue,  on  a  toujours  constaté  une  amé¬ 
lioration  très  marcjuée  qui,  chez  quelques  ma¬ 
lades,  s’est  manifestée  un  certain  temps  après  la 
cessation  du  traitement. 

La  guérison  se  manifeste  par  le  retour  presque 
immédiat  de  l’appétit  et  du  sommeil  et  par  la 
diminution  très  rapide  du  volume  de  la  rate.  Enfin, 
fait  capital,  la  dose  de  quinine  employée  est  si 
f  lible  qu’elle  n’a  jamais  produit  d’accident,  même 
chez  les  malades  en  pleine  crise  hémoglobinu- 

Ci-jointune  observation  qui  montre  la  rapidité 
de  l’action  de  la  collobiase  de  quinine. 

R...,  10  ans,  impaludé  depuis  1903.  La  réaction  a 
été  forte,  accompagnée  de  sueurs  abondantes.  Dans  la 
soirée,  sensation  de  bien-ê're,  sommeil.  Le  malade 
sort  guéri  après  2  injections. 

D'  F.  Roux, 

Ks-médecin-inspectcur  de  l’A-s.sIsluncc 
médicale  indigène  è  .Mudagasoiir. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

:  Juin  1918. 

Encéphalite  léthargique  observée  à  Alger.  — 
M.  Ardoin  Deltheil  rapporte  une  observation  qui 
oiTi-o  divers  points  communs  avec  colles  d’encépha¬ 
lite  léthargique  présentées  en  ces  derniers  temps 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  Comme  dans 
celles-ci,  la  maladie  s’est  signalée  par  son  caractère 
infectieux  et  surtout  par  la  somnolence  léthargique. 
Mais  elle  se  distingue  des  cas  d'encéphalite  léthar¬ 
gique  type  par  l’intégrité  relative  de  l’appareil  oculo- 
motcur  dont  la  seule  atteinte  se  borne,  dans  le  cas 
de  .M.  Ardoin  Deltheil,  è  la  paresse  des  releveurs  et 
au  niyosis  très  accentué,  alors  que  dans  les  observa¬ 
tions  publiées,  la  musculature  extrinsèque  des  yeux 
paraissait  atteinte  presque  uniquement,  à  l’exclusion 
de  la  musculature  intrinsèque. 

Il  est  à  noter  aussi,  en  faveur  du  diagnostic  d’en- 
ci'phalito  léthargique,  que  le  cas  dont  M.  Ardoin 
Deltheil  apporte  l’observation  n'aura  pas  été  isolé, 
M.  Ardoin  Deltheil,  en  effet,  ayant  présentement 
en  traitement  un  autre  malade  présentant  une  même 
symptomatologie. 

Affection  épidémique  avec  tendance  hémorra¬ 
gique  et  présence  passagère  d  un  spirille  dans  les 
crachats.  —  MM.  Beau,  Dide  et  Hobereau  ont 
observé,  parmi  les  troupes  en  ligne  d'une  armée,  une 
alleciion  épidémique  qui  semble  se  développer  spé¬ 
cialement  chez  les  sujets  fatigués  et  plus  particu¬ 
lièrement  contusionnés  ou  commotionnés.  Cette 
atfeclion.  dont  l'évolution  est  rapide,  durant  moins 
d’une  semaine  et  le  pronostic  favorable,  malgré  ses 
symptômes,  no  saurait  être  confondu  avec  la  grippe 

L’absence  île  tout  bacille  de  Koch  et  la  guérison 
rapide  ne  permettent  pas  non  plus  de  confusion 
avec  la  tuberculose,  malgré  les  accidents  pulmo¬ 
naires  constatés  et  l’existeuce  d’une  expectoration 
rosée,  et  qui  devient  parfois  franchement  sanglante 
et  d’odeur  fétide. 

L’examen  des  crachats  chez  ces  malades  révèle 
l'existence  d’un  élément  spirillaire  qui  disparaît  du 
reste  rapidement  nu  moment  de  la  convalescence. 
Les  essais  do  culture  de  ce  spirille  sont  demeurés 
négatifs. 

Araénothérapie  intensive  et  abolition  des  ré¬ 


flexes  açhllléens.  —  MM.  Sicard  et  Roger  décri¬ 
vent  un  signe  relativement  précoce  de  l’intoxication 
chronique  arsenicale,  l’abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  achilléens  chez  les  paralytiques  généraux 
soumis  à  une  novo-arsenobenzothérapie  intensive  par 
dose  quotidienne  intraveineuse  de  30  centigr.  jus¬ 
qu’au  taux  global  de  12  à  20  gr. 

Ce  signe  de  la  réflectivité  tendineuse  achilléenne 
est  le  témoin  d’une  névrite  arsenicale  latente  du  nerf 
sciatique  poplité  interne  ne  s’accompagnant  ni  de 
troubles  de  la  marche,  ni  de  douleurs,  ni  d’atrophie 
musculaire,  mais  présentant  certains  troubles  quanti¬ 
tatifs  des  réactions  électriques  dans  les  territoires 
musculaires  responsables. 

Les  paralytiques  généraux  soumis  à  cette  cure 
arsenobenzolée  présentent  une  amélioration  notable 
de  leur  état  physique  et  mental,  mais  il  n’y  a  chez 
eux  ni  guérison  clinique,  ni  surtout  humorale  ;  la 
réaction  de  Bordet-Wassermaun  restant  irréductible 
dans  leur  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  voies  d’élimination  de  la  quinine.  —  MM. 
Jean  Baur,  Réveillet,  Bacca  et  Tulasne  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont  permis 
d’établir  les  faits  suivants  :  la  quinine  injectée  par 
voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse  diffuse  rapide¬ 
ment  dans  l’organisme;  le  sang  se  libère  rapidement 
et  presque  totalement  ;  sa  teneur  en  alcalo’ide, 
appréciable  sous  forme  de  quinine  non  modiliée, 
n'atteint  pas  7/100  de  milligr.  par  2  cm’  de  liquide 
sanguin. 

Cette  libération  s’opère,  soit  par  élimination  de 
l’alcaloïde  par  le  rein  et  le  tube  digestif,  soit  par 
fixation  de  la  quinine  sur  des  organes  électifs,  cer- 

La  quinine  ainsi  fixée  est  alors  reprise  par  le  tor¬ 
rent  circulatoire  et  définitivement  éliminée  de  l’orga¬ 
nisme.  spécialement  par  les  urines  et  par  voie 
gastro-intestinale. 

Trois  nouveaux  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  cloisonnée.  —  Jlf.  A.  de  Verbizier  a  eu 
occasion  de  traiter  dans  un  temps  relativement  court 
trois  nouveaux  cas  de  méningite  cérébro-spinale 

Dans  ces  trois  observations,  on  doit  remarquer 
notamment  :  1“  la  persistauce  d’un  état  général  grave 
malgré  les  ponctions  rachidiennes  quotidiennes 
suivies  d’injection  sérique;  2°  la  difficulté  rencontrée 
pour  débarrasser  le  liquide  spinal  du  méningocoque. 
Du  reste,  la  disparition  de  celui-ci  fut  très  fugace, 
durant  trois  jours  seulement  dans  deux  cas,  et  six 
jours,  dans  le  ti'oisième. 

Lé  réensemencement  rapide  du  liquide  spinal 
s’explique  dans  les  trois  cas  par  l’existence  du  cloi¬ 
sonnement  venant  empêcher  le  sérum  d’atteindre  le 
méningocoque  pullulant  dans  les  ventricules.  Ce 
réensemencement  spinal  du  liquide  rachidien,  de 
l’avis  de  M.  de  Verbizier,  est  presque  pathognomo¬ 
nique  du  blocage  ventriculaire. 

Méningite  cérébro-spinal  et  épilepsie  essentielle. 
—  M.  A.  de  Verbizier  a  eu  occasion  d’observer  un 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un  sujet  âgé 
de  19  ans  et  atteint  d’épilepsie.  L’évolution  de  celte 
méningococcie  fut  en  apparence  bénigne  et  même 
banale,  la  guérison  survenant  après  que  le  malade  eut 
reçu  seulement  trois  injections  de  40  cm’  de  sérum. 
Mais,  alors  qu’on  n’avait  observé  aucun  incident  au 
cours  du  traitement,  avec  la  convalescence,  on  vit 
apparaître  des  accidents  comitiaux  graves  et  répétés 
qui,  par  leur  durée  et  leur  violence,  mirent  en  danger 
la  vie  du  malade. 

De  l’avis  de  M.  de  Verbizier,  cet  état  de  mal 
paraît  avoir  été  conditionné  parla  méningite  cérébro- 
spinale.  Aussi  pense-t-il  que  les  accidents  graves 
relevés  auraient  pu  être  évités  si  l’on  avait  institué, 
en  même  temps  que  la  sérothérapie,  une  médication 
bromurée  intensive. 

Simulation  des  oreillons.  —  MM.  F.  Trèmol- 
liéres  et  L.  Caussade  ont  eu  occasion  de  surprendre, 
chez  un  soldat  d’un  régiment'  de  tirailleurs  maro¬ 
cains,  un  procédé  peu  connu  de  simulation  des  oreil- 

Pour  obtenir  la  tuméfaction  de  ses  régions  paroti¬ 
diennes,  le  malade  gonflait  ses  joues  avec  effort  en 
pinçant  ses  narines  et  en  appliquant  sa  main  contre 
sa  bouche.  Il  insufflait  ainsi  lui-même  ses  parotides 
et  les  développait  de  façon  à  simuler  une  parotidite 
ourlienne. 

Ce  procédé,  qui  est  connu  de  certains  médecins 
militaires,  est  fréquemment  employé  dans  les  péni¬ 
tenciers. 


Eosinoplasie  et  basoplasie  cutaqée  sans  éosino¬ 
philie  sanguine  dans  un  cas  de  dermatite  herpéti- 
forme  de  Duhring.  —  MM.  Maccia  et  Petzetakls, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  dermatite 
érythéraato-vésiculeuse,  ont  procédé  à  des  recherchés 
cytologiques  dans  le  liquide  des  manifestations  cuta¬ 
nées  présentées  par  leur  malade.  A  propos  de  cette 
observation,  les  deux  auteurs  signalent  à  l’attention 
des  observateurs,  d’une  part,  l’existence  des  cellules 
basophiles  qui  n’ont  pas  été  signalées  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Duhring  et,  d’autre  part,  en  particulier,  la 
production  locale  de  ces  processus  récemment  dési¬ 
gnés  par  M.  Petzetakis  sous  le  nom  d’cosinoplasie 
et  de  basoplasie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Juin  1918. 

L’occlusion  de  la  brèche  palatine  après  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Morestin.  A  la 
suite  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur  pour 
tumeur  maligne  la  communication  entre  la  bouché 
et  les  fosses  nasales  constitue  une  infirmité  des 
plus  pénibles,  à  laquelle  aucun  appareil  ne  peut  re¬ 
médier  d’une  façon  pleinement  satisfaisante.  Aussi 
faut  il  s’efforcer  de  refermer  cette  brèche  soit  immé¬ 
diatement  après  la  résection  du  maxillaire,  soit  con¬ 
sécutivement. 

La  restauration  immédiate  est  évidemment  la  solu¬ 
tion  la  plus  satisfaisante,  quand  elle  est  réalisable  : 
elle  l’est  très  fréquemment.  Quand  la  muqueuse 
palatine  a  été  respectée  par  les  lésions  néoplasiques, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  la  sacrifier  en  même  temps 
que  le  massif  osseux.  II  est  préférable  de  la  dé¬ 
coller  après  avoir  tracé  ui.e  incision  courbe  A  la 
partie  externe  de  la  voûte,  comme  l’incision  de  l’ura- 
noplastie  et  de  garder  cette  muqueuse  en  réserve 
pour  la  suturer  A  la  muqueuse  géulenne  après  l’avul¬ 
sion  de  la  mAchoire  ou  sa  résection  partielle.  Mais, 
A  supposer  nécessaire  la  suppression  de  cette  mu¬ 
queuse,  même  sur  la  moitié  de  la  voûte,  rien  ne 
s’oppose  à  ce  que  la  mtiqueuse  génienne.  soit,  sui¬ 
vant  la  technique  décrite  plus  loin,  décollée,  libérée, 
attirée  en  dedans  et  suturée  à  la  tranche  palatine. 
Sans  doute  il  faut,  pour  que  cette  conduite  soit  accep¬ 
table,  que  la  joue  ait  pu  être  conservée  en  totalité  ou 
A  peu  près,  que  l’hémostase  soit  satisfaisante,  que 
la  plaie  cavitaire  n’ait  pas  besoin  d’une  surveillance 
directe  :  il  reste  encore  des  cas  très  nombreux  où 
cette  réunion  immédiate  doit  être  tentée.  M.  Morestin 
en  cite  trois  de  sa  pratique  personnelle. 

Mais  le  plus  souvent  ce  n'est  que  secondairement 
qu’on  est  amené  A  fermer  une  brèche  palatine  résul¬ 
tant  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  Pour 
fermer  le  large  orifice  de  communication  entre  la 
bouche  et  les  fosses  nasales,  il  n’est  d’autre  res¬ 
source  que  de  s’adresser  A  la  muqueuse  de  la  joue  : 
la  souplesse,  l’extensibilité  et  la  mobilité  de  celte 
membrane,  sa  grande  vascularité,  sa  résistance,  lui 
donnent  une  valeur  plastique  considérable.  Rien  n’est 
plus  simple  que  le  décollement  et  le  glissement  en 
dedans  de  la  muqueuse  génienne,  facilité  par  des 
incisions  de  débridemmt  pratiquées  en  avant  dans  le 
sillon  gingivo-labial  et  en  arrière  vers  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  joue.  Si,  chemin  faisant,  le  canal  de 
Sténon  se  trouve  sectionné,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en 
tourmenter  :  selon  toute  apparence,  le  conduit  sec¬ 
tionné  est  appelé  A  s’oblitérer  tôt  ou  lard  sans  consé¬ 
quence  fûcheuse.  Les  difficultés  de  l'opération  sont 
notablement  amoindries  si  l’on  a  recours  A  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Celte  intervention  peut  donner  d’emblée  un  résul¬ 
tat  pleinement  satisfaisant.  Le  succès,  dans  d’autres 
cas,  est  seulement  partiel,  et  la  brèche  simplement 
réduite.  Mais  rien  n’empêche  de  procéder  à  de  nou¬ 
velles  tentatives,  conduites  d’une  façon  analogue,  et 
dont  les  chances  de  réussite  sont  d’autant  plus  grandes 
que  l’orifice  a  été  davantage  réduit  par  l’opération 
ou  les  opérations  antérieures. 

Sur  quatre  malades  ayant  subi  antérieurement  la 
résection  du  maxillaire  supérieur,  M.  Morestin  a  pu 
de  cette  façon  obtenir  l’oblitération  d’une  large  com¬ 
munication  persistante  entre  la  bouche  et  les  fosses 
nasales. 

Résultats  éloignés  d’interventions  conserva¬ 
trices  pour  fracas  articulaires  du  coude.  —  M. 
P.  Moiroud  (rapport  de  M.  Mouebet),  dans  deux 
cas  de  fracas  du  coude  par  coup  de  feu,  avec  lésions 
osseuses  considérables,  ne  crut  jias  devoir  recourir 
A  la  résection  primitive  qui  eût  nécessité  des  sacri¬ 
fices  osseux  trop  étendus  et  occasionné  A  coup  sûr 
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un  coude  ballant.  Il  se  borna  donc  à  faire  le  nettoyage 
classique  de  la  plaie  —  ablation  des  tissus  contu¬ 
sionnés  et  des  esquilles  libres,  lavage  à  l’éther, 
drainage  —  et  il  eut  la  satisfaction  de  voir  guérir 
rapidement  ses  opérés.  Les  résultats  fonctionnels 
éloignés  laissent  cependant  à  désirer,  ce  qui  n'est 
pas  étonnant  étant  donnée  l’importance  du  trauma¬ 
tisme  :  les  coudes  restent  epraidis,  avec  des  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’extension,  de  pronation  et  de 
supination  assez  limités. 

1“  Rupture  de  la  rate  à  la  suite  d’une  violente 
contusion  de  l’abdomen;  Inondation  péritonéale; 
splénectomie;  guérison.  —  2’’  Coup  de  couteau 
ayant  Intéressé  le  9°  espace  intercostal,  la  plèvre 
gauche,  le  diaphragme,  l’estomac  et  la  rate;  mort 
due  à  l’hémorragie  splénique,  d’abord  dans  le 
péritoine,  puis  dans  la  plèvre  où  l’estomac  et  la 
rate  ont  fait  hernie  à  travers  la  perforation  du 
diaphragme.  —  M.  Sâauclaire  rapporte  ces  deux 
observatiouB  au  nom  de  M.  Bl’iau  (du  Creusot). 

Invagination  de  l’estomac  et  obstruction  du 
pylore  par  une  tumeur  de  la  grosse  tubérosité. 
—  MM.  Baylac  et  Dieulafé  (rapport  de  M.  Mau- 
claire)  relatent  l'observation  d’une  femme  de  43  ans 
qui,  soignée  déjà  depuis  deux  ans  pour  des  troubles 
gastriques  (douleurs,  hématuries)  étiquetés  «  ul¬ 
cère»,  est  prise  un  jour  subitement  d’une  crise 
extrêmement  douloureuse  avec  vomissements  inces¬ 
sants,  incoercibles.  L’état  général  s’aggrave  rapide¬ 
ment,  il  y  a  suppression  des  matières  et  de  gaz  par 
l’anus,  mais  pas  de  ballonnement  intestinal.  L’explo¬ 
ration  de  la  région  épigastrique  est  douloureuse;  on 
ne  peut  rien  percevoir  de  précis  à  la  palpation.  On 
conclut  à  l’existence  d’un  étranglement  d’anse  grêle 
dans  un  magma  d’adhérences  périgastriques  et  de 
suite,  on  décide  de  pratiquer  une  laparotomie. 
Celle-ci  révèle  l’existence  d’une  tumeur  siégeant  sur 
la  grande  tubérosité,  tumeur  du  volume  d  un  gros 
marron  qui,  par  suite  de  sa  mobilité,  s’est  engagée 
dans  le  pylore  qu’elle  obstrue,  invaginant  à  sa  suite 
une  partie  de  la  grosse  tubérosité.  La  tumeur  est 
facilement  extraite  du  pylore  par  manipulations  A 
travers  les  tuniques  gastriques,  puis  on  procède  à 
une  résection  partielle  de  toute  la  région  de  la 
grosse  tubérosité  où  elle  s’implante.  La  malade  gué¬ 
rit  très  bien  de  son  opération. 

La  tumeur,  examinée  histologiquement,  était  un 
fibromyome  dévi  loppé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
gastrique  avec  lésion  ulcéreuse  de  la  muqueuse  à 


Etude  expérimentale  sur  les  inconvénients  de  la 
suture  nerveuse  directe  et  sur  un  procédé  de  suture 
indirecte,  permettant  de  les  éviter.  —  M.J.  Nageoite 
rappelle  qu’un  nerf  sectionné  ne  se  réunit  jauiais  par 
première  intention.  Ce  qui  se  passe  eu  pareil  cas 
peut  être  facilement  étudié  lorsque  la  réparation  se 
fait  par  un  tractus  cicatriciel  tendu  entre  les  deux 
bouts  restés  écartés  l’un  de  l’autre.  On  voit  alors 
naître,  .4  l’extrémité  du  bout  supérieur,  un  bourgeon 
renflé,  le  névroo  e,  qui  bientôt  s’effile  pour  donner 
naissance  à  un  tractus  nerveux  de  plus  en  plus  grêle. 
Au  bout  inférieur,  le  mêcue  phénomène  se  passe, 
mais  avec  une  vigueur  généralement  beaucoup 
moindre;  ici  ce  n’est  pas  un  névrome  qui  se  forme, 
mais  un  gliome,  c’est-à-dire  un  néoplasme  provenant 
de  la  croissance  des  gaines  de  Schwann  persistantes 
après  la  dégéuération  wallérienne.  Le  pont  constitué 
par  la  réunion  des  extrémités  effilées  des  deux  bour¬ 
geons  servira  de  passage  aux  neurites. 

Il  faut  noter  que  les  bourgeons  nerveux  et  uévro- 
gliques  sont  enveloppés  dès  le  début  par  une  capsule 
fibreuse  assez  épaisse  et  que,  dans  les  seo  aines  qui 
suivent  leur  formation,  ces  bourgeons  doivent  gonfler 
par  suite  de  la  maturation  des  éléments  nerveux  qu’ils 
contiennent.  D'abord  embryonnaires  et  très  grêles, 
ces  éléments  doivent  en  effet  acquérir  un  développe¬ 
ment  relativement  considérable  pour  devenir  fonc¬ 
tionnels.  Même  dans  les  circonstances  les  plus  favo¬ 
rables,  il  y  a  donc  là,  inhérent  au  processus  de  la 
régénération  anatomique,  un  facteur  d’antagonisme 
préjudiciable  au  rétablissement  de  la  fonction. 

Or,  l’expérience  prouve  que  le  déclanchement  de  ces 
deux  activités  néoplasiques,  provoqué  par  la  section 
du  nerf,  n'est  pas  arrêté  par  la  suture  directe  des 
bouts  ;  il  se  forme,  en  pareil  cas,  à  l’intérieur  d’un 
sac  fibreux,  une  tumeur  qui  représente  à  la  fois  le 
névrome,  le  gliome  et  le  tractus  intermédiaire  des 
cicatrices  nerveuses  évoluant  entre  les  deux  bouts 

Ayant  constaté  ce  fait,  qui  se  reproduit  toujours. 


même  sans  la  plus  petite  complication  inflammatoire, 
M.  Nageotte  a  cherché  s’il  comportait  des  consé¬ 
quences  physiologiques  fâcheuses,  et,  dans  l’affir¬ 
mative,  comment  on  pourrait  les  éviter. 

Le  problème  se  posait  dans  les  termes  suivants  ; 
1“  laisser  entre  les  bouts  du  nerf  la  place  nécessaire 
pour  le  développement  du  névrome  et  du  gliome 
jusqu’à  épuisement  de  leur  activité  exubéraute; 
2“  maintenir  cette  place  à  la  disposition  des  éléments 
nerveux,  qui  croissent  lentement,  et  empêcher  sou 
envahissement  par  la  prolifération  plus  rapide  du 
tissu  conjonctif;  3"  assurer  l’orientation  correcte  des 
produits  de  régénéraiion  du  nerf. 

Connaissant,  d’une  part,  les  inconvénients  de  toute 
suture  tubulaire,  et,  d’autre  part,  les  qualités  remar¬ 
quables  que  possède,  en  tant  que  conducteur,  le  greffon 
nerveux  mort  conservé  dans  l’alcool,  mêràe  lorsqu’il 
s’agit  de  réparer  de  très  longues  pei  tes  de  substance, 
c’est  au  greffon  nerveux  hétérogène,  tué  pai-  l’alcool, 
que  M.  Nageotte.  s’est  adressé  Chez  7  chiens  il  a  sec¬ 
tionné  les  2  sciatiques  :  d’un  côté,  il  a  réuni  les  bouts 
par  une  suture  directe;  de  l'autre,  il  a  pratiqué  une 
suture  indirecte,  en  interposant  entre  les  bouts  du 
nerf  un  greffon  long  de  5  mm.  pris  dans  un  nerf  de 
fœtus  de  veau  conservé  dans  l’alcool.  Or  voici,  en 
résumé,  les  résultats  qu’il  a  constaté.  Sur  7  expé¬ 
riences  ;  3  out  donné  des  troubles  trophiques  graves 
avec  atrophie  miiscvtlaire  considérable  du  côté  de  la 
suture  directe,  taudis  que  les  résultats  du  côté  de  la 
greffe  étaient  bons.  Dans  les  4  aulresobservations,  à 
part  une  ulcération  talonnière  bénigne,  il  y  a  eu  soit 
égalité,  soit  un  léger  avantage,  pour  le  côté  de  la 
greffe.  On  voit  donc  que  la  suture  nerveuse  directe 
expose  davantage  le  membre  aux  troubles  trophiques 
graves  musculaires  et  cutanés,  que  la  suture  indirecte 
avec  interposition  d’un  court  greffon  mort. 

Néanmoins  l’examen  histologique  montre  que  le 
nombre  et  le  calibre  des  fibres  régénérées  dans  le 
bout  inférieur  sont  légèrement  plus  grands  du  cô  é 
de  la  suture  directe.  Ceci  prouve  qu,c,  dans  la  guéri¬ 
son  fonctionnelle,  le  nombre  des  neurites  qui  passent 
au  travers  de  la  cicatrice  n’est  pas  tout  ;  la  façon  dont 
ils  passent  est  au  moins  aussi  importante. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  employée  par 
M.  Nageotte,  les  sutures  nerveuses  directes  ont  été 
faites  à  l’aide  de  2  ou  3  fils  de  soie  floche  passés  dans 
le  névrilemme  ;  les  greffons  morts  ont  été  pris  asep- 
tiquement  sur  des  fœtus  de  veaux  longs  de  50  A  60  cm., 
qu’il  est  très  facile  de  se  procurer  aux  abattoirs;  ils 
ont  été  fixés  dams  l'alcool  à  50"  et  conservés  en  tubes 
scellés;  4  fils  seulement  ont  servi  à  les  maintenir  eu 
pl.ice.  La  durée  de  conservation  des  greffons  est  au 
moins  de  quelques  semaines.  Il  est  absolument  inutile 
de  prendre  pour  ces  opérations  chez  1  homme  des 
nerfs  humains,  car  l’hétérogénéité  des  greffons  morts 
ne  présente  aucun  inconvénient. 

Un  dernier  point  à  considérer  est  celui  de  l'.àge  de 
la  blessure  :  de  toute  façon  on  ne  peut  espérer  de 
bons  résultats  que  dans  les  blessures  fraîches  des 
nerfs,  cardans  les  nerfs  sectionnés  d'ancienne  date  il 
existe  fréquemment  des  altérations  rétrogrades  du 
bout  supérieur  qui  s’opposent  à  toute  restauration. 

Quelques  considérations  sur  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  la  plèvre;  le  traitement  des  adhérences 
pleurales  au  cours  des  Interventions  intrathora¬ 
ciques.  —  M.  Le  Fort  (de  Lille)  montre  (|ue  les 
adhéi'ences  pleurales  qui  limitent  une  zone  septique 
autour  d’un  corps  étranger  sont,  au  premier  chef, 
des  adhérences  protectrices  utiles,  qu'elles  ne  sau¬ 
raient  être  considérées  comme  un  phénom  me  patho¬ 
logique  toujours  regrettable,  et  qu'en  conséquence  il 
ne  f.iut  pas  toujours,  et  de  parti  pris,  pratiquer  la 
pneumolyse  an  cours  des  interventions  intrathora¬ 
ciques.  Au  cours  de  ces  opéra  ions,  on  rencontre  les 
adhérences  avec  une  fréquence  extrême  :  il  en  est 
qu’il  faut  décoller,  il  eu  est  qu’on  ])eut  décoller,  il  en 
est  qu’il  faut  respecter. 

11  est  bon  do  décoller  les  adhérences  du  poumon 
au  péricarde,  car  il  semble  bien  que  la  «  symphyse 
péricardique  externe»,  M.  Delbet  l'a  déjà  dit,  soit 
plus  gênante  que  la  symphyse  péricardique  vraie. 

Il  faut  décoller  les  adhérences  pleurales  quand  ce 
décollement  est  nécessaire  pour  l’exécution  des 
manœuvres  opératoires,  pour  so  donner  du  jour. 

Il  est  bon  de  décoller  les  adhérences  pleurales 
costo-diaphragmatiques  qui  gênent  le  jeu  du  dia¬ 
phragme,  de  sectionner  les  brides  dont  rallonge¬ 
ment  et  l’assouplissement  spontané  sont  peu  pro- 

On  peut  décoller  les  nappes  d’adhérences  quand  il 
n’y  a  pas,  dans  la  plèvre,  de  foyer  septique  capable 
d’inoculer  ces  surfaces  avivées. 


Il  faut  éviter  de  pratiquer  ces  décollements  sans 
raison,  surtout  quand  on  vient,  par  l’extraction  d’un 
projectile,  d’ouvrir  une  loge  pulmonaire  ou  médias¬ 
tinale  souvent  septique. 

Il  faut  respecter  les  adhérences  pulmonaires  quand 
elle.s  sont  limitées  à  rextrême  boid  inférieur  du 
poumon  :  ces  adhérences  empêchent  un  poumon 
malade  de  se  rétracter  sur  sou  hile  et  facilitent  l’am¬ 
pliation  respiratoire. 

De  même,  en  cas  de  symphyse  pleurale  totale,  le 
décollement  complet  du  poumon  est  une  manœuvre 
déplorable.  Le  poumon  symphyse  e.st,  le  plus  sou¬ 
vent,  dans  un  état  de  collapsus  tel  que,  dès  qu’il  est 
détaché  de  la  paroi,  il  se  recroqueville  au  point  de 
pouvoir  tenir  tout  entier  dans  la  main,  et  Us  efforts, 
glotte  fermée,  sont  impuissants  à  dilater  ce  poumon 

Si  donc,  au  cas  de  symphyse  pleurale  totale,  on 
est  obligé,  par  exemple,  pour  atteindre  par  voie 
antérieure  un  corps  étranger  de  la  face  postérieure 
du  hile,  de  libérer  la  plus  grande  partie  de  la  sur¬ 
face  pulmonaire,  il  est  indispensable  de  res|  ecter, 
eu  haut  et  en  bas,  une  zone  d’adhérences  qui  main- 
tiendia  le  poumon  dans  ses  dimensions  verticales 
normales  et  évitera  son  affaissement. 

En  somme,  la  symptomatologie  des  adhérences 
pleurales  mériterait  d’être  revisée.  11  n'apparaît  pas 
qu’elles  soient  toujours  responsables  des  accidents 
dont  on  les  accuse.  Certaines  d'entre  elles  représen¬ 
tent  un  moyen  de  défense  de  l’organisme,  et  nous 
devons  éviter  d’entraver  cette  défense  toutes  les  fois 
que  nous  le  pouvons. 

115  cas  de  suture  primitive  ou  secondaire  dCS 
parties  molles  chez  des  fracturés.  — •  La  suture 
primitive  ou  secondaire  des  plaies  limitées  aux  par¬ 
ties  molles  ou  des  plaies  articulaires  est,  à  1  heure 
actuelle,  une  intervention  classique.  La  même  ligne 
de  conduite,  eu  cas  de  fractures,  n'est  au  contraire 
suivie  que  par  un  nombre  restreint  d’opérateurs, 
malgré  quelques  belles  statistiques  publiées  jus  .u’à 
ce  jour.  Celle  que  M  TJiévenot  communique  au¬ 
jourd'hui  à  la  Société  (rappoil  de  M.  TuiHer)  est 
intéressante  à  la  fois  par  le  nombre  de  cas  traités  et 
par  les  résultats  obtenus. 

M.  Thévenot  a  fait  88  fois  la  suture  primitive  et 
27  fois  lu  suture  secondaire. 

1”  SuTi  iiBs  riiiMiTivH.s. —  Elles  ont  été  faites  :  20  poul¬ 
ies  fractures  du  fémur,  21  pour  des  fractures  de 
jambe,  24  pour  des  fractures  du  bras  et  23  pour  des 
fractures  de  l'avant-bras. 

2"  Fouv  les  fractuie.s  du  fémui ,  si  nous  éliminons 
un  cas  de  mort  sui’veime  stibitcmcnt  et  indépendam¬ 
ment  de  la  fracture,  nous  notons  que  il  plaies  pat- 
balle  ont  donné  8  succès  ^soit  72.7  pour  1(10)  et  8 
plaies  par  éclats  d’obus  ou  de  toi  pille.  3  succès  (soit 

37.5  pour  100).  Sur  ces  20  cas  :  0  bonnes  réunions, 
8  désunions  partit  lies  ou  totales,  3  récultnis  inconnus, 
4  raccourcissements. 

Les  21  fractures  de  jambe  ont  donné  :  3  succès 
(soit  l'i,2  pour  100)  et  i  échec  (soit  4,7  pour  100)  en 
cas  de  lésions  par  balle;  11  succès  'soit  52,3  pour 
100)  et  5  échecs  (soit  23,8  pour  I00|  pour  les  plaies 
par  éclats  dbbits,  de  torpille  ou  de  bombe  d'avion. 
Le  pronostic  reste  sensiblcmt  ni  le  nicnie  lorsqu’il  y 
a  fr.icture  simultanée  des  deux  os  ou  -seulement  frac¬ 
ture  du  tibia.  Sur  ces  21  cas  :  15  bonnes  réunions, 
6  désunions  partielles  ou  totales.  2  raccourcisse- 

Les  24  fractures  du  bras  ont  donné,  pour  les  lésions 
par  balle,  G  succès  (soit  25  p.  100)  et  1  échecs  (soit 

16.6  pour  100)  et.  jiour  les  lésions  par  éch.ts  dbbtis, 
y  succès  (soit  37,5  pour  100)  it  5  échecs  (soit 
20,8  pour  100)  Dans  1  ensemble,  la  prciportiou  des 
insuccès  est  élevée,  mais  i)  faut  rtmaïqucr  que  les 
fractures  du  membre  superieut  n'étaiiiit  dirigées  nul¬ 
le  centre  de  fractures  qu’eu  cas  de  lésions  ],ailicu- 
lièrcmcnt  graves.  Ceci  explique  pourquoi  les  résul¬ 
tats  ne  sont  pas  meilleurs  dans  les  lésions  du 
membre  supérieur  que  dans  celles  du  membre  infé¬ 
rieur.  Sur  ces  24  cas  ;  14  bonnes  réunions,  9  désu¬ 
nions  partielles  ou  totales,  1  résultat  inconnti, 
1  raccourcissement. 

Quant  aux  23  fractures  de  l'acuut-bras,  elles  se 
décomposent  en  6  blessures  par  ba  le  avec  4  succès 
(soit  66,6  pour  100)  et  16  blcssurt  e  par  éc'ats  d  (  bus 
avec  13  succès  (soit  81,2  pour  100)  La  fracture 
simultanée  des  deux  os  de  l'avant-bras  n’a  pas  eu  un 
pronostic  t'mimù/i'a/  plus  grave  (pie  la  fracture  isolée 
d’iin  des  deux  os.  Sur  ces  23  cas,  14  bonnes  léunions, 
6  désunions  jtartielles,  3  résultats  inconnus. 

SvTiitrs  sEooKüAiiii.s.  —  La  suture  secondaire 
n’a  été  pratiquée  que  27  fois  chez  26  blessés,  soit  5 
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cas  de  fracture  de  cuisse,  4  cas  de  fracture  de  jambe, 
10  cas  de  fracture  du  bras  et  8  cas  de  fracture  de  l’avaut- 
bras.  Tous  ces  cas  se  sont  termines  favorablement. 

Ces  115  observations  confirment,  en  somme,  par 
leur  exposé  rapide,  ce  point  de  chirurgie  osseuse, 
bien  établi  déjà,  à  savoir  que  les  plaies  compliquant 
les  fractures  sont  justiciables  de  la  suture  au  même 
titre  que  les  simples  plaies  des  parties  molles. 

Quelle  est  la  proportion  des  blessés  qui  pourront 
bénéficier  de  celte  façon  de  faire  .'  En  période  de 
calme  M.  Thévenot  a  pu  faire  la  suture  immédiate 
dans  40  pour  100  des  cas.  En  période  d’attaque,  alors 
que  les  blessés  sont  relevés  moins  vite,  alors  aussi 
que  les  formations  spécialisées  ne  reçoivent  plus  que 
les  gros  fracas  (les  fractures  légères  étant  immédia¬ 
tement  aiguillées  sur  l’arrière  par  toutes  les  forma¬ 
tions  sanitaires),  le  pourcentage  des  sutures  primi¬ 
tives  diminue  considérablement.  Dans  l’encombrement 
d'une  attaque,  il  vaut  mieux,  en  cas  de  doute,  se  con. 
tenter  de  drainer  et  de  désinfecter  la  plaie,  puis,  s’il 
faut  dégager  les  services  de  l’avant  pour  recevoir  de 
nouveaux  blessés,  évacuer  très  rapidement  les  hommes 
en  cours  de  traitement  sur  les  formations  situées  plus 
en  arrière  et  qui  feront  la  suture  secondaire. 

Traitement  des  abcès  chauds  et  des  anthrax  par 
les  incisions  paralatérales,  le  drainage  filiforme  et 
la  suture  à  distance.  —  M.  Cbapuf,  après  avoir  dé¬ 
crit  à  nouveau  la  technique  de  la  méthode  qu’il  a  pré¬ 
conisée  il  y  a  un  an  devant  la  Société,  donne  les  ré¬ 
sultats  qu’il  en  a  obtenus  dans  le  traitement  des  abcès 
chauds  et  anthrax. 

Il  a  opéré  jusqu’ici,  avec  AT.  Bertrand,  2  phleg¬ 
mons  olécraniens,  3  abcès  chauds  et  2  anthrax  du  dos 
par  la  méthode  paralatéralc  ;  tous  les  malades  ont 
guéri  en  une  quinzaine  de  jours  avec  des  cicatrices 
étroites  non  adhérentes  et  non  douloureuses.  Les  in¬ 
cisions  axiales  n'auraient  pas  à  beaucoup  près  fourni 
des  résultats  aussi  intéressants. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Morestin  présente 
une  pièce  de  Cancer  rétro-anal  développé  sur  une 
cicatrice  de  hrâlure  très  ancienne. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Juin  1918. 


Le  sa^g  dans  le.  goitre  exophtalmique.  — MM. 
bl  Leprat  ontrecueilli  sur  leséléments  figurés 
des  observations  portant  sur  un  nombre 
.•Wsez  élevé  de  malades  ayant  une  maladie  de  Basedow 
typique,  avec  tous  les  symptômes  connus.  Le  sang  a 
toujours  été  prélevé  au  moyen  d’un  vaccinostyle  dans 
la  pulpe  digitale:  la  goutte  de  sang  sortait  d’elle- 
méme  sans  aucune  pression  sur  les  veines  collatérales 
du  doigt  piqué.  L'heure  à  laquelle  était  fait  le  prélè¬ 
vement  était  toujours  la  même,  dans  l'après-midi  et 
de  quatre  à  cinq  heures  après  le  repas. 

Deux  examens  étaient  pratiqués  sur  le  sang  : 

1“  Une  numération  globulaire  pour  se  renseigner 
sur  le  nombre  exact  des  globules  rouges  et  des 
globules  blancs.  Cetie  numération  était  faite  au  moyen 
d’une  cellule  de  Malassez,  le  sang  était  dilué  à 
1  pour  100  avec  une  solution  de  sulfate  de  soude  à 
5  pour  100  additionnée  de  quelques  gouites  de  formol. 
Dans  un  premier  temps  on  comptait  les  hématies, 
dans  un  deuxième  on  comptait  les  leucocytes,  dans 
un  troisième  on  vérifiait  l’absenced’héeaties  nue  éées. 


2“  Un  pourcentage  fait  sur  une  couche  très  mince 
de  sang  que  l’on  a  obtenue  en  desséchant  une  goutte 
éla  ée  sur  une  lame  de  verre;  la  coloration  a  été  faite 
suivant  les  méthodes  classiques  :  hématine-éosine, 
Giemsa,  triacide  d’Erhlich.  Les  deux  auteurs  ont 


catalogué  les  diverses  sortes  de  g'obules  blancs  dans 
les  cinq  groupes  suivants  :  lymphocytes,  gros  mono¬ 
nucléaires,  polynucléaires,  éosinophiles  et  myélocytes. 

Le  nombre  relatif  des  dilléreutes  sortes  de  glo¬ 
bules  ainsi  mis  en  relief  par  ces  méthodes  de  coloration 
était  déterminé  au  moyen  d’un  oculaire  numérateur. 

,  MM.  Eolley  et  Leprat  ont  constaté  dans  tous  les 
cas  de  goitre  exophtalmique  que  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  normal,  que  le  nombre  des  globules 
blancs  est  normal,  et  qu'il  n'existe  jamais  d’hématies 
nucléées.  La  formule  leucocytaire  est  normale;  il  n’y 
a  pas  de  myélocytes.  Dans  tous  les  cas  on  ils  ont 
constaté  une  modification  de  la  formule  leucocytaire, 
ils  ont  pu  rapporter  ces  modifications  portant  sur  les 
éléments  figurés  du  sang  à  des  lésions  complètement 
indépendantes  de  la  maladie  de  Basedow.  Ils  ont  pu 
faire  disparaître  ces  lésions  sans  influencer  le  goitre 
exophtalmique  et  cependant  ramener  la  formule  leu¬ 
cocytaire  à  la  normale. 

En  résumé,  ont  constaté  les  deux  auteurs,  les  élé¬ 


ments  figurés  du  sang,  hématies,  globules  blancs  ne 
subissent  aucune  modification  au  cours  ne  la  maladie 
de  Basedow;  il  n’y  a  pas  de  polynucléose  à  n’importe 
quel  stade  de  la  maladie;  il  n’y  a  pas  de  lymphocy¬ 
tose;  il  n’y  a  pas  d’éosinophilie. 

Ces  résultats  vont  à  l’encontre  des  travaux  déjà 
publiés  sur  cette  (|uestion,  en  particulier  par  Rocher 
et  par  différents  auteurs  allemands. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 


La  péritonite  chronique  syphilitique,  cause  d’as¬ 
cite,  dans  nombre  de  cirrhoses  hépatiques.  — 
M.  Maurice  Letulle.  (Un  article  sur  la  question  sera 
prochaineifcent  publié  dans  La  Presse  Médicale.) 

Troubles  auriculaires  chez  les  aviateurs  mili¬ 
taires.  —  M.  A.  Castex,  au  cours  de  nombreux 
examens  qu’il  a  pu  faire  de  nos  aviateurs,  à  l’hôpital 
militaire  Yillemin  et  au  Centre  d’aviation  du  Bourget, 
a  eu  la  possibilité  d’analyser  des  troubles  auricu¬ 
laires  dont  l’étude  est  utile  à  plusieurs  points  de  vue. 

C’est  généralement  entre  4.000  et  5.000  mètres  de 
hauteur  que  les  avions  engagent  le  combat.  Le  baro¬ 
mètre  marque  alors  de  47  à  41  atmosphères  et  la 
température  baisse  de  l**  par  200  mètres  de  hauteur. 
Les  troubles  sont  :  1“  En  montée,  une  fatigue  générale 
duc  à  la  baisse  rapide  de  la  pression  atmosphérique; 

2“  En  plein  vol  :  vers  5.000  mètres,  douleurs  dans 
les  oreilles,  lourdeur  de  tête,  somnolence,  apathie; 

3“  En  descente  :  nouvelles  douleurs  dans  les 
oreilles,  bourdonnements,  tous  troubles  qui  cessent 
si  l’aviateur  met  en  palier  ; 

4“  A  l’atterrissage  :  surdités  transitoires  et  quel¬ 
quefois  démarche  ébrieuse.  L’otoscopie  montre  qu’il 
s’est  produit,  pendant  la  descente,  une  congestion  de 
tout  l’appareil  auditif. 

Chez  nombre  d’aviateurs,  on  perçoit  une  diminu¬ 
tion  progressive  de  la  perception  labyrin  bique. 

11  faut  noter  aussi  qu’ils  ont  parfois  des  altérations 
latentes  des  voies  respiratoires  supérieures  qui  sont 
causes  adjuvantes  de  leur  surdité  (catarrhes  tubo- 
tym paniques,  début  d’oto-sclérose,  rhinites  hyper¬ 
trophiques,  malformation  de  la  cloison,  végétations 
adénoïdes  et  grosses  amygdales. 

Ces  troubles  sont  dus  surtout  aux  dilïérences  de 
pression  atmosphérique.  C’est  pourquoi  les  aviateurs 
se  trouvent  soulagés  si,  en  montant,  ils  ont  recours 
à  l’épreuve  de  Yalsava,  et,  en  descendant,  à  celle  de 
Toynbee.  L’otiatrie  a  les  moyens  d’atténuer  ces  divers 
troubles. 

La  reprise  du  travail  par  les  amputés  et  estropiés 
de  guerre.  —  M.  Gourdon.  Jusqu’ici,  on  ignorait  le 
rendement  réel  obtenu  par  les  mutilés  dans  l’exer¬ 
cice  des  métiers  agricoles  et  industriels,  et  des  pro¬ 
fessions  commerciales. 

Se  basant  sur  plus  de  5.000  observations,  se  réfé¬ 
rant  exclusivement  aux  amputés  et  estropiés  graves 
des  membres,  M.  Gourdon  a  constaté  que  30  pour  100 
sculementdeces  mutilés  étaient  atteints  .aux  membres 
supérieurs;  que,  dans  l’ensemble,  73  pour  100  d’entre 
eux  ont  pu  reprendre  leur  métier  d’avant-guerre,  et 
que  27  pour  100  ont  eu  besoin  d’éducation  ou  réadap¬ 
tation  professionnelle. 

M.  Gourdon  insiste  sur  ce  fait  capital  que  le  mutilé 
se  différencie,  aussi  bien  au  point  de  vue  physique 
que  psychique,  d’un  élève  ou  d’un  apprenti  normal 
et  qu’il  est  indispensable,  par  suite,  d’établir  spécia¬ 
lement  pour  lui  un  enseignement  et  des  méthodes 
d’entraînement  professionnel,  d’où  la  nécessité  des 
écoles  de  rééducation. 

L’éducation  et  la  réadaptation,  pour  avoir  leur 
plein  effet,  doivent  être  précédées  d’une  bonne  orien¬ 
tation  professionnelle  basée  sur  l’observation  médico- 
chirurgicale  ;  elles  doivent  être  aidées  par  une  bonne 
application  de  la  protiièsc  de  travail  et  établies  au 
point  do  vue  technique  par  des  maîtres  compétents 
susceptibles  d’adapter  leur  enseignement  aux  besoins 
et  aptitudes  de  chaque  catégorie  de  mutilés. 

Le  rendement  au  travail  doit  être  évalué  d’après  la 
([ualité  du  travail,  la  rapidité  d’exécution,  et  la  résis¬ 
tance  à  la  fatigue. 

Les  résultats  obtenus  à  l’Ecole  normale  de  réédu¬ 
cation  professionnelle  de  Bordeaux,  dont  M.  Gourdon 
est  directeur,  en  tenant  compte  de  ces  facteurs,  ont 
entraîné  des  conclusions  fort  intéressantes. 

De  tous  les  métiers,  c’est  celui  de  cultivateur  qui 
permet,  grâce  aux  progrès  de  la  prothèse  agricole, 
le  retour  le  plus  facile  à  la  profession  antérieure. 
Les  amputés  d’avant-bras  ont  un  rendement  à  peu 
près  normal,  les  amputés  de  bras  ont  un  rendement 


de  80  pour  100  du  rendement  normal;  les  amputés 
de  jambes  travaillent  aisément,  seuls  les  amputés  de 
cuisses  ont  une  diminution  de  rendement  de  50  p.  100. 

Les  métiers  industriels  sont  praticables  pour  les 
mutilés  dans  de  bonnes  conditions,  mais,  pour 
quelques  métiers,  leur  rendement  se  différencie  net¬ 
tement  du  rendement  normal.  Néanmoins,  en  raison 
de  l’élévation  des  salaires,  les  mutilés  arrivent  à 
obtenir  un  gain  (|uotidien  rémunérateur. 

Quant  aux  emplois  commerciaux  ils  sont  acces¬ 
sibles  à  ceux  ayant  une  instruction  primaire  suffi¬ 
sante  et  dont  les  lésions  les  empêchent  de  reprendre 
leurs  métiers  antérieurs  ;  ils  y  réusissent  parfaitement. 

Il  est  actuellement  démontré  que,  grâce  aux  pro¬ 
grès  de  la  prothèse  et  de  la  rééducation  profession¬ 
nelle,  on  peut  considérer  que  la  très  grande  majorité 
des  amputés  et  estropiés  graves  sont  aptes  à  se 
remettre  au  travail  avec  un  réel  profit. 

Néeessité  d’identifier  la  spirochétose  pulmonaire 
hémorragique.  —  M.  Fernand  Barbary  présente, 
sur  la  nécessité  de  procéder  à  l’identification  de  la 
spirochétose  pulmonaire  hémorragique,  un  travail 
qui  se  résume  d.nis  les  conclusions  suivantes  : 

«  A  l’heure  actuelle,  la  recherche  des  spirochètes 
dans  les  crachats,  dans  les  urines,  dans  le  sang,  doit 
compléter  les  examens  bactériologiques. 

«  Durant  longtemps,  les  mycoses  ont  été  mécon¬ 
nues.  L’actinonpycose,  la  sporotrichose,  les  oospo- 
roses  maintenant  recherchées,  comme  l’aspergillose, 
permettent  de  guérir  des  affections  attribuées  à  tort 
à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose. 

«  Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  d’états 
pathologiques  mal  définis  relèvent  des  spirochétoses. 
Au  moment  où  le  triage  des  tuberculoses  doit  être 
fait  avec  exactitude,  en  vue  des  réformes  ou  des 
séjours  dans  les  hôpitaux  sanitaires,  la  spirochétose 
broncho-pulmonaire  doit  entrer  dans  le  cadre  des 
pseudo-tuberculoses,  causes  d’erreur  parmi  les  for¬ 
mes  de  tuberculoses  fermées.  L’un  des  malades  de 
M.  Barbary  portait  l’étiquette  de  bronchite  suspecte, 
hémoptysie. 

«  La  température  est  parfois  très  légère,  les 
signes  d’auscultation  sont  ceux  d’une  bronchite 
rarement  généralisée  parfois  accompagnée  d’un 
foyer  congestif,  toux  fréquente  la  nuit.  Parmi  les 
faits  cliniques,  l’hémorragie  légère  persistante,  le 
crachat  de  bronchite  sanglante,  le  crachat  hémo¬ 
ptoïque  visqueux,  jus  de  groseille,  attirera  l’attention. 
L’examen  bactériologique  très  simple,  très  facile, 
au  bleu  ou  à  la  thionine  phéniquée  montrera  dans 
les  crachats  les  spirochètes  eu  abondance. 

«  Le  diagnostic  de  spirochétose  établi,  l’isolement 
du  malade  s’impose.  La  spirochétose  broncho- 
pulmonaire  est  entièrement  contagieuse.  En  dehors 
de  l’infection  directe  constatée  à  Lorient  sur  des 
médecins,  des  infirmiers,  des  garçons  de  laboratoire, 
la  contagion  s’opère  par  les  crachats  qui  se  dessè¬ 
chent  facilement  et  mettent  en  liberté  les  spores. 

«  Les  crachoirs  doivent  être  remplis  à  demi  d’un 
liquide  antiseptique.  Des  lavages  de  bouche,  eau 
oxygénée,  hydrate  chloral  seront  imposés  au  malade. 

«  Toutes  ces  mesures  sont  justifiées  par  une 
maladie  qui  peut  tromper  par  sa  marche  insidieuse, 
par  son  caractère  général  à  allure  bénigne,  mais 
dont  la  contagion  est  nettement  confirmée  ». 

Geobges  Yitoux. 

_ ANALYSES 

Fourest.  L'béliotbérapie  à  l’bôpital  militaire  du 
Belvédère,  à  Tunis  (Le  Caducée,  u”  10, 1917,  15  Oc¬ 
tobre,  p.  134  à  130).  —  M.  Fourest,  à  l’hôpital  du 
Belvédère,  à  Tunis,  a  eu  l’occasion  de  pouvoir  appli¬ 
quer  le  traitement  héliolhérapique  en  particulier  au 
traitement  de  lésions  de  tuberculoses  osseuses  ba¬ 
nales  ou  consécutives  à  des  traumatismes  ou  des  bles¬ 
sures  de  guerre.  Dans  le  cas  de  fistule»  anales,  il  a, 
en  particulier,  obtenu  des  résultats  fort  encoura¬ 
geants.  Chez  ces  derniers  malades,  le  traitement 
héliolhérapique  fut  presque  toujours  institué  dès  le 
troisième  jour  suivant  l’intervention  et,  chaque  fois 
que  la  chose  fut  réalisable,  le  malade  y  fut  soumis 
durant  les  jours  précédant  l’opération. 

Dans  ces  cas,  la  difficulté  du  traitement  réside 
dans  la  nécessité  d’obtenir  une  insolation  effective  de 
toute  la  région,  ce  qui  nécessite  l’assistance,  par 
malade,  d’un  infirmier  attentif  et  patient. 

M.  Fourest,  en  dehors  du  traitement  heureux  des 
lésions  tuberculeuses,  a  encore,  en  particulier,  cons¬ 
taté  les  bons  effets  de  l’héliothérapie  sur  l’évolution 
des  greffes,  greffes  épiderm  ques  et  greffes  cutanées, 
dont  la  pri.se  lui  a  paru  être  très  certainement  accé¬ 
lérée  par  leur  exposition  à  l’action  des  rayons  so- 
luires.  q  y 
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Travail  du  laboratoire  de  bactériologie  de  Vhépital  militaire 
des  contagieux  de  B... 


RÉSISTANCE  DU  MÉNINGOCOQUE 

AU  ■  TRAITEMENT  SÉRIQUE  INTRARACHIDIEN 

Rôle  probable  des  localisations  paraméuingêes. 
Nécessité  des  injections  sériques  adjuvantes  dans 
la  circulation  générale, 

Par  Marcel  BLOCH  et  Pierre  HÉBERT 
Anciens  inlcrnes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Gn  obtient  d’excellents  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  méningite  à  méningocoques  par  les 
injections  intrarachidiennes  précoces  et  à  hautes 
doses  de  sérum  suivant  les  techniques  de  Netter’, 
Dopter,  Nicolle,  Debains,  Jouan. 

Certaines  formes  de  la  maladie  résistent-pour- 
tant  au  traitement,  et  à  l’heure  actuelle,  la  mort 


facile;  les  lésions  ventriculaires  étaient  minimes. 

Nous  pensons  que  des  causes  autres  que  le 
cloisonnement  rachidien  peuvent  expliquer  la 
résistance  de  l’infection  à  la  sérothérapie  rachi¬ 
dienne. 

L’étude  de  l’évolution  curieuse  des  deux  cas 
suivants,  dont  l’un  fut  mortel,  nous  paraît  fournir 
des  présomptions  sérieuses  en  faveur  d’une  nou¬ 
velle  hypothèse  sur  la  cause  des  résistances  dans 
le  traitement  classique  de  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques.  Tous  deux  concernent  des  méningites 
avec  sopticérnie  méningococcique  (circulation  du 
germe  dans  le  sang). 

Observation  I. —  Cathal...,  40  ans,  ...®  territorial. 
—  Méningite  et  septicémie  h  méningocoque  B.  Séro¬ 
thérapie  rachidienne .  Stérilisation  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Traitement  insuffisant  des  localisa¬ 
tions  extra-méningées .  Réinoculation  des  méninges. 
Rechute  de  méningite.  Mort. 

Entré  le  17  Mai  "lOl?  avec  des  signes  de  méningite 


Jours  suivants.  —  Mêmes  poussées  fébriles  et 
éruptives. 

9  et  10  Juin.  —  Injections  sous-cutanées  300  et 
500  millions  auto-vaccin.  L’évolution  n’est  pas  in¬ 
fluencée. 

12  Juin. —  Après  préparation  anti-anaphylactique, 
injection  sous-cutanée  40  cm“  sérum  mixte. 

13  Juin.  —  Même  état,  aggravation.  Injection  sous- 
cutanée  20  cm®  sérum  B  et  20  cm®  sérum  mixte. 
Fortes  réactions  sériques  locales. 

15  Juin.  —  Aggravation  de  l'état  général,  délire, 
embryocardie. 

Les  injections  préparatoires  anti-anaphyiactiques 
sont  très  mal  tolérées  et  nous  obligent  à  renoncer 
aux  injections  de  sérum  en  circulation  générale.  Injec¬ 
tion  intraveineuse  500  millions  auto-vaccin.  Une  heure 
après,  frisson  et  syncope  grave. 

16  Juin.  — i.Beaucoup  mieux  le  matin,  mais  le  soir 
hoquet,  tendances  syncopales.  Urticaire.  Pas  de  rai- 

17  ,Tuin.  —  Très  amélioré.  Lucidité  parfaite. 

19  et  20  Juin.  —  Beaucoup  mieux  malgré  la  fièvre. 


par  méningite  cérébro-spinale  n’est  pas  encore 
exceptionnelle. 

L’opinion  des  auteurs  semble  rattacher  ces 
insuccès  à  trois  ordres  de  causes  : 

1“  L’intervention  trop  tardive  dans  des  formes 
graves  d’emblée; 

2“  Une  séro-résistance  primitive  ou  acquise  du 
germe  ; 

3“  La  formation  de  cloisonnements  méningés 
isolant  une  partie  des  espaces  sous-arachnoïdiens, 
ainsi  soustraits  à  l’action  curative  du  sérum. 

Cette  dernière  cause  a  été  le  plus  souvent 
invoquée  dans  les  cas  de  mort  récemment  publiés  ; 
le  cloisonnement  méningé  a  été  constaté  ou  sup¬ 
posé  par  les  auteurs  au  niveau  du  sac  rachidien, 
ou  au  niveau  de  la  base  de  l’encéphale,  ou  encore 
au  niveau  des  communications  ventriculo-sous- 
arachnoïdiennes,  le  barrage  permettant  .le  déve¬ 
loppement  de  ventriculites  allant  jusqu’à  la 
«  pyocéphalie'  ».  — Nous-mêmes,  dans  un  cas 
mortel,  malgré  la  trépano-ponction,  avons  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  culture  pure  extraordinaire¬ 
ment  abondante  de  méningocoques  dans  les  ven¬ 
tricules,  tandis  que  le  liquide  rachidien  était 
devenu  stérile  (seule  preuve  absolue,  à  notre  avis, 
du  blocage  ventriculo-sous-arachnoïdien). 

Ce  cas  mis  à  part,  il  n’y  avait  pas,  dans  nos 
autres  cas  mortels,  de  signes  cliniques  permettant 
de  penser  à  un  cloisonnement;  aux  autopsies,  les 
fausses  membranes  étaient  abondantes  sur  les 
circonvolutions,  la  base  et  la  moelle;  elles  pou¬ 
vaient  gêner  en  partie  la  circulation  du  liquide 
rachidien;  cependant,  au  cours  des  dernières 
ponctions,  l’issue  du  liquide  était  abondante  et 


1.  Les  notions  récentes  sur  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique  sont  mises  au  point  dans  l'article 
de  M.  Arnold  Netter.  Paris  médical,  4  mai  1918. 

2.  CaiRAY.  —  te  La  pyocéphalie  ».  La  Presse  Médicale, 
2  Décembre  1915. 


grave,  ne  semble  être  malade  que  depuis  deux 
jours.  Purpura  généralisé.  Arthralgies  et  myalgies. 

Ponction  lombaii’e  :  liquide  puritorme,  qui,  ense¬ 
mencé,  donne  un  paraméningocoque  identifié  quelques 
jours  plus  tard  comme  étant  un  B.  Injection  intrara¬ 
chidienne  50  cm®  sérum  mixte  Pasteur  1917,  n®  4719. 

18  Mai.  —  Augmentation  du  purpura  et  éruption 
maculo-papuleuse  périarticulaire.  Hémoculture.  Mé¬ 
ningocoque  B. 

Ponction  et  injection  rachidienne  de  40  cm®  sérum 
mixte  4719. 

19  Mai.  —  Même  état. 

Ponction  liquide  très  louche  (ensemencement  néga¬ 
tif).  Injection  45  cm®  sérum  mixte  dans  le  rachis. 

20  Mai.  —  A  la  ponction,  liquide  plus  clair,  stérile. 

Injection  rachidienne  45  cm®  sérum  mixte.  Recru¬ 
descence  de.  l’éruption  purpurique  et  papuleuse. 
Injection  sous-cutanée  40  cm®  sérum  mixte. 

21  Mai.  —  Amélioration  générale.  Herpès  facial 
abondant. 

Ponction  :  liquide  identique  (ensemencement  tar¬ 
divement  positif).  Injection  intrarachidienne  20  cm® 
sérum  B.  Injection  intraveineuse  20  cm®  sérum  B. 

22  Mai.  —  Liquide  rachidien  encore  louche  ;  une 
colonie  pousse  tardivement.  Injection  rachidienne 
20  cm®  sérum  B. 

24  Mai.  —  Amélioration  de  l’état  général  et  mé- 

' Ponction  :  liquide  encore  louche;  ensemencement 
positif.  Injection  rachidienne  20  cm®  sérum  B  et 
20  cm®  sérum  mixte  Pasteur  1917. 

26  Mai.  —  Mieux,  moins  raide. 

Ponction  :  liquide  presque  limpide,  stérile. 

26  Mai  au  l'^Juin. —  Amélioration  générale,  chute 
de  la  température,  disparition  presque  complète  des 
raideurs. 

Liquide  rachidien  ;  eau  de  roche,  stérile. 

A  partir  du  1®''  Juin.  —  Oscillations-  thermiques. 
Eruptions  papulo-noueuses  sur  les  membres. 

Disparition  de  toute  espèce  de  raideur. 

Liquide  rachidien  :  eau  de  roche,  stérile. 

7  Juin.  —  Hémoculture  au  cours  d’une  poussée 
fébrile  avec  éruption  papulo-noueuse.  Méningo  :  B. 


Pas  de  signes  méningés.  Injection  intraveineuse 
300  millions  auto -vaccin. 

21  Juin.  —  Ponction  lombaire  :  à  notre  grande 
surprise.  Liquide  puriforme  contenant  des  méningo¬ 
coques. 

22  et  23  Juin. — ^Amélioré;  après  préparation  anti¬ 
anaphylactique,  injection  rachidienne  de  10  cm®  sérum 
mixte.  D’abord  bien  tolérée.  Puis  apparition  de  réten¬ 
tion  sphinctérienne,  parésie  abdominale.  Cachexie. 
Décès  le  27  Juin. 

Autopsie.  —  Fausses  membranes  épaisses  sur  les 
circonvolutions,  la  base  et  la  moelle.  Peu  de  lésions 
des  ventricules  ;  quelque  peu  de  dépôt  purulent  dans 
les  cornes  occipitales.  Pas  de  lésion  apparente  de  la 
substance  nerveuse.  Pas  d’endocai-dite. 

En  résumé  :  Appai-ition  simultanée  de  symptômes 
méningés  et  septicémiques.  Disparition  complète  de 
ces  deux  ordres  de  symptômes  sous  l’influence  d'une 
sérothérapie  locale  et  générale  ;  cette  dernière  fut 
insuffisante  et  les  symptômes  septicémiques  repren¬ 
nent  du  15“  au  20“  jour  ;  secondairement,  à  la  reprise 
septicémique,  le  liquide  rachidien  devenu  eau  de 
roche  et  stérile  (trois  examens  du  10“  au  16“  jour) 
se  réinfecte  et  redevient  purulent. 

Observation  IL  —  Pancera...,  23  ans,  6“  alpin  ita¬ 
lien.  —  Méningite  et  septicémie  à  méningocoque  R. 
Sérothérapie  intrarachidienne  et  intraveineuse  (celle- 
ci  insuffisante).  Stérilisation  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Persistance  de  décharges  septicé¬ 
miques.  Réinoculation  des  méninges  et  reprise  de  la 
méningite.  Sérothérapie  intraveineuse  et  intrarachi¬ 
dienne.  Guérison. 

16  Avril  1918.  —  Arrive  dans  le  service  à  19  heures 
avec  signes  méningés,  et  purpura  sur  les  membres 
inférieurs.  Liquide  rachidien  hypertendu  et  puri¬ 
torme.  Injection  intrarachidienne  20  cm®  sérum  A 
-|-  20  cm®  sérum  B. 

17  Avril.  —  Même  état.  Eruption  purpurique  et 
maculo-papuleuse,  même  liquide  rachidien.  Injection 
rachidienne  20  cm®  sérum  A  -[-  20  cm®  sérum  B. 

18  Avril.  —  L'ensemencement  du  liquide  rachidien 
et  l'hémoculture  en  bouillon  ascite  ont  donné  un 
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diplocoque  Gram  négatif  agglutiné  par  le  sérum  B 
technique  Nicolle.  —  Même  état.  Nouveaux  éléments 
papuleux  et  purpuriques.  Injections  sous-cutanées  4 
10  heures  matin,  20  cm“  sérum  A.  A  14  lieures,  ponc¬ 
tion  :  liquide  un  peu  plus  clair.  Injection  rachidienne 
40  cm“  sérum  B  et  injection  intraveineuse  40  cm® 
sérum  B. 

19  Avril.  . —  Pas  de  nouve.aux  éléments  éruptifs. 
Chute  de  température.  Ponction  :  liquide  moins  clair 
(ensemencement  encore  positif).  Injection  rachidienne 
20  cm®  sérum  B. 

20  Avril. — Reprise  thermique.  Eruption  de  grosses 
taches  rosées.  Injection  intraveineuse  40  cm®  sérum  B. 

21  Avril. — Le  soir,  ascension  thermique  sans  érup¬ 
tion,  Raideurs  augmentées.  Ponction  :  liquide  plus 
louche  (ensemencement  positif).  Injection  rachidienne 
20®  cm  sérum  B  très  mal  tolérée,  céphalée,  cris,  agi¬ 
tation  pendant  quatre  heures;  injection  intraveineuse 
40  cm®  sérum  B. 

22  Avril. — Etat  amélioré.  Ponction:  liquide  hyper¬ 
tendu  louche  et  jaune.  Augmentation  considérable  de 
l'albumiuorachie  ;  ensemencement  négatif.  Pas  d’in¬ 
jections. 

21)  Avril.  — Amélioré.  Ponction  :  liquide  bien  plus 


clair,  albumine  très  diminuée,  ensemencement  négatif. 
Pas  d'injections. 

24  Avril.  —  Mieux.  Ponction  :  f.iquide  presque  lim¬ 
pide.  Ensemencement  négatif,  mais  augmentation  de 
l'albumine. 

25  .'Vvril.  —  Mieux.  Dort  bien.  Langue  restée  sale. 
Ponction  :  liquide  limpide,  mais  l'albumine  continue 
à  augmenter  (et  ensemencement  positif  très  tardive¬ 
ment,  eu  soixante  heures). 

20  Avril,  matin.— Plus  souple  ;  mieux,  bon  sommeil. 
—  soir.  —  Brusquement,  à  16  heures, réascen- 
siou  fébrile.  Céphalée,  raideurs,  pas  d’éruption.  Ponc¬ 
tion  :  liquide  très  louche.  Albumine  encore  augmentée. 
Ensemencement  positif  (en  60  heures).  Après  prépara¬ 
tion  anti-anaphylactique(méthodo  Besredka);  injection 
rachidienne  35  cm®  sérum  B,  Très  mal  tolérée,  les 
douleurs  et  l'agitation  nécessitent  la  morphine. 

27  Avril.  —  Pas  plus  mal.  Quelques  vomissements. 

Le  soir,  injection  intraveineuse  40  cm®  sérum  B 

sans  incidents. 

28  Avril.  —  Beaucoup  mieux.  Bonne  journée.  A 
bien  dormi. 

29  Avril.  —  Grosse  amélioration,  sommeil  et  gaieté. 

30  Avril.  —  Ponction.  Liquide  eau  de  roche ,  albiimine 
encore  fprte  ;  mais  95  pour  100  de  mononucléaires.  En¬ 
semencement  négatif. 

l'"' Mai.  r— Très  bien,  langue  reste  sale;  encore 
assez  raide. 

2  Mai.  —  Très  bien  le  matin, 

A  12  heures,  grand  accès  de  type  palustre  (rate  0, 
pas  d’hématozoaires).  Eruption  de  quelques  grosses 
taches  rosées.  Hémoculture  :  positirc  =  B. 

A  17  heures,  injection  40  cm®  sérum  B  sous-cutanée. 

A  18  h.  30,  injection  intraveineuse  40  cm®  sérum  B. 
Petit  frisson  4  19  heures. 

3  Mai.  —  Beaucoup  mieux.  Nuque  plus  souple. 
A  17  heures,  injection  intraveineuse  40  cm®  sérum  B. 
Immédiatement  après  :  rougeur  de  la  face,  accéléra¬ 
tion  du  pouls,  chute  de  la  tension  ;  sensation  de  strio- 
tioudela  gorge,  1/4  milligr.  adrénaline.  A  19  heures 30, 
la  pression  est  normale. 


4,  5  Mai  et  jours  suivants.  —  Amélioration  i-apide, 
disparition  des  raideurs.  Excellent  état  général  mal¬ 
gré  de  nouvelles  décharges  septicémiques  les  9,  19, 
30  Mai  nécessitant  la  continuation  des  injections 
sériques  (intramusculaires).  , 

En  KÊsiiMii  :  Méningite  et  septicémie.  Disparition 
de  la  maladie  méningée  sous  l’influence  de  la  séro¬ 
thérapie  rachidienne.  Disparition  momentanée  de  la 
septicémie  sous  l’influence  de  la  sérothérapie  géné¬ 
rale  qui  fut  tardive  et  insuffisamment  prolongée.  — 
Repi’ise  de  la  septicémie;  réinfection  des  méninges. 
Guérison  par  traitement  rachidien  (difficilement  to¬ 
léré)  et  surtout  par  injections  sériques  en  circulation 
générale  4  fortes  doses,  bien  tolérées. 

Dans  ces  deux  observations  on  voit  les  germes 
disparaître  du  liquide  rachidien  redevenu  limpide 
et  stérile,  en  même  temps  que  l’amélioration  cli¬ 
nique  fait  croire  à  la  guérison  définitive  Je  la 
méningite.  Dans  les  deux  cas  les  méninges  se 
ràinoculent,  le  liquide  redevient  fibrino-purulent, 
et  ceci  très  brusquement,  en  quelques  heures 
comme  nous  avons  pu  le  constater  chez  le  deu¬ 


xième  malade.  Il  y  a  véritable  «  mcningo-rechute  » 
(si  intense  et  surtout  si  brusque,  qu’elle  évoque 
presque  l’idée  de  la  rupture  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  d’une  sorte  d’abcès  à  ménin¬ 
gocoques,  développé  à  pro.viiinté  du  sac  méningé 
pendant  que  celui-ci  se  stérilisait). 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rapprocher 
celte  évolution  spéciale  du  fait  que  noà  malades 
présentaient  les  signes  cliniques  et  bactériolo¬ 
giques  de  ce  qu’on  convient  d’appeler  «  la  septi¬ 
cémie  à  méningocoques  ».  La  circulation  du  germe 
dans  le  sang  (sinon  sa  multiplication)  est  facile¬ 
ment  prouvée  par  l’hémoculture  en  bouillon 
ascite  ou  en  bouillon  à  l’œuf.  Gliffiquement,  le 
purpura,  comme  l’a  montré  M.  Netter,  est  une 
preuve  d'embolisation  microbienne.  Les  éruptions 
maculo-papuleuses  (type  grosses  taches  rosées)  ou 
papulo-noueuses,  ont  à  coup  sûr  la  même  signifi¬ 
cation  ;  de  même  les  arthralgies  avec  ou  sans 
épanchement.  Ces  signes  manquent  dans  beau¬ 
coup  de  méningites,  bien  qu’à  la  réflexion  il  faille 
penser  que  toutes  ont  dû  présenter  un  stade  san¬ 
guin  ou  au  moins  extra-méningé  :  c’est  la  seule 
explication  au  passage  des  germes  du  cavum  dans 
les  méninges. 

A  cêté  des  méningites  sans  localisations  extra¬ 
méningées  apparentes,  et  ‘des  méningites  avec 
septicémie,  il  existe  des  méningococcies  sans 
méningite,  ou  à  localisation  méningée  tardive, 
encore  appelées  septicémies  à  méningocoques 
avec  fièvre  pseudo-palustre.  Celles-ci  sont  bien 
connues  depuis  ces  dernières  années'.  Elles  ne 


1.  Pour  les  septicémies  4  méningocoques,  voir  les 
comptes  rendus  de  la  Société  médicale  des  Hèpitaux  do 
Paris  de  1913  4  1918  et  la  bibliographie  dans  la  com¬ 
munication  de  M.  Arnold  Netter.  Soc.  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  12  Octobre  1917. 


sont  pas  rares  :  avec  M.  Ribierre,  de  Septembre 
1910  à  Mars  1917,  nous  avons  pu  en  observer 
7  cas 

Or,  dans  plusieurs  de  nos  cas  sans  méningite, 
comme  dans  eeux  qui  très  tardivement  ont  fini 
par  faire  une  localisation  méningée,  nous  avons, 
en  dehors  de  tout  signe  clinique  de  méningite, 
étudié  le  liquide  rachidien  :  il  était  toujours  sté¬ 
rile,  mais,  fait  à  notre  avis  très  important,  il 
présentait  toujours  des  modifications  plus  ou  moins 
fortes  consistant  en  hyperalbuminose  et  en  réac¬ 
tion  polynucléaire  légère,  mais  très  nette.  Si  ces 
constatations  éliminent  l’hypothèse  de  MM.  Bon- 
nel  et  Joltrain  ®,  que  les  septicémies  à  méningo¬ 
coques  s’accompagnent  de  méningites  latentes, 
elles  n’en  comportent  pas  moins  un  enseignement 
très  important  ;  pendant  les  états  septicémiques 
sans  méningite,  le  méningocoque  doit  posséder  un 
gîte  «  au  contact  des  méninges  »  qu’il  irrite,  comme 
le  prouve  la  réaction  albumino-cytologique  du 
liquide,  sans  toutefois  les  infecter  comme  le 
prouvent  la  stérilité  et  la  limpidité.  Insistons  sur 
cepoint  qu’il  est  absolumentnécessaire  d’admettre, 
dans  les  septicémies  sans  méningite,  de  tels 
«  ports  d’attache  »  des  germes  :  en  effet  ces 
septicémies  ont  pour  caractéristiques  d’être  dis¬ 
continues  ;  elles  comportent  des  périodes  d’apy- 
rexie  avec  stérilité  sanguine,  et  la  maladie  ne 
consiste  qu’en  brusques  décharges  microbiennes 
dans  le  sang;  il  faut  donc  que  le  méningocoque 
possède  des  «  places  d’ Armes  »  d’où  il  pourra, 
de  façon  intermittente  et  brusque,  envahir  la  cir¬ 
culation  générale.  Dans  ces  septicémies  sans 
méningite,  qu’il  serait  toujours  juste  de  qualifier 
«  d’intermittentes  » ,  ces  localisations  ne  sont  pas  en 
communication  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
mais  à  leur  contact  ;  les  altérations  du  liquide 
rachidien,  jointes  à  sa  s.térilité,  le  prouvent. 
Cette  infection  localisée  persistante  para-méningée 
nous  paraît  également  nécessaire  à  l’explication 
du  brusque  rôonsemencement  des  méninges  dans 
nos  deux  observations,  où  la  limpiditéetlastérilité 
du  liquide  d’abord  obtenus  '^faisaient  croire  à  la 
guérison  définitive. 

Quel  est  l’emplacement  de  ces  gîtes  microbiens 
à  la  fois  non-méningés  et  para-méningés  ?  il  n’est 
pas  possible  de  le  dire  exactement.  Remarquons 
toutefois  que  les  examens  macroscopiques  et  mi- 
.croscopiques,  aux  autopsies  des  cérébro-spinales, 
montrent  l’absence  presque  complète  de  lésions 
de  la  substance  nerveuse  :  Les  lésions  sont  en 
dehors  de  la  pie-mère  ;  en  dedans  de  la  pie-mère 
on  voit  pourtant  une  infiltration  quelquefois  con¬ 
sidérable  des  gaines  périvasculaires  de  la  super¬ 
ficie  nerveuse.  Sans  doute,  est-ce  dans  ces  gaines 
ou  dans  les  tissus  cellulo-vasculaires  des  toiles 
et  plexus  choroïdes,  qui  sont  au  contact  du  liquide 
ventriculo-sous-arachnoïdien  sans  s’y  otivrir  di¬ 
rectement,  qu’il  faut  placer  la  localisation  infec¬ 
tieuse. 

Nous  pensons  que  dans  le  plus  grand  nombre 
des  méningites  qui  résistent  au  traitement  rachi¬ 
dien,  c’est  dans  la  formation  de  tels  foyers  para- 
méningés  qu’il  faut  trouver  la  raison  de  la  résis¬ 
tance  ;  c’est  au  fait  que  ces  réservoirs  infectieux 
sont  en  dehors,  des  méninges  et  soustraits  à  l’ac¬ 
tion  du  sérum  introduit  dans  le  liquide  rachidien 
qu’il  faut  attribuer  la  persistance  de  l’infection  ; 
c’est  ce  fait  aussi  qui  doit  nous  dicter  une  théra¬ 
peutique  adjuvante  à  la  sérothérapie  rachidienne 
devenue  insuffisante. 

Détruits  dans  les  méninges,  les  germes  peu¬ 
vent  conserver  leur  vitalité  dans  les  points  non 
accessibles  au  sérum  rachidien,  c’est  ce  qui  arrive 
dans  les  cloisonnements,  cas  sans  doute  fréquent, 
surtout  si  on  ne  se  borne  pas  à  envisager  des 
cloisonnements  transversaux  (du  type  invoqué 
par  les  auteurs  dans  les  cas  de  méningites  par- 

2.  Ridibure,  P.  IIÉnERT,  Marcel  Bloch.  —  «  7  cas  de 

septicémies  méningococciques  sans  épisodes  méningés 
ou  4  épisodes  méningés  tardifs  ».  Sous  presse  in  Annales 
de  Médecine  ' 

3.  Bonnel  et  Joltrain.  —  Soe.  méd.,  21  Janvier  1916. 
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tielles  ou  de  ventriculites),  mais  si  on  y  comprend 
des  cloisonnements  minuscules  qui  se  font  sous 
les  fausses  membranes,  et  à  l’abri  desquels  le 
méningocoque  conserve  sa  vitalité. 

Bien  plus  fréquent  encore  est  sans  doute  le  cas 
où  le  méningocoque,  tué  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  reste  vivant  dans  les  ÿ/ieÿ  para- 
méningés  en  dehors  de  ces  espaces,  par  exemple  à 
la  face  externe  de  l’épendyme  des  ventricules,  ou 
dans  les  gaines  péri-vasculaires  de  la  corticalite, 
ou  à  l’intérieur  des  plexus  choroïdes;  s’il  y  meurt 
égalemerît,  c’est  la  guérison.  Mais  s’il  y  subsiste, 
c’est  le  réensemencement  à  brève  échéance,  qui 
peut  se  faire  dans  deux  sens  ;  soit  dans  le  sang 
avec  symptômes  cliniques  dits  de  «  septicémie  », 
soit  dans  les  méninges  avec  brusque  «  méningo- 
rechute  »  comme  dans  nos  deux  cas. 

Si  notre  hypothèse  est  juste  et  si  le  méningo¬ 
coque  est  capable  de  se  localiser  et  de  persister 
au  contact  des  méninges,  mais  en  dehors  d’elles, 
on  voit  que  non  seulement  les  injections  rachi¬ 
diennes  seront  inefficaces  à  partir  d’un  certain 
moment,  mais  encore  que  celles  tentées  par  voies 
d’exception  (sphéno-orbitaire  ou  trépano-ponc- 
lion)  n’auraient  pas  plus  de  succès.  La  seule 
chance  de  l’atteindre  sera  alors  d’introduire  le 
sérum  dans  les  tissus  où  sont  situés  les  gîtes 
microbiens  ;  pour  cela  il  faut  l'injecter  dans  la 
circulation  générale. 

Telle  est  l’opinion  de  M.  Nicolle  avec  qui  nous 
avons  causé  en  Mars  1918  de  cette  question  : 
partant  de  données  théoriques  il  souhaitait  que 
toute  méningite  fût  traitée  d’emblée  et  simultané¬ 
ment  par  des  injections  sériques  en  circulation 
générale  et  intrarachidiennes.  Notre  pratique, 
hésitante  d’abord,  se  ramène  entièrement  à  cette 
conclusion  thérapeutique. 

A  côté  des  méningites  avec  purpura,  arthralgies 
faisant  la  preuve  de  la  septicémie,  nous  pensons 
qu’il  y  a  intérêt  primordial  à  se  hiiter  d’intro¬ 
duire  le  sérum  curatif  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  pour  toutes  les  méningites  qui  ne  sont  pas 
très  rapidement  améliorées  par  la  première  ou  la 
deuxième  injection  rachidienne.  Il  nous  semble 
imprudent  de  négliger  cette  voie  d’accès  du  gîte 
microbien  extra-méningé,  et  de  réserver  toute 
l'action  thérapeutique  à  une  seule  face,  pour  ainsi 
dire,  de  l’infection 


En  dehors  de  l’impossibilité  probablement  assez 
fréquente  d’atteindre  par  voie  rachidienne  tous 
les  repaires  microbiens,  une  cause  d’une  tout 
autre  nature  nous  paraît  devoir  souvent  forcer  le 
médecin  à  adopter  la  voie  de  la  circulation  géné¬ 
rale  comme  adjuvante  de  la  voie  rachidienne  :  c’est 
V intolérance  des  méninges  aux  injections  sériques 
relativement  rapide  dans  beaucoup  de  cas.  De 
par  cette  intolérance  précoce  —  sur  laquelle  nous 
nous  proposons  de  revenir  —  on  est  exposé  à 
voir  se  limiter  la  possibilité  d’absorption  de  la 
séreuse  avant  sa  stérilisation  (notons  ù  ce  propos 
qu’il  ne  faut  pas  se  fier  à  la  stérilité  des  tubes  de 
culture  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures;  on  voit,  surtout  après  les  injections,  le 
méningocoque  ne  pousser  qu’en  soixante  heures 
ou  plus). 

Négliger  les  voies  d’introduction  dans  la  circu¬ 
lation  généi’ale  nous  paraît  illogique,  car  par  ces 
voies  les  quantités  injectables  sont  illimitées,  et 
dans  l’immense  majorité  des  cas  sans  danger. 
L’anaphylaxie  n’est  à  redouter  que  si  l’on  intro¬ 
duit  tardivement  le  sérum  dans  la  circulation 
du  sujet  déjà  injecté  par  le  rachis;  elle  n’est  pas 
à  craindre  si  on  injecte  précocement  et  simulta¬ 
nément  dans  la  circulation  générale  et  dans  les 
méninges,  comme  nous  le  préconisons.  Au  sur¬ 
plus  la  méthode  anti-anaphylactique  de  Besredka 
devra  être  employée  par  surcroît  de  précaution. 
Nous  n’avons  pas  même  observé  que  les  éruptions 


sériques  fussent  plus  précoces  ou  plus  fortes  chez 
les  sujets  ainsi  traités.  Aux  dernières  injections 
intraveineuses,  une  ébauche  de  choc  s’est  pro¬ 
duite  dans  l’observation  n“  2,  mais  non  inquié¬ 
tante.  Au  surplus  la  voie  intraveineuse  n’est 
pas  nécessaii’e,  les  voies  sous-cutanée  et  intra¬ 
musculaire  suffisent. 

Voici  un  exemple  d’une  cérébro-spinale  des 
plus  graves  traitée  et  guérie  par  cette  mé¬ 
thode  ; 

OasniiVATiON  III.  —  Vall...  (l'rauçois),  30  ans, 
...“  d’infanterie.  — Méningite  et  septicémie  a  ménin¬ 
gocoque  It  ;  forme  suraiguë  très  grave  d’emblée. 
Iridocyclite  double.  Sérothérapie  intrarachidienne 
et  intraveineuse  précoces  à  hautes  doses.  Guérison 
{vision  rétablie). 

Arrive  le  25  Septembre  1917,  dans  le  demi-coma. 
Purpura  généralisé.  Douleurs  vives  à  la  mobilisation 
de  toutes  les  articulations  gênant  la  recherche  du 
Kernig  et  de  la  raideur  de  la  nuque.  Conjonctives 
rouges  avec  léger  exsudât.  Cliambre  antérieure  do 


couleur  gris  jaunâtre  avec  flocons  blanchâtres  cachant 
l’iris.  La  pupille  apparaît  en  blanc  sur  le  fond  gri- 
s.ltre  du  segment  coriiéen. 

Ponction  lombaire  à  18  heures  :  50  cm^"  liquide 
louche  et  fibrineux.  Méningocoques  àl’examen  direct. 
Injection  rachidienne,  50  cm“  sérum  mixte. 

A  20  heures,  hémoculture  et  injection  intraveineuse 
50  cm’  sérum  mixte. 

Le  26,  agitation,  délire,  perte  des  urines,  même 
état  des  yeux,  l’agglutination  des  germes  rachidiens 
montre  qu’il  s’agit  de  B. 

A  14  heures,  injection  intraveineuse  50  cm’  sérum 
B.  2“  hémoculture. 

A  18  heures,  injection  intrarachidienne  50  cm’  sé¬ 
rum  B  après  ponction.  Nuit  plus  calme. 

Le  27,  le  malade  reprend  connaissance,  le  purpura 
et  les  arthralgies  s’atténuent,  les  deux  hémocultures 
sont  négatives;  néanmoins  à  8  heures,  injection  intra¬ 
veineuse  50  cm' sérum  B,  même  état  des  yeux,  vision 
abolie,  lumière  perçue. 

A  18'  lieures,  ponction  :  liquide  louche  identique. 
Injection  rachidienne  40  cm’  sérum  B,  ensemencement 
positif  B.  Dans  le  rhino-pharynx  ;  méningo  B. 

Le  28,  état  général  très  amélioré,  môme  état  des 
yeux  (instillations  conjonctivales  de  sérum  B). 

A  8  heures,  injection  intiMveineuse,  50  cm’  sé¬ 
rum  B. 

A  18  heures,  ponction  lombaire  ;  liquide  identique, 
injection  35  cm'  sérum  B,  un  peu  de  malaise  à  la  fin 
de  l’injection,  3'  hémoculture  négative. 

Le  29,  lucidité  complète,  la  sensation  lumineuse  est 
mieux  perçue,  vision  abolie,  on  commence  à  distin¬ 
guer  la  couleur  de  l'iris  sous  le  louche  de  la  chambre 
antérieure. 

Injection  intraveineuse  20  cm’  sérum  B,  à  8  heures. 
Les  taches  purpuriques  donnent  de  minuscules 
escarres.  Ponction  lombaire  :  liquide  louche  plus 
jaune,  injection  25  cm'  sérum  B,  ensemencement  né¬ 
gatif.  L’injection  provoque  :  douleurs  précordiales, 


nausées,  chute  de  tension.  Le  30,  encore  un  peu  de 
délire,  les  yeux  sont  plus  clairs. 

Ponction  lombaire  :  liquide  à  peine  louche,  injec¬ 
tion  20  cm’  sérum  B,  ensemencement  négatif,  l’in¬ 
jection  provoque  les  mêmes  malaises  (1/2  milligr. 
adrénaline  avant  l’injection),  l"  Octobre,  léger  délire 
la  nuit  pendant  un  bombardement. 

Ponction  lombaire  ;  liquide  plus  clair,  ensemen¬ 
cement  négatif,  urticaire.  2  Octobre,  beaucoup  mieux, 
les  yeux  ont  presque  leur  transparence  normale. 

Ponction  lombaire  :  liquide  plus  clair,  ensemen¬ 
cement  négatif. 

Les  jours  suivants  amélioration  progressive  de  fêta 
généi’al  et  de  l’étal  oculaire. 

Le  malade  sort  guéri  fin  .lanvier  1918. 


L’examen  oculaire  donne  : 

OD  séclusion  et  occlusion  pupillaire  V  =:  -î— 
‘  2UU 

OC  séclusion  et  occlusion  moins  forte  \'  — 
Peul  lire,  écrire  et  se  conduire. 


■*** 

En  iuîsujié  ;  Nous  croyons  qu’il  est  prudent 
d’adjoindre  d’emblée  au  traitement  sérique  rachi¬ 
dien  des  cérébro-spinales  le  traitement  sérique 
général. 

L’existence  de  localisations  extra-  et  paramé- 
ningées  du  germe  exposant  à  des  «  méningo- 
rechutes  »,  la  possibilité  d’intolérance  rapide  de 
la  séreuse  au  sérum  en  sont  les  motifs  fond.i- 
mentaux. 

L’innocuité  de  l’introduction  du  sérum  dans  la 
circulation  générale  permet  de  traiter  ainsi  toutes 
les  formes;  on  ne  peut  se  limiter  aux  formes 
graves,  car  les  formes  les  plus  bénignes  d’appa¬ 
rence  peuvent  devenir  graves  au  cours  de  l’évo¬ 
lution. 

La  voie  d’introduction  du  sérum,  intraveineuse, 
intramusculaire,  sous-cutanée,  dépend  de  la  vi¬ 
tesse  avec  laquelle  on  désire  que  le  sérum  agisse. 
La  voie  intramusculaire  nous  paraît  préférable. 

La  quantité  optima  nous  paraît  de  40  cm’  de 
sérum  par  injection;  leur  nombre  de  trois  au 
minimum. 

Avant  l’identification  du  germe,  les  premières 
injections  seront  faites  avec  un  mélange  de  sérum 
A  et  B,  à  moins  que  l’on  ne  dispose,  comme 
M.  Netter,  d’un  sérum  polyvalent  obtenu  par 
MM.  Nicolle,  Debains,  Jouan  en  immunisant  à  la 
fois  un  cheval  à  l’aide  des  deux  types  de  germe. 
Ensuite  on  se  servira  du  sérum  correspondant 
au  type  de  germe  identifié. 
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ANESTHÉSIE  GENERALE 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Par  P,  PICARD 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aide-major. 


Ce  procédé,  inspiré  de  celui  de  notre  maître, 
M.  Savariaud  (voir  La  Presse  Médicale,  n"  55, 
1917),  nous  a  rendu  les  plus  grands  services  pen¬ 
dant  le  fonctionnement  intensif  de  notre  équipe. 


Depuis  Janvier  1917,  nous  remployons  exclusi¬ 
vement  pour  nos  anesthésies  générales. 

I^a  simplicité  et  la  rapidité  de  l’anesthésie, 
sans  appareils  compliqués  et  difficiles  à  sc  pro¬ 
curer,  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  rendement  chirurgical.  C’est  à  ce  titre  que 
nous  recommandons  un  appareil  simple,  com¬ 
mode  et  facile  à  construire. 

Par  sa  forme  extérieure  (fig.  1)  plus  grande, 
il  rappelle  celui  de  notre  camarade  le  D''  Noiré 
pour  l’anesthésie  générale  prolongée  au  chlorure 
d’éthyle. 

C’est  une  boîte,  haute  de  12  cm.,  en  fer  galva¬ 
nisé,  conique,  à  sommet  tronqué. 

La  base  largement  ouverte  sera  modelée  de 
façon  à  bien  prendre  la  bouche  et  le  nez;  dans 
ce  but,  le  pourtour  sera  bordé  d’un  très  gros  drain. 

Le  sommet  est  fermé  par  un  opercule  facile¬ 
ment  amovible. 

Intérieurement  (Og.  2),  le  masque  est  divisé 
par  une  lame  de  treillage  métallique  en  deux 
étages  sensiblement  égaux. 

Le  compartiment  siqiérieur  constitue  le  réser¬ 


voir;  en  haut  et  à  gauche,  il  communique  avec 
une  vessie  (comme  dans  l’Ombrédanne  et  le 
Camus)  si  bien  que  la  respiration  se  fait  en  mi¬ 
lieu  confiné. 

Symétriquement  et  à  droite,  il  porte  une  prise 
d’a'ir  réglable  à  volonté  et  qu’on  réalise  aisément 
à  l’aide  de  deux  viroles  de  canne  à  pèche,  à 
frottement  doux,  munies  chacune  d’une  fente 
longitudinale  de  2  cm.  sur  0,007  mm.  de  large. 

Anesthésie  :  Le  choix  de  l’anesthésique  n’est 
pas  indifférent  :  nous  employons  exclusivement 
le  mélange  de  Schlelch  (éther,  00  gr.  ;  chloro¬ 


forme,  20  gr.  ;  chlorure  d’éthyle,  10  gr.)  facile  à 
manier  —  sur  lequel  J. -Louis  Faure  a  depuis 
longtemps  attiré  l’attention. 

Sur  la  table  à  anesthésie,  un  verre  gradué  et 
un  flacon  de  Schleich  (celui-ci  pouvant  être  pré¬ 
paré  à  l’avance).  Quand  tout  est  bien  prêt  pour 
l’intervention,  une  fois  le  blessé  fixé  à  la  table, 
l’appareil  est  chargé;  deux  compresses  moyennes 
chiffonnées  (renouvelées  pour  chaque  opération) 
sont  placées  dans  le  réservoir,  imbibées  de  20 
cm”  de  mélange  qu’on  verse  avec  le  verre  par 
l’orifice  supérieur. 

Le  couvercle  assujetti,  le  masque  est  appro¬ 
ché  doucement  du  visage,  prise 
d’air  ouverte  au  maximum. 

Après  deux  expirations,  trois  au 
plus,  la  prise  d’air  est  fermée,  l’ap¬ 
pareil  bloqué.  La  vessie  se  gonfle 
à  plein  ;  la  période  d’excitation  est 
pour  ainsi  dire  nulle,  réduite  au 
minimum  même  chez  les  éthyli¬ 
ques  ;  et  en  deux  minutes  (le  temps 
nécessaire  à  la  préparation  du 
champ  opératoire),  la  résolution 
musculaire  est  complète,  le  som¬ 
meil  remarquablement  calme. 

Jj’opération  commence,  il  ne 
reste  plus  qu’à  entretenir  et  à 
surveiller  l’anesthésie. 

La  dose  initiale  de  20  cm“  assure 
un  sommeil  de  huit  à  dix  minutes 
en  moyenne.  Après  quoi,  il  faut  compter  5  cm” 
de  mélange  toutes  les  sept  minutes  :  c’est  la  dose 
d'entretien  qu’on  versepar  l’orifice  supérieur  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  déplacer  l’appareil. 

D’habitude,  on  n’a  pas  à  agir  sur  la  prise  d’air 
qui  demeure  complètement  fermée.  Elle  reste 
sous  la  main  en  cas  de  besoin. 

Le  réveil  est  progressif,  assez  rapide.  Les 
nausées  ne  sont  pas  rares,  mais  les  vomisse¬ 
ments  sont  beaucoup  moins  fréquents  qu’avec  le 
chloroforme. 

Nous  avons  fait  500  anesthésies  par  ce  procédé 
sans  aucun  incident. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOOIÉ  COIIMIÉE 

It  Juin  1918. 

Quelques  notions  pratiques  sur  le  pansement 
Vincent.  —  M,  André  Weil.  Une  longue  pratique 
et  de  nombreuses  observations  nous  démontrent  que 
le  pansement  Vincent  est  des  plus  simples;  qu’il  est 
facile  à  appliquer  partout;  qu’il  retarde  l’infection 
eu  attendant  l’acte  opératoire;  qu’il  est  peu  doulou¬ 
reux  et  parfaitement  toléré,  même  si  la  poudre  est 
employée  en  grandes  quantités;  qu’il  est  constitué 
par  un  produit  stable  et  facile  à  préparer;  que  son 
prix  de  revient  est  minime;  qu’il  n’a  nullement  la 
prétention  de  remplacer  l’acte  opératoii-e  qui  doit 
être  aussi  complet  que  possible,’ mais -que  dans  les 
grandes  plaies  en  surface,  les  plaies  atones,  il  permet 
d’arriver  très  rapidement  à  la  suture  et  que,  dans  les 
grands  broiements,  les  plaies  avec  cavités  osseuses, 
les  résultats  ont  été  des  plus  remarquables. 

—  M.  Bilbaut.  Le  passé  nous  a  appris  qu’il  faut, 
avant  tout,  que  les  plaies  soient  propres.  A  Amiens, 
dans  le  service  du  professeur  Josse,  bon  opérateur, 
d’une  propreté  qu’on  ne  soupçonnait  pas  à  Paris,  à 
cette  époque,  je  n’ai  jamais  vu  un  seul  cas  d’érysipèle 
post-opératoire  et,  cependant,  son  antisepsie  n’était 
pas  compliquée;  après  suture  de  la  plaie  opératoire, 
il  nettoyait  à  la  liqueur  de  Labarraque  et  pansait 
avec  de  la  charpie  proprement  préparée  et  simple¬ 
ment  trempée  dans  l’eau  bouillie  additionnée  d’alcool 
camphré. 

Quant  aux  plaies  atones,  il  les  pansait  avec  des 
poudres,  mais  il  les  touchait  un  jour  avec  de  la  tein¬ 
ture  d’iode,  le  lendemain  avec  de  l’alcool  camphré, 
le  surlendemain  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc.  Ou  bien  il  se  servait  d’une  petite  plaque  de  zinc 
laminé,  perforée  comme  l’étaient  les  compresses 
fenêtrées.  Parfois  la  plaque  était  en  cuivre;  quelque¬ 
fois,  il  mettait  une  plaque  de  zinc,  la  recouvrait  d’une 


flanelle  imbibée  d’eau  acidulée  et  leur  superposait 
une  plaque  de  zinc,  formant  ainsi  sur  la  plaie  une 
sorte  de  pile  électrique. 

Ce  traitement,  qui  fut  très  recommandé  et  clas¬ 
sique,  est  maintenant  tout  à  fait  oublié.  Les  résultats 
étaient  des  plus  satisfaisants. 

Eu  1870,  chargé  d’escorter  un  train  de  200  blessés 
d’Amiens  à  Beauvais,  le  D’’  Colsou,  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu  de  cette  ville,  m’exprima  sa  surprise  de 
ne  voir  aucun  blessé  muni  des  plaques  de  son  ancien 
maître,  le  professeur  Josse.  Je  fis  cette  remarque  à 
ce  dernier,  à  mon  retour  à  Amiens  et  il  me  répondit 
que  les  plaies  de  ces  blessés  étant  très  vives,  il  n’y 
avait  lieu  de  les  panser  qu’avec  le  simple  cérat  de 
Galien,  mais  je  revis  dans  son  service  les  mêmes 
pansements. 

Aujourd'hui,  nous  ne  devons  pas  nous  limiter  à 
dire  :  «  Je  ferai  ceci  ou  cela,  à  l’exclusion  d’autre 
chose.  »  Tout  traitement  est  bon  s’il  est  fait  d’après 
les  données  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie. 

Nous  avons  à  notre  portée  des  produits  excellents, 
qui  ne  coûtent  presque  rien.  Des  plaies  à  odeur 
putride,  nettoyées  avec  du  pétrole,  s’assainissent  au 
point  de  ne  plus  rien  sentir  au  bout  de  quelques 
jours  de  ce  traitement. 

Avant  tout,  il  faut  désinfecter  les  plaies  par  le 
nettoyage,  l’élimination  des  produits  morbides  ou  en 
voie  de  désagrégation,  puis  compléter  par  un  panse¬ 
ment  propre  et,  alors,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  c’est  le 
pansement  à  la  gaze  stérilisée,  sans  adjonction  d’an¬ 
tiseptiques. 

—  M.  Noël  Fiessinger  partage  l’opinion  de 
M.  Bilhaut.  11  n’existe  pas  d’antiseptiques,  dans  le 
sens  propre  du  mot.  On  a,  au  début  de  la  guerre, 
oublié  les  difficultés  de  l’antisepsie.  En  réalité,  l’an¬ 
tisepsie  des  plaies  où  il  existe  des  albumines  n’existe 
pas.  On  observe  alors  deux  séries  de  réactions  : 
1“  des  phénomènes  de  coagulation  (sublimé,  iode, 
acide  phédique,  etc.);  2°  des  phénomènes  de  disso¬ 
lution  (hypochlorites,  soude,  etc.). 

—  M.  Olivieio  confirme,  par  une  argumentation 
documentée,  que  le  chlore  actif  des  hypochlorites 
alcalins  ne  peut  avoir  qu’un  effet  éphémère  sur  les 
bactéries. 

Les  brillants  succès  obtenus  par  Carrel  et  les  chi¬ 
rurgiens  de  son  école  sont  dus  à  l’alcalinité  des  solu¬ 
tions  salines.  L’antisepsie  semble  ne  pas  intervenir. 

Une  solution  étendue  de  soude,  potasse  ou  chaux, 
donnerait  le  même  résultat. 

L’eau  de  chaux  médicinale  pure  ou  étendue  de 
solution  saline  physiologique  pourrait  constituer  un 
type  de  formule,  mais  il  n’y  a  évidemment  pas  avan¬ 
tage  à  cette  substitution. 

—  M.  Noël  Fiessinger.  Il  est  exact  qu’en  présence 
des  matières  organiques  l’hypochlorite  de  soude  se 
décompose.  Une  partie  du  chlore  engendre  des  chlo¬ 
ramines,  mais  surtout  sous  l’effet  de  la  soude,  les 
molécules  d’albumine  sont  décomposées. 

La  sélection  sexuelle  dans  ses  rapports  avec  la 

dégénérescence  et  les  perversions  instinctives. _ 

M.  Bérillon,  poursuivant  ses  études  sur  le  croise¬ 
ment  des  races  au  point  de  vue  de  la  formation  du 
caractère,  cite  de  nombreux  faits  tendant  à  établir 
que  les  enfants  issus  de  parents  de  mentalité,  d’édu¬ 
cation  nettement  différentes,  présentent  souvent  des 
anomalies  de  caractère. 

SurleOalyl. — M.  Bicardo Mesa,  Terres  (de  Taltal, 
Chili)  a  fait  plus  de  500  injections  intraveineuses  de 
Galyl  auquel  il  reconnaît  les  mêmes  indications  qu’au 
606  et  au  914  et  une  activité  plus  grande. 

—  M.  Noël  Fiessinger.  Il  est  avantageux  d’asso¬ 
cier  le  Galyl  au  mercure,  comme  tous  les  arsenicaux. 

La  débilité  surrénale  des  combattants.  —  M.  A. 
Satre,  médecin-chef  d’une  ambulance  divisionnaire, 
signale  l'état  d’insuffisance  fonctionnelle  des  glandes 
surrénales,  qui  se  manifeste  sous  des  influences 
variées,  chez  les  soldats  en  campagne. 

Les  besognes  exténuantes,  les  dures  corvées,  les 
marches  nocturnes  auxquels  sont  astreints  ces  hom¬ 
mes,  peuvent  même  provoquer,  à  la  longue,  -des 
altérations  définies  des  capsules,  principalement 
caractérisées  par  la  disparition  des  enclaves  lipo- 
cholestériques  dans  la  corticale. 

D’autres  causes  interviennent  encore.  C’est  ainsi 
que  la  substance  médullaire,  adrénalogène,  a  sa 
sécrétion  activée  au  cours  des  processus  infectieux 
qui  compliquent  les  plaies  de  guerre,  suractivité  qui, 
dans  bien  des  cas,  aboutit  à  l’épuisement.  Les  diverses 
maladies  qoi  frappent  les  combattants  ont  aussi  leur 
répercussion  sur  ces  organes. 
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M.  Satre  montre,  par  divers  exemples,  l'intérêt 
qu’il  y  a  à  bien  connaître  cette  pathologie  glandulaire 
spéciale,  dont  l’observation  est  quotidienne  dans  la 
zone  de  l’avant. 

Certes,  les  syndromes  aigus  sont  généralement 
reconnus  de  tous,  mais  les  cas  moins  graves,  moins 
caractérisés,  des  plus  fréquents  aux  armées,  passent 
trop  souvent  inaperçus  aux  yeux  d’observateurs  non 

Le  signe  de  la  raie  blanche  de  Sergent  traduit 
alors  le  collapsus  cardio-vasculaire;  quand,  systé¬ 
matiquement,  comme  a  l’habitude  de  le  faire  M.  Satre, 
on  le  recherche  chez  les  soldats  du  front,  on  est 
frappé  de  sa  fréquence  même  sur  des  sujets  qui  n’of- 
trent  qu’atténuées  les  marques  d’une  dystrophie 
surrénale.  On  retrouve  aisément  chez  ces  malades 
les  symptômes  classiques  de  l’hypoépinéphrie  : 
accablés,  affaissés,  ils  se  nourrissent  mal  et  s’amai¬ 
grissent;  leur  amyosthénie  est  extrême,  progres¬ 
sive  ;  l’hypotension  artérielle  est  la  signature  de  la 
diminution  fonctionnelle  de  leurs  capsules. 

Il  existe  de  cette  hypocrinie  des  formes  nombreuses 
où  la  prédominance  de  certaines  déterminations  cli¬ 
niques  simule  d’autres  affections  et  prête  à  de  nom¬ 
breuses  confusions.  Certains  symptômes  digestifs, 
avec  lièvre,  font  songer  à  la  fièvre  typhoïde.  Des 
troubles  très  particuliers,  caractérisés,  au  début, 
par  de  l’hyporexie  avec  constipation,  puis  par  des 
vomissements  avec  douleurs  abdominales,  faciès 
grippé,  etc.,  peuvent  en  imposer  pour  des  accidents 
péritonéaux.  Les  douleurs  lombaires,  souvent  irra¬ 
diées  vers  l’aine,  font  parfois  errer  le  diagnostic  vers 
la  colique  néphrétique,  tandis  que  les  douleurs  au  ni¬ 
veau  de  l’épigastre  et  de  l’hypochondre  évoquent,  dans 
d’autres  cas,  la  colique  hépatique.  L’asthénie,  avec 
céphalalgie,  des  petits  .  insuffisants  oriente  souvent 
l’enquête  vers  la  maladie  de  Board  ;  les  mêmes  trou¬ 
bles,  joints  àde  la  dépression  aboulique,  ont  pu  faire, 
une  fois,  songer  à  la  phase  hypomaniaque  d’une 
psychose  cyclique.  Les  troubles  nerveux  toxiques 
(céphalée,  vertiges,  attaques  épileptiformes,  etc.) 
vont  jusqu’à  simuler  la  méningite.  Les  désordres 
généraux  font  craindre  quelquefois  une  tuberculose 
ou  quelque  cancer  latent.  Enfin,  certains  sujets, 
atteints  dans  leur  jeune  âge  d’une  infection  qui  a 
frappé  leurs  surrénales  d’une  invalidité  relative,  pré¬ 
sentent  un  véritable  infantilisme  surrénal,  que  des 
souffles  anémiques  avaient,  chez  un  malade,  fait  rat¬ 
tacher  à  un  rétrécissement  mitral  fruste. 

En  général,  la  petite  insuffisance  est  l’ébauche  de 
la  grande,  qui  peut  se  déclarer  par  l’effet  de  quelque 
circonstance  intercurrente.  Elle  s’améliore  générale¬ 
ment  très  vite  par  l’ingestion  d’extrait  surrénal  total 
ou  par  des  injections  d’adrénaline.  Les  injections 
intraveineuses  sont  parfois  rendues  difficiles  par 
l’état  d’affaissement  des  veines.  Cette  médication 
active  permet  la  rapide  récupération  de 'nombreux 
combattants,  considérés  jusque-là  dans  leur  unité 
comme  des  non-valeurs. 

Cii.  Grollet. 
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Autopsie  d’un  cas  de  tumeur  cérébrale  compli¬ 
quée  d’écoulement  spontané  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  les  fosses  nasales,  et  pathogénie  de 
cet  écoulement.  —  M.  A.  Souques,  à  la  suite  de 
l’autopsie  d'uue  malade  atteinte  depuis  plus  d'un 
an  d’une  tumeur  cérébrale  et  compliquée  d’un 
écoulement  spontané  du  liquide  céphalo-rachidien 
par  les  fosses  nasales,  estime  que  les  divers  phéno¬ 
mènes  observés  :  écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  le  nez,  dilatation  de  la  selle  turcique, 
effacement  des  sinus,  relèvent  essentiellement  de 
l’hypertension  des  ventricules  latéraux  et  moyen  et 
accessoirement  (pour  l’écoulement  nasal)  de  la  com¬ 
munication  foetale  observée  entre  la  corne  frontale 
et  le  lobe  olfactif  antérieur.  Cette  hypertension  dilate 
ces  ventricules  et  en  même  temps  refoule  la  masse 
des  hémisphères  vers  la  boîte  crânienne  dont  elle 
tend  à  effacer  les  sinus  osseux. 

Epilepsie  post-ourllenne  et  ictère  à  rechutes.  — 
MM-  Laignel-Lavastiue  et  Victor  Ballet  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  épileptique  dont  les  crises 
convulsives  débutèrent  après  les  oreillons  et  s’aggra¬ 
vèrent  au  cours  d’ictères  récidivants.  ^ 

Trois  points  essentiels  sont  à  envisager  dans  cette 
observation  :  la  cause  primitive  de  Tépilepsie,  la 


nature  de  l’ictère,  le  rapport  entre  l’évolution  de 
l’ictère  et  de  l’épilepsie. 

A  ces  trois  points,  les  deux  auteurs  de  la  commu¬ 
nication  répondent  de  la  façon  suivante  : 

«  1“  L’absence  de  toute  crise  épileptique  avant 
les  oreillons,  la  constatation  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé  marqué  au  cours  de  Torchite,  déterminé  par 
l’infection  ourlienne,  la  connaissance,  aujourd’hui 
classique,  d’une  grosse  réaction  leucocytaire  et  mé¬ 
ningée  en  pareil  cas  permettent  de  rapporter  l’épi¬ 
lepsie  de  notre  malade  aux  oreillons  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  réaction  méningée  qui  les  accompagna. 

«  2»  L’ictère  de  notre  malade  a  eu  les  caractères 
d’un  ictère  infectieux  à  rechutes.  11  nous  a  donc  fait 
penser  à  la  spirochétose  ictéro- hémorragique. 

«  Aussi  avons-nous  fait  rechercher  le  spirochète 
dans  les  urines,  le  28  Mars  par  M.  Fiessinger,  et  les 
immuuisines  du  sang,  le  27  Mars,  par  M.  Pettit.  Ces 
deux  recherches  sont  restées  négatives. 

«  Cependant,  ce  que  nous  savons  des  formes  ner¬ 
veuses  et  méningitiques  de  la  spirochétose  de  la 
grosse  azotémie  de  cette  affection  pouvant  entraîner 
à  elle  seule  des  crises  épileptiformes,  la  richesse  en 
urée  si  caractéristique  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  qui  fut  typique  dans  notre  cas  (0  gr.  94)  ;  de  l’as¬ 
thénie  et  de  la  chute  des  cheveux  avec  l’accès  carac¬ 
téristique  que  nous  avons  aussi  retrouvées,  nous 
autorise,  nous  semble-t-il,  à  admettre  ici  la  spiro¬ 
chétose.  Il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas  eu  la  preuve 
bactériologique,  mais  les  examens,  que  par  discré¬ 
tion,  nous  n’avons  pas  voulu  renouveler,  n’ont  pas 
été  assez  nombreux  pour  que  leur  caractère  négatif 
enlève  toute  valeur  aux  arguments  cliniques  sur 
lesquels  nous  taisons  reposer  notre  argumentation  de 
la  nature  très  vraisemblablement  spirochétosique  de 
cet  ictère  à  rechute. 

«  3“  L’aggravation  de  l’épilepsie  de  notre  malade 
au  cours  des  deux  poussées  d’ictère  que  nous  avons 
observées  permet  d’affirmer  que  l’auto-intôxication 
ictérique  a  joué  un  rôle  dans  le  déterminisme  des 
crises.  Nous  avons  déjà  rappelé  que  l’azotémie  spi- 
rochétorique  à  elle  seule  peut  entraîner  des  crises 
convulsives.  A  plus  forte  raison  peut-elle  déclancher 
des  accès  épileptiques  dans  des  cerveaux  dont  l’irri¬ 
tabilité  est  augmentée  du  fait  de  séquelles  ménin¬ 
gées,  comme  dans  notre  cas.  Il  s’agit  là  de  ces  phé¬ 
nomènes  de  rappel  décrits  autrefois  par  Pierret. 

«  Quant  aux  vertiges  qui,  depuis  que  l’ictère  a 
disparu,  ont,  chez  notre  fnalade,  succédé  aux  crises 
convulsives,  ils  ont  ce  caractère  intéressant  de  ne 
pas  aller  jusqu’à  l’inconscience.  Ils  rentrent  donc 
dans  ces  manifestations  dimidiées  du  petit  mal  épi¬ 
leptique  qui  méritent  d’être  notées,  mais  dont  l’étude 
ne  peut  avoir  ici  sa  place.  » 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  scia¬ 
tique  normale.  —  MM.  Sicard  et  Roger  étudient  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  sciatique 
ordinaire  dite  arthritique  ou  rhumatismale  qu’ils 
divisent  en  trois  groupes  :  la  sciatique  basse  (creux 
poplité  et  jambe);  la  sciatique  médiane  (cuisse,  gout¬ 
tière  ischio-trochautérienne,  grande  échancrure)  ;  la 
sciatique  haute  (région  para  vertébrale  funiculaire, 
trou  de  conjugaison).  Ils  ont  constaté  un  état  nor¬ 
mal  chimique  et  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  tous  les  cas  de  sciatiques  basse  ou 
médiane,  mais  par  contre  un  très  léger  degré 
d’hyperalbuminose  et  de  lymphocytose  dans  les 
deux  tiers  des  cas  de  sciatique  haute  (8  sur  12).  La 
réaction  de  Bordet-Wassermann  sur  32  cas  ne  s’est 
montrée  positive  que  dans  un  cas,  pour  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  deux  autres  cas 
elle  a  été  positive  pour  le  sang  seulement.  Ils  con¬ 
cluent  donc  que  la  sciatique  ordinaire  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  mais  ressortit  au  groupe  d’affec¬ 
tions  dites  arthritiques  ou  rhumatismales  —  que  la 
sciatique  haute  ne  reconnaît  pas  une  pathogénie  radi¬ 
culaire  ou  intraméningée,  mais  bien  une  pathogénie 
funiculaire  extra-méningée,  au  niveau  du  trou  de  con¬ 
jugaison,  —  et  que  les  sciatiques  médiane  et  basse 
sont  sous  la  dépendance  d’une  névrodocite  soit  du 
tronc  sciatique,  soit  des  nerfs  sciatiques  poplités 
interne  et  externe. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  s’impose  donc 
dans  toute  algie  du  membre  inférieur  du  type  scia¬ 
tique  quand  l’affection  se  prolonge  ou  se  montre 
thérapeutiquement  rebelle.  Une  proportion  élevée 
d  albumine  ou  de  cellules,  à  plus  forte  raison  ui:çe 
réaction  rachidienne  deBordet-Wàssermann  positive, 
impliquent  à  coup  sûr  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  scia¬ 
tique  ordinaire  mais  d’une  para-sciatique  (sciatique 
par  lésion  radiculaire  ou  compression  vertébrale, 
tuberculose,  syphilis,  néoplasme,  etc.)  quoique  la 


symptomatologie  puisse  dans  les  deux  groupes,  à 
l’étape  du  début  se  présenter  avec  la  même  allure 
clinique. 

On  comprend  que  le  pronostic  et  le  traitement  de 
la  sciatique  vulgaire  et  des  para-sciatiques  soient 
essentiellement  différents,  et  c’est  au  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  qu’il  faudra  demander  la  réponse  dia¬ 
gnostique. 

Adéno-Hpomatose  fruste.  —  MM.  Babonneix  et 
David  rapportent  l’observation  d’un  homme  âgé  de 
46  ans,  chez  lequel  se  sont  développées  insidieuse¬ 
ment  des  tumeurs  de  consistance  lipomateuse,  loca¬ 
lisées  aux  membres,  symétriques  dans  leur  ensemble, 
insensibles  à  la  pression,  mais  s’accompagnant  de 
douleurs  spontanées.  Quel  diagnostic  porter.^ 

On  peut  éliminer,  presque  à  coup  sûr,  les  tumeurs 
kystiques;  les  gommes  multiples  ;  la  maladie  dite  de 
Recklinghausen,  où  les  tumeurs  sont  eu  relation 
topographique  étroite  avec  un  filet  nerveux  ;  les 
fibromes  purs  de  la  peau;  jadis  décrits  par  Guibert. 
Si,  d’autre  part,  on  prend  en  considération  la  symé¬ 
trie  des  tumeurs,  leur  consistance,  leur  évolution 
lente,  la  coexistence  des  douleurs,  l’hypothèse  d’une 
adéno-lipomatose  apparaît  comme  des  plus  vrai¬ 
semblables.  Elle  s'imposerait  même  si  les  mani¬ 
festations  observées  n’étaient  pas  si  frustes,  et  si 
nous  avions  pu  procéder  à  une  biopsie.  Cette  biopsie 
a  été  refusée  par  le  malade,  de  même  que  la  ponction 
lombaire,  qui  aurait  permis  de  préciser  la  significa¬ 
tion  qu’il  convient  d’attribuer  à  l’existence,  chez  un 
sujet  ne  présentant  aucune  trace  de  syphilis  récente, 
d’une  réaction  de  fixation  positive. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  les  considérations 

1“  La  maladie  s’est  déclarée,  chez  un  homme,  con¬ 
trairement  aux  théories  classiques,  pour  lesquelles 
le  sexe  féminin  est  frappé  à  peu  près  seul  ; 

2“  Elle  s'accompagne  de  troubles  mentaux  très 
accentués,  et,  aussi,  de  phénomènes,  telles  que  peti¬ 
tesse  de  taille,  cyanose  des  extrémités,  que  l’on  peut 
rattacher  à  une  Insuffisance  thyroïdienne  ; 

3“  Elle  n’a  été  améliorée  ni  par  les  massages  doux, 
ni  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  ni  par  le  traite- 

Un  nouveau  cas  de  sodoku.  —  MM.  J.  Costa  et 
J.  Troisier  rapportent  une  nouvelle  observation  de 
sodoku. 

De  leurs  recherches,  il  ressort  que  cette  affection 
serait  une  spirochétose  fébrile  analogue  à  la  fièvre 
récurrente,  à  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  et 
vraisemblablement  à  la  fièvre  des  tranchées.  Le  spi¬ 
rochète  causal  serait  inoculé  par  la  morsure  du  rat, 
dont  on  connaît  la  flore  spirochétique  abondante  au 
niveau  des  premières  voies  digestives. 

D’après  les  observations  directes  de  MM.  Costa  et 
Troisier  sur  le  sang  do  l’homme,  ce  spirochète  a 
environ  3  ix  de  long,  est  facilement  colorable,  grâce  à 
son  épaisseur  relative,  et  présente  un  flagelle  assez 
long  à  une  extrémité. 

21  Juin  1918. 

Sur  l’Incontinence  du  pylore.  —  M.  Georges 
Rayera,  à  propos  de  la  communication  faite  le 
17  Avril  dernier  par  MM.  P.  Carnot  et  H.  Mauban 
sur  trois  cas  d’incontinence  pylorique,  fait  observer 
que  le  phénomène  désigné  par  ces  auteurs  dans  leur 
communication  n’est  autre  que  le  trouble  évolutif 
auquel  il  a  donné  le  nom  d’évacuation  prématurée. 

Un  cas  de  bilharziose  vésicale  traitée  par  les 
injections  Intraveineuses  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  —  MM.  A.  Lemierre  et  P.  Lantuéjoul  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  cas  de  bilharziose  vésicale 
traité  par  les  injections  intraveineuses  d’émétine, 
suivant  la  méthode  de  Diamantis.  Le  malade  reçut 
0  gr.  92  d’émétine  en  13  injections  espacées  chacune 
de  trois  à  quatre  jours.  Les  injections  furent  faites 
à  doses  progressivement  croissantes  en  parlant  de 
0  gr.  01  ;  les  7  dernières  injections  furent  de  0  gr.  10 
chacune. 

Le  seul  trouble  constaté  consista  en  vertiges  sur¬ 
venant  immédiatement  après  les  injections  de  Ogr.  10 
et  cessant  rapidement.  Après  la  cinquième  injection 
de  lOcentigr.les  oeufs  de  schrislosomumha!matobium 

disparurent  du  sédiment  urinaire. 

Trois  jours  après  la  dernière  injection,  les  dou¬ 
leurs  à  la  miction  s’amendèrent,  et  dix  jours  après 
cette  injection  elles  disparurent  complètement  ainsi 
que  les  hématuries.  Cette  amélioration  persistait  un 
mois  plus  lard,  au  moment  de  l’évacuation  sur  l’inté¬ 
rieur  du  sujet,  en  même  temps  atteint  de  lèpre. 

Celte  observation  concorde  avec  les  faits  publiés 
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antérieurement  par  Diamantis,  et  montre  que  les 
injections  intraveineuses  d’émétine  semblent  suscep¬ 
tibles  de  faire  disparaître,  chez  les  sujets  atteints  de 
bilharziose  vésicale,  les  douleurs  à  la  miction  et  les 
hématuries. 

Contrôle  autopsique  d’une  plastie  osseuse  crâ¬ 
nienne  après  dix  mois  d’inclusion.  —  MM.  Sicard, 
Dainbrin  et  Roger  ont  eu  l’occasion  de  procéder  à 
un  contrôle  autopsique  chez  un  sujet  ayant  succombé 
dix  mois  après  la  mise  en  place  d’une  plaque  osseuse 
crânienne.  Ils  ont  pu  se  convaincre  ; 

1“  Que  la  plaque  osseuse  dégraissée  et  stérilisée 
méthodiquement  est  bien  tolérée  par  les  tissus; 

2“  Que  son  maintien  local,  assuré  simplement  par 
du  catgut  au  cours  de  l’opération,  suffit  à  sa  fixation 
ultérieure  stricte; 

3“  Que  la  plaque  ne  tarde  pas  à  s’entourer  sur  ses 
deux  faces  d’une  membrane  fibreuse  résistante  qui 
la  recouvre  entièrement  et  adhère  solidement  aux 
tissus  environnants  ; 

4“  Qu’en  l’absence  de  toute  suppuration  et  dans 
les  conditions  de  cicatrisation  normale  sans  incident, 
la  plaque  ne  doit  être  vraiment  attaquée  et  résorbée 
que  dans  un  temps  relativement  très  long,  puisque 
dans  leur  observation  dix  mois  s’étaient  écoulés  et 
(jne  la  face  interne  de  la  plaque  était  seule  attaquée 
légèrement. 

En  admettant  la  résorption  toujours  possible  de 
l’os  mort  et  stérilisé,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  la 
membrane  fibreuse  déjà  dense,  ferme  et  très  dure 
après  dix  mois  d’inclusion,  intensifiera  encore  à 
1  avenir  ses  qualités  de  résistance  et  remplira  ainsi 
défiiiitivemcnt  le  rôle  protecteur  qu’on  lui  demandait. 
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((  Le  forage  de  la  prostate  n  dans  le  traitement 
de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  —  Le  D’^  Georges 
Luys  expose  avec  détails  la  technique  de  sou  pro¬ 
cédé  opératoire  qui  comprend  deux  temps  : 

Le  premier  consiste  dans  la  destruction  de  la  barre 
prostatique,  digue  située  entre  le  col  de  la  vessie  et 
l’urètre  postérietxr  ;  le  deuxième  dans  l’évidement 
circulaire  ou  ic  forage  »  des  lobes  prostatiques  accolés 
sur  toute  la  longueur  du  tunnel  prostatique.  Des 
figures  très  claires  accompagnent  la  description  de 
ce  procédé  opératoire. 

Les  indications  opératoires  du  «  forage  de  la  pros¬ 
tate  »  sont  très  nombreuses  :  le  forage  delà  prostate 
est  surtout  indiqué  pour  des  prostates  petites  et 
moyennes,  mais  peut  être  aussi  appliqué  avec  succès 
dans  des  prostates  d’un  certain  volume. 

De  plus,  le  forage  de  la  prostate  ne  présente  aucun 
danger,  il  ne  nécessite  ni  l’anesthésie  générale,  ni 
l'hospitalisation  et  peut  même  être  appliqué  sur  des 
malades  en  état  de  déficience  rénale,  qui,  de  ce  Lait, 
ne  pourraient  être  soumis  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale  grave. 

Les  résultats  du  a  forage  de  la  prostate  »  sont 
ensuite  complètement  exposés.  Ils  sont  excellents. 
L’auteur  conclut  que  cette  méthode  de  traitement  est 
véritablement  pleine  d’avenir. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  frac¬ 
tures  ouvertes.  —  M.  Barbarin  expose  sa  pratique 
actuelle,  et  tout  d’abord  l’intervention  première  et 
les  marques  de  stérilisation  de  la  plaie. 

L’opération  ne  doit  être  ni  parcimonieuse,  ni  exa¬ 
gérée,  ce  qui  crée  des  séquelles  navrantes  trop  sou¬ 
vent  dues  à  la  destruction  inconsidérée  des  muscles 
et  des  téguments  par  des  incisions  de  dégagement 
formidables.  Il  faut,  comme  l’a  recommandé  Tuffier, 
éduquer  les  équipes  de  jeunes  chirurgiens  en  leur 
donnant  des  règles  précises. 

Les  temps  opératoires  peuvent  être  résumés  ainsi  : 
1“  Nettoyage  extrêmement  soigné  des  téguments; 
2“  Extirpation  au  bistouri  d’une  collerette  de  peau 
sans  toucher  aux  lèvres  de  la  plaie  ;  3»  Extirpation 
aux  ciseaux  des  débris  de  tissus  cellulaires  ou  apo- 
névrotiques,  des  caillots,  des  corps  étrangers,  sans 
introduction  du  doigt  ;  4“  Excision  des  parois  de  la 
brèche  fibro-musculalre  jusqu’aux  confins  du  tissu 
sain;  5“  Ablation  des  esquilles  libres,  des  débris 
vestimentaires,  des  projectiles. 

Cette  action  étant  faite  avec  douceur,  précision, 
sans  manœuvre  de  force,  l'œil  suivant  l’écarteur  et 
conduisant  la  pince.  Enfin,  après  nettoyage  du  foyer 
de  fracture,  si  la  plaie  est  borgne,  incision  de  drai¬ 
nage  au  point  le  plus  déclive  du  membre,  et  passage 
d’un  drain.  L'esquillectomie  totale  primitive  n’est 
pas  soutenable. 


La  question  de  la  stérilisation  de  la  plaie  doit  être 
envisagée  :  L’asepsie  donne  les  meilleurs  résultats 
en  période  de  calme,  quand  on  reçoit  les  blessés 
immédiatement,  six  heures  au  maximum  après  la 
blessure  ;  —  la  méthode  antiseptique  est  infiniment 
plus  sûre. 

M.  Barbarin,  après  des  essais  nombreux,  emploie 
exclusivement  le  Dakin  selon  la  méthode  de  Cai'rel. 
Il  utilise  le  pansement  dilatateur  à  l’agar-agar  qu’il  a 
préconisé  avec  Loeper  et  qui  se  compose  d’un  petit 
sachet  d’agar-agar  en  paillettes,  porteur  à  son  extré¬ 
mité  supérieure  d’un  tube  d’adduction  de  liquide  et 
qui,  préalablement  stérilisé,  est  placé  au  milieu  du 
foyer  de  fracture  drainé  parle  bas.  On  évite  ainsi  la 
stagnation  dans  la  plaie.  Toutes  les  deux  heures  on 
injecte  40  cm",  50  cm"  de  Dakin.  Les  résultats  sont 
excellents.  Pour  la  fermeture  secondaire  de  la  plaie, 
on  fera  intervenir  le  bactériologiste. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  réfection  chirurgicale  de 
l’os  fracturé.  On  a  voulu  intervenir  rapidement,  trop 
rapidement  :  il  y  a  eu  dans  cette  voie  une  exagéra¬ 
tion  manifeste.  L’ostéosynthèse  doit  être  considérée 
comme  une  méthode  de  grand  avenir,  mais  la  coap¬ 
tation  proposée  par  certains  chirurgiens  pèndant  la 
période  de  surveillance  d’une  plaie,  presque  toujours 
infectée,  est  dangereuse.  Si  ces  chirurgiens  obtien¬ 
nent  des  succès,  —  ils  en  obtiendront,  —  ils  font  bon 
marché  des  désastres. 

L’anse  métallique  avec  fixation  en  dehors  de  la 
plaie  paraît  à  l’auteur  le  procédé  le  plus  favorable. 
Quand  il  y  a  de  grosses  pertes  de  substance,  on  peut 
faire  intervenir  les  greffes  oiseuses,  et  ce,  dès  que 
la  plaie  a  été  stérilisée  par  le  Carrel. 

M.  Barbarin  reclierche  enfin  quel  est  le  bon  appa¬ 
reil  permettant  de  poursuivre  le  traitement  de  con¬ 
servation  par  la  stérilisation  sur  un  membre  atteint 
de  grosse  fracture.  Ce  sont  les  appareils  américains 
à  suspension  qu’il  préfère.  Mais  le  corollaire  obligé 
de  tout  traitement  rationnel  doit  être  la  possibilité 
de  vérifier  au  lit  du  blessé  la  position  des  fragments 
à  l’aide  d’appareils  radiographiques  mobiles.  11  est 
regrettable  de  voir  combien  de  grands  services  de 
chirurgie  osseuse  de  guerre  manquent  encore  de 
cet  appareillage  indispensable. 

De  l’usage  de  l’éther  employé  localement  au 
cours  des  interventions  osseuses  aseptiques.  — 
M.  Mayet,  s’étant  servi  de  l’éllier  dans  les  laparoto¬ 
mies,  s’est  fort  bien  trouvé  de  son  emploi  dans  la 
chirurgie  osseuse,  aurtout"dans  les  cas  ou  le  canal 
médullaire  des  os  longs  est  exposé  à  découvert,  et 
où  l’on  met  à  nu  les  vacuoles  du  tissu  spongieux. 
L’auteur  se  sert  maintenant  couramment  de  l’éther 
dans  les  craniopla8ties,les  arthrodèses, les  opérations 
les  plus  variées.  Il  serre  les  fils  de  bronze  ou  de 
catgut  chromé,  pendant  que  l’éther  baigne  le  champ 
opératoire.  Les  résultats  opératoires  ont  été  parfaits. 

Conduite  à  tenir  dans  les  piales  de  la  vessie  par 
blessure  de  guerre.  —  M.  O.  Pasteau  distingue  les 
plaies  de  la  vessie  sans  lésions  des  téguments,  et  les 
plaies  avec  lésions  des  téguments. 

1"  /.es  plaies  de  la  vessie  sans  lésions  des  tégu¬ 
ments  résultent  de  grands  traumatismes  et  détermi- 
nentles  symptômes  connus,  ordinairement  assez  nets, 
en  même  temps  que  d’autres  signes  indiquant  des 
lésions  profondes,  stupeur,  shock,  etc.  Quand  le 
diagnostic  est  posé  et  dès  que  le  blessé  est  en  état 
de  supporter  une  Intervention  chirurgicale,  il  oon. 
vient  d’opérer  par  voie  sus-pubienne,  largement, 
sous  anesthésie  locale. 

2“  I.es  plaies  de  la  vessie  avec  lésions  des  tégu¬ 
ments  sont  ou  larges  (A),  déterminées  par  des  éclats 
d’obtts  en  particulier,  ou  superficiellement  petites  (B). 

A.  Quand  il  y  a  ouverture  large  des  téguments,  il 
est  bon  de  noter  qu’il  peut  exister  une  petite  plaie 
de  la  vessie,  il  est  donc  nécessaire  d’examiner  de 
très  près  les  lésions  profondes.  L’indication  absolue 
est  d’établir  un  bon  di-ainage,  on  doit  drainer  la  ves¬ 
sie  elle-même  et  non  pas  seulement  une  cavité  d’épan¬ 
chement  uro-hématique  juxta-véslcale.  Il  faut  trouver 
l’orifice  de  la  plaie  vésicale  pour  y  introduire  un  gros 
drain,  et  si  l’on  ne  rencontre  pas  cet  orifice,  ouvrir 
délibérément  la  vessie  sur  la  ligne  médiane  pour  en 
faire  une  exploration  intenie. 

B.  Quand  il  existe  une  plaie  avec  ouverture  peu 
étendue  des  téguments,  on  doit  examiner  les  blessés 
avec  un  soin  minutieux;  mieux  vaut  soigner  moins 
de  blessés  que  d'avoir  l’air  d’en  traiter  davantage 
sans  y  mettre  le  temps  nécessaire  :  ou  bien  les  signes 
de  lésions  vésicales  sont  évidents,  ou  les  signes 
sont  douteux.  Dans  Tun  et  dans  l’autre  cas,  il  faut  «  y 
aller  voir»  et  l’on  n’a  pas  le  droit,  aux  yeux  de  l’au¬ 


teur,  de  se  contenter  de  l’expectation  avec  ou  sans 
sonde  à  demeure.  On  fera  l’incision  médiane  sus- 
pubienne  qui  permettra  l’exploration  de  la  vessie  et 
de  la  région. 

Doit-on  suturer  les  plaies  de  la  vessie  ?  Il  est  plus 
sage  de  rétrécir  les  plaies  étendues  et  de  drainer 
largement  d’une  part  la  vessie  elle-même,  d’autre 
part  la  cavité  extra-vésicale  anormale  résultant  de  la 
lésion  traumatique  ou  opératoire. 

Pour  suturer  la  vessie,  on  placera  des  points 
séparés  de  catgut  perforants. 

Si  la  plaie  vésicale  est  latérale,  extra-péritonéale, 
on  peut  drainer  comme  précédemment  ou  bien  drainer 
directement  la  vessie  par  voie  antérieure  médiane. 

Si  la  plaie  vésicale  est  juxta-cervicale,  il  est  indi¬ 
qué  de  pratiquer  une  incision  périnéale,  en  plus  de 
l’incision  sus-pubienne. 

Si  la  plaie  vésicale  est  postérieure  extra-péritonéale, 
elle  peut  communiquer  avec  le  rectum,  on  fera  le 
drainage  çus-pubien  très  large  de  la  vessie,  la  plaie 
vésico-rectale  ayant,  dans  ces  conditions,  tendance  à 
l'oblitération  spontanée. 

Si  la  plaie  est  intrapéritonéale,  il  est  indiqué  de 
suturer  la  vessie  pour  séparer  la  cavité  vésicale  de  la 
cavité  péritonéale.  Le  drainage  vésical  sera  assuré 
largement,  tandis  que  le  Douglas  sera  tamponné 
par  une  série  de  mèches  protégeant  un  drain  juxta- 
vésical. 

En  résumé,  dans  les  plaies  de  la  vessie,  il  faut 
avant  tout  ouvrir  largement,  et  dès  que  l’étal  du 
blessé  le  permet,  faire  une  exploration  bien  com¬ 
plète  de  la  région,  assurer  une  évacuation  facile  et 
large  de  l’urine  en  drainant  la  vessie  elle-même,  et 
accesssoirement  la  cavité  juxta-vésicale  qui  résulte 
de  la  lésion  traumatique  ou  opératoire. 

Du  caractère  protéiforme  de  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  R.  Le  Für  rapporte  le  cas  d’un 
malade  réformé  pour  mauvais  état  général  et  hyper¬ 
trophie  cardiaque  (?)  qui  présentait  des  symptômes 
de  lithiase  rénale,  diagnostic  porté  par  plusieurs 
spécialistes.  Lui-même  pensait  à  de  la  pyonéphrose 
avec  rétention  rénale  intermittente  expliquant  les 
crises  douloureuses.  Or,  il  s’agissait  d’une  tubercu¬ 
lose  rénale  uloéro-caséeuse,  avec  une  série  de  cavités 
ayant  détruit  complètement  toute  la  substance  noble 
du  rein,  comme  le  montre  la  pièce  enlevée  par  néphrec¬ 
tomie  lombaire. 

À  propos  de  ce  cas,  M.  Le  Eiir  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  que  l’on  rencontre  dans  les 
résultats  fournis  par  le  cathétérisme  de  l’uretère  et, 
par  une  série  d’exemples,  arrive  aux  conclusions  sui- 

Dans  les  chiffres  fournis  par  l’analyse  séparée  des 
reins,  ce  n’est  pas  à  la  quantité  d’urée  par  litre  qu’on 
doit  s’attacher,  mais  à  la  quantité  d’urée  éliminée 
dans  l'unité  de  temps,  celle-ci  étant  naturellement 
proportionnelle  à  la  quantité  d’urine  sécrétée  dans 
l’unité  de  temps.  Les  reins  vraiment,  sérieusement 
atteints  et  déficients,  sécrètent  de  petites  quantités 
d’urine  et  d’urée  dans  l’unité  de  temps  ;  normalement 
chaque  rein  doit  fournir  environ  0  gr.  60  d’urée  par 
heure  ;  au-dessous  de  0  gr.  25  par  heure,  on  peut 
estimer  qu’un  rein  est  déjà  très  profondément  atteint 
et  déficient.  Les  reins  malades,  en  outre,  ne  peuvent 
fournir  aucun  effort  sérieux,  ils  ne  peuvent  notable¬ 
ment  augmenter  la  quantité  d’urine  et  d’urée  sécrétée 
dans  l’unité  de  temps  et  ne  répondent  donc  pas  à  la 
polyurie  expérimentale. 

Cholédocotomie  rétro-duodénale  pour  obstruc¬ 
tion  calculeuse  des  voies  biliaires.  ■—  M.  Chaton 
rapporte  l’observation  d’une  obstruction  causée  par 
deux  petits  calculs  du  volume  d’une  tête  d’épingle, 
agglomérés  et  enclavés  à  la  terminaison  du  cholé¬ 
doque.  L’enohàtonnement  était  tel  que  les  manœu¬ 
vres  de  désenclavement  par  pression  rétrograde  ont 
échoué.  Mais  au  moment  où  l’auteur  fixait  le  conduit 
cholédocien  de  chaque  côté  du  calcul,  pour  inciser 
directement  sur  lui,  la  dilatation  locale  permit  la 
libération  du  calcul  qu’on  put  extraire  au  voisinage 
du  cystique.  M.  Chaton  conclut  que  s’il  rencontre  un 
cas  analogue,  il  essaiera  cette  dilatation  locale  com¬ 
binée  avee  une  pression  directe  sur  le  calcul  à  l’aide 
d’un  instrument  mousse. 

Kyste  adamantin  du  maxillaire  supérieur.  _ 

M.  Mayet  montre  une  pièce  type  de  kyste  adaman-  ■ 
lin.  On  sait  que  ces  kystes,  issus  d’une  prolifération 
de  l’épithélium  dentaire,  ne  s’arrêtent  dans  leur  évo¬ 
lution  que  lorsque  la  dent  cause  do  l’affection  est 
enlevée.  On  voit,  appendue  à  la  paroi  postérieure  du 
kyste,  une  petite  canine  incomplètement  développée 
et  intimement  unie  à  la  paroi  osseuse. 
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Traitement  électro  -  caustique  des  néoplasmes 
applicable  à  la  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Ow. 
Rood  utilise  dans  le  traitement  des  différentes 
formes  de  cancer  le  traitement  électro-caustique  et 
pense  que  le  procédé  peut  être  employé  pour  les 
plaies  infectées  de  guerre. 

D''  Robert  Loewy. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Juin  1918. 

Echinococcose  cérébrale  métastatique.  —  M.  F. 
Devé.  L’échinococcose  cérébrale  métastatique  est 
caractérisée  par  le  développement  vésiculaire  ecto¬ 
pique,  dans  l’intimité  de  l’encéphale  ou  au  niveau 
de  ses  enveloppes  de  scolex  libérés  par  la  rupture 
intracardiaque  d’un  kyste  hydatique  primitif  du  cœur 
gauche;  contrairement  aux  kystes  hydatiques  primi¬ 
tifs  du  cerveau,  qui  sont  uniques,  les  kystes  cérébraux 
métastatiques  sont  presque  toujours  multiples  et 
fréquemment  bilatéraux.  Ils  sont  le  plus  souvent 
localisés  dans  les  régions  corticales  ou  sous-corti¬ 
cales  de  l’encéphale  et  les  méninges  peuvent  être 
intéressées.  Leur  taille  est  assez  variable  et,  en 
moyenne,  atteint  celle  d’une  grosse  noix;  ils  sont 
parfois  groupés  en  une  lésion  polykystique. 

L’échinococcose  cérébrale  métastatique  appartient 
exclusivement  à  la  pathologie  de  l’adulte.  Sa  sympto¬ 
matologie  est  essentiellement  celle  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  La  durée  de  l’affection,  toujours  mortelle, 
varie  de  quelques  mois  à  plusieurs  années  (maxi¬ 
mum  5  ans). 

Persistance  du  pouvoir  réducteur  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  Infections  cérébro  - 
méningées  d’origine  traumatique.  —  MM.  Meatre- 
ssat,  Weissenbacb  et  Bouttier,  à  l’occasion  de  quatre 
cas  de  complications  infectieuses  cérébroméningées, 
consécutives  à  des  traumatismes  du  crêue,  attirent 
l’attention  sur  la  persistance  possible  du  pouvoir 
réducteur  du  liquide  de  ponction  lombaire  dans  ces 
conditions  ;  ceci,  malgré  ^existence  d’infection  démon¬ 
trée  par  culture  et  examen  direct.  Trois  fois  sur 
quatre,  le  pouvoir  rédacteur  a  même  été,  dans  les 
cas  précédents,  supérieur  à  la  normale.  Ces  notions 
s’opposent  aux  faits  que  l’on  obsei-ve  ordinairement 
dans  les  méningites  aiguës. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  dont  relève  le 
phénomène  (rapidité  de  l’évolution  des  poussées 
septiques  ;  participation  généralement  discrète  des 
méninges  ;  peut-être  apport  direct  de  substances 
réductrices  des  éléments  du  sang  ou  du  tissu  ner¬ 
veux),  celui-ci  constitue  une  cause  d’erreur  impor¬ 
tante  qui  pourrait,  à  tort,  faire  considérer  comme 
aseptique  un  processus  qui  ne  l’est  pas.  La  persis¬ 
tance  du  pouvoir  réducteur  n’a  plus,  ici,  la  signi¬ 
fication  qu’on  lui  accorde  habituellement. 

Empoisonnements  alimentaires  collectifs.  —  M. 
E.  Sacquépée,  dans  sa  communication,  établit  qu’en 
présence  d’une  épidémie  d’empoisonnements  alimen¬ 
taires,  il  importe  de  se  hâter  de  faire  tous  les  prélè¬ 
vements  utiles,  sans  oublier  de  prélever  de  manière 
précoce  du  sang  à  la  fois  chez  les  malades  et  chez 
les  personnes  qui,  eu  raison  de  leurs  fonctions, 
peuvent  être  la  cause  involontaire  des  accidents.  Des 
confrontations  entre  les  propriétés  des  sérums,  d’une 
part  chez  les  personnes  malades,  d’autre  part  chez 
les  personnes  susceptibles  d’avoir  contaminé  les 
aliments,  permettront  alors  de  tirer  des  indications 
utiles  à  la  prophylaxie. 

Rôle  des  dlastases  dans  la  production  de  l’immu¬ 
nité  acquise  et  de  Tanaphylaxie.  —  M.  Belin.  Les 
réactions  oxydantes  organiques  normales  s’opposent 
aussi  bien  aux  dérivés  des  toxalbumines  qu’aux  leu- 
comaïnes.  Ces  oxydations  supposent  des  dédouble¬ 
ments  préalables  des  toxines  d’où  dériveraient  les 
véritables  substances  nutrogènes.  Dans  l’immunité 
acquise,  les  diaslases  exagèrent  leurs  actions  de 
dédouble’ment.  L’anaphylaxie  appparaît  comme  une 
manifestation  d'immunité,  ce  serait  plus  exactement 
de  la  «  métaphylaxie  ». 

Rôle  des  dlastases  dans  la  production  de  l’immu¬ 
nité  naturelle.  —  M.  Belin  expose  dans  sa  commu¬ 
nication  que  les  dlastases  semblent  tenir  un  rôle  très 
important  dans  la  production  de  l’immunité  naturelle. 
Il  est  très  possible  que  l’état  de  santé  qui,  normale¬ 
ment,  est  fonction  de  l’équilibre  entre  les  réactions 
de  dédoublement  et  les  réactions  d’oxydation  soit 
également  fonction,  dans  les  périodes  d’infection,  de 
cette  harmonie  spéciale.  Les  oxydases  normales 


paraissent  avoir  un  rôle  de  défense  antitoxique  géné¬ 
ral  extrêmement  important. 

Pyorrhée  alvéolaire  aiguë  traitée  par  le  néo-sal- 
varsan.  —  M.  B.  Kritchewsky  a  eu  l’occasion 
d’observer,  dans  une  formation  des  services  de  l'in¬ 
tendance  de  l’armée  américaine,  un  certain  nombre 
de  cas  de  pyorrhée  alvéolaire  aiguë. 

Les  malades  furent  traités  par  le  néo-salvarsan  ;  les 
plus  gravement  atteints  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  faibles  doses  (de  10  à  30  centigr.);  les  cas 
plus  -légers  par  des  instillations  locales  de  néo-sal¬ 
varsan  en  solution  glycérinée  (à  1  pour  10),  répétées 
à  quelques  jours  d’intervalle. 

Les  résultats  thérapeutiques  furent  dans  tous  les 
cas  remarquables.  A  la  suite  des  injections  intravei¬ 
neuses  comme  des  applications  locales,  les  douleurs 
disparaissaient,  les  gencives  devenaient  noi-males,  la 
suppuration  était  diminuée,  puis  tarie. 

Trois  injections  intraveineuses  amenaient  généra¬ 
lement  la  giiérison.  A  l’examen  bactériologique, 
disparition  presque  totale  des  spirochètes. 

Accoutumance  des  staphylocoques  aux  antisep¬ 
tiques  «  in  vitro  »  et  «  in  vivo  ».  —  MM.  G.  S. 
Harde  et  H.  W-  Jackson  établissent  dans  leur  note 
que  les  staphylocoques  qui  s’accoutument  très  rapi¬ 
dement  in  vitro  aux  solutions  phéniquées,  in  vivo 
dans  les  plaies  traitées  par  la  méthode  Carrel-Dakiu, 
ne  jouissent  par  contre  d’aucune  accoutumance  vis- 
à-vis  de  la  solution  d’hypochlorite  de  soude  Carrel- 
Dakin.  ~ 

Phénomènes  histologiques  de  la  coagulation  du 
sang.  —  M.  J.  Jolly  a  procédé  à  des  observations 
d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  leucocytes  ne  sont  pas  détruits  dans  la 
coagulation  du  sang  pas  plus  que  dans  la  coagula¬ 
tion  de  la  lymphe.  Ils  restent  longtemps  vivants 
dans  le  caillot  même.  Les  polynucléaires  ne  sont 
pas  plus  détruits  que  les  lymphocytes.  Leurs  alté. 
rations  morphologiques  ne  se  produisent  que  fort 
lentement  et  bien  après  la  précipitation  de  la  fibrine. 

2°  Les  leucocytes  n’adhèrent  nullement  au  réseau 
fibrineux  ;  ils  sont  simplement  retenus  dans  ses 
mailles. 

Ces  conclusions  laissent,  bien  entendu,  complète, 
ment  réservée,  la  question  de  la  sécrétion  ou  do  la 
diffusion  de  proferments  ou  de  substances  iibrino- 
plastiques  provenant  des  leucocytes. 

Réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs 
chez  des  blessés  guéris  cliniquement  du  tétanos.— 
MM.  P.  Lecène  et  R.  Gauducheau  ont  étudié  les 
réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs  chez 
deux  blessés  antérieurement  atteints  de  tétanos  aigu 
et  cliniquement  guéris,  l’un  depuis  deux  mois,  et  le 
second  n’ayant  jpas  présenté  de  paroxysmes  doulou¬ 
reux  depuis  douze  jours  lors  de  leurs  premiers  exa¬ 
mens.  Leurs  constatations,  qui  vérifient  et  complètent 
celles  déjà  faites  antérieurement  par  l’un  d’entre  eux, 
montrent  de  façon  positive  que  plusieurs  mois  après 
la  guérison  clinique  du  tétanos  il  est  possible  de 
mettre  en  évidence  par  l’excitation  électrique  un  état 
très  particulier  d'hyperexcitabilité  des  systèmes  ner¬ 
veux  et  musculaire. 

Des  examens  en  série  permettent  d’en  mesurer 
l’atténuation  progressive  grâce  aux  variations  que 
présentent  dans  leur  forme  les  contractions  muscu¬ 
laires. 

'Variations  de  la  densité  sanguine  au  cours  des 
hémorragies.  —  M.  H.  Cardot,  en  suivant  la  varia¬ 
tion  de  la  densité  sanguine  an  cours  d’une  série 
d’hémorragies  successives,  à  la  fois  à  l’aide  des  indi¬ 
cations  données  par  Taéromètre  et  en  déterminant 
l’extrait  du  sang,  a  pu  constater  qu’il  existe  un  no¬ 
table  abaissement  de  la  densité  dans  ces  conditions. 

Coloration  du  sang  à  l’aide  de  deux  colorants  de 
préparation  rapide  et  facile.  —  M.  L.  Tribondeau 
ajoute  un  nouveau  colorant  (colorant  I)  du  genre 
May-Grünwald,  de  préparation  très  facile,  au  colo¬ 
rant  simplifié  genre  Giemsa  (colorant  II)  qu’il  a  décrit 
récemment.  En  fixant  les  frottis  avec  ce  colorant  I,  on 
obtient  des  colorations  plus  rapides  avec  le  colorant  II. 
Le  colorant  II  était  une  solution  alcaline  d’éosinatc 
de  bleu  de  méthylène  transformé  par  l’ammoniaque; 
le  colorant  I  est  une  solution  neutre  d’éosinate  de 
méthylène  naturel. 

Densité  du  sang.  —  MM.  Brodin,  Charles  Richet 
et  Saint-Girons,  en  expérimentant  sur  47  chiens 
normaux  en  vue  de  déterminer  les  constantes  en  den- 
sité  èn  masse  du  sang,  en  hématies  et  en  leucocytes. 


ont  fait  les  constatations  suivantes  ;  l’élément  le  plus 
constant  est  la  masse  du  sang;  l’élément  le  plus  va¬ 
riable  est  le  leucocyte;  quant  à  la  densité,  elle  est 
proportionnelle  aux  quantités  d'hématies. 

Propriété  du  bacille  cholérique  en  rapport  avec 
l’immunité.  —  M.  Tamezo  Kabéshima  a  poursuivi 
des  reclierches  qui  ont  porté  sur  le  bacille  cholérique 
isolé  lors  de  l’épidémie  qui  sévissait  en  1912  à  l’inté¬ 
rieur  du  Japon  (souche  J.)  et  sur  celui  qui  provenait 
des  cas  sporadiques  observés  à  Formose  au  cours  de 
la  même  année  (souche  F.).  Ces  divers  bacilles  ont  été 
étudiés  comparativement  avec  d’autres  souches  con¬ 
servées  dans  le  laboratoire  (souche  L.). 

De  ces  recherches  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes  :  Contrairement  à  ce  qui  était  admis,  la 
constitution  du  récepteur  du  Bacille  cholérique  n’est 
pas  unique;  il  comprend  deux  parties,  dont  l’une  est 
dominante,  l’autre  non  dominante.  Ceci  posé,  on 
pourrait  admettre  que  dans  la  souche  J.,  isolée  de 
cas  épidémiques,  il  y  a  un  développement  presque 
égal  des  deux  parties,  ou  bien  un  développement 
faible  de  la  dernière,  tandis  que  dans  la  souche  F. 
provenant  des  cas  sporadiques,  seule  la  dernière 
offre  un  développement  marqué.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  souches  F.  et  J.  peuvent  être  mutées  artificielle¬ 
ment  l’une  et  l’autre  sous  l’influence  de  Timinuu- 
sérum  homologue,  ou  bien  en  maintenant  cos  souches 
dans  la  vésicule  biliaire  du  lapin. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Juin  1918. 

L’anesthésie  générale  par  le  chloralose,  dans 
les  cas  de  shock  traumatique  et  d’hémorragie.  — 
M.  Charles  Richet,  s’appuyant  sur  de  nombreuses 
recherches  expérimentales,  estime  qu'il  est  possible 

toutes  les  anesthésies  générales  avec  la  solution  de 
chloralose-chloral,  mais  qu’il  vaut  mieux  réserver  le 
chloi'alose  pour  les  cas  très  graves.  Alors,  on  injec¬ 
tera  la  solution  de  chloralose  simple  et  l’on  pourra 
en  constater  les  remarquables  effets,  car  l’anesthésie 
et  l’opération,  au  lieu  d’augmenter  la  dépression  du 
blessé,  comme  le  font  tous  les  autres  anesthésiques, 
tendent  à  combattre  les  symptômes  du  choc  trauma¬ 
tique  et  de  l’hémorragie. 

24  Juin  1918. 

La  panification  du  blé  sans  mouture.  —  M.  Bal- 
land  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  en 
vue  de  déterminer  ce  que  valent  réellement  les  pro¬ 
cédés  de  panification  utilisant  toutes  les  parties 
alimentaires  du  grain  de  blé. 

Les  essais  faits  dans  le  gouvernement  militaire  de 
Paris  n’ont  pas  été  encourageants.  Les  divers  pro¬ 
cédés  essayes  ont  donné  des  pains  mous,  lourds,  de 
saveur  peu  appétissante  et  s’altérant  rapidement.  Le 
rendement  était  bien  plus  élevé,  mais  ce  n’était  guère 
qu’une  apparence,  le  pain  fabri  ^dé  renfermant  une 
plus  forte  proportion  d’eau. 

Préparations  alimentaires  de  sang  et  de  viande 
à  la  levure.  — Jlf.  A.  Gauducheau  propose  d’utiliser 
plus  complètement  qu’on  ne  le  fait  actuellement  poul¬ 
ies  besoins  alimentaires,  le  sang  et  les  viscères  des 
animaux  de  boucherie. 

Pour  le  sang,  par  exemple,  recueilli  le  plus  vite 
possible  après  la  saignée,  il  est  traité  successivement 
par  le  chauffage  ou  obtenu  par  la  coagulation  des 
albumines  et  sa  désinfection,  puis  par  broyage  et 
par  fermentation  au  moyen  d’une  culture  pure  de 
levure  de  bière. 

Cette  fermentation  doit  être  conduite  dans  un  milieu 
très  légèrement  acidifié,  en  présence  d’une  petite 
quantité  d’un  sucre  obtenu  en  traitant  une  substance 
amylacée  (riz,  pommes  de  terre,  cosses  de  pois,  etc.) 
par  l’acide  chlorhydrique  dilué  à  chaud. 

Au  bout  de  quelques  heures,  à-  des  températures 
optima  oscillant  entre  20“  et  25“,  les  masses  pâteuses 
entrent  en  fermentation. 

Les  pâtes  fermentées  qu’on  obtient  ainsi,  soit  qu’on 
ait  procédé  avec  le  sang  seul,  ou  encore  avec  les 
tissus  viscéraux  au  préalable  finement  broyés,  se 
prêtent  à  merveille  aux  divers  mélanges  et  aux  mani¬ 
pulations  de  la  charcuterie  et  de  la  pâtisserie.  On  en 
fait  notamment  des  pâtés  et  des  biscuits  salés  ou 
sucrés  qui  sont  d’un  goût  irréprochable  et  d’une  très 
haute  valeur  alimentaire. 


344  LA 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Juillet  1918. 

Cyanamlde  et  boissons  alcooliques.  —  M.  J.-P. 
Langlois.  L'extension  considérable  de  la  fabrication 
de  la  cyanamidé  calcique  attire  l’attention  sur  les  in¬ 
convénients  que  peuvent  présenter  pour  les  ouvriers  la 
préparatîonetlamanipulatioudece  produit.  Sans  insis¬ 
ter  sur  les  dermites  et  les  brûlures  qui  ont  été  signalées 
depuis  longtemps  et  qui  sont  attribuables  à  la  teneur  en 
chaux  vive  du  produit,  d’une  part,  et  à  la  température 
élevée  (près  de  800“)  à  laquelle  le  carbure  de  calcium 
est  porté  pour  réaliser  la  combinaison  avec  l’azote, 
M.  Langlois  fait  remarquer  qu’il  existe  un  symptôme 
qui,  dès  le  début  de  l’installation  des  usines,  avait 
attiré  l’attention  des  ouvriers  et  suscité  leurs  plaintes. 
L’absorption,  même  en  petite  quantité,  de  boissons 
alcooliques  pendant  ou  immédiatement  après  le  tra¬ 
vail,  produit  ou  provoque  des  accidents  particuliers, 
notamment  des  accidents  de  vaso-dilatation. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  poursuivies, 
avec  le  D‘'  Carrelon,  sur  des  chiens  soumis  pendant 
|)lusieurs  heures  chaque  jour  à  des  atmosphères 
chargées  de  poussières  de  cyanamidé.  L’alcool  était 
donné  soit  sous  forme  de  vin  par  la  voie  gastrique, 
soit  en  dilution  forte  par  voie  veineuse. 

L’ingestion  de  vin  n’a  pas  provoqué  de  chute  mar¬ 
quée  de  la  pression  artérielle,  2  cm’  dans  un  cas, 
1  cm“  dans  deux  observations,  et  aucune  modification 
dans  deux  autres. 

L’injection  d’alcool  dans  la  veine,  par  contre,  montre 
qu’il  faut  des  doses  moitié  moindres  pour  provoquer 
l’arrêt  du  cœur,  4  cm’  par  kilogramme  au  lieu  de  8 
à  10  cm“  pour  un  chien  normal  ou  pour  un  chien  sou¬ 
mis  à  des  inhalations  de  poussières  pauvres  en  cya- 
namide.  La  sensibilité  de  l’animal  est  fonction  de  la 
richesse  en  cyanamidé  des  poussières  employées. 

Sur  le  lapin,  nous  avons  constaté  une  action  plus 
nette  de  l’excitation  du  nerf  de  Cyon,  mais  l’observa¬ 
tion  n’a  pas  été  suffisamment  nette  pour  permettre 
une  conclusion  ferme  concernant  la  sensibilisation 
des  vaso-dilatateurs  par  la  cyanamidé. 

Les  hautes  et  faibles  doses  médicamenteuses.  — 
M.  Ch.  Fiessinger.  Les  hautes  doses  médicamen¬ 
teuses  sont  requises  dans  les  conditions  morbides 
où  peut  être  atteint  l’élément  causal  (mercure  dans 
la  syphilis,  quinine  dans  le  paludisme,  sérum  anti¬ 
diphtérique,  etc.).  Quand  une  simple  action  méca¬ 
nique  est  en  jeu,  les  hautes  doses  peuvent  convenir 
également  (purgatifs  dans  les  œdèmes  brightiques, 
par  exemple).  S’il  s’agit  au  contraire  de  la  thérapeu¬ 
tique  d’un  symptôme,  la  prudence  s’impose.  Le 
symptôme  est  maintes  fois  une  réaction  de  défense. 
Une  thérapeutique  agressive  dirigée  contre  lui  risque 
d’entraver  les  réactions  curatives  de  l’organisme.  De 
très  petites  doses  sont  nécessaires.  La  plupart  de 
celles  qui  ont  cours  sont  trop  élevées.  De  gros  ris¬ 
ques  sont  attachés  à  cette  faute. 

Pour  ne  parler,  que  de  la  digitale,  les  cardiaques 
soumis  à  des  doses  qui  dépassent  1/10  de  milligramme 
de  digitaline  par  jour  voient  rapidement  leur  cœur 
fléchir  d’une  manière  définitive.  De  très  faibles  doses 
leur  permettent  de  survivre  petidant  des  années.  De 
même  la  belladone,  les  opiacés,  les  hypnotiques, 
pour  ne  citer  que  les  principaux,  sont  prescrits  avec 
un  abus  de  dose  manifeste. 

—  M.  Albert  Robin,  puis  M.  Pouebet  etM.  Cban- 
temesse  appuient  successivement  les  remarques  de 
M.  Fiessinger,  et,  sur  leur  proposition,  l’Académie 
décide  de  renvoyer  l’étude  de  la  question  à  une  Com¬ 
mission  composée  de  MM.  Pouchet,  Chantemesse, 
Albert  Robin  et  Grlmbert. 

Toxicité  des  autolysats  musculaires  au  point  de 
vue  du  choc.  —  MM-  Pierre  Delbet  et  Karajono- 
poulos,  étudiant  le  rôle  de  l’intoxication  dans  le  choc 
traumatique,  ont  procédé  ù  de  nouvelles  expériences 
dont  les  résultats  établissent  la  toxicité  des  tissus 
broyés  et  aseptiques. 

Les  faits  qu’ils  ont  observés  semblent,  en  effet, 
prouver  la  réalité  du  choc  autotaxique  et  conduisent 
à  la  conclusion  pratique  suivante  ;  au  traitement 
symptomatique  du  choc,  il  faut  ajouter  un  traitement 
pathogénique  qui  consiste  à  supprimer  le  foyer  toxi¬ 
que  par  l’amputation,  si  le  membre  est  perdu;  en  cas 
contraire,  par  la  résection  des  tissus  contus.  L’opé¬ 
ration  a  un  caractère  d’urgence.  Au  lieu  d’attendre 
que  le  blessé  soit  sorti  du  choc  pour  opérer,  il  y  a 
lieu  d’opérer  d’emblée  pour  supprimer  le  choc  auto- 
taxiqne. 
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Un  cas  de  méningite  pyocyanique  traitée  et  gué¬ 
rie  par  autosérothérapie  intrarachidienne.  —  MM. 
J.  Abadie  et  Guy  Laroche.  Un  blessé  atteint  de 
plaie  pénétrante  du  crâne  présente  ultérieurement 
une  méningite  subaiguë.  La  nature  pyocyanique  de 
la  méningite  est  prouvée  par  la  ponction  lombaire, 
suivie  d’examen  direct  et  de  culture,  et  par  la  colora¬ 
tion  verte  spontanée  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
présence  d’anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  du 
sujet  même  est  prouvée  par  l’agglutination  du  ba¬ 
cille  pyocyanique.  On  injecte  dès  lors  ce  sérum  dans 
les  espaces  méningés  et  cette  autosérothérapie  intra¬ 
rachidienne  donne  rapidement  la  guérison. 

Les  méningites  pyocyaniques  sont  rares.  Plus  ex¬ 
ceptionnels  encore  les  cas  où  la  méningite  n’est  point 
liée  à  une  septicémie  pyocyanique  mais  représente  la 
localisation  initiale  et  unique  de  l’infection,  par  ino¬ 
culation  directe  des  espaces  méningés.  Mais  ce  qu’il 
faut  ici  surtout  remarquer,  c’est  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’étude  combinée  du  sérum  san¬ 
guin  aboutissant  à  une  autosérothérapie  intrarachi¬ 
dienne,  méthode  originale  dont  ce  cas  est  un  exemple 
unique  eucore. 

Election.  —  En  cours  de  séance,  l’Académie  pro¬ 
cède  à  l’élection  d’un  associé  étranger. 

Au  premier  tour  de  scrutin  M.  Thayer  (de  Balti¬ 
more),  candidat  présenté  en  première  ligne,  est  élu 
par  38  suffrages  contre  5  à  M.  Benoit  (de  Montréal), 
5  à  M.  Bordes  (de  Bruxelles),  1  à  M.  Ehlers  (de 
Copenhague)  et  1  à  M.  Roux  (de  Lausanne),  sur 
50  votants. 


ANALYSES 


ENDOORINOLOGIE 

Mac  Gord  et  Allen.  Rapports  de  la  glande  pinêale 
avec  la  pigmentation  {.Tourn.  Exp.  Pool.  (Phila), 
vol.  23,  1917,  p.  207).  —  De  cui'ieux  résultats  ont  été 
obtenus  en  faisant  ingérer  de  la  substance  pinéale  à 
des  têtards.  On  sait  que  la  couleur  des  animaux  est 
en  rapport  avec  la  couche  des  cellules  pigmentaires 
sous-épidermiques  (mélanophores).  Quand  les  méla- 
iiophores  sont  dilatés  les  têtards  ont  une  teinte 
sombre,  lorsque  les  mélanophores  se  contractent,  la 
couleur  s’éclaircit  et  les  organes  transparaissent. 

L’administration  de  glande  pinéale  produit,  chez 
des  têtards  âgés  de  10  jours,  une  contraction  des  cel¬ 
lules  pigmentaires.  Trente  minutes  après  l’ingestion, 
les  animaux  traités  apparaissent  nettement  de  colo¬ 
ration  plus  claire  que  les  témoins;  le  maximum  de 
translucidité  est  atteint  au  bout  de  quarante-cinq 
minutes  ;  et  le  retour  à  la  couleur  normale  se  produit 
eu  trois  à  six  heures. 

Si  l’on  fuit  absorber  des  extraits  acétoniques  de 
glande  pinéale,  l’éclaircissement  de  la  coloration  est 
visible  cinq  minutes  après  l’ingestion  et  le  maximum 
est  obtenu  en  une  demi-heure. 

L’homologie  d’ailleurs  discutée  de  l’épiphyse  avec 
l’œil  pinéal,  qui  atteint  son  maximum  de  développe¬ 
ment  chez  certains  lézards,  est  à  rapprocher  de  ces 
laits  ;  chez  beaucoup  d'animaux  les  changements  de 
teinte  sont  réglés  par  l’appareil  visuel.  La  glande 
pinéale,  tout  en  ayant  complètement  perdu  sa  fonction 
oculaire,  conserve  donc  la  capacité  d’agir  sur  les  cel¬ 
lules  pigmentaires  et  de  produire  des  variations 
notables  de  coloration.  M.  Wahl. 

TÉRATOLOGIE 

Hélène  Socin.  La  morphologie  de  la  phoco- 
màlie  (Arch.  de  méd.  exp.  et  d’an,  path.,  t.  XXVll, 
n“  5,  1917,  Août,  p.  485-532).  —  Sous  le  nom  de  pho- 
comélie,  Geoffroy  St-llilaire  a  désigné  une  constitu¬ 
tion  des  membres  qui  fait  ressembler  un  individu 
humain  à  un  phoque;  cette  désignation  est  conservée 
par  Broman  dans  son  récent  Traité  de  tératologie. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  très  minutieu¬ 
sement  un  cas  de  phocomélie  à  la  Maternité  dans  le 
service  du  Dr  Garnier  ,  il  résume  ainsi  le  résultat  de 
son  étude  nécroptique. 

La  conformation  anatomique  du  monstre  corres^ 
pond  entièrement  à  son  aspect  extérieur.  Le  sque-  - 
ïette  présente  une  absence  pour  afnsi  dire  totale  des 
os  des  segments  intermédiaires  et  à  cette  anomalie 
du  système  osseux  répond  un  manque  considérable 
des  formations  musculaires.  On  voit  par  une  dissec¬ 
tion  détaillée  que  l’on  n’a  pas  affaire  à  une  simple 
réduction  en  longueur  et  eu  épaisseur  de  tous  les 
muscles  de  l’anatomie  normale,  avec  quelques  chan¬ 
gements  de  leurs  insertions,  mais  qeie  cette  absence 


[  est  plus  réelle.  Un  grand  nombre  de  muscles  font 
défaut  et  les  quelques  muscles  dont  l’identification 
est  impossible  ou  douteuse  ne  suffisent  pas  pour  re¬ 
présenter  ceux  qui  nous  manquent.  Les  muscles  que 
nous  avons  trouvés  sont  pour  la  plupart  bien  dis¬ 
tincts  et  relativement  peu  rudimentaires  et  devraient 
être  capables  d’une  action  vigoureuse  selon  leurs 
insertions.  On  a  l’impression,  dit  M““  Socin,  qu’ils 
auraient  suffi  pour  permettre  à  l’enfant,  s’il  avait 
vécu,  d’exécuter  plus  tard  avec  ses  membres  avortés 
des  mouvements  variés  et  étendus. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  réduits  dans  la 
même  mesure  environ  que  les  os  et  les  muscles. 

Cette  malformation  se  trouve  située  parmi  celles 
qui  se  caractérisent  par  un  «  avortement  plus  ou 
moins  complet  des  membres,  tandis  que  le  tronc  ne 
s’écarte  du  normal  que  par  des  déviations  légères  et 
manifestement  subordonnées  aux  anomalies  des 
membres.  De  tels  êtres  sont  des  monstres  ectromé- 

En  cherchant  dans  la  littérature  on  s’aperçoit  que 
les  différents  cas  signalés  comme  phocomèles  ne  se 
ressemblent  pas.  11  y  a  de  nombreuses  variations  et 
par  rapport  au  npmbré  d’extrémités  frappées  de 
l’anomalie  et  par  les  variations  dans  la  longueur 
des  membres  affectés  ;  ceux-ci  constituant  pour  ainsi 
dire  différents  degrés  de  la  phocomélie. 

D’une  manière  générale  la  phocomélie  consiste  en 
une  absence  d’un  des  os  ou,  au  moins,  d’une  partie 
d’un  des  os  des  segments  intermédiaires  des  mem- 

Quand  cette  absence  porte  sur  une  partie  peu  con¬ 
sidérable  de  l’os,  par  exemple,  le  col  du  fémur  ou 
qu’il  y  a  absence  d’un  seul  os  de  la  jambe  ou  de 
l’avant-bras,  le  raccourcissement  est  peu  prononcé 
et  ces  malformations  ne  sont  pas  souvent  désignées 
du  nom  phocomélique.  Il  existe  cependant  toutes  les 
formes  de  transition  de  cette  première  catégorie 
d’absence  osseuse  peu  prononcée  à  une  seconde 
marquée  par  l’absence  totale  ou  presque  de  l’os  du 
bras,  de  la  cuisse  ou  des  deux  os  de  l’avant-bras 
ou  de  la  jambe. 

On  peut  dire  que  la  phocomélie  incomplète  dans  le 
cadre  de  laquelle  rentrent  les  cas  auxquels  nous 
venons  de  faire  immédiatement'  allusion  comprend 
tant  de  cas  et  tant  de  variations  qu’il  serait  impossi¬ 
ble  d’insister  sur  tous  les  détails  dans  ce  travail. 

Dans  une  troisième  catégorie  l’auteur  étudie  la 
phocomélie  complète  ;  on  note  dans  ces  cas  l’absence 
totale  ou  presque  totale  de  tous  les  os  des  segments 
intermédiaires  des  membres. 

Parmi  les  observations  connues  de  phocomélie 
complète  on  distingue  : 

1“  La  phocomélie  complète  quadruple  dont  le  cas 
le  plus  connu  est  celui  de  Dumeril,  cité  par  Geoffroy 
St-Hilaire,  dont  le  squelette  est  au  musée  Dupuy- 
tren  ;  on  en  connaît  un  autre  cas  d«  Virchow. 

2“  La  phocomélie  complète  double  est  également 
rarissime,  on  en  connaît  deux  cas  ; 

3“  Za  phocomélie  complète  unique,  dont  les  cas 
sont  plus  fréquents. 

Les  limites  de  la  phocomélie  nous  sont  aussi  don¬ 
nées  d’un  côté  par  l’homme  normal,  de  l’autre  moins 
nettement  par  l’éctromèle  proprement  dit,  ouTamèle, 
c’est-â-dire  l’individu  sans  membres.  Entre  le  phoco- 
mèlc  et  Tamèle  il  y  a  des  formes  de  transition. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  malformations  ?  A 
quelle  époque  doit  se  produire  ce  trouble  de  la  for¬ 
mation  des  membres  ?  Il  ne  paraît  guère  probable  que 
les  membres  une  fois  formés  puissent  subir  des 
changements  régressifs  soit  par  maladie,  soit  par 
cause  mécanique  qui  les  conduiraient  aux  différents 
degrés  de  la  phocomélie. 

On  accuse  ’ des  causes  antérieures  qui  sont  de 
deux  ordres  :  1“  les  causes  tératogènes  extérieures 
(accidents,  étranglement  par  brides  amniotiques, 
compressions  locale  ou  générale  de  l’œuf  dans  l’uté¬ 
rus  survenant  dès  la  quatrième  semaine)  ; 

2“  Les  causes  tératogènes  inhérentes  au  germe  qui 
peuvent  entraver  la  première  différenciation  des 
cellules  mésenchymateuses  en  certains  endroits  ou 
même,  avant  la  formation  du  mésenchyme,  déjà 
influencer  un  certain  nombre  de  segments  primor- 

L’auteur  conclut  de  son  intéressant  mémoire  que 
la  phocomélie  résulte  soit  d’une  constitution  anor¬ 
male  du  germe ,  due  à  un  état  pathologique  de  la 
mère  (il  n’est  pas  douteux  que  la  syphilis  joue  un 
rôle  important),  soit  d’une  tare  héréditaire  qui  est 
venue  frapper  une  des  cellules  germinatives  et  dont 
la  nature  n’est  encore  guère  connue. 

E.  ScilULMANN. 
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INTRODUCTION  A  L’ÉTUDE 

DES  MALADIES  DU  CŒUR 

Par  M.  H.  VAQUEZ 


Hippocrate  ne  pensait  pas  que  le  cœur  pût  être 
malade  et  pendant  vingt  siècles  l’aphorisme  du 
médecin  de  Gos,  traduit  par  les  Latins  «  cid  per- 
socla  est  cor  lethale  n  ne  fut  pas  même  discuté. 

De  Baillou  (1538-1616),  doyen  de  la  Faculté  en 
1580,  fit,  bien  qu’attaché  aux  lettres  grecques, 
revivre  la  médecine  d’observation.  11  signala  sur 
le  cadavre  l’augmentation  de  volume  du  cœur  et 
lui  donna  le  nom  d’anévrisme,  empruntant  ainsi 
aux  chirurgiens  le  terme  qu’ils  employaient  pour 
désigner  la  dilatation  pathologique  des  artères.  Il 
tenta  même,  mais  vainement,  d’indiquer  les  phé¬ 
nomènes  dont  elle  s’accompagne  pendant  la  vie. 

Harvey  (1578-1658)  fit  paraître  en  1628  son 
livre  immortel  Exercitaiio  de  motu  cordis  dans 
lequel  est  décrite  la  circulation  du  sang.  On  sait 
que  ce  livre  souleva  les  controverses  les  plus 
violentes.  Primerose  à  Montpellier,  Riolan  à 
Paris,  Parisanus  à  Venise,  ne  craignirent  pas  de 
susciter  contre  son  auteur  des  pamphlets  calom¬ 
nieux  et,  à  bout  d’arguments,  de  lui  contester  la 
paternité  de  sa  découverte.  Mais  comme  le  dit 
Sénac,  si  Servet  et  Colombo  ont  certains  droits 
sur  elle,  ils  n’en  ont  aucun  sur  les  preuves  qui  la 
démontrent  dans  les  écrits  de  ce  grand  homme. 
H  eut  au  moins  avant  sa  mort  la  consolation 
de  voir  universellement  admis  les  résultats  des 
recherches  auxquelles  il  avait  consacré  son  exis¬ 
tence. 

Lancisi  (1654-1720)  reprit  après  de  Baillou 
l’étude  de  l’anévrisme  cardiaque,  vit  qu’il  peut 
être  généralisé  ou  limité  à  l’une  des  régions  du 
cœur  et  que  sa  localisation  sur  les  cavités  droites 
s’accompagne  d’ordinaire  de  pulsations  anor¬ 
males  dans  les  veines  jugulaires. 

IMorgagni  (1684-1771)  consacra  à  l’histoire  des 
maladies  du  cœur  les  17“  et  18“  lettres  ainsi  que 
de  nombreux  passages  de  son  célèbre  ouvrage. 
11  nota  avec  précision  les  principales  lésions  que 
l’on  trouve  après  la  mort  et  montra  que  certains 
troubles  comme  l’asthme  et  la  dyspnée,  attribués 
jusqu’alors  aux  maladies  des  poumons  sont  éga¬ 
lement  causés  par  les  affections  cardiaques.  Enfin 
il  fit  connaître  le  syndrome  si  particulier  consti¬ 
tué  par  la  lenteur  permanente  du  pouls  avec 
attaques  syncopales  ou  épileptiformes. 

Sénac  (1693-1770)  publia  en  1749  sur  la  «  struc¬ 
ture  du  cœur,  son  action  et  ses  maladies  »,  un  traité 
qui  constitue  la  première  ébauche  de  sa  patho¬ 
logie.  Déjà  apparaît  une  certaine  méthode  dans 
la  description  des  lésions  et  des  symptômes.  La 
dilatation  de  l’aorte,  des  oreillettes,  les  ossifica¬ 
tions  des  valvules  sont  relatées  avec  exactitude, 
ainsi  que  l’asthme,  l’orthopnée,  les  crachements 
de  sang  et  l’enflure  des  pieds.  Enfin,  Sénac  insiste 
sur  la  fréquence  des  palpitations,  distingue  les 
types  divers  d’irrégularités  du  rythme  cardiaque, 
note  les  sensations  subjectives  auxquelles  elles 
donnent  lieu  et  même  quelques-uns  des  procédés 
empiriques  que  les  malades  emploient  pour  s’en 
rendre  maîtres.  Il  n’en  avoue  pas  moins  que  le 
diagnostic  des  maladies  du  cœur  est  presque 
impossible,  l’ouverture  des  cadavres  venant  trop 
souvent  démentir  le  jugement  porté  pendant  la 
vie. 

C’est  pourtant  peu  de  temps  après,  en  1785, 
qu’un  médecin  anglais,  ’Withering,  révéla  les 
merveilleux  effets  de  la  digitale  dans  le  traitement 
des  troubles  provoqués  par  les  cardiopathies. 
H  fût  à  ce  titre  l’un  des  grands  bienfaiteurs  de 
l’humanité  et  la  branche  de  digitale  pourpre 
sculptée  sur  son  tombeau  dans  la  vieille  église 
d’Edgboston,  sa  ville  natale,  mieux  que  toute 
autre  distinction,  rappelle  à  la  postérité  la  recon¬ 
naissance  qu’elle  lui  doit. 

Au  début  du  siècle  dernier  le  goût  de  l’obser¬ 
vation  s’était  développé,  mais  les  procédés  d’in¬ 


vestigation  étaient  pour  ainsi  dire  nuis.  Ils  se 
bornaient  au  palper  de  l’artère  qui,  pratiqué 
depuis  vingt  siècles,  n’avait  donné  que  des  indi¬ 
cations  trompeuses,  à  l’examen  de  l’habitus  exté¬ 
rieur  du  malade,  incapable,  de  l’avis  unanime, 
de  conduire  à  un  diagnostic  précis.  Aussi  com¬ 
prend-on  la  paroD-  désillusionnée  de  Portai  qui 
disait  en  1803  ;  «  11  est  à  craindre  que  les  méde¬ 
cins  praticiens  ne  ijarviennent  pas  à  distinguer 
les  différentes  maladies  les  unes  des  autres. 
C’est  beaucoup  s’ils  arrivent  à  reconnaître  que 
le  cœur  est  malade.  Cela  suffit  en  tout  cas  pour 
prescrire  les  remèdes  nécessaires  ». 

Ces  lignes  étaient  à  peine  écrites  que  parais¬ 
sait  en  1806  le  livre  de  Gorvisart. 

Corvisart  perfectionna  la  percussion  qui,  décou¬ 
verte  par  Avenbriigger  en  1760,  était  presque 
complètement  délaissée  et  l’appliqua  au  diagnos¬ 
tic  des  maladies-  du  cœmr.  On  en  comprend  faci¬ 
lement  la  raison.  De  son  temps  l’anévrisme  ou 
mieux  l’augmentation  de  volume  du  cœur  consti¬ 
tuait  à  peu  près  tout  ce  que  l’on  savait  de  sa  pa¬ 
thologie  et  la  percussion  était  sûrement  le  pro¬ 
cédé  le  plus  capable  de  révéler  sur  le  vivant  une 
lésion  qui  n’était  jusque-là  qu’une  trouvaille  d’au¬ 
topsie.  Des  deux  livres  publiés  par  Corvisart  l’un 
est  consacré  à  la  méthode,  l’autre  à  ses  résultats. 

H  avait,  paraît-il,  poussé  si  loin  la  perfection 
dans  l’art  de  percuter  qu’il  émerveillait  ses  audi¬ 
teurs  par  l’exactitude  de  ses  appréciations.  H  se 
faisait  fort  de  reconnaître  les  indurations  du  pou¬ 
mon,  les  épanchements  de  la  plèvre,  les  hydro- 
pisies  du  péricarde,  les  anévrismes  du  ca*ur,  qui 
donnent  «  un  son  analogue  à  celui  fourni  par  un 
morceau  de  chair  ».  Son  enseignement  eut  un 
éclat  incomparable,  car  s’il  écrivait  bien  il  parlait 
encore  mieux  et  Dupuy  tren,  le  louant  dans  le  style 
dithyrambique  de  l’époque,  disait  de  lui  :  «  quand 
il  s’élève  à  des  considérations  générales  on  croirait 
entendre  parler  par  sa  bouche  le  Dieu  de  la  mé¬ 
decine  ». 

De  plus,  très  expert  dans  la  dissection  des 
cadavres  qu’il  avait  apprise  de  ses  maîtres  en 
chirurgie  Petit  et  Desault,  il  décrivit  les  défor¬ 
mations  pathologiques,  les  incrustations  et  les 
ossifications  qui  rétrécissent  ou  rendent  in¬ 
suffisants  les  appareils  valvulaires.  C’est  dans 
son  livre  que  l’on  voit  exposée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  conception  pathogénique  de  la 
rétro-dilatation  des  cavités  du  cœ>ur  liée  aux 
obstacles  qui  siègent  dans  l’organe  lui-même  ou 
dans  la  circulation  périphérique.  Comme  ses 
devanciers,  il  s’attacha  à  différencier  les  troubles 
provoqués  par  l’altération  des  diverses  parties 
du  cœur,  ces  troubles  devant  nécessairement 
varier,  d’après  son  expression,  suivant  que  c’est 
l’une  ou  l’autre  qui  est  atteinte  d’anévrisme. 
Mais  à  vrai  dire  il  ne  connaissait  bien  que  les 
signes  qui  caractérisent  la  dilatation  des  cavités 
droites. 

Puisque  la  percussion  avait  donné  de  tels 
résultats,  que  ne  devait-on  pas  attendre  de  l’aus¬ 
cultation  qui  venait,  avec  Laënnec,  d’ouvrir  un 
champ  nouveau  à  l’exploration  clinique  ! 

Laënnec  (1781-1826)  avait  semblé  prophétiser, 
dans  la  première  édition  de  son  livre  sur  «  l’Aus¬ 
cultation  médiate  »  publiée  en  1819,  l’avenir  ré¬ 
servé  à  cette  méthode.  Le  cylindre  lui  ayant 
permis  de  reconnaître  chez,  des  sujets  porteurs 
d’ossification  des  valvules  mitrales  ou  sigmoïdes, 
la  présence  d’un  bruit  analogue  à  celui  d’un 
«  soufflet  que  l’on  presserait  brusquement  »,  il 
déclara  que  le  lieu  et  le  temps  dans  lesquels 
on  l’entend  devaient  indiquer  évidemment  quel 
est  l’orifice  affecté.  Mais  ayant  eu  ensuite  l’oc¬ 
casion  de  constater  l’intégrité  des  appareils 
valvulaires  chez  des  individus  qui  avaient  pré¬ 
senté  le  bruit  en  question,  il  revint  sur  son  asser¬ 
tion  et,  en  se  rétractant,  tomba,  comme  le  dit 
Potain,  dans  une  erreur  plus  fâcheuse  encore. 

Bouillaud  (1796-1881),  élève  de  Gorvisart  et 
de  Bertin,  étendit  considérablement  le  champ  de 
la  séméiotique  cardiaque.  Il  établit  la  nomen¬ 
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clature  des  lésions,  congénitales  ou  acquises, 
des  valvules  et  de  leurs  signes,  reconnut  l’impor¬ 
tance  des  bruits  de  frottement  signalés  quelques 
années  auparavant  par  Colin,  et  entrevit  la  signi¬ 
fication  du  bruit  de  galop  dont  il  parlait  couram¬ 
ment,  au  dire  de  Potain,  dans  son  enseignement 
oral,  bien  qu’il  n’en  ait  pas  fait  mention  dans  ses 
écrits. 

Bouillaud  fit  de  plus  œuvre  de  clinicien  en 
montrant  que  les  lésions  orificielles  no  sont 
d’ordinaire  que  le  reliquat  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  aigu,  auquel  il  donna  le  nom  d’endocar¬ 
dite  et  dont  il  indiqua  la  relation  avec  les  diverses 
variétés  de  rhumatisme  articulaire. 

Potain  (1825-1901),  continuant  la  tradition  de 
Corvisart  et  de  Laënnec  que  son  maître  Bouillaud 
lui  avait  transmise,  obtint  do  la  percussion  et  de 
l’auscultation  à  peu  près  tout  ce  qu’elles  pou¬ 
vaient  donner.  Respectueux  comme  ses  prédé¬ 
cesseurs  de  la  «  chaste  observation  »,  suivant  la 
belle  expression  d'un  ancien,  il  possédait,  en 
outre,  une  ingéniosité  de  moyens  qu’il  tenait  de 
ses  dons  naturels  et  de  sa  fréquentation  avec  des 
hommes  de  laboratoire,  notamment  avec  le  grand 
physiologiste  hlarey.  Son  œuvre  capitale  a  trait 
encore  à  la  pathologie  du  péricarde  et  do  l’endo¬ 
carde. 

Une  des  raisons  qui  avaient  conduit  Laënnec  à 
denier  toute  valeur  à  l’auscultation  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  maladies  du  cœur  tenait  à  un  fait 
parfaitement  juste,  à  savoir  que  nombre  de  bruits 
de  souffle  se  produisent,  non  dans  le  cœur,  mais 
en  dehors  de  lui.  Andral  et  Bouillaud  avaient  fait 
la  même  constatation  et  elle  semblait  do  nature 
à  rendre,  sinon  impossible,  du  moins  extrême¬ 
ment  difficile,  la  différenciation  des  bruits  nor¬ 
maux  les  plus  importants. 

Potain  consacra  une  grande  partie  de  son  exis¬ 
tence  à  la  solution  do  ce  proljlomc.  Associant 
avec  une  grande  habileté  la  clinique  et  l’expéri- 
mentation,  il  montra  que  les  souffles  .inorga¬ 
niques  sont  en  réalité  des  souffles  cardio-pul¬ 
monaires  dus,  non  à  une  compression  du 
parenchyme  du  poumon,  comme  le  pons.iit  Laën¬ 
nec,  mais  à  une  aspiration  de  l’air  dans  scs  lan¬ 
guettes,  au  moment  où  le  cœur.  en  se  contractant 
crée  autour  de  lui  une  sorte  de  vide  virtuel.  Il 
précisa  leurs  caractères,  leur  siège  et  les  moyens 
qui  permettent  de  les  distinguer  des  souffles  orga¬ 
niques.  ^Malheureusement,  à  cet  égard,  son  fcuvrc 
est  restée  incomplète,  car  il  méconnut  l’existence 
d’une  troisième  variété  de  souffles  dits  «  fonction¬ 
nels  »  liés  soit  à  ragrandissement  des  orifices, 
soit  au  défaut  de  fonctionnement  des  appareils 
valvulaires  par  suite  de  la  dilatation  cardiaque. 

Potain  étudia  en  outre  les  troubles  engendrés 
parles  lésions  orificielles,  les  cfl'cts  de  la  dilata¬ 
tion  des  cavités  droites  sur  la  circulation  veineuse, 
ses  rapports  avec  les  battements  des  veines 
jugulaires  et  l’expansion  rythmique  du  foie  qu’il 
signala  le  premier  sous  le  nom  de  pouls  héjtaliquc. 
H  acheva  l’histoire  du  rétrécissement  mitral, 
élucida  le  mécanisme  de  ses  différents  bruits 
et  montra  les  relations  du  rythme  de  galop  avec 
l’hypertrophie  du  cœur  des  brightiques. 

Enfin,  attentif  aux  perfectionnements  de  l’inves¬ 
tigation  clinique,  il  utilisa  tous  les  procédés  intro¬ 
duits  successivement  dans  la  pratique  médicale  : 
la  méthode  graphique,  la  sphygmornanométrie  et 
l’exploration  radiologique  pour  laquelle  il  ins¬ 
talla,  dans  son  service,  un  des  premiers  labora¬ 
toires  qui  aient  fonctionné  à  Pari.s. 

D’autres  auteurs,  qu’il  serait  injuste  d’oublier, 
contribuèrent  également,  bien  que  pour  une  part 
moindre,  aux  progrès  de  nos  connaissances  : 
Andral  décrivit  les  troubles  et  les  lésions  des  pou-' 
mons  et  du  foie  chez  les  cardiaques  ;  Piorry  substi¬ 
tua  à  la  percussion  immédiate  d’ Avenbriigger  et  de 
Corvisart  la  percussion  médiate,  plus  élégante  et 
plus  précise;  Duroziez  isola  le  rétrécissement 
mitr.il  pur  des  autres  cardiopathies  valvulaires  ; 
Germain  Sée,  Pétcu-et  Huchard,  sans  avoir  per¬ 
sonnellement  contribué  aux  progrès  de  la  science 
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eurent  du  moins  le  mérite  de  les  faire  connaître  au 
public  médical. 

Merklen  (1852-1906),  dont  la  renommée  fut 
plus  discrète,  n’en  laissa  pas  moins  une  œuvre  que 
le  recul  du  temps  permet  de  mieux  apprécier. 
On  trouve,  en  effet,  dans  les  courtes  leçons  cli¬ 
niques  de  ce  parfait  médecin  trop  tôt  disparu 
plus  de  «  substantifique  moelle  »  que  dans  les 
longs  traités  de  quelques-uns  de  ses  contem¬ 
porains.  11  étudia  les  effets  des  troubles  ou 
des  lésions  des  poumons  et  des  reins  sur  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  et  montra  que  l’insuffisance 
cardiaque  ne  constitue  pas,  comme  on  le  croyait 
trop  volontiers,  un  bloc,  mais  qu’elle  peut  inté¬ 
resser  isolément  ou  simultanément  le  cœur  droit 
et  le  cœur  gauche,  pour  revêtir,  suivant  les  cas, 
des  modalités  cliniques  très  différentes. 

Ainsi  la  part  de  la  France  dans  l’évolution 
de  la  pathologie  cardiaque  a  été  prépondérante, 
et  cela  de  l’aveu  même  de  Fraentzel.  Pourtant 
celle  de  l’étranger  n’a  pus  été  négligeable. 
En  Angleterre,  Gorrigan,  en  1829,  et  Hope,  en 
1831,  apportèrent  une  contribution  importante  au 
diagnostic  de  l’insuffisance  aortique.  Stokes 
publia  en  1854  un  livre  où  les  signes  de  la  péri¬ 
cardite,  des  affections  valvulaires  et  de  l’affai¬ 
blissement  du  cœur  au  cours  des  fièvres  sont 
relatés  avec  exactitude.  Sansom  fit  paraître  en 
1892  un  bon  traité  des  maladies  du  cœur  et 
de  l’aorte.  Dans  les  pays  de  langue  allemande, 
Kreysig,  très  célébré  par  ses  compatriotes  dans 
le  but  de  l’opposer  à  Corvisart  et  à  Bouillaud, 
exposa  en  1815  des  considérations  intéressantes 
sur  la  symptomatologie  des  lésions  du  péricarde 
et  de  l’endocarde.  Le  traité  didactique  de  Skoda 
sur  la  percussion,  qui  date  de  1854,  n’est  pas 
sans  valeur.  Ultérieurement,  Gerhardt,  en  1858, 
Friedreich,  en  1807,  Fraentzel,  en  1889,  ont 
rédigé  des  traités  qui,  sans  contenir  rien  de 
très  original,  n’en  constituent  pas  moins  des 
exposés  fidèles  des  principales  notions  que  l’on 
avait  de  leur  temps  sur  les  maladies  du  cœur. 

Traube  (1818-1876)  a  laissé  une  œuvre  plus 
considérable.  Séméiologiste  consommé,  il  fut  en 
plus  un  grand  clinicien.  Il  montra  le  rapport 
des  maladies  du  cœur  avec  celles  des  autres 
organes,  le  lien  qui  les  unit  à  la  sclérose  rénale, 
le  rôle  des  lésions  généralisées  du  système  artériel 
dans  la  pathogénic  de  l’insuffisance  et  du  rétré¬ 
cissement  aortiques  et  la  signification  des  souffles 
dits  fonctionnels.  Enfin,  bien  que  ne  possédant 
aucun  moyen  de  mesurer  la  pression,  il  n’en 
pressentit  pas  moins  l’importance  de  l’hyperten¬ 
sion  et  des  troubles  <ju’elle  engendre. 

Ainsi,  en  moins  de  cent  ans  on  était  parvenu  à 
connaître  les  causes  et  les  signes  de  toutes  les 
affections  du  péricarde,  des  valvules  et  des 
complications  qu’elles  provoquent.  Si  do  tels 
progrès  ont  pu  être  réalisés,  c’est  grâce  à  l’em¬ 
ploi  de  procédés  inconnus  des  anciens.  Aussi  les 
livres  de  Potain  et  de  Fraentzel  parus  vers 
la  fin  du  siècle  dernier  sont-ils  consacrés  presque 
tout  entiers  aux  affections  dont  ces  procédés 
permettent  le  diagnostic  et  celui  de  Sansom  est 
moins  un  traité  des  maladies  du  cœur  qu’un  traité 
de  la  percussion  et  de  l’auscultation  appliquées  à 
leur  étude. 


Les  choses  en  étaient  là  quand,  vers  la  fin  du 
siècle  dernier,  des  méthodes  nouvelles  furent 
introduites  dans  l’exploration  médicale. 

Leur  apparition  date  de  1863,  où  Marey  réalisa 
l’inscription  du  pouls  au  moyen  du  sphygmo- 
graphe.  Cette  innovation  fut  accueillie  d’abord 
assez  froidement  et  on  lui  objecta  qu’elle  ris¬ 
quait  do  compliquer  sans  profit  l’œuvre  du  méde¬ 
cin  :  reproche  adressé  à  toute  méthode  originale 
et  auquel  le  grand  Laënnec  lui-même  n’avait  pas 
échappé!  Par  contre,  quelques  médecins  l’adop¬ 
tèrent  avec  un  enthousiasme  un  peu  irréfléchi  et  lui 


demandèrent,  comme  l’avaient  fait  les  anciens 
pour  le  palper  de  l’artère,  la  solution  de  questions 
auxquelles  le  sphygmographe  est  incapable  de 
répondre.  Lorain,  qui  écrivit  en  1871  un  livre  sur 
le  pouls,  prétendait  diagnostiquer,  à  la  vue  d’un 
tracé,  la  plupart  des  maladies  :  la  pneumonie,  le 
choléra  et  jusqu’au  délire  alcoolique  I 

Potain  comprit  qu’il  valait  mieux  procéder, 
comme  le  font  les  physiologistes,  à  des  inscrip¬ 
tions  simultanées  du  cœur,  des  artères  et  des 
veines  qui  seules  permettent  d’étudier  le  fonction¬ 
nement  respectif  des  diverses  parties  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire.  Il  s’y  appliqua  pendant  toute  sa 
vie,  et  ses  élèves  évoquent  avec  respect  la  figure 
de  ce  grand , observateur,  penché  sur  un  malade, 
une  main  posée  sur  l’entonnoir  de  verre  destiné 
à  recueillir  les  battements  des  veines,  l’autre 
sur  le  sphygmographe,  silencieux,  insouciant 
de  l’heure  et  attentif  seulement  aux  tracés  qui 
s’inscrivaient  sous  ses  yeux. 

Il  put  résoudre  ainsi  un  certain  nombre  de  pro¬ 
blèmes,  préciser  les  rapports  de  l’insuffisance  tri- 
cuspldienne  avec  les  troubles  de  la  circulation  vei¬ 
neuse,  distinguer  les  diverses  modalités  du  bruit 
de  galop,  expliquer  le  mécanisme  du  choc  de  la 
pointe,  etc.  Toutefois  la  méthode  graphique  ne  fut 
entre  ses  mains  qu’une  méthode  de  contrôle  des¬ 
tinée  à  confirmer  ou  à  infirmer  des  hypothèses 
et  il  ne  semblait  'pas  qu’elle  pût  faire  davan¬ 
tage. 

Des  découvertes  faites,  simultanément,  à  la  fin 
du  siècle  dernier  en  physiologie  et  en  médecine 
lui  donnèrent  un  nouvel  essor. 

A  cette  époque,  Gaskell  et  Engelmann  émirent 
l’idée  que  les  fibres  myocardiques  étaient  douées 
de  toutes  les  propriétés  attribuées  jusque-là  aux 
éléments  nerveux,  que  le  cœur  n’était  pas  complè¬ 
tement  asservi  aux  ordres  du  système  nerveux  et 
qu’il  pouvait,  suivant  les  circonstances,  les  modi¬ 
fier  ou  s’y  soustraire.  Cette  théorie  qualifiée  de 
myogène  par  opposition  à  la  théorie  neurogène, 
universellement  admise,  suscita  des  hypothèses 
variées,  les  unes  exactes  et  les  autres  fausses  mais 
également  utiles  en  raison  des  travaux  qu’elles 
nécessitèrent  pour  les  détruire. 

La  théorie  myogène  trouva  un  puissant  appui 
dans  les  recherches  de  His  Junior,  qui  signala 
l’existence  entre  l’oreillette  et  le  ventricule  d’un 
faisceau  de  fibres  musculaires  dont  le  rôle  est  de 
transmettre  la  contraction  l’une  à  l’autre.  Plus 
tard  on  vit  que  ces  fibres  sont  en  continuité  vers 
leur  extrémité  supérieure  avec  des  éléments  de 
structure  analogue,  vers  leur  extrémité  inférieure 
avec  les  fibres  de  Purkinje,  le  tout  figurant  un 
système  coordonné,  vestige  du  tube  cardiaque 
primitif  de  l’embryon  inclus  dans  le  cœur  de 
l’adulte. 

Ces  notions  éclairèrent  d’un  jour  nouveau  la 
physiologie  du  cœur.  Elles  permirent  de  com- 
pi’cndre  le  mécanisme  de  laprogression  du  stimu¬ 
lus  moteur,  depuis  l’embouchure  des  veines  caves 
dans  l’oreillette  jusqu’à  l’origine  des  systèmes 
artériels  dans  le  ventricule  et  le  rôle  des  pro¬ 
priétés  reconnues  aux  fibres  myocardiques  :  l’ex¬ 
citabilité,  la  conductibilité,  la  contractilité  ou 
pouvoir,  pour  ces  fibres,  de  réagir  à  l’excitation, 
de  la  transmettre  aux  fibres  avoisinantes  et  de 
la  transformer  enfin  en  contraction. 

Les  conditions  qui  règlent  l’activité  du  cœur 
sont  donc  extrêmement  nombreuses  et  si  l’une 
d’elles  vient  à  manquer  il  doit  nécessairement  en 
résulter  des  modifications  dans  son  rythme  : 
accélération  ou  diminution  du  nombre  des  batte¬ 
ments,  inégalité  de  leur  amplitude  ou  de  l’inter¬ 
valle  qui  les  sépare,  etc.  L’étude  des  arythmies 
prit  dès  lors  une  importance  particulière  et  les 
méthodes  graphiques  parurent  à  tous  le  procédé 
le  plus  apte  à  faire  connaître  le  mode  de  fonction¬ 
nement  du  cœur  sain  ou  malade. 

C’est  l’idée  qui  a  inspiré  les  travaux  de  Macken¬ 
zie,  Il  exerçait  la  médecine  à  Burnley,  petite 
ville  du  Lancashire,  après  avoir  quitté  Edimbourg 
avec  le  modeste  bagage  d’un  praticien  qui  va 


chercher  fortune  en  province.  Il  savait  des 
maladies  du  cœur  ce  que  l’on  en  apprend  dans 
les  Universités,  et  il  avait  le  goût  d’observer 
et  de  s’instruire  par  lui-même.  Faisant  table 
rase  de  l’enseignement  qu’il  avait  reçu,  il  recueillit 
des  tracés  normaux  et  pathologiques  dé  l’appareil 
circulatoire,  les  compara  entre  eux  et  chercha 
à  les  interpréter  en  s’aidant  des  données  nou¬ 
velles  de  la  physiologie.  Son  exemple  fut  suivi 
par  Wenckebach  en  Hollande,  par  Hering  en 
Allemagne,  par  nous-même  en  France,  dans  le 
but,  non  comme  on  l’a  dit  un  peu  dédaigneuse¬ 
ment,  de  relever  quelques  singularités  sans  utilité 
pratique,  mais  de  fixer  d’une  manière  durable 
des  phénomènes  morbides  essentiellement  transi¬ 
toires  et  de  les  expliquer. 

Peut-être  le  but  que  Ton  s’était  proposé  n’a- 
t-il  pas  été  complètement  atteint  et,  contrairement 
à  ce  que  l’on  avait  espéré,  il  n’est  pas  possible  de 
déduire  d’une  arythmie  déterminée  la  fonction  du 
cœur  qui  est  troublée  et  la  façon  dont  elle  l’est. 
Wenckebach  avait  basé  sur  cette  conception  une. 
sorte  de  traité  des  arythmies  publié  en  1903,  mais 
il  a  dû  l’abandonner  en  1914,  dans  une  seconde 
édition,  l’observation  lui  ayant  montré  qu’une 
schématisation  aussi  excessive  s’accordait  mal 
avec,  la  clinique  et  l’expérimentation.  Ces  re¬ 
cherches  n’en  ont  pas  moins  donné  la  solution 
d’un  problème  que  nos  devanciers  ne  s’étaient 
môme  pas  posé,  celui  de  la  nature  dès  irrégula¬ 
rités  du  cœ-ur  et  du  pouls.  Nous  en  connaissons 
aujourd’hui  le  mécanisme,  les  principales  moda¬ 
lités,  et  la  signification.  Ce  sont  là  de  précieuses 
indications,  dues  à  la  méthode  graphique,  tant  il 
est  vrai  que  toute  acquisition  nouvelle  dans  l’art 
d’explorer  est  nécessairement  suivie  de  progrès 
dans  le  domaine  de  la  médecine  qu’elle  inté¬ 
resse. 

Aux  courbes  mécaniques  résultant  des  mou¬ 
vements  des  diverses  parties  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  on  tend,  depuis  quelques  années,  à  substi¬ 
tuer  les  courbes  électriques  ou  électrocardiogra¬ 
phiques  dues  aux  secousses  que  les  courants 
d’action  engendrés  par  la  systole  cardiaque  im¬ 
priment  à  la  corde  d’un  galvanomètre.  Proposée 
dès  1843  par  Matteuci,  appliquée  au  cœur  humain 
par  Waller  en  1889,  la  méthode  n’est  entrée  dans 
la  pratique  que  récemment,  grâce  à  un  dispositif 
ingénieux  imaginé  par  Einthoven,  qui  permet 
d’amplifier  et  d’enregistrer  les  déviations  de  la 
corde.  Ici  la  part  de  l’observateur  est  nulle,  c’est 
le  cœur  lui-même  qui,  au  cours  de  sa  révolution, 
inscrit  sur  le  film  photographique  les  accidents 
qui  la  caractérisent.  Mieux  encore,  les  courants 
d’action  peuvent  être  transmis  à  distance,  le  ma¬ 
lade  étant  dans  son  lit,  tandis  que  le  médecin  dans 
son  laboratoire  voit  soudainement  apparaître  sur 
le  tracé  une  extrasystole,  un  blocage  de  la  con¬ 
traction,  un  accès  de  tachycardie  auriculaire  ou 
ventriculaire,  etc.,  au  moment  précis  où  ils ,  se 
produisent.  On  a  ainsi  confirmé  définitivement  ce 
fait  que  le  sinus,  reste  du  tube  cardiaque  primitif, 
est  bien  le  lieu  d’origine  de  la  contraction,  le 
grand  régulateur  «  pace-maker  »  du  cœur,  iden¬ 
tifier  les  diverses  variétés  d’arythmie,  le  point  de 
départ  des  extra-systoles  et  déceler  les  troubles 
les  plus  légers  de  la  conductibilité. 

L’électrocardiographie  restera  peut-être  encore 
pour  longtemps  inaccessible  aux  praticiens;  mais 
c’est  la  plus  féconde  de  toutes  les  méthodes 
qui  ont  été  imaginées,  celle  qui  rapproche  le 
plus  l’œuvre  du  médecin  de  celle  du  physiolo¬ 
giste. 

C’est  l’œuvre  de  l’anatomiste  que  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  radioscopie  réalise  pendant  la 
vie,  alors  qu’il  y  a  vingt  ans  à  peine  on  la 
croyait  incapable  de  sortir  du  domaine  de  l’ex¬ 
ploration  chirurgicale  ou  de  donner  autre  chose 
qu’un  aperçu  très  infidèle  du  volume  du  cœur.  Ce 
jugement  a  été  infirmé  par  l’emploi  des  méthodes 
de  précision  :  l’orthodiographie  et  la  téléradio¬ 
graphie  qui  permettent  d’obtenir  les  contours 
vrais  et  l’image  non  déformée  de  cet  organe,  ou. 
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en  d’autres  termes,  sa  configuration  exacte. 
Aujourd’hui,  l’examen  radioscopique  objective, 
mieux  que  ne  le  ferait  la  percussion  la  plus 
savante,  les  modifications  imprimées  au  cœur  par 
ses  diverses  lésions  et  telles  qu’on  les  retrouve  sur 
la  table  d’autopsie  :  le  profil  mitral  ou  aortique, 
la  forme  «  en  sabot  »  propre  au  rétrécissement 
de  l’artère  pulmonaire,  le  cœur  globuleux  de  la 
communication  interventriculaire,  la  masse  d’om¬ 
bre  énorme,  à  contours  immobiles  mais  variables 
suivant  les  progrès  de  la  maladie,  caractéristique 
de  l’épanchement  du  péricarde,  etc.  N’est-ce  pas 
enfin  grâce  à  Ja  radiologie  que  l’on  peut  préciser 
le  siège  d’un  projectile  inclus  dans  les  parois  du 
myocarde,  guider  la  main  du  chirurgien  et,  en 
sauvant  la  vie  de  quelques-uns  de  nos  glorieux 
blessés,  donner  ainsi  un  démenti  à  l’aphorisme 
d’Hippocrate. 

La  mesure  de  la  pression  artérielle  ou  de  la 
force  avec  laquelle  le  sang  est  projeté  et  circule 
dans  les  vaisseaux  était  désirée  depuis  longtemps 
par  les  médecins,  mais  dans  l’impossibilité  de  pro¬ 
céder  à  la  façon  des  physiologistes  elle  semblait 
irréalisable. 

Toutefois,  dès  1853,  Vierordt  on  avait  posé  le 
principe  en  disant  qu’il  suffirait  d’établir  sur  une 
artère  une  contre-pression  que  l’on  élèverait  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  ce  que  ses  battements  dis¬ 
parussent,  et  d’évaluer  alors  au  moyen  d’un 
manomètre  l’énergie  qu’il  avait  fallu  y  employer. 

Pour  cela  on  utilisa  d’abord  le  bouton  du  sphyg- 
mographe,  puis  différents  leviers  ou  ressorts. 
Mais  ces  procédés  sont  aussi  mauvais  on  théo¬ 
rie  qu’en  pratique.  En  effet,  l’effort  exercé  par  une 
artère  contre  le  poids  qui  la  presse  dépend  pour 
une  part  de  la  pression  du  sang  et  pour  une  autre 
de  l’étendue  de  la  portion  du  vaisseau  qui  sup¬ 
porte  l’appareil,  étendue  qui  échappe  à  toute  ap¬ 
préciation. 

Von  Basch  supprima  cette  cause  d’erreur  en 
remplaçant  le  levier  par  une  pelote  appliquée  sur 
l’artère  et  contenant  un  fluide  soumis  à  une  pres¬ 
sion  croissante.  Par  ce  procédé,  en  efl’et,  lapression 
nécessaire  pour  .effacer  l’artère  et  pour  arrêter  la 
progression  des  ondes  intravasculaires  est  très 
sensiblement  égale'  à  celle  qui  détermine  la  pro¬ 
gression  de  ces  ondes,  c’est-à-dire  à  la  pression 
intravasculaire  elle-même.  Mais  l’appareil  dont 
se  servait  von  Basch  était  lourd,  encombrant  et 
d’un  maniement  difficile. 

Potain,  que  la  mesure  de  lapression  artérielle 
préoccupait  depuis  longtemps,  apprit,  «  avec 
joie  »,  suivant  son  expression,  qu’il  existait  enfin 
un  appareil  dont  le  principe  était  à  l’abri  de 
toute  critique.  Il  le  perfectionna  et  parvint  à 
doter  la  clinique  de  ce  petit  instrument  portatif 
et  élégant  qui,  pour  toute  une  génération  médicale, 
a  été  un  objet  aussi  indispensable  que  le  thermo¬ 
mètre.  Aussi  peut-on  dire  que  si  von  Basch  est 
l’initiateur  de  la  sphygmomanométrie  clinique, 
c’est  Potain  qui  construisit  le  premier  sphygmo- 
manomètre  maniable. 

Depuis,  des  procédés  nouveaux  ont  été  ima¬ 
ginés  ;  celui  de  Riva-Rocci  qui  consiste  à  entourer 
le  bras  d’une  manchette  pneumatique  remplie 
d’air  dans  laquelle  on  élève  la  pression  jusqu’à  la 
disparition  des  battements  de  l’artère  située  au- 
dessous;  celui  de  Toscillométrie  dê,  comme  le  dit 
von  Recklinghausen,  à  une  conception  géniale  de 
Maroy  et  qui  permet  de  reconnaître  les  différents 
moments  de  la  pression  intravasculaire  à  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  de  la  portion  du  vaisseau 
soumise  à  la  contre-pression.  Tous  les  appareils 
dont  on  fait  actuellement  usage  dérivent  de  ces 
deux  procédés. 

La  sphygmomanométrie  a  confirmé  l’existence 
de  l’hypertension  artérielle  au  cours  du  mal  de 
Bright,  pressentie  par  Traube,  et  l’a  révélée  dans 
d’autres  états  morbides  qù  on  ne  la  soupçonnait  pas  : 
dans  l’éclarapsie  puerpérale  nolaroment  où  nous 
l’avons  signalée  avec  Nohécourt,  dans  les  divers 
stades  de  l’intoxioation  saturnine,  même  à  sa 
phase  aiguë,  pendant  l'accès  de  colique  de  plomb. 


Elle  a  élucidé  le  mécanisme  de  certains  accidents 
et  l’on  sait  par  exemple  que  les  convulsions  des 
saturnins  ou  des  éclamptiques,  que  l’œdème  pul¬ 
monaire  des  brightiques  attribués  jusqu’ici  à 
une  toxémie  de  nature  d’ailleurs  indéterminée 
sont  dus  presque  exclusivement  à  l’élévation  sou¬ 
daine  de  la  pression. 

De  plus,  la  notion  de  l’hypertension  artérielle  a 
permis  de  comprendre  la  raison  des  modifications 
du  cœur  au  cours  du  mal  de  Bright  :  l’hypertrophie 
qui  a  pour  effet  d’adapter  son  travail  à  l’augmen¬ 
tation  des  résistances  périphériques,  la  dila¬ 
tation,  sorte  de  réaction  de  détresse  de  l’or¬ 
gane  définitivement  vaincu,  qui  ouvre  la  porte 
à  nombre  de  complications,  aiguës  ou  progres¬ 
sives  suivant  les  modalités  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  La  pathogénie  de  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  des  orifices  a  été  également  expliquée 
et,  à  l’insuffisance  tricuspidienne,  connue  depuis 
longtemps,  qui  survient  quand  la  pression  dans 
la  petite  circulation  est  trop  haute,  on  a  opposé 
l’insuffisance  mitrale  par  distension  ventriculaire 
chez  les  sujets  atteints  d’hypertension  de  la 
grande  circulation. 

L’examen  du  sang  et  des  humeurs  a  fourni  éga¬ 
lement  des  indications  très  importantes.  Grâce 
aux  travaux  de  Widal  on  sait  maintenant  que 
r  «  enflure  des  pieds  »  signalée  déjà  par  Morgagni 
est  due  à  la  rétention  du  sel  dans  l’organisme  et 
à  la  présence  dans  les  tissus  du  liquide  néces¬ 
saire  pour  le  maintenir  en  dissolution.  Appli¬ 
quée  tout  d’abord  aux  brightiques,  cette  interpré¬ 
tation  a  été  ensuite  étendue  par  son  auteur,  puis 
par  Chauffard  et  par  nous-môme  à  l’œdème  des 
cardiaques.  Nous  avons  montré  de  plus  avec 
Digne  que  la  rétention  des  chlorures  est  capable 
d'expliquer  non  seulement  l’œdème,  mais  parfois 
aussi  la  dyspnée,  les  stases  viscérales,  la  dilata¬ 
tion  du  cœur,  en  un  mot  la  plupart  des  phéno¬ 
mènes  de  l’insuffisance  cardiaque.  Ces  données 
ont  eu  pour  résultat  d’établir  sur  des  bases 
rationnelles  le  régime  diététique  des  cardio¬ 
pathies  laissé  jusque-là  à  l’empirisme. 

C’est  encore  à  Widal  que  l’on  doit  la  notion  de 
l’azotémie  ou,  en  d’autres  termes,  de  la  rétention 
de  l’urée  dans  le  sang,  Elle  permet,  en  présence 
de  malades  atteints  à  la  fois  d’accidents  rénaux  et 
circulatoires,  de  savoir  s’ils  sont  imputables  à 
la  néphrite  scléreuse  ou  à  l’insuffisance  cardiaque, 
dont  la  signification  et  la  gravité  sont  très  diffé¬ 
rentes. 

La  réaction  de  fixation  de  Bordet-Wassermann, 
pratiquée  aujourd’hui  systématiquement,  a  révélé 
l’origine  syphilitique  de  nombre  de  cardiopathies 
dont  la  cause  était  ignorée.  De  ce  fait  le  chapitre 
de  la  syphilis  cardio-vasculaire  s’est  trouvé  élargi. 
Aux  connaissances  anciennes,  qui  concernaient 
presque  exclusivement  les  lésions  des  gros  vais¬ 
seaux,  on  en  a  ajouté  d’autres  relatives  aux  cardio¬ 
pathies  hérédo-syphilitiques  des  jeunes  sujets  et 
aux  myocardites  de  l’adulte.  Il  n’est  pas  douteux 
qu’elles  s’accroîtront  encore  dans  l’avenir,  ce  qui 
ne  manquera  pas  de  conduire  à  un  traitement 
plus  efficace  d’accidents  trop  souvent  incurables. 

Par  contre  les  recherches  bactériologiques  n’ont 
donné  jusqu’ici  que  peu  de  résultats,  ce  qui  n’est 
pas  surprenant,  car  les  lésions  cardiaques  ne 
sont  souvent  que  des  séquelles  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  éteinte  depuis  longtemps.  Elles  ont  montré 
cependant  le  rôle  important  du  streptocoque 
dans  la  genèse  de  cos  endocardites  malignes  se¬ 
condaires,  si  fréquentes  chez  les  cardiaques,  qui, 
après  un  temps  variable,  aboutissent  presque 
fatalement  à  la  mort.  Il  est  à  espérer  que  ces 
recherches  conduiront  un  jour  à  triompher  de 
cette  terrible  complication  contre  laquelle  on  est 
actuellement  impuissant. 

-A, 

La  richesse  et  la  précision  des  indications 
fournies  par  ces  nouveaux  moyens  d’exploration 
ont  autorisé  quelques  auteurs  à  conclure,  au 


moins  prématurément,  que  la  pathologie  car¬ 
diaque  devait  être  revisée.  N’exceptant  de  ce 
jugement  que  les  affections  aiguës  du  péricarde 
et  de  l’endocarde,  ils  prétendent  qu’il  est  dé¬ 
sormais  inutile  de  savoir  s’il  y  a  ou  non  une 
cardiopathie  chronique,  l’observation  montrant 
que  ces  sortes  de  cardiopathies  sont  compa¬ 
tibles  avec  une  activité  normale  et  que  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  peut  se  manifester  alors  qu’il 
n’en  existe  pas.  Pour  eux,  tous  les  problèmes 
de  la  pathologie  du  cœur  se  réduisent  à  la  mesure 
de  son  aptitude  fonctionnelle,  mesure  qui  serait 
désormais  aisée,  grâce  aux  procédés  dont  on 
dispose  actuellement. 

Cette  conception  soutenue  principalement  par 
les  auteurs  anglais  aurait  l’avantage,  si  elle  était 
fondée,  de  supprimer  à  tout  jamais  les  difficultés 
relatives  au  diagnostic  différentiel  des  souffles 
que  l’on  entend  au  cœur.  Thomas  Lewis  a  déclaré 
qu’il  s’en  désintéressait,  et  Mackenzie  qu’il  n’atta¬ 
chait  pas  d’importance  à  la  présence  d’une  insuf¬ 
fisance  mitrale,  rien  ne  prouvant  selon  lui  qu’a 
l’état  normal  la  valvule  nè  laisse  pas  refluer  une 
certaine  quantité  de  sang. 

On  ne  saurait  trop  protester  contre  de  pareilles 
affirmations.  A  coup  sûr  une  lésion  orificielle  ne 
constitue  pas  à  proprement  parler  une  maladie,  et 
pour  qu’il  en  soit  ainsi  il  faut  qu’elle  ait  provoqué 
toute  une  série  de  troubles  qui  peuvent,  il  est 
vrai,  être  différés  pendant  fort  longtemps.  Mais 
arguer  de  leur  absence  pour  dénier  toute  signifi¬ 
cation  à  la  lésion  serait  exposer  les  malades  à  de 
graves  éventualités.  Ne  sait-on  pas,  par  exemple, 
qu’un  rétrécissement  mitral,  aussi  bien  toléré  soit- 
il,  n’en  est  pas  moins  susceptible  de  donner  lieu,  au 
cours  d’une  grossesse  ou  après  l’accouchement,  à 
des  accidents  subits  ou  rapides;  qu’une  insuffi¬ 
sance,  aortique  ou  mitrale,  en  apparence  inoffen¬ 
sive,  peut  cependant  être  compliquée,  à  l’occasion 
de  fatigues  ou  d’écarts  de  régime,  de  la  défail¬ 
lance  soudaine  du  cœur.  Quelle  ne  serait  pas  alors 
la  responsabilité  d’un  médecin  qui,  sur  la  foi 
d’idées  théoriques,  aurait  négligé  de  mettre  les 
malades  en  garde  contre  les  dangers  auxquels  ils 
étaient  exposés  i' 

Méconnaître  de  pareilles  lésions  serait  de  plus 
s’exposer  à  ignorer  toute  une  série  d’accidents, 
constitués  par  ces  endocardites  secondaires  dont 
nous  venons  de  parler  et  qui  sont  si  souvent  l’ob¬ 
jet  de  diagnostics  erronés  :  fièvre  typhoïde  ou 
paratyphoïde,  tuberculose  aiguë,  fièvre  de  Malte 
ou  même  fièvre  des  tranchées,  comme  nous 
l’avons  constaté  dans  quelques  occasions.  Si  l’on 
est  exposé  à  de  pareilles  méprises,  c’est  parce  que 
l’on  oublie  que  cette  grave  complication  peut 
survenir  chez  des  individus  dont  le  cœur  n’a 
donné  lieu  jusque-là  à  aucun  signe  de  défaillance. 
Les  erreurs  ne  seraient-elles  pas  encore  plus 
nombreuses  s’il  était  définitivement  admis  qu’il 
n’y  a  pas  à  se  soucier  de  l’existence  d’une  car¬ 
diopathie  valvulaire  ? 

Reste  la  seconde  partie  de  la  proposition,  à 
savoir  que  la  mesure  de  l’aptitude  fonctionnelle 
du  cœur,  ou  mieux  de  sa  force  de  réserve,  est 
aujourd’hui  relativement  facile. 

Qu’il  soit  désirable  de  savoir  ce  que  vaut  un 
cœur  en  apparence  normal,  troublé  dans  son 
fonctionnement,  ou  manifestement  lésé,  cela 
n’est  pas  douteux  ;  mais  qu’on  puisse  y  parvenir 
au  moyen  d’une  formule  unique,  comme  on  a 
prétendu  le  faire,  c’est  ce  que  nous  contestons. 

La  tentative  n’est  pas  nouvelle  et  Corvi.sart 
s’élevait  déjà  contre  ces  «  formules  mathémati¬ 
ques  »  auxquelles  les  auteurs  de  son  temps  vou¬ 
laient  asservir  et  la  langue  et  la  science  médi¬ 
cales.  Celles  que  l’on  propose  aujourd’hui  ne 
valent  pas  mieux;  demandées  tour  à  tour  à  chacun 
des  procédés  successivement  introduits  dans 
l’exploration  médicale,  toutes  aboutissent  à  des 
résultats  contradictoires,  parce  que  les  principes 
sur  lesquels  elles  reposent  sont  inconciliables 
avec  l’observation. 

Récemment,  on  a  mené  grand  bruit  autour  de 
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la  méthode  qui  consiste  à  juger  de  l’aptitude 
fonctionnelle  du  cœur,  par  les  modifications  que 
l’elïort  fait  subir  au  degré  ou  à  la  durée  de 
la  fréquence  du  pouls.  Cette  méthode  due  à 
Stiihelin  avait  été  l’objet  de  critiques  qui 
l’avaient  fait  abandonner  quand  la  nécessité  où 
l’on  s’est  trouvé  pour  des  considérations  mili¬ 
taires  de  posséder  un  critérium  objectif  sûr  et 
rapide  du  mode  d’action  du  cœur  l’a  fait  sortir 
de  l’oubli  où  elle  était  tombée.  Examinée  à  nou¬ 
veau  par  Laubry  et  Lidy,  par  ^Vybau^v,  par 
nous-mômo  avec  Donzelot,  il  ne  semble  pas 
qu'elle  puisse  en  appeler  du  jugement  qui  a  été 
porté  contre  elle.  L’épreuve  en  question,  normale 
en  apparence  chez  des  sujets  indemnes  de  toute 
lare  cardiaque,  peut  cire  au  contraire  anormale 
chez  d’autres,  dont  le  cœur  déjà  touché  est  en 
imminence  de  défaillance;  tel  le  cas  rapporté  par 
Auhertin  de  ce  militaire  atteint  de  lésion  aortique 
qui,  après  un  examen  estimé  satisfaisant,  n’en 
présenta  pas  moins  quelques  jours  plus  tard  un 
accès  subit  de  dilatation  cardiaque. 

Gomment  imaginer  d’ailleurs  que  l’accélération 
du  cœur  après  l’od’ort  puisse  à  elle  seule  être 
juge  de  son  aptitude  quand  on  sait  qu’elle  est 
réglée  par  des  conditions  extra  et  intracardia- 
(jues  multiples  ;  que  chez  le  même  individu  elle 
dépend  des  phénomènes  digestifs  en  ce  qui 
regarde  les  heures,  de  la  santé  générale  en  ce  qui 
regarde  les  jours;  que  d’un  individu  à  un  autre 
elle  varie  suivant  le  dynamisme  nerveux  indivi¬ 
duel  et  la  notion  trop  souvent  oubliée  d’entraîne¬ 
ment  physique.  N’est-il  pas  enfin  d’observation 
courante,  que  le  moindre  malaise  apporte  dans 
l’intensité  des  réactions  tachycardiques  des  mo¬ 
difications  considérables  dont  la  mobilité  et  la 
fugacité  excluent  d’emblée  toute  idée  d’insuffi¬ 
sance  myocardique  ?  Cette  méthode  inexacte  dans 
son  principe,  inconstante  dans  ses  résultats,  ne 
saurait  donc  donner  aucune  indication  utile  et 
Pachon  a  déclaré  avec  raison  il  y  a  quelques 
années  que  l’étude  isolée  du  pouls  n’est  pas  un 
critère  fidèle  du  mode  d’action  du  cceur. 

Ün  peut  en  dire  autant  de  la  mesure  de  la 
pression  artérielle.  Ce  procédé  n’est  pas  nou¬ 
veau  non  plus  et  Crraeupuer  y  a  consacré  jadis 
d’importants  travaux  sans  entraîner  la  convic¬ 
tion.  On  n’en  a  pas  moins  tenté  de  la  réhabiliter 
et  d’instituer  ce  que  l’on  a  appelé  le  coefficient 
sphygmomanométrique,  basé  moins  sur  la  valeur 
al)Solue  de  la  pression,  que  sur  l’importance  de 
l’écart  qui  sépare  les  deux  pressions  ou  pression 
différentielle.  La  méthode  sphygraomanométri- 
([ue  rend  trop  de  services  pour  qu’il  soit  besoin 
d’insister  sur  sa  valeur  et  son  importance.  Nous 
la  pratiquons  et  conseillons  trop  de  la  pratiquer 
systématiquement  pour  risquer  d’être  taxé  de 
malveillance  à  son  égard.  l\lais  c’est  justement 
parce  que  nous  la  tenons  pour  précieuse  qu’il 
nous  est  permis  de  craindre  qu’on  ne  la  discré¬ 
dite  en  lui  demandant  des  renseignements  qu’elle 
ne  saurait  donner,  au  moins  jusqu’à  nouvel  ordre. 
Capable  d’indiquer  dans  une  certaine  mesure  le 
degré  de  diminution  d’énergie  du  ventricule 
gauche,  alors  qu’elle  s’est  déjà  produite,  elle 
ne  peut  en  aucune  façon  on  faire  prévoir  l’immi¬ 
nence,  ni  révéler  le  mode  d’action,  utile  cepen¬ 
dant  à  connaître,  des  autres  parties  du  cœur. 
Aussi  nous  parait-il  imprudent  et  vain  de  vouloir 
trouver  dans  une  formule  basée  sur  la  mesure 
d’un  des  éléments  de  la  pression  artérielle 
l’expression  globale  de  l’aptitude  fonctionnelle 
du  cœur. 

En  résumé  la  solution  du  problème  doit  être 
cherchée  dans  une  étude,  non  synthétique,  mais 
analytique  des  phénomènes  morbides. 

L’aptitude  fonctionnelle  du  cœur  dépend  de 
facteurs  nombreux  ;  de  l’équilibre  entre  sa  force 
d’action  et  les  résistances  périphériques,  de  la 
réplétion  et  de  la  déplétion  successives  et  coor¬ 
données  de  ses  cavités  ;  enfin  de  l’intégrité  des 
propriétés  du  myocarde,  excitabilité,  conducti¬ 
bilité,  tonicité,  etc.  Que  l’un  de  ces  facteurs 


vienne  à  fléchir  il  en  résultera  toute  une  série 
d’accidents  qui,  différents  dans  leurs  causes,  le 
seront  également  dans  leurs  manifestations. 

Tantôt  ce  sont  les  cavités  auriculaires  qui, 
contraintes,  par  suite  d’une  gêne  dans  la  circula¬ 
tion  intracardiaque  à  un  travail  excessif,  se  dis¬ 
tendent  en  même  temps  que  s’établit  une  stase 
dans  le  système  des  veines  caves  ou  pulmonaires; 
tantôt  ce  sont  les  cavités  ventriculaires  qui  se 
dilatent  en  raison  de  l’augmentation  croissante 
de  la  résistance  dans  la  petite  ou  la  grande  circu¬ 
lation  et  de  l’impossibilité  où  elles  se  trouvent  de 
s’y  accommoder. 

A  l’excitabilité  anoimale  du  myocarde  se  ratta¬ 
chent  les  crises  extrasystoliques  souvent  sans 
signification  fâcheuse,  mais  qui  peuvent  cepen¬ 
dant  être  suivies  à  la  longue  d’accès  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  de  plus  en  plus  rapprochés, 
ou  même  d’arythmie  complète  avec  les  accidents 
qui  en  résultent.  Si  la  conduction  intracardiaque 
estentravée,il  se  produit  un  blocage  de  la  contrac¬ 
tion  qui,  pour  ne  constituer  à  son  début  qu’une 
sorte  de  singularité,  apparente  seulement  sur  les 
tracés,  n’en  aboutit  pas  moins  quelquefois  à  la 
forme  la  plus  terrible  de  l’insuffisance  cardiaque 
qui  est  la  mort  subite.  Ne  sait-on  pas  enfin  que 
le  maintien  de  la  tonicité  myocardique  est  néces¬ 
saire  au  fonctionnement  du  cœur  qui  peut,  si  elle 
est  intacte,  s’accommoder  sans  dommage  aux 
lésions  les  plus  graves,  tandis  qu’il  est  exposé, 
quand  elle  vient  à  défaillir,  à  des  dangers  redou¬ 
tables. 

C’est  justement  le  polymorphisme  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  qui  permet  de  comprendre  pour¬ 
quoi  les  médicaments  qu’on  lui  oppose  ont  des 
actions  très  did'érentes.  Si  elle  était  liée  toujours 
aux  mômes  causes,  c’est  aux  mêmes  remèdes  qu’il 
faudrait  avoir  recours,  assuré  que  l’on  serait 
d’en  obtenir  des  résultats  toujours  identiques.  Or, 
il  n’en  est  rien  et  l’on  sait  que  la  digitale  elle- 
même  peut,  après  avoir  triomplié  à  plusieurs  re¬ 
prises  de  la  défaillance  du  C(eur,  perdre  toute 
efficacité,  sans  qu’il  semble  s’être  produit  de 
changement  dans  le  syndrome  pathologique. 
Force  est  donc  d’admettre  qu’jl  est  intervenu  un 
facteur  nouveau  qui  échappe  à  son  influence.  Ce 
facteur,  sur  lequel  elle  n’a  aucune  prise,  c’est  la 
perte  de  la  tonicité  myocardique,  car  physiologi¬ 
quement  parlant,  la  digitale  n’est  pas,  comme  on 
le  dit,  un  tonique  du  cœur.  Aussi  y  a-t-il  avan¬ 
tage  alors  à  chercher  s’il  n’existe  pas  d’autres 
substances  douées  d’une  action  plus  énergique 
sur  le  tonus  du  cœur.  Cette  action,  les  strophan- 
tines  la  possèdent  au  plus  haut  degré  et  c’est  ce 
qui  nous  a  engagé  à  en  reprendre  l’étude,  malgré 
les  inconvénients  qu’on  lui  connaissait,  dans  le 
but  de  substituer  à  la  digitale  devenue  inactive  un 
médicament  capable  de  remédier  à  un  trouble 
contre  lequel  elle  est  sans  effet. 

En  conclusion  il  ne  paraît  pas  possible,  con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  a  dit,  d’exprimer  par  une 
formule  unique,  si  compréhensive  soit-elle,  l’en¬ 
semble  des  phénomènes  qui  caractérisent  la  dimi¬ 
nution  de  l’aptitude  fonctionnelle  du  cœur.  Les 
recherches  faites  dans  cette  voie  sont  vouées  à  un 
échec  certain.  Aussi  est-il  préférable  de  consa¬ 
crer  les  ressources  de  l’exploration  clinique  à 
l’étude  de  chacune  des  modalités,  prise  en  parti¬ 
culier,  de  l’insuffisance  cardiaque,  de  ses  causes 
et  de  ses  symptômes.  C’est  seulement  de  cette 
façon  que  l’on  arrivera  à  la  traiter  convenable¬ 
ment.  Pour  y  parvenir  il  n’y  a  qu’à  se  confor¬ 
mer  au  principe  même  de  la  médecine -qui  est  de 
demander  à  l’examen  du  malade  le  moyen  de  le 
guérir. 


LA  TRACHÉOCÈLE 

Par  MM.  P.  COUDRAY  et  CUISEZ  / 


Les  tumeurs  gazeuses  du  cou,  tour  à  tour 
appelées  aérocèles,  bronchocèles,  trachéocèles, 
sont  connues  depuisfortlongtemps, puisque,  sous 
le  nom  de  bronchocèle  ou  de  goitre  aérien,  Aetius, 
au  V'  siècle,  a  signalé  des  tumeurs  qui  naissent  au 
cou  dans  les  efforts  de  l’accouchement.  Plater, 
vers  1600,  donna  une  description  assez  précise 
de  l’affection  qu’il  distingue  nettement  du  goitre. 
La  tumeur  repose  sur  la  trachée  artère;  elle 
déforme  la  gorge,  rend  la  voix  rauque  et  amène 
une  gêne  de  la  respiration  qui  s’aggrave  quelque¬ 
fois  au  point  de  faire  craindre  la  suffocation.  Cette 
tumeur  ne  présente  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Plater  a  eu  évidemment  en  vue  des 
tumeurs  d’une  autre  origine  que  l’accouchement, 
car  ces  tumeurs  ont  en  général  un  caractère  tem¬ 
poraire  et  guérissent  intégralement. 

D.  Larrey,  dans  ses  cliniques  (1829),  dit  avoir 
observé,  chez  les  crieurs  des  minarets  en  F.gypte, 
et  en  France  chez  des  sous-officiers  instructeurs, 
des  tumeurs  aériennes  du  cou  volumineuses  qui 
résulteraient  de  hernies  des  tissus  mous  en  divers 
points  de  l’arbre  aérien  :  larynx,  crico'ide,  tra¬ 
chée,  il  donne  à  la  tumeur  ainsi  formée  le  nom  de 
goitre  aérien  ou  vésiculaire. 

En  1873,  à  la  Société  de  Chirurgie,  s’éleva  une 
discussion  sur  la  pathogénie  des  tumeurs  en 
question  à  propos  d’un  rapport  de  Guyon  sur  une 
observation  de  Dewalz.  Il  s’agissait  d’un  tubercu¬ 
leux  toussant  depuis  de  longues  années;  la 
tumeur  se  présentait  sous  la  forme  d’un  goitre 
bilatéral.  Elle  semblait  en  rapport  avec  la  trachée, 
mais  la  laryngoscopie  ne  put  donner  à  cet  égard 
aucun  renseignement  utile.  Dewalz  croit  à  une 
hernie  de  la  muqueuse,  à  une  trachéocèle,  Faucon 
cite  un  cas  de  tumeur  gazeuse  du  cou  chez  un 
vieux  tousseur,  mort  ultérieurement  d’un  cancer 
de  l’estomac;  il  n’y  eut  pas  d’autopsie.  Comme 
Dewalz  il  admet  l’hypothèse  d’une  hernie  de  la 
muqueuse  trachéale. 

D’après  Faucon,  Josse  d’Amiens  aurait  observé 
trois  cas  analogues,  mais  il  ne  croit  pas  à  la  hernie 
de  la  muqueuse;  il  estime  qu’il  doit  y  avoir  une 
rupture  des  parois  de  la  trachée  . 

Dans  tous  les  faits  envisagés  plus  haut  .'a 
tumeur  est  apparue  progressivement  ou  du  moins 
à  la  suite  d’efforts  réitérés.  Exceptionnellement, 
elle  peut  succéder  à  un  très  violent  et  unique 
effort,  comme  dans  l’observation  publiée  par 
Peschaud  {t/ièse  de  Montpellier,  1884) .  Il  s’agit  d’un 
soldat  très  vigoureux  qui,  après  un  très  violent 
effort  pour  soulever  un  canon,  éprouva  une  vive 
douleur  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  de  la 
gêne  respiratoire,  puis  les  premiers  jours  de  la 
raucité  de  la  voix;  on  constatait  immédiatement 
l’existence  d’une  tumeur  au  côté  droit  du  cou,  se 
développant  au  moindre  effort.  L’examen  laryn- 
goscopique  n’a  dénoté  qu’un  peu  de  «  rougeur 
diffuse  de  l’épiglotte  et  des  cordes  vocales. 
«  Aucune  trace  d’ulcération,  aucun  orifice  sur 
«  les  premiers  anneaux  delà  trachée.  » 

L’histoire  détaillée  des  tumeurs  gazeuses  du 
cou  a  été  écrite  en  1889  par  L.-H.  Petit  dans  son 
très  consciencieux  mémoire  publié  dans  la  Revue 
de  Chirurgie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  avec 
M.  le  Prof.  Letulle,  médecin-chef  de  l’hôpital 
Buffon,  un  blessé  chez  lequel  une  tumeur  gazeuse 
du  cou  s’était  développée  brusquement  après 
l’éclatement  d’un  gros  obus  très  près  de  lui, 
tumeur  en  rapport  avec  la  trachée.  Les  faits  de 
ce  genre  étant  exceptionnels,  il  nous  a  paru  utile 
de  relater  cette  observation. 

Le  22  Août  1914,  en  sortant  de  sa  tranchée,  située 
dans  les  faubourgs  de  Charleroi,  pour  battre  en 
retraite,  le  sergent  P...,  24  ans,  fut  lancé  d’un  côté  à 
l’autre  de  la  route,  large  de  10  m.  environ,  par 
l’éclatement  d’un  gros  obus  au  milieu  de  sa  section. 
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à  quelques  pas  de  lui.  Sans  perte  de  connaissance, 
mais  n’ayant  toutefois  pas  conservé  une  notion  pré¬ 
cise  des  choses,  il  se  rappelle  s’être  retrouvé  debout 
dans  un  petit  bois,  sur  le  bord  de  la  route  et  se 
dirigeant  vers  les  lignes  ennemies  au  lieu  de  suivre 
sa  troupe.  Sur  le  moment,  il  lui  sembla  avoir  le  «  cou 
crevé  «.  La  région  cervicale  était  le  siège  de  batte¬ 
ments  continuels,  la  respiration  très  difficile,  et  le 
cou  gonflait  presque  à  chaque  expiration.  Le  blessé 
dit  n’avoir  pas  toussé,  mais  il  a  expectoré  un  mucus 
sanguinolent.  Au  poste  de  secours,  on  a  pensé  à  une 
plaie  extérieure;  il  n’y  en  avait  pas.  On  a  entouré  le 
cou  du  blessé  avec  sa  cravate.  Au  bout  de  huit  jours, 
la  douleur  et  la  dysphagie  ayant  cessé,  il  put  com¬ 
mencer  à  s’alimenter,  on  replaça  la  cravate  par  une 
bande  Velpeau,  exerçan>l-‘'mr  le  cou  une  pression 
plus  douce  et  plus  exacte. 

Le  26  Septembre,  il  était  dirigé  sur  son  dépôt, 
puis  envoyé  à  Paris  pour  consultations  en  vue  d’une 
réforme.  Il  fut  vu  par  divers  spécialistes  et  chirur¬ 
giens.  Bref,  le  diagnostic  fut  établi,  car  sur  le  certi¬ 
ficat  de  vérification  de  réforme  du  18  Octobre  1915 
figure  cette  mention  ;  ((  Ce  blessé  est  atteint  de 
rupture  de  trois  anneaux  de  la  trachée  artère,  em¬ 
physème  des  parties  molles  du  cou  lorsque  le  malade 
fait  un  effort  (trachéocèle),  infirmité  contractée  au 
cours  des  opérations  de  guerre  par  le  fait  de  l’écla¬ 
tement  d’un  gros  obus.  » 

Depuis  lors,  le  blessé  s’est  accommodé  à  son  état, 
se  bornant  à  mener  une  petite  vie,  évitant  tout 
effort.  Il  s’est  enrhumé  fin  Octobre  1915  et,  à  cette 
occasion,  il  a  éprouvé  pendant  les  efforts  de  toux 
une  grande  gène  allant  parfois  jusqu’à  l’angoisse  la 
plus  pénible  et  même  jusqu’à  la  chute.  Ce  militaire 
fut  envoyé  au  début  de  .Janvier  1916  pour  supplé¬ 
ment  d’examen  et  avis  au  sujet  de  la  réforme  au 
médecin  principal  Letulle,  médecin-chef  de  l’hôpital 
Buiïon  qui  voulut  bien  nous  prier  de  l’examiner  avec 
lui. 

A  l'état  de  repos  ou  de  respiration  ordinaire,  la 
partie  inférieure  du  cou  est  légèrement  augmentée 
de  volume,  surtout  du  côté  droit.  Quand  ou  glisse 
les  doigts  entre  le  bord  interne  du  sterno-mastoïdien 
et  la  face  interne  de  la  trachée  à  gauche,  on  sent 
bien  la  résistance  normale  de  celle-ci.  En  exerçant 
une  pression  sur  cette  paroi  gauche  on  détermine  une 
gêne  respiratoire  accentuée. 

La  même  exploration  à  droite  montre  que  la  tra¬ 
chée  ne  présente  aucune  résistance;  il  semble  que  les 
doigts  pourraient  s’enfoncer  jusqu’à  la  paroi  oppo¬ 
sée,  mais  cette  exploration  est  douloureuse  et  pénible 
par  la  dyspnée  qu’elle  provoque. 

Au  moindre  effort,  c’est-à-dire  dès  que  le  blessé 
ferme  sa  glotte,  la  partie  inférieure  du  cou  se  dis¬ 
tend  instantanément  à  la  manière  d’une  vessie.  Le 
gonflement  n’est  pas  uniforme  :  il  est  très  peu  mar¬ 
qué  à  gauche,  beaucoup  en  avant,  encore  plus  à 
droite.  Ce  gonflement  s’étend  verticalement  du  larynx 
à  la  fourchette  sternale  et  à  la  région  sus-clavicu¬ 
laire.  La  photographie  ci-contre  rend  assez  bien 
compte  de  la  forme  de  ce  gonflement. 

Le  blessé  fait  sans  douleur  le  petit  effort  que  néces¬ 
sitent  les  actes  ordinaires  de  la  vie,  mais  l’effort  plus 
intense  devient  vite  intolérable. 

Examen  trachéoscopique  fait  le  8  Février  1916  par 
le  D'  Guisez  ; 

«  1»  A  la  laryngoscopio  au  miroir.  —  On  ne  voit 
qu’une  sorte  d’épaississement  rouge  qui  déborde  légè¬ 
rement  la  corde  vocale  droite  en  dedans  et  sur  un 
plan  inférieur.  Cet  aspect  n’existe  que,  lorsque  le 
malade  étant  debout,  l’observateur  se  tient  assis 
pour  l’examen. 

‘  «2»  A  la  laryngoscopio  directe,  aveclaapotvlciube 

on  voit  nettement  que  la  corde  vocale  droite  est 
débordée  eu  dedans  par  une  masse  rouge  sous-glottique 
qui  est  animée  de  mouvements  synchrones  aux  pulsa¬ 
tions  cardiaques.  Cette  masse  fait  nettement  corps 
avec  la  paroi  latérale  droite  de  la  trachée  et  empiète 
un  peu  sur  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit. 

«  3“  Examen  trachéoscopique  avec  tube  de  35  cm. 
de  long  et  13  mm.  de  diamètre,  position  assise,  sous 
anesthésie  locale  après  badigeonnage  du  pharynx 
avec  solution  de  coca'ine  à  1/20.  Dès  que  l’on  a 
dépassé  la  glotte,  la  trachée  apparaît  envahie  par 
une  masse  lisse,  rouge,  violacée  'et  blanche,  sem¬ 
blable  à  une  vessie  de  poisson,  masse  qui  fait  corps 
avec  la  paroi  droite  de  ce  conduit  et  empiète  un  peu 
sur  la  paroi  postérieure.  Il  semble  que  toute  la  paroi 
soit  refoulée  en  dedans,  obstruant  les  deux  tiers  de  la 
lumière  de  la  trachée.  La  tumeur  est  animée  de  mou¬ 
vements  synchrones  avec  les  pulsations  cardiaques, 
sans  aucune  expansion.  li  s’agit  de  battements  corn- 


I  muniqués  par  la  carotide  qui  est  voisine:  elle  est 
extrêmement  molle,  dépressible  facilement  avec  le 
tube,  occupe  en  longueur  6  cm.,  commençant  au 
niveau  du  premier  anneau  et  se  terminant  à  4  cm. 
de  la  bifurcation,  c’est-à-dire  sur  4  ou  5  anneaux 
trachéaux.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  rup¬ 
ture  des  anneaux  trachéaux,  la  paroi  étant  réduite  à 
la  seule  tonique  fibreuse  distendue  ? 

«  A  l’état  de  repos,  comme  lors  de  l’examen  trachéo¬ 
scopique  où  la  respiration  est  large,  la  hernie  se  fait 
en  dedans  par  l’envahissement  des  masses  muscu¬ 
laires  voisines  sur  la  lumière  même  de  la  trachée, 
mais  quand  le  malade  fait  un  effort,  la  hernie  se  fait 
en  sens  inverse,  c’est-à-dire  vers  l’extérieur.  Il  nous 
a  été  donné  d'assister  à  ce  phénomène  en  commandant 
au  malade  de  tousser  pendant  l’examen  alors  que 
nous  bouchions  le  tube  avec  un  coton  que  nous  enle¬ 
vions  aussitôt.  Dès  que  le  coton  était  enlevé,  la 
masse,  un  instant  déprimée  par  l’air  expiré,  revenait 
à  sa  place. 

«  S’agit-il  d’une  simple  distension,  de  hernie  de 
la  fibreuse  entre  les  anneaux  trachéaux  ’f  Nous  ne  le 
pensons  pas  à  cause  de  l’étendue  de  la  tumeur  qui 
occupe  au  large  4  ou  5  anneaux  de  la  trachée.  Il 
semble  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  rupture  de  4  ou 


5  arcs  trachéaux  avec  hernie  fibreuse  par  l’hiatus 
ainsi  créé.  » 

Paüiogénie.  Dans  tous  les  cas  signalés,  quelles 
que  soient  les  variétés  étiologiques,  se  pré¬ 
sente  toujours  comme  fait  initial,  J’eff'ori,  le 
plus  souvent  réitéré,  exceptionnellement  unique. 
A  ce  point  de  vue,  et  bien  que  dans  notre  obser¬ 
vation  le  mécanisme  de  l’elîort  n’apparaisse  pas 
avec  évidence,  il  semble  difficile  d’admettre  une 
autre  explication.  Sous  l’influence  de  la  pression 
extérieure  énorme  de  l’air  produite  dans  une  cer¬ 
taine  zone  autour  du  point  d’éclatement  d’un  gros 
obus,  le  sujet  qui  subit  cette  pression  fait  un  vio¬ 
lent  efl'ort  de  réaction  et  ferme  énergiquement  sa 
glotte  pour  amener  une  contre-pression  intratho¬ 
racique.  L’instinct  de  la  conservation  double  cet 
effort  et  dans  ces  conditions  le  conduit  aérien 
cède  en  un  point  faible,  au-dessous  de  la  glotte 
et  en  dehors  du  thorax,  et  c’est  la  trachée  qui 
éclate.  Il  est  possible,  sinon  probable,  que  par 
ce  mécanisme  se  produisent  parfois  des  ruptures 
aériennes  intrapulmonaires,  mais  nous  ne  sau¬ 
rions  en  donner  la  preuve. 

Quant  aux  lésions  originelles  précises  résul¬ 
tant  de  cette  rupture  trachéale,  notre  observation, 
qui  cependant  est  la  seule  comportant  un  examen 
direct  aussi  complet  que  possible,  n’en  donne  pas 
une  démonstration  rigoureuse.  Gela  tient  peut- 
être  à  ce  que  cet  examen  a  été  très  tardif  dix- 
sept  mois  après  la  blessure.  Nous  avons  vu  en 
somme  une  tumeur  faisant  partie  de  la  paroi 
droite  de  la  trachée,  tumeur  molle  dépressible, 
formée  de  tissus  modifiés  par  l’inflammation, 
tuméfiés,  la  muqueuse  sans  doute  plus  que  les 
autres  tissus.  Un  examen  initial  eût  sans  doute 


été  plus  démonstratif;  peut-être  eût-il  révélé  la 
rupture  de  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  en  même 
temps  que  la  rupture  des  anneaux  qui  est  prouvée 
d’autre  part  par  l’absence  de  toute  résistance  de 
la  paroi.  Un  dernier  point  reste  dans  l’incertitude, 
c’est  le  pourquoi  de  la  limitation  de  l’infiltration 
aérienne  péritrachéale  au  moment  de  la  rupture 
du  conduit,  de  l’absence  d’un  emphysème  étendu. 
Peschaud  pense  que  sous  l’influence  de  l’irritation 
de  l’air,  le  tissu  conjonctif  péritrachéal  se  tasse 
rapidement  et  forme  bientôt  une  paroi  adventice 
qui  limite  la  poche  aérienne.  De  plus,  l'aponévrose 
omo-hyo'i’dienne  jouerait  un  rôle  important  dans 
le  mécanisme  de  la  limitation.  Admettons  ces 
données  à  défaut  d’autres  plus  probantes. 

L'e  pronostic  de  l’affection  est  sérieux.  A  part 
les  tumeurs  de  l’accouchement  qui  guérissent 
assez  vite,  les  autres  n’ont  pas  de  tendance  à 
l’amélioration.  Les  sujets  sont  exposés  à  des 
aggravations  de  leur  état  à  l’occasion  de  rhumes, 
ainsi  que  le  fait  s’est  produit  dans  notre  cas.  A 
fortiori  sont-ils  menacés  s’il  survient  une  inflam¬ 
mation  du  poumon  ou  dés  bronches. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  con¬ 
seiller,  dans  notre  cas,  d’après  Guisez,  une  tra¬ 
chéotomie  basse  dont  le  lieu  peut  être  déterminé 
trachéoscopiquement,  on  ferait  ainsi  une  dériva¬ 
tion  à  la  circulation  de  l’air  et  la  hernie  pourrait  se 
réduire  d’elle-même  petit  à  petit:  Mais  le  blessé, 
estimant  qu’il  avait  échappé  miraculeusement  à  la 
mort,  n’a  pas  voulu  tenter  le  sort  et  préfère  pour 
le  moment  garder  son  infirmité  à  laquelle  il  s’est 
accommodé. 
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L’on  sait  quelles  difficultés  présente  parfois  le 
diagnostic  de  la  nature  comitiale  des  crises  con¬ 
vulsives,  même  lorsque  l’on  assiste  à  la  crise. 
Ceci  explique  l’importance  de  la  recherche  et  de 
la  constatation  de  signes  certains,  qui  soient  à 
l’épilepsie  dite  essentielle  ce  que  les  «  petits 
signes  organiques  »  sont  aux  paralysies  des 
membres.  C’est  aux  symptômes  traduisant  l’irri¬ 
tation  du  faisceau  moteur  que  l’on  s’est  le  plus 
volontiers  reporté,  et  la  plupart  des  médecins 
recherchent  à  l’heure  actuelle,  entre  autres  signes, 
le  phénomène  des  orteils  ou  signe  de  Babinski. 
Dans  nos  services  de  crisards,  sa  constatation 
nous  a  permis  bien  des  fois,  pour  des  formes 
frustes,  d'éliminer  la  psycho-névrose. 

Au  cours  de  cette  recherche,  il  nous  a  été 
donné  d’observer  chez  un  de  nos  malades,  du 
côté  droit,  le  signe  de  Babinski  avec  une  exten¬ 
sion  du  gros  orteil  en  véritable  érection  ;  du  côté 
gauche,  l’absence  de  ce  signe,  qui  était  remplacé 
par  un  mouvement  très  ample  d’adduction  du 
pied  avec  relèvement  de  son  bord  interne.  L’exci¬ 
tation  plantaire  du  bord  interne  du  pied,  renou¬ 
velée  au  cours  de  la  crise,  déclenchait  toujours, 
de  part  et  d'autre,  les  mêmes  réponses  motrices. 
Il  s’agissait  donc,  à  gauche,  à  ne  pouvoir  s'y 
méprendre,  du  réflexe  d’adduction  du  pied  décrit 
par  Hirschberg  {Revue  neurologique,  1903),  pré¬ 
cisé  dans  sa  compréhension  par  MM.  Pierre 
Marie  et  Henry  Meige,  au  très  intéressant  travail 
desquels  nous  renvoyons  pour  les  détails'.  Ces 
auteurs  écrivent  notamment  «  qu'il  semble  que  si 


1.  Pierre  Marie  et  Henry  Meige.  —  «  Le  réflexe  d’ad¬ 
duction  du  pied  ».  Revue  neurologique,  p.  421, 2  Mars  1910, 
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le  réflexe  en  extension  est  précieux  pour  déceler 
les  lésions  de  la  profondeur  du  cerveau  et  des 
conducteurs  médullaires,  le  réflexe  d’adduction 
du  pied  soit  un  bon  signe  des  lésions  plus  super- 
(icielles  que  celles  donnant  lieu  au  réflexe  de 
Babinski,  et  tout  particulièrement  des  lésions 
corticales  des  zones  motrices  ». 

Il  paraîtrait  donc,  a  pi'iori,  qu’on  doive  le  ren¬ 
contrer  dans  l’épilepsie  banale  —  traduction  d’une 
irritation  corticale  plus  ou  moins  diffuse  et  plus 
ou  moins  superiicielle —  plus  fréquemment  que  le 
signe  de  Babinski.  Il  ne  nous  semble  pas,  jusqu’à 
présent,  qu’il  en  soit  pratiquement  ainsi.  Et  si 
nous  l’avons  obtenu  dans  le  cas  particulier  qui 
fait  l’objet  de  celte  courte  note,  cela  lient  peut- 
être  à  certaines  lésions  locales  du  système  neuro¬ 
musculaire,  que  nous  allons  nous  efforcer  de 
pri’ciser.  Le  diagnostic  de  crise  comitiale  n’était 
pas  ici,  discutable,  car  nous  avions,  en  plus  des 
signes  somatiques  indiqués,  des  blessures  de 
chute  :  gros  hématome  frontal,  plaie  de  la  racine 
du  nez;  de  la  lividité  du  visage  et  cyanose  des 
lèvres;  de  l’écume  labiale;  de  la  mydrlase... 

C’est  du  côté  gauche,  avons-nous  dit,  que  nous 
obtenons  le  réflexe  d’adduction  du  pied  et  que 
fait  défaut  l’extension  du  gros  orteil.  Or,  le 
malade  (qui  présente  une  démarche  légèrement 
stoppante)  a  été  blessé  le  27  Septembre  1915,  par 
éclat  d’ol)US,  à  la  cuisse  gauche.  Il  porte  une 
assez  forte  cicatrice  un  peu  adhérente,  an  niveau 
do  la  portion  inférieure  des  demi-tendineux  et 
demi-membraneux.  Cette  blessure  a  dû  léser 
incomplètement  le  nerf  sciatique;  conséquence  : 
une  paralysie  notable  des  muscles  du  domaine  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  gauche.  Par  ail¬ 
leurs,  la  sensibilité  plantaire  est  intacte,  et  le 
rcllexe  plantaire  est  en  flexion  tout  comme  à 
droite,  dans  les  périodes  inierparoxystiques.  Un 
électro-diagnostic  nous  révèle,  pour  le  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe  gauche  et  son  domaine 
musculaire,  y  compris  le  jambier  antérieur  et  le 
long  péronier  latéral,  une  hypoexcitabililé  galva¬ 
nique  et  faradique  avec  lenteur  de  la  contraction 
musculaire. 

En  résumé,  attaque  convulsive  généralisée,  net¬ 
tement  coniitiali forme-,  signe  de  Sahinski  à  droite-, 
h  gauche  [lésion  du  sciatique  poplité  externe  et 
paralysie  des  extenseurs),  absence  du  Babinski  et 
présence  du  réflexe  d' adduction  du  pied. 

Il  semble  que  les  phénomènes  constatés  puis¬ 
sent  s’expliquer  par  le  mécanisme  physio-patho¬ 
logique  suivant  : 

1“  Une  excitation  plantaire  transmise  par  une 
voie  coniripète  intacte  atteint  la  moelle  au  niveau 
du  cinquième  segment  .lombaire,  des  premier  et 
deuxième  segment  sacrés  (centres  médullaires  du 
réllexe  plantaire)  ;  dans  les  cas  d'irritation  pyra¬ 
midale,  elle  provoque,  par  l’intermédiaire  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  l’extension  de 
celui-ci.  Mais  si  la  voie  centrifuge  de  l'arc  réflexe 
(nerf  sciatique  poplité  externe)  est  interrompue, 
l'extension  du  gros  orteil  n'est  plus  possible,  le 
réflexe,  ne  se  produit  pas. 

2“  Le  centre  médullaire  du  jambier  })ostérieur 
(muscle  dont  la  contraction  produit  l’adduction 
du  pied,  et  que  l’on  peut  interroger  par  la  percus¬ 
sion  de  son  tendon)  est  tout  voisin  du  précédent; 
il  siège  au  niveau  du  cinquième  segment  lombaire 
et  du  premier  segment  sacré.  Et  ceci  est  telle¬ 
ment  exact  qu’Ilirschberg  a  même  pu  dire  que 
«  dans  les  cas  où  le  signe  de  Babinski  existe,  le 
réflexe  d’adduction  du  pied  est  toujours  pré¬ 
sent  »,  quoique,  ajouterons-nous,  souvent  d’une 
façon  inappréciable. 

L’on  peut  donc  concevoir  que  l’e.xcitalion  plan¬ 
taire  transmise  au  groupe  de  neurones  moteurs 
de  l’extenseur  propre,  et  s’irradiant  ensuite  au 
centre  du  jambier  postérieur,  s’aiguille  intégra¬ 
lement  par  la  seule  voie  centrifuge  restant  ouverte 
(fascicules  correspondants  du  nerf  sciatique  po¬ 
plité  interne)  au  muscle  jambier  postérieur  lui- 
même,  provoquant  l’adduction  du  pied. 

Il  nous  semble  utile  de  souligner,  à  propos  de 


cette  observation,  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt 
de  rechercher  systématiquement  au  cours  des 
paroxysmes  convulsifs,  ou  dans  les  instants 
immédiatement  consécutifs,  non  seulement  le 
signe  de  Babinski,  mais  le  réflexe  d’adduction  du 
pied.  Ce  dernier  symptôme  que,  par  ailleurs, 
nous  n’avons  jusqu’à  présent  jamais  pu  mettre  en 
évidence  chez  nos  trépanés  parétiques,  pourrait 
peut-être  relever,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
de  facteurs  périphériques  neuro-musculaires. 
Nous  nous  proposons  de  corroborer  la  recherche 
de  ce  signe  dans  l’épilepsie  par  celle  du  «  phé¬ 
nomène  de  l’adduction  du  pouce  »  (de  Pierre 
Marie  et  Foix)  et  du  «  phénomène  des  doigts  » 
(de  Gordon). 

En  terminant  nous  signalerons  que  ce  malade, 
non  commotionné,  aurait  présenté,  antérieure¬ 
ment  à  sa  blessure,  des  crises  convulsives,  «  net¬ 
tement  hystériformes  »,  dit  un  billet  d’hôpital 
d’Uriage.  A  l’heure  actuelle  ils’agit  de  paroxysmes 
indubitablement  comitiaux.  Peut-être  convien¬ 
drait-il  aussi  d’envisager  ici  l’hypothèse  d’une 
épilepsie  d’origine  périphérique,  d’une  épilepsie 
de  Brovvn-Séquard? 

Nous  sommes  heureux  d’udresser  à  notre  distingué  col¬ 
lègue  le  C  Jumenlié,  chef  de  clinique  du  professeur  Dc- 
jerine,  nos  vifs  remerciements  pour  avoir  bien  voulu 
o.xaininor  avec  nous  notre  malade. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉNINGOCOQUES 

ET  PARAMÉNINGOCOQÜES 


En  1909,  dans  une  communication  à  la  Société 
de  Biologie,  M.  Dopter*  montrait  qu’à  côté  des 
pseudo-méningocoques,  se  différenciant  nette¬ 
ment  des  méningocoques  par  l’agglutination  et 
les  réactions  fermentatives  sur  les  sucres,  il  existe 
d’autres  germes  nommés  par  lui  paraméningoco- 
ques.  L’épreuve  de  l’agglutination,  celle  de  la 
saturation  des  précipitines  montraient  que  ces 
germes  ne  sont  pas  des  méningocoques  authen¬ 
tiques  revêtant  le  type  Weichselbaum;  ils  s’en 
rapprochent  cependant  par  la  réaction  de  Bordet, 
les  caractères  culturaux,  les  réactions  sucrées, 
qui  les  séparent  nettement  du  groupe  des  pseudo¬ 
méningocoques.  Et  M.  Dopter  concluait  à  la 
nécessité  de  considérer  comme  «  porteurs  de 
méningocoques  »  les  sujets  dans  le  rhino-pharynx- 
desquels  on  décèle  ces  paraméningocoques. 

Depuis  lors,  avec  M.  Pauron,  M.  Dopter”  a 
montré  qu’il  n’existait  pas  un,  mais  trois  groupes 
distincts  de  paraméningocoques,  faciles  à  diffé¬ 
rencier  par  la  saturation  des  agglutinines  et  des 
précipitines,  et  par  la  saturation  des  bactérioly- 
sines. 

Les  recherches  récentes  de  Gordon,  Ellis  en 
Angleterre,  de  Elser  et  Huntoon  en  Amérique, 
celles  de  MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan  en  France, 
ont  confirmé  les  résultats  de  M.  Dopter,  et  ont 
montré  le  rôle  de  plus  en  plus  important  joué  par 
les  paraméningocoques  dans  l’étiologie  des  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales,  et  les  conséquences 
pratiques  qui  en  découlent  au  point  de  vue  de  la 
sérothérapie  de  ces  méningites. 

MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan”  ont  examiné 
105  échantillons  de  méningocoques.  101  ont  pu 
être  ramonés  à  deux  types  seulement  par  le  seul 
phénomène  de  l’agglutination,  en  se  servant  de 
sérums  monovalents  de  chevaux  immunisés  contre 


1.  Cil.  UoPTEK.  —  n  Etude  de  quelques  germes  isolés 
du  rhino-pharynx,  voisins  du  méningocoque  (parnménin- 
gocoques)  ».  Soc.  de  Biol.,  10  Juillet  1909,  p.  75. 

2.  Dopteb  et  Pauron.  —  Soc.  de  Biol.,  Juin  1914. 

J.  Nicom.Iv,  Debains  et  Jouan.  —  «  Sur  les  méningo- 


un  méningocoque  déterminé  ;  ce  sont  les  types  A 
et  B  qui  correspondent  aux  types  I  et  II  d’Ellis 
et  qui  ont  été  trouvés  avec  une  fréquence  à  peu 
près  égale.  Un  échantillon  appartenait  au  type  D, 
trois  échantillons  au  type  G.  Le  méningocoque  A 
n’est  autre  que  le  «  méningocoque  type  »  de  Dop¬ 
ter,  les  méningocoques  B,  G,  D,  sont  à  peu  près 
identiques  aux  paraméningocoques  a,  fl,  <p  du 
même  auteur. 

Or,  avant  la  guerre,  le  méningocoque  type  était 
prédominant,  intervenant  dans  96  à  97  pour  100 
des  méningites  cérébro-spinales,  d’après  Dopter, 
et  toutes  les  méningites  cérébro-spinales  pou¬ 
vaient  être  traitées  uniformément  par  le  même 
sérum  antiméningococcique. 

Les  conditions  ont  complètement  changé  ces 
dernières  années  :  en  1916,  sur  9  cas  qu’il  a  pu 
déterminer  rétrospectivement,  M.  Netter*  atrouvé 
7  fois  le  type  A  et  2  fois  le  type  B.  Sur  26  cas 
observés  en  1917,  il  a  trouvé  17  fois  le  type  B,  et 
9  fois  le  type  A.  Nous  avons  vu  les  résultats  obte¬ 
nus  par  MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan  dans 
105  cas.  Ajoutons  que  ces  derniers  mois  la  pré¬ 
dominance  de  B  sur  A  s’accuse  nettement. 

M.  Netter  se  demande  si  certaines  détermina¬ 
tions  méningococciques,  autrefois  rares,  mainte¬ 
nant  plus  communes,  ne  doivent  pas  être  attribuées 
à  l’intervention  du  paraméningocoque  B,  telles 
les  éruptions  purpuriques,  les  arthrites  multiples, 
les  iridocyclites,  les  méningococcies  sans  déter¬ 
mination  méningée;  effectivement,  dans  quatre 
cas  de  méningites  accompagnées  de  purpura  et  un 
cas  récent  de  septicémie  méningococcique  ayant 
précédé  de  plusieurs  semaines  la  méningite,  il  a 
pu  identifier  le  méningocoque  B. 

Dans  de  nombreux  cas  d’infection  du  type  B, 
M.  Netter  a  pu  constater  l’inefficacité  relative  du 
sérum  antiméningococcique  habituellement  em¬ 
ployé  :  c’est  ainsi  que  dans  un  cas,  bien  que  la 
sérothérapie  ait  été  commencée  trente-six  heures 
après  le  début,  10  injections  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  ont  été  nécessaires,  310  cm^  au 
total.  Dans  les  cas  à  méningocoque  B  identifiés 
rétrospectivement,  il  n’a  pas  fallu  moins  de  8,  9 
et  10  injections,  alors  que  dans  les  cas  où  le  type  A, 
c’est-à-dire  le  méningocoque  type  était  en  cause, 
la  maladie  cédait  à  la  troisième  injection,  comme 
on  était  accoutumé  de  le  voir  au  début  de  la  séro¬ 
thérapie. 

Etant  donné  qu’aclüellement  le  méningoco¬ 
que  B  est  en  cause  avec  une  fréquence  égale, 
sinon  supérieure  à  celle  du  méningocoque  A,  il 
devenait  nécessaire  de  modifier  la  préparation 
des  sérums.  L’Institut  Pasteur,  depuis  la  guerre, 
délivrait  un  sérum  composé  d’un  mélange  de 
sérum  de  chevaux  immunisés  respectivement 
contre  les  méningocoques,  les  paraméningoco¬ 
ques  de  Dopter,  et  de  chevaux  immunisés  à  la 
fois  contre  ces  deux  variétés.  Ge  sérum  est  actuel¬ 
lement  abandonné.  L’Institut  Pasteur  livre  main¬ 
tenant  les  quatre  variétés  de  sérum  monovalents 
A,  B,  G,  D  et  un  sérum  de  cheval  Immunisé 
simultanément  contre  les  types  A  et  B;  ce  sérum 
bivalent  s’adresse  ainsi  aux  types  rencontrés 
dans  la  majorité  des  cas. 

Grâce  à  ce  sérum  bivalent,  les  conditions  de  la 
sérothérapie  ne  sont  pas  pratiquement  très  modi¬ 
fiées  et  un  diagnostic  bactériologique  précis  n’est 
pas  absolument  indispensable.  Toutefois,  dans  les 
cas  où  l’on  désirera  établir  la  variété  de  méningo¬ 
coque  en  cause,  on  s’adressera  au  procédé  donné 
par  MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan,  reposant  sur 
l’agglutination  macroscopique;  en  voici  la  tech¬ 
nique  :  on  cultive  les  germes  sur  gélose  et,  après 
vingt-quatre  heures  d'étuve,  on  les  émulsionne 


coques  et  les  sérums  antiméningococciques  ».  Soc.  niéd 
des  Bôp.,  LO  Juillet  1917,  p.  878. 

4.  NéTTêR.  —  «  Diversité  des  méniageeoques,  prédo¬ 
minance  de  deux  types.  Importance  de  leur  distinction  » 
Soe.  méd.  des  Hâp.,  20  Juillet  1917,  p.  883. 
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dans  l’eau  physiologique,  additionnée  de  1/20  de 
bouillon  Martin,  à  raison  de  1  centigr.  de  micro¬ 
bes  par  20  cm®  de  liquide  ;  on  prépare  cinq 
groupes  de  quatre  tubes  contenant  1  cm®  d’émul¬ 
sion  et  on  ajoute  respectivement  pour  chaque 
tube  1/20,  1/50,  1/100,  1/200  de  centimètre  cube 
des  sérums  A,  B,  C,  D.  On  agite  pendant  quel¬ 
ques  minutes;  l’agglomération  rapide  des  ménin¬ 
gocoques  permet  habituellement  d’avoir  un  résul¬ 
tat  extemporané;  on  peut,  à  condition  d’avoir 
une  agglutination  rapide,  se  contenter  de  l’agglu¬ 
tination  au  1/20.  La  gélose  est  préparée  avec 
1  litre  d’eau  chauffée  à  80°  dans  laquelle  on  dis¬ 
sout  40  gr.  de  peptone  Ghapoteaux,  5  gr.  de  sel 
et  2  gr.  de  glucose;  on  ajoute  20  gr.  de  gélose, 
on  alcalinise,  on  porte  à  l’autoclave,  on  filtre,  on 
répartit  et  stérilise. 

En  résumé,  il  convient  actuellement  de  com¬ 
mencer  le  traitement  des  méningites  cérébro- 
spinales  par  des  injections  intrarachidiennes  de 
sérum  bivalent.  Dans  les  cas  où  l’identification 
des  méningocoques  demeure  matériellement  irréa¬ 
lisable,  on  continuera  le  traitement  par  des  injec¬ 
tions  de  ce  sérum  bivalent.  Si  le  diagnostic  du 
type  microbien  en  jeu  peut  être  établi,  ce  qui  est 
généralement  possible  moins  de  quarante-huit 
heures  après  la  première  ponction,  et  ce  qui  est 
préférable  étant  donnée  la  possibilité  d’infections 
par  les  types  rares  (G),  ou  même  exceptionnels 
(D),  on  fera  usage  exclusivement  du  sérum  homo¬ 
logue. 

Gette  évolution  de  l’étiologie  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  montre,  disent  MM.  Nicolle, 
Debains  et  Jouan,  l’obligation  de  ne  jamais  perdre 
de  vue  le  «  méningocoque  régnant  ». 

M.  Romme. 
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Extraction  opératoire  d’un  gros  drain  inclus 
depuis  neuf  mois  dans  l’appareil  pulmonaire  en 
thorax  cicatrisé.  —  M.  Petit  de  la  ViUéon  (rap¬ 
port  de  M.  Moucbet)  relate  l’histoire  d’un  homme 
de  43  ans  qui,  atteint  d’une  pleurésie  purulente 
droite,  fut  thoracotomisé  et  drainé  avec  un  tube  de 
caoutchouc  de  calibre  n"  3,  long  de  10  cm.  Trois 
semaines  après  l’opération,  le  tube  disparut  dans  le 
thorax  sans  que  personne  s’en  aperçut.  Après  quel¬ 
ques  semaines  de  suppuration,  la  plaie  se  ferma. 
Bientôt  après,  le  malade  commença  à  cracher  du  sang 
et  du  pus  en  quantité  notable.  Un  examen  radiolo¬ 
gique  fut  fait,  qui  décela  la  présence  probable  d’un 
drain  dans  le  thorax-:  aussitôt,  on  pratiqua  une  tho¬ 
racotomie,  mais  ou  ne  trouva  rien  dans  la  cavité 
pleurale.  Fermeture  du  volet  thoracique;  réunion 
per  primam.  Cinq  mois  plus  tard,  les  crachements, 
de  sang  et  de  pus  persistant,  le  malade  fut  envoyé  è 
M.  Petit  de  la  Villéon  qui  fit  une  nouvelle  radiogra¬ 
phie  décelant  derechef  la  présence  du  drain,  et  une 
nouvelle  thoracotomie  :  la  plèvre  se  montra  encore 
vide  de  tout  corps  étranger,  mais  le  doigt,  explorant 
la  surface  pulmonaire  postérieure,  y  perçut  en  un 
point  une  induration  limitée  et  qui  paraissait  être 
l’une  des  extrémités  du  drain  coiffé  d’une  membrane 
scléreuse,  Effectivement,  une  pince  longue,  effondrant 
les  tissus  à  ce  niveau,  parvint  à  saisir  et  à  extraire  le 
corps  étranger.  Tamponnement  de  la  plate  pulmo¬ 
naire  :  le  malade  cracha  encore  du  sang  mêlé  de  pus 
pendant  quelques  jours,  puis  il  finit  par  guérir. 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  rares,  fait  remar¬ 
quer  M.  Mouchet  ;  non  pas  les  faits  de  drains  échappés 
accidentellement  dans  la  cavité  pleurale,  mais  les 
faits  de  drains  s’étant  enkystés  avec  fermeture  ulté¬ 
rieure  complète  de  la  fistule  thoracique  et  donnant 
Heu  ensuite  à  des  expectorations  de  pus  et  de  sang. 
Dans  le  cas  présent  deux  explications  peuvent  être 
données  de  la  présence  du  drain  au  milieu  du  bloc 
pulmonaire  :  ou  bien  ce  drain,  à  la  faveur  du  pro¬ 
cessus  d’enkystement,  s’est  frayé  peu  à  peu  un  che¬ 
min  jusque  dans  une  scissure  interlobaire  ;  ou  bien, 
plutôt,  il  s’est,  par  le  même  processus,  frayé  un  che¬ 
min  du  côté  du  parenchyme  pulmonaire,  y  provo-  j 


quant  ensuite  un  abcès  du  fait  de  sa  septicité,  abcès 
qui  s'est  ouvert  dans  les  bronches. 

--  M.  Broca  a  observé,  lui  aussi,  un  cas  d’eukys- 
lement  d'un  drain  pleural,  sans  fistule  :  il  lui  semble 
que  ce  drain  était  placé  dans  la  scissure  interlobaire. 

—  M.  Arrou  indique  un  moyen  d’éviter  l’échappe¬ 
ment  des  drains  dans  la  plèvre  :  c’est  de  faire  tra¬ 
verser  la  poche  pleurale  par  2  ou  3  tubes,  pleins  ou 
creux,  qui  entrent  par  un  orifice  et  sortent  par  l’autre. 

—  M.  Baudet  a  également  pu,  dans  un  cas,  cer¬ 
tifier  la  présence  d’un  drain  dans  la  plèvre  grâce  à  la 
radiographie. 

—  M.  Veau  fait  remarquer  que  tous  les  drains 
ne  sont  pas  visibles  à  la  radiographie  :  dans  un  cas 
personnel,  plusieurs  radiographies  ont  été  négatives 
et  cependant  l’opération  a  permis  d’extraire  de  la 
plèvre  un  gros  drain. 

—  M.  Chaput  confirme  ce  que  .vient  de  dire 
M.  Veau  ;  les  drains  colorés  en  rouge  sont  toujours 
opaques  aux  rayons  X,  parce  qu’ils  sont  colorés  par 
une  substance  contenant  du  plomb;  les  drains  gris 
ou  noirs  sont,  au  contraire,  transparents  aux  rayons  X. 

Un  cas  de  désarticulation  Intérlllo-abdominale. 
—  A  propos  d’un  cas  rbalheureux  (mort  survenue  une 
demi-heure  après  l’opération)  de  désarticulation 
intérilio-abdominale  pratiquée  sur  un  jeune  homme 
de  18  ans,  porteur  d’un  fibro-sarcome  de  l’aile 
iliaque,  M.  Yvert  (rapport  deM.  Tafâer)  élndic  les 
conditions  qui  poui-raienl  améliorer  cette  opération 
exceptionnelle  et  exceptionnellement  grave. 

Il  constate  d'abord,  d’après  les  faits  relevés  dans  la 
littérature  (16  cas),  que  les  malades  qui  subissent 
cette  intervention  ont  3  chances  de  mort  sur  4  ;  toute, 
fois  cette  mortalité  est  très  variable  suivant  que 
l’opération  a  été  faite  pour  ostéo-sarcome  (plus  de 
3  morts  sur  4)  ou  pour  coxalgie  (2  chances  de  gué¬ 
rison  sur  3).  Le  plus  souvent  la  mort  est  immédiate 
ou  très  rapide  et  amenée  (Savariaud)  :  par  le  très 
jeune  âge  du  malade,  la  longueur  de  l’opération,  la 
perte  de  sang,  l’ébranlement  nerveux  par  section  des 
très  gros  nerfs  (crural,  obturateur,  sciatique),  par¬ 
fois  par  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Que  faire,  eu  face  d’un  pareil  danger  et,  en  admet¬ 
tant,  bien  entendu,  que  l’opération  semble  nettement 
indiquée,  c’est-à-dire  apparaisse  comme  l’unique 
planche  de  salut  pour  le  malade  ? 

Pour  pallier  aux  conséquences  funestes  d’une  opé¬ 
ration  aussi  grave,  aussi  shockaute,  M.  Morestin  a 
préconisé  l’intervention  en  deux  temps  :  l"''  temps, 
amputation  haute  ou  désarticulation  de  la  cuisse; 
2e  temps  (15  jours  à  1  mois  après),  désarticulation  de 
l’os  Iliaque. 

Un  facteur  important  de  succès  consiste  dans  la 
rapidité  de  l’intervention.  L’opéré  de  M.  Yvert  a  suc¬ 
combé  1  h.  30  après  l’opération  qui  n’avait  duré 
pourtant  que  45  minutes.  Or  dans  les  autres  obser¬ 
vations  on  note,  comme  durée  de  l’opération,  des 
chiffres  atteignant  jusqu’à  1  h.  45. 

Pour  prévenir  toute  hémorragie,  M.  Yvert  recom¬ 
mande  l’emploi  de  la  bande  de  Momburg.  M.  l’uffier 
ne  croit  pas  à  son  efficacité,  pas  plus  qu’à  celle  de  la 
bande  d’Esmarch  ;  il  préfère,  avant  de  s’attaquer  à 
la  tumeur,  faire  la  ligature  isolée  de  tous  les  vais¬ 
seaux  afférents. 

Par  contre,  il  insiste,  avec  M.  Yvert,  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux 
iliaques  primitifs  et  iliaques  internes,  si  l’on  veut 
éviter  des  accidents  de  sphacèle  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  ;  on  liera  uniquement  l’artère  et  la  veine  iliaque 
externes,  ce  qui  limitera  les  autres  ligatures  à 
quelques  branches  de  l’hypogastrique. 

Enfin  M.  Yvert  signale  l’opportunité  de  conserver^ 
si  possible,  quelques  centimètres  des  branches  hori¬ 
zontale  et  descendante  du  pubis,  la  première,  parce 
qu’elle  donne  insertion  au  muscle  grand  droit  de 
l’abdomen,  si  utile  dans  le  fonctionnement  de  la  san¬ 
gle  abdominale,  la  seconde,  parce  qu’elle  donne  in¬ 
sertion  au  corps  caverneux  correspondant. 

Malgré  ces  précautions,  la  désarticulation  interilio- 
abdomlnale  n’en  restera  pas  moins,  conclut  M.  Tuf- 
fier,  une  opération  des  plus  graves  et  c’est  plutôt, 
selon  lui,  du  côté  des  résections  partielles  du  bassin 
que  la  chirurgie  des  tumeurs  de  la  ceinture  pelvienne 
pourra  réaliser  des  progrès. 

—  MM.  Morestin,  J.-L.  Faure  et  Kirmisson,  atti¬ 
rent  l’attention  sur  la  gravité  spéciale  de  ces  tumeurs 
du  bassin  qui,  quoi  qu'on  fasse,  —  qu’on  pratique 
une  intérilio-abdominale  en  un  ou  deux  temps  ou  des 
résections  partielles  —  se  terminent  le  plus  souvent 
par  la  mort  du  patient.  Il  y  a  dans  les  extirpations 


de  ces  tumeurs  un  élément  de  gravité  particulier  dont 
la  nature  reste  obscure,  qui  n’est  ni  la  perte  de  sang 
ni  la  septicémie,  et  qui  doit  rendre  très  prudent  dans 
les  indications  opératoires  et  les  tentatives  d’exérèse 
de  ces  tumeurs  du  bassin. 

Hémarthrose  tuberculeuse  du  genou.  —  MM.  Mou¬ 
cbet  et  Leblanc  ont  observé,  chez  une  femme  de 
26  ans,  ne  présentant  rien  de  spécial  dans  ses  anté¬ 
cédents  héi'édilaires  et  personnels,  une  hémarthrose 
du  genou  droit  survenue  spontanément  et  qui  ne  pa¬ 
raît  pouvoir  être  mis  sur  le  compte  d’une  autre  affec¬ 
tion  que  la  tuberculose.  Quand  MM.  Mouchet  et 
Leblanc  virent  la  malade,  2  ans  après  le  début  de 
l’affection,  le  genou  était  très  volumineux  ,  offrant 
tous  les  signes  d’une  hydarthrose  chronique  avec 
pachysynovite. 

Pas  de  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  palpation,  pas 
d’augmentation  de  volume  des  extrémités  osseuses, 
pas  de  limitation  des  mouvements,  un  peu  d’atrophie 
du  quadriceps.  Réaction  de  Wassermann  négative.. 

On  fait  le  diagnostic  de  synovite  tuberculeuse 
bien  que  le  malade  ne  présentât  pas  de  traces  de 
tuberculose  ancienne  ou  actuelle.  Mais  une  ponction 
du  genou  ramena  plus  de  80  gr.  d’un  liquide  fran¬ 
chement  hématique,  sans  caillots.  Les  auteurs  se 
décidèrent  alors  à  pratiquer  une  arthrotomie  pour 
pouvoir  explorer  plus  largement  l’articulation  ;  ils  ne 
découvrirent,  en  dehors  d’un  épaississement  tomen- 
teux  de  la  synoviale,  qu’un  petit  lipome  arborescent 
implanté  sur  le  côté  externe  du  ligament  rotulien, 
lipome  qu’ils  extirpèrent  et  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  révéla  la  nature  tuberculeuse  évidente  (cellules 
épithélio'ides  des  lésions  tuberculeuses  folliculaires, 
grandes  cellules  géantes  bien  caractérisées,  caséifi¬ 
cation  de  certaines  parties,  etc.);  les  mêmes  lésions 
furent  rencontrées  dans  la  synoviale. 

Suites  opératoires  simples  ;  mobilisation  rapide 
de  la  jointure  (dès  le  lendemain  de  l’opération)  ;  gué¬ 
rison  parfaite  sans  récidive. 

Trois  points  paraissent  devoir  être  mis  en  lumière 
dans  cette  observation  ; 

1“  D’abord  la  nature  hémorragique  du  liquide 
d’une  synovite  tuberculeuse.  Le  fait  a  été  signalé 
déjà,  entre  autres  par  M.  Lejars,  par  M.  Mauclaire, 

2“  En  second  lieu,  Y  altération  .si  longtemps  pure¬ 
ment  synorialc  de  ce  genou  et  la  nature  lipomateuse 
de  cette  synovite  tuberculeuse,  assez  spéciale,  bien 
que  connue  depuis  longtemps. 

3“  En  troisième  lieu,  il  faut  relever  avec  une 
insistance  toute  particulière  Yévolution  lente  et  spé¬ 
cialement  indolente  d’une  semblable  synovite  qui 
laisse  à  la  malade  Y  amplitude  de  tous  ses  mouve¬ 
ments  depuis  deux  ans. 

Sur  la  résection  de  la  hanche  pour  blessures  de 
guerre.  —  M.  Potberat  croit  devoir  insister  sur 
quelques  difficultés  techniques  de  la  résection  de  la 
hanche  pour  traumatismes  de  guerre,  en  particulier 
quand  il  y  a  fracture  du  col  fémoral.  Dans  ce  cas,  eu 
effet,  il  devient  impos.sible  de  luxer  la  tète  hors  du 
cotyle  et  on  est  obligé  de  pratiquer  la  résection  in 
situ,  à  l’aide  de  la  pince-gouge,  par  morcellement 
lent  et  difficile  au  moins  au  début.  Cette  résection 
parcellaire  in  situ  est  rendue  encore  plus  difficile 
dans  les  cas  anciens,  datant  de  plusieurs  jours,  de 
plusieurs  semaines,  voire  de  plusieurs  mois  après  le 
traumatisme,  quand  il  faut  travailler  au  milieu  d’un 
tissu  épais,  lardacé,  peu  élastique,  ne  prêtant  pas  à 
l’écarteur.  11  faudra  alors  réséquer  ce  tissu  dans  les 
proportions  nécessaires  pour  faciliter  l’accès  à  la 
tête  fémorale. 

L’enseignement  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  qu’il  y  a 
avantage,  dans  la  résection  de  la  hanche  pour  trauma¬ 
tisme  de  guerre,  à  pratiquer  cette  résection  dans  le 
plus  bref  délai  possible  après  le  traumatisme. 

Trois  cas  d’amputation  intertiblo-calcanéenne  de 
Ricard  dont  deux  sur  le  même  sujet.  —  M.  Hache 
communique  ces  3  opérations  dont  2  ont  été  faites 
chez  le  même  sujet  pour  l'égulariser  des  moignons 
après  gelure  des  pieds  et  la  3“  pour  remédier  à  une 
nécrose  de  l’astragale  compliquant  une  gelure  de 
l’avant-pied  déjà  amputé. 

Le  premier  de  ces  opérés,  évacué  4  mois  après  son 
opération,  présentait  des  mouvements  très  étendus 
et  indolents  du  cou-de-pied  des  deux  côtés  et  pou¬ 
vait  faire  quelques  pas  sur  scs  moignons  sans  aucun 
appareil.  Le  second  opéré,  évacué  2  mois  après 
l’opération,  était  à  ce  moment  complètement  cicatrisé, 
l’appui  sur  le  moignon  était  indolent  et  les  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  tibio-tarsienne  avaient  récu¬ 
péré  presque  toute  leur  étendue  normale,  le  sujet 
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marchait  avec  une  seule  canne  et  sans  autre  appareil 
prothétique  qu’une  espadrille  à  tige  montante. 

Traitement  de  l’arthrite  purulente  par  l’arthro¬ 
tomie  simple  suivie  de  mobilisation  active  immé¬ 
diate  ;  technique  et  résultats.  —  M.  Willems  (àQ 
Gand)  montre  que  nous  possédons  dans  la  mobilisa¬ 
tion  active  un  moyen  aussi  simple  qu’efficace  de 
drainer  une  articulation  arthrotomisée,  et  que,  dès 
lors,  l’arthrotomie  redevient  l’opération  de  choix 
pour  l’arthrite  purulente  ;  la  résection  n’est  plus 
nécessaire. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  les 
mouvements  actifs  assurent  le  drainage,  le  mieux  est 
d’observer  ce  qui  se  passe  dans  l’arthrite  purulente 
du  genou.  Le  genou  est  l’articulation  type  pour  cette 
observation.  L'arthrotomie  linéaire  verticale  y  dé¬ 
couvre  très  bien  les  larges  surfaces  articulaires  et 
l'ample  synoviale.  Or,  chaque  fois  que  le  blessé  étend 
et  fléchit  le  genou,  ou  voit  les  deux  surfaces  synoviales 
s’accoler  d’abord,  puis  glisser  l'une  sur  l’autre,  en 
chassant  le  pus  vers  la  pljie,  d’où  il  s’échappe  en 
bavant  s'il  est  peu  abondant,  sous  forme  de  jet  s’il 
est  eu  quantité  notable.  Si  ces  mouvements  sont 
répétés  assez  fréquemment  et  s’ils  sont  assez  étendus, 
le  jius  est  expulsé  au  fur  et  h  mesure  de  sa  produc¬ 
tion,  et  aucune  rétention  n’est  .ù  craindre.  La  contrac- 
tiou  musculaire  et  le  glissement  des  surfaces  syno¬ 
viales  ont  donc  pour  effet  d’exprimer  le  pus.  En  y 
regardant  de  près,  on  remarque  que  la  flexion  exprime 
surtout  les  culs-de-sac  latéraux  et  le  cul-de-sac  trici- 
pital,  tandis  que  l’extension  vide  surtout  l’inter- 

Trois  conditions  sont  nécessaires  pour  arriver  ù 
ce  résultat  ;  faire  une  arthrotomie  longue,  dépassant 
en  haut  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  en  bas  la  ligne 
articulaire  ;  maintenir  l’incision  constamment  ouverte 
dans  toute  sa  longeur  ;  arriver  très  tôt  à  l’excursion 
maxima  des  mouvements. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  genou,  l’est  aussi  pour  les 
autres  grandes  articulations  qui  doivent  être  drainées 
d’après  les  mêmes  règles,  avec  naturellement  des 
variantes  nécessitées  par  leur  conformation  spéciale 
(en  général  :  arthrotomie  externe  pour  le  coude  et 
pour  la  tibio-tarsienne,  arthrotomie  antérieure  pour 
l’épaule,  arthrotomie  postérieure  pour  le  poignet). 

Une  artlirite  purulente  traitée  par  arthrotomie 
large  et  mobilisation  active  évolue  comme  le  ferait 
un  abcès  ordinaire.  La  suppuration  est  d’abord 
abondante,  elle  diminue  ensuite  progressivement 
pour  se  réduire  à  quelques  gouttes  et  finir  par  se 
tarir;  En  même  temps,  les  plaies  d’arthrotomies  se 
sont  raccourcies  par  leurs  deux  extrémités,  les 
angles  s’étant  progressivement  fusionnés,  et,  en  fin 
de  compte,  elles  sont  réduites  à  une  sorte  de  fistule 
qui  se  ferme  pour  se  rouvrir  de  temps  Ji  autre,  et 
laisser  s'écouler  quelques  gouttes  de  sérosité.  Enfin 
la  cicatrisation  est  complète  et  définitive.  Mais  il 
n’est  pas  recommandable  de  laisser  aller  les  choses 
jusqu’il  la  fermeture  spontanée  des  plaies  :  à  partir 
du  moment  où  l’articulation  se  sèche,  il  peut  se  pro¬ 
duire  une  tendance  à  l’enraidissement  articulaire,  et 
il  y  a  avantage  il  prévenir  ce  danger  en  fermant  pro¬ 
gressivement  les  plaies  par  suture  secondaire. 

Le  drainage  parfait  de  l’articulation,  assuré  par  la 
mobilisation  active,  a  les  avantages  suivants  :  l'infec¬ 
tion  se  limite  à  la  synoviale  ;  la  température  se  main¬ 
tient  dans  des  limites  très  basses,  dépassant  rare¬ 
ment  38“  le  soir;  l’état  général  reste  étonnamment 
bon;  les  muscles  ne  s’atrophient  pas;  les  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  sont  entièrement  conservés. 

La  mobilisation  doit  être  commencée  immédiate¬ 
ment,  dès  le  réveil  de  l’anesthésie;  elle  doit  être 
active  ;  elle  doit  être  poussée  au  maximum  d’excur¬ 
sion  possible;  elle  doit  être  enfin,  pour  ainsi  dire, 
ininterrompue]  il  faut  rejeter  absolument  toute 
mobilisation  passive,  qui  est  insuffisante  et  peut  être 
nocive.  Les  mouvements  actifs  ne  sont  d’ailleurs 
nullement  douloureux]  mais  ils  sont  toujours  labo¬ 
rieux  et  le  blessé  est  tenu  d’abord  à  des  efforts 
considérables,  mais  qui  décroissent  rapidement  à 
mesure  que  les  mouvements  se  répètent. 

Deux  conditions  rendent  la  mobilisation  active 
impossible.  Ce  sont  :  1“  la  destruction  primitive  de 
l’appareil  rausculo-ligamenleux  de  l’articulation  ; 
2“  des  destructions  osseuses  excessives. 

Résultats.  —  Jusqu’à  ce  jour,  M.  Willems  a  traité 
par  la  méthode  20  arthrites  purulentes  de  guerre  des 
grandes  articulations,  dont  11  du  genou,  4  du  coude 
et  5  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Il  a  obtenu  en 
bloc  13  guérisons  parfaites,  c’est-à-dire  avec  conser¬ 
vation  iutégrale  des  mouvements  et  de  la  muscula¬ 


ture,  2  guérisons  avec  mouvements  incomplets, 
4  ankylosés,  et  il  a  dû  pratiquer  1  résection. 

Les  cas  se  subdivisent  comme  suit,  d’après  l’arti¬ 
culation  atteinte  :  genou  :  11  cas,  7  guérisons  par¬ 
faites,  3  ankylosés,  1  résection;  coude  ;  4  cas,  3  gué¬ 
risons  parfaites,  1  ankylosé;  cou-de-pied  :  5  cas, 
3  guérisons  parfaites,  2  guérisons  avec  mobilité 
incomplète. 

Les  cas  terminés  par  ankylosé  ou  résection  sont  tous 
des  cas  dans  lesquels  il  existait  des  lésions  ligamen¬ 
teuses  ou  osseuses  trop  étendues  ou  dans  lesquels  la 
mobilisation  n’avait  pas  été  pratiquée  suivantles  prin¬ 
cipes  énoncés  ci-dessus.  Ajoutons  que  des  13  blessés 
qui  ontparfaitementguéri,  5  seulementneprésentaient 
pas  de  lésions  osseuses  (3  genoux  et  2  cous-de-pied); 
les  8  autres  avaient  des  fractures  intra-articulaires 
accompagnant  l’arthrite  purulente  (4  genoux,  3  coudes 
et  1  cou-de-pied). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chaput  présente 
un  cas  de  Tumeur  blanche  du  genou  ankylosée  chi¬ 
rurgicalement  en  2  mois  par  l’amarrage  articulaire  ; 
marche  sans  béquilles  2  mois  après  l’opération;  gué¬ 
rison  maintenue  depuis  un  an. 
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Syndrome  de  MlkuHcz,  à  début  rapide  simulant 
les  oreillons.  —  MM.  E.  de  Massary  et  L.  Tock- 
mann  rapportent  une  observation  qui  tend  à  montrer 
que  la  lenteur  d’installation  jointe  à  la  chronicité  du 
processus,  qui  constituait  jusqu’ici  le  caractère  le 
plus  net  de  l’affection  connue  sous  le  nom  du  syn¬ 
drome  do  Mikulicz,  n’a  point  la  valeur  qu’on  lui 
attribuait,  puisque,  dans  le  cas  observé  par  les  deux 
auteurs,  le  début  de  l’affection  se  fit  en  quelques 
jours,  comme  le  début  des  parotidites  ourliennes. 

Néphrite  parenchymateuse  aiguë  compliquée  de  | 
gangrène  humide  de  la  jambe  et  du  pied  droits.  —  I 
M.  H.  Nunez  communique  l’observation  d’un  malade 
qui,  dans  le  cours  d’une  néphrite  parenchymateuse, 
a  été  atteint  d’une  gangrène  humide  de  la  jambe 
droite,  gangrène  qui,  du  reste,  s’est  terminée  par  la 
mort  à  brève  échéance. 

Indépendamment  du  régime  lacté  absolu,  le  traite¬ 
ment,  dans  ce  cas,  avait  consisté  en  purgations,  en 
émissions  sanguines  pour  combattre  l’azotémie,  en 
injections  répétées  de  sérum  lactosé  et  enfin  en  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  destinées  à  soutenir  les  forces 
défaillantes. 

—  M.  Alex.  Renault,  à  propos  de  cette  eommu- 
nication,  rappelle  un  certain  nombre  d’autres  obser¬ 
vations  desquelles  il  semble  ressortir  que  dans  le 
cours  des  néphrites,  la  gangrène  peut  en  effet  se 
produire  et  constitue  alors  une  complication  des 
plus  graves.  Les  gangrènes  qu’on  observe  dans  ces 
cas  peuvent  être  sèches  —  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent —  ou  humides  exceptionnellement  à  l’occasion, 
enfin,  on  a  pu  voir  les  gangrènes  occuper  symétri¬ 
quement  les  extrémités  et  rappeler  objectivement  la 
maladie  décrite  pour  la  première  fois  par  Maurice 
Raymond. 

Malformations  congénltales'multiples.  —  MM.  Ba- 
bonneix  et  H.  David  rapportent  l'observation  d’un 
sujet  entré  dans  leur  service  pour  une  sciatique 
gauche  et  chez  lequel  ils  constatèrent,  d’une  part, 
des  malformations  congénitales  multiples  :  main  bote, 
spina  bifida  ;  et,  d’autre  part,  de  la  débilité  mentale 
liée,  très  vraisemblablement,  à]  une  agénésie  céré- 

La  syphilis  ne  paraissant  pas  devoir  être  incrimi¬ 
née  dans  le  cas  du  malade,  les  auteurs  de  la  commu¬ 
nication  estiment  qu’il  faut  rendre  l’alcoolisme 
responsable  des  troubles  relevées  chez  lui. 

Syndrome  clinique  intermédiaire  entre  l’anémie 
pernicieuse  aiguë  et  la  leucémie  aiguë.  —  MM. 
Nobécourt,  Gérant  et  Charles  Richet  fils  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  ayant  succombé  cinq 
jours  après  son  entrée  à  l’ambulance,  et  qui  semble 
avoir  été  atteint  d’un  syndrome  clinique  tenant  à  la 
fois  de  l’anémie  pernicieuse  et  de  la  leucémie  aiguë, 
syndrome  intermédiaire  à  ces  deux  affections  et 
remarquable  par  la  rapidité  de  son  évolution. 

Rôle  de  l’âge  dans  la  fréquence  des  maladies 
contagieuses.  —  M.  P.  Nobécourt  a  procédé  à  des 
recherches  statistiques  relativement  à  l’influence  que 


peut  avoir  la  vie  en  commun  sur  l’apparition,  aux 
différents  âges  des  maladies  contagieuses  et  spécia¬ 
lement  des  oreillons,  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole 
et  de  la  rubéole. 

Les  faits  relevés  par  M.  Nobécourt  chez  d.es  sol¬ 
dats  âgés  de  19  à  45  ans  et  plus,  vivant  dans  les 
mêmes  conditions  aux  armées,  montrent  que,  confor¬ 
mément  à  l’opinion  classique,  les  maladies  conta¬ 
gieuses  sont  surtout  fréquentes  chez  les  hommes 
jeunes  et  deviennent  de  moins  en  moins  communes 
avec  l’âge. 

Comme  tous  ces  hommes  vivent  en  agglomération, 
comme  ils  sont  exposés  aux  mêmes  contagions,  il  est 
légitime  d’admettre  une  réceptivité  spéciale  chez  les 
jeunes,  une  immunité  chez  les  autres.  Cette  immu¬ 
nité  résulte  soit  des  modifications  que  subit  l’orga¬ 
nisme  au  cours  des  années,  soit  d’atteintes  anté¬ 
rieures  ;  nos  observations  ne  permettent  pas  de 
résoudre  la  question. 

L’immunité  est  déjà  fréquente  chez  les  soldats  de 
19  et  20  ans;  à  l’armée,  en  effet,  les  épidémies  n’ont 
eu,  même  chez  eux,  qu’une  faihle  diffusion.  Elle  est 
déjà  deux  fois  plus  répandue  chez  les  soldats  de 
21  à  25  ans  que  chez  les  précédents  ;  à  partir  de 
35  ou  40  ans,  elle  est  cinq  ou  dix  fois  plus  commune 
et  les  hommes  aptes  à  contracter  les  maladies  conta¬ 
gieuses  sont  peu  nombreux.  Il  existe  d’ailleurs 
certaines  différences  entre  les  oreillons,  la  scarlatine, 
la  rougeole  et  la  rubéole,  qui  ne  tiennent  peut-être 
qu’au  nombre  limité  de  cas  sur  lesquels  portent  les 
statistiques. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  —  M.  Sa- 
korrafos  estime  qu’on  a  trop  de  tendance  aujour¬ 
d’hui  à  accorder  de  l’importance  comme  signe  de 
tuberculose  aux  indications  de  la  radioscopie.  L’opa¬ 
cité  des  sommets,  la  parésie  des  mouvements  du 
diaphragme  et  les  ombres  ganglionnaires  siégeant 
aux  hiles  ou  ailleurs,  tous  ces  signes,  quand  ils  ne 
sont  pas  suivis  de  quelques  signes  cliniques,  ne 
doivent  en  réalité  pas  être  pris  en  grandg  considé¬ 
ration  pour  affirmer  la  tuberculose. 

De  l’avis  de  M.  Sakorrafos,  en  revanche,  les  méde¬ 
cins  doivent  porter  leur  attention,  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose,  sur  les  deux  types  cliniques  sui- 

II  s’agit  des  personnes  jeunes,  blonds,  longs  de 
taille,  avec  un  thorax  plus  ou  moins  effilé,  tandis 
que  l’ampleur  thoracique  est  inférieure  à  la 
moyenne.  La  tachycardie  est  constante  ainsi  que 
l’abaissement  de  la  pression  artérielle.  La  pityriasis 
versicolore  n’est  pas  rare  chez  eux,  et  l’examen  des 
urines  montre  une  augmentation  du  taux  de  l’urée 
avec  phosphaturie.  La  radioscopie  est  quelquefois 
affirmative.  Le  surmenage  corporel  etla  mauvaise  hy¬ 
giène  provoquent  l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  marche  plus  ou  moins  rapide. 

Il  existe  aussi  d’autres  gens  bien  portants  en  appa¬ 
rence,  mais  dont  les  ganglions  du  cou,  de  l’aisselle, 
de  la  région  bubonique  sont  hypertrophiés.  L’examen 
du  sang  montre  une  lymphocytose  assez  remarquable. 
La  radioscopie  montre  des  ombres  ganglionnaires 
aux  hiles.  Aucun  signe  clinique  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Syphilis  Ignorée.  —  M.  Sakorrafos  rapporte 
l’observation  d’une  femme  âgée  de  42  ans,  mère  de 
trois  enfants  dont  l’aîné  est  aujourd’hui  âgé  de  22  ans, 
et  n’ayant  jamais  présenté  de  signes  de  syphilis. 
Cette  femme  fut  prise,  il  y  a  un  an,  de  douleurs 
assez  vives  siégeant  au  bras  droit,  douleurs  s’accen- 

L’examen  radiologique  ayant  montré  une  hyperos- 
tose  de  la  grosse  tubérosité  de  la  tête  de  l’humérus 
droit  et,  plus  haut,  vers  l’acromion,  une  périostite, 
bien  que  l’examen  de  Bordet-Wassermann  pratiqué 
fût  demeuré  négatif,  M.  Sakorrafos  institua  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  puis  pratiqua  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  salvarsan.  Le  résultat  fut  des  plus  heu¬ 
reux.  En  un  mois,  la  guérison  complète  fut  obtenue 
et  de  nouvelles  radiographies  montrèrent  la  rétroces¬ 
sion  des  lésions  anatomiques. 

Valeur  pronostiquée  de  l’albumine  soluble,  des 
albumines  acéto-préclpltables  et  du  sang  dans  les 
fèces.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Georges  Canat 
n’ont  jamais  rencontré  l’albumine  soluble  à  l’état 
normal  ni  dans  des  affections  bénignes  du  tube  diges¬ 
tif,  mais  seulement  dans  des  cas  graves,  si  bien  que 
sa  présence  comporte  un  pronostic  sévère  et  est 
l’indice  d’une  lésion  grave,  ulcéreuse,  inflammatoire 
ou  néoplasique  du  tube  digestif. 

Pour  les  albumines  acéto-précipitables  qu’on  ren- 
1  contre  toujours  dans  les  cas  où  il  y  a  de  l’albumine 
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soluble,  leur  signification  pronostique  est  beaucoup 
moins  précise,  tout  en  n’étant  pas  négligeable,  cepen¬ 
dant,  car  on  ne  les  rencontre  jamais  chez  les  consti¬ 
pés,  ni  chez  les  sujets  atteints  de  péricolite  sans  irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  intestinale. 

En  somme,  en  ce  qui  concerne  l’existence  dans  les 
fèces  de  l’albumine  soluble  et  des  albumines  acéto- 
précipitables,  les  recherches  de  MM.  Marcel  Labbé 
et  Ganat  se  peuvent  résumer  dans  les  formules  sui- 

1"  Pas  d’albumine  acéto-précipitable  dans  les 
selles  :  dyspepsie  bénigne  ;  2“  albumine  acéto-préci¬ 
pitable  :  dyspepsie  moyenne;  3»  albumine  soluble  : 
dyspepsie  grave. 

Pour  le  sang,  enfin,  MM.  Marcel  Labbé  et  Ganat 
estiment  que  sa  présence  a  une  signification  analogue 
à  celle  de  l’albumine  soluble,  sans  être  identique, 
cependant. 

En  effet,  il  y  a  des  ulcéreux  qui  saignent  et  ont  du 
sang  dans  leurs  selles  sans  albumine  soluble  ;  il  y  a 
des  constipés  qui  ont  du  sang  dans  les  selles,  mais  ni 
albumine  soluble,  ni  albumine  acéto-précipitable.  Il 
faut  donc  réserver  à  la  présence  du  sang  dans  les 
selles  la  signification  d’un  saignement  de  la  muqueuse 
digestive,  à  la  présence  d’albumine  soluble  l'indica¬ 
tion  d’une  ulcération. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  DE  GUERRE 

Conduite  à  tenir  au  sujet  des  blessés  ayant  subi 
une  cranioplastie  ou  une  suture  nerveuse  ainsi 
qu’au  sujet  de  la  prothèse  des  blessés  et  des  ma¬ 
lades  nerveux  (Extrait  d’une  Circulaire  du  Sous- 
Secrétariat  d’Etat  du  Service  de  Santé,  en  date  du 
20  Juin  1918). 

Les  considérations  ci-dessous  sont  la  traduction 
de  voeux  présentés  par  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  suivant  le  principe  de  collaboration  établi 
entre  cette  Société  et  le  Sous-secrétariat  d’Etat  du 
Service  de  Santé  et  des  conclusions  adoptées  par  la 
dernière  Réunion  des  chefs  de  Centres  de  nenro- 

I.  Au  SU.IET  DES  cKANioPLASTiEs.  —  Au  point  de  vue 
médico-chirurgical,  en  conformité  avec  les  conclu¬ 
sions  du  récent  Congrès  interallié  de  Chirurgie,  la 
cranioplastie  est  indiquée  : 

1“  Au  point  de  vue  esthétique,  spécialement  dans 
les  pertes  de  substance  de  la  région  frontale  ; 

2“  Au  point  de  vue  curatif,  uniquement  dans  les 
cas  où  l’extensibilité  de  la  cicatrice  est  la  seule  cause 
des  accidents  ; 

3“  Au  point  de  vue  prophylactique,  lorsqu’on  peut 
redouter  le  danger  d’un  traumatisme  ultérieur  de  la 
région  trépanée. 

La  cranioplastie  ne  pourra  être  faite  que  chez  les 
trépanés  dont  la  plaie  est  cicatrisée  depuis  plusieurs 

Avant  toute  opération  de  plastie  crânienne,  le  tré¬ 
pané  ancien  doit  être  examiné  méthodiquement  au 
point  de  vue  neurologique  et  faire,  à  la  suite,  l’objet 
d’une  consultation  à  laquelle  pi'endront  part  le  chef 
de  Secteur  chirurgical  et  le  chef  de  Gentre  de  neuro- 

La  cranioplastie  sera  contre-indiquée  : 

1°  S’il  existe  des  troubles  nerveux  eu  rapport  avec 
des  modifications  de  la  circulation  encéphalique  ; 

2“  Si  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  abso¬ 
lument  normal  quant  à  sa  tension,  sa  teneur  eu 
albumine,  en  chlorure,  et  s’il  contient  des  éléments 
leucocytaires  ; 

3»  S’il  existe  de  la  stase  papillaire  révélée  par 
l’examen  ophtalmoscopique  ; 

4“  Si  le  blessé  est  atteint  de  crises  épileptiques 
partielles  ou  généralisées  ; 

5“  Si  la  radiographie  montre  la  présence  d’un  ' 
projectile  intracrânien  ; 

6»  Si  le  blessé  a  présenté  des  accidents  méningés 
sérieux. 

Dans  les  cas  où  l’extensibilité  de  la  cicatrice  paraît 
être  la  cause  des  accidents  nerveux,  il  est  utile,  avant 
toute  opération  plastique,  de  rechercher  préalable¬ 
ment  si  ces  accidents  disparaissent  par  le  port  d’une 
plaque  externe. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  comme  l’expérience 
a  démontré,  d’une  part,  la  possibilité,  dans  certains 
cas,  d’obtenir  par  la  cranioplastie  une  reconstitution 
plus  ou  moins  complète  de  la  paroi  crânienne,  d’autre 
part,  la  tendance  de  certaines  pertes  de  substance 


crânienne  à  se  combler  partiellement  par  un  travail 
de  réparation  naturelle  (à  tel  point  que  certaines 
brèches  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs, 
par  exemple,  n’avaient  plus,  au  bout  de  quelques 
années,  que  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs), 
il  est  donc  logique,  dans  les  deux  cas,  de  surseoir 
à  toute  décision  d’incurabilité,  élément  nécessaire  à 
l’application  de  la  loi  de  1831.  Gette  période  d’attente 
doit  être  fixée  pratiquement  à  quatre  années.  En 
conséquence,  au  point  de  vue  médico-légal,  les  prin¬ 
cipes  suivants  serviront  de  bases  aux  décisions  à 
prendre  à  l’égard  des  blessures  du  crâne  : 

1“  Dans  les  blessures  du  crâne  plastiées  ou  non, 
en  ce  qui  concerne  exclusivement  le  déficit  osseux, 
quand  la  perte  de  substance  atteint  la  dimension 
d’une  pièce  de  5  francs,  la  pension  de  retraite  ne 
sera  proposée  qu’après  un  délai  de  quatre  ans  :  dans 
ces  cas,  il  pourra  être  accordé  aux  intéressés  une 
gratification  renouvelable  de  taux  équivalent  à  celui 
de  la  pension,  soit  65  pour  100.  Mais  quand  la  perle 
de  substance  dépasse  largement  la  dimension  d’une 
pièce  de  5  francs,  l’intéressé  pourra  d’emblée  être 
proposé  pour  la  pension. 

2“  Dans  les  blessures  de  crâne  plastiées  ou  non, 
les  troubles  encéphaliques  concomitants  doivent  être 
considérés  à  part.  Ges  troubles  encéphaliques  con¬ 
stituent  souvent,  en  effet,  les  éléments  les  plus  impor¬ 
tants  de  l’incapacité.  Ils  doivent  être  évalués  à  part. 
Ils  peuvent  justifier,  soit  une  pension  de  retraite 
s’ils  présentent  à  eux  seuls  les  caractères  de  gravité 
et  d’incurabilité  nécessaires,  soit  une  proposition 
d’invalidité  supplémentaire  s’ils  n’ouvrent  pas  droit 
immédiat  à  pension. 

II.  Au  SU.TnT  DES  SUTUEES  NEBVEUSES.  -  GlieZ  IcS 

blessés  qui  ont  subi  des  sutures  nerveuses  il  impor¬ 
tera  de  distinguer  deux  cas  ; 

1“  Geux  où  l’on  ne  constate  aucun  signe  de  restau¬ 
ration  motrice  ou  sensitive; 

2“  Geux  où  la  constatation  de  certains  signes  (mo¬ 
teurs,  sensitifs,  électriques)  permet  de  prévoir  la 
possibilité  d’une  restauration,  partielle  ou  com- 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  constate  aucun  signe  de 
restauration,  il  n’y  a  pas  lieu  d’envisager  séparément 
chacun  des  principaux  nerfs  pour  déterminer  la 
période  d’attente  permettant  de  conclure  à  l’incura¬ 
bilité.  D’une  façon  générale,  on  ne  se  prononcera 
pas  sur  l’incurabilité  avant  deux  années  écoulées 
depuis  la  date  de  la  suture.  Pendant  cette  période 
d’attente,  le  blessé  suturé  sera  mis  eu  réforme  tem¬ 
poraire  et  examiné  à  plusieurs  reprises  dans  un 
Gentre  de  neurologie  et  autant  que  possible  par  le 
même  neurologiste. 

Dans  les  cas  où  l’on  constate  des  signes  permet¬ 
tant  de  prévoir  une  restauration,  il  est  impossible 
de  fixer  à  l’avance  la  période  d’attente  après  laquelle 
on  peut  conclure  à  l’incurabilité.  Dans  ces  conditions, 
le  blessé  suturé  sera  traité  dans  le  Gentre  neurolo¬ 
gique  où  il  aura  subi  son  opération  pendant  le  temps 
jugé  nécessaire  par  le  chef  du  Gentre,  qui  appréciera, 
selon  les  cas,  le  moment  où  l’incurabilité  sera  dé¬ 
montrée.  Mais,  étant  donnée  la  longue  durée  du  trai¬ 
tement  des  blessés  nerveux  qui  présentent  des  signes 
do  régénération  progressive,  les  chefs  des  Gentres 
neurologiques  sont  autorisés  à  envoyer  ces  blessés 
en  congés  répétés  de  convalescence,  avec  retour  aux 
Gentres,  pour  examen  et  décision. 

III.  Au  SU.IET  DE  LA  PKOTllÈSE  DE  BLESSÉS  ET  DE 
MALADES  NERVEUX.  —  1“  Los  blcssés  nei'veux,  munis 
d’appareils  prothétiques  destinés  à  remédier  â  des 
impotences  motrices  passagères,  sont  déjà  récupérés. 
Les  uns  conservent  ces  appareils,  croyant  de  houne 
foi  qu’ils  sont  nécessaires  à  leurs, progrès  ;  d’autres 
se  sont  rendu  compte  qu’ils  peuvent  s’en  passer, 
mais  persistent  à  les  porter,  soit  par  ostentation, 
soit  pour  dissimuler  les  améliorations  survenues. 

Pour  ces  raisons,  désormais,  tout  homme  muni 
d’un  appareil  de  prothèse  nerveuse  depuis  plus  de 
six  mois  sera  soumis  à  un  examen  neurologique  par 
les  soins  du  Gentre  où  il  a  été  appareillé,  dans  le  but 
d’apprécier  d’abord  l’opportunité  du  maintien  ou  de 
la  suppression  de  l’appareil,  ensuite  les  modifica¬ 
tions  qu’il  pourrait  être  utile  d’apporter  à  cet  appa¬ 
reil. 

2“  Des  malades  nerveux,  atteints  de  manifestations 
uniquement  hystériques  (pithiatiques),  sont  souvent 
pourvus  d’appareils  destinés  à  corriger  des  impo¬ 
tences  fonctionnelles  ou  des  attitudes  vicieuses,  pures 
ou  associées  à  des  troubles  physiques.  Or,  le  port 
de  ces  appareils  présente  des  inconvénients  de  toutes 
natures  pour  la  guérison  de  ces  malades. 

Ghez  tous  ces  malades,  il  faut  éviter  l’application 


prolongée  d’appareils  d’immobilisation,  plâtrés  ou 
autres,  qui  conduit  habituellement  à  des  résultats 
désastreux. 

Ghez  ceux  dont  les  troubles  hystériques  sont  purs, 
sans  association  de  troubles  physiques,  il  ne  doit 
jamais  être  appliqué  d’appareils  prothétiques.  Les 
Gentres  d’appareillage  devront  se  conformer  stric¬ 
tement  â  cette  règle. 

Ghez  ceux  dont  les  troubles  hystériques  sont  asso¬ 
ciés  à  des  troubles  physiques,  le  port  d’un  appareil 
prothétique  pourra  être  admis  dans  certains  cas, 
mais  seulement  après  échec  d’interventions  physio- 
psychothérapiques  suffisamment  répétées,  et  lors¬ 
qu’il  sera  démontré  que  le  port  de  cet  appareil 
permet  d’utiliser  un  homme  qui  sans  cela  resterait 
inutilisable.  Dans  ces  conditions,  l’homme  sera  appa¬ 
reillé  d’après  les  indications  et  sous  le  contrôle  du 
Gentre  de  neurologie  ;  une  fois  muni  de  son  ajjpa- 
reil,  l’homme  devra  faire  le  service  pour  lequel  il 
aura  été  reconnu  apte. 

CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Robin  (E.).  De  ïutilité  pratique  des  bandages 
plâtrés  dans  la  phase  terminale  du  traitement  des 
plaies  de  guerre  des  parties  molles  [Archives  de 
Médecine  navale,  t.  GY,  n”  1,  1918,  Janvier,  p.  63).  — 
Parmi  les  blessures  par  projectiles  de  guerre,  les 
longs  sétons  transfixianls  et  les  plaies  borgnes  pro¬ 
fondes  des  membres  ne  sont  justiciables,  le  plus 
souvent  ni  de  l’épluchage  suivi  de  réunion  immédiate 
ni  du  débridemeut  large  suivi  de  réunion  secondaire, 
cela  en  raison  de  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  de 
respecter  l’intégrité  des  muscles  et  surtout  des  ten¬ 
dons  et  des  nerfs.  Aussi  ces  plaies  sont-elles  généra¬ 
lement  traitées,  après  débridement  des  orifices,  par 
l’irrigation  à  la  Garrel.  T. a  stérilisation  pratique  une 
fois  obtenue,  on  attend  la  cicatrisation  complète  eu 
ne  faisant  que  des  pansements  rares.  Or  cette  cica- 
ti’isatiou  se  laisse  souvent  attendre  très  longtemps  et 
cela  lient  à  ce  que,  par  suite  des  mouvements  des 
membres  du  blessé,  les  plans  cutanés,  aponévro- 
tiqucs,  musculaires  et  tendineux  entre  lesquels  che¬ 
mine  le  trajet,  se  déplacent  et  glissent  sans  cesse  les 
uns  sur  les  autres. 

L’immobilisation  au  lit  n’est  pas  suffisante  pour 
supprimer  ces  déplacements  ;  aussi  M.  Robin  n’hé- 
sile-t-il  pas,  à  cette  pliase  terminale  du  traitement 
des  plaies,  à  appliquer  aux  blessés  un  bandage  plâtré 
léger,  souvént  atypique,  posé  rapidement  et  pouvant 
être  enlevé  de  même,  mais  immobilisant  parfaite¬ 
ment  le  membre  et,  par  là,  supprimant  tout  déplace¬ 
ment,  tout  glissement  des  parties  molles.  Dans  ce 
repos  parfait,  les  bords  du  trajet  s’accolent,  s’unis¬ 
sent  et  la  fermeture  est  obtenue  en  quelques  jours. 

J.  D. 

D"'  Egisto  Magni  (de  Bologne).  Méthode  suivie 
dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre  aux 
membres  dans  un  hôpital  du  territoire  [La  Chi- 
riirgia  degli  organi  di  movimento,  vol.  I.,  fasc.  111, 
1917,  Août).  —  L’auteur,  après  avoir  fait  connaître 
la  grande  divergence  de  vues  qui  existe  parmi  les 
chirurgiens  dans  le  traitement  des  blessures  de 
guerre,  croit  que  l’abstention  doit  être  préférée  à 
l’intervention,  surtout  s’il  s’agit  de  blessures  déjà 
le  siège  d’un  processus  inflammatoire.  Et  parmi  les 
méthodes  de  traitement  des  blessés,  il  croit  qu’il 
faut  préférer  celle  qui  était  déjà  enseignée  en  1616 
par  Gésar  Magati  dans  son  traité  :  De  rara  medica- 
tione  vulnerum,  seue  de  vulnerihus  rara  tractantis, 
parce  que  de  cette  façon  l'intcrvenliou  ne  vient  qu’en 
second  temps,  elle  est  plus  rationnelle,  plus  commode 
puisqu’elle  exige  moins  de  travail  ;  plus  économique, 
puisqu’on  a  besoin  d’une  moindre  quantité  de  maté¬ 
riel  ;  plus  agréable  pour  les  blessés,  parce  qu’ils 
sont  moins  tourmentés,  et  plus  active,  car  la  guéri¬ 
son  est  plus  rapide. 

A  l’époque  de  Magati,  sa  précieuse  méthode  fut 
suivie  par  le  fameux  Schala,  et  vers  1700,  elle  fut 
remise  en  honneur  par  les  plus  grands  chirurgiens 
d’Europe,  Augustin  Belloste  en  Erance,  Saucassani 
en  Italie,  Heister  en  Allemagne  et,  au  moment  des 
guerres  de  Napoléon,  vers  1800,  elle  fut  adoptée  par 
le  baron  Larrey  et,  dans  la  guerre  actuelle,  elle 
devrait  être  mieux  connue  par  tous  les  États  belligé- 

L’auteur,  dans  ce  traitement  des  blessures  des 
membres,  qu’il  s’agisse  des  parties  molles  comme  des 
parties  osseuses,  emploie  des  appareils  plâtrés  qui 
constituentle  moyen  le  plus  efficacenou  seulementpour 
empêcher  la  diffusion  des  processus  inflammatoires. 


354 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  8  Juillet  1918 


N»  38 


mais  pour  les  arrêter  en  favorisant  la  formation  d’un 
foyer  purulent  circonscrit  qui  peut  être  l’unique 
moyen  de  pression.  Il  applique  ces  appareils  sans 
interposer  do  coton.  Tl  laisse  une  fenêtre  au  point 
traumatisé  seulement  quand  on  doit  faire  un  panse¬ 
ment,  et  cela  suivant  le  conseil  de  Jacques  de 
Marque,  qui,  dans  son  Traité  des  bandages  de  chi¬ 
rurgie  (Paris,  1618),  soutient  que  le  bandage-fenêtre 
peut  être  plus  nocif  qu’utile  dans  les  fractures 
ouvertes  avec  une  large  solution  de  continuité  des 

fenêtre,  il  renouvelle  l'appareil.  L’auteur  ne  se  sert 
que  rarement  du  drainage  et  seulement  dans  les  cas  où 
cela  est  nécessaire,  et  pour  empêcher  que  le  pus 
altère  la  peau,  ce  qui  peut  arriver  daus  cette 
méthode  des  pansements  rares.  Il  emploie  la  paraffine 
à  45»  dont  il  enduit  tout  le  pourtour  de  la  plaie.  Il 
n’emploie  pas  d’antiseptiques,  mais  seulement  de  la 
gaze  stérilisée  bien  sèche.  Suivant  les  idées  de 
Magati,  il  attache  une  grande  importance  à  la  bonne 
position  du  membre  et  n’extrait  les  projectiles  que 
s’ils  sont  superficiels  et  d’une  recherche  facile. 

11  n’cnlève  pas  les  esquilles  osseuses  en  cas  de 
fracture  comminutive,  parce  que,  même  si  elles  sont 
privées  do  périoste,  elles  peuvent  contenir  un  peu  de 
moelle  osseuse  et  être  le  point  de  départ  d’un  point 
d’ossilîcatiou  permanente  :  de  plus,  les  lésions  ner¬ 
veuses  totales  périphériques  n’empêchent  pas  ni  ne 
retardent  la  formation  du  cal  qui  se  développe  comme 
dans  les  membres  possédant  leur  innervation  nor- 

Dans  le  traitement  des  lésions  particulières,  il 
emploie  les  appareils  plâtrés  et  insiste  sur  l’impor- 
lance  de  la  contention,  de  l’immobilisation  en  bonne 
position.  Les  appareils  plâtrés  ne  comprennent  pas 
seulement  le  membre  lésé  quand  le  traumatisme  a 
porté  sur  le  coude  et  le  genou,  mais  encore  le  tronc 
et  le  bassin.  11  rapporte  des  observations  de  soldats 
blessés  à  la  hanche,  au  genou  et  au  cou-de-pied  et 
présentant  de  l'arthrite  purulente  avec  beaucoup  do 
lièvre  do  la  douleur,  du  pus  en  abondance  ;  chez  ces 
blessés  ra])plicatlon  d'appareils  bien  fermés  fit  dis¬ 
paraître,  douleur,  température  et  sécrétion  de  pus.  Il 
n’avait  point  établi  de  drainage,  et  comme  l’indica¬ 
tion  d’une  médication  n’apparaît  qu’au  bout  d’un 
certain  temps,  cos  appareils  furent  laissés  en  place 
sans  être  fenêtrés  pendant  20,  30,  60  et  même  plus  de 
jours  ;  les  malades  arrivaient  rapidement  è  la  guéri¬ 
son.  L’auteur  attribue  beaucoup  de  valeur  à  l’imino- 
bililé  absolue  de  la  partie  parles  appareils  fermés  par 
rapport  à  ceux  qui  sont  fenêtrés. 

Les  ligatures  des  gros  vaisseaux  des  membres 
peuvent  se  faire  en  un  point  quelconque  de  leur  tra¬ 
jet,  puisqu’il  n’existe  pas  de  processus  inflamma¬ 
toires  chroniques  ou  aigus  qui  font  obstacle  è  la 
circulaliou  veineuse  collatérale.  Jj’équilibre  circula¬ 
toire  par  la  ligature  d’un  gros  vaisseau  d’un  membre 
n’a  pas  de  conséquences  aussi  graves  que  pour  le 
cerveau  ;  aussi  la  ligature  de  la  veine  homologue 
dans  le  cas  de  ligature  d’une  grosse  artère  n’est  pas 
aussi  utile,  bien  que  l’équilibre  circulatoire  soit 
une  conséquence  nécessaire. 

Dans  les  gelures  du'3*  degré,  l’abstention  opéra¬ 
toire  est  des  plus  nécessaires  pour  ne  pas  léser  la 
ligne  de  défense  et  de  démarcation  et  pour  éviter 
toute  complication  fâcheuse. 

Sur  3.881  cas  qu’il  a  soignés,  l’auteur  n'est  intervenu 
que  deux  fois  pour  résection  du  genou  ;  il  a  pratiqué 
deux  arthrotomies  pour  extraire  des  projectiles,  une 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  l'autre  dans  In 
région  de  l’extension  du  coude  :  ces  quatre  cas  gué-  _ 
rirent,  et  les  deux  derniers  malades  qui  furent 
opérés  h  froid  purent  conserver  les  mouvements  de 
l’articulation. 

Pour  des  hémorragies  ou  de  faux  anévrismes, 
il  a  lié  è  distance  du  foj'er  deux  fois  l’artère  fémo¬ 
rale,  trois  fois  la  poplitée,  une  fois  la  sous-clavière  à 
sa  sortie  des  scalèues  et  une  fois  l’humérale.  An 
siège  do  l’hémorragie,  une  fois  la  fémorale  profonde, 
deux  fois  la  tibiale,  une  fois  l’arcade  plantaire,  une 
foix  l’artère  et  la  veine  fémorales  qui  étaient  toutes 
deux  lésées.  En  général,  il  a  laissé  la  veine  intacte 
là  où  il  a  lié  l'artère.  Toutes  ces  ligatures  réussirent 
sauf  dans  un  cas  de  ligature  de  l’artère  poplitée  où 
il  y  eut  gangrène  de  la  jambe  et  il  dut  faire  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen.  Il  fit  deux  autres 
amputations,  l’une  au  tiers  .supérieur  du  bras  gauche 
chez  un  soldat  arrivé  avec  la  gangrène  du  membre, 
l'autre  au  tiers  moyen  de  la  cuisse  gauche  chez  un 
sujet  qui  avait  eu  une  arthrotomie  du  genou  et  qui 
avait  des  phénomènes  graves  qui  menaçaient  son 


Il  n’a  eu  que  8  morts,  deux  par  néphrite  quelques 
jours  après  leur  entrée  à  l’hôpital  ;  une  par  embolie 
consécutive  à  une  fracture  comminutive  :  deux  par 
infection  purulente  ;  une  par  tétanos  ;  une  par  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  purulente  consécutive  à  une 
blessure  de  la  colonne  vertébrale,  une  par  rupture 
subite  de  la  carotide.  A.  F. 

Basset  (E.).  La  crans  fusion  du  sang  çitratà 
(technique  de  Jeanbrau)  (Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1918,  211  pages,  8  figures).  —  L’autour  publie  les 
observations  de  60  transfusions  du  sang  pratiquées 
sur  56  blessés,  suivant  la  technique  décrite  ici  même 
par  Jeanbrau  (La  Presse  Médicale,  4  Février  1918, 
p.  58).  Parmi  ces  observations  sont  comprises  les  43 
de  Jeanbrau,  les  autres  sont  inédites  et  ont  été  com¬ 
muniquées  à  l’auteur  par  Combier,  Murard,  Thumln, 
Sambuc,  Costantini,  Hertz  et  Wertheimer,  Hertz  et 
Vigot.  Toutes  ont  trait  à  dos  blessés  de  guerre,  sauf 
une  pratiquée  pour  hématurie  foudroyante  de  nature 
restée  inconnue. 

Presque  toutes  ces  transfusions  ont  été  faites 
d’extrême  urgence  chez  des  blessés  en  état  d'anémie 
aiguë  post-hémorragique  très  grave,  associée  géné¬ 
ralement  au  shoch,  ou  chez  des  blessés  en  état  de 
septicémie.  Dans  aucun  cas,  la  transfusion  n’a  été 
pratiquée  pour  combattre  le  seul  élément  shock  ; 

1“  Transfusions  pour  hémorragie  associée  ou  non 
au  shock  :  54  cas  (dont  4  de  transfusion  répétée  chez 
le  même  blessé).  Un  certain  nombre  (14)  de  ces  bles¬ 
sés  étaient  des  hémorragiques  purs,  des  «  saignés  à 
blanc  »  ;  ils  présentaient  des  lésions  des  gros  vais¬ 
seaux,  d’éclatements  viscéraux,  de  broiement  et 
d’arrachement  des  membres.  Dans  les  autres  cas,  il 
s’agissait  d’hémorragie  et  de  shock  associés. 

Sur  les  50  transfusés  de  oette  catégorie  et  qui 
étaient  mourants  au  moment  de  l’opération,  17  ont 
pu  faire  les  frais  d  une  guérison  complète  ;  12  ont  été 
très  améliorés  naais,  après  une  survie  de  durée  va¬ 
riable,  ont  succombé  par  la  suite  surtout  d’infection  ; 
21  enlin  sont  morts  rapidement  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  En  somme,  29  succès,  21  échecs. 

2»  Transfusions  pour  septicémie  :  6  cas  qui  ont 
donné  3  guérisons  définitives,  2  améliorations  no¬ 
tables,  1  échec  (mort  on  quelques  secondes  de  shock 
anaphylactique). 

En  somme,  conclut  Basset,  la  tranfusion  du  sang 
paraît  indiquée  ; 

1»  Avant  tout,  dans  les  cas  d’hémorragie  dont  la 
gravité  est  une  menace  de  mort  imminente  ;  ce  sera 
le  triomphe  de  la  méthode; 

2»  Dans  tous  les  états  de  shock  où  l’hémorragie 
semble  jouer  le  plus  grand  rôle  ou  un  rôle  non  né¬ 
gligeable  ; 

3»  Dans  les  cas  rares  où  des  hémorragies  très 
abondantes  et  répétées,  rebelles  à  tout  traitement, 
mettent  en  danger  la  vio  du  malade; 

4»  Les  indications  de  la  transfusion  dans  les  cas 
de  shock,  sans  hémorragie,  et  dans  les  septicémies, 
restent  des  plus  discutables.  J.  D. 

Netter  (F.)  L'épilepsie  généralisée  consécutive 
aux  traumatismes  de  guerre  cranio-cérébraux 
(Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1917,  102  pages).  — -  L’épi¬ 
lepsie  traumatique  est  fréquemment  observée  à  la 
suite  des  blessures  cranio-cérébrales  de  guerre  de 
quelque  importance  ayant  laissé  des  troubles  orga¬ 
niques  du  système- nerveux  :  elle  se  présente  dans 
une  proportion  do  20  pour  100  environ  dans  laquelle 
le  chiffre  de  l’épilepsie  généralisée  est  supérieur  à 
celui  de  l’épilepsie  jacksouienne. 

L’épilepsie  généralisée  est  plus  frequente  à  la  suite 
de  traumatismes  par  éclats  d’obus  qu’après  les  plaies 
par  balles. 

On  ne  peut  pas  prévoir  qu’un  blessé  deviendra 
épileptique  d’après  la  région  du  crâne  où  le  trauma¬ 
tisme  a  été  appliqué  :  peut-être  cependant  les  bles¬ 
sures  avoisinant  la  ligne  sagittale  s’accompagnent- 
elles  plus  volontiers  de  généralisation  dos  convul¬ 
sions  (possibilité  de  lésion  des  deux  hémiphères  ?). 

Les  lésions  traumatiques  déterminent  à  elles  seules 
les  accidents  chez  des  soldats  normalement  constitués  ; 
la  question  de  la  prédisposition  n’intervient  qu’excep- 
tionnellement  chez  les  blessés  de  guerre. 

Dans  ses  caractères  cliniques,  l’épilepsie  généra¬ 
lisée  traumatique  rappelle  l’épilepsie  vulgaire  avec, 
comme  particularités,  la  fréquence  plus  grande  de 
l’aura  dont  la  forme  est  souvent  commandée  parle 
siège  du  traumatisme  initial,  et  la  prédominance 
parfois  très  accusée  des  convulsions  du  côté  du  corps 
opposé  au  lieu  d’application  du  traumatisme. 

Toutes  les  formes  de  transition  existent  d’ailleurs 


entre  l’épilepsie  généralisée  et  l’épilepsie  partielle. 
Des  convulsions  limitées  peuvent,  de  môme,  se  pro¬ 
duire  dans  l’intervalle  des  crises  généralisées. 

Le  traitement  de  l'épilepsie  traumatique  sera 
avant  tout  préventif  et  médical.  Si  l’intervention  pri¬ 
mitive  n’a  pas  prévenu  le  développement  des  acci¬ 
dents,  ceux-ci  pourront  être  heureusement  modifiés 
par  la  médication  bromurée. 

Il  serait  prématuré  de  se  faire  dès  maintenant  une 
opinion  sur  les  résultats  de  la  cranioplastie  appli¬ 
quée  nu  traitement  de  l’épilepsie  traumatique.  , 

J.  D. 

Parin  (M.).  Observations  sur  les  résultats  des 
sutures  et  des  libérations  nerveuses  (Thèse  de  Doc¬ 
torat,  V  avis,  1917,  40  pages).  —  Chargé  du  service 
d’électro-neurologie  de  Quimper  et  ayant,  à  ce  titre, 
d’une  part  à  traiter  les  blessés  de  la  région  qui  ont 
subi  des  opérations  nerveuses  et  qui  ont  besoin 
d’un  traitement  électrique,  d’autre  part  à  examiner 
les  blessés  présentés  a  la  Commission  de  réforme 
pour  des  lésions  nerveuses,  M.  Parin  a  eu  l’occasion 
d’examiner  ainsi  117  blessés  qui  avaient  subi  des 
sutures  ou  des  libérations  nerveuses,  Le  tableau  sui¬ 
vant  expose  les  observations  résumées  dans  le  travail 
do  l’auteur  et  consigne  les  améliorations  constatées  : 

Libéi-a- 


Radial . 

Cubital . 

Médian . 

Plexus  brachial  ,  .  ...  . 

Grand  sciatique . 

Sciatique  poplité  externe. 

Sciatique  poplité  interne. 

On  voit  qu’il  n’y  a  eu,  au  loiai,  que  zd  ameliora¬ 
tions  sur  les  117  cas  opérés.  Dans  11  cas,  ces  amé¬ 
liorations  consistaient  eu  un  retour  partiel  et  incom¬ 
plet  des  réactions  électriques  sans  aucun  mouve¬ 
ment  volontaire.  Dans  12  cas,  il  y  avait  un  retour 
des  mouvements  volontaires,  mais  qui  s’exécutaient 
sans  force  et  sans  utilité  appréciable  pour  le  blessé; 
donc  résultat  nul  au  point  de  vue  pratique.  Notons 
encore  que,  sur  cesT2  cas,  8  intéressaient  le  nerf 
radial  qui  semble  donc  se  régénérer  plus  facilement 
que  les  autres  nerfs. 

Ce  qui  frappe,  en  examinant  le  tableau  ci-dessus, 
c’est  que  les  résultats  donnés  par  les  libérations 
nerveuses  ne  sont  guère  plus  satisfaisants  que  ceux 
obtenus  dans  les  sutures.  U  semble  donc  que,  dans 
les  traumatismes  des  nerfs,  la  persistance  de  la 
continuité  anatomique  n’est  pas  suiilsante  pour  per¬ 
mettre  au  nerf  de  se  régénérer.  Il  existe  à  cette  régé¬ 
nérescence  d’autres  obstacles  dont  le  principal  est 
peut  être,  suivant  M.  Parin,  la  commotion  indirecte 
subie  par  le  nerf,  commotion  qui  se  traduisait  par 
une  lésion  de  même  ordre  que  celle  qui  cause  les 
paralysies  réflexes  décrites  par  M.  Babinski. 

J.  D. 

Édith  M.  N.  Green.  Pression  du  sang  et  tempé¬ 
rature  superficielle  dans  110  cas  de  stock  d’obus 
(Lancet,  vol.  CXCIII,  n»  12,  1917,  22  Sept.,  p.  456). 
—  Il  s’agit  de  soldats  ayant  présenté  des  accidents 
psycho-nerveux  à  la  suite  de  déflagrations  d’explosifs 
à  proximité.  Leur  pression  artérielle,  examinée  lors 
de  l’admission  à  l’hôpital,  se  montra  inférieure  à 
120  mm,  Hg  chez  la  moitié  d’entre  eux,  et  chez  25  de 
ces  55  hommes,  elle  se  trouvait  comprise  entre  88  et 
110  ;  c'étaient  des  cas  graves  de  shock  d’obus. 
Des  65  autres  sujets,  28  avaient  une  pression  du  sang 
comprise  entre  130  et  150,  27  une  .pression  com¬ 
prise  entre  120  et  180;  des  pressions  supérieures 
à  130,  4  cas  seulement  se  rapportaient  à  des  formes 
graves.  A  l’exception  de  8,  tous  ces  malades  présen¬ 
taient  une  température  superficielle  subnormale,  va¬ 
riant  do  18»  à  31»5  G.  ;  la  température  était  prise 
dans  la  main  avec  un  thermomètre  de  surface  ;  il  était 
tenu  compte  de  la  température  de  l’air  et  comparaison 
était  faite  avec  la  température  superficielle  d’un 
homme  bien  portant,  examiné  au  même  moment. 

Tous  les  malades  ayant  une  pression  très  basse 
avaient  des  rêves  qui  les  éveillaient  terrorisés,  cou¬ 
verts  de  sueur,  et  frissonnants.  Leurs  mains  étaient 
violettes,  froides,  humides  et  visqueuses,  et  beau¬ 
coup  étaient  atteints  de  tremblements.  Ils  étaient 
particulièrement  irritables  et  se  fatiguaient  avec  une 
extrême  facilité.  La  plupart  étalent  déprimés,  avaient 
perdu  toute  confiance  en  soi  et  toute  initiative.  Tous 
souffraient  de  céphalée.  Presque  tous  avalent  les 
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pupilles  dilatées  lors  de  leur  admission  à  l’hôpital. 

Des  hommes  ayant  une  pi-ession  sanguine  supé¬ 
rieure  à  120,  il  n’y  en  avait  que  10  se  plaignant  de 
cauchemars  ;  mais  chez  ces  10  là  les  signes  de  ter¬ 
reur  étaient  moins  marqués  que  chez  les  sujets  à  la 
pression  basse.  Quel  que  fût  le  chiffre  de  la  pres¬ 
sion,  la  céphalée  était  un  symptôme  commun  à  tous. 

L’amélioration  de  l'état  général  marchait  de  pair 
avec  une  élévation  de  la  pression.  En  même  temps 
les  rêves  perdaient  do  leur  caractère  terrifiant  et  les 
signes  de  frayeur  s'atténuaient.  Dans  les  cas  où  se 
produisit  un  retour  des  symptômes,  tels  que  les 
cauchemars,  les  tremblements,  la  céphalée,  ou  bien 
où  survinrent  des  causes  de  grands  tourments,  il  fut 
constaté  une  chute  simultanée  de  la  pression.  La 
plupart  du  temps  fut  notée  une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  superficielle  en  même  temps  que  les  condi¬ 
tions  générales  s’amélioraient,  mais  on  ne  vit  pas 
toujours  co'incider  l’abaissement  de  la  température 
superficielle  avec  la  chute  de  la  pression  du  sang. 

Dans  aucun  cas  il  n’y  avait  de  lésion  organique 
quelconque  ;  dans  tous  les  cas  l’urine  était  normale. 

L'n  point  bien  intéressant  est  le  rapport  constant, 
ou  presque,  noté  entre  la  pression  basse  et  les  rêves 
terrifiants.  C’était  comme  si  la  perturbation  vaso¬ 
motrice  produite  au  moment  de  l’explosion  était 
rendue  plus  où  moins  constante  par  la  répétition 
continue  de  l’épisode  terrifiant  par  les  rêves.  Simul¬ 
tanément  l’abaissement  dé  la  pression  du  sang  ané¬ 
miait  le  cerveau,  amoindrissant  l’activité  physique  et 
mentale  ;  l’homme  était  mis  hors  d’état  de  résister 
aux  effets  de  son  imagination.  C’était  un  cercle 
vicieux.  Une  élévation  graduelle  ou  rapide  de  la 
pression,  dans  à  peu  près  tous  les  ças,  s’accompa¬ 
gna  d’une  transformation  du  caractère  des  rêves,  qui 
perdaient  de  leur  attribut  de  terreur. 

Comme  on  voyait  toujours  l’élévation  de  la  pres¬ 
sion  coïncider  avec  une  amélioration  de  l’état  mor¬ 
bide  il  fut  décidé  de  donner  de  l’extrait  pituitaire  et 
de  l’extrait  thyroïdien  pour  essayer  d’obtenir  plus 
vite  l’amélioration  eu  question. 

La  pituitrine  fut  administrée  après  l’échec  des 
autres  drogues.  Il  y  eut  20  malades  traités  par  l’ex¬ 
trait  pituitaire;  5  s’améliorèrent  si  rapidement  qu’ils 
partirent  en  convalescence  avant  qu’on  ait  pu  prendre 
des  notes  détaillées  sur  leur  cas  ;  15  demeurèrent 
plus  longtemps  en  observation. 

L’extrait,  par  voie  buccale ,  semble  avoir  mieux 
réussi  que  les  injections.  Chez  5  sujets  il  y  eut  des 
vertiges  après  l’injection.  L’administration  du  médi¬ 
cament  déterminait  une  élévation  imtnédiale  de  la 
pression  du  sang  ;  une  fois  elle  passa  de  100  à  122. 
En  même  temps,  l’aspect  du  malade  change  et  devient 
meilleur,  la  dépression  s’atténue,  il  y  a  moins  de 
céphalée,  moins  de  fatigabilité.  Dans  8  cas  de  la 
polyurie  survint;  la  pituitrine  fut  interrompue  jus¬ 
qu’à  la  cessation  de  la  polyurie,  puis  reprise.  Dans 
6  cas  l’interruption  de  la  pituitrine  fit  tomber  la 
pression,  mais  moins  bas  qu’au  début. 

Dans  trois  cas  on  donna  des  pilules  quelconques 
pendant  deux  ou  trois  jours,  au  lieu  de  pituitrine,  pour 
se  rendre  compte  s’il  s’agissait  de  suggestion.  Dans 
deux  cas  la  céphalée  reparut  ;  les  hommes  se  trou¬ 
vaient  moins  bien. 

La  pituitrine  fut  administrée  à  un  homme  qui  avait 
une  pression  de  150,  et  qui  souffrait  de  dépression, 
de  céphalée,  d’insomnie,  de  bégaîment,  de  nervosité. 
Après  trois  doses  la  dépression  et  la  céphalée  étaient 
•moins  marquées,  le  malade  avait  plus  de  confiance 
en  soi;  la  pression  était  tombée  à  130.  L’homme 
attribuait  son  amélioration  au  traitement  nouveau  et 
il  rechuta  quand  la  pituitrine  fut  suspendue.  La  chute 
de  la  pression,  après  la  pituitrine,  ne  fut  observée 
dans  aucun  autre  cas. 

L’extrait  thyroïdien  fut  donné  dans  20  cas  ;  dans 
13  il  y  eut  amélioration,  avec  élévation  graduelle  de 
la  pression  du  sang,  et  diminution  de  la  céphalée. 
L’effet  est  plus  rapide  si  l’extrait  thyroïdien  est  allié 
à  l’extrait  pituitaire. 

Nul  autre  extrait  glandulaire  n’a  été  essayé. 

Feindel. 

Captain  Fraser  B.  Gurd  [of  the  Royal  Ariny 
Medical  Corps).  Le  permanganate  de  potassium 
dans  les  infections  anaérobiques  des  blessures 
[The  Journal  of  the  Royal  Army  Medical  Corps, 
1917,  Août).  —  Une  des  principales  complications 
des  blessures  de  guerre  par  projectile  et  l’uue  des 
plus  redoutables  est  l’infeation  des  plaies  par  des 
microbes  anaérobies  et  plus  .particulièrement  par  le 
vibrion  septique  {Bacillus  aerogenes  capsulaius), 
B.  Welchii. 

Pendant  plusieurs  mois,  l’auteur  s’est  servi  de 


permanganate  de  potassium  pour  le  nettoyage  des 
grandes  plaies  avec  délabrements  considérables  et  a 
pu  comparer  son  action  avec  celle  des  autres  anti¬ 
septiques. 

Bien  entendu,  avant  l’emploi  du  permanganate  et 
pour  rendre  son  action  plus  efficace,  certaines  pré¬ 
cautions  sont  indispensables  : 

a)  Arrêt  de  l’hémorragie  ; 

h)  Drainage  et  large  ouverture  des  cavités  rem¬ 
plies  de  sang  et  d’exsudats; 

c)  Excision  de  tous  les  tissus  nécrosés,  que  celte 
nécrose  soit  due  au  projectile  lui-même,  à  l’action 
des  micro-organismes  ou  à  l’arrêt  de  la  circulation 

d)  Conservation  do  la  circulation. 

Dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse  ou  de  blessures 
très  infectées,  l’auteur  nettoie  les  plaies  avec  une 
solution  de  permanganate  de  potassium  do  2  à 
3  pour  100,  si  l’on  opère  sous  anesthésie,  de  0,5  à 
1  pour  100  à  l’état  de  veille.  La  sensation  de  brûlure, 
donh  se  plaignent  quelques  patients,  est  do  très 
courte  durée  et  disparaît  le  plus  souvent  eu  moins 
do  cinq  minutes. 

Les  avantages  de  l’emploi  du  permanganate  sont 
les  suivants  : 

1“  Il  est  d’un  prix  de  revient  peu  élevé,  même 
encore  à  l’heure  actuelle  ; 

2“  C’est  un  agent  oxydant  jjuissant; 

3°  C’est  un  germicide  actif  même  à  des  dilutions 
plus  étendues  que  celles  sus-indiquées  ; 

4°  C’est  un  hémostatique,  un  astringent  qui  arrête 
le  développement  de  l’œdème  interstitiel  ; 

5“  Il  ne  macère  pas  la  peau  ni  les  autres  tissus  ; 

6“  C’est  un  irritant  faible  aux  doses  employées, 
qui  active  la  circulation  sanguine  dans  les  tissus 
adjacents  ; 

7“  Son  emploi  est  peu  douloureux  ; 

8“  Il  provoque  l’apparition  rapide  de  bourgeons 
cicatriciels  et  l’élimination  des  éléments  nécrosés  ; 

9“  Il  ne  colore  pas  les  tissus  normaux. 

On  ne  peut  lui  faire  qu’un  seul  reproche,  c’est  que 
c’est  un  liquide  sale,  tachant  les  vêlements  et  la 
literie.  B.  1. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Camus.  De  la  vaccine  généralisée  consécutive 
aux  injections  intravasculaires  de  vaccin  {Elude 
sur  le  lapin)  [Journal  de  Physiologie  et  de  Patho¬ 
logie  générale,  vol.  XVII,  n”  2).  —  La  vaccine  géné¬ 
ralisée  est  facilement  obtenue  chez  le  lapin  en  injec¬ 
tant  un  vaccin  purifié  et  homogène  par  voie  intra¬ 
veineuse. 

L’éruption  constatée  est  en  rapport  avec  la  quan¬ 
tité  de  virus  introduite.  On  constate  l’apparition  des 
pustules  surtout  au  niveau  des  muqueuses  des  ori¬ 
fices  naturels,  même  jusque  dans  l’œsophage.  Elles 
apparaissent  plus  rarement  sur  la  peau. 

Ces  pustules  ont  des  caractèi’es  identiques  à  celles 
d’inoculation,  comme  durée  et  comme  contenu  (virus 
Immunisant)  ;  la  période  d’inoculation  assez  constante 
est  d’environ  3  jours, 

Les  réactions  générales  n’existent  qu’avec  une 
éruption  bien  caractérisée  ;  elles  consistent  en  éléva¬ 
tion  de  la  température  pendant  l’incubalion.  Pendant 
l’éruption  l’animal  cesse  de  s’alimenter  et  on  note 
une  chute  de  poids.  Une  éruption  confluente  et 
étendue  peut  amener  la  mort. 

L’immunité  fait  suite  à  l’éruption  de  vaccine  géné¬ 
ralisée.  Elle  apparaît  de  façon  plus  ou  moins  pré¬ 
coce  suivant  la  quantité  de  virus  injecté.  M.  Wahl. 

Houssay(B.  A.)  Etudes  expérimentales  sur  l’hy- 
popbyse  de  la  grenouille  [La  Prensa  Med.)(Argeril.), 
1916,  10  Juin,  p.  8).  —  L’hypophyse  des  grenouilles 
comprend  trois  parties  analogues  à  celles  de  l’homme 
(glandulaire,  pars  intermedia,  et  neuro-hypophyse). 
Dans  la  portion  glandulaire  il  existe  deux  types  de 
cellules  :  les  unes  chromophiles,  -les  autres  non 
chromophiles. 

L’hypophyse  ne  semble  pas  un  organe  indispen¬ 
sable  chez  la  grenouille,  car  on  a  pu  conserver  ces 
animaux  vivants  durant  un  temps  assez  long  après 
son  ablation. 

Chez  les  grenouilles  hypopliyseçtomisées,  l’excita¬ 
bilité  réflexe  du  pneumogastrique  est  diminuée. 

L’extrait  d’hypophyse  de  la  grenouille  produit  une 
augmentation  légère  de  la  pression  artérielle  et  de 
l’énergie  des  contractions  cardiaques,  il  accroît  les 
contractions  de  l’œsophage,  et  détermine  une  vaso¬ 
dilatation  des  vaisseaux  du  rein  suivie  de  diurèse.  Cet 
extrait,  utilisé  chez  les  mammifères,  possède  de  plus 
une  forte  action  galactagogue.  M.  Wahl. 


GYNÉCOLOGIE 

Mauclaire.  Prurit  vulvo-vaginal  intensif  traité 
par  la  résection  des  nerfs  périnéaux  [Annales  de 
Gyn.  et  d'übst.,  1917,  Septembre-Octobre).  —  Quand 
tous  les  traitements  médicaux  ont  échoué  et  que  le 
prurit  persiste  intensif,  la  résection  nerreuso  peut 
donner  un  bon  résultat.  L'auteur  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  chez  q-ai  il  fit  la  résection  des 
nerfs  périnéaux  pour  un  prurit  vulvaire  qui,  durant 
un  au,  avait  résisté  à  tous  les  traitements  et  régimes. 
La  disparition  des  démangeaison.s  fut  immédiate  et, 
uu  an  après  l’opération,  elles  n’étaient  pas  réajjpa- 

De  nombreux  traitements  ont  été  tentés  dans  les 
cas  de  prurit  vulvaire  :  anesthésie  du  nerf  honteux 
interne,  injection  sous-muqueuse  d’alcool,  injection 
sous-cutanée  d’air,  anesthésie  sacrée  par  injection 
épidurale,  excision  de  la  muqueuse  vulvaire,  etc.  De 
tous  ces  traitements,  la  résection  des  nerfs  superfi¬ 
ciels  du  périnée  et  des  rameaux  génitaux  des  bran¬ 
ches  abdomino-génitales  paraît  à  l’auteur  le  meilleur 
traitement,  ou  tout  au  moins,  celui  par  lequel  on 
doit  commencer.  Dans  soU  cas,  il  n’a  pratiqué  que  la 
résection  des  rameaux  nerveux  génitaux  profonds 
d’un  côté  et  superficiels  de  l’autre,  et  cela  a  suffi 
pour  amener  la  guérison.  L’auteur  n’a  pas  voulu 
anesthésier  complètemeut  la  vulve  eu  sectionnant  les 
branches  abdomiuo-génitales  de  peur  de  voir  survenir 
quelques  troubles  trophiques  cutanés. 

R.  .ÎEAN.MN. 

Stone  Scott.  Dilatation  aiguë  de  l'utérus  (Ameri¬ 
can  Journ.  of  Ohstetr.,  1917,  Novembre,  p.  763).  — 
De  l’étude  de  ses  observations  personnelles,  au 
nombre  de  six  et  de  celles  d'autres  auteurs,  Stone 
Scott  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  dilatation  aiguë  des  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse  diffère  grandement  de  la  dilatation  à  terme  en 
ce  que  la  première  n’a  pas  d’influence  appréciable 
sur  l’hémorragie.  L’hémostase  plus  ou  moins  com¬ 
plète  après  le  decolleraeut  du  placenta,  dans  l’avor¬ 
tement  ordinaire,  dépend  des  propriétés  hémosta¬ 
tiques  du  sang  et  des  vaisseaux  sanguins,  et  celles-ci 
ne  sont  pas  modifiées  par  une  dilatation  aiguë. 

Au  contraire,  l’utérus  à  terme  qui  a  été  vidé  de 
son  contenu,  donnera  une  hémorragie  alarmante,  s’il 
ne  peut  pas  se  rétracter  et  agir  sur  l’hémorragie  par 
la  contraction  musculaire.  Ceci  est  dû  aux  modifica¬ 
tions  qui  se  sont  produites  durant  la  grossesse  au 
niveau  des  vaisseaux  sanguins.  Aussi,  nue  dilatation 
aiguë  survenant  dans  ce  cas  donnerait  lieu  à  une 
hémorragie  grave. 

Certains  auteurs  pensent  que  cette  dilatation  aiguë 
est  un  phénomène  infectieux.  Mais  ou  croit  que  la 
dilatation  ne  se  produit  que  lorsque  le  muscle  utérin 
a  été  le  siège  d’une  affection  antérieure. 

11  semble  ressortir,  des  cas  jusqu’à  présent  connus, 
que  le  siège  de  la  lésion  doit  être  recherché  dans  la 
corne  utérine.  Dans  trois  observations  de  l’auteur, 
l’insertion  du  placenta  se  trouvait  au  niveau  de  l’une 
des  cornes  utérines,  et  dans  la  quatrième,  il  existait, 
au  niveau  d’une  des  cornes  utérines,  un  jietit  corps 
fibreux. 

La  dilatation  aigue  de  l’utérus  n’est  pas  aussi  rare 
que  l’élude  de  la  littérature,  sur  ce  sujet,  semblerait 
l’indiquer.  R.  Jeannin. 

Michèle  Catrerani.  Môle  bydatiforme  et  eborio- 
épitbéliome  [American  Journ.  of  Ohstetr. ,  1917, 
Avril).  —  Dans  ce  travail  l’auteur  consacre  une  atten¬ 
tion  toute  spéciale  aux  rapports  anatomiques  qui 
existent  entre  la  môle  bydatiforme  et  le  chorio-épi¬ 
théliome,  et  à  leurs  variations  anatomiques,  les  con¬ 
sidérant  surtout  au  point  de  vue  de  leur  importance 
clinique.  En  se  basant  sur  l’étude  de  six  cas,  dont  il 
rapporte  les  observations,  l’auteur  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Il  ne  croit  pas  pouvoir  admettre  comme  absolue  la 
théorie  de  Nathan-Larier  et  Brindeau  qui  font  de  la 
môle  bydatiforme  la  première  phase,  pas  nécessai¬ 
rement  suivie  de  la  seconde,  qui  est  le  chorio-épithé¬ 
liome.  Mais  plus  on  trouve  dans  la  môle  d’éléments 
se  rapprochant  du  type  du  chorion  primitif  (syncy¬ 
tium  vacuolaire,  cellules  de  Langhans,  etc.),  plus  la 
prolifération  prend  un  caractère  suspect.  La  réelle 
tendance  à  la  malignité  de  la  môle  bydatiforme  peut 
être  démontrée  par  la  recherche  minutieuse  de  ses 
rapports  avec  les  éléments  maternels. 

La  môle  envahissante  doit  être  considérée  comme 
un  acheminement  vers  le  chorio-épithéliome.  La  plu¬ 
part  d’entre  elles  sont  de  vraies  formes  de  transition 
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el  la  meilleure  désignation  pour  elles  est  celle  de 
cliorio-adénome  malin.  La  présence  de  villosités  cho¬ 
riales  ne  doit  pas  exclure  le  diagnostic  de  chorio- 
épithéliome. 

La  classification  de  Marchand  ((ui  réduit  ces 
tumeurs  à  deux  types  ;  syncytiome  et  chorio-épithé¬ 
liome  est  confirmée  par  l’étude  de  toutes  les  statis¬ 
tiques  en  ce  qu’elle  semble  correspondre  exactement 
à  la  constitution  anatomique  des  tumeurs  choriales 
et  présente  une  réelle  importance  au  point  de  vue 
pronostique. 


Outerbridge .  Présence  simultanée  de  carci¬ 
nome  et  de  sarcome  dans  ïatérus  {American  Journ. 
of  Ohstetr.,  1917,  Avril).  —  L’autour  rapporle  deux 
cas  de  carcinome  et  de  sarcome  combinés  de  l’utérus. 
Le  premier  a  trait  à  une  femme  de  73  ans  dont 
l’ulérus  contenait  une  tumeur  partiellement  nécrosée, 
composée  d’éléments  sarcomateux  et  carcinomateux. 
Klle  s’était  développée  par  la  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse  d’un  noyau  sous-muqueux  et  la  dégénéres¬ 
cence  carcinomateuse  de  l’endomètre  sus-jacent. 

La  seconde  malade  était  âgée  do  48  ans;  le  curet¬ 
tage  révéla  chez  elle  l’existence  d’une  petite  zone 
adéno-carcinomateuse  au  niveau  du  fond  de  l’utérus. 
L’examen  de  l’utérus,  après  l'hystérectomie  consé¬ 
cutive,  permit  de  constater  nettement  le  siège  de  la 
jjetite  zone  carcinomateuse  ainsi  que  la  présence 
d’un  nodule  intramu.sculaire  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  que  l’examen  histologique  prouva 
être  un  fibrome  avec  dégé'  érescence  sarcomateuse. 

Parmi  les  27  observations  de  carcinome  et  de  sar¬ 
come  combinés  de  l'ulérus  recueillies  dans  la  litté¬ 
rature,  on  peut  voir  des  cas  où  les  deux  tumeurs 
sont  nettement  distinctes  l’une  de  l’autre  comme 
dans  l'observatioull  ;  des  cas  où  cos  doux  néoplasmes 
sont  intimement  mélangés  comme  dans  l'observa¬ 
tion  L  enfin,  des  cas  où  l'on  voit  toutes  les  combinai¬ 
sons  intermédiaires  possibles.  Il  semble  donc  que, 
même  lorsque  les  deux  éléments  se  trouvent  com¬ 
binés  dans  une  seule  tumeur,  ils  sont  probablement 
nés  séparément  et  ne  se  sont  mélangés  qu’au  cours 
de  leur  développement,  de  sorte  que  le  «  carcino¬ 
sarcome  »  ne  peut  guère  être  considéré  comme  une 
entité. 

Cotte  tumeur  mixte  est  plutôt  rare  et  ne  s’observe 
qu’à  un  âge  avancé.  Au  point  de  vue  de  sa  mal'gnilé 
elle  est  comparable  au  carcinome  ou  au  sarcome, 
mais  les  métastases  et  les  récidives  sont  générale¬ 
ment  do  nature  sarcomateuse.  U.  Jeaknin. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

B.  NealM.  D.,  Harry  G.  Abramson.  M.  D.,etc.  Une 
étude  sur  la  poliomyélite  :  2»  partie.  Uecherches 
expérimentales  et  travaux  de  laboratoire  (The  Ar¬ 
chives  of  Internai  Mvdicinc,  vol.  XX,  n“  3).  —  Les 
membres  de  la  «  Meningitis  Divisiou  »  ont  étudié 
avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  poliomyélite.  Bien 
qu'il  n’aient  pas  mis  en  évidence  une  réaction  vrai¬ 
ment  pathognomonique,  ils  considèrent  que  l’examen 
du  liquide  est  toujours  d’un  immense  secours  quand 
on  l’associe  à  un  examen  clinique  approfondi. 

Le  liquide-céphalo-rachidien  dans  la  poliomyélite 
est  légèrement  hypertendu.  11  est  clair,  on  y  ren¬ 
contre  quelquefois  une  trame  de  fibrine  que  l’on  con¬ 
sidérait  jadis  comme  pathognomonique  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

Il  existe  dans  le  liquide  des  signes  très  nets  d’une 
réaction  inflammatoire,  tant  au  point  de  vue  ebimique 
que  cytologique. 

L’augmentation  du  nombre  des  cellules  est  très 
variable  selon  les  cas  et  le  stade  de  la  maladie  ;  elle 
est  ordinairement  modérée,  baisse  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  semaine  et  retombe  en  général  à  la  normale  à 
la  fin  de  la  seconde.  Les  mononucléaires  sont  ordi¬ 
nairement  prépondérants,  on  a  dans  de  rares  cas 
constaté  pourtant  une  proportion  de  50  pour  100  de 
polynucléaires.  Cet  excès  de  polynucléaires  s’observe 
plus  souvent  au  début  de  la  maladie,  finalement  il 
n’y  a  plus  que  des  mononucléaires.  Souvent  les  cel¬ 
lules  sont  en  voie  de  destruction,  même  dans  des  pré¬ 
lèvements  tout  frais,  et  il  est  impossible  de  les  iden¬ 
tifier.  On  rencontre  de  grands  mono  rappelant  les 
cellules  endothéliales  et  il  semble  que  ces  formes 
soient  tout  particulièrement  fréquentes  dans  la 
poliomyélite. 

L’albumine  el  la  globuline  sont  légèrement  aug¬ 
mentées. 


La  liqueur  de  Fehling  est  toujours  bien  réduite 
(mélange  à  parties  égales  de  liqueur  et  de  liquide 
céphalo-racbidien).  Une  réduction  moins  parfaite 
s’associe  en  général  à  une  hyperalbuminose  notable. 

11  n’existe  enfin  aucune  relation  entre  la  gravité  de 
la  paralysie  et  les  modifications  albumino-cytolo- 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  c’est  le  liquide  de  la 
méningite  tuberculeuse  qui  ressemble  le  plus  à  la 
poliomyélite;  mais  le  nombre  des  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube  est  plus  grand  que  dans  la  poliomyélite, 
l’augmentation  d’albuminose  et  de  globuline  est  plus 
marquée  et  la  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  est 
moins  bonne. 

La  méningite  aiguë  syphilitique  donne  un  liquide 
presque  identique  à  celui  de  la  poliomyélile.  La 
réaction  de  Wassermann  est  alors  le  meilleur  pro¬ 
cédé  diagnostic  différentiel. 

Quant  au  liquide  des  réactions  méningées,  il  est 
clair,  légèrement  hypertendu,  mais  toujours  normal 
au  point  de  vue  albumino-cytologiquo. 

Epreuve  de  l’or  colloïdal.  —  Zsigmondy,  dans  ses 
études  sur  l’action  «  coagulante  »  des  électrolytes 
sur  les  solutions  métalliques  collo'idales,  put  montrer 
l’action  protectrice  de  certaines  protéines  contre  la 
précipitation  de  solutions  d’or  collo'idal  par  le  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Le  degré  de  protection  était  en 
quelque  sorte  spécifique  pour  chacune  de  ces  pro¬ 
téines.  Mais  il  ne  put,  à  l’aide  de  cette  méthode,  éta¬ 
blir  de  différence  entre  le  sérum  sanguin  normal  et  le 
sérum  syphilitique. 

Lange  alla  plus  loin  ;  il  ti'ouva  que  le  sérum  nor¬ 
mal  convenablement  dilué  avec  une  solution  de  for¬ 
mol  à  4  pour  100  ne  produisait  pas  d’alcalinisation 
dans  des  solutions  d’or  collo'idal,  et  que  des  liquides 
céphalo-rachidiens  pathologiques,  au  contraire,  don¬ 
naient  une  précipitation  partielle  ou  complète  de  l’or 
colloïdal,  ce  qui  produisait  une  modification  de  la 
teinte  de  la  solution. 

Nous  renvoyons,  pour  la  description  complète  de 
sa  technique,  au  travail  original.  Disons  seulement 
qu’il  y  a  10  tubes  contenant  des  mélanges  en  propor¬ 
tions  variables  de  liquide  céphalo-rachidien,  d’or 
collo'idal  et  de  chlorure  de  sodium.  Ces  tubes  pré¬ 
sentent  des  couleurs  légèrement  différentes.  On  aurait 
ainsi  une  formule  particulière  à  la  poliomyélite  et 
permettant  de  préciser  quelquefois  certains  diagnos¬ 
tics. 

On  trouvera  encore  dans  ce  remarquable  rapport  de 
la  «  Meningitis  Division  »  une  étude  très  complète  de 
la  biochimie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
poliomyélite.  Ces  recherches  de  biochimie  sont 
îiasées  avant  tout  sur  les  procédés  nouveaux  d’ana¬ 
lyse  colorimétrique,  procédés  couramment  employés 
en  Amérique  à  la  suite  des  travaux  de  Denis  et 

La  «  Meningitis  Division  iientreprit  denombreuses 
recherches  expérimentales  sur  les  singes. 

Les  premiers  essais  pour  produire  la  poliomyé¬ 
lite  chez  le  singe  à  l’aide  de  pièces  humaines  furent 
longtemps  infructueux.  Mais  dès  que  les  auteurs 
purent  produire  chez  un  Macacus  Thesus  une  para¬ 
lysie  expérimentale,  le  passage  du  virus  à  d’autres 
singes  fut  extrêmement  facile.  Le  virus  en  est  actuel¬ 
lement  à  sa  huitième  génération  et  son  activité 
s’exalte  de  plus  en  plus. 

Les  animaux  en  série  furent  inoculés  avec  un 
mélange  de  matière  cérébro-spinale  desséchée  et 
broyée  dans  une  solution  de  sel  marin.  On  employa 
des  inoculations  intracérébrales  (hémisphère  droit) 
et  dans  la  gaine  des  sciatiques. 

Sur  16  animaux  inoculés,  tous,  sauf  2,  présen¬ 
tèrent  des  signes  nets  de  paralysie.  Il  y  eut  12  morts, 
soit  une  mortalité  de  70  pour  100.  La  paralysie  se 
produisait  de  4  à  13  jours  après  l’injection  (une 
semaine  en  moyenne),  La  durée  moyenne  de  la 
maladie  pour  les  12  cas  mortels  fut  de  4  jours,  les 
limites  étant  de  2  à  7  jours. 

Les  caractères  de  la  paralysie  étaient  du  type  pro¬ 
gressif.  Les  membres  inférieurs  étaient  les  premiers 
atteints,  puis  les  supérieurs,  enfin  les  muscles  res¬ 
piratoires  dans  les  cas  mortels. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  aussi  bien 
à  l’œil  nu  qu’au  microscope,  ou  constatait  les  mêmes 
lésions  que  chez  l’homme  :  œdème,  congestion,  neu- 
ronophagie,  etc. 

Les  auteurs  entreprirent  aussi  des  essais  de 
sérothérapie,  en  utilisant  des  singes  qui  s’étaient 
montrés  réfractaires  aux  injections,  mais  les  résultats 
thérapeutiques,  quoique  intéressants,  ne  semblent 
pas  définitifs, 

Ivan  Bertrand. 


Giovanni  Cavina.  Un  cas  de  sodoku  chez  un 
soldat  (Il  Morgagni,  Archivio,  An.  LIX,  n“  8,  1917, 
31  Août,  p.  258).  —  Le  sodoku  est  une  maladie  de 
type  infectieux,  assez  commune  au  Japon  et  en  Chine, 
rarement  signalée  eu  Europe.  La  littérature  italienne 
n’en  mentionne  que  six  cas,  ceux  de  Frugoni  (1911), 
de  Gatti,  de  Zannini  (2  cas),  de  Perugia  et  Carchidio, 
de  Piazza;  celui-ci  est  le  septième,  et  Marlinotti  va 
prochainement  en  publier  un  autre.  Les  cas  français 
sont  également  en  petit  nombre.  M.  Roger  en  a 
récemment  rapporté  un  nouveau  dans  La  Presse 
Médicale^.  Larareté  de  la  maladie  en  Occident  n’est 
peut-être  qu’une  apparence,  due  à  ce  que  son  existence 
n’a  pas  encore  été  très  vulgarisée. 

Le  sodoku  (poison  du  rat),  rate-bite-fever,  Ratlen- 
bisskrankheit,  fièvre  par  morsure  de  rat,  a  une 
symptomatologie  caractéristique.  La  morsure  du  rat 
qui  en  est  l’origine  en  inocule  sans  doute  l’agent 
pathogène,  encore  inconnu  ".  Cette  morsure  est  peu 
de  chose;  elle  guérit  vile.  Puis,  après  une  incubation 
de  dix  à  vingt  jours,  apparaissent  des  phénomènes 
inflammatoires  au  niveau  de  la  morsure  déjà  cica¬ 
trisée  :  tuméfaction,  rougeur,  douleur,  lymphangite 
el  augmentation  du  volume  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  voisins.  Fièvre  de  39“  à  40“,  avec  frissons,  ' 
céphalée,  nausée,  désappétence.  Eruption  de  taches 
rosées,  circulaires,  de  dimensions  variables.  La  crise 
fébrile  dure  trois  à  sept  jours.  Suit  une  période 
d’apyrexie.  Nouvelle  poussée,  et  ainsi  de  suite.  Cette 
sorte  de  fièvre  récurrente  guérit  en  quelques  mois  ou 
en  un  an;  mais  le  dépérissement  progressif  de  l’or¬ 
ganisme  peut  conduire  à  la  mort  ;  selon  Hata  cette 
mortalité  serait  de  10  pour  100. 

Le  cas  actuèl  concerne  un  soldai  du  Service  de 
Santé  mordu  au  doigt,  la  nuit,  dans  le  baraquement 
où  il  dormait  (Haut-Isonzo).  L’animal  mordeur  paraît 
avoir  été  le  Mus  decumanus .  La  morsure  du  médius 
droit  guérit  eu  une  semaine.  Mais  voici  qu’au  16“ 
jour  de  l’inoculation,  à  l’occasion  d’un  incident  minime 
(heurt  du  doigt  sur  le  coin  d’une  caisse),  le  médius 
enfle,  devient  rouge,  est  le  siège  d’une  vive  douleur 
irradiant  dans  la  main  et  l’avant  bras.  Il  se  forme 
une  adénopathie  épitrochléenne  et  axillaire.  On  croit 
à  un  phlegmon,  mais  l’incision  ne  donne  pas  de  pus. 

En  même  temps  que  le  doigt  mordu  enflait,  une 
fièvre  de  39“  apparaissait  dans  un  frisson,  et  durait 
deux  jours.  Après  une  courte  période  d’apyrexie, 
cinq  jours  de  fièvre.  Apyrexie.  Nouvelle  poussée,  etc. 
En  tout  ou  observa  quatre  accès  fébriles,  après  quoi 
la  fièvre  ne  se  reproduisit  plus. 

Au  cours  des  second  et  troisième  accès  fébriles 
se  manifesta  une  éruption  cutanée  sous  forme  de 
plaques  arrondies,  de  couleur  rosée,  rappelant  d’assez 
près  les  syphilides  papuleuses.  En  même  temps 
sueurs  profuses,  asthénie  profonde,  anorexie  ihar- 
quée,  dépérissement  rapide. 

L’examen  bactériologique  du  sang  n’a  rien  montré 
de  particulier.  Des  préparations  histologiques  des 
tissus  du  doigt  au  voisinage  de  la  morsure  n’ont 
laissé  constater  qu’une  infiltration  diffuse  du  derme 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement,  l’auteur  eut  recours  à  une  mesure 
plutôt  radicale,  la  désarticulation  du  doigt  malade. 
Dans  d’autres  conditions,  il  eût  fait  du  salvarsan 
intraveineux.  Le  résultat  de  l’opération,  exécutée 
après  le  troisième  accès  fébrile,  fut  bon.  Le  quatrième 
accès  fut  plus  court  que  les  autres  et  le  cinquième  se 
trouva  réduit  à  une  tendance  avortée.  Le  malade  est. 
sorti  guéri  de  l’hôpital.  La  guérison  se  maintenait 
un  mois  plus  tard. 

Le  sujet  dont  on  vient  de  rapporter  l’histoire  fut 
mordu  par  un  rat  alors  qu’il  dormait  dans  un  bara¬ 
quement  de  bois.  Le  fait  n’a  rien  d’étrange  pour  qui 
a  pu  constater  l’énorme  quantité  de  rats  qui  peuplent 
tranchées  et  abris  souterrains.  Les  soldats  sont  donc 
très  exposés  à  être  mordus  pendant  leur  sommeil.  Les 
médecins  militaires  doivent  être  avertis  que  la  mor¬ 
sure  du  rat  peut  être  suivie  de  la  fièvre  sodoku,  dont 
le  diagnostic  n’est  pas  difficile  mais  qui,  si  elle  n’est 
pas  reconnue  ni  traitée,  peut  avoir  pour  le  mordu  les 
conséquences  les  plus  graves. 


1.  Prof.  Roger.  —  «  Les  cas  français  de  Sodoku  ».  La 
Presse  Médicale,  p.  201. 

2.  Les  travaux  récents  de  Futaki,  Takuki,  Tai-riguchi  et 
Osumi,  qui  ont  étudié  des  biopsies  à  ruilramicroscope, 
décrivent  comme  agent  du  Sodoku  un  spirochète  de 
forme  intermédiaire' entre  celui  de  la  fièvre  récurrente  et 
celui  de  la  syphilis. 
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DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 

DANS  LA  DYSENTERIE' 

Par  le  Prof.  Alberto  ASCOLI 

Snus-ohel  de  l’Instilul  sérotbérapeulique  de  Milan 
(Directeur  :  Prêt.  D*'  S.  Belfnnti). 


Dans  cette  guerre  comme  dans  les  précédentes 
la  dysenterie  est  un  sujet  d’inquiétude  très  jus¬ 
tifié  pour  les  nations  belligérantes.  Sans  parler 
des  ravages,  qu’on  ne  peut  même  pas  représenter 
en  chiffres,  ravages  vérifiés  par  exemple  en 
Serbie,  il  nous  suffit  de  relever  que  l’automne 
dernier  le  nombre  des  cas  hebdomadaires  enre¬ 
gistrés  par  le  Bureau  d’Hygiène  et  de  la  Santé 
publique  en  Allemagne  s’éleva  à  plusieurs  mil¬ 
liers,  avec  une  mortalité  assez  grande.  (En 
Prusse,  58.196  cas  dont  7.076  mortels,  en  1917.) 

Chez  nous  aussi  les  foyers  endémiques  pré¬ 
existants  dans  certaines  régions  se  sont  rallumés 
et  ont  éprouvé  l’armée  d’une  façon  que  nous  ne 
pouvons  pas  bien  préciser.  Il  était  donc  naturel 
de  nous  livrer  à  de  nouvelles  observations  cli¬ 
niques,  épidémiologiques  et  bactériologiques  sur 
la  dysenterie  et  de  reprendre  le  débat  sur  l’étio¬ 
logie  de  cette  maladie  contagieuse. 

Alors  qu’on  a  pu  facilement  chez  nous  laisser 
de  côté  la  forme  tropicale  amibienne,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  foyers  seulement,  on  a  pu,  jus¬ 
qu’à  présent,  poser  avec  certitude  le  diagnostic 
de  dysenterie  bacillaire  parce  que  pour  celui- 
ci  on  prétend  nécessaire  que  les  critériums 
épidémiologiques,  les  syndromes  cliniques,  les 
constatations  anatomo-pathologiques  concordent 
avec  la  preuve  étiologique  que  fournit  la  consta¬ 
tation  du  bacille  dysentérique  lui-même. 

En  agissant  ainsi  on  applique  à  la  dysenterie 
le  postulat  bactériologique  nécessaire  au  diagno¬ 
stic  du  choléra  asiatique  et  on  subordonne  le 
diagnostic  de  la  dysenterie  bacillaire  à  des  di¬ 
rectives  identiques  à  celles  expérimentées  avec 
succès  dans  la  prophylaxie  anticholérique. 

Cette  exigence  est-elle  justifiée?  Le  diagnostic 
de  la  dysenterie  bacillaire  peut-il  être  affirmé 
sans  une  réponse  positive  du  bactériologiste? 
Vouloir  subordonner  ce  diagnostic  à  cette  réponse 
positive  ne  serait-ce  pas  compliquer  le  problème 
prophylactique  au  lieu  de  le  simplifier? 

Voilà  les  questions  que  je  me  suis  posées  et 
auxquelles  je  veux  essayer  de  répondre.  Cette 
réponse  est  du  reste  étroitement  liée  à  nos  con¬ 
naissances  de  l’agent  étiologique  deia  dysenterie. 

Avant  tout  il  faut  se  demander  quel  est  le  but 
de  la  vérification  bactériologique  dans  la  prophy¬ 
laxie  anticholérique.  En  dernière  analyse  ces 
recherches  ont  pour  but  de  déeouvrir  les  porteurs 
du  germe  cholérique,  aussi  bien  chez  les  malades 
que  les  convalescents  ou  les  gens  apparemment 
sains,  de  façon  à  arrêter  le  contage.  Ces  recher¬ 
ches  répondent  entièrement  à  leur  but  parce 
que  l’isolement  du  vibrion  de  Koch  des  selles  est 
facile  du  fait  de  la  simplicité  des  méthodes  de 
recherche  et  des  caractères  très  classiques  d’un 
germe  si  différent  des  microbes  habituels  de  la 
flore  intestinale.  Grâce  à  cela  les  examens  des 
selles  dans  le  choléra  répondent  parfaitement  à  la 
fois  aux  exigences  du  diagnostic  et  à  celles  de  la 
prophylaxie. 

Mais  dans  la  dysenterie  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  peuvent-elles  jouer  le  même  rôle  ?  Le 
diagnostic  bactériologique  de  la  dysenterie  repose- 


1.  Les  observations  et  les  expériences  de  l'auteur  se 
trouvent  exposées  en  détail  dans  le  o  liollcttino  dcU'hli- 
fiUo  Sierotcrapico  Milanese  »;  elles  attestent  : 

1»  Le  tort  qu’il  y  a  à  admettre  l’agglutination  comme 
moyen  de  différenciation  des  espèces  dysentériques; 

2»  La  transformation  et  la  réduction  des  bacilles  dysen¬ 
tériques  à  un  type  fondamental  ; 

3»  La  possibilité  d’avoir  une  chaîne  ininterrompue 
d’une  espèce  à  l’autre  jusqu’à  celles  qui  présentent  les  ca¬ 
ractères  communs  aux  microbes  de  la  flore  de  l’intestin 
normal. 


t-il  comme  celui  du  choléra  sur  des  bases  iné¬ 
branlables  ou  bien  ne  règne-t-il  pas  plutôt  un 
tel  état  d’incertitude  qu’il  est  également  difficile 
d’affirmer  ou  de  nier  la  fonction  dysentérigène 
d’un  niicrobe? 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’aux  syndromes 
cliniques  typiques  de  la  dysenterie  ne  correspond 
pas  une  entité  bactériologique  uniforme  et  con¬ 
stante  comme  dans  le  choléra. 

Dans  le  diagnostic  bactériologique  de  la  dysen¬ 
terie  la  guerre  a  fini  par  créer  un  tel  chaos,  une 
telle  anarchie  qu’est  bien  habile  celui  qui  s’y 
reconnaît.  Comme  si  les  différents  types  dysen¬ 
tériques  Shiga,  Flexner,  Strong,  5',  les  pseudo- 
et  paradysentériques  de  Kruse  et  Morgan  ne 
suffisaient  pas,  on  découvre  continuellement,  au 
risque  de  se  noyer  dans  la  flore  intestinale  nor¬ 
male,  de  nouveaux  germes  atypiques  ou  intermé¬ 
diaires  aux  groupes  déjà  existants,  ou  doués  des 
propriétés  fermenlatives  dubacterium  coli. 

C’est  ainsi  qu’on  jette  le  discrédit  sur  les 
bacilles  classiques  de  la  dysenterie.  C’est  ainsi 
que  des  bactériologistes  de  la  dernière  heure 
proposent  de  diriger  maintenant  les  recherches 
vers  de  nouveaux  bacilles  capsulés  destinés  à  bou¬ 
leverser  tout  l’édifice  étiologique  solidement  con¬ 
struit  avant  la  guerre. 

A  quoi  bon  s’étonner  si  dans  des  conditions 
semblables  le  Bureau  d’ilygiène  et  de  la  Santé 
publique  en  Allemagne,  limitant  les  recherches 
bactériologiques  aux  premiers  cas  de  chaque 
foyer,  a  décrété  récemment  que  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  ne  doivent  plus  dépendre  de  la 
réponse  du  bactériologiste,  mais  doivent  être 
mises  en  œuvre  dans  tous  les  cas  où  l’aspect  des 
selles  justifie  le  diagnostic  de  la  dysenterie. 

Devons-nous  donc  proclamer  la  faillite  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique  dans  la  dysenterie  ?  Avant 
de  le  faire  nous  avons  le  devoir  d’examiner  la 
situation  pour  juger  si  elle  est  réellement  inte¬ 
nable  ou  seulement  compliquée. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le 
syndrome  clinique  delà  dysenterie  n’est  pas  con¬ 
tresigné  par  une  réponse  bactériologique  unique 
comme  l’exigent  les  postulats  de  Koch.  Tout  près 
des  foyers  dans  lesquels  on  trouve  les  bacilles  du 
type  Shiga  ou  Flexner,  ou  bien  des  similaires  qui 
répondent  pleinement  à  toutes  les  exigences  y 
compris  celle  de  reproduire  la  maladie,  d’autres 
foyers  (et  ils  sont  nombreux)  ne  fournissent  pas 
de  germes  typiques,  mais  des  bacilles  qui  s’en 
éloignent  plus  ou  moins  et  qui  s’approchent  plu¬ 
tôt  du  groupe  du  B.  coli. 

Doit-on  considérer  ces  germes  comme  les  agents 
de  l’épidémie  au  cours  de  laquelle  ils  furent  isolés, 
ou  comme  des  coli  atypiques  qui  fontpartic  de  la 
flore  intestinale  banale  ? 

Certes  la  constatation,  faite  par  des  bactériolo¬ 
gistes  expérimentés  sur  la  fréquence  de  ces  germes 
intermédiaires  entre  les  dysentériques  classiques 
et  le  bactérium  coli  dans  les  selles  dysentériques, 
ne  nous  permet  pas  de  rejeter  sans  plus  l’affirma¬ 
tion  d’un  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces  germes 
et  le  processus  dysentérique.  Si  le  bacille  clas¬ 
sique  de  la  dysenterie,  sur  l’entité  étiologique 
duquel  on  ne  peut  plus  avoir  des  doutes,  était  un 
germe  à  caractères  absolument  fixes,  comme  il  en 
est  pour  le  vibrion  cholérique  ou  le  B.  d’Eberth, 
attribuer  une  fonction  dysentérigène  à  des  germes 
qui  s’éloignent  sensiblement  du  type  classique 
équivaudrait  à  dédoubler,  multiplier  même,  l’étio¬ 
logie  d'une  unité  clinique  telle  que  la  dysenterie 
endémique. 

Mais  pour  les  bacilles  dysentériques  le  crité¬ 
rium  bactériologique  est  plus  élastique;  parmi 
les  types  variés  que  les  bactériologistes  les  plus 
exigeants  ont  acceptés  comme  sûrement  dysenté- 
rigènes,  il  existe  des  caractères  différentiels  quant 
à  la  fermentation  des  sucres  et  l’agglutination 
avec  les  sérums  spécifiques.  On  observe  aussi  in 
vitro  des  modifications  profondes  non  seulement 
entre  les  propriétés  qui  séparent  un  sous-groupe 
d’un  autre,  mais  aussi  entre  celles  qui  doivent 


constituer  une  l)arrièrc  entre  le  groupe  dysenté¬ 
rique  et  le  groupe  du  coli;  par  de  petits  jeux  de 
prestidigitation  on  peut  ôter  ou  redonner  aux 
germes  leurs  fonctions  biologiques  caractéris-’ 

Etant  données  une  ou  des  espèces  si  chan¬ 
geantes  avec  des  caractères  si  capricieux,  com¬ 
ment  pouvons-nous  nous  obstiner  à  conserver  des 
formules  analogues  à  celles  qui  ont  toute  valeur 
pour  le  vibrion  du  choléra  ou  pour  le  bacille 
d'Eberih?  Qu’est-ce  qui  nous  autorise  à  retirer 
notre  conliance  aux  résultats  consciencieux  (pii 
nous  signalent  comme  d3'sentérig(’ncs  des  germes 
bien  éloignés  des  types  acccptchs  dès  le  di'but 
comme  appartenant  au  groupe  dysentérique? 

D’autre  part,  tout  le  monde  peut  voir  remliûche 
■que  tendrait  au  concept  nosologi<iue  de  la  dysen¬ 
terie  une  facilité  excessive  à  admetti'c  comme 
dysentérigènes  des  germes  qu’on  ne  peut  pas 
nettement  différencier  des  B.  coli.  On  peut  ainsi 

'mann,  à  considérer  les  dysentériijues  comme'des 
coli  qui  ont  actiuis  des  caractères  spéciaux  sous 
l’inlluence  de  conditions  particulières  ;  de  cette 
conception  à  la  négation  de  l’utilité  de  la  prophy¬ 
laxie  il  n’y  a  qu’un  pas. 

Et  alors  il  faut  rebrousser  chemin  puisque,  en 
s’acheminant  sur  la  route  des  concessions,  nous 
ne  saurions  plus  où  nous  arrêter  et  nous  risque¬ 
rions  de  compromettre  aussi  les  notions  bien 
connues  que  nous  possédons  sur  la  dysenterie. 
Les  recherches  bactériologiques  nous  ont  fait  — 
n’est-il  pas  vrai  • —  mettre  la  main  sur  un  groupe 
de  bacilles  dysentériques  qui  sont  bien  différents 
du  groupe  coli.  Utilisons  ces  dj'sentériques 
inattaquables  comme  des  (ils  conducteurs,  qu’ils 
soient  le  centre  de  la  reidicrche 'bactériologique 
dans  la  dj'senterie.  Voilà  ce  que  des  bactériolo¬ 
gistes  expérimentés,  tels  que  Nicolle,  en  France, 
et  Levi  délia  \'ida,  en  Italie,  nous  proposent.  Si 
cette  recherche  du  bacille  dysentérigène,  qui  ne 
donne  prise  à  aucun  soupçon,  présentait  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables,  alors  et  alors  seulement, 
nous  aurions  le  droit  de  repousser  leurs  exi¬ 
gences  parfaitement  justifiées  du  point  de  vue 
bactériologique. 

Or,  si  nous  faisons  état  du  grand  nombre  des 
foyers  dans  lesquels  la  recherche  du  bacille 
dysentérique  avec  toutes  les  qualités  demandées 
donne  des  résultats  positifs,  il  est  très  fréipient 
de  rencontrer  le  bacille  typique.  Les  probabilités 
de  réussite  augmentelU  selon  la  pratique  du  bac¬ 
tériologiste  et  la  rapidité  des  recherches.  Le 
Bureau  dTIygiène  allemand  donne  une  telle 
importance  à  la  modalité  de  prélèvement  et  de 
transport  des  selles  que,  par  une  disjiosilion 
récente,  on  a  établi  que  les  bactériologistes 
doivent  aller  sur  place  pour  commencer  leurs 
recherches.  On  ne  doit  jias  s'étonner  si  une  jilns 
grande  connaissance  des  dysentériques  classi¬ 
ques,  un  travail  plus  rapide,  accroissent  la  pro¬ 
babilité  do  succès  dans  la  recherche  d’un  germe 
aussi  capricieux.  Levi  délia  Vida  réussit  ainsi  à 
porter  le  pourcentage  des  résultats  positifs  à 
75  pour  100  et  Friedmann,  chef  du  service  des 
contagieux  à  l'hôpital  Virchow,  a  pu  battre  ce 
record  grâce  au  prélèvement  du  mucus  dans  l'S 
iliaque;  avec  ce  mucus  il  préparait  sans  délai  des 
cultures  qui  donnaient  invariablement  un  résultat 
positif. 

On  devrait  donc,  dans  la  plus  grande  partie  des 
cas,  réussir  avec  plus  ou  moins  de  peine  à  isoler 
des  dysentimigènes  classiques  des  foyers  sou])- 
çonnés  comme  dysentériques  et  à  faire  concorder 
le  syndrome  clinique  et  les  constatations  bacté¬ 
riologiques.  Dans  la  pratique,  si  nous  trouvons 
même  une  seule  fois  dans  un  foyer  suspect  des 
germes  dysentérigènes  classiques,  nous  serons 
autorisés  à  répondre  qu’il  s’agit  de  dysenterie 
bacillaire. 

Mais  quel  jugement  formulerons-nous  dans  les 
cas  où  la  recherche  des  dysentériques  communs 
ne  nous  donne  aucun  résultat?  On  ne  peut  nier 
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l’existence  de  ces  cas,  puisque  pratiquement  le 
pourcentage  de  100  pour  100  ne  peut  être  atteint. 
En  pratique,  si  nous  faisons  abstraction  du  pro¬ 
cédé  do  prélèvement  dans  l’S  iliaque,  nous  de¬ 
vons  admettre  que  dans  toutes  les  épidémies 
un  certain  nombre  de  cas  examinés  avec  les 
méthodes  habituelles  de  recherche  ne  fournissent 
pas  des  germes  encadrables  dans  le  groupe  des 
dysentériques.  Cela  étant,  pouvons-nous  nier 
l’existence  de  foyers  dans  lesquels,  grâce  à  des 
circonstances  particulières,  les  cas  qui  ne  ren¬ 
trent  pas  dans  les  cadres  préétablis  forment  la 
majorité  ou  la  totalité? 

Quand  les  plaintes  sur  l’insuflisance  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique  atteignent  des  propor¬ 
tions  telles  qu’elles  déterminent  un  Bureau 
d’hygiène  à  circonscrire  le  rayon  d’action  des_ 
recherches,  quand  des  bactériologues  expéri¬ 
mentés  —  tels  que  Kolle  en  Galicie  —  recon¬ 
naissent  les  insuccès  de  la  recherche  de  dysen- 
térigènes  classiques  dans  les  foyers  sur  la  nature 
dysentérique  descjuels  on  ne  peut  douter,  il  faut 
absolument  conclure  que  les  recherches  les  plus 
soignées  et  les  techniciens  les  plus  experts  sont 
quelquefois  impuissants  à  confirmer  la  nature 
dysentérique  du  foyer  par  une  réponse  bactério¬ 
logique  précise. 

C’est  ici  que  les  bactériologistes  se  partagent 
en  deux  groupes  :  ceux  qui,  on  l’absence  de  germes 
typiques,  se  résignent  à  accepter  la  lacune  ainsi 
produite  et  ceux  qui  s’évertuent  à  la  combler 
coûte  que  coûte.  Peut-on  donner  tort  à  ces  der¬ 
niers  si,  ne  trouvant  pas  les  types  communs, 
ils  cèdent  à  la  tentation  de  considérer  comme 
dysentérigènes  les  germes  qu’ils  isolent?  Les 
bactériologistes  classiques  protestent  contre  ce 
sacrilège.  Et  pourtant  n’est-il  pas  naturel  et 
presque  instinctif  d’admettre  un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  les  germes  qu’on  isole  des 
selles  et  l’afreclion,  lorsque  la  réaction  de  Widal 
est  là  pour  appuyer  cette  tendance  ? 

L’opposition  entre  les  deux  camps  se  fait  aiguë 
et  devient  presque  un  désaccord  complot  quand 
les  germes  isolés  ont  trop  marqué  les  caractères 
du  B.  coll.  Les  bactériologistes  doctrinaux,  qui 
jurent  par  les  postulats  de  Koch,  s’insurgent 
contre- ceux  qui,  sans  se  préoccuper  des  dogmes, 
osent  qualifier  de  dysentériques  des  germes  qui 
franchissant  les  limites  se  dirigent  vers  le  groupe 
du  B.  coli. 

A  qui  donner  raison?  Devons-nous  nous 
ranger  avec  les  uns  ou  avec  les  autres  ?  N’est-il 
pas  possible  de  jeter  les  bases  d’un  accord  profi¬ 
table  à  la  recherche  bactériologique  de  la  dysen¬ 
terie? 

Les  défenseurs  des  deux  tendances  ne  s’aper¬ 
çoivent-ils  pas  qu’il  est  également  dangereux 
de  se  cantonner  dans  les  vieilles  formules  et 
de  s’aventurer  trop  dans  la  zone  du  B.  coli? 
Doit-on  retenir  comme  vraiment  accidentelle  la 
fréquence  inaccoutumée  de  pseudo-coli  dans  les 
selles  dysentériques  ?  A  quoi  bon  d’ailleurs  les 
considérer  sans  plus  comme  dysentériques,  puis¬ 
qu’il  nous  manque  les  moyens  de  les  distinguer 
nettement  des  microbes  de  la  flore  intestinale  ? 

En  effet,  c’est  un  bien  plus  grand  danger  de 
s’exposer  à  considérer  comme  dysentériques  des 
B.  coli  banaux  que  de  se  résigner  à  laisser  en 
suspens  l’étiologie  d’un  certain  nombre  de  foyers 
de  dysenterie. 

Hors  de  toute  formule  d’école,  l’effort  des  par¬ 
tisans  de  Shiga  de  ramener  la  dysenterie  à  une 
ciiuso  unique,  c'est-à-dire  au  bacille  dysenté¬ 
rique,  même  s’il  n’est  pas  toujours  couronné  de 
succès,  répond  à  une  conception  non  moins 
louable  que  l’acharnement  des  autres  à  trouver 
n’importe  comment  l’agent  causal.  L’obstination 
des  premiers  a  ce  bon  côté  qu’elle  donne  une 
direction  déterminée  aux  recherches  bactériolo¬ 
giques;  elle  s’applique  à  conserver  au  diagnostic 
bactériologique  l’unité  qui,  logiquement,  devrait 
faire  pendant  à  une  entité  morbide  aussi  nette 
que  celle  de  la  dysenterie. 


Voici,  à  mon  avis,  le  point  capital  de  la  ques¬ 
tion  :  la  dysenterie  endémique  de  nos  régions 
est-elle  au  point  de  vue  étiologique  ainsi  qu’au 
point  de  vue  clinique  et  épidémiologique  à  con¬ 
sidérer  comme  une  entité  morbide,  ou  bien  se 
peut-il  que  la  même  forme  infectieuse,  puisse 
être  provoquée  par  des  agents  différents?  Aucun 
doute  sur  la  pensée  de  ceux  qui,  en  donnant  un 
bel  exemple  de  constance,  tendent  leurs  énergies 
à  tout  ramener  au  groupe  dysentérigène  de 
Shiga. 

Mais  ceux  qui  décrivent  de  nouveaux  bacilles 
dysentériques  se  rendent-ils  compte  de  la  réper¬ 
cussion  qu’ontleurs  réponses  sur  lesbases  fonda¬ 
mentales  du  diagnostic  bactériologique  dans  la 
dysenterie?  Je  ne  parle  pas  de  ceux  qui,  comme 
Czaplewski,  veulent  orienter  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  dans  la  dysenterie  vers  de  nou¬ 
veaux  horizons,  ouverts  par  leur  découverte  de 
bacilles  capsulés;  avant  de  les  suivre  nous  devons 
nous  assurer  de  leur  aptitude  à  la  recherche  bac¬ 
tériologique. 

Non,  je  m’adresse  à  la  lignée  nombreuse  des 
Morgan,  des  Castellani,  des  Schmitz,  et  je  leur 
demande  :  pensez-vous  vraiment  qu’il  y  ait  autant 
d’agents  de  la  dysenterie  qu’il  y  a  d’espèces  que 
vous  avez  décrites? 

Personne  ne  doute  de  la  correction  de  vos 
l'echerches  au  point  de  vue  de  la  technique  bacté¬ 
riologique.  Mais  quelle  interprétation  devons- 
nous  donner  du  point  de  vue  étiologique  à  tant 
d’espèces  de  bacilles  décrits  comme  dysenté¬ 
riques?  La  dysenterie  est-elle  pour  vous  une 
désignation,  un  nom  donné  à  un  syndrome  cli¬ 
nique  qui  peut  être  provoqué  par  des  microbes 
très  différents  ?  Vous  associez-vous  à  Seligmann 
en  faisant  dériver  les  bacilles  dysentériques  d’un 
type  primordial  et  commun,  le  B.  coli  de  la 
flore  intestinale  banale? 

Je  ne  veux  pas  le  croire.  Les  bases  sur  les¬ 
quelles  est  érigée  l’entité  nosologique  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  sont  trop  solides  pour  les  raser; 
mais  en  pratique  les  discussions  théoriques  sur  la 
genèse  du  bacille  dysentérique  aux  dépens  du  B. 
coli  et  les  descriptions  de  nouveaux  types  dysenté¬ 
riques  indisciplinés  qui  ne  rentrent  pas  dans  les 
cadres  existants,  risquent  précisément  de  nous 
amener  à  une  anarchie  de  diagnostic,  contre  la¬ 
quelle  s’insurgent  les  classiques,  parce  qu’elle  con¬ 
duit  à  des  remèdes  qui,  comme  celui  adopté  par  le 
Bureau  d’hygiène  en  Allemagne,  dénotent  de  la 
défiance  à  l’égard  des  recherches  de  laboratoire 
dans  la  dysenterie. 

La  découverte  constante  de  nouveaux  germes 
ne  répond  donc  pas,  au  moins  globalement,  aux 
buts  diagnostiques  vers  lesquels  elle  tend,  puis¬ 
qu’elle  heurte  les  méfiances  et  les  préventions 
invincibles  de  ceux  qui  refusent  d’attribuer  une 
fonction  dysentérigène  à  des  bacilles  qui  ressem¬ 
blent  au  coli  et  d’admettre  une  pluralité  étiologique 
dans  la  dysenterie  bacillaire.  Ces  nouveaux  germes 
ne  peuvent  avoir  force  persuasive  parce  que  le 
spectre  du  B.  coli  nous  rend  sceptique  pour 
reconnaître  en  eux  des  microbes  dysentériques 
spécifiques. 

Ce  doute  naturel  ne  doit  pourtant  pas  dépasser 
certaines  limites  si  on  ne  veut  pas  tomber  dans 
l’excès  opposé  d’exclusions  injustifiées.  N’ou¬ 
blions  jamais  que  l’instabilité  des  caractères  est 
malheureusement  une  prérogative  du  groupe 
dysentérique  !  Et  si  nous  retournons  contre  ces 
exclusivistes  la  question,  nous  leur  demanderons 
quelles  preuves  avez-vous  de  classer  ainsi  avec 
sûreté  ces  germes  dans  le  groupe  du  coli? 

Mais  le  contraste  entre  les  deux  courants  n’est- 
11  pas,  par  hasard,  plus  apparent  que  réel  ?  Est-il 
possible  que  beaucoup  de  bactériologistes  n’aient 
pas  eu  le  soupçon  que  le  bacille  dysentérique 
nous  joue  des  tours  en  se  déguisant  de  manière 
à  ne  pas  se  laisser  reconnaître  ?  Si  nous  nous 
tenions  étroitement  aux  qualités  caractéristiques 
du  B.  dysentérique,  nous  risquerions  de  le  laisser 
s’échapper. 


Les  véritables  difficultés  sont  donc  celles  de 
reconnaître  le  bacille  dysentérique  sous  les  fausses 
apparences,  parce  qu’il  s'agit  d’abord  d’avoir  le 
flair,  ensuite  de  découvrir  le  joint. 

Dans  la  recherche  du  bacille  dysentérique  tient- 
on  assez  compte  des  déguisements  dont  un  germe 
d’une  physionomie  si  changeable  est  capable  ? 

Dans  les  méthodes  courantes,  la  préoccupation 
de  différencier  le  B.  coli  d’avec  les  habitants 
vulgaires  de  l’intestin  a  fait  insister  sur  des  qua¬ 
lités  Caractéristiques  connues,  surtout  sur  les 
propriétés  fermentatives  du  groupe  dysentérique 
qui  permettent  d’exclure  rapidement  le  B.  coli. 

Mais  ces  propriétés  fermentatives  sont-elles 
fixes  ou  sont-elles  susceptibles  de  transforma¬ 
tions?  Si  les  dysentériques  peuvent  avoir  ou  ne 
pas  avoir  ces  qualités  selon  le  milieu,  ou  pour 
toute  autre  cause,  les  méthodes  courantes  lais¬ 
seront  passer  inaperçus  un  grand  nombre  de 
dysentériques  et  alors  il  faut  plutôt  s’émerveiller 
si  la  recherche  est  couronnée  de  succès  en  tant 
de  cas  ! 

Bien  des  fois  le  changement  des  caractéris¬ 
tiques  est  si  faible  et  la  preuve  si  flagrante  que 
le  dysentérique  est  reconnu  comme  tel,  mais 
classifié  comme  atypique,  comme  intermédiaire, 
comme  pseudo-,  para-,  ou  métadysentérique.  Ne 
m’est-il  pas  arrivé  justement  un  de'  ces  jours  de 
voir  décrit,  et  faire  l’objet  d’un  long  travail,  un 
germe  dysentérique  désigné  pour  certaines  qua¬ 
lités  comme  bacille  «  Schmitz  »  ?  Après  l’avoir 
étudié  d’un  œil  soupçonneux,  parce  qu’il  me  sem¬ 
blait  y  trouver  ni  plus  ni  moins  qu’un  bacille 
de  Shiga  authentique,  j’ai  trouvé  enfin,  dans  une 
petite  note  au  pied  d’une  page,  enregistrée  l’ac¬ 
tion  toxique  caractéristique  du  Shiga,  qui  con¬ 
firma  mon  soupçon.  Celui  qui  voudrait  se  plonger 
dans  la  bibliographie,  ‘combien  en  trouverait-il 
de  bacilles  Schmitz  I  Pourquoi  ne  pas  les  appeler 
par  leur  vrai  nom  de  bacille  de  Shiga  ? 

Qu’arriverait-il  si  nous  examinions  bien  les 
sous-groupes  Flexner,  Strong,  Hiss,  Kruse,  qui 
ne  doivent  leur  existence  qu’aux  différences  de 
détails  des  fermentations  et  de  l’agglutination, 
différences  qui,  pour  nos  connaissances  modernes, 
ne  peuvent  plus  être  considérées  comme  des 
caractères  pathognomoniques. 

Ne  semble-t-il  pas  plausible  qu’il  puisse  ou 
qu’il  doive  toujours  s’agir  d’un  même  germe 
qui  muta  nome  perche  muta  lato'}  N’est- ce  pas  un 
contresens  de  créer  des  sous-groupes  parce 
qu’un  bacille,  provenant  d’un  foyer  quelconque, 
n’est  pas  agglutiné  par  le  même  sérum  antidysen¬ 
térique  agglutinant,  ou  parce  qu’il  ne  fait  pas 
fermenter  certains  sucres,  quand  les  réserves 
sur  l’infaillibilité  de  ces  critériums  sont  plus 
que  justifiées?  11  m’est  arrivé  non  seulement  de 
pouvoir  qualifier  comme  dysentérique  Shiga  un 
bacille  qui  n’était  pas  agglutiné  par  le  sérum 
agglutinant  pour  les  Shiga,  répondant  à  un  sérum 
agglutinant  homologue,  mais  encore  j’ai  assisté 
au  laboratoire  à  la  graduelle  acquisition  par  ce 
Shiga  des  propriétés  agglutinantes  communes  aux 
types  transplantés  de  culture  en  culture  pendant 
des  lustres.  Or,  cette  transformation  ne  doit-elle 
pas  ébranler  notre  foi  en  des  subdivisions  fondées 
sur  des  propriétés  aussi  précaires  ?  D’autre  part, 
la  façon  uniforme  de  se  comporter  envers  l’agglu¬ 
tination  acquise  par  des  types  provenant  de  foyers 
du  monde  entier  et  transplantés  au  laboratoire, 
n’est-elle  pas  un  argument  formidable  en  faveur  de 
la  thèse  unitaire  ?  Si  le  milieu  et  les  moyens  de 
laboratoire  savent  réduire  à  un  type  unique  les 
bacilles  dysentériques,  devrons-nous  nous  éton¬ 
ner  si  des  adaptations  particulières  dans  les  diffé¬ 
rents  foyers  aboutissent  à  des  variations  et  à  des 
variétés  entre  les  bacilles  du  bassin  de  la  Médi¬ 
terranée  et  ceux  du  front  occidental,  variétés  que 
l’on  baptise  ensuite  comme  autant  d’espèces  diffé¬ 
rentes? 

Croit-on  que,  dans  ces  créations  de  sous- 
groupes,  les  diversités  de  préparation  des  mi¬ 
lieux  de  culture  et  la  lecture  des  résultats  n’ont 
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aucune  influence?  Je  crains  que  la  composition 
des  réactifs  et  la  manière  d’interpréter  les  réac¬ 
tions  ne  laissent  encore  trop  de  marge  aux  ten¬ 
dances  des  chercheurs  à  suivre  ou  à  contrarier 
l’une  ou  l’autre  des  qualités  capricieuses  du  germe. 

Devrons-nous  donc  nous  ancrer  à  considérer  la 
toxine  dysentérique  comme  un  élément  différen¬ 
tiel,  quand  M.  Pribram  nous  démontre  la  présence 
d’une  action  toxique,  insoupçonnée  jusqu’alors, 
des  pseudo-dysentériques  de  Kruse  ? 

Je  sens  bien  l’objection  de  quelques  bacté¬ 
riologistes  orthodoxes,  qui  se  diront  prêts  à  re¬ 
noncer  aux  distinctions  subtiles  en  types  Flex- 
ner,  Strong,  Hiss,  Y,  etc.,  pour  arriver  à  la 
thèse  unitaire,  mais  à  une  condition  :  qu’on  éta¬ 
blisse  une  ligne  de  démarcation  bien  nette  entre 
le  B.  dysentérique  et  le  B.  coli,  par  exemple  — 
comme  Castellani  et  Levi  délia  Vida  le  veulent  — 
par  la  production  de  gaz  dans  la  gélose  glucosée. 
Nul  doute  que  la  production  de  gaz  dans  la  gélose 
glucosée  ne  soit  le  moyen  le  meilleur  pour  exclure 
le  groupe  du  coli,  aussi  je  m’en  sers  moi-mème 
pour  faciliter  la  recherche  du  Shiga. 

Mais,  je  dois  l’avouer,  dussé-je  m’entendre 
appeler  hérétique,  je  ne  peux  pas  rejeter  un  bacille 
dysentérique  seulement  parce  qu’il  produit  du  gaz 
dans  la  gélose  glucosée.  Quoiqu’on  pensent  les 
orthodoxes,  moi  qui  ai  rencontré  dans  mes  éludes 
des  microbes,  provenant  de  selles  dysentériques  et 
rattachables  —  grâce  aux  recherches  de  labora¬ 
toire  —  aux  bacilles  classiques,  et  qui  se  mon¬ 
traient  mobiles  et  capables  de  produire  du  gaz 
dans  la  gélose  glucosée,  je  ne  puis  exclure  un 
dysentérique  parce  qu’il  a,  plus  ou  moins,  les 
caractères  du  B.  coli. 

De  tout  cela  ressort  pourtant  la  conviction, 
bien  solide  pour  moi,  que  la  dysenterie  endé¬ 
mique  de  nos  régions  est  une  forme  infectieuse 
causée  par  le  bacille  de  Shiga.  Dans  l’intérêt  du 
diagnostic  bactériologique,  quelquefois  hérissé 
de  difficultés,  je  voudrais  qu’on  employât  tous 
les  moyens  qui  peuvent  servir  à  découvrir  l’agent 
étiologique,  souvent  défiguré  par  ses  adaptations 
au  milieu.  Si  les  moyens  et  les  critériums  habituels 
ne  suffisent  pas ,  on  doit  avoir  le  courage  de  les  aban¬ 
donner.  L’habileté  du  bactériologiste  consiste  à 
satisfaire  à  l’obligation  qu’il  a  d'identifier  ou  de 
rattacher  son  germe  au  microbe  classique.  Le  bac¬ 
tériologiste  (orthodoxe  ou  hérétique,  peu  importe) 
qui,  dans  la  pratique,  sait  accomplir  cette  œuvre 
d’enchaînement  bien  difficile  entre  la  dysenterie 
bacillaire  et  le  bacille  de  Shiga  mérite  toute 
notre  approbation,  quels  que  soient  les  chemins, 
môme  les  chemins  de  traverse,  qu’il  prend  pour 
réussir  dans  son  entreprise.  Au-dessus  des  for¬ 
mules  et  des  dogmes,  il  aura  bien  mérité  de  la 
prophylaxie  antidysentérique  spécifique,  qui  ne 
lardera  pas  à  forcer  notre  attention  comme  elle 
s’est  déjà  imposée  à  l’attention  de  nos  adversaires. 


LA  BRONCHITE  SANGLANTE 

(SPIROCHÉTOSE  BRONCHO-PULMONAIRE  DE  CASTELLANI) 

Par  Henri  ViOLLE. 


Une  curieuse  maladie  vient  d’apparaître  en 
France  nous  venant  «  d’au  delà  les  mers  »  avec  les 
contingents  d’ouvriers  et.  de  soldats  asiatiques. 
C’est  une  bronchite  d’allure  bizarre,  mimant  la 
tuberculose,  généralementpeu  grave,  mais  accom¬ 
pagnée  d’expectorations  sanglantes  dans  lesquelles 
se  trouve  une  quantité  innombrable  de  spiro¬ 
chètes. 

Dans  le  seul  hôpital  maritime  de  Saint-Mandrier 
(Toulon),  près  de  50  sujets  ont  été  hospitalisés 
pour  cette  affection  depuis  le  début  de  l’année  et 
devant  leur  nombre  et  la  contagiosité  du  mal,  une 
salle  spéciale  fut  ouverte  pour  les  grouper  et  les 
isoler. 

Il  est  certain  que  si  la  bronchite  sanglante  était 
connue,  elle  serait  décelée  fréquemment  en  France 


et  qu’on  la  trouverait  en  proportion  assez  élevée 
dans  les  effectifs  français  et  indigènes  résidant 
sur  notre  côte  de  la  Méditerranée. 

Les  porteurs  de  germes  avec  ou  sans  manifesta¬ 
tions  moriiides  apparentes  sont  nombreux,  et  tels 
les  coureurs  antiques  qui  se  transmettaient  la 
torche  enflammée  de  la  vie,  les  «  spirochéio- 
phores  »  propagent,  à  ceux  qui  les  entourent, 
l’affection  dont  ils  sont  les  porteurs. 

Nous  croyons  intéressant  de  rappeler  rapide¬ 
ment  les  données  que  nous  avons  sur  celte  affec¬ 
tion  telle  qu’elle  s’est  présentée  à  nous,  dans  tous 
ces  multiples  cas  qui,  d’une  façon  générale,  ont 
offert  la  même  symptomatologie  et  les  mêmes 
traits  caractéristiques. 

Il  y  aune  quinzaine  d’années  environ,  Castel¬ 
lani  remarqua  que  la  cause  de  certaines  liron- 
chites,  aux  Indes,  était  due  à  un  microbe  nouveau, 
en  l’espèce  un  spirochète  qu’il  dénomma  «  spii'o- 
chœta  bronc/iialis  ».  Sa  découverte  passa  au  début 
presque  inaperçue  ;  peu  à  peu  cependant  quelques 
cas  furent  signalés  çà  et  là  à  travers  le  monde, 
d’abord  dans  les  colonies  anglaises  de  l’Afrique, 


Dill'éi'onlos  formes  du  «  spirocliela  broncliiulis  ». 
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Coloration  par  la  méthode  Fontana-ïriboncleau. 

puis  successivement  dans  l’Amérique  du  Nord,  en 
Angleterre,  en  Suisse,  en  Serbie,  et  enfin  récem¬ 
ment  dans  un  sanatorium  de  la  zone  adriatico- 
balkanique,  par  Castellani  lui-même. 

Ce  ne  furent  généralement  que  des  cas  isolés, 
plutôt  rares,  et  qui  semblaient  ne  devoir  jamais 
présenter  un  grand  intérêt  pratique.  Cette  spiro¬ 
chétose  ressemble  àla  tuberculose,  soit,  mais  elle 
était  si  peu  fréquente  que  son  domaine  ne  sem¬ 
blait  nullement  restreindre  celui  de  cette  grande 
maladie.  L’erreur  de  diagnostic  qu’il  en  pouvait 
résulter  faisait  partie  de  cet  inévitable  coefficient 
que  les  recherches  scientifiques  réduisent  de  jour 
en  jour,  mais  n’arrivent  point  à  supprimer. 

La  France,  jusqu’à  présent,  resta  indemne  de 
toute  contamination  ;  jamais  aucun  cas,  tout  au 
moins,  ne  fut,  croyons-nous,  signalé. 

I.  Epidémiologie.  —  Or,  voici  qu’en  Décembre 
1917*,  les  premiers  cas  apparaissent,  d’autres 
suivent  bientôt;  de  jour  en  jour  nous  voyons  le 
nombre  des  malades  croître  dans  une  importante 
proportion.  Les  premiers  sujets  hospitalisés  sont 
des  Asiatiques  (Chinois  et  Indochinois).  Des  Afri¬ 
cains  (Sénégalais  et  Malgaches)  sont  contaminés  à 
leur  tour.  L’affection  tend  à  se  propager  rapide¬ 
ment;  les  premiers  cas  français  sont  observés  en 
Janvier  1918  et  parmi  ceux-ci  un  sujet  n’ayant 
jamais  quitté  Toulon.  A  l’heure  actuelle,  10  Fran¬ 
çais,  soit  1/5  des  hospitalisés,  ont  été  soignés  pour 
spirochétose  pulmonaire,  les  uns' ouvriers  séden¬ 
taires,  les  autres  marins  et  soldats  venus  du  Levant 
où,  selon  toute  probabilité,  ils  se  contaminèrent  au 
contact  des  Asiatiques  envoyés  en  cette  contrée. 


1 .  V.  BuU.  de  la  Soc.  de  Pathol,  exot.,  Janvier  1918.  — 
Journ.  des  Prat.,  Mars  1918. 


Ainsi,  sur  notre  côte  méditerranéenne,  se  trouve 
aujourd’hui  un  foyer  fixe  de  bronchite  sanglante 
sans  cesse  alimenté  par  une  importation  de  malades 
du  Levant  et  d’Asie.  On  peut  maintenant  encore 
suivre  les  traces  de  l’histoire  de  celte  maladie, 
mais  il  est  probable  que  dans  quelque  temps  elles 
auront  disparu  devant  les  multiples  foj'ers  se  for¬ 
mant  dans  notre  pays  par  suite  des  allées  et 
venues  incessantes  de  ces  spirochétophores 
malades,  convalescents  ou  incomplètement  gué¬ 
ris.  Aussi  serait-il  important,  dès  aujourd’hui, 
d’essayer  de  circonscrire  et  de  détruire  ces  foyers 
de  spirochétose  broncho-pulmonaire  puisque 
toutes  les  races  semblent  également  bien  dispo¬ 
sées  à  contracter  ce  mal  très  contagieux  et  que 
tous  les  Etats  européens  voisins  de  la  France  et 
maintenant  notre  pays  lui-même,  ont  signalé  ou 
signalent  sa  présence. 

II.  Symptomatologie.  —  L’incubation  paraît 
de  courte  durée,  de  1  à  2  jours;  bientôt  le  malade 
se  plaint  de  légères  douleurs  dans  larégion  trachéo- 
bronchique,  il  commence  à  tousser;  sa  toux  devient 
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Examen  ù  l'état  frais. 

rapidement  rauque  et  pénible;  elle  est  presque 
exclusivement  nocturne;  il  rejette  quelques  cra¬ 
chats  d'abord  muqueux,  puis  sanglants.  L’expec¬ 
toration  est  d’un  aspect  tout  à  fait  caractéristique  : 
crachats  homogènes  rosés,  comparables  à  de  la 
gelée  de  groseille;  elle  est  abondante,  souvent  le 
malade  expectore  près  d’un  quart  de  litre  dans 
sa  journée;  puis  brusquement  surviennent  des 
phases  d’accalmie;  l’expectoration  devient  muco- 
purulente,  verdâtre;  quelques  jours  se  passent 
ainsi,  puis  une  nouvelle  poussée  surgit,  la  gelée 
de  groseille  réapparaît.  Après  quelques  périodes 
alternantes  semblables,  l’expectoration  diminue, 
cesse  définitivement  d’être  sanglante,  redevient 
muco-purulente,  puis  muqueuse,  enfin  tarit  tota¬ 
lement. 

Les  signes  physiques  que  l’on  constate  sont 
extrêmement  variables,  généralement  légers,  de 
bronchite  banale;  assez  souvent  ce  sont  des 
signes  de  condensation  pulmonaire  des  sommets, 
parfois  des  symptômes  de  congestion  des  bases, 
plus  rarement  de  bronchite  généralisée. 

L’examen  radioscopique  est  le  plus  souvent 
négatif;  parfois  on  perçoit,  principalement  aux 
sommets,  des  zones  d’opacité  légère  et  transitoire. 

Les  signes  généraux  sont  insignifiants  et,  si  l’on 
excepte  les  maux  de  tête  qui  sont  très  fréquents, 
l’état  général  reste  bon  ;  pas  de  fièvre,  appétit 
conservé,  nuits  bonnes,  aucune  perte  de  poids,  etc. 

Voici  les  résultats  du  laboratoire  : 

Si  l’on  fait  des  frottis  d’expectorations  et  qu’on 
les  colore  au  nitrate  d’argent  par  la  méthode  de 
Fontana  (modifiée  par  Tribondeau),  on  note  une 
quantité  extraordinaire  de  «  spirochœta  hron- 
cliialis)).  Ils  ont,  comme  l’indique  la  figure  ci- 
dessus,  un  polymorphisme  remarquable  et  nous 
pourrions  même  dire  caractéristique.  Ils  se  pré- 
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sentent  sous  la  forme  d’éléments  grêles  ou  trapus, 
longs  ou  courts,  tantôt  délicats  et  nombreux, 
tantôt  grossiers  et  rares,  ressemblant  ici  à  un 
trait  imperceptiblement  tremblé,  à  un  £11  tordu  et 
vrillé,  là,  à  des  fibres  lâches,  à  des  bâtons  grossiè¬ 
rement  arqués.  Dans  les  préparations  épaisses, 
ces  éléments  sont  intriqués,  mêlés  les  uns  aux 
autres  formant  dans  le  mucus  un  feutrage  épais, 
indistinct,  comme  un  écheveau  de  fils  embrouillés 
et  de  grosseur  différente.  Leurs  dimensions  sont 
très  variables  et  vont  de  0  [j.  2  à  0  p.  6  de  lar¬ 
geur  et  de  4  p.  à  30  p.  de  longueur.  Les  plus 
couramment  rencontrés  sont  ceux  de  14  et  de 
7  p.  environ  de  longueur  (1  et  2  diamètres  de 
globules  rouges),  et  ces  derniers  résulteraient, 
d’après  Fantham,  de  la  division  transversale  des 
premiers. 

Ces  microbes  se  voient  nettement  à  l’examen  à 
l’état  frais  entre  lame  et  lamelle;  ils  sont  tantôt  iso¬ 
lés,  tantôt  en  toulTes  épaisses.  Libres,  ils  se  meu¬ 
vent  rapidement,  donnant  l’impression  d’une 
petite  corde  qui  vibre;  lorsque  leurs  mouvements 
se  ralentissent,  les  ondulations  deviennent  beau¬ 
coup  plus  amples,  jtlus  lentes,  le  spirochète  res¬ 
semble  à  une  anguille  ondulant  lentement  à  tra¬ 
vers  de  multiples  obstacles. 

Avec  les  colorants  ordinaires  (violet  de  gen¬ 
tiane,  cristal  violet,  etc.),  on  peut  obtenir  debelles 
préparations;  mais  la  lecture  d’un  frottis  se  fera 
avec  une  facilité  remarquable  si  l’on  a  recours 
aux  méthodes  de  coloration  aux  sels  d’argent.  Le 
«  xpirochœta  hronchialis  »  apparaît  d’un  beau  noir 
sur  un  fond  mordoré  et  ne  peut  échapper  à  la 
plus  légère  investigation. 

Kn  dehors  de  l’exsudât  des  poumons,  on  n’arrive 
point  à  déceler  ce  spirochète  dans  les  autres 
organes.  Castellani  nous  a  dit  en  avoir  rencontré 
dans  le  mucus  nasal  des  sujets  atteints  de  la 
légère  rhinite  précédant  parfois  la  bronchite  san¬ 
glante;  ce  tait  aurait  une  grande  importance  pour 
l’isolement  précoce  des  malades. 

Dans  les  urines,  dans  les  selles,  dans  le  sang, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  ne  le  ren¬ 
contre  jamais.  A  notre  connaissance,  il  n’a  été 
jusqu’ici  ni  isolé,  ni  cultivé  à  l’état  pur.  Les  ino¬ 
culations  de  culture  impure  chez  les  animaux 
n’ont  donc  qu’une  valeur  médiocre.  Elles  ont 
d’ailleurs  pour  la  plupart  échoué  ;  les  injections 
intratrachéales  de  crachats  de  spirochétophores, 
pratiquées  chez  des  cobayes,  lapins,  pigeons,  etc., 
n’ont  donné  aucun  résultat;  celles  faites  chez  les 
singes  inférieurs  sont  par  contre  plus  intéres¬ 
santes  ;  O’F’crral  et  Chalmers,  à  Ivhartoum,  ont  dé¬ 
terminé  chez  l’un  d'eux  une  affection  aigue  ressem¬ 
blant  à  la  maladie  humaine  par  ses  symptômes 
pulmonaires,  la  nature  de  ses  expectorations,  leur 
abondance  en  spirochètes. 

En  dehors  du  «  spiroc/ia’la  hronchialis  »,  on 
rencontre  principalement  dans  le  produit  des 
expectorations  : 

Des  globules  rouges  en  abondance; 

Des  mononucléaires  en  très  faible  proportion; 

Des  polynucléaires  neutrophiles  en  grande 
quantité  ; 

Des  cellules  pulmonaires  simples  ; 

Des  cellules  cardiaques  (macrophages  avec 
pigment  noir); 

Des  cellules  pharyngées  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses; 

Des  bactéries  très  variables  comme  nombre  et 
comme  espèces. 

Nous  n’avons  rencontré  ni  champignons  patho¬ 
gènes,  ni  œufs  de  «  Paragonimus  Westermani  » 
cause  possible  de  troubles  analogues. 

Les  réactions  humorales  chez  l’homme  atteint 
de  bronchite  sanglante  semblent  insignifiantes. 

Son  sérum  ou  celui  d’un  convalescent  ne  paraît 
avoir  aucune  propriété  agglutinalive  sur  le  «  spi- 
rochœta  hronchialis  ». 

La  réaction  de  fixation  du  complément  avec 
antigène  syphilitique  est  toujours  négative. 

La  formule  leucocytaire  est  normale  ;  parfois 
on  rencontre  une  mononucléose,  peut-être  un  peu 


plus  prononcée,  une  éosinophilie  légère,  mais  il 
serait  imprudent  de  tabler  sur  ces  faibles  et 
fugaces  constatations  pour  établir  un  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  de  la  numération  des  globules 
rouges;  on  constate  souvent  un  abaissement  du 
nombre  des  hématies,  mais  ce  signe  est  de  peu  de 
valeur  chez  des  individus  ayant  des  hémoptysies 
répétées. 

La  coloration  du  sang  indique  un  laquage  assez 
prononcé  ;  de  fait,  un  assez  grand  nombre  d’hé¬ 
maties  paraissent  détruites,  ce  qui  semblerait 
prouver  la  présence  chez  le  «  spirochœta  hronchia¬ 
lis»  d’hémolysines  impossibles  d’ailleurs  à  mettre 
nettement  en  évidence  pour  les  raisons  données 
précédemment. 

III.  Pathogénic.  —  Si  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  «  spirochœta  hronchialis  »  et  la  bron¬ 
cho-spirochétose  n’a  pu  jusqu’alors  être  établie 
nettement,  il  reste  cependant  comme  preuve  très 
impressionnante  de  spécificité  la  présence  con¬ 
stante  de  ce  spirochète  dans  cette  forme  de  bron¬ 
chite;  les  spirochètes  apparaissent  etdisparaissent 
avec  elle. 

Nous  avons  recherché  à  ce  sujet  ces  bactéries 
dans  les  expectorations  broncho-jtulmonaires  de 
différentes  natures.  Le  «  spirochœta  hronchialis  » 
se  rencontre  parfois  dans  ces  expectorations,  mais 
en  nombre  infime;  il  n’est  décelé  qu’après  de 
multiples  examens  et  rien  d’ailleurs  ne  prouve 
que  ce  soit  à  ce  germe  spécifique  que  l’on  ait 
affaire,  sinon  une  analogie  morphologique  sans 
valeur  aucune.  Si  l’on  admet  l’identité  de  ces 
microbes,  on  pourrait  comparer  le  «  spirochœta 
hronchialis  »  au  pneumocoque,  ces  deux  éléments 
pouvant  se  rencontrer  dans  les  exsudats  pulmo¬ 
naires  de  maintes  affections;  cependant  les  cra¬ 
chats  fouillés  foisonnant  de  pneumocoques,  de 
même  que  les  crachats  jus  de  groseille  fourmillant 
de  spirochètes  sont  hautement  caractéristiques, 
l’un  de  la  pneumonie,  l’autre  de  la  bronchite  san¬ 
glante. 

Mais  ne  serait-ce  point  là  admettre  l’existence, 
à  l’état  latent,  dans  l’organisme  sain  de  «  spi¬ 
rochœta  hronchialis  »  ?  Pensant  que  ce  germe  est 
nouvellement  importé  en  France,  nous  ne  faisons 
donc  que  signaler  cette  hypothèse  qui  ne  con¬ 
corde  avec  aucun  fait  clinique  et  épidémiologique. 

Nous  n’insisterons  également  pas  sur  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  dans  les  voies  aériennes 
supérieures  et  pouvant  accidentellement  être  la 
cause  d’erreurs  qu’il  est  d’ailleurs  aisé  d’éviter. 
L’abondance  des  spirochètes  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  ;  lésions  dentaires,  ulcérations  gingivales, 
angines,  etc.,  l’extension  de  leur  développement 
jusque  dans  les  bronches  est  une  autre  question 
extrêmement  intéressante  mais  qui  ne  présente, 
semble-t-il,  aucun  rapport  avec  la  bronchite  san¬ 
glante. 

Un  des  caractères  de  cette  maladie  est  sa  grande 
contagiosité  ;  plusieurs  cas  d’infection  de  labora¬ 
toire  ont  été  cités,  survenus  lors  de  tentatives 
d’expérimentation  chez  des  animaux.  Nous  avons 
eu  un  infirmier  atteint  d'une  forme  très  légère  de 
cette  affection  qui  tourna  court  en  quelques  jours; 
cependant  dans  ses  crachats  on  décela  de  nom¬ 
breux  spirochètes.  Plusieurs  malades  asiatiques 
venus  d’un  même  camp  présentèrent  simultané¬ 
ment  les  mêmes  symptômes  de  bronchite  san¬ 
glante.  Si  les  Extrême-Orientaux  et  les  Noirs 
paraissent  fournir  à  cette  maladie  un  plus  grand 
contingent  que  les  Français,  le  fait  paraît  princi¬ 
palement  dû  à  la  promiscuité  plus  grande  dans 
laquelle  ils  vivent  et  par  suite  à  la  contamination 
plus  certaine  à  laquelle  ils  sont  exposés. 

Cette  dernière  paraît  se  faire  par  l'inhalation 
soit  de  particules  humides  contenant  des  spiro¬ 
chètes  encore  vivants,  soit  de  poussières  dessé¬ 
chées  renfermant  des  sortes  de  spores  rela¬ 
tivement  résistantes  que  Laveran  et  Mesnil  ont 
désignées  sous  le  nom  de  «  corps  cocco'ides  »,  et 
qui  résulteraient  de  la  condensation  de  masses 
protoplasmiques  dans  l’élément  adulte. 


IV.  Diagnostic.  —  D’après  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  voir  la  bronchite  sanglante  est  d’un 
diagnostic  aisé.  Lorsque  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  affection  pulmonaire,  d’allure  bénigne, 
sans  symptômes  locaux  graves,  caractérisée  sur¬ 
tout  par  des  manifestations  broncho-pulmonaires 
ou  pulmonaires  du  sommet,  accompagnée  d’ex¬ 
pectorations  muco  sanglantes,  de  coloration  jus  de 
groseille,  lorsque  l’état  général  reste  bon,  sans 
fièvre,  sans  diminution  de  poids,  sans  perte  d’ap¬ 
pétit,  on  pensera  à  la  bronchite  sanglante.  Si 
l’on  fait  un  frottis  des  expectorations,  qu’on  les 
colore  au  nitrate  d’argent,  et  qu’on  y  rencontre 
des  «  spirochœta  hronchialis  »  en  extrême  abon¬ 
dance,  on  aura  confirmé  le  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  nous  avons  ren¬ 
contré  l’expectoration  hémopto'ique;  il  semble 
que  ce  signe  a  été  constaté  jusqu’alors  beaucoup 
plus  rarement  dans  les  autres  pays  ;  il  en  ressorti¬ 
rait  que  nous  assistons  en  ce  moment  à  une 
modalité  un  peu  particulière  de  l’affection  primi¬ 
tivement  décrite  par  Castellani  et  rappelée  par  lui 
dernièrement  dans  ce  môme  journal  *.  Aussi  nous 
sommes-nous  permis  de  sous-désigner  la  maladie 
du  savant  bactériologiste  italien  du  nom  de  «  bron¬ 
chite  sanglante  »  accentuant  ainsi  le  signe  le  plus 
caractéristique  de  cette  curieuse  affection. 

Cette  maladie,  de  par  ses  expectorations  hémop¬ 
toïques  surtout,  et  accessoirement  de  par  sa  loca¬ 
lisation  fréquente  dans  la  région  broncho-pulmo¬ 
naire  et  pulmonaire  supérieure,  évoque  la  tuber¬ 
culose.  Aussi,  généralement,  les  malades  sont-ils 
considérés  comme  tels.  Plus  de  la  moitié  des  cas 
que  nous  avons  observés  se  présentèrent  avec  le 
diagnostic  précis  de  tuberculose,  ou  sous-entendu 
par  celui  de  «  bronchite  suspecte  »,  «  bronchite 
des  sommets  »,  «  bronchite  avec  hémoptysies  », 
«  hémoptysies  »  etc.. 

Or,  dépister  cette  pseudo-tuberculose  peut 
avoir  d’importantes  conséquences.  Quel  soulage¬ 
ment  d’abord  apportera  le  médecin  à  son  malade 
effrayé  de  «  cracher  le  sang  »,  en  lui  montrant 
que  ses  hémoptysies  ne  sont  pas  tuberculeuses 
et  d’un  pronostic  aussi  sombre.  Jusqu’alors  cette 
différenciation  est  passée  inaperçue  et  nous  som¬ 
mes  persuadé  que,  dans  ces  derniers  temps, 
beaucoup  de  tuberculoses,  dites  fermées,  ne 
furent  que  de  simples  bronchites  sanglantes. 
Ce  point  est  d’autant  plus  intéressant  à  retenir 
que  la  tuberculose  pulmonaire  cliniquement  cons¬ 
tatée,  mais  non  bactériologiquement  confirmée, 
donne  droit  aujourd’hui  à  la  réforme  ;  il  est  hors 
de  doute  que  dans  de  nombreux  cas,  on  pourra 
conserver  à  l’armée  des  sujets  qui  ne  seront 
atteints  que  de  cette  broncho-spirochétose. 

V.  Pronostic.  —  La  bronchite  sanglante  est, 
d’une  façon  générale,  une  affection  relativement 
bénigne.  Nous  n’avons  eu  jusqu’alors  aucun 
décès.  La  durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  un 
mois  environ;  nous  avons  noté  un  minimum  de 
quelques  jours,  un  maximum  de  deux  mois.  Les 
rechutes  paraissent  très  fréquentes  :  lorsque 
toute  sécrétion  sanglante,  muco-purulente,  mu¬ 
queuse,  paraît  terminée,  et  que  les  éléments  de 
Castellani  paraissent  avoir  totalement  disparu  de 
l’organisme,  une  nouvelle  poussée  survient  dont 
on  ne  peut  prédire  ni  l’importance  ni  la  durée. 
Ces  rechutes,  comme  l’indique  l’histoire  de  la 
maladie  de  quelques  Asiatiques,  semblent  pouvoir 
se  reproduire  à  plusieurs  années  d’intervalle,  et  il 
est  difficile  dans  ce  cas  de  discerner  si  l’on  a 
affaire  à  une  rechute  proprement  dite,  par  suite 
d’un  long  et  latent  parasitisme  de  l’organisme,  ou 
à  une  nouvelle  réinfestation. 

Parfois  même  l’infection  broncho-pulmonaire 
serait  permanente;  Castellani  a  cité  des  cas  de 
broncho-spirochétose  chronique  ;  le  pronostic  en 
est  assez  grave;  les  symptômes  locaux  sont  plus 
prononcés,  des  lésions  irrémédiables  du  paren- 


1.  V.  numéro  du  5  Juillet  1917. 
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chyme  pulmonaire  se  forment  dont  les  moindres 
sont  analogues  à  celles  de  la  bronchite  chronique 
vulgaire. 

La  bronchite  sanglante  aiguë  d’évolution  nor¬ 
male  ne  semble,  par  contre,  laisser  aucune  trace 
pulmonaire,  mais  durant  toute  la  période  d’expec¬ 
toration  hémoptoïque,  la  trame  délicate  des  pou¬ 
mons  est  altérée  et  les  ouvertures  béantes  de  ses 
capillaires  sont  un  champ  offert  au  développe¬ 
ment  des  microbes  pathogènes  inhalés.  La  pneu¬ 
monie,  la  broncho-pneumonie  et  la  tuberculose 
sont  les  grandes  complications  qui  peuvent  et  sem¬ 
blent  devoir  apparaître  chez  le  sujet;  ce  qui  est 
même  extraordinaire,  c’est  la  proportion  très  faible 
de  ces  infections  chez  des  malades  si  nettement 
prédisposés,  par  leurs  lésions  locales,  à  les  sura¬ 
jouter  à  leur  propre  maladie.  Cela  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  l'excellent  état  général  de  l’indi¬ 
vidu,  1, 'absence  de  tout  symptôme  autre  que  les 
phénomènes  locaux  et  qui  semblent  indiquer  net¬ 
tement  que  l’action  pathogène  des  spirochètes 
reste  faible  et  très  localisée. 

La  bronchite  sanglante  demeure  donc  une  affec¬ 
tion  sévère  par  les  complications,  par  les  suites 
qu’elle  peut  entraîner,  si  la  résistance  de  l’indi¬ 
vidu  vient  momentanément  à  faiblir,  et  les  «  spi- 
rochœiæ  bronchialis  »  constituent  donc  des  «  mi¬ 
crobes  d’alarme  »  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 

Enfin,  inversement,  les  affections  aiguës  et 
chroniques,  quelle  que  soit  leur  nature,  peuvent 
se  compliquer  de  bronchite  sanglante  ;  sur  les 
terrains  anémiés,  fatigués,  etc.,  les  spirochètes 
semblent  se  développer  remarquablement  bien. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  plu¬ 
sieurs  cas  chez  des  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  d’oreillons,  de  paludisme,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avancée. 

On  se  rend  compte,  dans  ce  dernier  cas,  du 
danger  qu’offre  la  présence  d’un  agent  hémorra- 
gipare,  qui  peut  précipiter  l’évolution  d’une  ma¬ 
ladie  dont  le  pronostic  est  déjà  si  sombre  par 
lui-même. 

VI.  Traitement.  —  Le  traitement  de  Ja  bron¬ 
chite  sanglante  est  précaire,  mais  comme  nous 
l’avons  vu  précédemment,  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  se  fait  fort  heureusement  vers  la  guérison  dans 
un  temps  assez  court.  On  aura  soin,  si  possible, 
d’isoler  les  malades  dont  les  expectorations  sont 
très  dangereuses.  On  veillera  à  ne  leur  faire  re¬ 
prendre  contact  avec  des  individus  sains  que 
lorsque  les  examens  de  leurs  crachats  auront  mon¬ 
tré  qu’ils  ne  renferment  plus  de  spirochètes.  L’iso¬ 
lement  des  spirochétophores  est,  en  outre,  une 
mesure  préventive  pour  eux-mêmes,  car  s’ils 
sont  très  contagieux,  ils  présentent  également 
une  grande  vulnérabilité,  et  le  voisinage  de  tu¬ 
berculeux,  etc.,  peut  singulièrement  faciliter 
chez  eux  l’éclosion  du  mal. 

Le  traitement  général  a  une  influence  impor¬ 
tante  sur  révolution  de  la  maladie  ;  la  vie  au 
grand  air,  le  repos,  l’alimentation  abondante, 
hâteront  la  guérison.  On  évitera  avec  grand  soin, 
comme  dans  toutes  les  affections  pulmonaires, 
les  refroidissements.  Ces  simples  mesures,  qui 
peuvent  être  d’ailleurs  pour  tant  de  sujets  si 
difficiles  à  suivre,  sont  en  réalité  les  seules  à 
iccommander;  il  paraît  prudent  de  ne  pas  recou¬ 
rir  à  une  médication  active  dont  les  eff'ets  sont  le 
plus  souvent  nuis  et  parfois  mauvais.  Toutefois, 
on  pourra  relever  l’état  général  surtout  dans  les 
formes  chroniques,  par  les  médicaments  habituel¬ 
lement  usités  en  pareil  cas  (arsenicaux  :  arrhénal, 
cacodylate,  etc.). 

La  thérapeutique  symptomatique  bien  conduite 
peut  hâter  la  convalescence  ;  elle  permettra  sou¬ 
vent  d'éviter  les  complications  ;  on  emploiera 
contre  les  phénomènes  congestifs  les  révulsifs 
(application  de  ventouses  sèches,  de  teinture 
d’iode,  etc.),  contre  la  toux  douloureuse  les 
potions  calmantes  à  base  d’opium,  contre  l’expec- 
loration  sanglante  les  potions  au  chlorure  de  cal¬ 
cium,  la  glace,  etc.  I 


Le  tartre  stibié,  d’après  ce  que  nous  a  dit  Cas- 
tellani,  serait  un  des  meilleurs  médicaments  à 
employer. 

Les  arsénobenzols  ne  paraissent  donner  aucun 
résultat  valable. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


TRAITEMENT 

DES  RUBONS  CIIANCRELLEUX 

PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  FONTAN 

[Injection  de  vaseline  iodoformée.) 

W.  DUBREUILH  E.  MALLEIN 

Professeur  de  clihique  Ancien  Interne  des 

dermatologique  à.la  Faculté  Hôpitaux  de  Paris, 
de  Médecine  de  Bordeaux.  aide-major  de  V'  classe. 


Les  procédés  de  traitement  des  bubons  chan- 
crelleux  sont  multiples  et  variés.  En  dehors  des 
essais  de  traitements  abortifs  par  les  pansements 
à  l’alcool  ou  les  pommades  réductrices,  lorsque  le 
bubon  est  nettement  et  franchement  suppuré,  les 
traitements  sont  variables,  depuis  la  grande 
incision  chirurgicale  comme  dans  les  phlegmons 
circonscrits,  jusqu’aux  ponctions  et  injections 
modificatrices  comme  dans  le  traitement  des 
abcès  froids.  Pour  notre  compte,  après  avoir 
employé  ces  différentes  méthodes,  nous  n'em¬ 
ployons  plus,  dans  le  traitement  des  bubons  con¬ 
sécutifs  au  chancre  mou,  que  le  procédé  de  l'^ontan 
avec  cependant  une  légère  modification  dans  la 
technique  originelle.  Dans  celte  note  où,  nous 
apportons  les  résultats  de  nos  essais,  nous  vou¬ 
lons  préciser  la  technique  qui  nous  a  paru  la  meil¬ 
leure  ainsi  que  les  indications  formelles  de  cette 
méthode. 

En  dépouillant  nos  observations,  nous  relevons 
les  cas  de  121  malades  traités  par  ce  procédé 
d’injections  de  vaseline  iodoformée  pour  bubons 
supputés  consécutifs  à  des  chancres  mous.  Ces 
121  malades  nous  ont  donné  100  succès  complets 
et  15  insuccès;  pour  être  complets,  il  nous  faut 
citer  deux  incidents  intercurrents  d’érythème 
toxique  iodoformique,  d’ailleurs  sans  gravité. 

Technique.  —  Quand  le  bubon  est  nettement 
fluctuant,  nous  pratiquons  la  ponction  avec  la 
pointe  du  bistouri  en  ayant  soin  de  faire  une 
ouverture  très  petite,  nous  vidons  le  pus  aussi 
complètement  que  possible  par  expression.  Aus¬ 
sitôt,  nous  remplaçons  ce  pus  par  de  la  vaseline 
iodoformée.  Le  seul  point  un  peu  particulier  de 
notre  technique  est  que  nous  injectons  la  vaseline 
iodoformée  froide-,  pour  cela  nous  remplissons  la 
seringue  à  chaud,  mais  la  laissons  refroidir  ou  la 
plongeons  dans  de  l’eau  froide  avant  de  l’injecter. 

La  seringue  en  verre  pour  injections  uréirales 
suffit  parfaitement.  Il  est  facile  de  deviner  les 
raisons  qui  nous  ont  dicté  cette  modification  de  la 
technique  primitive  :  c’est  simplement  pour  que 
la  vaseline  n’ait  pas  de  tendance  à  ressortir.  Si 
l’on  se  reporte,  en  effet,  aux  procédés  décrits  par 
les  auteurs,  on  constate  qu’ils  emploient  des 
moyens  divers,  tels  que  l’application  de.  com¬ 
presses  d’eau  froide  après  injection  ;  tous  procédés 
par  lesquels  on  se  bat  contre  la  vaseline  qui 
s’obstine  à  ressortir.  A  part  cette  modification  de 
température  de  la  vaseline  injectée,  la  technique 
est  celle  même  de  Fontan.  Dans  un  service 
hospitalier  ou  une  consultation  de  vénéréologie,  il 
est  assez  commode  d’avoir  une  série  de  seringues 
urétrales  remplies  d’avance  de  vaseline  iodofor¬ 
mée.  Elle  se  conserve  aussi  bien  là  que  dans  un 
pot. 

La  région  est  rasée,  aseptisée  ;  ponction  au 
bistouri,  évacuation  complète  du  pus,  injection 
de  vaseline  iodoformée  soit  de  la  vaseline  à 
10  pour  100,  soit  même  et  peut-être  mieux  à 
15  pour  100.  Etant  injectée  froide,  cette  vaseline 


ne  ressort  pas  par  l’orifice.  Celui-ci  est  recou¬ 
vert  d’une  couche  de  collodion;  on  verse  un 
peu  de  collodion  sur  un  tampon  d’ouate  que 
l’on  applique  ensuite  et  l’on  termine  par  un  spica 
de  l’aine. 

Quarante-huit  heures  après,  on  enlève  le  pan¬ 
sement,  on  vide  la  poche  de  la  vaseline  iodo¬ 
formée  qu’elle  contient  et  on  panse  de  même  avec 
ouate,  collodion  et  spica. 

Nous  avons  donné  comme  règle  d’enlever  la 
vaseline  apres  heures,  mais  il  n’y  a  pas  d'in¬ 
convénient  à  l'y  laisser  plus  longtemps,  si  le  pan¬ 
sement  tient  bien  et  s’il  n’y  a  pas  d’inllammalion 
ou  de  douleur.  Souvent  même  alors,  on  voit  la 
vaseline  sortir  décolorée  comme  si  riodoforme 
avait  été  absorbé. 

Dans  la  règle,  après  celle  évacuation  de  la  vase¬ 
line,  le  traitement  est  ainsi  terminé  et  la  guérison 
complète  obtenue.  Le  malade  peut  quitter  l’hôpital 
dans  certains  cas  4  ou  0  jours  après  son  entrée; 
mais  le  plus  souvent  son  hospitalisation  a  été 
prolongée  n'on  pas  par  le  bubon  chancrelleux 
lui-même,  qui  a  guéri  comme  nous  le  disons,  mais 
par  le  chancre  mou  originel  dont  la  guérison  a 
été  plus  longue  à  obtenir  que  celle  de  sa  compli¬ 
cation  ganglionnaire. 

UÉSULTATS.  Indications  irr  contiie-indica- 
TiONS.  —  Les  15  insuccès  que  nous  avons  relevés 
se  répartissent  ainsi  :  4  lisiulisalions,  8  chan- 
crellisalions  du  bubon  et  3  chancrcllisalions  que 
nous  devons  éliminer  du  chifl’re  total  dos  insuccès 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  méthode. 

Dans  ces  trois  cas,  en  effet,  la  chancrellisalion 
de  la  peau  qui  recouvrait  le  bubon  était  déjà  réa¬ 
lisée  quand  le  malade  est  entré  dans  notre  ser¬ 
vice  ;  la  peau  n’était  pas  seulement  rouge  et 
amincie,  elle  était  violacée,  à  teinte  livide  par 
place  et  sur  le  point  de  se  rompre  spontanément. 

Il  ne  reste  donc  seulement  que  12  insuccès  à 
opposer  aux  106  guérisons  obtenues  en  4  à  G  jours. 
La  fistulisation  de  l’orifice  de  la  ponction  a  d’ail¬ 
leurs  toujours  clé  d’assez  courte  durée  infiniment 
moins  longue  que  la  chancrellisalion  qui,  elle,  a 
nécessité  plusieurs  semaines  de  pansements  ou 
de  cautérisations  variées. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  que  dans  les  cas  de  fistu¬ 
lisation  ou  de  chancrellisalion,  une  faute  de 
technique  telle  qu’incisions  trop  larges  à  la 
pointe, du  bistouri,  puisse  être  incriminée  pour 
expliquer  cet  insuccès.  Cependant  notre  expé¬ 
rience  personnelle  nous  a  permis  de  noter 
quelques  précautions  utiles  à  prendre  pour  obte¬ 
nir  un  succès  à  peu  près  certain. 

Le  procédé  de  Fontan  nous  paraît  contre-indi¬ 
qué  quand  la  chancrellisation  de  la  peau  est  mani¬ 
feste,  quand  l’infection  cutanée  est  telle  que  la 
jieau  est  sur  le  point  de  se  rompre.  Nous  voulons 
dire  du  moins,  que  dans  ces  cas,  s’il  n’y  a  pas  de 
contre-indication  proprement  dite,  le  succès  est 
moins  certain,  mais  la  méthode  de  Fontan  donnera 
certainement  un  résultat  aussi  bon  (ou  assez 
mauvais)  que  les  autres  méthodes. 

Inversement,  la  méthode  est  contre-indiquée 
formellement  quand  la  supjiuralion,  la  fluctuation 
du  bubon  n’est  pas  nette.  Intervenir  dans  ces  cas 
expose  à  la  fistulisation  ultérieure.  11  vaut  mieux 
attendre  que  la  fluctuation  soit  bien  nette,  même 
si  la  peau  est  un  peu  rouge  et  qu’on  ait  l’impres¬ 
sion  d’un  pus  nettement  collecté  et  suffisamment 
liquide. 

11  faut  que  l’évacuation  du  pus  soit  aussi  em¬ 
piète  que  possible,  il  faut  presser  sur  le  bubon 
jusqu’à  ce  qu’il  ne  s’écoule  plus  de  pus;  on  est 
d’ailleurs  prévenu  par  l’écoulement  de  quelques 
gouttes  de  sang  de  la  fin  de  ce  temps  opératoire 
assez  douloureux. 

La  vaseline  iodoformée  doit  bien  distendre  la 
poche.  Il  faut  injecter  presque  autant  de  médica¬ 
ment  qu’on  a  évacué  de  pus.  Les  symptômes  con¬ 
sécutifs  sont,  en  effet,  soit  1“  disparition  de  la 
douleur,  il  n’y  a  ni  inflammation,  ni  empâtement 
et  le  malade  ne  sent  plus  rien;  soit  2“  accalmie. 
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puis  reprise  de  la  douleur  el  en  enlevant  le  pan¬ 
sement,  il  sort  de  la  vaseline  et  ensuite  du  pus.  Il 
nous  est  arrivé,  en  effet,  au  deuxième  pansement, 
quand  nous  avions  injecté  une  quantité  insuffisante 
de  vaseline  iodoformée,  do  voir  s’écouler  par 
l’orifice  deux  Ilots  bien  distincts,  l'uii  de  vaseline 
iodoformée,  l'autre  de  pus  liquide  jaune  brun, 
provenant  des  parties  do  la  cavité  du  bubon  qui 
n’avaient  pas  été  suffisamment  atteintes  par  le 

Nous  prescrivons  à  nos  malades  de  garder  le 
lit  pendant  ces  éS  heures.  Nous  sommes  certains 
(pie  ces  prescriptions  ne  sont  pas  exactement 
suivies.  Aussi  n’avons-nous  pas  hésité  au  dispen¬ 
saire  à  traiter  les  malades  externes  par  cette 
méthode.  Les  résultats  sont  un  peu  moins  bous, 
mais  pas  beaucoup,  la  fistulisation  est  plus  fré- 
(]uenlo,  cola  tient,  sans  doute,  à  ce  que  malgré  les 
précautions  avec  lesquelles  est  fait  le  spicti,  le 
pansement  collodionné  sc  déplace  et  il  se  produit 
derinfeclion  de  l’orifice  delà  ponction. 

En  résumé,  le  traitement  par  la  méthode  de 
h'ontan  nous  jiarait  être  le  traitement  do  choix 
des  bubons  chancrellcux.  La  guérison  complète 
du  bubon  est  obtenue  en  h  à  G  jours  sans  cica¬ 
trice.  Le  traitement  peut  même  être  utilisé  pour 
les  malades  externes  do  façon  ambulatoire. 

Si  les  indications  que  nous  avons  précisées 
sont  réalisées  ainsi  tpio  les  tpiolques  précautions 
très  simples  (pie  nous  avons  rappelées,  notre  sta¬ 
tistique  hospitiilièrc  ne  nous  donne  qu’un  pour¬ 
centage  de  il, 3  pour  100  d'insuccès. 

Nous  croyons  que  les  autres  méthodes  préco¬ 
nisées  sont  nettement  inférieures  à  ce  point  de 
vue  et  que  la  méthode  de  Kontan  mériterait  d’être 
employée  plus  <]u’clle  ne  l'est,  en  particulier  dans 
la  thérapeutique  militaire  actuelle  où  chacun  doit 
s’efforcer  de  diminuer  les  durées  d’hospitalisation 
])Our  la  conservation  des  effectifs. 
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Sur  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale.  — 
M.  Chuiro  estime  que  la  dcsartieulation  iuter-ilio- 
abdominale  ne  doit  jamais  être  entreprise  pour 
tumeur  maligne  de  la  ceinture  pelvienne,  cette  tumeur 
fût-elle  limitée  :  ces  malades  ne  supportent  pas,  en 
effet,  l'operation  et  ils  meurent  immédiatement. 

Par  contre,  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale 
peut  trouver  une  indication  exceptionnelle  dans  les 
vieillc.s  coxalgies  fistuleuses  qui  ont  résisté  i>  tous 
les  autres  traitements.  Dans  ces  cas,  elle  peut  être 
suivie  de  succès,  û  condition  d’être  pratiquée  sous- 

plétée  par  un  traitement  héliothérapique  intensif, 
avant,  pendant  et  après  chaque  temps  opératoire. 
Ces  temps  peuvent  être  réglés  de  la  façon  suivante  : 
1“  désarticulation  de  la  hanche  et  éviilemcnt  de 
l'acétabulura  ;  2“  résection  des  branches  ilio-pubicnne, 
ischio-pubienne  et  de  l'ischion;  3"  résection  do 
l’aile  iliaque.  Comme  ces  opérations  sont  faites  .sui¬ 
des  jeunes  gens,  le  peu  de  périoste  qui  reste  est 
suffisant  pour  refaire  une  coque  très  solide,  de 
consistance  osseuse,  qui,  doublée  de  tout  le  plan 
musculaire  de  la  fesse,  permet  mieux  la  prothèse. 

M.  Chutro  a  fait  trois  opérations  de  ce  genre, 
toutes  trois  suivies  de  guérison. 

Une  manière  commode  d’amputer  la  jambe.  — 
M.  JVj'raj'er  décrit  une  manière  commode  d’amputei 
la  jambe  (procédé  à  deux  -lambeaux  de  Marcellin 
Duval),  sans  recourir  à  la  position  ventrale  préconisée 
dans  la  séance  du  Avril  par  M.  Phocas  et  sans 
aide  au  besoin,  la  jambe  reposant  simplement  à  plat, 
par  sa  face  postérieure,  sur  la  table. 

A  propos  du  traitement  des  pseudarthroses.  — 
M.  Forgue  (de  Montpellier)  a  opéré  jusqu’à  ce  jour 
70  pseudarthroses  qui  se  décomposent  de  la  façon 
suivante  : 


Maxillaire  in¬ 
férieur.  ,  . 


Total  11 


.Tusqu’à  maintenant  il  ne  compte  aucun  insuccès 
pour  ces  trois  modes  d’intervention. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires 
et,  en  particulier,  du  hile.  —  M.  Ferrari  (d'Alger) 
(rapport  de  M.  Mauclaire)  relate  deux  observations 
de  projectiles  hilaires  postérieurs  pour  lesquels  il 
employa  une  fois  la  thoracotomie  postérieure,  sans 
succès,  une  autre  fois  la  thoracotomie  latérale,  avec 
succès. 

M.  l'errari  reproche  à  la  thoracotomie  postérieure 
■ —  entre  le  bord  spinal  dcromoplate  et  le  rachis  (tech¬ 
nique  de  Didier)  —  de  ne  pas  donner  assez  de  jour,  et, 
en  cas  d’hémorragie,  de  permettre  difficilement 
d’arriver  sur  les  vaisseaux  hilaires,  le  tamponne¬ 
ment  dans  ces  conditions  étant  complètement  insuf¬ 
fisant  et  aléatoire.  Aussi  pense-t-il  qu’il  faut  aborder 
les  projectiles  hilaires  soit  par  la  voie  antérieure, 
s'ils  sont  plutôt  antérieurs,  soit  par  la  voie  latéro- 
postérieurc  trauspleurale,  s’ils  sont  hilaires  posté¬ 
rieurs  :  c'est  dire  id  combien  il  est  nécessaire  que  la 
localisation  précise  du  projectile  soit  toujours  faite 
an  préalable. 

Personnellement  M.  Mauclaire  n’a  pas  trouvé  de 
cas  do  projectiles  hilaires  donnant  lieu  à  des  acci¬ 
dents  justifiant  l'extraction;  mais  il  lui  semble, 
comme  à  M.  Ferrari,  que  la  voie  antérieure  ou  la  voie 
transpleurale,  latéro-postéi-ieure,  sont  préférables, 
car  elles  permettent  une  hémostase  beaucoup  plus 
méthodique  ou  cas  d’hémorragie  pulmonaire,  ce  qui 
dans  cette  région  ne  doit  pas  être  rare. 

Extraction  des  projectiles  sous  l’écran  par  la 
voie  latérale.  —  M.  Rabourdin  (rapport  de  M.  Mau- 
claire)  se  déclare  très  partisan  de  l’ablation  des  pro¬ 
jectiles  sous  l’écran,  mais,  quand  cela  est  possible 
au  point  de  vue  chirurgical,  il  conseille  de  les  abor¬ 
der,  non  pas  perpendiculairement  comme  on  lé  fait 
habituellement,  mais  par  une  incision  latérale,  surtout 
pour  les  projectiles  logés  dans  les  membres. 

Cette  technique  a  pour  avantage  d’éviter  le  contact 
entre  la  main  de  l’opérateur  et  la  face  inférieure 
de  l’écran  comme  elle  a  lieu  quand  le  chiiurgien 
aborde  le  projectile  verticalement. 

Huit  cas  de  réunion  primitive  du  genou.  — 

M.  P.  Bortein  (rapport  de  M  Labey)  a  envoyé  à  la 
Société  8  observations  de  plaies  pénétrantes  du 
genou  opérées  et  réunies  primitivement. 

.Sur  ces  huit  observations,  se  rapporlant  toutes  à 
des  plaies  par  éclata  d’obus,  il  s'agissait  2  fois  de 
l>l(iies  pémHrantes  simples,  sans  lésion  osseuse,  avec 
projectile  inclus.  Après  arthrotomie,  ablation  du  pro¬ 
jectile,  nettoyage  de  l’article  au  sérum  cliaud  et 
suture  complète,  les  deux  blessés  ont  guéri  primiti¬ 
vement  et  ont  retrouvé  la  mobilité  complète  du 
gcuou;  l’un  deux  a  même  été  repris  dans  le  service 

Dans  2  autres  cas,  il  y  avait  fraclure  de  la  rotule  ; 
l’une,  à  deux  fragments  principaux,  fut  traitée  par 
le  rapprochement  des  plans  fibreux;  l’autre,  |commi- 
nutive  par  la  rolulectomie.  Ces  deux  opérés  ont 
guéri  simplement,  avec  des  résultats  fonctionnels 

Les  4  derniers  cas  ont  trait  à  des  fractures  compli¬ 
quées  des  condyles  qui  ont  fait  l’objet,  une  fois  d’un 
curettage  du  foyer  de  fracture,  et  trois  fois  de 
la  résection  totale  du  genou  accompagnée,  chez 
l'un  des  blessés,  de  l’ablation  de  la  rotule  broyée. 
La  suture  primitive  a  été  suivie,  chez  trois  bles¬ 
sés,  de  réuuiou  par  première  intention;  chez  le  qua¬ 
trième,  on  dut,  devant  une  menace  d’infection,  faire 
sauter  les  fils,  et  la  cicatrisation  s’effectua  secon¬ 
dairement.  Ces  quatre  genoux  se  sont  naturellement 
ankylosés. 

Le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’acte  opé¬ 
ratoire  varia  de  12  à  60  heures  :  dès  lors,  tout  eu 
réclamant  la  précocité  de  l’intervention  comme  condi¬ 
tion  importante  du  succès  des  réunions  primitives. 


M.  Berteiu  ne  croit  pas  qu’elle  soit  indispensable. 

D’après  lui,  la  réunion  primitive  doit  être  réalisée 
chaque  fols  :  1»  que  l’examen  de  l’article  démontre 
qu’il  est  demeuré  stérile  ou  que  l’infection  commen¬ 
çante  n’a  pas  diffusé;  2"  que  les  conditions  du  fonc- 
lionnomont  chirurgical  le  permettent. 

11  n’est  ]ias  toujours  possible  dans  la  pratique 
d’avoir  recours  à  l’examen  bactériologique  pour 
apprécier  l’état  de  stérilité  ou  de  septicité  de  l’arti¬ 
culation  pénétrée  par  un  projectile.  Aussi  M.  Ber- 
tein  pense-t-il  que  le  chirurgien  peut  baser  son  juge¬ 
ment,  après  rarthrotomie,  sur  Vexamen  du  liquide 
synorial,  et  sur  Vaspecl  dos  parties  molles,  line  faut 
jamais  suturer  primitivement  un  genou  dont  le  liquide 
était  louche  el  fétide  ou  au  niveau  duquel  le  net¬ 
toyage  nécessitait  une  résection  large  des  parties 
molles  sphacélées. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l’arthrotomie, 
M.  Bertein  a  toujours  employé  l’incision  arciforme 
avec  section  du  ligament  rotulien. 

Enfin  il  insiste,  pour  terminer,  sur  une  condition 
qu’il  considère,  à  juste  titre,  comme  indispensable 
pour  pratiquer  la  réunion  primitive  des  plaies  du 
genou  ;  c’est  que  le  fonctionnement  chirurgical  soit 
peu  intensif,  de  manière  à  n’évacuer  les  blessés  que 
lorsqu’on  peut  être  assuré  du  bon  résultat  de  la 
suture. 

Contribution  à  l'étude  des  plaies  pénétrantes  du 
genou.  • —  M.  Labey  fait  un  second  rapport  sur  un 
mémoire  de  M.  Petit  (de  Château-Thierry)  qui  est 
précisément  un  plaidoyer  contre  l’arthrotomie  systé¬ 
matique  en  V  avec  section  du  tendon  rotulien  em¬ 
ployée  par  M.  Bertein. 

En  effet,  les  hommes  ainsi  traités  ne  peuvent  être 
mobilisés  de  bonne  heure,  la  prudence  exigeant, 
avant  de  faire  des  essais  de  flexion,  que  la  cicatrice 
tendineuse  soit  solide,  ce  qui  implique  une  immobili¬ 
sation  d’environ  trois  semaines  pendant  lesquelles  le 
quadriceps  s’atrophie;  le  genou  guérit,  mais  avec 
diminution  de  sa  souplesse,  de  sa  mobilité,  de  la 
force  do  ses  mouvements  ;  l’extension  arrive  rare¬ 
ment  à  se  faire  complètement. 

Sur  les  14  plaies  du  genou  opérées  et  réunies  pri¬ 
mitivement  par  lui,  M.  Petit  n’a  employé  que  3  fois 
l'incision  en  Y  avec  section  du  tendon  ;  il  réserve  ce 
procédé  aux  cas  dans  lesquels  la  radiograpliie  décèle 
un  gros  projectile  profondément  enclavé  entre  les 
condyles,  ou  encore  lorsqu’il  existe  de  graves  lésions 
osseuses  pouvant  entraîner  la  résection  immédiate. 
Mais,  en  dehors  de  ces  cas  très  précis  et  qui  ne  sont 
pas  les  plus  fréquents,  il  estime  qu’il  y  a  intérêt  à 
commencer  par  une  arthrotomie  à  une  ou  deux  inci¬ 
sions  latérales  qu'il  sera  toujours  temps  de  transfor¬ 
mer  en  incision  en  V  si  cela  est  nécessaire.  Ceci  étant 
dit  pour  les  projectiles  qui  sont  entrés  latéralement 
dans  l’articulation.  Pour  les  projectiles  entrés  par 
la  face  postérieure,  quand  la  radiographie  les  montre 
enclavés  dans  cette  région,  il  est  indiqué  de  suivre  le 
trajet  de  proche  eu  proche,  par  une  incision  poplitée. 
Enfin  pour  les  projectiles  entrés  par  la  face  anté¬ 
rieure  du  genou,  perforant  ou  fracturant  la  rotule, 
M.  Petit  conseillerait  la  rotulectomie  verticale  sur  le 
trajet  de  l’éclat  avec  longue  incision  mu8Culo:Ostéo- 
tendineuse  ;  mais  il  n’a  pas  eu  l'occasion  d’observer 
des  cas  de  ce  genre. 

Consécutivement  à  l’envoi  de  son  travail,  M.  Petit 
a  rédigé  une  note  dans  laquelle  il  décrit  une  incision 
permettant  l’ouverture  très  large  de  l’articulation  du 
genou,  exposaul  l’espace  inlercoudylien  el  le  cul-de- 
sac  supérieur  tout  en  respectant  l’intégrité  du  tendon 
rotulien.  C’est  une  incision  longue,  verticale,  para- 
médiane,  commençant  très  haut,  au-dessus  du  cul-de- 
sac.  sous-tricipilal  et  descendant  jusqu’au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  rotule;  là  elle  contourne  cet  os,  à  un  bon 
centimètre  de  distance,  soit  en  dehors,  soit  on  dedans 
selon  le  siège  de  la  blessure  ou  les  indications  de  la 
radio;  puis  elle  descend,  longcantlebord  correspon¬ 
dant  du  tendon,  jusqu’à  son  insertion  sur  le  tibia  ; 
incision  profonde,  sectionnant  muscle  et  trousseaux 
fibreux,  ouvrant  la  synoviale  d’un  bout  à  l’autre.  Ceci 
fait,  le  chirurgien  prend  le  bord  libre  de  la  rotule 
avec  le  davier  de  Farabeuf,  puis  il  relève  comme  un 
couvercle  le  lambeau  musculo-rotulien  et  le  luxe  laté¬ 
ralement  eu  le  basculant,  de  telle  sorte  que  la  surface 
cartilagineuse  soit  eu  Pair.  De  cette  façon,  la  join¬ 
ture  est  largement  exposée  sur  toute  sa  hauteur,  le 
cul-de-sac  est  étalé  sous  les  yeux  du  chirurgien,  el  il 
suffit  de  fléchir  le  genou  pour  explorer  les  condyles 
aussi  facilement  qu’avec  l’incision  en  U.  L’opération 
terminée,  un  surjet  sur  la  synoviale,  quelques  points 
séparés  sur  les  muscles,  les  trousseaux  fibreux  et  la 
peau  suffisent  pour  fermer  l’articulation. 
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—  M.  Pierre  Duval,  contrairement  à  M.  Bertein, 
pense  qu'il  faut  poser  en  principe  que  la  suture 
immédiate  des  articulations,  chaque  fois  qu’elle  est 
indiquée,  est  un  dogme,  et  qu’aucune  circonstance 
extra-chirurgicale  ne  peut  en  restreindre  l’applica- 

Quant  à  la  section  du  tendon  rotulien,  tout  en 
étant  d’avis  qu’il  faut  en  restreindre  les  indications, 
M.  Duval  ne  saurait  accepter  qu’elle  implique  la 
mobilisation  tardive  :  la  suture  exacte  du  tendon 
rotulien  permet  parfaitement  la  mobilisation  active 
immédiate  très  précoce  de  l’article. 

—  M.  Delbet  estime,  lui  aussi,  que  les  plaies 
articulaires  correctement  opérées  doivent  être  sutu¬ 
rées,  la  suture  n’allongeant  que  de  bien  peu  l’acte 
opératoire.  Il  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  difficile 
d’éviter  l’infection  d’un  genou  laissé  ouvert  que  d’ob¬ 
tenir  une  réunion  par  première  intention. 

—  M.  Chaput  .fait  des  réserves  sur  ce  qui  a  été 
dit  par  M.  Duval  lorsqu’il  a  conseillé  la  mobilisation 
active  après  la  suture  du  tendon  rotulien  :  M.  Chaput 
n’oserait  pas  faire  cette  mobilisation  de  peur  d’ob¬ 
server  la  déchirure  de  la  suture  tendineuse. 

—  M.  Sebileau  a  reçu  dernièrement  du  front  des 
blessés  de  deux  sortes  :  des  blessés  non  opérés  et 
des  blessés  opérés.  Il  a  eu  pour  les  premiers  des- 
résultats  excellents  ;  presque  toutes  les  sutures  qu’il 
a  faites  ont  tenu;  quelques-unes  d’entre  elles  se  sont 
désunies  partiellement;  pas  une  seule  n’a  été  suivie 
d’accidents.  Pour  ce  qui  concerne  les  blessés  déjà 
opérés,  la  presque  totalité  d’entre  eux  l’avaient  été 
d’une  manière  complète  ;  la  plupart  n’avaient  pas  été 
achevés,  mais  l’état  aseptique  de  leurs  plaies  a  permis 
de  faire  des  réunions  secondo-primaires  qui  ont  par¬ 
faitement  réussi. 

La  fermeture  des  genoux  après  arthrotomie  et 
avant  évacuation  est  très  désirable  ;  mais  elle  exige 
que  l’articulation  soit  immobilisée  et  que  le  malade 
ne  soit  pas  évacué  à  une  trop  grande  distance. 

Sur  l’emploi  des  greffes  osseuses  dans  le  traite¬ 
ment  des  pseudarthroses.  —  M.  Cunéo,  après  avoir 
constaté  l’extrême  fréquence  deè  pseudarthroses 
consécutives  aux  blessures  de  guerre,  montre  que 
cette  fréquence  s’explique  non  seulement  par  l’éten¬ 
due  des  pertes  de  substance  osseuse,  mais  aussi  par 
une  atonie  particulière  des  extrémités  osseuses,  qui 
ne  montrent  aucune  tendance  à  ébaucher  une  ostéo¬ 
genèse  tout  au  moins  orientée  utilement,  cette  atonie 
reconnaissant  elle-même  pour  causes  des  altérations 
de  la  moelle  osseuse  et  des  lésions  vasculaires. 

Ces  pseudarthroses  sont-elles  chirurgicalement 
curables  ?  Oui,  quand  elles  ne  s’accompagnent  pas 
d’une  perte  de  substance  trop  étendue  portant  sur 
un  os  volumineux  et  unique  et  quand  l’opération  est 
pratiquée  suivant  une  technique  impeccable. 

Les  pseudarthroses  non  infectées  doivent  être 
opérées  dès  que  les  examens  cliniques  et  surtout 
radiologiques,  pratiqués  périodiquement,  auront  fait 
constater  l’arrêt  de  tout  travail  de  réparation  et  à 
plus  forte  raison  une  régression  de  celle-ci.  Les  pseu¬ 
darthroses  fistulisées  doivent  être  précédées  d’une 
intervention  permettant  la  désinfection  du  foyer  et  il 
y  a  intérêt  à  n’opérer  qu’un  ou  deux  mois  après  la 
cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

Toute  pseudarthrose  dont  l’opération  est  différée 
doit  être  traitée  en  vue  de  l'opération  future  et  l’ap¬ 
pareillage  d’attente  doit  répondre,  dans  la  mesure 
du  possible,  aux  desiderata  suivants  ;  1“  conserver 
la  mobilité  des  articulations  adjacentes  à  la  pseu¬ 
darthrose  et  supprimer  les  mouvements  au  niveau 
de  celle-ci  ;  2“  permettre  l’exercice  des  muscles  du 
membre  blessé  ;  3“  empêcher  que  les  modifications 
de  longueur  du  membre  prennent  des  proportions 
excessives  aussi  bien  dans  le  sens  de  l’allongement 
que  dans  celui  de  raccourcissement  ;  4“  corriger  pro¬ 
gressivement  les  déviations  des  fragments,  qu’il  ne 
faut  pas  compter  pouvoir  réduire  par  la  force  au 
cours  de  l’opération. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Cunéo 
pense  que  la  réunion  par  matériaux  inertes,  sans 
devoir  être  formellement  proscrite,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  méthode  d’exception,  les  résultats 
éloignés  étant  aussi  mauvais  que  sont  bons  les  résul¬ 
tats  immédiats.  La  méthode  de  choix  est  celle  qui 
réveille,  entretient  et  développe  jusqu’à  consolida¬ 
tion  complète  le  travail  ostéogénique  :  c’est  le  but 
poursuivi  et  atteint  par  la  méthode  des  greffes. 

La  greffe  doit  toujours  être  autogène,  et  faite  avec 
de  l’os  frais,  l’emploi  d’os  morts  ne  rentrant  pas 
dans  la  méthode  des  greffes.  Le  greffon  unique  et 
les  lamelles  ostéopériostiques  sont  susceptibles  de 


donner  également  de  bons  résultats.  Il  paraît  cepen¬ 
dant  possible  de  fixer  leurs  indications  respectives  ; 
le  greffon  unique  est  plus  particulièrement  indiqué 
dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  mettre  les  extré¬ 
mités  osseuses  au  contact  et  dans  ceux  où  l’on  estime 
que  le  greffon  peut  jouer  un  rôle  utile  dans  le  main¬ 
tien  des  deux  fragments  en  bonne  position,  il  est 
encore  préférable  dans  les  cas  susceptibles  de  sup¬ 
purer  ;  la  greffe  par  lamelles  ostéopériostiques  trouve 
sa  meilleure  indication  lorsqu’il  est  possible  de  réu¬ 
nir  bout  à  bout  et  de  fixer  dans  de  bonnes  conditions 
les  extrémités  osseuses. 

Les  recherches  expérimentales  et  cliniques  de 
M.  Cunéo  permettent  de  penser  :  1“  que  le  greffon 
ne  possède  aucun  pouvoir  ostéogénique;  2°  que  la 
conservation  du  périoste  à  sa  surface  n’a  aucun 
intérêt;  3“  que  sa  vascularisation  se  fait  surtout  par 
les  faces  en  contact  avec  le  lit  osseux;  4“  qu’envisagé 
au  point  de  vue  de  son  rôle  biologique,  d’une  part, 
il  réveille  l’activité  ostéogénique  des  extrémités 
osseuses;  d’autre  part,  il  constitue  un  conducteur 
spécifique  qui  discipline  et  guide  les  éléments  ostéo- 
gènes  dans  la  direction  voulue  (rôle  ostéotropique). 

M.  Cunéo  donne  ensuite  quelques  détails  sur 
l’appareil  instrumental  qu’il  utilise  pour  les  greffes 
osseuses.  Il  ajoute  que  le  principal  écueil  de  ces 
interventions  longues  et  dilficiles,  c’est  l’infection 
qui  non  seulement  peut  compromettre  la  réussite  de 
la  greffe,  mais  môme  déterminer  des  accidents  assez 
graves  pour  nécessiter  l’amputation. 

Dans  les  cas  où  la  plaie  primitive  a  évolué  asepti- 
quement,  la  prévention  de  l’infection  est  affaire  de 
précautions.  Mais  lorsqu’il  s’ag.t  de  pseudarthroses 
consécutives  à  des  fractures  infectées,  l’opération 
peut  réveiller  l’infection,  même  si  la  plaie  est  cica¬ 
trisée  depuis  plusieurs  mois.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  est  prudent  d’escompter  l’infection  et  de 
lutter  contre  elle  avant  même  son  apparition.  Dans 
ce  but,  tout  en  suturant  presque  complètement  la 
plaie,  M.  Cunéo  place  dans  le  foyer  opératoire  deux 
ou  trois  tubes  irrigateurs  et  il  l’irrigue  dès  le  pre¬ 
mier  jour  par  le  Dakin  ou  l’iodure  d’amidon.  Il  a  pu 
ainsi  sinon  supprimer,  du  moins  atténuer  considéra¬ 
blement  les  accidents  septiques  après  les  interven¬ 
tions  sur  des  pseudarthroses  infectées. 

M.  Cunéo  publiera  ultérieurement  les  résultats 
que  lui  a  donnés  la  greffe  osseuse  dans  le  traitement 
des  pseudarthroses. 

Balle  de  fusil  mobile  dans  le  segment  péricar¬ 
dique  de  la  veine  cave  inférieure  ;  extraction  par 
péricardotomie  et  incision  de  la  veine  cave.  — 
MM.  P.  Duval  et  H.  Barnsby  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  blessé  qui  avait  reçu  une  balle  de  fusil  à 
hauteur  de  la  7®  côte  gauche  dans  la  ligne  axillaire 
antérieure,  et  qui,  à  la  suite  de  cette  blessure,  n’avait 
présenté  qu’une  légère  hémoptysie  sans  autre  sym¬ 
ptôme.  Cependant,  les  jours  suivants,  il  commença  à 
se  plaindre  de  douleurs  spontanées  dans  la  région 
du  cœur,  douleurs  s’accentuant  par  les  mouvements. 
Une  radiographie  fut  pratiquée  qui  montra  dans  la 
région  du  cœur,  à  droite  du  sternum,  une  balle 
extraordinairement  mobile  dont  les  excursions  va¬ 
riaient  de  12  cm.  en  hauteur  :  elle  donnait  l’impres¬ 
sion  d’un  œuf  dansant  sur  un  jet  d'eau  et  tournanj 
sur  lui-même.  Le  diagnostic  resta  hésitant  entre  : 
balle  dans  l’oreillette  droite,  dans  le  ventricule  droit, 
dans  le  péricarde,  dans  la  veine  cave. 

Une  intervention  fut  décidée.  Etant  donnée  la 
situation  indécise  du  projectile,  M.  Duval  eut  recours 
à  une  incision  spéciale  qu’il  recommande  en  raison 
du  largo  jour  qu’elle  donne  sur  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux  :  incision  verticale  médiane  sterno-épigas- 
trique  depuis  la  4“  côte  jusqu’à  mi-chemin  de  l’ombi¬ 
lic,  avec  section  du  sternum  en  deux  volets  latéraux 
qu’on  rabat  ensuite  de  part  et  d’autre  après  section 
transversale  à  hauteur  de  la  4“  côte  ;  on  a  ainsi  un 
véritable  livre  qui  s’ouvre  sur  le  péricarde  et  les 
deux  plèvres  lesquels  sont  aisément  décollés  à  la 
main.  Le  péricarde  ouvert,  il  fallut  plusieurs  exa¬ 
mens  à  la  bonnette  radioscopique  pour  saisir  au 
passage  la  balle  dans  son  mouvement  de  va-et-vient  ; 
elle  était  dans  la  veine  cave  inférieure,  voyageant 
sans  cesse  du  diaphragme  à  l’orifice  auriculaire. 
M.  Duval  finit  par  la  fixer  entre  ses  doigts  à  un 
moment  où  elle  se  trouvait  moitié  dans  la  veine  cave, 
moitié  dans  l’oreillette.  Faisant  alors  autour  de  son 
culot  un  point  en  bourse  non  perforant  qu’un  aide  se 
tint  prêt  à  serrer,  il  incisa  à  ce  niveau  la  paroi  de  la 
veine  cave,  saisit  et  attira  vivement  le  projectile  avec 
une  pince,  fit  serrer  le  fil  et  la  balle  fut  ainsi  extraite 
sans  qu’il  y  eut  autre  chose  qü’un  mince  petit  jet  de 
sang.  Une  ligature  latérale  parfit  l’hémostase.  Suture 


du  péricarde,  du  diaphragme,  du  péritoine,  rabatte¬ 
ment  du  sternum.  La  guérison  se  fit  sans  incidents. 
L’opération  remonte  actuellement  à  neuf  jours. 

M.  Duval  signale  la  rareté  de  ce  gros  projectile 
mobile  dans  la  veine  cave,  et  dont  le  champ  de  mi- 
gralion  s  étendait  certainemect  des  veines  sus- 
hépatiques  à  l'oreillette  droite  dans  laquelle  il  péné¬ 
trait  librement. 

Ce  projectile,  entré  par  le  poumon  gauche,  avait 
dû  perforer  le  ventricule  gauche,  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  et  l’embouchure  de  la  cave  inférieure 
(il  y  avait  dans  le  péricarde  un  peu  de  liquide  séro- 
sanguinolent),  passer  par  l’orifice  auriculo-veutricu- 
laire. 

Note  sur  la  constatation  radiographique  de  gaz 
dans  les  foyers  de  fracture  de  guerre.  —  MM.  P. 
Duval  et  H.  Béclère  signalent  que,  dans  leurs  exa¬ 
mens  radiographiques  des  fractures  de  guerre,  ils 
ont  pu  découvrir  4  cas  où  la  présence  de  gaz  dans  le 
foyer  osseux  était  des  plus  nettes  :  c’est  une  consta¬ 
tation  nouvelle  et  intéressante  par  les  conclusions 
thérapeutiques  qu  elle  comporte. 

Le  gaz  se  présente  sous  forme  d'une  bulle  plus  ou 
moins  étendue,  soit  dans  le  foyer  osseux  même, 
entre  les  extrémités  osseuses,  soit  au  contact  de  la 
diaphyse,  ou  bien  encore  il  s’étend  du  foyer  de  frac¬ 
ture  dans  le  muscle. 

La  persistance  de  cette  production  gazoxise  est 
assez  longue  :  six,  huit,  dix  jours  ;  puis  elle  dispa- 

Cette  collection  gazeuse  est-elle  produite  par  l’em¬ 
prisonnement  de  l’air  atmosphérique  dans  l’espace 
vide  qui  souvent  se  trouve  outre  les  fragments 
osseux  ?  N’est-elle  pas  plutôt  due  à  la  production 
pathologique  de  gaz  dans  le  foyer  de  fracture  ? 

L’examen  bactériologique  des  plaies  dans  les  cas 
eu  question  leur  ayant  montré  la  présence  de  germes 
anaérobies,  MM.  Duval  et  Béclère  pensent  qu’il  faut 
interpréter  ces  collections  gazeuses  dans  les  foyers 
des  fractures  comme  dues  à  l’infection  microbienne 
anaérobie.  Mais  ils  ajoutent  qn’il  n’y  a  pas  là,  selon 
eux,  une  contre-indication  à  la  suture  primitive  d’em¬ 
blée  ou  retardée  de  la  plaie,  non  plus  ((u’à  la  réou¬ 
verture  de  cette  plaie  au  cas  où  elle  aurait  déjà  été 
suturée.  11  convient  seulement  de  surveiller  de  très 
près  l’évolution  de  ces  cas. 
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Séro-diagnostic  de  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique.  —  MM.  Louis  Martin  et  Auguste  Pettit 
ont  constaté,  au  point  de  vue  pratique,  que  le  séro¬ 
diagnostic,  malgré  ses  avantages  sur  les  autres  pro¬ 
cédés,  présente  l'inconvénient  d'être  relativement 
assez  tardif.  En  revanche,  remarquent  encore  les 
deux  auteurs,  le  séro-diagnostic  est  applicable  aux 
convalescents  de  toutes  dates  et  même  aux  anciens 
spirochélosiques  guéris  depuis  un  laps  de  temps 
considérable,  laps  de  temps  dont  les  deux  auteurs  ne 
sauraient  actuellement  préciser  la  durée. 

Le  siège  du  souffle  de  l’Insuffisance  aortique.  — 
MM.  F.  Trémoliéres  et  L.  Caussade  ayant  eu  occa¬ 
sion  d’étudier  de  nombreux  malades  atteints  d’insuf¬ 
fisance  aortique,  ont  constaté  que  le  souffle  diasto¬ 
lique  qxii  caractérise  cette  affection  est  situé  bien 
plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite  du  sternum.  Leurs 
recherches  poursuivies  sur  ces  malades  ne  les  con¬ 
duisent  pas  seulement  à  décrire  plusieurs  points 
d’auscultation  au  souffle  diastolique  de  l’insuffisance 
aortique,  mais,  par  l'association  des  données  étiolo¬ 
giques,  cliniques  et  radioscopiques,  elles  leur  per¬ 
mettent  encore  d’attribuer  à  chaque  localisation,  au 
triple  point  de  vue  de  l’étiologie,  de  l’anatomie-pa- 
thologic  et  du  pronostic,  une  signification  spéciale 
que  les  formules  suivantes  résument  : 

A  lésion  aortique  récente,  souffle  diastolique  à 
gauche  du  sternum,  et,  à  la  radioscopie,  simple  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche  avec  aorte  verticale. 

A  lésion  aortique  plus  avancée,  souffle  diastolique 
médio-sternaou  xipho'idien  et,  à  la  radioscopie,  hyper¬ 
trophie  notable  du  ventricule  gauche  et  début  d’in¬ 
clinaison  de  l’aorte  à  droite. 

Enfin,  à  lésion  aortique  ancienne,  souffle  diasto¬ 
lique  à  droite  du  sternum,  et,  à  la  radioscopie,  hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche  avec  dilatation  des 
cavités  droites  et  déviation  de  l’aorte  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  à  droite. 

La  tuberculose  subaiguë  de  l’endocarde.  —  M. 
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Braillon  (d’Amiens)  rapproche  d’un  cas  récent  de 
M.  Barbier  une  observation  d’CKttinger  et  Braillon, 
rapportée  à  la  séance  delà  Société  du  15  .Tuillet  1904. 
La  similitude  des  deux  observations  lui  paraît  éta¬ 
blir  l’existence  d’une  forme  anatomo-clinique  bien 
spéciale  de  la  tuberculose  endocardique,  la  forme 
subaiguë,  qui  ne  paraît  être  réalisée  par  aucune 
autre  infection  de  l’endocarde.  Ces  cas  sout  ainsi 
particulièrement  démonstratifs  de  la  localisation  du 
bacille  de  Koch  sur  les  valvules  cardiaques,  et  relient 
les  unes  aux  autres  les  lésions  aiguës  et  chroniques 
de  la  tuberculose  orilîcielle  cardiaque. 

Les  cardiopathies  tuberculeuses.  —  M.  Braillon 
(d’Amiens)  constate  que  si  le  rôle  de  la  tuberculose 
en  pathologie  cardiaque  est  de  moins  en  moins  dis¬ 
cuté,  son  mode  d’action  paraît  encore  mystérieux.  La 
notion  d’une  iullammation  locale  et  curable  de  l'en¬ 
docarde  à  bacilles  de  Koch, dont  il  a  établi  l’existence, 
lui  paraît  expliquer  toutes  les  modalités  réactionnelles 
de  l’endocarde  à  l’infection  tuberculeuse.  La  tuber¬ 
culose  de  l’endocarde  obéit  aux  lois  générales  de  la 
tuberculose  des  séreuses,  elle  est  aussi  distincte  de 
la  granulle  que  la  pleurésie  séro-llbriiieuse  l’est  de  la 
phtisie,  et  cette  notion  explique  toutes  les  particula¬ 
rités  pathogéniques,  cliniques  et  évolutives  de  la 
tuberculose  de  l’endocarde. 

Le  syndrome  rénal  à  forme  hydropigène  chez  les 
cardiaques  oHgurIques.  —  MM.  O.  Josuô  et  Mau¬ 
rice  Parturier  publient  l’observation  d’un  malade  qui 
présentait  le  type  clinique  de  la  néphrite  hydropi¬ 
gène.  Malgré  que  les  examens  de  laboratoire  eussent 
confirmé  l’impression  clinique,  ce  malade  n  était  pas 
vm  rénal,  mais  bien  un  cardiaque  comme  le  démon¬ 
trèrent  l'action  de  la  digitale,  l’évolution  et  les  exa¬ 
mens  de  la  fonction  rénale  pratiqués  lorsque  les 
accidents  eurent  disparu. 

L’oligurie  d'origine  cardiaque  peut  donc  déter¬ 
miner,  grftce  iî  la  rétention  de  l’eau  dans  l’organisme, 
un  véritable  syndrome  de  néphrite  hydropigène.  Les 
dilïérentes  méthodes  d’examen  de  la  fonction  rénale 
pratiquées  pendant  la  crise  oliguri(|ue  ne  donnent 
que  des  reuseignements  erronés  et  ne  peuvent  aider 
au  diagnostic.  Chez  tout  malade  oligurique,  albu¬ 
minurique  et  œdémateux  il  faut  savoir  reconnaître 
la  nature  cardiaqrie  des  œdèmes  et  attribuer  à  la 
défaillance  du  myocarde  la  part  qui  lui  revient.  La 
diminution  du  volume  des  urines  est  le  symptôme 
capital  ([ui  doit  éveiller  l'idée  d'une  défaillance  dn 

Les  auteurs  soutiennent  en  terminant  que  le  llé- 
chissement  cardiaque,  si  commun  au  cours  des  affec¬ 
tions  rénales,  est  un  mécanisme  de  l'œdème  brigh- 
ticiue  plus  fréquent  qu’on  no  le  dit  en  général.  Ils  en 
donnent  comme  preuve  la  facilité  avec  laquelle  ils 
réduisent  nombre  d'redèines  brightiques  à  l’aide  du 
traitement  digitalique. 

Sur  deux  cas  de  microbisme  latent.  —  MM.  Ber- 
geret  et  Botelho  relatent  deux  observations  de  bles¬ 
sés  de  guerre  guéris,  l  uii  et  l’autre,  depuis  environ 
deux  ans  et  chez  lesquels  ils  ont  observé  des  reculs 
d’infection  latente. 

Les  deux  auteurs  ont  procédé  à  des  examens  bac¬ 
tériologiques  des  sérosités  et  du  pus  recueillis.  Dans 
l’un  et  l'autre  cas,  ils  ont  constaté  que  les  clciiieuts 
microbiens  rencontrés  étaient  essentiellement  consti¬ 
tués  par  un  staphylocoque  et  par  un  streptocoque 
strictement  anaérobie  dans  un  cas  et  anaérobie  facul¬ 
tatif  dans  l'autre. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  P. 
Halbron  et  G.  Coudrain  ont  eu  récemment  occasion 
d’observer  un  cas  d'encéphalite  léthargique.  Au  pre¬ 
mier  abord,  le  malade  paraissait  atteint  de  méningite 
tuberculeuse.  Mais  le  premier  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  fît  de  suite  penser  à  l’encéphalite 
léthargique,  diagnostic  que  l’évolution  ultérieure  des 
accidents,  la  fugacité  des  troubles  moteurs  et  l’amé¬ 
lioration  progressive  de  l’état  du  malade  ne  tardèrent 
pas  à  confirmer,  encore  que  les  auteurs  de  l’obser¬ 
vation  aient  eu  un  moment  d’hésitation  en  raison  de 
l'apparition  précoce  d'accidents  d’hémiplégie,  d’une 
augmentation  de  la  lymphocytose  et  d'un  accroisse¬ 
ment  momentané,  du  reste,  de  l’état  comateux. 
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Décès  de  M.  Ehrmann.  —  M.  Georges  Hayem 
annonce  à  l’Académie  le  décès  de  M.  Ehrmann,  asso¬ 
cié  national,  et  prononce  l'éloge  du  collègue  disparu. 


Le  travail  agricole  comme  cure  des  séquelles  de 
blessure.  —  M.  J.  Bergonié  expose  à  l’Académie  les 
grandes  lignes  d’un  travail  qui  se  résume  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Pour  guérir  mieux,  plus  vite,  dans  une  plus 
grande  proportion  les  séquelles  des  blessures  de 
guerre,  il  faut  substituer  à  la  physiothérapie  artifi¬ 
cielle  des  hôpitaux  urbains,  la  physiothérapie  natu" 
relie  par  le  travail  aux  champs  fait  tout  le  jour  et 
tous  les  jours,  sous  la  direction  et  la  surveillance  des 

2“  La  forme  administrative  qui  a  donné,  depuis 
plus  de  trois  années,  les  meilleurs  résultats  prati¬ 
ques  pour  réaliser  cette  physiothérapie  naturelle, 
c’est  le  petit  hôpital  de  cure  agricole,  tel  que  la  cir¬ 
culaire  bi-ministérielle  du  17  Mai  1917  l’a  défini. 

3”  Le  «  sous-produit  »  de  cette  thérapeutique 
naturelle  n’est  pas  négligeable  au  point  de  vue 
économique,  puisque  dans  la  XVllP  région,  et  pour 
une  année,  nos  blessés  en  cure  ont  fourni  plus  de 
107.000  journées  de  travail  à  l’agriculture. 

La  magnésie  et  ses  sels  dans  le  traitement  du 
cancer.  —  M.  Jules  Reynault  a  constaté  depuis 
longtemps  les  bons  résultats  que  donne  la  magnésie 
dans  le  traitement  du  cancer. 

De  ses  observations  ressortent  en  particulier  les 
faits  suivants. 

Pour  les  papillornes  et  les  épithéliomas  superfi¬ 
ciels,  les  résultats  sont  parfaits. 

Pour  les  cancers  inopérables,  sans  qu’il  soit  ques¬ 
tion  de  guérison,  ou  obtient  des  résultats  très  encou¬ 
rageants,  M.  Régnault,  en  effet,  a  obtenu  l’arrêt  et 
même  la  rétrocession  des  lésions,  une  grande  dimi¬ 
nution  des  phénomènes  douloureux  et  une  améliora¬ 
tion  de  l’état  général. 

Ces  résultats,  estime  M.  Jules  Régnault,  parais¬ 
sent  devoir  s’expliquer  par  l’action  phagocytoxique 
des  composés  magnésiens. 

Douches  d’air  chaud  contre  les  brûlures  par 
l’ypérite.  —  MM.  J.  Bandaline  et  J.  de  PoliakoU 
Insistent  sur  les  bons  résultats  donnés  par  les  dou¬ 
ches  d’air  chaud  dans  le  traitement  des  brûlures  dé¬ 
terminées  par  le  gaz  ypérite,  brûlures  qui  se  caracté¬ 
risent  communément  par  des  douleurs  extrêmement 
vives  et  par  de  l’insomnie. 

Pour  panser  ces  brûlures,  MM.  Bandaline  et 
PoliakolT  utilisent  un  linosérum  de  lenr  composition 
et  dont  la  formule  est  la  suivante  ; 

Infusé  de  graines  de  lin  (15  p,  100),  1.000  gr. 

Chlorure  de  sodium  pur .  9  — 

l’iltrer  et  stériliser  à  l’autoclave  pendant  vingt  mi¬ 
nutes  à  120“. 

Le  linosérum  est  appliqué  chauffé  au  bain-marie. 
Les  pansements  pratiqués  avec  lui  n’adhèrent  pas  et 
de  ce  fait  peuvent  être  enlevés  sans  douleur.  Le  lino¬ 
sérum  qui,  après  stérilisation,  peut  être  conservé  en 
flacons  bouchés,  doit  être,  une  fois  débouché,  utilisé 

Les  pansements  au  linosérum, combinés  auxdouches 
d’air  chaud  à  150“  et  jusqu’à  180“  sous  la  pression  de 
300  gr.,  donnent  des  résultats  excellents  et  rapides. 
Aussi,  dans  les  brûlures  par  l’ypérite  en  particulier, 
y-a-t-il  lieu  d’y  recourir  sans  retard. 

Gastrites  et  dyspepsies.  —  M.  Félix  Ramond, 
contrairement  à  l'idée  le  plus  souvent  admise, 
estime  que  la  gastrite  est  un  processus  inflammatoire 
très  fréquent,  évoluant  suivant  un  rythme  précis, 
qu’il  est  possible  de  schématiser  eu  quelques  symp¬ 
tômes  cliniques.  C'est  ainsi  que  le  plus  important 
d’entre  eux,  la  douleur,  qui,  après  le  repas,  peut 
être  précoce,  retardée  ou  tardive,  permet  le  plus 
souvent  de  localiser  la  région  gastrique  enflammée, 
de  prévoir  la  formule  chimique,  et  même  parfois 
l’image  radioscopique  correspondante. 

Dynanoraètre  buccal  pour  apprécier  les  Impo¬ 
tences  fonctionnelles  et  dépister  les  simulateurs. 
—  M.  Pierre-Robin,  poursuivant  ses  travaux  sur  la 
guérison  des  troubles  fonctionnels  déterminés  par 
les  blessures  de  guerre,  présente  un  appareil  qui 
solutionne,  sans  cause  d’erreur,  le  problème  de  l’ap¬ 
préciation  des  troubles  fonctionnels  chez  les  mutilés 
de  la  mâchoire,  et  permet  ainsi  de  déterminer  le 
chilîre  de  la  pension  qui  doit  être  allouée  à  chaque 
blessé. 

Le  principe  de  la  méthode  exposée  par  le  D''  Pierre 
Robin  devrait  être  généralisé,  et  un  tableau  établis¬ 
sant  le  rapport  des  puissances  musculaires  des  dilfé- 
rents  muscles  entre  eux,  chez  des  individus  sains, 
devrait  être  institué,  ce  qui  permettrait  de  détermi¬ 


ner  mathématiquement  le  préjudice  causé  par  chaque 
blessure. 

Cet  ingénieux  appareil  permet  également  de  dépis¬ 
ter  la  simulation,  d’ailleurs  si  rare  chez  nos  admi¬ 
rables  soldats.  Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


ENDOCRINOLOGIE 

Gentil!  et  Binaghi.  Les  substances  lipoïdes  de  la 
déciduale  {Ann.  d’Ostetr.  e  Ginec.,  n“  7,  1916, 
31  Juillet,  p.  313).  —  Dans  une  série  de  recherches 
biologiques,  publiées  antérieurement,  les  auteurs 
ont  eu  l’occasion  de  démontrer  l’importance  de  la  dé¬ 
ciduale  comme  organe  endocrine  et  de  faire  ressortir 
l’intérêt  du  rôle  des  substances  lipo'ides  qu’elle  con¬ 
tient.  Dans  ce  travail,  Gentile  et  Binaghi  ont  étendu 
leurs  recherches  au  domaine  biochimique  dans  le  but 
de  déterminer  la  nature  de  ces  substances  lipo'ides. 

De  toutes  ces  recherches  et  expériences  ils  croient 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes. 

L’examen  chimique  direct  de  la  déciduale  chez  la 
vache  à  démontré  que  cet  organe  est  riche  en  sub¬ 
stances  lipo'ides  et  en  graisses  neutres  communes.  Les 
lipo'ides  sont  représentés  par  un  triamidomono- 
phosphatide  et  par  la  cholestérine  libre  ou  combi¬ 
née,  cette  dernière  ayant  les  caractères  delà  lutéine. 

Le  triamidomonophosphatide  qui,  au  point  de  vue 
chimique,  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  com¬ 
posé  ayant  trois  groupes  amidiques,  pourrait  être 
appelé  «  déciduine  »  ou  «  caducine  ».  11  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  vrai  lipoïde  ;  le  mot  de  lipoïde  doit 
s’appliquer,  en  effet,  aux  substances  qui,  par  leurs 
caractères  physiques  ou  organoleptiques,  leur  struc¬ 
ture  moléculaire  et  leurs  propriétés  chimiques  seules 
présentent  une  vraie  et  effective  analogie  avec  les 
graisses  proprement  dites.  Ainsi  peuvent  être 
rattachées  au  groupe  des  lipo’ides  les  combinaisons 
éthérées  de  la  cholestérine,  celles  de  l’acide  pliospho- 
glycérique,  azoté  ou  non,  la  cholestérine  elle-même, 
certains  produits  de  transition,  d’élimination  ou 
d’altération  des  lipoïdes  eux-mêmes,  tels  que  les 
savons  et  certains  principes  chromatiques  qui  pré¬ 
sentent  les  caractères  principaux  de  la  lutéine;  et  «n 
général  toutes  les  autres  combinaisons  capables  de 
donner  la  glycérine  par  la  saponification. 

Par  conséquent  ont  doit  exclure  des  lipo'ides 
proprement  dits  les  graisses  neutres,  ou  triglycérides 
des  acides  oléique,  palmélique,  stéarique,  etc.,  les 
acides  gras  saturés  et  non  saturés,  les  glycérides 
neutres  et  non  saturés;  ils  doivent  constituer  un 
groupe  de  substances  à  part,  étant  donnée  leur 
composition  chimique  désormais  complètement  défi- 

Ce  phosphatide  mentionné  plus  haut  ou  lipoïde 
décidual  (déciduine),  injecté  au  lapin,  à  la  dose  de 
1  centigr.  par  kg.  d’animal,  exerce  une  double  action  : 
inhibition  du  côté  des  ovaires,  portant  surtout  sur  la 
zoue  ovigène,  de  l’utérus  et  des  trompes;  excitation 
des  glandes  mammaires  et  des  capsules  surrénales 
(partie  corticale). 

En  ce  qui  concerne  l’action  spécifique  sur  les 
glandes  mammaires,  les  résultats  des  expériences 
tendraient  à  démontrer  que  le  phosphatide  agit  sur 
l’accroissement  et  sur  la  sécrétion  de  l’organe  et  cela, 
non  seulement  chez  les  animaux  soumis  aux  expé¬ 
riences,  mais  aussi  chez  la  femme.  Dans  l’espèce 
humaine  le  lipoïde  actif  prend  part  aux  modifications 
mammaires  pendant  la  brève  période  menstruelle 
et  pendant  la  longue  période  de  la  gestation  et  du 
puerperlum,  et  a  un  rapport  direct  avec  la  fonction 
mammaire  du  nouveau-né.  A  cette  action  s’oppose 
probablement  la  sécrétion  Interne  de  l’ovaire  aussi 
bien  pendant  la  gestation  qu’en  dehors  d’elle.  Pen¬ 
dant  la  grossesse,  à  cette  sécrétion  interne  de  l’ovaire 
paraissent  s’ajouter  la  sécrétion  ovulaire  qui  aurait 
dans  ces  cas  le  même  rôle  d’antagoniste. 

Le  même  lipoïde  décidual,  dans  les  conditions  nor¬ 
males,  agit  plus  particulièrement  après  l’accouche¬ 
ment,  et  c’est  alors  seulement  que  la  sécrétion  mam¬ 
maire  se  développe  dans  toute  sa  plénitude,  peut- 
être  parce  que  pendant  le  travail  et  les  premiers 
jours  des  suites  découches  le lipo'ïde  trouve  des  condi¬ 
tions  propices  pour  passer  en  grande  quantité  dans 
l’organisme  maternel,  peut-être  aussi  parce  que  les 
agents  antagonistes  sont  en  régression. 

Un  ensemble  de  modifications  semblables,  quoique 
moins  marquées,  s’ob  tient  par  l’introductionprolongée 
du  lipoïde  décidual  chez  un  animal  vierge  ou  en 
dehors  de  la  période  de  gestation.  R.  Jeannin. 
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E.  BONNAIRE 

29  Mars  1H58  —  8  Juillet  1918 


Malgré  tous  ses  ravages  sur  le  front,  la  mort 
frappe  encore  et  toujours,  à  l’arrière,  ceux  qui 
par  leur  âge  ont  pour  mission  d’assurer  la  vie  de 
la  nation.  Elle  atteint  les  plus  jeunes  et  leurs 
aînés,  toutes  les  professions;  elle  n’épargne  pas 
les  accoucheurs.  Après  Boissard,  Oui,  Lepage, 
Fieux,  Puech,  Sauvage,  c’est  notre  Maître  vénéré, 
notre  ami  très  cher,  E.  Bonnaire,  qui  succombe 
le  8  Juillet  1918. 

Né  au  Mans,  le  29  Mars  1858,  fils  d’un  profes¬ 
seur  de  l’Université,  il  fît  ses  études  aux  lycées 
de  Bourges  et  de  Nantes,  puis  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Externe  des  hôpitaux  en  1878,  Interne  en 
1880,  Docteur  et  Lauréat  de  la  Faculté  en  1885, 
Bonnaire  avait  toutes  les  qualités  nécessaires 
pour  aborder  la  voie  des  concours.  11  fut  le 
premier  chef  de  clinique  du  professeur  Tarsier 
(1888),  après  avoir  été  son  interne  à  la  Mater¬ 
nité  (1884). 

En  1889,  il  est  Accoucheur  des  hôpitaux;  en 
moins  de  dix  années,  il  a  franchi  tous  les  éche¬ 
lons  de  la  hiérarchie  hospitalière. 

En  1895,  il  est  nommé  Agrégé  de  l’Université. 

Successivement,  nous  trouvons  Bonnaire  chef 
de  service  à  l’Asile  Michelet  (1895),  à  l’hôpital 
Tenon  (1897),  à  l’hôpital  Lariboisière  (1898). 

En  1911,  il  est  désigné  comme  Accoucheur  et 
Professeur  en  chef  de  l’Ecole  de  Sages-Femmes 
de  l’Assistance  publique  à  la  Maternité. 

Bonnaire  fut  Président  de  la  Société  d’Obsté- 
trique  de  Paris,  membre  Fondateur  de  la  Société 
obstétricale  de  France,  membre  de  la  Ligue 
contre  la  Mortalité  infantile,  Rapporteur  dans 
différents  congrès. 

Il  collabora  à  V Obstétrique,  au  Progrès  médi¬ 
cal,  à  la  Gazette  des  Hôpitaux,  au  Journal  de 
Médecine  de  Paris,  aux  Archives  'mensuelles 
d'obstétrique  et  de  Gynécologie,  à  La  Presse 
Médicale,  à  la  direction  scientifique  de  laquelle 
il  appartenait. 

Son  œuvre  écrite  est  considérable,  confinée 
presque  exclusivement  dans  le  domaine  de  l’obs¬ 
tétrique  pure,  son  activité  productrice  s’étant 
manifestée  principalement  pendant  toute  cette 
période  où  l’accoucheur  était  avant  tout  un  obsté¬ 
tricien. 

Rappelons  quelques-uns  de  ses  travaux  : 

—  Sa  thèse  de  doctorat  :  Recherches  anatomiques 

et  anatomo-pathologiques  sur  le  broiement  de 

la  tête  fœtale-, 

—  Du  périnée  obstétrical  :  ampliation  physiolo¬ 

gique  et  effractions-, 

—  Des  ruptures  vcsico-utérines  dans  le  travail  de 

V accouchement  ; 

—  I^eçons  sur  l'infection  puerpérale  (1894); 

—  La  fièvre  typho'ide  dans  ses  rapports  avec  la 

puerpéralité; 

—  L' accouchement  rapide  par  un  procédé  per¬ 

sonnel  de  dilatation  bimanuelle  du  col  uté¬ 
rin,  etc.,  etc. 

Le  travail  le  plus  considérable,  qui  répondait 
bien  à  l’érudition  étendue  de  l’auteur,  fut  son 
chapitre  des  «  Viciations  pelviennes  »  dans  le 
traité  de  Tarnier  et  Budin. 

En  1899,  Bonnaire  et  moi  fûmes  chargés  d’un 
rapport  au  Congrès  d’Amsterdam  sur  l’influence 


de  l’attitude  de  la  femme  sur  la  forme  et  les 
dimensions  du  bassin. 

Bonnaire  possédait  le  don  de  l’enseignement  : 
il  l’aimait,  un  peu  par  hérédité  peut-être,  il  pré¬ 
sentait  toutes  les  qualités  du  professeur  :  aspect 
extérieur  imposant,  d’abord  cordial  et  simple  ; 
expressions  élégantes,  pittoresques,  grande  ri¬ 
chesse  de  mots,  et  surtout  de  mots  à  effets,  à 
image,  d’une  diversité  imprévue,  gravant  à  jamais 
le  fait  dans  le  cerveau  de  l’élève. 

Si  nous  ajoutons  qu’il  fut  un  clinicien  éclairé, 
sage,  avisé,  toujours  en  quête  de  méthodes  théra¬ 
peutiques  nouvelles,  nous  y  trouvons  le  secret 
de  la  grande  autorité  et  de  la  faveur  dont  jouissait 
son  enseignement,  soit  théorique,  soit  clinique. 
Son  cours  de  perfectionnement  à  Lariboisière 
était  fréquenté  non  seulement  par  les  étudiants, 
mais  par  de  nombreux  médecins  étrangers  autre¬ 
fois  tributaires  des  Universités  de  Berlin  et  de 
N’ienne.  La  Maternité  de  Lariboisière  est,  suivant 
son  expression,  une  «  usine  d’eutocie  et  de  dys¬ 
tocie  »,  dont  il  tira  un  merveilleux  parti,  ainsi 
que  le  montrent  toutes  les  thèses  de  ses  élèves  et 
ses  travaux  personnels. 

Pendant  son  professorat  à  la  Maternité,  Bon¬ 
naire  a  peu  écrit  :  il  avait  tellement  à  faire.  Il 
s’agissait  de  diriger  un  service  extrêmement 
chargé,  de  réorganiser  l’enseignement  des  Sages- 
Femmes,  tâche  à  laquelle  il  se  dévoua  corps  et 

C’est  là,  que,  disciple  de  Budin,  il  put  continuer 
sur  une  vaste  échelle  ses  études  de  puériculture 
qu’il  avait  déjà  instituées  à  Lariboisière  dans  sa 
Consultation  de  nourrissons.  11  y  fonda  l’Institut 
de  Puériculture  de  la  Maternité;  il  s'ingénia  à 
former  des  Sages-Femmes  qui  seraient  non  seu¬ 
lement  des  accoucheuses  habiles  et  exercées, 
mais  encore  des  adeptes  instruites  sur  les  prin¬ 
cipes  de  l’hygiène  et  des  soins  à  donner  aux 
nourrissons  et  aux  enfants  débiles.  Pour  stimuler 
leur  zèle,  il  institua  un  concours,  des  prix,  un 
certificat  de  puériculture. 

Elevées  à  cette  école,  les  Sages-Femmes  voient 
leur  rôle  social  agrandi,  leur  autorité  augmentée, 
leur  situation  facilitée.  Combien  d’entre  elles 
peuvent  ainsi  devenir  Directrices  des  salles 
d’allaitement,  Pouponnières  ou  Crèches  dont 
nous  sollicitons  l’extension  sur  tout  le  territoire 
français. 

La  Sage-Femme  ainsi  instruite  doit  être  une 
précieuse  collaboratrice  du  médecin  dans  la  lutte 
contre  la  mortalité  infantile,  dont  elle  connaît 
désormais  les  causes  et  les  remèdes. 

Bonnaire  préparait  ses  leçons  avec  un  soin 
tout  particulier.  Heureuses  celles  qui  ont  pu  les 
recueillir  !  Personnellement  je  regrette  de  ne 
pas  les  posséder  ;  j’y  trouverais  une  ample  mois¬ 
son  d’idées  nouvelles,  puisées  au  sein  de  ces 
multiples  consultations  auxquelles  il  assistait  lui- 
même  avec  une  satisfaction  intime  qui  se  lisait 
dans  son  regard.  Il  était  convaincu  du  grand  rôle 
social  qu’il  avait  assumé. 

Quand  il  fallut  instruire  le  corps  des  Inspec¬ 
trices  destinées  à  faire  observer  la  loi  Strauss  de 
1913,  prescrivant  le  repos  et  l’assistance  aux 
femmes  en  couches,  c’est  Bonnaire  qui  en  assuma 
la  charge.  Nous  possédons  le  programme  détaillé 
de  ces  leçons  dans  le  Guide  pour  V  Assistance  de 
puerjiéralité  (1914). 

Depuis  1904  Bonnaire  était  le  délégué  des  ac¬ 
coucheurs  des  hôpitaux  auprès  du  Conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique.  Là  encore 
il  trouva  un  vaste  champ  pour  son  activité  dé¬ 
bordante.  Son  désintéressement  personnel,  une 
conviction  toujours  sincère,  lui  permirent  de 


36.5 


rendre  de  réels  services,  de  travailler  utilement 
pour  le  bien  commun  et  d’obtenir  pour  ses  collè¬ 
gues  certains  droits  qui  nécessitèrent  d’iiabiles 
plaidoyers. 

En  1914,  la  guerre  survient.  Malgré  ses  occu¬ 
pations  très  absorbantes,  Bonnaire  estime  que 
dans  sa  sjthère  il  doit  rendre  le  maximum  de  ser¬ 
vices.  Il  contribua  à  la  création,  à  la  surveillance 
des  Refuges  pour  femmes  enceintes,  d’asiles  de 
convalescence,  de  Foyers  maternels,  etc.  Ce  tra¬ 
vail  supplémentaire  n’effrayait  nullement  sa 
robuste  constitution.  Ce  n’était  pas  encore  suffi¬ 
sant  :  il  accepta  d’être  membre  du  Comité  du 
Travail  féminin  au  ministère  de  l’Armement  avec 
notre  collègue  Lesage.  A  ce  titre  il  fut  chargé  de 
missions,  d’inspections  touchant  le  travail  fémi¬ 
nin  dans  les  usines  de- guerre.  Il  convenait  d’adap¬ 
ter  au  mieux  cette  dure  nécessité  de  l’entrée  delà 
femme  à  l'usine  à  la  protection  de  la  maternité 
et  de  la  première  enfance.  De  là  est  né  un  remar¬ 
quable  rapport  qui  fixa  les  conditions  de  l’emploi 
de  la  raain-d’(cuvre  féminine. 

En  Mars  dernier  nous  fûmes  désignés,  Bon¬ 
naire  et  moi,  par  le  ministère  de  l'Armement, 
pour  une  étude  sur  riiiflticnce  de  certaines  éma¬ 
nations  gazeuses  sur  l’organisme  féminin,  chez 
les  ouvrières  des  poudreries.  C’est  au  retour  de 
cette  mission  que,  pendant  le  trajet,  Bonnaire 
ressentit  brusquement  une  douleur  thoracique 
très  vive,  s’accompagnant  de  dyspnée.  Luttant 
contre  le  mal,  malgré  la  lièvre,  il  voulut  continuer 
son  service  à  la  Maternité.  Vaincu,  il  dut  s’aliter. 
C’est  pendant  cette  première  période  de  la  mala¬ 
die  que  l’obus  frappa  son  hôpital,  tuant  et  bles¬ 
sant  dos  ^  malades,  des  élèves.  L’impossibilité 
absolue  d’aller  lui-même  porter  secours  aux  vic¬ 
times  du  canon  allemand  lui  fut  un  coup  pénible 
et  même  néfaste.  La  résignation  à  la  passivité  vis- 
à-vis  du  devoir  ne  cadrait  pas  avec  le  caractère 
de  Bonnaire. 

Peu  après,  sur  les  instances  de  ses  confrères, 
il  se  rendit  à  la  campagne  ;  je  le  voyais  souvent  et 
j’assistais,  impuissant  cl  muet,  à  la  marche  inexo¬ 
rable  du  mal.  IMoraenls  bien  pénibles. 

Malgré  le  dévouement  de  tout  son  entourage, 
Bonnaire  succombait  le  8  Juillet  1918,  encore^n 
pleine  vigueur  intellectuelle,  l’état  physique  à 
peine  louché  en  apparence. 

Personnellement  j’ai  beaucoup  connu  Bonnaire 
et  je  l’ai  beaucoup  aimé.  Il  m’avait  admis  dans 
son  intimité,  me  recevait  pendant  les  vacances 
dans  sa  chère  campagne  de  Bréhat,  partageant 
mes  joies,  mes  peines,  m’aidant  de  ses  conseils 
paternels.  Le  maître  que  j’avais  trouvé  comme 
chef  de  conférence  au  Bureau  central  en  1893 
puis  au  concours  d’agrégation,  était  devenu  l’ainî 
sûr  dont  j’ai  pu  apprécier  toutes  les  qualités  de 
C(cur,  de  bonté,  de  justice,  de  dévouement. 

Avec  moi,  ses  amis,  scs  élèves  déploreront  sa 
disparition  trop  prématurée  ;  tous  devront  lui 
conserver  un  pieux  souvenir  :  il  fut  un  médecin 
qui  honora  grandement  la  profession,  un  accou¬ 
cheur  distingué,  un  travailleur  opiniâtre  qui  fut 
utile  à  son  pays. 

Ses  mérites  ont  été  très  justement  proclamés 
dans  les  discours  prononcés  sur  sa  tombe  par 
MM.  Strauss,  Mesureur  et  Brindeau.  Le  jour 
même  de  ses  obsèques,  l’Administration  de  l’As¬ 
sistance  publique  lui  décernait  un  suprême  hom¬ 
mage  en  décrétant  qu’une  salle  de  la  Maternité 
porterait  le  nom  de  Bonnaire. 

Professeur  BuÉ. 
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L’ABLATION  DES  PROJECTILES 
SOUS  L’ÉCRAN 

Par  le  D'^  MAU  CLAIRE 
Chirurgien  de  la  Charité, 

Agrégé  à  la  Kaculté  de  Médecine. 


De  plus  on  plus  les  chirurgiens  enlèvent  les 
projectiles  sous  l’écran  soit  primitivement  pen¬ 
dant  le  nettoyage  do  la  blessure,  soit  secondaire¬ 
ment,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  blessure. 
La  technique  de  cette  méthode  présente  trois 
modalités  différentes  et  dans  la  lecture  des  obser¬ 
vations  publiées  on  voit  que  ces  trois  modalités 
sont  souvent  confondues.  Le  but  de  cet  article 
est  de  décrire  ces  trois  variantes  de  la  technique 
pour  essayer  d’éviter  dorénavant  cette  confusion 
si  fréquente  dans  bien  des  publications. 

1'”  Technuiue  :  1"  Ahlation.  nous  l'écran,  le  chi¬ 
rurgien  opérant  sous  un  voile  ou  portant  une  bon- 

G’est  le  procédé  le  plus  ancien  et  il  a  été 
employé  tout  d’abord  par  Civel,  dès  1903*.  Dans 
son  travail  initial,  Civel  décrit  tout  d’abord  sa 
table  radioscopique  spéciale,  puis  sa  technique. 
Il  repère  lui-méme  au  préalable  la  profondeur 
du  projectile  et  il  étudie  la  voie  d’accès  pour 
l’extraction.  Après  une  incision  «  très  petite  » 
vers  le  corps  étranger,  il  se  recouvre  la  tête  d’un 
voile  noir  venant  border  l’écran  autant  que  pos¬ 
sible  et  avec  la  curette  mousse  il  va  «  prendre 
contact  »  avec  le  projectile.  Dès  lors  étant  débar¬ 
rassé  du  voile,  il  enlève  facilement  le  corps  étran¬ 
ger  avec  la  curette  ou  avec  une  pince.  Ainsi,  en 
1904,  il  avait  enlevé  une  balle  de  la  région  cervi¬ 
cale  placée  devant  le  rachis  après  l’avoir  bien 
repérée  par  la  radioscojiie,  il  avait  extrait  des 
balles  soit  intracrâniennes,  soit  sous-pétreuses, 
soit  articulaires,  et  enfin  un  sou  arrêté  dans 
l’œsophage. 

En  1917,  il  avait  enlevé  au  total  270  corps 
étrangers  par' cette  méthode’. 

En  1910,  llcnrard''  reprocha  à  cette  méthode 
d’être  aveugle  parce  que  l’on  opère  dans  une 
obscurité  relative,  il  la  recommande  néanmoins 
pour  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  et  il  l’utilisa  dans  neuf  cas. 

C’est  Wullyamoz*  qui,  par  ses  nombreuses 
publications,  vulgarisa  cette  technique.  Pour 
opérer  il  mettait  devant  ses  yeux  un  Iluoroscope 
à  bandeau;  il  se  servait  d’instruments  coudés, 
c’est-à-dire  des  bistouris  et  des  pinces  coudés  à 
angle  droit,  si  bien  que  l’ombre  de  l’axe  de  la 
petite  partie  coudée  se  confondait  sur  l’écran  avec 
l’ombre  du  projectile,  lia  salle  d’opérations  restant 
éclairée,  l’aide,  placé  en  face  de  l’opérateur,  lui 
indique  des  vaisseaux  et  nerfs  à  éviter  s’il  y  a  lieu. 

2"  Tcchnitiur  :  2“  Ablation  sous  l’écran  avec  l’aide 
du  radiographe  qui  porto  la  bonnette,  méthode  dite 
des  rayons  intermittents,  datant  de  1915. 

Dans  la  méthode  précédente,  le  chirurgien  est 
obligé  de  mettre  ses  mains  dans  le  cône  des 
rayons,  bien  peu,  il  est  vrai,  dans  la  technique 
de  Wullyamoz  qui  conseillait  d’opérer  à  bout  de 
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longues  pinces.  Le  but  de  cette  deuxième  technique 
d’ablation  sous  l’écran,  c’est  d’éviter  au  chirur¬ 
gien  la  nécessité  d’exposer,  si  peu  de  temps  que 
ce  soit,  sa  main  à  l’action  des  rayons  et  d’éviter 
ainsi  la  radiodermite,  qui  a  martyrisé  tant  de 
radiographes  au  début  de  la  radiographie...  et 
aussi  au  début  de  la  guerre.  — Je  rappelle  la  tech¬ 
nique.  Le  radiographe  porte  la  bonnette;  avec 
une  tige  indicatrice  il  met  l’extrémité  de  celle-ci 
juste  au-dessus  du  projectile.  Il  cesse  les  rayons 
et  le  chirurgien  incise  au  niveau  de  l’extrémité 
de  la  tige.  S’il  ne  trouve  pas  de  suite  le  projec¬ 
tile,  il  retire  ses  mains  et  de  nouveau  les  rayons  X 
sont  donnés.  Le  radiographe  avec  l’extrémité  de 
sa  tige  indicatrice  repère  de  nouveau  le  projec¬ 
tile  ;  de  nouveau  les  rayons  sont  cessés  et  le  chi¬ 
rurgien  reprend  ses  recherches  dans  la  direction 
donnée.  Cette  méthode  a  encore  été  appelée 
«  ablation  sous  l’écran  à  l’aide  des  rayons  inter¬ 
mittents  ».  Mais  nous  allons  voir  que  dans  la 
technique  suivante  les  rayons  peuvent  aussi  être 
intermittents,  ce  qui  dans  bien  des  publications  a 
prêté  à  des  confusions  que  je  crois  inutile  de  rap¬ 
peler. 

Cette  méthode  d’ablation  des  projectiles,  avec 
l’aide  du  radiographe  portant  la  bonnette,  a  été 
employée  successivement  par  Lobligeois  et  Té¬ 
moin  Duthil  et  Grinda',  Bouchacourt’,  Richou', 
Oinbrédanne  et  Ledoux-Lebard",  E.  Monod'", 
Barnsby,  Brin,  Derocque  et  Rolland,  Chauvel, 
Sauvé,  G.  Potherat  et  Ducellier,  Vennin,  Tis¬ 
sot",  etc.  Bouchacourt  se  sert  d’un  Iluoroscope 
spécial  ou  manudioscope  et  à  travers  un  verre 
violet  il  suit  mieux  l’opération. 

3'  Technique  :  3“  Ahlation  sous  l’écran  à  la  lueur 
des  rayons  /luorcsccnls  et  sans  bonnette. 

Dans  cette  technique  que  j’ai  recommandée 
on  1913",  je  ne  me  sers  pas  de  bonnette,  car,  en 
principe,  d’un  bout  à  l’autre  de  l’opération  le  chi- 
rurgienpeutfairel’extraction  àlalueur  des  rayons 
Iluorescents,  c’est  ce  qui  la  caractérise.  Au  préa¬ 
lable,  la  localisation  du  projectile  aura  été  faite 
pour  être  fixé  sur  sa  profondeur.  J’opère  soit  dans 
la  salle  de  radioscopie  ce  qui  n’est  pas  l’idéal  ;  soit 
dans  une  salle  d’opération  dans  laquelle  on  peut 
faire  l’obscurité,  l’ampoule  est  branchée  sur  un 
trolley;  soit  dans  une  salle  radio-opératoire 
annexée  à  la  salle  d’opération.  Au  début  de  l’opé¬ 
ration  il  faut  avoir  soin  de  rester  tout  d’abord 
dans  l’obscurité  pendant  dix  bonnes  minutes;  la 
rétine  bien  préparée  verra  alors  de  suite  le  projec¬ 
tile,  ce  qui  fera  gagner  du  temps  et  diminuera 
de  beaucoup  la  durée  de  l’extraction.  Le  radio¬ 
graphe  diaphragme  bien  les  rayons  pour  limiter 
le  plus  possible  le  cône  des  rayons.  Dans  l’opéra¬ 
tion  typique,  le  chirurgien  place  l’extrémité  de 
son  bistouri  au  niveau  de  l’ombre  du  projectile 
sur  l’écran.  L'œil  de  l’ operateur,  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  l'ombre  du  projectile  et  l’ampoule  sont  sur  la 
même  ligne  verticale. 

Dès  lors  l’opérateur  incise  «à pic  »,  tout  droit, 
vers  le  projectile  qui  est  senti  avec  la  pointe  du 
bistouri;  celui-ci  est  alors  remplacé  par  une  pince 
à  dent  de  souris  de  Kocher  et  l’extraction  est  très 
rapide  en  surveillant  sous  l’écran  la  prise  du 
projectile  par  la  pince.  Les  personnes  qui  assis- 
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tent  à  cette  extraction  sont  surprises  de  la  rapidité 
de  l’ablation,  et  cependant  celle-ci  n’a  rien  d’extra¬ 
ordinaire  et  n'exige  pas  une  grande  dextérité.  Il 
suffit  de  bien  savoir  son  anatomie  topographique. 

Contrairement  à  la  technique  précédente,  le 
chirurgien  se  guide  donc  lui-même  vers  le  corps 
étranger  en  dirigeant  vers  lui  l’extrémité  du  bis¬ 
touri  et  de  la  pince,  dont  il  voit  la  projection  sur 
l’écran. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  projectile  est  en¬ 
touré  de  tissu  fibreux,  l’extraction  peut  être  un 
peu  plus  longue.  C’est  alors  que  la  pulpe  de 
l’index  gauche  restant  sur  le  projectile,  on  peut 
faire  cesser  les  rayons  pour  dilacérer  le  tissu 
fibreux  à  la  lumière  électrique  ou  à  la  lumière  du 
jour,  quitte  à  redemander  les  rayons  si  on  a 
perdu  le  contact  avec  la  masse  formée  par  le 
projectile  et  le  tissu  fibreux  périphérique. 

De  même  pour  certaines  régions  vasculaires 
et  nerveuses  il  peut  être  nécessaire  de  voir  ces 
organes  pour  ne  pas  les  léser  et  ici  encore  il 
peut  y  avoir  des  alternatives  de  rayons  et  d’éclai¬ 
rage  opératoire.  C’est  ce  qui  a  fait  confondre  cette 
technique  avec  la  précédente. 

Parfois,  pour  éviter  les  vaisseaux,  on  suit  un 
trajet  indirect  pour  arriver  sur  le  projectile. 
Parfois,  si  celui-ci  est  rétro-osseux,  on  peut  con¬ 
tourner  l’os  avec  une  pince  courbe  ;  cela  arrive 
souvent  pour  les  projectiles  logés  entpe  les  côtes 
et  la  face  antérieure  du  scapulum. 

'felle  est  dans  son  ensemble  la  technique  que 
j’ai  décrite  bien  souvent  depuis  1914  à  la  Société 
de  Chirurgie,  dans  différentes  communications  et 
dans  plusieurs  rapports. 

Cette  troisième  variante  de  l’ablation  sous 
l’écran  a  été  suivie  par  Brindeau",  Abadie", 
Rouvillois"*,  Cazamian*",  H.  Petit”,  Jourdan *“, 
Rhenter‘“,  Petit  de  la  Villeon'",  E.  DuvaP',  Hallo¬ 
peau",  Sauvé",  Lapointe*",  Guyot*“,  etc. 

Dans  une  communication  récente,  MM.  Manoel 
de  Abreu  et  Rio  Branco*"  conseillent  également 
l’ablation  sous  l’écran  en  se  servant  de  deux 
ampoules  :  une  latérale  oblique  et  l’autre  sur  le 
plan  vertical.  Ces  ampoules  sont  manœuvrées  de 
manière  à  ce  que  les  deux  ombres  du  projectile 
se  fusionnent  en  une  seule  sur  l’écran.  De  même 
pour  l’ombre  de  la  pince  extractive  qui  est  faci¬ 
lement  dirigée  ainsi  vers  le  projectile. 

M.  Rabourdin”  aborde  le  projectile  latéralement 
quand  cela  est  possible.  Pour  être  dans  le  bon 
plan  transversal,  il  regarde  l’écart  entre  le  pro¬ 
jectile  et  l’extrémité  de  la  pince,  tous  deux  projetés 
sur  l’écran.  Si  en  mobilisant  l’ampoule  cet  écart 
reste  le  même,  c’est  que  la  pince  est  bien  dans  le 
bon  plan  ;  il  suffit  de  la  pousser  vers  le  projectile. 
Si  cet  écart  augmente,  c’est  que  la  pince  est  au- 
dessous.  Si  cet  écart  diminue,  c’est  que  la  pince 
est  au-dessus. 

Le  premier  reproche  que  l’on  a  fait  à  cette 
troisième  méthode,  c’est  d’opérer  dans  une  obscu¬ 
rité  relative.  Or,  avec  un  radiographe  et  un  aide 
habitués,  cette  obscurité  relative  n’est  pas  un 
grand  inconvénient.  J’ai  ainsi  enlevé  bien  des 
projectiles  avec  l’aide  de  MM.  Langevin  et  Tur- 
chini  à  l’hôpital  auxiliaire  154  et  à  la  Charité. 

On  a  dit  aussi  que  l’opération  risquait  de  ne 
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pas  être  aseptique.  Ici  encore  il  faut  un  aide  un 
peu  habitué  et  cette  objection  a  peu  de  valeur. 
D’ailleurs  il  est  évident  que  la  méthode  n’est  pas 
applicable  à  tous  les  cas. 

xlinsi  pour  les  projectiles  profonds  du  thorax, 
et  pour  les  projectiles  intra-abdominaux,  il  faut 
opérer  sur  la  table  radioscopique.  Mais  ce  n’est 
qu’à  certains  moments  que  l’on  utilisera  les 
rayons  pour  se  guider  et  pour  aller  droit  vers 
le  projectile  dont  l’ablation  a  été  jugéenéeessaire. 

La  plus  grosse  objection  faite  dès  le  début,  c’est 
la  crainte  de  la  radio-dermite.  Or,  j’ai  affirmé 
qu’avec  quelques  précautions,  cette  radio-dermite 
pouvait  être  évitée  et  je  l’ai  démontré .  Dans  tous  les 
cas,  le  chirurgien  peut  s’enduire  les  mains  d’une 
mixture  plombée  établie  sur  ma  demande  par 
M.  Guinochet  :  solution  épaisse  de  caoutchouc, 
dite  la  dissolution  en  automobilisme;  50  gr.  essence 
minérale,  50  gr.  carbonate  de  plomb,  100  gr. '. 
Cette  matière  isolante  peut  aussi  être  mise  à  l’in¬ 
térieur  de  gants  de  Ghaput  suivant  une  dizaine  de 
couches. 

Oubicn,ropérateurpeutmettreles gants  souples 
en  caoutchouc  et  bismuthés,  que  j’ai  fait  fabriquer 
par  la  maison  Leclerc  et  qui  sont  stérilisables. 
Certes,  ces  gants  ne  donnent  pas  une  sécurité 
«  absolue  »,  mais  pour  un  chirurgien  qui  doit 
n’avoir  que  quelques  minutes  d’exposition  aux 
rayons,  ils  sont  parfaitement  suffisants.  Les  gants 
protecteurs  rigides  que  j’ai  vus  dans  plusieurs 
ambulances  du  front  sont  absolument  inutilisables 
pour  le  chirurgien. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  l’essor  que 
M.  Petit  de  la  Villéon  a  donné  à  cette  méthode 
depuis  1910  pour  enlever  les  projectiles  intrapul¬ 
monaires  de  la  zone  superficielle  et  de  la  zone 
moyenne  du  poumon  en  ne  faisant  à  la  peau 
qu’une  petite  boutonnière,  véritable  extraction 
sous-cutanée. 

Dans  ces  cas,  je  crois  cependant  qu’il  vaut 
mieux  faire  une  incision  suffisante  permettant  de 
surveiller  la  plaie  du  poumon  qui  peut  saigner 
abondamment.  Aussi,  dans  mes  extractions  pulmo¬ 
naires,  dès  1914,  j’ai  préféré  faire  une  petite  tho¬ 
racotomie,  permettant  de  surveiller  la  plaie  pul¬ 
monaire. 

D’ailleurs,  voici  comment  j’opère.  S’il  s’agit  d’un 
projectile  de  la  zone  superficielle  ou  de  la  zone 
moyenne  du  poumon,  je  l’aborde  par  la  région 
tlioracique  qui  en  est  le  plus  près  :  antérieure,  laté¬ 
rale  ou  postérieure.  Si  le  projectile  est  dans  un 
espace  intercostal,  je  ne  fais  pas  de  résection  cos¬ 
tale.  J’incise  «àpic  »  directement  vers  le  projectile 
et  jusqu’à  la  plèvre  pariétale  sur  une  largeur  de  4  à 
5  cm.  J'incise  doucement  alors  la  plèvre  pariétale 
et  dans  la  moitié  des  cas  j’ai  trouvé  des  adhé¬ 
rences  pleurales,  si  bien  qu’il  ne  se  produit  qu’un 
pneumothorax  très  limité.  La  radioscopie  préa¬ 
lable  diagnostique  souvent  ces  adhérences.  Alors, 
j’enfonce  une  pince  deKochcr  dans  le  poumon  tout 
droit  vers  le  projectile  et  celui-ci  est  enlevé 
rapidement. 

Puis  un  aide,  muni  d’une  lampe  éleetrique, 
éclaire  le  fond  de  la  plaie  et  je  vois  si  le  poumon 
saigne.  S’il  n’y  a  pas  d’hémorragie  pulmonaire,  je 
panse  à  plat  simplement.  S’il  y  a  une  hémorragie 
pulmonaire  hotable,  je  fais  un  tamponnement  de 
la  plaie  avec  une  mèche,  si  ce  tamponnement 
paraît  suffire  comme  dans  un  cas  récent^.  S’il  ne 
suffisait  pas  je  ferais  la  suture  du  poumon, /ce  qui 
vaut  mieux. 

Dans  les  cas  où  il  se  produit  un  pneumothorax 
important  après  incision  du  thorax,  pneumothorax 
qui  détermine  l’enfoncement  du  poumon,  j’attire 
celui-ci  à  fleur  de  peau  avec  une  pince  en  dedans 
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5.  Mauclaire.  —  «  Extraction  d’un  éclat  d’obus  inlrn- 
pulmonaire  sous  le  contrôle  de  l’écran  ».  Soci  de  Chir., 


et  une  autre  pince  en  dehors  de  la  plaie.  Puis,  dans 
lepoumon  ainsi  fixé,  j’enfonce  une  pince  de  Kocher 
vers  le  projectile  pour  l’extraire.  L’opération  est 
ici  plus  délicate,  car  la  toux  assez  fréquente  rend 
l’extirpation  plus  longue.  La  plaie  pulmonaire 
est  finalement  vérifiée  au  point  de  vue  de  l’hémor¬ 
ragie  possible.  Ainsi  pratiquée  cette  méthode 
n’a  rien  d’aveugle.  Il  suffit  de  savoir  s’organiser. 

S’il  s’agit  d’un  projectile  de  la  région  hilaire 
du  poumon,  projectile  dont  l’extraction  aurait 
été  jugée  indispensable  du  fait  d’hémoptysies 
répétées,  je  crois  que  dans  ces  cas  il  faut  faire 
l’extraction  au  grand  jour,  soit  par  les  procédés 
publiés  ultérieurement,  celui  de  M.  Clarion", 
c’est-à-dire  après  pneumopexie,  soit  par  celui  de 
P.  DuvaP  sans  pneumopexie  et  en  attirant  nota¬ 
blement  le  poumon  au  dehors,  car  dans  l’extraction 
des  projectiles  hilaires  des  hémorragies  très  graves 
peuvent  survenir  et  être  rapidement  mortelles. 
Il  faut  pouvoir  y  parer  très  rapidement  en  ayant 
tout  le  temps  la  plaie  opératoire  pulmonaire  sous 
les  yeux.  Ce  qui  n’empêche  pas  d’opérer  sur  la 
table  radioscopique  pour  de  temps  à  autre  voir 
le  projectile,  aller  droit  vers  lui  et  éviter  de 
prendre  une  bronche  ou  un  ganglion  pour  le 
corps  étranger. 

C’est  par  cette  méthode  d’extraction  à  la  lueur 
des  rayons  fluorescents,  méthode  que  j’ai  recom¬ 
mandée  en  1913  que  j’ai  enlevé,  avant  la  guerre, 
des  projectiles  de  la  face  et  de  l’aisselle,  et  dès 
le  début  de  la  guerre  en  1914  des  projectiles 
intrapulmonaires  et  bien  des  projectiles  de  toutes 
les  régions  du  corps. 

J’ai  eu  la  satisfaction  de  publier  en  1914  et  en 
1915  les  premiers  cas  d’ablation  de  projectiles 
intrapulmonaires  et  c’est  cette  technique  que 
j’avais  suivie  “.  Depuis,  plusieurs  chirurgiens  ont 
fait  de  grandes  interventions  thoraciques  (pour 
éclats  du  médiastin,  pour  projectiles  intracar¬ 
diaques),  en  opérant  sur  la  table  radioscopique. 
En  effet,  quand  l’opérateur  voit  de  temps  en  temps 
le  projectile  à  enlever,  cela  le  guide  et  lui  donne 
une  assurance  très  grande  —  cela  ne  se  discute 
môme  pas. 

L’opération  d’extraction  sous  le  contrôle  des 
rayons  s’impose  de  plus  en  plus.  C’est  une  ques¬ 
tion  d’organisation  à  faire  et  à  exiger  pour  les 
salles  d’opération  radioscopiques  et  radio-opéra¬ 
toires  qui  dorénavant  doivent  être  placées  tout 
contre  la  salle  d’opération  habituelle  du  chirur¬ 
gien.  Il  en  est  ainsi  dans  les  H.  O.  E.  du  front. 

Mais  je  m’arrête  dans  cet  exposé  n’ayant  eu 
pour  but  dans  cet  article  que  de  bien  distinguer 
les  trois  modalités  de  la  technique  pour  enlever 
«  sous  l’écran  »  les  projectiles  de  guerre.  Et 
voici  pour  terminer  le  résumé  de  mes  trois  pre¬ 
mières  observations  d’ablation  de  projectiles 
sous  l’écran  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents 
et  sans  bonnette,  faites  en  1913.  Ce  sont  elles  qui 
m’ont  fait  tenter  de  la  même  façon  l’extraction  des 
projectiles  intrapulmonaires. 

On.sERVATiON.  —  {/Lûpilal  de  la  Charité),  liallc  de 
rcroU'or  logée  contre  la  tubérosité  maxillaire  en 
dedans  de  l'apophy.se  coronoïde.  Pour  éviter  une 
cicatrice  cutanée,  ablation  à  la  pince  par  le  sillon 
gingivo-buccal  sous  contrôle  de  l’écran  [Archives 
génér.  de  chir..  Juin  1913). 

Ohservation. —  [Ibidem).  Balle  logée  devant  le  liga¬ 
ment  interosseux  de  la  jambe.  Ablation  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents. 

Ohservation.  —  [Ibidem).  Balle  de  revolver  logée 
dans  la  paroi  postérieure  du  creu.r  de  l'aisselle  se 
déplaçant  notablement  dans  les  mouvements  du  bras. 
Ablation  facile  sous  l’écran  à  la  lueur  des  rayons 
fluorescents. 


Observation.  —  Première  observation  d' éclat  d’obus 
intrapulmonaire  enlevé  sous  le  contrôle  de  la  radio¬ 
scopie.  (é’oc.  de  Chir.,  1914,  pages  1350,  et  1915,  page 
14.  Hôpital  auxiliaire  154).  —  D...,  blessé  le  15  Sep¬ 
tembre  1914.  Eclat  d’obus  derrière  la  7‘  côte  droite 
sous  le  mamelon  à  2  cm.  d.ins  la  profondeur  du  pou- 

Opération  le  30  Octobre  1914.  —  Petite  résection 
costale.  J’essaie  de  piquer  le  projectile  avec  une 
aiguille  pour  guider  mon  incision  pulmonaire,  mais 
l’éclat  est  trop  mobile.  Avec  le  doigt  je  déprime  le 
poumon  et  je  sens  bien  l'éclat.  Incision  du  poumon 
au  bistouri  et  avec  une  pince  de  Kocher  je  dilacère 
le  tissu  pulmonaire  sur  une  profondeur  de  2  cm.; 
petit  pneumothorax  partiel.  Ablation  facile.  La  plaie 
pulmonaire  est  vérifiée,  elle  ne  saigne  pas.  l'anse- 
ment  à  plat  sans  suture.  Crachats  sanglants,  le  len¬ 
demain;  guérison.  L’éclat  a  12  mm.  de  largeur  et 
8  mm.  d’épaisseur. 

Depuis,  par  la  méthode  d’ablation  des  projectiles 
.sous  l'écran  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents,  j’ai 
enlevé  :  4  projectiles  intracrâniens,  1  projectile 
intrarachidien,  25  projectiles  intrapulmonaires, 
2  projectiles  intrapolviens  et  plus  de  300  projec- 
tilesplus  ou  moinsprofonds  desmembresetdu  cou 
ou  de  la  face.  Dans  les  cas  de  projectiles  très  mo¬ 
biles  dans  une  cavité,  dans  le  canal  médullaire 
d’une  diaphyse,  dans  la  plèvre,  ou  fixés  profondé¬ 
ment  dans  un  os,  cette  technique  suivie  avec  pru¬ 
dence  m’a  rendu  de  grands  services,  et  je  ne  saurai  s 
trop  la  conseiller.  D’ailleurs,  elle  est  très  suivie 
dans  les  ambulances  du  front,  mais  il  est  évident 
que  comme  toutes  les  méthodes  elle  a  ses  indi¬ 
cations  et  ses  contre-indications  qui  se  conçoivent 
aisément,  l^our  se  préparer  à  l’ablation  des  pro¬ 
jectiles  intrapulmonaires  suivant  cette  technique, 
il  faut  d’abord  s’exercer  à  enlever  plusieurs  pro¬ 
jectiles  des  membres,  en  ayant  toujours  bien  soin 
d’attendre  dix  minutes  dans  l’obscurité  pour 
adapter  la  rétine,  pour  faire  l’extraction  rapide¬ 
ment  et  sans  hésitation  le  projectile  étant  alors 
bien  visible. 
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DE  i;asth.me: 

DE  CERTAINES  DERMATOSES 

ET  DES  TROUBLES  GASTRO-INTESTINAU.X 

Par  J.  DANYSZ. 


Les  idées  sur  l’anaphylaxie  déjà  partiellement 
résumées  dans  ce  journal  ’  nous  ont  tout  naturel¬ 
lement  amené  à  essayer  un  traitement  anti-ana¬ 
phylactique  uniforme  dans  une  série  d’états 
morbides  qui,  en  apparence,  semblaient  n’avoir 
rien  de  commun,  notamment  dans  l’asthme,  dans 
diverses  dermatoses,  ainsi  que  dans  les  troubles 
gastro-intestinaux  de  diverses  natures. 

Les  essais  tentés  dans  cette  direction  ne  datent 
pas  d’aujourd’hui,  mais  il  n’y  avait  pas  d’entente 
dans  l’interprétation  des  causes  et  des  efi'ets.  La 
bactériothérapie,  mise  en  pratique,  surtout  par  A. 
et  E.  Wright,  a  pour  origine  la  vaccination  pré¬ 
ventive  et  le  traitement  de  la  rage,  et,  depuis  les 
travaux  do  Richet  sur  l’anaphylaxie,  les  cliniciens 
attribuent  de  plus  en  plus  souvent  une  «  nature 
anaphylactique  »  à  dos  symptômes  observés  dans 
un  certain  nombre  d’infections  (peste,  R.Eberson’, 
choléra,  Palmieri  ”)  ou  maladies  d’origine  encore 
inconnue  (urticaire,  asthme,  Widal”). 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  il  est  intéressant 
de  signaler  aussi  les  essais  de  protéosothérapie 


19t4,  page  1350  et  1915  et  1916  passim,  et  Chirurgie  de 
guerre,  page  105  et  suivantes. 

6.  ,T.  Danysz.  —  (I  Traitement  de  quelques  dermatoses 
par  la  bactériothérapie  ».  C.  R.,  t.  CLXIV,  p.  527,  26  Mar.s 
1917.  —  Id.  «  L’évolution  des  fièvres  typhoïde  et  para¬ 
typhoïdes  cl  du  choléra.  Vaepination  préventive  et  hacté- 
riothérapio  n.I.a  Presse  Médicale,  n"  4,  17  Janvier  1916.— 
Id.  Principes  de  l’évolution  des  maladies  infectieuses,  p.  172. 
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de  James  W.  Jobling*  dans  les  arthrites,  de 
Walker‘  dans  l'astlme  ainsi  que  ceux  d’autô-séro- 
tliérapie  (Widal)  ou  lymphothérapie  dans  toutes 
sortes  de  maladies  infectieuses  (Bâillon,  Artault  de 
Vevey  qui  ont  pu  être  inspirés  par  les  travaux  de 
Mulheim,  (1880)  surlespeptones,  ceux  plus  récents 
d’Ancel  etBouin.de  Gleyet  Ghampy  surlaskepto 
et  tachyphylaxie  (résumés  par  H.  BusqiiotMans  ce 
journal),  ceux  de  Delezenne  et  Bosc”  et  Delezenne" 
sur  l’action  vaccinante  réciproque  de  la  pcptono 
et  des  extraits  d’organes,  et  môme  sur  les  infec¬ 
tions  expérimentales  à  streptocoques  et  à  coli¬ 
bacilles,  et  enfin  ceux  de  Besredka  sur  l’anti-ana- 
phylaxie  expérimentale. 

Pourtant  toutes  ces  recherches  évoluaient  paral¬ 
lèlement,  chacune  pour  son  compte,  sans  aucune 
liaison  apparente  entre  elles.  Besredka  n’a  pas 
fait  ressortir  l’analogie  des  réactions  et  des  effets 
entre  ses  «  injections  subintrantes  »  et  la  «  vacci- 
nothérapie  »,  et  tous  ceux  qui  ont  suivi  Wright 
dans  l'application  de  sa  méthode  et  ont  conservé 
le  mot  «  vaccinothérapie  »  indiquaient  par  cela 
môme  que  ce  traitement  n’avait,  dans  leur  esprit, 
rien  de  commun  avec  l’anti-anaphylaxie. 

ür,  en  analysant  avec  quelque  soin  et  sans 
parti  pris  toutes  ces  séries  de  travaux  que  nous 
venons  de  mentionner,  on  arrive  fatalement  à  la 
conclusion  que  tous  ces  phénomènes  décrits  sous 
les  noms  de  skeptoou  tachyphylaxie,  anaphylaxie, 
crises  anaphylatoniques,  anti-anaphylaxie,  )vac- 
l'ino,  (bactério,  protéoso,  sérothérapie  et  môme  la 
chimiothérapie  moderne,  dont  la  découverte  a  eu 
pour  origine  des  idées  différentes,  sont  tous  pro¬ 
voqués  par  des  réactions  de  même  nature,  et  ([ue 
les  niétliodes  thérapeutiques  qui  en  découlent 
pourraient  et  même  devraient  être  réunies  sous  la 
même  dénomination  de  traitements  ou  méthodes 
anti-anaphylactiques. 


Gomment  devrait-on  alors  définir  et  expliquer 
l'anaphylaxie  en  tenant  compte  de  toutes  les 
modalités  sous  lesquelles  elle  peut  se  présenter, 
et  notamment  le  choc  ou  la  crise,  l'anaphylaxie 
chronique,  l’état  d'hypersensibilité  latente,  qui  se 
manifestent  par  des  troubles  gastro-intestinaux 
ou  des  dermites,  do  l’albuminurie  ou  des  arthrites, 
de  la  dyspnée  ou  des  convulsions,  ou  par 
l’ensemble  de  ces  symptômes,  accompagnés  ou 
non  d’hypo-  ou  d’hyperthermie;' 

Une  série  de  publications  récentes  et  surtout 
celles  de  Besredka’,  de  Novy  et  de  Kruif"  sur 
l’anaphylaxie  expérimentale,  l’étude  des  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  d’antigènes  obtenus 
par  synthèse  (arsénobenzènes)  ainsi  (pie  du  méca¬ 
nisme  de  l’action  de  ces  produits  sur  l’organisme 
et  enfin  l’étude  expérimentale  de  quel([ues  cas 
d’anaphylaxie  clinique,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  ici  le  cas  d’asthme  de  ^^’idal  et  l'anaphy¬ 
laxie  gastro-intestinale  chez  le  chien,  comparée 
aux  localisations  intestinales  de  la  «  maladie 
sérique  »  chez  l’homme,  de  II.  \^’idmer''  nous 
permettront  de  répondre  en  quelques  mots  à  cette 
question 

Pour  l’anaphylaxie  expérimentale  du  cobaye,  il 
faut  un  préparant,  une  période  d' incubation  et  un 
déchaînant. 

Le  préparant  doit  être  un  antigène,  c’est-à-dire 
une  substance  introduite  dans  le  milieu  intérieur 
de  l’organisme  à  l’état  colloïdal. 

La  période  d’ incubation  est  le  temps  nécessaire 
à  la  production  en  c.vcès  d’une  substance  que 
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maladies  infectieuses  aigues  ».  But!,  de  la  Soc.  de  Thérap., 
11  .Avril  1917. 

4.  U.  Busquet.  —  «  La  tachyphylaxie  et  son  rôle  en  thé- 


l’organisme  contient  normalement  en  quantité 
strictement  utile-,  c’est  V anticorps  normal  qui 
devient  ainsi  V anticorps  en  e.vcès. 

Le  déchaînant  est  la  substance  qui  provoque  le 
choc  ou  la  crise  quand  elle  vient  en  contact,  dans 
l’organisme,  avec  l’anticorps  en  excès. 

En  règle  générale,  et  à  de  rares  exceptions 
près,  dans  l’anaphylaxie  expérimentale,  le  pré¬ 
parant  et  le  déchaînant  doivent  êlre  la  même 
substance.  La  manifestation  pathologique  ne 
devient  possible  qu'à  partir  du  moment  où  il  'y  a 
dans  l’organisme  de  l’anticorps  en  excès.  L’or¬ 
ganisme  restera  aussi  longtemps  dans  un  état 
d' hypersensibilité  anaphylactique  latente,  qu'il 
produira  et  contiendra  de  l’anticorps  en  eœcès-, 
cet  état  ne  se  manifestera  par  un  symptôme 
apparent  qu’à  la  suite  de  l’intervention  du 
«  déchaînant». 

Pour  expliquer  les  iroubles  attribués  à  l’ana¬ 
phylaxie  en  clinique,  il  faut  donc  avant  tout  se 
bien  pénétrer  de  l’idée  que  l’organisme  sujet  à 
ces  troubles  doit  contenir  un  anticorps  en  excès, 
ou,  en  d’autres  termes,  que  sous  l’action  d’un 
antigène  (microbe,  albumine  microbienne  ou  ali¬ 
mentaire  incomplètement  digérée)  qui  a  pu  s’in¬ 
troduire  dans  le  sang  et  les  tissus  par  une  voie 
quelconque,  il  se  produit  une  hypertrophie  de 
certains  «  organes  »  intracellulaires  et  une  hyper- 
production  de  la  substance  normalement  sécrétée 
par  cet  organe.  C’est  là  la  cause  de  l’hypersensi¬ 
bilité  qui  est  toujours  spécifique,  en  ce  sens 
({u’elle  répondra  toujours  par  une  réaction  à 
l’antigène  qui  l’a  provoquée,  mais  qui  n’est  pas 
c.rclusii'emcnt  spécifique,  parce  que  la  réaction 
peut  se  manifester  aussi  sous  l’action  d’autres 
antigènes  ou  d’excitants  sensoriels  ou  psy¬ 
chiques. 

C’est  ainsi  qu’un  tuberculeux,  par  exemple, 
est  hypersensible,  non  seulement  à  la  tubercu¬ 
line,  mais  aussi  à  la  malléine,  à  un  grand  nombre 
d’autres  antigènes  d’origine  microbienne  ou 
alimentaire,  aux  changements  de  tempéra¬ 
ture,  etc...;  qu’une  rougeole  favorise  l’évolution 
de  la  tuberculose  tandis  que,  au  contraire,  la 
fièvre  récurrente  ou  typhoïde  peut  contribuer, 
«  dit-on  »,  à  la  guérison  de  la  syphilis;  qu’une 
crise  d’asthme,  do  tachycardie  ou  de  diarrhée  peut 
survenir  à  la  suite  d’une  impression  produite  par 
le  froid  ou  par  une  odeur,  ou  par  une  émotion 
purement  psychique. 

En  dernière  analyse,  on  peut  donc  concevoir 
aujourd’hui,  en  se  basant  sur  ces  considérations, 
que  les  idiosyncrasies,  les  différences  de  diathèse, 
les  prédispositions  de  toutes  sortes  ont  pour 
origine  des  antigènes  et  pour  cause  un  état 
d’hypersensibilité  anaphylactique  qui  peut  être 
héréditaire  ou  individuel,  plus  ou  moins  durable 
ou  accidentel  et  passager  et  dont  les  effets  diffé¬ 
rents,  suivant  les  organes  ou  les  tissus  atteints, 
seront  toujours  provoqués  par  des  réactions  de 
même  nature. 

11  n’est  pas  douteux  que  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  c’est  l’appareil  digestif  qui  est  le 
foyer  de  la  formation  des  antigènes,  d’origine 
microbienne  ou  alimentaire,  qu’une  congestion 
accidentelle  ou  durable  des  muqueuses  peut 
laisser  passer  dans  le  sang  et  dans  les  tissus, 
et  si  nos  déductions  exposées  plus  haut  sont 
justes,  c’est  dans  l’intestin,  dans  la  flore  intesti¬ 
nale,  que  nous  devrions  trouver  les  antigènes 
nécessaires  pour  un  traitement  anti-anaphylac¬ 
tique  des  troubles  gastro-intestinaux,  pulmo¬ 
naires  ou  dermiques. 


rnpeulique  ».  La  Presse  Médicale,  n“  59,  22  Octobre  1917, 
p.  605. 
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Asthme.  —  Un  homme  de  47  ans  souffre  depuis 
cinq  ans  d’une  dyspnée  de  plus  en  plus  pénible 
depuis  le  coucher  du  soleil  jusqu’au  lendemain 
matin  vers  10,  11  heures.  Les  journées’ froides  et 
pluvieuses  sont  également  très  mauvaises.  La 
dyspnée  est  alors  accompagnée  de  toux  avec 
expectoration  très  difficile.  Depuis  la  guerre,  cet 
état  d’asthme  chronique  s’est  sensiblement 
aggravé  par  suite  de  la  vie  en  plein  air  qu’a 
menée  le  malade  appelé  à  creuser  des  tran¬ 
chées. 

Le  malade  a  reçu  deux  séries  de  dix  piqûres 
hypodermiques  d’une  préparation  microbienne 
isolée  de  sa  flore  intestinale  et  stérilisée  par  la 
chaleur.  Dès  la  première  piqûre,  on  constate 
une  amélioration  considérable  qui  s’affirme  dans 
le  cours  du  traitement;  le  malade  peut  sortir  et 
travailler  par  le  plus  mauvais  temps,  son  sommeil 
est  normal,  la  toux  a  disparu  complètement,  l’état 
général  est  très  bon.  Les  fonctions  gastro-intes¬ 
tinales  sont  redevenues  également  complètement 
normales. 

Dermatose.  —  M.  L...  était  atteint  d’une  ma¬ 
ladie  de  la  peau  gagnée  il  y  a  quatorze  ans  en 
Afrique.  Suivant  les  spécialistes,  cette  derma¬ 
tose  ressemblait  à  la  gale  bédouine.  C’étaient  des 
petits  phlyctènes  qui  apparaissaient  sur  toute  la 
surface  du  corps  et  causaient  des  démangeaisons 
insupportables. 

Cette  dermatose  a  résisté  pendant  quatorze 
ans  à  tous  les  traitements  usités  dans  les  cas  ana¬ 
logues.  Deux  séries  de  10  piqûres,  préparées  de 
la  même  façon  que  dans  le  cas  précédent,  ont  fait 
disparaître  les  phlyctènes  et  empêché  leur  réap¬ 
parition.  Les  démangeaisons  ont  cessé  d’incom¬ 
moder  le  malade  dès  le  début  du  traitement. 

Un  cas  d’eczéma  périanal  a  été  traité  et  guéri 
de  la  même  façon. 

Dans  quatre  cas  de  psoriasis  traités  par  les 
mêmes  préparations  microbiennes,  nous  avons 
constaté  trois  fois  la  disparition  des  lésions  cuta¬ 
nées  pour  une  période  de  plus  d’un  an.  Dans  un 
cas,  le  malade,  une  personne  très  Agée,  n’a  voulu 
prendre  la  préparation  que  par  ingestion;  on  n’a 
obtenu  aucun  résultat  appréciable. 

Le  point  le  plus  intéressant  sur  lequel  il  im¬ 
porte  d’insister  ici,  au  point  de  vue  qui  nous 
préoccupe,  c’est  que  l’amélioration  la  plus  notable, 
on  peut  dire  les  trois  quarts  de  l’effet  du  traite¬ 
ment  total,  a  été  obtenue  dans  le  cas  d’asthme  et 
dans  les  dermites,  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  ont  suivi  la  première  piqûre. 

La  rapidité  avec  laquelle  s’est  manifestée  cette 
amélioration  indique,  en  effet,  d’une  façon  indis¬ 
cutable  que  la  préparation  microbienne  injectée 
n’a  pas  agi  sur  l’agent  infectant,  sur  la  source 
d’antigène  (du  préparant),  mais  uniquement  sur 
l’état  anaphylactique,  c’est-à-dire  sur  l’excès 
d’anticorps,  cause  immédiate  des  crises  de  dys¬ 
pnée’ ou  des  dermites. 

Dans  le  cas  d’asthme,  l’injection  d’antigène  a 
très  probablement  empêché  la  «  crise  hémocla- 
sique  »  qui,  d’après  Widal,  Lermoyez,  Abrami, 
Brissaud  et  Joltrain,  précède  la  crise  de  dyspnée 
et  qui  consiste  en  «  un  brusque  déséquilibre 
apporté  à  l’état  physico-chimique  des  éléments 
colloïdaux  du  plasma,  un  «  choc  hématique  »  dont 
le  symptôme  appréciable,  la  lésion  pulmonaire, 
n’était  que  la  dernière  répercussion  cellulaire. 

A  ce  propos  il  est  intéressant  de  citer  encore 
ici  l’étude  expérimentale  et  clinique  de  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  et  les  résultats  d’un  traite- 
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ment  anti-anaphylactique  appliqué  à  cette  maladie 
par  Widal,  Abrami  et  Brissaud'. 

Dans  ce  cas  aussi  les  auteurs  ont  constaté  que 
les  manifestations  pathologiques  de  nature  ana¬ 
phylactique  étaient  précédées  ou  accompagnées 
d’une  rupture  d’équilibre  dans  la  formule  leuco¬ 
cytaire,  ainsi  que  dans  la  composition  et  la  con¬ 
stitution  physico-chimique  du  plasma  qui  devenait 
sensiblement  plus  coagulable.  Le  traitement,  qui 
consistait  en  injections  répétées  d’aulosérum,  a  eu 
pour  résultat  de  conférer  aux  malades  une  immu¬ 
nité  assez  durable. 

Suivant  les  auteurs,  l’autosérum  agissait  dans 
ce  cas  comme  albumine  hétérogène,  et  les  essais 
antérieurs  de  Widal  et  Rostaine  ainsi  que  ceux 
de  Wolf“,  etc.,  qui  consistaient  à  traiter  l’hémo¬ 
globinurie  par  des  sérums  hétérogènes  ou  des 
propeptones  et  qui  ont  donné  des  résultats  ana¬ 
logues,  confirment  bien  cette  idée. 

L’autosérum  a  agi,  dans  ce  cas,  comme  anli- 
déchaînant,  et  alors,  quand  on  cherche  à  s’expli¬ 
quer  la  palhogénie  de  cette  hypersensibilité  spé¬ 
ciale,  à  répondre  à  la  question  de  savoir  pourquoi 
certains  sujets  seulement  répondent  de  cette 
façon  anormale  à  l’excitation  par  le  froid,  pour¬ 
quoi  et  comment  ils  ont  acquis  cette  hypersensi- 
bilité  à  un  moment  donné,  on  est  nécessairement 
amené  à  admettre  qu’elle  ne  peut  avoir  pour  cause 
immédiate  qu’un  état  d’anaphylaxie  latente,  c’est-à- 
dire  un  excès  d’anticorps  et  pour  origine  plus  ou 
moins  lointaine  l’introduction  d’un  antigène  dans 
le  milieu  intérieur  de  l’organisme. 

TiiouiiLES  GASTiio-iXTESTiNADX.  —  De  nom¬ 
breux  cas  de  dyspepsie  avec  douleurs  de  l’épi¬ 
gastre,  des  entérites  ou  entéro-colites  doulou¬ 
reuses  avec  constipation  ou  diarrhée  ont  été 
radicalement  guéris  par  des  ingestions  ou  des 
inoculations  hypodermiques  de  cultures  micro¬ 
biennes  isolées  de  la  flore  intestinale  et  stérilisées 
par  la  chaleur.  Dans  beaucoup  de  cas,  surtout 
chez  des  sujets  encore  jeunes,  une  amélioration 
est  obtenue  à  la  première  piqûre  et  la  guérison 
en  quelques  jours,  mais  dans  les  cas  d’entéro¬ 
colites  invétérées,  datant  de  plusieurs  années,  la 
guérison  complète  n’a  été  obtenue  que  deux  à  trois 
mois  après  la  fin  du  traitement.  Les  inoculations 
donnent  généralement  des  résultats  appréciables 
plus  rapidement  que  les  ingestions. 

S.  Marbais“  a  traité  les  colites  chroniques 
par  des  inoculations  hypodermiques  du  bacille 
d’Achalme.  A.  Berthelot*  et  D.  Bertrand  ont 
poussé  l’étude  de  cette  question  encore  plus  loin, 
en  cherchant  d’isoler  des  microbes  différents  dans 
des  cas  de  troubles  de  natures  différentes.  L’his¬ 
torique  et  les  détails  de  ces  études  ont  été  publiés 
dans  ce  journal,  nous  n’y  insisterons  donc  pas 
autrement  que  pour  indiquer  que,  dans  ces  cas 
aussi,  il  s’agissait  dans  l’esprit  des  auteurs  de 
«  vaccino  ou  bactériothérapie  »  et  non  d’un  traite¬ 
ment  anti-anaphylactique. 

Dans  ces  cas,  il  était  pourtant  facile  de  con¬ 
stater  qu’en  injectant  aux  malades  le  B.  coli  ou 
Proteus,  B.  laclis  aerogencs  ou  perfringens  on  ne 
faisait  pas  disparaître  ces  microbes  de  la  flore 
intestinale,  tout  en  obtenant  la  guérison  des 
malades.  On  n’agissait  donc  pas  sur  le  microbe 
infectant,  mais  sur  le  symptôme  qui  ne  peut  être 
qu’anaphylactique. 

L’explication  la  plus  plausible  de  l’action  cura¬ 
tive  durable  de  ces  traitements  serait  d’admettre 
que  les  injections  comme  les  ingestions  des  cul¬ 
tures  microbiennes  tuées  par  la  chaleur  ont  pour 
effet  définitif  d’habituer  l’intestin  à  pousser  la 
digestion  des  albumines  microbiennes  (des  mi¬ 
crobes  qui  meurent  spontanément  dans  l’intestin) 
jusqu’aux  acides  aminés,  c’est-à-dire  de  rendre 
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ces  albumines  non  antigènes,  et  d’attaquer  même, 
de  cette  façon,  un  certain  nombre  de  microbes 
vivants.  On  constate,  en  effet,  assez  souvent  que 
le  nombre  de  certains  microbes  diminue  très  sen¬ 
siblement  dans  la  flore  intestinale  dix  à  quinze 
jours  après  le  traitement  et  que  l’état  de  guérison 
persiste,  même  si  les  cultures  de  ces  microbes 
deviennent  plus  abondantes  dans  la  suite. 

Ce  traitement  ne  peut  pas  être  partout  uniforme 
et  ne  donnera  pas  toujours,  quant  à  leur  durée, 
des  résultats  identiques  parce  que  la  production 
des  anticorps  en  quantité  et  en  durée  est  très 
variable,  non  seulement  pour  ces  différents  anti¬ 
gènes,  mais  aussi  pour  le  même  antigène  chez 
des  individus  différents.  L’idéal  serait,  bien 
entendu,  de  trouver  toujours  les  agents  spéci¬ 
fiques  des  états  d’hypersensibilité  anaphylac¬ 
tique,  mais  les  difficultés  que  l’on  doit  prévoir 
dans  la  recherche  de  ces  agents  dans  le  milieu 
infiniment  compliqué  de  la  flore  intestinale  et  du 
bol  alimentaire  semblent  insurmontables  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

La  cuti-réaction,  la  fixation  du  complément  de 
Bordet-Gengou  et  l’indice  opsonique  de  Wright 
peuvent  donner  quelquefois  des  indications  inté¬ 
ressantes,  mais  rarement  suffisantes,  parce  que 
ces  réactions  ne  sont  pas  toujours  rigoureuse¬ 
ment  spécifiques  et  aussi  parce  que,  dans  le  cas 
de  troubles  gastro-intestinaux,  plusieurs  sortes 
d’albumines  incomplètement  digérées  peuvent 
traverser  la  muqueuse  intestinale  congestionnée 
et  provoquer  la  formation  de  plusieurs  anticorps 

Pratiquement,  ce  problème,  qui  semble  hérissé 
de  difficultés  insurmontables,  peut  être  résolu 
d’une  façon  très  simple. 

Il  a  suffi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’étudier,  de  faire  pousser 
sur  gélose  ordinaire,  en  colonies  isolées,  tous  les 
microbes  aérobies  qui  se  développent  dans  ces 
conditions,  de  les  mélanger  dans  les  proportions 
approximatives  dans  lesquelles  on  les  trouve 
dans  les  matières  fécales,  de  stériliser  cette 
émulsion  par  la  chaleur  et  de  les  administrer  au 
malade  par  piqûre  ou  par  ingestion  pour  obtenir 
le  résultat  désiré. 

CoNCI.USIONS. 

Tout  antigène  (microbe,  corps  microbien  ou 
albumine  étrangère,  incomplètement  digérés)  qui 
aura  pénétré  dans  le  milieu  intérieur  de  l’orga¬ 
nisme  jouera  le  rôle  d’un  préparant  et  produira 
un  état  d’hypersensibilité  anaphylactique. 

L’observation  clinique  et  l’expérience  démon¬ 
trent  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sinon 
dans  tous,  le  déchaînant  peut  ne  pas  être  spéci¬ 
fique  (comme  cela  a  déjà  été  indiqué  par  Arthus) 
et  que,  par  conséquent,  dans  le  traitement  pré¬ 
ventif  ou  curatif  des  états  anaphylactiques  ou 
d’anaphylaxie  chronique,  il  n’est  pas  indispen¬ 
sable  de  trouver  Vantidéchainant  spécifique. 

Toutes  les  méthodes  employées  jusqu’à  pré¬ 
sent  avec  plus  ou  moins  de  succès  sous  les  noms 
de  vaccino  ou  bactériothérapie,  de  séro-lympho 
ou  chimiothérapie  et  qui  donnent  des  résultats 
rapides,  sont  en  réalité  des  méthodes  curatives 
anti-anaphylactiques  et  si,  pour  le  malade  ou  la 
maladie,  l’idée  que  le  médecin  se  fait  de  sa  mé¬ 
thode  n’a  qu’une  importance  très  secondaire, 
pourvu  que  le  résultat  soit  bon,  il  est  très  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  de  l’orientation  et  de  l’or¬ 
ganisation  des  recherches,  de  la  rapidité  du 
progrès,  de  bien  connaître  le  mécanisme  des  réac¬ 
tions  et  des  causes  réelles  des  effets  obtenus. 
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Les  troubles  persistants  de  l’hystérie  de  guerre. 
—  M.  Delmas  revient  sur  certains  points  de  sa  pré¬ 
cédente  communication.  11  montre  que  les  symptômes 
hystériques  évoluent  tant  que  le  malade  a  intérêt  à 
les  faire  durer,  aussi  bien  à  la  suite  des  blessures 
de  guerre,  qu'à  la  suite  des  accidents  du  travail.  Mais 
dans  ce  dernier  cas,  la  guérison  est  obtenue  par  la 
solution  complète  et  définitive  au  moyen  de  l'octroi 
d’une  indemnité. 

Chez  les  persévérateurs  de  guerre,  il  faudrait 
trouver  aussi  une  solution  complète  et  définitive  pour 
supprimer  la  persévération.  11  semble  que  dans  cer¬ 
tains  cas  le  mieux  serait  de  remplacer  la  pension 
par  une  gratification  renouvelable  pendant  toute  la 
durée  de  la  guerre,  et  qui,  ajjrès  plusieurs  révisions, 
pourrait  être  transformée  en  gratification  perma¬ 
nente.  Et  dans  ce  dernier  cas,  si  les  troubles  persis¬ 
taient,  par  exemple,  plus  de  six  mois  après  la  guerre, 
l’Etat  devrait  avoir  le  droit  de  racheter  cette  gratifi¬ 
cation,  droit  qui  n’existerait  pas  pour  le  malade. 

Refus  d’opération  par  un  chirurgien  militaire.  — 
M.  Granjux  présente  quelques  remarques  au  sujet 
de  cette  question  qui  a  été  discutée  au  Parlement. 
11  s’agit  d’un  chirurgien  militaire  qui  a  refusé  une 
opération  qu’il  jugeait  inutile  et  dangereuse  (exti  ac- 
tiou  d’un  éclat  d’obus  qu’un  blessé  réclamait). 

D’après  le  règlcmeut  sur  le  Service  de  Santé,  le 
chirurgien  traitant  ne  juge  pas  en  dernier  ressort, 
mais  il  avise  le  médecin-chef  qui  fait  examiner  le 
malade  par  un  cliirurgien  consultant  et,  s’il  y  a  lieu, 
le  fait  diriger  dans  le  service  du  chirurgien  de  sec- 

M.  Roubinovitcb  cite  un  cas  analogue  où,  ayante 
examiner  un  officier  blessé  qui  éprouvait  des  trou¬ 
bles  nerveux  et  qui  réclamait  une  opération,  il  l’a 
dissuadé  de  cela  en  lui  faisant  ressortir  les  dangers 
que  comportait  l’intervention. 

J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Juin  1918. 

{Suite.) 

Recherches  biologiques  sur  l’ostéosynthèse  à  la 
plaque  de  Lambotte.  —  MM.  Leriche  et  Policard 
ont  fait  une  série  de  recherches  pourTpréciser  : 
1“  l’action  d’une  plaque  de  Lambotte,  en  milieu  asep¬ 
tique,  sur  l’os  voisin  et  sur  l’ostéogénèse  ;  2“  l’iu- 
lluence  de  l’infection  sur  le  déchaussement  des  vis. 
De  ces  recherches,  dans  le  détail  desquelles  il  nous 
est  impossible  d’entrer  ici,  il  résulte  ; 

l»  Que  l’ostéosynthèse  à  la  plaque  de  Lambotte 
retarde  la  réparation  d’un  os  fracturé  et  gêne  l’os- 
téügénèse ; 

2"  Que,  pour  ce  motif,  les  plaques  ne  doivent  être 
laissées  que  le  minimum  de  temps,  et  qu’il  y  a  avan¬ 
tage  à  les  enlever  dès  que  le  résultat  de  réduction  et 
de  coaptation  paraît  obtenu,  soit  au  bout  d’une  tren- 

3“  Que  la  forme  de  la  plaque  de  Lambotte  n'est 
pas  très  favorable  :  une  plaque  moins  large  et  avec 
des  bords  moins  tranchants  serait  moins  nocive;  à 
ce  point  de  vue,  la  plaque  de  Lane  paraît  devoir  lui 
être  préférée; 

4“  Qu'il  y  aurait  avantage  à  employer  pour  l’os- 
léosynthèse  des  plaques  faites  d’un  métal  inatja- 
quabie  dans  les  tissus  ou  du  moins  d’un  métal  dont 
les  produits  d’attaque  ne  soient  pas  nocifs  (alumi¬ 
nium,  magnésium,  argent  ou  or). 

Ligature  successive  des  deux  carotides  primi¬ 
tives;  suites  normaies  sans  aucun  incident.  — 
M.  Barnsby  présente  un  officier,  blessé  le  13  Avril 
1917  et  opéré  en  plusieurs  temps  (Avril-Juin  1917). 
A  la  suite  d’incidents  multiples  et  dramatiques,  il  a 
été  amené  à  lui  faire  immédiatement  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  gauche  et,  un  mois  après  environ, 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite.  Les  suites 
opératoires  ont  été  exemptes  du  plus  petit  incident. 
Le  blessé,  de  passage  à  Paris,  est  en  si  bon  état 
qu’il  se  dispose  à  reprendre  du  service.  L’observa¬ 
tion  sera  publiée  ultérieurement  in  extenso  dans  les 
Bulletins  de  la  Société. 
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Epaules  ballantes  traitées  par  des  transplanta¬ 
tions  musculaires.  —  M.  Sencert  présente  trois 
nouveaux  blessés  atteints  d’épaules  ballantes,  suites 
de  résections  primitives  de  l’épaule,  qu’il  a  traités 
])ar  des  transplantations  musculaires  (avivement  et 
réinsertion  du  deltoïde  dans  deux  cas,  trausplanta- 
tiou  du  grand  pectoral  h  la  place  du  deltoïde  défi¬ 
cient  dans  le  3“  cas).  Les  résultats  fonctionnels 
obtenus  (abduction  et  élévation  du  bras)  sont  très 
satisfaisants. 

—  M.  Maaclaire,  dans  un  cas  récent  dans  lequel 
il  n’y  avait  ])lus  de  deltoïde,  a  fait  successivement  ; 
1“  la  transposition  du  tiers  antérieur  du  grand  pec¬ 
toral;  2“  la  transposition  de  ce  qui  restait  du  grand 
rond  et  d'un  fragment  du  grand  dorsal  qui,  relevés, 
fur  ent  insérés  au  bord  de  l’épine  de  l’omoplate  ; 
3“  l’abaissement  sur  l'extrémité  humérale  d’un  frag¬ 
ment  de  trapèze  avec  tine  bandelette  osseuse  clavicu- 
laii'O  passant  dans  l’hiatus  de  l’acromion  écarté. 

Un  cas  de  chirurgie  du  pied.  —  M.  Chaput  com- 
muuique  un  cas  d’ostéite  listuleuse  de  la  région  pos- 
téro-supérieure  du  calcanéum  dans  lequel  il  a  fait 
l’évideineut  du  calcanéum  au  moyen  d’une  incision  eu 
IJ  ouverte  eu  h.aut,  longue  de  quatre  doigts,  euca- 
drant  le  tendon  d’Acliille  ;  ce  tendon  fut  sectionné  à 
son  extrémité  inférieure  et  le  lambeau  musculo-tendi- 
ueux  relevé,  permettant  d'aborder  facilement  la  ré¬ 
gion  malade.  Après  l’avoir  largement  évidée  etcuret- 
tée,  le  tendon  fut  suturé  aux  crins  perdus  et  la  peau  à 
points  séparés  .aux  crins  également,  drainage  fili¬ 
forme  au  caoutchouc  plein. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  constata  le  sphacèle 
de  la  totalité  du  lambeau,  tendon  compris  ;  mais 
ensuite  la  plaie  bourgeonna  activement,  malgré  l’iïge 
avancé  du  malade  et  sa  cicatrisation  se  fit  rapide- 

On  peut  constater  actuellement  l’existence  d’une 
cicatrice  très  épaisse,  large  de  deux  doigts,  longue  de 
([uatre  doigts,  qui  réunit  le  tendon  d’Achille  au  calca¬ 
néum  et  qui  fait  fonction  de  tendon.  Les  mouvements 
du  pied  sont  normaux  et  vigoureux. 

Cette  réiectiou  d’une  énorme  perte  de  substance 
de  la  peau  et  d’un  gros  tendon  après  gangrène,  ijar 
l'iutcrmédiairo  d’une  cicatrice  épaisse  qui  s’est  con¬ 
stituée  rapidement,  malgré  l’Age  avancé  du  sujet  et 
son  état  dialhésique,  est  tout  à  fait  surprenant. 

Sur  les  opérations  primitives  dans  les  plaies  de 
poitrine.  —  MM.  Houvillois  ot  Guillaume-Louis, 
depuis  le  début  de  la  guerre,  ont  élargi  peu  b  peu  le 
cercle  des  indications  opératoires  dans  les  plaies  de 
poitrine  ot,  actuellement,  s’ils  s’abstiennent  toujours 
encore  dans  les  cas  où  l’hémorragie  n’est  pas  inquié¬ 
tante,  ils  interviennent  presque  systématiquement 
dans  les  plaies  où  il  existe,  avec  une  hémorragie 
notable,  un  projectile  intrapulmonaire  do  volume 
appréciable.  Us  ont  trop  vu  les  dangers  de  ce  dernier, 
et  surtout  des  débris  vestimentaires  qu’il  entraîne 
pour  ne  pas  se  rallier  délibérément  à  l'intervention 
précoce,  seule  capable  d’arrêter  Ihémorragie  et 
surtout  d’éviter  ou  d’arrêter  l’infection. 

Us  conimuniquent  à  la  Société  12  observations 
dans  lesquelles  ils  ont  suivi  cette  conduite  :  8  de 
leurs  opérés  ont  guéri,  ù  ont  succombé.  Mais  aucun 
de  CCS  décès  ne  saurait  être  invoqué  contre  l’inter¬ 
vention  primitive  :  l’un  de  ces  blessés  était  dans  un 
état  si  grave  au  moment  de  l’opération  qu’il  eut 
succombé  sans  celle-ci;  quant  aux  trois  autres,  ils 
ont  été  emportés  par  des  broncho-pneumonies  consé¬ 
cutives  il  un  nettoyage  insuffisant  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire  (dégiUs  trop  étendus,  persistance  de  débris 
vestimentaires  restés  inaperçus).  Ces  faits  prouvent  ■ 
seulement  que  l'intervention  n’est  pas  toujours 
facile,  d’autant  plus  que,  dans  cette  chirurgie  thora¬ 
cique  primitive,  il  importe  d’aller  vite.  La  principale 
difficulté  réside  dans  la  réalisation  de  la  désinfection 
du  trajet  qui  doit  suivre  le  temps  d’extraction  du 
projectile  ;  or  cette  besogne  d’épluchage,  quand  elle 
est  possible  —  ce  qui  n’est  pa.s  toujours  le  cas  — 
s’accommode  mal  d'une  chirurgie  qui,  pour  être 
efficace,  doit  être  rapide. 

Ces  difficultés  opératoires  ne  doivent  en  aucune 
façon  détourner  de  l’opération  primitive;  mais  il  faut 
bien  les  connaître  pour  prévoir  les  accidents  qui 
peuvent  survenir  par  la  suite,  accidents  que  des 
soins  post-opératoires  attentifs  pourront  du  reste 
atténuer  (révulsion,  huile  camphrée,  morphine, 
boissons  alcoolisées,  etc.).  Les  épanchements  pleu¬ 
raux,  sanguins  Ou  purulents,  qui  pourraient  survenir 
seront  combattus  facilement  par  une  pleurotomie. 

Les  auteurs  ne  doutent  pas  que  cette  chirurgie 
thoracique  primitive,  comprise  et  limitée  aux  indi-  | 


calions  qu’ils  ont  dites,  soit  appelée  à  un  grand 
3  Juillet  1918. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du 
genou.  —  M.  Barnsby,  à  propos  des  communica¬ 
tions  faites  sur  ce  sujet,  dans  la  dernière  séance,  par 
M.  Bertein  et  par  M.  Petit  et  de  la  discussion  à 
laquelle  elles  ont  donné  lieu,  estime  que  la  méthode 
de  choix  consiste  à  opérer  précocement,  dans  les 
grandes  formations  de  l’avant,  les  genoux  atteints  de 
plaies  pénétrantes  et  à  les  suturer  tous  (très  gros 
fracas  mis  à  part,  bien  entendu).  L’évacuation  est 
possible  dans  les  quarante-huit  heures  et,  dans  de 
bonnes  conditions,  avec  un  plAtre  ou  un  simple 
Thomas  bien  appareillé. 

L’évacuation  hAtive  de  genoux  opérés,  non  suturés 
est  une  pratique  condamnable.  Mieux  vaut,  eu  cas  de 
gros  encombrement,  évacuer  les  blessés  non  opérés, 
avec  fiche  spéciale  et  à  courte  distance.  Mais  c’est  là 
un  pis  aller  et  il  convient  de  ne  pas  l’oublier. 

Un  cas  de  suture  latérale  de  l’artère  poplitée; 
guérison  sans  complications.  —  M.  Miclion  rap¬ 
porte,  au  nom  de  M.  Alary,  un  cas  de  suture  d’une 
perforation  par  éclat  d’obus  de  l’artère  poplitée, 
pei’foration  lenticulaire  de  3  mm.  de  diamètre.  Etant 
donnée  la  gravité  de  la  ligature  de  cette  artère  dans 
le  creux  poplité,  M.  Alary  crut  devoir  tenter  la 
suture  de  celte  perforation  ;  deux  points  perforants 
recouverts  par  un  surjet  superficiel  en  bourse  pre¬ 
nant  l’adventice  et  la  tunique  moyenne. 

Le  résultat  obtenu  fut  excellent.  Il  n’y  eut  aucun 
trouble  do  la  circulation  artérielle;  M.  Alary  put 
constater,  au  cours  de  l’intervention,  que  l’artère 
poplitée  continuait  à  battre  au-dessous  de  la  suture. 
Les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure,  exa¬ 
minées  le  soir  même,  puis  chaque  jour,  jusqu’à  la 
sortie  du  blessé,  c’est-à-dire  pendant  18  jours,  ont 
montré  des  pulsations  normales  dans  leur  amplitude 
et  leur  régularité.  Lee  seuls  signes  que  l’on  ait  pu 
constater  turent  ;  un  léger  œdème  du  pied,  une  tem¬ 
pérature  locale  un  peu  plus  élevée  que  du  côté  opposé 
et  quelques  fourmillements  dans  le  pied. 

Ce  résultat  est  donc  très  bon  et  montre  que,  pour 
les  artères  dangereuses,  la  suture  doit  être  supé¬ 
rieure  à  la  ligature,  mais  elle  exige  des  circonstances 
heureuses,  qui  ne  seront  pas  fréquentes  :  il  faut, 
d’une  part,  que  la  lésion  du  vaisseau  soit  relative¬ 
ment  simple  ;  il  faut,  en  deuxième  lieu,  que  l’on 
puisse  compter  sur  l’évolution  aseptique  de  la  plaie. 

—  M.  Sencert  fait  observer  que  la  gangrène  du 
membre  n’est  pas  le  seul  danger  auquel  expose  la 
ligature  du  tronc  artériel  principal.  Quand  une  liga¬ 
ture  n’a  pas  été  suivie  de  gangrène,  on  dit  commu¬ 
nément  qu’elle  a  été  suivie  de  guérison,  confondant 
ainsi  trop  souvent  la  guérison  anatomique  avec  la 
guérison  fonctionnelle.  Or  on  voit  souvent,  après  la 
ligature  d’un  gros  tronc,  persister  au  niveau  du 
membre  atteint,  des  œdèmes,  de  la  paresse  muscu¬ 
laire,  une  impotence  fonctionnelle  parfois  considé¬ 
rable.  Ces  suites  fâcheuses,  sinon  dangereuses  de  la 
ligature,  se  voient  avec  une  particulière  fréquence 
après  la  ligature  de  la  poplitée  dont  les  collatérales, 
petites  et  peu  nombreuses,  ne  peuvent  plus  assurer 
de  façon  satisfaisante  la  nutrition  des  tissus  et  parti¬ 
culièrement  des  muscles  quand  le  tronc  poplité  lui- 
même  vient  à  manquer. 

Aussi  est-il  indiqué  de  faire  la  suture  artérielle 
de  préférence  à  la  ligature  toutes  les  fois  que  ce  sera 
chose  possible,  dans  les  lésions  traumatiques  de 
l’artère  poplitée.  Et,  tout  récemment  encore,  M.  Seu- 
cert  a  réussi  une  opération  de  ce  genre  dans  un  cas 
d’anévrisme  artério-veineux  poplité. 

Anévrisme  artérlo-velneuTt  des  vaisseaux  popli¬ 
tés;  extirpation;  guérison.  —  M.  Delôef  rapporte 
cette  observation  au  nom  do  M.  Dupont. 

La  suture  primitive  retardée  des  plaies  de 
guerre  pratiquée  à  grande  distance  du  front.  — 
M.  Alglave  (rapport  de  M.  Arrou)  communique 
1)1  observations  de  suture  tardive  de  plaies  de 
guerre,  pratiquées  au  Centre  chirurgical  de^'Vannes, 
sans  un  seul  échec.  Or,  cette  suture  a  été  faite 
17  fois  au  bout  de  5  jours,  13  fols  au  bout  de  6  jours, 
2  fois  au  bout  de  7  jours,  7  fois  au  bout  de  8  jours, 
4  fois  au  bout  de  9  jours,  3  fois  au  bout  de  10  jours, 
2  fois  au  bout  de  13  jours,  1  fois  après  14  jours, 

1  fois  après  29  jours. 

M.  Alglave  s’est  guidé,  pour  l’intervention,  non 
pas  sur  les  résultats  de  l’examen  bactériologique  qui 
lui  faisait  défaut,  mais  simplement  sur  le  bon  aspect 
clinique  de  la  plaie  et  sur  l’absence  de  réaction 
fébrile. 


Coxa  vara  de  l’adolescence.  —  M.  Broca  pré¬ 
sente  au  nom  de  F.  Monod  un"  soldat  atteint  de 
coxa  vara  de  l’adolescence  qui  avait  été  confondue 
avec  une  coxalgie. 

De  l’arthrotomie  du  genou  avec  suspension  de 
la  rotule.  —  M.  Patel  (de  Lyon)  décrit  une  modifi¬ 
cation  complémentaire  à  la  méthode  classique  de 
l'arthrotomie  du  genou,  destinée  à  faciliter  l’irriga¬ 
tion  de  l’articulation  dans  l’arthrite  purulente. 

1"  L’arthrotomie  est  exécutée  suivant  la  méthode 
de  Jaboulay  ;  incision  latéro-rotulienne  double  ;  inci¬ 
sion  sous-tricipitale  placée  au  sommet  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  ; 

2“  On  passe  ensuite  un  fil  métallique  au-dessous 
du  tendon  quadricipital,  au  ras  de  la  base  de  la 

3°  Le  membre  est  alors  placé  dans  une  gouttière 
de  Blake  que  Ton  peut  élever  facilement  à  45°;  un 
arceau  ihétallique  est  placé  à  la  hauteur  de  la  rotule  ; 
on  y  accroche  le  fil  passant  au-dessous  du  tendon 
quadricipital  ;  une  traction  plus  ou  moins  forte  sépare 
la  rotule  de  la  surface  osseuse  fémorale  ;  le  fil  métal¬ 
lique  est  ensuite  fixé  définitivement  à  l’arceau  ;] 

4“  Les  tubes  de  Carrel  sont  placés  dans  les  inci¬ 
sions  latéro-rotuliennes  ;  un  tube  plus  gros  ressort 
par  l’incision  sous-tricipitale. 

Grâce  à  la  séparation  de  la  rotule  de  la  surface 
fémorale,  le  fonctionnement  mécanique  est  parfait  ; 
le  liquide  pénétrant  par  les  tubes  d’adduction  ressort 
par  le  tube  sous-tricipital  et  la  circulation  se  fait 
sans  encombre. 

Extraction  à  Taide  de  Télectro-almant,  sous  le 
contrôle  de  l’écran  radioscopique,  d’un  éclat  intra¬ 
cérébral.  —  L’intérêt  de  cette  observation  communi¬ 
quée  par  M.  Lapeyro  (de  Tours)  réside  dans  l’em¬ 
ploi  très  particulier  d’un  procédé  inspiré  de  celui  de 
Petit  de  la  Villéon  en  chirurgie  pulmonaire  :  sous  le 
contrôle  de  l'écran,  Télectro-aimant,  introduit  à  tra¬ 
vers  une  brèche  crânienne  pratiquée  à  distance  du 
point  d’émergence  des  rayons,  est  poussé  à  la  recher¬ 
che  du  projectile  selon  une  ligne  perpendiculaire, 
exactement  comme  la  pince  de  Petit  de  la  Villéon. 

Dans  le  cas  relaté,  l’opération  a  été  très  facile  et  le 
succès  complet  alors  que  tout  autre  procédé  semblait 
ou  particulièrement  dangereux  ou  voué  à  l’échec  ; 
l’éclat  mesurait  14  mm.  sur  7,  avait  pénétré  par  la 
région  temporale  droite  et  avait  été  localisé  à  72  mm. 
de  profondeur  dans  la  partie  postéro-interne  du  lobe 
frontal  droit,  empiétant  sur  la  ligne  médiane  au- 
dessus  de  la  partie  antérieure  du  corps  calleux,  eu 
partie  dans  la  fissure  interhémisphérique. 

Enfoncement  de  la  région  frontale  droite  et  de  la 
paroi  supérieure  de  l’orbite,  contusion  cérébrale; 
ablation  des  fragments  de  ia  voûte  et  de  Torbite, 
Incision  de  ia  dure-mère  et  drainage  debout  du 
foyer  cérébral  avec  un  caoutchouc  plein  n»  16;  gué¬ 
rison  rapide  et  complète.  —  M.  Chaput  présente  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 

Un  cas  de  luxation  isolée  du  trapèze.  —  M.  Patel 
pi-ésente  les  radiographies  de  cette  luxation  survenue 
à  la  suite  d’une  violente  compression  de  la  main  dans 
une  machine.  La  luxation  du  trapèze  fut  méconnue 
pendant  trois  semaines;  au  bout  de  ce  temps,  M.  Pa¬ 
tel,  fixé  par  la  radiographie,  dut  pratiquer  l’extirpa¬ 
tion  de  l’os.  Guérison  fonctionnelle  aussi  satisfaisante 
que  possible. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Juin  1918. 

(Suite.) 

Hippocratisme  des  doigts  et  aphasie  de  Broca  chez 
un  syphilitique  avec  aortite  et  insuffisance  sigmoï¬ 
dienne.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Bal¬ 
let  présentent  à  la  Société  un  malade  porteur  d’une 
déformation  hippocratique  des  doigts  dont  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  leur  échappe.  Le  sujet  en  ques¬ 
tion  est  un  syphilitique  en  évolution  qui  fut  amené 
dans  leur  service  pour  une  hémiparésie  droite  avec 
aphasie  de  Broca.  Ce  malade,  aujourd’hui,  ne  pré¬ 
sente  plus  que  des  troubles,  variables  d’un  jour  à 
l’autre,  de  méiopragie  verbale,  et  est  remarquable 
en  raison  d’une  déformation  hippocratique  marquée 
des  doigts  sans  participation  des  orteils. 

Il  n’existe  aucun  trouble  pulmonaire,  pleural,  hépa¬ 
tique,  veineux  ou  sanguin  permettant  d’expliquer  cet 
hippocratisme. 

Comme  ce  syphilitique,  qui  ne  peut  donner  aucune 
précision  sur  la  date  d’apparition  de  la  déformation 
de  ses  doigts,  présente  une  double  lésion  aortique, 
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avec  cœur  volumineux,  il  semble  qu’on  puisse  penser, 
en  l’absence  d’autre  cause,  à  rapporter  son  hippo¬ 
cratisme  aux  perturbations  delà  circulation  cardiaque. 

Hernie  diaphragmatique  dé  l’estomac.  — M.  Léon 
Giroux  rapporte  l’observation  d'un  malade  présen¬ 
tant  une  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac. 

Les  signes  cliniques  et  radioscopiques  sont,  k  ce 
point  de  vue,  entièrement  concordants.  Cette  hernie 
paraît  être  la  conséquence  de  l’ensevelissement  anté¬ 
rieur  et  de  la  compression  qui  l’a  accompagné.  Il  est 
à  noter  qu’elle  est  restée  méconnue  pendant  dix-huit 
mois,  et  ce  fait  n’a  rien  qui  puisse  surprendre,  puisque 
les  troubles  fonctionnels  sont  à  peu  près  nuis.  Toute 
la  symptomatologie  se  résume  en  effet  dans  les  signes 
physiques  et,  en  particulier,  dans  la  déviation  du 
cœur  et  les  signes  de  compression  pulmonaire. 

Bien  que  ce  malade  soit  peu  incommodé  par  la  lé¬ 
sion  qu’il  présente,  il  n’en  reste  pas  moins  exposé  à 
une  grave  complication  :  l’étranglement. 

Résultats  du  traitement  de  l’éplIepsle  par  le  bro¬ 
mure  et  le  régime  achloruré.  —  M.  Mirallès  a  pro¬ 
cédé  à  de  nombreuses  observations  qui  lui  ont  mon¬ 
tré  nettement  que  le  régime  achloruré  absolu  com¬ 
biné  au  traitement  bromuré  fournit  le  moyen  de  lutter 
efficacement  contre  le  mal  comitial  et  éclaire  le  pro¬ 
nostic  jusqu’ici  si  sombre  de  cette  redoutable  affec- 
llon. 

Syndromes  dysentériques  à  bacilles  paratyphi- 
ques  A.  —  MM.  de  Vezeaux  de  Lavergne  et  Cl.  Gau¬ 
tier,  à  diverses  reprises,  ont  eu  occasion  d’observer 
des  ulcérations  à  siège  colique  et  rectal  dans  certaines 
infections  à  paratyphiques  A.  Le  siège  de  ces  lésions 
explique  bien  les  syndromes  dysentériques  qui  furent 
alors  observés.  Ce  sont,  dans  ces  cas,  les  ulcérations 
rectales  qui  déterminent  la  dysenterie,  que  l’agent 
pathogène  soit  un  bacille  dysentérique  ou  un  bacille 
paratyphique  A. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Juillet  1918. 

Effets  des  injections  Intraveineuses  Isotoniques 
dans  les  hémorragies.  —  MM.  Charles  Richet, 
P.  Brodin  et  Fr.  Saint-Girons  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  d’où  il  ressort  pratique¬ 
ment  qu’en  cas  d’hémorragie  gi-ave  le  chirurgien  ne 
doit  pas  hésiter  à  faire  des  injections  intraveineuses 
extrêmement  abondantes,  mais  cependant  graduelles, 
fractionnées,  successives. 

De  telles  injections,  évidemment,  abaissent  beau¬ 
coup  la  proportion  centésimale  des  hématies  ;  en 
revanche,  elles  augmentent  la  masse  du  sang.  Et 
c’est  justement  ce  qui  importe.  En  règle  générale, 
en  effet,  après  une  hémorragie,  il  reste  encore  un 
nombre  d’hématies  parfaitement  compatible  avec  la 
vie  du  cœur  et  du  système  nerveux. 

Recherche  du  fllalre  de  Médine  par  la  radiogra¬ 
phie.  —  MM.  Dimier  et  J.  Bergonié  sont  parvenus 
à  déceler,  par  la  radiographie,  le  filaire  de  Médine 
chez,  un  certain  nombre  de  blessés  de  la  Guinée  ou 
du  Sénégal.  L’usage  de  rayons  très  mous  leur  a 
permis  de  déceler  des  vers  non  incrustés  de  sels 
calcaires.  Quant  aux  vers  morts,  enkystés  et  incrus¬ 
tés  de  sels  calcaires,  ils  sont  beaucoup  plus  aisés  à 
mettre  en  évidence. 

L’intérêt  de  ces  radiographies  est  qu’elles  per¬ 
mettent  souvent  de  reconnaître  si  des  abcès  tiennent 
au  parasite  ou  à  une  blessure  et,  par  suite,  qu’elles 
peuvent  régler  la  conduite  à  tenir. 

16  Juillet. 

Sur  un  sérum  préventif  et  curatif  de  la  gangrène 
gazeuse.  —  MM.  H.  Vincent  et  G.  Stodel.  La  brève 
durée  de  l’incubation  de  la  gangrène  gazeuse  et  son 
évolution  rapide  ne  permettent  pas  de  compter  sur  le 
résultat  favorable  de  l’emploi  d’un  vaccin  spécifique 
injecté  aux  blessés.  On  est  donc  conduit  à  recourir  à 
l’immunisation  passive  par  la  sérothérapie. 

Le  nouveau  sérum  que  préparent  les  auteurs  sui¬ 
vant  une  méthode  spéciale  a  été  expérimenté  chez  les 
animaux  avant  d’être  appliqué  à  l’homme.  Afin  de 
rendre  aussi  démonstrative  que  possible  l’étude  de 
son  efficacité,  tous  les  cobayes  témoins  ou  immunisés 
ont  été  soumis  k  une  épreuve  très  sévère.  Vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l’inoculation 
intramusculaire  de  B.  perfringens  très  virulent,  seul 
ou  associé  aux  autres  anaérobies  qui  déterminent  la 
gangrène  gazeuse,  on  a  procédé  au  broyage  des  mus¬ 
cles  inoculés. 

Cette  technique  détermine  à  coup  sûr,  ainsi  qu’il 


a  été  démontré  dans  une  communication  antérieure, 
l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse  chez  les  animaux 
non  immunisés. 

Les  animaux  non  protégés  par  le  sérum  ont  eu 
100  pour  100  de  cas  de  gangrène  gazeuse,  avec  une 
mortalité  de  79,07  pour  100.  Ceux  qui  ont  survécu 
ont  présenté  des  pertes  de  substance  énormes,  la 
mortification  des  parois  de  l’abdomen  ou  la  chute  du 
membre  tout  entier. 

Les  cobayes  immunisés  par  le  sérum,  et  dont  les 
muscles  ont  été  broyés,  ont  offert  un  pourcentage  de 
survies  égal  à  95,65  pour  100;  6,52  pour  100  ont  eu 
une  forme  légère;  4,35  pour  100  sont  morts. 

L’efficacité  préventive  et  curative  du  sérum  n’a  pas 
été  moins  grande  chez  l’homme.  lia  été  injecté  à  titre 
préventif  à  des  blessés  atteints  de  lésions  très  graves 
de  la  cuisse  ou  de  la  fesse,  avec  infection  [par  de  la 
terre  et  des  débris  vestimentaires,  et  altrition  des 
tissus.  On  Ta  injecté  également  à  titre  curatif  à 
13  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse,  dont  4  étaient 
dans  un  état  désespéré  ou  littéralement  mourants, 
2  ayant  un  envahissement  gazeux  des  parois  de  Tab- 
domen,  du  thorax  ou  de  la  région  dorso-lombaire;  11 
de  ces  blessés  ont  guéri.  Le  douzième  était  atteint  de 
choc  traumatique  considérable.  L’amélioration  des 
symptômes  locaux  et  généraux  est  très  rapide  et  se 
manifeste  déjà  quelques  heure.s  après  l’injection  de 
sérum. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

16  Juillet  1918. 

Décès  de  M.  le  professeur  Grasset.  —  M.  G. 
Hayem,  président,  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  le  professeur  Grasset  et  prononce  sou  éloge. 

Parasitisme  normal  et  microbiose.  —  M.  Galippe 
a  fait  porter  ses  recherches  sur  des  tissus  muscu¬ 
laires  provenant  des  abattoirs. 

Il  a  tenu  le  plus  large  compte  des  observations 
faites  sur  les  établissements  insalubres  par  MM.  A. 
Martel  et  le  professeur  R.  Blanchard. 

Contrairement  aux  idées  reçues  les  viandes  desti¬ 
nées  à  l’alimentation  et  présentant  le  meilleur  aspect 
ne  sont  pas  seulement  colonisées  à  leur  surface, 
mais  aussi  dans  leur  profondeur. 

L’attrition  expérimentale  ou  accidentelle  du  tissu 
musculaire  favorise  sou  altération  et  diminue  la 
durée  de  sa  conservation. 

Le  suc  de  viande  extrait  de  ce  môme  tissu  muscu¬ 
laire  est  également  riche  en  micro-organismes. 

Dans  les  cultures  de  tissu  musculaire  aussi  bien 
que  dans  celles  du  suc  de  viande,  M.  Galippe  a  ren-- 
contré  des  formes  mitochondriales.  Celles-ci  semblent 
se  multiplier  dans  les  cultures  et  rappellent  assez 
fidèlement  les  chondriocontes  décrits  par  M.  Gull- 
liermoud  dans  la  fleur  de  la  tulipe. 

A  côté  des  micro-organismes  on  observe  égale¬ 
ment  dans  les  cultures  des  spores  et  des  tubes  mycé¬ 
liens  appartenant  à  divers  champignons  microsco¬ 
piques. 

La  colonisation  microbienne  des  viandes  s’effectue 
avec  une  extrême  rapidité  et  M.  Galippe  Ta  constatée 
sur  du  tissu  musculaire  provenant  d’animaux  abattus 
depuis  deux  et  trois  heures. 

Contrairement  à  l’opinion  en  vertu  de  laquelle  on 
admettait  que  cette  colonisation  microbienne  se  fai¬ 
sait  uniquement  de  l’extérieur  à  l’intérieur  par  l’in¬ 
termédiaire  des  parasites  déposés  à  la  surface  de  la 
viande  pendant  les  manipulations  subies  par  celle-ci, 
la  rapidité  avec  laquelle  cette  colonisation  s’effectue 
ne  s’explique  pas  par  le  mécanisme  invoqué  jusqu’ici. 
M.  Galippe  fait  jouer  à  Tattrition  des  tissus  et  au 
mode  d’abatage  un  rôle  important. 

Grâce  à  la  collaboration  de  M.  H.  Martel  qui  a  bien 
voulu  prélever  systématiquement  du  tissu  musculaire 
sur  un  bœuf  abattu  sous  ses  yeux,  M.  Galippe  a  pu 
démontrer  l’existence  du  parasitisme  normal  et  de  la 
microbiose  et  obtenir  des  cultures  microbiennes. 
Recueillie  dans  ces  conditions,  la  viande  ne  s’altère 
que  très  lentement  et  n’entre  pas  en  putréfaction,  ce 
qui  démontre  l’importance  de  la  propreté  la  plus  ri¬ 
goureuse  dans  le  parage  des  viandes. 

Les  viandes  frigorifiées  sont  aussi  profondément 
colonisées  que  celles  provenant  de  nos  abattoirs. 
L’action  du  froid  ne  s’oppose  pas  plus  à  la  manifes¬ 
tation  du  parasitisme  normal  et  accidentel  qu'à  celle 
de  la  microbiose. 

Enfin  M.  Galippe  termine  son  travail  par  les  con¬ 
sidérations  sur  Tautolyse  musculaire  et  la  critique 
des  procédés  employés  récemment  pour  étudier  la 
toxicité  du  tissu  musculaire. 


La  migration  des  corps  étrangers  métalliques 
dans  le  courant  circulatoire.  —  MM.  Ch.  Achard 
et  Léon  Binet  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  établissent  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer 
la  migration  des  projectiles  dans  les  artères  et  dans 
les  veines. 

Dans  les  artères,  la  pression  sanguine  est  assez 
forte  j)Our  vaincre  l’action  de  la  pesanteur  et  pousser 
vers  la  périphérie  les  corps  étrangers  d’une  densité 
aussi  élevée  que  le  plomb.  Dans  les  veines,  au  con¬ 
traire,  la  pesanteur  l’emporte  de  bcaucouj)  sur  le 
courant  sanguin.  Pour  les  corps  étrangers  de  faible 
densité,  le  déplacement  se  fait  comme  pour  les  cail¬ 
lots  sanguins,  suivant  le  cours  du  sang;  quant  aux 
corps  métalliques,  ils  obéissent  dans  leurs  déj)lace- 
monts  à  l’attitude  du  sujet. 

En  définitive,  de  façon  générale,  dans  le  courant 
circulatoire,  un  corps  étranger  est  soumis  à  deux 
sortes  de  forces  contraires  :  la  force  d’entraînement 
qui  facilite  la  migration  et  dépend  notamment  de  la 
vitesse  du  courant  et,  dans  une  faible  mesure,  de 
l’aspiration  thoracique  pour  le  cas  des  gros  troncs 
veineux,  et,  d’autre  part,  les  forces  de  résistance,  de 
frottement,  qui  agissent  d’une  manière  antagoniste 
et  dépendent  du  poids  du  corps  étranger,  de  sa  nature, 
de  sa  forme.  Quant  à  la  pesanteur,  suivant  l’attitude 
du  sujet,  elle  ajoute  ou  oppose  sou  action  à  ces  forces 
de  résistance. 

On  le  voit,  de  même  que  les  faits  cliniques,  les 
données  expérimentales  montri-nt  comment  un  pro¬ 
jectile  intravasculaire,  repéré  en  un  point  du  courant 
circulatoire,  peut  ensuite  ne  plus  être  retrouvé  au 
même  endroit  lors  d'une  intervention  chirurgicale  : 
d’où  la  nécessité  de  faire  un  repérage  immédiatement 
au  moment  de  l’opération  et,  dans  le  cas  de  projec¬ 
tiles  intraveineux,  de  maintenir  le  blessé  dans  une 
attitude  qui  s’oppose  à  un  nouveau  dé])lacemeut  du 
fait  de  la  pesanteur. 

Les  médecins  victimes  des  hypocondriaques, 
persécutés  persécuteurs  meurtriers.  —  M.  Dupre 
attire  l’attention  do  l’Académie,  à  l'occasion  du 
meurtre  récent  de  M.  le  professeur  Pozzi,  sur  cette 
variété  spéciale  d'aliénés  qui  choisissent  leurs  vic¬ 
times  spécialement  parmi  les  médecins. 

Ces  aliénés,  de  la  famille  dos  délirants  revendica¬ 
teurs,  et  qui  sont  presque  toujours  des  hommes  qui 
s’estiment  touchés  dans  leurs  fonctions  génitales  ou 
périgénitales,  sollicitent  d’abord  les  soins  et  presque 
toujours  l’intervention  d’un  chirurgien.  Celui-ci, 
obsédé  par  l'insistance  du  client  et  croyant  souvent 
aussi  lui  rendre  service,  intervient.  Mais  après  l’in¬ 
tervention,  les  douleurs,  l’impuissance,  les  troubles 
de  la  cénosthésie  locale,  l’idée  fixe  du  mal  persistent. 
L’opéré  assiège  d’abord  le  chirurgien  de  lettres,  de 
démarches,  devient  bientôt  agressif,  devient  un  per¬ 
sécuté  persécuteur  et  finit,  souvent  après  plusieurs 
années,  par  se  faire  justice  lui-même,  par  se  venger 
du  chirurgien  qu’il  accuse  d’être  l’auteur  responsable 

Et  ce  ne  sont  pas  les  seuls  chirurgiens,  mais  en 
réalité  tous  les  médecins  qui  sont  exposés,  à  Tocca- 
siou,  à  être  les  victimes  de  ces  hypocondriaques 
persécutés  persécuteurs  homicides. 

Aussi  convient-il  do  dépister  rapidement  les  ma¬ 
lades  de  cette  catégorie  et,  aussitôt  le  diagnostic 
établi,  de  procéder  à  leur  internement  sous  une 
étroite  surveillance  et  pour  un  temps  extrêmement 
prolongé,  jusqu’à  l’atténuation  du  délire  et  l’apaise¬ 
ment  de  l’excitation. 

Le  cancer  et  la  guerre.  —  M.  Emile  Forgue 
estime  que  le  traumatisme  constitue,  au  premier 
rang,  la  cause  la  plus  puissante,  la  plus  fréquem¬ 
ment  accusée,  celle  dont  l’action  paraît  le  plus  faci¬ 
lement  démontrable,  du  développement  du  nombre 
des  cancers  dans  l’armée.  Par  lui-même  et  par  lui 
seul,  du  reste,  le  traumatisme  paraît  impuissant  à 
créer  de  toutes  pièces  une  tumeur  maligne  chez  un 
sujet  sain  et  nou  prédisposé  ;  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  le  traumatisme  se  borne  ou  bien  à  accélérer  et 
à  aggraver  une  tumeur  préexistante,  ou  bien  à  révéler 
une  tumeur  latente. 

Traumatismes  de  guerre  et  cancer.  —  M.  Léon 
Bérard,  sur  71  cancers  observés  sur  des  militaires, 
en  a  noté  7  qui  semblent  relever  de  causes  trauma¬ 
tiques.  Il  estime  que  dès  aujourd’hui  il  y  a  lieu  d’in¬ 
stituer  un  traitement  prophylactique  en  vue  d’éviter 
dans  l’avenir  Téclosion  tardive  de  néoplasmes.  Il 
importe,  notamment,  de  protéger  la  peau  de  ceux 
qui  font  des  manipulations  dangereuses  et  de  cher¬ 
cher  à  obtenir  dos  cicatrices  simples. 

_  jVf.  Béclère  croit  que  les  relations  du  cancer  et 
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du  traumatisme  ne  sont  pas  douteuses  et  qu’il  y  a  un 
certain  nombre  de  cas  où,  en  dehors  de  toute  autre 
cause,  une  plaie  peut  être  le  point  de  départ  d’une 
tumeur  maligne. 

—  M.  Reynier  estime  qu’il  doit  y  avoir  une  pré¬ 
disposition  à  contracter  le  cancer,  car  beaucoup  de 
sujets  blessés  n’ont  pas  de  tumeur  maligne. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  des  voles  respira¬ 
toires.  —  M.  Vidal,  après  avoir  exposé  combien 
était  rapide  eu  l'’raucc  l’extension  de  la  tuberculose 
des  voies  respiratoires,  tant  parmi  les  civils  que 
cliez  les  militaires,  et  démontré  combien  il  est  urgent 
d’organiser  la  lutte  contre  cette  endémie,  préconise 
l'emploi  des  moyens  suivants  : 

A.  Modifier  profondémentleslois  etles  règlements 
qui  régissent  actuellement  les  conseils  de  révision  de 
nos  contingents  militaires  ; 

B.  Inscrire  à  l'avenir  la  tuberculose  pulmonaire 
ouverte  sur  la  liste  des  maladies  infectieuses,  dont  la 
déclaration  a  été  rendue  obligatoire  par  la  loi  du 
If)  Février  1902  sur  la  santé  publique; 

G.  Créer  d'office,  dans  tous  les  centres  de  popula¬ 
tion  d’une  certaine  importance,  dos  dispensaires  pré¬ 
vus  par  la  lui  du  15  Avril  1910; 

U.  Fdifier  d'office,  dans  le  voisinage  des  villes  et 
dans  tous  les  départements,  des  asiles  destinés  à 
recueillir  les  tuberculeux  indigents  et  payants,  et  à 
les  soigner  dans  des  pavillons  séparés  en  tenant 
compte  du  degré  de  leur  maladie  ; 

F.  Instruire  par  tous  les  moyens  possibles  nos 
populations  sur  les  précautions  qu’elles  ont  il  prendre 
pour  se  préserver  de  la  transmission  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  l’iiomme  à  l'homme  ; 

h'.  l’iacer  à  l’avenir  l’exécution  des  lois  et  ordon¬ 
nances  concernant  l’hygiène  sous  la  surveillance  et 
l’autorité  directes  d’un  Ministre  delà  Sauté  publique. 

—  M.  Hayem  informe  l'Académie  qu’en  raison 
de  sou  importance  le  mémoire  de  M.  Widal  sera 
renvoyé  à  l’examen  de  la  Commission  spéciale  de  la 
tuberculose. 

—  M.  Pinard  demande  alors  que  la  proposition  de 
M.  Vidal  soit  renvoyée  ii  une  Commission  plus  spé¬ 
ciale  encore  et,  M.  Ilayem  lui  ayant  fait  observer 
qu’il  ne  pouvait  y  avoir  fi  l’Académie  de  commission 
plus  compétente  pour  juger  d’un  travail  sur  la  tuber¬ 
culose  que  la  Commission  spéciale  de  la  tiihcrculosc 
existante,  M.  l’iuard  demande  qu'il  soit  adjoint  à 
ladite  Commission  deux  académiciens  appartenant  à 
l’armée.  MM.  Laverait  et  Vincent  sont  désignés  à  cet 
cllet. 

Comment  obtenir  la  guérison  vraie  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche. —  M.  Calot  a  examiné 
les  centaines  de  résultats  publiés  par  les  chirurgiens 
et  donnés  comme  des  exemples  de  guérisons,  avec 
des  radiographies  on  des  décalques  à  l'appui. 

Cet  examen  l’a  conduit  à  cette  conviction  que  les 
'ijâ  au  moins  de  ces  cas,  présentés  de  très  bonne  foi 
comme  des  types  de  «  guérisons  anatomiques  »,  ne 
méritent  pas  ce  litre,  vu  que  la  tête  fémorale  n’est 
pas  sous  le  toit  du  vrai  cotyle.  Sans  doute  la  tète  qui 
était  jilus  ou  moins  haut  dans  la  fosse  iliaque  a  été 
très  abaissée  et  très  rapprochée  de  la  cavité  qu’elle 
devrait  occuper,  mais  elle  se  trouve,  te  trailement  fini, 
au-dessus  de  celle-ci  à  2  ou  3  cm.  au-dessus;  elle  est 
daus  la  première  petite  loge  qu'elle  avait  occupée 
momentanément  autrefois  après  que  la  luxation  s’était 
produite  (daus  la  vie  intra-utérine  ou  un  peu  après). 

Cette  erreur  d’appréciation  tient  à  ce  qu’on  a  fait 
dire  à  la  radiographie  ; 

1“  Que  dans  la  luxation  congénitale,  le  toit  du  . 
cotyle  était  très  oblique  eu  haut,  presque  vertical; 

2"  lit  par  suite  que  la  hauteur  du  cotyle  était  plus 
grande  que  celle  d’un  cotyle  normal. 

ür,  c’est  inexact,  c’est  même  le  contraire  qui  est 

Daus  la  luxation,  le  vrai  toit  du  vrai  cotyle  est  ra¬ 
battu  en  bas,  et  le  diamètre  vertical  de  ce  cotyle  est 
moindre  que  celui  d’un  cotyle  normal,  moindre  d’un 
tiers  ou  d’un  quart. 

Qu’a-t-bn  fait  dire  encore  à  la  radiographie? 

3“  Que  le  niveau  du  toit  du  cotyle  de  la  luxation  j 
était  à  environ  2  ou  3  cm.  (suivantl’age)  au-dessus  du 
cartilage  en  V;  ce  qui  met  ce  cartilage  à  distance  à 
peu  près  égale  du  toit  et  de  la  partie  déclive  du  co¬ 
tyle. 

Cela  encore  est  inexact.  En  réalité,  le  bord  du  vrai 
toit  est  à  peu  près  au  niveau  du  cartilage  en  Y  et 
même  un  peu  au-dessoits. 

Ainsi  tous  les  cas  où,  dans  la  radio,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tète  ne  touche  pas  ou  même  no  déborde  pas 


un  peu  par  en  bas  la  partie  la  plus  déclive  du  cotyle 
sont  des  fausses  réductions  ;  car  la  tête  ayant  ici 
presque  toujours  un  diamètre  vertical  plus  grand  que 
celui  du  cotyle,  si  elle  est  bien  réduite,  doit  déborder 
en  bas  ou  tout  au  moins  toucher  la  partie  la  plus  dé¬ 
clive  du  cotyle. 

Il  convient  de  noter  encore  que  dans  les  luxations 
dites  unilatérales  le  côté  dit  sain  ne  l’est  pas,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  Il  y  a  également  de  ce 
côté  une  luxation  au  premier  degré  qui  a  jusqu’ici 
passé  généralement  inaperçue  (toujours  ii  cause  de 
la  môme  erreur  d’interprétation  des  radiographies), 
luxation  qui  peut  ne  pas  bouger,  mais  qui  peut  aussi 
s’aggraver  par  la  suite,  et  qu’il  faudrait  donc  toujours 
traiter  à  l’avenir. 

Conclusion  pratique.  —  M.  Calot,  qui  peut  déjà 
montrer  un  assez  bon  nombre  de  réductions  com¬ 
plètes,  estime  que  tous  les  chirurgiens  peuvent 
obtenir  régulièrement  des  réductions  vraies  à  la  con¬ 
dition  d’orienter  leur  technique  vers  ce  but  précis  : 
font  faire  pour  permettre  au  véritable  toit  de  se 
reconstituer,  tandis  que  daus  le  passé  l’on  a  paru 
tout  taire,  inconsciemment  il  est  vrai,  pour  l’user 
encore  davantage. 

On  devine  ce  qu’il  faut  faire  pour  reconstituer  ce 
toit  :  1“  Réduire  toujours  sensiblement  au-dessous 
du  cartilage  en  Y.  Mais  cela  ne  suffit  pas.  Il  faut 
maintenir  pendant  toute  la  période  des  appareils, 
dans  une  direction  bien  transversale,  le  trochanter, 
le  col  et  la  tête,  tandis  que  jusqu’alors  on  mettait 
presque  toujours  le  col  dans  une  direction  oblique  eu 
haut  et  en  dedans,  ce  qui  était  bien  fait  pour  achever  la 
destruction  du  vrai  toit  déjà  très  usé  et  pour  con¬ 
duire  fatalement  à  une  réduction  fausse. 

Ou  ne  fera  ni  abduction  forcée  ni  surtout  de  rota¬ 
tion  externe  comme  on  l’a  fait  presque  toujours 

Et  ainsi,  au  lieu  de  réductions  incomplètes,  on 
obtiendra  des  guérisons  anatomiques  vraies,  (ce  qui 
est  la  première  condition  pour  avoir  des  guérisons 
fonctionnelles  complètes  et  durables. 

Gnoiioiis  "ViTOux. 


ANALYSES 


PSYCHIATRIE 

G.  Roussy,  J.  Boisseau  et  M.  d’Œlsnitz.  Les  pieds 
bots  variis  psychonévrosiques  [Annales  de  Aléde- 
'  rine,  t.  V,  n“  (i).  —  On  trouve  ici  la  deuxième  partie 
d’un  important  mémoire  sur  les  acro-conlractures  et 
les  acro-paralysies.  La  dénomination  :  pieds  bots 
rarus  psychonérrosiques  souligne  en  même  temps 
l'aspect  morphologique  et  la  nature  inorganique,  les 
auteurs  emploient  encore  le  terme  pieds  bots  rarus 

Ils  éliminent  d’abord  toutes  les  déformations  ayant 
pour  cause  une  lésion  organique  quelconque,  articu¬ 
laire,  osseuse,  musculaire  ou  nerveuse  centrale  ou 
periphérique. 

Les  pieds  bots  varus,  les  seuls  étudiés  ici,  répon¬ 
dent  à  l’immense  majorité  des  cas  étudiés  eu  neuro¬ 
pathologie  de  guerre.  Au  point  de  vue  étioloyique, 
deux  points  sont  à  retenir  : 

1“  La  variabilitéj  des  causes  ;  entorse  simple, 
gelures  de  pied,  sciatiques,  blessures  légères  de  la 
jambe  ; 

2“  La  grande  fréquence  de  l’eutorse'avec  ou  sans 
fracture  malléolaire  :  accident  qui  ne  s’accompagnait 
avant  la  guerre  que  rarement  de  difformités  aussi 
tenaces. 

Les  cas  étudiés  ont  une  ancienneté  extrêmement 
variable  allant  de  cinq  mois  jusqu’à  deux  ans  et 
plus. 

Au  point  de  vue  clinique  et  suivant  la  nature  ou 
la  prédominance  du  trouble  moteur,  on  distingue 
trois  catégories. 

1.  Pied  but  rarus  paralytique  ou  pied  bot  ballant. 
—  L’attitude  en  varus  est  mobile,  changeante,  réduc¬ 
tible  passivement,  irréductible  volontairement  par 
paralysie.  —  On  note  habituellement  des  troubles 
vaso-moteurs  et  caloriques  et  une  légère  atrophie  du 
mollet. 

2.  Pied  botrarus  réductible.  —  Le  pied  reste  con¬ 
stamment  eu  varus,  mais  on  obtient  sans  grande 
résistance  la  réduction  de  l’attitude  vicieuse.  —  L’at¬ 
titude  est  fixe,  mais  réductible;  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  sont  peu  accentués,  parfois  même  absents. 

3.  Pied  bot  rarus  irréductible  ou  bloqué.  —  C’est 


la  forme  qui  a  attiré  l’attention  des  chirurgiens. 
Le  pied  est  en  contracture  irréductible  au  repos 
comme  pendant  la  marche;  par  suite  de  cette  diffor¬ 
mité  fixe  invariable,  mn  note  presque  toujours  au 
bout  de  plusieurs  mois  un  durillon  sur  le  bord 
externe  du  pied. 

Cette  division  n’a  aucune  relation  avec  l’ancien¬ 
neté  ou  la  nature  de  la  cause  provocatrice.  Voici  la 
proportion  des  différentes  formes  observées  : 

Pieds  bots  varus  paralytiques  .  13 

—  —  réductibles,.  31 

—  —  irréductibles.  29 

Les  auteurs  montrent,  dans  leur  travail  riche 
en  documents  photographiques,  que  les  malades 
atteints  d’acro-contracture,  acro-paralytiques  consi¬ 
dérés  trop  souvent  comme  incurables  et  proposés 
pour  la  réforme,  ou  encore  livrés  aux  chirurgiens 
pour  intervention  (section  tendineuse,  etc.),  sont 
susceptibles  de  guérir  par  la  psychothérapie  appli¬ 
quée  daus  des  conditions  matérielles  particulière¬ 
ment  favorables  telles  que  celles  réalisées  au  Centre 
neurologique  de  Salins. 

Dans  les  pieds  bols  ballants,  le  trouble  moteur 
disparaît  eu  règle  générale  brusquement  dès  la  pre¬ 
mière  séance  de  psychothérapie  ;  il  en  est  de  même 
])Our  les  deux  autres  types  cliniques,  mais  pour  les 
pieds  bots  bloqués  il  y  a  lieu  de  surveiller  étroite¬ 
ment  le  malade  en  raison  de  la  facilité  des  récidives. 

Pour  les  pieds  bots  comme  pour  les  mains  figées, 
les  troubles  vaso-moteurs  qu’on  observe  l’égressent 
assez  lentement  et  ont  une  résolution  plutôt  tardive, 
ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  semaines  et  même  de 
qtielques  mois  qu’on  observe  la  disparition  complète. 

Au  point  de  vue  psychique,  ces  sujets  ont  la  menta¬ 
lité  de  tous  les  psychonévrosés. 

En  résumé,  mains  figées  et  pieds  bots,  traités  dans 
un  milieu  approprié,  sont  curables  au  même  titre  que 
tous  les  autres  accidents  psychonévropatliiques  purs 
ou  associés. 

Ivan  Bekïrand. 

ENDOCRINOLOGIE 

W.  W.  Robbe.  M.  D.  Un  cas  de  dystrophie  adi- 
poso-géniiale  [Endocrinology ,  vol.  I,  n»  3,  1917, 
July-Sept.,  p.  286).  —  Les  dystrophies  génitales, 
l’adiposité,  les  modifications  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné  ont  paru  jtisqu’ici  être  en  rapport  avec  des 
lésions  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  tandis  que 
les  troubles  de  développement  du  squelette  semblent 
bien  liés  à  des  lésions  du  lobe  antérieur. 

D’après  des  constatations  expérimentales  récentes 
le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  jouerait  un  rôle 
principal  non  seulement  dans  le  développement  du 
squelette,  mais  dans  celui  des  organes  génitaux. 

L’auteur  relate  l’observation  d’un  syphilitique 
traité  énergiquement  trois  ans  auparavant  et  ayant 
présenté  secondairement  un  véritable  syndrome  adi- 
poso-génital  ;  tendance  à  l’obésité  et  au  sommeil, 
diminutiou  de  la  fonction  génitale,  pollakiurie,  albu¬ 
minurie.  'l’raité  par  de  l’extrait  de  lobe  antérieur 
d’hypophyse,  il  ne  tarda  pas  à  présenter  une  grande 
amélioration  (chute  de  poids,  retour  des  fonctions 
génitales). 

Le  syndrome  de  Frolich  semble  cependant  bien  en 
rapport,  dans  la  plupart  des  cas,  avec  un  hypofonc¬ 
tionnement  du  lobe  postérieur,  mais  il  s’améliore  par 
l’administration  de  lobe  antérieur. 

Le  principe  actif  du  lobe  antérieur  ne  possède  pas 
l’action  caractéristique  de  l’extrait  de  lobe  postérieur 
sur  la  pression  sanguine  et  sur  l’utérus  isolé.  Mais 
si  l’extrait  de  lobe  antérieur  est  traité  par  une  base, 
il  acquiert  ces  propriétés. 

Il  semble  que  le  lobe  antérieur  ait  deux  voies 
d’excrétion  :  une  partie  de  ses  sécrétions  est  déversée 
dans  la  circulation  générale  ;  une  partie  est  amenée  au 
lobe  postérieur.  Celui-ci  utiliserait  les  substances 
venues  du  lobe  antérieur  pour  fabriquer  ses  produits 
de  sécrétion  propre  déversés  beaucoup  plus  lente¬ 
ment  dans  la  circulation. 

Les  lésions  du  lobe  antérieur  ou  sa  suppression 
seraient  donc  équivalentes  à  des  lésions  du  lobe  pos¬ 
térieur  quant  aux  résultats  de  la  fonction  endocrine. 
Ceci  expliquerait  également  pourquoi  la  thérapeu¬ 
tique  à  base  de  lobe  antérieur  peut  agir  dans  certains 
cas  sur  des  troubles  d’hypofonctionnement  des  deux 
lobes.  M.  Waiil. 
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UNE  VOIE  ÉCONOMIQUE  ET  LARGE 

POUR  L’ACCÈS  DU  CARREFOUR 
CERVICO-MÉDIASTINAL 

{Médiastin  supérieur  et  gros  vaisseaux 
de  la  base  du  cou.) 

Par  René  LE  FORT 
Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 
Médecin  principal  aux  Armées. 


Dans  une  série  de  mémoires  et  communiealions 
sur  la  chirurgie  endothoracique*,  j’ai  préconisé 
les  procédés  qui  répondent  à  ces  deux  indications 
essentielles  : 

a)  Donner  tout  le  jour  nécessaire  à  l’acte  opé¬ 
ratoire  par  l’ouverture  d’une  brèehe  large  qu’on 
puisse  agrandir  au  cas  de  circonstance  imprévue; 

b)  Assurer,  l’opération  terminée,  la  réparation 
intégrale  de  la  paroi  thoracique,  en  évitant  toute 
mutilation  inutile  (résections  de  cotes). 

Toutes  les  régions  de  la  cavité  thoracique 
peuvent  être  rendues  parfaitement  abordables  et 
exposées  librement  à  la  vue  par  l’un  ou  l’autre 
des  procédés  suivants  qui  répondent  aux  condi¬ 
tions  sus-énoncées  : 

1“  Incision  d’un  espace  intercostal  associée  à 
la  section  d’un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux 
sus-  ou  sous-jacents,  procédé  qui  permet  d’exé¬ 
cuter  presque  toute  la  chirurgie  endothoracique. 

2“  Volet  costal  à  charnière  externe  de  Delorme, 
suivant  la  technique  «améliorée  »  que  j’ai  décrite 
à  la  Société  de  Chirurgie  le  3  Janvier  1917,  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  les  opérations  difficiles  et 
profondes  sur  le  médiastin  et  demandant  beau¬ 
coup  de  jour. 

Ces  deux  procédés  permettent  de  tout  faire 
dans  le  thorax,  par  voie  transpleurale,  depuis  les 
clavicules  jusqu’au  diaphragme  et  depuis  le  ster¬ 
num  jusqu’à  la  colonne  vertébrale. 

En  arrière  et  au-dessus  des  clavicules,  la  diffi¬ 
culté  commence.  Sans  doute,  il  est  possible,  par 
la  voie  transpleurale  avec  volet  costal,  d’aller  lier 
le  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide,  la  sous- 
clavière  à  leur  origine,  je  l’ai  fait  sans  peine  sur 
le  cadavre,  mais  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  car¬ 
refour  cervico-médiastinal,  ce  qui  est  en  arrière 
du  manubrium  et  de  la  partie  interne  de  la  clavi¬ 
cule,  n’est  pas  atteint  à  beaucoup  près  avec  la 
même  aisance  que  ce  qui  est  au-dessous  des  cla- 
vieules.  Les  procédés  ne  manquent  pas  pour 
découvrir  la  partie  haute  du  médiastin  ou  les  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cou.  J  ’en  ai  exécuté  plusieurs  ; 
résection  temporaire  du  manubrium  pivotant 
autour  d’une  articulation  sterno-claviculaire,  ré¬ 
section  partielle  du  manubrium  suivie  d’autoplas¬ 
tie,  etc.  Ces  procédés  d’exception  peuvent  être 
très  utiles  pour  aller  extraire  un  projectile  dont 
le  siège  précis  est  connu,  ils  sont  insuffisants 
comme  voie  d’accès  générale  exposant  bien  le 
carrefour  cervico-médiastinal. 

L’obstacle,  pour  bien  voir  clair  dans  cette 
région  difficile  et  avoir  la  liberté  de  ses  mouve¬ 
ments,  c’est  la  clavicule.  La  résection  de  la  clavi¬ 
cule  est  une  mutilation  déplorable.  MM.  P.  Duval 
et  Delbet  l’ont  bien  compris  et  conseillent  la 
résection  temporaire  de  cet  os  pour  la  ligature 
de  la  sous-clavière  près  de  son  origine.  Ils  scient 
la  clavicule,  dégagent  la  plèvre  et  le  dôme  pulmo¬ 
naire,  sectionnent  verticalement  puis  horizontale¬ 
ment  le  sternum  de  façon  à  faire  basculer  en 
dehors  et  en  bas  la  pièce  sternale  autour  d’une 
charnière  représentée  par  l’articulation  chondro- 
costale  de  la  première  côte  et,  pour  cela,  rompent 
l’articulation  chondro-costale. 

MM.  Sencert,  Fiolle  et  Delmas  sectionnent 


1.  Bull,  de  l'Âcad.  de  Méd.,  1916,  t.  U,  p.  424  ;  1917,  1. 1, 
pp.  151,  643,  645,  772;  1917,  t.  H,  p.  354.—  Bull,  cl  Mém. 
de  ta  Soc.  de  Chir.,  1917,  i)p.  26,  46,  169,  293,  868,  1142, 
1172,  1668,  1941,  2206.  — /îc«.  de  Chir.,  Mai-Juin,  Seplcm- 
bre-Oclobrc,  Novembre-Décembre  1917;  Journ.  des  Brali- 
ciens,  1918,  p.  41. 


également  la  elavicule  pour  atteindre  la  sous- 
clavière  à  son  origine. 

A  meilleur  compte,  sans  sectionner  les  clavi¬ 
cules,  sans  ouvrir  les  articulations  sternô-costo- 
claviculaires,  sans  léser  aucun  organe,  aucun 
vaisseau,  nerf  ou  muscle  important,  il  est  aisé  de 
s’ouvrir  sur  le  carrefour  cervico-médiastinal  une 


hyoïiliens  (en  dehors)  et  sterno-chondro-tbyroïdiens 
(en  dedans  et  au-dessous)  isolent  le  plan  osseux  (ster¬ 
num,  clavicule  1"  cartilage  costal)  des  vaisseaux  situés 
en  arrière. 

large  voie  d’accès  par  le  volet  sterno-cléido-costal, 
c’est-à-dire  par  l’écartement  en  haut  et  en  dehors 
d’un  volet  comprenant  la  clavicule,  la  première 
côte  et  le  segment  supéro-externe  du  manubrium 
qui  sert  d’attache  à  ces  deux  os. 

Avant  de  décrire  la  technique  du  procédé,  il  est 
utile  de  rappeler  les  considérations  anatomiques 
qui  lui  servent  de  base  : 

La  clavicule  est  fixée  en  dedans  au  sternum  et  à 
la  première  côte  ;  libérée  de  ses  attaches  à  ces 
deux  os,  elle  devient  très  mobile  et  peut  être 
largement  écartée  en  dehors  et  en  haut  si  l’épaule 
correspondante  est  portée  en  arrière.  La  pre¬ 
mière  côte  est  fixée  au  sternum  et  à  la  clavicule  en 
avant  ;  libérée  de  ses  deux  attaches  en  avant,  elle 
reste  encore  complètement  fixée  par  les  muscles 
du  premier  espace  intercostal  ;  elle  devient  mobile 
quand  cet  espace  est  débridé  et  d’autant  plus  que 
le  débridement  est  plus  complet.  Si  celui-ci  est 


large,  la  côte,  déjà  libérée  en  dedans,  peut  être 
franchement  écartée  en  dehors  et  en  haut. 

Comme  corollaire,  la  section  et  la  mobilisation 
du  segment  de  sternum  qui  sert  de  point  d’appui 
à  la  clavicule  et  à  la  première  côte  permettent  l’écar¬ 
tement  en  dehors  et  en  haut  des  deux  os  ensemble, 
écartement  d’autant  plus  complet  que  le  premier 
espace  intercostal  est  plus  largement  débridé. 

Dans  toutes  les  interventions  pratiquées  sur  le 
carrefour  médiastinal,  ce  qui  est  difficile,  ce  n’est 
pas  de  se  reconnaître  parmi  les  gros  vaisseaux, 
nerfs. et  organes  et  d'évoluer  au  milieu  d’eux  sans 
causer  de  dégâts,  c'est  d’ouvrir  la  voie  d’accès 


jusqu’à  eux  sans  blesser  les  gros  troncs  veineux 
ou  la  plèvre  tout  proches  de  la  ceinture  osseuse 
qu’il  faut  écarter  ou  réséquer  pour  atteindre  et 
exposer  nettement  la  région.  Les  techniques 
classiques  demandent  beaucoup  de  virtuosité;  or, 
on  peut,  en  observant  certaines  règles,  tailler 
aisément  un  volet  sterno-cléido-costal  sans  faire 
courir  de  risque  aux  vaisseaux. 

Bien  que  les  anatomistes  et  même  les  embryolo¬ 
gistes  ne  soient  pas  d’accord  sur  la  manière  d’en¬ 
visager  l’aponévrose  moyenne  et  ses  feuillets,  il 
est,  pour  le  chirurgien,  une  disposition  constante 
des  muscles  et  aponévroses  du  cou  qui  peut  être 
mise  à  profit  pour  donner  toute  sécurité  au  cours 
de  la  taille  du  volet.  Si,  par  une  incision  médiane 
ou  paramédiane  du  cou,  on  reconnaît  le  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-mastoïdien  et,  en  arrière  de  lui,  la 
couche  formée  par  les  muscles  sterno-cléido-hyoï- 
dien  et  sterno-chondro-thyroïdien,  on  trouve  un 
plan  de  clivage  bien  net  permettant  de  séparer  très 
facilement  les  deux  couches  musculaires.  Les  mus¬ 
cles  de  la  couche  postérieure  chevauchent  l’un  sur 
l’autre  ;  les  deux  sterno-chondro-thyroïdiens,  con¬ 
tigus  sur  la  ligne  médiane,  comblent  l’espace 
laissé  libre  par  l'écartement  en  bas  des  sterno- 
cléido-hyoïdiens.  Les  deux  muscles  s’insèrent,  non 
pas  sur  la  partie  supérieure  de  la  clavicule  et  du 
sternum,  mais  sur  les  faces  posiérieurcs  de  la  cla¬ 
vicule,  du  sternum,  du  ligament  coslo-clavicu- 
laire,  du  cartilage  de  la  1''”  et  même  de  la  2"  côte. 
Ils  forment  ainsi  une  large  nappe  musculb  aponé-* 
vro tique  qui  sépare  complètement  (fig.l)  de  laparoi 
osseuse  sterno-costo-claviculaire  la  région  dange¬ 
reuse  des  vaisseaux,  nerfs  et  plèvre  situés  en 
arrière.  C’est  à  l’abri  de  l’excellente  barrière  de 
protection  formée  par  ce  plan  musculo-aponévro- 
tique  qu’il  faut  amorcer  le  dégagement  de  la  face 
postérieure  du  sternum  et  de  l’articulation  sterno- 
costo-claviculaire.  Ce  dégagement  sera  complété 
par  la  désinsertion  prudente,  au  ras  de  l’os,  des 
muscles  sous-hyoïdiens,  et,  sans  avoir  fait  courir 
de  risque  aux  organes  voisins,  une  étendue 
suffisante  du  manubrium  sera  mise  à  nu  pour 
permettre  de  sectionner  sans  aucun  danger  le 
segment  supéro-externe  du  manubrium  et  de 
soulever  avec  lui  les  extrémités  internes  do  la  cla¬ 
vicule  et  de  la  côte  correspondantes.  L'écarte¬ 
ment  est  encore  bien  minime,  il  est  suffisant  pour 
permettre  de  pousser  toute  la  suite  de  la  libéra¬ 
tion  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue. 

Ces  quelques  remarques  nous  permettront  de 
comprendre  la 

Technique  du  volet  STEitNo-CLÉii)o-cosTA,L. 

1°  Placer  le  sujet  en  décubilus  dorsal,  un 
coussin  long  entre  les  épaules  de  façon  à  les 
laisser  tomber  en  arrière. 

2°  Incision  cutanée  en  L  :  o)  incision  médiane 
de  10  à  12  cm.  descendant  jusqu’à  la  hauteur  du 
premier  espace  intercostal  ;  b)  incision  horizontale 
de  12  à  14  cm.  partant  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  précédente  et  croisant  la  face  antérieure  du 
manubrium,  pour  gagner  et  suivre  le  premier 
espace  intercostal  dans  sa  partie  moyenne  jus¬ 
qu’au  deltoïde  (lig.  2). 

3°  Dans  la  partie  verticale  d(;  l’incision,  recon¬ 
naître  les  corps  charnus  des  muscles  sterno-hyoï- 
dien  et  thyroïdien,  puis  le  bord  interne  du  ster- 
no-raastoïdien.  Séparer  largement  les  deux  plans 
musculaires  de  haut  en  bas,  ce  qui  conduit  à 
l’insertion  des  muscles  slerno-hyoïdien  et  thyroï¬ 
dien  sur  la  face  postérieure  du  sternum  et  de  l’ar¬ 
ticulation  sterno-costo-claviculaire. 

4°  Section  des  parties  molles  en  avant  du  ster¬ 
num  jusqu’à  l’os.  Incision  du  grand  pectoral  dans 
le  sens  des  fibres  et  mise  à  nu  des  muscles  du 
premier  espace  intercostal. 

5“  Désinsérer,  de  la  face  postérieure  du  sternum 
et  de  la  région  sterno-costo-claviculaire,  les 
muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-chondro-thy¬ 
roïdien  ainsi  que  la  partie  la  plus  interne  de  l’apo¬ 
névrose  mojmnne.  C’est  le  seul  temps  délicat.  Il 
faut,  au  cours  de  cotte  manœuvre,  raser  l’os  de 
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près  pour  éviter  une  échappée.  Une  rugine 
fortement  courbée  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices. 

Prolonger  un  peu  en  bas  et  en  dehors  le 
décollement  des  parties  molles  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  sternum,  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  et  du  premier  cartilage  costal  jusqu’à  ce 
que  l’extrémité  interne  du  premier  espace  inter¬ 
costal  soit  accessible  au  doigt. 

6“  Section  verticale  médiane,  aux  ciseaux,  de 
l’cspacc  sus-sternal  soulevé  entre  les  doigts. 
Cette  section  eutraino  colle  de  l’arcade  auastomo- 


s'unl  apercevoir  les  |,m-03  vaisseuu.\  et  nerfs  de  la  base 
du  cou,  le  doinc  iilcural  décollé  et  la  paroi  coslo-ver- 
lébrale  (dessine  d'après  nature  sur  le  cadavre  pur 
M.  barigaudry). 

V,  tronc  brucbio-ccphulique  veineux;  VI,  nerf  plircnicpi 
I.V,  vaisseaux  mammaires  internes;  X,  dôme  pleural;  Xl,  1 
Xlll,  nerf  grand  sympathique;  XIV,  segment  sternal  relcv 

tique  de.s  jugulaires  antérieures,  vaisseau  peu 
important,  le  seul  à  sacrifier  au  cours  de  l’opé¬ 
ration. 

Section  verticale  médiane  ou  jiaramédiane,  à  la 
pince  de  Liston,  de  la  partie  supérieure  du  manu¬ 
brium. 

7“  Bien  dégager  l’extrémilé  interne  du  premier 
espace  intercostal  sur  scs  dru.r  faces,  puis,  d’un 
coup  de  rugine,  libérer  le  bord  sternal  entre  les 
deux  premiers  cartilages  costaux,  engager  une 
branche  de  la  cisaille  de  Liston  dans  la  brèche 
intercostale  créée  au  ras  du  sternum,  et  section¬ 
ner  l’os  horizontalement,  pour  rejoindre  la  section 
jirécédenle. 

S”  Lin  large  segment  supéro-externe  du  manu- 
brium  est  maintenant  libéré.  Un  doigt,  glissé 
derrière  ce  segment  ou  derrière  l'articulation 
sterno-claviculaire,  commence  à  soulever  le  volet 
osseux,  ce  ((ui  rend  plus  abordable  sa  face  posté¬ 
rieure.  On  procède  alors  à  la  dénudation  des 
parties  facilement  accessibles  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  volet  et  notamment  d’une  partie  plus  ou 
moins  étendue  du  premier  espace  intercostal 
qu'on  sépare  de  la  plèvre. 

il"  L’espace  intercostal  est  incisé  dans  la  por¬ 
tion  libérée,  et  le  volet  commence  à  s'écarter  nette¬ 
ment.  Les  vaisseaux  mammaires  internes,  bien 
visibles,  sont  respectés  et  laissés  en  arrière.  Le 
dégagement  postérieur  du  volet  est  progressive¬ 
ment  étendu  et  l’incision  de  l’espace  intercostal 
prolongée  en  dehors;  la  manmuvre  est  répétée 
autant  qu’il  est  nécessaire  ])our  que  l'espace 
intercostal  soit  complètement  incisé  en  deiiors 
jusqu'au  voisinage  delà  veine  axillaire. 

,10''  A  ce  moment,  le  volet  est  bien  mobile. 
Une  traction  légère  l’écarte  en  haut  et  en  dehors. 
Les  vaisseaux  mammaires  internes  croisent  le 
champ  opératoire.  Ils  pourraient  être  sectionnés 
s'ils  étaient  gênants,  cela  doit  être  exceptionnel. 
Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  craindre,  le 
relèvement  du  volet  n’apporte  aucun  trouble  dans 
la  circulation  des  vaisseaux  sous-claviers  et  axil¬ 
laires. 


L’üpéuation  ruoPiinMENT  uith. 

Le  volet  taillé  et  maintenu  relevé  par  un  bon 
écarteur  automatique  (Tuflier)  qui  prend  point 
d’appui  sur  le  sternum  en  dedans,  le  bord  sternal 
du  volet  en  dehors,  le  carrefour  cervico-médiasti- 
nal  est  abordable  (lig.  3  et  4). 

Trois  voies  s’ouvrent  à  l’opérateur  : 

«)  La  voie  cervicale; 

b]  La  voie  médiastinale  extra-pleurale; 

c)  l^a  voie  transpleurale. 

Ces  voies  peuvent  être  condjinées. 


t'ig.  fl.  —  Même  vue  que  ligure  3  (dessiné  d’après  nature 
sur  uii  autre  cadavre  par  M.  Larigaudry).  L’aorte  était 
lieuucoup  plus  élevée  chez  ce  sujet  que  chez  celui  de  lu 

;;  lit,  artère  sous-clavière;  IV,  artère  carotide  primitive; 
e;  VU,  crosse  de  l'aorte;  VIIJ,  nerf  pneumogastrique; 
ligament  suspenseurs  du  poumon;  XII,  nerfs  intercostaux; 
é  avec  lu  clavicule  et  la  1>'“  cote  ;  XV,  trachée. 

Au  point  de  l'intervention  où  nous  sommes 
arrivés,  les  gros  vaisseaux  du  cou,  les  organes 
du  médiastin  n’apparaissent  pas;  seul,  le  tronc 
brachio- céphalique  veineux,  prolongé  par  la 
veine  sous-clavière,  est  reconnaissable.  Au- 
dessus  ou  en  dedans  de  lui,  les  organes  du  cou 
sont  recouverts  et  protégés  par  les  muscles  sous- 
hyo'fdieiis  et  l’aponévrose  moyenne;  au-dessous, 
les  débris  thymiques,  un  tissu  cellulaire  abon¬ 
dant,  la  plèvre,  cachent  les  organes  du  médiastin 
supérieur. 

a)  l'oie  cercicale  :  l'iie  simple  incision,  pru¬ 
dente  (ce  qu’en  médecine  opératoire  on  appelle 
incision  sur  la  sonde  cannelée),  de  l’aponévrose 
moyenne  au  bord  externe  du  muscle^sterno-cléido- 
byo'fdien  conduit  en  dedans  sur  la  gaine  viscérale 
et,  en  dehors  de  celle-ci,  sur  la  gaine  vasculaire  et 
les  espaces  celluleux  du  cou  où  la  dissection  est 
facile.  Il  ne  faut  pas  oublier  (|uu  l’aponévrose 
.moyenne  s’insère  stirlcs  troncs  veineux  brachio- 
céphali(|ucs  et  éviter  d’inciser  ceux-ci  en  section¬ 
nant  celle-là. 

b)  Voie  médiastinale  extra-pleurale  :  La  voie 
médiastinale  est  plus  directement  ouverte  encore 
par  le  simple  dégagement  des  plans  celluleux 
dans  lesquels  sont  enfouis  vaisseaux,  nerfs  et 
organes.  C’est  le  décollement  pleural  surtout  qui 
donne  beaucoup  de  jour  sur  la  région.  Non  seule¬ 
ment  tout  l’hémi-médiastin  supérieur  peut  être 
abordé  par  ce  procédé,  mais  aussi  la  face  latérale  du 
rachis  avec  la  partie  supérieure  du  sympathique 
dorsal,  et,  en  décollant  le  dôme  pleural,  la  face 
cndo-thoracique  des  premiers  espaces  intercos¬ 
taux  où  les  nerfs  apparaissent  en  pleine  lumière. 

L’origine  des  carotides,  sous-clavières,  tronc 
hrachio-céphalique,  pneumogastrique,  convexité 
de  la  crosse  aortique,  origine  des  récurrents,  tra¬ 
chée,  oesophage,  etc.,  peuvent  être  facilement 
exposées. 

c)  Voie  transplrurale  :  Au  lieu  de  décoller  la 
plèvre,  il  suffit  de  l’elfondrer  d’un  coup  de  doigt 
au  niveau  du  premier  espace  intercostal,  et  la 
voie  transpleurale  est  ouverte.  Plus  aisée  que 


l’extra-pleurale,  elle  donne,  surtout  à  gauche, 
une  facilité  remarquable  d’accès  sur  l’origine  des 
gros  vaisseaux,  carotide  et  sous-clavière,  dont  le 
relief  sur  la  plèvre  est  nettement  visible.  Si  elle 
est  contre-indiquée  quand  il  y  a  lieu  de  redouter 
quelque  complication  septique,  elle  présente 
l’avantage  d’éviter  la  mise  à  nu,  par  le  décolle¬ 
ment  pleural,  du  pneumogastrique,  des  nerfs 
cardiaques  et  du  phrénique.  Ce  décollement  est 
possible,  je  l’ai  pratiqué  maintes  fois,  il  a  tou¬ 
jours  été  bien  supporté,  mais  je  ne  saurais  affirmer 
que  certaines  complications  pulmonaires  n’aient 
pas  été  facilitées  ou  môme  provoquées  par  l’irrita¬ 
tion  directe  du  pneumogastrique  séparé  de  la 
plèvre. 

Fehmetuiiiî  de  la  plaie. 

Enlever  l’écarteur,  puis  le  coussin  interscapu¬ 
laire;  le  volet  se  rabat  exactement  de  lui-même. 
On  peut  le  fixer  par  un  fil  métallique. 

La  réparation  de  la  paroi  comprend  :  la  suture 
de  l'espace  intercostal,  du  grand  pectoral,  puis 
d’un  planfibro-aponévrotique  dans  toute  l’étendue 
do  l’incision.  Sutures  cutanées.  Le  drainage,  s’il 
est  indispensable,  peut  être  assuré,  suivant  les 
cas,  par  le  cou  ou  par  le  premier  espace  inter¬ 
costal;  il  faut  se  servir  d’un  tube  court. 

Maintenir  dans  le  pansement  le  bras  en  adduc¬ 
tion  et  l’avant-bras  fléchi. 

Oi’ÉuATiONS  COMPLEXES.  —  La  voie  ouverte 
par  le  volet  est  extrêmement  économique,  elle 
est  large.  Elle  doit  suffire  pour  l’immense  majorité 
dos  faits.  Au  cas  exceptionnel  où  elle  paraîtrait 
insuffisante,  il  est  possible  de  l’agrandir  encore, 
mais  elle  cesse  alors  d’être  une  opération  simple 
et  bénigne. 

La  voie  étudiée  jusqu’ici  est  unilatérale,  bien 
qu’elle  permette  de  dépasser  la  ligne  médiane. 
Elle  peut  etre  pratiquée  simultanément  des  deux 
côtés,  mais  non  sans  inconvénients  :  l’ouverture 
accidentelle  possible  des  deux  plèvres  est  un 
danger,  la  crainte  d’un  pneumothorax  extra-pleural 


double  limite  l’étendue  des  décollements  pleu¬ 
raux  ;  le  volet  double  (sur  le  cadavre)  est  sujet  à  un 
mouvement  d’élévation  qui  rendrait  indispensable 
la  coaptation  post-opératoire  par  suture  osseuse. 

En  cours  d’intervention  uni-  ou  bi-latérale,  l’ex¬ 
tension  reconnue  nécessaire  du  champ  opératoire 
pourrait  être  assurée,  suivant  les  besoins,  en  bas, 
par  l’écartement  momentané  d’un  petit  volet  ster¬ 
nal  ou  sterno-costal  (2“  cartilage)  ;  en  dehors,  par 
la  section,  très  regrettable,  de  la  partie  moyenne 
de  la  clavicule. 

Je  dois  à  l’extrérae  obligeance  de  mon  collègue 
et  ami  Abadie  (d’Oran)  d’avoir  pu  pratiquer  l’ex¬ 
traction  d’un  projectile  sus-  et  rétro-aortique  par 
le  volet  slerno-cléido-costal. 

Il  s’agissait  d’une  balle  de  shrapnell,  batlant 
avec  l’aorte,  et  (jue,  depuis  plus  de  seize  mois, 
tous  les  chirurgiens  consultés,  y  compris  un  spé 
cialiste  des  extractions  de  projectiles  thoraciques, 
avaient  refusé  d’enlever  (lig.  5). 
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L’intervention  a  donné  aux  assistants  l’impres¬ 
sion  d’une  grande  simplicité. 

La  guérison  a  eu  lieu 'sans  incidents  notables. 

Conclusions  :  En  résumé,  le  carrefour  cervico- 
raédiastinal  est  d’un  accès  malaisé  en  raison  de 
la  présence  de  la  clavicule  et  de  la  première  côte. 

Le  volet  sterno-cléido-costal,  en  dehors  d’une 
incision  temporaire  du  sternum,  os  spongieux  à 
consolidation  rapide  et  sûre,  ne  lèse  aucun  os, 
vaisseau,  nerf  ou  muscle  important  et  respecte 
notamment  la  clavicule,  l’arliculation  sterno- 
costo-claviculaire  et  le  sterno-mastoïdien. 

Il  ouvre  sur  la  région  une  brèche  large,  don¬ 
nant  un  accès  aisé  sur  les  organes  de  la  base  du 
cou,  sur  tout  le  médiastin  supérieur,  sur  les 
premières  vertèbres  thoraciques,  sur  le  sommet 
du  poumon,  l^a  voie  peut  être  agrandie  en  cours 
d’opération,  en  haut,  en  bas,  et  au  delà  de  la 
ligne  médiane.  En  suivant  les  règles  plus  haut 
indiquées,  on  évite  facilement  la  blessure  des  gros 
vaisseaux. 

La  réparation  intégrale  de  la  paroi  est  assurée 
après  l’intervention. 

Les  indications  du  procédé  ne  sauraient  être 
limitées  à  la  chirurgie  de  guerre  et  aux  extrac¬ 
tions  de  projectiles  ou  au  traitement  des  plaies 
vasculaires.  Elles  s’étendent  également  au  traite¬ 
ment  de  tumeurs,  corps  étrangers,  rétrécissements 
de  l’œsophage  ou  de  la  trachée,  goitres  plon¬ 
geants  adhérents,  tumeurs  thymiques,  anévrismes, 
etc.  Les  facilités  données  par  la  méthode  pour 
atteindre  le  carrefour  médiastinal  contribueront 
encore  à  étendre  les  indications  des  interventions 
pratiquées  sur  une  région  que  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  n’abordent  souvent  qu’avec  hésitation. 
Ce  genre  d’interventions  ne  saurait  cependant 
sortir,  sans  graves  inconvénients,  de  la  pratique 
exclusive  des  chirurgiens  de  carrière  entraînés. 


FORMES  PAPULEUSE  ET  NODULAIRE 

DU  CHANCRE  SIMPLE 

DE  LA  RÉGION  BALANO-PRÉPUTIALE 

Par  MARCEL  FERRAND 

Chef  du  Centre  derimito-véndréologique  du  Tremblay. 


La  nature  de  l’ulcération  vénérienne  due  au 
bacille  de  Ducrey  est,  en  général,  suffisamment 
affirmée  par  ses  caractères  élémentaires,  par  son 
apparition  quelques  jours  après  un  contact  sus¬ 
pect,  parles  auto-inoculations  de  voisinage,  enfin, 
par  l’adénopathie  spéciale  qui  souvent  l’accom¬ 
pagne,  pour  que  son  diagnostic  n’offre  pas  de 
réelles  difficultés. 

Le  chancre  simple  est  une  «  perte  de  sub¬ 
stance  »,  une  ulcération  nécrosante  qui  gagne 
rapidement  en  profondeur  et  en  largeur,  déter¬ 
minant  autour  d’elle  la  .formation  d’une  zone 
inflammatoire  douloureuse.  Son  fond  est  anfrac¬ 
tueux  et  purulent;  ses  bords  minces  ou  en  ourlet 
sont  parfaitement  dessinés,  soulevés  et  décollés; 
sa  base  est  souple  entre  les  doigts. 

Cet  aperçu  sommaire  répond  à  la  représenta¬ 
tion  qu’on  se  fait  d’ordinaire  des  chancrelles  et 
s’applique  d’ailleurs  à  la  majorité  d’entre  elles. 
Mais  il  nous  paraît  utile  de  décrire  et  de  figurer, 
en  regard  du  type  classique,  deux  variétés  qui 
s’en  écartent  notablement  à  certains  moments  de 
leur  évolution.  Elles  sont  souvent  d’interpréta¬ 
tion  difficile  et  peuvent  ressembler  à  un  accident 
syphilitique  primaire  ou  secondaire  ou  à  un 
chancre  mixte. 

Or,  lorsqu’on  examine  un  chancre  simple,  on 
est  avec  raison  si  préoccupé  par  la  crainte  de 
méconnaître  la  syphilis  qui  parfois  s’associe  à  la 
chancrelle,  qu’on  risque  d’être  entraîné  à' emblée, 
par  un  signe  anormal,  par  un  aspect  inhabituel  et 
avant  les  vérifications  nécessaires,  à  un  diagnostic 
et  à  un  traitement  erronés. 

Le  nom  traditionnel  de  o  chancre  mou  »  ne 


convient  pas  à  ces  deux  formes  atypiques.  L’une, 
en  effet,  se  présente  sous  l’aspect  d’une  saillie 
papuleuse  et  non  d’une  ulcération.  L’autre  n’est 
pas  moins  déroutante,  car  le  chancre,  au  lieu  de 
reposer  sur  une  base  souple,  provoque  à  son 
voisinage  une  réaction  inflammatoire  tendue  et 
dure.  Quand  cette  réaction  est  aiguë,  violente, 
diffuse,  on  en  reconnaît  aisément  la  nature. 
Lorsque,  au  contraire,  elle  est  limitée  à  l’élément 
et  lui  forme  une  hase  nodulaire  ferme  et  résis¬ 
tante,  elle  prête  singulièrement  à  la  confusion 
avec  un  chancre  syphilitique  ou  plus  encore  avec 
un  chancre  mixte. 

Le  sièj^e  presque  exclusif  de  ces  fohmes  papu¬ 
leuse  et  NODULAIRE  est,  chez  l’homme,  le  sillon 
péribalanique,  le  bourrelet  et  l’extrémité  libre  du 
prépuce. 

Dans  cette  récion  d’ailleurs,  les  lésions  les 
plus  banales,  éraillures  traumatiques,  érosions  de 
balanite,  d’herpès,  aussi  bien  que  les  érosions  ou 
ulcérations  spécifiques  sont  souvent  déformées, 
spontanément  ou  accidentellement,  au  point  que 
leur  diagnostic  en  devient  des  plus  délicats.  Ces 
déformations  régionales  résultent  en  somme  du 


bourgeonnement  précoce  et  excessif  de  la  lésion 
et  de  l’engorgement  inflammatoire  persistant  de 
sa  base.  On  les  retrouve  lorsqu’on  étudie  l’évo¬ 
lution  des  formes  papuleuse  et  nodulaire  du 
chancre  simple. 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  deux  formes 
atypiques  ne  sont  pas  des  raretés.  On  sait  quelle 
est,  dans  les  circonstances  actuelles,  la  fréquence 
du  chancre  simple  et,  chez  l’homme,  sa  fréquence 
à  la  région  balano-préputiale.  Or,  la  proportion 
des  chancrelles  papuleuse  et  nodulaire  nous 
paraît  pouvoir  être  estimée  au  dixième  du  nombre 
total  des  chancrelles  que  nous  avons  observées. 

Nous  ajouterons  que  dans  tous  les  cas  dont 
nous  faisons  état,  le  diagnostic  repose  non  seule¬ 
ment  sur  des  données  cliniques  (brièveté  de 
l’incubation,  adénopathie  du  type  chancrelleux, 
absence  d’accidents  syphilitiques  secondaires), 
mais  aussi  sur  Vcnsemble  des  recherches  expéri¬ 
mentales  indispensables  en  pareille  matière  : 
constatation  du  bacille  de  Ducrey,  auto-inocula¬ 
tion  positive,  biopsie  dans  les  cas  les  plus  embar¬ 
rassants,  réaction  de  Wassermann  négative  à 
plusieurs  reprises. 

Nous  devons  à  M.  H.  Rabeau  d’avoir  pu  entre¬ 
prendre  cette  étude.  Il  s’est  chargé  de  tous  les 
examens  de  sang  qu’elle  a  nécessités.  Il  les  a 
répétés  aussi  souvent  qu’il  était  convenable,  mul¬ 
tipliant  les  témoins,  variant  les  antigènes  et  les 
méthodes.  Tous  ces  contrôles  sont  nécessaires 
pour  pouvoir  interpréter  ensuite  avec  sécurité  la 
réaction  de  ^^’assermann.  Quand  elle  est  néga¬ 
tive  et  reste  négative  dans  les  semaines  et  les 
mois  qui  suivent,  il  ne  faut  pas  qu’on  refuse  d’en 
admettre  la  valeur  en  s’autorisant  uniquement  de 
l’aspect  syphiloide  que  l’élément  avait  présenté. 
Quand  elle  est  positive  et  qu’il  est  possible  d’en 
apprécier  par  une  étude  méthodique  les  degrés 
et  l’évolution,  elle  témoigne  soit  d’une  syphilis 
antérieure,  ignorée,  inavouée,  soit  d’une  syphilis 
contemporaine  méconnue  jusque-là,  soit,  excep¬ 
tionnellement,  de  la  double  nature  de  l’élément 
en  observation. 


Nous  remercions  MM.  Leredde  et  Rubinstein 
de  nous  avoir  confié  un  peu  de  leur  antigène  pour 
lui  comparer  les  nôtres  et  de  nous  avoir  appris, 
par  l’ensemble  de  leurs  recherches,  la  valeur 
relative  des  méthodes  simplifiées. 

Notre  maître  M.  J.  Darier,  à  qui  nous  avons 
soumis  ce  travail,  a  liien  voulu  vérifier  la  plupart 
des  examens  histologiques  qui,  avec  les  examens 
sérologiques  en  série,  lui  ont  servi  de  base. 

Forme  papuleuse’. 

Lorsque  l’ulcère  chancrelleux  cesse  de  s’accroî¬ 
tre,  il  demeure  pendant  quelques  jours  encore 
sans  changement  appréciable,  puis,  en  môme 
temps  que  la  suppuration  diminue,  que  ses  bords 
s’atténuent  et  se  «  recollent  »,  son  fond  s’élève 
un  peu  dans  sa  totalité,  «  s’exhausse  »  :  il  bour¬ 
geonne  à  la  façon  de  toute  plaie  qui  se  cicatrise 

(l‘g’  !)• 

A  la  région  balano-préputiale  et  sur  le  bour¬ 
relet  en  particulier,  ce  bourgeonnement  est  sou¬ 
vent  précoce  et  exubérant,  s'exerçant  alors  que 
la  nécrose  se  poursuit.  Il  n’empêche  pas  cepen¬ 
dant  de  distinguer  à  l’ulcération  un  fond  et  des 
bords.  Progressivement  l’aspect  se  modifie.  Les 
bourgeons  charnus,  d’abord  de  médiocre  vitalité 
et  entre  lesquels  s’accusaient  des  anfractuosités 
purulentes,  deviennent  plus  résistants  et  plus 
denses.  Ils  peuvent  atteindre  et  dépasser  la  hau¬ 
teur  des  bords.  Entre  le  vingtième  et  le  trentième 
jour,  non  seulement  l'ulcération  s’est  comblée, 
mais  elle  a  végété  de  telle  sorte  que  l’élément  se 
présente  maintenant,  quand  il  est  de  dimensions 
étendues,  sous  l’aspect  d’un  plateau,  ou  quand 
il  est  de  proportions  plus  restreintes,  sous  la 
forme  d’une  large  papule. 

A  ce  degré  de  perfection  et  (piand  on  n’a  pas 
vu  la  transformation  se  produire,  cette  forme  est 
assurément  surprenante.  Si  l’on  ajoute  que  c’est 
surtout  à  la  troisième  ou  f/ualrièmc  semaine  de  la 
chancrelle  qu’elle  achève  de  se  constituer,  qu’il 
arrive  assez  fréquemment  que  l’élément  ainsi 
modifié  est  unique,  soit  que  ceux  qui  l’accompa¬ 
gnaient  au  début  aient  disparu,  soit  que,  plus 
jeunes  et  siégeant  ailleurs,  ils  aient  conservé 
leur  caractère  habituel,  on  conçoit  parfaitement 
tous  les  doutes  qu’elle  soulève. 

Saillie  nummulaire  ou  discoïde,  limitée  par  un 
rebord  abrupt  de  2  à  .l  mm.,  l’élément  se  profile 
nettement  au-dessus  de  la  muqueuse  sur  laquelle 
il  semble  reposer.  Presque  toujours  de  forme 
irrégulière  et  creusé  en  quelque  partie,  il  est 
quelquefois,  au  contraire,  mieux  dessiné,  plan 
ou  légèrement  convexe.  On  le  comparerait  alors 
volontiers,  suivant  son  étendue,  au  chaton  d’une 
bague  (fig.  2),  à  un  comprimé  (fig.  2)  déposé  su 
le  bourrelet.  Sa  surface  est  d’un  grain  grossier 
d’un  jaune  bistre  parsemé  de  points  ternes  et 
grisâtre  et  relevé  en  bordure  par  un  liséré  jaune 
soufre,  puis  par  un  cercle  carminé.  Au  premier 
examen,  on  n’y  découvre  pas  de  bord  au  sens 
que  l’on  attache  d’ordinaire  à  ce  mot  quand  on 
décrit  une  ulcération.  Par  endroits,  cependant, 
il  se  devine  à  de  fines  incisures  que  l’on  peut 
suivre  de  la  pointe  mousse  d’un  instrument, 
retrouvant  alors  de  place  en  place,  à  travers  les 
bourgeons  plus  friables  de  la  périphérie,  le  bord 
décollé  de  la  chancrelle.  Au  palper,  sa  consis- 


1.  Ce  mot  est  pris  ici  dons  son  sens  purement  objcclit. 
Il  a  été  déjft  employé,  à  notre  connaissance  ;  par  .lean- 
sclnie,  pour  désigner  la  variété  du  chancre  simple  «  qui 
couronne  une  saillie  intlammatoire  »  ;  par  Brocq,  pour 
caractériser  les  chancrelles  du  limhe  qui  forment  n  des 
sortes  de  papules  irrégulières,  ulcéreuses,  en  choux- 
tlcurs  »  ;  enfin  par  Lavergne  et  Bande,  qui  décrivent  sous 
ce  nom  de  minuscules  éléments  peu  saillants  ù  sommet 
arrondi  et  i>  peine  érosifs.  Berdal  insiste  à  son  tour,  dans 
son  étude  si  documentée  des  variétés  du  chancre  simple, 
sur  ..  les  chancres  arrondis,  siégeant  sur  une  hase  engor¬ 
gée  et  surélevée,  sur  une  sorte  de  tubercule  »  de  l’extré¬ 
mité  préputiale.  Il  décrit  également  les  chancres  «  ù  fond 
bombé  ou  surélevé  »  du  bourrelet. 
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tance  est  ferme,  presque  dure  tout  d’abord.  Peu 
à  peu  toutefois,  à  mesure  qu’on  insiste  pour 
essayer  de  la  mieux  définir  et  qu’on  provoque 
ainsi  l’issue  d’un  peu  de  sérosité  purulente  ou 
sanglante,  cette  résistance  s’atténue,  devient 
plus  souple.  Quand  on  explore  sa  hase,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’elle  est  solidement  implantée  dans  les 
tissus  sous-jacents  et  que  la  saillie  extérieure  de 
l’élément  n’en  révide  qu’une  partie. 


certaines  érosions  herpétiques  vulvaires  peuvent, 
elles  aussi,  se  transformer  en  papules  saillantes 
tout  à  fait  comparables  à  des  syphilides  papulo- 
érosives.  Le  professeur  Fournier  avait  déjà 
signalé  ce  fait. 

Forme  nodulaire.  ;  ^ 

Dans  la  forme  papuleuse  c’est  la  saillie  de 
l’élément  qui  constituait  l’anomalie  ;  dans  la 


qui  l’explorent  sont  surpris  par  sa  base,  conden¬ 
sée,  malaisément  pénétrable  et  qui,  lorsqu’on  a 
réduit  le  peu  d’œdème  qui  lui  prêtait  encore  une 
certaine  souplesse,  s’affirme  dure  et  sans  élasti¬ 
cité. 

Tantôt  cette  base,  profondément  située,  n’est 
accessible  qu’aux  doigts  qui  la  cherchent  et 
s’efforcent  de  la  délimiter.  Tantôt,  la  chancrelle 
siégeant  à  la  fois  dans  le  sillon  et  sur  le  repli 


Les  figures  ci-jointes  reproduisent  quelques 
aspects  de  ces  chancrelles  papuleuses.  Le  gros 
élément  médian  de  la  figure  4  montre  la  masse 
exubérante  de  ses  bourgeons  cernée  par  des 
bords  amincis  mais  encore  distincts.  A  sa  gauche, 
d’autres  chancrelles  naissantes  et  dont  Tune  est 
déjà  légèrement  saillante.  Celle-ci,  quinze  jours 
plus  tard  (fig.  o),  s’était  transformée  en  une  large 
papule  de  surface  remarquablement  convexe, 
unie  et  sans  bords.  Les  autres  étaient  devenues 
plus  saillantes  encore,  ne  pouvant  être  comparées 
qu’à  des  plaques  muqueuses  hypertrophiques. 

La  figure  6  rejirésente,  vue  de  profil,  à  la  droite 
de  plusieurs  chancres  simples,  ulcéreux  et  cralé- 
riformes  du  prépuce,  une  chancrelle  à  haute  saillie 


forme  nodulaire  c’est  la  consistance  de  sa  base. 
On  ne  peut  en  offrir  par  Timage  qu’une  idée 
incomplète  et  son  étude  nécessite,  plus  encore 
que  l’éducation  de  Tœil,  celle  des  doigts. 

La  base  du  chancre  simple  est,  en  général, 
sans  aucune  dureté.  Môme  quand  elle  est  de 
dimensions  anormales  (fig.  7),  et  à  moins  que 
des  traumatismes  divers,  des  cautérisations 
répétées  ne  la  modifient  momentanément,  elle 
est  caractérisée  par  sa  forme  imprécise  et  par  sa 
résistance  molle,  à  la  fois  pâteuse  et  œdémateuse, 
en  grande  partie  réductible  à  la  pression. 

A  la  racine  du  frein,  quelquefois  sur  le  pré¬ 
puce  et  dans  le  sillon,  mais  surtout  sur  le  bourrelet 
préputial,  avec  ou  sans  irritations  préalables. 


balano-préputial,  ce  dernier  seul  réagit  et  con¬ 
stitue  à  la  partie  de  Télément  qu’il  supporte  un 
bourrelet  dense  et  résistant.  Tantôt  enfin,  l’ulcé¬ 
ration  ou  ce  qui  en  reste  repose  tout  entière  sur 
un  NODULE  large  et  proéminent  (fig.  9),  haut 
quelquefois  de  3  à  5  mm.,  ovalaire,  arrondi  ou 
encore  irrégulièrement  etmaladroitement  façonné. 

Tant  que  persiste  l’ulcération  ou  seulement 
l’un  des  pertuis  étroits  et  profonds  qui  prolon¬ 
gent  l’existence  de  ces  chancrelles  et  sont  rebelles 
à  la  thérapeutique  la  plus  variée,  la  nodulation 
résiste  elle  aussi  ;  parfois  même  elle  s’exagère 
après  l’application  de  certains  topiques  ou  au 
cours  des  recrudescences  spontanées.  Sitôt  la 
guérison  obtenue,  elle  disparaît  en  peu  de  temps 


(profil). 

papuleuse.  Ces  pseudo-papules  du  limbe,  recon¬ 
naissables  à  la  période  d’état  à  l’engorgement 
œdémateux  de  leur  base,  à  leur  couleur  animée, 
à  l’érosion  suppurante  de  leur  centre,  sont  au 
contraire  d’un  diagnostic  embarrassant  lorsque, 
arrivées  près  de  leur  terme  et  à  demi  cicatrisées, 
elles  persistent  sans  modification  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  lorsque  surtout  on  n’a  pas  assisté 
à  leur  développement.  Elles  ressemblent  à  des 
papules  secondaires  qui  se  flétrissent  ou  à  ces 
chancres  nains  syphilitiques,  discrètement  mul¬ 
tiples,  de  l’extrémité  préputiale. 

De  proportions  et  d’apparences  diverses,  on 
Ta  vu,  ces  formes  papuleuses  se  rapprochent  par 
un  caractère  commun,  le  bourgeonnement  exces¬ 
sif  du  fond  de  l’ulcération  chancrelleuse.  Ce 
bourgeonnement  anormal  n’est  pas  spécial  à  la 
lésion,  mais  plutôt  à  la  région  qu’elle  occupe.  11 
n’est  que  l’exagération  du  processus  qui,  à  la 
période  de  réparation,  concourt  au  nivellement 
des  chancrelles  comme  de  tout  autre  ulcération. 
Rappelons,  pour  n’en  donner  qu’un  exemple,  que 


l’exagération  de  la  réaction  inflammatoire  péri- 
chancrelleuse  est  fréquente. 

Lorsque  les  chancrelles  y  sont  profondes  et 
multiples,  lorsque  par  suite  de  Tétroitesse  du 
prépuce  qui  participe  lui  aussi  à  l’inflammation, 
une  sorte  de  stase  passive  s’ajoute  aux  phéno¬ 
mènes  de  congestion  aiguë,  il  est  difficile  d’appré¬ 
cier  exactement  leur  base.  Le  bourrelet  tout 
entier  (fig.  8)  est  déformé,  rouge,  luisant,  turges¬ 
cent  et  ne  se  découvre  qu’avec  effort. 

Assez  souvent  cette  réaction  inflammatoire 
s’atténue  et  disparaît  en  môme  temps  que  dimi¬ 
nue  la  virulence  de  la  chancrelle.  Quelquefois  au 
contraire,  la  tuméfaction  persiste,  reste  ferme  et 
tendue  et  se  limite  à  la  base  de  l’élément  ou  à  son 
pourtour. 

Si  Ton  n’a  pas  assisté  à  la  phase  d’inflamma¬ 
tion  diffuse  on  peut  être  trompé  par  les  caractères 
que  présente  alors  la  chancrelle.  C’est  encore 
une  ulcération,  parfois  d’ailleurs  en  voie  de  cica¬ 
trisation,  déprimée  ou  saillante.  Mais  les  doigts 


si  la  chancrelle  n’a  été  ni  très  creusante,  ni  très 
fortement  cautérisée. 

Nous  nous  sommes  efforcé,  par  le  choix  môme 
des  termes  de  notre  description,  de  ne  susciter 
aucune  confusion  entre  la  chancrelle  à  forme 
nodulaire  et  le  noyau  induré  qui  constitue  le  syphi- 
LOME  INITIAL.  Foliacée,  parcheminée,  cartilagi¬ 
neuse,  noueuse,  enfin,  — et  cette  dernière  variété 
est  fréquente  à  la  région  balano-préputiale,  —  Tin- 
duration  syphilitique  est  remarquable  non  seule¬ 
ment  par  un  contour  précis  et  une  exacte  limita¬ 
tion  à  la  base  de  Télément,  mais  encore  par  une 
sécheresse,  une  rénitence,  une  fermeté  élastique, 
par  une  stabilité  et  une  résistance  au  traitement 
local  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  soulèvent 
pas  un  instant  le  doute.  Il  ne  faut  pas  que  le 
mot  qu’on  est  tenu  d’employer  ici  risque  d’être 
équivoque  :  la  dureté  occasionnelle  du  chancre 
simple  et  qu’il  doit  à  son  siège,  à  des  irrita¬ 
tions  accidentelles,  n’est  en  rien  comparable  à 
l’induration  syphilitique  quand  celle-ci  possède 
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ses  caractéristiques  ordinaires,  qu’elle  n’estfpas' 
«pauvrement  formulée  »  et  surtout  qu'elle  n’est 
pas  défigurée  par  des  infections  associées; 

A 

L’analyse  minutieuse  de  leurs  caractères  objec¬ 
tifs  est  donc  indispensable  pour  essayer  de  for¬ 
muler  cliniquement  le  diagnostic  de  ces  nodules 
enchâssés  ou  saillants,  ulcéreux  ou  érosifs,  d’une 
fermeté  et  d’une  résistance  spéciales, 

Lorsque,  en  effet,  par  suite  de  sa  tendance 
spontanée  à  la  cicatrisation  l’ulcération  chancrel- 
leuse  n’est  plus  évidente,  l’apparence  nodulaire 
de  l’élément  risque  de  le  faire  considérer  et 
traiter  comme  un  chancre  syphilitique. 

Lorsque,  au  contraire,  l’élément  en  observa¬ 
tion  conserve  quelques  traits  de  la  physionomie 
des  chancrelles,  on  risque  d’interpréter  à  tort 
comme  une  preuve  de  syphilisation  secondaire  la 
dureté  et  la  limitation  de  sa  base. 

Les  circonstances  qui  ont  précédé  V apparition 
de  ces  lésions,  leur  évolution,  l’étude  soigneuse¬ 
ment  poursuivie  de  V adénopathie  qui  les  accom¬ 
pagne  fournissent  d’autres  éléments  de  diagnostic. 

M.  Darier  insiste  dans  son  enseignement  sur 
les  étapes  de  la  généralisation  de  l’adénopathie 
syphilitique,  inguinale  d’abord,  puis  cervicale, 
puis  épitrochléenne.  Cette  généralisation,  qui  ne 
s’observe  pas  dans  le  chancre  simple,  apparaît  au 
contraire  et  s’associe  à  l’adénopathie  régionale 
chancrelleuse  quand  la  lésion  est  mixte. 

Il  n’est  pas  toujours  simple  cependant  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’une  adénopathie  mixte.  En  pre¬ 
mier  lieu,  en  effet,  lorsque  le  bubon  chancrellisé 
ou  non  déforme  encore  les  aines,  il  rend  la  pal¬ 
pation  difficile.  Lorsqu’il  est  dé  proportions  plus 
modestes  ou  déjà  en  voie  de  résolution,  les  quel¬ 
ques  ganglions'  inflammatoires,  durs,  irréguliers 
et  adhérents  qui  pourraient  servir  à  identifier  la 
chancrelle,  n’ont  pas  constamment  des  caractères 
d’une  parfaite  netteté.  Enfin,  ajoutant  aux  hésita¬ 
tions,  on  peut  rencontrer  aux  aines  et  ailleurs 
cette  polyadénite  latente  subaiguë  ou  chronique, 
de  constatation  commune  actuellement  chez  les 
soldats  et  qui  paraît  entretenue,  chez  quelques- 
uns  d’entre  eux,  par  les  excoriations  répétées  des 
membres  inférieurs  et  par  les  lésions  de  grattage 
récidivantes.  Aussi  l’exploration  des  ganglions, 
qui  apporte  dans  les  cas  favorables  des  rensei¬ 
gnements  d’importance  capitale,  est-elle  loin 
d’avoir  toujours  une  valeur  décisive. 

A 

En  résumé,  lorsque  le  chancre  simple  se  pré¬ 
sente  sous  les  formes  papuleuse  et  nodulaire,  spé¬ 
ciales  chez  l’homme  à  la  région  balano-préputiale, 
il  peut  être  l’occasion  d’erreurs  dont  il  n’est  pas 
besoin  de  souligner  la  gravité.  Ces  erreurs  sont 
ordinairement  évitables  si  l’on  est  prévenu  de 
l’existence  de  ces  formes  et  si  l’on  sait  se  garder 
d’un  diagnostic  hâtif  reposant  sur  des  analogies 
plus  apparentes  que  réelles. 

En  général,  par  l’étude  attentive  de  ces  formes, 
on  réussit  à  les  reconnaître  cliniquement,  quitte  à 
vérifier  le  diagnostic  proposé  par  les  recherches 
microscopiques  et  sérologiques. nécessaires.  Plus 
rarement  l’analyse  la  plus  minutieuse  reste  impré¬ 
cise  :  ces  recherches  ou,  à  leur  défaut,  l’observa¬ 
tion  prolongée  deviennent  indispensables. 

Les  difficultés  sur  lesquelles  nous  avons  insisté 
ne  s’aperçoivent  bien  qu’à  l’expérience.  Elles 
n’étonneront  pas  ceux  qui  savent  les  hésitations 
qu’impose  souvent  le  diagnostic  des  lésions  balano- 
préputiales  et  les  surprises  qu’il  réserve. 


1.  Audry  a  montré  que  l’adénopathie  chancrelleuse  est 
anatomiquement  une  jiolyadénite. 
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TRAITEMENT  mS 

STREPTOCOCCIES  CUTANÉES 

PAR  LES  SELS  DE  CUIVRE 

EN  APPLICATIONS  LOCALES 

ET  LES  IN.IECTIONS  INTRAVEINEUSES  DE  SULFATE 
DE  CUIVRE  AMMONIACAL 
Par  A.  MAUTÉ. 

En  me  cantonnant  presque  uniquement  dans  le 
domaine  dermatologique,  j’ai  pu  constater  l’effica¬ 
cité  des  sels  de  cuivre,  employés  dans  les  strepto- 
coccies  en  traitement  local  et  en  injections  intra¬ 
veineuses. 

L’action  bactéricide  du  cuivre  vis-à-vis  du 
streptocoque  m’a  paru  telle  qu’il  est  possible  que 
la  thérapeutique  des  plaies  de  guerre  puisse 
trouver  dans  cette  notion  de  nouveaux  perfection¬ 
nements.  En  tous  cas  la  question  mérite  d’être 
poursuivie  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  et  de 
la  médecine  générale.  C’est  dans  le  but  de  susci¬ 
ter  d’autres  recherches  que  je  me  suis  décidé  à 
publier  dès  maintenant  ces  premiers  résultats. 
Pour  être  incomplets,  ils  portent  cependant  sur 
plus  de  cent  observations. 

-*%- 

Tous  les  médecins  connaissent  l’action  efficace 
de  l’eau  d’Alibour  dans  les  dermo-épidermites 
microbiennes,  en  particulier  dansles  lésions  cuta¬ 
nées  streptococciques  les  plus  fréquentes,  telles 
que  l’impétigo  et  l’ecthyma.  Pourtant,  à  cause 
de  ses  effets  caustiquesjet  irritants,  l’emploi  de  ce 
médicament  est  limité  le  plus  souvent  à  de  simples 
attouchements  pour  lesquels  même  il  est  rare¬ 
ment  employé  pur. 

En  faisant  varier  les  doses  respectives  de  zinc 
et  de  cuivre  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l’eau  d’Alibour,  j’ai  pu  constater  que  la  substance 
irritante  et  caustique  était  surtout  le  sulfate  de 
zinc  et  la  substance  antiseptique  active  au  moins 
vis-à-vis  du  streptocoque,  le  sulfate  de  cuivre. 

Cette  première  constatation  m’a  conduit  à 
substituer  à  l’eau  d’Alibour  une  solution  aqueuse 
de  sulfate  de  cuivre,  employée  non  plus  en 
attouchements,  mais  en  enveloppement.s  humides. 
Avec  ce  seul  traitement  simple,  facile,  et  peu  coû¬ 
teux,  employé  pour  ainsi  dire  sans  discernement, 
j’ai  guéri  tous  les  cas  d’impétigo  et  d’ecthyma  qui 
se  sont  présentés.  Quelles  que  fussent  la  forme 
et  le  stade  des  lésions,  qu’il  s’agisse  de  formes 
enflammées,  douloureuses  ou  recouvertes  de 
croûtes  ou  de  bulles  séro-purulentes,  le  traite¬ 
ment  a  toujours  été  le  même.  J’ai  fait  seulement 
varier  la  concentration  des  solutions,  et  dans  les 
dermo-épidermites  compliquées  d’eczématisation 
ou  avec  menace  eczémateuse  j’ai  substitué  les 
pommades  cuivriques  aux  solutions  aqueuses, 
soit  dès  le  début,  soit  après  quelques  pansements 
humides. 

Dans  tous  les  cas  voici  comment  on  procède. 

Si  le  siège  des  lésions  le  permet,  on  donne  un 
bain  chaud  local  d’un  quart  d’heure,  dans  une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  cuivre  à  Ip.  1.000.  Dans  l’ecthyma 
bulleux,  on  ouvre  les  bulles  avec  des  ciseaux 
mousses  et  une  pince.  On  applique  ensuite  un  pan¬ 
sement  humide  renouvelé  deux  fois  dansles  vingt- 
quatre  heures  avec  la  môme  solution  à  1  p.  1.000. 
On  augmente  progressivement  et  rapidement  la 
concentration  de  la  solution  en  passant  de  jour 
en  jour  à  1  pour  500,  puis  à  1  pour  250.  On  peut 
rester  à  ce  taux,  mais  il  n’y  a  aucun  inconvénient  et 
môme  souvent  avantage  à  arriver  très  vite  à  l’em¬ 
ploi  de  la  solution  à  1  pour  100.  A  cette  dose 
relativement  forte  le  pansement  n’est  pas  irritant 
môme  chez  les  femmes  à  peau  sensible  ou  les 
enfants. 

En  peu  de  temps  l’aspect  des  lésions  a  changé 
du  tout  au  tout.  S’agit-il  d’un  écthyma  enflammé, 
œdémateux,  douloureux,  au  bout  de  vingt-quatre 


heures  déjà  la  rougeur  a  disparu.  En  soulevant 
les  croûtes  on  se  trouve  en  face  d’une  plaie  simple 
de  bon  aloi.  Le  plus  souvent  en  trois,  quatre  ou 
cinq  jours,  on  voit  apparaître  une  collerette  bleu¬ 
âtre  d’épidermisation  périphérique  qui  envahit 
toute  la  surface  ulcérée  avec  une  rapidité  in¬ 
croyable.  Tel  cas  d’ecthyma  qui  immobilisait  un 
malade  depuis  deux  mois  se  trouve  guéri  en  huit 
jours.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  habituel¬ 
lement  en  dermatologie,  les  pansements  humides 
au  sulfate  de  cuivre  ne  m’ont  pas  paru  favoriser,  en 
faisant  étuve,  les  inoculations  microbiennes  sur  la 
peau  saine.  Celles-ci  sont  exceptionnelles,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  le  streptocoque..  On  peut,  par 
contre,  constater  l’éclosion  de  folliculites  staphy¬ 
lococciques.  Le  cuivre,  qui  paraît  si  fortement 
antiseptique  vis-à-vis  du  streptocoque  et  peut-être 
d’autres  germes  *,  est  très  peu  nuisible  au  dévelop¬ 
pement  du  staphylocoque,  au  moins  en  applica¬ 
tions  locales.  Le  staphylocoque  est,  il  est  vrai, 
rarement  attaquable  par  les  antisepticjues  locaux 
dans  ses  manifestations  cutanées  qui  portent  sur¬ 
tout  sur  le  follicule  pileux. 

Dès  que  les  lésions  sont  épiderniisées  on  peut 
cesser  le  pansement  humide.  Dans  le  but  d’éviter 
les  récidives,  on  badigeonne  les  régions  envaiiies 
avec  de  la  glycérine  au  sulfate  de  cuivre  à 
1  pour  5  pendant  quelques  jours  encore.  Ce  badi¬ 
geonnage  achève  de  faire  tomber  les  croûtes 
et  de  délerger  les  lé.sions  sèches  qui  persistent 
quelquefois  après  disparition  des  lésions  ulcé¬ 
reuses. 

Le  même  traitement  peut  être  appliqué  à  toutes 
les  dermo-épidermites  streptococciques  si  bien 
décrites  par  Gougerot.  Ces  lésions  ne  sont  pas 
rares  quand  on  sait  les  rechercher,  surtout  dans 
le  milieu  indigène.  Elles  se  présentent  sous 
forme  de  dernio-épiderraile  microbienne  pure  ou 
de  dermite  streptococciqiie  mêlée  à  de  l’ec/.éma 
vrai  ou  encore  d’hybridité  d’epidermite  micro¬ 
bienne,  d’ecthyma  et  d’eczéma,  mélange  d’érosions, 
de  vésicules,  de  bulles  et  de  croûtes  impétigi- 
neuses.  Même  sur  celles  de  ces  lésions  qui  parais¬ 
sent  le  plus  irritables,  les  pansements  humides  au 
cuivre  sont  bien  supportés.  Surtout  au  début,  je  ne 
crains  pas  de  les  employer,  en  surveillant  un  peu 
plus  la  concentration  de  la  solution.  Pourtant 
dans  ces  cas  je  fais  plutôt  usage  de  pommades  à 
base  de  cuivre. 

J’ai  expérimenté  successivement,  en  pommade 
au  1/10,  l’hydrate  cuivrique,  l’oxyde  noir,  l’oxyde 
jaune  elle  sulfure  de  cuivre.  Aucune  de  ces  pom¬ 
mades  n’est  irritante;  toutes  peuvent  être  em¬ 
ployées.  Je  donne  cependant  la  préférence  à 
l’oxyde  noir  et  au  sulfure.  Lorsque  je  constate 
une  hybridité  eczémateuse  ou  môme  microliienne, 
au  lieu  d’incorporer  le  sulfure  de  cuivre  à  un 
excipient  simple,  je  l’incorpore  à  un  baume 
d’après  la  formule  suivante  qui  me  donne  de  très 
bons  résultats  : 


Sulfure  de  cuivre  ....  12  gr. 

Soufre .  6  — 

Acide  pliénique .  4  — 

Camphre . 12  -- 

Huile  do  Cade .  8  - 

Goudron .  4  - 

Ichtyol . 10  — 

Glycérine .  4  — 

Acétone .  4  — 

Huile  de  ricin . 10  — 

Lanoline . 25  — 

Axonge  fraîche . 25  — 


Les  pommades  cuivriques  peuvent  également 
être  employées  sur  les  lésions  inipétigineuses, 
après  que  les  croûtes  sont  tombées  à  l’aide 
d’une  pulvérisation  ou  d’un  pansement  humide 
au  sulfate  de  cuivre,  surtout  si  les  lésions  sont 
disséminées  ou  siègent  sur  des  régions  où  il  est 


2j^Tar  la  voie  intraveineuse  le  cuivre  m’a  paru  utile 
dah's  le  traitement  de  certaines  mycoses.  Mes  observa¬ 
tions  à  ce  sujet  sont  trop  peu  nombreuses  pour  en  faire 
état. 
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difficile  de  maintenir  en  permanence  un  panse¬ 
ment  humide- 

Je  [ne  prétends  pas  que,  malgré  sa  simplicité 
et  sa  rapidité  d’action,  ce  traitement  constitue 
une  révolution  dans  la  thérapeutique  des  derma¬ 
toses  streplococciques.  Pourtant,  il  ne  faudrait 
pas  croire  que  l’ectliyma  streptococciquc  soit 
toujours  si  facile  à  guérir,  surtout  à  guérir 
vite,  beaucoup  de  mes  malades  sont  arrivés 
à  riiôpital  après  avoir  été  soignés  pendant 
longtemps  dans  des  infirmeries  ou  des  dis¬ 
pensaires  par  des  médecins  avertis.  A  Fez 
où  j’observe  actuellement,  j’ai  vu  de  mon  côté 
beaucoup  de  streptococcies  cutanées.  Je  puis 
affirmer  que  certaines  sont  très  difficiles  à 
guérir  par  les  traitements  classiques.  Malgré 
l’babitude  que  l’on  peut  acquérir  d’employer  au 
bon  moment  le  nitrate  d’argent,  le  crayon  de 
zinc,  le  bleu,  la  fuchsine,  l’eau  d’Alibour,  les 
pommades,  les  pfites,  les  poudres,  certaines  lé¬ 
sions  fixes  se  recouvrent  indéfiniment  de  croûtes 
et  s'éternisent  pendant  des  semaines.  Une  pus¬ 
tule  n’est  pas  guérie  qu’une  autre  rcpullule  à  côté, 
malgré  les  traitement  les  plus  soigneux  et  les  plus 
assidus.  Et  je  ne  parle  pas  des  derino-épidermites 
mélangées  d’eczéma  qui  sont  encore  plus  rebelles. 

Devant  les  résultats  obtenus,  je  me  suis 
demandé  si  la  guérison  ne  serait  pas  plus  facile 
et  plus  rapide  encore  en  associant  au  traitement 
(îxterne  le  traitement  interne  par  les  sels  de  cuivre. 
Eu  ingestion,  le  sulfate  m’a  paru  assez  peu  utile. 
Du  reste,  même  à  petite  dose,  il  est  mal  supporte 
par  l’estomac.  Les  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires  ne  sont  pas  possibles  à  cause 
de  la  douleur  et  de  la  réaction  inflammatoire 
qu’elles  provoquent,  même  très  étendues,  et 
((uel  que  soit  le  sel  employé.  Après  une  étude 
expérimentale  dans  le  détail  de  laquelle  je  ne 
veux  pas  entrer  ici,  j’ai  employé  le  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal*  en  injections  intraveineuses, 
en  solution  aqueuse  à  fi  pour  100,  à  des  doses 
progressives  de  2  à  20  centigr.  La  dose  utile 
me  paraît  commencer  à  fi  centigr.,  cepen¬ 
dant,  dans  le  but  de  tâter  la  susceptibilité,  j’ai 
toujours  commencé  par  injecter  2  centigr.,  quitte 
à  faire  une  seconde  injection  de  2  centigr. 
dans  la  même  journée.  Je  ne  crois  pas  néces¬ 
saire  de  dépasser  les  doses  de  15  à  20  centigr.  Les 
injections  ont  ôté  faites,  suivant  le  cas,  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  à  doses  progres¬ 
sives  de  2,  fi.  S,  12,  16,  quelquefois  20  centigr., 
parfois  à  des  doses  constantes  de  8  centigr.  Elles 
n’ont  provoqué  ni  douleur,  ni  réaction  locale 
ou  générale.  Il  est  nécessaire  de  s’assurer  que  la 
solution  employée  est  bien  limpide.  Avec  le  sel 
que  nous  avons  préparé,  la  concentration  ne  peut 
pas  être  moindre  que  fi  p.  100  sans  qu’il  se  pro¬ 
duise  un  léger  précipité. 

En  combinant  ces  injections  intraveineuses  au 
traitement  local,  j’ai  observé  des  guérisons  plus 
rapides  qu’avec  le  traitement  externe  seul.  Dans 
le  but  de  me  rendre  compte  d’une  façon  indiscu¬ 
table  de  l’action  respective  des  deux  traitements, 
j’ai  employé  les  injections  de  cuivre  à  l'exclusion 
de  toute  intervention  locale  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Je  les  indique  brièvement  : 

1”  Impétigo  étendu  à  la  totalité  de  la  lèvre 
supérieure  et  aux  paupières  inférieures  chez  une 
enfant  de  11  ans  atteinte  de  rhinite  antérieure 
impétigineusc  et  de  coryza  streptococciquc. 
Tourniole  impétigineuse  de  la  main  droite.  Gué¬ 
rison  en  huit  jours  avec  quatre  injections  de  sul¬ 
fate  de  cuivre  ammoniacal  aux  doses  de  2,  4,  6  et 
6  centigr.  Le  nez  s’est  asséché  en  môme  temps 

1.  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  qui  m'a  servi  en 
injections  intraveineuses,  comme  d’ailleurs  les  divers 
sels  de  cuivre  employés  en  pommades,  ont  été  prépa¬ 
rés  nu  Laboratoire  par  mon  collaborateur  M.  Laur,  à 
qui  j'adresse  tous  mes  remerciements  pour  son  aide  pré- 


que  les  lésions  cutanées.  Aucun  traitement  local, 
même' pour  faire  tomber  les  croûtes  qui  se  sont 
détachées  d’elles-mêmes. 

2“  Ecthyma  bulleux  des  membres  inférieurs,  se 
reproduisant  incessamment  depuis  trois  semaines 
malgré  les  traitements  locaux  classiques  em¬ 
ployés  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Gué¬ 
rison  en  dix  jours  avec  5  injections  aux  doses  de 
2,  4,  8,  12,  16  centigr. 

3“  Ecthyma  ulcéreux  des  membres  inférieurs, 
avec  lymphangite  et  œdème  ;  un  élément  térébrant 
au  niveau  de  la  malléole  externe  gauche.  Amélio¬ 
ration  considérable  en  quatre  jours.  Guérison 
complète  en  quatorze  jours  avec  six  injections 
de  2,  4,  8,  12,  12,  12  centigr. 

4“  Impétîgo-ecthyma  de  la  main  droite  datant 
de  deux  mois.  Guérison  avec  4  injections  de  4,8, 
12,  16  centigr. 

5°  Grands  placards  de  dermo-épidermite  impé¬ 
tigineuse  suintante  étendue  à  toute  la  face  interne 
des  deux  cuisses,  datant  de  six  semaines.  Guéri¬ 
son  en  cinq  jours  avec  cinq  injections  aux  doses 
de  2,  8,  12,  16,  20  centigr.  Au  moment  où  j’ai 
cessé  les  injections,  il  restait  encore,  dans  ce  cas, 
des  lésions  d’épidermite  sèches  légèrement 
psoriasiformes  qui  ont  guéri  rapidement  sous 
l’influence  de  quelques  applications  du  baume  au 
sulfure  de  cuivre  dont  j’ai  donné  plus  haut  la  for¬ 
mule. 

()"  Dermo-épidermite  ulcéreuse  suintante,  avec 
croûtes  mélicériques,  des  bourses,  de  la  face 
inférieure  de  la  verge  et  de  la  région  inguinale 
gauche,  accompagnée  d’un  placard  d’épidermito 
impétigineuse  nummulaire  du  bras  gauche,  datant 
de  dix-huit  jours.  Guérison  en  sept  jours,  avec 
cinq  injections  de  2,  4,  8,  12,  16  centigr. 

7°  Epidermite  streptococciquc  à  éléments  dis¬ 
séminés  de  la  face,  du  front,  et  des  oreilles, 
datant  de  quinze  jours.  Guérison  en  douze  jours 
avec  cinq  injections  de  2,  4,  8,  8,  8  centigr. 

8“  Strcptococcie  humide  suintante  des  plis 
rétro-auriculaires  avec  œdème  érysipélato'ide  et 
érosions  épidermiques  des  oreilles.  Guérison  en 
cinq  jours  avec  trois  injections  de  4,  8,  12  cen¬ 
tigr.  Le  sixième  jour  il  restait  seulement  quelques 
croûtes  du  pavillon  de  l’oreille  droite,  qui  furent 
traitées  par  le  baume  au  sulfure  de  cuivre. 

Dans  tous  ces  cas,  les  injections  intraveineuses 
de  cuivre  ont  eu  une  action  absolument  remar¬ 
quable  et  qui  peut  soutenir  la  comparaison  avec 
celle  du  mercure  et  des  arsenicaux  dans  la  syphi¬ 
lis.  11  semble  même  que  si  les  lésions  avaient  été 
purement  streptococciques,  sans  infection  secon¬ 
daire,  l’efTet  eût  pu  être  plus  rapide  encore,  car, 
le  plus  souvent,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
de  traitement,  les  cultures  ne  m’ont  plus  montré 
de  streptocoque. 

Je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  toutes  ces 
lésions  auraient  guéri  plus  ou  moins  rapidement 
avec  le  seul  traitement  local.  Si  le  streptocoque 
était  uniquement  un  agent  capable  de  produire 
des  dermatoses  attaquables  par  un  traitement 
externe,  ces  recherches  sur  la  médication  interne 
par  le  cuivre,  tout  en  montrant  une  spécificité 
thérapeutique  intéressante,  n’auraient  qu’une  por¬ 
tée  pratique  restreinte.  Malheureusement,  le 
streptocoque  est  le  microbe  à  tout  faire  que  le 
médecin  et  le  chirurgien  trouvent  à  chaque  pas 
devant  eux,  qu’il  soit  l’agent  primitif, de  l’infec¬ 
tion,  ou  survienne  comme  un  agent  secondaire 
dont  l’importance  devient  souvent  prépondérante. 

C’est  pourquoi  j’estime  qu’il  pourrait  y  avoir 
quelque  intérêt  à  étendre  ces  recherches  à  toutes 
les  streptococcies  médicales  et  chirurgicales.  Les 
circonstances  m’ont  permis  d’observer  en  assez 
peu  de  temps  un  grand  nombre  de  ces  dermatoses 
streptococciques  qui  sont  fréquentes  dans  le 
milieu  marocain  où  j’observe  actuellement.  Par 
contre,  depuis  que  j’étudie  les  sels  de  cuivre,  je 
n’ai  eu  l’occasion  de  suivre  ni  streptococcémies, 
ni  pyohémie  streptococciquc,  ni  affection  strepto- 
coccique  médicale  typique,  en  dehors  d’un  cas 
d’érysipèle  et  d’un  cas  de  lymphangite  et  d’érysi¬ 


pèle.  Le  premier  malade  atteint  d’érysipèle  de  la 
face  accompagné  dephénomènesgénérauxintenses 
a  guéri  rapidement;  la  température  a  fait  une 
chute  brusque  après  la  deuxième  injection.  Le 
second  présentait  un  large  placard  de  lymphan¬ 
gite  réticulaire  de  la  cuisse  droite,  avec  phlyc- 
tènes,  et  au  centre  une  plaque  d’érysipèle  vrai,  le 
tout  consécutif  à  une  plaie  de  l’aine.  La  tempéra¬ 
ture,  qui  atteignait  de  40  à  40"8  le  soir  depuis 
quatre  jours,  est  tombée  à  37“  en  quarante-huit 
heures,  en  même  temps  que  les  phénomènes 
locaux  disparaissaient.  Traitement  ;  2  injections 
de  4  et  8  centigr.  et  badigeonnages  locaux  avec 
la  glycérine  au  sulfate  de  cuivre  au  1/5.  Un 
ensemencement  de  la  plaie  le  troisième  jour  du 
traitement  n’a  plus  donné  de  cultures  de  strepto¬ 
coque.  Il  s’agissait  dans  l’un  et  l’autre  cas  de 
sujets  jeunes  assez  résistants,  et,  bien  que  ces 
deux  observations  soient  plutôt  favorables,  je  ne 
veux  en  tirer  aucune  conclusion  hâtive. 

En  publiant  ces  résultats,  j’ai  poursuivi  un 
double  but,  susceptible  de  dépasser  la  portée 
pratique  immédiate  qui  s’en  dégage  tout  d’abord  ; 

1“  Attirer  l’attention  sur  la  question  de  la  spé¬ 
cificité  des  substances  antiseptiques  appliquées  à 
la  stérilisation  des  plaies  infectées,  pour  le  trai¬ 
tement  desquelles,  malgré  les  résultats  différents 
du  contrôle  bactériologique,  on  s’adresse  le  plus 
souvent  à  un  antiseptique  général  «  à  tout  faire  » . 

2"  Provoquer  d’autres  recherches  sur  la  théra¬ 
peutique  par  les  sels  de  cuivre  dans  les  affec¬ 
tions  streptococciques  médicales  et  chirurgicales. 

Hùpitàl  dn  Fez  (Maroc). 

MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


DE  L’0STÉ0.^1YÉLITE  VERTÉDDAI.E 

L’ostéomyélite  vertébrale,  localisation  très 
rare  de  l’ostéomyélite,  est  une  affection  encore 
pou  connue.  De  multiples  travaux  ont  paru 
cependant  sur  ce  sujet  :  rappelons  le  mémoire 
de  Lannelongue  (1879),  les  thèses  de  Cadeil- 
han  (1880),  de  Tournadour  (1890),  les  commu¬ 
nications  de  Poirier  et  de  Ghipault  en  France, 
les  travaux  de  Makins  et  d’Abbott  (1896),  de 
Joël  (1897),  de  Hahn  enfin  à  l’étranger.  Malgré 
ces  recherches  déjà  anciennes  et  malgré  les 
articles  plus  récents  de  Grisel  (1903),  de  Kir- 
misson  (1909)  et  de  Volkmann  (1914),  l’ostéo¬ 
myélite  vertébrale  fait  partie  des  affections  dont 
le  plus  souvent  on  fait  mal  le  diagnostic,  sans 
doute  parce  que  beaucoup  de  livres  classiques, 
même  récents,  ne  lui  accordent  qu’une  simple 
mention. 

Un  article  de  D.  Eisendrath  et  de  D  Schram*, 
paru  dans  les  Annals  of  Surgery  de  1917,  attire 
à  nouveau  l’attention  sur  ce  sujet.  L’observation 
que  relatent  Eisendrath  et  Schram  et  les  quelques 
remarques  qui  l’accompagnent  corroborent  tout 
à  fait  la  description  que  Kirraisson’ donnait  dans 
La  Presse  Médicale  en  1909,  en  même  temps 
qu’elles  jettent  quelques  lueurs  nouvelles  sur  la 
question.  Il  nous  a  donc  paru  intéressant,  à 
l’aide  de  ces  divers  documents,  de  reprendre, 
dans  un  aperçu  rapide,  la  description  d’ensemble 
de  l’ostéomyélite  vertébrale,  en  excluant,  bien 
entendu,  l’ostéomyélite  vertébrale  d’origine 
typhique,  qui  rentre  dans  le  cadre  général  des 
ostéomyélites  éberthiennes. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  dire  que 
l’ostéomyélite  vertébrale  est  une  affection  rare. 

2.  D.  Eisendrath  cl  D.  Schram.  —  «  Acute  osteomyelitis 
ot  tlie  spine  ».  Annals  of  Surgery,  no  290,  Février  1917. 

3.  Kikmisson.  —  «  De  l’osléomyélilc  vertébrale  ».  La 
/Presse  Médica/e,  n»  38,  12  Mai  1909. 
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En  1909,  Kirmisson  publiant  l’observation  qui 
fut  l’occasion  de  son  article,  déclarait  qu’il  n’en 
avait  encore  observé  que  quatre  cas.  En  1903, 
Grisel  avait  réuni  64  observations  dont  56  d’abso¬ 
lument  authentiques,  c’est  le  chiffre  que  nous 
retrouvons  avec  Donati  on  1906. 

En  1914,  Volkmann  rapportait  84  cas  d’os¬ 
téomyélite  vertébrale,  en  excluant  les  ostéomyé¬ 
lites  sacrées,  qui  sont  d’ailleurs  écartées  par  la 
majorité  des  auteurs.  L’affection,  pour  Kirmisson, 
frappe  de  la  première  à  la  deuxième  enfance; 
Eisendrath  et  Schram  placent  le  maximum  de 
fréquence  entre  10  et  20  ans.  Le  rôle  du  trau¬ 
matisme  est  manifeste,  aussi  les  garçons  sont-ils 
plus  exposés  que  les  filles.  Parmi  les  causes 
prédisposantes  citons  encore  la  fatigue,  le  froid, 
le  surmenage,  les  infections  antérieures  :  dans 
deux  cas  de  Kirmisson,  une  angine  à  streptocoque 
une  fois,  et  une  autre  fois  une  infection  puerpé¬ 
rale,  jouèrent  ce  rôle.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est 
presque  toujours  la  présence  d’un  foyer  purulent 
quelconque,  qui,  comme  le  font  remarquer 
Eisendrath  et  Schram,  sert  de  point  de  départ 
à  l’ostéite  (furoncle,  panaris,  autre  foyer  ostéo- 
myélitique).  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  c’est  le 
staphylocoque  doré  qui  est  en  cause,  on  le  trouve 
le  plus  souvent  à  l’état  de  pureté,  Trousseau  a 
rapporté  un  cas  d’ostéomyélite  vertébrale  à 
streptocoque,  d’autres  auteurs  ont  pu  incriminer 
le  tétragène  et  même  d’autres  micro-organismes. 

La  région  dorso-lombaire  est  surtout  atteinte, 
et  plusieurs  vertèbres  sont  en  général  intéressées. 
«  La  région  lombaire  ou  dorso-lombaire,  dit 
Kirmisson,  est  le  nœud  de  la  colonne  vertébrale, 
le  point  d’union  du  train  antérienr  et  du  train 
postérieur  (insertion  inférieure  du  trapèze  à  la 
10”  vertèbre  dorsale).  Sa  mobilité  est  donc  plus 
grande.  De  plus,  le  tissu  spongieux  y  est  très 
abondant.  Aussi,  l’ostéomyélite  s’y  localise-t-elle, 
de  même  que  parmi  les  os  courts,  elle  frappe 
surtout  le  plus  spongieux,  le  calcanéum,  et  dans 
les  os  longs,  le  poijit  le  plus  spongieux,  c’est- 
à-dire  le  voisinage  de  l’épiphyse.  »  La  statistique 
de  Grisel  nous  montre  d’ailleurs  que  l’ostéomyé¬ 
lite  vertébrale  peut  se  montrer  en  toutes  les 
régions  de  la  colonne  vertébrale,  dans  son  mé¬ 
moire  on  trouve  : 

—  dorsale  —  7  — 

—  lombaire  —  1,'i  — 

Mais,  comme  le  fait  encore  remarquer  Kirmis- 
son,  ce  qui  a  encore  plus  d’importance  que  la 
région  atteinte,  c’est,  sur  une  vertèbre  donnée,  le 
siège  même  des  lésions.  Le  plus  souvent,  rn 
effet,  la  lésion  est  localisée  soit  au  niveau  dti 
corps  vertébral,  soit  au  niveau  des  arcs  verté¬ 
braux.  Les  ostéomyélites  des  lames  et  arcs  posté¬ 
rieurs  des  vertèbres  ont  toujours  une  évolution 
plus  bénigne  et  plus  simple  que  les  ostéomyé¬ 
lites  des  corps  vertébraux.  Ces  dernières,  en 
effet,  trouvent  dans  le  tissu  spongieux  du  corps 
vertébral  une  proie  facile  à  l’infection;  l’envahis¬ 
sement  des  plexus  veineux  extra  et  intrarachi¬ 
diens  est  rapide,  d’où  la  gravité  de  l’infection 
générale,  qui  en  est  la  conséquence.  Quant  aux 
fusées  purulentes,  qui  donnent  lieu  aux  aimés 
péripleuraux,  aux  psoïtis,  et  aux  abcès  épiduraux, 
elles  sont  surtout  le  fait  de  l’ostéomyélite  des 
corps  vertébraux.  Il  y  a,  d’après  Grisel,  égalité 
de  fréquence  entre  ces  deux  localisations,  par 
contre,  l’ostéomyélite  frappe  rarement  la  totalité 
de  la  vertèbre  (3  cas  seulement  sur  43). 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  l’affection 
peut  se  présenter  sous  des  aspects  très  différents. 
Nous  prendrons  comme  type  de  description  la 
forme  la  plus  simple  d’ostéomyélite  vertébrale, 
c’est-à-dire  celle  qui,  par  la  netteté  de  ses  symp¬ 
tômes,  entraîne  naturellement  le  diagnostic  d’o.s- 
téomyélite.  Il  s’en  faut  de  beaucoup,  d’ailleurs, 
que  cette  forme  soit  la  plus  fréquente.  Le  début 
en  est  généralement  brusque,  marqué  par  des 


douleurs  très  vives  dans  la  région  vertébrale. 
L’apparition  d’une  tuméfaction  dans  l’une  des 
régions  latéro-vertébrales  suit  d’assez  près,  le 
plus  souvent,  l’apparition  des  douleurs  :  c’est  en 
effet,  dans  les  dix  à  vingt  jours  qui  suivent  le 
début  de  la  maladie  qu’on  voit  apparaître  la 
collection,  habituellement  volumineuse  et  nette¬ 
ment  fluctuante.  Rouge,  chaude,  légèrement 
douloureuse,  cette  tuméfaction  est  surtout  remar¬ 
quable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Kirmisson, 
par  sa  forme,  qui  constitue  le  symptôme  capital 
de  l’ostéomyélite  vertébrale.  C’est  une  collection 
fusiforme,  oblongue,  qui  dessine  nettement  la 
forme  de  la  masse  sacro-lombaire.  Sur  les  quatre 
cas  qu’il  observa  personnellement,  Kirmisson 
constata  trois  fois,  avec  netteté,  l’existence  de  ce 
symptôme.  Chez  une  petite  malade  observée  par 
lui  en  1901,  la  tuméfaction  latéro-rachidienne, 
d’une  longueur  de  20  cm.,  s’étendait  du  scapu- 
lum  à  la  crête  iliaque. 

Un  autre  symptôme,  sur  lequel  insistait  déjà 
Lannelongue,  c’est,  dit  Kirmisson,  la  circulation 
collatérale  qui  traduit  la  gêne  de  la  circulation 
profonde,  liée  à  une  oblitération,  à  une  thrombose 
de  veines  rachidiennes  intra-osseuses. 

La  temjiérature  n’est  pas,  en  général,  très 
élevée,  elle  oscille  autour  de  38";  le  pouls  bat 
entre  90  et  100;  l’état  général  est  cependant 
assez  touché,  on  note  l’état  saburral  des  voies 
digestives,  langue  sale,  inappétence...,  à  la  ponc¬ 
tion,  on  retire  du  pus  d’abcès  cliaud  et  l’examen 
bactériologique  révèle  la  présence  de  staphylo¬ 
coque  doré  en  grande  abondance  et  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’état  de  pureté.  La  collection  tend  à 
l’ouverture  spontanée. 

L’observation  que  rapporte  Kirmisson  en 
1909  fixe  admirablement  dans  l’esprit  cette  forme 
de  l’ostéomyélite  vertébrale,  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  la  résumer  : 

Observation.  —  Petite  fille  de  5  ans  1/2.  Antécé¬ 
dents  bacillaires  du  côté  paternel.  Enfance  maladive  : 
rougeole,  coqueluche,  varicelle;  très  sujette  aux 
engelures,  elle  en  porte  des  cicatrices  évidentes. 

Le  8  Mars  1909,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs 
violentes  dans  la  région  lombaire,  sans  trace  de 
gonflement.  Le  19  Mars,  une  tuméfaction  apparaît 
dans  la  région  dorso-lombaire  gauche.  Le  22  Mars, 
l’enfant  examinée  pour  la  première  fois  par  Kirmisson 
présente  une  volumineuse  tuméfaction  dorso-lom¬ 
baire  gauche,  de  forme  oblongue,  à  grand  axe  ver¬ 
tical  (15  cm.  X  1  cm,).  Peau  rouge,  amincie,  prête  à 
se  rompre  à  la  partie  déclive  ;  circulation  collatérale 
très  développée.  La  tuméfaction  est  nettement  fluc¬ 
tuante,  chaude,  légèrement  douloureuse.  Tempéra¬ 
ture  :  37“8.  Pouls  :  90.  Le  teint  est  pâle,  l'enfant 
paraît  fatiguée;  langue  sale,  rouge  à  la  pointe.  .\ 
l’auscultation  la  respiration  est  rude  à  droite  et  très 
soufflante  au  sommet  gauche. 

Le  23  Mars,  à  un  nouvel  examen,  Kirmisson  est 
frappé  de  la  forme  tout  à  fait  spéciale  de  la  tuméfac¬ 
tion,  par  l’absence  de  tonte  déviation  vertébrale 
scoliotique  ou  pottique.  Le  rachis  est  souple.  Ces 
différents  symptômes  rapprochés  de  l’apparition 
brusque  de  la  collection  fluctuante  et  de  la  coexis¬ 
tence  d’engelures,  que  Kirmisson  retient  comme 
origine  de  l’infection  dans  ce  cas  particulier,  font 
faire  le  diagnostic  d’ostéomyélite  vertébrale;  ce 
diagnostic  fut  confirmé  par  la  ponction  et  les 
recherches  bactériologiques,  qni  permirent  d’obtenir 
des  cultures  typiques  de  staphylocoque  doré  d’une 
abondance  inusitée,  une  longue  incision  donna  issue 
à  un  flot  de  pus  épais  et  gélatineux.  Dans  le  fond 
de  la  plaie,  l’aponévrose  sacro-lombaire  présentait 
quatre  perforations.  Débridement  :  la  sonde  cannelée 
rencontra  les  apophyses  dénudées  des  11“  et  12“  dor¬ 
sales;  la  poche  s’étendait  en  dedans  jusqu’aux 
apophyses  épineuses.  Cautérisation  de  la  plaie  selon 
la  méthode  de  Phelps,  à  l’acide  phénique  pur,  avec 
neutralisation  à  l’alcool,  pansement  à  plat.  Suites 
normales.  En  Mai,  moins  de  deux  mois  après,  la 
plaie  était  presque  complètement  cicatrisée. 


A  côté  de  cette  forme  très  simple,  nous  étudie¬ 
rons  une  autre  forme,  locale  encore,  mais  d’al¬ 


.'i  cas  dans 
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lure  subaiguë,  presque  chronique,  qui  rappelle 
assez  le  mal  de  Pott. 

Ici,  peu  ou  pas  de  symptômes  généraux  ;  la 
température  est  peu  élevée,  quelquefois  même 
normale.  Des  douleurs  rachidiennes,  un  cerlain 
degré  d’impotence  fonctionnelle,  liée  parfois  à 
une  attitude  vicieuse,  attirent  l’attention  du  côté 
du  rachis. 

Le  premier  diagnostic  qui  vient  à  l’esprit 
est  celui  de  tuberculose  vertébrale.  Mais  ici 
comme  précédemment  nous  retrouvons  la  forme 
allongée  si  particulière  de  la  collection,  qni  con¬ 
traste  nettement  avec,  celle  de  la  collection  pot- 
tique,  moins  étendue,  plus  arrondie  et  qui,  le 
plus  souvent,  se  fait  jour  an  niveau  du  triangle  de 
Jean-Louis  Petit.  L’existence  d’une  circulation 
collatérale  marquée  au  niveau  de  la  tuméfaction, 
l’absence  surtout  de  toute  gibbosité  véritable, 
permettront  de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
le  mal  de  Pott,  sans  qu’on  ait  même  besoin  de 
recourir  à  la  ponction,  dont  le  résultat,  bien  en¬ 
tendu,  lèverait  les  derniers  doutes.  Malgré  la 
simplicité  apparente  du  diagnostic,  il  faut  recon¬ 
naître  que  la  confusion  de  cette  forme  avec  le 
mal  de  Pott  ne  s’est  faite  que  trop  fréquemment. 

En  outre  de  ces  doux  formes  locales,  il  existe 
une  forme  générale  de  l'ostéomyélite  vertébrale, 
qui,  si  elle  n’est  pas  la  plus  fréquente,  est  à  couj) 
sûr  la  plus  décevante  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic,  tellement  la  prédominance  des  symptômes 
généraux  annihile  les  symptômes  locaux  et  fait 
errer  le  diagnostic. 

Le  début  septicémique  habituel  à  cette  forme, 
a  pu,  suivant  les  cas,  donner  le  change  pour  une 
fièvre  typhoïde  ou  pour  une  méningite. 

C’est  à  la  typhoïde  qu'on  pensait  dans  un  cas 
très  intéressant  auquel  Kirmisson  fait  allusion 
dans  son  article  :  «  Un  jeune  homme  surmené  re¬ 
çoit  un  traumatisme  dans  la  région  des  reins  ;  il 
est  reçu  à  l'hôpital  dans  un  service  de  chirurgie, 
mais  son  état  devient  rapidement  si  inquiétant  et 
prend  une  allure  tellement  typhoïdique  qu’on  le 
passe  dans  un  service  de  médecine.  Là,  l'interne, 
en  l’examinant  complètement,  reconnaît  la  pré¬ 
sence  d’une  grosse  collection  dans  la  région  lom¬ 
baire,  attribue  la  gravité  de  son  état  général  à 
cette  tuméfaction  et  le  renvoie  dans  un  service  de 
ebirurgie,  où  il  est  opéré  et  meurt  néanmoins 
rapidement.  »  Il  s’agissait  d’une  ostéomyélite 
vertébrale.  «  Cette  histoire,  dit  Kirmisson,  est 
éminemment  instructive,  car  elle  nous  fait  tou¬ 
cher  du  doigt  l’énorme  intérêt,  ici,  comme  dans 
toute  ostéomyélite,  d'un  diagnostic  précoce  per¬ 
mettant  une  intervention  lifitive  qui  peut  alors 
amener  la  guérison  du  malade.  »  Dans  ce  dia¬ 
gnostic  de  l’ostéomyélite  vertébrale  avec  la  fièvre 
typhoïde,  c’est  moins  la  recherche  des  signes 
propres  à  la  fièvre  typhoïde,  que  l’examen  soma¬ 
tique  complet,  toutes  les  fois  où  l’on  se  trouvera 
en  présence  d’un  état  typhoïde,  qui  permettra 
d’éviter  l’erreur. 

L’examen  précoce  du  rachis  dans  le  cas  précé¬ 
dent  aurait  évidemment  mis  le  clinicien  plus  tôt 
sur  la  bonne  voie. 

D’autres  fois,  l’apparition  préi  i  ■  ,  n. 
mènes  nerveux,  au  milieu  d’un  éta.  r.  • 

grave,  oriente  le  diagno.stic  vers  1 
et  à  ce  point  de  vue  l’observation  d’E  ’ 
de  Schram  nous  a  paru  tellement  in;erc„-ii;Kc, 
que  nous  la  rapporterons  complètement. 

Observation.  —  Malade  de  23  ans;  rétention  ai¬ 
guë  d’urine  le  2à  Août  1910.  Pas  de  causes  locales. 
Signes  de  grande  infection,  température  à  'i0“,  pouls 
à  120.  Douleurs  assez  diffuses  dans  la  portion  lom¬ 
baire  du  rachis.  Pas  de  commémoratifs,  à  part  une 
infection  de  l’index  droit,  ayant  nécessité  une  inter¬ 
vention  un  mois  auparavant. 

La  maladie  actuelle  débuta  soudainement  par  une 
douleur  dans  le  dos,  irradiant  au  côté  gauche,  avec 
fièvre  élevée  et  sueurs  nocturnes  abondantes,  pen¬ 
dant  les  douze  jours  qui  ont  précédé  son  entrée  à 
l'hôpital.  Peu  après  le  premier  examen  ci-dessus 
noté,  le  malade  eut  un  frisson,  des  sueurs,  sa  tempé- 
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rature  rectale  atteignit  40“6,  et  s’y  maintint  pendant 
douze  heures. 

On  pensa  à  une  forme  d’infection  générale.  L’ex¬ 
ploration  du  rachis  ne  montra  d’abord  qu’une  sensi¬ 
bilité  diffuse  dans  les  régions  lombaire  et  sacrée, 
mais  après  les  douze  premières  heures  on  vit  appa¬ 
raître  de  la  raideur  de  la  nuque,  avec  rigidité  mar¬ 
quée  de  tout  le  racliis,  et  des  signes  de  méningite 
aiguë  (Keruig,  Babinski,  .augmentation  générale 
des  réflexes)  ;  pas  de  signes  oculaires.  Leucocy- 
tose  :  l'i.OOO.  Ponction  lombaire  =  pus  pur.  Jusqu’à 
ce  moment  le  diagnostic  était  celui  de  méningite  dif¬ 
fuse,  mais  quand  le  staphylocoque  doré  eut  été 
trouvé  en  culture  pure  dans  le  liquide  de  ponction 
lombaire,  la  question  de  l'origine  du  ])us  se  posa  et 
1  ou  attribua  les  symptômes  à  une  lésion  du  rachis. 
La  radiographie  montra  l’existence  d’une  zone  d’os¬ 
téoporose  au  niveau  du  corps  de  la  3''  vertèbre  lom¬ 
baire.  Les  signes  d’irritation  méningée  s’accrurent 
rapidement  pendant  les  douze  heures  qui  suivirent, 
et  l'.isendraht,  qui  vit  le  malade  à  ce  moment,  diagnosy 
tiqua  une  ostéomyélite  aiguë  de  la  colonne  vertébrale, 
secondaire  à  l'infection  du  doigt  notée  dans  l’histoire 
du  malade. 

Opération,  le  26  Août  ;  Laminectomie  pour  drai¬ 
nage  d’un  abcès  épidural,  consécutif  une  ostéomyé¬ 
lite  de  la  3»  vertèbre  lombaire.  L’examen  du  malade 
sous  anesthésie  ne  réussit  pas  à  montrer  la  présence 
d’un  abcès  périnéphrétique,  il  existait  seulement  une 
sensation  de  fluctuation,  à  gauche  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire.  Une  incision  faite  à  cet  endroit  donna  issue  à 
du  pus  ;  celui-ci  venait  de  la  face  profonde  de  la 
masse  sacro-lombaire,  apparemment  du  côté  gauclie 
de  l’apophyse  épineuse  de  la  3''  lombaire.  En  écar¬ 
tant  fortement  la  masse  musculaire  de  façon  à  décou¬ 
vrir  les  lames  de  la  3'  lombaire,  on  vit  un  pus  jaune, 
épais,  sourdre  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  entre 
l’apopliysc  épineuse  de  la  3''  lombaire,  et  l’apophyse 
épineuse  de  la  4'',  venant  par  conséquent  de  l’inté¬ 
rieur  du  canal  racliidien.  Les  lames  et  les  apophyses 
épineuses  des  3''  et  4''  lombaires  furent  enlevées  et  la 
queue  de  cheval  mise  à  jour.  Elle  était  recouverte 
d'un  enduit  fibrineux  rougeâtre  et  complètement 
plongée  dans  un  pus  épais  occupant  l’espace  épidu¬ 
ral.  La  collection  était  cloisonnée  en  haut,  mais  nou 
eu  bas.  Les  corps  vertébraux  ne  purent  être  vus, 
mais  la  radiographie  ayant  montré  l’existence  d’ostéo¬ 
porose  au  niveau  du  corps  de  la  3''.  lombaire,  Eisen- 
dratli  n’eut  aucun  doute  sur  l’origine  du  pus.  Deux 
mèches  et  deux  drains  furent  placés  à  chaque  extré¬ 
mité  de  la  plaie,  dans  le  canal  rachidien,  un  autre 
drain  au  centre,  et  la  plaie  fut  refermée  plan  par 
plan. 

Le  pus  examiné  contenait  du  staphylocoque. 

Le  lendemain  de  l’opération  toute  raideur  raclii- 
dienne  avait  disparu,  les  réflexes  étaient  moins  exa¬ 
gérés,  le  Kernig  et  les  autres  signes  d’irritation 
très  diminués.  Les  réflexes  revinrent  bientôt  à  la 
normale.  Pendant  quelque  temps  le  malade  se  plaignit 
encore  de  douleurs  et  de  paresthésie  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  mais  ou  ne  trouva  jamais  aucun 
signe  objectif,  La  température,  dans  les  trois  jours 
qui  suivirent  l’opération,  tomba  au-dessous  de  38°, 
puis  remonta  pour  osciller  pendant  trois  semaines 
autour  de  39°  et  revint  à  la  normale  quelques  jours 
plus  tard, 


Cotte  observation  d’ostéomyélite  vertébrale, 
avec  son  début  brusque  par  une  crise  de  réten¬ 
tion  aiguë  d’urine,  sans  causes  locales,  au  milieu 
des  signes  do  la  plus  grande  infection,  est  des 
plus  intéressantes.  Là  encore,  comme  dans  la 
lorme  à  allure  typlio'ide  que  relate  Kirmisson,  le 
début  est  brusque  et  l’état  général  des  plus  in¬ 
quiétants,  mais  ici  le  diagnostic  n’hésitera  pas 
aussi  longtemps  que  dans  la  forme  précédente  : 
d’emblée  en  effet  la  'rétention  aiguë  d’urine  et  les 
douleurs  rachidiennes  avaient  attiré  l’attention  du 
côté  de  la  moelle  et  de  la  colonne  vertébrale  ; 
d’autre  part  l’apparition  rapide  des  signes  de 
réaction  méningée  devait  fatalement  conduire  à  la 
ponction  lombaire  et  celle-ci  en  révélant  la  pré¬ 
sence  de  pus  pur,  d’origine  staphylococcique,  en¬ 
traînait  logiquement  le  diagnostic  d’ostéomyélite 
vertébrale. 


Le  fait  que,  malgré  la  rapidité  de  l’évolution 
delà  maladie,  la  radiographie  permit  déjà,  dans  ce 
cas,  de  diagnostiquer  l’ostéoporose  du  corps  de 
la  ,3''  vertèbre  lombaire  est  à  retenir. 

L’heureux  résultat  de  l’intervention,  la  séda¬ 
tion  rapide  de  tous  les  phénomènes  méningés 
sont  également  des  plus  instructifs. 

D’après  les  recherches  d’Eisendrath  et  de 
Schram,  l’ostéomyélite  vertébrale  aurait  une 
marche  aiguë'  dans  08  pour  100  des  cas,  la  morta¬ 
lité  y  étant  plus  importante  que  dans  les  cas 
suliaigtis;  la  mort,  une  fois  sur  deux,  serait  due  à 
l’issue  du  pus  dans  le  canal  rachidien. 

L’apparition  de  complications,  variables  d’ail¬ 
leurs  avec  le  segment  rachidien  intéressé,  peut 
donner  à  la  maladie  une  allure  clinique  très  parti¬ 
culière  c’est  ainsi  qu’on  peut  noter  dans  l’ostéo¬ 
myélite  cervicale  l’existence  précoce  de  signes  de 
compression,  des  névralgies,  du  torticolis,  ou  la 
coexistence  d’un  abcès  rétro-pharyngien;  l’abcès 
sous-pleural,  avec  possibilité  de  lésions  pulmo¬ 
naires  secondaires,  est  l’apanage  de  la  forme 
dorsale,  cependant  que  la  pso'i'tis  accompagne 
fréquemment  l’ostéomyélite  lombaire. 

Quant  à  la  fusée  du  pus  dans  le  canal  rachidien, 
complication  commune  aux  trois  formes  cervi¬ 
cale,  dorsale  et  lombaire,  elle  peut  entraîner, 
ainsique  le  font  remarquer  Eisendrath  et  Schram  ; 
soit  un  abcès  épidural  avec  signe  d’irritation  mé¬ 
ningée,  soit  des  signes  de  compression  médul¬ 
laire,  soit  une  méningite  purulente. 

Kirmisson  fait  remarquer  que  les  sécjuestres  et 
les  fistules  persistantes  sont  rares,  il  en  conclut 
que  le  plus  souvent  le  tissu  osseux  ne  doit  pas 
être  atteint  profondément. 

Dans  l’ensemble  le  pronostic  est  très  grave, 
beaucoup  plus  grave  dans  l’ostéomyélite  des 
corps  vertébraux  que  dans  l’ostéomyélite  des 
lames  et  des  apophyses. 

D’autre  part,  dans  la  statistique  de  Volkmann, 
la  mortalité  est  plus  grande  dans  la  forme  cervi¬ 
cale  que  dans  la  forme  dorsale  et  dans  la  forme 
dorsale  que  dans  la  forme  lombaire. 

L’indication  opératoire  est  formelle,  dès  que  le 
diagnostic  est  fait,  ce  qui  d’après  Volkmann  n’ar¬ 
rive  que  dans  un  tiers  des  cas. 

Pour  Eisendrath  et  Schram,  la  simple  incision 
avec  drainage  peut  suffire,  c’est  l’avis  de  Kirmis¬ 
son,  qui  recommande  d’inciser  l’abcès  dans  toute 
sa  hauteur,  et  de  le  cautériser  à  l’acide  phénique 
pur,  avec  neutralisation  à  l’alcool.  Kirmisson  veut 
qu’on  s’abstienne,  ici  comme  dans  toute  ostéo¬ 
myélite,  de  toucher  aux  os,  aux  corps  vertébraux. 
Eisendrath  et  Schram  considèrent  cependant  que 
la  laminectomie  est  préférable  parce  qu’elle 
assure  un  meilleur  drainage,  mais  ils  ne  sont  pas 
partisans  de  la  recherche  systématique  du  foyer 
osseux  et  de  son  exérèse  :  «  Si  l’on  trouve  le 
foyer  osseux,  écrivent-ils,  on  ne  doit  l’enlever 
que  si  le  risque  opératoire  n’en  est  pas  trop  aug¬ 
menté,  autrement  il  vaut  mieux  être  conservateur 
et  attendre  la  séquestration.  « 

La  guérison  se  fait  habituellement  sans  cyphose. 

Quant  aux  complications  telles  que  les  abcès 
sous-pleuraux  ou  ceux  de  la  gaine  du  psoas,  ils 
seront  incisés  et  drainés  aussitôt  diagnostiqués. 

Dans  sa  statistique  opératoire,  Grisel  citait,  sur 
40  cas,  23  guérisons  et  17  morts.  Kirmisson 
estime  que  le  pronostic  opératoire  s’améliorera  de 
plus  en  plus;  à  mesure  que  sachant  faire  plus 
rapidement  le  diagnostic,  on  interviendra  plus 
précocement. 

C’est  précisément  parce  que  tout  le  succès  de 
l’intervention  dépend  ici  de  la  précocité  du  dia¬ 
gnostic,  qu’il  nous  à  paru  utile  d’insister,  à  pro¬ 
pos  d'une  observation  nouvelle,  sur  l’ostéomyé¬ 
lite  vertébrale,  espérant  contribuer  ainsi  à  vulga¬ 
riser  un  peu  cette  localisation,  plus  mal  connue 
encore  que  rare,  de  l’infection  ostéomyélitique. 

.1.  Luzoïn. 
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Présence  du  spirochète  Ictérohémorragique  chez 
ie  surmuiot  de  viile  et  de  navire  à  Marseille.  — 
MM.  Louis  Martin  et  Auguste  Pettit  ont  entrepris 
au  Laboratoire  des  services  sanitaires  maritimes,  à 
Marseille,  des  recherches  en  vue  de  préciser  si  le 
parasite  de  la  spirochétose  ictérohémorragique  se 
rencontre  à  Marseille  chez  les  rats.  Ces  recherches 
ont  été  positives  dans  deux  cas,  si  bien  qu’il  est 
désormais  établi  qu’à  certaines  époques,  tout  au 
moins,  le  surmulot  de  Marseille,  qu’il  provienne  de 
la  ville  ou  des  navires,  peut  constituer  un  réservoir 
de  virus  pour  la  spirochétose  hémorragique. 

La  maladie  kystique  du  rein  chez  le  rat.  — 
M.  Auguste  Pettit,  en  pratiquant  les  nécropsies  de 
200  rats  au  point  de  vue  de  la  spirochétose,  a  observé 
un  cas  de  maladie  kystique  du  rein  chez  le  rat, 
significatif  au  point  de  vue  de  la  nature  néopla¬ 
sique  de  l’affection. 

Emploi  du  fluorure  de  sodium  pour  la  conserva¬ 
tion  des  sérums  hémolytiques.  —  MM.  Ronebèse 
et  Lantenois  ont  constaté  que  certains  échantillons 
acides  de  fluorure  de  sodium  donnent  des  solutions 
qui  retardent  ou  empêchent  l’hémolyse.  Cet  inconvé¬ 
nient  disparaît  lorsqu’on  fait  usage  d’un  sel  bien 
neutre  ou  d’une  solution  bien  neutralisée. 

Gangrène  gazeuse.  —  M.  Vezeaux  de  Lavergne . 
Quinze  prélèvements  musculaires  sur  des  blessés 
atteints  de  gangrène  gazeuse  ont  permis  d’isoler  le 
vibrion  septique  dans  5  cas,  et  le  11.  bellonensis  dans 
7  cas  (toxigène  d’emblée).  Ces  rasultats  ont  été 
obtenus  après  l’emploi  de  méthodes  variées,  l’ense¬ 
mencement  direct  des  produits  n’a  jamais  permis  de 
les  isoler;  le  passage  par  le  cobaye  a  été  nécessaire  ; 
le  chauffage  de  l’émulsion  sporulée  a  été  utile  ;  le 
meilleur  procédé  a  été  celui  de  la  «  maturation  par 
vieillissement  »  qui  a  réussi  dans  7  cas,  après  l’échec 
des  autres  méthodes. 

Deux  cas  de  greffe  nerveuse  chez  l’homme  avec 
retour  partiel  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 
MM.  Gosset,  Andrà-Tbomas  et  Lévy-Valensi 
rapportent  deux  cas  de  greffe  nerveuse  du  cubital 
avec  retour  partiel  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 
Dans  ces  deux  cas,  la  greffe  a  été  faite  au  moyen  du 
musculo-cutané  prélevé  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
jambe  et  fixé  immédiatement  en  double  sur  le  bout 
central  et  le  bout  périphérique  du  nerf.  L’écart  entre 
les  deux  segments  était  de  6  cm.  Dans  le  premier 
cas  on  observe  des  contractures  dans  le  cubital 
antérieur,  le  fléchisseur  profond  (IV  et  V)  et  les 
muscles  de  l’éminence  hypothénar,  la  réaction  de 
dégénérescence  n’est  plus  que  partielle  pour  ces 
muscles.  Dans  le  deuxième  cas,  le  cubital  antérieur 
s’emboîte  énergiquement  et  ne  présente  plus  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs 
chez  les  blessés  cliniquement  guéris  du  tétanos. 
—  MM.  P.  Lecéne  et  R.  Gauduebeau  ont  constaté 
que  chez  de  tels  sujets,  des  excitations  électriques 
de  faible  intensité  peuvent  déterminer  dans  les 
groupes  musculaires,  parfois  très  éloignés  du  point 
d’application  de  l’électrode  active,  des  contractions 
secondaires  réflexes.  Ces  contractions  doivent  être 
nettement  distinguées  par  leur  temps  perdu,  leur 
amplitude  et  leur  durée  des  secousses  observées 
chez  les  individus  normaux  et  dues  à  la  diffusion 
directe  du  courant. 

L’excitation  faradique  ou  galvanique  peut  porter 
sur  un  tronc  nerveux,  le  point  moteur  d’un  muscle 
ou  le  revêtement  cutané  d'une  surface  osseuse  (olé- 
cr.4ne,  extrémité  inférieure  du  radius,  rotule  mal¬ 
léoles)  sans  que  les  phénomènes  soient  modifiés  dans 
leur  essence. 

Suivant  la  période  plus  ou  moins  tardive  de 
l’examen  par  rapport  à  la  guérison  clinique  du  téta¬ 
nos,  suivant  la  prédominance  antérieure  de  l’affec¬ 
tion  sur  tel  ou  tel  muscle,  les  réactions  sont  plus  ou 
moins  vives  et  limitées  elles  peuvent  intéresser  les 
muscles  des  divers  segments  d’un  ou  plusieurs 
membres,  quelle  que  soit  leur  situation  respective, 
et  donner  naissance  à  des  mouvements  complexes 
motivés  par  l'entrée  en  jeu  successive  des  groupes 
antagonistes. 
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Granules  de  Leishman  et  spirochétose.  —  M.  L. 
Bétancès.  Les  granules  de  Leishman  sont  visibles 
chez  le  Margaropus  annulatus  non  Infecté,  plus 
abondamment  dans  les  œufs  de  cet  ixode.  Il  nous 
semble  être  d’origine  et  de  nature  dill'érentes. 
Quelques-uns  peuvent  être  granules  de  sécrétion, 
d’autres  granules  d’origine  caryogène.  En  tous  cas, 
ils  n’ont  pas  de  rapports  avec  les  spirochètes. 

Pseudo-agglutination  ou  agglutination  spontanée 
des  vibrions  cholériques.  —  M.  Tamezo  Kabé- 
sbima  montre  dans  sa  communication  que,  si  on 
cultive  des  bacilles  en  bouillon  additionné  de  séi-um 
immunisant,  on  obtient  une  couche  spontanément 
agglutinante  et  inagglutinable. 

Influence  de  la  vitesse  de  la  transfusion  sur  la 
pression  sanguine.  —  MM.  Paul  Govaeris  et  Ed- 
gard  Zunz  ont  constaté  que,  dans  les  états  de  col- 
lapsus  circulatoire  déterminés  par  l’hémorragie,  la 
transfusion  exerce  sur  la  pression  sanguine  des 
effets  très  différents  suivant  qu’elle  est  lente  ou 

Quand  l’injection  est  lente,  la  pression  artérielle, 
ramenée  à  la  normale  par  la  transfusion,  reste  défi¬ 
nitivement  à  ce  niveau  ou  n’oscille  que  dans  d’étroites 
limites.  Si  la  transfusion  est  rapide,  au  contraire, 
il  se  produit  bientôt  une  chute  de  pression  impor¬ 
tante  qui  atteint  parfois  75  à  90  pour  100  de  l’accrois¬ 
sement  dû  à  la  transfusion  et  qui  peut  persister  pen¬ 
dant  plusieurs  heures. 

Des  observations  des  deux  auteurs  de  la  communi¬ 
cation,  il  résulte  donc,  en  pratique,  que  plus  le  col- 
lapsus  circulatoire  créé  par  l’hémori-agie  est  profond 
et  prolongé,  plus  il  est  nécessaire  que  la  transfusion 
soit  lente,  pour  éviter  l’encombrement  veineux  et 
la  chute  de  pression  artérielle  qui  eu  est  la  consé¬ 
quence. 

Intoxication  gastro-intestinale  suraiguë  expéri- 
nientaie.  —  M.  F.  d’Herelle,  au  cours  d’expé¬ 
riences  de  vaccination  des  souris  contre  le  Ji.  typhi 
murium  qui  est  paratyphique  B,  a  observé  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  chez  des  sujets  ayant  reçu  un  repas 
d’épreuve,  une  intoxication  gastro-intestinale  sur¬ 
aiguë  rappelant  la  maladie  humaine.  Cet  accident  se 
manifeste  principalement  chez  les  souris  soumises, 
avant  le  repas  infestant,  à  un  jeûne  préalable  ;  le 
facteur  individuel  joue  uu  rôle  prépondérant,  toutes 
les  autres  conditions  étant  égales  et  enfin,  la  quan¬ 
tité  de  Bacilles  ingérés  n’exerce  qu’une  influence  tout 
à  fait  secondaire  dans  la  genèse  des  accidents. 

Les  gaz  du  sang  et  les  échanges  gazeux  respira¬ 
toires  après  la  transfusion  du  sang  cltraté.  — 
M.  E.  Hédon  a  entrepris  de  rechercher  si  le  citra- 
tage  du  sang,  qu’on  a  accusé  faussement  d’empêcher 
l’hématose,  ne  pouvait  pas  dans  une  certaine  mesure 
eutraver  l’absorption  de  l’oxygène  et,  de  ce  fait,  ne 
devait  pas  être  déconseillé  dans  le  cas  de  la  transfu¬ 
sion.  L’expérience  a  montré  qu’il  n'en  était  rien.  Le 
sang  rendu  incoagulable  par  une  addition  de  citrate 
de  soude  in  yiiro,  analysé-  immédiatement  ou  après 
un  temps  plus  ou  moins  long  et  agitation  à  l’air, 
contient  en  effet  les  gaz  en  proportion  normale. 
Toutefois,  après  une  agitation  prolongée  à  l’air,  la 
quantité  d’acide  carbonique  peut  diminuer,  mais  la 
proportion  d’oxygène  est  toujours  voisine  du  chiffre 
normal.  Le  sang  artériel  citraté,  devenu  veineux  à  la 
longue  par  stase  et  réduction  spontanée  de  l’hoxyhé- 
moglobine,  récupère  donc  facilement  le  taux  normal 
d’oxygène  du  sang  artériel,  au  contact  de  l’air.  L’ad¬ 
dition  de  citrate  de  soude  au  sang  ne  paraît  donc  pas 
altérer  d’une  manière  appréciable  la  fonction  respi¬ 
ratoire  des  hématies. 

Variation  de  la  pression  artérielle  et  de  l’ampli¬ 
tude  des  pulsations  dans  la  station  debout  et  le 
décubitus.  —  M.  L.  Pron  a  observé  que  dans  la 
plupart  des  cas,  contrairement  à  ce  que  pensent  cer¬ 
tains  cliniciens,  la  pression  artérielle  est  plus  élevée 
dans  la  position  debout  que  dans  le  décubitus  et  que, 
inversement,  l’amplitude  des  pulsations  est  de  façon 
presque  consttinte  plus  grande  dans  le  décubitus.  Il 
y  a  donc  lieu  de  noter  la  position  du  malade  quand 
on  donne  les  valeurs  des  pressions  maxima  et  minima 
pour  ledit  sujet. 

La  pression  artérielle,  la  puissance  cardiaque  et 
le  pouls  dans  le  cours  de  la  fièvre  de  3  jours  à 
phlébotome.  —  M.  Jovtin,  d’après  l’examen  de  nom¬ 
breux  malades,  a  noté  que  la  pression  maxima  prise 
au  Pachon  est  en  général  au-dessus  de  la  normale, 
au  début  de  l’affection  (12  premières  heures).  Cette 
pression  varie  en  moyenne  de  16  cm.  à  23  cm.  de 


mercure;  de  la  12“  heure  à  la  24“  heure  (période 
d’état  de  la  maladie),  elle  diminue  de  18  cm.  Hg  à 
14  cm.  5;  enfin,  de  la  24“  heure  à  la  72“  heure,  date 
de  l’apyrexie,  elle  remonte  légèrement  ou  se  main¬ 
tient  stationnaire  (19  cm.  à  15  cm.). 

La  pression  minima  est  en  général  basse  les  12 
premières  heures  (hypotension  minima)  ;  de  6  cm.  à 
8  cm.  5.  Au  cours  de  la  2“  journée,  elle  remonte 
nettement,  tantôt  de  4  cm.  à  5  cm.,  le  plus  souvent 
de  1  cm.  5  à  2  cm.  pour  atteindre  9  cm.  Hg,  9  cm.  5. 
De  la  24"  heure  à  la  72“  heure,  elle  descend  ou  se 
maintient  à  la  normale,  7  cm.  5,  8  cm.  9. 

Quant  à  la  pression  différentielle  qui  indique  la 
puissance  cardiaque,  il  résulte  de  la  différence  entre 
(Mx  et  Mn],  une  pression  supérieure  à  la  normale 
qui  est  de  5  cm.  environ;  nous  avons  donc  le  1“''  jour 
hypersystolie.  Le  2”  jour  elle  est  légèrement  au- 
dessous  de  la  normale  pour  revenir  à  5  cm.  Hg  le 
3“  jour  (systolie). 

L’examen  des  courbes  de  température  et  du  pouls, 
enfin,  montre  une  dissociation  nette  entre  les  deux. 


ANALYSES 


MALADIES  D'IMPORTATION  EXOTIQUE 

P.  Carnot.  Le  paludisme  (revue  générale)  {Paris 
médical,  1917,  3  Novembre).  —  Revue  générale  très 
complète  de  tous  les  travaux  concernantle  paludisme, 
maladie  dont  l’importance  actuelle  est  considérable, 
en  raison  d’une  part  du  foyer  macédonien,  d’autre 
part  en  raison  du  danger  d’un  réveil  du  paludisme 
autochtone  en  France,  dû  à  l’influence  d’indigènes  de 
toutes  les  parties  du  monde.  * 

La  prophylaxie  du  paludisme  en  Macédoine  tient, 
avant  tout,  dans  l’évacuation  des  localités  à  index 
paludique  élevé  et  dans  le  stationnement  en  régions 
saines,  plus  élevées  et  moins  marécageuses,  dans  l’as- 
séchement  des  marais,  la  pélrolisation,  la.  quininisa¬ 
tion  curative  et  prcrenlive,  avec  contrôle  sévère  de 
cette  dernière. 

La  prophylaxie  du  paludisme  en  France  est 
devenue  aussi  une  question  d’urgence,  la  présence 
d’anophèles  ayant  été  démontrée  un  peu  partout. 

L’auteur  fait  cependant  remarquer  qu’il  ne  faudrait 
pas  s’exagérer  les  craintes  d’une  reviviscence  inquié¬ 
tante  du  paludisme  dans  notre  pays  (une  centaine  de 
cas  d’importation  exotique  depuis  trois  ans).  Dans 
tous  les  cas  il  est  prudent  d’hospitallser  les  rapatriés 
porteurs  de  virus  dans  des  localités  dépourvues 
d’anophèles  et  de  surveiller  les  indigènes  impaludés. 

Quant  aux  variétés  d’ hématozoaires  observées  dans 
le  paludisme  de  Macédoine,  la  théorieuniciste,  — pour 
laquelle  les  diverses  formes,  quelque  disparates  qu  elles 
semblent,  dériveraient  les  unes  des  autres  (Laveran), 
—  subsiste  enface  delà  théorie  pluraliste,  pourlaquelle 
chaque  parasite  conserverait  ses  caractères  distinc¬ 
tifs  et  reproduirait  la  forme  clinique  qui  lui  est  propre. 

M.  Carnot  insiste  longuement  sur  la  symptoma¬ 
tologie  si  riche  du  paludisme,  que  les  travaux  ré¬ 
cents  ont  mis  de  nouveau  eu  évidence  :  1“  Le  syn¬ 
drome  de  début,  le  plus  habituel  à  Salouique,  est 
celui  d’un  embarras  gastrique  fébrile  ;  2“  Un  autre  syn¬ 
drome  plus  sévère  est  la  cachexie  palustre  à  allure 
typhoïde,  avec  fièvrtv intense,  céphalée,  courbature  et. 
douleurs  lombaires,  asthénie  profonde,  vomissements 
fréquents,  langue  saburrale,  légère  épistaxis;  3“  For¬ 
me  d’inversion  atténuée  avec  malaises  et  courbature 
fébrile,  parfois  fort  insidieuse,  avec  lassitude,  asthé¬ 
nie,  somnolences,  troubles  digestifs,  poussées  fé¬ 
briles  fugaces,  insomnie  nocturne;  passe  souvent 
inaperçue. 

L’auteur  fait  ensuite  la  revue,  d’après  les  travaux 
récents,  de  certains  syndromes  particulièrement  étu¬ 
diés  à  Salonique  et  dans  la  XV“  région.  L'anémie  du 
paludisme  primaire  se  caractérise  par  la  pâleur, 
l’amaigrissement,  l’asthénie;  V anémie  hémorragique 
peut  s’accompaguer  de  purpura  pétéchial  ou  ecchy- 
motique.  L'anémie  splénomégaliquc,  celle  avec  ictère, 
s’observent  beaucoup  plus  fréquemment. 

Le  syndrome  d'insuffisance  surrénale  aiguë  ou 
suhaiguë  est  caractérisé,  dans  les  cas  graves,  par 
une  asthénie  qui  accompagne  l’anémie,  par  l’amai¬ 
grissement,  l’intolérance  digestive.  Les  syndromes 
intestinaux,  la  gangrène  symétrique,  la  bilieuse  hémo- 
globinurique  sont  ensuite  passés  en  revue.  Pour  ce 
dernier  syndrome,  l’auteur  n’a  pas  hésité  â  employer 
la  quinine  par  voie  veineuse,  avec  administration 
simultanée  de  chlorure  de- calcium  et  de  cholestérine, 
agents  anti-hémolytiques,  permettant  la  tolérance  de 
la  quinine. 


M.  Carnot  insiste  ensuite  longuement  sur  l’impor¬ 
tante  question  du  traitement.  Quinine  et  arsenic  sont 
les  deux  grands  médicaments  du  paludisme.  C’est 
presque  uniquement  dans  le  paludisme  incipie/is  que 
le  traitement  quinique  a  pu  donner  des  stérilisations 
définitives.  —  Une  question  très  importante  est  celle 
de  savoir,  pendant  la  période  des  rechutes,  s’il  y  a 
avantage  à  faire  un  traitement  continu,  un  traitement 
discontinu  par  cures  successives  ou  seulement  un 
traitement  des  accès  et  des  accidents  palustres. 

1"  La  méthode  de  quininisation  continue,  indéfini¬ 
ment  poursuivie,  n’a  sa  véritable  indication  que 
dans  les  pays  impaludés,  où  des  réinfertions  sont  à 
craindre. 

2"  La  méthode  du  traitement  discontinu,  par 
cures  successives,  est,  semble-t-il,  la  meilleure.  C’est 
la  méthode  classique  (Bretonneau,  Trousseau,  Lave¬ 
ran).  Elle  a  pour  but  de  blanchir  l’organisme  en  réfré¬ 
nant  de  temps  en  temps  toute  velléité  de  prolifération 

3“  La  méthode  de  traitement  au  moment  des  accès 
ou  des  accidents  est  le  renforcement  du  processus 
naturel  par  lequel  l’organisme  se  défend,  l'auteur 
ayant  montré  que  l'accès  do  fièvre  représente  une 
réaction  défensive  de  l’organisme  avec  crise  schizoly- 
tique,  qui  débarrasse  le  sang  d’un  grand  nombre  de 
parasites,  mais  non  de  tous. 

Entre  les  accès,  Faction  de  l'arsenic,  qui  s’accumule 
dans  les  organes  hématopo'iétiques,  est  tout  à  fait 
remarquable. 

Bans  les  séries  prolongées  d'accès.  Fauteur  préco¬ 
nise  les  injections  veineuses  :  Ogr.  80  de  chlorhydrate 
basique  de  quinine  avec  0  gr,  30  d'urétliane  dans 
20  cm^’  d’eau. 

Le  traitement  des  accès  pernicieux  nécessite  aussi 
un  traitement  quinique  intensif  ;  dans  les  cas  graves 
on  injectera  de  grosses  doses,  en  solutions  très  diluées, 
par  la  voie  intraveineuse.  K.  .Mouiigue. 

Carnot  et  Turquéty.  Les  maladies  d’importa¬ 
tion  exotique  depuis  la  guerre  {revue  générale) 
{Paris  médical,  1917,  l""  Décembre).  —  L’auteur 
passe  en  revue  les  recherches  récentes  relatives  à 
l’amibiase  et  au  typhus  exanthématiqiie. 

1“  Amibiase.  —  Question  très  importante  à  con¬ 
naître,  même  dans  la  pratique  civile,  à  cause  de  la 
très  grande  extension  que  celte  maladie  a  prise, 
tant  pai-  le  séjour  de  nos  soldats  dans  des  pays  à 
dysenterie  (Maroc,  Dardanelles,  Macédoine)  que  par 
le  séjour  sur  le  front  français  de  nombreux  contin¬ 
gents  coloniaux  antérieurement  infectés.  Actuelle¬ 
ment  les  cas  de  dysenterie  autochtone  sont  très 
fréquents,  et  il  n’est  pas  de  jour  où,  nous  dit 
M,  Carnot,  il  ne  s’en  présente  à  sa  consultation 
d’hôpital. 

Les  auteurs  insistent  tout  d’abord  sur  la  technique 
de  la  recherche  des  amibes  ou  des  kystes  dans  les 
selles,  car  elle  seule  permettra  d’affirmer  la  nature  de 
l’affection  et  de  faire  de  la  prophylaxie.  Pour  l’exa¬ 
men  à  l’état  frais,  on  prélève  une  parcelle  de  mucus 
sur  des  selles  encore  chaudes  et  on  l  étale  entre 
lame  et  lamelle.  Vient  ensuite  l’énumération  des 
caractères  morphologiques,  qui  permettent  la  dia¬ 
gnose  différentielle  d’avec  l'.  tmœba  coli.  —  Entre  les 
crises,  dans  les  selles  solides  ou  pâteuses,  on  recher¬ 
chera  les  hystes;  à  noter  que  les  kystes  se  conser¬ 
vent  dans  le  formol,  ce  qui  permettra  au  praticien 
l’envoi  de  selles  dans  les  laboratoires. 

La  reproduction  e.rpérimentalc  de  l’amibiase  chez 
l’animal  est  facile  (principalement  cliez  le  chat),  par 
ingestion  buccale  ou  injection  rectale  de  produits 
dysentériques.  Dans  ces  cas,  l’amibe  se  reproduit 
généralement  selon  le  type  histolytica.  L’associa¬ 
tion  à  l’amibe  du  bacille  dysentérique  n'est  pas  rare 
et  a  été  signalée  par  les  auteurs  qui,  dans  les  hôpi¬ 
taux  du  front,  ont  signalé  les  premiers  cas  de  dysen¬ 
terie  autochtone  (dysenteries  camouflées). 

Formes  cliniques.  —  La  dysenterie  amibienne  est 
une  affection  chronique,  entrecoupée  d'épisodes 
aigus  -,  elle  s’oppose  à  la  dysenterie  bacillaire  qui  est 
une  affection  aiguë  et  passagère.  Certains  cas  chro¬ 
niques  n’ont  pu  même  être  ideutiflés  qu’à  l’aide  de 
l'examen  rectoscopique  ou  radioscopique. 

En  ce  qui  concerne  les  abcès  amibiens  du  foie,  les 
auteurs  sont  tout  à  fait  partisans  de  la  ponction 
exploratrice,  simple,'  fidèle,  sans  danger,  et  qui 
permet  de  faire  un  traitement  médical  efficace.  La 
radioscopie  aidera  à  la  localisation. 

Traitement .  —  L’action  de  l'émétine  est  très 
intense  (spécifique,  pourrait-on  dire)  sur  l’amibe  et 
les  phénomènes  aigus  ;  mais  elle  est  bien  moins  effi¬ 
cace  sur  le  kyste  et  les  phénomènes  chroniques.  En 
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particulier,  l’émétine  présente  une  grande  efficacité 
contre  l’amibiase  hépatique  (qui  ne  semble  pas 
s’accompagner  de  la  production  de  kystes). 

Contre  les  kystes,  Viodure  double  d’éméline  et  de 
bismuth  a  donné  à  divers  auteurs  des  résultats  très 
encourageants.  Le  sulearsan  a  été  également  préco¬ 
nisé.  Les  auteurs  sont  en  train  d’essayer  les  grands 
lavements  pazeu.r  d’ozone,  qui  leur  auraient  déjii 
donné  d’excellents  résultats. 

2“  Tj/phus  exanthématique.  —  Cette  maladie  n’a 
pas  encore  été  importée  en  l’ rance,  mais  elle  est  tou¬ 
jours  redouter  (k’rançais  rapatriés  des  camps  de 
l’russe  et  de  Silésie,  Serbes,  Roumains,  etc.). 

Cependant  l’expérience  de  ces  dernières  années  a 
montré  que  le  typhus  exanthématique  ne  se  développe 
il  l’état  épidémique  que  chez  une  population  déprimée 
par  la  fatigue,  l’inanition,  soumise  à  de  mauvaises 
conditions  d'hygiène  et  de  propreté  corporelle 
(Serbie,  Roumanie). 

Les  auteurs  rappellent  ensuite  les  si/mplômes  de 
la  maladie  et  ses  complications. 

Le  rôle  épidémiologique  des  pour  est  aujourd’hui 
un  l’ait  acquis.  Le  pou,  nourri  de  sang  infectieux, 
n'est  infectant  qu’au  neuvième  ou  dixième  jour.  Les 
crottes  du  pou  sont  infectantes.  Quant  au  germe  du 
typhus  exanthématique,  il  est  généralement  consi¬ 
déré  comme  un  virus  filtrant,  quoique  sa  nature  bac¬ 
térienne  ne  puisse  encore  être  rejetée. 

Traitement.  —  il  consiste  surtout  à  éviter  les 
complications.  Un  traitement  spécifique  par  un 
sérum  antiexanthématique  (Nicolle et  Blaizot)  semble 
avoir  des  donné  résultats  favorables. 

Une  atteinte  de  typlius  exanthématique  conférant 
presque  toujours  l’immunité,  et  celle-ci  él.ant  d’autant 
plus  solide  que  la  maladie  a  été  plus  grave,  ou  a 
teuté  une  vaccination  préventive  qui  s’csl  montrée, 
somble-t-il,  efficace. 

Quant  i  la  prophylaxie,  elle  comporte,  avant  tout, 
l'épouillage  des  malades  et  des  suspects.  A  ce  sujet, 
les  auteurs  énumèrent  les  diverses  substances  répu¬ 
tées  parasiticides  et  signalent,  en  particulier,  la 
mixture  délivrée  par  l’Institut  Pasteur,  dont  ils 
donnent  la  formule.  Pi.  Mouiir.ui!. 

APPAREIL  DIGESTIF 

R.  Goiffon.  Los  signes  coprologiques  d’insuffi¬ 
sance  gastrique  {.-Irchives  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif  et  de  la  nutrition,  t.  L\’,  n"  0,  p.  ütiS).  — 
L’estomac  est  chef  de  file  dans  la  succession  des  or¬ 
ganes  il  l’action  desquels  sont  soumis  nos  aliments. 
Il  joue  i\  la  fois  un  rôle  de  défense  vis-à-vis  de  l'in¬ 
testin  et  un  rôle  de  préparation  des  aliments  qu’il 
doit  y  livrer. 

Il  importe  dans  des  troubles  digestifs  de  déter¬ 
miner  quelle  est  l’activité  gastrique;  la  coprologie 
n'étudie  que  des  résidus,  des  résultats,  elle  permet 
de  (lire  si  une  digestion  a  été  bonne  ou  mauvaise,  si 
les  différents  aliments  ont  subi  l’action  complète  des 
■sucs  digestifs. 

Pour  apprécier  l'insuffisance  gastrique,  ou  se  ba¬ 
sera  sur  les  faits  suivants  : 

1“  Non-digestion  du  tissu  conjonctif  frais.  —  T.e 
connectif  ingéré  cru  est  digéré  par  le  suc  gastrique  et 
seulement  par  lui.  S’il  n’a  pas  été  imprégné  suffisam¬ 
ment  par  IICI.  il  échappe  tout  à  fait  à  la  digestion 
tryptique  intestinale. 

Dans  les  matière8)diluées  on  reconnaîtra  les  fibres 
conjonctives  à  leur  aspect  chevelu  et  à  leur  rétrac¬ 
tion  en  boule,  en  goutte  quand  on  les  prend  avec  une 
aiguille. 

Lu  quelques  points  de  ces  fibres  on  peut  aperce¬ 
voir  des  taches  jaune  orangé ,  restes  d’iusertions 
musculaires. 

2“  Fragments  musculaires  visibles  à  iiril  nu.  — Si 
les  deux  digestions  gastrique  et  pancréatique  sont 
insuffisantes,  les  fibres  musculaires  elles  aussi  res¬ 
tent  intactes  et  on  peut  même  avoir  des  fragments 
entiers  de  muscles,  petits  éléments  brunâtres,  rec¬ 
tangulaires,  faciles  à  dissocier  dans  leur  longueur. 

Il"  Amas  musculaires  microscopiques,  visibles  en 
examinant  un  fragment  de  fèces  au  microscope  entre 
lame  et  lamelle  et  reconnaissables  à  leur  striation 

ào  Fragments  de  légumes  visibles  h  l'œil  nu.  —  Les 
fragments  de  légumes  après  mastication  sont  norma¬ 
lement  histologiquement  dissociés,  leurs  cellules 
libérées,  par  le  passage  d’un  milieu  acide  gastrique, 
dans  un  milieu  alcalin  duodénal. 

Bn  cas  d'insuffisance,  on  rencontre  des  fragments 
de  légumes,  les  carottes  surtout  sont  facilement  re¬ 
connaissables  à  leur  couleur. 


Dans  certains  de  ces  débris  ou  pourra  trouver  en 
outre  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux. 

5“  Présence  fréquente  de  protozoaires.  —  Amœba 
coli,  trichomonas  intestinalis,  tetramitus  hominis  et 
surtout  Lamblia  intestinalis  sont  les  parasites  les 
plus  fréquents  qxii  franchissent  l’insuffisante  barrière 
opposée  par  l’estomac. 

Comme  traitement  on  emploiera  avec  avantage  la 
formule  suivante  de  Mathieu  : 

HCl  officinal  20  gr.  ;  eau  distillée  180  gr. 

Prendre  2  à  II  cuillerées  à  café  de  cette  solution  à 
chaque  repas  dans  un  verre  d’eau  albumineuse  sucrée 
préparée  en  délayant  un  blanc  d’œuf  dans  un  verre 
d’eau  sucrée.  Boire  à  petites  gorgées  le  verre  d’eau 
pendant  le  repas.  B.  1. 

SYPHIUGRAPHIE 

Ch.  Craig.  Application  pratique  de  la  réaction 
de  Wassermann  dans  le  diagnostic  et  le  contrôle 
du  traitement  de  la  syphilis  {The  Am.  Journal  of 
syphilis,  1917,  Janvier).  —  L’intérêt  de  ce  travail 
réside  dans  le  grand  nombre  de  réactions  de  Was¬ 
sermann  faites  par  l’auteur,daus  l’armée  américaine, 
suivant  la  technique  orignale  de  Wassermann,  en  xiti- 
lisant  cependant  un  système  hémolytique  humain  au 
lieu  de  mouton;  l’antigène  employé  lut  soit  un  anti¬ 
gène  préparé  avec  du  foie  de  fœtus  syphilitique, 
soit  un  antigène  cholestériné. 

05.000  réactions  furent  ainsi  pratiquées. 

Les  résultats  peuvent  être  influencés  par  certains 
facteurs,  intéressants  îi  connaître  ;  l’absorption  d’al¬ 
cool  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  précèdent  la 
prise  de  sang  peut  transformer  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  de  positive  eu  négative;  il  est  de  même  de 
la  présence  de  certains  germes,  comme  le  strepto¬ 
coque  et  le  staphylocoque,  les  substances  inhibitrices 
qui  empêchent  la  fixation  du  complément,  et  qui  se 

jour  à  l’autre  et  pour  des  raisons  ignorées  ;  il  n’est 
pas  correct  de  conclure,  en  se  basant  sur  une  seule 
réaction  de  Wassermann,  à  l’absence  de  syphilis  chez 
un  malade  qui  a  des  symptômes  cliniques  suspects. 

L’auteur  considère  la  réaction  de  Wassermann 
comme  absolument  spécifique;  la  marge  des  erreurs 
est  inférieure  à  0,5  pour  100. 

Les  recherches  faites  sur  la  date  d'apparition  de 
la  réaction  de  'Wassermann  dans  600  cas  de  syphilis 
primaire  nettement  contrôlés,  ont  montré  que,  dans 
36  pour  100  des  cas,  la  réaction  est  positive  la  pre¬ 
mière  semaine  après  l’apparition  du  chancre;  dans 
60  pour  100  des  cas  elle  est  positive  la  deuxième 
semaine;  dans  70  pour  100  pondant  la  troisième; 
dans  plus  de  77  pour  100  pendant  la  quatrième  et 
dans  plus  de  80  pour  100  durant  la  cinquième 
semaine.  De  plus  si,  dans  les  premières  semaines  de 
l’infection,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de 
composé  arsenical,  on  provoque  une  réaction  de  Was¬ 
sermann,  procédé  très  utile  qui  permet  de  faire  en 
même  temps  un  diagnostic  et  un  traitement  précoce.s. 

Pour  faire  une  réaction  de  Wassermann  du  liquide 
céplialo-racliidien,  il  convient  d'employer  1  cm’  de 
liquide  ai  l’on  veut  obtenir  des  résultats  exacts. 

11  importe  de  bien  savoir  interpréter  une  réaction 
de  Wassermann;  l’auteur  a  jiris  l’habitude  de  noter 
les  résultats  de  la  façon  suivante  ;  xme  réaction  avec 
absence  totale  d’iiémolyse  (-| — )-)  signifie  une  syphilis 
certaine,  qu’il  y  ait  ou  non  des  symptômes;  une  réac¬ 
tion  avec  moins  de  50  pour  100  d’hémolyse  (-j-)  permet 
de  diagnostiquer  la  syphilis,  à  la  condition  expresse 
qu’il  y  ait  des  signes  d’infection  ou  une  histoire  sus¬ 
pecte;  un  diagnostic  de  syphilis  ne  devra  jamais  se 
baser  sur  une  réaction  avec  plus  de  50  pour  100 

d'hémolyse  (-| - )  parce  qxic  beaucoup  do  sérums 

normaux  donnent  ce  type  de  réaction  ;  enfin  une  seule 
réaction  négative  (hémolyse  complète)  est  d’une 
grande  valeur  pour  exclure  la  syphilis,  mais  d’autres 
contrôles  sont  nécessaires.  R.  B. 

UROLOGIE 

C.  Rainos.  Des  ruptures  de  l'hydrocèle  vaginale 
{./ouinald’Frologie,  t.  VII,  n»  1, 1917-18, p.  A5-57).— 
L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  à  Necker  deux 
cas  de  rupture  d’hydrocèle  vaginale,  l’une  trauma¬ 
tique,  l’autre  spontanée,  et  il  a  rassemblé  les  cas  ana- 
.  logues  publiés  dans  la  littérature. 

La  rupture  est  favorisée  par  une  altération  de  la 
vaginale,  c’est  parfois  une  dégénérescence  hyaline  de 
la  vaginale  sclérosée,  ou  le  plus  souvent  une  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  qui  se  traduit  par  des 
plaques  laiteuses  d’athérome  au  niveau  desquelles  le 
tissu  est  mou,  friable. 


Une  distension  plus  ou  moins  brusque  delà  poche 
par  une  augmentation  rapide  de  la  quantité  de  liquide 
épanché  favorise  également  la  rupture. 

La  rupture  peut  affecter  les  dimensions  d’un  petit 
orifice  circulaire  de  quelques  millimètres  de  diamètre 
ou  bien  celle  d’une  large  fente  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  de  longueur. 

Parfois  la  rupture  ne  produit  aucune  hémorragie, 
le  liquide  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  conserve  sa 
translucidité  primitive. 

Le  plus  souvent  la  déchirure  atteint  quelques  vais¬ 
seaux  et  le  liquide  mêlé  de  sang  donne  aux  téguments 
une  teinte  violacée  ecchymotique. 

Dans  les  ruptures  de  la  séreuse  seule,  le  sang 
suinte  dans  la  cavité  et  constitue  l’hydro-hématocèle 
ou  bien  il  se  forme  une  nouvelle  collection  périva- 

Parfois  l’unique  signe  apparent  consiste  dans  un 
changement  de  forme  de  la  tumeur  due  à  la  dissection 
de  la  fibreuse  par  le  liquide  qui  remonte  autour  du 
cordon  vers  l’anneau  inguinal. 

Dans  les  cas  plus  fréquents  de  rupture  de  la  vagi, 
nale  et  de  la  fibreuse,  la  tumeur  diminue  fortement 
ou  disparaît  et  il  peut  se  produire  une  véritable 
infiltration  séro-hématique  dans  tout  le  tissu  cellu¬ 
laire  des  bourses  avec  envahissement  large  du  péri¬ 
née,  de  la  verge  et  de  la  paroi  abdominale. 

Cliniquement  les  symptômes  constants  et  les  plus 
frappants  sont  le  changement  immédiat  dans  la  forme 
de  la  tumeur  et  l’œdème  du  scrotum.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  après  l’absorption  de  l’épanchement  et 
l’oblitération  de  l’orifice  de  perforation,  la  tumeur  se 
reproduit  assez  rapidement. 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  résection  de 
la  séreuse  atteinte  de  lésions  plus  ou  moins  avancées. 

R.  B. 

Cammidge.  Une  méthode  perfectionnée  pour  le 
dosage  du  sucre  dans  l’urine  (The  Lancet,  1917, 
21  Avril).  — Au  lieu  de  la  liqueur  de  Fehling, l’auteur 
emploie  la  solution  de  Bénédict  ainsi  modifiée  : 


Citrate  de  soude.  200  gr. 

Carbonate  de  soude  anhydre.  .  100  — 

Bicarbonate  de  soude .  10  — 


On  dissout  les  trois  sels  dans  600  cm’  d’eau  distillée 
environ  en  chauffant,  et  on  ajoute  en  agitant  conti¬ 
nuellement  le  sulfate  de  cuivre  dissous  dans  150  cm’ 
d’eau  distillée.  Après  refroidissement  compléter  à  un 
litre. 

Cette  solution  serait  dix  fois  plus  sensible  que  la 
liqueur  de  Fehling  et  se  conserverait  indéfiniment. 

Le  mode  d’emploi  est  le  suivant  ;  on  mesure  5  cm’ 
de  la  solution  et  on  ajoute  VIII  gouttes  de  l’urine  à 
analyser,  ün  met  le  tube  cinq  minutes  au  bain-marie 
bouillant  et  on  laisse  déposer  pendant  deux  minutes. 

Si  l’urine  contient  moins  de  0  gr.  1  pour  100  de 
sucre  ou  si  la  substance  réductrice  est  formée  surtout 
de  pseudo-lévulose,  il  apparaît  une  légère  opales¬ 
cence  verte. 

Si  l’urine  contient  de  0  gr.  1  et  0  gr.  5  pour  100 
de  sucre,  on  note  un  précipité  vert  plus  abondant,  de 
0  gr.  5  à  2  gr.  pour  100  un  précipité  jaune,  et  au  delà 
de  2  gr.  pour  100  un  précipité  rouge.  B.  R. 

Edv.  Burns.  L’emploi  du  thorium  en  pyélogra- 
phie  {The  .lournal  of  the  American  med.  Ass., 
t.  LX’V'III,  1917,  p.  533).  —  Depuis  sa  publication 
d’une  note  préliminaire  sur  l’emploi  du  thorium  en 
pyélographie,  l’auteur  a  ulilisé  ce  corps  dans  185  cas 
et  il  estime  qu’il  constitue  le  milieu  idéal. 

U  n’est  pas  toxique,  ni  irritant.  Il  est  opaque  aux 
rayons  X,  il  donne  une  délimitation  très  nette  du 
bassinet  et  de  l’uretère,  il  n’est  pas  coûteux  (trois  fois 
moins  que  le  collargol). 

La  solution  qui  contient  du  citrate  double  de  tho¬ 
rium  et  de  sodium,  du  citrate  de  sodium  et  du  nitrate 
de  sodium  est  une  solution  claire,  aqueuse,  non  bacté¬ 
ricide  et  qui  doit  être  stérilisée  avant  l’emploi. 

Pour  les  pyélogrammes,  il  faut  employer  une 
solution  à  15  pour  100;  pour  les  cystogrammes  une 
solution  à  10  pour  100  est  suffisante. 

Quand  il  existe  un  trouble  de  la  fonction  rénale,  il 
faut  faire  une  grande  attention  en  faisant  un  pyélo- 
gramme,  car  l’introduction  de  la  solution  dans  le 
bassinet  peut  augmenter  les  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  rénal  et  causer  un  début  d’urémie. 

La  solution,  soit  par  son  adhérence,  soit  par  sa 
densité,  accentue  les  ombres  des  calculs  des  voies  uri¬ 
naires,  alors  que  ceux-ci  peuvent  n’êfre  pas  visibles 
sur  un  radiogramme  ordinaire.  R.  B. 
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Mosenthal  et  Hiller.  Les  relations  de  l’azote  des 
non-protéines  et  de  l’azote  de  l'urée  dans  le  sang 
{The  Journal  of  Urology,  I,  1917,  p.  75).  —  Quand 
l’azote  des  non-protéines  augmente  dans  le  sang, 
cette  augmentation  est  accompagnée  d’une  augmen¬ 
tation  de  l’urée,  mais  d’une  façon  disproportionnée. 

Dans  la  néphrite  chronique  non  compliquée  d’iu- 
suflisance  du  myocarde  ou  d’urémie,  le  rapport  de 
l’azote  de  l’urée  à  l’azote  de  non-protéines  du  sang 
montre  que  l’urée  augmente  plus  rapidement  que 
l’azote  des  non-protéines.  C’est  d’ailleurs  le  fait  habi¬ 
tuel. 

Dans  les  cas  de  néphrite  compliquée  d’urémie,  le 
l)Ourcentage  de  l’azote  de  l’urée  est  plus  élevé  que 
dans  les  autres  cas  (75  à  80  milligr.  pour  100),  alors 
que  l’azote  des  non-protéines  du  sang  est  de 
40  milligr.  pour  100  ou  même  moins. 

Dans  la  néphrite  chronique  compliquée  d’insufli- 
sance  myocardique,  il  existe  une  accumulation  plus 
rapide  d’urée  en  proportion  des  autres  constituants 
azotés  des  non-protéines  du  sang  que  dans  les  cas  de 
néphrite  clirouique  sans  insuffisance  myocardique. 

Dans  la  néphrite  aigue  le  pourcentage  de  l’azote  de 
l’urée  est  plus  élevé  que  dans  la  néphrite  chronique. 

H.  13. 

CHIRURGIE 

F.  Masmonteil.  Des  fractures  diapbysaires  de 
1  avant-bras  {Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1917-1918). 
—  L’auteur,  ayant  remarqué  la  fréquence  de  la 
limitation  ou  de  la  suppression  de  la  rotation  anti¬ 
brachiale  à  la  suite  des  fractures  diaphysaires  de 
l’avant-bras,  a  repris  l’étude  de  la  physiologie  nor¬ 
male  et  pathologique  de  la  prono-supinalion. 

11  insiste  d’abord  sur  l’importance  de  certains 
détails  anatomiques  :  1“  le  déjettement  en  deliors  de 
la  tète  cubitale  et  surtout,  2“  l’existence  des  cour¬ 
bures  radiales  qui  donnent  la  clef  du  problème 
mécanique  de  l’avant-bras,  'l’andis  que  le  cubitus 
sert  de  pivot,  le  radius,  par  ses  courbures,  figure  un 
double  vilebrequin  : 

a)  Un  vilebrequin  supérieur,  de  courte  étendue, 
formé  par  la  tubérosité  bicipitale  et  actionné  par  le 
biceps  et  le  court  supinateur;  c’est  le  vilebrequin 
supinateur;  h)  Un  vilebrequin  intérieur,  très  étendu, 
actionné  par  le  rond  et  le  carré  pronateurs  ;  c’est  le 
vilebrequin  pronateur. 

Ces  deux  vilebrequins  sont  placés  de  part  et  d’au¬ 
tre  de  l’axe  anlibrachial  de  rotation,  de  façon  à 
avoir  une  action  antagoniste. 

De  l’exposé  de  cette  conception  mécanique,  M.  Mas- 
mouteil  déduit  les  lois  de  la  rotation  antibrachiale  et 
donne  l’explication  de  la  limitation  fonctionnelle  pro¬ 
duite  par  les  cals  vicieux  et  les  pseudarlhroses. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  décrit  les  signes 
qui  permettent  d’orienter  le  diagnostic.  11  insiste  sur¬ 
tout  sur  la  valeur  de  l’examen  radiologique  dont  il 
précise  les  règles. 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  de  ce  travail  est 
celle  qui  a  rapport  au  traitement  de  ces  fractures. 
Pour  les  fractures  diaphysaires  du  radius,  l’auteur 
confirme  les  idées  de  M.  Destot  et  de  l’ilcole  lyon¬ 
naise,  conseillant  l’immobilisation  en  supination.  Pour 
les  fractures  isolées  de  la  diaphyse  cubitale,  contrai¬ 
rement  aux  classiques,  M.  Masmonteil  immobilise 
en  pronalion  ;  il  met  ainsi  en  relâchement  le  carré 
pronateur  qui,  par  sa  contraction  dans  la  supination, 
fait  tourner  sur  lui-même  le  fragment  iulérieur  et  le 
décale.  Pour  les  fractures  des  deux  os,  la  réduction 
est  impossible,  le  radjus  se  réduit  ou  supination  et 
le  cubitus  en  pronation.  Le  i-adius  est  l’os  important 
de  l’avant-bras  ;  ses  cals  vicieux  et  ses  pseudar¬ 
lhroses  sont  graves;  il  faut  sans  hésitation  assurer 
sa  consolidation  dans  les  meilleures  conditions  en 
immobilisant  la  main  on  supination.  En  somme,  la 
l'ègle  devient  :  imniohiliscr  toutes  les  fractures  dia- 
physaires  de  Vaiant-hras  en  supination,  à  l'excep¬ 
tion  des  fractures  isolées  du  cubitus,  (ju’il  faut 
immobiliser  en  pronation. 

Dans  les  fractures  anciennes,  la  méthode  sanglante 
améliore  le  pronostic  fonctionnel  de  ces  fractures. 
La  technique  opératoire  variera  suivant  les  cas  et 
l’auteur  insiste,  eu  particulier,  sur  les  avantages  de 
l’ostéotomie  oblique  dans  les  cals  angulaires  internes 
du  radius.  J.  D. 

PARASITOLOGIE 

Grand  et  Camboulives.  Le  parasitisme  chez  les 
travailleurs  coloniaux  indo-chinois  {Journal  de 
pharmacie  et  de  chimie,  t.  XVI,  n“  6.  1917, 16  Sept., 
p.  167-168).  —  Les  auteurs  ont  analysé  systémati¬ 
quement  les  malièi-es  fécales  des  travailleurs  indu- 


chinois  utilisés  à  l’arsenal  et  à  la  poudrerie  de  Castres  : 
ils  ont  fait  jusqu’ici  600  analyses. 

Ce  sont  les  sujets  non  parasités  qui  sont  les  moins 
nombreux  (7,4  pour  100).  Un  même  individu  peut 
avoir  quatre  parasites  différents. 

Les  œufs  d’anguillule  {Strongyloides  stercoralis)  se 
rencontrent  dans  les  selles  à  leurs  diCférenls  stades 
de  développement  et  lorsque  la  température  du 
milieu  ambiant  est  assez  élevée,  les  larves  douées 
d’une  grande  mobilité  pourront  être  observées  sous 
le  microscope. 

La  nature  de  ces  œufs  a  été  contrôlée  par  l’élimi¬ 
nation  naturelie  du  parasite  adulte  (ascaris,  Ixnia), 
par  sa  rencontre  au  cours  d’autopsies,  soit  dans  le 
foie,  soit  dans  l’intestin  (douve,  ankylostome,  trico- 
céphale)  ou  parla  culture  (aukylostome).  B.  R. 

MÉDECINE  LÉGALE 

E.  Soprano.  Un  cas  rarissime  de  rupture  do 
l'aorte  {Il  Policlinico,  1917,  24  Juin).  —  Un  soldat 
qui  maniait  une  perforatrice  dans  des  rochers  se 
plaint  un  malin  d’une  douleur  rétrosternale  qui 
avait  été  précédée  la  veille  et  l’avaut-vcille  de 
piqûres  à  ce  niveau.  Il  est  évacué  sur  un  hôpital  où 
il  meurt  trois  jours  après. 

A  l’autopsie  on  note  un  hémopéricarde  de  1  litre  1/2  ; 
le  cœur  est  intact  ;  mais  à  l’origine  de  l'aorte,  ou 
trouve  une  perte  de  substance  à  bords  presque  régu¬ 
liers  ;  tout  autour  de  cette  lésion,  les  parois  aorliciucs 
paraissent  saines;  il  n’existe  pas  d’anévrisme.  Le 
malade  n’avait  pas  d’antécédents  sy'phililiqucs  ni 
malariques. 

Etant  donnée  la  forme  en  emporte-pièce  de  la  perle 
de  substance  aortique,  l’auteur  estime  que  cette  rup¬ 
ture  aortique  avec  hémopéricarde  consécutif  est  d’ori¬ 
gine  traumatique. 

Un  auteur  danois,  llarstein,  qui  a  rapporté  un  cas 
analogue,  explique  la  rupture  par  un  violent  effort 
musculaire,  une  augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  un  état  prolongé  de  tension  des  parois  arté- 

Eu  l’espèce.  Soprano  croit  (ju’il  s’agit  d’un  véri¬ 
table  accident  du  travail.  Le  marteau  de  la  perfora¬ 
trice  se  manie  en  l’appliquant  contre  la  paroi  steruo- 
ihoracique  ;  il  fonctionne  à  une  vitesse  de  21  tours  à 
la  minute,  provoquant  ainsi  une  contusion  directe  de 
la  paroi  aortique  qui  peut  subir  en  un  point  localisé 
une  désagrégation  lente  de  ses  éléments,  puis  une 
infiltration  sanguine  progressive  et  enfin  la  rupture 
lors  d’un  effort.  R.  B. 

Turner  et  L.  Pearce  Gould.  Un  cas  de  rupture 
traumatique  du  cceur{The  /.««re/,  1917, 13  Octobre). 
—  95  cas  de  rupture  traumatique  du  cœur  sont  signa¬ 
lés  dans  la  littérature  médicale;  les  auteurs  en  rap¬ 
portent  un  nouveau  cas  causé  par  une  fracture 
indirecte  du  sleruum,  non  diagnostiquée  pendant  l’a 
vie  et  produite  elle-même  par  une  hyperllexion  du 

Le  blessé  à  survécu  cinq  heures  dans  un  étal 
grave,  puis  est  mort  subitement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  du  sternum  à 
sa  partie  supérieure,  une  petite  déchirure  cardiaque 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit  ;  le  péri¬ 
carde  pariétal  était  intact  et  un  volumineux  hémo¬ 
péricarde  comprimait  le  cœur. 

Pour  expliquer  l’intervalle  compris  entre  le  moment 
de  la  blessure  et  celui  de  la  mort,  ou  peut  admettre 
que  l’orifice  a  été  obturé  par  un  caillot  qui  s’est  déta¬ 
ché  quel<|ucs  instants  avant  la  mort  par  un  mouve¬ 
ment  du  blessé  ou  bien  que  la  déchirure  n’a  été 
provoquée  qu’au  moment  de  la  mort  par  un  des 
fragments  fractui’és  du  sternum. 

La  première  hypothèse  semble  la  plus  admissible, 
caria  fracture  sternale  n’étant  qu’incomplète,  un  mou¬ 
vement  du  blessé  a  pu  difficilement  déplacer  les 
fragments  osseux.  Du  reste,  l’absence  de  pouls  radial 
et  l’extrême  faiblesse  de  la  contraction  cardiaque 
après  l’accident  prouvaient  que  l’hémopéricarde  exis¬ 
tait  dès  la  blessure  et  qu’il  n’a  été  subitement  aug¬ 
menté  que  par  décollation  du  caillot. 

Dans  un  cas  analogue  signalé  par  Coriu,  la  survie 
fut  de  six  jours;  elle  fut  de  cinq  jours  dans  le  cas 
de  O’Neill;  le  blessé  se  leva  même  pendant  cet  inter¬ 
valle,  puis  eut  de  nouveaux  signes  d’oppression,  se 
recoucha  et  succomba.  R.  B. 

PSYCHIATRIE 

Otto  Hiuriebson  (Bâle).  Psychoses  traumatiques 
(en  allemand)  {Revue  suisse  de  médecine,  1917, 
22  Octobre).  —  Il  s’agit  d’une  revue  générale  de  la 
question  des  psychoses  traumatiques.  Voici  quelles 
sont  les  conclusions  de  l’auteur  ; 


1“  Après  les  traumatismes  crâniens  (commotion, 
contusion,  compression  du  cerveau)  les  formes  les 
plus  variées  de  troubles  mentaux  peuvent  apparaitre 
ou  être  déclenchées,  c’est-à-dire  aggravées  ; 

2“  La  paralysie  générale  ne  peut  avoir  pour  cause 
un  traumatisme  crânien,  mais  seulement  être  déclen¬ 
chée  ou  aggravée,  tout  en  étant  de  nature  mélasyphi- 
lilique;ou  se  base  alors  sur  certaines  hypothèses 
(importance  du  traumatisme,  relation  de  temps  entre 
ce  dernier  et  l’apparition  des  symptômes  (Horn); 

3“  Ou  ne  peut  établir  une  limite  précise  entre  les 
névroses  et  les  psychoses  commotionnelles.  Après  la 
disparition  de  la  psychose  commolionnelle  initiale,  la 
névrose  subsiste  plus  ou  moins  longtemps; 

4"  Des  traumatismes  cronic.i  s  peuvent  être  la  cause 
d’une  artériosclérose  céitbrale  localisée  et,  ])ar 
suite,  entraîner  des  lioublcs  mentaux  de  forme  et  de 
pronostic  correspondants  ; 

5“  Les  psychoses  traumatiques,  au  sens  étroit  du 
mot,  ont  la  plus  simple  et  la  plus  claire  étiologie  que 
nous  connaissions,  lilles  manifestent,  en  l’absence  de 
complications,  une  évolution  régressive  et  un  tableau 
symptomatique  tout  à  fait  typique.  La  guérison 
dépend,  dans  les  cas  purs,  des  lésions  opérés  par  le 
traumatisme  ; 

6“  Daus  les  cas  défavorables,  il  se  développe 
«  promptement  ou  plus  généralement  daus  le  délai 
d'un  au  »  (llorn)  une  démence  post-traumatique, 

R.  Mocacui;. 

A.  Mairet  et  H.  Piéron.  De  quelques  problèmes 
posés  par  la  neuro-psychiatrie  do  guerre  au  point 
de  vue  des  réformes.  Paralysie  générale.  Crises 
d’épilepsie  apparues  ou  aggravées.  Accès  de  som¬ 
nambulisme.  Accidents  après  vaccination  antity¬ 
phoïdique  {Revue  neurologique.  An.  XXI  Y,  n"  2-3, 191 7, 
l’évrier-.Mars,  p.  89-98). —  La  neuro-i)sycl.ialrie  pré¬ 
sente,  au  poiutdc  vue  de  ladécision  à  prendre  vis-à-vis 
d’hommes  atteints,  au  cours  de  la  guerre,  de  diverses 
affections,  des  problèmes  délicats  à  résoudre.  Les 
auteurs  laissent  de  côté  les  divers  troubles  comino- 
liouuels  parce  qu’on  est  imparfaitement  fixé  sur  l’ave¬ 
nir  de  certains  d’entre  eux,  et  que  les  solutions  ne 
peuvent  être  ici  que  provisoires.  Us  ont  seulement 
pour  objet  d’envisager  des  aiVeclious  bien  définies, 
mais  pour  lesquelles  se  pose  la  question  du  lôle 
palliogèue  des  faits  de  service  et  do  guerre. 

Paralysie  générale.  —  MM.  Mairet  et  l’iérou  ont 
observé  21  soldats  atteints  de  paralysie  générale  et 
chez  lesquels  la  maladie  s’était  développée  sur  le 
front.  Pour  la  ])lupart  (les  autres  ayant  été  placés 
daus  un  asile)  se  posait  la  question  de  la  réforme. 

Cette  question  semble  au  premier  abord  facile  à 
résoudre.  Elle  l’est  pour  ([ui  admet  la  pathogénie 
exclusivement  syphilitique  de  la  paralysie  générale  ; 
pas  de  l’éforme  u“  1,  c’est  la  réforme  u»  2  qui 
s’impose.  Mais  le  souci  do  la  justice  prime  l’autorité 
de  la  théorie;  il  fallait  du  moins  vérifier  les  faits.  Or, 
9  fois  sur  les  21  paralytiques,  le  Wassermanu  se 
montra  uégalif  et  les  anamnestiques  restèrent  muets 
au  point  de  vue  syphilis;  chez  2  soldais,  seulement, 
l’alcoolisme  put  être  incriminé.  Dans  7  cas  donc, 
c’est-à-dire  daus  le  tiers  des  cas,  c’est  aux  pertuba- 
lions  du  système  nerveux  dont  la  vie  au  front  a  été 
la  cause  qu  i)  faut  attribuer  le  développement  de  la 
maladie;  Icsiioinnies  doivent  bénéficier  delà  réfoi'ine 

Gliez  les  1 'i  paralyliciucs  tarés  restant,  et  consti- 
luaul  un  second  grou])e,  5  fois  les  auteurs  ont 
relevé  un  fait  de  guerre  ou  de  service  précis  au 
début  du  mal  (commotion  ou  blessure),  1  fois  un 
fait  douteux  (chute  de  mulet),  cl  rien  daus  8  cas.  11 
est  évident  que  les  5  premiers  malades  du  second 
groupe  doivent  être  assimilés  aux  paralytiques  géné¬ 
raux  non  tarés,  et  bénéficier  comme  eux  de  la  ré- 
forme  u»  1. 

Quant  aux  autres  malades  du  second  groupe,  au  nom¬ 
bre  de  9,  sypliililiques  oa  alcooliques,  ils  ne  sauraient 
recevoir  les  mêmes  avantages  ;  ils  seront  réformés 
n“  2.  Cependant,  pour  ceux  qui  auront  été  soumis, 
de  longs  mois,  à  la  vie  du  front,  il  y  a  lieu  de  consi¬ 
dérer  que  les  fatigues  ont  ajouté  leurs  ell'els  nocifs 
à  leurs  lares,  et  contribué  au  développement  de  la 
maladie.  A  défaut  de  la  réforme  n“  1,  la  gratification 
renouvelable  jusqu’à  leur  mort  leur  paraît  due. 

Apparition  ou  aggravation  de  crises  d'épilepsie 
essentielle.  —  Sur  les  nombreux  cas  d’épilepsie 
observés  par  les  auteurs,  22  sont  à  retenir  pour  les 
problèmes  qu’ils  posent.  Ces  malades  se  rangent  eu 
deux  groupes  :  12  n’avaient  jamais  eu  d’accidents 
convulsifs  avant  leur  mobilisation,  chez  les  10  autres 
la  fréquence  des  crises  s’est  trouvée  augmentée. 
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Sur  les  12  individus  du  premier  groupe,  5  devin¬ 
rent  épileptiques  après  une  commotion,  1  après  une 
typhoïde,  2  après  la  vaccination  antityphoïdique, 
3  avaient  fait  un  séjour  dans  les  tranchées,  1  le 
voyage  d’Algérie.  Prédisposition  dans  8  cas.  Chez 
les  sujets  présentant  de  l’épilepsie  larvée,  la  com¬ 
motion  peut  faire  apparaître  sans  aucun  doute  les 
accidents  convulsifs. 

Ht  tout  naturellement  aussi  la  commotion  peut 
augmenter  beaucoup  la  fréquence  des  crises  ;  les 
aggravations  d’épilepsie  par  faits  de  guerre  ne  sont 
pas  rares.  Dans  les  10  cas  du  deuxième  groupe 
l’aggravation  a  été  produite  :  4  fois  par  commotion, 
1  lois  par  traumatisme  céphalique,  2  fois  par  typhoïde, 
1  fois  par  vaccination  antityphoïdique,  et  2  fois  elle 
est  survenue  après  un  séjour  dans  les  tranchées  sans 
autre  cause  précise. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  paraît  hors  de  doute 
que  la  transformation  d’une  épilepsie  larvée  en  épi¬ 
lepsie  convulsive,  que  l’apparition  de  l’épilepsie  chez 
un  prédisposé,  quand  cette  transformation  ou  cette 
apparition  est  consécutive  à  un  fait  de  guerre,  doit 
être  indemnisée  ;  réforme  n“  1.  Dans  les  autres 
cas  l’indemnisation  temi)oraire,  mais  indéfiniment 
renouvelable,  doit  être  admise  en  principe.  Cela  doit 
entraîner  une  appréciation  de  l’état  antérieur  dans  la 
lixatioii  des  taux  d’iudemnité.  On  ne  peut,  en  toute 
justice,  traiter  de  façon  identique,  au  point  de  vue 
du  dommage  causé,  deux  hommes  soumis  à  un  trau¬ 
matisme  et  ayant  è  la  suite  des  crises  épileptiques 
quotidiennes,  mais  dont  l’un  avait  déjà  eu  une  crise 
tous  les  mois,  dont  l'autre  n'avait  jamais  rien  eu.  On 
peut  aussi  se  demander  si  la  transformation  d’une 
épilepsie  larvée  en  épilepsie  convulsive  devrait  être 
indemnisée  comme  une  épilepsie  entièrement  créée 

Apparition  d'accès  de  somnamhulisine .  —  Le  som¬ 
nambulisme,  qui  peut  apparaître  chez  les  commo¬ 
tionnés  ou  les  traumatisés,  est  un  accident  tenace. 
Une  fois  constitué,  le  somnambulisme,  qui  se  ren¬ 
contre  souvent  eu  l’absence  de  tout  stigmate  névro¬ 
pathique,  représente  une  affection  morbide  qui  n’est 
pas  sans  inconvénients.  11  faut  donc  envisager  le 
somnambulisme  comme  un  accident  particulier  pour 
lequel  la  réforme  u“  1  avec  indemnisation  renouve¬ 
lable  devra  être  prononcée  et  pour  lequel  devra  être 
spécialement  fixé  le  taux  d’indemnisation. 

Accidents  consécutifs  aux  vaccinations  antityphoï¬ 
diques.  —  MM.  Mairet  et  Piéron  ont  observé  2  cas 
d’apparition  de  l’épilepsie,  1  cas  d’augmentation  de 
la  fréquence  des  crises,  3  cas  d’apparition  d’acci¬ 
dents  hystériques  intenses  et  tenaces,  1  casdeciiorée 
de  Sydenham,  3  cas  d’accidents  mentaux.  La  vacci¬ 
nation  étant  obligatoii’c,  il  est  légitime  i]ue  les  dom¬ 
mages  qu  elle  peut  entraîner  soient  indemnisés. 

Conclusions  pratiques.  —  La  réforme  u»  1  (pen¬ 
sion  de  retraite)  sera  accordée  aux  paralytiques 
généraux,  qu’ils  soient  ou  non  Syphilitiques  ou 
alcooliques,  lorsque  1  affection  aui’a  été  nettement 
consécutive  à  un  fait  de  guerre. 

La  réforme  n"  1  pourra  être  accordée,  en  l’absence 
de  fait  de  guerre  précis,  aux  paralytiques  généraux 
qui  auront  été  soumis  aux  fatigues  prolongées  de  la 
vie  du  front,  même  avec  syphilis  certaine  ou  seule¬ 
ment  probable,  et  en  particulier  lorsque  la  réaction 
de  4Vas3erman  positive  constitue  le  seul  indice  valable 
de  syphilis,  étant  donné  le  caractère  iusuflisaiument 
pro))ant  de  cette  réaction. 

La  réforme  ii»  1  sera  accordée  aux  épileptiques 
dont  les  crises  convulsives  auront  été  consécutives 
à  un  fait  de  guerre  (commotion,  traumatisme,  émo¬ 
tion  violente). 

La  réforme  n"  I  pourra  être  accordée  aux  épilep¬ 
tiques  <lont  les  crises  convulsives  auront  été  consé¬ 
cutives  aux  fatigues  de  la  vie  du  front. 

La  réforme  n"  1  pourra  être  accordée  aux  épilep¬ 
tiques  qui  auront  vu  leurs  crises  augmenter  de  fré¬ 
quence  dans  de  notables  proportions  à  la  suite  d’un 
fait  de  guerre  ou  des  fatigues  d’une  vie  prolongée  au 
front. 

La  réforme  n“  1,  ou  tout  au  moins  la  réforme  tem¬ 
poraire  (2'"  catégorie),  sera  accordée  aux  somnam¬ 
bules  dont  les  accès  somnambuliques  ont  été  con¬ 
sécutifs  à  un  fait  de  guerre  (commotion,  Irauma- 

La  réforme  n"  1  ou  la  réforme  temporaire  (2»  caté¬ 
gorie)  pourra  être  accordée  lorsque  des  accidents 
nerveux  ou  mentaux  auront  été  consécutifs  aux  vac¬ 
cinations  antityphoïdiques.  Feinoel. 

Arthur  F.  Hurst.  Lesbock  d’obus  [British  medical 
Journal,  1917,  29  Septembre).  —  Ce  terme  doit  être 


réservé  aux  effets  des  explosions  à  proximité  sans 
blessure  extérieure.  Il  y  a  toujours  une  base  orga¬ 
nique  :  des  altérations  plus  ou  moins  éphémères  du 
système  nerveux.  Hiles  sont  produites  par  la  contu¬ 
sion  aérienne  à  laquelle  s’ajoute  éventuellement  la 
contusion  par  les  sacs  de  sable  écroulés  du  parapet 
ou  par  le  sol  sur  lequel  retombent  pesamment  les 
blessés  projetés  en  l’air.  Sur  cette  base  organique 
se  superposent  fréquemment  les  symptômes  de 
l’hystérie  ou  de  la  psychasthénie. 

Le  sliocU  d’obus  peut  tuer.  A  l’autopsie  de  soldats 
morts  sans  avoir  repris  connaissance  on  a  constaté 
des  hémorragies  punctiformes  multiples  dans  la  sub¬ 
stance  blanche  du  cerveau  et  la  chromatolyse  de 
cellules  nerveuses.  Mêmes  constatations  dans  l’em¬ 
poisonnement  par  l’oxyde  de  carbone,  quand  les  gaz 
de  la  poudre  achèvent  do  tuer  les  soldats  enterrés 
par  l’explosion. 

Hors  de  ces  cas  extrêmes  les  auteurs  français  ont 
signalé  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien 
quand  on  en  fait  l’examen  très  peu  d’heures  après  le 
shoclv  d’obus  :  augmentation  de  la  pression,  présence 
d’albumine,  de  sang,  léger  excès  de  lymphocytes. 
Le  lendemain,  la  ponction  lombaire  ne  donne  plus 
qu’un  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Les  lésions 
nerveuses,  hémorragies  capillaires  sans  doute,  et 
chromatolyse  des  cellules  nerveuses,  extrêmement 
légères,  étaient  de  celles  qui  se  réparent  facilement 
et  avec  xine  entière  facilité. 

a)  Commotion  pure.  —  Il  s’agit  de  commotion  céré¬ 
brale  ou  de  commotion  spinale.  Le  premier  effet  de 
la  commotion  cérébrale  est  la  perte  de  la  conscience. 
Quand,  au  bout  do  quelques  heures,  le  blessé 
reprend  ses  sens,  il  reste  dans  un  état  de  stupeur 
identique  à  celui  qui  suit  le  choc  émotionnel.  Il 
retrouve  sa  mémoire,  parfois  jusqu’au  moment  ofi 
il  a  entendu  venir  l’obus ,  mais  ensuite  il  y  a  un  blanc  ; 
dans  les  cas  sévères  l’amnésie  rétrograde  peut  faire 
un  grand  trou  dans  la  mémoire.  La  céphalée  peut 
durer  des  mois.  Le  repos  est  mauvais,  troublé  de 
cauchemars,  l’irritabilité  est  grande. 

La  commotion  spinale  s’observe  chez  les  soldats 
qui  ont  reçu  un  sac  de  sable  sur  le  dos,  qui  ont  été 
enterrés  par  l’explosion,  ou  projetés  en  l’air,  ou 
frappés  par  un  projectile  passé  près  du  rachis  sans 
le  vulnéror.  Hxaminés  do  suite,  ces  blessés  ont  pré¬ 
senté  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  l’abolition 
des  réflexes  cutanés  sauf  du  plantaire  qui  mettait  le 
gros  orteil  en  extension  ;  hypotonie  extrême  et  géné¬ 
rale  ;  elle  disparaît  en  quelques  heures,  souvent 
même  après  que  le  malade  a  repris  connaissance. 
Hans  la  suite  les  phénomènes  médullaires  présentent 
tous  les  intermédiaires,  depuis  les  cas  légers  qui 
tendent  vers  la  guérison  complète,  jusqu’aux  cas 
graves  où  s’établit  une  symptomatologie  permanente 
répondant  à  des  altérations  définitives  de  la  moelle. 

b)  Symptômes  hystériques  greffés  sur  la  hase  orga¬ 
nique  de  la  commotion  cérébro-spinale.  —  Dans  la 
confusion,  qui  suit  le  sliock,  le  blessé  est  d’une 
suggestibilité  très  grande.  La  paraplégie  organique 
conditionnée  par  des  altérations  transitoires  devient 
paraplégie  hystérique  avec  facilité.  Revenant  à  lui, 
cet  homme  n’a  pu  mouvoir 'ses  jambes.  Ce  premier 
fait  reste  acquis,  il  est  paralysé.  Mais  ce  qu’a  fait 
l’auto-suggestion,  la  persuasion  peut  le  défaire. 

Un  commotionné  du  cerveau,  avec  prédominance 
unilatérale,  peut  de  môme  transformer  son  hémi¬ 
plégie  organique  on  hémiplégie  hystérique.  A 
maintes  reprises  A.  F.  Hurst  a  vu  les  signes  orga¬ 
niques  des  hémiplégies  et  paraplégies  s’effacer  en 
quelques  jours  ou  eu  quelques  semaines,  graduelle¬ 
ment  ;  les  paralysies  demeuraient  jusqu’au  moment 
où  la  persuasion,  intervenant,  les  guérissait  en 
quelques  minutes.  Mais  il  est  des  cas  aussi  où  la 
persuasion  n’est  pas  toute-puissante;  c’est  quand  les 
altérations  organiques  ne  guérissent  pas  complète¬ 
ment;  l’hystérie  chassée  il  demeure  une  démarclie 
quelque  peu  spasmodique,  de  la  lenteur  ou  de  la 
maladresse  des  mouvements. 

C’est  l’exception;  ce  qui  est  organique  guérit,  pres¬ 
que  toujours  complètement,  chez  les'  shockés.  Le 
pronostic  est  bon;  dès  que  la  stupeur  est  passée  il 
faut  persuader  aux  blessés  qu’ils  peuvent  et  doivent 
marcher;  assurément  l’on  ne  différencie  pas  parfaite¬ 
ment,  au  commencement,  la  part  de  l’hystérie  de 
relie  de  l’organicité  ;  l’étude  de  la  réflectivité  ren¬ 
seigne  de  mieux  en  mieux  au  cotirs  de  la  régression 
des  symptômes  sous  l’action  de  la  thérapeutique  per¬ 
suasive  ;  celle-ci  fait  le  principal,  la  rééducation  fait 
le  reste. 

L’hystérie  peut  aussi  exercer  ses  méfaits  sans  être 
attirée  par  une  base  organique.  Ses  manières  d'agir 


sont  si  variables  qu’on  se  demande  pourquoi,  dans 
les  mêmes  conditions,  tel  homme  devient  aveugle, 
tel  autre  sourd-muet,  tel  autre  hémiplégique.  Il  y  a 
peut-êti-e  une  explication.  Après  le  sliock  d’obus 
l’homme  a  perdu  toutes  ses  fonctions;  il  ne  voit  pas, 
n’entend  pas,  ne  bouge  pas;  il  a,  à  la  place  de  l’es¬ 
prit,  un  grand  trou.  Quand  la  conscience  reparaît 
graduellement,  au  bout  de  quelques  heures,  les  fonc¬ 
tions  ne  reparaissent  pas  toutes  en  même  temps. 
Alors  le  blessé  fixe  les  rudiments  de  sa  pensée  sur 
un  membre  qui  lui  fait  mal,  sur  la  difficulté  qu’il 
éprouve  à  parler,  sur  le  fait  qu’il  voit  mal  ou  n’en¬ 
tend  pas.  L’incapacité  remarquée  l’occupe  seule,  et 
il  la  rend  permanente  en  y  attachant  ce  qu’il  peut 
d’attention.  Pendant  ce  temps  il  lui  échappe  absolu¬ 
ment  que  d’autres  fonctions,  disparues,  sont  reve¬ 
nues  spontanément.  L’auto-suggestion  perpétue  de 
la  sorte  une  incapacité  qui  n’aurait  dû  être  que  tem¬ 
poraire  ;  elle  est  devenue  incapacité  hystérique. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

’W.  Denis  (de  Boston).  Influence  de  la  splénec¬ 
tomie  sur  le  métabolisme  dans  les  anémies  per¬ 
nicieuses  [The  Archives  of  Internai  medicino,  1917, 
.luillet,  p.  79).  —  On  sait  depuis  longtemps  que 
l’on  peut  pratiquer  sans  dangers  notables  la  splé¬ 
nectomie,  mais  on  a  relativement  peu  de  données 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  rate  et  le  méta¬ 
bolisme  alimentaire.  Quelques  expériences  pratiquées 
sur  des  chiens  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

On  ne  trouve  jusqu’ici  que  quatre  études  du  méta¬ 
bolisme  après  la  splénectomie  dans  la  littérature 
scientifique. 

Umber  constatait  qu’après  l’opératiou  les  malades 
se  maintiennent  plus  facilement  dans  un  équilibre 
azoté  et  observent  une  légère  augmentation  dans  l’ex¬ 
crétion  des  purines  et  du  pourcentage  de  l’azote 
uréique. 

Denis  a  pu  pratiquer  systématiquement  des  re¬ 
cherches  sur  le  métabolisme  alimentaire  avant  et 
après  la  splénectomie,  chez  six  malades  assez  diffé¬ 
rents  au  point  de  vue  clinique  :  2  cas  de  maladie  de 
Banti,  1  cas  de  cholémie  familiale,  2  cas  d’anémie 
pernicieuse,  I  cas  d’«  anémie  splénique  atypique». 

Il  put  constater  que  si,  dans  certains  cas,  des  mo¬ 
difications  se  produisaient  dans  l’excrétion  de  cer¬ 
tains  corps,  ces  changements  n’étaient  pas  constants  ; 
ainsi  dans  2  cas  V acide  urique  augmentait  dans  l’urine 
après  l’opération,  diminuait  dans  1  cas,  restait  inva¬ 
riable  dans  les  trois  autres. 

Dans  une  série  d’observations  sur  l’élimination 
des  phosphates,  il  trouva  que  dans  5  des  cas,  celle-ci 
augmentait  après  l’opération,  mais  diminuait  dans  le 
sixième. 

,  Il  est  intéressant  de  remarquer  qu’il  semble  n’y 
avoir  aucune  relation  entre  ces  modifications  dans 
l’élimination  de  l’acide  urique  et  des  phosphates 
d’une  part,  et  l’augmentation  des  leucocytes  dans  le 
sang  après  l’intervention  d’autre  part,  augmentation 
toujours  présente  d’ailleurs  dans  les  différents  cas. 
Ainsi,  chez  un  malade  on  comptait  8.100  leucocytes 
avant  la  splénectomie,  126.000  après,  et  cependant  il 
y  avait  une  forte  diminution  dans  l’excrétion  des 
phosphates  et  de  l’acide  urique.  Dans  un  autre  cas, 
pourtant,  les  leucocytes  s’élevaient  de  3.000  à  7.100 
et  très  parallèlement  l’élimination  de  l’acide  urique 
et  des  phosphates  était  doublée. 

Une  étude  attentive  de  l’élimination  des  sulfates 
ne  montre  aucun  changement  relatif  ou  absolu  qui 
puisse  être  attribué  en  aucune  manière  à  l’extirpa¬ 
tion  de  la  rate. 

Des  analyses  du  sang  ne  confirment  pas  les  données 
de  King  et  Hppinger  sur  l’augmentation  de  la  graisse 
dans  le  sang  après  la  splénectomie  ;  la  cholestérine 
est  plus  ou  moins  augmentée  dans  chaque  cas. 

Les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  présentent  de 
grandes  garanties  d’exactitude,  les  malades  furent 
maintenus  constamment  au  lit,  sous  la  surveillance 
étroite  d’une  infirmière  spécialisée  dans  ce  genre  de 
recherches.  Les  aliments  absorbés  étaient  soigneu¬ 
sement  pesés  et  mesurés,  les  excreta  urines  et  fèces 
exactement  analysés.  B.  I. 
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,  LES 

CONSTIPÉS  DE  L’ARMÉE 

Par  Marcel  LABBÉ 
Professeur  ajjrégc  à  la  Faculté  de  Paris, 

Médecin  de  la  Charité. 

La  constipation  compte  parmi  les  affections 
les  plus  fréquentes  en  même  temps  que  les  plus 
sérieuses  auxquelles  la  guerre  adonné  naissance; 
lîialgré  les  dysenteries  nombreuses  contractées 
en  Orient,  il  y  a  encore  plus  de  constipés  que  de 
diarrhéiques. 

L’origine  en  est  facile  à  comprendre.  C’est 
d’abord  le  régime  alimentaire  trop  riche  en 
viande  et  trop  pauvre  en  légumes  frais,  dont  les 
effets  se  font  particulièrement  sentir  chez  les 
paysans  —  la  majeure  partie  de  nos  soldats  — 
habitués  à  une  nourriture  copieuse,  végétale,  qui 
excitait  fortement  les  sécrétions  digestives  et  les 
mouvements  de  l’intestin.  C’est  ensuite,  pour 
tous  ceux  qui  ont  vécu  dans  les  tranchées,  la  dif¬ 
ficulté  de  la  défécation,  pénible  et  même  dange¬ 
reuse  dans  les  secteurs  agités,  où  l’on  risque 
de  recevoir  une  balle  lorsqu’on  va  à  la  selle,  en 
sorte  que  l’on  prend  l’habitude  de  vider  rarement 
son  intestin,  ce  qui  conduit  à  la  constipation. 
C’est  enfin,  pour  beaucoup  de  gens  qui,  dans  la 
vie  civile,  soignaient  leur  intestin,  l’impossibilité 
de  prendre  les  précautions  ^laxatifs,  lavements, 
suppositoires)  grâce  auxquelles  ils  luttaient  contre 
leur  tendance  à  la  constipation. 

Foumes  cliniques. 

On  observe  tous  les  degrés  de  l’affection,  depuis 
la  constipation  simple  et  bien  tolérée,  jusqu’aux 
formes  graves  compliquées  d’infection  ou  d’in¬ 
toxication,  et  aux  accidents  péritonitiques  qui 
éclatent  au  cours  de  la  constipation  invétérée,  et 
que  l’on  a  pris  plus  d’une  fois  pour  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse. 

I.  Constipation  simple.  —  La  simple ■  constipa¬ 
tion  serait  sans  intérêt  si  elle  n’était  souvent  le 
prélude  de  symptômes  plus  sérieux;  on  com¬ 
mence  par  un  simple  retard  volontaire  des  selles, 
puis  la  constipation  devient  une  habitude,  on  la 
combat  avec  une  difficulté  croissante,  elle  s’invé¬ 
tère  et  finalement  se  complique.  Souvent  elle 
reste  latente  et  bien  supportée  pendant  fort  long¬ 
temps.  Le  médecin  doit  toujours  y  songer,  car 
un  bon  nombre  des  dyspepsies  observées  chez 
nos  soldats  n’ont  pas  d’autre  cause.  Le  sujet  se 
plaint  de  douleurs  abdominales,  de  gêne  et  de 
gonflement  après  les  repas,  quelquefois  de  vomis¬ 
sements  ;  son  haleine  est  fétide,  sa  langue  est 
saburrale,  recouverte  d’un  enduit  épais  ou  sim¬ 
plement  jaunâtre  ;  la  palpation  des  côlons,  prin¬ 
cipalement  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  y  décèle 
des  matières  dures  accumulées.  A  la  suite  d’un 
purgatif,  les  accidents  cessent,  et  si  l’on  veille  à 
la  bonne  évacuation  de  l’intestin  par  des,  laxa¬ 
tifs,  si  l’on  fait  prendre  quelques  précautions  de 
régime,  la  constipation  disparaît  et  la  dyspepsie 
guérit. 

IL  Constipation  spasmodique.  —  La  constipa¬ 
tion  spasmodique  représente  un  degré  de  plus  ; 
l’intestin,  irrité  chroniquement  par  la  stase  fécale, 
réagit  par  un  spasme  permanent.  Cette  forme 
ne  passe  pas  inaperçue;  outre  les  symptômes 
dyspeptiques  inhérents  à  toute  constipation,  elle 
se  traduit  par  des  douleurs  ;  le  sujet  se  plaint 
constamment  d’une  sensation  de  pesanteur,  de 
douleur,  ayant  son  siège  au  niveau  des  côlons, 
principalement  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  quel¬ 
quefois  à  droite  ou  sous  forme  de  barre  transver¬ 
sale.  Le  palper  de  la  fosse  iliaque  gauche  laisse 
facilement  sentir  les  bosselures  du  côlon  descen¬ 
dant  et  de  l’anse  sigmoïde,  qui  sont  durs  et  un 
peu  douloureux;  quelquefois,  on  sent  la  corde 
tendue  du  côlon  transverse;  tantôt,  il  y  a  des 
matières  accumulées  dans  le  gros  intestin,  tantôt 


l’état  du  côlon  reste  immuable  malgré  les  purga¬ 
tifs  et  les  lavements,  en  sorte  que  les  bosselures 
doivent  être  mises ,  sur  le  compte  du  spasme 
intestinal.  Les  selles  sont  rares  ou  bien  quoti¬ 
diennes  mais  insuffisantes;  elles  ont  la  forme  de 
boules  dures,  souvent  entourées  de  glaires  et  de 
mucus;  parfois  encore  ce  sont  des  selles  de  con¬ 
sistance  moyenne,  mais  de  très  petit  calibre  et 
comme  étirées  à  la  filière. 

III.  Constipation  aïonique.  —  Dans  un  bon 
nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  parler  de 
spasme  intestinal.  Ni  le  palper  de  l’abdomen,  ni 
les  aspects  radioscopiques  ne  décèlent  l’exis¬ 
tence  d’un  état  spasmodique.  Les  fèces  progres¬ 
sent  avec  lenteur  dans  le  gros  intestin  depuis  le 
cæcum  jusqu’à  sa  terminaison,  s’arrêtant  parfois 
avec  une  certaine  prédilection  soit  dans  le  cæcum, 
soit  plus ‘souvent  dans  l’S  iliaque,  soit  encore 
dans  le  rectum,  mais  sans  s’accumuler  fortement 
en  un  point  fixe  comme  on  le  voit  en  cas  de 
rétrécissement  du  calibre  de  l’intestin.  11  semble 
qu’il  y  ait  surtout  une  paresse  des  contractions 
côliques.  Au  palper,  on  ne  sent  point  le  côlon 
dur,  bosselé,  resserré,  en  forme  de  corde  tendue, 
comme  dans  le  cas  précédent;  il  est  mou  et 
flasque  ;  parfois  aussi,  il  est  épaissi,  induré,  bal¬ 
lonné,  et  sa  distension  par  les  gaz  lui  permet  de 
rouler  sous  les  doigts  de  l’explorateur,  principa¬ 
lement  au  niveau  du  camum. 

Le  malade  se  plaint  de  gêne  et  de  gonflement 
après  les  repas,  de  malaise  abdominal  vague,  de 
sensations  douloureuses  dans  les  flancs.  Les 
douleurs  sont  moins  vives  que  dans  la  forme 
précédente;  elles  se  produisent  surtout  à  l’occa¬ 
sion  des  crises  de  colites  auxquelles  aboutit  cette 
forme  de  constipation. 

On  voit  parfois  la  constipation  atonique  chez 
des  sujets  autrefois  vigoureux  et  même  obèses, 
qui  ont  maigri  au  cours  de  la  guerre,  et  dont  les 
parois  intestinales  ainsi  que  la  sangle  abdominale 
ont  perdu  leur  résistance  première. 

Nous  ne  rencontrons  guère  le  type  classique 
du  constipé  atonique  que  nous  étions  accoutumés 
à  voir  en  temps  de  paix  :  ce  sujet  maigre,  grêle, 
sans  muscles,  ayant  le  ventre  plat,  parfois  un 
peu  saillant  à  la  région  hypogastrique,  montrant 
sous  l’influence  des  efforts  une  saillie  exagérée 
de  la  paroi  en  dehors  des  muscles  droits  et  une 
tendance  aux  hernies,  offrant  au  palper  une 
paroi  flasque,  et  présentant  une  ptose  générale 
des  organes  abdominaux,  a  été  pour  faiblesse  de 
constitution,  écarté  du  recrutement;  parfois  ce¬ 
pendant  on  le  retrouve  parmi  les  récupérés  ou 
les  hommes  du  service  auxiliaire. 

IV.  Constipation  avec  intoxication.  —  Qu’elle 
soit  spasmodique  ou  atonique,  la  constipation 
est  susceptible  de  se  compliquer  de  symptômes 
d’intoxication.  Ceux-ci  se  répètent  sous  formes 
de  crises  irrégulières  ou  périodiques  qui  entraî¬ 
nent  une  dénutrition,  une  altération  de  l’état 
général  parfois  si  grave  qu’on  ne  croit  pas  pou¬ 
voir  l’attribuer  à  une  simple  constipation.  Et 
cependant,  un  examen  minutieux  du  malade  ne 
permet  pas  de  découvrir  une  autre  maladie.  La 
déchéance  peut  être  assez  grande  pour  rendre 
l’homme  incapable  d’aucun  service  et  pour  le 
conduire  à  la  réforme  ;  mais  souvent  les  Conseils 
répugnent  à  réformer  pour  constipation  et  le 
soldat,  renvoyé  à  son  corps,  se  traîne  d’hôpital 
en  hôpital.  Il  y  a  donc  intérêt  à  bien  connaître 
ces  formes  graves  de  constipation. 

En  voici  deux  exemples  : 

Le  premier,  atténué,  est  celui  du  soldat  Am...  qui, 
bien  portant  avant  la  guerre,  est  pour  la  première 
fois,  en  Octobre  1914,  atteint  de  gastro-entérite  et, 
depuis  cette  époque,  subit  huit  évacuations  succes¬ 
sives  pour  la  même  raison.  Il  est  pâle  et  un  peu 
amaigri.  Après  les  repas,  il  éprouve  une  douleur  à 
l'épigastre  et  dans  l’hypocondre  gauche,  qui  dure 
deux  ou  trois  heures,  et  s’accompagne  parfois  de 
régurgitations  ou  de  vomissements.  Il  reste  constipé 
durant  trois  ou  quatre  jours,  puis  après  ce  temps 
obtient,  spontanément  ou  après  purgatif,  une  selle 


composée  de  matières  dures  avec  quelques  glaires 
et  membranes.  Pendant  les  deux  premiers  jours  de 
constipation,  il  ne  souffre  point,  mais  vers  le  troi¬ 
sième  jour,  il  est  pris  de  malaise,  ses  douleurs  gas¬ 
triques  redoublent  et  les  vomissements  reparaissent. 
L’ingestion  de  viande,  au  dire  du  sujet,  réveille  les 
douleurs  et  les  vomissements. 

L’examen  des  urines,  fait  à  cette  période  de  la 
constipation,  ne  décèle  ni  albumine,  ni  glycose,  ni 
urobiline,  mais  une  élévation  légère  du  coefficient 
d'imperfection  orogénique  qui  monte  à  7,6  pour  100. 

L’examen  objectif  du  malade  ne  décèls  aucune 
lésion  viscérale  appréciable.  L’estomac  est  petit,  le 
foie  n’est  ni  hypertrophié,  ni  douloureux,  le  cumum 
n’est  pas  sensible,  seul  le  côlon  iliaque  paraît  induré 
et  roule  sous  les  doigts  à  la  palpation.  Comme  on 
avait  craint  la  tuberculose  chez  ce  malade,  ses  pou¬ 
mons  ont  fait  l’objet  d’un  examen  très  attentif,  qui 
n’a  i-évélé  aucune  lésion. 

Le  second  cas  est  celui  de  Bouilli...,  qui,  après 
dix-sept  mois  de  présence  au  front,  fut  évacué  pour 
une  crise  d’appendicite  ;  une  nouvelle  crise  s’étant 
produite  trois  mois  après,  il  fut  opéré  en  Septembre 
1916.  Depuis  cette  époque,  B...  a  soulfert  d’une  con¬ 
stipation  opiniâtre;  il  a  maigri,  pâli,  a  perdu  ses 
forces  et  pris  un  aspect  cachectique.  Incapable  depuis 
longtemps  de  faire  un  service  régulier,  il  a  été  envoyé 
en  observation  dans  le  service  du  secteur. 

C’est  un  homme  maigre  (taille  1  m.  65,  poids  50 
kilogr.),  ayant  le  teint  pâle  et  terreux,  se  plaignant 
d’une  constipation  rebelle,  de  malaises  digestifs 
variés,  d’anorexie,  de  nausées  et  quelquefois  de 
vomissements,  et  prétendant  ne  pouvoir  supporter 
la  viande.  Cependant,  l’examen  des  viscères  ne  four¬ 
nit  pas  l’explication  de  cette  cachexie.  L’abdomen  est 
légèrement  ballonné,  ses  parois  musculaires  sont 
peu  résistantes,  le  gros  intestin  est  sensible  à  la 
palpation,  mais  il  ne  paraît  pas  épaissi,  et  au  niveau 
de  la  cicatrice  d’appendicectomie  ne  semble  pas  pré¬ 
senter  d’adhérences  profondes.  Le  foie  est  de  petit 
volume,  poumons  et  cœur  n’offrent  aucune  lésion 
appréciable.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  prin¬ 
cipes  anormaux. 

Mais  la  constipation  est  opiniâtre  et  ne  cède  â 
aucune  des  thérapeutiques  employées;  les  lavements 
quotidiens  ne  ramènent  pas  toujours  des  matières  ; 
malgré  eux.  B...  n’obtient  de  selles  que  tous  les  cinq 
à  sept  jours  ;  celles-ci  sont  formées  de  boules  très 
dures,  tantôt  foncées,  tantôt  au  contraire  blanchâtres, 
ayant  la  consistance  de  la  pierre,  se  laissant  très 
difficilement  dissocier  dans  le  mortier,  véritables 
coprolithes  en  un  mot  ;  elles  sont  accompagnées  d’un 
peu  de  sang  et  de  quelques  glaires  et  ne  sont  le  plus 
souvent  extraites  qu’après  des  efforts  considérables 
du  malade  qui  est  obligé  d’introduire  ses  doigts 
dans  l’anus  pour  les  en  retirer. 

L’examén  radiologique,  fait  après  ingestion  de  bis¬ 
muth  et  après  lavement  bismuthé,  ne  décèle  ni  rétré¬ 
cissement,  ni  adhérences  intestinales  ;  on  aperçoit 
seulement  une  légère  encoche  au-dessus  du  cæcum, 
sur  le  bord  externe  du  côlon  ascendant. 

L’examen  des  selles  montre  une  bonne  utilisation 
des  matériaux  alimentaires,  et  une  absence  d’albu¬ 
mine  soluble  et  de  sang.  Les  troubles  digestifs  ont 
une  évolution  quasi  cyclique  et  sont  en  rapport  avec 
la  constipation  :  les  premiers  jours.  B...  est  assez 
bien  et  a  un  appétit  suffisant;  il  ne  persiste  qu’un 
malaise  général  et  un  état  saburral  de  la  langue  ; 
mais  au  bout  de  quelques  jours,  le  malaise  augmente 
et  les  troubles  digestifs,  douleurs,  ballonnement, 
anorexie  et  vomissements  se  produisent.  Exécuté 
pendant  trois  jours  consécutifs  à  la  fin  d’une  période 
de  constipation,  l’examen  des  urines  a  donné  les 
résultats  suivants  : 


pation .  300  8,25  0,24 

25  —  Selle  obtenue  par 


lavement  ....  400  16  0,28  3 

26  —  Pas  de  selle.  .  .  .  1.200  16,8  0,26  2 

Ainsi  la  corémie  résultant  de  la  constipation  s’ac¬ 
compagne  d’un  trouble  de  la  nutrition  caractérisé 
par  l'oligurie,  la  rétention  d’urée,  et  l’élévation  du 
coefficient  d’imperfection  uréogénique.  En  même 
temps,  apparaissent  dans  l’urine  quelques  traces 
d’urobiline,  mais  il  n’y  a  ni  albuminurie,  ni  glyco¬ 
surie,  ni  acétonurie. 

Ce  trouble  de  la  nutrition  est  le  seul  symptôme 
objectif  que  nous  ayons  pu  mettre  en  lumière  par 
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nos  examens  répétés  ;  lui  seul  peut  nous  rendre 
oompte  de  l’état  de  déchéance  auquel  était  parvenu 
B...  et  nous  taire  admettre  que  celui-ci  est,  non  point 
exagérateur,  comme  on  avait  tendance  à  le  croire 
lors  d’un  premier  examen,  mais  un  véritable  ma¬ 
lade. 

Comme  on  le  voit  par  ces  deux  exemples,  l’in- 
loxicatidn  au  cours  de  la  constipation  présente 
des  degrés  divers.  Le  début  en  est  insidieux. 
Depuis  longtemps  déjà,  le  sujet  présentait  un 
état  de  constipation  modéré  ou  sévère,  mais  bien 
toléré,  lorsque  peu  à  peu,  à  la  suite  de  crises 
toxiques,  une  altération  de  l’état  général  se  pro¬ 
duit.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de 
la  rétention  fécale,  le  sujet  qui  vient  de  faire  sa 
décharge  toxique  ne  souffre  point  et  digère 
assez  bien  ;  puis  le  malaise  apparaît,  l’appétit  de¬ 
vient  mauvais,  la  bouche  est  amère,  un  état  nau¬ 
séeux  se  montre,  les  vomissements  alimentaires 
ou  bilieux  ne  sont  pas  rares  ;  souvent  il  y  a  une 
légère  élévation  de  température,  allant  jusqu’à 
38»,  rarement  un  grand  accès  de  fièvre  à  3!)“.  Le 
ventre  est  ballonné,  un  peu  .douloureux,  surtout 
lorsqu’on  palpe  le  gros  intestin  ;  mais  ces  phéno¬ 
mènes  intestinaux  se  réduisent  souvent  à  fort  peu 
de  choses,  et  c’est  le  syndrome  toxique  qui  do¬ 
mine  la  scène. 

A  la  lin  de  la  période  de  constipation,  le  dosage 
de  l’ammoniaque  dans  les  urines  montre  souvent 
un  excès  de  ce  corps,  et  le  coefficient  d’imperfec¬ 
tion  uréogénique  est  élevé,  traduisant  le  retentis¬ 
sement  de  l’intoxication  d’origine  intestinale  sur 
le  foie.  H  était  monté  à  7,6  dans  notre  premier 
exemple  ;  il  s’était  élevé  de  2  à  4,7  dans  le  second  ; 
enfin  dans  un  troisième  cas,  observé  depuis,  il 
s’est  élevé  de  4,4  à  8  et  8,5  à  la  fin  d’une  période 
de  constipation  de  six  jours.  Après  quelques 
jours,  soit  spontanément  soit  à  la  suite  d’un 
purgatif  ou  d’un  lavement,  une  débâcle  survient  : 
le  malade  rend  des  matières  dures,  en  boules, 
accompagnées  de  glaires,  de  membranes,  quel¬ 
quefois  d’un  peu  de  sang;  les  selles  sont  parfois 
très  fétides.  La  débâcle  fécale,  souvent  accompa¬ 
gnée  de  douleurs,  est  suivie  d’une  atténuation 
du  malaise  général,  d'un  retour  de  l’appétit.  Ce¬ 
pendant,  elle  laisse  l’individu  chaque  fois  un  peu 
plus  bas  qu’auparavant. 

Quand  la  constipation  toxique  dure  depuis 
longtemps,  la  déchéance  organique  s’accuse,  le 
sujet  maigrit,  lentement,  progressivement,  d’une 
fai^on  irrémédiable;  rien  n’y  fait  :  ni  régimes,  ni 
médicaments  ne  parviennent  à  arrêter  cette  dé¬ 
nutrition  progressive.  La  peau  est  pâle,  de  teinte 
sale  et  terreuse,  dégageant  parfois  une  mauvaise 
odeur. 

La  faiblesse  fait  des  progrès  et  s’accompagne 
d’un  malaise  général  permanent;  la  céphalée  est 
presque  constante  ;  les  extrémités  des  membres 
sont  refroidies,  cependant  que  le  front  est  brû¬ 
lant.  L’appétit  est  nul,  la  langue  sale,  l’haleine 
fétide  ;  le  foie  est  petit.  Le  ventre  est  généralement 
ballonné,  tendu,  douloureux,  principalement  au 
niveau  des  lianes  où  l’on  sent  nettement  le  caicuin 
et  l’S  iliaque  météorisés  ;  d’autres  fois,  le  ventre 
est  plat,  l’intestin  est  mou,  sans  résistance  au 
palper;  on  sent  des  scybales  accumulées  dans  l’S 
iliaque;  le  cæcum  dilaté,  atone,  offre  des  gar¬ 
gouillements  et  du  clapotage. 

L’examen  radioscopique  montre  un  intestin 
perméable,  non  rétréci,  mais  une  traversée  diges¬ 
tive  très  lente  du  gros  intestin. 

Ainsi  l’examen  objectif  du  malade  ne  décèle 
aucune  lésion  grave  de  l’abdomen  qui  puisse  ex¬ 
pliquer  l’altération  profonde  de  l’état  général. 
Tout  se  résume  dans  le  trouble  de  la  nutrition 
dont  l’origine  dans  une  auto-intoxication  intesti¬ 
nale  est  démontrée  à  la  fois  par  l’alternance  des 
crises  toxiques  correspondant  aux  périodes  de 
constipation  et  par  les  éléments  chimiques  anor¬ 
maux  trouvés  dans  les  urines.  Ce  qu’jl  faut  rete¬ 
nir  avant  tout,  c’est  qu’une  telle  coprostaaé  peut 
entraîner  une  dénutrition  progressive  et  cpndnire 
a  un  état  de  cachexie  irrémédiable. 


V.  Constipation  aooc  irritation.  Colite  et  périco- 
lite.  —  La  constipation  prolongée  amène  une 
irritation  de  la  muqueuse  intestinale  qui  aboutit 
à  l’inflammation  et  à  la  colite  ;  ou  qui,  dépas¬ 
sant  même  la  paroi  intestinale,  suscite  des  réac¬ 
tions  péritonéales  et  crée  des  lésions  de  périco- 
lite. 

La  colite  est  surtout  fréquente  dans  la  dernière 
portion  du  gros  intestin,  où  elle  se  traduit  par 
l’expulsion  de  quelques  glaires  teintées  ou  non 
de  sang  à  la  surface  des  matières  fécales  dures. 
Elle  frappe  souvent  le  côlon  iliaque  où  elle  se  ré¬ 
vèle  par  des  douleurs  dans  le  liane  gauche  et  par 
une  induration  légère  de  la  paroi  intestinale.  A  un 
degré  plus  élevé,  la  sigmoïdite  se  traduit  par  de  la 
fausse  diarrhée  :  défécations  fréquentes,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  consistant  en  un  liquide 
séreux,  jaune  brunâtre,  mélé  de  glaires,  cepen¬ 
dant  qde  l’intestin  reste  rempli  de  scybales  facile¬ 
ment  perceptibles  au  palper. 

L’inflammation  peut  atteindre  le  caicum,  don¬ 
nant  naissance  aux  accidents  de  typklite  sterco- 
rale,  bien  connus  des  anciens  auteurs;  ces  acci¬ 
dents  sont  douloureux,  fébriles,  et  se  traduisent 
par  la  formation  du  boudin  cæcal,'  dû  à  l’intestin 
épaissi  et  rempli  de  matières  accumulées  ;  parfois 
la  stagnation  cu'cale  s’accompagne  de  sterco¬ 
rémie  et  d’accidents  toxiques,  ou  bien  elle  se 
traduit  par  des  symptômes  d’obstruction  intes¬ 
tinale  ;  ou  encore  elle  éveille  superficiellement 
les  réactions  péritonéales  et  détermine  un  syn¬ 
drome  que  l’on  peut  confondre  avec  l’appen¬ 
dicite. 

Dans  l’intervalle  des  crises  inflammatoires,  la 
typhlite  chronique  se  traduit  par  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée,  par  l’expulsion 
de  selles  molles,  pâteuses,  glaireuses,  fétides, 
assez  mal  digérées,  par  la  sensation  permanente 
de  pesanteur  ou  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  par  l’existence  d’un  cæcum  dur,  tendu, 
sensible,  roulant  sous  les  doigts  lorsqu’on  pra¬ 
tique  la  palpation  du  ventre. 

La  péricolite  est  d’un  diagnostic  difficile.  Dans 
son  tableau  clinique,  il  n’y  a  guère,  en  outre  de 
la  constipation,  que  des  signes  d’irritation  péri¬ 
tonéale  chronique,  au  premier  rang  desquels  se 
place  la  douleur. 

Celle-ci  est  continue,  sourde,  réveillée  par  la 
marche,  les  secousses,' les  trajets  en  voiture,  le 
palper  abdominal,  les  mouvements  de  l’intestin  à 
la  suite  des  repas  ;  elle  siège  dans  les  flancs  ou 
dans  les  fosses  iliaques,  à  droite  ou  à  gauche 
suivant  la  localisation  prédominante;  le  plus 
fréquemment,  c’est  à  la  périsigmoïdite  ou  à  la 
pérityphlite  que  l’on  a  affaire;  les  irradiations, 
en  rapport  avec  le  siège  des  brides  péritonéales, 
se  font  tantôt  vers  l’hypocondre  drfiit  QÙ  elles 
font  croire  à  une  affection  hépatique,  tantôt  vers 
la  région  splénique,  tantôt  vers  la  vessie  ou  vers 
le  rectum. 

Le  palper  dw  ventre  est  dpuloureux;  pn  sent 
l’infestin  dur,  épaissi,  tendu  cpmme  upe  eprde  ou 
comme  un  chapelet  de  marrpns;  papfpis,  il  con¬ 
tient  des  matières  dures  qu’un  purgatif  ou  un 
lavement  fera  dispapaître,  parfois  aussi  ce  qup 
Ton  prend  pour  des  scybales  n’est  autre  pfiose 
que  l’intestin  épaissi  et  contracturé  :  purgatifs  et 
lavements  n’en  modifient  en  rien  l’-appappnce; 
parfois  epeorc  les  anses  intestinales  paraissent 
agglomérées,  fixées  par  des  adfiérpnces  et 
l’épaississement  dû  péritoine  se  traduit  par  une 
résistance  diffuse  à  la  palpation  en  mÔniP  temps 
que  par  une  submatité  à  la  percussion.  Enfin,  il 
est  des  cas  où  le  palper  ne  révèle  absolument 
rien  d’anormal. 

La  palpation  trop  profonde,  les  secousses  répé¬ 
tées,  les  purgatifs  violents,  tout  pe  qui  excite 
les  mouvements  de  l’intestin  est  susceptible  de 
réveiller  une  crise  douloureuse  ef  d  ^moncr  UU 
endolorissement  prolongé. 

L’évolution  chronique  est  traversée  par  des 
crises  douloureuses,  par  des  accidents  d’obstruc¬ 
tion  intestinale  ou  de  péritonite  localisée  fébrile. 


ILy  a  quelquefois  des  vomissements,  souvent  de 
la  tympanite  abdominale,  pas  d’ascite. 

La  radioscopie  fournit  dans  certains  cas  des 
renseignements  très  importants  pour  le  diagnos¬ 
tic  :  elle  permet  d^  préciser  le  siège  de  la  dou¬ 
leur  sur  un  segment  du  gros  intestin;  elle 
montre  parfois  des  anses  intestinales  accolées,  en 
un  point  ou  sur  un  segment  étendu,  en  canon  de 
fusil,'  impossible  à  séparer  par  le  palper,  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins,  une  fixité 
anormale  d’une  portion  du  gros  intestin,  une 
coudure  exagérée  au  niveau  des  angles  du  côlon, 
plus  rarement  un  rétrécissement  siégeant  sqr  un 
point  ou  plutôt  sur  tout  un  segment  de  l’intestin, 
à  travers  lequel  le  bismuth  ne  passe  que  diffici¬ 
lement  après  s’être  accumulé  en  amont. 

Mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  toujours 
dans  les  rayons  X  la  clé  du  diagnostic;  bien 
souvent,  on  ne  constate  par  cet  examen  rien 
d’anormal,  la  perméabilité  de  l’intestin  est  suffi¬ 
sante  et  les  adhérences  ne  sont  point  apparentes. 

Ce  qui  fait  faire  le  diagnostic  de  péricolite,  ce 
sont  :  1°  les  signes  d’irritation,  péri-intestinale 
(douleur  continue  et  redoublée,  troubles  digestifs 
sans  caractère,  un  peu  d’épaississement  du  péri¬ 
toine  autour  de  l’intestin);  2°  l’absence  de  signes 
d’inflammation  intra-intestinale  (selles  bien  digé¬ 
rées,  avec  peu  de  mucus,  sans  albumine  soluble, 
ni  sang)  ;  3“  la  constipation. 

Le  diagnostic  est  complété  par  l’intervention 
chirurgicale  qui  fait  découvrir  un  épaississement 
du  péritoine  sous  forme  de  voile  membraneux 
nacré  ou  rougeâtre,  entourant  l’intestin,  ou  de 
brides  plus  ou  moins  épaisses  unissant  des  anses 
intestinales. 

Ce  diagnostic  est  souvent  très  délicat;  il  n’est 
pas  rare  que  l’on  mécpnnaisse  la  péricplite,  qu’on 
la  confonde  avec  la  péritonite  tuberculeuse  Qu 
encore  que  l’on  prenne  la  tuberculose  intestinale 
pour  de  la  pénicolite  sioiplé-  On  peut  d’ailleurs 
se  demander  si  la  tuberculose  ne  serait  point 
capable  de  créer  des  péricolites  iQcaljséps,  commp 
elle  fait  des  pleurites  sèches  avec  adhérences, 
et  si  la  constipation  ne  serait  pas  simplement  la 
conséquence  du  rétrécissement  de  l’intestin  causé 
par  la  péricolite.  Si  ces  faits  sont  possibles,  jls 
n’excluent  point  les  péricolites  par  constipation. 
Dans  nos  observations,  une  longue  période  dé 
constipation  avait  précédé  l’apparition  dé  la  péfi- 
colite  et  aucune  lésion  viscérale  né  ppninettait 
d’affirmer  chez  le  majada  l’exisfence  d’HUP  infla¬ 
tion  tuberculeuse. 

Traitement. 

La  gravité  de  certaines  foriuPP  de  ponstipatipn 
toxique  ou  inflaront^ltoffe  ntonlpe  que  cette  affec¬ 
tion  né  doit  pas  être  négligé  et  que  ip  traitempni 
doit  être  tuis  en  œU’irrpdPP  les  premières  périodes, 
avanl  ffn’il  se  prodnisp  des  pomplication’s. 

Le  traitement  préventif  consiste  surtout  dans  le 
régime  alimentaire,  qui  ne  doit  être  ni  trop  carné 
ni  trop  épicé,  et  qui  doit  comporter  une  bonne 
proportion  de  légumes  et  de  fruits  riphes  en 
pellulosp;  le  pain  complet,  le  pain  fabriqué  avec 
des  farinés  riches  en  son,  comme  celui  que  nous 
consommons  aujourd’hui,  est  un  bon  antidote  de 
la  constipation.  Des  habitudes  d®  défécation 
régulière  imposées  dès  l’enfance,  des  -svater- 
closets  nombreux,  installés  d’une  façon  pratique 
et  proprement  tenus,  comptent  parmi  jes  mpspres 
d’iiygiène  générale  indispensables.  Pour  u.os 
soldats,  il  importe  de  leur  proeprer  le  ^Ip?  pos¬ 
sible  de  légumes  et  de  fruits  frais  pu  seps,  et 
d’apporter  le  plus  de  soiq  possfble  à  l’organisa¬ 
tion  des  feuillees. 

Le  traitement  curatif  varie  suivant  jes  forntPS 
de  l’affection. 

Dans  la  constipation  simple,  ce  sont  surtout  dps 
petits  moyens  non  irritants  qui  doivent  être  mis  en 
œuvre.  L'ingestion  au  cours  du  repars  d’agar-agar, 
de  graines  de  psyllium  ou  de  graines  de  fin, 
l’absorption  le  matin  à  jeun,  pp  bien  ayant  Ips 
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repas,  d’hpjle  4’pliyp  oii  ipfeux  d’huile  dp  vaselipe 
donnent  souvent  d’excellents  résultats. 

D’ailleprs,  chacun  a  son  remède  personnel  : 
c’est  un  verre  d’eau  froide  le  matin,  un  friait  frais, 
orapge,  pomfne  ou  r.aiajp,  au  pétit  déjeuper,  une 
pomme  de  ferre  cuite  à  l’eau  compte  premier 
repas,  pu  encore  la  cigarette  ou  la  pipe  du 
matin.  J’ai  coppp  une  personne  pppr  qui  les 
10  gr.  de  bismuth  pris  )e  piatin  étaient  le  seul 
laxatif  efficace. 

Les  suppositoires,  les  layenients  d’eap  bouillie, 
d’huile,  ou  de  substances  émollientes  (graines  de 
lin,  guimauve)  comptent  parmi  les  remèdes  utiles 
et  inofîensifs.  Hertz  critique  le  lavement  glycé- 
riné,  si  cher  au?c  hôpitaux  de  l’Assistance  pu- 
•  blique  de  Paris,  qui  est,  suivant  lui,  sans  effica¬ 
cité.  Parmi  les  laxatifs,  l’huile  de  ricin  pstle  plus 
recommandable,  comme  étant  le  pipins  irrifanf. 
On  peut  user  avec  précaution  de  podophylie,  de 
cusculine,  d’aloes,'  de  cascara  sagrada,  etc.,  mais 
leur  usage  ne  dpit  pas  être  indéfini,  car  ,à  la  longue 
ils  irritent  l’intestin. 

Les  purgatifs  salins,  sulfate  de  soude,  sulfate 
de  magnésie,  citrate  de  magnésie,  offrent l’incon- 
vénienf  de  PflnstipgF  3  k  leiî.pp;  PpHUant,  la 
magnésie  p^feippe  PÎ  }g§  ge}§  3  petite  dose 

prolongée  eliez  cer¬ 

taines  peF§ppne§, 

Une  ppilieFpp  à  eafé  d'ett  3  parties 

égales  de  sitlf3te  de  «onde;  eltPste  de  .?pude  et 
hicarbppjte  d»  spude,  ppffje  dStlSHtie  t3S§e  d’infu¬ 
sion  chand^de  chiendent,  ie  msîie  it  jeHîlj  pendant 
quinze  If.  vingt  jours  de  §t}ite>  ffie  donee  générale¬ 
ment  de  bons  résultats. 

Si  l’élément  spasmodiqpp  dppïipe,  PP  essaie  de 
calmer  l’intestip  par  k  belfadope  ét  k  yplériane; 
si  au  contraire  l’atopie  intestinale  pFédPlpine,  un 
traitement  par  la  strychnine,  par  les  glycérophos¬ 
phates,  par  l’extrait  surrénal  est  indiqué. 

Dans  la  constipation  toxique,  c’est  le  régime 
végétarien  ^ui  doit  faire  la  base  du  traitement;  on 
supprime  le  kit,  les  œufs,  k  viande  qui  pourraient 
augmenter  les  symptômes  toxiques.  Cependant  le 
médecin  ne  doit  pas  être  trop  rigoureux  dans  la 
diététique,  de  peur,  par  des  régimes  trop  sévères, 
de  réduire  à  l’cxtreme  l’aliptentatiop  ef,  par  k, 
d’augmenter  précisément  k  constipation,  ainsi 
que  la  dénutrition.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j’ai 
olitenu  au  contraire  upe  amélioration  en  suppri¬ 
mant  tout  régime  et  en  kissamt  le  m3|ade  se 
bourrer  à  sa  guise  de  nourriture.  Le  régime  végé¬ 
tarien  est  assurément  le  meilleur,  mais  à  con¬ 
dition  que  l’on  puisse  avoir  suffisamment  de 
légumes  et  de  fruits  pour  se  nourrir  copieusement, 
ce  qui  n’est  guère  possible  en  ce  moment. 

La  désinfection  intestinale  doit  être  ftiite  alter¬ 
nativement  par  :  les  bouillons  de  bacilles  lac¬ 
tiques  et  paralactiques,  le  calomel,  les  prépara¬ 
tions  de  benzonaphtol,  de  bétol,  de  naphtol.  Les 
extraits  hépatiques,  les  extraits  biliaires  sont 
utiles  en  excitant  à  la  fois  les  fonctions  hépatiques, 
légèrement  altérées  dans  cette  forme  de  constipa¬ 
tion,  ef  les  fpnctions  intestinales. 

L’huife  de  ricin  et  les  selskxatifs  à  petite  dose 
sont  utiles.  Les  grands  lavages  intestinaux  sopt 
employés  pour  vider  mécaniquement  l’intestin  et 
pourle  désinfecter. 

Dans  }a  constipation  inflammatoire  le  régime 
doit  être  peu  irritant- et  ne  pas  laisser  trop  de 
déchets;  au  cours  des  poussées  péritonitiques,  les 
bouillies  au  kit  ou  aù  bopillon  de  légumes,  les 
farineux  en  purée,  les  marmelades  de  fruits  sont 
les  seuls  juments  permis.  Les  purgatifs  qui 
irritent  l’intestin  ou  qui  provoquent  du  spasme  ne 
doivent  être  employés  qu’à  dos, e  modérim  ;  l’huile 
de  ricip  est  en  général  le  mieux  toléré.  Les 
lavements  tièdes,  émollients,  donnés  à  faible 
pressipn  permettent  au  mieux  d’évacuer  l’intes¬ 
tin.  Les  applications  chaudes  sur  k  paroi  abdo¬ 
minale  exercent  une  bonne  action  calmante. 

C’est  dans  cette  forme  de  constipation,  lors¬ 
qu’elle  est  invétérée  et  s’accompagne  de  dénutrj- 
tipn  progressive,  que  |a  chirurgie  doit  être  appe¬ 


lée  à  l’aide  :  la  section  des  brides  péritonéales,  la 
résection  des  fausses  membranes  sont  générale¬ 
ment  insuffisantes,  car  celles-ci  se  reproduisent; 
il  faut  en  arriver  à  l’entéro-anastomose  qui  permet 
de  rétablir  le  cours  régulier  des  fèces  dans  le  gros 
intestin. 


AU  SUJET  D’UN  l’ItOCÉDÉ  DE  l'ERCUSSION  : 

LA  PERCUSSION  IMMÉDIATE  RIMANUELLE 

pour  rechercher  la  matité  massive 
comme  signe  de  la  tuberculose  pulmonaire 
Par  M.  Octave  PEYRET 
Mèdrcin-major  de  l‘'«  classe. 


Occupant  à  la  Place  de  Paris  l’emploi  de  chef 
de  service  des  hommes  de  troupes  et  chargé  spé¬ 
cialement  dè  la  visite  des  ouvriers  mobilisés,  j’ai 
été  amené  à  voir  un  nombre  considérable  de 
malades.  Je  calcule  avoir  pratiqué  en  seize  mois 
7  à  8.000  examens  des  voies  respiratoires  qui 
ont  porté  principalement  sur  des  sujets  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire. 

'Ikfif  gnt  été  cpntre-yisités  par  des  spécialistes 

émîRgfitg,  pFêfmFm  ëF  k  ëp 

Qfi  méëmn§  ëp^  lUpnm  ëp  Ikm  ëpsi^nés 
j  ils  mt  Pk  FsiRoscopiês  pu  F^ëîo- 

gF3Bhiég.- 

fiF  flîF  §»}§  dffîîF  tpsuyp  Pff  PWPHpntP  mmion 
POUF  mp  fpFDlFF  3  IFHF  égSFîI  une  idée  pkife  et 
•  3il.§.§i  èélfnitivF  flDF  pOS.sIblF- 

Il  y  3vaif  lÎFH  k?  Pk^ser  pour  la  gF3nde 
msj.Qrité  PP  dpp?f  ppkgPFÎFS  : 

Ceux  qpi,  3ff;eipts  depuis  peu  de  tpmps,  se 
fpquyaient  (Iphut  de  k  maladie; 

2“  Ceux  (Jîîi  atteints  autrefois,  et  .ayant 

été  considérés  '  ppmmF  guéris,  pouyaiept  faire 
craindre  un  retour  offensif  do  la  tuberculose. 

C’est  dire  les  difficultés  que  rencontrait  sou- 
vept  le  diagnostic;  pour  ces  malades  en  effet  les 
symptômes  étaient  la  plupart  du  temps  assez 
imprécis;  en  dehors  de  l’état  général  plus  ou 
moins  précaire,  ils  se  bornaient  à'  des  signes  peu 
marqués  :  dans  beaucoup  de  cas  seulement  à  do 
l’obscurité  respiratoire  et  à  une  submatité  dou¬ 
teuse. 

La  percussion  ordinaire,  la  percussion  médiate, 
selon  Piorry,  révèle  la  matité  locale  du  point 
limité  sur  lequel  elle  s’exerce.  Je  me  hâte  de  dire 
que  je  n’ai  nullement  la  prétention  de  supplanter 
un  pareil  procédé  et  de  contester  la  brillante 
place  que  sî  justement  il  occupe  en  clinique. 

Mais  je  me  suis  demandé  si  au  moyen  d’une 
percussion  sur  une  large  surface  il  ne  serait  pas 
possible  dans  certains  cas  de  compléter  les  don¬ 
nées  fournies  par  ce  genre  d’exploration,  de  les 
intensifier  à  leur  plus  haut  degré  pour  les  rendre 
mieux  perceptibles  en  obtenant  ce  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  k  matité  massive  ou  totale  du  sommet. 

Pour  acquérir  la  notion  de  cette  matité,  j’ai 
employé  unç  manière  de  percuter  que  paraît  bien 
désigner  k  dénomination  :  percussion  immédiate 
bimanueUe  des  sommets,  immédiate  parce  qu’à 
k  façon  d’Avenbruegger  on  y  procède  sans 
rien  interposer  entre  la  région  à  percuter  et  les 
mains  qui  percutent  :  bimanucllc  parce  qu’on 
k  pratique  avec  les  deux  mains. 

Après  de  nombreux  essais,  je  suis  arrivé  à 
penser  que  ce  procédé  devait  être  astreint  aux 
règles  que  je  vais  exposer. 

Comme  k  matité  massive  doit  être  surtout 
recherchée  à  k  première  période  delà  tuberculose 
pulmonaire,  alors  que  le  malade  n’est  pas  alité, 
il  est  généralement  indiqué  de  pratiquer  k  per¬ 
cussion  bimanueUe  le  médecin  et  le  malade  étant 
debout;  c’est  k  façon  la  plus  commode  de  pro- 

II  est  bien  entendu  que  l’examen  pourrait  être 
de  même  fait  au  lit  dn  malade  ou  dans  k  posi¬ 
tion  assise. 

Si  l’on  adoptait  cette  dernière  manière,  il  serait 
utile  de  faire  asseoir  Te  malade  de  telle  façon  que 


l’une  de  scs  épaules  soit  tournée  vers  le  dossier 
de  la  chaise,  afin  d’éviter  que  les  mains  de  l’obser¬ 
vateur  ne  se  trouvent  gênées  dans  leurs  mouve¬ 
ments. 

Pour  la  position  de  choix,  la  position  debout, 
je  vais  présenter  les  principes  auxquels  on 
doit  se  conformer;  avec  quelques  variantes 
qu’il  sera  toujours  facile  d’imaginer,  ils  seront 
du  reste  les  mêmes  pour  toutes  les  positions. 

Le  médecin  qui,  pendant  le  cours  de  l’examen, 
par  un  mouvement  de  va-et-vient,  inclinera  son 
corps  en  avant  ou  en  arrière  comme  nous  l’indi¬ 
querons  plus  loin,  se  place  tout  d’abord,  sa  sta¬ 
bilité  sur  le  sol  étant  assurée  par  un  léger  écar¬ 
tement  des  jambes,  à  une  distance  d’environ 
0  m.  15  en  face  de  l’une  des  épaules  du  malade, 
c’est-à-dire  que  l’axe  transversal  des  épaules  de 
ce  dernier,  si  on  le  prolonge  do  0  m.  15,  doit 
venir  aboutir  à  la  face  antérieure  du  sternum  de 
l’observateur  en  tombant  perpendiculairement  sur 
elle. 

On  se  propose  de  rechercher  alternativement 
les  sonorités  de  chacune  des  deux  régions  du  tho¬ 
rax  qui  correspondent  aux  sommets  des  poumons 
afin  de  pouvoir  les  comparer  entre  elles.  Pour 
que  cettp  cpnippFFkpn  puisse  s’établir,  il  fauf  que 
les  §pps  dp  ‘3  pei’cussipn  spiFDt  P3FkifP!Pcnt 
hppjpgèpps,  c’est-à-dir®  qw’ik  soiénf  produits 
daps  dès  cppdifipns  s,e|pbl3hlcs  ^  fpps  les 
poipts  de  vpe,  Il  est  pécpss.aiFF  ffue  les  pisips  du 
médecin  agisSPPl.  3  flFRlke  Ff  ^  gauche  syep  une 
grapdp  égalité,  qp’pp  pFFlDÎFF  Heu  elles  s’sppH- 
qpppt  sur  des  régipns  bten  symétriques. 

Pr,  pouf  pfptiqp.ci’  k  percussion  dont  il  s\3git, 
i|  existe  upp  FégiRD  d’élection;  j’ai  essayé  (je  la 
déterminer  pu  fpoyen  de  points  de  repère  précis; 
pp  doit  pouvoir  ip  refrouver  facilement  et  rppide- 
mpnl. 

Deux  points  de  repère  sont  à  retenir  :  l’un, 
point  de  repère  antérieur,  est  situé  sur  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  clavicule  au  milieu  d’une  ligne  allant 
du  creux  de  la  fourchette  sternale  au  point  le  plus 
externe  de  l’acromion  au-dessus  de  la  tête  humé¬ 
rale;  l’autre,  point  de  repère  postérieur,  est  l’épiiie 
de  l’omoplate. 

Le  point  de  repère  antérieur  est  comme  le 
pivot  de  l’examen;  obligatoirement  il  sera  tou¬ 
jours  indiqué  de  chaque  côté  par  un  signe  bien 
visible  ;  je  le  désigne  le  plus  souvent  par  un  léger 
trait  tracé  à  l’encre  avec  une  plume  à  écrire. 

Une  ligne  parlant  de  ce  point  antérieur  va  rejoin¬ 
dre  par  le  plus  court  chemin  l’épine  de  l’omoplale 
en  passant  par-dessus  l’épaule;  on  la  prolonge 
verticalement  de  0  in.  10  çn  arrière  au-dessous  de 
cette  épine,  do  0  m.  20  en  avant  au-dessous  de  la 
clavicule  :  c’est  k  ligne  directrice  que  pendant 
tout  l’examen  on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue. 
Il  n’est  pas  absolument  besoin  de  marquer  cette 
ligne  au  colorant,  elle  peut  rester  idéale. 

Les  deux  mains  percutantes  sont  appliquées  sur 
elle  par  leurs  faces  palmaires,  l’une  en  avant, 
l’autre  en  arrière,  de  manière  que  leurs  axes 
médians  et  longitudinaux  lui  correspondent  bien 
exactement. 

Elles  occupent  d’abord  provisoirement  une  posi¬ 
tion  initiale  sur  cette  ligne;  l’une  d’elles,  k  main 
postérieure,  est  placée  sur  l’épaule  du  malade, 
l’autre,  k  main  antérieure,  est  placée  sur  k  paroi 
antérieure  du  thorax,  les  extrémités  des  deux 
doigts  médius  venant  se  toucher  au  niveau  du 
point  de  repère  antérieur. 

Mais  rapidement  les  mains  s’éloignent  l’une  de 
l’autre  pour  prendre  leur  position  définitive.  La 
main  antérieure  s’abaisse  un  peu  suivant  k  ligne 
directrice  jusqu’à  ce  que  l’extrémité  de  son 
médius  se  trouve  à  un  demi-centimètre  au-dessous 
de  la  clavicule.  La  main  postérieure  se  porte  en 
arrière  sans  quitter  la  même  ligne  :  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derpiers 
doigts  doivent  atteindre  l’épine  de  l’omopkte;  les 
extrémités  de  ces  doigts  ,se  trouvent  ^lors  à  peu 
près  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  muscle 
trapèze. 
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D’après  l’étude  longtemps  poursuivie  que  j’en 
ai  faite,  c’est  là  la  seule  bonne  position  des  mains  ; 
toute  autre  est  vicieuse  et  ne  saurait  conduire  à 
un  résultat  satisfaisant. 

Les  mains  recouvrent  largement  ainsi  la  région 
à  percuter;  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’elles  s’ap¬ 
pliquent  sur  le  thorax  non  selon  des  plans  paral¬ 
lèles  qui,  percutés  en  sens  contraire,  verraient 
leurs  vibrations  se  nuire,  mais  selon  des  rayons 
qui,  autant  que  la  conformation  des  surfaces  le 
permet,  aboutissent  à  un  même  centre  :  d’où  ren¬ 
forcement  des  vibrations,  c’est-à-dire  addition  des 
vibrations  que  produit  l’une  des  mains  à  celles 
que  produit  l’autre  main. 

.  Il  est  important  que  les  doigts  de  la  main  anté¬ 
rieure  soient  assez  abaissés  pour  ne  pas  toucher  la 
clavicule  ;  s’ils  la  touchaient,  ils  contrarieraient 
les  vibrations  de  l’arc  osseux  constitué  parla  cla¬ 
vicule  et  l’omoplate. 

Pour  apercevoir  les  points  de  repère  le  méde¬ 
cin  incline  la  tête  à  droite  et  à  gauche  sans  que  lé 
reste  du  corps  participe  à  ces  mouvements. 

Il  est  en  elïet  indispensable,  si  l’on  veut  pou- 


Fig.  1,  —  Percussion  du  sommet  le  plus  rupproclié  du 

Les  doigts  médius  se  touclient  au  niveau  du  point 
de  repère  antérieur  (position  initiale).  Les  axes  mé¬ 
dians  et  longitudinaux  des  mains  correspondent  nia 
ligne  directrice  ;  celui  de  la  main  antérieure  est  vertical. 

Le  corps  du  médecin  s’incline  en  arrière. 

Lu  Jongueur  des  leviers  constitués  par  les  bras  et 
les  avant-bras  est  la  même  que  dans  la  figure  3. 

Le  malade  renverse  la  tète  en  extension.  Scs  épaules 
sont  cllacées.  Après  avoir  inspiré  profondément,  il  fait 
une  expiration  à  la  fin  de  laquelle  il  reste  immobile.  Sa 
bouche  est  ouverte. 

voir  percuter  régulièrement,  que  les  deux  bras 
mis  en  mouvement  par  une  impulsion  identique, 
conservent  toujours  une  position  bien  symétri¬ 
que,  que  les  distances  qiii  les  séparent  l’un  de  la 
face  antérieure  du  thorax  à  examiner,  l’autre  de 
sa  face  postérieure,  restent  égales  à  tous  instants 
pendant  qu’ils  s’éloignent  et  se  rapprochent  du 
malade  synchroniquement. 

Il  faut  aussi  que  les  leviers  qui  actionnent  les 
mains  percutantes,  c’est-à-dire  les  avant-bras  et 
les  bras  du  médecin,  adoptent  une  position  fixe 
qui  reste  la  même  pour  le  poumon  droit  et  pour 
le  poumon  gauche;  le  degré  de  flexion  des  arti¬ 
cles  de  ces  leviers  ne  doit  pas  varier  :  ce  qui 
signifie  que  pour  aller  d’un  sommet  à  l’autre  les 
bras  et  les  avant-bras  ne  doivent  ni  se  replier 
ni  s’allonger.  Aussi  le  médecin  porte-t-il  son 
corps  en  avant,  suivant  la  mesure  qui  convient 
pour  atteindre  le  sommet  le  plus  éloigné;  il  se 
renverse  en  arrière  pour  aller  au  sommet  le  moins 
éloigné. 

Les  mains  s’adaptent  sur  des  surfaces  qui  ne 
sont  pas  parallèles,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  : 
les  avant-bras  ne  se  trouvent  donc  pas  dans  une 
situation  exactement  intermédiaire  entre  la  supi¬ 
nation  et  la  pronation.  Pour  l’épaule  la  plus  éloi¬ 
gnée  ils  s’inclinent  en  légère  supination,  pour 
l'épaule  la  moins  éloignée  en  légèrq  pronation. 
En  se  transportant  d’un  sommet  à  l’autre,  les 
poignets  pendant  le  trajet  exécutent  vivement  le 
mouvement  de  rotation  qui  est  nécessaire. 

Les  mains  sont  placées  avec  soin  sur  les 
régions  à  percuter. 


Entre  elles  et  la  peau  du  malade,  il  ne  faut 
aucun  vide,  aucun  creux  ;  l’attention  du  médecin 
se  porte  d’abord  sur  leurs  axes  médians  et  longi¬ 
tudinaux  afin  de  les  bien  orienter;  puis  sur  cha¬ 
cune  de  leurs  parties  (leurs  centres,  les  émi¬ 
nences  thénar  et  hypothénar,  les  doigts)  pour 
les  faire  adhérer  à  la  surface  cutanée  qu’elles 
recouvrent.  Les  doigts  se  tiennent  toujours  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres. 

La  percussion  se  pratique  alternativement  au 
niveau  de  l’un  et  l’autre  sommet. 

Chaque  fois  qu’elles  changent  d’épaule  les 
mains  recherchent  d’un  geste  bref  le  point  de 
repère  antérieur  et  la  ligne  directrice,  elles 
reprennent  la  position  initiale,  et  enfin  la  position 
définitive  conformément  à  la  méthode  déjà  indi¬ 
quée.  Parvenues  en  positions  définitives,  elles  em¬ 
brassent  entre  elles  la  portion  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  l’omoplate  qui  recouvrent  le  sommet;  il 
importe  d’effectuer  une  bonne  prise  :  d’elle  dépen¬ 
dra  le  succès  du  reste  de  l’exécution;  les  consi¬ 
dérations  qui  suivent  paraissent  devoir  permettre 
de  la  réaliser. 


Fig.  2.  —  Percussion  du  sommet  le  plus  rapproché  du 
médecin. 

Les  mains,  pour  prendre  leur  position  définitive, 
se  sont  éloignées  l’une  de  l’autre  en  suivant  la  ligne 
directrice  dont  on  voit  sur  l’épaule  la  partie  qui  n’est 
pas  recouverte; 

Le  médius  de  la  main  antérieure  est  à  un  demi- 
centimètre  au-dessous  de  la  clavicule.  Les  doigts  sont 
rapprochés  les  uns  des  autres.  La  main  essaie  de  per¬ 
cevoir  le  plan  osseux  sous-jacent. 

La  main  postérieure  est  derrièi-e  l’épaule  (V.  fig.  3). 
Les  avant-bras  sont  en  légère  pronation. 

En  arrière,  la  position  défiilitive  normale,  telle 
qu’il  y  a  lieu  de  la  concevoir,  conduit  le  médecin 
à  bien  saisir  la  face  postérieure  de  l’omoplate  du 
malade,  sur  laquelle  sa  main  se  façonne  et  s’accom¬ 
mode;  cette  main  qui  est  à  cheval  sur  l’épine  de 
cet  os  garde  constamment  la  sensation  certaine 
qu’elle  est  à  sa  place,  qu’elle  n’a  pas  dévié,  que 
son  effort,  avec  une  synergie  parfaite,  s’exerce 
très  exactement  :  par  ses  doigts  sur  la  fosse  .sus- 
épineuse,  par  sa  paume  sur  la  fosse  sous-épineuse. 

Il  est  capital,  s’il  veut  être  en  mesure  de  bien 
remplir  sa  tâche,  que  le  praticien  Se  soit,  avant 
tout,  familiarisé  avec  la  conformation  particulière 
de  son  sujet,  qu’il  ait  exploré  les  détails  anato¬ 
miques  de  la  région  qui  varient  suivant  les  in¬ 
dividus. 

J’ai  l’habitude  d’en  faire  une  revue  rapide;  je 
reconnais  d’abord,  sur  la  face  supéro-antérieure 
du  thorax,  l’espace  compris  entre  le  bord  externe 
du  sternum  et  une  ligne  verticale  d’environ  0  m.  20 
de  longueur  qui,  partant  de  la  clavicule,  passe  par 
la  limite  interne  de  la  paroi  antérieure  de  l’ais¬ 
selle,  puis  sur  sa  face  supéro-postérieure,  l’espace 
compris  entre  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  et  la 
portion  de  la  colonne  vertébrale  qui  est  en  face 
de  cet  os.  Pour  les  besoins  de  cette  étüde,  je  dési¬ 
gnerai  le  premier  espace  sous  le  nom-  d’espace 
sterno-axillaire,  le  second  sous  celui  d’espace 
spino-axillaire.  Ce  dernier  se  subdivise  en  deux 
intervalles  :  l’un  allant  de  la  colonne  vertébrale  au 
bord  interne  de  l’omoplate  (nous  l’appellerons  in¬ 
tervalle  omo-spinal),  l’autre  comprenant  la  face 
postérieure  de  l’omoplatc;*  On  se  rappellera  tout 
de  suite,  avant  même  de  fixer  les  points  de  repère, 


que  le  champ  exclusif  de  la  percussion  est  consti 
tué  :  en  avant  par  les  trois  quarts  externes  de  l’es¬ 
pace  sterno-axillaire,  en  .arrière  par  la  surface  de 
l’omoplate. 

Je  vois  et  je  touche  successivement  la  clavi¬ 
cule,  la  fourchette  sternale,  les  contours  de  la 
paroi  costale,  l’apophyse  coracoïde,  la  tête  humé¬ 
rale,  les  fosses  sus-  et  sous-épineuses,  le  bord 
spinal  et  le  bord  axillaire  de  l’omoplate,  son  épine 
(qu’ensuite  dans  un  temps  distinct  on  retiendra 
comme  point  ..de  repère),  l’acromion,  la  voûte 
acromio-coracoïdienne,  la  partie  scapulaire  du 
muscle  trapèze  avec  son  rebord  saillant  au-dessus 
de  l’épaule. 

En  un  mot  la  percussion  bimanuelle  portant  sur 
trois  endroits  différents;  la  fosse  sus-épineuse, 
la  fosse  sous-épineuse  et  la  paroi  costale  sous- 
claviculaire,  mon  premier  soin  est  de  vérifier  la 
topographie  extérieure  de  ces  régions,  d’en  dis¬ 
tinguer  les  formes  et  les  rapports. 

Afin  de  préparer  la  répartition  de  la  percussion 
sur  des  plans  aussi  bien  déterminés  et  aussi  pro¬ 
fonds  que  possible,  je  m’efforce,  en  déprimant  les 


Fig.  3.  —  Percussion  du  sommet  le  plus  éloigné  du  mé- 

La  main  postérieure  est  en  position  définitive.  Les 
articulations  métacarpo-phalangiennes  sont  au  niveau 
de  l’épine  de  l’omoplate. 

Le  corps  du  médecin  est  incliné  en  avant  ;  la  lon¬ 
gueur  des  leviers  constitué  par  les  bras  et  les  avant- 
bras  est  la  même  que  dans  les  figures  1  et  2. 

Les  doigts  sont  rapprochés  les  uns  des  autres;  ils 
recouvrent  la  fosse  sus-épineuse,  tandis  que  la  paume 
de  lamainsè  trouve  au-dessus  de  la  fosse  sous-épineuse. 
Les  doigts  et  la  paume  de  la  main  essaient  de  percevoir 
les  plans  osseux  sous-jacents. 

Le  bras  et  l’avant-bras  droits  qu’on  ne  voit  pas  sont 
placés  en  avant  du  thorax;  la  main  antérieure  est  en 
position  définitive,  comme  dans  la  figure  2.  Les  avant- 
bras  sont  en  légère  supination. 

parties  molles,  de  sentir  les  surfaces  osseuses 
sous-jacentes  ;  cette  perception  reste  assez  vague 
pour  la  fosse  sus-épiiieuse  qui  est  très  charnue. 

Dans  cette  recherche  préalable,  qui  est  indé¬ 
pendante  de  la  percussion  elle-même,  il  faut  agir 
posément,  sans  trop  se  presser,  sans  essayer  de 
gagner  sur  le  très  coüht  instant  qu’il  est  indispen¬ 
sable  d’y  consacrer  pour  bien  faire. 

Toute  la  force  (celle  des  pressions  auxquelles 
oblige  ce  dernier  examen,  comme  celle  qui  donne 
le  mouvement)  doit  venir  toujours  des  bras,  jamais 
des  poignets,  dont  les  articulations  qui  évitent  de 
se  raidir,  demeurent  passives  et  sans  jeu. 

Lorsqu’avëc  la  correction  des  principes  que 
nous  avons  énoncés,  on  s’est  assuré  du  contact 
osseux,  il  faut  ne  plus  le  perdre,  ou  du  moins 
plus  justement  on  le  retrouve  sans  délai  et  sans 
hésitation,  d’un  seul  élan,  chaque  fois  que  pendant 
la  percussion  on  frappe  d’un  choc  nouveau  la  paroi 
thoracique  ;  surtout  que  les  extrémités  des  doigts 
ne  flottent  pas;  chacune  d’elles  porte  son  plein 
effet  jusqu’à  une,  limite  très  nette  qu’elle  ne  cesse 
d’apprécier.  La maiii  postérieure,  évitant  de  débor¬ 
der  vers  l’intervalle  omo-spinal,  ne.  s’égare  pas 
sur  les  parties  voisines  de  l’omoplate;  elle  agit 
sur  cet  os,  et  rien  que  sur  lui,  comme  sur  un  vrai 
plessimètre. 

Il  s’agit  d’acquérir  ainsi  un  coup  de  main  spécial  ; 
il  est  très  nécessaire  de  l’acquérir,  car  il  constitue 
en  quelque  sorte  la  clef  du  procédé;  il  semble 
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qu’on  y  arrivera  facilement  si  l’on  se  conforme 
aux  indications  qui  précèdent. 

Les  sons  sont  produits  à  droite  et  à  gauche 
autant  de  fois  que  chaque  cas  particulier  l’exige, 
ils  se  succèdent  avec  assez  de  rapidité  pour  que 
l’oreille  saisisse  bien  la  différence  qu’ils  présen¬ 
tent  entre  eux;  ordinairement  l’épreüve  donne 
en  quelques  secondes  un  résultat  satisfaisant. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  la  moindre  violence 
serait  une  faute  ?  L’énergie  à  déployer  est  très 
modérée;  il  convient  que  les  chocs  soient  assez 
légers  pour  n’incommoder  en  rien  le  malade. 

Il  vaut  mieux  procéder  par  séries  de  coups 
répétés  à  de  très  petits  intervalles  que  par  coups 
espacés. 

L’action  des  mouvements  est  réglée  pour 
assurer  aux  bruits  dans  la  même  série  une  inten¬ 
sité  invariable;  on  peut  adopter,  si  on  le  juge 
utile,  une  intensité  différente,  mais  toujours  bien 
définie,  quand  on  passe  à  une  autre  série. 

Chacune  des  séries  comprend  plusieurs  coups 
qui,  frappés  avec  beaucoup  d’égalité,  sont  très 
rapprochés  les  uns  des  autres,  de  telle  sorte  que 
les  sons  qu'ils  provoquent  se  confondent  et  n’en 
forment  plus  pour  ainsi  dire  qu’un  seul;  il  est 
important  que  ce  dernier  soit  d’un  caractère  net 
qui  le  rende  facilement  comparable  avec  celui  quç 
tout  de  suite  après  on  obtient  du  côté  opposé  au 
moyen  d’une  manœuvre  en  tous  points  semblable. 

La  moindre  raideur  entacherait  l’examen  d’ap¬ 
préciations  erronées.  La  plus  grande  souplesse 
est  de  rigueur. 

Je  me  suis  attaché  à  préciser  l’attitude  que  le 
malade  doit  prendre  pendant  l’examen. 

Il  se  tient  debout,  les  pieds  non  complètement 
joints,  mais  un  peu  écartés,  pour  être  plus  solide 
sur  une  base  plus  large. 

Je  lui  demande  de  renverser  la  tête  en  arrière  ; 
la  colonne  vertébrale  se  met  ainsi  en  extension  et 
le  thorax  est  projeté  en  avant. 

Pour  exagérer  encore  cette  position,  je  le  prie 
d’effacer  les  épaules  et  de  respirer  fortement. 

Il  fait  une  inspiration  profonde  qui  est  suivie 
d’une  expiration  vers  la  fin  de  laquelle  je  l’arrête; 
cette  expiration  laisse  dans  les  poumons  un  peu 
plus  que  l’air  résidual  ;  il  y  a  lieu,  en  effet,  d'éviter 
qu’elle  ne  soit  forcée  pour  ne  pas  obliger  le 
malade  à  des  contractions  musculaires.  Comme 
le  médecin,  ce  dernier  doit  rester  souple.  Il  est 
à  remarquer  que  par  la  simple  résolution  muscu¬ 
laire  le  degré  d’expiration  convenable  s’établit 
sans  que  la  volonté  intervienne.  11  suffit  donc,  au 
moment  opportun,  de  prescrire  au  sujet  de  ne 
faire  aucun  effort  ;  ce  qui  simplifie  les  explica¬ 
tions  à  lui  fournir.  Il  se  maintient  immobile,  les 
bras  et  les  avant-bras  pendant  le  long  du  corps. 

Pour  aller  plus  vite,  tout  en  lui  donnant  orale¬ 
ment  les  instructions  utiles,  on  pourra  l’aider 
à  prendre  la  position  qu’on  exige  de  lui  :  on 
provoque  l’extension  de  sa  colonne  vertébrale  en 
le  forçant,  par  la  pression  d’une  main  à  relever 
le  menton,  tandis  qu’avec  l’autre  main,  on  exerce 
une  contre-pression  au-dessous  de  sa  nuque; 
on  saisit  ensuite  ses  deux  épaules  pour  les  porter 
en  arrière. 

Cette  position  est  essentiellement  favorable  ; 
elle  réalise  les  conditions  suivantes  :  les  espaces 
sterno-axillaires  s'étalent  et  se  découvrent  venant 
s’offrir  largement  à  l’examen;  les  côtes  s’écartent 
les  unes  des  autres  au  maximum;  les  parties 
molles  (peau  et  muscles)  s’étirent  et  s’amincissent. 
La  paroi  se  trouvé  pour  ainsi  dire  diminuée 
d’épaisseur  et  les  sommets,  des  poumons  sont  le 
plus  près  possible  des  mains  de  l’observateur. 
Les  omoplates  s’appliquent  exactement  sur  les 
côtes;  elles  glissent  au-dessus  des  intervalles 
omo-spinaux  qui  disparaissent;  elles  recouvrent 
alors  entièrement  la  région  thoracique  supéro- 
postérieure  et  résument  à  elles  seules  les  espaces 
spino-axillaires  :  par  suite,  une  percussion  limi¬ 
tée  à  leur  surface  suivant  la  règle  atteindra  sans 
rien  en  perdre  toute  la  portion  postérieure  des 
sommets.  L’expiration  semble  permettre  une 


meilleure  interprétation  de  l’état  pulmonaire. 
Pour  obtenir  au  point  de  vue  de  cette  interpréta¬ 
tion  un  maximum  de  garantie,  il  est  bon  aussi  que 
les  poumons  communiquent  le  plus  largement 
possible  avec  l’extérieur;  on  supjirime  l’intermé¬ 
diaire  inutile  du’rhino-pharynx  et  du  nez  en  ayant 
soin  de  faire  respirer  le  malade  par  la  bouche. 

Les  renseignements  que  donne  la  percussion 
bimanuelle  au  point  de  vue  du  diagnostic  sont  de 
premier  ordre  ;  quand  il  existe  une  différence  de 
tonalité  entre  les  sons  obtenus  à  droite  et  à  gauche 
du  côté  le  plus  mat  se  trouve  la  lésion  tubercu¬ 
leuse. 

On  dit  alors  que  le  résultat  de  la  percussion 
bimanuelle  est  positif;  danslecas  contraire,  lors¬ 
que  les  sonorités  sont  égales,  on  dit  qu’il  est  né¬ 
gatif.  La  matité  varie  ainsi  de  zéro  à  une  tonalité 
plus  ou  moins  élevée  ;  pour  en  indiquer  le  degré 
j’emploie  l’échelle  numériqueO.  1.  2. 3  ;  ces  chiffres 
sont  les  coefficients  de  la  tonalité;  à  un  chiffre  plus 
fort  correspond  une  matité  plus  prononcée  qui  est 
l’indice  d’une  lésion  plus  importante. 

On  représente  par  la  lettre  i  l’unité  de  mesure 
prise  pour  évaluer  les  différences  de  tonalité.  Les 
termes  qui  permettent  d’évaluer  ces  différences 
sont  nécessairement  des  sensations  auditives 
auxquelles  l’éducation  professionnelle  donne  leurs 
valeurs. 

Dans  les  notations  abrégées  j’ai  été  amené  à 
recourir  à  des  formules  rapides  :  P  B  =  O  t  pour 
percussion  bimanuelle  négative,  c’est-à-dire  ne 
constatant  aucune  différence  de  tonalité.  P  B  = 
1  t  (S  D)  pour  percussion  bimanuelle  positive  du 
sommet  droit  avec  coefficient  de  tonalité  1.  PB  = 
1  t  (S  G)  pour  percussion  bimanuelle  positive  du 
sommet  gauche  avec  coefficient  de  tonalité  1.  Si 
on  avait  à  noter  une  tonalité  plus  haute  on  rem¬ 
placerait  le  coefficient  1  par  les  coefficients  2  ou  3. 
On  peut,  si  l’on  veut  rendre  ces  formules  encore 
plus  courtes,  ne  conserver  que  le  coefficient  et 
sous-entendu  i\  ou  alors  :  P  B  =  O,  P  B  ==  1 
(S  D),  etc.  C’est  une  question  de  convention;  il 
suffit  de  s’entendre. 

La  matité  révèle  la  congestion  du  poumon, 
c’est-à-dire  une  lésion  en  activité. 

A  cet  égard  le  signe  de  la  percussion  bimanuelle 
des  sommets  possède  une  valeur  presque  patho¬ 
gnomonique. 

Examine-t-on  un  malade  chez  lequel  on  relève 
un  certain  degré  d’obscurité  ou  de  rudesse  respi¬ 
ratoire,  une  expiration  un  peu  prolongée,  une 
submatité  que  le  procédé  habituel  de  percussion 
laisse  peu  précise,  avec  un  étal  général  qui  se 
présente  assez  bon,  on  peut  se  trouver  bien  em¬ 
barrassé  surtout  si  ce  malade  est  un  militaire  au  • 
sujet  duquel  on  estobligé  deprendreune  décision. 

S’agit-il  d’une  sclérose  du  sommet  ou  bien 
d’une  lésion  en  évolution  ? 

La  percussion  bimanuelle  me  paraît  capable  de 
faire  cesser  toute  hésitation.  Si  ce  signe  donne 
un  résultat  positif,  c’est  que  la  tuberculose  est  en 
activité;  le  sujet  doit  être  renvoyé  cheJ:  lui;  il 
doit  être  réformé  temporairement  ou  définitive¬ 
ment.  On  évite  la  grosse  erreur,  si  funeste  dans 
ses  conséquences,  de  le  déclarer  apte  au  service 
auxiliaire  ou  de  le  laisser  à  l’atelier. 

Dans  la  sclérose,  alors  qu’il  n’y  a  plus  de  con¬ 
gestion,  j’ai  observé  que  la  sonorité  était  égale 
des  deux  côtés;  la  lésion  est  cicatrisée;  le  ma¬ 
lade  est  guéri,  il  est  apte  au  service  militaire. 

La  percussion  au  moyen  du  procédé  ordinaire 
est  gênée  par  la  présence  des  gros  vaisseaux  qui 
peuvent  donner  de  la  submalité;  avec  la  percus¬ 
sion  bimanuelle  il  n’en  est  pas  ainsi  ;  la  sonorité 
est  toujours  excellente  quand  les  poumons  sont 
sains. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire,  je  dois  signaler 
que  lorsque  la  lésion  prédomine  d’un  côté,  on 
constate  aussi  une  différence  de  sonorité  par  la 
percussion  bimanuelle,  mais  le  son  le  plus  mat  se 
trouve  au  niveau  du  poumon  le  moins  malade. 

Pour  supprimer  le  claquement  que  produisent 
les  mains,  en  percutant  la  peau  du  malade,  j’ai 


imaginé  de  les  revêtir  de  gants  de  feutre  ou  de 
tissus  analogues. 

Les  vibrations  profondes  persistent  seules  alors 
et  fournissent  une  bonne  notion  de  l’état  des  som¬ 
mets.  On  pourrait  donner  à  cette  percussion  le 
nom  de  percussion  feutrée  bimanuelle. 

Lorsqu’un  doute  subsiste,  je  m'en  remets  à  cette 
façon  de  faire  après  m’être  servi  de  la  première. 
L’une  vérifie  l’autre. 

La  percussion  bimanuelle  des  sommets  rappelle 
la  palpation  bimanuelle  dont  on  fait  usage  pour 
l’examen  d’autres  organes,  des  reins  et  de  l’utérus 
en  particulier  ;  elleest  en  quelque  sorte  elle-même 
une  palpation  bimanuelle  des  sommets. 

En  effet  dans  la  percussion,  comme  on  le 
sait,  il  n’y  a  pas  que  le  son  dont  on  doive  tenir 
compte,  il  y  a  aussi  la  sensation  tactile.  A  cet 
égard  la  percussion  bimanuelle  donne  pour  la 
paroi  thoracique,  quand  le  sommet  e.st  malade, 
l’impression  d’un  manque  d’élasticité  que  l’on 
perçoit  avec  une  manifeste  évidence,  même  dans 
le  cas  où  la  différence  avec  le  côté  opposé  est 

Si  les  données  fournies  par  la  percussion  res¬ 
taient  quelque  peu  incertaines,  on  ferait  retourner 
le,  malade  de  telle  façon  que  son  épaule  la  plus 
éloignée  prenne  la  place  de  la  plus  rapprochée, 
on  contrôle  par  cette  contre  épreuve  le  résul¬ 
tat  de  l’examen  pratiqué  dans  l’autre  jiosition. 

On  peut  combiner  l’auscultation  stéthoscopique 
avec  la  percussion  bimanuelle.  On  dispose  un  sté¬ 
thoscope  sur  le  moignon  de  l’épaule  en  dirigeant 
son  grand  axe  dans  le  sens  du  plan  transversal 
des  épaules  et  non  dans  un  sens  oblique  à  ce 
plan.  Cet  axe  est  légèrement  incliné  de  haut  en 
bas,  du  médecin  vers  le  malade;  il  fait  un  angle 
de  15'’  environ  avec  l’horizontale.  L’orilice  évasé 
de  l’instrument  vient  s’emboîter  sur  la  convexité 
externe  de  la  région  en  coiffant  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  qu’on  repère  avec  soin,  et 
non  la  voûte  acromio-coracoïdienne  qu’on  laisse 
au-dessus.  Le  médecin,  dont  le  sternum  est  bien 
en  face  de  l’épaule  du  malade,  mais  à  une  distance 
un  peu  supérieure  à  celle  indiquée  précédemment, 
tourne  et  fléchit  la  tête  pour  appuyer  une  oreille 
sur  le  pavillon  du  stéthoscope  qu’il  maintient  ainsi 
en  place;  ses  mains  restent  libres  pour  percuter. 
Se  rappelant  tous  les  avis  que  nous  avons  exposés, 
il  examine  l’un  des  sommets,  puis  l’autre,  après 
avoir  fait  exécuter  un  demi-tour  au  patient,  qui 
est  invité  chaque  fois  à  reprendre  l’attitude  régle¬ 
mentaire.  On  emploiera  la  même  oreille  pour  les 
deux  sommets,  ou  bien  on  changera  d’oreille  en 
changeant  d’épaule.  Si  l’observateur  possède  une 
acuité  auditive  biauriculaire  normale,  il  vaudra 
mieux,  croyons-nous,  qu’il  change  d’oreille,  afin 
que  les  rapports  de  son  crâne  et  de  l’épaule  du 
malade  restent  symétriquement  les  mêmes  à  droite 
et  à  gauche  et  que  par  suite  les  sons  parviennent 
dans  des  conditions  égales  jusqu’à  l’oreille  interne. 

La  main  qui  à  droite  percute  en  avant,  à 
gauche  percute  en  arrière;  c’est  l’inverse  en 
ce  qui  concerne  l’autre  main.  Malgré  la  gêne 
qui  résulte  de  ce  changement,  les  battements 
ne  se  départent  pas  d’une  égalité  et  d’une  régula¬ 
rité  rigoureuses  ;  ils  ne  vont  pas  se  perdre  en 
dehors  des  surfaces  qui  leur  sont  assignées. 

Un  intervalle  de  lemps,  dont  on  tâche  de  dimi¬ 
nuer  le  plus  possible  la  durée,  sépare  les  deux 
percussions;  il  faut  s’accoutumer  à  retenir  le  pre¬ 
mier  bruit  afin  d’être  en  mesure  de  le  comparer 
au  second.  On  produira  ces  bruits  en  essayant  les 
divers  degrés  de  la  gamme  des  intensités;  les 
faibles  intensités,  qui  peuvent  être  réduites  jus¬ 
qu’à  de  simples  frôlements  ou  frottements,  ren¬ 
seignent  avec  une  netteté  remarquable.  Les  sons 
du  côté  malade  sont  sourds  et  étouffés,  du  côté 
sain  ils  sont  plus  clairs  et  plus  éclatants.  Ils  sont 
très  fidèlement  transmis  au  stéthoscope  et  à 
l’oreille  par  l’intermédiaire  du  squelette.  Il  est 
connu  que  le  tissu  osseux  vivant  est  un  très  bon 
conducteur  des  ondes  sonores. 

Qu’on  se  souvienne  de  la  forme  de  la  cavité 
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glénoïde,  de  la  situation  qu’elle  occupe.  Kllp 
revêt  la  forme  d’une  plaque  osseuse  «à  peine  exca¬ 
vée  qui,  orientée  suivant  un  plan  antéro-posté¬ 
rieur, de  l’épaule,  regarde  légèrement  eh  haut; 
une  ligne  passant  par  spu  centre  prolonge  le 
grand  axe  du  stéthoscope  placé  comme  nous 
l’avons  indiqué.  C’est  une  véritable  plaque  vi¬ 
brante  qui  est  solidaire  des  vibrations  de  l’omo¬ 
plate  (du  plcsxi/iiàtro-oiiioplalc,  si  l’on  me  permet 
d’employer  cette  expression),  des  vibrations  de  la 
parpi  costale  avec  laquelle  elle  est  en  liaison 
infime  et  de  toutes  celles  de  la  régiop.  Elle  est 
doublée  par  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
qui  la  recouvre.  Cet  ensemble,  complété  par  l’ap¬ 
plication  du  stéthoscope,  réalise  un  excellent, 
appareil  acoustique  qui  enregistre  et  conduit  les 
bruits  produits  par  la  percussion. 

Il  serait  judicieux  de  donner  à  ce  mode  d’aus¬ 
cultation  le  nom  de  :  auscultation  transglénoidiennc. 

L’oreille  appuyée  directement  sur  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  pourrait  le  cas  échéant 
suffire  seule  sans  qu’il  soit  besoin  d’interposer  un 
stéthoscope.  Cette  manière  de  faire  plus  expédi¬ 
tive  est  moins  commode  à  certains  égards  ;  par  un 
arrangement  facile  à  improviser  on  éviterait  que 
la  serviette  d’auscultation  nuise  à  l’examen.  ^ 

Le  procédé  d’investigation  qui  fait  l’objet  de  ce 
travail  est  simple  dans  son  exécution,  mais  j’ai 
tenu  à  le  décrire  avec  des  détails  très  précis 
parce  qu’il  est  essentiel,  si  l’on  veut  avoir  de  bons 
résultats,  de  l’appliquer  très  strictement  suivant 
les  règles  que  je  propose  et  que  je  n’ai  fixées 
qu’après  une  longue  observation. 

J’ai  acquis  la  conviction  que  lorsqu’on  s’éloigne 
d’elles,  on  n’obtient  plus  que  des  indications  con¬ 
fuses. 

Du  reste,  pour  arriver  à  savoir  se  servir  de 
cette  percussion  bimanuelle,  il  faut  un  apprentis¬ 
sage  :  on  en  gagne  l’expérience  par  quelques 
exercices,  qui  donnent  bientôt  l’habileté  manuelle 
nécessaire. 

Je  mets  mes  confrères,  qui  voudront  bien 
l’essayer,  en  garde  contre  l’erreur  qu’ils  commet¬ 
traient  s’ils  rejetaient  tout  de  suite  ce  moyen  de 
diagnostic  que  je  crois  appelé  à  rendre  service 
dans  beaucoup  de  cas,  avant  d’en  avoir  pris  une 
habitude  sufûsante;  je  suis  sûr  que  tous  ceux  qui 
l’étudieront  avec  assez  de  persévérance  seront 
d’avis,  comme  moi,  (|uc  la  méthode  rationnelle  à  la- 
([uelle  nous  l'estimons  étroitement  lié  vaudra 
toujours  selon  la  manière  dont  elle  sera  interpré¬ 
tée  et  suivie. 


CARNÏ]T  DU  PRATICIEN 


TRAITEMENT 

Ulî  LA 

FIÈVRE  BILIEUSE  IIÉMOELORINURIQÜE 


Qn  peut  dire  sans  exagération  que,  jusqu’à 
présent,  le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  était  absolument  inconnu.  Qn  se 
bornait  à  soigner  les  symptômes  et  encore, 
comme  on  partait  d’un  point  de  vue  inexact,  ce 
traitement  était  sans  efficacité. 

La  plupart  des  médecins  pensant  avoir  affaire 
à  up  processus  hémorragique  prescrivaient  les 
médicaments  hémostatiques  :  d’où  l’usage  de 
l’adrénaline,  du  chlorure  de  calcium,  etc.  Jamais 
ces  substances  n’ont  donné  OP  résultat  qu’on  pût" 
vraiment  leur  attribuer. 

Partant  du  fait  que  la  bilieuse  hémoglobinu- 
rique  est  due  non  à  un  processus  hémorragique, 
mais  à  une  hémolyse  ou,  plus  exactement,  à  une 
hémoglobinolyse,  j’ai  songé  à  avoir  recours  à  un 
médicament  ayant  sur  les  globules  sanguins  une 
action  conservatrice  et  réparatrice  et  j’ai  em¬ 
ployé  l’arsenfc. 

Mais  ce  médicament  ne  pouvait  être  administré 
par  la  bouche  à  dose  efficace,  la  plupart  des 


malades  ayant  des  vomissements  répétés.  Fat 
dope  employé  les  injections  iv,irçtŸ.eiueuse^  d’ar¬ 
senic  polloïdal.  Le  résultat  a  efé  remarqne.lt}e. 

Chez  les  cinq  premiers  mslndes  que  j’tii  traités 
et  dont  trois  étaient  dans  un  état  e:^trcptenient 
grave,  deux  injections  ont  suffi  à  rendre  les  urines 
claires  pt  la  convalescence  s’est  produite  avec 
upe  rapidité  surprenante. 

En  rélléchissant  que  le  fer  dp  sang  est  contenu 
surtout  dans  les  globules  rouges,  j’ai  pensé  qu’ep 
mélangeant  du  fer  polloïdal  à  derarsenie  pollo’i'dal, 
les  résultats  seraient  eppore  plus  favorables;  j’ai 
donc  employé  des  injections  contenant  chacune  : 

Arsenic  collo'idal . 0  milligr.  34 

For  collo’idal . Q  milligr.  1.2 

Eau . 2  gr. 

23  malades  ont  été  soignés  par  ces  injections, 

à  l’exclusion  de  toute  autre  médication.  Ma  sta¬ 
tistique  est  donc  de  28  cas  avec  1  décès,  soit 
3,57  pour  100,  au  lieu  de  33  pour  100,  chiffre 
habituel. 

Encore  dois-je  faire  observer  que  la  malade 
qui  a  succombé  était  une  fillette  de  8  ans  chez 
laquelle  je  n’ai  pas  pu  faire  l’injection  intra¬ 
veineuse,  me  bornant  à  faire  des  injections  intra¬ 
musculaires  qui  sont  absolument  inefficaces. 

Le  traitement  que  j’ai  employé  peut  se  résumer 
ainsi  :  Aussitôt  qu’on  constate,  chez  un  paludéen, 
l’apparition  de  la  fièvre  et  de  l’urine  hémoglobi- 
nurique  (et  il  y  a  intérêt  à  intervenir  le  plus  près 
possible  du  début  de  la  maladie),  on  fait  une 
injection  d’une  ampoule  de  collobiase  de  fer  et 
d’arsenic.  L’injection  est  répétée  le  lendemain 
matin.  Généralement,  l’urine  s’éclaircit  dans  la 
soirée  et  devient  claire  le  lendemain.  Par  précau¬ 
tion,  je  fais  une  troisième  injection  et  je  me  borne 
à  cette  médication. 

Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  je  pres¬ 
cris  pendant  une  huitaine  de  jours  de  V adrénaline . 

Il  n’est  pas  rare,  pendant  la  convalescence,  de 
voir  apparaître  des  accès  de  fièvre  nettement 
paludéenne.  Dans  ce  cas,  j’ai  recours  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  collobiase  de  quinine  qui 
se  montrent  d’une  efficacité  remarquable  et  qui, 
contrairement  à  la  quinine  ordinaire,  ne  produi¬ 
sent  jamais  d’hémoglobinurie. 

D^  F.  Roux. 

Ex-médecin  inspecteur  de  l’Assislunce 
médicale  indigène  ti  Madagascar. 
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Glycosurie  transitoire  et  éprouve  de  la  glycosurie 
alimeptaire  chez  les  opérés  de  gastro-entérostomie 
pour  sténose  pylorlque  d’prlgine  ulcéreuse.  — 
M.  P.  Le  Noir,  ayant  procédé  à  l’examen  systéma¬ 
tique  des  urines  des  malades  opérés  de  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  ulcère,  a  constaté  chez  certains  d’entre 
eux  la  présence  de  sucre  en  faible  quantité.  La  gly¬ 
cosurie  ainsi  observée  était  ineppstapte,  variable  et 
transitoire  et  ne  se  manifestait  qup  pendapt  Ig  période 
digestive. 

Ayant  recherché  chez  ces  malades  la  glycqpjirie 
provoquée  par  l’ingestion  de  glucosp,  M.  Le  Noir  a 
pu  constater  chez  quelques-uns  d’entre  eux  l'appa¬ 
rition  eu  faible  quantité  de  sucre  dans  les  urines 
quelques  heures  après  l’absorption  du  liquide  sucré. 

L’étude  du  chimisme  duodénal  faite  par  M.  R. 
Gaultier  chez  un  des  malades  de  M-  Le  Noir  tend  à 
faire  supposer  à  celui-ci  qu’il  peut  exister  chez  les 
gastro-entérostomisés  que  glycpsurje  alimentaire  par 
insuffisance  pancréatipo-dupdéuale. 

Etude  du  chimisme  duodénal.  —  M.  René  Gaul¬ 
tier,  pour  étudier  le  chimisme  duodénal,  a  eu  recours 
à  upe  technique  npnvellp  plus  précise  que  celles 
jusqu’alors  utilisées  et  basée,  pour  la  recherche  fiec 
pigments  biliaires,  sur  la  réaction  si  sensible  4? 
Fouchet,  et,  ppur  l’étude  du  pouvoir  pancréatique, 
sur  lea  essais  de  titrage  de  pancréatine  4u  commerce. 

Les  dyspepsies  duodénaies  étudiées  comperati- 


yeijjent  à  l’oide  du  clilmismP  dqedépal  et  de  l’ana¬ 
lyse  coprologique.— J|î.  René  Gaultier,  en  s’appuyant 
sur  deux  observations  clipiques,  montre  que  les 
dyspepsies  dupdénales  peuvent  trouver  dans  deux 
méthodes  de  laboratoire  un  contrôle  clinique,  soit 
par  l’étudp  directe  du  suc  duodénal,  soit  par  l’ana¬ 
lyse  coprologique.  Ces  deux  méthodes,  eu  effet,  se 
corroborent  et  se  complètent  l’upe  l’autre. 

Syndrome  d’Addlson,  sans  tuberculose  surrénale, 
par  irritation  solaire 'et  hypoépinephrie  dissociée. 
—  MM.  Laignel-Lavasiine  et  René  Porak  rappor¬ 
tent  l’observation  d’up  cas  de  syndrome  d’Addispn 
intéressant  en  raison  des  problèm®?  fift’il  SQulèye. 
En  particulier,  4  propos  de  pe  pas,  0  est  Ipipihlp  de 
se  demander  si  le  (défaut  constaté  de  parallélisme 
entre  l’hypotension  artérielle  et  l’état  de  la  médul¬ 
laire  ne  peut  permettre  de  conclure,  d’une  part,  à 
l’absence  de  relation  entre  l’hypotensiçn  artérielle 
et  l’insuffisance  médullaire  et,  d’autre  part,  à  un  état 
dissocié  des  fonctions  surrénales,  la  corticale  était 
seule  en  insuffisance  ou  du  moins  l’étant  à  un  degré 
beaucoup  plus  marqué  que  la  médullaire. 

Il  s’agirait,  en  l’espèce,  d’hypoépinéphrie  partielle 
à  localisation  corticale  ou  peut-être  simplement 
d’hypoépinéphrie  dissociée  à  prédominance  corticale. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  C; 
guérison  par  la  bactérlothéraple.  —  MM.  A.  Flo- 
rand  et  Noël  Fiessinger  ont  eu  récemment  l’occasion 
d’obsepver  une  forme  curieuse  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Celle-ci  se  montra  rebelle  à  toute  sérothé¬ 
rapie  par  les  sérums  A  et  B  de  l’Institut  Pasteur.  Un 
isolement  tardif  de  l’agent  pathogène  ayant  révélé 
qu’il  s’agissait  d’un  méningocoque  atypique,  un  vac¬ 
cin  fut  préparé  avec  ce  microbe.  L’injection  de  ce 
dernier  vaccin  mit  rapidement  fin  aux  accidents  d’in¬ 
fection  méningée  et  le  malade  guérit  sans  complica- 

La  bactérlothéraple  comme  adjuvant  de  la  séro¬ 
thérapie  dans  le  traitement  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale. —  MM.  A.  Florand  et  Noël  Fiessinger 
fapporlent  deux  observations  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  dans  Ipsqupllea  la  baclério- 
thérapie,  employée  comme  médication  a^juvapïe  à 
une  époque  de  la  nialadie  ou  la  séf otbPF.api®  semblait 
d’une  efficacité  dUUteuse,  se  montra  nettement  efC- 

Aussi  les  deux  auteurs,  devant  la  fréquence  des 
méningococcies  septicémiques  résistant  à  la  sérothé¬ 
rapie  rachidienne,  croient-ils  devoir  conseiller,  après 
l’échec  dp  la  sérothérapie,  le  recours  à  la  baptério- 
thérapie  commp  méthode  adjuvante  du  traitement  et 
venant  compléter,  en  quelque  sorte,  l’apte  sérique, 
en  sollicitant  de  la  part  fip  l’organisme  upe  produc-  . 
tion  pi“s  intepaiyp  d’anti.cprps. 

A  propos  de  la  contagiosité  de  la  variole.  — 
Ml^I.  A.  Florand  et  Noël  Fiessinger,  à  propos 
d’une  petite  épidémie  qu’ils  purent  récemment 
l’occasion  d’obaeryer,  insistent  sur  1  extrême  conta¬ 
giosité  de  epife  ftlfection  et  sur  l’importappe  préven¬ 
tive  que  prend  la  yaepination  jenpérienne  dans  un 
foyer  épidémique. 

Ils  signalent  aussi  qu’ils  ont  réussi  à  nettement 
diminuer  le  prurit  et,  semble-t-il,  à  empêcher  la 
suppuration  des  éléments  cutanés  chez  leurs  malades 
par  des  applications  fréquentes  de  fuchsine  phéni- 

Deux  cas  de  typhus  exantfiématlque  dans  la 
région  parisienne.  —MM.  A.  Florand  et  Noël  Fies¬ 
singer  ont  eu  l’occasion,  cet  hiver,  d’observer  deux 
cas  de  typhus  exanthématique  chez  des  travailleurs 
algériens.  Ces  deux  cas  furent  bénins  et  ne  .différèrent 
l’un  ,de  l’autre  que  par  la  plus  grande  netteté  de 
l’éruptipn  dans  Ip  premier  cap  observé.  Dans  l’uu  et 
l’autre  pas,  la  .défervespenpe  fut  brusque  pf  Ip  guéri¬ 
son  rapide. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  possible  en  tepant 
compte  de  l’iptensité  du  tuphos,  Se  la  tachycardie 
considérable  et  de  l’absence  de  phénomènes  digestifs, 
fut  précisé  avec  certitude  par  les  épreuves  du  labo¬ 
ratoire,  notamment  par  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  delà  maladie  sur  le  cobaye. 

Trois  cas  parisiens  de  spjrochétose  ictérohé¬ 
morragique.  —  MM.  Louis  Martin  ef  Auguste 
Peftf f  rapportent  trois  observations  de  spirochétose 
ictérohémorragique  relevés  à  Paris.  Ils  font  remar¬ 
quer  que  la  spirochétose  ictérohémorragique  n’est 
point  une  affection  nouvelle  à  Paris.  Elle  était 
connue  des  anciens  clinjciens  qpi  en  observèrent 
jadis  de  nomfirpux  pas.  L’intérêt  d^®  pbserya- 
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tiens  signalées  par  MM-  Martin  et  Petlit  est  que 
leurs  trois  malades  sont  les  premiei's  îi  Paris  pour 
lesquels  le  diagnostic  clinique  aura  été  confirmé 
microbiologiquement. 

Grippe  nerveuse  en  Bretagne.  —  M.  Prosper 
Merkien  signale  l’existence,  en  Bretagne,  d’une 
épidémie  grippale  à  forme  nerveuse.  L’épidémie  ne 
présente  pas  de  malignité  ;  les  malades  no  sont 
soustraits  à  leurs  occupations  que  pour  un  minimum 
de  temps,  si  bien  que,  dans  l’ensemble,  l’épidémie 
ne  gêne  pas  la  vie  sociale. 

M.  Merkien  se  demande  si  les  caractères  spéciaux 
de  l’épidémie  ne  sont  pas  commandés  par  la  saison 
chaude  et  ensoleillée  depuis  près  de  trois  mois  en 
Bretagne. 


société  PÉ  ÇHIRPfiGIE 

10  Juillet  1918. 

Essais  de  sérothérapie  préventive  antigangre¬ 
neuse.  —  MM.  P.  Duval  et  E.  Vaueber,  après 
avoir  constaté  que,  dans  la  gangrène  gazeuse,  il  est 
impossible,  d’après  l’allure  clinique  de  la  maladie, 
de  préjuger  avec  certitude  de  la  nature  de  la  ou  des 
espèces  microbiennes  qui  sont  en  cause,  que,  néan¬ 
moins,  dans  les  formes  cliniques  les  plus  graves,  on 
trouve  toujours  le  h.  perfringens  associé  soit  au 
h.  mdemaiiens,  soit  au  vibrion  septique,  en  concluent 
que,  dans  la  sérothérapie  préventive  de  la  gangrène 
gazeuse,  il  faut  avant  tout  chercher  à  immuniser 
l’organisme  contre  ces  trois  espèces  microbiennes. 

MM.  Duval etVaucher  ont  employé  dansleurs  essais 
les  sérums  antitoxiques  préparés  par  MM.  Wein¬ 
berg  et  Séguin,  savoir  :  un  sérum  antiperfringens, 
un  sérum  antiœdeinaüens  et  un  sérum  antivibrion 
septique.  Pour  rendre  l’expérience  plus  démonstra¬ 
tive,  seuls  ont  été  injectés  des  soldats  atteints  de 
blessures  très  graves,  de  celles  qui  se  compliquent 
souvent  de  gangrène,  tels  ceux  présentant  de  gros 
délabrements  musculaires  de  la  fesse,  de  la  cuisse 
ou  du  mollet,  des  fractures  de  l’humérus,  du  fémur 
ou  du  tibia,  des  soldats  atteints  de  blessures  mul¬ 
tiples,  enfin  des  blessures  du  membre  inféi’ieur 
compliquées  d’une  lésion  vasculaire  importante. 

Un  premier  essai  de  sérothérapie  préventive  fut 
fait  l’année  dernière  sur  50  blessés.  Parmi  ces 
blessés  25  moururent  dans  les  premières  24  heures 
par  suite  de  la  gravité  de  leurs  blessures  multiples, 
mais  sans  présenter  de  signes  d’infection  gazeuse. 
Les  25  autres  survécurent  et  furent  suivis  pendant 
8  jours  à  4  semaines  ;  quand  ils  quittèrent  la  forma¬ 
tion  sanitaire,  tout  péril  de  gangrène  gazeuse  était 
conjuré.  Les  injections  de  sérum  étaient  pratiquées 
5  à  6  heures  après  la  blessure  en  moyenne,  quelque¬ 
fois  plus  tardivement  (10  à  12,  et  même,  dans  certains 
cas  18  heures  après).  Chaque  sérum  était  utilisé  à  la 
dose  de  10  cm’’. 

MM.  Duval  et  Vaucher  ont  repris  ces  essais  lors 
de  la  dernière  bataille  des  Flandres  et  ils  ont  injecté 
37  blessés.  Ces  blessés  leur  arrivaient  eu  une 
moyenne  de  16  heures  après  la  blessure  ;  une  injec¬ 
tion  était  pratiquée  à  ce  moment  avec  des  doses 
variables  de  30  à  100  cm”  d’un  mélange  des  trois 
sérums  en  proportion  égale.  On  peut  diviser  ces 
blessés  en  4  catégories,  suivant  le  degré  d’infection 
de  la  blessure,  les  résultats  obtenus  et  la  conduite 
chirurgicale  suivie. 

1»  Une  première  catégorie  comprend  21  blessés 
arrivés  avec  des  plaies  en  bon  état  clinique  :  c’étaient 
toutes  des  plaies  très  graves  aVec  de  très  gros  déla- 
bi'ements  musculaires,  mais  ne  présentant,  au  moment 
de  leur  arrivée,  aucune  odeur  putride.  Tous  ces 
blessés,  injectés  dans  iine  moyenne  de  16  à  20  heures, 
opérés  dan*  des  délais  moyens  de  18  à  22  heures 
n’ont  présenté  aucun  phénomène  de  gangrène  ni 
d’infection  gazeuse  :  ils  ont  tous  gqéri  ;  aucune  ampu¬ 
tation  n’a  été  pratiquée. 

2P  Une  deuxième  catégorie  comprend  8  blessés 
arrivés  avec  des  plaies  fortement  infectées,  certaines 
dégageant  une  odeur  putride.  C’étaient  des  blessés 
qui  n’avaient  pu  être  relevés  que  10  à  12  heures 
après  leur  blessure  et  qui  étaient  arrivés  k  l'ambu¬ 
lance  plus  de  20  jieures  après  leur  blessure;  certains 
d’entre  eux  présentaient  déjà  des  signes  généraux 
d’intoxication.  Ces  8  blessés,  opérés  d’emblée,  re¬ 
çurent,  à  leur  arrivée,  des  doses  variables  de  sérum 
mixte  (de  40  à  100  cm’).  Aucun  n’a  présenté  de  gan¬ 
grène  gazeuse,  aucune  amputation  h’a  été  pratiquée, 
mais  deux  sont  morts  en  lé  et  21  jours  de  septicémie 
à  streptocoque. 

3“  La  troisième  catégorie  comprend  4  blessés 


arrivés  avec  des  plaies  en  mauvais  état  clinique  qui 
ont  été  opérés  à  leur  arrivée,  qui  ont  reçu  des  injec¬ 
tions  préventives  et  qui,  malgré  cela,  ont  fait  de  la 
gangrène  gazeuse  :  2  sont  morts  et  2  ont  guéri  dont 
un  manifestement  à  la  suite  d’injections  répétées  de 
sérum  à  doses  intensives,  le  foyer  de  gangrène 
n’ayant  pu  être  supprimé  chirurgicalement. 

4“  Enfin,  dans  4  cas  arrivés  à  l’ambulance  dans  un 
état  si  grave  que  toute  intervention  chirurgicale  était 
impossible,  les  auteurs  ont  essayé  sans  succès,  par 
des  injections  massives,  de  combattre  les  phénomènes 
d’intoxication  générale  :  les  4  blessés  sont  morts. 

Voici  les  conclusions  que  MM.  Duval  et  Vaucher 
croient  devoir  tirer  de  leur  expérience  ; 

1“  La  sérothérapie  préventive  de  la  gangrène 
gazeuse  est  une  méthode  absolument  justifiée  par 
les  faits.  Les  injections  doivent  être  pratiquées  le 
plus  tôt  possible  après  la  blessure. 

2“  Les  sérums  antitoxiques  ne  pouvant  agir  au 
niveau  des  muscles  frappés  de  mort  par  le  trauma¬ 
tisme  (car,  ces  muscles  n’étant  plus  vascularisés,  le 
sérum  n’y  pénètre  pas),  il  eu  résulte  que  la  sérothé¬ 
rapie  ne  doit  être  que  le  complètement  de  l’acte  chi¬ 
rurgical  (exérèse).  L’injection  préventive  ne  devra 
jamais  supprimer  ni  fuême  retarder  le  traitement 
opératoire  de  la  plaie  ;  jamais  elle  ne  devra  couvrir 
l’évacuation  lointaine  de  blessés  non  opérés. 

3“  La  sérothérapie  semble  présenter  une  action 
curatrice  réelle  :  dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse 
déclarée  elle  est  un  complément  de  traitement  que 
Tou  n’est  pas  en  droit  de  refuser  au  blessé. 

4“  On  pent,  à  l’heure  actuelle,  émettre  le  vœu  que 
la  sérothérapie  préventive  soit  organisée  dans  Tar- 
mée  :  Tinjection  préventive  mixte  devrait  être  faite 
aux  postes  de  triage,  au  même  titre  que  Tinjection 
antitétanique. 

—  M.  Delbet  l’apporte  un  cas  de  sérothérapie 
antigangreneuse  curative  suivie  de  guérison,  chez  un 
blessé  arrivé  dans  son  service  en  pleine  gangrène 
gazeuse  (forme  toxique  )du  membre  snpérieur,  24  heures 
après  la  blessure.  Les  délabrements  étaient  énormes  : 
M.  Delbet  fit  une  vaste  exérèse  de  toutes  les  parties 
molles  contuses  (les  débris  de  muscles  excisés  con¬ 
stituaient  une  véritable  «  purée  »  d'a'de mations),  puis 
une  injection  de  60  cm’  de  sérum  anticedematiens  et 
de  60  cm®  de  sérum  antiperfringens  :  dès  le  lende¬ 
main,  le  blessé,  avait  repris  toutes  les  apparences 
d’une  belle  santé.  Les  injections  furent  encore  renou¬ 
velées  le  lendemain  et  la  guérison  survint  ensuite 
complète. 

Quant  à  la  sérothérapie  préventive,  elle  est  encore 
bien  plus  efficace,  la  pratique  en  a  été  malheuj’euse- 
ment  entravée  par  une  série  de  (Querelles  de  labora¬ 
toires  et  de  fausses  manœuvres  d’ordre  tecfinique- 
Il  n’en  est  pas  mojns  vrai  qu’un  certain  nombre  de 
points  sont  acqqis,  bien  établis  et  de  grande  impor¬ 
tance  :  le  vibrion  septique,  le  perfringens  et  Yœde- 
matiens  sont  les  agents  habituels  de  la  gangrène 
gazeuse  ;  contre  ces  microbes  nous  ayons  des  sérums 
d’une  activité  incontestable  ;  nous  devons  les  employer 
d’une  manière  préventive;  nos  blessés,  ceux  du  moins 
atteints  des  lésions  qui  exposent  particulièrement 
à  la  gangrène  gazeuse  doivent  être  injectés  d’une 
manière  préventive  à  une  époque  aussi  rapprochée 
que  possible  de  leur  blessure,  avec  un  sérum  mixte 
actif  contre  le  vibrion,  contre  le  perfringens,  contre 
Vœdematiens.  Ce  service  n’étant  point  encore  orga¬ 
nisé  dans  l’armée  française,  il  serait  ppportun,  pense 
M.  Delbet,  que  la  Société  nationale  de  Chirurgie 
émît  sur  ce  point  un  avis  et  que  cet  avis  fût  transmis 
à  M-  le  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé. 

—  J|(î.  L.  Bazy,  qui,  depuis  deux  ans,  poursuit,  eu 
cpllabpratjpu  avec  M.  'Vallée,  des  recherches  sur  la 
sérptliérapie  antigangreneuse,  copstale  qu’il  n’y  a 
pas  une,  mais  des -gangrènes  gazeuses  qu’il  vau¬ 
drait  d’ailleurs  jnieux  dénommer  «  septicémies  gan¬ 
greneuses  »  ;  en  effet,  différentes  par  les  germes 
qui  les  détermineut  [perfringens,  vibrion  septique, 
œdematiens,  bellonensis,  etc.),  elles  ont  comme 
caractère  copjniun  d’être  des  affections  toxiques. 
Locales  par  leur  origine,  elles  sont  générales  par 
leurs  effets.  Qr,  si  Ip  teaiteroent  des  phénomènes 
Ipcaux  doit  être  le  fait  du  ebirurgien,  le  traitement 
des  phénomènes  généraux  revient  à  la  sérothérapie. 
Et,  de  même  qu’il  ne  faut  pas  attendre  de  la  sérothé¬ 
rapie  la  guérison  de  la  lésion  locale,  de  même  il  ne 
faut  pas  espérer  que  la  chirurgie  seule  pourra  pré¬ 
venir  toujours  la  gangrène  gazeuse.  C’est  en  combi¬ 
nant  les  deux  actions,  chirurgicale  et  sérothérapique, 
qu’on  pourra  arriver  à  vaincre  cette  terrible  complir 
cation  des  plaies  de  guerre. 


Le  principe  de  la  sérothérapie  antigaTigreneuse 
étant  admis,  comment  l'appliquer  dans  la  pratique 
11  est  nécessaire  de  se  remémorer  tous  les  termes 
du  pi’oblème,  savoir  :  1“  la  multiplicité  des  germes 
susceptibles  de  provoquer  les  septicémies  gangre¬ 
neuses  ;  —  2“  la  fréquence  des  associations  micro¬ 
biennes  qui  jouent  un  rôle  important  dans  la  prépa¬ 
ration  du  terrain;  —  3“  l’évolution  parliculièrenient 
rapide  des  septicémies  gangreneuses,  qui  exige  impé¬ 
rieusement  que  le  sérum  soit  appliqué  le  plus  tôt 
possible,  avant  l'apparition  des  phénomènes  Ipxi- 
gangreneux,  l’action  préventive  étant  toujours  plus 
certaine  que  l’action  curative;  —  4“  contrastant  avec 
la  uécessité  où  Ton  est  d’agir  vite,  la  difficulté  de 
faire  à  temps  un  diagnostic  bactériologique,  qui  est 
toujours  très  long  et  qui  cependant  est  nécessaire  en 
l’absence  d’une  différenciation  clinique,  aujourd’hui 
encore  impossible,  des  diverses  gangrènes  gazeuses. 

De  tout  ceci  on  conclura  que,  en  pratique,  et  devant 
la  nécessité  de  faire  vite,  il  faut,  pour  être  sûr  d’at¬ 
teindre  le  véritable  agent  d’une  septicémie  gangre¬ 
neuse,  s’attaquer  à  tous  ceux  qui  |)Ourraient  la  cau¬ 
ser.  En  réalité,  il  suffit  d’atteindre  les  principaux 
agents  de  la  gangrène,  vibrion  septique  et  perfrin¬ 
gens,  en  utilisant  soit  un  mélange  des  deux  sérums 
autiperfringens  et  antivibrion  septique,  soit,  de  pré¬ 
férence,  un  seul  sérum  actif  contre  le  vibrion  sep¬ 
tique  elle  perfringens. 

L’action  d’un  tel  sérum  se  trouverait  encore  notable¬ 
ment  accru  s’il  lui  était  possible  de  s’attaquer  eu 
outre  aux  différents  pyogènes,  streptocoque  en  par¬ 
ticulier,  qui,  par  association,  créent  un  tèrrain  favo¬ 
rable  au  développement  des  gangrènes  gazeuses.  Or, 
il  se  trouve  que  c’est  précisément  de  cette  conception 
que  se  sont  inspirés  MM.  Leclainche  et  A'allée,  lors¬ 
qu’ils  ont  établi  leur  sérum  polyvalent,  actif  déjà 
contre  le  perfringens  et  le  vibrion  septique  et  qui  le 
sera  très  prochainement  contre  Tœdematiens.  Ces 
savants  sont  d’ores  et  déjà  en  mesure  de  mettre  à  la 
disposition  de  Tarmée  plus  de  500  litres  de  sérum 
par  mois  et  il  semble  que  rien  ne  s’oppose  plus  à 
ce  que  Tusage  de  la  sérothérapie  antigangreneuse 
soit  lai'gemenl  répandu. 

—  M.  Veau  apporte  une  belle  observation  do 
gangrène  gazeuse  commençante  de  la  cuisse,  qyant 
débuté  36  heures  après  la  blessure,  malgré  le  débri- 
dement  hiUif  de  la  plaie,  ayant  pris  rapidement  une 
allure  extrêmement  grave,  hyperloxique,  et  qui  fut 
jugulée  par  une  nouvelle  intervention  chirurgicale 
(exérèse  large  des  tissus  conlus)  combinée  à  une  seule 
injection  de  60  cm®  de  sérum  mixte  de  4Veinberg  faite 
à  la  48'  heure. 

— M.  Baudet  a  obtenu  égalementlaguérison  de  deux 
cas  de  gangrène  grave  du  membre  iuférieqr,  grâce 
à  des  injections  de  sérum  de  Weinberg.  Dans  Tun  de 
ces  cas,  la  gangrène  était  due  à  l’association  du  per- 
fringens  et  du  fallax  -  dans  l’autre,  à  une  association 
du  perfringens  et  de  Tœdematiens. 

— •  M.  Rouvillois,  depuis  le  mqis  d’Avrjl  1^17, 
avec  MM.  Guillaume-Louis,  Pédeprade  etTliibiergPi 
a  essayé,  dans  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse, 
l’emploi  combiné  des  sérnms  antivibrion  septique  et 
antibeUononsis,  comme  complément  du  traitement 
chirurgical.  Le  principe  de  cette  méthode  repose  sur 
ce  fait,  que  M.  Ssequépée  considère  comme  établi,  que, 
dans  la  palhogénié  de  la  gangrène  gazeuse  primitive 
(par  opposition  à  celle  qui  est  consécutive  aux  lésions 
vasculaires),  deux  germes  ont  fait  leur  preuve  cli¬ 
nique  et  expérimentale  avec  une  évidence  telle  qu’il 
n’est  pas  possible  de  ne  pas  les  reconnaître  comme 
agents  pathogènes  de  la  maladie  ;  ce  sont  le  vibrion, 
septique  et  le  B.  bellonensis . 

M.  Rouvillois  et  ses  collaborateurs  ont  employé 
celle  méthode  à  titre  curatif  et  à  titre  préventif  bu 
plutôt  prévento-curatif. 

1«  Traitement  curatif.  —  Avant  de  donner  ses  ré¬ 
sultats,  M.  Rouvillois  ne  croit  pas  inutile  de  rappeler 
que,  chez  les  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse 
grave  auxquels,  pour  des  raisons  diverses,  il  n’a  pu 
appliquer  que  le  traitement  chirurgical  pur  et  simple, 
il  n’a  observé  qu’une  gnérison  sur  12  cas,  les  autres 
blessés  étant  morts  la  plupart  en  24  ou  48  heures. 

Ceci  dit,  la  sérothérapie  curative  (sérums  antibel- 
lonensis  et  antivibrion  septique  de  Sacquépée)  a  été 
appliquée  daps  25  ca§  parmi  lesquels  5,  complète¬ 
ment  guéris  de  leur  gqpgrèpe  gqzpuse,  pppt  dépédés 
ultérieurement,  1  au  8'  jpup,  à  la  spjtp  d'upe  dfiHblP 
amputation  de  cuisse,  3  d’infectipn  streptocopcjqup 
quf  les  enleva  respectivement  au  24“,  au  35'  et  pu 
54?  jppr,  et  le  dprpîer  pu  31'  jpqr»  d’ppnisemPPt  côn- 
8éçù(,}t  à  une  fisfule  sterPP-cpstple  avep  grps  (jélpbre- 
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ment  du  bassin  :  en  toute  justice,  cos  cas  devraient 
être  mis  à  l’actif  de  la  mélliode.  Sur  les  20  autres 
blessés  il  y  a  eu  14  guérisons  et  0  décès. 

Presque  tous  ces  blessés  ont  guéri  rapidement  :  à 
la  lecture  des  observations,  on  voit  que  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore  habituellement  dès  le  2»  ou  le  3“  jour 
d’une  manière  très  nette  ;  localement,  s’il  persiste  du 
tissu  infecté,  ce  tissu  s’élimine  progressivement  pon¬ 
dant  quelques  jours,  puis  la  plaie  prend  un  aspect 
satisfaisant. 

Sur  les  14  guéris,  7  ont  subi  une  amputation  (dont 
3  avaient  des  gangrènes  vasculaires)  et  7  ont  guéri 
sans  amputation.  Sur  les  6  cas  malheureux  3  concer¬ 
nent  des  blessés  an-ivés  moribonds  ;  les  3  autres, 
bien  que  traités  dans  de  bonnes  conditions,  ont  néan¬ 
moins  succombé  respectivement  eu  14  heures , 
24  heures  et  3  jours  et  demi. 

1"  l'railemcnt  pi’tU'Oiito-ciiratif.  —  M.  Rouvillois 
et  ses  collaborateurs  se  sont  contentés  de  n’injecter 
préventivement  que  les  blessés  dont  les  plaies,  par 
leur  multiplicité,  leur  ancienneté,  leur  aspect,  l’exi¬ 
stence  de  lésions  vasculaires,  la  nature  de  l’agent 
vulnérant,  pouvaient  cliniquement  être  ou  devenir  le 
siège  d’infection  anaérobie.  Comme,  en  réalité,  de  tels 
blessés  sont  ce  que  l’on  appelle'  communément  des 
candidats  à  la  gangrène  gazeuse  dont  un  certain 
nombre  sont  déjà  eu  puissance  de  l’infection,  il  s’en 
faut  de  beaucoup  qu’il  s'agisse  toujours  eu  pareil 
cas  d’un  traitement  véritablement  préi’C nlif  ànus  le 
sens  on  ou  le  comprend  pour  les  injections  antitéta¬ 
niques.  Le  plus  souvent  il  a  été  ainsi  pratiqué  en 
réalité  un  traitement  curatif  au  début  de  l’infection. 
Aussi,  M.  Rouvillois  appelle-t-il  ce  traitement  ;  pré- 
veiUn-curatif. 

A  cet  égard,  il  convient  de  distinguer  deux  ordres 
de  faits,  selon  qu’il  existe  ou  non  une  mortillcation 
en  masse  des  tissus.  Dans  ce  dernier  cas,  la  dé¬ 
fense  organique  se  fait  mal  ou  ne  se  fait  pas,  et  l’ac¬ 
tion  du  sérum  est  ainsi  rendue  difficile  ou  impos¬ 
sible.  Cette  mortification  peut  être  réalisée  soit  par 
une  lésion  artérielle,  soit  par  un  vaste  délabrement 
musculaire  temporairement  inopérable,  soit  par  un 
hématome. 

Sur  12  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  de  morti¬ 
fication  massive  des  tissus,  M.  Rouvillois  n’a  noté 
qu’un  seul  échec. 

Sur  G  cas  avec  modification  en  masse  des  tissus,  il 
y  a  eu  6  guérisons. 

En  résumé, -de  la  présente  communication  il  résulte 
que  l’emploi  simultané  des  sérums  antivibrion  sep¬ 
tique  et  autibellonensis,  dans  le  traitement  préventif 
et  curatif  de  la  gangrène  gazeuse,  donne  des  résultats 
très  encourageants  et  mérite  d’être  connu,  vulgarisé, 
et  appliqué  sur  une  plus  grande  échelle.  Certes,  il  a 
besoin  d’être  encore  précisé,  étudié  et  mis  au  point  à 
la  lueur  de  faits  nouveaux,  mais  dès  maintenant,  il  a 
déjà  fait  ses  preuves. 

M.  Rouvillois  termine  par  quelques  détails  sur  les 
doses  et  le  mode  d’administration  des  sérums  anti- 
bellojiensis  et  antivibrion  septique  de  Sacquépée  pour 
lesquels  nous  renvoyons  au  mémoire  original. 

Plaie  de  l’artère  poplitée.  — M.  Chutro,  à  propos 
de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  sur 
un  cas  de  suture  latérale  de  l’artère  poplitée,  rapporte 
les  suites  à  longue  échéance  d’un  cas  analogue  qui 
avait  été  opéré  par  MM.  Maurer  et  Cléret  et  qui  fut 
ensuite  longtemps  en  observation  dans  son  service. 

Dans  ce  cas  —  où  la  veine  poplitée  avait  été  liée 
simultanément  —  la  perméabilité  de  l'artère  s’est 
toujours  maintenue  intacte.  La  ligature  de  la  veine  a 
entraîné  un  état  permanent  d’œdème  dur  du  pied  et 
même  de  la  jambe  qui  disparaît  lentement  et  qui 
gène  la  nutrition  et  le  fonctionnement  des  muscles, 
d’où  fatigue.  Ilexistedes  troubles  sensitifs,  réflexes  et 
trophiques,  avec  rétractions  tendineuses  (équinisme) 
et  qui  sont  dus  non  seulement  à  des  lésions  vascu-, 
laires,  mais  à  des  lésions  nerveuses  (étranglement  du 
sciatique  poplité  interne  dans  une  gangue  scléreuse). 
Une  intervention  chirurgicale  —  libération  du  scia¬ 
tique,  ténotomie  du  tendon  d’Achille  —  a  été  faite 
récemment  :  il  y  a  lieu  d’espérer  qu’elle  améliorera 
l’état  fonctionnel,  mais  ceque'M.  Chuti-o  voudrait  sur¬ 
tout  retenir  de  ce  cas,  c’est  la  persistance  de  la  per¬ 
méabilité  de  l’artère  poplitée  après  sa  suture  latérale. 

De  la  régénération  dlaphysaire  aseptique  chez 
le  lapin  adulte  après  résection  sous-pérlostée  de 
segments  osseux  étendus.  —  MM.  Lericbe  et 
Policard  rappellent  que,  d’après  l’enseignement 
classique,  la  régénération  osseuse  après  résection 
diaphysaire  sous-périostée  ne  s’observe  que  chez  les 
animaux  jeunes  en  voie  de  croissance  ou  en  fin  de 


croissance.  Or  ceci  n’est  pas  exact,  du  moins  chez  le 
lapin  :  ainsi  que  les  démontrent  des  radiographies 
présentées  par  les  auteurs,  ou  peut  obtenir,  facile¬ 
ment  et  à  coup  sûr,  la  régénération  de  segments 
osseux  étendus  à  l’aide  du  périoste  adulte  sans  irri¬ 
tation  préalable  et  sans  infection  si  l’on  pratique  la 
rugination  du  périoste  en  gardant  une  sorte  de  pous¬ 
sière  osseuse  sous  le  tissu  fibreux,  suivant  la  tech¬ 
nique  antérieurement  décrite  par  M.  Leriche,  .ici 
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De  la  cure  du  mal  de  Pott  par  l’héliothérapie.  — 
M.  Maurice  Cazin.  La  question  de  la  cure  solaire 
des  tuberculoses  externes  présente  à  l’heure  actuelle 
un  grand  intérêt,  en  raison  du  nombre  de  soldats  ou 
de  réformés  atteints  de  lésions  tuberculeuses  diverses 
dont  la  guérison  serait  plus  facilement  obtenue,  si 
on  les  traitait,  dans  des  centres  spécialement  amé¬ 
nagés,  parl’application  rationnelle  de  l’héliothérapie, 
telle  que  la  conçoit  M.  Rollier. 

Pour  le  mal  de  Pott,  en  particulier,  la  possibilité 
de  redresser  une  gibbosité  sans  appareil  plâtré  ne 
comporte  pour  ainsi  dire  aucune  exception;  la  mé¬ 
thode  combinée  de  l’héliothérapie,  de  l’immobili¬ 
sation  et  de  la  compression,  suivant  la  technique 
employée  à  Leysin,  permet,  en  effet,  de  réduire  la 
gibbosité  en  exerçant  sur  elle  une  pression  lente  et 
progressive  par  le  seul  poids  du  corps  ;  il  suffit  de 
placer  sous  la  cyphose  un  coussin  de  bourre  de  mil¬ 
let,  puis  de  sable,  dont  on  augmente  peu  à  peu 

Lorsque  les  douleurs  ont  disparu,  après  quelques 
semaines  d’héliothérapie,  on  entraîne  le  malade  à 
prendre  la  position  ventrale  pendant  une  partie  de 
chaque  séance,  ce  qui  permet  d’exposer  aux  rayons 
solaires  à  la  fois  la  région  malade  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  la  surface  postérieure  du  corps,  en  glis¬ 
sant  sous  le  thorax  un  coussin  très  dur,  dont  on  aug¬ 
mente  progressivement  l’épaisseur  pour  contribuer 
à  corriger  les  gibbosités  dorsales  et  lombaires  eu 
accentuant  la  lordose  de  l’épine  dorsale. 

Les  malades  s’habituent  sibien,  en  quelques  jours, 
au  décubitus  ventral,  qu’ils  préfèrent  bientôt  cette 
position  et  passent  ainsi  la  majeure  partie  de  leur 
journée,  se  livrant  aux  petits  travaux  manuels  (écri¬ 
ture,  dessin,  sculpture  sur  bois,  filet,  etc.). 

M.  Cazin  présente  une  série  de  documents  photo¬ 
graphiques  inédits  queM.  Rollier  lui  a  communiqués" 
et  qui  démontrent  éloquemment  ce  que  l’on  obtientpar 
l’héliothérapie  combinée  à  une  bonne  technique  or¬ 
thopédique,  sans  appareil  plâtré,  même  dans  des 
cas  de  gibbosité  très  accentuée,  après  10  à  15  mois 
en  moyenne,  quelquefois  après  un  temps  plus  long, 
lorsque  le  mal  de  Pott  est  compliqué  d’abcès  par 
congestion  fistulisés. 
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Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  sous- 
claviers.  —  M.  Sencert  fait  connaître  un  procédé 
intéressant  et  nouveau  de  découverte  des  vaisseaux 
sous-claviers.  Ce  procédé  consiste  à  désarticuler 
temporairement  la  clavicule  préalablement  section¬ 
née  à  la  scie  en  son  tiers  externe.  Le  rabattement 
en  dehors  du  volet  ostéo-cutané  ainsi  tracé,  donne 
un  jour  énorme  sur  les  gros  troncs  vasculaires  de 
la  base  du  cou  et  sur  les  vaisseaux  sous-claviers 
en  particulier.  L’auteur  présente  un  malade  à  qui  il 
a  découvert,  par  cette  voie,  un- anévrisme  artério¬ 
veineux  portant  sur  les  deuxième  et  troisième  por¬ 
tions  des  vaisseaux  sous-claviers.  Cet  anévrisme  fut 
extirpé  sans  difficulté  et  sans  risque,  après  ligature 
temporaire  de  la  première  portion  de  la  sous- 
clavière  près  du  tronc  brachio-céphalique.  L’opéra¬ 
tion  terminée,  le  lambeau  ostéo-cutané  est  remis  eu 
place  et  suturé.  Le  malade  présenté  par  l’auteur 
montre  que  cette  désarticulation  temporaire  de  la 
clavicule  ne  nuit  en  rien  au  fonctionnement  ultérieur 
de  la  ceinture  scapulaire. 

Les  hémoptysies  récidivantes  chez  les  blessés 
du  thorax  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Courtois- 
SuïSt  constate  que  dans  les  blessures  du  thorax 
par  projectile  de  guerre,  l’hémoptysie  est  un  fait 
banal  et  qu’o’n  retrouve  dans  presque  tous  les  cas. 
Le  crachement  de  sang  ne  serait  qu’un  épisode  sans 


intérêt  s’il  n’était  parfois  très  persistant  et  récidi¬ 
vant  à  une  échéance  très  prolongée. 

Ces  hémoptysies  récidivantes,  et  d’ailleurs  sans 
retentissement  sur  l’état  général,  ne  sont  forcément 
pas  liées  à  un  processus  tuberculeux  et  la  tubercu¬ 
lose  reste  une  complication  fort  rare  des  plaies 
pénétrantes  du  poumon. 

Le  mécanisme  de  ces  hémoptysies  récidivantes 
n’est  pas  nettement  établi.  Il  n’y  a  pas  nécessité,  pour 
qu’elles  se  produisent,  que  le  projectile  soit  inclus 
dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Le  fait  que  ces  hémoptysies  récidivantes  ne  sont 
pas  de  nature  tuberculeuse  comporte  un  grand  inté¬ 
rêt  médico-légal  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de 
la  décision  à  prendre  à  l’égard  des  anciens  blessés 
de  poitrine.  Nombre  de  ceux-ci,  en  effet,  ont  dû, 
jusqu’ici,  bénéficier  à  tort  de  la  réforme  n"  1,  ayant 
été  classés  comme  tuberculeux.  Ûr,  l’hémoptysie 
n’est  réellement  la  signature  de  la  tuberculose  que 
lorsqu’il  existe  avec  elle  des  signes  cliniques,  radio¬ 
scopiques  et  généraux  associés. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Russell  M.  Wilder  et  W.  D.  Sansum  (de  Chicago). 
Tolérance  du  d-glucose  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique  {The  Archives  of  Internai  Medicirie,  1917,  Fé¬ 
vrier).  —  On  sait  depuis  longtemps  que  le  sucre  ad¬ 
ministré  à  hautes  doses  par  la  voie  buccale  amène 
une  glycosurie  transitoire.  En  1895,  Linossier  et 
Roques  confirmant  les  observations  de  Worm  Müiler 
et  de  llofmeister  établirent  et  étudièrent  les  varia¬ 
tions  du  rapport  entre  la  quantité  de  sucre  adminis¬ 
tré  et  celle  qui  était  rejetée.  En  1893  Gilbert  et  Car¬ 
not  injectèrent  une  solution  sucrée  dans  les  veines  et 
trouvèrent  qu’avec  des  doses  variant  de  2  gr.  5  à 
10  gr.  par  kilogr.  du  poids  de  l’individu,  le  sucre 
passait  dans  les  urines  dans  la  proportion  de 
40  pour  100  environ. 

Les  auteurs,  dans  leur  travail  présent,  ont  adopté 
une  technique  un  peu  différente  :  tout  en  admettant 
la  üécessité  d’étudier  la  limite  de  la  tolérance  de  l’or¬ 
ganisme  pour  le  sucre,  ils  emploient  le  d-glucose  par¬ 
faitement  purifié  en  injections  intraveineuses,  mais 
injectent  la  solution  glucosée  avec  une  extrême  len¬ 
teur  afin  de  ne  pas  introduire  brusquement  dans  le 
sang  une  trop  forte  dose  de  glucose  qui  presque 
inévitablement  passerait  dans  l’urine  sans  que  l’on 
ne  puisse  en  tirer  aucune  conclusion  sérieuse  sur  le 
fonctionnement  de  l’appareil  glyco-régulateur. 

Ils  se  sont  servis  pour  cela  d’un  appareil  assez  déli¬ 
cat  imaginé  par  eux  et  décrit  dans  The  Journal  of 
American  medical  Association,  1915,  65,  2067.  En 
principe,  il  consiste  en  une  seringue  dont  le  piston 
est  actionné  par  un  moteur  électrique,  à  une  vitesse 
exactement  connue  et  régulière  (0  gr.  7  par  kilogr. 
de  poids  et  par  heure,  ce  qui  correspond  à  4cm“37 
par  minute  d’une  solution  de  d-glucose  à  20  p.  100). 

Voici  les  résultats  obtenus  :  , 

L’homme  normal  de  taille  ihoyenne  commence  à 
manifester  une  glycosurie  quand  la  vitesse  d’injec¬ 
tion  dépasse  0  gr.  8  par  kilogr.  de  poids  .  et  par 
heure. 

Dans  des  maladies  du  pancréas  sans  diabète,  on 
peut  mettre  en  évidence  une  moindre  tolérance  pour 
les  injections  intraveineuses  du  d-glucose,  alors  que 
l’absorption  par  la  voie  buccale  semble  normale.  Il 
en  est  de  même  dans  des  cas  bénins  de  diabète  su¬ 
cré. 

Dans  ces  cas,  on  peut  imaginer  qu’une  moindre 
tolérance  provient  d’une  moindre  utilisation  des  hy- 
drocarbones. 

Dans  des  cas  d’hyperthyroïdisme,  la  tolérance  aux 
injections  glucosées  est  uniformément  abaissée. 
D’autre  part,  dans  un  cas  de  my.xæ,dème  (avec  hypo- 
thyro'idisme  )  il  semblait  exister  une  tolérance  abso¬ 
lument  normale  ;  le  sucre  n’apparaissant  dans  l’urine 
que  quand  la  vitesse  d’injection  dépassait  0  gr.  9  par 
kilogr.  de  poids  et  par  heure. 

Dans  aucun  cas  de  lésion  hypophysaire,  on  n’a  pu 
constater  un  renforcement  de  la  tolérance,  mais  au 
contraire  une  tendance  à  la  diminution. 

Dans  un  cas  de  cirrhose  de  Laënnec  la  tolérance  au 
d-glucose  s’est  montrée  normale. 

En  résumé  la  détermination  de  la  tolérance  au  glu¬ 
cose  par  la  méthode  actuelle  donne  des  résultats  bien 
supérieurs  et  plus  constants  que  ceux  que  l’on  ob¬ 
tient  par  toutes  les  autres  techniques  d’injection 
intraveineuse.  B.  I. 
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ÉTUDE  SUR  LES 

PLAIES  A  STREPTOCOQUES 

PLISSON  (médecin-chef), 

LOUIS  RAMOND  et  JEAN  PERNET 

de  l’Ambulance  chirurgicale  type  1917,  n“  3. 


A  la  suite  des  travaux  de  Tissier  et  Gross*  les 
plaies  à  streptocoques  ont  retenu  l’attention  de  la 
totalité  des  chirurgiens.  Elles  constituent,  à 
l’heure  actuelle,  une  entité  morbide  nouvelle.  Sans 
attendre  le  terme  définitif  de  nos  recherches  à 
leur  sujet,  il  nous  paraît  donc  opportun  d’en 
faire  ici,  à  l’aide  de  67  observations  personnelles, 
une  étude  d’ensemble  résumée. 

I.  —  Etiologie. 

1"  Cause  détehminante.  —  Le  streptocoque 
des  plaies  offre  tous  les  attributs  classiques  de 
l’espèce  streptocoque.  Son  caractère  essentiel  est 
de  se  présenter  sous  forme  de  chaînettes  de  cocci 
prenant  le  Gram,  surtout  après  culture  en  milieux 
liquides.  Pour  le  reste,  le  polymorphisme  des 
éléments,  les  caractères  biologiques  variés  des 
différents  échantillons  (formes  anaérobies  ou 
aérobies  strictes;  formes  fragiles  ou  résistantes; 
action  variable  sur  le  lait,  le  sang,  les  sucres,  etc.), 
posent  à  son  propos  la  question  toujours  pen¬ 
dante  de  1  unité  ou  de  la  pluralité  des  strepto¬ 
coques. 

En  pratique,  cette  distinction  paraît  secondaire 
puisque  l’espèce  streptocoque  n’habite  jamais 
une  plaie,  au  moins  au  début,  en  simple  sapro¬ 
phyte.  Sa  présence  co’încide  toujours  avec  une 
évolution  et  des  symptômes  cliniques  particuliers 
que  nous  nous  proposons  justement  d'exposer. 

2“  OmoiNE  DES  STEEPTOcoQUEs.  —  Les  strep¬ 
tocoques  des  plaies  peuvent  provenir  du  sol,  des 
vêtements,  des  téguments  ou  des  cavités  natu¬ 
relles  humaines.  Pour  Levaditi  et  Delrez'  l’infec¬ 
tion  par  la  peau  serait  particulièrement  fréquente. 

3°  Date  d’appaiution  de  l’infection  sthep- 
TOCOCCIQUE.  —  L’infection  streptococcique  est 
cliniquement  précoce.  Elle  semblerait  tardive  à 
ne  s  en  tenir  qu  aux  données  de  la  bactériologie. 
En  effet,  le  streptocoque  est  très  rarement  décou¬ 
vert  dans  les  plaies  fraîches.  Nous  l’avons  nous- 
mêmes  vainement  recherché  dans  5()  plaies  de 
quarante-huit  heures,  pourtant  déjà  infectées". 

D’après  Tissier,  le  streptocoque  apparaîtrait 
souvent  entre  la  15“  et  la  18“  heure  dans  les  plaies 
épluchées  et  suturées  primitivement.  Ce  fait 
nous  a  paru  loin  d’être  constant.  Il  faut  parfois 
des  prises  répétées  pour  dépister  le  strepto¬ 
coque,  malgré  l’existence  dès  le  premier  jour 
d’accidents  inflammatoires  manifestement  strep- 
tococciques. 

4“  Mode  d’infection.  —  a)  Infection  secon¬ 
daire.  —  Le  retard  de  la  mise  en  évidence  du 
streptocoque  a  amené  certains  auteurs  à  admettre 
la  fréquence  de  l’infection  secondaire  des  plaies 
par  des  streptocoques  venus  des  téguments,  ou 
transportés  par  les  objets  de  pansement,  etc.  Ce 
mode  d’infection  est  possible,  mais  il  doit  être 
particulièrement  rare  dans  un  service  de  chirurgie 
moderne.  Il  n’explique  pas,  en  tout  cas,  ni  la 
streptococcie  initiale,  avant  le  premier  panse¬ 
ment,  après  un  épluchage  pratiqué  dans  les 
meilleures  conditions  d’asepsie,  ni  la  précocité, 
constante  des  phénomènes  inflammatoires  malgré 
la  découverte  tardive  du  streptocoque.  Et  si  la 
contamination  secondaire  d’une  blessure  est  si 
habituelle  et  si  facile,  comment  des  blessés 
pourraient-ils  présenter  sur  le  corps,  quelquefois 
même  sur  un  membre,  des  plaies  à  streptocoques 


à  côté  d’autres  qui  se  réunissent  par  première 
intention  (nous  en  avons  vu  cinq  exemples)? 
Gomment  certaines  parties  d’une  blessure  pour¬ 
raient-elles  être  respectées  à  côté  de  zones  pro¬ 
fondément  infectées?  comme  nous  avons  vu  le 
fait  se  produire  un  certain  nombre  de  fois. 

b)  Infection  primitive.  —  Seule  l’infection  pri¬ 
mitive  rend  compte  de  tous  ces  faits.  Elle  est 
sans  doute  la  plus  fréquente.  Apporté  par  l’agent 
vulnérant,  le  streptocoque  contamine  la  plaie 
dès  son  origine. 

Quant  au  retard  dans  sa  découverte  par  le 
laboratoire,  s’il  ne  provient  ni  du  développement 
tardif  du  germe,  ni  de  l’infection  secondaire  de 
la  plaie,  il  trouve  peut-être  son  explication  dans 
la  diffusion  lente  du  streptocoque  dans  l'intérieur 
même  de  la  blessure.  Il  semble  qu’au  début  ce 
microbe  siège  dans  la  profondeur  des  tissus  ■ 
enflammés,  et  qu’ilne'se  déverse  qu’assez  tard  dans 
les  sécrétions  de  la  blessure.  L’infection  d’abord 
pariétale,  fermée  et  bactériologiquenient  occulte, 
serait  facile  à  identifier  dès  le  moment  où  elle 
deviendrait  cavitaire  et  ouverte. 

L’examen  de  coupes  histologiques  des  parois 
de  ces  plaies  permettra  péut-être  de  confirmer 
cette  hypotlièse.  Il  contribuera,  en  outre,  à 
l’étude  de  l’anatomie  pathologique  des  plaies  à 
streptocoques. 

5“  Natuhe  de  l’auent  vulnékant.  —  11  s’agit 
le  plus  souvent  d’éclats  d’obus  (86  pour  100), 
mais  les  éclats  de  grenades,  les  balles  de  fusil, 
les  instruments  contondants,  et  môme  des  trau¬ 
matismes  indirects  sont  capables  d’engendrer 
des  plaies  à  streptocoques. 

6“  Siège,  a)  .Suivant  la  région.  —  La  strepto¬ 
coccie  est  particulièrement  fréquente  au  niveau 
des  régions  charnues,  riches  en  tissu  musculaire, 
comme  la  cuisse,  la  jambe  et  le  bras.  Elle  est 
plus  rare  aux  extrémités  :  une  seule  fois  nous 
l’avons  vue  à  la  main,  deux  fois  seulement  au 
cuir  chevelu.  Nous  ne  l’avons  pas  observée  au 
pied.  Elle  frappe  assez  souvent  le  genou.  Elle 
peut  exister  dans  l'épanchement  d’un  hémothorax. 

b)  En  profondeur.  —  Les  plaies  à  strepto¬ 
coques  sont  habituellement  pénétrantes,  intéres¬ 
sant  les  muscles  sur  une  plus  ou  moins  grande 
profondeur. 

L'atteinte  du  squelette  constitue  une  cause 
prédisposante  manifeste  de  la  streptococcie  d’une 
plaie,  peut-être  par  suite  de  l’affinité  du  strepto¬ 
coque  pour  le  tissu  osseux  ( Tissier),  peut-être 
seulement  par  l’entrave  qu’elle  apporte  à  l’éplu¬ 
chage  complet  de  la  blessure,  et  parce  qu’elle 
témoigne  de  l’importance  du  traumatisme,  et 
accompagne  de  gros  délabrements  tissulaires. 

1°  Fhéquence.  —  Par  suite  de  l’impossibilité 
dans  une  ambulance  de  l’avant  d’examiner  et  de 
suivre  bactériologiquement  toutes  les  plaies  trai¬ 
tées,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  fixer  la  fré¬ 
quence  exacte  des  plaies  à  streptocoques.  La 
lecture  des  faits  suivants  en  donnera  toutefois 
une  idée  approximative. 

Lors  de  deux  offensives  précédentes  nous 
avons  pu  suivre  bactériologiquement  123  bles¬ 
sures  pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution; 
29,  soit  23  pour  100,  renfermaient  du  strepto¬ 
coque. 

A  ne  considérer  que  les  blessures  à  évolution 
nettement  mauvaise,  on  trouve  le  chiffre  de 
84  plaies  à  streptocoques  pour  100  (21  sur  25). 
Dans  les  mômes  conditions,  notre  statistique  de 
la  dernière  offensive  nous  a  donné  un  chiffre 
identique. (49  sur  58  =  84  pour  100). 

D’une  façon  générale,  toute  plaie  suturée  ou 
non,  à  mauvaise  évolution,  semble  donc  avoir 
84  chances  sur  100  d’être  une  plaie  à  strepto¬ 
coques. 
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IL  —  Symptômes. 

Les  signes  de  l’infection  streptococcique  des 
plaies  doivent  être  étudiés  séparément  au  niveau 
des  plaies  traitées  chirurgicalement  par  éplu¬ 
chage,  et  au  niveau  de  celles  qui  ne  l’ont  pas  été. 

A.  Stheptocogcie  d’une  plaie  non  traitée 
ciiiiiuRGicAi.EMENT  PAR  l’épluciiage .  —  Les  acci¬ 
dents  sont  particulièrement  graves. 

1“  L’association  anaéro-streptococcique  réalise 
souvent  la  gangrène  gazeuse  à  marche  envahis¬ 
sante  rapide. 

2“  Le  streptocoque  seul,  ou  avec  des  anaéro¬ 
bies  dans  des  conditions  de  terrain  défavorables 
au  développement  de  ceux-ci,  détermine  des 
accidents  inflammatoires  simples,  remarquables 
par  leur  intensité  et  leur  violence. 

Ces  manifestations  sont  heureusement  excep. 
tionnelles  à  l’heure  actuelle. 

B.  Streptococcie  d’une  plaie  itlutée  ciii- 

RURGicALE.MENT  PAR  ÉPLUCHAGE.  —  Les  Symp¬ 
tômes  varient  suivant  que  l’on  a  procédé  à  la 
suture  primitive  ou  qu’on  a  laissé  la  plaie  large¬ 
ment  ouverte. 

1° .  Aprè.'i  la  suture  primitive.  —  Deux  signes 
annoncent  l’infection  streptococcique  :  la  dou¬ 
leur  et  l’élévation  thermique.  Ils  tirent  leur  im¬ 
portance  de  leur  absence  dans  toute  plaie  non 
souillée  par  le  streptocoque:  Gross  et  Tissier 
y  ont  justement  insisté. 

La  douleur  est  d’intensité  variable.  Elle  est 
spontanée,  et  surtout  provoquée  par  la  pression 
au  niveau  de  la  blessure. 

La  température  s’élève  dès  le  premier  jour. 
Le  plus  souvent,  elle  monte  progressivement 
pour  atteindre  son  acmé  entre  38“5  et  39‘’5  vers 
le  3“,  4“  ou  5“  jour,  et  s’abaisser  ensuite  en  lysis 
en  dix  à  quinze  jours  jusqu’à  la  normale  (50  p.  100 
des  cas).  Plus  rarement  le  maximum  est  atteint 
dès  le  premier  jour.  L’hyperthermie,  les  grandes 
oscillations  sont  rares. 

Dans  neuf  cas,  où  nous  avons  pratiqué  la 
désunion  de  la  plaie,  l’évolution  de  la  courbe 
thermique  n’a  pas' été  influencée  par  elle.  C’est 
un  nouvel  argument  en  faveur  de  riiypolhèse  du 
siège  pariétal  et  non  cavitaire  de  l’infection.  Tout 
se  passe  comme  s’il  existait  un  véritable  érysi¬ 
pèle  de  la  jiaroi  de  la  blessure,  contre  lequel 
l’organisme  se  vaccine  progressivement  et  lente¬ 
ment,  et  sur  la  marche  ducjuel  la  désunion  de  la 
suture  ne  saurait  avoir  aucune  action. 

L’accélération  du  pouls  marche  de  pair  avec  la 
température.  Sauf  dans  quelques  cas  graves,  rela¬ 
tivement  rares  (1  sur  12),  l’état  général  est  peu 
touché.  Les  frissons  sont  exceptionnels,  en 
dehors  des  complications. 

A  l’inspection  de  la  plaie,  on  voit  ses  deux 
lèvres  rouges,  boursouflées,  œdémateuses,  plus 
ou  moins  intimement  accolées  sans  se  fusionner 
cependant.  Leur  tuméfaction  est  parfois  telle, 
qu’en  certains  points  elles  s’oversent  et  chevau¬ 
chent  l’une  sur  l’autre.  Si  la  .suture  est  un  peu 
étendue,  elle  peut  comporter  des  régions  relati¬ 
vement  saines  à  côté  d’autres  très  infectées. 

Un  œdème  blanc,  tendu,  brillant  et  parfois 
vernissé  s’étend  plus  ou  moins  loin  de  la  ligne  de 
suture  en  s’atténuant  progressivement.  Elastique 
et  légèrement  sensible  à  la  pression,  cet  œdème, 
non  dépressible  en  godet,  rappelle  celui  de  la 
phlcgmatia  alba  dolens. 

La  rougeur  est  modérée  et  limitée  à  la  péri¬ 
phérie  même  de  la  ligne  de  réunion. 

Entre  les  lèvres  de  la  plaie  suinte  une  sécrétion 
abondante  et  sans  odeur.  Elle  est,  suivant  lès  cas, 
séreuse,  séro-hémorragique,  louche  ou  purulente. 
Elle  renferme  parfois  des  débris  sphacéliques  ou 
pseudo-membraneux . 


«  Valeur  de  l’étude  de  la  flore  mierobienne  des  plaies  de 
guerre  dans  la  direction  de  leur  traitement  cbirurgical. 
(Résumé  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  flore  mi¬ 
crobienne  des  plaies  de  guerre.  »)  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  ined,  des  Uôj>.  de  Paris,  n»  3G,  21  Décembre  1917 
p.  1295. 
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L' évolution  de  ces  plaies  à  streptocoques  sutu¬ 
rées  est  très  spéciale. 

Pour  Gross  et  Tissier,  elles  n’aboutiraient 
jamais  à  une  réunion  des  tissus  par  première 
intention.  Devant  l’inutilité  et  les  dangers  pos¬ 
sibles  du  maintien  de  la  suture  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  règle  s’est  donc  établie  de  désunir  systé¬ 
matiquement  tou  te  plaie  reconnue  streptococcique. 
Son  évolution  ultérieure  était  ensuite^,  celle  des 
plaies  laissées  largement  ouvertes. 

Cependant  la  désunion  spontanée  des  plaies  à 
streptocoques  n’est  pas  absolument  fatale.  Nous 
avons  pu,  dans  quelques  cas,  avec  une  surveil¬ 
lance  attentive,  maintenir  intacte  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  suture.  Un  ou  deux  fils  seulement  étaient 
coupés  aux  points  les  plus  enflammés,  et  nous 
avons  vu  assez  souvent  les  bords  de  la  plaie 
rester  accolés  sur  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue.  Plus  rarement  la  peau  s’est  réunie,  mais 
un  abcès  il  streptocoques  s’est  collecté  sous  elle. 
Un  décollement  minime  de  la  ligne  de  suture,  et 
un  drainage  liliforme  suivi  d’une  compression 
légère  ont  assuré  la  guérison  de  cet  incident. 

2“  La  streptococcie  d'une  plaie  épluchée  laissée 
largcmenl  ouverte  (ou  désunie  secondairement)  se 
reconnaît  moins  à  ses  signes  fonctionnels  etgéné- 
raux  qu’à  scs  symptômes  physiques. 

A.  Signes  physiques.  —  a)  Jtans  les  premiers 
jours  la  surface  de  la  plaie  présente  un  aspect  par¬ 
ticulièrement  bouleversé  par  suite  de  la  nécrose 
irrégulière  des  tissus.  Ceux  qui  sont  peu  vascu¬ 
larisés  comme  les  tendons,  les  aponévroses,  le 
tissu  cellulo-graisseux  sont  particulièrement  vite 
frappés  de  spliacèle.  Les  espaces  intermuscu- 
laircs  sont  disséqués  par  le  processus  destructif. 
Los  gaines  vasculo-nerveuses  disparaissent,  mais 
leur  contenu  résiste  à  la  mortification. 

Le  fond  de  la  plaie  tire  dans  son  ensemble  sur 
le  gris  sphacéliquo. 

Les  bords  sont  enflammés,  rouges,  «edémateux, 
souvent  décollés.  La  rougeur  et  la  tuméfaction 
sont  limitées  au  pourtour  de  la  plaie,  excepté 
dans  les  formes  graves. 

Do  petites  plilyctones  bordent  quelquefois  les 
lèvres  de  la  blessure  comme  d’un  feston  polycy¬ 
clique.  Elles  sont  remplacées  parfois  par  de 
petites  escarres  superficielles.  Les  unes  et  les 
autres  ont-une  grande  valeur  diagnostique,  mais 
elles  sont  rares. 

La  sécrétion  est  très  abondante,  plutôt  séro- 
purulente  et  grumeleuse  que  purulente.  Le  sai¬ 
gnement  est  facile. 

P)  Après  dix  à  quinze  Jours  un  tissu  de  granu¬ 
lations  remplace  les  éléments  nécrosés  éliminés. 

Le  fond  do  la  plaie  prend  un  aspect  villeux 
mamelonné,  plus  ou  moins  anfractueux.  Creusé 
en  certains  points  do  véritables  petits  ulcères  à 
bords  taillés  à  pic,  il  est  hérissé  en  d’autres  de 
bourgeons  charnus  mous,  friables  et  œdémateux. 

l,a  couleur  est  uniforme,  rouge  vif  ou  rose 
(jambon  d’ô’ork). 

La  sécrétion  beaucoup  moins  abondante  est 
plus  nettement  purulente.  Le  saignement  reste 
facile. 

Les  bords  do  la  blessure  sont  de  couleur 
normale  ou  violacés.  Il  n’y  a  pas  d’inflammation 
en  dehors  d’eux. 

v)  Après  trois  ou  quatre  semaines,  suivant  la  pré¬ 
dominance  du  processus  de  bourgeonnement  ou 
d’ulcération,  la  plaie  se  présente  :  ou  sous  un 
aspect  verruqueux,  mùriforme,  humide,  ou  sous 
forme  d’un  véritable  ulcère  atone  à  surface  sèche, 
lisse,  brillante  comme  vernissée,  entourée  d’un 
U-ès  mince  liséré  d’épidermisation. 

13.  Signes  fonctionnels.  —  Ces  plaies  ne  sont 
pas  spontanément  douloureuses,  mais  elles  se 
fout  remarquer  par  leur  extrême  sensibilité  au 
toucher.  Cette  hyperesthésie  est  surtout  très 
marquée  au  niveau  des  bourgeons  charnus.  Elle 
s’atténue  à  mesure  que  le  bourgeonnement 
s’aplanit  et  que  les  dépressions  se  comblent. 

G)  Symptômes  généraux.  —  Leur  intensité  ca- 
ractérisérait  pour  Gross  et  Tissier  les  plaies  à 


streptocoques  dites  pour  cette  raison  «  plaies 
purulentes  fébriles  ».  l’empérature  très  élevée, 
à  grandes  oscillations,  état  général  profondé¬ 
ment  atteint,  pouls  rapide  et  filant,  faciès  émacié 
et  souffreteux,  teint  blafard  spécial,  asthénie 
particulière  «  avec  agitation  calme  »  constitue¬ 
raient  les  traits  principaux  du  tableau  clinique. 
Nous  ne  l’avons  vu  réalisé  que  dans  les  formes 
graves  de  la  streptoooccie  des  plaies. 

Le  plus  souvent,  les  symptômes  généraux  sont 
peu  marqués  ou  nuis.  La  courbe  thermique  ne 
présente  aucune  valeur  diagnostique.  Onze  de 
nos  blessés  ont  été  complètement  apyrétiques 
pendant  toute  la  durée  de  l’évolution  de  leur 
l)lessure.  Huit  autres  ont  eu  une  fièvre  modérée 
entre  38"  et  39".  Chez  deux  d’entre  eux,  elle  est 
tombée  vers  le  21"  jour  comme  Tissier  l’a  signalé. 

Formes  cliniques.  —  Nous  venons  de  voir 
les  différentes  formes  que  revêt  l’infection  strep¬ 
tococcique  suivant  le  traitement  initial  appliqué 
à  la  plaie. 

Suivant  l’intensité  des  phénomènes  généraux 
on  peut  distinguer  :  1"  des  formes  légères,  apy¬ 
rétiques;  2"  des  formes  moyennes,  les  plus 
habituelles;  3"  des  formes  graves,  relativement 
rares  (5  cas  sur  67  =  8  pour  100). 

Les  formes  bactériologiques  associées  mérite¬ 
raient  une  étude  plus  complète  :  1"  forme  avec 
association  de  staphylocoques  dorés,  avec  suppu¬ 
rations  de  voisinage  ;  2"  forme  associée  au  coli¬ 
bacille,  particulièrement  fréquente  ;  3"  forme 

associée  au  bacille  pyocyanique,  dans  laquelle 
ce  dernier  germe  semble  exercer  sur  le  strepto¬ 
coque  une  action  frénatrice,  sans  cependant  le 
faire  disparaître;  4“  formes  anaéro-streptococ- 
ciques,  avec  complications  gangreneuses  pos¬ 
sibles. 

Marche.  Durée.  — Les  plaies  à  streptocoques 
ont  une  évolution  très  lente.  Il  leur  faut  des 
semaines  pour  arriver  à  se  combler  par  bour¬ 
geonnement. 

CoMi’i.icATioNS.  —  Les  complications  sont 
rares.  La  gangrène  gazeuse  est  exceptionnelle  au 
niveau  des  plaies  traitées  par  l’épluchage. 

Les  décollements  avec  fusées  purulentes,  les 
abcès  de  voisinage  ne  sont  pas  fréquents  et 
paraissent  l’apanage  des  formes  associées  au 
staphylocoque  doré. 

Nous  n’avons  observé  l’érysipèle  que  deux  fois. 
Son  évolution  a  été  bénigne  dans  les  deux  cas. 

La  lymphangite  plus  ou  moins  ascendante,  la 
tuméfaction  ganglionnaire,  l’anémie,  la  cachexie, 
l'albuminurie,  la  phlegmatia,  etc,  ne  se  voient 
que  dans  les  formes  graves. 

L’hémoculture  pratiquée  dans  les  formes  hyper- 
pyrétiques  ne  nous  a  jamais  permis  de  déceler  de 
septicémie  à  streptocoques. 

L’hémorragie,  conséquence  du  saignement 
facile,  nous  a  paru  pouvoir  constituer,  par  son 
abondance  ou  sa  continuité,  une  véritable  com¬ 
plication.  Nous  l’avons  vue,  dans  un  cas,  néces¬ 
siter  une  intervention  qui  a  permis  de  s’assurer 
qu’elle  tenait  à  un  saignement  superficiel  en 
nappe,  et  non  à  une  lésion  vasculaire. 

Terminaison.  —  La  mort  par  streptococcie 
d’une  blessure  est  rare.  Nous  comptons  deux 
décès  sur  67  cas,  l’un  par  gangrène  gazeuse 
suraiguë,  l’autre  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante 
de  poitrine  dans  laquelle  la  terminaison  fatale  est 
imputable  autant  à  l’état  de  shock  et  à  la  gravité 
des  lésions  pulmonaires  qu’à  la  toxi-infection 
streptpcoccique. 

La  guérison  est  la  règle  par  bourgeonnement 
de  la  plaie.  L’épidermisation  complète  peut  être 
retardée  par  l’existence  de  fistules  persistantes, 
dont  Tissier  a  montré  l’origine  osseuse  habi¬ 
tuelle.  La  cicatrice  ne  présente  aucune  particula¬ 
rité  spéciale. 

Il  est  permis  d’espérer  que  le  maintien  partiel 
des  sutures  primitives  dans  certains  cas,  et  des 
tentatives  tardives  et  prudentes  de  réunion  secon¬ 
daire  pourront  quelquefois  hâter  la  guérison. 

Une  plaie]  à  streptocoques  peut  parfois  aussi 


se  débarrasser  de  ce  germe.  Nous  en  avons  eu 
deux  exemples.  L’une  de  ces  plaies,  après  trois 
recherches  négatives,  a  été  suturée  hermétique¬ 
ment,  et  ses  bords  se  sont  réunis  par  première 
intention  sans  la  moindre  trace  d’inflammation. 

III.  —  Pronostic. 

Passés  les  premiers  jours,  où  la  possibilité  de 
la  gangrène  gazeuse  doit  faire  réserver  son 
pronostic,  l’infection  streptococcique  des  plaies 
ne  semble  donc  pas  très  grave  à  première  vue. 
D’où  lui  vient  donc  sa  fâcheuse  réputation  ?  Exclu¬ 
sivement  de  ce  qu’elle  s’oppose  à  la  suture 
primitive  des  blessures  et  à  leur  réunion  par 
première  intention.  D’un  blessé  très  rapidement 
guéri  et  récupérable,  s’il  y  avait  échappé,  elle 
fait  un  suppurant,  indisponible  pendant  de  longs 
mois.  Peu  grave  pour  l’individu  dont  elle  ne 
compromet  qu’exceptionnelleraent  la  vie,  la 
streptococcie  des  plaies  de  guerre  est  surtout 
redoutable  pour  l’Etat,  dont  elle  immobilise 
pendant  longtemps  une  partie  des  défenseurs. 

IV.  —  Diagnostic. 

1°  Diagnostic  clinique.  —  On  doit  soupçonner 
l’infection  streptococcique  dans  toute  plaie  dont 
l’évolution  n’est  pas  nettement  favorable.  Nous 
avons  indiqué  précédemment  les  signes  plu  s  parti¬ 
culièrement  suspects.  Aucun  d’eux  n’étant  patho¬ 
gnomonique,  seule  la  bactériologie  peut  affirmer 
le  diagnostic. 

2"  Diagnostic  bactériologique.  —  A  cause  de 
son  importance  diagnostique  et  thérapeutique  la 
réponse  du  laboratoire  doit  être  rapide  et  abso¬ 
lument  certaine. 

Par  suite  de  la  rareté  (4  pour  100)  du  groupe¬ 
ment  du  streptocoque  en  chaînettes  dans  les 
produits  de  sécrétion  des  plaies,  le  simple  examen 
de  frottis  est  impuissant  à  la  donner. 

Il  a  donc  fallu  rechercher  la  chaînette  caracté¬ 
ristique  dans  les  cultures  en  milieu  liquide. 
Tissier,  après  ensemencement  en  bouillon  ordi¬ 
naire,  a  vu  se  développer  des  chaînettes  typiques 
en  quatre  à  six  heures.  Nos  succès,  avec  cette 
méthode,  n’ayant  pas  été  ni  aussi  nets,  ni  aussi 
constants,  nous  l’avons  améliorée  avec  M.  Ch. 
Vergelot',  en  faisant  des  ensemencements  larges 
dans  un  milieu  composé  de  quatre  parties  de 
bouillon  ordinaire  et  d’une  partie  d’albumine  à  la 
soude  de  Sacquépée.  Dans  ce  bouillon  Sacquépée, 
le  streptocoque  nous  a  donné  de  belles  chaînettes 
80  fois  sur  100  en  trois  heures,  90  fois  sur  100  en 
moins  de  six  heures  et  99  fois  sur  100  en  vingt- 
quatre  heures.  Ce  milieu  est  électif  pour  le  strep¬ 
tocoque  qui  y  pousse  seul  pendant  les  premières 
heures. 

L’examen  bactériologique  d’une  plaie  à  strep¬ 
tocoque  doit  toujours  .se  compléter  par  l’ense¬ 
mencement  de  ses  sécrétions  à  la  surface  d’un 
tube  de  gélose  inclinée,  dans  son  eau  de  con¬ 
densation  (Tissier),  et  dans  la  profondeur  d’un 
tube  de  gélose  Veillon.  Ces  cultures  renseignent 
sur  la  flore  microbienne  aérobie  et  anaérobie 
associée  au  streptocoque,  confirment  souvent  sa 
présence  et  montrent  ses  caractères  biologiques 
(vitalité,  anaérobiose,  etc.). 

Cependant,  malgré  sa  perfection,  cette  tech¬ 
nique  semble  parfois  être  en  défaut,  quand  elle  se 
montre  les  premiers  jours  impuissante  à  révéler 
le  streptocoque  dans  une  plaie  manifestement 
infectée  par  ce  germe.  Il  n’y  a  là  qu’une  appa¬ 
rence  en  rapport  sans  doute,  nous  l’avons  vu, 
âvec  la  localisation  initiale  du  streptocoque  dans 
l’intimité  des  tissus  et  son  absence  dans  les 
sécrétions  de  la  plaie.  En  fait,  dans  tous  les  cas 
de  cultures  négatives,  l’examen  des  frottis  du  pus 
ensemencé  n’a  jamais  montré  la  présence  dè 
diplocoques  suspects. 

Ces  faits  ont  un  grand  intérêt.  Ils  indiquent. 


1.  Louis  Ramond  et  Charles  Vergelot.  —  «  Technique 
de  la  découverte  du  streptocoque  dans  les  plaies  de 
guerte  ».  .S’oc.  méd.  des  llâp.  de  Paris,  8  Février  1918. 
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au  point  de  vue  pratique,  que  seule  a  de  la  valeur 
une  réponse  positive  du  laboratoire  au  sujet  de 
la  présence  du  streptocoque  dans  une  plaie. 
Cependant  le  chirurgien  ne  doit  pas  l’attendre 
pour  fixer  sa  conduite,  puisqu’elle  n’est  que  trop 
souvent  tardive.  Au  point  de  vue  scientifique,  ils 
montrent  l’obligation  de  réclamer  des  prélève¬ 
ments  répétés  avant  de  conclure  à  l’origine  non 
streptococcique  de  l’insuccès  d’une  suture  pri¬ 
mitive. 

Dans  le  bouillon  Sacquépée  les  chaînettes  de 
streptocoques  sont  si  typiques  que  les  difficultés 
du  diagnostic  différentiel  n’existent  plus.  Nous 
rappelons,  pour  mémoire,  que  trois  milieux  (le 
bouillon  ordinaire,  le  bouillon  au  sang,  le  lait) 
suffisent  pour  distinguer  entre  eux  le  strepto¬ 
coque,  l’entérocoque  et  le  Diplococcus  griseus  non 
fti7«e/acfen.s  susceptibles  tous  trois  de  donner  des 
chaînettes  (Tissier). 

Quant  à  la  recherche  des  propriétés  biolo¬ 
giques  des  streptocoques  isolés  en  culture  pure, 
malgré  son  intérêt  scientifique  indiscutable,  elle 
ne  semble  pas  avoir  d’utilité  pratique.  Aucune 
réaction  biochimique  du  streptocoque  n’a  une 
valeur  diagnostique  aussi  incontestée  que  le 
caractère  morphologique  de  sa  mise  en  chaînettes 
de  cocci. 

Traitement. 

I.  Traitement  local.  —  1“  Après  la  suture 
primitive.  —  C’est  une  règle  généralement  admise 
aujourd’hui  à  la  suite  des  travaux  de  Gross  et 
Tissier*  que  la  découverte  du  streptocoque  dans 
une  plaie  suturée  primitivement  commande  sa 
désunion  immédiate.  Après  nous  être  ralliés  à 
cette  opinion*,  nous  avons  été  entraînés  à  modi¬ 
fier  notre  conduite  par  suite  de  la  constatation 
des  faits  cliniques  et  bactériologiques  précédem¬ 
ment  exposés,  qui  nous  ont  amenés  à  une  nou¬ 
velle  conception  pathogénique  de  la  streptococcie 
des  plaies. 

Dans  un  nombre  de  cas  assez  restreints,  mais 
avec  un  succès  encourageant,  nous  avons  main¬ 
tenu  la  plupart  des  fils  malgré  l’intensité  des 
réactions  inflammatoires.  Nous  n’avons  observé 
aucun  accident.  Cette  pratique  est  donc  sans 
danger,  à  condition  de  surveiller  attentivement 
les  blessés,  fille  a  toujours  présenté  des  avan¬ 
tages. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  régions  maintenues 
accolées  jusqu’au  dixième  ou  douzième  jour  se 
sont  réunies  par  première  intention.  Seules  les 
parties  désunies  volontairement  par  précaution 
ont  dû  guérir  par  bourgeonnement,  mais  elles 
étaient  minimes. 

Quelquefois  la  suture  s’est  entièrement  désunie 
spontanément  au  moment  de  l’ablation  tardive 
des  fils.  Mais  les  lèvres  ne  s’écartaient  que  de 
1  ou  2  cm.  circonscrivant  une  brèche  infiniment 
moindre  que  celle  qui  aurait  résulté  de  la  mise  à 
plat  de  la  blessure. 

Dans  ces  deux  cas,  les  blessés  ont  tiré  béné¬ 
fice  du  maintien  des  sutures  en  milieu  strepto¬ 
coccique.  La  fréquence  de  la  localisation  de  la 
streptococcie  à  certains  plans  de  la  plaie  ne  jus- 
tifîe-t-elle  pas,  d’ailleurs,  la  stricte  limitation  delà 
section  des  fils  aux  points  infectés  par  le  strep¬ 
tocoque  ? 

2“  Pour  une  plaie  laissée  largement  ouverte,  il 
faut,  pendant  les  premières  semaines,  favoriser 
l’élimination  des  tissus  de  sphacèle,  agir  autant 
que  possible  sur  la  streptococcie,  lutter  contre 
les  infections  secondaires.  Dans  ce  but,  tous  les 
traitements  de  désinfection  semblent  avoir  été 
employés.  Ils  sont  tous  restés  sans  action  sur  le 


1.  Mauclaire.  —  Rapport  sur  les  travaux  delà  Société 
de  Chirurgie  en  1917. 

2.  Plisson,  Louis  Ramokd  et  Charles  Vercelot.  — 
«  Valeur  de  l’étude  de  la  flore  microbienne  des  plaies  de 
guerre  dans  la  direction  de  leur  traitement  chirurgical  » 
(2«  communication).  (Application  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  flore  microbienne  des  plaies  de  guerre  à 


Streptocoque.  La  solution  de  Dakin,  suivant  la 
méthode  deCarrel,  l’éther  iodoformé,  l’eau  d’Ali- 
bour,  l’alternance  systématique  des  antiseptiques 
sur  une  même  plaie  se  sont  montrés  entre  nos 
mains  inefficaces  à  débarrasser  les  blessures  du 
streptocoque. 

Une  fois  détergée,  la  plaie  à  streptocoques  se 
comporte  comme  un  ulcère  et  doit  être  traitée 
comme  tel. 

On  peut  en  obtenir  la  guérison  par  bourgeon¬ 
nement.  La  cautérisation  des  bourgeons  exubé¬ 
rants  au  nitrate  d’argent,  ou  parfois  leur  ablation 
à  la  curette,  des  pansements  rares  et  faciles  à 
décoller  (compresses  grasses,  emplâtres),  sont 
les  meilleurs  moyens  pour  diriger  cette  cicatri¬ 
sation  et  la  hâter.  L’héliothérapie  peut  les  y 
aider. 

Mais  l’évolution  de  ces  plaies  peut  être  rac¬ 
courcie  par  une  intervention  chirurgicale  secon¬ 
daire. 

Sur  une  plaie  â  streptocoques  trop  vaste,  nous 
avons  pratiqué  des  greffes  épidermiques  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Thiersch.  filles  ont  toutes 
pris. 

fin  outre,  huit  lois  nous  avons  tenté  la  suture 
secondaire  de  plaies  encore  infectées  de  strepto¬ 
coques.  Nous  y  avons  été  engagés  par  nos  succès 
au  moins  partiels,  de  maintien  des  fils  de  quelques 
sutures  primitives  en  milieu  streptococcique, 
son  innocuité  relative  et  les  résultats  antérieurs 
deDebeyrek  Nous  n’avons  eu  à  déplorer  aucun 
accident.  Nous  avons  obtenu  six  succès  complets, 
c’est-à-dire  que  six  fois,  malgré  des  réactions 
initiales  vives,  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont 
réunies  dans  presque  toute  leur  étendue,  sauf 
en  quelques  points  de  dimensions  insigni¬ 
fiantes. 

Un  cas  a  abouti  à  une  désunion  partielle,  un 
autre  à  une  désunion  totale. 

Notre  technique  a  été  la  suivante  :  fixation  de 
l’infection  superficielle  par  attouchements  larges 
au  formol  à  40  pour  100.  finlèvement  comme  une 
tumeur  d’une  tranche  de  tissus  comprenant  toute 
la  plaie  et  passant  à  2  à  3  mm.  en  dehors  de  ses 
bords  et  de  son  fond  qu’on  évite  soigneusement 
de  loucher  pendant  l’opération.  Hémostase  rigou¬ 
reuse.  Suture  primitive  avec  drainage  filiforme  à 
ses  deux  angles. 

Nos  interventions  secondaires  ont  été  faites 
toujours  après  la  troisième  semaine  à  une  époque 
où  l’organisme  a  déjà,  sans  doute,  acquis  une 
certaine  immunité  vis-à-vis  du  streptocoque. 

H.  Le  traitement  général  de  l’infection 
streptococcique  par  les  sérums  spécifiques  en 
applications  locales,  ou  en  injections  hypoder¬ 
miques,  par  les  injections  de  solutions  variées  de 
peptone,  parles  métaux  précieux  colloïdaux,  etc., 
est  encore  inefficace.  On  ne  peut  compter  que  sur 
l’organisme  lui-même  pour  amener  sa  vaccination 
spontanée. 

III.  Prophylaxie.  —  Aussi  la  prophylaxie  de 
la  streptococcie  des  plaies  apparaît-elle  aujour¬ 
d’hui  comme  le  meilleur  moyen  de  la  com¬ 
battre. 

L’isolement  des  streptococciques  dans  un  ser¬ 
vice  spécial  (Gross  et  Tissier)  est  parfait  contre 
l’infection  secondaire  d’une  blessure  parle  strep¬ 
tocoque,  rare  d’ailleurs,  et  contre  sa  surinfection 
par  ce  germe. 

Mais  à  l’heure  actuelle,  notre  meilleure  garantie 
contre  elle,  c’est  encore  l’épluchage  minutieux  et 
précoce  des  plaies,  en  attendant  le  jour  où  une 
sérothérapie  antistreptococcique  préventive  et 
curative  nous  permettra  de  la  supprimer  et  de  la 
guérir. 


la  direction  de  leur  traitement  chirurgical).  £u//.  et 
Mim.  de  ta  Soc.  méd.  des  Help,  de  Paris,  n”  98,  21  Décem¬ 
bre  1917,  p.  1302. 

3.  A.  Debeyre.  —  «  Applications  des  données  de  la 
bactériologie  au  traitement  des  pluies  de  guerre.  Déduc¬ 
tions  chirurgicales  ».  Conférence  aux  armées,  le  11  Avril 
1917. 


DE  LA  RÉUNION  PRIMITIVE 

Par  le  D»  EHRENPREIS 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  2“  classe. 


La  réunion  primitive  des  plaies  de  guerre, 
qu’à  notre  connaissance  Lemaître  fut  le  premier 
à  pratiquer,  constitue  actuellement  un  mode  de 
traitement  accepté  par  la  grande  majorité  des 
chirui’giens  de  l’avant.  A  mesure  qu’on  la  manie 
mieux,  on  soumettra  à  cette  pratique  des  bles¬ 
sures  de  plus  en  plus  graves,  soit  par  l'impor¬ 
tance  des  dégâts,  soit  par  leur  ancienneté,  soit 
par  leur  multiplicité  et  les  résultats  seront  d’au¬ 
tant  plus  brillants  qu’on  connaîtra  mieux  les 
indications  opératoires  et  la  technique. 

Le  tableau  suivant  le  démontre  : 

I.  —  Piales  des  parties  molles. 

1'»  PÉRIODE  (Juin  1916-Juillet  1917). 
Unililessés  (72  cas). 

Soit  49  p.  100. 

(2  insuccès  sur  35  cas). 

(ou  pas  de  suture). 

Multihlessés  (sans  lésion  osseuse  ou  avec  lésion 
osseuse  peu  grave)  (61  cas). 

SlîÉit;:  ’S!soi.«moo. 

Pas  de  suture  ...  49  (avec  2  insuccès  sur  10  cas). 


Suture  primitive.  .  35  ) 

Suture  retardée  .  .  2  j 

Suture  secondaire  .  35 


2“  PÉRIODE  (Juillet  1917 -Février  1918). 
Unihlessés  (70  cas). 

SrSr.'::  'J (sou 

Pas  de  suture  ...  1  (dont  1  insuccès). 

Multihlessés  {it,  cas). 


Suture  primitive 
Suture  retardée. 
Pas  de  suture.  . 


I  Soit  67  p.  100. 

1  (dont  1  insuccès). 


II.  —  Plaies  osseuses  et  viscérales. 
Sutures  primitives. 

7  arthrotomies  du  coude  (sur  8); 

17  —  du  genou  (sur  21)  ; 

32  craniectomies  (avec  5  décès); 

3  fractures  du  fémur  (sur  41;  6  morts  parmi  les 
non  suturés)  ; 

0  fracture  de  jambe  (sur  4  cas)  ; 

Ivtc.,  etc. 


Nous  mettons  à  l’actif  de  la  suture  primitive 
les  cas  où  nous  avons  fait  un  drainage  filiforme 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
ceux  où  nous  avons  laissé  un  ou  deux  fils  d’attente 
serrés  le  deuxième  jour,  ceux  aussi  où  nous  avons 
été  obligés  d’enlever  un  fil  ou  deux  par  suite 
d’une  légère  infection  locale  et  n’ayant  pas 
retardé  la  durée  de  cicatrisation  (en  moyenne 
douze  jours). 

Indications  et  contre-indications  de  la  suture 
primitive  découlent  des  deux  faits  suivants  :  elle 
est  une  opératioh  d’opportunité  et  non  de  néces¬ 
sité,  elle  exige  une  surveillance  post-opératoire 
par  le  chirurgien  de  dix  à  douze  jours.  On  ne  la 
pratiquera  pas,  si  le  nombre  des  blessés  est 
tellement  élevé  que  le  chirurgien  ne  saurait 
consacrer  à  chacun  d’eux  que  le  temps  indispen¬ 
sable  pour  éviter  les  complications  ou»la  mort. 
La  résection  méthodique  du  trajet  suivi  par  le 
projectile  constitue,  en  efl'et,  une  intervention 
minutieuse  et  longue.  On  ne  pourra  done  l’entre¬ 
prendre  qu’en  période  calme.  D’autres  contre- 
indications  résultent  de  conditions  locales  :  mul¬ 
tiplicité  de  blessures  telles  que  la  durée  de 
l'opération  serait  par  trop  grande  et  exigerait  des 
sacrifices  trop  considérables  r—  existence  d’un 
état  général  trop  précaire  —  impossibilité  d’explo¬ 
rer  tout  le  trajet  par  suite  de  son  étendue,  de  sa 
profondeur,  de  ses  diverticules. 

Enfin,  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  ne  prati¬ 
quer  aucune  suture  chez  un  multiblessé  dont 
une  des  plaies  présente  des  signes  d’infection. 
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Si  on  agit  autrement,  bien  souvent  la  suppura¬ 
tion  surviendra,  même  au  niveau  de  plaies  super¬ 
ficielles  dont  le  peu  de  gravité  et  l’excellent 
aspect  avaient  décidé  le  chirurgien  à  la  réunion 
primitive. 

Par  contre,  on  étendra  les  indications  aux  cas 
de  plus  en  plus  graves  au  fur  et  à  mesure  que  la 
technique  sera  plus  familière.  Une  suture  primi¬ 
tive  n’a  point  une  vie  précaire,  nous  voulons 
dire  qu’une  plaie  de  guerre  convenablement 
réséquée  et  suturée  donnera  souvent  une  cica¬ 
trice  parfaite  alors  que  les  conditions  locales  ne 
semblent  pas  a  priori  bien  encourageantes.  Nous 
avons  suturé  ainsi  des  téguments  atteints  de 
psoriasis,  d’ichtyose,  d’éruptions  sériques.  Nous 
avons  réussi  des  réunions  per  primam  au  voisi¬ 
nage  de  brûlures  plus  ou  moins  étendues  provo¬ 
quées  par  le  projectile  avant  sa  pénétration.  La 
cicatrisation  de  ces  brûlures  se  produit  alors 
bien  longtemps  après  celle  de  la  plaie  pénétrante. 


Fig.  1.  —  Lieutenant  Lli...  I’Iqio  borgne,  région  scapulaire 
gauche  avec  fracture  du  bord  spinal  de  l’omoplate.  Blessé 
pur  éclat  d’obus,  le  28  .luillct  1917,  à  20  b.  30,  opéré  à  24  h. 
Suture  primitive.  Cicatrisé  le  10  Août. 

De  même  un  trajet  passant  à  travers  des  tissus 
de  cicatrice  peut,  épluché  soigneusement,  se 
prêter  k  une  réunion  primitive. 

Nous  voudrions  citer  ici  le  cas  d’un  de  nos 
blessés,  le  sous-lieutenant  D...,  atteint  d’ichtyose 
congénitale.  Il  fut  blessé  par  un  gros  éclat  d’obus, 
entré  au  tiers  supérieur  de  la  face  externe  de  la 
cuisse  gauche.  L’éclat,  suivant  un  trajet  vertica¬ 
lement  ascendant,  traversa  un  'épais  tissu  de 
cicatrice  consécutif  à  une  ancienne  plaie  trans- 
fixiante  de  la  cuisse  avec  lésion  limitée  du  fémur. 
Cette  première  blessure  avait  donné  naissance  à 
une  suppuration  de  sept  mois  et  à  l’élimination 
de  nombreuses  esquilles.  Puis  le  projectile  con¬ 
tourna  le  tgrand  trochanter  pour  aller  se  loger 
dans  la  fosse  iliaque  externe  contre  l’os  iliaque. 
Le  blessé  reçut  une  injection  de  10  cnn’  de  sérum 
antitétanique  immédiatement,  et  quand  nous 
l’opérâmes,  il  présentait  une  belle  éruption 
érythémateuse  précisément  à  la  face  externe  de 
la  cuisse  gauche  (l’injection  avait  été  pratiquée  à 
droite).  Malgré  l’ensemble  de  ces  conditions 
locales  défavorables  a  priori,  la  cicatrisation  fut 
obtenue  per  primam. 

Le.  temps  écoulé  depuis  la  blessure  doit  être 
pris  en  considération  relative.  D’après  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  on  devrait  s’abstenir  de  la 
suture  primitive,  passé  au  plus  une  dizaine 
d’heures,  ce  laps  de  temps  correspondant  à  la 
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!  période  d’incubation  des  micro-organismes  intro¬ 
duits  avec  le  projectile.  Passé  ce  délai,  l’infec¬ 
tion  gagnerait  les  tissus  voisins,  remonterait 
plus  ou  moins  loin  vers  la  racine  du  membre. 
Cette  règle  nous  paraît  par  trop  mathématique. 
L’expérience  nous  a  montré  qu’on  pouvait  sutu¬ 
rer  complètement  des  plaies  produites  depuis 
dix-sept  heures,  vingt  heures  et  môme  trente-six 
heures,  à  condition  de  choisir  ses  cas.  Beaucoup 
de  microbes  comme  le  staphylocoque  et  le perfrin- 
gens  peuvent  disparaître  spontanément  dans  une 
plaie  convenablement  traitée.  De  plus,  on  oublie 
que  la  forme  d’un  micro-organisme  ne  préjuge 
pas  de  sa  virulence,  que  même  le  streptocoque 
peut  se  tenir  tranquille,  être  détruit  quand  l’état 
local  et  l’état  général  du  blessé  opposent  une 
barrière  suffisante  à  l’envahisseur. 

La  vraie  contre-indication  à  la  suture  primi¬ 
tive  pour  nous  résulte  d’un  examen  clinique 
local  et  général  minutieux.  Tant  que  les  tégu¬ 
ments  semblent  normaux,  sans  varicosités  sus¬ 
pectes,  sans  aucune  rougeur  autour  des  orifices 
traumatiques,  qu’il  n’existe  ni  lymphangite,  ni 
adénite,  ni  tension  profonde,  que  le  blessé  ne 
souffre  que  modérément,  que  l’état  général  reste 
bon  avec  absence  de  fièvre  et  un  pouls  sensible¬ 
ment  normal,  tant  qu’il  n’y  a  ni  shock,  ni  infec¬ 
tion,  on  pourra  suturer,  à  condition  d’avoir  une 
technique  impeccable. 

C’est,  qu’en  effet,  la  perfection  de  l’acte  opéra¬ 
toire  est  la  condition  primordiale  du  succès  et  de 
la  qualité  de  la  guérison.  La  condition  essen¬ 
tielle  de  la  réussite  consiste  dans  la  poursuite 
méthodique  et  complète,  donc  lente,  du  trajet 
creusé  par  le  projectile.  Quand  celui-ci  est  petit, 
sa  trace  peut  être  à  peine  marquée  par  quelques 
petits  caillots  noirs,  égrenés  de  place  en  place. 
Il  faut  procéder  doucement  à  petits  coups  de 
ciseaux,  étaler  les  tissus  traversés  en  les  amar¬ 
rant  délicatement  avec  de  petites  pinces.  La  piste 
d’un  petit  projectile  à  travers  un  muscle  est  par¬ 
ticulièrement  malaisée  à  suivre  :  elle  est  marquée 
seulement  par  quelques  fibrilles  dissociées, 
quelques  franges  aponévrotiques  ténues,  une 
veinule  thrombosée,  un  peu  de  sérosité.  Au  fur 
et  à  mesure  qu’on  pénètre  plus  profondément,  on 
sera  obligé  de  débrider  plus  largement  les  plans 
superficiels,  mais  on  évitera  de  prime-abord  de 
pratiquer  Une  grande  incision  sous  prétexte  de 
faire  une  chirurgie  à  ciel  ouvert.  Une  incision 
longue  ne  sera  opportune,  dès  le  début,  que 
dans  les  cas  où  on  soupçonne  la  lésion  d’un  vais¬ 
seau  profond,  quand  toute  une  région  anato¬ 
mique  doit  être  explorée,  qu’il  s’agit  de  réparer 
une  lésion  nerveuse.  Le  besoin  se  fait-il  sentir 
au  cours  de  l’opération  de  mieux  voir,  il  sera 
très  simple  de  donner  deux  coups  de  ciseaux 
permettant  une  meilleure  exposition. 

Un  aide  bien  stylé  qui  voit  et  suit  le  travail 
du  chirurgien  est  indispensable  pour  ne  point 
perdre  la  trace  du  projectile;  un  écarteur  mal 
placé,  trop  tiré,  pas  assez  enfoncé,  une  pince 
éversant  trop  ou  insuffisamment  les  lèvres  de  la 
plaie,  un  tamponnement  trop  énergique,  la 
moindre  fausse  manoeuvre  pourrait  faire  perdre 
le  fil  conducteur  et  obliger  à  des  recherches 
difficiles.  C’est  en  procédant  ainsi  qu’il  sera 
possible  de  faire  des  incisions  relativement 
petites,  d’ébarber  le  trajet  dans  une  mesure  juste 
nécessaire,  d’extraire  les  débris  vestimentaires 
et  les  projectiles,  de  ne  pas  sacrifier  inutilement 
du  tissu  sain.  Pour  prendre  un  exemple,  le 
trajet  d’un  projectile  transfixiant  de  la  racine  de 
la  cuisse,  sans  lésion  osseuse  ni  vasculo-nerveuse 
importante  peut  être  exploré  et  épluché  complè¬ 
tement  grâce  à  deux  incisions  longitudinales  de 
5  à  6  cm.  tirées  au  niveau  des  orifices  d’entrée  et 
de  sortie.  Par  la  première,  on  suivra  le  trajet 
aussi  loin  que  possible,  puis  on  placera,  juste  à 
l’extrémité  de  la  zone  réséquée,  une  mèche  de 
gaze.  On  passe  ensuite  au  traitement  de  la 
deuxième  partie  du  trajet  en  partant  du  deuxième 
orifice  pour  arriver  jusqu’à  la  mèche. 


1918  /  N”  43 


Non  seulement  l’acte  opératoire  devra  être 
complet  et  économique,  mais  encore,  condition 
essentielle  de  succès,  il  sera  le  moins  traumati¬ 
sant  possible.  C’est  que  tout  autour  du  trajet  les 
tissus  sont  éminemment  infectables,  ils  sont 
frappés  de  stupeur,  résultat  des  modifications 
moléculaires  causées  par  les  effets  explosifs  du 
projectile.  Tout  trauma  surajouté  constituera  une 
raison  de  plus  à  l’infection.  L’intervention  se  fera 
àboutde  pinces,  à  bout  d’instruments.  En  chirur¬ 
gie  de  guerre,  peut-être  plus  qu’ailleurs,  il  faut 
ÉVITER  d’introduire  DANS  LA  PLAIE  LE  DOIGT 
MÊME  GANTÉ  soit  pour  reconnaître  le  trajèt,  soit 
pour  recliercher  le  projectile.  La  vue  seule  ser¬ 
vira  de  guide  aux  instruments.  Le  doigt  provoque 
des  contusions,  des  dilacérations  condamna¬ 
bles  et  rien  n’est  plus  préjudiciable  à  la  vie  des 
tissus  que  la  manœuvre  aveugle  du  bout  du 
doigt  qui  cherche  dans  la  profondeur  un  petit 
projectile  de  saisie  difficile,  alors  qu’il  passera 


Fjg.  2.  —  Soldat  Robert  E...,  blessé  par  éclat  d’obus,  le 
18  Mars,  îi  5  h.,  opéré  à  12  h.  Plaie  pénétrante  de  la 
fesse  droite,  l’éclat  entré  au  milieu  de  la  fesse  se  dirige 
d’abord  vers  le  grand  trochanter  passe  au  ras  du  fémur 
puis  changeant  de  direction  se  dirige  obliquement  en, 
bas  et  en  dedans  sous  les  muscles  longs  de  la  cuisse. 
Suture  primitive,  ablation  des  fils  le  28  Mars  (Photo, 
5  Avril). 

à  côté  de  débris  vestimentaires,  facteurs  prépon¬ 
dérants  de  l’infection.  Mieux  vaut  infiniment  se 
donner  du  jour  pour  voir)  mieux  vaut  même 
abandonner  un  petit  corps  i  étranger  qui  pourra 
être  parfaitement  toléré.  Pour  réséquer  le  trajet, 
le  mieux  serait  de  se  servir  uniquement  de  la 
pince  à  disséquer  et  du  bistouri  à  l’exclusion  de 
ciseaux,  qui  agissent  à  la  fois  par  section  et  par 
écrasement.  Il  serait  à  soq^iter  que  le  chirur¬ 
gien  disposât  de  bistouris  à  longue  lame,  dont 
quelques-uns  courbés  sur  le  plat,  d’écarteurs  de 
largeur  variée,  d’un  métal  malléable  afin  de  pou¬ 
voir  mieux  suivre  le  trajet  du  projectile  et  d’une 
installation  qui  permette  d’opérer  sous  le  contrôle 
intermittent  des  rayons  X  (Ledoux-Lebard). 

Chaque  plan  anatomique,  chaque  tissu  doit 
être  traité,  isolément,  minutieusement  et,  si  on 
peut  parler  ainsi,  physiologiquement.  Cela  est 
vrai  autant  en  chirurgie  de  guerre  qu’en  chi¬ 
rurgie  générale.  A  condition  de  bien  inspecter 
la  vitalité  des  tissus,  il  sera  bien  souvent  inu¬ 
tile,  il  sera  nuisible  de  tailler  de  grosses  tran¬ 
ches  loin  du  trajet,  de  sacrifier  ainsi  des  élé¬ 
ments  qui  ne  sont  point  atteints.  On  compare 
trop  volontiers  l’exérèse  d’un  trajet  à  l’ex- 
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tirpation  d’une  tumeur  maligne.  Si  on  voulait 
vraiment  enlever  d’un  seul  tenant  tout  le  trajet, 
on  serait  fatalement  amené  à  faire  des  sacrifices 
disproportionnés.  Comment  en  serait-il  autre¬ 
ment  quand,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  le 
trajet  a  intéressé  les  muscles  dont  les  fibres  se 
sont  rétractées  parfois  loin  de  leur  section?  De 
plus,  si  on  voulait  être  complet,  il  faudrait  pour¬ 
suivre  tous  les  extravasats  qui  infiltrent  les 
espaces  conjonctifs  interfasciculaires.  On  arri¬ 
verait  ainsi  à  une  véritable  dissociation  en  den¬ 
telle  du  muscle,  incompatible  avec  sa  survie. 

Tout  le  trajet  doit  être  réséqué  méthodiquement, 
plan  par  plan.  |I1  nous  semble  pourtant  qu’en 
cas  de  plaie  borgne  par  éclat  moyen  ou  petit 
l’exérèse  du  commencement  du  trajet  (peau,  tissu 
sous-cutané,  aponévrose,  couche  musculaire  su¬ 
perficielle)  a  une  importance  prépondérante. 
Dans  ce  cas,  si  on  dissèque  attentivement  bien 
souvent  on  cueillera  des  débris  vestimentaires 
seulement  dans  les  deux  ou  trois  premiers  centi¬ 
mètres,'  tout  le  reste  du  trajet  semblera  net  et 
l’éclat  lui-même  sera  trouvé  nu,  comme  essuyé 
par  les  tissus  au  travers  desquels  il  a  passé.  Voilà 
pourquoi  il  est  permis  d’abandonner  quelquefois 
de  petits  éclats  situés  profondément. 

Le  traitement  de  chaque  tissu  obéira  aux  règles 
suivantes  : 

1“  L’orifice  cutané  sera  enlevé  grâce  à  une  inci¬ 
sion  passant  à  2  ou  3  raillim.  en  dehors  de  lui  en 
plein  tissu  sain.  L’incision  cutanée  aura  une 
forme  elliptique  faite  de  façon  telle  que  l’affron¬ 
tement  au  moment  de  la  suture  soit  aisé.  Il  est 
important,  pour  obtenir  une  cicatrice  régulière, 
de  faire  la  section  cutanée  bien  perpendiculaire  à 
la  surface,  le  derme  étant  coupé  exactement  sur 
la  ligne  de  l’épiderme. 

2“  Tissu  sous-cutané  :  la  même  règle  s’applique 
à  l’exérèse  du  tissu  sous-cutané.  Quand  existent 
des  raisons  pour  une  excision  large  du  panni'cule 
adipeux,  existence  de  débris,  d’extravasats,  de 
caillots,  etc.,  on  devra  reporter  le  sacrifice  de  la 
peau  aux  limites  mêmes  de  l’exérèse  du  tissu  adi¬ 
peux.  Si,  en  effet,  on  agissait  autrement,  on  sup¬ 
primerait  à  la  surface  cutanée  sa  couche  vascu¬ 
laire  nourricière  et  la  qualité  de  la  cicatrice  s’en 
ressentira  :  elle  sera  mince,  violacée,  s’exulcé- 
rera  facilement  ou  môme  se  désunira  au  moment 
de  l’ablation  des  fils.  Dans  les  régions  à  peaufine 
(plis  articulaires,  face  interne  du  bras,  etc.),  l’in¬ 
cision  cutanée  devra  être  particulièrement  bien 
faite  pour  éviter  le  sphacèle. 

3“  L’aponévrose.  L’orifice  de  pénétration  apo- 
névrotique  est  généralement  petit,  il  paraît  même 
parfois  plus  petit  que  le  diamètre  du  projectile. 
Il  suffit  d’exciser  cet  orifice,  d’en  enlever  une  col¬ 
lerette  de  2  mm.  de  large  en  y  comprenant  toutes 
les  franges,  tous  les  lambeaux  bordant  l’orifice. 

C’est  un  tissu  peu  vascularisé,  de  vitalité  pré¬ 
caire  dès  qu’il  aperdu  ses  connexions. 

4“  Tissu  musculaire.  —  Le  traitement  du 

TISSU  MUSCULAIRE  CONSTITUE  LA  PARTIE  LA  PLUS 

importante  de  la  technique.  La  difficulté  réside 
à  réséquer  ce  qu’il  faut,  mais  point  plus  qu’il  ne 
faut.  L’exérèse  de  grosses  tranches  musculaires, 
sous  prétexte  d’enlever  sûrement  tout  le  tissu 
mortifié,  estbien  souvent  une  manœuvre  exagérée. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  muscle  peut  s’hy- 
pertrophier,  il  ne  se  reproduit  pas. 

a)  Ne  jamais  couper  le  muscle  perpendiculai¬ 
rement  à  ses  fibres.  C’est  là  une  vérité  d’ordre 
général,  mais  certains  recommandent,  pour  as¬ 
surer  un  meilleur  drainage,  de  pratiquer  des 
sections  perpendiculaires.  Ce  nous  semble  un 
procédé  déplorable  antiphysiologique  etparfaite- 
•ment  évitaÙe.  Lorsqu’une  telle  section  est  faite, 
les  fibres  se  rétractent  vers  l’insertion,  plus  ou 
moins  suivant  leur  longueur,  en  entraînant  les 
microbes  qui  peuvent  exister  à  ce  niveau.  De 
plus  il  s’ensuit  un  intervalle  fort  difficile  ou  im¬ 
possible  à  combler  par  la  suture  des  deux  bouts. 
Aussi  bien  la  section  perpendiculaire  à  la  direc¬ 
tion  des  faisceaux  du  muscle  peut  être  évitée,  il 


est  toujours  possible  de  drainer  suffisamment, 
s’il  y  a  lieu,  entre  les  faisceaux,  à  condition  d’en 
réséquer  quelques-uns  et  déplacer  le  drainage  au 
point  déclive. 

b)  Les  échecs  des  réunions  primitives  sont  dus 
dans  la  majorité  des  cas  à  un  traitement  défec¬ 
tueux  du  muscle.  Lorsqu’en  effet  celui-ci  est  plus 
ou  moins  entamé  par  le  trajet  du  projectile,  ses 
fibres  se  rétractent  au  milieu  des  faisceaux  respec¬ 
tés  en  entraînant  au  niveau  de  la  tranche  de  sec¬ 
tion  des  débris  de  toutes  sortes  qui  seront  le  point 
de  départ  del’infection.  Larétraction  s’accentuera 
encore  et  les  germes  d’infection  ensemenceront 
une  longueur  d’autant  plus  grande  que  le  blessé 
aura  essayé  de  se  servir  de  son  membre  atteint, 
que  l’immobilisation  n’aura  pas  été  suffisante 
pendant  le  transport.  Pour  atteindre  ces  fibres 
sectionnées,  il  est  de  toute  nécessité  de  passer 
entre  deux  faisceaux  de  manière  à  bien  exposer 
tout  le  foyer  avec  ses  diverticules.  Il  faut  s’arrêter 
dans  les  sacrifices  dès  qu’on  rencontre  une  chair 
rosée,  saignante,  contractile  et  il  est  inutile  de 
poursuivre  toutes  les  suffusions  sanguines  entre 
les  faisceaux. 

4°  Les  lésions  vasculo-nerveuses  seront  traitées 
comme  les  autres  tissus,  c’est-à-dire  que  la  pre¬ 
mière  condition  pour  qu’une  suture  nerveuse 
réussisse  consiste  à  réséquer  de  façon  parcimo¬ 
nieuse  tout  ce  qui  semble  définitivement]  voué  à 
la  nécrose,  qu’avant  de  lier  un  vaisseau  sa  partie 
lésée  sera  franchement  excisée.  Souvent  en  cours 
déroute,  à  la  poursuite  du  trajet,  on  rencontre  des 
veinules  thrombosées  :  il  faut  encore  réséquer 
toute  la  portion  atteinte  du  vaisseau. 

Telles  sont  les  règles  qui  s’imposent  dans  le 
traitement  des  parties  molles.  Mais  la  suture  pri¬ 
mitive  peut  être  appliquée  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  fractures,  à  la  condition  que  tout  le  foyer 
ait  pu  être  inspecté  et  nettoyé.  Suivant  Leriche,  il 
faut  faire  sauter  tout  le  couvercle  du  foyer  en 
enlevant  les  esquilles  de  façon  rigoureusement 
seus-périostée,  c’est-à-dire  en  laissant  en  place 
non  seulement  le  périoste  fibreux,  mais  une 
mince  couche  d’os  périphérique.  Le  canal  médul¬ 
laire  sera  minutieusement  exploré  et  on  suppri¬ 
mera  tous  les  débris  qui  se  sont  accrochés  aux 
lamelles  osseuses  centrales.  Dès  qu’il  subsiste  le 
moindre  doute  sur  la  perfection  de  l’intervention, 
il  vaut  mieux  faire  une  suture  retardée. 

Les  fractures  articulaires  et  les  plaies  péné¬ 
trantes  articulaires  (tout  le  monde  est  d’accord) 
doivent  se  terminer  par  suture  complète  après 
exérèse  des  parties  contuses  et  des  projectiles. 

Les  plaies  cranio-cérébrales  se  prêtent  admira¬ 
blement  à  la  suture  primitive  sans  drainage  céré¬ 
bral.  On  ménagera  seulement  en  regard  de  la 
perforation  durale  une  solution  de  continuité 
dans  la  suture  du  cuir  chevelu,  pour  qu’à  ce  niveau 
soient  chassés  par  la  force  expulsive  du  cerveau 
les  produits  de  désintégration  cérébrale,  de 
petites  esquilles,  des  débris  qui  auraient  passé 
inaperçus  pendant  l’intervention.  Telle  a  été  dans 
ses  lignes  principales  notre  technique  dès  nos 
premières  craniectomies  à  la  fin  de  1914  '. 

En  cas  de  plaies  multiples,  toutes  doivent  être 
traitées;  si  on  oublie  un  seul  petit  pertuis  on 
assistera  parfois  à  ce  spectacle  désolant  de  voir 
de  belles  sutures  en  bonne  vole  de  cicatrisation 
s’infecter  au  voisinage  d’un  petit  trajet  non  traité 
et  qui  fatalement  s’infectera.  Si  le  nombre  des 
plaies  est  tel  qu’il  devient  impossible  de  les  traiter 
toutes  complètement,  on  doit  s’attaquer  d’abord 
aux  plaies  articulaires,  cérébrales,  pleurales  con¬ 
comitantes  pour  en  rendre  la  suture  possible  et 
ne  faire  ensuite  qu’un  débridement  aux  autres 
plaies. 

Le  trajet  étant  réséqué  complètement,  mais  en 
faisant  le  minimum  de  sacrifices,  quelle  sera  la 
conduite  ultérieure  ?  Nous  avons  l’habitude  à  ce 
moment  de  reviser  toute  la  plaie  opératoire,  avec 


1.  Voir  «  Quelques  points  de  technique  de  la  craniec¬ 
tomie  ».  La  Presse  Midicati,  '10  Mars  1910. 


un  tampon  imbibé  d’éther,  d’enlever  ainsi  tous 
les  caillots  formés  dans  les  diverticules,  sous  les 
lèvres  de  la  peau,  sous  les  feuillets  aponévroti- 
ques,  entre  les  faisceaux  musculaires,  au  milieu 
des  fragments  osseux.  Ce  temps  de  nettoyage 
mécanique  et  antiseptique  provoque  une  certaine 
hémorragie  dont  il  est  indispensable  d’assurer 
l’arrêt  complet  avant  do  procéder  à  la  suture. 
Lemaître,  après  hémostase  complète,  fixe  toute 
la  surface  opératoire  à  la  teinture  d’iode.  Ce  nous 
semble  un  temps  excellent  quand  on  a  quelque 
raison  de  craindre  l’infection,  que  l’épluchage 
n’a  pu  être  fait  de  façon  satisfaisante,  qu’il  a  dû 
être  incomplet  à  cause  du  voisinage  d’organes 
importants,  qu’on  n’a  pu  poursuivre  tous  les 
diverticules.  Dans  tous  les  autres  cas,  donc  dans 
la  majorité,  nous  nous  contentons  de  l’attou¬ 
chement  éthéré  moins  offensant  pour  les  tissus. 

La  reconstitution  des  plans  obéira  aux  règles 
générales.  Toutefois  il  est  prudent  et  suffisant 
d’éloigner  les  points  de  suture  profonds  les  uns 
des  autres  par  un  intervalle  dè  1  cm.  5  à  2  cm., 
de  façon  à  ménager  ainsi  aux 'liquides  qui  pour¬ 
raient  se  former,  une  soupape  de  sortie,  de  con¬ 
stituer  une  suture  jiltrantc.  A-t-on  été  obligé 
d’abandonner  un  petit  éclat,  y  a-t-il  un  doute  sur 
la  perfection  de  l’exérèse,  on  placera  au  point 
déclive  un  paquet  de  crins  de  Florence  ou  une 
petite  mèche  de  drainage.  Si  le  doute  est  plus 
fondé,  on  ne  suturera  la  peau  qu’aux  extrémités 
de  l’incision  et  on  laissera  au  milieu  un  certain 
nombre  de  fils  d’attente  qu’on  n’aura  qu’à  serrer 
si  les  suites  opératoires  sont  bonnes,  graduelle¬ 
ment  les  jours  suivants. 

Enfin,  lorsque  l’état  général  du  blessé  aura 
commandé  une  intervention  trop  rapide  pour  être 
complète,  lorsque  la  multiplicité  des  plaies  aura 
rendu  impossible  une  exérèse  suffisante,  la  suture 
sera  retardée  au  deuxième,  troisième  ou  quatrième 
jour.  Cette  conduite  sera  indiquée  en  particulier 
lorsqu’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  mus¬ 
cles  aura  été  sectionnée  en  travers  par  le  projec- 
-tile.  C’est  presque  toujours  la  façon  dont  on  a  pu 
faire  l'exérèse  du  tissu  musculaire  qui  commandera 
le  mode  de  suture  -  d'une  plaie  des  parties  molles. 

Quelques  chirurgiens,  attribuant  une  impor¬ 
tance  considérable  à  l’examen  micros(;opi(|ue  des 
sécrétions  contenues  dans  le  trajet,  y  procèdent 
aussitôt  que  possible.  Faisant  le  prélèvement  soit 
avant,  soit  au  moment  de  l’intervention,  ils  n’hé¬ 
sitent  pas  à  désunir  la  plaie  suturée,  si  l’examen 
démontre  l’existence  de  certaines  variétés  micro¬ 
biennes,  notamment  du  streptocoque.  Après  avoir 
fait  pratiquer  un  certain  nombre  de  ces  examens 
avant  de  procéder  à  la  suture  retardée  ou  secon¬ 
daire,  nous  sommes  arrivé  à  cette  conviction 
que  l’examen  clinique  suffit  parfaitement  pour 
décider  de  la  conduite.  Il  est  d’ailleurs  si  simple, 
quand  on  a  des  doutes,  de  placer  quelques  fils  de 
drainage  qui  n’entravent  point  la  marche  de  la 
cicatrisation  et  qu’on  peut  supprimer  aussitôt 
qu’on  reconnaîtra  leur  inutilité  !  Bien  souvent 
d’ailleurs  cet  examen  sera  complètement  négatif 
alors  qu’il  existe  des  germes  dans  le  trajet.  On 
sait,  en  effet,  que  dans  les  premières  heures, 
alors  que  la  suture  primitive  doit  être  tentée, 
les  microbes  sont  en  très  petite  quantité  et  qu’on 
a  beaucoup  de  chances  de  ne  point  en  prélever. 
Quelques  streptocoques  ne  sauraient  infecter  un 
organisme  vigoureux  dans  une  plaie  nette  qui 
aura  été  convenablement  réséquée.  De  ce  que 
l’examen  microscopique  décèle  des  streptocoques 
dans  les  suppurations  consécutives  à  beaucoup 
de  plaies  de  guerre,  il  ne  s’ensuit  pas  que  ces 
micro-organismes  ne  puissent  être  détruits  par 
les  défenses  naturelles  de  l’organisme.  D’ailleurs 
on  peut,  dans  le  pus  des  plaies  de  guerre  qu'on 
a  été  forcé  de  désunir,  ne  rencontrer  que  des  sta¬ 
phylocoques  absolument  purs. 

Les  suites  opératoires  des  sutures  primitives 
exigent  une  surveillance  toute  particulière.  Très 
souvent  lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  des  parties 
lîïôlles,  ces  suites  .sont  aussi  simples  que  pos- 
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■sible.  La  température  reste  aux  environs  de  37°, 
et  vers  le  dixième  jour  seulement  on  découvrira 
le  pansement  pour  enlever  les  fils.  Dans  d’autres 
cas,  grosse  plaie  des  parties  molles,  plaies  mul¬ 
tiples,  plaies  osseuses,  articulaires,  pleurales, 
eranio-cérébrales,  on  notera  parfois  38°,  38°5  et 
même  30°.  Il  ne  faut  point  se  hâter  de  désunir 
même  lorsque  l’élévation  de  la  température  per¬ 
siste  pendant  plusieurs  jours  :  quand  elle  est  en 
plateau  (température  vespérale  et  matinale  ne 
diiïérant  que  de  deux  à  quatre  dixièmes  de  degrés), 
—  et  c’est  un  fait  que  nous  avons  vérifié  maintes 
fois  —  que  le  blessé  ne  souffre  pas,  que  le  pouls 
reste  sensiblement  normal,  on  ne  doit  pas  s’in¬ 
quiéter.  Qu’il  s'agisse  de  fièvre,  de  résorption  ou 
d’une  véritable  infection  localisée  —  et  cette  der¬ 
nière  hypothèse  peut  être  admise  puisqu’il  est  dé¬ 
montré  qu’une  plaie  opératoire  et  surtout  une  plaie 
de  guerre  ne  saurait  être  complètement  aseptique 
ou  aseptisée  —  peu  importe,  l’organisme  fera  les 
frais  de  guérison  si  l’acte  opératoire  a  été  correct. 
Lorsqu’on  a  cru  devoir  assurer  un  drainage  fili¬ 
forme,  il  faudra  le  supprimer  au  bout  do  quarante- 
huit  heures,  en  même  temps  on  serrerait  les 
fils  d’attente. 

Dans  le  cas  contraire,  lorsque  la  température 
du  soir,  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l’in¬ 
tervention,  est  notablement  supérieure  à  celle  du 
matin,  que  le  malade  souffre,  qu’il  existe  des 
phénomènes  d’infection  locale  visible,  on  se 
hâtera  de  désunir.  C’est  là  une  éventualité  rare  et 
qui,  d’ailleurs,  comporte  des  degrés  variables 
depuis  l’ablation  d’un  seul  crin  jusqu’à  la  désu¬ 
nion  complète  de  toutes  les  sutures.  Quand  il 
s’agit  d’une  infection  articulaire  ou  pleurale,  il 
suffira  bien  souvent  de  faire  une  ou  deux  ponc¬ 
tions  évacuatrices  pour  voir  tout  rentrer  dans 
l’ordre.  En  pareille  occurrence  l’examen  clinique 
sera  le  meilleur  guide  dans  la  décision  du  chi¬ 
rurgien. 

Les  fils  seront  enlevés  le  dixième  jour,  ou 
même  le  douzième  si,  en  suivant  la  technique 
de  Lemaître,  on  a  fixé  toute  la  surface  opératoire 
à  la  teinture  d’iode.  Il  semble  que  cet  antisep¬ 
tique  violent  donne  lieu  à  une  nécrose  aseptique 
de  toute  la  surface  attouchée  dont  la  résorption 
retarde  quelque  peu  l’accolenient  cicatriciel.  Il 
est  bon,  après  ablation  dos  fils,  de  maintenir  pen¬ 
dant  deux  à  trois  jours  un  pansement  un  peu 
serré  iiour  éviter  une  désunion  mécanique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Juillet  1918. 

(/■Vn.) 

Sur  les  greffes  osseuses  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  SBbileaa  a  pratiqué  à  l’heure  actuelle  34  ostéo¬ 
synthèses  pour  pseudarthrose  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure;  dans  une  des  prochaines  séances,  il  commu¬ 
niquera  sa  statistique.  Mais,  un  de  ses  anciens  opérés 
étant  mort  ces  jours  derniers  dans  son  service  d’une 
pleurésie  purulente  streptococcique,  il  a  pu  prélever 
sur  lui  la  pièce  qu'il  présente  aujourd’hui  et  qui  est, 
croit-il,  une  pièce  unique,  car  elle  résout  définitivement 
une  question  encore  obscure  et  discutée  ;  celle  de  l’é¬ 
volution  et  de  l’action  du  greffon  ostéo-périostique  dans 
un  champ  d’ostéosynthèse. 

Chez  ce  sujet,  M.  Scbilean  avait  entouré  la  pseu¬ 
darthrose  d’une  lamelle  ostéo-périostique  prélevée 
sur  le  tibia  et,  comme  celle-ci  était  assez  épaisse,  il 
avait  été  impossible  de  redresser  sa  courbure  afin 
de  pouvoir  appliquer  à  plat  sa  surface  osseuse, 
cruentée,  contre  la  face  externe  des  fragments.  Aussi 
l’application  avait-elle  dû  se  faire  périoste  contre  os. 
Or,  10  mois  après,  l'examen  anatomique  de  la  pièce 
démontre  que  la  lame  ostéo-périostique  s’est  fusionnée 
par  continuité  de  tissu  osseux  avec  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  et  cette  fusion  a  engendré  ;  1“  la  pénétration 
anatomique  de  la  table  externe  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  par  les  deux  extrémités  dq  greffon  ;  2°  la  for¬ 


mation  d’un  cal  osseux,  long  de  1  cm.,  entre  les  deux 
moignons.  Tout  fait  croire  que  si  des  difficultés 
opératoires  inattendues  n’avaient  pas  obligé  à  appli¬ 
quer  la  lamelle  tibiale  contre  la  mâchoire  périoste 
contre  os,  cette  lamelle  se  serait  confondue  avec  la 
table  extérieure  de  l’os  en'  un  énorme  cal  qui  aurait 
comblé  tout  l’espace  interfragmentaîre,  sans  le 
moindre  clivage  fibreux. 

11  convient  d’ajouter  que,  pratiquement,  la  conso¬ 
lidation  de  la  fracture,  telle  qu’elle  s’est  accomplie 
ici,  est  très  forte. 

—  M.  Delbet  est  de  l’avis  de  M.  Sebileau  ;  la 
pièce  présentée  est  du  plus  haut  intérêt.  Elle  démon¬ 
tre  que,  contrairement  à  ce  que  pense  M.  Cunéo, 
d’après  qui  l’activité  du  greffon  osseux  se  réduirait 
à  un  rôle  ostéotropique,  ce  greffon  est  doué  d’une 
vitalité  indiscutable. 

M.  Delbet  a  apporté  pour  sa  part  de  nombreuses 
preuves  de  la  vitalité  du  greffon.  11  a  suivi  par  la 
radiographie  des  fragments  de  péroné  qu’il  avait 
greffés  dans  le  col  fémoral  pour  guérir  des  pseu- 
darthroses,  il  les  a  suivis  pendant  des  années  :  le 
greffon  conserve  sa  forme  et  son  opacité.  Certains 
opérés  ont  même  casé  leur  greffon  et  chez  deux  la 
consolidation  s’est  faite  à  nouveau,  preuve  que  le 
greffon  était  vivant  et  capable  de  faire  les  frais  d’un 

Sur  la  production  expérimentale  d’os  chez 
l’homme  adulte  en  dehors  de  toute  action  ostéopé- 
riostlque.  —  MM.  Lericbe  et  Policard  montrent, 
parle  tait  suivant,  que  la  formation  d’os  nouveau,  au 
point  de  vue  biologique,  n’exige  nullement  la  pré¬ 
sence  d’éléments  ostéo-périosliques. 

Chez  un  homme  de  29  ans,  12  jours  après  nettoyage 
d’une  fracture  de  guerre  grave,  dans  laquelle  le  pro¬ 
jectile  avait  complètement  détruit  l’os,  le  périoste  et 
la  moelle,  sur  une  plaie  musculaire  superficielle  delà 
cuisse,  en  terrain  aseptique,  la  création,  dans  un  but 
expérimental  (  pour  étudier  leur  transformation 
fibreuse),  d’un  manchon  de  bourgeons  charnus  de 
8  cm.  de  long  a  été  suivie  de  la  formation  d’os  radio- 
graphiquement'et  histologiquement  caractérisé.  Ma¬ 
croscopiquement,  l’os  est  apparu  vers  le  5°  ou  le 
6°  jour;  au  11”  jour,  il  était  en  pleine  croissance.  Sur 
la  tranche  de  section  du  tube  et  sur  les  coupes  histo¬ 
logiques,  il  est  manifeste  que  l’os  s’est  montré  à  la 
base  des  bourgeons  charnus,  à  la  superficie  du  mus¬ 
cle  dont  les  fibres  sont  complètement  dissociées,  mais 
très  visibles.  En  aucun  point  des  coupes  il  n’y  a  trace 
d’os  ancien. 

En  somme,  il  ne  s’agit  là  ni  d’un  phénomène  de 
greffe,  ni  d’un  phénomène  de  culture,  mais  d’une 
sorte  de  précipitation  d’os  dans  un  terrain  particuliè. 
remeut  favorable,  créé  par  l’expérience  en  question. 
En  effet,  l’étude  des  premiers  stades  de  l’ostéogenèse 
réparatrice  apprend  que  de  Tos  n’apparaît  que  là  où 
existe  une  trame  conjonctive  de  type  jeune,  infiltrée 
d’œdème  et,  par  suite,  aisément  perméable  et  récep¬ 
tif  pour  l’infiltration  ostéo-calcaire.  Or,  dans  l’expé¬ 
rience  en  question  ici,  le  manchon  de  bourgeons 
charnus  semble  avoir  formé  un  milieu  ossifiable  au 
premier  chef  ;  tissu  jeune,  très  vasculaire,  sans  trame 
fibreuse,  à  base  œdémateuse  et  c’est  pour  cela  que 
’os  y  est  apparu  très  rapidement  alors  qu’il  n’existait 
aucun  élément  osseux  présent. 

A  la  faveur  de  cette  expérience,  certains  faits,  jus¬ 
qu’ici  inexpliqués,  peuvent  être  compris  :  ainsi  la 
présence  relativement  fréquente  de  plaques  osseuses 
dans  des  parois  d’anévrisme  ou  dans  la  cicatrice  de 
certains  nerfs  volumineux,  comme  le  sciatique.  En 
pareille  occurrence,  contre  toute  vraisemblance,  et 
souvent  contre  la  lettre  même  des  observations,  ou 
s’entête  à  voir,  dans  les  lames  osseuses  constatées, 
les  esquilles  projetées  d'une  inexistante  fracture. 

D'autre  part,  si,  en  créant  à  l’aide  de  bourgeons 
charnus  un  milieu  ossifiable,  ou  peut  faire  apparaître 
de  l’os  dans  la  base  même  de  ces  bourgeons,  on  peut 
concevoir  une  série  d’applications  thérapeutiques  de 
ce  fait  d’observation.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que, 
si  le  fait  est  exact,  en  créant  dans  une  cavité  osseuse 
aseptique  un  manchon  de  bourgeons  charnus,  on  doit 
voir  la  cavité  se  remplir  d’os  nouveaux,  nés  pour 
ainsi  dire  au  centre  de  celle-ci.  Pour  réaliser  cela 
techniquement,  en  lace  d’une  cavité  osseuse  asep¬ 
tique,  il  suffit  de  disséquer  des  bourgeons  charnus 
sur  les  parties  molles,  comme  M.  Depage  a  appris 
à  le  faire,  dans  la  réparation  des  plaies,  en  con¬ 
stituant  deux  lambeaux  que  l’on  rabat  contre  la  ca¬ 
vité  ;  les  deux  lambeaux  sont  ensuite  cousus  lâche¬ 
ment  l’un  à  l’autre;  on  constitue  ainsi  une  sorte  de 
cylindre  de  bourgeons  dont  le  très  large  pédicule 


vasculaire  est  formé  par  les  bourgeons  qui  tapissent 
la  cavité.  Dans  ces  conditions,  on  voit  des  cavités 
osseuses  ayant  la  dimension  d’une  grosse  noix  se 
remplir  d’os  ;  cet  os  ne  vient  pas  de  l’os  voisin,  mais 
apparaît,  comme  dans  l’expérience  ci-dessus,  à  la 
base  des  bourgeons  affrontés,  à  l’intérieur  même  de 
la  cavité,  en  dehors  de  tout  contour  osseux. 

Il  y  a  là,  ou  le  voit,  un  procédé  pratique  d’ostéo¬ 
plastie  basé  sur  un  principe  nouveau  et  qui  mérite 
d’être  étudié. 

Le  drainage  transversal  profond  postérieur  des 
arthrites  purulentes  du  genou.  —  M.  Chaput  pense 
qu’il  est  très  difficile  de  guérir  par  l’arthrotomie  un 
genou  gravement  infecté  ;  la  synoviale  présente,  en 
effet,  de  nombreux  diverticules  qui,  s’ils  ne  sont 
pas  parfaitement  drainés,  forment  des  foyers  puru¬ 
lents  secondaires  soit  par  la  propagation  du  pus  à 
travers  les  orifices  normaux  de  la  capsule,  soit  par 
la  perforation  de  cette  capsule,  soit  encore  par  la 
création  à  distance  d’abcès  lymphangitiques. 

Aussi  M.  Chaput  est-il  d’avis  que  toute  arthrite 
purulente  grave  du  genou  doit  comporter  ;  1°  le 
drainage  du  cül-de-sac  sous-tricipital,  au  moyen  de 
deux  longues  incisions  parotuliennes  ;  2°  le  drainage 
sous-ligamentaire  latéral,  au  moyen  de  deux  petites 
incisions  postéro-latérales  rétro-articulaires  ;  3°  le 
drainage  transversal  profond  postérieur  du  genou  à 
l’aide  de  deux  incisions  verticales  postérieures  dans 
Taxe  de  chaque  condyle  fémoral.  Toutes  ces  incisions 
sont  réunies  transversalement  par  des  drains  en 
caoutchouc  plein  traversant  la  synoviale. 

Si  l’infection  persiste,  M.  Chaput  draine  les  espaces 
coudylo-diaphysaires,  sous-gémellaires,  sous-solé- 
airè,  sous-tricipital  fémoral  et  l’articulation  péronéo- 
tibiale.  S’il  existe  des  lésions  osseuses,  il  supprime 
les  fentes  osseuses,  il  évide,  il  tunnellise  et  draine 
les  condyles  avec  des  drains  traversants.  Enfin  si  ces 
manœuvres  ne  suffisent  pas  à  juguler  Tinfection,  il 
pratique  la  résection  articulaire.  Si  l’infection  per¬ 
siste  encore,  l’amputation  est  la  seule  ressource  qui 

Appareil  d’armée  pour  le  transport  et  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  membre  inférieur.  —  M.  Mou- 
cbet  fait  un  rapport  sur  cet  appareil,  imaginé  par 
M.  Pécharmant  et  qui  représente  une  combinaison 
heureuse  de  la  gouttière  deBoeckel  et  de  l’attelle  de 
Thomas. 

Cet  appareil,  poùr  la  description  duquel  nous 
sommes  obligé  de  renvoyer  au  mémoire  original, 
est  simple,  robuste,  facile  à  construire,  facile  à  appli¬ 
quer.  Il  sert  à  la  fois  d’appareil  de  transport  et  d’ap¬ 
pareil  de  traitement.  Il  peut  être  utilisé'  aussi  bien 
pour  le  membre  droit  que  pour  le  membre  gauche.  Il 
est  peu  encombrant,  donc  facile  à  transporter  par 
grandes  quantités  ;  enfin  il  est  transparent  aux 
rayons  X.  Tous  avantages  qui  l’appellent  à  rendre  de 
grands  services  aux  armées. 

Notes  sur  le  traitement  des  fractures  de  jambe 
par  l’appareil  de  Delbet.  —  M.  Moucbet  fait  un  rap¬ 
port  sur  ce  mémoire  adressé  à  la  Société  par  MM.  Pê- 
cbarmant  et  Hornas  et  qui  porte  sur  9  cas  de  frac¬ 
tures  de  jambe  que  ces  chirurgiens  ont  traités  par 
l’appareil  de  M.  Delbet.  [Ils  concluent  que  cet  appa¬ 
reil  répond  à  toutes  les  indications  ;  d’emblée,  au  sor¬ 
tir  des  appareils  à  cadre,  ils  n’emploient  que  lui  et  ils 
estiment  avoir  réalisé  de  grands  progrès -au  point  de 
vue  de  la  récupération  rapide  d’hommes  que  leurs 
blessures  retiendraient  longtemps  loin  de  leur  poste 
de  combat. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Juillet  1918. 

A  propos  de  l’épidémie  de  grippe.  —  M.  An¬ 
toine  Florand  fait  remarquer  qu’après  avoir  observé 
comme  la  plupart  de  ces  collègues,  des  cas  bénins 
de  grippe,  il  a  constaté  que  l’épidémie  actuelle  d’in- 
fluenza  tend  à  prendre  un  caractère  de  gravité  beau¬ 
coup  plus  considérable  au  fur  et  à  mesure  de  son 
développement,  soit  dans  ses  manifestations  pulmo¬ 
naires  isolées,  soit  dans  ses  manifestations  de  toute 
sorte,  spécialement  pulmonaires,  broncho-pulmo¬ 
naires,  pleurales  et  cardiaques. 

—  M.  Dufour,  chez  trois  de  ses  malades,  a  observé 
un  érythème  polymorphe  ressemblant  à  celui  dg,  la 
dingue.  Il  a  eu  un  cas  de  mort. 

—  M.  Queyrat  demande  si  l’agent  bactérien  est  le 
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pneumocoque  ou  l’entérocoque  comme  en  1889.  Il  a 
vu  un  cas  à  entérocoque. 

—  M.  Florand  a  rencontré  exclusivement  du 
pneumocoque. 

—  M.  Menetriei,  jusqu’ici,  n’a  vu  que  des  cas 
bénins. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  consécutif 
à  une  chute  d’avion.  —  M.  Georges  Guillain  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  lieutenant  dont  l’avion,  à 
l’atterrissage,  «  capota  »,  et  qui,  consécutivement  à  ce 
traumatisme,  eut  une  fracture  de  la  clavicule  droite; 
de  ce  même  côté  l’on  constata  un  syndrome  très  pur 
de  Claude  Bernard-Horner  avec  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale,  faux  ptosis,  énophtalmie,  myosis, 
réactions  pupillaires  normales,  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  de  l’hémiface  droite.  11  n’existait  aucun  trouble 
paralytique  du  plexus  brachial  ni  dans  son  segment 
radiculaire  supérieur  ni  dans  son  segment  radicu¬ 
laire  intérieur.  Cette  paralysie  isolée  du  sympa¬ 
thique  cervical  persista  sans  modifications  durant 

Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  a  été 
déterminé  chez  cet  officier  par  le  traumatisme  et 
sans  nul  doute  par  le  mécanisme  lésionnel  que  nous 
avons  indiqué  jadis  avec  M.  Pierre  Duval  dans  notre 
étude  sur  les  paralysies  radiculaires  traumatiques 
du  plexus  brachial.  Il  ne  semble  pas  que  la  para¬ 
lysie  isolée  du  sympathique  cervical  sans  troubles 
paralytiques  du  segment  radiculaire  inférieur  du 
plexus  brachial  ait  été  déjà  mentionnée  consécutive¬ 
ment  à  des  chutes  d’avion. 

Syndrome  d'hypertension  du  liquide  céphaio- 
rachidlen  avec  stase  papillaire  et  aréflexle  tendi¬ 
neuse  consécutivement  à  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  Interne  pour  plaie  de  guerre  de  la  région 
cervicale.  —  M.  Georges  Guillain  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  blessé  qui,  après  ligature  de  la  veine 
jugulaire  interne  à  la  région  cervicale,  présenta  un 
syndrome  de  grande  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  céphalées  violentes,  obnubilation 
psychique,  stase  papillaire,  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  aréflexie  tendineuse  des  membres  ;  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  était  de  70  à 
80  cm’  d’eau.  Les  ponctions  lombaires  amenèrent  une 
diminution  de  la  céphalée,  une  rétrocession  de  la 
stase  papillaire  qui  menaçait  l’intégrité  de  la  vision, 
les  réflexes  tendineux  réapparurent  ;  ces  ponctions 
lombaires  eurent  donc  un  résultat  thérapeutique 
favorable. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
cas  d’accidents  nerveux  consécutifs  à  la  ligature  de 
la  veine  jugulaire  interne  ne  semble  pas  avoir  été 
recherchée  par  les  auteurs  ;  dans  notre  présente 
observation,  cette  hypertension  atteignait  les  chiffres 
notés  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales;  d’ailleurs, 
les  phénomènes  cliniques  furent  semblables  à  ceux 
présentés  par  les  sujets  atteints  de  tumeurs  céré¬ 
brales.  L’aréflexie  tendineuse  dépendait  sans  doute 
de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  agis¬ 
sant  sur  les  gaines  radiculaires.  Pareille  abolition 
des  réflexes  tendineux  a  d’ailleurs  été  parfois  consta¬ 
tée  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  et  reconnaît 
cette  même  pathogénie. 

Spirochétose  ictérohémorragique  à  forme  mé¬ 
ningée  pure.  — MM.  S.  Costa  et  J.  Trofs/er  appor¬ 
tent  deux  nouvelles  observations  de  spirochétose 
ictérohémorragique  dans  lesquelles  la  réaction  mé¬ 
ningée  a  constitué,  à  elle  seule,  tout  le  tableau 
clinique  de  la  maladie.  De  telles  observations,  qui 
sont  loin  d’ailleurs  d’être  isolées,  montrent  la  fré¬ 
quence  du  syndrome  méningé  pur  et  les  difficultés 
du  diagnostic  pour  peu  que  l’attention  du  médecin 
n’ait  pas  été  attirée  dans  cette  direction. 

Epanchement  chyliforme  de  la  plèvre.  —  MM. 
Maurin  et  Rouècbe  rapportent  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  43  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  tous  les 
signes  d’un  épanchement  de  la  grande  cavité  pleu¬ 
rale  droite  remontant  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate, 
en  arrière,  jusqu’à  la  3e  côte  en  avant. 

Le  malade  a  déjà  subi  deux  ponctions  de  la  plèvre 
droite,  l’une  à  28,  l’autre  à  35  ans. 

La  ponction  exploratrice  pratiquée  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  liquide  chyliforme.  Une  ponction  pra¬ 
tiquée  au  Potain  permit  d’évacuer  un  litre  et  demi 
environ  de  liquide  ocro-graisseux.  Cette  ponction  fut 
complétée  deux  jours  plus  tard  par  une  seconde. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital  un  mois  et  demi  plus 
tard. 

Complications  multiples  au  cours  d’une  septicé¬ 


mie  à  tétragènes  d’origine  cutanée-  —  MM.  Per- 
fetti  et  Monziols  rapportent  l’observation  détaillée 
d’un  malade  ayant  présenté  au  cours  de  son  affection 
une  septicémie  à  tétragènes,  des  complications  mul¬ 
tiples  ;  péritonéale,  méningite,  abcès  du  poumon, 
abcès  des  reins,  abcès  des  muscles,  glycosurie,  péri¬ 
cardite,  arthrite,  synovite  et  purpura,  qui  toutes 
furent  diagnostiquées  cliniquement  et  confirmées  par 
le  laboratoire  et  par  les  constatations  de  l’au¬ 
topsie. 

Cette  observation  semble  devoir  donner  raison 
aux  bactériologistes  qui  ne  veulent  pas  voir  dans  le 
tétragène  une  espèqe  nettement  différenciée,  mais 
bien  un  sous-groupe  du  staphylocoque. 

Eosinoplassle  et basoplassle  articulaire  et  Intratis- 
sulaire  dans  les  hémarthroses  ou  hématomes  asep¬ 
tiques.  —  M.  Petzetakis  apporte  des  observations 
qui  établissent  que  le  processus  décrit  par  lui  sous 
le  nom  d’éosinoplassie  ou  de  basoplassie  et  qui  a  été 
observé  au  niveau  de  la  plèvre  ou  ailleurs,  peut 
encore  apparaître  au  cours  des  hémarthroses  trau¬ 
matiques  accidentelles  chaque  fois  que  le  liquide  est 
aseptique. 

Les  épreuves  de  la  marche  dans  l’appréciation  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde.  —  MM.  Jol- 
train  et  Baufle,  en  vue  d’apprécier  le  degré  de  dé¬ 
chéance  cardiaque,  de  faiblesse  du  myocarde  des 
sujets  examinés,  proposent  de  recourir  à  une  épreuve 
physique  se  rapprochant  autant  qu’il  est  possible 
de  l’effort  qu’on  demande  aux  militaires  soumis  à 
l’examen. 

Cette  épreuve  proposée  par  les  deux  auteurs  con¬ 
siste  à  faire  exécuter  des  marches,  sur  un  parcours 
variable,  en  choisissant  la  nature  et  l’inclinaison  du 
terrain,  de  façon  à  graduer  l’effort  physique  suivant 
les  résultats  obtenus. 

De  l’avis  de  MM.  Joltrain  et  Baufle,  l'épreuve 
qu’ils  recommandent  présente  cet  avantage  qu’elle 
permet  de  mesurer  l’aptitude  cardiaque  d’un  sujet 
déterminé  en  le  plaçant  dans  les  conditions  où  il  est 
appelé  à  exercer  cette  aptitude.  De  plus,  cette 
épreuve  constitue  encore  un  excellent  entraînement 
pour  les  faux  cardiaques,  souvent  inaptes  à  tout 
effort,  par  suite  d’un  repos  de  longue  durée,  comme 
on  le  voit  en  particnlier  pendant  ou  après  des  séjours 
hospitaliers  prolongés. 
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Le  lait  condensé  sucré.  —  M.  Lassablière  a  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles  il 
résulte  que  le  lait  condensé  sucré  se  montre  nette¬ 
ment  supérieur  au  lait  stérilisé  et  au  lait  en  poudre 
dans  le  traitement  des  troubles  gastro-intestinaux  de 
gravité  à  peu  près  pareille  chez  des  enfants  sélec¬ 
tionnés  avec  soin.  De  l’avis  de  M.  Lassablière,  du 
reste,  la  présence  du  saccharose  ne  suffit  pas  abso¬ 
lument  pour  expliquer  ces  résultats  que  donne  le  lait 
condensé  sucré. 

Action  des  mélanges  de  quelques  sels  sur  la  fer¬ 
mentation  lactique.  —  MM.  Charles  Richet  et 
Henry  Cardot.  L’action  d’un  mélange  de  deux  ou 
trois  sels  toxiques  sur  la  fermentation  lactique  est 
égale,  dans  les  cas  étudiés,  à  l’action  d’une  solution 
renfermant  un  seul  des  sels,  à  la  concentration  où  il 
se  trouve  dans  le  mélange.  Même  dans  l’association 
de  deux  sels  aussi  voisins  que  le  sulfate  de  zinc  et  le 
sulfate  de  cadmium,  tout  se  passe  comme  si  l’un  des 
deux  sels  agissait  seul,  l’effet  de  l’autre  étant  totale¬ 
ment  inexistant. 

Action  du  chloralose  et  du  chloroforme  sur  l’ex- 
cltabllité  de  la  moelle.  —  Marcelle  Lapicque 
étudie  l’excitabilité  réflexe  de  la  moelle  après  action 
du  chloroforme  d’une  part,  du  chloralose  de  l’autre; 
en  recherchant  le  seuil  de  l’excitation  pour  des  fré¬ 
quences  vai-iant  de  5  à  15  par  seconde  (dispositif  de 

L.  Lapicque)  la  variation,  à  partir  du  phénomène  nor¬ 
mal,  est  inverse  pour  l’un  de  ces  anesthésiques  par 
rapport  à  l’autre. 

Inconvénients  de  la  suture  des  nerfs  par  affron¬ 
tement  et  des  greffes  nerveuses  autoplastiques.  — 

M.  J.  Nageotte.  Un  chien  subit  la  section  des  deux 
sciatiques  poplités  internes  ;  d’un  côté,  suture  par 
affrontement,  de  l’autre,  suture  avec  interposition  de 
5  mm.  de  nerf  de  foetus  de  veau  conservé  dans  l’al¬ 
cool.  Au  bout  de  deux  mois  troubles  trophiques 
graves  par  voie  sympathique  du  côté  de  la  suture 
par  affrontement.  Le  chien  est  tué  au  bout  de  deux 


mois  et  demi  ;  du  côté  de  la  suture  avec  interposi. 
tion  atrophie  dégénérative  du  triceps  (25  pour  100); 
intégrité  des  muscles  antéro-externes  (25  pour  100)  ; 
atrophie  réflexe,  plus  atrophie  dégénérative  du  tri¬ 
ceps  (50  pour  100).  Cette  observation  fait  partie  d’un 
groupe  de  six  ;  deux  autres  ont  donné  des  résultats 
Identiques  ;  au  total  3  insuccès  pour  6  pour  la  suture 
par  affrontement;  aucun  insuccès  pour  la  suture  par 
interposition.  Pour  des  raisons  physiologiques  ana¬ 
logues,  la  greffe  nerveuse  autoplastique  vivante 
donne  des  résultats  intérieurs  à  la  greffe  nerveuse 
morte  hétéro-plastique  pratiquée  sur  le  nerf  symé¬ 
trique. 

Distribution  des  leucocytes  dans  les  différentes 
parties  de  l’arbre  circulatoire.  —  M.  J.  Jolly.  Les 
leucocytes  ne  sont  pas  distribués  également  dans 
l’arbre  circulatoire.  Il  y  en  a  toujours  davantage  là 
où  il  y  a  stagnation  du  sang.  L’accumulation  des  leu¬ 
cocytes  dans  les  territoires  capillaires  et  les  veinules, 
où  le  sang  circule  mal,  prive  momentanément  la 
circulation  générale  d’une  partie  de  se.s  leucocytes. 
Lorsqu’il  y  a  dépression  et  stase,  les  leucocytes 
s’accumulent  dans  les  territoires  mal  irrigués.  Quand 
la  circulation  s’accélère,  le  sang  balaie  les  vaisseaux 
et  fait  rentrer  dans  la  circulation  générale  les  leuco¬ 
cytes  dont  elle  avait  été  privée. 

Etude  de  la  protéolyse  dans  un  milieu  gélatine- 
trypsine.  —  M.  L.  Launoy.  Dans  la  dégradation 
de  la  gélatine  par  la  trypsine,  il  y  a  formation,  en 
outre  des  amiuo-acides  titrables  par  la  méthode  de 
.Siivenen,  de  peptones-acides  donnant  directement 
des  combinaisons  sodiques.  Ou  peut  donc,  par  un 
double  titrage  acidimétrique  :  1“  titrage  direct;  2“  ti¬ 
trage  après  action  de  formol,  observer  le  mouve 
ment  de  la  protéolyse. 

Hémorragie  avec  abaissement  énorme  du  nombre 
des  globules.  —  M.  P.  Hallopeau  rapporte  l’obser- 
vatiou  d’un  blessé  de  la  région  rétro-masto'idienne 
droite  par  éclat  d’obus  ayant  présenté  une  violente 
hémorragie  à  son  arrivée,  puis  dans  les  jours  qui 
suivirent,  trois  hémorragies  secondaires  successives. 

Après  la  troisième  hémorragie  qui  amena  la  mort, 
le  sang  ne  renfermait  plus  que  830.000  hématies  et 
cependant  le  blessé  avait  été  l’objet  de  deux  transfu¬ 
sions  sanguines,  d’abord  lors  de  la  première  hémor¬ 
ragie  et  la  seconde  à  la  suite  de  la  troisième  hémor¬ 
ragie  secondaire.' 

—  M.  Charles  Richet  fait  observer  à  propos  de 
cette  observation  qu’elle  confirme  bien  ce  qu’il  a 
annoncé,  à  savoir  que  la  mort  dans  l’hémorragie 
n’est  pas  due  à  un  déficit  globulaire.  En  effet,  dans 
le  cas  de  M.  Hallbpeau,  quand  la  mort  est  survenue, 
la  proportion  des  globules  avait  diminué  de  90  pour 
100. 

Suture  et  développement  du  cartilage  de  l’oreille. 
—  M.  Ed.  Retterer.  Sur  les  embryons ,  l'ébauclie 
squelettique  du  pavillon  de  l’oreille  est  représentée 
par  uu  syncytium.  Ensuite  apparaissent  des  cloisons 
intercellulaires  qui  donnent  au  tissu  l’aspect  d’un 

Recherche  et  dosage  rapides  de  l’arsenic  dans 
les  urines.  —  M.  Paul  Duret  propose  do  recourir 
aux  méthodes  suivantes  ; 

Pour  la  recherche  qualitative  de  l’arsenic  dans  les 
urines  après  la  destruction  des  matières  organiques, 
la  liqueur  obtenue  est  traitée  par  l’hydrogène  nais¬ 
sant  (zinc,  acide  sulfurique)  dans  un  flacon  dont  le 
goulot  est  coiffé  d'un  papier  filtre  préalablement 
imprégné  d’une  solution  alcoolique  de  sublimé  au 
1/10  et  sèche,  l’hydrogène  arsénié  dégagé  produit 
au  contact  de  ce  papier  une  coloration  jaune  ou 
brune  qui  suffit  à  caractériser  la  présence  de  l’arse- 

Pour  le  dosage  de  l’arsenic,  traiter  la  liqueur  pro¬ 
venant  de  la  destruction  des  matières  organiques 
dans  un  appareil  de  Marsh  dont  l’hydrogène  arsé¬ 
nié  produit  viendra  barboter  dans  un  tube  de  Lie- 
big  garni  d’une  solution  d’azotate  d’argent  azotique 
titrée  vis-à-vis  d’une  quantité  déterminée  d’arsenic. 
La  quantité  d’azotate  d’argent  réduit,  dosée  par  la 
méthode  cyano-argentimétrique,  donne  la  propoition 
d’arsenic  contenue  daus'le  liquide  primitif. 

Réactions  des  muscles  et  des  nerfs  chez  les  bles¬ 
sés  cliniquement  guéris  du  tétanos.  —  MM.  P. 
Lecène  et  R.  Ganducheau  ont  observé  que,  chez  les 
malades  cliniquement  guéris  du  tétanos,  le  passage 
d’un  courant  galvanique  de  faible  intensité  augmente 
d’une  façon  considérable  l’excitabilité  de  la  moelle  et 
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des  muscles  ;  il  les  rend  sensibles  à  des  variations 
du  potentiel  minimes,  inefficaces  en  toute  autre  cir¬ 
constance. 

Méningite  purulente  aiguë  causée  par  un  «  Pro- 
teus  ».  —  M.  A.  Bauer  signale  une  observation 
exce])tiounelIe  de  méningite  purulente  mortelle  à 
point  de  départ  olitique,  et  qui  fut  causée  par  un  pro- 
teus  qui  fut  constaté  sur  des  frottis  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  sur  les  milieux  ensemencés. 

Ce  proteus  est  désigné  par  M.  Bauer  sous  le  nom 
de  Jlacillus  suhmohilis. 

Importance  du  rôle  Joué  par  le  streptocoque 
pyogène  dans  l’étlologie  des  méningo-encéphalltes 
diffuses,  complications  des  piales  pénétrantes  du 
cerveau  par  projectiles  de  guerre.  —  MM.  R.-J. 
Weissenbach  et  H.  Bouttier  Insistent  sur  le  rôle, 
prépondérant  joué  par  le  streptocoque  pyogène, 
rencontré  seul  9  fois  sur  10,  comme  agent  dos  mé- 
niugo-encéphalites,  consécutives  aux  plaies  péné- 
tiantes  du  cerveau  par  projectiles  de  guerre  tout  au 
moins  de.s  méuingo-eucéplialites  diffuses  qui  ont  pour 
caractères  cliniques  de  débuter  précocement,  c’est-à- 
dire  dans  les  deux  premières  semaines  qui  suivent  la 
blessure  et  d’évoluer  rapidement  vers  la  mort.  Ils 
tirent  de  cette  élude  des  conclusions  concernant  le 
diagnostic  et  le  traitement. 

Emploi  du  brome  pour  dépigmenter  les  coupes 
histologiques.  —  M.  J.  Mawas  recommande  l’em¬ 
ploi  du  brome  en  solution  aqueuse  (20  gouttes  de 
brome  pur  dans  100  cm”  d'eau)  pour  décolorer  le 
pigment,  sans  altérer  les  cellules  et  sans  modifier 
leurs  chimismes.  Les  réactions  microchimiques  du 
fer  ne  sont  point  modifiées. 

La  pharmacodynamie  des  chlorates  alcalins.  — 
M.  J.-E.  Abelous,  à  propos  d’une  communication 
récente  de  M.  Belin,  fait  observer  qu’à  la  suite  de 
l’injection  de  chlorate  de  sodium,  on  n’observe  pas  en 
augmentation  des  chlorures,  au  contraire,  mais  par 
contre  un  accroissement  des  corps  xantho-uriques. 

Il  y  a  diminution  sensible  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  avec  modification  de  la  formule  leucocytaire 
dans  le  sous  d'une  augmentation  des  polynucléaires 
remplacée  le  deuxième  jour  par  un  accroissemeut  du 
nombre  des  grands  mononucléaires,  avec  apparition 
de  cellules  mononucléaires  volumineuses  et  vacuolées. 

C’est  ou  agissant  sur  la  leucocytose  (|ue  s’exerce 
l’action  pharmacodynamique  du  chlorate,  et  non  par 
une  oxydothérapie  directe. 

Cellules  véslculo-hyallnes  et  tissu  véslculo -hya¬ 
lin.  —  M.  Georges  Dubreuil.  11  existe  dans  la 
bande  ventriculaire  du  larynx,  chez  l’homme,  un 
tissu  formé  do  grosses  cellules  vésiculcuses,  réunies 
en  nodules.  Ces  cellules  sont  constituées  par  \jno 
masse  de  protoplasma  centrale,  de  forme  stellaire, 
renfermant  le  noyau,  à  la  périphérie  est  une  mince 
membrane  d’enveloppe.  Entre  le  protoplasma  et  la 
membrane  existe  un  large  espace  clair,  rempli  d’un 
liquide  très  soluble.  Des  fibrilles  intracellulaires 
très  colorables  forment  des  arceaux  qui  relient  le  pro¬ 
toplasma  à  la  membrane.  Ce  tissu  a  probablement  un 
rôle  de  soutien  dans  la  bande  ventriculaire. 
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Election  d’un  vice-président.  —  En  cours  de 
séance  il  est  ]irocédé  à  l’élection  d’un  vice-pi'ésident 
en  remplacement  de  M.  Pozzi,  décédé. 

Au  premier  tour  do  scrutin  M.  Delorme  est  élu  par 
26  voix  contre  11  à  Al.  Kirmisson  et  6  bulletins 
blancs. 

A  propos  de  la  vente  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques.  —  M.  Bourquelot  fait  savoir  à  l’Académie 
que  la  Société  de  Pliarmacie  de  Paris  vient  d’adopter 
à  l’unanimité,  dans  sa  séance  du  3  Juillet,  le  votu  voté 
par  l’Académie  dans  sa  séance  du  18  Décembre  1917 
en  vue  d’inviter  le  Gouvernement  à  appliquer  rigou¬ 
reusement  les  articles  de  la  loi  de  germinal  an  XI 
visant  les  remèdes  secrets. 

Emotion  et  commotion.  —  MM.  Dupré  et  Logre. 
L’émotion  et  la  commotion  sont,  au  cours  des  trau¬ 
matismes  crâniens  et  encéphaliques  qu’elles  accom¬ 
pagnent  presque  toujours,  les  éléments  pathogènes 
qui,  par  leur  fréquence,  la  variété  et  la  gravité  de 
leurs  suites  immédiates  et  tardives,  dominent  l’étio¬ 
logie  et  la  clinique  de  la  neuropsychiatrie. 

Il  serait  trop  long  dé  citer  ici  les  nombreuses 
études  qui  ont  fixé,  grâce  à  l’Ecole  française,  les  lois 
de  la  pathologie  traumatique,  physique  et  morale  du 
cerveau.  Les  auteurs  rappellent  qu’ile  ont  eux-mêmes 


apporté  à  cet  édifice  collectif  une  contribution  déjà 
ancienne  et  importante.  Ils  veulent  dès  maintenant 
résumer  l’enseignement  de  tant  de  travaux  ;  préciser 
le  rôle  isolé  ou  associé  de  l’émotion  et  de  la  commo¬ 
tion  dans  leurs  conséquences  immédiates  et  loin¬ 
taines  ;  enfin,  apporter  quelques  notions  récentes, 
nouvelles  dans  ce  domaine  neuropsychiatrique. 

La  commotion,  due  à  l’ébranlement  massif  et  diffus 
du  névraxe  par  la  transmission  vibratoire  d’un  choc 
intense  (explosions  proches,  ensevelissements,  pro¬ 
jection  et  chute  du  corps,  etc.)  s’exprime,  dans  les 
cas  typiques,  par  la  succession  des  syndromes  sui- 

A.  Syndrome  commotionnel  immédiat  ; 

B.  Syndrome  post-commotionnel  récent; 

G.  Syndrome  post-commotionnel  tardif. 

A.  be  syndrome  commotionnel  immédiat,  contem¬ 
porain  du  traumatisme,  se  traduit  par  une  perte  de 
connaissance  plus  ou  moins  complète  et  prolongée, 
un  état  de  coma  apoplectique. 

B.  Le  syndrome  post-commolionnel  récent,  essen¬ 
tiellement  évolutif,  à  tendance  agressive,()d’une  durée 
do  quelques  semaines  à  quelques  mois,  comporte  des 
troubles  subjectifs  d’ordre  psychique  et  des  troubles 
objectifs  d’ordre  neurologique. 

Troubles  subjectifs,  psychiques  ;  Céphalée,  ver¬ 
tiges,  éblouissements,  insomnie,  asthénie,  apathie, 
inertie  dans  l’immobilité  et  le  silence,  sentiment  de 
vide  et  de  néant  intellectuels.  Dans  les  formes  graves, 
agitation  motrice  automatique  stéréotype,  état  con- 
fusionnel  et  ataxo-adynamique.  Dans  tous  les  cas, 
amnésie,  surtout  d’évocation,  à  forme  antérograde 
ou  rétro -antérograde. 

Troubles  objectifs,  neurologiques  : 

Dans  les  cas  purs,  la  séméiologie  objective  de  la 
commotion  est  discrète,  légère,  comme  ébauchée. 

Elle  se  caractérise  par  la  triade  suivante  : 

I.  Séméiologie  vasculaire  et  réflexe  diffuse  dimi- 

II.  'l'roubles  auriculaires,  surtout  labyrinthiques 
avec  perforation  fréquente  du  tympan,  altération  du 
vertige  voltaïque,  bourdonnements. 

III.  Stigmates  céphalo-rachidiens  :  albuminose  dis¬ 
crète  et  temporaire,  hypersécrétion  et  hyperten¬ 
sion  céphalo-rachidienne,  hyperglycosie.  Bas  de 
lymphocytose.  Etat  normal  des  chloi'ures  et  de  la 
perméabilité  méningée.  L’un  de  nous,  avec  Bouttier 
et  Mestrezat,  a  établi  le  caractère  hémiplégique  de 
ces  troubles  vasculaires,  et  fixé  la  formule  des  mo¬ 
difications  temporaires  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  syndrome  post-commotionnel  tardif  qui  succède 
au  précédent  n’existe  que  dans  la  minorité  des  cas. 
11  se  caractérise  le  plus  souvent  par  sa  chronicité  et 
])ar  l'apparition  chez  certain  commotionné  d’une 
constitution  psychopathique  acquise  à  séméiologie 
double  et  conjuguée,  faite  à  la  fois  d’asthénie  et 
d’émotivité,  avec  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre 
de  ces  deux  syndromes. 

L  étal  neurasthénique  se  traduit  par  la  céphalée, 
les  vertiges,  l’insomnie,  la  fatigabilité,  la  difficulté 
de  tout  effort,  l’hyperesthésie  et  l’intolérance  vi¬ 
suelle  et  auditive,  j  l’automatisme  mental,  l’impulsi¬ 
vité  motrice. 

L'état  émotif  se  traduit  par  l’énervement,  l’impa¬ 
tience,  l’anxiété,  avec,  préoccupations  hypocondria¬ 
ques  ;  les  palpitations,  ,  la  tachycardie,  la  polypnée, 
le  tremblement,  les  sueurs,  etc. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’apparaît  chez  l’ancien 
commotionné  la  terreur  élective  des  circonstances 
de  l’accident  ;  voitures,  autos,  chemins  de  fer,  métro, 
traversées.  Cliez  certains  militaires,  appliquée  au 
service  armé,  cette  anxiété  ébétive  détermine  un  état 
de  poltronnerie  pathologique,  de  lâcheté  morbide, 
incompatible  avec  le  service  au  front,  car  il  provoque 
des  fugues,  des  abandons  de  poste,  des  désertions. 
11  entraîne  l’irresponsabilité  devant  les  Conseils  de 
guerre  et  le  renvoi  à  Barrière  des  malades. 

L'émotion,  que  les  auteurs  ont  déjà  souvent  étu¬ 
diée  devant  diverses  Sociétés  savantes,  mérite  ici 
d’être  comparée  à  la  commotion  pour  établir  la  spé¬ 
cificité  nosologique  de  chacun  de  ces  deux  agents 
pathogènes. 

La  commotion  est  un  traumatisme  d’origine  externe, 
de  source  exogène,  de  nature  physique,  à  direction 
centripète,  qui  ébranle  directement  le  cerveau. 

L’émotion,  au  contraire,  est  un  traumatisme  d’ori¬ 
gine  interne,  de  source  endogène,  de  nature  psy¬ 
chique,  à  direction  centrifuge,  qui  ébranle  indirecte¬ 
ment  l’ensemble  du  système  nerveux,  le  long  des  arcs 
réflexes  de  l’émotion,  principalement  par  les  voies 
sympathiques. 

Donc,  contraste  absolu,  des  points  de  vue  étiolo¬ 


gique  et  pathogénique,  entre  la  commotion  et  l’émo- 

Déplus,  la  commotion  est  un  syndrome  organique, 
entraînant  des  altérations  céphalo-rachidiennes  et 
auriculaires,  associé  très  souvent  à  la  contusion, 
l’attribution  cérébro-méningée,  à  l’hémorragie  cépha¬ 
lo-rachidienne.  L’émotion,  au  contraire,  est  un  syn¬ 
drome  psychopathique,  fonctionnel,  anorganique. 
Second  contraste  entre  la  commotion  et  l’émotion,  au 
point  de  vue  anatomique. 

Après  ces  différences,  il  faut  noter  les  similitudes 
entre  les  deux  processus. 

La  commotion  et  l’émotion  intenses  ou  répétées 
provoquent  des  états  psychopathiques  graves,  chro¬ 
niques,  d’ordre  délirant  ou  même  démentiel. 

Ces  états  post-commotionnels  et  post-émotionnels 
graves  peuvent  survenir  rapidement,  parfois  soudai¬ 
nement  après  le  choc  physique  ou  moral,  et  se,  mani¬ 
fester  comme  nous  en  avons  observé  bien  des  cas, 
par  des  syndromes  hébéphréniques,  anxieux  et  con- 
fusionnels,  non  hallucinatoires,  avec  idées  d’hypocon¬ 
drie,  de  culpabilité  et  de  négation,  et  évolution  dé¬ 
mentielle. 

'Belles  sont  les  différences  radicales  et  les  simili¬ 
tudes  frappantes  qui  peuvent  distinguer  et  rappro¬ 
cher  à  la  fois  les  deux  processus  émotif  et  commo¬ 
tionne!.  Une  telle  étude  met  en  pleine  lumière,  d’une 
part,  la  contingence  relative  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  dans  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  maladies 
mentales;  d’autre  part,  dans  le  domaine  des  rapports 
du  physique  et  du  moral,  elle  démontre  l’unité  fon¬ 
cière,  dans  leur  nature  comme  dans  leurs  réactions, 
de  la  matière  vivante  et  de  l’activité  psychique. 

Perfectionnement  au  mode  d’application  de  la 
méthode  de  Carrel.  —  M.  Daure  présente  un  appa¬ 
reil  très  simple  permettant  automatiquement  l’irri¬ 
gation  d’une  plaie  avec  des  volumes  de  liquide  va¬ 
riables  dans  l'intervalle  de  temps  désiré. 

N’utilisant  pas  le  siphon,  son  principe  consiste  à 
relier  un  réservoir  de  liquide  à  une  plaie  par  une 
ampoule  fixée  sur  un  balancier  et  relevée  par  un 
contrepoids. 

Absolument  nouveau,  robuste,  simple  et  pratique, 
il  réalise  un  perfectionnement  intéressant. 

L’antodéversion,  simplifiée  sur  les  indications  de 
M.  Carrel,  a  déjà  rendu  de  grands  services  dans  di¬ 
verses  formations  chirurgicales  où  on  a  pu  constater 
ses  qualités  :  fonctionnement  parfait,  sans  aucune  sur¬ 
veillance,  chasse  brusque  du  liquide,  asepsie  parfaite. 

Courbature  fébrile  épidémique  de  trois  jours 
observée  à  bord  du  navire-hôpital  «  Bien  Hoa  ».  — 
MM.  P.  Joly  et  Barel  font  connaître  les  observa¬ 
tions  qu’ils  ont  recueillies  lors  de  l’épidémie  de  cour¬ 
bature  fébrile  dont  ils  ont  pu  suivre  le  développement 
à  bord  du  navire-hôpital  le  Bien  Hoa. 

Le  début  de  la  maladie  est  presque  toujours  brus¬ 
que  et  s’annonce  par  de  la  céphalée  rapidement 
intense,  de  la  rachialgie  et  une  courbature  violente.  On 
observe  encore  une  fièvre  brusque  et  de  suite  élevée 
à  38“  à  40“  qui  reste  en  plateau  durant  deux  jours  et 
tombe  en  crise  le  troisième. 

La  convalescence  est  rapide,  durant  de  deux  à 
quatre  jours.  ^ 

Comme  traitement,  les  auteurs  recommandent  une 
médication  analgésiante  et  antipyrétique. 

La  quinine  est  sans  effets.  Le  pronostic  de  l’affec¬ 
tion  est  toujours  bénin. 

La  propagation  de  l’affection  semble  s’opérer  sui¬ 
vant  trois  modes  ; 

1“  Inoculation  par  piqûre  du  phlébotomc  ;  2“  Diffu¬ 
sion  par  l’air  ou  transport  par  les  mouches  de  pous¬ 
sières  contaminantes  desséchées  provenant  d’excreta 
et  tout  particulièrement  de  matières  fécales  ;  3“  con¬ 
tamination  des  eaux  et  ingesta,  directement  par  les 
matières  fécales,  ou  indirectement  par  les  poussières 
et  les  insectes. 

La  prophylaxie  doit  comporter  la  destruction  des 
excreta  des  malades,  la  lutte  contre  les  poussières 
et  les  mouches,  la  protection  de  Beau  et  des  ingesta, 
la  défense  contre  les  phlébotomes. 

Traitement  de  la  lymphangite  épizootique  par  le 
sérum  de  cheval  guéri.  —  M.  P.  Latour,  pour 
combattre  la  lymphangite  épizootique  déterminée 
par  le  cryptocoque  de  Rivolta,  affection  qui  sévit 
fortement  au  temps  actuel,  ont  entrepris  de  traiter 
les  animaux  malades  par  le  sérum  des  animaux 
guéris.  Ce  traitement  leur  a  donné  les  meilleurs 
résultats,  tant  sur  la  marche  que  sur  la  durée  de 
l’affection. 

Georgivs  Vitoux. 
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LA  SÉROTHÉRAPIE  A  DOSES  MASSIVES 
ET  LE  MYTHE  DE  L’ANAPHYÉAXIE 

Par  M.  André  JOUSSET 
Agréjjd,  médecin  des  hôpitaux. 


Dans  un  excellent  article  récemment  publié 
par  La  Presse  Médicale,  M.  Gomby,  avec  sa  haute 
autorité  de  pédiatre,  a  justement  attiré  l’attention 
des  praticiens  sur  la  nécessité  des  fortes  doses 
de  sérum  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  Je 
n’ai  rien  à  ajouter  aux  conclusions  irréprocha¬ 
bles  de  M.  Gomby,  elles  sont  l’évidence  même  ; 
ce  que  je  voudrais,  c’est  achever  de  lever  les 
scrupules  et  les  hésitations  de  tous  ceux,  malades 
ou  médecins,  que  retient  encore  la  peur  injustifiée 
dés  sérums  en  général  ;  ce  que  je  voudrais,  c’est,  à 
propos  de  sérothérapie  antituberculeuse,  démon¬ 
trer  non  pas  tant  l’utilité  incontestable  des  trai¬ 
tements  sériques  intensifs  que  l’innocuité  de 
cette  méthode  en  apportant  ici  les  résultats  d’une 
expérience  déjà  longue,  acquise  au  cours  de  mes 
nombreuses  tentatives  de  traitement  antibacil¬ 
laire. 

Mes  recherches  sur  la  sérothérapie  antituber¬ 
culeuse  m’ont  obligé,  depuis  nombre  d’années,  à 
manier  des  quantités  réellement  considérables  de 
sérum  d’origine  équine  ou  bovine.  Je  l'ai  fait  in¬ 
nocemment,  sans  souci  des  représailles  de  l’ana¬ 
phylaxie,  utilisant  tantôt  des  échantillons  de  va¬ 
leur  médiocre  pour  ne  pas  dire  absolument  nor¬ 
maux,  tantôt  des  immuns-sérums  réellement 
actifs. 

Je  me  félicite  aujourd’hui  de  mon  inexpérience 
puisqu’elle  n’a  valu  aucun,  accident  sérieux  à 
mes  malades,  qu’elle  m’a  permis  d’étudier  en 
grand  la  sérothérapie  normale,  de  faire’ le  départ 
des  réactions  inhérentes  au  sérum  lui-même  et 
des  réactions  de  foyer  que  seuls  provoquent  les 
immuns-sérums  de  valeur  et  surtout  de  réduire  à 
leurs  justes  proportions  les  objections  théo¬ 
riques  issues  des  laboratoires  qui  représentent 
les  sérums  comme  des  substances  dangereuses  et 
tendent  à  rien  moins  qu’à  déconsidérer  une  admi¬ 
rable  méthode  thérapeutique. 

Voici  à  quelles  conclusions  m’amène  le  dépouil¬ 
lement  de  ce  dossier  dont  j’ai  d’abord  éliminé  les 
essais  tentés  chez  les  phtisiques  avancés,  trop 
sensibles  aux  influences  toxiques,  pour  ne  tabler 
que  sur  les  résultats  acquis  chez  les  sujets  peu 
touchés  par  la  tuberculose. 

Une  première  notion  me  paraît  s’en  dégager, 
c’est  que  les  sérums  normaux  de  cheval  ou  de 
bœuf  provoquent  chez  les  bacillaires  la  même 
catégorie  d’accidents  et  dans  la  môme  proportion 
que  les  sérums  antituberculeux  actifs.  Mais  quelle 
est  la  part  de  la  dose  dans  la  production  de  ces 
accidents  ?  Les  injections  massives  en  augmen¬ 
tent-elles  le  nombre  et  la  gravité,  déterminent- 
elles  des  accidents  spéciaux,  risquent-elles  enfin 
de  produire  la  fameuse  anaphylaxie,  terreur  du 
praticien?  C’est  à  ces  diverses  questions  que  je 
vais  m’efforcer  de  répondre. 

Los  doses  généralement  utilisées  en  sérothéra¬ 
pie  antituberculeuse  sont  très  fortes  si  on  les 
compare  à  celles  qu’exige  le  traitement  de  la 
diphtérie,  du  tétanos  ou  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  La  chronicité  de  l’infection  bacillaire, 
son  caractère  récidivant,  la  puissance  limitée  des 
anticorps  sériques,  tout  exige  un  déploiement 
sérolhérapique  inaccoutumé.  C’est  ainsi  que  j’in¬ 
jecte  couramment  en  une  fois  chez  un  adulte  100 
à  150  cm®  de  sérum  (2  cm”  par  kilogr.);  aussi  le 
total  d’un  demi-litre,  un  litre  et  plus,  qu’on  s’ac¬ 
corde  à  trouver  exceptionnel,  est-11  ici  très  fré¬ 
quemment  atteint. 

Si  l’on  compare  les  effets  offensifs  de  cette  mé¬ 
thode  avec  ceux  des  petites  injections  (10  à  40  cm” 


par  piqûre)  ou  des  injections  moyennes  on  abou¬ 
tit  aux  résultats  que  synthétise  le  tableau  suivant 
établi  sur  310  malades. 


Pourcentage  des  accidents  sériques  suivant 
la  dose  injectée. 
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Tout  d’abord  un  l'ail  y  appai’aît  indiscutable,  à 
savoir  que  le  total  des  incidents  ou  accidents 
sériques  de  tout  ordre,  isolés  ou  accumulés  sur  le 
même  sujet  croît  proportionnellement  à  la  quan¬ 
tité  de  sérum  absorbée.  Il  est  de  28  pour  100  pour 
le  traitement  classique  et  de  56,  soil  exactement 
le  double,  pour  le  traitement  intensif. 

Mais  ces  accidents  sont  de  valeur  ti'ès  inégale 
et  avant  d’en  faire  état  pour  conclure  au  rejet  du 
système  des  injections  massives,  il  importe  do 
les  classer  par  catégorie  et  d’en  mesurer  la  gra¬ 
vité  individuelle. 

En  effet,  l’influence  des  fortes  doses  paraît  se 
faire  sentir  spécialement  sur  l’apparition  des  acci¬ 
dents  cutanés  (urticaire,  érythèmes,  purpura)  dont 
la  proportion  est  exactement  triplée.  Or,  quelque 
désagréables  qu’ils  puissent  être,  ces  inconvé¬ 
nients  sontinsignifianls  quand  on  les  compare  au 
but  à  atteindre  ;  que  dire  du  médecin  qui  renon¬ 
cerait  à  la  quinine  ou  à  l’iodure  dans  le  paludisme 
ou  la  syphilis  par  crainte  d’urticaire  ou  de 
quelques  pustules  d’acné  ?  11  est  d’ailleurs  possi¬ 
ble  de  les  atténuer  dans  une  certaine  mesure  par 
l’emploi  du  chlorure  de  calcium,  de  l’adrénaline 
et  de  la  belladone  donnés  largement  et  préventi¬ 
vement. 

Avec  les  arthropathies  dont  la  progression  est 
déjà  moindre,  puisque  les  grosses  doses  de  sérum 
ne  font  plus  qu’en  doubler  la  proportion,  l’incon¬ 
vénient  de  la  méthode  apparaît  plus  sérieux.  Cer¬ 
taines  de  ces  poussées  articulaires  sont  extrême¬ 
ment  pénibles  et  tenaces,  mais  comme  en  fin  de 
compte  elles  disparaissent  toujours,  surtout  si  on 
leur  oppose  le  salicylate.  de  sonde  larga  manu, 
leur  menace  n’a  pas  plus  d’importance  que  celle 
des  accidents  cutanés. 

Les  doses  fortes  de  sérum  sont-elles  capables, 
comme  on  l’a  dit,  de  déterminer  une  poussée  de 
néphrite  ?  Ce  serait  évidemment  une  contre-indi¬ 
cation  formelle  du  traitement  intensif  s’il  était 
prouvé  que  des  lésions  rénales  môme  minimes 
pussent  en  être  la  conséquence!’  Or,  c’est  là  une 
accusation  des  plus  discutables;  je  n’ai  person¬ 
nellement  observé  que  deux  cas  d’anasarque, 
l’un  transitoire,  sans  albuminurie  d’ailleurs, 
l’autre  plus  sérieux  accompagné  d’une  notable 
albuminurie  qui  disparut  assez  difficilement; 
mais  outre  qu’il  s’agit  là  de  complications  excep¬ 
tionnelles  et  d’étiologie  obscure  qu’il  serait 
injuste  d’attribuer  uniquement  au  sérum,  ces 
accidents  n’ont  comporté  aucune  suite  sérieuse; 
les  lésions  rénales  ne  doivent  donc  pas  figurer 
au  passif  de  la  sérothérapie,  tout  au  contraire. 
Qu’il  s’agisse  en  effet  de  diphtérie  ou  de  tuber¬ 
culose,  la  sérothérapie  spécifique  ne  peut  qu’en 
améliorer  les  déterminations  rénales  et,  nombre 
de  fois,  j’ai  obtenu  chez  des  bacillaires  la  dispari¬ 
tion  définitive  d’une  albuminurie  déjà  ancienne 
par  la  sérothérapie. 

En  résumé,  les  manifestations  sérotoxiques 
précédentes,  essentiellement  transitoires  et  de 
gravité  nulle,  ne  doivent  en  rien  influer  sur  la 


direction  du  traitement.  Ce  sont  de  simples  inci¬ 
dents,  non  des  accidents.  Les  seuls  accidents 
réellement  dignes  de  ce  nom,  ceux  qui  ont  jeté  le 
discrédit  sur  les  sérums  en  général  et  sur  les¬ 
quels  il  importe  de  s’expliquer  une  fois  pour 
toutes,  se  rattachent  à  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  l’anaphylaxie  sérique. 


Qu’cst-cc  au  juste  que  le  fantôme  anaphylac¬ 
tique  ? 

Il  n’est  guère,  en  médecine,  de  théorie  dont 
on  ait  aussi  follement  abusé  que  celle  de  l’ana¬ 
phylaxie.  La  faveur  de  cette  appellation  qui  sert 
aujourd’hui  à  désigner  les  faits  biologiques  les 
plus  disparates  et  dont  on  a  lait  le  véritable 
caput  mortuum  de  la  science  médicale,  a  été  réel¬ 
lement  incroyable.  Tous  les  phénomènes  obscurs 
de  la  pathologie,  tous  les  cas  d’intolérance  médi¬ 
camenteuse,  les  intoxications  alimentaires  les 
plus  diverses,  les  phénomènes  névropathiques 
les  mieux  caractérisés  lui  ont  été  successivement 
attribués.  Il  suffit  aujourd'hui,  pour  qu’un  événe¬ 
ment  pathologique  soit  classé  dans  l’anaphylaxie, 
qu’il  soit  inexplicable  ou  simplement  déconcer¬ 
tant.  L’anaphylaxie  en  donnera  la  clef. 

Malheureusement  les  conséquences  pratiques 
de  cette  anaphylaclornanie  ont  été  funestes,  puis¬ 
qu’elles  ont  abouti  à  la  sérophobic,  et,  comme  le 
fait  justement  remarquer  M.  Gomby,  à  des  désas¬ 
tres  par  abstention  thérapeutique.  Or,  quand  ou 
regarde  au  fond  des  choses,  ou'  se  convaincl 
aisément  que  la  véritable  anaphylaxie,  j’entends 
le  choc  mortel  déchaîné  par  une  injection  de 
sérum  chez  un  sujet  préparé  par  une  injection 
antérieure,  est  une  pure  légende.  J’ai  pratiqué 
dans  les  conditions  do  dose  et  d’espacement  les 
plus  -favorables  à  l’anaphylaxie  plus  de  1.500  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  sérum  sans  en  observer 
un  seul  cas.  Peut-être  la  littérature  médicale  en 
signale-t-ellc;  je  demande  qu'on  me  les  fasse 
connaître. 

Evidemment  on' peut  assister  au  cours  d’une 
injection  et  spécialement  d’une  injection  vei¬ 
neuse*  à  des  phénomènes  impressionnants  que 
je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’à  ceux  de  la 
crise  nitriloïdc  de  l’arsénoljenzol,  afflux  congestif 
intense  de  la  face  immédiatement  suivi  de  pâleur 
avec  sueurs,  algidité  et  tendances  syncopales 
réalisant  un  tableau  de  collapsus  que  complètent 
des  phénomènes  divers,  tels  qu’érythème  ou  urti¬ 
caire  instantanés,  vomissements,  sensation  d’an¬ 
goisse,  xanthopsie,  etc.;  mais  cet  ensemble  est-il 
comparable  au  véritable  choc  anaphylactique  ? 
Est-ce  bien  là  le  phénomène  magistralement 
décrit  par  Richet  ?  En  aucune  fayon  ;  il  y  a  bien 
choc  brutal,  mais  tout  ce  qui  est  brutal  ii’est  pas 
de  l’anaphylaxie;  la  crise  épileptiforme  que  pro¬ 
voque  instantanément  une  ponction  veineuse  ou 
pleurale  n’est  pas  de  l’anaphylaxie.  D’ailleurs, 
ce  drame  en  miniature,  qui  ne  présente  que  de 
lointaines  ressemblances  extérieures  avec  celui 
du  choc  véritable,  se  termine  toujours  heureuse¬ 
ment;  la  crise  n’est  jamais  mortelle.  Mais  deux 
raisons  majeures  formelles,  absolues,  s’opposent 
à  l’assimilation  cherchée  : 

’  1’  Le  choc  anaphylactique  est  immédiat;  or, 
lesdits  accidents,  s’ils  sont  ordinairement  rapides, 
sont  aussi  quelquefois  lents  à  venir;  ils  peuvent 
n’apparaître  que  plusieurs  heures,  voire  plusieurs 
jours  après  l’injection  dont  les  sépare  une  sorte 
d’incubation  silencieuse.  J’en  ai  observé  une 
semaine  après  la  piqûre  chez  un  sujet  dont  la 


1.  L’injection  veineuse  qui  expose  îi  do  tels  uccidenls 
est  une  pratique  copdumnable,  car  elle  ne  présente  sur 
l’injeclion  sous-cutanée  qu’un  avantage  de  rapidité  fort 
médiocre  (quelques  heures)  cl  n’est  pas  plus  cf6caçc. 
Quant  aux  accidents  observés  cbcï  des  raéniiigUiques  à 
la  suite  d’injections  raebidiennes,  c’est  réellement  man¬ 
quer  de  sens  critique  que  do  vouloir  les  imputer  à  la 
sérothérapie.  Oublic-t-pn  que  de  tels  malades  sont  toujours 
exposés  à  une  mort  subite  ? 
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tolérance  avait  été  parfaite  au  moment  de  l’injec- 

2°  Par  dnfinilion  le  choc  anaphylactique  ou 
intoxication  secondaire  suppose  une  sensibilisa¬ 
tion  antérieure,  une  préparation  du  terrain  nor¬ 
malement  et  primitivement  insensible  à  une  substance 
donnée.  C’est  la  condition  même  du  phénomène. 
Par  conséquent,  il  n’y  a  pas  d’injection  déchaî¬ 
nante  sans  injection  préparatoire  plus  ou  moins 
lointaine.  Toute  l’anaphylaxie  est  là. 

Or,  et  ceci  qui  est  capital  me  parait  clore  la 
discussion',  tous  les  accidents  sériques  sans 
exception  peuvent  isolément  ou  simultanément 
apparaître  sans  préparation  aucune,  dès  la  pre¬ 
mière  injection  de  sérum. 

.le  sais  bien  que  pour  les  rattacher  quand  même 
à  l’anaphylaxie  on  a  invoqué  l’ingestion  anté¬ 
rieure  purement  hypothétique  de  viande  crue  de 
cheval,  mais  outre  que  la  production  expérimen¬ 
tale  du  choc  anaphylactique  par  un  pareil  pro¬ 
cédé  me  semble  très  aléatoire,  je  réponds  après 
enquête  approfondie  que  les  accidents  incriminés 
ont  été  observés  chez  des  sujets  qui,  de  leur  vie, 
n’avaient  reçu  de  sérum  ou  ingéré  de  viande 
crue.  Je  me  rappelle  les  avoir  observés  chez  deux 
jeunes  enfants  dont  l’alimentation  n’avait  jamais 
comporté  que  du  laiton  des  œufs.  Il  est  vrai  qu’à 
bout  d'arguments  les  tenants  de  la  théorie  ont 
été  jusqu’à  invoquer  une  anaphylaxie  u  congéni¬ 
tale  ))  !  Mais,  admettre  une  sensibilité  innée,  ne 
revient-il  pas  à  parler  de  prédisposition  ou  d’idio¬ 
syncrasie,  c’est-à-dire  à  mettre  tout  le  monde 
d'accord. 

La  véi-ilé  est  (pie  tous  les  accidents  sériques 
graves  ou  bénins  sont  des  faits  de  toxicité  pure 
et  simple,  c'est-à-dire  primaires  et  non  secon¬ 
daires  et  qu’ils  relèvent  d’une  susceptibilité  spé¬ 
ciale  du  malade  à  l’égard  de  la  substance  injectée, 
tout  comme  il  existe  des  susceptibilités  médica¬ 
menteuses  ou  alimentaires  sans  d’ailleurs  ([ue 
nous  en  connaissions  les  raisons.  Cette  intolé¬ 
rance  éclate  parfois  violemment  à  la  première 
injection,  mais  ordinairement  elle  exige  des 
injections  répétées,  et  c’est  ce  qui  a  fait  croire  à 
l’anaphylaxie;  mais  quand  on  y  regarde  de  près, 
on  voit  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  la  prédis¬ 
position  s’est  manifestée  dès  le  premier  contact 
sous  forme  d’accidents  bénins  tels  qu’urlicaire 
violente,  céphalée,  vomissements  et  que  ces 
accidents  se  sont  accentués  à  chaque  injection 
nouvelle  jusiju’à  l’événement  final,  si  bien  que  le 
soi-disant  choc  prend  quelquefois  la  tournure 
d’une  intoxication  progressive  résultant  d’une 
saturation. 

Mais,  peu  importe  la  question  de  doctrine; 
quelle  (pie  soit  l’interprétation  théorique  des 
faits  précédents,  une  seule  chose  est  à  consi¬ 
dérer  pour  le  médecin.  Ces  accidents,  quelque 
graves,  quelque  dramatiques  qu’ils  puissent 
être,  qu’on  les  appelle  anaphylaxie  ou  intolé¬ 
rance,  ne  comptent  pratiquement  pas.  D’appa¬ 
rition  rare,  appelés  à  disparaître  sans  laisser 
de  traces  fâcheuses,  ils  comportent  un  pro¬ 
nostic  final  aussi  bénin  que  celui  des  accidents 
articulaires  ou  cutanés,  avec  cette  circonstance 
favorable  que  leur  fréquence  n’est  nullement 
subordonnée  au  volume  de  l’injection,  comme  en 
témoigne  la  statistique  précédente.  Il  y  a  là  un 
fait  remarquable  et  qui  pourrait  môme  faire 
douter  de  la  nature  toxi(]ue  du  phénomène  si  les 
diastases  et  les  venins,  (lont  la  toxicité  présente 
avec  celle  des  sérums  tant  d’analogies  ne  nous 
offraient  pas  des  exemples  semblables  de  dispro¬ 
portion  entre  la  dose  et  les  résultats.  Quoi  qu’il 


en  soit,  la  constatation  est  rassurante  pour  les 
partisans  de  la  sérothérapie  intensive. 

Tout  serait  donc  pour  le  mieux  et  l’on  devrait 
user  sans  restriction  de  la  médication  sérique 
comme  des  médications  courantes,  c’est-à-dire  en 
la  mesurant  à  la  gravité  de  la  maladie  à  combattre, 
s’il  n’existait  malheureusement  à  son  passif  une 
particularité  des  plus  fâcheuses  sous  forme  d’acci¬ 
dents  locaux  nécessitant  quelquefois  l’interruption 
d’un  traitement  par  ailleurs  plein  de  promesses. 
Je  veux  parler  ici  du  phénomène  d’Arthus. 

On  sait  que  la  réaction  locale  qui  suit  toute 
injection  de  sérum  atteint  chez  certains  sujets, 
surtout  après  des  injections  répétées,  un  tel  de¬ 
gré  de  violence  qu’elle  donne  l’apparence  d’un 
phlegmon  ou  plus  exactement  d’un  hématome  en 
voie  de  suppuration.  Cette  complication  juste¬ 
ment  comparée  aux  faits  de  laboratoire  étudiés 
par  Arthus  constitue  le  principal  obstacle  à  la 
médication  sérique.  C’est,  à  mon  avis,  la  seule 
considération  qui  doive  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  pratique  de  la  sérothérapie. 

Le  phénomène  d’Arthus  qu’on  a,  lui  aussi,  rat¬ 
taché  à  l'anaphylaxie  et,  ee  me  semble,  un  peu 
légèrement,  car  l’anaphylaxie  locale,  comme  on 
Ta  appelée,  n’est  pas  toujours  solidaire  de  l’ana¬ 
phylaxie  générale,  je  veux  dire  du  choc,  n’est  ni 
dangereux,  ni  très  impressionnant,  mais  il  de¬ 
vient  par  sa  répétition  tellement  douloureux  que 
les  malades  qui  Tont  subi  se  refusent  presque 
toujours  à  la  poursuite  d’un  traitement  qu’on  ne 
jieiit  humainement  leur  imposer.  Or,  rien  ne 
permet  de  l’éviter;  ni  les  applications  locales 
révulsives  ou  analgésiques,  ni  l’absorption  de 
chlorure  de  calcium,  ni  le  fractionnement  de  la 
dose  injectée  proposé  par  Besredka,  ni  les  doses 
filées  ni  la  dilution  du  sérum  ne  peuvent  en  em¬ 
pêcher  l’apparition.  Chez  certains  sujets,  on 
peut  assister  à  des  intermittences  dans  la  réac¬ 
tion  locale,  certaines  piqûres  à  réaction  violente 
alternant  avec  des  piqûres  à  réaction  nulle,  mais 
en  général,  il  n’en  est  pas  ainsi,  en  sorte  que  la 
sensibilisation  du  malade  une  fois  réalisée,  tout 
traitement  sérique  cesse  d’être  praticable.  Aussi 
convient-il  de  ne  pas  se  laisser  acculer  à  une  telle 
impasse  et  de  prévenir  cette  réactivité  si  spéciale. 
Or,  la  chose  est  possible.  En  effet,  le  phénomène 
d’Arthus  ne  résulte  pas,  comme  les  autres  mani¬ 
festations  sériques,  d’une  sensibilité  naturelle  aux 
poisons  du  sérum,  il  est  d’ordre  artificiel  et 
dépend  surtout  de  la  technique  des  injections  ; 
c’est  une  disposition  acquise  et  non  une  prédis¬ 
position.  La  statistique  démontre,  en  effet,  que 
deux  conditions  président  à  son  apparition  :  la 
petitesse  et  la  répétition  des  doses.  Au  contraire, 
avec  les  doses  de  100  et  140  gr.  même  très  espa¬ 
cées,  la  réaction  devient  infiniment  rare  (2  p.  100 
seulement).  La  conclusion  s’impose  :  utiliser  des 
doses  fortes  et  rapprochées;  n’y  aurait-il  que 
cette  raison  d’adopter  la  sérothérapie  intensive, 
qu’il  faudrait  y  recourir  sans  hésitation. 


Inexpérience  enseigne  en  résumé  que  les 
sérums  des  gros  animaux  peuvent  être  maniés 
sans  réserve  au  même  titre  que  les  médicaments 
galéniques  ou  chimiques.  Ils  ne  sont  certes  pas 
inofl’ensifs.  Mais  quel  est  le  médicament  vraiment 
actif  qui  soit  exempt  de  toxicité?  Celle-ci  n’a 
d’ailleurs  rien  d’extraordinaire.  .Tai  injecté  à 
nombre  de  sujets  des  doses  hebdomadaires  de 
100  gr.  de  sérum  pendant  trois  mois  consécutifs 
sans  troubler  en  rien  leurs  habitudes  de  vie 
active.  Qu’on  se  rappelle,  à  ce  propos  l’essai 


1.  Actuellement,  le  ci'itÈi’C  de  Tunapliylaxie  s'est  eom- 
plèlcment  Irunsformê.  Des  caractères  surajoutés  venus 
longtemps  après  la  description  première  do  Richet  et 
qu'on  peut  considérer  comme  accessoires  et  contingents, 
car  ils  sont  loin  d'Ctrc  réguliers,  sont  devenus  pour  beau¬ 
coup  d'autours  la  condition  essentielle  de  Tanupliylaxic. 
Tout  l’imbroglio  anaphylactique  dérive  de  celte  sorte  de 
cnmouUagc  qui.  s'il  était  admis,  serait  la  négation  de 
toute  terminologie  sciontibqae  précise;  la  science,  a-l-on 


dit,  n'est  a  qu’une  langue  bien  faite  ».  L'auteur  de  l’ana¬ 
phylaxie  lui-même,  prisonnier  de  sa  définition  initiale, 
n’aurait  pas  (piaiité  pour  sanctionner  cette  adjonction.  Je 
fais  allusion  ici  il  la  triade  hypotension,  hypothermie,  leu¬ 
copénie,  qu’on  invoque  ù  tout  instant  pour  classer  un  phéno¬ 
mène  biologique  dans  l’anaphylaxie.  Ne  pourrions-nous 
ù  ce  compte  y  i-anger  l’asystolie,  l’hémoriiagic  intestinale 
des  typhiques  cl  lu  plupart  des  faits  Je  collapsus  Cardia¬ 
que  où  la  triade  en  question  se  retrouve L’absurdité  du 


fameux  tenté  par  Béclère  qui  a  pu,  sans  provo¬ 
quer  le  moindre  accident,  injecter  en  une  fois  un 
litre  et  demi  (!)  de  sérum  de  génisse  à  une  femme 
atteinte  de  variole.  Que  n’a-t-on  dit  cependant  de 
la  toxicité  du  sérum  des  bovidés! 

A  i’opposé  de  ces  constatations  rassurantes  on 
a  signalé  et  j’ai  observé  moi-même  des  faits  de 
susceptibilité  inouïe;  certains  sujets  réagissent 
formidablement  à  une  première  injection  de 
10  cmL  C’est  dire  qu’il  existe  entre  la  tolérance 
et  Tintolérance  sérique  une  marge  considérable 
dont  le  déterminisme  reste  profondément  obscur" 
et  qui  est  capable  de  troubler  les  amateurs  de 
posologie  précise,  mais  je  répète  qu’on  n’en 
doit  tenir  aucun  compte,  puisque,  au  total,  les 
sérums  n’ont  jamais  amené  de  catastrophe  et  que 
leur  bilan  funèbre,  mis  en  regard  de  ceux  de  Tar- 
senic,  du  mercure,  de  la  morphine  et  de  la  plupart 
des  alcaloïdes  défie  toute  comparaison.  Dans  la 
pratique,  on  se  servira  donc  des  sérums  théra¬ 
peutiques  larga  manu,  se  rappelant  que  la  mé¬ 
thode  massive,  la  plus  efficace  au  point  de  vue  de 
la  maladie,  n’augmente  guère  les  risques  d’acci¬ 
dents  généraux  et  qu’elle  est  la  seule  qui  permette 
de  parer  aux  accidents  locaux  si  pénibles  de 
l’injection.  L’introduction,  sous  aucun  prétexte, 
ne  devra  être  faite  dans  les  veines. 

Au  cas  où  Ton  se  méfierait  d’une  sensibilité 
spéciale  du  patient  révélée  par  des  essais  anté¬ 
rieurs,  mieux  vaudrait  renoncer  au  traitement 
que  de  l’entreprendre  avec  timidité.  En  effet,  les 
petites  doses,  outre  qu’elles  sont  inefficaces,  ne 
mettent  pas  les  malades  à  l’abri  des  accidents. 
Inversement,  la  tolérance,  quand  elle  existe,  n’a 
guère  do  limite.  En  matière  de  sérothérapie  c’est 
donc  le  système  du  tout  ou  rien. 

Telles  sont  les  remarques  que  j’ai  pu  faire 
pendant  dix  années  de  recherches  exclusivement 
consacrées  à  l’étude  de  la  sérothérapie  ;  obser¬ 
vant  les  faits  sans  souci  des  théories,  j’ai  pu  me 
convaincre  que  les  risques  que  comporte  cette 
incomparable  méthode  de  traitement  sont  insigni¬ 
fiants  en  regard  des  avantages  qu’elle  procure  et 
des  magnifiques  résultats  qu’elle  est  capable 
d’enregistrer.  On  ne  comprendrait  même  pas 
qu’elle  pût  avoir  des  détracteurs  et  qu’elle  eût 
besoin  d’une  réhabilitation,  si  Ton  ne  savait  que 
les  engouements  sont  générateurs  de  réactions 
et  que  la  sérothérapie,  après  Tère  héroïque  du 
début,  a  récemment  eu  à  subir  un  double  assaut 
livré  par  l’ignorance  et  la  peur,  ignorance  de 
ceux  qui  confondent  et  englobent  dans  la  môme 
réprobation  les  sérums  et  les  vaccins,  peur  de 
tous  ceux  que  hante  le  cauchemar  de  l’anaphylaxie. 
J’ai  dit  plus  haut  ce  qu’il  fallait  penser  de  l’inter¬ 
prétation  scientifique  des  méfaits  du  sérum,  et 
crois  avoir  montré  qu’aucune  des  doctrines 
actuelles  ne  suffit  à  en  expliquer  les  surprises  et 
l’irrégularité,  que  derrière  les  vocables  désuets, 
inexacts  ou  prétentieux  d’idiosyncrasie,  d’âna- 
phylaxie  ou  d’allergie  se  cache  une  ignorance 
complète  du  mécanisme  des  réactions  sériques, 
que  cette  phraséologie  d’allure  pseudo-scienti¬ 
fique  n’ayant  pas  fait  avancer  d’un  pas  la  question, 
il  serait  temps  d’en  faire  bonne  et  prompte  jus¬ 
tice.  Au  reste,  que  nous  importent  ces  jongleries 
des  théoriciens,  puisqu’elles  n’ont  rien  à  voir 
avec  la  question  qui  nous  occupe.  Ce  qui  ressort, 
en  effet,  de  toute  cette  argumentation  et,  ce  qu’il 
importe  au  praticien  de  retenir,  c’est  qu’il  n’a  pas 
à  tenir  compte  des  dangers  imaginaires  d’une 
théorie  que  ne  vient  étayer  aucun  fait  précis.;  ce 
qu’il  lui  faut  retenir,  c’est  qu’EN  séiiotiiéiupie 
l’anaphylaxie  n’existe  pas. 


système  éclate.  A  vouloir  étendre  outre  mesure  le  domaine 
'  de  l’anaphylaxie,  on  risque  d’en  compromettre  l’existence. 

2.  L’origine  des  sérums,  l’espèce,  la  race,  le  particula¬ 
risme  des  animaux  fournisseurs  sont  les  principaux  fac¬ 
teurs  de  cette  toxicité  (dont  l’atténuation  est  réalisable 
par  le  vieillissement,  le  chauffage  ou  la  dessiccation); 
mais  CCS  causes  éliminées,  il  demeurera  toujours  un  élé¬ 
ment  inappréciable  qui  est  la  sensibilité  spécifique  du 
malade.- Rien  ne  permet  de  la  prévoir. 
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LES  COMMOTIONS  “RETARDÉES 

PAR  EXPLOSION  D’OBUS  ‘ 

Par  André  LÉRI 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

Chef  du  Centre  neurologique  de  la  II»  armée. 


Les  lésions  en  foyer  des  centres  nerveux  con¬ 
sécutives  à  une  explosion  d’obus  à  proximité 
sont  aujourd’hui  bien  connues,  à  là  suite  des 
publications  de  Ravaut,  Guillain,  Heitz,  André 
Léri,  Souques,  etc. 

Les  observations  sont  pourtant  encore  rares 
où  il  peut  être  rigoureusement  démontré  que 
l’éclatement  du  projectile  à  faible  distance  a  bien 
été  la  seule  cause  de  la  lésion;  en  effet,  chaque 
fois  que  le  sujet  a  été  ou  a  pu  être  projeté  ou 
frappé  par  un  éclat,  une  pierre,  une  motte  de 
terre,  chaque  fois  qu’il  est  seulement  tombé  ne 
serait-ce  que  parce  qu’il  a  perdu  connaissance, 
on  peut  avoir  tendance  à  incriminer  quelque 
commotion  de  la  moelle  ou  du  cerveau  par  choc 
direct  ou  indirect.  Il  existe  cependant  des  faits 
où  la  réalité  de  la  commotion  avec  lésion  en 
foyer  par  simple  explosion  proche  est  indiscuta¬ 
ble.  Ces  cas  rigoureusement  probants  sont  plus 
nombreux  pour  les  lésions  médullaires  que  pour 
les  lésions  cérébrales,  parce  que  ces  dernières  ne 
se  produisent  qu’exceptionnellement  sans  perte 
de  connaissance,  et  par  conséquent  sans  chute  ; 
nous  en  avons  pourtant  observé  deux  exemples, 
et  Guillain  en  a  aussi  rapporté  deux  observa¬ 
tions. 

Presque  toujours,  dans  les  cas  de  lésions  en 
foyer,  après  éclatement  d’un  obus  à  proximité  à 
peu  près  immédiate,  le  sujet  tombe,  qu’il  perde  ou 
non  connaissance;  il  est  incapable  de  se  relever,  il 
est  paraplégique  ou  hémiplégique,  exceptionnelle¬ 
ment  aphasique.  Quelquefois  seulement  les  trou¬ 
bles,  d’abord  minimes,  se  complètent  dans  les 
heures  qui  suivent;  par  exemple,  un  malade  de 
Froment,  qui  était  couché,  put  se  relever  et  mar¬ 
cher  soutenu  pendant  un  quart  d’heure  avant  de 
faire  une  paraplégie  complète  ;  un  soldat  examiné 
par  Pierre  Marie  et  Ghatelin  continua  à  marcher 
pendant  près  de  deux  heures  après  l’explosion, 
avec  une  fatigue  croissante  et  une  sensation  de 
lourdeur  extrême  dans  le  membre  inférieur  droit, 
puis  il  se  coucha,  s’endormit,  et  c’est  le  lende¬ 
main  matin  seulement  qu’il  se  trouva  dans  l’im¬ 
possibilité  de  se  lever  et  de  se  servir  de  sa  jambe 
droite. 

Mais  dans  ces  cas  il  n’y  eut  pas,  pour  ainsi 
dire,  de  «  période  de  méditation  »  entre  l’explo¬ 
sion  et  l’apparition  des  premiers  troubles  ;  ceux-ci 
furent  immédiats,  ils  se  complétèrent  seulement 
dans  un  laps  de  temps  court,  vraisemblablement 
en  rapport  avec  l’extension  progressive  d’une 
hémorragie. 

Les  faits  auxquels  nous  voulons  faire  allusion 
sont  différents  ;  c’est  plusieurs  Jours,  parfois 
plusieurs  semaines  après  l’explosion  que  les  pre¬ 
miers  gros  symptômes  de  lésion  organique  ont 
fait  leur  apparition,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  quel¬ 
ques  légers  troubles  immédiats,  que  la  période 
de  méditation  ait  été  ou  non  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  «  muette  ». 

Les  exemples  en  paraissent  jusqu’ici  excep¬ 
tionnels;  pourtant  ils  nous  semblent  se  multiplier 
de  telle  façon  depuis  que  nous  avons  l’attention 
attirée  sur  ce  sujet,  que  nous  nous  demandons 
s’ils  ne  sont  pas  en  réalité  plus  fréquents  qu’on 


1.  Chargé  depuis  trois  ans  et  demi  de  diriger  un  Centre 
neurologique,  successivement  fi  l’intérieur  et  aux  armées, 
nous  venons  de  synthétiser  dans  un  petit  volume  de  la 
«  Collection  Horizon  »  l’ensemble  des  enseignements 
généraux  que  nous  ont  fournis  nos  observations  concernant 
les  Commotions  et  les  Emotions  de  guerre.  {Commotions 
et  Ehiolions  de  guerre,  1  vol.  in-8»  écu  de  200  pages,  avec 
2  planches  hors  texte,  COLLECTION  HORIZON,  Masson 
et  C<»,  éditeurs.) 


ne  le  croit  généralement,  et  si  ce  n’est  pas  sim¬ 
plement  la  période  de  méditation  qui  a  souvent 
empêché  de  découvrir  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’explosion  et  la  lésion  des  centres 
nerveux. 

Parfois  l'apparition  des  symptômes  organiques 
est  «  retardée  »  de  peu,  cette  relation  de  cause  à 
effet  paraît  alors  évidente  ;  dans  d’autres  cas  le 
retard  est  beaucoup  plus  considérable,  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  est  tout  à  fait  problématique  ”  ; 
elle  apparaîtrait  même  fort  peu  probable,  si  la 
connaissance  des  cas  précédents,  intermédiaires 
entre  les  lésions  immédiates  et  les  lésions  tar¬ 
dives,  ne  la  rendait  très  vraisemblable. 

Dans  le  cas  suivant  par  exemple,  la  lésion  céré¬ 
brale  est  presque  sûrement  d’origine  commotion- 
nelle.  Un  obus  de  moyen  calibre  (105  ou  150) 
éclate  à  3  ou  4  mètres  du  sergent  Z...  Il  est  sou¬ 
levé  de  terre  et  retombe  sur  ses  pieds  ;  il  ne  perd 
pas  connaissance,  ne  reçoit  aucun  choc,  n’a  aucune 
contusion  sur  une  partie  quelconque  du  corps.  Il 
se  sent  très  fatigué,  mais  continue  à  marcher  et 
va  à  pied  au  cantonnement,  distant  de  un  kilo¬ 
mètre  environ.  Le  lendemain  il  a  la  diarrhée  ;  le 
surlendemain  il  est  évacué  pour  «  dysenterie  »  ; 
il  marche  toujours  bien  et  remue  parfaitement 
les  quatre  membres.  Il  passe  la  nuit  à  l’hôpital 
d’évacuation,  et  c’est  en  se  réveillant,  trois  jours 
après  l’explosion  d’obus,  qu’il  s’aperçoit  qu’il  est 
tout  à  fait  incapable  de  remuer  le  bras  et  la  jambe 
gauches  ;  la  face  ne  paraît  pas  atteinte  ;  il  y  a  un 
certain  degré  d’obtusion  intellectuelle,  pas  de 
trouble  sérieux  de  la  parole.  La  paralysie  persiste 
complète  pendant  un  mois  au  membre  supérieur, 
pendant  trois  mois  au  membre  inférieur.  Nous 
n’avons  vu  le  malade  que  fort  longtemps  après, 
à  la  suite  de  nombreuses  pérégrinations  sous 
différents  diagnostics,  notamment  sous  celui 
d’  «  hystéro-traumatisme  »  ;  il  ne  présentait  plus 
aucune  paralysie,  il  avait  seulement  une  force 
musculaire  un  peu  diminuée  à  gauche,  surtout  à 
l’extrémité  des  membres;  mais  l’exagération  de 
tous  les  réflexes  à  gauche,  avec  clonus  du  pied 
et  de  la  rotule,  le  signe  de  Babinski  au  moins 
intermittent,  l’amyotrophie  des  membres  gauches 
atteignant  3  cm.  au  membre  inférieur,  l’hémi¬ 
hyperesthésie  superficielle  et  profonde  rendaient 
indiscutables  la  nature  organique  de  l’hémiplégie 
ancienne.  Le  sujet  avait  26  ans,  il  n’était  ni  syphi¬ 
litique,  ni  paludéen,  ni  cardiaque;  la  commotion 
par  explosion  .  semblait  être  incontestablement 
l’origine  de  la  lésion  cérébrale  dont  les  manifesta¬ 
tions  «  retardées  »  étaient  survenues  trois  jours 
après  l’éclatement. 

Un  cas  semblable  rend  plus  compréhensible 
peut-être  tel  autre  cas,  que  nous  avons  vu,  où  un 
sujet,  sans  antécédent  pathologique,  à  la  suite  de 
l’éclatement  tout  proche  d’un  projectile  de  gros 
calibre,  n’eut  d’abord  qu’une  fatigue  extrême, 
plusieurs  jours  après  des  phénomènes  de  para¬ 
parésie  caractérisée  surtout  par  de  la  pesanteur 
des  membres  avec  des  signes  organiques  presque 
nuis,  et  plusieurs  semaines  après  seulement  des 
symptômes  hémiplégiques. 

Des  lésions  post-commotionnelles ,  retardées 
ne  touchent  pas  seulement  les  hémisphères  céré¬ 
braux,  mais  parfois  aussi  le  mésencéphale,  et 
notamment  les  hémisphères  ou  les  conducteurs 
cérébelleux.  Témoin  l’observation  suivante  :  Un 
homme  de  21  ans  est  brusquement  surpris  par 
l’éclatement  à  proximité  immédiate  d’une  torpille 
de  tranchée  de  80  mm.;  il  n’en  ressent  aucun 
trouble  et  continue  son  service.  Le  lendemain 
soir  il  est  de  guet  dans  un  poste  d’écoute  ;  brus¬ 


2.  Poi'ot  a  cité  l’observation  d’un  sujet  jeune,  sans 
aucun  antécédent  pathologique,  qui,  tombé  simplement 
sur  le  dos,  de  sa  hauteur,  eut  une  grosse  hématomyélic 
{Revue  neurologique,  1916,  n»»  4-5,  p.  603). 

3.  Ces  cas  sont  différents  du  cas  d’apoplexie  tardive, 
rapporté  par  Guillain  et  Barré  (Soc.  méd.  des  Hôp., 
13  Octobre  1916),  où,  un  mois  apéès  une  explosion,  un 
soldai  lit  brusquement  des  crises  épileptiformes,  du 


quement,  vers  minuit,  douleurs  à  la  nuque,  avec 
sensations  de  balancement,  vomissements  à  répé¬ 
tition,  sans  efforts  ;  à  la  relève,  il  rentre  en  chan¬ 
celait  dans  son  abri.  Il  est  évacué  le  lendemain 
matin.  A  l’ambulance,  on  constate  ;  titubation 
ébrieuse  très  accentuée  avec  tendance  à  la  chute 
vers  la  droite,  dysarthrie  très  marquée  avec 
parole  lente  et  explosive,  nystagmus  dans  le 
regard  latéral,  dysmétrie  et  asynergie  des  mem¬ 
bres  du  côté  droit,  paralysie  complète  du  droit 
interne  droit  et  parésie  légère  du  droit  infé¬ 
rieur,  hyperesthésie  à  la  piqûre  et  au  contact 
avec  troubles  de  la  notion  de  poids  à  droite, 
troubles  de  réactions  vestibulaires  à  droite. 

Tous  ces  signes  sont  ceux  d’un  hémisyndrome 
cérébelleux  droit,  d’une  «  hémiplégie  cérébel¬ 
leuse  »  à  type  supérieur  ;  ils  indiquent  une  lésion 
très  probable  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur 
droit.  Le  début  de  la  lésion  semble  bien  être  en 
rapport  avec  la  commotion  d’obus,  même  très 
légère,  survenue  la  veille.  Le' malade  n’était  ni 
syphilitique,  ni  paludéen,  ni  cardiaque,  mais  il 
est  bon  de  noter  qu’il  avait  eu  3  mois  auparavant 
une  fièvre  typhoïde,  maladie  dont  on  sait  l’action 
nocive  sur  le  système  vasculaire  et  qui  avait  peut- 
être  prédisposé  les  vaisseaux  à  la  rupture. 

Les  commotions  médullaires  à  manifestations 
retardées  sont  peut-être  plus  fréquentes  ;  mais 
elles  nous  ont  paru  se  présenter  en  général  sous 
une  forme  très  particulière,  à  savoir  celle  à’amyo- 
trop/iies  à  localisation  disséminée  et  irrégulière, 
parfois  presque  généralisées.  Nous  n’avons  en 
effet  jamais  vu  jusqu’ici  d’hématomyélie  post- 
commotionnelle  vraiment  tardive  avec  sa  symp¬ 
tomatologie  habituelle  de  spasmodicité  et  d’anes¬ 
thésie  dissociée.  Nous  avons  vu,  au  contraire,  un 
certain  nombre  d’amyotrophies  dont  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  électriques  étaient  ceux  des 
amyotrophies  myélopathiques  et  qui  s’étaient 
développées  dans  les  semaines  consécutives  à 
un  éclatement  d'obus  tout  proche  :  le  mode  de 
début  de  certaines  d’entre  elles  nous  fait  penser 
que  leur  origine  hématomyélitique  est  bien  vrai¬ 
semblable. 

Le  premier  cas  que  nous  avons  examiné,  avec 
Froment  et  Mahar,  concerne  un  homme  à  3  ou 
4  mètres  de  qui  éclata  un  obus  de  gros  calibre  ; 
aucun  éclat  ne  le  toucha.  Durant  les  deux  jours 
suivants,  il  suivit  ses  camarades  dans  de  courtes 
marches  de  1  à  4  km.,  mais  avec  peine  ;  de  plus, 
il  ne  pouvait  plus  boucler  son  sac.  Le  troisième 
Jour,  il  fil  encore  avec  difficulté  une  marche  de 
3  km.  jusqu’à  la  tranchée;  il  s’assit,  il  ne  put 
plus  se  relever;  on  l’évacua;  le  soir  même  il  ne 
put  plus  porter  ses  aliments  à  sa  bouche.  Pen¬ 
dant  deux  mois,  il  ne  put  plus  faire  aucun  mou¬ 
vement,  si  ce  n’est  de  la  Icle  et  du  cou.  Aucun 
trouble  sensitif  ni  sphinctérien.  I^uis  une  atro¬ 
pine  musculaire  généralisée  s’installa  :  quand 
nous  le  vîmes,  il  se  présentait  au  premier  abord 
comme  un  type  de  myopalhique  avancé,  mais 
avec,  en  outre,  une  atrophie  notable  des  mains 
et  une  réaction  do  dégénérescence  incomplète 
de  certains  muscles.  Dans  la  suite  l’atrophie 
régressa,  mais  incomplètement. 

Un  autre  soldat  était  dans  une  tranchée  quand 
un  obus  de  moyen  calibre  (105  ou  120)  éclata  sur 
le  parapet,  à  environ  1  m.  devant  lui;  il  était 
assis,  il  fut  enterré  jusqu’à  la  ceinture,  mais  n’eut 
aucun  mal  et  continua  son  service.  Le  lendemain 
il  se  sentit  plus  fatigué  ;  on  lui  donna  un  poste  de 
repos  relatif  ;  il  y  eut  les  pieds  gelés  et  fut  évacué 
pour  ce  motif  cinq  Jours  après  l’acciden^.  Pen¬ 
dant  le  voyage  d’évacuation  il  ressentit  les  pre- 


coma  et  mourut  en  douze  heures;  mais  il  avait  perdu 
connaissance  immédiatement  et  était  resté  déprimé, 
asthénique  au  point  de  vue  physique  et  i)sychique,  sans 
paralysie  localisée  ni  trouble  net  des  réflexes,  avec  seu¬ 
lement  une  démarche  un  peu  ataxique  et  quelques 
secousses  nystagmiformes.  Il  y  avait  donc  eu  une  lésion 
immédiate,  l’apoplexie  était  pour  ainsi  dii-e  secondaire, 
mais  il  n’y  avait  pas  eu  de  véritable  période  de  médi- 
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iniers  troubles,  il  fut  incapable  de  déboutonner 
sa  culotte,  de  remonter  seul  dans  le  comparti¬ 
ment,  d’écrire  une  Carte  postale  ;  on  le  coucha,  il 
voulut  se  relever,  il  s’affala.  Il  arriva  à  destina¬ 
tion  paralysé  des  quatre  membres,  un  peu  fébrile, 
sans  douleurs  ni  anesthésie. 

Dès  le  15"  jour  après  l’accident,  il  constata  un 
certain  degré  d’atrophie  de  ses  quatre  membres; 
l’atrophie  augmenta,  et,  un  an  après,  '  dans  un 
centre  neurologique,  on  constata  une  «  atrophie 
musculaire  généralisée  à  tous  les  muscles  du 
corps,  sauf  ceux  de  la  tète,  sans  trouble  des  réac¬ 
tions  électriques  ni  modification  de  la  sensibi¬ 
lité  ».  Six  mois  plus  tard,  nous  ne  constatâmes 
plus  qu’une  légère  atrophie  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  surtout  de  leurs  extrémités  (face  dorsale 
des  avant-bras,  interosseux,  éminences  hypo- 
thénar  et  partie  interne  des  thénar),  simulant 
plus  ou  moins  une  parésie  atrophique  bilatérale 
du  cubital;  aucun  trouble  réllexe  où  sensitif. 

Dans  les  doux  observations  précédentes, 
remarquablement  superposables,  la  relation  de 
cause  à  effet  paraît  évidente  entre  l’explosion 
d’obus  et  la  paralysie  amyotrophique  à  forme 
quadriplégique  ;  mais  la  nature  de  la  lésion  est 
très  problématique.  Dans  l’observation  suivante, 
la  '  relation  de  cause  à  effet  est,  au  contraire, 
moins  évidente  à  première  vue,  parce  que  la 
période  de  méditation  est  plus  longue,  mais  le 
mode  de  début  (ait  davantage  penser  à  une  héma- 
toinyélie.  C’est  ainsi  que  par  leur  rapproche¬ 
ment  ces  dilférentes  observations  paraissent 
s’éclairer  l’une  l’autre. 

Un  soldat  de  28  ans  se  trouvait  à  la  porte  d’un 
abri  ;  un  obus,  probablement  de  150,  tomba  sur 
'abri  et  l’effondra.  Le  soldat  fut,  pour  ainsi  dire, 
attiré  et  projeté  vers  le  fond  de  l’abri.  11  perdit 
connaissance,  on  le  retira  des  décombres  au  bout 
de  10  minutes  ;  il  avait  la  bouche  pleine  de  terre; 
il  revint  à  lui  quelques  instants  après,  il  se  gar¬ 
garisa  au  poste  de  secours,  puis  remonta  en  ligne 
où  il  continua  son  service  do  garde.  Plusieurs 
jours  apres  il  eut  une  angine  assez  sérieuse  pour 
laquelle  il  fut  évacué. 

Trois  h  (juatre  semaines  seulement  après  l’explo¬ 
sion,  un  matin  en  se  levant,  il  sentit  brusque¬ 
ment  ses  membres  inférieurs  raides  et  incapaWos 
de  le  soutenir;  il  fut  obligé  de  se  recoucher. 
Pendant  un  mois  il  eut  les  jambes  rigides  et 
inertes,  même  au  lit;  elles  étaient  encore  un  peu 
raides  (juand  il  se  releva;  plus  tard  elles  devin¬ 
rent  molles,  fiasques  et  fléchissaient  sous  lui.  Six 
mois  après  environ,  après  plusieurs  pérégrina¬ 
tions,  il  fut  traité  pendant  deux  mois  à  la  Salpé¬ 
trière  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie  ; 
on  y  aurait  constaté  une  abolition  complète  de  la 
sensibilité,  oison  certificat  de  visite  porte  :  «Atro¬ 
phie  musculaire  généralisée,  syndrome  myélopa- 
thique  lombaire  avec  faiblesse  des  jambes.  »  Six 
mois  plus  tard  encore,  nous  ne  constatAmes  plus 
qu’à  peine  un  peu  de  faiblesse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  sans  amyotrophie,  sans  trouble  réflexe  ou 
sensitif. 

D’autres  observations  ne  diffèrent  des  précé¬ 
dentes  que  par  l’un  des  points  suivants  :  la  loca¬ 
lisation  de  l’amyotrophie,  toujours  irrégulière, 
ne  répondant  à  aucune  distribution  radiculaire 
ou  périphérique,  est  plus  ou  moins  diffuse  ou 
disséminée;  le  début,  parfois  rapide  comme  dans 
les  cas  précédents,  est  d’autres  fois  tout  à  fait 
lentement  progressif  ;  la  période  de  méditation 
est  plus  ou  moins  prolongée  ;  la  commotion  paraît 
quelquefois  très  minime,  si  bien  que  le  sujet  lui- 
méme  n’y  a  attaché  qu’une  médiocre  importance 
et  qu’il  faut  la  rechercher  de  parti  pris  pour 
trouver  une  cause  à  un  tableau  clinique  tout  à 
fait  anormal  et  atypique. 

Ainsi  un  sujet  se  présente  avec  l’aspect,  à  pre¬ 


1.  Henri  Français  a  vu  se  produire,  deux  mois  après 
une  commotion,  une  «  myopalliie  îi  type  lucio-scapulo- 
liumérnl  ». 

2.  Ces  foyers  do  ramoliissement  secondaire  sont  bien 


mière  vue,  d’une  paralysie  radiculaire  supérieure 
du  plexus  brachial  gauche  ;  on  apprend  que,  il  y 
a  18  mois,  brusquement  le  matin  au  réveil,  il  n’a 
plus  pu  mouvoir  son  bras.  A  l’examen,  il  n’est 
pas  difficile  de  se  rendre  compte  que  le  plexus 
brachial  supérieur  n’est  ni  complètement  ni  seul 
atteint,-  que  la  paralysie  frappe  d’autres  muscles 
du  membre  supérieur  gauche  et  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  amyotrophie  très  importante,  attei¬ 
gnant  4  cm.  De  plus,  certains  muscles  du  côté 
droit  sont  également  parésiés  et  atrophiés,  les 
sus-  et  sous-épineux,  sterno-mastoïdien,  mas- 
séter,  etc;,  et  l’on  constate  une  R.  D.  partielle 
dans  les  muscles  périscapulaires  droits.  Enfin 
l’amyotrophie  porte  également  en  partie  sur  les 
membres  inférieurs,  surtout  à  droite,  et  l’on  y 
constate  de  continuelles  contractions  fibrillaires. 
Les  réflexes  des  deux  membres  supérieurs  sont 
presque  abolis,  ainsi  que  l’achilléen  droit.  En 
somme,  l’amyotrophie  est  bien  plus  étendue  et 
plus  disséminée  qu’il  ne  semble  à  première  vue. 
Or,  par  un  interrogatoire  serré,  on  apprend  que, 
15  jours  avant  le  début  des  troubles,  un  obus  de 
210  ou  220  est  tombé  à  environ  5  m.  devant  le 
sujet  et  l’a  renversé  ;  il  n’a  pas  perdu  connais¬ 
sance,  il  s’est  relevé  de  lui-même  et  a  continué 
son  service  sans  rien  ressentir  d’anormal  pendant 
les  deux  semaines  suivantes. 

Un  autre  sujet,  se  présente  avec  une  grosse 
amyotrophie  intéressant  :  à  droite  le  trapèze,  le 
grand  dentelé,  le  rhomboïde,  le  deltoïde,  le  triceps; 
à  gauche,  les  sus-  et  sous-épineux,  le  deltoïde, 
le  triceps,  surtout  les  muscles  épicondyliens,  les 
extenseurs  propres  des  doigts,  les  interosseux, 
les  thénariens;  des  deux  côtés,  mais  surtout  à 
droite,  d’une  façon  globale  les  muscles  des  deux 
jambes.  R.  D.  partielle  sur  certains  muscles. 
Contractions  fibrillaires,  abolition  de  presque 
tous  les  réflexes  tendineux,  aucun  trouble  sensi¬ 
tif.  En  Septembre  1917,  un  obus  de  155  l’avait 
renversé  et  couvert  de  terre;  il  n’a  pas  perdu 
connaissance,  s’est  relevé  tout  seul  et  s’est  rendu 
à  pied  à  un  poste  de  secours,  assez  éloigné,  pour 
faire  panser  de  minimes  écorchures.  Il  a  été  éva¬ 
cué,  et  c’est  15,/o«/v9  après  qu’il  s’est  aperçu  que 
progressivement  ses  doi^'ts  se  fléchissaient  dans 
la  main  gauche  et  son  épaule  droite  se  mouvait 
difficilement. 

Un  autre  soldat  encore,  qui  présentait  une 
amyotrophie  prononcée  et  irrégulière  des  épaules, 
s’était  trouvé  5  ou  0  semaines  avant  le  début  des 
troubles  à  côté  de  la  bouche  d’un  canon  dont  le 
coup  partit;  il  fut  jeté  à  terre  et  se  releva  sans 
grand  mal.  11  en  avait  presque  perdu  le  souvenir, 
c’est  l’interrogatoire  qui  lui  remémora  l’accident  ‘ . 

Il  est  certain  que,  si  nous  ne  connaissions  pas 
les  premiers  des  faits  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler,  nous  ne  songerions  guère  pour  les  der¬ 
niers  à  incriminer  une  explosion  qui  fut  souvent 
«  peu  de  chose  »  et  que  les  malades  ne  songent 
pas  toujours  à  signaler  d’eux-mêmes.  Mais  la 
gradation  des  faits  précédents  ne  doit-elle  pas 
nous  rendre  fort  circonspects,  et  la  relation  de 
cause  à  elFet  entre  l’explosion  et  les  manifesta¬ 
tions  retardées  de  lésions  organiques  ne  paraît- 
elle  pas  infiniment  vraisemblable  ? 

Un  fait  mérite  d’être  souligné  :  le  pronostic  de 
ces  lésions  «  retardées  »  paraît  infiniment  meil¬ 
leur  que  celui  des  lésions  immédiates  ou  pré¬ 
coces.  L’hémiplégique  dont  nous  avons  résumé 
l’histoire  était  tout  à  fait  guéri  quand  nous  l’avons 
vu  ;  il  ne  lui  restait  qu’une  faiblesse  à  peine  sen¬ 
sible  des  membres,  un  peu  d’hyperesthésie  et  de 
l’exagération  des  réflexes  à  gauche.  Le  cérébel¬ 
leux  était  presque  guéri  après  2  ou  3  mois.  Quant 
aux  six  amyotrophiques  que  nous  avons  signalés, 
le  premier  s’est  considérablement  amélioré  de 
son  atrophie  généralisée  après  peu  de  mois,  puis 


conbus  d’bbcîeane  date.  Bécemniciit  cheoi'e  Joltraiu  a  vu 
ub  gros  toycr  de  raMolIissetnent  développé  auteur  d’ube 
hémorragie  cérébrale  coinmotionnelle  ;  Claude,  Lhcrmfttc 
et  M"»  Loyez,  Jumentié  ont  trouvé  dans  des  moelles  de 


l’état  est  resté  stationnaire;  le  second,  qui  avait 
également  présenté  une  atrophie  presque  généra¬ 
lisée,  n’en  conservait  plus  après  18  mois  qu’une 
atrophie  légère  de  l’extrémité  des  membres  supé¬ 
rieurs  simulant  une  double  parésie  cubitale;  le 
troisième  paraît  complètement  guéri  au  bout  d’un 
an,  le  quatrième  est  en  pleine  voie  d’amélioration 
après  18  mois  ;  quant  aux  deux  derniers,  l’amyo¬ 
trophie  est  encore  très  récente  et  en  période  de 
progression. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  ces  lésions 
retardées,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses. 
Ou  bien,  un  vaisseau  très  minime  ne  laisse 
écouler. le  sang  que  très  lentement  dans  un  tissu 
dense  (ce  qui  n’expliquerait  qu’insuffisamment 
certaines  observations),  un  petit  vaisseau  fissuré, 
mal  consolidé,  ou  simplement  tiraillé,  ne  se  rompt 
que  tardivement,  secondairement  pour  ainsi  dire  : 
c’est  alors  une  hémorragie  pure.  Ou  bien,  un 
ramollissement  se  fait  et  s’étend,  soit  dans  des 
tissus  plus  ou  moins  dilacérés  par  le  choc,  soit 
autour  de  petits  foyers  hémorragiques  par  Iç  fait 
des  compressions  vasculaires  et  des  thromboses 
que  détermine  le  sang  épanché  lui-même®. 

Nous  ne  pouvons  discuter  ici  ces  hypothèses 
anatomo-pathogéniques.  Ce  qui  paraît  probable, 
c’est  que  la  localisation  des  lésions  se  trouve  plu¬ 
tôt  dans  la  substance  blanche,  tissu  plus  serré, 
moins  susceptible  d’une  dilacération  brutale  et 
(étendue,  plus  apte  à  une  réparation  progressive. 
Les  lésions  cérébrales  paraissent  prendre  sur¬ 
tout  la  forme  d’hémiplégies  partielles,  incom¬ 
plètes,  dissociées,  régressives,  qui  caractérisent 
les  lésions  corticales  ou  sous-corticales.  Les 
troubles  d’origine  médullaire,  amyotrophiques 
ou  paréto-amyotrophiques,  étendus  et  dissociés, 
progressifs  et  régressifs,  accompagnés  parfois 
de  troubles  réflexes,  mais  non  de  troubles  sensi¬ 
tifs,  paraissent  être  plutôt  on  rapport  avec  des 
lésions  des  faisceaux  blancs  antéro-latéraux 
qu’avec  une  hématomyélic  de  la  substance  grise. 

Quelle  que  soit  la  nature  et  la  localisation  des 
lésions,  un  fait  clinique  nous  paraissait  mériter 
d’être  signalé,  à  savoir  ;  les  lésions  organiques  de 
la  moelle  et  du  cerveau,  consécutives  aux  commo¬ 
tions  par  explosion  d’obus,  ne  se  révèlent  pas  tou¬ 
jours  immédiatement-,  elles  peuvent  ne  se  mani¬ 
fester  que  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines 
après  l’accident;  elles  alïectent  souvent  alors  une 
forme  cclinique  et  évolutive  différente  de  celle  des 
lésions  immédiates. 

Cette  constatation  pose  un  problème  nouveau 
et  fort  important  au  point  de  vue  des  décisions 
médico-militaires.  En  effet,  quand  une  hémiplé¬ 
gie  ou  Une  paraplégie  organique  se  produit 
immédiatement  ou  dans  les  quelques  heures 
qui  suivent  une  explosion  proche,  la  réforme 
n“  1  s’impose,  avec  gratification  proportionnée 
à  l’incapacité  et  évidemment  toujours  élevée. 
Quand,  au  contraire,  la  lésion  en  foyer  se  pro¬ 
duit  tardivement,  quelques  jours,  quelques  se¬ 
maines,  quelques  mois  même  après  la  commotion, 
doit-on  considérer  qu’il  n’y  a  forcément  aucune 
relation  causale  entre  l’accident  et  la  lésion  ? 
Jusqu’ici  on  avait  certainement  quelque  tendance 
à  le  croire.  Les  faits  que  nous  avons  observés 
nous  obligent  à  admettre  que  pareille  relation 
existe  bien  pourtant,  quelle  que  soit  la  patho¬ 
génie  des  lésions  retardées. 

Bien  plus,  certains  de  ces  faits  semblent  révéler 
une  fragilité  spéciale  et  plus  ou  moins  durable 
des  vaisseaux  cérébraux  et  médullaires  de  certains 
commotionnés;  les  vaisseaux  ébranlés,  tiraillés, 
fissurés  par  le  choc,  seraient  peut-être  suscepti¬ 
bles  de  se  rompre  plus  ou  moins  complètement 
après  quelque  temps  sous  une  influence  minime, 
et  cela  alors  même  que  des  accidents  immédiats 
ont  fait  presque  complètement  défaut.  11  serait 


commotianilés  (avec  plaies,  il  est  vrai)  de  petits  foyers 
multiples  dè  ramollissement,  foyers  que  Mairet  et  Durante 
ontorüdevoir  considérer  comme  secondaires  à  des  hémor¬ 
ragies  périvasculaires. 
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injuste  de  ne  pas  tenir  compte  de  cette  fragilité 
acquise  dans  l’appréciation  de  la  valeur  physique 
des  anciens  commotionnés  et  dans  l’estimation 
des  lésions  en  foyer  que  ces  sujets  pourraient 
ultérieurement  présenter. 

La  question  des  amyotrophies  posi-commoiion- 
nelles  n’a  pas  été  envisagée  jusqu’ici,  à  notre 
connaissance;  les  faits  que  nous  avons  observés 
montrent  que,  si  elles  sont  rares,  elles  ne  sont 
pourtant  pas  exceptionnelles  ;  mais  la  façon  lente 
et  progressive  dont  elles  se  développent  souvent 
risque  de  laisser  passer  inaperçue  leur  cause 
réelle.  Quand  la  commotion  aura  été  en  appa¬ 
rence  légère,  quand  la  période  intercalaire  aura 
été  longue,  ces  faits  seront  toujours  d’une  inter¬ 
prétation  étiologique  et  pathogénique  infiniment 
délicate  ;  c’est  une  raison  de  plus  pour  qu’il  nous 
ait  paru  utile  de  les  signaler  à  l’attention  des 
observateurs  et  des  médecins  experts*. 


NOUVEAU 

MODE  D’ANESTHÉSIE  GÉNl^RALE 

A  L’AIDE  D’UN  APPAREIL 
ET  D’UN  MÉLANGE  MIXTE  NOUVEAUX 
Par  le  D-’  Jean  PELLOT 
Aide-major  de  1'’”  classe, 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


A  l’aide  de  cet  appareil  “  et  de  ce  mélange  ont 
été  données  plus  de  3.500  anesthésies,  sans  inci¬ 
dents,  pour  toutes  sortes  d’interventions,  de 
n’importe  quelle  durée. 

Nous  envisagerons  : 

I.  Les  principes  de  la  méthode. 

II.  Les  caractères  de  l’aneSthésie  obtenue. 

III.  Lit  description  de  l’appareil. 

IV.  Le  fonctionnement  de  l’appareil. 

I.  —  Principes  de  la  méthode. 

La  méthode  est  basée  sur  deux  principes  : 

1“  Un  mélange  anesthésique  spécial; 

2“  La  façon  de  donner  ce  mélange. 

1“  Mélange  anesthésique  spécial. 

Le  mélange  spécial,  que  j’ai  nommé  hypné- 
thyléther,  est  composé  de  chlorure  d’éthyle, 
d’éther  et  de  chloroforme  dans  les  proportions 
suivantes,  pour  20  cm“. 

Chlorure  d’éthyle . 15  cm’ 

Ether .  3  — 

Chloroforme . ;  2  —  ’  - 

La  faveur  dont  jouissent  les  trois  principaux 
anesthésiques  montre  assez  qu’il  n’en  est  pas  qui 
s’impose,  d’où  l’idée  de  les  mélanger  dans  des 
proportions  favorables  à  l’épanouissement  de 
leurs  qualités  respectives  et  l’idée  d’un  appareil 
qui  permît  l’application  de  toutes  les  gammes 
d’anèsthésie,  depuis  l’anesthésie  pleine  et  entière 
des  opérations  courantes,  jusqu’à  ces  anesthésies 
non  traumatisantes  qu’il  nous  faut  employer  toutes 
les  fois  où  le  système  nerveux,  le  foie,  les  reins 
sont  déficients. 

Depuis  très  longtemps,  j’employais  le  chlorure 
d’éthyle,  qui  de  tous  les  anesthésiques  —  si  l’on 


1.  Nous  avons  laissé  de  côté  l’épilepsie,  jacksonienne 
ou  généralisée,  que  l’on  voit  parfois  survenir  tardivement 
après  une  oommotion  ;  l'épilepsie  est,  en  effet,  plus  sou¬ 
vent  un  signe  de  sclérose  cortioo-méningée  que  d’irri¬ 
tation  directe  du  tissu  cérébral  par  une  hémorragie  ;  elle 
peut  n’fitre  que  la  manifestation  tardive  d’une  lésion  pour¬ 
tant  immédiate.  Nous  en  pourrions  dire  autant  des  amyo- 
trophies,  si  un  léger  ictus  parétique  ne  marquait  le  début 
probable  de  certaines  ati  moins  d’entre  elles. 

2.  L’appareil  a  été  présenté  il  4a  Société  de  Chirurgie 
(12  Décembre  1917)  par  M.  le  Dr  Rochard  qui,  en  l’expé¬ 
rimentant,  nous  a  donné  Un  précieux  encouragement  à  le 
vulgariser. 

3.  Le  mélange  de  Schlelch  est  fait  de  parties  égales  de 
chlorure  d'éthyle,  d'éther  et  dè  chloroforme. 


excepte  le  protoxyde  d’azote  peu  employé  chez 
nous  —  est  certainement  le  plus  pratique,  tant  e 
raison  de  la  rapidité  de  son  action  que  de  sa 
vitesse  d’élimination  par  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  (fig.  1). 

Il  est  évident  qu’Pn  peut,  avec  du  chlorure 
d’éthyle  seul,  mener  des  opérations  longues  :  il 
est  non  moins  évident  que  de  temps  à  autre,  on 
se  heurte  à  différents  écueils  (je  ne  parle  pas  des 
moindres  :  salivation  abondante,  sueurs,  horripi¬ 
lation),  mais  surtout  à  des  accidents  tétaniformes, 
contractures  violentes  des  masticateurs  et  des 
muscles  du  pharynx,  et  ce  qui  est  plus  grave  : 
cyanose,  la  tendance  à  l’apnée  avec  dilatation 
pupillaire.  Ces  accidents,  certes,  cèdent  le  plus 
souvent  à  quelques  mouvements  de  respiration 
artificielle,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  t: 
goissants. 

Or,  en  ajoutant  à  une  grande  quantité  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle  une  petite  quantité  d’éther  < 
chloroforme,  et  en  donnant  ce  mélange  ( 
façon  convenable,  je  n’ai  jamais  obtenu  sur  plus 
de  3.500  anestliésies  les  accidents  énoncés  plus 
haut  (je  ne  dis  pas  qu’ils  ne  puissent  se  produire)  ; 
j’ai  noté  quelquefois  un  peu  de  salivation  et  e 
cherchant,  une  ébauche  de  trépidation  épileptoïde  ; 
mais  jamais  mes  collaborateurs  et  uioi  n’avons 
constaté  de  ces 
cyanoses  qui  né¬ 
cessitent  la  respi- 
rationartificielle, 

Enfin,  on  ne  ren¬ 
contre  pas  ces 
contractures ,  si 
fréquentes  avec 
le  chlorure  d’é¬ 
thyle  pur,  parti¬ 
culièrement  sen¬ 
sibles  au  niveau 
des  muscles  mas¬ 
ticateurs  qui  gê¬ 
nent  tant  l’intro¬ 
duction  de  l’bu- 
vre-bouche  et  les  interventions  de  stomatologie 

On  se  trouve  donc  en  possession  d’un  liquide 
narcotique  qui  jouit  de  tous  les  avantages  du 
chlorure  d’éthyle  sans  en  avoir  les  inconvénients. 


Fig.  1.  —  Tableau  d’élimination 
comparée'  du  chloroforme,  do 
l’éther  et  du  chlorure  d’éthyle 
(d’après  Nicloiix). 


2“  Façon  de  donner  le  mélange. 

L’appareil  qui  débité"  le  mélange  est  disposé 
de  telle  sorte  que  les  doses  sont  exactement 
connues  et  données  au  moment  voulu.  Elles  sont 
donc  siiccessioes. 

Cette  façon  de  faire  permet  non  seulement  une 
anesthésie  absolue  et  complète,  mais  surtout  une 
anesthésie  très  peu  poussée.  Pour  cette  dernière, 
en  effet,  une  fois  la  résolution  musculaire  obtenue 
(environ  deux  minutes),  on  peut,  avant  de  donner 
une  dose  nouvelle,  attendre  l’extinction  de  l’action 
narcotique  de  la  dose  précédente.  On  peut  donc 
épuiser  jusqu’à  l’extrême  limite  de  la  perte  de 
conscience  la  dose  qui  vient  d’être  donnée, 
puisque  la  dose  suivante  reprécipitera  le  som¬ 
meil  grâce  au  chlorure  d’éthylé;  c’est  ainsi 
qu’avec  une  petite  quantité  de  mélange  donnant 
chez  l’individu  normal  une  anesthésie  moyenne 
de  vingt  minutes,  j’ai  vu,  quand  il  y  avait  intérêt 
à  le  faire  et  quand  on  en  a  la  jaratique,  pousser 
l’anesthésie  jusqu’à  trente  et  trente-cinq  rainules 
dans  certains  cas,  réalisant  ainsi  le  type  d’une 
anesthésie  véritablement  intermittente. 

On  voit  l’avantage  de  cette  méthode  chez  des 
gens  shockés,  chez  les  urinaires,  ou  en  obsté¬ 
trique,  au  moment  de  l’expulsion,  etc. 

Ces  avantages,  on  les  retrouve  également  dans 
l’application  de  la  méthode  de  Crile,  dite  d’a/iocî- 
fÇtssociation. 

Cette  méthode  part  de  ce  fait  que  l’anesthésie 
générale  supprime  la  conscience  seulement,  mais 
n’empêche  pas  les  centres  nerveux  d’être  frappés 
du  shock  Opératoire;  elle  associe  à  l’anesthésie 
locale  l’anesthésie  générale,  cette  dernière  sup¬ 
primant  ainsi  le  shock  psychique. 


II.  —  Caractères  de  l’anesthésie  obtenue 
avec  la  méthode. 

1"  L’anesthésie  a  un  début  rapide  accompagné 
du  minimum  d'excitation. 

2“  Son  entretien  se  fait  avec  des  doses  minimes. 

3“  Les  incidents  post-anesthésiques  seront  rares 
et  le  réveil  facile. 

1“  L'anesthésie  a  un  débat  rapide  accompagné  d' un 
minimum  d' e.xcitation. 

Le  début  de  l’anesthésie  est  tel  que  depuis  plus 
de  dix  mois  il  ne  nous  a  jamais  été  nécessaire  de 
fixer  le  malade  à  la  table  d’opérations.  Le  plus 
souvent,  celui-ci  s’endort  immédiatement  et  à 
son  insu  (ce  qui  a  quelque  avantage  chez  les  pu¬ 
sillanimes),  souvent  ,sans  excitation  ou  n’esquis¬ 
sant  que  de  légers  mouvements.  D’autres  fois,  il 
y  aune  protestation  légère,  mais  il  est  bien  rare 
qu’en  ait  à  tenir  le  malade  plus  de  quelques 
secondes,  j’excepte  les  éthyliques  avérés  chez 
lesquels  l’anesthésie  difficile  à  obtenir  exige  des 
doses  supérieures  à  la  normale. 

Le  plus  souvent,  on  met  90  secondes;  l'anes¬ 
thésie  est,  je  ne  dis  pas  stable,  mais  suffisante 
pour  que  l'intervention  soit  commencée. 

Pratiquement  donc,  V intervention  commence  avec 
V anesthésie.  C’est  un  des  caractères  qui  ont  le 
plus  frappé  ceux  qui  l’ont  observé. 

2°  L' entretien  de  l  anesthésie  se  fait  avec  des 
doses  minimes. 

A  partir  de  la  deuxième  minute,  quelquefois 
plus  tôt,  mais  toujours  avant  la  troisième  minute, 
la  stabilité  est  acquise,  la  résolution  museulaire  est 
établie  et  à  partir  de  ce  moment,  l’anesthésie  se 
poursuit  avec  de  faibles  doses  succesives. 

Voici  quelques  chifl'res  :  20  cm*  du  mélange 
(soit  :  15  cm*  do  chlorure  d’éthyle;  3  cm*  d’éther  ; 
2  cm*  de  chloroforme)  donnent  une  anesthésie 
d’une  durée  moyenne  de  vingt  minutes  qui  chez 
les  shockés  peut  atteindre  presque  la  demi-heure. 

Il  est  évident  que  plus  l’anesthésie  dure,  moins 
on  a  besoin  proportionnellement  d’anesthésique, 
car  c’est  surtout  le  début  qui  en  exige;  après  une 
demi-heure,  le  malade  pèofite  de  l’éther  et  du  chlo¬ 
roforme  accumulés  dans  l’appareil. 

3“  Le  réveil  est  facile  et  les  incidents 
post-anesthésiqUes  rares. 

La  facilité  de  réveil  est  due  à  la  proportion  de 
chlorure  d’éthyle;  elle  est  surtout  évidente  quand 
l’anesthésie  n’a  pas  duré  plus  de  vingt-cinq 
minutes;  après  ce  temps,  le  réveil  est  un  peu  plus 
long,  mais  incomparablement  plus  rapide  qu’après 
l’éther  ou  le  chloroforme. 

Le  malade  au  réveil  peut  avoir  quelques  nau¬ 
sées,  mais  les  vomissements  sont  vraiment  excep¬ 
tionnels,  même,  comme  c'est  le  cas  chez  les 
blessés,  quand  il  y  a  eu  ingestion  avant  l’inter¬ 
vention.  Enfin,  quelques  minutes  après  le  réveil, 
on  peut  donner  le  plus  souvent  sans  inconvénients 
à  boire  au  patient,  ce  qui  a  quelque  avantage. 


III.  —  .Description  de  l’appareil’. 

L’appareil  ou  llypnéthyliseur  (fig.  2)  comprend 
essentiellement  quatre  pièces  démontables  : 

1“  Un  récipient  A  contenant  le  mélange  narco¬ 
tique; 

2“  Un  robinet  à  pointeau  B,  réglant  le  débit  de 
mélange  ; 

3”  Un  tourillon  T  où  passe  la  respiration; 

4“  Une  cloche  G  où  tombe  et  se  vaporise  le 
mélange. 

1"  Ae  récipient  A,  cylindre  de  verre,  est  de 
30  cm*,  permettant  une  anesthésie  moyenne  de 
vingt-cinq  à  trente  minutes  :  il  est  gradué,  chaque 
division  représentant  une  dose  de  1  cm?  1/2,  soit 


1.  CoamènE,  constructeur.  27,  rue  Desrenaudes,  Paris. 
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1  cm’  15  de  chlorure  d’éthyle;  0  cm’  23  d’éther, 
0  cm’  15  de  chloroforme.  A  son  extrémité' supé¬ 
rieure  se  trouvent  deux  fentes  en  équerre  F;  une 
fente  horizontale  par  où  se  fait  le  remplissage 
quand  le  mélange  contenu  dans  un  flacon  est 
versé  directement  ;  une  fente  verticale,  par  où  se 
fait  le  remplissage  quand  le  mélange  est  contenu 
dans  des  ampoules. 

2°  Le  robinet  à  pointeau  B  se  compose  essen¬ 
tiellement  d’une  vis  dont  l’extrémité  conique,  non 
filetée,  entre  exactement  dans  un  boîtier  femelle. 


Fig.  2.  —  Schéma  de  l’uppnreil  (hypiiélbyliseur). 

(Réduction  de  moitié.) 

En  dévissant  plus  ou  moins,  on  règle  le  débit  du 
mélange  à  volonté.  C’est  donc  un  organe  simple 
qui  permet  do  donner  de  façon  exacte  des  doses 
successives  '. 

3“  Ae  tourillon  T  par  où  passe  la  respiration. 

Ce  tourillon  est  creux  :  la  respiration  y  passe, 
alternant  dans  un  mouvemen't  de  va-et-vient, 
amenée  en  O  par  la  tétine  où  s’adapte  le  tube  de 
caoutchouc  qui  va  au  masque,  en  sortant  en  O' 
dans  la  vessie  d’expiration  Y. 

Ce  tourillon  est  divisé  en  deux  parties  égales 
par  une  cloison  verticale  qui  oblige  l’air  à  passer 
par  la  cloche.  11  est  mobile  autour  d’un  axe  verti¬ 
cal,  de  telle  sorte  que  l’anesthésiste  peut  mettre 
l’appareil  à  sa  main. 

En  R,  se  trouve  un  orifice  réglable  d’admission 
d’air  :  celui-ci  ne  peut  pénétrer  dans  la  cloche 
que  par  le  tube  T'  par  un  système  en  chicane. 

4"  La  cloche  C,  où  tombe  et  se  vaporise  le 
mélange.  A  sa  partie  supérieure,  elle  est  percée 
de  trous  qui  la  font  communiquer  avec  le  tourillon. 
A  sa  partie  inférieure,  elle  est  vissée  sur  un 
socle  S,  ce  qui  en  permet  le  nettoyage.  Elle  con-  ' 
tient  une  double  toile  métallique  en  cônes  ren¬ 
versés  L,  qui  aident  à  la  dispersion  du  liquide. 

Gomme  on  le  voit,  la  cloche  est  balayée  par  la 
respiration  par  la  méthode  dite  du  «  rebreating  », 
qui  fait  respirer  au  malade  sa  propre  respiration 
et  utilise  l’action  excito-respiraloire  de  l’acide 
carbonique. 

L’appareil  est  aisément  transportable  “. 


IV.  —  Usage  de  l’appareil. 

1“  Préparation  du  mélange.  —  Il  se  trouve  tout 
préparé  dans  des  ampoules  de  25  et  10  cm’, 
construites  par  la  maison  Corbière,  et  qui  rend  de 
grands  serviçes  en  raison  de  la  nécessité  où  l’on 
se  trouve  surtout  pour  le  chlorure  d’éthyle  de 
n’employer  que  des  produits  extrêmement  purs. 

A  défaut  d’ampoules,  il  faut  faire  le  mélange; 
la  première  précaution  est  d’employer  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle  très  pur  pour  anesthésie  générale 
et  ne  pas  se  contenter  de  chlorure  d’éthyle  dit  à 
anesthésie  locale  et  générale  qui  ne  donne  pas  un 
sommeil  aussi  rapide,  provoque  la  cyanose,  les 
convulsions  et  la  sudation  abondante. 

La  seconde  précaution  est  de  respecter  exacte- 


1.  Aucun  système  ne  permet  de  donner  dè  façon  inin¬ 
terrompue  un  mélange  où  rentrent  le  chlorure  d’éthyle, 
l’éther  et  le  chloroforme.  En  dehors  des  conditions  phy¬ 
siques  (température  surtout)  qui  influent  sur  le  chlorure 
d’éthyle,  les  différences  de  pression  on  amont  et  en  aval 


meht  les  proportions  des  trois  éléments  du 
mélange. 

Le  mélange  se  fait  simplement  en  projetant 
dans  un  flacon  de  chlorure  d’éthyle  contenu  géné¬ 
ralement  dans  des  ampoules  de  15  cm^  qui  le 
débitent  en  filet’. 

Si  l’on  ignore  la  quantité  exacte,  on  se  servira 
d’une  éprouvette  graduée,  quitte  à  la  verser  dans 
le  (lacon  ensuite.  (Le  chlorure  d’éthyle  dans  un 
récipient  à  large  orifice  ne  s’évapore  que  lente¬ 
ment  pendant  ce  court  intervalle.)  On  ajoutera  à 
ces  ,15  cm’,  3  cm’  d’éther  et  2  cm’  de  chloroforme 
mesurés  dans  le  cylindre  d’une  seringue  quel¬ 
conque.  Il  va  de  soi  qu’on  a  intérêt  à  préparer 
une  quantité  plus  considérable  en  une  fois,  en 
respectant  les  proportions. 

Quand  il  ne  sert  pas,  le  mélange  sera  conservé 
dans  un  flacon  hermétiquement  bouché  avec  un 
bouchon  de  liège  (et  non  à  l’émeri)  à  cause  de 
l’instabilité  —  moindre  d’ailleurs  qu’on  ne  se 
l’imagine  —  du  chlorure  d’éthyle. 

2“  Conduite  à  tpnir  pour  donner  l'anesthésie. — 
a)  Précautions  à  prendre  avant  l’anesthésie  : 
S'assurer  que  la  cloche'  ne  contient  pas  de 
vapeur  d’eau  condensée  des  anesthésies  précé¬ 
dentes.  Pour  cela,  dévisser  le  socle.  Bloquer  la 
vis  à  pointeau  avant  de  remplir  le  cylindre  gra¬ 
dué  du  mélange. 

Fermer  l’admission  d’air  en  tournant  la  bague 
juxtaposée  à  la  vessie. 

b)  Remplissage  de  l’appareil.  Dévisser  le  cou¬ 
vercle  du  bouchon  supérieur  et  verser  le  mélange 
par  la  fente  horizontale  en  se  servant  comme 
entonnoir  du  corps  de  pompe  d’une  seringue  de 
Luër.  Quand  on  est  en  possession  d’ampoules,  il 
suffit  de  sectionner  le  tube  près  de  son  extrémité 
(en  évitant  de  tenir  l’ampoule  à  pleine  main  pour 
ne  pas  échauffer  le  mélange).  On  introduit  le  tube 
sectionné  regardant  en  haut  dans  la  fente  verti¬ 
cale  (F,  fig.  2)  du  bouchon  supérieur  et  l’on 
imprime  un  mouvement  de  bascule  de  bas  en 
haut  à  l’ampoule  pour  la  vider,  mais  seulement 
quand  le  tube  est  bien  introduit  dans  le  cylindre 
de  verre  ;  sans  quoi  le  mélange  grâce  à  son  chlo¬ 
rure  d’éthyle  serait  projeté  au  dehors. 

Quand  le  cylindre  est  rempli,  revisser  le  cou¬ 
vercle  (ne  pas  s’occuper  du  bouillonnement,  quand 
il  se  produit). 

Appliquer  exactement  le  masque  sur  la  figure 
du  malade  en  interposant  de  préférence  une  cou¬ 
ronne  de  coton  pour  parfaire  l’application.  Il  est 
indispensable,  en  effet,  que  le  masque  soit  bien 
appliqué  et  que  l’aif  ne  passe  pas,  tout  au  moins 
au  début  de  l’anesthésie,  car  ce  début  brusque 
serait  fatalement  retardé. 

La  dose  de  début  est  d’au  moins  trois  divisions 
du  cylindre  gradué,  soit  4  cm'*  1/2,  soit  3  cm’  45 
de  chlorure  d’éthyle,  0  cm’  69  d’éther,  0  cm’  45 
de  chloroforme.  C’est  la  dose  moyenne  chez 
l’adulte. 

Pour  faire  tomber  cette  dose,  il  suffit  donc  de 
dévisser  d’un  très  léger  angle  le  pointeau  ;  on 
revisse  quand  les  trois  divisions  sont  descendues, 
ce  qui  demande  deux  ou  trois  secondes. 

On  redonnera  une  division  trente  ou  quarante 
secondes  après  les  trois  premières.  Le  malade  a 
perdu  connaissance,  mais  il  peut  se  faire  que  la 
résolution  musculaire  ne  soit  pas  encore  complè¬ 
tement  obtenue.  Il  est  bien  rare  qu’elle  ne  s’éta¬ 
blisse  pas  au  bout  d’une  minute  et  demie,  souvent 
plus  tôt. 

Il  est  difficile  de  donner  des  règles  qui  s’ap¬ 
pliquent  à  tous  les  individus.  Au  cours  de  la 
deuxième  minute,  on  ouvre  l’orifice  d’admission 
de  l'air  dont  on  ne  s’occupera  plus.  Pendant  les 
deux  minutes  du  début,  le  malade  aura  donc  pro¬ 
fité  de  Faction  excito-respiratoire  de  l’acide  car¬ 
bonique  qu’il  exhale. 

du  pointeau,  sons  oublier  les  différences  inévitables 
d’un  pointeau  i>  l'autre,  ne  permettent  pas  d’obtenir  un 
débit  continu  dont  la  quantité  soit  proportionnelle  au 

2.  J’ai  été  puissamment  aidé  dans  sa  construction  par 


Dès  ce  moment  la  poursuite  de  l’anesthésie  se 
fera  par  des  doses  données  de  temps  à  autre,  mais 
d’une  façon  générale  les  dix  premières  minutes 
utilisent  une  moyenne  de  8  à  9  divisions. 

Une  fois  la  stabilité  anesthésique  obtenue,  quand 
doivent  être  données  les  doses  ? 

Une  nouvelle  dose  doit  être  donnée  quand  la 
dose  précédente  voit  son  action  s’épuiser,  et  il 
est  facile  de  s’en  apercevoir,  non  seulement  grâce 
aux  signes  oculo-palpébraux  classiques,  mais  sur¬ 
tout  grâce  au  timbre  et  au  rythme  de  la  respira¬ 
tion  qu’il  est  facile  de  suivre  en  observant  la 
vessie. 

En  effet,  quand  le  malade  va  se  réveiller,  la  res¬ 
piration  a  un  timbre  plus  doux  et  surtout  elle  se 
ralentit  et  devient  plus  profonde,  la  vessie  acco¬ 
lant  ses  parois  dans  l’inspiration  et  se  dévelop¬ 
pant  démesurément  dans  l’expiration. 

Il  suffit  alors  de  donner  une  dose,  c’est-à-dire 
une  division  du  cylindre  gradué,  on  voit  la  respi¬ 
ration  s’accélérer,  on  sent  le  malade  repartir  pour 
deux  ou  trois  minutes,  les  doses  étant  moins  fré¬ 
quentes  à  mesure  que  l’anesthésie  se  prolonge. 
Pendant  l’anesthésie,  la  respiration  est  assez 
rapide  (30-45);  le  ralentissement  delà  respira¬ 
tion  est  donc  un  excellent  symptôme  qui  nous 
indique  que  le  réveil  approche;  par  contre,  si  elle 
devient  courte,  saccadée,  stertoreuse,  précipitée, 
c’est  que  le  inalade  a  besoin  d’air,  il  suffit  alors 
de  soulever  le  masque. 

Après  un  petit  nombre  d’anesthésies  d’ailleurs, 
on  se  rend  parfaitement  compte  de  la  marche  à 
suivre. 

CoNTRlî-INDICA'l'IONS. 

Il  est  une  variété  d’opérations  pour  lesquelles 
l’anesthésie  est  défectueuse,  ce  sont  les  hystérec¬ 
tomies  abdominales  (Rochard),  et  d’après  F.  Jayle, 
très  partisan  du  nouveau  mode  d’anesthésie  pour 
les  interventions  courtes  de  chirurgie  générale, 
les  opérations  gynécologiques  abdominales,  sur¬ 
tout  si  elles  sont  d’une  durée  supérieure  à  quinze 
minutes. 


LA  RÉSECTION  DE  LA  HANCHE 

POUR 

ARTHRITE  SECONDAIRE 

DANS  LES  PLAIES  DE  GUERRlî 

Par  P.  CHUTRO. 


Le  traitement  des  plaies  récentes  de  l’articula¬ 
tion  de  la  hanche  ne  diffère  pas  de  celui  des 
plaies  des  autres  régions  du  corps,  il  comporte  : 
le  nettoyage  du  trajet,  l’esquillectoraie  qui  se 
transforme  parfois  en  véritable  résection,  et  la 
fermeture  primitive  retardée  de  la  plaie. 

L’évolution  est  la  même  que  celle  des  autres 
plaies  à  condition  que  l’opération  soit  complète 
et  que  l’immobilisation  et  le  traitement  post-opé¬ 
ratoires  soient  rationnels. 

Il  y  a  une  catégorie  de  blessés  avec  des  lésions 
de  la  hanche  ou  du  voisinage  qui  n’ont  subi  qu’un 
simple  débridement  et  l’immobilisation  et  qui, 
vers  la  fin  de  la  première  semaine,  présentent  les 
signes  d’une  infection  grave  de  l’articulation  de 
la  hanche. 

Nous  avons  observé  pendant  l’année  1917  une 
série  de  neuf  malades  présentant  une  arthrite 
grave  entre  le  quatrième  et  le  dix-huitième  jours 
de  la  blessure. 

Tous  ces  malades  ont  été  guéris  après  interven¬ 
tion  et  ils  ont  gardé  un  membre  utile  pour  la 
marche  avec  un  raccourcissement  moyen  de  3  cm. 

Le  tout  est  de  simplifier  le  plus  possible  l’in¬ 
tervention  pour  ne  pas  provoquer  de  shock  sui¬ 
des  malades  qui  se  présentent,  en  général,  très 


mon  anesthésiste,  le  sergent  Raoul  Pouchet,  dont  l'habi¬ 
leté  ne  lu’a  jamais  fait  défaut. 

3.  Faire  attention  à  certaines  graduations  erronées  qui 
se  trouvent  inscrites  sur  les  parois  de  certains  tubes. 
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infectés,  et  de  faire  ensuite  un  bon  traitement 
post-opératoire. 

Nous  sommes  arrivés  à  pratiquer  cette  résec¬ 
tion  en  moins  de  dix  minutes  et  sans  perte  de 
sang,  en  combinant  les  temps  de  divers  procédés 
opératoires. 

Voici  de  quelle  façon  : 

1"^  temps.  —  Incision  de  15  à  20  cm.  qui 
commence  à  l’E.  I.  A.  S.  et  descend  en  suivant 
l’interstice  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le 


oblique  du  col  fémoral.  Le  trait  de  section  est 
dirigé  de  dehors  en  dedans,  d’avant  en  arrière  et 
de  bas  en  haut;  il  commence  au  milieu  delà  face 
inférieure  du  col  et  finit  près  du  rebord  cartilagi¬ 
neux  postérieur  de  la  tête  fémorale. 

4“  temps.  —  Le  trochanter  et  une  partie  du  col 
sont  tombés  en  arrière.  Avec  une  rugine  courbe 
ou  mieux  avec  un  levier  de  Lane  on  fait  l’accou¬ 
chement  de  la  tête  fémorale,  manœuvre  toujours 
très  facile. 


de  la  face  supérieure  du  col  empêchent  l’élévation 
du  trochanter  et  son  déplacement  en  arrière  en 
même  temps  qu’elles  favorisent  l’ankylose  ou  la 
néo-arthrose. 

La  contre-ouverture  n’est  pas  nécessaire  et 
dans  certains  de  nos  cas  nous  avons  même  fermé 
la  plaie  postérieure  cause  de  l’arthrite.  La  réten¬ 
tion  se  fait  généralement  entre  la  capsule  et  la 
face  inférieure  du  col  fémoral;  par  l’ostéotomie 
oblique  on  empêche  cette  rétention. 


petit  fessier,  du  côté  externe,  et  le  droit  antérieur 
et  le  psoas,  du  côté  interne.  Deux  vaisseaux  à 
lier.  Ne  pas  ouvrir,  si  possible,  la  gaine  du  psoas 
pour  éviter  les  abcès  par  propagation.  Un  large 
écarteur  sépare  le  psoas  et  laisse  voir  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  capsule  articulaire. 

2“  temps.  —  Ouverture  de  la  capsule  articulaire 
par  incision  longitudinale  du  cotyle  à  la  base  dü 
col. 

3”  temps.  — Pas  de  rugine,  pas  de  luxation  de 
la  tête.  Par  l’ouverture  de  la  capsule  on  introduit 
un  large  ciseau  à  os  et  on  fait  une  ostéotomie 


5“  temps.  —  Extraction  des  corps  étrangers 
ou  esquilles  s’il  y  en  a.  Nettoyage.  Application 
de  6  à  8  tubes  do  Garrel.  On  laisse  la  plaie  large¬ 
ment  ouverte. 

Fermeture  secondaire  au  diachylon. 

En  plus  de  la  rapidité  et  de  la  simplicité,  cette 
façon  de  procéder  présente  plusieurs  avantages. 
D’abord,  l’ostéotomie  oblique  permet,  en  même 
[  temps  qu’un  bon  drainage,  la  conservation  de  la 
face  supérieure  du  col  fémoral  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur.  Ensuite,  la  conservation  du  manchon  cap¬ 
sulaire  intact.  La  présence  de  ce  manchon  et  celle 


Nous  faisons  l’immobilisation  du  malade  par 
l’extension  continue  sur  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  placés  dans  le  maximum  d’abduction. 
Poids  :  5  kilos  de  chaque  côté.  Contre-extension 
en  surélevant  les  pieds  du  lit  de  15  cm. 

Eviter  l’excès  de  rotation  externe.  Conserver 
l’extension  continue  six  à  huit  semaines. 

Dès  cicatrisation,  massage.  Ne  pas  empêclier 
les  mouvements  spontanés.  Supprimer  les  béquil¬ 
les  le  plus  tôt  possible,  car  elles  contribuent  à 
l’élévation  du  bassin  et  surtout  à  exagérer  la  rota¬ 
tion  externe  et  l’adduction  du  membre. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

L’ACTION  DE  L’ADRÉNALINE 

SUR  LE  TUBE  GASTRO-INTESTINAL 

Si  l’action  de  l’adrénaline  sur  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  a  surtout  attiré  l’attention  des  expéri¬ 
mentateurs  et  des  thérapeutes*,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  capsules  surrénales  peuvent 
avoir  une,jrépercussion  sur  le  fonctionnement  du 
tuhe  digestif.  La  médecine  expérimentale  va 
nous  fournir  sur  ce  sujet  des  renseignements 
riches'  en  déductions  pratiques  et  nous  permettre 
d’envisager  successivement  : 

1“  Les  altérations  du  tube  gastro-intestinal 
chez  les  animaux  privés  de  capsules  surrénales  ; 

2"  L’action  du  principe  actif  de  ces  glandes  sur 
la  vascularisation,  la  sécrétion  et  la  motricité  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  ; 

3“  Le  mode  d’absorption  de  ce  principe  admi- 

1.  Voir  Mouvement  médical  :  «  L’action  de  l’adré¬ 
naline  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  2  Avrii  191?;  n»  19,  p.  191. 

2.  E.  B.  Goodmann.  —  «  Surrénalectomie  et  ulcères 


nistré  dans  un  but  thérapeutique  par  la  voie 
digestive. 


A  la  suite  de  l’extirpation  expérimentale  des  cap¬ 
sules  surrénales,  on  peut  enregistrer  l’apparition 
d’ulcères  gastriques  'qui,  signalés  par  Gibelli, 
Pende,  Cioffî,  Latzel,  jFinzi,  ont  été  récemment 
l’objet  de  recherches  de  la  part  de  E.  H.  Good- 
mann  “  et  surtout  de  Frank  C.  Mann  “  (de  Roches- 
ter).  Opérant  sur  des  chiens  et  des  chats,  ce  der¬ 
nier  insiste  sur  la  rareté  de  ces  ulcères  lorqu’on 
pratique  une  surrénalectomie  unilatérale  ;  au 
contraire,  lorsque  l’extirpation  est  bilatérale,  ces 
ulcères  s’observent  dans  90  pour  100  des  cas. 
Dix  heures  après  l’opération  on  voit  apparaître 
quelques  points  hémorragiques  sur  la  muqueuse 
gastrique,  et  l’ulcère  peut  se  développer  avec 
une  extrême  rapidité  (en  moins  de  vingt-quatre 
heures)  —  mais  seulement  après  l’apparition  de 
l’hypotension  artérielle  et  de  l’asthénie  — ;  ces 
ulcères  siègent  surtout  au  niveau  de  la  région 
pylorique  ou  prépylorique,  quelquefois  au  niveau 
du  duodénum,  —  avec  une  forme  arrondie  ou  ova- 

gastriques  ».  Progrès  médical,  Philadelphie,  191G,  IV, 
p.  40. 

3.  Fhank  C.  Mann.  —  «  Ulcères  de  l’estomac  consécutifs 


laire,  avec  un  diamètre  allant  de  2  mm.  à  2  cm., 
avec  une  profondeur  très  variable  d’un  cas  à  un 
autre.  Quant  à  la  pathogénie  de  ces  ulcères,  elle 
semble  en  rapport  avec  une  hyperacidité  gas¬ 
trique  et  l’administration  de  bicarbonate  de  soude 
en  diminue  la  fréquence. 

De  tels  ulcères  sont-ils  spécifiques,  en  rapport 
direct  avec  la  suppression  des  capsules  surrénales 
ou  bien  sont-ils  seulement  sous  la  dépendance  de 
troubles  réllexes,  se  rapprochant  des  lésions  gas¬ 
triques  expérimentales  obtenues  sur  le  lapin 
par  H.  Roger*  à  la  suite  d’interventions  sur  la 
région  cioco-appendiculaire  ?  La  fréquence  du 
phénomène  lors  de  l’acapsulation  totale  est  un 
fait  qui  doit  néanmoins  arrêter  l’attention. 

De  ces  données  physiologiques,  il  nous  faut  rap¬ 
procher  des  observations  anatomiques,  cliniques 
et  thérapeutiques. 

Dans  5  cas  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal, 
chez  l’homme,  O.  Finzi  a  constaté  de  notables 
altérations  histologiques  des  capsules  surrénales 
(1913). 

De  plus  les  cliniciens  ont  justement  insisté  sur 
les  troubles  gastro-intestinaux  traduisant  une 
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insuffisance  surrénale  aigué  ou  chronique  et 
E.  Sergent  ‘  a  décrit  une  forme  gastro-intestinale 
de  l’insuffisance  capsulaire  avec  des  vomisse¬ 
ments  répétés,  souvent  incoercibles,  bilieux,  ver- 
dAtres,  porracés. 

Tout  récemment  MM.  Loeper,  Beuzard  et  Wag¬ 
ner”  attiraient  l’attention  sur  une  variété  de 
dyspepsie  (dyspepsie  surrénale),  en  rapport  avec 
une  insuffisance  des  surrénales,  caractérisée  par 
des  manifestations  surtout  d’ordre  atonique  et 
coprostalique  et  cédant  à  la  médication  adréna- 
linique 

En  cas  d’insuffisance  surrénale,  provoquée  ou 
pathologique,  on  enregistre  donc  des  troubles 
digestifs  importants  ;  envisageons  maintenant 
les  réactions  vasculaires,  sécrétoires  et  motrices 
que  peut  déterminer  du  côté  de  l’appareil  gastro¬ 
intestinal  le  principe  actif  des  surrénales. 

L’adrénaline  détermine,  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  de  l’appareil  digestif,  comme  au  niveau  des 
dilférents  viscères,  une  vaso-constriction  mani¬ 
feste  —  exception  faite  toutefois  pour  les  vais¬ 
seaux  des  lèvres  qui  rougissent  sous  l’influence  de 
l’adrénaline  au  moment  meme  où  la  langue  pâlit. 
Ce  fait,  démontré  par  Ch.  Dubois”,  est  dû  aux 
fibres  vaso-dilatatrices  que  contient  le  sympa¬ 
thique  cervical  pour  la  muqueuse  bucco-labiale 
(Dastre  et  Morat).  Paul  Carnot  et  R.  Glénard  ” 
ont  illustré  d’une  façon  élégante  l’action  vaso- 
constriclive  de  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux 
intestinaux,  en  étudiant  l’intestin  perfusé.  Le 
débit  du  sérum,  à  travers  l’anse  perfusée,  tombe 
brusquement  quand  on  substitue  du  sérum  adré- 
nalisé  au  sérum  pur  et  le  débit  ne  se  relève  que 
lentement  quand  à  nouveau  on  fait  passer  du 
sérum  pur.  De  telles  données  physiologiques 
nous  font  comprendre  les  bons  elTets  obtenus 
avec  l’adrénaline  dans  le  traitement  des  hématé- 
mèses  (L.  Rénon  et  Louste),  des  hémorragies 
intestinales  (E.  Sergent),  des  poussées  hémor- 
roïdaires.  Mais  si  le  débit  diminue  dans  l’artère 
sous  l’influence  de  l’adrénaline,  la  tension  arté¬ 
rielle  augmente  considérablement  et  cette  hyper¬ 
tension.  adrénalinique  peut,  dans  certains  cas, 
devenir  une  cause  importante  favorisant  au  con¬ 
traire  l’hémorragie. 

Si  l’adrénaline  a  une  action  discutée  sur  les 
sécrétions  salivaire,  biliaire  et  pancréatique 
(E.  Gley)  il  est  bien  établi  par  contre  qu’elle 
excite  la  sécrétion  gastrique.  Yukava,  chez 
l’homme  et  cliez  le  chien,  a  montré  que  l’adminis¬ 
tration  d'adrénaline  amenait  dans  l’estomac  une 
élévation  du  taux  de  l’acide  chlorhydrique  libre. 
M.  Loeper  et  G.  Verpy”  ont  observé  le  même 
phénomène  ;  l’augmentation  du  taux  de  l’HCl 
libre  de  l’estomac  atteint  son  maximum  dans 
riieuro  et  diminue  dans  l’heure  et  demie  qui  sui¬ 
vent  l’injection  d’adrénaline  et  atteint  10  à 
20  pour  100  du  taux  initial. 

Mais  surtout  intéressante  est  l’action  de  l’adré¬ 
naline  sur  la  musculature  du  tube  gastro-intesti¬ 
nal. 

M.  Doyon  *,  envisageant  l’action  de  l’adréna¬ 
line  sur  les  réservoirs  et  les  organes  contractiles,  • 


1.  fi.  SkrcENT.  —  lUudt's  cliniques  sur  l' insuffisance 
surrénale,  Pui'ia,  1914. 

2.  M.  LoepIîh,  BkuZaiid  et  Waonek.  —  «  Lu  dyspepsie 
surrénale  i>.  JiuU.  et  Ném.  de  la  Soc.  méd.  des  Hàp.  de 
Paris,  20  ,1uillct  1917,  p.  SKIS  cl  Progrès  médical,  21  Juil¬ 
let  1917,  p.  241. 

.1.  Voir  aussi  Pron.  —  «  Action  de  l’adrénaline  sur  Itt 
motricité  et  lu  contractilité  gastriques  ».  Bull,  de  la  Soc. 
de  Thérapeutique,  séance  du  8  Mai  1918. 

4.  Cil.  Dubois.  —  «  Action  de  l’adrénaline  et  de  l’ana- 
gyrine  sur  lu  clrculnlton  des  tniiquèiisés  linguale  et  blieéo- 
labialc  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  27  Février  1904,  p.  35.0. 

5.  R.  Gt.KNAHD.  —  «  Les  luouvemeutS  do  l’intéslln  fin 
circulation  arlilicielle  ».  Thèse  doctorat  ès  sciences,  1913, 
p.  130. 

6.  E.  Gleï.  —  «  Sur  l'antagonisme  de  l’adrénaline  et 
de  la  sécrétino  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  LXX,  27  Mai  l'Jll, 
p.  800.  —  4  L’adrénaline  exerce-t-elle  une  action  antago¬ 
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es  sécrétions  pancréatique  et  salivaire  »?  C.  R.  Soc.  de 


observe  une  contraction  de  l’oesophage  et  de  l’in¬ 
testin,  alors  que  l’estomac  tantôt  se  contracte, 
tantôt  se  relâche.  M.  Loeper  et  G.  Verpy  enre¬ 
gistrent  une  accélération  de  la  traversée  diges¬ 
tive  à  la  suite  d’une  injection  intramusculfKre  d’un 
milligr.  d’adrénaline. 

Par  contre  P.  Carnot  et  Glénard,  dans  leurs 
études  sur  l’intestin  perfusé,  insistent  sur  le 
relâchement  de  l’intestin  sous  l’influence  de  l’adré¬ 
naline.  .lames  A.  Gunn  et  R.  H.  Anglin  White- 
locke  (d’Oxford)  °,  opérant  sur  l’appendice  humain 
isolé  obtenu  à  la  suite  d’une  intervention,  signa¬ 
lent  une  diminution  du  tonus  et  un  arrêt  des  con¬ 
tractions  vermiculaires  sous  l’action  de  cette 
substance.  L.  Beccari  appliquant  de  l’adréna¬ 
line  dans  un  anneau  d’estomac,  suspend  les  con¬ 
tractions  spontanées  ou  provoquées  (par  choline 
ou  muscarine)  et  diminue  le  tonus  :  mais  la  pré¬ 
paration  reste  excitable  par  le  courant  faradique, 
présentant  seulement  une  petite  diminution  de 
cette  excitabilité. 

L’opposition  des  résultats  qui  précèdent  n’est 
qu’apparente  et  en  réalité  l’effet  déterminé  par 
l’adrénaline  est  avant  tout  fonction  de  la  dose. 

Au  niveau  de  l’appareil  circulatoire,  tant  dans 
la  petite  que  dans  la  grande  circulation,  l’adréna¬ 
line  est  vaso-dilatatrice  à  très  faible  dose  et  vaso- 
constrictrice  à  dose  plus  forte  (J. -P.  Langlois  et 
G.  Desbouis,  W.'  B.  Gannon  et  IL  Lyman).  Les 
expériences  de  R.  G.  Hoskins  "  montrent  que 
l’adrénaline  a  aussi  sur  l’intestin  un  effet  varia¬ 
ble  selon  son  état  de  dilution  :  en  solution  très 
faible,  elle  provoque  l’inhibition;  à  dose  plus 
forte,  elle  a  au  contraire  un  pouvoir  dynamique. 
Les  récents  tracés  de  I.  Spadolini  *’  ne  font  que 
(■onfirmer  l’opinion  d’Hoskins. 

L’étude  parallèle  de  l’action  de  l’adrénaline  sur 
l’intestin  et  de  son  effet  sur  la  circulation  montre 
combien  le  tube  gastro-intestinal  est  sensible  à 
l’extrait  de  capsules  surrénales  et  des  doses 
insuffisantes  de  ce  dernier  pour  modifier  la  pres¬ 
sion  artérielle  suffisant  pour  inhiber  les  fibres 
intestinales  (R.  G.  Hoskins  et  C.W.  Mac  Clure)‘L 

*** 

L’adrénaline,  on  le  voit,  est  Un  modificateur  de 
la  vascularisation,  de  la  sécrétion  et  de  la  motri¬ 
cité  gastro-intestinales  ;  mais  quel  sera  son  sort 
quand  elle  sera  Introduite  dans  l’organisme  par 
la  voie  digestive? 

Paul  Carnot  et  P.  Josserandj“  ont  montré  expé¬ 
rimentalement  que  le  passage  de  l’adrénaline  à 
travers  le  foie  diminuait  son  action  sphygmo- 
génique  :  en  d’autres  termes  le  foie  exerce  sur 
l’adrénaline  cette  action  d’arrêt  aujourd’hui  bien 
établie. 

Mais  ce  sont  surtout  les  travaux  de  E.  Lesné  et 
L.  Dreyfus  qui  vont  nous  permettre  de  résoudre 
un  tel  problème,  si  gros  de  conclusions  pratiques. 

La  toxicité  dé  V adrénaline  disparait  quand  elle 
est  ingérée.  Les  animaux  résistent  à  des  doses 
considérables  d’adrénâline  introduites  directe¬ 
ment  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin  grêle;  par 
contre  l' adrénaline  injectée  dans  le  rectum  reste  très 
toxique  à  des  doses  tout  à  fait  semblables  à  celles 

Biol.,  LXXI,  1"'  juillet  1911,  p.  23.  —  «  Réponse  â  L.  Po- 
pielsky  ».  C,  R.  Soc.  de  Biol.,  LXXll,  2G  Janvier  1912,  p.  90, 

7.  M.  Loeeeb  et  G.  Veiiet.  —  «  L’uolion  de  l’adrénaline 
sur  le  traclus  digestif  ti.  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  LXXX,  28  Juil¬ 
let  1917,  p.  703. 

8.  M.  Doton.  —  «  Aetion  de  l'iidrcnaliUè  sur  dilférents 
réservoirs  ou  organes  contractiles  ».  C.  R.  Soe.  de  Biol., 
1902,  liv.  1477'. 

9.  J.  A.  Gunn  et  R.  II.  A.  WhitelocEe.  —  «  Observa¬ 
tions  on  tbe  movements  of  tlic  isolated  human  vermiforin 
nppendix  ».  Thé  Brit.  Jauni.  ofSurg.,  1914-1.5,  t.  11,  p.  02. 

10.  L.  Beccari.  «  Sur  les  phénomènes  d’inhibition 
motrice  du  tube  gastro-entérique  ».  Arahives  italiennes  de 
Biologie,  LXV,  1910,  p.  124. 

11.  R.  G.  Hoskins.  —  «  L’effet  sthénique  de  l’adrénaline 
sur  l’intestin  ».  Amer.  Journ.  of  Physiol,  XXIX,  1912, 
303-300. 

12.  I.  Spadolini.  —  «  Le  azioni  nhtagonisliche  ne!  sis- 
temi  autonomi  ».  Archieio  de  Fisiologia,  1916-1917,  vol.  XV, 
fuse.  I-II. 


qui  sont  mortelles  en  injection  sous-cutanée. 

Les  recherches  de  ces  auteurs  montrent  que 
l’adrénaline  n’est  altérée  ni  par  la  pepsine,  ni  par 
latypsine;  on  sait,  de  plus,  que  le  passage  de 
cette  substance  à  travers  les  capillaires  intesti¬ 
naux  ne  l’altère  pas  (J. -P.  Langlois)  H  semble 
donc  que  ce  soit  la  barrière  hépatique  qui  arrêté 
l’adrénaline  ingérée  et  que  la  voie  rectale,  grâce 
aux  riches  anastomoses  des  veines  hémorroïdales, 
puisse  aboutir  directement  au  système  cave. 

Une  récente  tentative  d’empoisonnement  par 
l’absorption  de  35  grammes  d’une  solution  d’adré¬ 
naline  au  1/1.000  fut  sans  résultat  (R.  Grasset)” 
et  vient  confirmer  les  expériences  de  E.  Lesné  et 
L.  Dreyfus. 

La  médecine  expérimentale  nous  fournit  donc 
une  série  de  renseignements  précieux  :  troubles 
digestifs  dans  l’insuffisance  capsulaire;  —  action 
de  l’adrénaline  sur  la  vascularisation,  la  sécrétion 
et  la  motricité  du  tube  gastro-intestinal  ;  —  absorp¬ 
tion  parfaite  de  l’adrénaline  par  la  voie  rectale  ;  — 
différentes  données  qui  peuvent  guider  utilement 
le  médecin. 

Léon  Binet. 
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L’ANESTHÉSIE  LOCALE 
EN  CHIRURGIE  ORRITO- OCULAIRE 

Par  DUVERGER 

Professeur  adjoint  de  l’École  de  Limoges, 
Aide-major  du  Centre  ophtalmologique  de  l’IlCtel-Dieu. 


Ce  sujet  a  été  traité  magistralement  en  1909 
par  MM.  Cantonnet  et  Chevrier  [Archives 
d' Ophtalmologie).  H  a  été  étudié  récemment  par 
MM.  Pauchet,  Sourdat  et  Labouré  qui  lui  con¬ 
sacrent  quelques  lignes  dans  leur  livre  sur  l’a¬ 
nesthésie  locale.  Tous  les  oculistes  pratiquent 
certaines  anesthésiés  locales;  il  ne  s’agit  donc 
nullement  d’une  nouveauté.  H  nous  paraît  cepen¬ 
dant  utile,  en  ce  moment  surtout  où  la  guerre 
multiplie  le  nombre  et  la  variété  des  interven¬ 
tions  orbitaires,  de  le  reprendre  pour  préciser 
quelques  points  de  technique  grâce  auxquels 
l’anesthésie  générale  peut  être  barrée  à  peu  près 
complètement  de  la  chirurgie  ophtalmologique. 

Outillage  et  solutions.  — La  seringue  de  2  cm“ 
est  préférable  à  tout  autre. 

Deux  aiguilles  sont  nécessaires,  de  3  cm.  et  de 
4  cm.  1/2,  la  première,  suffisante  pour  toutes  les 
injections  superficielles,  est  préférable  à  la  se¬ 
conde  parce  que  plus  fine;  la  seconde  est  indis¬ 
pensable  pour  aller  jusqu’au  fond  de  l’orbite. 

Les  solutions  seront  :  1°  La  solution  dé  chlor¬ 
hydrate  de  coca'ine  à  5  pour  100  pour  les  instil¬ 
lations  ; 

2°  La  novoca'me  pour  toutes  les  anesthésies  à 
l’aiguille. 

Le  choix  de  ce  dernier  anesthésique  est  de  la 
plus  haute  importance,  car  sa  toxicité,  pratique- 
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ment  nulle  pour  les  doses  utilisées  en  ophtalmo¬ 
logie,  permet  de  l'employer  à  une  concentration 
qui  serait  impossible  avec  la  cocaïne  ou  la  sto- 
vaïne.  Il  est  bon  d’avoir  deux  solutions  :  1“  A 
1  pour  100  pour  les  infiltrations  sous-cutanées  : 


Novocaïne . 2  centigr. 

Adrénaline  au  millième.  ...  2  gouttes 

Eau  distillée . 2  cm® 

Ampoule  stérilisée.  i 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  .  .  0  gr.  50 

Eau  distillée . 10  gr. 


En  ampoules  compte-gouttes  stérilisées. 

2°  A  4  pour  100  pour  les  infiltrations  orbi¬ 
taires  profondes  ou  les  anesthésies  régionales 
tronculaires  : 

Novocaïne . 8  centigr. 

Adrénaline  au  millième  ...  2  gouttes 

Eau  distillée,  .  . . 2  cm’ 

En  ampoule  stérilisée. 

L’adjonction  d’une  goutte  par  centimètre  cube 
de  la  solution  d’adrénaline  à  1/1.000  diminue  le 
sang  pendant  l’acte  opératoire  et  augmente  peut- 
être  l’effet  analgésique. 

Aux  armées  nous  n’avons  possédé  que  la  solu¬ 
tion  au  centième  ;  elle  nous  a  permis  presque 
toutes  les  anesthésies,  mais  elle  nécessite  une 
masse  de  liquide  relativement  considérable  pour 
la  région  orbitaire  ;  il  en  résulte  des  œdèmes,  de 
l’exophtalmie  qui  parfois  peuvent  être  gênants. 

La  solution  à  4  pour  100  exige  beaucoup  moins 
de  liquide  d’où  déformation  moindre  ou  nulle  de 
la  région  ;  son  action  est  plus  sûre,  plus  complète 
et  plus  rapide;  elle  nojfre  aucun  danger.  Ce 
dernier  point  mérite  d’être  précisé. 

Les  anesthésies  les  plus  complexes  de  la  région 
orbitaire  n’exigent  pas  plus  de  6  à  7  cm^'^de  la 
solution  à  4  pour  100,  il  s’agit  donc  en  chiffre 
rond  de  30  centigr.  de  novocaïne  au  maximum. 

Nous  sommes  loin  du  gramme  cinquante  de 
M.  Pauchet.  On  pourrkit  objecter  le  voisinage 
des  centres,  l’absorption  rapide  par  les  veines 
orbitaires,  etc.  Nous  avons  pratiqué  depuis  six 
ans  plusieurs  centaines  d’anesthésies  avec  cette 
solution  en  allant  bien  souvent  jusqu’à  la  dose 
maxima  indiquée  ci-dessus,  et  jamais  nous  n’avons 
constaté  l’ombre  d’un  accident.  Cette  constata¬ 
tion  peut,  semble-t-il,  répondre  à  toutes  les  objec¬ 
tions  théoriques. 

Anatomie.  —  L’innervation  de  la  région  est 
connue  de  tous,  d’ailleurs  le  schéma  ci-joint,  pris 
dans  V Anatomie  de  Poirier,  précise  mieux  qu’une 
longue  description  les  territoires  cutanés  des 
différentes  branches  du  trijumeau. 

Nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  sur 
trois  points  de  détail  : 

1“  Sur  le  vivant  les  limites  sont  moins  nettes 
que  dans  les  livres,  les  territoires  se  pénètrent  et 
l’anesthésie  d’un  seul  tronc  est  presque  toujours 
insuffisante  pour  une  opération  donnée. 

2“  La  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire  tire 
tous  ses  filets  sensitifs  des  nerfs  des  paupières, 
seule  une  bande  de  2  à  3  mm.  autour  du  limbe 
reçoit  des  filets  sortis  de  la  sclérotique  et  venus 
des  nerfs  ciliaires. 

3“  Les  nerfs  ciliaires  sensitifs  naissent  du 
nasal  après  que  ce  dernier  est  entré  dans  l’or¬ 
bite  ;  il  semblerait  donc  que  l’anesthésie  du  nasal 
à  la  fente  sphénoïdale  doive  entraîner  l’analgésie 
complète  du  globe. 

La  pratique  nous  a  prouvé  qu’il  n’en  était  pas 
toujours  ainsi  et  que  pour  les  interventions 
limitées  au  globe  il  était  préférable  d’anesthésier 
directement  les  nerfs  ciliaires  avant  leur  entrée 
dans  la  sclérotique. 

Indications  et  technique.  —  Nous  avons  à 
notre  disposition  trois  modes  d’anesthésie  locale  : 

1“  Instillation; 

2“  Infiltration  locale  des  tissus  ; 

3°  Anesthésie  tronculaire  à  distance  ou  anes¬ 
thésie  régionale.  Ces  deux  dernières  ne  sont  pas 
toujours  nettement  séparables. 


A.  Instillation.  —  Elle  doit  précéder  toute 
manœuvre  sur  la  région  orbitaire  y  compris 
l’aseptisation  de  la  région  par  le  savon  ou  les 
différents  antiseptiques  qui  tous  sont  irritants 
pour  la  conjonctive.  Il  est  en  effet  très  impor¬ 
tant  de  ne  pas  faire  mal,  surtout  au  début,  pour 
conserver  la  confiance  du  malade.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  ce  point,  car  c’est  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  cris  et  les  mouvements  de 
défense  dont  le  plus  commun  et  le  plus  gênant 
est  la  fermeture  énergique  des  paupières. 

L’instillation  do  cocaïne  au  compte-gouttes 
sera  répétée  de  deux  en  deux  minutes  à  trois  ou 
quatre  reprises  pour  obtenir  l’analgésie  com¬ 
plète  ;  il  est  généralement  préférable  de  faire 
l’instillation  dans  les  deux  yeux. 

Ce  mode  d’anesthésie  est  excellent  et  très  suf¬ 
fisant  pour  toutes  les  interventions  sur  la  cornée, 
l’iris,  le  cristallin  et  même  le  «  vitré  »  :  tatouage, 
ponction,  cautérisation  de  la  cornée,  iridectomie, 
cataracte...  à  la  condition  d'avoir  affaire  à  un  œil 
calme,  non  douloureux^  S’il  existe  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  dans  le  glaucome,  par  exem- 
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pie,  il  en  est  tout  autrement;  l’instillation  est 
notoirement  insuffisante,  il  est  absolument  indis¬ 
pensable  de  la  compléter  par  l’anesthésie  totale 
du  globe.  Il  en  est  de  même  pour  les  interven¬ 
tions  sur  les  paupières  et  la  conjonctive  qui  exi¬ 
gent  toujours  l’infiltration  des  tissus. 

B.  Infiltration.  —  Elle  répond  aux  inter¬ 
ventions*  bien  limitées  :  paupière,  conjonctive, 
globe,  muscles.  La  solution  faible  peut  suffire 
pour  les  paupières  et  la  conjonctive,  la  forte  est 
bien  préférable  pour  le  globe  et  les  muscles. 

I.  Paupières  et  conjonctive  palpébrale.  —  La 
seringue  contenant  2  cm”  de  solution,  on  pique 
à  1  cm.  en  dehors  de  la  commissure  externe  sur 
le  prolongement  du  grand  axe  de  la  fente  palpé¬ 
brale,  en  prenant  soin  de  ne  traverser  que  la 
peau.  La  pointe  est  dirigée  vers  la  base  de  la 
paupière  à  anesthésier  en  même  temps  que  l’on 
pousse  le  piston  ;  elle  chemine  dans  le  tissu  lâche 
du  bord  adhérent  à  égale  distance  de  la  peau  et 
de  la  conjonctive  et  le  parcourt  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  paupière  :  on  a  injecté  chemin 
faisant  tout  le  contenu  de  la  seringue.  L’inter¬ 
vention  doit-elle  intéresser  les  deux  paupières, 
on  retire  incomplètement  l’aiguille  dont  la  pointe 
est  laissée  dans  l’épaisseur  des  tissus  au  voisi¬ 
nage  de  l’orifice  d’entrée;  la  seringue  est  rechar¬ 
gée  et  l’aiguille  poussée  comme  précédemment 
.dans  la  base  de  la  deuxième  paupière.  L’anesthé¬ 
sie  est  parfaite  au  bout  de  deux  à  cinq  minutes 
pour  la  totalité  des  paupières,  y  compris  le  bord 
libre  et  la  conjonctive.  Ce  procédé  ne  donne 
jamais  de  mécompte  et  permet  toutes  les  inter¬ 
ventions  limitées  aux  paupières  :  Sutures  de  plaies, 
chalazion,  entropion,  ectropion,  petit  epithélioma, 
tarsorr/iaphie,  etc.  L’injection  peut  être  limitée  à 
une  portion  de  la  paupière,  mais  elle  doit  toujours 
être  faite  au  niveau  du  bord  adhérent  quelle  que 
soit  la  variété  d’opération  à  pratiquer.'  Il  n’y  a 
jamais  lieu  de  pousser  l’aiguille  au  voisinage  du 


bord  libre  même  pour  une  tarsorrhaphie  ;  on 
éprouverait  une  difficulté  considérable  à  cheminer 
au  milieu  d’un  tissu  dense  extrêmement  sensible 
sans  pouvoir  obtenir  une  diffusion  suffisante  du 
liquide.  L’œdème  local  est  insignifiant  avec  2  cm” 
de  liquide,  il  n’est  jamais  suffisant  pour  gêner 
l’acte  opératoire  ;  la  perfection  de  l’anesthésie 
obtenue  et  la  constance  du  résultat  doivent  faire 
employer  ce  procédé  à  l’exclusion  de  tout  autre 
pour  toutes  les  interventions  limitées  aux  pau- 

La  seule  contre-indication  est  le  phlegmon  pal¬ 
pébral. 

II.  Conjonctive  bulbaire.  —  Après  instillation 
répétée  de  cocaïne  et  mise  en  place  du  blépha- 
roslat,  prier  le  malade  de  regarder  en  haut,  sou¬ 
lever  un  pli  de  conjonctive  près  du  cul-de-sac 
inférieur  avec  une  pince  à  fixer  et  piquer  l’aiguille 
dans  la  base  du  pli.  On  pousse  aussitôt  le  piston, 
et  une  boule  d’œdème  sous-conjonctival  apparaît 
qui  s'étend  peu  à  peu  jusqu’à  occuper  le  tiers  de 
la  conjonctive  bulbaire.  Retirer  l’aiguille  elpiquer 
à  nouveau  aux  limites  de  la  boule  d’œ-dème,  que 
l’on  étend  ainsi  de  proche  eu  proche  dans  tous 
les  quadrants.  Trois  à  quatre  piqûres  suffisent 
pour  l’infiltration  sous-conjonctivale  totale  avec 
1  cm”  de  solution. 

Les  deux  précautions  sont  :  1“  De  toujours 
repiquer  l’aiguille  dans  la  zone  œdématiée  pour 
ne  pas  provoquer  une  douleur  nouvelle  ; 

2“  De  se  tenir  à  1  cm.  au  moins  du  limbe  pour 
éviter  l’adhérence  étroite  de  la  conjonctive  au 
voisinage  de  la  cornée. 

L’anesthésie  est  complète  en  deux  minutes. 

Certains  la  trouvent  inutile  et  se  contentent 
des  instillations. 

A  notre  avis  l’analgésie  conjonctivale  obtenue 
ainsi  est  bien  plus  complète  qu’avec  l’instillation 
seule;  elle  nous  paraît  indispensable  pour  tous 
les  cas  où  l’on  taille  dans  la  conjonctive  :  taille  de 
lambeau,  recouvrement  conjonctival,  jitérygion. 
Elle  doit  toujours  compléter  l’anesthésie  du  globe 
dans  les  énucléations  et  les  résections  du  seg¬ 
ment  antérieur. 

Elle  peut  être  limitée  à  un  secteur,  opéi-ation 
de  Lagrange  ou  d’Elliot,  par  exemple. 

III.  Cdobc.  —  C’est  l’infiltration  du  tissu  orbi¬ 
taire  au  voisinage  du  pôle  postérieur  de  l’œil  et 
l’anesthésie  des  filets  ciliaires  avant  leur  pénétra¬ 
tion  dans  la  sclérotique. 

L’index  gauche  repère  le  bord  inférieur  de 
l’orbite  et  fixe  sur  lui  la  peau  de  la  paupière  infé¬ 
rieure. 

A  1  cm.  1/2  au-dessous  de  la  commissure 
externe  l’aiguille  de  3  cm.  est  enfoncée  d’un  coup 
brusque  au  ras  de  l'os,  puis  dirigée  en  haut,  en 
arrière  et  en  dedans  en  visant  l’angle  supéro- 
interne  de  l’orbite. 

Elle  passe  entre  Los  et  le  cul-de-sac  conjonc¬ 
tival,  entre  le  droit  inférieur  et  le  droit  externe, 
glissé  contre  la  paroi  sclérale  et  croise  au  voisi¬ 
nage  du  pôle  postérieur  le  nerf  optique  qu’elle 
dépasse  quand  elle  est  enfoncée  en  totalité.  Pen¬ 
dant  tout  le  trajet  on  a  injecté  quelques  gouttes 
de  solution  pour  éviter  la  douleur  de  la  pointe, 
mais  la  presque  totalité  des  2  cm”  n’est  poussée 
quA  bout  de  course  au  voisinage  du  pôle  posté¬ 
rieur.  > 

D’ailleurs  l’aiguille  baignant  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  de  l’orbite  peut  être  déplacée  facilement 
comme  dans  une  cavité  remplie  de  liquide;  il 
faut  profiter  de  cette  circonstance  pour  injecter 
le  contenu  de  la  seringue  en  trois  ou  quatre  fois 
dans  des  directions  différentes  pour  être  bien 
certain  d’infiltrer  toute  l’atmosphère  celluleuse 
où  cheminent  les  nerfs  ciliaires. 

Le  résultat  est  assez  rapide  mais  variable  d’un 
sujet  à  l’autre  ;  nous  avons  souvent  obtenu  l’anal¬ 
gésie  en  cinq  minutes,  il  est  plus  prudent  d’ut- 
tendre  un  quart  d’heure  avant  de  commencer. 

Si  la  conjonctive  doit  être  intéressée  pendant 
l’acte  opératoire,  l’anesthésie  est  complétée  par 
une  infiltration  sous-conjonctivale,  mais  cette  der- 
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nière  n’est  praticjuée  qu’au  moment  même  de  i’ in¬ 
tervention.  Ce  dernier  détail  n’est  pas  indifférent. 

Certains  oculistes  pratiquent  l’anesthésie  pro¬ 
fonde  du  globe  en  glissant  l’aiguille  sous  la  con¬ 
jonctive,  je  crois  qu’ils  ont  tort.  N’oublions  pas 
que  nous  avons  le  plus  souvent  affaire  à  un  œil 
douloureux  ;  les  contacts  et  pressions  nécessaires 
pour  enfoncer  des  aiguilles  à  son  contact  sont 
fort  pénibles  à  un  moment  où  il  n’a  rc(;u  que  des 
instillations  dont  nous  connaissons  les  effets  nuis 
dans  ces  cas-là.  Le  malade  sera  bien  mal  impres¬ 
sionné  par  ce  premier  acte,  et  puis  pourquoi 
déterminer  une  douleur  qui  peut  être  évitée  en 
passant  à  travers  la  paupière  ?  Par  ce  moyen  l’on 
ne  touche  à  la  conjonctive  et  au  globe  qu’après 
l’effet  de  l’injection  profonde  et  on  évite  ainsi 
toute  douleur  inutile. 

Toutes  les  interventions  sur  le  globe  sont  ren¬ 
dues  indolores  :  ponction  de  la  cornée  dans  les 
ulcères  compliqués  d’hypertonie  aiguë,  iridec¬ 
tomie  du  glaucome  aigu,  sclérectomie,  ciliairoto- 
mie,  résection  du  segment  antérieur,  énucléation 
avec  ou  sans  grelfe,  toutes  les  interventions  d’ur¬ 
gence  pour  les  traumatismes  de  r(eil,  etc.  11  est 
facile  de  convaincre  le  grand  nombre  d’oculistes 
qui  déjà  emploient  l’anesthésie  locale  pour  l’énu¬ 
cléation  ;  elle  est  beaucoup  moins  utilisée  poul¬ 
ies  interventions  conservatrices  douloureuses.  Je 
fais  allusion  surtout  au  glaucome  aigu  où  ce 
mode  d’anesthésie  donne  des  résultats  surpre¬ 
nants  et  permet  d’exécuter  lentement  et  facile¬ 
ment  des  manœuvres  que  la  douleur  ou  le  chlo¬ 
roforme  rendaient  extrêmement  laborieuses. 

L’action  sur  le  nerf  optique  est  nulle  ;  il  est 
impossible  de  le  piquer  avec  l’aiguille,  même 
volontairement,  car  il  fuit  devant  elle;  je  n’ai 
jamais  vu  aucune  complication  d’aucune  sorte  si 
ce  n’est  une  cxophtalmie  un  peu  gênante  dans  les 
cas  où  il  m’a  fallu  employer  la  solution  au  cen¬ 
tième. 

La  seule  contre-indication  Tiie  paraît  être  le 
phlegmon  de  l’orbite. 

IV.  Muscles.  —  L’aiiestliésie  musculaire  poul¬ 
ies  opérations  de  strabisme  est  très  voisine  de  la 
j)récédentç  au  point  de  vue  technique. 

lîlle  se  compose  de  deux  temps  : 

1°  Anesthésie  profonde  du  corps  musculaire. 

Piqûre  à  travers  la  paupière  inférieure  près  du 
bord  osseux  de  l’orbite  dans  son  tiers  interne  ou 
externe  suivant  qu’il  s’agit  du  droit  interne  ou 
externe.  L'aiguille  est  dirigée  en  arrière  et  en 
haut  dans  la  direction  présumée  du  corps  muscu¬ 
laire  ;  à  3  cm.  de  profondeur  l’on  injecte  1  cm’  de 
solution  forte. 

2“  Anesthésie  de  la  conjonctive  et  du  tendon 
par  piqûre  sous-conjonctivale  au  voisinage  de  son 
insertion. 

Jj’anesthésie  profonde  est  peut-être  inutile 
pour  la  ténotomie,  elle  est  très  utile  pour  l’avan¬ 
cement. 

Nous  avons  pratiqué  une  vingtaine  d’anesthé_ 
sies  de  cette  manière  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  de  Lapersonne;  le  résultat  est  très  satisfai¬ 
sant,  notablement  supérieur  à  celui  de  l’injection 
sous-conjonctivale  seule. 

G.  AxESTIlÉSIIi  UÉGIONALE. 

I.  Totale.  —  Pour  obtenir  l’anesthésie  do  tout 
le  contenu  de  l’orbite,  de  la  conjonctive  et  des 
paupières,  il  faut  porter  la  solution  anesthésiante 
au  point  où  les  troncs' sensitifs  pénètrent  dans  la 
région.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre  :  les  trois 
branches  de  l’ophtalmique  et  le  sous-orbitaire. 

Trois  piqûres  suffisent  ayant  un  repère  com¬ 
mun,  le  rebord  osseux  de  l’orbite. 

T*  Nasal.  —  Du  bout  de  l’index  gauche  on 
cherche  dans  l’angle  supéro-interne  la  poulie  du 
grand  oblique  facile  à  sentir  à  1  cm.  de  profon¬ 
deur  environ  en  déprimant  légèrement  la  pau¬ 
pière. 

L’aiguille  de  4  cm.  1  /2  est  piquée  sur  le  rebord 
orbitaire  immédiatement  au-dessous  de  la  pou¬ 
lie  ;  on  sent  l’os  avec  la  pointe  et  on  va  directe¬ 
ment  en  arrière  en  gardant  le  contact  de  la  paroi 


osseuse.  A  bout  d’aiguille  on  injecte  2  cm’  de  la 
solution  à  4  pour  100. 

2“  Fronto-lacrymal.  —  Ces  deux  nerfs  sont 
atteints  par  la  môme  injection. 

On  repère  du  doigt  le  bord  orbitaire  externe 
et  le  ligament  palpébral  externe.  L’aiguille  de 
4  cm.  1/2  est  enfoncée  contre  l’os  immédiatement 
au-dessus  de  ce  dernier  et  non  dans  son  épais¬ 
seur  comme  le  veut  M.  Pauchet.  Elle  prend  le 
contact  de  l’os  et  le  suit  en  arrière  et  en  dedans 
en  restant  dans  le  plan  horizontal.  Il  ne  faut  pas 
oublier  l’obliquité  de  cette  paroi  beaucoup  plus 
considérable  que  celle  de  la  paroi  interne;  si  l’on 
s’entête  à  pousser  droit  en  arrière,  l’on  tord  ou 
brise  l’aiguille  contre  l’os. 

Gomme  précédemment  on  a  injecté  quelques 
gouttes  le  long  du  trajet  ;  à  bout  d’aiguille  on 
vide  le  contenu  de  la  seringue. 

Les  deux  nerfs  frontal  et  lacrymal  sortent  par 
un  tronc  commun  ou  très  rapprochés  dans  la 
partie  externe  de  la  fente  sphénoïdale;  ils  sont 
englobés  tous  les  deux  au  milieu  de  la  solution 
anesthésiante. 

3"  Sous-orbitaire.  —  On  cherche  du  doigt  le 
milieu  du  rebord  orbitaire  inférieur;  1  cm.  1/2 
plus  bas  on  enfonce  l’aiguille  jusqu’à  l’os. 

Après  quelques  tâtonnements  en  dirigeant  la 
pointe  en  haut  et  en  dedans  elle  pénètre  dans 
une  dépression  qui  est  le  trou  sous-orbitaire;  le 
patient  confirme  la  chose  en  annonçant  une  vive 
douleur  dans  la  lèvre  supérieure  et  les  dents. 

I  cm’  à  4  pour  100  suffit  quand  l’aiguille  est  ’ 
bien  à  l’orifice  du  canal*. 

II  est  nécessaire  d’attendre  dix  minutes  à  un 
quart  d’heure. 

Nous  employons  cette  anesthésie  depuis  trois 
mois  environ  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
de  Lapersonne  qui  nous  a  encouragé  de  ses  con¬ 
seils  et  a  pratiqué  ainsi  plusieurs  opérations  im¬ 
portantes  sans  aucun  ennui.  Il  a  pu  en  particulier 
faire  l’exentération  sous-périostée  de  l’orbite  pour 
un  gros  épithélioma  envahissant  l’angle  interne, 
et  réséquer  une  partie  de  la  paroi  orbitaire 
interne,  sans  que  le  malade  manifeste  aucune 
sensation  douloureuse. 

Toutes  les  interventions  orbitaires  profondes 
nous  paraissent  relever  de  ce  procédé  qui  donne 
aussi  d’excellents  résultats  pour  les  autoplasties 
palpébro-conjonctivales. 

On  peut  voir,  en  se  rapportant  au  schéma  du 
début,  la  limite  des  téguments  de  la  face  insensi¬ 
bilisés  par  ce  moyen.  Si  l’on  veut^  prendre  un 
lambeau  frontal  près  de  la  ligne  médiane,  il  est 
bon  d’ajouter  un  barrage  vertical  sous-cutané 
avec  2  ou  3  cm’  de  solution  au  centième. 

De  même  à  la  région  temporale  un  barrage 
horizontal  allant  du  bord  inférieur  de  là  pom¬ 
mette  au  lobule  de  l’oreille  supprime  la  sensibilité 
qui  pourrait  venir  du  maxillaire  inférieur  ou  de 
la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical. 

Grâce  à  ces  précautions  supplémentaires  on 
opère  sur  une  surface  parfaitement  insensible  et 
suffisamment  étendue  pour  permettrè  les  auto¬ 
plasties  les  plus  variées.  J’ai  employé  ce  procédé 
à  plusieurs  reprises;  il  est  très  supérieur  à  l’anes¬ 
thésie  locale  pure  dont  les  effets  sont  si  incon¬ 
stants  au  milieu  des  tissus  de  cicatrice,  il  évite 
régulièrement  l’anesthésie  générale,  ce  qui  n’est 
pas  un  mince  avantage  pour  un  genre  d’interven¬ 
tion  où  les  retouches  sont  fréquentes. 

Avec  4  cm’  à  4  pour  100  au  fond  de  l’orbite, 
l’anesthésie  est  très  bonne  sans  qu’il  se  produise 
aucune  exophtalraie  gênante.  Je  ne  connais  à  ce 
procédé  qu'un  seul  inconvénient  :  une  fois  sur 
vingt  environ  la  piqûre  pour  le  nasal  détermine 
un  hématome  orbitaire  dont  l’apparition  est  un 
peu  impressionnante.  Get  incident  n’a  aucune 
suite  fâcheuse,  mais  il  en  résulte  un  peu  de  gêne 
opératoire  par  suite  de  l’exophtalmie. 

1.  Si  l’intervention  doit  porter  sur  la  paroi  infëro- 
externe  de  l’orbite,  il  faut  faire  l’anesthésie  du  N.  maxil¬ 
laire  supérieur  au  fond  de  l’orbite  dons  lu  gouttière 


II.  Sac  lacrymal.  —  L’ablation  du  sac  lacrymal 
nécessite  l’anesthésie  du  sous-orbitaire  et  du 
nasal  externe. 

1“  Sous-orbitaire.  —  Gomme  précédemment. 

2°  Nasal  externe.  —  Même  repère  que  pour  le 
nasal,  mais  on  prend  l’aiguille  de  3  cm.,  car  il  n’est 
pas  utile  d’aller  aussi  profondément.  1  cm’  1/2  de 
solution  suffit  pour  l’anesthésie  du  nasal  externe. 

Elle  egt  complète  en  cinq  minutes,  donne  de 
très  bons  résultats  et  très  réguliers  ;  j’en  ai  unq, 
expérience  considérable,  l’ayant  utilisée  plusieurs 
centaines  de  fois.  La  région  du  sac  n’est  pas  dé¬ 
formée;  son  seul  inconvénient  est  celui  que  j’ai 
signalé  plus  haut,  l’hématome  de  l’orbite  une  fois 
sur  vingt  ou  sur  trente  anesthésies.  Ajoutons  que 
ce  procédé  n’anesthésie  pas  l’extrémité  inférieure 
du  canal  nasal  qui  reçoit  un  filet  du  dentaire 
antérieur.  On  s’en  aperçoit  lorsqu’à  la  fin  de  l’in¬ 
tervention  on  introduit  la  pointe  fine  du  thermo 
dans  le  canal  nasal. 

III.  Glande  lacrymale.  —  On  obtient  une  anes¬ 
thésie  parfaite  de  la  région  par  une  seule  piqûre 
sur  le  fronto-lacrymal  comme  il  a  été  dit  plus 
haut;  elle  permet  facilement  l’extirpation  de  l’une 
ou  l’autre  glande. 

Nous  avons  insisté  sur  les  détails  de  technique, 
car  ce  sont  les  détails  qui  font  le  succès.  Si  Ton 
envisage  l’ensemble  des  interventions  orbito- 
oculaires,  on  s’aperçoit  qu’il  ne  reste  pour  ainsi 
dire  pas  d’indications  pour  l’anesthésie  générale. 

Les  seules  contre-indications  à  la  méthode 
sont  les  infections  aiguî'S  et  le  très  jeune  âge  du 
malade. 

Ghez  les  adultes  agités  ou  pusillanimes,  il  est 
très  bon  de  faire  une  injection  de  2  centigr.  de 
morphine  vingt  minutes  avant  l’intervention. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Juillet  1918  [fin).  ' 

Neuf  cas  de  dislocation  du  carpe.  —  M.  Gentil 
communique  sous  ce  titre  (rapport,  de  M.  Delbet) 
9  cas  de  luxation  du  grand  os  avec  ou  sans  luxa¬ 
tion  du  semi-lunaire  dont  quelques-uns  ont  été  trai¬ 
tés  avec  plus  ou  moins  de  succès  par  la  réduction, 
d’autres  par  la  i-ésection,  d’autres  enfin  par  l’absten¬ 
tion.  Ces  résultats  ne  modifient  guère  l’opinion  géné¬ 
rale  sur  la  valeur  respective  de  la  réduction  et  do  la 
résection  dans  cette  variété  de  lésions  du  poignet. 

Contribution  à  Tétude  de  l’alcalinité  du  sang  et 
(Te  Tacidose  chez  les  shockés.  —  MM.  Marquis, 
Clogne  et  Didier,  convaincus  que  Tétude  des  liquides 
organiques  et  particulièrement  du  sang  dans  les  uri¬ 
nes  peut  apporter  une  contribution  précieuse  à 
Tétude  du  shock,  ont  recherché  :  1“  dans  le  sang,  le 
taux  de  l’alcalinité;  2“  dans  les  urines,  les  produits 
d’élimination  que  Ton  rencontre  habituellement  dans 
Tacidose  du  coma  diabétique. 

Ces  recherches,  qui  ont  porté  sur  14  cas  de  shock 
traumatique  pur,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1"  Alcalinité  du  sang.  —  En  considérant  le  chiffre 
de3, 145  pour  1.000  comme  représentant  le  taux  normal 
de  l’alcalinité  du  sang,  on  voit  que  ce  chiffre,  chez  les 
shockés  observés  '  par  MM.  Marquis,  Clogne  et 
Didier,  est  tombé  en  moyenne  à  2,79  pour  1.000.  11  y 
a  donc,  dans  le  shock,  liy poalcalinité  du  sang. 

2“  Acidose.  — -  Dans  aucun  cas,  les  auteurs  n  ont 
trouvé  dans  les  urines  des  shockés  les  produits  d’éli¬ 
mination  caractéristiques  de  Tacidose  tels  qu’on  les 
retrouve  dans  le  coma  diabétique. 

L’intensité  de  Thypoalcalinité  du  sang  constatée 
chez  les  shockés  a  une  certaine  valeur  pratique  :  tous 
les  blessés  de  la  série  observée  par  MM.  Marquis, 
Clogne  et  Didier  qui  présentaient  une  alcalinité  voi¬ 
sine  de  3  pour  1.000,  guérirent  tandis  que  tous  ceux 
qui  avaientuue  alcalinité  avoisinant  2,60pourl00  suc¬ 
combèrent. 

L’existence  de  cette  hypoalcalinité  plaide  enfin  en 
faveur  de  la  thérapeutique  par  les  alcalins  qu’a  pré¬ 
conisée  Wright  (injections  de  bicarbonate  de  soude 
dans  les  veines). 

La  restauration  circulatoire  dans  les  membres, 
après  ligature  du  tronc  vasculaire  principal.  — 
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MM.  P.  Derache  (correspondant  étranger)  et  J. 
Voncken.  Les  données  précises  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire  et  de  l’anatomie  au  sujet  des  gros  troncs 
artériels  des  membres  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l’avenir  des  ligatures  jetées  sur  l’artère  principale 
au-dessus  de  la  naissance  d’une  collatérale  impor¬ 
tante  :  il  semble  qu’un  membre  doive  être  condamné 
à  l’anémie  totale  et  à  la  mort  dès  que  son  tronc  arté¬ 
riel  est  obturé.  Cependant  des  cas  nombreux  ont  déjà 
été  publiés  de  conservation  après  ligature  d'artère 
sous-clavière  et  axillaire,  d’iliaque  externe  et  de 
fémorale. 

Personnellement  les  auteurs  ont  observé  cette  con¬ 
servation  dans  un  certain  nombre  de  cas.  En  dehors 
des  lésions  des  gros  vaisseaux  du  cou,  ils  ont,  en 
effet,  pratiqué  ; 

Guérisons  Gaiigrunos 

3  fois  la  ligature  de  l’artère  sous- 
clavière  en  dehors  des  scalènes 

1  fols  la  ligature  de  l’axillaire  .  . 

19  fois  la  ligature  de  l’huiuérale.  . 

10  fois  la  ligature  de  la  fémorale. 

7  fois  la  ligature  de  la  poplitée  , 

Si  à  la  ligature  de  l’artère  on  ajoute  celle  de  la 
veine,  les  dangers  de  l’ischémie  sont  encore  diminués, 
la  rétention  du  sang  veineux  favorisant  la  nutrition 
du  membre. 

Il  est  très  intéressant  de  suivre  la  façon  dont  réa¬ 
git  ce  membre  après  ligature  des  deux  vaisseaux. 

Les  symptômes  cliniques  dont  on  peut  se  rendre 
compte  à  l’examen  du  membre  montrent  déjà  : 

1“  Du  côté  de  la  peau,  des  arborisations  veineuses 
très  riches,  spécialement  à  la  racine  du  membre; 

2°  Le  membre  lui-même,  légèrement  plus  froid 
que  l’autre,  garde  cependant  une  température  suffi- 

3“  La  motilité  n’est  pas  complètement  abolie  :  elle 
se  manifeste  spécialement  du  côté  des  fléchisseurs, 
probablement  parce  que  le  réseau  circulatoire  est 
toujours  plus  riche  de  ce  côté  que  'du  côté  des  exten- 

4“  Mais  l’étude  la  plus  intéressante  est  celle  de  la 
pression  sanguine  du  membre  ligaturé.  La  pression 
sanguine,  mesurée  au  Pachon  au-dessous  de  la  liga¬ 
ture,  est  nulle  après  l’intervention  opératoire.  Elle 
reste  au  zéro  un  temps  variable,  ordinairement  pen¬ 
dant  3  ou  4  jours.  A  ce  moment  les  premières  oscil¬ 
lations  apparaissent  à  une  pression  correspondant  à 
5  cm.  de  mercure.  Ces  oscillations,  très  faibles  au 
début  (un  demi-degré  de  la  graduation  du  Pachon), 
vont  en  augmentant  progressivement;  mais  jamais, 
même  après  des  mois,  la  pression  ne  dépasse  6  ou 
10  cm.  Telle  quelle,  elle  suffit,  en  l’absence  complète 
de  pouls  artériel,  pour  témoigner  de  l’installation 
d’une  véritable  circulation  nouvelle,  irrigation  san¬ 
guine  insuffisante  peut-être  pour  permettre  une  res¬ 
tauration  intégrale  de  toutes  les  fcmctions,  mais 
toujours  à  même  d’entretenir  une  capacité  fonction¬ 
nelle  très  satisfaisante. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Chutro  présente 
un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  4  mois,  avec 
un  excellent  résultat,  une  cholécysto-gastrostomie 
pour  une  obstruction  complète  du  cholédoque  par 
tumeur  du  pancréas. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Mocquot  présente 
une  pièce  de  Plaie  du  cœur  par  éclat  d'obus  pour 
laquelle  il  était  intervenu  opératoirement,  sur  les 
indications  cliniques  et  radioscopiques,  mais  sans 
pouvoir  découvrir  la  moindre  lésion  péricardique  ou 
cardiaque.  Or,  à  l’autopsie,  le  blessé  ayant  succombé 
quelques  heures  après  l’opération,  on  constata  qu’un 
gros  éclat  d’obus  avait  traversé  l’oreillette  droite, 
perforé  la  cloison  iuterauriculaire  à  peu  près  au 
niveau  de  l’auneau  de  Vieussens,  était  passé  dans 
l’oreillette  gauche  et  était  venu  loger  dans  le  ventri¬ 
cule,  entre  les  deux  valves  de  la  mitrale,  au  niveau 
de  leur  bord  libre. 

Ce  qu’il  y  a  surtout  d'intéressant  dans  cette  obser¬ 
vation  c’est  :  1°  la  survie  relativement  longue  (19  à 

20  heures)  après  une  lésion  si  grave  ;  2“  l’absence 
d’hémorragie  avec  une  plaie  de  cœur  produite  par  un 
si  gros  projectile. 

17  Juillet  1918. 

Sur  le  traitement  des  pseudarthroses  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Cbutro  apporte  à  la  discussion 
eu  cours  une  statistique  de  75  cas  de  pseudarthrose, 
dont  :  2  de  la  clavicule,  28  de  l’humérus,  11  du  cubitus, 
9  du  radius,  4  des  deux  os  de.  l’avant-bras,  10  du 
fémur,  10  du  tibia  et  1  des  deux  os  de  la  jambe. 


La  cause  de  la  pseudarthrose  dans  les  blessures 
de  guerre  est  à  peu  près  toujours  la  même  :  perte 
de  substance  de  Tos  et  du  périoste;  suppuration; 
troubles  circulatoires  et  nutritifs  des  fragments; 
sclérose  du  périoste  voisin  du  foyer  de  fracture; 
traitement  quelquefois  inapproprié  et  finalement, 
comme  résultat,  interposition  secondaire  des  parties 
molles. 

Le  traitement  .des  pseudarthroses  ne  doit  pas  être 
univoque  :  à  côté  des  cas  où  la  consolidation  peut 
_être  obtenue  par  le  simple  avivement  des  fragments 
et  une  immobilisation  adéquate;  M.  Chutro  pense  que, 
en  règle  générale,  pour  les  os  uniques  (clavicule, 
humérus,  fémur),  l’ostéosynthèse  avec  plaque  l'este 
encore  le  meilleur  procédé  et  qu’au  contraire,  pour 
les  os  de  Tavant-bras  et  de  la  jambe,  il  faut  recourir 
aux  greffes;  cependant,  dans  quelques  rares  cas  où 
les  fragments  huméraux  ou  lémoraux  sont  en  contact, 
on  peut  recourir  aux  greffes  à  la  manièi’e  d’Albee. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  M.  Chutro  dans 

Clavicule.  2  cas  d’ostéosynthèse  avec  plaque  : 
consolidés. 

Jlumérus.  4  cas  de  suture  métallique  :  consolidés  ; 

. —  2  cas  traités  par  le  nettoyage  du  foyer  et  l’immo¬ 
bilisation  ;  consolidés;  —  19  cas  sur  lesquels  il  a 
été  pratiqué  24  opérations  d’ostéosynthèse  avec 
plaque  ;  16  consolidations  définitives  et  3  échecs  ; 
3  cas  de  pseudarthrose  juxta-épiphysaire  traités 
d’emblée  par  l’hémirésection  articulaire,  bon  ré- 

Cubitus.  1  cas  de  suture  métallique  :  consolide;  — 

3  cas  d’ostéosynthèse  avec  plaque  :  pas  de  consoli¬ 
dation;  —  3  cas  de  greffes  osseuses  :  consolidés;  — 

4  cas  d’abstention  opératoire,  parce  que  la  pseu¬ 
darthrose  ne  donnait  lieu  à  aucune  gêne  fonction- 

lîadius.  1  cas  d’abstention,  parce  que  la  lésion  ne 
gêne  pas  ;  —  1  cas  d’ostéosynthèse  avec  plaque  ;  cal 
fibreux;  —  7  cas  de  greffes  osseuses  :  consolidés. 

2  os  de  l’avant-bras.  1  cas  d’abstention  à  cause  de 
foyers  d’ostéite  multiples  et  de  fistules  ;  —  3  cas  de 
greffes  osseuses  :  1  cousolidatiou  et  2  malades  en 
cours  de  traitement. 

Fémur.  6  cas  d’ostéosynthèse  avec  plaque  :  conso¬ 
lidés  ;  —  2  cas  d’avivement  et  extension  continue  : 
consolidés  ;  —  2  cas  d’abstention  opératoire  (1“  perte 
de  substance  de  tout  le  tiers  supérieur  de  la  diaphyse, 
2»  suppuration  du  foyer  de  pseudarthrose). 

Tibia.  2  cas  de  simple  avivement  et  immoîjilisa- 
tion  :  consolidés  ;  —  2  cas  d’ostéosynthèse  avec 
plaque  ;  cal  fibreux  ;  —  G  cas  de  greffes  osseuses  ; 

5  consolidés  et  un  mort  d’hémorragie  secondaire 
29  jours  après  l’opération. 

2  os  de  la  jambe.  1  casjd’ostéosynthèse  :  pas  de 
consolidation. 

M.  Chutro  donne  ensuite  quelques  indications  sur 
la  technique  qu’il  emploie  dans  ces  différentes  opé¬ 
rations. 

Pour  l’ostéosynthèse,  il  utilise  la  technique  et 
l’instrumentation  de  Sherman. 

Dans  la  pratique  des  greffes,  il  a  abandonné  la  scie 
d’Albee,  qui  dégage  trop  de  chaleur  et  risque  de  tuer 
le  greffon  et  qui,  d’autre  part,  provoque  l’obtuhation 
des  pores  de  Tos  par  de  la  sciure  osseuse  :  pour  pré¬ 
lever  le  greffon,  M.  Chutro  se  sert  du  ciseau  de 
Murphy.  Le  greffon  est  prélevé  de  préférence  sur  le 
tibia  etcomporle  toujours  Tos  doublé  de  son  périoste. 
Il  préfère  les  greffons  minces  aux  greffons  épais 
parce  que  plus  faciles  à  loger  entre  les  fragments 
osseux  et  que  leur  reprise  est  plus  certaine.  La  fixa¬ 
tion  du  greffon  par  fil  métallique  est  inutile  et  la 
présence  de  ce  corps  étranger  est  plutôt  nocive.  Il 
est  préférable  de  faire  la  greffe  «  par  contact  »  à  la 
manière  des  horticulteurs  ;  le  greffon  est  placé  dans 
son  lit,  préparé  d’avance,  de  telle  façon  que  ses  extré¬ 
mités  soient  emprisonnées  entre  le  périoste  et  Tos 
des  fragments  à  souder,  la  surface  cruentée  du  gref¬ 
fon  étant  en  contact  avec  Tos  et  son  périoste  se  con¬ 
tinuant  avec  celui  de  chaque  fragment. 

A  la  suite  des  opérations  pour  pseudarthroses,  le 
temps  d’immobilisation  (appareil  plàti’é)  ne  sera 
jamais  inférieur  à  trois  mois. 

A  partir  de  cette  date  on  fera  de  temps  en  temps 
un  contrôle  radiographique  et,  dès  que  le  cal  sera  visi¬ 
ble,  et  surtout  dès  que  la  corticale  donnera  une  ombre 
très  nette,  on  commencera  le  massage,  sans  mo¬ 
bilisation,  car  les  mouvements  reviendront  sponta¬ 
nément  dès  que  le  malade  sera  en  état  de  les  faire.  11 
faut  calculer  environ  dix  mois  pour  obtenir  une  bonne 
continuité  osseuse. 

—  M.  Mauclaire  signale  que,  depuis  le  rapport 


très  documenté  qu’il  a  présenté  à  la  Société  sur  cette 
question  en  Septembre  1916,  il,  a  été  publié  un  assez 
grand  nombre  de  greffes  osseuses  segmentaires 
appliquées  aux  pseudarthroses  de  guerre  :  67  cas 
épars  dans  la  littérature,  en  y  comprenant  10  cas 
inédits  dont  M.  Mauclaire  donne  le  résumé  (Neu¬ 
mann,  8  cas;  Gernez,  1  cas;  Autefage,  1  cas). 

A  la  lumière  de  ces  faits  et  de  nombreux  cas  per¬ 
sonnels,  M.  Mauclaire  étudie  successivement  les 
indications  et  contre-indications,  la  technique  et  les 
résultats  de  la  greffe  osseuse  segmentaire. 

Au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre- 
indications  opératoires,  on  peut  dire  que  la  greffe 
osseuse  segmentaire  ne  peut  pas  être  tentée,  si  la 
perte  de*  substance  entre  les  deux  ,  fragments  est 
trop  grande.  Mais  quelle  est  la  limite  de  longueur  ? 
M.  Mauclaire  croit  que,  au  delà  de  15  cm.,  l’opéra¬ 
tion  est  risquée.  D’autre  part,  l’état  de  la  peau  et  des 
autres  parties  molles  est  très  important  :  si  elles 
sont  peu  vasculaires  transformées  en  tissu  fibreux, 
le  greffon,  qui  se  nourrit  aussi  par  sa  périphérie,  ne 
se  greffera  pas  facilement.  D’autre  part,  il  faut  avoir 
soin  de  réséquer  les  extrémités  fragmentaires  ostéo- 
porosées  (radiographie).  Enfin,  il  ne  faut  pas  se 
presser  d’intervenir  :  il  faut  attendre  que  le  foyer  de 
la  plaie  soit  redevenu  stérile  (5  à  6  mois). 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  les 
greffons  ont  été  pris,  soit  par  dédoublement  d’un 
des  fragments  à  souder,  soit  par  prélèvement  sur  un 
autre  os  (tibia,  péroné,  côte).  En  somme,  il  faut  dis¬ 
tinguer  L  les  greffes  osseuses  segmentaires  totales 
bout  à  bout  (prélevées  sur  le  péroné),  les  greffes 
osseuses  segmentaires  partielles  (prélevées  sur  la 
crête  tibiale);  les  greffes  en  plaques  ou  en  attelles 
latérales  (prises  soit  sur  la  face  interne  du  tibia,  soit 
par  dédoublement  de  l’un  des  os  fracturés)  ;  les 
greffes  centrales  intramédullaires  (en  rapprochant 
bout  à  bout  les  deux  fragments)  ;  enfin  les  greffes 
pédiculées. 

Pour  prélever  un  greffon  sur  la  crête  tibiale  ou  sur 
la  face  interne  du  tibia,  M.  Mauclaire  préfère  éga¬ 
lement  l'emploi  de  Tostéotome  à  celui  de  la  scie 
d'Albee  ;  il  agit  de  même  quand  il  procède  à  une 
greffe  par  glissement. 

Pour  obtenir  une  bonne  consolidation  du  greffon, 
il  croit  très  utile  d’implanter  le  greffon  dans  le  canal 
médullaire,  en  haut  et  en  bas  de  Tos  lésé,  en  taillant 
dans  chacun  des  fragments  à  souder  une  petite  tran¬ 
chée  sur  la  face  antérieure,  afin  de  faciliter  l’intro¬ 
duction  des  pointes  du  greffon.  De  cette  façon  le 
greffon  se  nourrit  et  par  ses  deux  extrémités  implan¬ 
tées  dans  le  canal  médullaire  et  par  sa  surface  pé- 
riostée  en  contact  avec  les  parties  molles  avoisi¬ 
nantes,  préalablement  bien  avivées. 

L’opération  doit  être  suivie  d’un  drainage  destiné 
à  empêcher  la  formation  d’hématomes  et  l’infection, 
puis  le  membre  est  immobilisé  dans  un  bon  appareil 
plâtré. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats  de  ces 
opérations,  M.  Mauclaire  rappelle  que  sa  statistique 
de  1916  comprenait,  sur  (il  cas  de  greffes  osseuses 
pour  plaies  de  guerre,  20  succès,  2  consolidations 
incomplètes,  2  bous  résultats  probables,  2  résultats 
douteux,  3  résultats  inconnus  et  32  insuccès.  Dans  la 
2"  série  de  faits  réunis  par  lui,  il  note  au  contraire 
autant  de  succès  que  d’insuccès,  plus  7  résultats 
inconnus.  Ces  chiffres  sont,  ou  somme,  très  encoura¬ 
geants.  Quant  aux  résultats  éloignés,  ou  n’en  peut 
encore  dire  grand’dSjse  ;  ou  peut  prédire  qu'ils  seront 
satisfaisants  si  la  consolidation  se  fait  bien  aux  deux 
extrémités  du  greffon  ;  sinon  celui-ci  finira  par  se  ré¬ 
sorber  ou  par  s’éliminer. 

En  somme,  pour  réparer  les  grosses  pertes  de 
substance  osseuse,  deux  méthodes  restent  en  pré¬ 
sence  :  les  greffes  osseuses  segmentaires,  avec  leurs 
modalités  de  techniques  signalées  plus  haut  et  les 
greffes  ostéo-périostiques  d’Ollier. 

Quelle  est  de  ces  deux  méthodes  la  meilleure  ? 
Jusqu’à  plus  ample  informé,  M.  Mauclaire  croit  que 
les  greffes  ostéo-périostiques  doivent  être  réservées 
pour  les  petites  pertes  de  substance  et  les  greffes 
segmentaires  pour  les  pertes  de  substance  qui 
dépassent  4  cm. 

Si  Tune  ou  l’autre  de  ces  méthodes  est  inappli¬ 
cable  ou  a  échoué  plusieurs  fois,  il  faut  avoir  recours 
aux  méthodes  palliatives  :  suture,  ostéosynthèse, 
anastomose  osseuse,  etc. 

—  M.  Sebileau  communique  les  résultats  de  sa 
pratique  dans  le  traitement  chirurgical  des  pseudar- 
throses  de  la  mâchoire  inférieure  consécutives  à  des 
traumatismes  de  guerre. 

M.  Sebileau  a  pratique  jusqu’à  ce  jour  34  opé- 


412 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  5  Août  1918 


N*  44 


rations  pour  pseudarlhroses  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  consécutives  à  des  fractures  par  projectiles. 

'  5,  étant  de  date  trop  récente,  n’entreront  pas  en 
ligne  de  compte.  Sur  les  29  autres,  remontant  au 
moins  à  plus  de  3  mois,  il  y  a  eu  5  insuccès  complets 
et  qu’on  peut  considérer  comme  définitifs;  5  demi- 
succès,  avec  amélioration  anatomique  et  fonction¬ 
nelle,  sans  espoir  de  consolidation  osseuse  définitive  ; 
4  améliorations  considérables  qui  se  termineront 
tout  probablement  par  une  consolidation  osseuse  ; 
enfin  15  guérisons  anatomiques  par  cicatrisation 
osseuse  et  restauration  fonctionnelle. 

Aucune  de  ces  opérations  n’a  été  suivie  de  compli¬ 
cations  graves;  par  contre,  13  malades  ont  suppuré 
(réveil  du  microbisme  latent,  mauvais  état  des  tégu¬ 
ments  recouvrant  le  greffe)  ;  8  d’entre  eux  ont  éliminé 
complètement  leur  greffe  ou  leur  métallo-prothèse; 
4  ne  l’ont  éliminé  que  partiellement  ;  chez  1  seul 
l’élimination  ne  s’est  pas  produite. 

Dans  2  cas,  M.  Sebileau  a  pratiqué  Vostéü.si/n- 
tlièse  avec  une  plaque  de  maillechort  ^2  suppurations 
avec  2  demi-insuccès);  dans  5  cas  il  a  grejj'(‘  du  carti¬ 
lage  costal  (4  suppurations  avec  3  succès,  1  demi- 
insuccès,  1  insuccès  complet)  ;  dans  22  cas,  il  a  greffé 
une  lame  osléopériostirjue  tihialc,  tantôt  continue, 
tantôt  formée  de  concassures  (7  suppurations, 
12  succès,  4  améliorations  qui  deviennent  des  succès, 
2  demi-insuccès,  4  insuccès).  Il  a  fixé  avec  des  vis 
presque  tous  les  greffons  continus  et  les  greffons  à 
grosses  coucassures  ;  il  a  simplement  enfoui  dans 
les  tissus  les  greffons  à  petites  concassures. 

Kn  somme,  on  voit  que  :  1“  l’acte  chirurgical  a 
guéri  complètement  un  peu  plus  de  la  moitié  des 
pseudarthroses  ;  2“  il  a'beaucoup  amélioré  et  sans 
doute  guérira  ultérieurement  le  tiers  de  la  seconde 
moitié;  3“  il  a  simplement  amélioré  le  second  tiers 
de  cette  seconde  moitié  ;  4°  il  est  resté  sans  effet  sur 
le  dernier  tiers  de  cette  seconde  moitié  ;  5“  les  opé¬ 
rations  de  métallo-prothèse  ne  sont  pas  encoura¬ 
geantes. 

Quelques  réflexions  s’imposent  concernant  :  l’âge 
de  la  pseudarthrose  à  opérer,  l’opération  elle-même 
de  la  pseudarthrose,  la  consolidation  de  la  pseudar- 

1°  Age  de  la  pseudarthrose,  a  opérer.  —  En  matière 
de  pseudarthrose  de  la  mâchoire  inférieure,  il  faut 
se  garder  d’une  opération  hâtive  ;  pour  assurer  la 
vie  du  greffon  dans  le  milieu  aseptique  qui  lui  est 
indispensable,  il  y  a  Intérêt  à  s’éloigner  de  la  longue 
période  de  suppuration  et  de  génération  séquestrale 
que  traverse  toujours  une  fracture  infectée  et  qui  se 
compte  par  des  mois  et  des  mois. 

2“  Opération  de  la  pseudarthrose.  —  M.  Sebi¬ 
leau  insiste  sur  la  nécessité  :  a)  de  décapuclionner  et 
d’aviver  soigneusement  les  extrémités  des  fragments 
et  de  dégager  l’espace  interfragmentairo,  de  fai,'on  à 
assurer  l’adaptation  et  la  soudure  parfaite  du  greffon 
interposé  ;  —  h)  de  prélever  â  l’aide  c^e  l’ostéotome 
des  greffons  ostéopériostiques  minces  sur  la  face 
interne  du  tibia  ;  —  c)  d’assurer  le  contact  intime  du 
greffon  sur  le  porte-greffe  à  l’aide  de  petites  vis, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  niable  que  ces  manœuvres  de 
fixation  augmentent  les  chances  d’infection. 

3“  Consolidation  de  la  pseudarthrose  opérée.  — 
Rien  n'est  plus  difficile,  tant  au  point  do  vue  anato¬ 
mique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel,  do  juger  du 
degré  de  consolidation  d’une  pseudartliimse  de  la 
mâchoire  opérée.  Auatomiqueméfet  c’est  surtout  par 
le  palper  bimanuel,  en  repoussant  fortement  (en 
dehors  la  pseudarthrose  par  l’index  introduit  dans  la 
bouche  et  en  l’explorant  avec  l’autre  main  par  la  joue, 
qu’on  arrive  ù  se  rendre  compte  qu’il  y  a  encore  du 
jeu  entre  les  moigpions  osseux.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  une  pseudarthrose  de  la  mâchoire  infér 
rieure  n’est  guérie  qu’à  partir  du  jour  où  le  blessé 
peut  mastiquer;  à  ce  point  de  vue,  la  volonté  des 
blessés  joue  un  grand  rôle  et,  si  certains  d’entre  eux, 
trop  craintifs,  n’osent  encore  mastiquer  malgré  la 
solidité  de  leur  cal,  on  en  voit  d’autres  —  fait  para¬ 
doxal  —  qui  parviennent  à  mastiquer  des  aliments 
solides  avec  une  mâchoire  encore  en  pseudarthrose. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Qhutro  présente 
une  série  de  12  blessés  qui  ont  subi  des  greffes 
osseuses  pour  perte  de  substance  des  os  de  l'avant- 
hras  et  de  la  jambe  et  qui  sont  tous  cicatrisés, 
consolidés  et  avec  une  franche  amélioration  fonc¬ 
tionnelle. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  aucun  cas,  il  n’a  été 
touché  au  tissu  fibreux  iuterfragmentaire  ;  que  les 
greffons  ont  été  prélevés  à  l’aide  du  ciseau  et  du 
maillet  :  qu’il  n’a  été  fait  aucune  préparation  des 


fragments  osseux  ou  de  décollement  du  périoste  sur 
une  des  faces  ;  et  finalement  que  le  greffon  a  tou¬ 
jours  été  appliqué  à  la  manière  d’une  attelle  laté¬ 
rale  s’étendant  d’un  fragment  à  l’autre  comme  un 
pont,  la  fixation  ayant  lieu  par  suture  musculaire 
et  aponévrotique  et  le  greffon  restant  enchâssé 
entre  les  fragments  et  leur  périoste. 

—  M.  Hartmann  présente  un  cas  de  Synostose 
radiocubitale  inférieure  traitée  par  la  création  d’ une 
pseudarthrose  cubitale  au-dessus  de  la  lésion.  La 
pseudarthrose  fut  obtenue  parla  résection  de  un  cen¬ 
timètre  du  cubitus  suivie  de  l’interposition  entre  les 
fragments  d’une  languette  musculaire  détachée  du 
carré  pronateur.  Actuellement,  après  sept  mois,  les 
mouvements  de  pronation  et  de  suppuration  s’exécu¬ 
tèrent  d’une  manière  très  suffisante. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

16  Juillet  1918. 

Effets  des  transfusions  salines  intraveineuses 
après  hémorragies  graves.  —  MM.  Charles  Richet, 
P.  Brodin  et  Saint-Girons  ont  étudié  sur  des 
cliiens  ayant  subi  des  hémorragies  graves,  les  effets 
des  transfusions  intraveineuses  de  diverses  natures. 

En  faisant  égale  à  100  la  masse  du  sang  et  le 
nombre  des  globules  restant  au  moment  de  la  mort 
chez  un  animal  (en  l’espèce  des  chiens)  ayant  subi 
une  hémorragie  simple,  les  auteurs  du  travail  ont 
constaté  que  cette  masse  sanguine  et  cette  quantité  do 
globules  peuvent  varier  beaucoup  suivant  la  nature 
de  l’injection  intraveineuse  pratiquée. 

Ils  ont  ainsi  constaté  : 

1°  Que  le  sérum  de  cheval  a  des  effets  différents 
suivant  l’animal  qui  a  fourni  le  sang.  Dans  le  cas 
optimum  il  y  a  une  réduction  qui  peut  atteindi-e 
23  pour  100,  et  dans  le  cas  pessimum  il  y  a  accrois, 
sement  jusqu’à  125  pour  100. 

2“  Que  la  solution  isotonique  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  additionnée  de  5  ou  10  pour  1.000  de  glycose 
est  manifestement  préférable  à  la  solution  isotonique 
simple. 

'3“  Que  le  liquide  de  Locke  est  bien  inférieur  à  la 
simple  solution  de  chlorure  de  sodium,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser. 

4“  Qu’après  l’hémorragie  avec  injection,  l’écart 
moyen  (pour  la  masse  comme  pour  les  hématies)  est 
bien  moindre  qu’après  des  hémorragies  sans  injec- 

5°  Qu’on  peut  donc  supposer  que,  lorsque  la 
masse  restante  dépasse  30  pour  100  de  la  masse 
initiale  du  sang  et  que  les  hématies  dépassent 
5  pour  100 des  hématies  initiales,  si  la  mort  survient, 
o’est  qu’il  y  a  quelque  action  toxique  sur  le  cœur. 

De  toutes  ces  remarques,  il  résulte  donc  que,  par 
des  injections  salines  abondantes,  on  permet  à  un 
organisme  de  survivre  à  des  hémorragies  qui,  sans 
elles,  eussent  immédiatement  entraîné  la  mort. 


■■  ANALYSES 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

D''  Marfori.  Traitement  de  l'asthme  nerveux 
(Medicina  Italiana,  1917,  30  Juillet).  —  L’auteur  a 
consacré  ce  mémoire  à  la  pathogénie  de  cette  affec. 
tion  et  surtout  à  celle  de  l’accès  d’asthme.  Il  dis¬ 
tingue  la  névrose  asthmatique,  ce  complexus  de  con¬ 
ditions  organiques  héréditaires,  acquises,  constitu¬ 
tionnelles,  morbides  qui  prédispose  à  l'asthme,  et 
l’accès  d’asthme  :  celui-ci  est  déterminé  parun  spasme 
bronchique  :  qu’on  le  traite  par  les  remèdes  appro¬ 
priés,  l’accès  se  termine  immédiatement. 

La  cause  du  spasme  bronchique  n’est  pas  très 
nette  :  on  l’attribue  soit  à  uno  vagotonie,  c’est-à-dire 
à  une  hyperexcitation  du  pneumogastrique  bron¬ 
chique,  ce  qui  a  été  démontré  expérimentalement  et 
admis  par  tous,  soit  à  une  sympathicotonie,  c’est-à- 
dire  à  une  excitation  anormale  du  sympathique  : 
mais  on  ne  s’explique  pas  très  bien  comment  deux 
états  antagonistes  peuvent  produire  ce  même  effet 
pathologique.  Il  semblerait  plus  naturel  que  l’accès 
soit  dû  à  une  parésie  du  sympathique  bronchial, 
comme  <!ela  a  été  déjà  montré  par  Castellino  et 
d’autres. 

Suivant  quelques  auteurs,  la  vagotonie  serait  due 
à  un  hyperthyroïdisme,  c’eBl-u-dirp  à  une  augmenta¬ 


tion  dans  la  production  des  hormones  thyroïdiennes 
vagotoniqués  ;  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’elle 
dépend  de  troubles  fonctionnels  des  glandes  endo¬ 
crines,  tant  il  est  vrai  qu’une  hormone,  l’adrénaline 
représente  le  meilleur  traitement,  le  vrai  spécifique 
antiasthmatique,  même  donnée  à  la  faible  dose  de 
3  à  4  gouttes,  en  injection  sous-cutanée. 

On  se  demande  quel  est  le  mode  d’action  de  l’adré¬ 
naline  sur  ce  syndi-ome.  Ce  n’est  certainement  pas 
sur  l’innervation  autonome  de  l’appareil  respiratoire 
et,  par  suite,  ce  n’est  pas  par  action  paralysante  du 
pneumogastrique,  comme  le  fait  l’atropine  qui,  tout 
en  ayant  une  action  sur  l’accès  d’asthme,  n’a  pas 
l’efficacité  de  l’adrénaline.  Celle-ci  agit  dans  l’accès 
d’asthme  par  son  influence  sur  le  sympathique  bron¬ 
chial,  et  d’une  façon  secondaire,  par  son  action  vaso- 
constrictive,  qui  s’étend  même  à  tout  l’arbre  respi- 

Puisque  l’adrénaline  arrête  l’accès  d’asthme  en 
excitant  le  sympathique  bronchial,  il  faut  admettre 
que  l’accès  lui-même  est  lié  à  une  parésie  du  tonus 
du  sympathique  ;  cette  parésie,  à  son  tour,  augmente 
le  tonus  du  pneumogastrique,  et  cette  augmentation 
représente  la  cause  indirecte,  sans  être  fondamenta¬ 
lement  étiologique,  de  l’accès  d’asthme.  L’accès 
d’asthme  nerveux  est  primitivement  déterminé  par 
une  parésie  du  sympathique  bronchial. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette  parésie  sur¬ 
venant  par  accès  du  sympalhiqxie  bronchial,  l’auteur 
suppose  que  l’accès  d’asthme  nerveux  serait  la  tra¬ 
duction  d’une  hyperfonction  hormonique  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  qui  détermine  une  augmentation 
de  la  sécrétion  de  la  lymphoganyline,  substance  qui, 
comme  il  l’a  démoutcé,  a  une  action  tout  à  fait  anta¬ 
goniste  de  celle  de  l’adrénaline.  On  comprend  ainsi 
que,  quand  cette  substance  se  trouve  en  excès,  elle 
exerce  une  action  plus  marquée  sur  l’état  de  dépres¬ 
sion  du  sympathique  et  détermine  l’accès,  et  cela 
d’autant  plus  facilement  qu’il  y  aura  en  même  temps 
une  insuffisance  surrénale  fonctionnelle. 

Il  conclut  que  la  névrose  asthmatique  doit  être 
considérée  comme  un  des  produits  de  cet  état  patho¬ 
logique  particulier  que  Pactaut  appelle  état  lympha¬ 
tique,  et  l’adrénaline  en  est  vraiment  le  remède  spé¬ 
cifique,  puisqu’elle  est  l’antagoniste  de  la  lymp.hoga- 
nyline. 

L’auteur  emploie  l’adrénaline  à  des  doses  plus 
élevées  que  celles  proposées  par  Norgié.:  il  injecte 
1/4  à  1/2  cm“  de  la  solution  à  1  pour  1.000  sans 
jamais  en  avoir  observé  d’inconvénients,  sauf  un 
léger  tremblement  qui  disparaît  rapidement.  On  doit 
continuer  l’emploi  de  l’adi-énaline  pendant  un  certain 
temps  après  la  disparition  des  accès. 

Quant  au  traitement  général,  il  faut  recourir  à  la 
cure  iodique  quia  une  action  résolutive  et  atrophiante 
sur  les  ganglions  lymphatiques  ;  à  la  cure  arseni¬ 
cale  qui  a  une  action  d’arrêt  sur  les  sécrétions  neuro- 
paralytiques,  et  à  la  cure  par  les  sels  de  phaux  qui 
diminue  notablement  l’excitabilité  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  et  des  terminaisons  motrices  cérébro- 
spinales.  A.  F. 

SYPHILIORAPHIE 

Greines.  La  médication  intrarachidienne  mo¬ 
derne  dans  la  syphilis  du  système  nerveux  {Medi¬ 
cal  Record,  n“  20,  1917). —  Ce  sont  Swift  et  Ellis  qui, 
en  1912,  employèrent  les  premiers  le  sérum  salvarsa- 
nisé  en  injections  intrarachidiennes;  en  1913  Ogilvie 
prépara  in  vitro  un  sérum  à  contenu  salvarsauique 
connu  ;  Ravaut  injecta  le  néo-salvarsan  directement 
dans  le  canal  rachidien;  Byrnes  employa  le  sérum 
mercurialisé. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  des  injections 
intracrâniennes,  endoventrioulaires. 

L’auteur,  qui  a  fait  1.000  injections  intrarachidien- 
nés,  préconise  la  méthode  de  Swift  et  Ellis  ;  la  réaction 
est  représentée  par  des  douleurs  de  jambe  et  une 
élévation  transitoire  de  la  température  ;  les  injections 
se  répètent  tous  les  dix  à  quinze  jours. 

Dans  le  tabes,  on  note  dans  50  pour  100  des  cas 
une  augmentation  passagère  des  douleurs.  Tous  les 
types  de  syphilis  nerveuse  ne  se  prêtent  pas  égale¬ 
ment  à  cette  médication  ;  les  résultats  les  plus  favo¬ 
rables  sont  obtenus  dans  la  syphilis  méningée  ;  les 
moins  favorables  dans  la  paralysie  générale. 

La  méthode  endoventriculaire  est  encore  trop 
récente  pour  qu’on  puisse  en  préciser  les  avantages 
qui  semblent  certains.  R.  B. 
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LES  VÉSICULES  HYDATIQUES  FILLES 

LEURS  ORIGINES 

LEURS  CONDITIONS  PATHOGÉNIQUES 

Par  F.  DÉVÉ 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rouen, 
Médecin  consultant  de  la  ...o  Armée. 

Chacun  a  vu  sortir,  par  centaines,  à  l’ouver¬ 
ture  des  kystes  hydatiques  —  de  certains  kystes 
hydatiques  —  des  vésicules-filles  detoutes  tailles, 
rebondies,  opalines  et  tremblotantes,  mêlées  à 
des  hydatides  flétries  et  à  des  débris  membraneux, 
translucides  et  gluants,  plus  ou  moins  imprégnés 
de  bile  ou  baignant  dans  une  sérosité  louche. 

Cependant  les  kystes  échinococciques  n’offrent 
pas  tous"  cette  constitution  mullivésiculaire  com- 


impose  le  plus  souvent  au  chirurgien  la  marsu¬ 
pialisation  du  sac  —  avec  tous  les  inconvénients 
inhérents  à  cette  opération  (cholerragies  externes, 
suppuration,  fistules  interminables,  éventra¬ 
tions).  Au  contraire,  la  forme  hydatique  simple, 
qui  permet  un  formolage  préalable  correct  et 
efficace,  est  presque  toujours  justiciable  de  la 
réduction  de  la  poche  sans  drainage  —  avec  la 
guérison  rapide  que  procure,  dans  les  trois  quarts 
des  cas,  la  méthode  de  Bond-Posadas-Delbet. 
Aussi  le  pronostic  opératoire  général  des  kystes 
hydatiqnes  se  trouverait-il  singulièrement  amé¬ 
lioré  si  les  opérateurs  pouvaient  n’avoir  jamais 
affaire  qu’à  des  kystes  univésiculaires. 

A  quoi  tient  donc  cette  différence  dans  le  con¬ 
tenu,  dans  la  constitution  zoologique  des  kystes 
hydatiques?  C’est  ce  que  nous  nous  proposons 
d’étudier  dans  cet  article,  destiné  à  préciser,  à  la 
fois,  le  mode  de  formation  des  vésicules-filles  et 


filles  n’interviennsnt  en  rien  dans  le  cycle  évolutif 
naturel  du  parasite  échinococcique,  nous  enten¬ 
dons  dans  son  «  grand  cycle  »,  hétéroxène, 
dont  les  phases  nécessaires  et  suffisantes  sont 
les  suivantes  :  1“  embryon  hexacanthe;  2“  vésicule 
hydatique  (mère)  ;  3"  scolex;  4“téniaéchinocoque. 

-A 

Doctrine  classique.  —  Émise  par  Kuhn,  la 
doctrine  de  l’origine  cuticulaire  des  vésicules- 
filles  a  été  soutenue,  après  lui,  par  la  plupart  des 
Iielminthologistes  :  Davaine,  Leuckart,  Moniez, 
R.  Blanchard,  Railliet,  Braun,  Brumpt. 

Voici  comment  Moniez,  dont  les  recherches  sur 
ce  sujet  ont  longtemps  fait  autorité,  décrit  le 
mode  de  formation  des  hydatides  secondaires  : 
«  L’Hydatide  peut  encore  se  multiplier  par  un 
autre  procédé.  Des  vésicules  apparaissent  dans 


Schéma  I.  —  Origine  des  vfsicuics  nvaauaucs  nlles,  selon  la  doctrine  classique. 

Les  vésicules-filles  internes  ou  enao^enes  (k.  (.)  et  les  vésicules  filles  externes  ou 
exogines  (V.  e.)  recohnaitrnient  une  commune  origine  intracuticulaire.  Nées  aux 
dépens  d’Ilots  germinatifs  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  cuticule,  les  vésiculçs-filles, 
rompant  les  feuillets  cuticulaires  qui  les  recouvrent,  sortiraient  hors  de  la  vésicule- 
mère  ou  tomberaient  dans  sa  cavité,  suivant  le  sens  de  leur  proéminence. 

C'ut-,  cuticule  feuilletée,  anhiste;  Genn.,  membrane  germinative,  plasmodiale.  A 
eette  «  membrane  fertile  »  sont  appendues  les  capsules  proligères  [capf.  prolig.), 
renfermant  leurs  petites  têtes  de  ténia  {scolex),  en  position  invaginée.  —  N.  B.  Ne 
pas  oonfondrc.ces  scolex,  contenus  dans  les  hydatides  fertiles,  avec  les  embryons 
bexacantbes,  issus  de  l’œuf  du  Tænia  echinococcus.] 


Schéma  II.  —  Origine  des  vésicules  hydatiques  filles  (F.  Dévé). 

En  réalité,  les  vésicules  exogènes  reconnaissent,  seules,  une  origine  intracuticulaire. 
Elles  procèdent  do  débris  de  plasmodium  germinatif  erratiques,  enclavés  entre  les 
feuillets  de  la  cuticule.  Les  vésicules  ainsi  formées  se  trouveront  progressivement 
dérivées  vers  l’extérieur  pur  l’élaboration  de  nouveaux  feuillets  cuticulaires,  au 
contact  de  la  germinale.  Elles  seront  finalement  libérées  par  le  ramollissement 
gélatiniforme  des  couches  superficielles  de  la  cuticule. 

Toutes  les  vésiculob-filles  endogènes  ont  une  origine  endovéstculatre.  Elles  naissent  ; 
A)  directement,  du  plasmodium  indifférencié  de  la  germinale;  B)  des  capsules 
proligères  elles-mêmes  ayant  élaboré  une  cuticule  externe;  G)  des  scolex  ayant  subi 
la  métamorphose  vésiculaire.  Ce  dernier  processus  est,  de  beaucoup,  le  plus  fréquent 
et  le  plus  important. 


plexe.  A  côté  de  telles  poches  «  bourrées  d'hyda- 
tides  »,  le  chirurgien  rencontre  souvent  des  kystes 
hydatiques  simples,  univésiculaires.  Le  sac  de 
ceux-ci  est  occupé,  en  totalité,  par  une  unique 
vésicule-mère  à  paroi  épaisse  et  élastique,  qui, 
vidée  de  son  liquide  eau  de  roche  (dans  lequel 
flotte  le  «  sable  hydatique  »),  s’affaisse,  se  décolle 
spontanément  de  son  kyste  fibreux  adventice  et 
pourra  être  extraite,  d’une  pièce,  à  la  façon  du 
placenta  et  de  ses  membranes,  au  moment  de  la 
délivrance  :  d’où  l’expression  de  «  délivrance 
hydatique  »  que  nous  avons  appliquée  à  ce  temps 
opératoire. 

Les  deux  types  de  kystes  hydatiques  en  ques¬ 
tion  doivent  être  bien  séparés.  Ils  méritent  d’être 
opposés  l’un  à  l’autre  (i).  Car,  possédant  des 
caractères  anatomo-pathologiques  propres,  ils 
offrent  une  évolution  et  des  complications  dis¬ 
tinctes.  Ils  diffèrent,  d’autre  part,  dans  leur  trai¬ 
tement  et  dans  leur  pronostic  opératoire.  En  effet, 
outre  qu’elle  rend  impossible  le  formolage  préa¬ 
lable  de  la  poche,  l'a  forme  inultivésiculaire 


les  causes  qui  provoquent  leur  éclosion.  La  ques¬ 
tion  n’offre  pas  seulement  un  intérêt  parasitolo- 
gique.  Elle  est  de  la  plus  haute  importance  poul¬ 
ies  pathologistes  et  les  chirurgiens. 

*** 

Deux  remarques,  deux  propositions  doctri¬ 
nales,  d’ordre  zoologique,  en  contradiction  avec 
l’enseignement  classique,  nous  paraissent  devoir 
être  énoncées  au  préalable  ; 

1“  La  faculté  de  produire  des  vésicules-filles 
n’appartient  nullement  en  propre  à  une  variété 
spéciale  du  parasite  échinococcique,  laquelle 
s’observerait  particulièrement  chez  l’homme  (pré¬ 
tendu  Echinococcus  altricipariens  ou  hydalidosus, 
opposé  à  Ech.  scolccipariens  ou  granulosus,  encore 
appelé  Ech.  veterinorum). 

2°  L’hydatide-fille  ou  secondaire  ne  représente 
pas  un  élément  évolutif  indispensable,  caractéri¬ 
sant  une  phase  régulière,  un  soi-disant  stade  de 
K  maturité  »  du  ver  vésiculaire.  Les  vésicules- 


l’épaisseur  de  la  membrane  élastique  qui  forme 
la  partie  périphérique  de  l’Hydatide.  Ces  pro¬ 
ductions  (vésicules  secondaires)  ont  tous  les 
caractères  de  l’Hydatide-mère  ;  cuticule  à  l’exté¬ 
rieur,  membrane  germinale  à  l’intérieur,  celle-ci 
bourgeonnant  des  larves.  Au  cours  de  leur  déve¬ 
loppement,  elles  rompent  la  membrane,  au  sein 
de  laquelle  elles  se  sont  formées,  et  tombent  à 
l’intérieur  de  l’Hydatide,  qu’elles  peuvent  finir 
par  remplir  (vésicules  endogènes)  ;  ou  bien  elles 
rompent  vers  l’extérieur  la  cuticule  de  l’Hydatide- 
mère  et  sont  chassées  au  dehors  (vésicules  exo¬ 
gènes)  »  *. 

Cette  opinion,  admise  et  enseignée  par  Brumpt, 
dans  son  classique  Précis  de  Parasitologie",  a 
été  défendue,  tout  récemment  encore,  par  un 
observateur  argentin  autorisé,  le  professeur 

1.  R.  Moniez.  —  Traite  de  Parasitologie,  Paris,  1890. 
p.  223. 

2.  E.  Brumpt.  —  Précis  de  Parasitologie.  Paris,  Masson 
et  Ci«,  1910,  p.  220,  et  2"  édition,  1913,  p.  281. 
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J.  Llambias  :  «  L’échinocoque  hydatique,  écrit-il',  | 
manifeste  sa  faculté  germinative,  non  seulement 
par  la  production  de  scolex,  mais  encore  par  la 
formation  de  vésicules-filles  constituées  par  des 
îlots  de  substance  germinative  qui  se  rencontrent 
entre  les  lames  de  la  chitineuse,  îlots  qui,  recou¬ 
verts  par  une  cuticule  de  chitine,  arrivent  à 
s’ouvrir  un  passage  vers  la  cavité  hydatique, 
tombent  dans  son  intérieur  et  parviennent  sou¬ 
vent  à  la  remplir.  Ainsi  se  trouve  établie  la  proli¬ 
fération  endogène.  Dans  la  prolifération  exogène 
de  l'échinocoque,  le  meme  processus  de  formation 
des  vésicules-filles  que  nous  venons  d’indiquer  se 
produit  vers  le  dehors  ». 

Ainsi,  pour  les  classiques,  vésicules  endogènes 
cl  vésicules  exogènes  reconnaissent  la  même  origine. 
Nées  ilans  l'épaisseur  de  la  cuticule,  elles  rompent 
les  feuillets  anhistes  qui  les  emprisonnent  et 
font  issue,  soit  à  l’extérieur  de  la  vésicule-mère, 
soit  dans  sa  cavité,  selon  qu’elles  proéminent 
vers  l’une  ou  l’autre  faces  de  la  paroi  vésiculaire. 
Cette  «  prolifération  »  des  vésiculcs-filles  est 
présentée  par  les  auteurs  comme  une  manifesta¬ 
tion  do  fécondité,  comme  un  phénomène  de  repro¬ 
duction  lié  à  la  vitalité  de  la  mernbrano-mère. 

Or,  nous  allons  voir  qu’une  telle  opinion  est 
complètement  erronée,  en  ce  qui  concerne  le 
mode  de  formation  des  hydatides  endogènes, 
qui  sont,  de  beaucoup,  les  plus  habituelles,  les 
plus  nombreuses  elles  plus  intéressantes.  Seules, 
les  vésicules  exogènes  reconnaissent  une  origine 
cuticulaire.  On  comprendra,  par  la  suite,  toute 
l’importance  de  cette  erreur  qui  a  empêché  les 
pathologistes  de  saisir  les  causes  provocatrices 
de  la  vésiculation  hydatique  et,  du  même  coup,  a 
retardé  de  cinquante  ans  la  naissance  et  l’accep¬ 
tation  do  la  doctrine  de  \’ échinococcose  secon¬ 
daire. 

OltUMNE  DES  VÉSICULlîS-riELES  EXOGÈNES.  — 
Les  vésicules  hydatiques  exogènes  procèdent  de 
débris  de  plasmodium  germinatif  entraînés,  pin¬ 
ces,  enclavés  entre  les  feuillets  de  la  cuticule,  où 
ils  subissent  l'évolution  vésiculaire.  On  assiste, 
là,  à  la' formation  d'un  véritable  «  kyste  épider- 
mi(iue  hydatique  ». 

’J'outcs  les  vésicules  ainsi  formées  évoluent  vers 
le  dehors.  Kn  effet,  elles  se  trouvent  passivement 
reportées  vers  l’extérieur,  du  fait  de  l’élaboration 
continue  de  nouveaux  feuillets  cuticulaires,  au 
contact  de  la  germinale.  Elles  seront  tardivement 
libérées  (plus  ou  moins)  par  le  ramollissement 
gélatiniforme  des  couches  superficielles  de  la 
cuticule,  qui  constitue  le  mode  d’exfoliation 
de  la  raembrane-mère. 

Ce  processus  do  la  vésiculation  exogène  est 
d’observation  fréquente  en  matière  d’échinococ¬ 
cose  vétérinaire.  En  pathologie  humaine,  son 
importance  est  restreinte  (2).  Il  arrive  quelque¬ 
fois,  très  rarement,  qu’on  constate  la  présence 
d’une  ou  deux  vésicules  intra-cuticulaires,  plus 
ou  moins  extériorisées,  dans  des  kystes. primitifs 
du  foie,  de  la  rate,  du  poumon  (pour  ne  citer  que 
les  organes  où  nous  avons  eu  personnellement 
occasion  d’en  rencontrer).  Toutefois,  il  existe 
deux  localisations  bien  déterminées  de  la  maladie 
hydatique  où  la  vésiculation  externe  est  d’obser¬ 
vation  relativement  fréquente  ;  nous  voulons 
parler  de  V échinococcose  secondaire  de  l'abdomen 
et  surtout  de  l'échinococcose  osseuse.  En  cette 
dernière,  le  processus  exogène  joue  un  rôle  très 
important  dans  l’extension,  dans  l’infiltration  des 
lésions  parasitaires  (3). 

Quel  est  le  déterminisme  de  ce  mode  de  prolifé¬ 
ration?  Les  causes  en  sont  probablement  mul¬ 
tiples.  Le  terrain  biologique  exerce  une  action 
incontestable,  que  la  fréquence  de  la  vésiculation 
intracuticulaire  chez  les  animaux,  notamment 


1.  .loACQUiN  Lla.miiixs.  —  «  Ecliinococosis  ».  Rapport 
au  !''■  Congrès  national  de  Médecine,  Buenos-Aires,  1916, 
in  La  Semana  medica,  12  Octobre  1916. 


chez  le  bœuf,  met  bien  en  évidence.  D’autre  part, 
une  action  provocatrice  importante  paraît  attri¬ 
buable  à  la  gêne  mécanique  que  le  parasite  vési¬ 
culaire  éprouve  dans  son  expansion  régulière,  du 
fait  de  la  résistance  inégale  qui  lui  est  opposée 
par  le  tissu-hôte,  —  qu’il  s’agisse  du  tissu  osseux 
spongieux,  qui  l’oblige  à  se  mouler  dans  ses 
aréoles,  ou  du  tissu  d’adhérences  fibro'îdes,  qui 
bride  et  déforme  souvent,  de  façon  capricieuse, 
les  kystes  secondaires  du  péritoine.  En  empê¬ 
chant  la  vésicule  parasitaire  de  prendre  sa  forme 
sphéro'i'dale  naturelle,  en  la  contraignant  à  s’im¬ 
mobiliser  par  endroits,  à  s’étirer,  à  se  couder, 
dans  d’autres.  Ta  résistance  irrégulière  de  Fam- 
biance  semble  favoriser  les  enclavements  germi¬ 
natifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  curieux  est  que 
les  malformations  évolutives  qui  résultent  de 
CCS  inclusions  parenchymales  accidentelles  se 
trouvent  fournir  au  parasite  des  éléments  de 
multiplication  parfaitement  viables,  véritables 
marcottes  assurant,  à  la  fois,  sa  survivance  et  sa 
propagation  de  proche  en  proche.  Elles  lui  per-, 
mettront,  ainsi,  d’atteindre  parfois  un  tissu  plus 
hospitalier,  où  il  reprendra  sa  forme  sphérique 
régulière  et  où  il  retrouvera  son  mode  de  proli¬ 
fération  normal.  C’est  un  fait  souvent  observé 
dans  l’échinococcose  osseuse. 

Mais,  nous  le  répétons,  en  matière  d’échinococ¬ 
cose  humaine,  cette  prolifération  exogène  ne 
tient  qu’une  place  très  limitée.  Infiniment  plus 
intéressante  et  d’une  portée  beaucoup  plus  géné¬ 
rale  est  l’étude  de  la  vésiculation  endogène. 

OitIGINE  UES  VÉSICni.ES-l'IELES  ENDOGÈNES.  — 

Contrairement  à  l’enseignement  classique,  on 
peut  affirmer  que  les  hydatides  endogènes  ne  recon¬ 
naissent  jamais  une  origine  cuticulaire.  Elles  nais¬ 
sent  toujours  à  l’intérieur  même  de  la  vésicule- 
mère,  aux  dépens  d’éléments  divers  émanant,  en 
dernière  analyse,  de  la  membrane  germinative  (4). 
Elles  procèdent  : 

a)  Directement,  du  plasmodium  encore  indiffé¬ 
rencié  de  la  membrane  fertile  pariétale.  Cette 
origine  est  relativement  rare. 

b)  Des  capsules  proligères  qui,  déjà  formées  et 
fertiles,  ont  élaboré  secondairement  une  cuticule 
externe.  Origine  également  rare. 

c)  Des  scole.v,  à  la  suite  d’une  curieuse  méta¬ 
morphose  kystique  de  cespetites  têtes  de  ténias  (5). 
C’est  l’origine  la  plus  commune  des  vésicules- 
filles  endogènes. 

d)  Nous  mentionnerons  enfin  un  mode  de  mul¬ 
tiplication  vésiculaire  peu  connu,  bieh  qu’il 
nous  ait  paru  assez  fréquent;  il  est  spécial  aux 
vésicules  petites-filles.  Dans  les  kystes  à  contenu 
multivésiculaire  complexe,  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  vésicules-filles  affaissées,  devenues 
vitreuses  et  gélatiniformes,  qui  renferment  dans 
leurs  plis  plus  ou  moins  soudés  un  certain  nombre 
de  nouvelles  vésicules  opalines  et  rebondies,  dues 
à  la  coalescence  et  à  l’évolution  kystique  d’îlots 
survivants  de  la  membrane  parenchymale  vésicu¬ 
laire  en  involution.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une 
survivance  OU  d’une  reviviscence  germinative  par¬ 
tielle. 

On  voit  donc  que,  contrairement  aux  hydatides 
exogènes,  dont  l’origine  est  univoque,  les  vési¬ 
cules-filles  endogènes  reconnaissent  des  points 
de  départ  éventuels  multiples,  les  différents  pro¬ 
cessus  aboutissant  tous  au  même  élément,  en 
quelque  sorte  banal,  désormais  doué  de  la  même 
vitalité  et  en  possession  du  même  avenir. 

Cette  ubiquité  d’origine  des  vésicules  secon¬ 
daires  internes  étant  connue,  une  importante 
question  nous  reste  à  élucider  :  D’où  vient  que, 
chez  tel  individu,  les  divers  éléments  suscep¬ 
tibles  de  donner  naissance  aux  hydatides-filles 


2.  Rendu  écrivait  dans  son  article  du  Dictionnaire  De- 
chambre  :  «  Lorsqu’on  trouve  ù  in  fois  des  vésicules-filles 
et  des  échinocoques  (scolex),  l’hydatide  a  poursuivi  toutes 


subissent,  en  masse,  l’évolution  vésiculaire,  alors 
que,  chez  tel  autre  individu,  tous  demeureront 
indéfiniment  immobiles? 


Conditions  eathogéniques  de  la  vésiculation 
ENDOGÈNE.  —  En  opposiüon  avec  l’opinion 
ancienne  des  zoologistes,  des  anatomo-patholo¬ 
gistes  et  des  chirurgiens,  qui  tenaient  la  présence 
d’hydatides  dans  la  cavité  des  kystes  hydatiques 
pour  une  disposition  naturelle,  normale,  typique, 
caractérisant  la  «  phase  de  complet  développe¬ 
ment  du  parasite  on  peut  affirmer  aujourd’hui 
que’tt  la  forme  typique  de  V échinococcose  hydatique 
humaine  est  représentée  par  le  kyste  univésiculaire 
fertile,  renfermant  du  sable  hydatique  (capsules 
proligères  et  scolex),  à  l'exclusion  de  toute  vési¬ 
cule-fille,  endogène  ou  e.xogène  »  (6).  C’est  là  une 
donnée  primordiale  qui  va  immédiatement  per¬ 
mettre  de  comprendre  les  conditions  détermi¬ 
nantes  delà  vésiculation  endogène. 

«  Tant  que  la  vitalité  de  l’hydatide-mère  n’est 
pas  amoindrie  par  sénescence  naturelle,  tant 
qu’elle  n’est  pas  troublée  par  une  agression  exté¬ 
rieure,  bref,  tant  que  les  conditions  biologiques 
intimes  de  la  vésicule  parasitaire  restent  intactes, 
celle-ci  demeure  avec  son  contenu  liquide  lim¬ 
pide,  sous  tension,  avec  ses  capsules  proligères 
appendues  à  sa  membrane  germinale,  renfermant 
leurs  scolex  à  l’état  de  repos,  de  vie  latente;  en 
un  mot,  elle  re.ste  à  l'état  quiescent.  L’hydatide 
primitive  continuera  de  s’accroître  dans  ces  con¬ 
ditions  et  elle  pourra  atteindre  une  taille  volumi¬ 
neuse  sans  renfermer  aucune  hydatide  secon¬ 
daire...  Mais  que  survienne  une  des  causes  per¬ 
turbatrices,  brutales  ou  graduelles,  que  nous 
allons  passer  en  revue  dans  un  instant,  et  l’on 
verra  se  produire,  parmi  les  éléments  germina¬ 
tifs  indifférenciés  et  surtout  différenciés,  une 
sorte  de  branle-bas,  qui  se  traduira  bientôt  par 
leur  cuticularisation  défensive  et  qui  aboutira 
finalement,  quel  qu’ait  été  l’élément  point  de 
départ,  à  une  vésicule  hydatique  »  (1). 

Ainsi  s’explique  la  multiplicité  d’emblée,  l’éclo¬ 
sion  simultanée,  la  contemporanéité  des  vésicules- 
filles  endogènes.  Car  l’ébranlement  réactionnel 
intéresse  presque  toujours  en  même  temps  les 
divers  éléments  endo-vésiculaires.  A  partir  de  ce 
moment,  tous  poursuivent  parallèlement  leur 
évolution  kystique,  la  rapidité  de  leur  croissance 
offrant,  d’ailleurs,  des  différences  inévitables,  en 
rapport  avec  la  vitalité  individuelle,  variable,  des 
différents  éléments  échinococciques  intéressés. 

Ces  causes  perturbatrices  susceptibles  de  déclen¬ 
cher  l’évolution  vésiculaire  des  éléments  enfermés 
dans  la  vésicule-mère,  quelles  sont-elles?  Nous 
ne  retiendrons,  ici,  que  les  plus  importantes, 
celles  dont  l’influence  nous  paraît  avérée.  Il  en 
est  sans  doute  d’autres,  d’ordre  plus  délicat, 
tenant  au  terrain  de  l’hôte. 

Les  principales  causes  provocatrices  de  la 
vésiculation  endogène  sont  les  suivantes  : 

1“  Tout  d’abord,  en  dehors  de  tout  incident, 
de  toute  complication  proprement  dite,  la  sénes¬ 
cence  naturelle  de  la  membrane-mère.  Car  on 
doit,  aujourd’hui,  retourner  l’opinion  classique 
d’après  laquelle  l’accumulation  progressive  des 
vésicules-filles  à  l’intérieur  de  la  vésicule-mère 
«  finit  par  »  enlever  à  celle-ci  toute  vitalité  :  la 
souffrance  et  l’involution  de  la  vésicule-mère  sont 
cause  et  non  conséquence  de  la  vésiculation  endo¬ 
gène. 

2“  h' évacuation  du  liquide  vésiculaire,  qu’elle 
soit  spontanée  [rupture  du  kyste)  ou  artificielle 
[ponctions  évacuatrices  ou  exploratrices).  Cette 
évacuation  provoque  l’évolution  vésiculaire  des 
scolex  par  un  mécanisme  qui  peut  être  complexe  ; 
suppression  de  la  tension  hydatique,  modifica- 


les  phases  de  son  développement;  dans  les  autres  cas 
elle. n’a  pas  dépassé  la  formation  des  vésicules-mères  et 
même  s’est  arrêtée  avant  cette  transformation  ». 
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tions  biochimiques  du  liquide  kystique,  suinte- 
ment  bilieux,  plus  ou  moins  septique,  dans  la 
poche  évacuée. . 

3“  h’ infection  de  l’espace péricésiculaii'O  on  endo- 
kystique  (espace  virtuel,  véritable  a  zone  décol- 
lable  »,  séparant  la  vésicule  parasitaire  de  son 
kyste  adventice).  Dans  les  viscères  de  structure 
glandulaire  —  nous  faisons  surtout  allusion  au  foie 
et  au  poumon  cette  infection  reconnaît  quasi- 
toujours  une  origine  canaliculaire,  muqueuse. 

4°  Enfin,  dans  le  cas  particulier  des  kystes  du 
foie,  l’existence  d’un  suintement  bilieux  dans  l’es¬ 
pace  périvésiculaire  devient  un  important  facteur 
de  vésiculation  endogène. 

Les  deux  dernières  causes  agissent  surtout  en 
altérant  la  vitalité  de  la  membrane-mère.  Cepen¬ 
dant  leur  action  est  sans  doute  plus  complexe  : 
«  Déjà  avant  que  les  microbes  et  les  leucocytes 
aient  réussi  à  s’insinuer  entre  les  multiples  assises 
cuticulaires,  il  est  probable  que  les  produits  dia- 
lysables  du  pus  et  de  la  bile  ont  commencé  à 
traverser  la  paroi  vésiculaire  défaillante  et,  im¬ 
pressionnant  les  scolex,  ont  provoqué  leur 
ébranlement  réactionnel  »  (1). 

Une  remarque  mérite  d’être  soulignée,  à  la 
suite  do  cette  énumération  des  principaux  pro¬ 
cessus  provocateurs  de  la  vésiculation  endogène  : 
c’est  que  les  chances  et  la  fréquence  de  leur  inter¬ 
vention-  augmentent  naturellement  avec  l’âge  de  la 
lésion.  Et  c’est  pourquoi  «  chez  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent,  les  kystes  hydatiques,  même  volumineux, 
sont  presque  toujours  (90  fois  sur  100)  dépourvus 
de  vésicules-filles  »  (7). 

Signification  de  la  vésiculation  hydatique 
SECONDAiEE.  —  En  définitive,  loin  de  constituer 
une  forme  de  fructification  typique  et  normale, 
témoignant  de  la  «  fécondité  »  de  la  vésicule- 
mère  —  la  fécondité  réelle  de  la  membrane-mère 
est  caractérisée  par  la  production  des  capsules 
proligères,  génératrices  de  scolex,  — ■  l’élabora¬ 
tion  de  vésicules  hydatiques  secondaires  se  pré¬ 
sente,  au  cours  de  l’évolution  du  parasite, 
comme  une  sorte  d’anomalie,  comme  un  accident, 
mais  un  accident  d’une  qualité  toute  particulière. 

Considérée  à  un  point  de  vue  général,  la  vési¬ 
cule  échinococcique  constitue  la  forme  de  défense 
de  l’élément  noble  parasitaire.  Qu’il  s’agisse  de  la 
microscopique  masse  protoplasmique  de  l’em¬ 
bryon  hexacanthe  originel,  obligé  de  résister, 
d’emblée,  à  la  contre-attaque  de  l’organisme  (8), 
qu’il  s’agisse  de  la  mince  pellicule  plasmodiale 
germinative  qui  tapisse  la  paroi  vésiculaire,  forme 
les  capsules  proligères  et  abandonne  éventuelle¬ 
ment  des  débris  erratiques  entre  les  lames  de  la 
cuticule,  qu’il  s’agisse  enfin  du  scolex,  avec  sa 
structure  si  hautement  différenciée  (rostre,  cro¬ 
chets,  ventouses,  fibres  musculaires,  etc.),  l’évo¬ 
lution  vésiculaire  de  1’  «  élément  échinococcique  » 
est  caractérisée  par  la  même  double  élaboration 
hydatique  et  cuticulaire,  cette  dernière  étant 
destinée  à  protéger  extérieurement  le  fragile 
plasmodium  germinatif. 

Pour  ce  qui  est  du  cas  particulier  de  l’hydatide 
secondaire,  cette  formation  résulte  d'une  réaction 
défensive  du  parasite  échinococcique  menacé  dans 
sa  vitalité.  C’est  une  forme  de  résistance,  com¬ 
mune  aux  différents  éléments  échinococciques  et 
qui  les  rend  jusqu’à  un  certain  point  équivalents. 
La  vésicule -fille  apparaît  donc,  dans  la  vie  du 
parasite  hydatique,  comme  une  sorte  d’anomalie 
évolutive  «  providentielle  »,  destinée  à  assurer  sa 
survivance. 

Conclusion.  —  On  peut  résumer  les  notions 
que  nous  venons  d’exposer  dans  cette  formule  : 

Chez  l’homme,  tout  kyste  hydatique  multivésicu- 
laîre  est  un  kyste  ayant  souffert. 

Cette  souffrance  du  parasite  est  évitable,  dans 
une  certaine  mesure.  Il  y  a,  au  double  point  de  vue 


médical  et  chirurgical,  le  plus  grand  intérêt  à  la 
prévenir,  si  possible.  D’où  les  trois  notions  pro¬ 
phylactiques,  sur  lesquelles  nous  avons  insisté 
déjà  à  diverses  reprises  : 

1“  Un  kyste  hydatique  ne  doit  jamais  être 
ponctionné  ; 

2“  Tout  kyste  hydatique  reconnu  doit  être 
opéré  sans  retard; 

3“  Il  importe  que  les  cliniciens  s’attachent  à 
diagnostiquer  les  kystes  de  bonne  heure.  Aussi 
doivent-ils  s’efforcer  de  dépister  l’échinococcose 
chez  l’adolescent  et  môme  chez  l’enfant,  car  l’ori¬ 
gine  du  plus  grand  nombre  des  kystes  hyda¬ 
tiques  observés  chez  l’adulte  remonte  au  jeune 
âge. 
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Depuis  quelques  mois  un  assez  grand  nombre 
de  malades  nous  ont  été  adressés  pour  des  acci¬ 
dents  d’origine  buccale.  La  plupart  de  ces  acci¬ 
dents  restèrent  locau.v  quoique  souvent  graves. 

Trois  prirent  d’emblée  l’allure  septicémique  et 
se  terminèrent  par  la  mort.  Nous  allons  briève¬ 
ment  retracer  ces  trois  observations  qui  nous 
paraissent  illustrer  d’une  façon  saisissante  la 
classification  des  septicémies  buccales. 

Observation  I.  —  Le  soldat  D...  (.Tean),  24  ans, 
arrive  dans  notre  service  le  11  Février  1918  à 
5  heures.  Il  s’était  présenté  à  la  visite  de  son  méde¬ 
cin  de  régiment  le  matin  même  pour  la  première 
fois  et  nous  était  envoyé  avec  le  diagnostic  de 
«  gingivite  aiguë  ».  Il  présentait,  en  effet,  une  tumé¬ 
faction  diffuse  de  la  muqueuse  gingivale,  avec  pyor¬ 
rhée  discrète,  mais  déjà  au  moment  de  son  arrivée  les 
symptômes  locaux  et  généraux  s’étaient  aggravés  et 
précisés.  Le  plancher  de  lalbouche  était  gonflé  et  la 
langue  fortement  soulevée.  Le  cou  lui-même  était  le 
siège  d’une  tuméfaction  étendue  sans  limites  pré¬ 
cises,  occupant  les  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes, 
jusqu’à  la  fourchette  sternale  et  s’étendant  de  chaque 
côté.  Le  côté  gauche  était  cependant  manifestement 
plus  atteint.  Cette  tuméfaction  était  de  consistance 
dure,  mais  non  ligneuse,  la  région  du  plancher  buc¬ 
cal  paraissait  cependant  particulièrement  tendue  et 
douloureuse.  La  respiration  n’était  pas  notablement 
gênée. 

Le  malade  racontait  qu’il  avait  souffert  des  dents 
quinze  jours  auparavant,  mais  pendant  une  journée 
seulement.  L’examen  du  système  dentaire  montrait 
qu'aucune  dent  ne  pouvait  être  mise  en  cause  avec 
précision  car  toutes  étaient  réduites  à  l’état  de  chi¬ 
cots  plus  ou  moins  atrophiés. 

Par  ailleurs  le  malade  attirait  l’attention  par  son 
attitude,  il  marchait  courbé  en  avant  et  à  droite  et  se 
plaignait  de  douleurs  dans  la  moitié  droite  du  tronc 
et  dans  le  membre  supérieur  droit.  11  paraissait  fati¬ 
gué,  son  teint  était  légèrement  plombé,  la  sueur  per¬ 
lait  à  son  front  au  moindre  effort,  son  pouls  battait  à 
100,  sa  tempér.  était  de  38».  Il  avait, de  la  diarrhée. 

.  L’examen  minutieux  de  tout  sou  côté  droit  ne  nous 


fit  rien  trouver,  en  dehors  d’une  hypertrophie  mar¬ 
quée  du  foie,  qui  pût  expliquer  les  douleurs  dont  il  se 
plaignait  et  que  nous  attribuâmes  à  l’irritation  des 
nerfs  du  cou  (phrénique,  pneumogastrique,  plexus 
brachial)  par  le  liquide  d’infiltration. 

Nous  décidons  d’intervenir  immédiatement  et,  sous 
une  courte  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  nous 
pratiquons  d’abord  une  longue  et  profonde  incision 
médiane  allant  du  menton  à  la  fourchette  sternale.  Le 
bistouri  pénètre  dans  un  tissu  à  tel  point  œdématié 
que  le  liquide  d’infiltration,  jaunâtre  et  très  légère¬ 
ment  malodorant,  ruisselle  de  part  et  d’autre. 

On  arrive  ainsi  jusqu’à  la  loge  celluleuse  sublin¬ 
guale  sans  donner  issue  à  autre  chose  qu’à  ce  liquide 
qui,  cependant,  dans  la  profondeur  contient  quelques 
débris  sphacéliques  et  manifestement  fétides. 

Deux  ou  trois  autres  incisions  pratiquées  du  côté 
gauche  nous  montrent  la  même  cellulite  œdémateuse,' 
et,  de  plus,  l’atteinte  profonde  des  muscles  eux- 
mêmes  qui  sont  infiltrés *et  décolorés. 

La  constatation  de  ces  lésions  jointe  aux  données 
de  l’examen  général  nous  fait  porter  le  diagnostic 
do  septicémie  lympho-phlegmoneuse  du  cou  :  c’est 
l’ancienne  «  angine  de  Ludwig  »  dans  sa  forme  véri¬ 
table  et  typique.  Nous  en  déduisons  le  pronostic 
formel  de  mort  dans  les  deux  jours,  peut-être  même 
en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Le  médecin  principal  Sacquépée,  chef  du  labora¬ 
toire  do  bactériologie  d’armée,  aussitôt  prévenu,  tait 
les  prélèvements  nécessaires  à  l'examen  complet  de 
la  lésion.  Les  plaies  sont  inondées  d’éther  iodotormé 
et  un  pansement  humide  alcoolisé  y  est  appliqué. 
Puis  le  malade  remis  dans  son  lit  est  soumis  aux  in¬ 
jections  de  collargol  et  d’huile  camphrée. 

La  nuit  fut,  au  dire  des  veilleurs  et  du  malade  lui- 
même,  assez  calme  quoique  sans  sommeil  et  le  len¬ 
demain  matin,  dès  notre  arrivée,  nous  sommes  avisés 
que  l’état  du  malade  s’est  très  nettement  amélioré. 
Ses  douleurs  ont  totalement  disparu,  il  a  fait  lui- 
même  sa  toilette  et,  à  plusieurs  reprises,  manifesté  sa 
satisfaction. 

Le  pansement  nous  montre  une  amélioration  sur¬ 
prenante  :  la  tuméfaction  est  à  peu  près  effacée.  Les 
muscles  ont  repris  de  la  couleur  et  saignent  légère¬ 
ment  à  l’ablation  du  pansement,  la  langue  n’est  plus 
soulevée,  le  malade  se  déclare  très  amélioré. 

Cependant  le  pouls  est  à  160  ;  la  respiration  à  40”, 
les  sueurs  et  la  diarrhée  sont  profuses.  La  parole  o 
le  geste  traduisent  ùn  léger  degré  d’agitation  et  de 
délire,  la  température  n’est  qu’à  Nous  affirmons 
la  mort  très  proche.  Elle  survient  en  effet  à 
14  heures. 

L’autopsie  ne  nous  fit  faire  aucune  constatation  inté¬ 
ressante  :  on  nota  seulement  une  congestion  accentuée 
de  tous  les  organes  et  la  persistance  de  l’oedème  au 
niveau  de  la  base  du  cou;  encore  l’iufillration  y 
était-elle  assez  discrète. 

L’examen  bactériologique  fait  par  M.  Sacquépée 
donna  les  résultats  suivants  : 

Présence  dans  les  frottis  et  les  coupes  d’un  bacille 
long  très  abondant.  —  Les  cultures  montrèrent  qu’il 
s’agissait  d’un  bacille  anaérobie  voisin  du  Bellonen- 
sis  Sacquépée  que  l’on  trouve  le  plus  habituellement 
dans  la  forme  œdémateuse  de  la  gangrène  gazeuse. 
—  L’inoculation  au  cobaye  détermina  rapidement  un 
,  œdème  accentué  et  très  étendu  qui  tua  l’animal  en 
vingt-six  heures,  reproduisant  ainsi  très  exactement 
le  processus  observé  chez  l’homme. 

Observation  II.  —  Le  soldat  B...  Raphaël  du 
261”  d’artillerie,  âgé  de  40  ans,  se  fait  porter  malade 

le  11  Novembre  1917  pour  douleurs  dentaires,  _ il 

reste  dans  une  ambulance  jusqu’au  19,  puis  nous 
est  envoyé  pour  un  abcès  dentaire  qui  s'est  progres¬ 
sivement  développé.  —  Nous  constatons  une  tumé¬ 
faction  de  la  joue  droite  d’une  part  et  un  soulève¬ 
ment  du  voile  du  palais  d’autre  part. 

La  dent  de  sagesse  supérieure  paraît  eu  cause,  on 
en  pratique  l’avulsion  qui  entraîne  l’évacuation  d’une 
collection  palatine  abondante.  Le  malade  est  soulagé 
et  va  de  mieux  en  mieux  jusqu’au  26  Novembre. 

A  cette  date,  le  gonflement  de  la  joue,  qui  n’avait 
pas  entièrement  disparu,  subit  une  poussée  nouvelle 
et  très  rapide. 

Le  27  au  matin,  nous  constatons  une  tuméfaction 
diffuse  de  la  région  temporale  droite,  un  œdème  bila¬ 
téral  accentué  des  deux  conjonctives,  et  un  certain 
degré  d’exophtalmie.  La  muqueuse  buccale  est  le 
siège  d’un  gonflement  généralisé  avec  suppuration 
abondante.  Des  ulcérations  apparaissent  au  niveau 
des  gencives,  des  piliers  du  voile,  des  parois  pha¬ 
ryngées  ;  la  température  monte  à  40”5  ;  l’oreille  droite 
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suppure  abondamment  et  par  un  très  petit  orifice 
tympanal  ;  la  région  mastoïdienne  elle-même  est  gonflée 
et  douloureuse.  Nous  pratiquons  les  interventions 
suivantes  : 

1°  Elargissement  de  l’orifice  d’évacuation  de  l’abcès 
palatin  qui  ne  s’était  jamais  tari; 

2“  Ouverture  d’une  collection  suppurée  delà  région 
temporale  ; 

3“  Exploration  du  fond  de  l’orbite  droit  par  inci¬ 
sion  transpalpébrale  inférieure  ;  une  collection 
purulente  assez  abondante  est  ainsi  drainée;  elle 
explique,  au  moins  partiellement,  l’exophtalmie  ; 

4“  Paracentèse  large  du  tympan  droit  et  trépana¬ 
tion  de  l’autre  du  même  côté;  on  n’y  trouve  pas  de 
pus,  mais  sous  la  peau  de  la  mastoïde  le  tissu  cellu¬ 
laire  est  ti-ès  infiltré. 

Le  28,  l’exophtalinie  est  considérable,  l’amaurose 
‘complète;  l’examen  du  fond  de  l’œil  montre  une  névrite 
optique  particulièrement  marquée  à  droite.  L’état 
général  est  profondément  atteint;  il  s’agit  manifeste¬ 
ment  d’une  septicémie  d’origine  bucco-dentaire  à 
détermination  veineuse  en  particulier  dans  la  sphère 
du  sinus  caverneux. 

Le  malade  succombe  le  29. 

L’examen  nécropsique  confirme  le  diagnostic  cli¬ 
nique  :  les  sinus  caverneux  et  coronaires  et  leurs 
affluents  sont  entièrement  baignés  de  pus,  la  fosse 
temporale  et  la  fosse  ptérygo- maxillaire  ne  sont 
qu’un  vaste  clapier. 

Le  chemin  suivi  par  la  suppuration  est  ainsi  facile  à 
reconstituer  :  de  l’alvéole  de  la  dent  de  sagesse  supé¬ 
rieure  sont  parties  des  fusées  se  dirigeant  vers  le 
palais  d’une  part,  vers  la  fosse  ptérygo-maxillaire  et 
la  région  temporale  d’autre  part.  De  là  l’infection  a 
gagné  les  veines  profondes  de  la  face,  puis  les  sinus 
de  la  base  du  crâne. 

Obsebvation  III.  —  Le  soldat  T...,  30  ans, 

•'i4“  d’artillerie,  malade  depuis  le  10  Janvier  1918, 
arrive  à  notre  hôpital  le  13  Janvier.  Sa  fiche  diagnos¬ 
tic  portait  :  ostéo-périostite  grave  d’origine  dentaire. 

Nous  constatons  un  abcès  de  gros  volume  en  rap¬ 
port  avec  les  racines  infectées 'de  la  dent  de  12  ans 
inférieure  gauche.  L’avulsion  de  ces  racines  donne 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Cependant 
aucune  amélioration  ne  s’ensuit;  le  lendemain,  les 
tissus  péri-maudibulaires  sont  encore  très  œdéma¬ 
tiés,  chaque  lavage  de  la  cavité  de  l’abcès  ramène 
du  pus  eu  abondance.  Une  tuméfaction  se  développe 
au  niveau  de  la  région  sous-angulo-maxillaire  droite 
en  même  temps  qu’apparaît  un  gonflement  de  la  fosse 
amygdalienne  droite  et  quelques  ulcérations  pha¬ 
ryngées  et  gingivales. 

Le  16,  nous  pratiquons  une  incision  sus-amygda- 
lienne  qui  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus 

Le  17,  un  phlegmon  sous-angulo-maxillaire  droit 
s'est  constitué  que  nous  ouvrons  largement;  il  paraît 
en  rapport  uniquement  avec  l’abcès  pliaryngien.  Dès 
lors,  l’état  local  s’améliore  rapidement  aussi  bien  à 
droite  qu’à  gauche  ;  le  gonflement  diminue  puis  dis- 

Le22,  il  ne  subsiste  aucun  signe  local,  —  les  ulcéra¬ 
tions,  la  suppuration,  le  trismus  ont  complètement 
disparu.  Cependant,  l’état  général  ne  s’est  pas  amé¬ 
lioré  ;  la  température  reste  élevée  avec  quelques 
grandes  oscillations  ;  —  aucun  symptôme  n’apparaît 
en  dehors  des  signes  d’infection  générale,  le  malade 
s’alimente,  ses  urines  peu  abondantes  ne  contiennent 
ni  albumine  ni  sucre.  Mais  son  aspect  général  s’al¬ 
tère  visiblement  et  rapidement,  son  teint  est  plombé, 
ses  yeux  excavés,  sou  pouls  rapide.  Il  a,  le  26,  un 
grand  frisson  qui  pourtant  ne  se  reproduit  pas. 

Tous  les  moyens  sont  mis  eu  œuvre  pour  lutter 
contre  cette  infection  ;  successivement  des  injections 
intraveineuses  de  métaux  colloïdaux,  tui  abcès  de 
fixation  qui  d’ailleurs  ne  suppure  pas,  —  une  double 
transfusion  du  sang,  —  l’un  des  donateurs  étant  un 
malade  tout  récemment  guéri  d’un  accident  dentaire 
grave,  sont  essayés  sans  amener  d’autre  résultat 
qu’une  sédation  momentanée  des  symptômes.  Mais 
l’aggravation  réapparaît,  l’adynamie  fait  des  progrès 
rapidement,  des  escarres  sacrées  se  produisent,  le 
blessé  succombe  le  2  Eévrier.  Une  hémoculture  faite 
le  26  Janvier  était  restée  sans  résultat. 

L’autopsie  ne  montre  pas  d’autre  lésion  qu’une 
hypertrophie  marquée  de  la  rate  et  des  reins. 

« 

*  * 

Voici  donc  trois  observations  de  septicémie 


d’origine  buccale  terminées  par  la  mort  et  qui 
peuvent  se  classer  ainsi  : 

Observation  I.  —  Septicémie  avec  cellulite 
hyper  toxique  du  cou. 

Observation  II.  —  Septicémie  avec  phlébite 
du  système  veineux  cranio-facial. 

Observation  III.  Septicémie  sans  détermi¬ 
nation  anatomique. 

Ces  trois  cas  nous  ont  vivement  frappé  par 
l’exactitude  avec  laquelle  ils  se  superposent  aux 
cas  décrits  jadis  par  P.  Sebileau*. 

Cet  auteur  distinguait,  en  effet  : 

La  septicémie  lympho-phlegmoneuse  du  cou  ; 

La  septicémie  phlébo-phlegmoneuse  de  la  face; 

La  septicémie  sans  détermination  anatomique. 

Chacun  de  nos  cas  est  un  exemple  typique  de 
cliacune  de  ces  trois  formes. 

Si,  d’après  les  multiples  types  cliniques  ter¬ 
minés  par  la  guérison  que  nous  avons  rencontrés 
dans  cette  véritable  épidémie  dont  nous  fûmes  les 
témoins,  nous  essayons  d’établir  une  classification 
générale  des  accidents  infectieux  d’origine  den¬ 
taire,  nous  sommes  amenés  à  reconnaître  deux 
grandes  classes  : 

Les  accidents  locaux-, 

Les  septicémies. 

Dans  les  premiers  se  rencontrent  toute  une 
échelle  de  formes  multiples  depuis  la  simple  pé¬ 
riostite  jusqu’aux  gangrènes  et  aux  phlegmons 
les  plus  étendus.  Ces  derniers  peuvent  prendre 
eux-mémes  l’allure  gangreneuse  et,  s’ils  se  déve¬ 
loppent  dans  le  plancher  buccal,  ils  porteront  à 
tort  le  nom  d’angine  de  Ludwig  et  détermineront 
la  gène  respiratoire  et  l’infiltration  cervicale  très 
étendue  qui  sont  données  comme  les  caractéris¬ 
tiques  de  cette  maladie. 

Reclus^  en  a  rapporté  trois  exemples  très  nets. 

Cependant  ce  sont  encore  des  accidents  locaux 
qu’une  intervention  rapide  et  complète  maîtri¬ 
sera  le  plus  souvent.  Au  contraire,  devant  les 
septicémies,  nous  sommes  le  plus  souvent  désar¬ 
més  et  l’on  peut  dire  qu’un  de  leurs  caractères 
est  précisément  leur  terminaison  fatale. 

Il  semble  pourtant  qu’il  y  ait  un  lien  entre 
les  formes  graves  des  infections  bucco-dentaires 
locales  et  les  septicémies  à  détermination  vei¬ 
neuse  ou  sans  détermination  anatomique.  Elles 
s’établissent,  en  effet,  progressivement,  secondai¬ 
rement  à  une  infection  locale. 

La  forme  lympho-phlegmoneuse,  au  contraire, 
revêt  un  aspect  clinique  particulier. 

Elle  tue,  non  pas  en  huit,  quinze,  trente  jours, 
mais  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
Elle  semble  être  une  intoxication  brutale,  une 
scptico-toxhémie,  plutôt  qu’une  septicémie. 

Le  tableau  saisissant  qu’en  a  tracé  P.  Sebileau 
justifie  pleinement  cette  interprétation  ;  il  rap¬ 
pelle,  en  effet,  en  ces  termes,  les  caractères  de 
cette  infection  :  «  L’hypoglobulie  suraiguë  déter- 
«  minant  l’état  pâle,  plombé,  terreux  du  visage, 
«  l’élimination  des  toxines  par  tous  les  émonc- 
«  toires  produisant  l’albuminurie,  les  sueurs, 
«  la  diarrhée;  enfin  et  surtout,  en  dehors  des 
«  phénomènes  thermiques,  l’atteinte  profonde 
«  du  système  nerveux.  Chose  remarquable,  dans 
«  toutes  ces  Infections  bypervirulentes,  il  semble 
«  que  le  bulbe,  profondément  frappé,  ne  laisse 
«  pas  au  cerveau  le  temps  de  réagir  sous  l’em- 
«  poisonnement  cellulaire  et,  tandis  que  le  malade 
«  conserve,  —  hors  un  peu  d’agitation  et  de 
«  délire,  —  la  lucidité  complète  de  son  esprit, 
«  deux  phénomènes  dominent  la  scène  :  l’acca- 
«  blement  du  pouls,  qui  devient  petit,  dépres- 
«  sible,  irrégulier,  et  l’insuffisance  respiratoire, 
«  la  dyspnée  bulbaire  ». 

Ces  caractères  rappellent  ceux  de  deux  infec¬ 
tions  aussi  régulièrement  et  aussi  rapidement 
mortelles  :  la  forme  oedémateuse  de  la  gangrène 


1.  P.  Sebilkau.  —  «  Les  différentes  formes  de  la  septi¬ 
cémie  buccale  ».  La  Presse  Médicale,  n“  10,  2  Février  1901. 

2.  Reclus.  —  «  Trois  cas  d’angine  de  Ludwig.  »  La 
Presse  Médicale,  mi. 

3.  Pierre  Delbet.  —  «  Le  phlegmon  sublingual  », 


gazeuse  et  cette  forme  de  cellulite  hyper-infec¬ 
tieuse  du  périnée,  faussement  appelée  infiltration 
d’urine. 

D’autre  part,  les  données  de  l’examen  bacté¬ 
riologique  dans  le  cas  par  nous  observé,  la  net¬ 
teté  de  la  reproduction  du  type  clinique  chez 
l’animal  injecté  et  la  mort  rapide  de  celui-ci, 
nous  font  à  nouveau  poser  la  question  déjà  tant 
débattue  :  l’angine  de  Ludwig  est-elle  une  ma¬ 
ladie  spéciale  ?  une  entité  nosologique  ? 

Bien  des  auteurs  ont  professé  cette  opinion. 
Pierre  Delbet  A.  Demoulin*  en  particulier  l’ont 
défendue. 

P.  Sebileau,  tout  en  déclarant  qu’elle  mérite 
d’être  individualisée  sous  un  nom  spécial  en  fait 
une  forme  de  septicémie  buccale  sans  la  diffé¬ 
rencier  davantage.  La  solution  de  ce  problème 
nous  paraît  appartenir  aux  bactériologistes  et, 
si  dans  les  cas  semblables  au  nôtre,  des  consta¬ 
tations  semblables  à  celles  de  M.  Sacquépée  sont 
faites,  il  semblera  justifié  d’établir  l’individualité 
clinique  de  cette  maladie  à  évolution  si  tragique¬ 
ment  rapide. 


L’EXTENSION  CONTINUE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

FRACTURES  DES  PHALANGES 
ET  MÉTACARPIENS 

Par  M.  LANCE 
Médecin-major  de  2“  classe 


La  reprise  de  la  guerre  de  mouvements  a  fait 
réapparaître,  dans  les  formations  sanitaires,  les 
plaies  par  balles  en  grand  nombre.  Parmi  celles- 
ci,  une  lésion  fréquente  est  le  séton  des  doigts  et 
de  la  paume  de  la  main  entraînant  des  fractures 
des  phalanges  ou  des  métacarpiens. 

Il  y  a  le  plus  souvent  éclatement  de  la  diaphyse 
de  l’os  en  fragments  multiples;  les  uns  restent 
dans  le  foyer  de  fracture,  les  autres  sont  projetés 
dans  les  parties  molles  contuses  environnantes 
ou  entraînées  dans  l’orifice  de  sortie  du  projec¬ 
tile. 

Assez  souvent  les  extrémités  de  l’os  sont  res¬ 
pectées  :  la  base  spongieuse  et  eiigaînée  de  trous¬ 
seaux  fibreux  ne  se  fragmente  pas,  la  tête  con¬ 
serve  intacte  sa  coiffe  cartilagineuse  à  laquelle 
restent  appendus  aux  épais  tractus  fibreux  qui 
s’y  insèrent  (ligaments  articulaires,  tendons  et 
expansions  tendineuses)  des  fragments  osseux 
plus  ou  moins  abondants. 

Si  ces  foyers  ont  été,  et  c’est  le  cas  le  plus  fre¬ 
quent,  peu  infectés,  on  observe  une  réunion  rapide 
des  orifices  cutanés.  Le  foyer  osseux  se  consolide 
peu  à  peu,  mais  en  fournissant  un  cal  exubérant 
et  des  déformations  considérables. 

Les  esquilles  projetées  sont  l’origine  de  trou¬ 
bles  graves,  de  douleurs  parfois  très  violentes 
par  compression  et  enclavement  des  nerfs  colla¬ 
téraux  des  doigts;  les  saillies  osseuses  peuvent 
gêner  considérablement  le  jeu  des  tendons  exten¬ 
seurs  ou  fléchisseurs. 

Les  déformations  sont  la  règle  ;  par  suite  de 
l’affaissement  de  la  diaphyse,  le  doigt  est  plus 
court,  rappelant  le  doigt  en  lorgnette  (Lannelon- 
gue)  du  spina  ventosa  de  l’enfance.  Ce  raccourcis¬ 
sement  entraîne,  par  absence  de  tension,  une 
diminution  notable  de  la  force  musculaire.  L’obli¬ 
quité  des  fragments  amène  aussi  parfois  un  glis¬ 
sement  latéral  d’où  un  doigt  en  baïonnette. 

Aux  métacarpiens  on  observe  en  plus  une  bas¬ 
cule  de  la  tête  vers  la  paume  de  la  main,  sans 
doute  par  prédominance  des  fléchisseurs.  La 
soudure  se  fait  avec  une  saillie  de  la  tête  de  l’os 


Gazette  médicale  de  Paris,  7  Avril  1894,  n»  14,  page  158. 

4.  A.  Demoulin.  —  «  De  l’angine  de  Ludwig  ».  Arch. 
gén.  de  Méd.,  Février  1894,  n«  2,  page  208. 

5i  Publié  avec  l’autorisation  do  M.  le  médecin  principal 
Baron,  directeur  du  Service  de  Santé  de  lu  III*  région. 


N»  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  8  Août  1918 


417 


à  la  paume,  un  cal  exubérant  anguleux  au  dos  de 
la  main.  En  ce  point  le  jeu  des  extenseurs  est 
très  entravé,  des  adhérences  des  tendons  au  cal 
peuvent  se  former;  non  seulement  l’extension, 
mais  la  flexion  devient  alors  très  limitée.  Prati¬ 
quement  les  doigts  correspondants,  immobiles, 
ne  sont  plus  qu’unejgêne  pour  le  blessé. 

Les  troubles  relevant  de  l’exubérance  du  cal  et 


extension  très  bien  supportée  par  les  blessés. 
Depuis  trois  ans,  nous  l’avons  utilisée  dans  une 
trentaine  de  cas.  Voici  la  technique  à  laquelle 
nous  nous  sommes  arrêtés  après  plusieurs  modi¬ 
fications. 

L’extension  s’exerce,  quel  que  soit  le  segment 
atteint,  sur  foule  la  longueur  du  doigt  au  moyen 
de  bandelettes  de  sparadrap  adhésif  à  l’oxyde  de 


remment  à  une  main  ou  à  l’autre.  S’il  y  a  deux  ou 
trois  doigts  ou  métacarpiens  atteints,  il  convient 
naturellement  de  faire  une  attelle  dont  la  portion 
palmaire  supportera  une  attelle  digitale  de  la 
longueur  et  de  la  largeur  voulues  pour  les  deux  ou 
trois  doigts  correspondants. 

On  entoure  le  poignet  d’un  bracelet  phltré  au 
moyen  de  huit  à  dix  tours  de  tarlatane  plâtrée 


de  la  projection  des  esquilles  commandent,  à 
notre  avis,  après  examen  radiographique,  une 
e.squillectomie  sous-périostée  précoce  et  soignée, 
faite  au  besoin  sur  la  table  radioscopique  pour 
Contrôler  le  résultat. 

On  respectera  les  esquilles  adhérant  aux  trous¬ 
seaux  fibro-cartilagineux  de  la  tête,  les  esquilles 
adhérant  à  la  base  de  l’os,  et  les  grandes  esquilles 
incluses  dans  l’espace  compris  entre  ces  deux 
foyers  de  reconstitution;  toutes  les  petites  es¬ 
quilles  et  toutes  les  esquilles  situées  en  dehors 
de  ce  siège  seront  enlevées. 

Si  le  foyer  a  été  infecté  primitivement,  comme 
c’est  la  règle  pour  les  fractures  par  éclat  d’obus 
et  comme  on  le  voit  parfois  dans  les  sétons  par 
balles  (ricochets,  entraînement  de  débris  de  terre, 
de  vêtements),  cette  esquillectomie  s’impose  en¬ 
core  plus;  si  on  ne  veut  s’exposer  à  des  phéno- 


zinc  (7  à  8  millira.  de  largeur).  On  applique  une 
lanière  longitudinale  que  l’on  replie  au  bout  du 
doigt  pour  venir  la  coller  du  côté  opposé.  C’est 
sur  le  sommet  de  l’anse  que  se  fera  la  traction. 
On  place  les  deux  bandes  longitudinales  tantôt 
r  les  côtés  du  doigt,  tantôt  sur  les  faces  selon 
l’emplacement  des  plaies.  Comme  ces  dernières 
sont  plus  souvent  sur  les  faces  dorsales  et  pal¬ 
maires  des  doigts,  elles  seront  surtout  latérales. 
Pour  les  métacarpiens  on  les  place  également  sur 
les  côtés.  On  consolide  par  2  ou  3  anneaux  circu- 


d’avance,  bande  large  de  8  à  10  cm.  On  a  soin  de 
faire  descendre  le  bracelet  plus  bas  que  les  apo¬ 
physes  styloïdes.  Pendant  que  le  plâtre  prend, 
on  moule  avec  soin  la  saillie  de  ces  apophyses 
qui  constituent  le  point  d’appui  de  la  contre- 
extension.  Quand  le  collier  est  sec  (pas  aupara¬ 
vant  de  peur  de  le  déformer),  on  place  sous  le 
poignet,  la  main  et  le  doigt  l’attelle  choisie,  puis 
avec  une  deuxième  bande  plâtrée  semblable  à  la 
première,  on  assemble  le  bracelet  plâtré  et  le 
sommet  de  l’attelle,  en  ayant  soin  que  le  deuxième 
bracelet  déborde  vers  le  haut  le  bout  de  l’attelle. 
Pendant  la  prise  on  recroquevillera  ce  rebord 
l’attelle,  de  manière  à  l’empêclier  de  remon- 
l’efforl  en  traction. 


mènes  d’ostéite  à  longue  durée  avec  élimination 
de  séquestre  on  est  obligé  de  la  pousser  plus  loin, 
ne  laissant  que  les  gros  fragments  osseux  du 
massif  de  la  tête  ou  de  la  base,  de  manière  à 
assurer  le  maximum  de  drainage  du  foyer. 

Naturellement  ces  esquillectomies  ne  vont  que 
favoriser  l’afTaissement  de  l’os  et  la  bascule  des 
fragments. 

Il  est  facile  de  remédier  à  ces  déformations 
par  l’extension  continue  pratiquée  sur  les  doigts,  | 


laires  à  la  base  et  vers  l’extrémité  du  doigt. 

Pour  la  traction  on  emploie  de  petites  plan¬ 
chettes  de  forme  spéciale  qu’il  est  facile  de  décou¬ 
per  dans  des  petites  planches  de  sapin.  Gomme 
il  est  indispensable  de  n’immobiliser  que  le  doigt 
malade,  il  faut  avoir  une  attelle  de  forme  diffé¬ 
rente  pour  chaque  doigt,  de  manière  à  laisser  aux 
autres  le  jeu  libre.  La  figure  1  représente  la  forme 
et  les  dimensions  des  attelles  pour  chacun  des 
I  cinq  doigts.  En  les  retournant,  elles  vont  indiffé- 


Quand  tout  est  sec,  il  ne  reste  qu’à  tirer  sur  le 
ou  les  doigts  :  on  passe  un  tube  en  caoutchouc  de 
5  à  6  millim.  de  diamètre  dans  le  sommet  de  l’anse 
de  sparadrap,  puis  on  coule  les  deux  bouts  du 
caoutchouc  par  le  trou  perforé  près  du  bout  de 
l’attelle,  on  tire  modérément  et  on  noue  le  caout¬ 
chouc.  Le  nœud  est  trop  volumineux  pour  sortir 
par  l’orifice  de  l’attelle  et  l’extension  est  fixée. 

Le  réglage  de  l’extension  est  très  facile;  il  doit 
être  suffisant  pour  réduire  en  vingt-quatre  ou 
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quarante-huit  heures  la  déformation  ;  il  ne  doit 
pas  être  poussé  trop  loin  jusqu’au  point  de  deve¬ 
nir  douloureux. 

Cette  extension  doit  être  maintenue  jusqu’à  ce 
que  la  radiographie  montre  une  reconstitution 
osseuse  suffisante,  ce  qui  est  la  règle  quand  l’es- 
quillectomie  a  été  faite  en  dépériostant  régulière¬ 
ment  les  fragments  et  lorsque  la  perte  de  sub¬ 
stance  n’a  pas  été  énorme.  11  faut  compter,  en 
général,  six  semaines  pour  les  phalanges,  deux 
mois  pour  les  métacarpiens  pour  obtenir  une 
reconstitution  osseuse  suffisante. 

^'oici  par  exemple  (fig.  3)  le  calque  de  radio¬ 
graphies  d’un  séton  par  balle  de  la  phalange  de 
l’index  avant  esquillectomie.  Quinze  jours  après 
l’opération  (fig.  4),  une  colonne  osseuse  presque 
continue  est  déjà  constituée  du  côté  du  médius. 

La  figure  5  nous  montre  deux  métacarpiens 
avant  esquillectomie,  celui  du  4°  doigt  entière¬ 
ment  fracturé  présente  un  retrait  très  net  sur  les 
autres;  une  esquillectomie  large  de  deux  méta¬ 
carpiens  a  été  nécessaire. 

Un  mois  plus  tard  et  après  maintien  en  exten¬ 
sion,  la  radiographie  montre  que  la  reconstitution 
osseuse  est  en  bonne  voie  :  le  4“  métacarpien  a 
presque  sa  longueur  normale,  la  tête  étant  à  peine 
en  retrait  sur  les  têtes  des  métacarpiens  voisins. 

Nous  avons  essayé  d’appliquer  le  même  pro¬ 
cédé  aux  lésions  des  phalanges  des  orteils  et 
surtout  des  métacarpiens.  Malheureusement  la 
faible  longueur  des  orteils  rend  la  traction  impos¬ 
sible.  Elle  est  applicable  au  seul  gros  orteil  et  au 
métatarsien  correspondant. 
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Action  de  l’oxygène  naissant  sur  l'évolution  d'une 
tumeur  maligne.  —  M.  Goudron,  utilisant  en  injec¬ 
tions  et  ingestion  une  solution  titrée  d’ozone  qui  dé¬ 
gage  lentement  son  oxygène,  a  constaté  constamment 
une  augmentation  des  hématies  ainsi  que  de  l’oxy¬ 
gène  du  sang  et  l’amélioration  de  l’état  général. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  mort  réelle  dans  la 
pratique  journalière  des  armées.  —  M-  Icard. 
M.  Satro  a  exposé  (séance  du  9  Avril  1918)  les  avan¬ 
tages  que  présentent  les  deux  procédés  inventés  par 
M.  Icard  (de  Marseille)  pour  obtenir  le  diagnostic 
de  la  mort  réelle  ;  forcipressnre  et  fluorescéine,  et  a 
conclu  après  maintes  recherches  poursuivies  aux 
armées,  que  ces  deux  procédés  permettaient  d’affir¬ 
mer  la  certitude  de  la  mort.  A’oulaut  établir  la  mise 
à  point,  M.  Icard  revient  sur  la  question.  U  recon¬ 
naît  que  la  coloration  de  l'œil  ))eut  être  nulle  ou 
faible  si  la  quantité  de  fluorescéine  injectée  n’est  pas 
suffisante.  Mais  la  coloration  de  l’œil,  en  la  circon¬ 
stance,  n’est  qu’un  signe  accessoire  offrant  surtout 
un  intérêt  de  simple  curiosité.  Le  signe  capital,  le 
signe  qui  avant  tout  doit  retenir  l’attention  c’est  la 
coloration  jaune  d'or,  la  coloration  orange  que  pré¬ 
sentent  la  peau  et  les  muqueuses.  Or,  ce  signe  ne  fait 
jamais  défaut,  il  se  manifeste  toujours"  même  avec 
l’emploi  d'une  dose  minime  do  fluorescéine,  alors 
même  que  cette  dose  serait  insuffisante  pour  déter¬ 
miner  la  coloration  des  yeux. 

Un  moyen  destiné  à  mettre  ou  évidence  la  persis¬ 
tance  de  la  circulation  du  sang  ne  donnera  aucun  ré¬ 
sultat  s’il  est  employé  au  moment  même  où  le  sujet' 
en  état  de  mort  apparente  présente  un  arrêt  complet 
de  la  circulation  du  sang  :  la  reprise  de  la  circula¬ 
tion  du  sang  peut  avoir  lieu,  en  effet,  après  le  mo¬ 
ment  même  où  on  aura  cessé  l’emploi  du  moyen  de 
contrôle.  Ce  qu’il  faut,  pour  éviter  toute  cause  d’er¬ 
reur,  c’est  un  moyen  de  contrôle  permanent  automa¬ 
tique,  un  véritable  appareil  enregistreur,  un  moyen 
dont  l’action  s’exerce  spontanément  et  aussi  long¬ 
temps  que  l’on  voudra  sans  qu’il  soit  nécessaire  à 
l’opérateur  d'intervenir  à  plusieurs  reprises  pour 
répéter  son  épreuve. 

L’emploi  de  la  fluorescéine  en  injection  constitue 
un  moyen  de  contrôle  possédant  au  plus  haut  degré 
toutes  ces  quaUtés  :  le  moyen  est  d’une  application 
permanente  et  continue,  puisqu’il  est  incorporé  au 


sujet  lui-même;  il  est  automatique  puisque  les  résul¬ 
tats  se  manifestent  spontanément,  et  il  réalise  un  vé¬ 
ritable  appareil  enregistreur,  puisqu’il  dispense  de 
toute  intervention  ultérieure  d’un  médecin  et  qu’il 
suffit  d’un  simple  coup  d’œil  pour  être  pleinement 
renseigné  sur  la  persistance  de  la  vie  ou  la  réalité  de 
la  mort.  La  reprise  de  la  circulation,  en  effet,  se  ma¬ 
nifeste  par  un  signe  caractéristique  et  dont  la  pré¬ 
sence  ne  saurait  échapper.  L’étrange  coloration  que 
présentera  la  peau  du  pseudo-cadavre  en  cas  de  sur¬ 
vie  frappera  l’attention  de  tout  simple  soldat  de 
corvée  par  le  seul  fait  des  manipulations' dont  tout 
cadavre  doit  être  l’objet  avant  sa  mise  en  fosse. 

Sur  la  signification  clinique  du  u  dlplococcus  fal- 
lax  1).  —  M.  Pineau.  Au  cours  ou  à  la  suite  des  infec¬ 
tions  génitales  se  trouve  fréquemment  dans  les  sé¬ 
crétions  le  Mplococcus  fallax  auquel  la  majorité  des 
auteurs  refuse  une  virulence  particulière  comparable 
à  celle  du  gonocoque  de  Neisser. 

Or,  cliniquement  (Guépin,  1914)  le  Diplococcus 
falla.r.  se  comporte  comme  le  gonocoque  dont  il  sem¬ 
ble  être  une  forme  atténuée.  Le  porteur  de  diplo¬ 
coccus  fallax  n’est  pas  guéri,  n’est  pas  à  l’abri  d’ac¬ 
cidents  nouveaux. 

Le  shock  et  les  réflexes.  —  M.  Jules  Régnault 
précise  ce  qu’il  faut  entendre  par  shock. 

Le  shock  est  une  inhibition  nerveuse  qui  détruit 
l’équilibre  entre  les  actions  toniques  des  nerfs  pneu¬ 
mogastrique  et  sympathique.  L’inhibition  peut  être 
instantanée  et  complète  comme  dans  la  syncope 
laryngée  ;  elle  peut  être  partielle  et  se  manifester 
sur  tel  ou  tel  organe,  suivant  le  point  d’application, 
la  nature,  la  durée  d’application  de  l’agent  causal. 

Chez  de  grands  blessés  à  lésions  douloureuses, 
l’intervention  précoce  peut  éviter  ou  atténuer  le 
shock  en  supprimant  les  excitations  nerveuses  péri¬ 
phériques  dont  la  continuité  amènerait  l’hypotonie 
du  nerf  vague. 

Les  anesthésiques  jouent  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  du  shock.  L’hypotonie  du  pneumogastrique  en¬ 
traîne  des  congestions  viscérales,  puis  des  troubles 
histologiques  dans  divers  organes. 

L’étude  des  réflexes  fournit  déjà  quelques  moyens 
de  lutter  contre  les  états  d’inhibition  et  de  shock  et 
elle  permet  de  comprendre  les  différences  de  sensi¬ 
bilité  au  shock  des  différents  sujets. 

—  M.  Fiessinger.  M.  le  professeur  Delbet,  à 
l’Académie  de  médecine,  a  conclu  que  le  shock  est 
un  accident  d’intoxication  venant  de  la  blessure  et 
que  le  meilleur  traitement  est  l’ablation  immédiate 
du  foyer  du  traumatisme. 

Selon  lui,  et  selon  Noël  Fiessinger,  au  lieu  de  trai¬ 
ter  d’abord  le  shock,  il  faut  supprimer  le  foyer  d'in¬ 
toxication. 

—  M.  Bllhaut  estime  que,  pour  les  blessés  en  état 
de  shock,  les  uns  sont  infectés,  tandis  que  pour  les 
autres  on  doit  admettre  une  )sorte  de  sidération  du 
système  nerveux.  L’étude  de  cette  question  est  à  con¬ 
tinuer. 

—  M.  Berillon.  Un  fait  curieux  est  la  tardivité 
des  accidents  nerveux  consécutifs  au  shock  moral; 
c’est  généralement  deux  ou  trois  mois  après  celui-ci 
que  les  troubles  apparaissent.  Le  shock  a  pu  pro¬ 
duire  d’abord  une  inhibition  de  certains  centres  qui 
jouent  uu  rôle  dans  la  défense  de  l’organisme,  puis 
le  malade  s’est  trouvé  désarmé  contre  l’infection. 

—  M.  Fiessinger.  En  effet,  une  secousse  violente 
éprouvée  par  le  système  nerveux  ne  produit  pas  ses 
effets  immédiatement.  Un  sujet  éprouve  une  émotion 
forte,  il  est  sujet  à  des  troubles  dyspeptiques,  ceux-ci 
n’apparaîtront  que  dans  un  mois  ou  deux  ;  l’explica¬ 
tion  demeure  une  inconnue. 

Sous  lenom'de  shock,  comme  le  pense  M.  Bilhaut, 
il  est  entendu  que  l’on  confond  des  choses  essentiel¬ 
lement  distinctes. 

La  détermination  du  sexe.  —  M.  Jules  Régnault, 
complétant  son  rapport  sur  la  détermination  du  sexe, 
question  mise  l’an  dernier  à  l’ordre  du  jour,  analyse 
les  travaux  de  Goldschmidt,  d’après  lequel  la  déter¬ 
mination  du  sexe  est  due  à  la  prédominance  des  hor¬ 
mones  masculines  ou  féminines. 

C’est,  plus  limitée,  la  théorie  que  M.  Régnault  a 
émise  il  y  a  huit  ans  sur  le  rôle  des  sécrétions  in¬ 
ternes  et  de  l’opothérapie. 

La  prédominance  de  telle  ou  telle  hormone,  .comme 
lu  détermination  du  sexe,  est  soumise  à  des  influences 
multiples,  couleurs,  radiations  diverses,  etc.  M.  Al¬ 
bert  Abrams  a  pu,  par  application  prolongée  à  la 
lumière  jaune  sur  certaine  partie  de  la  plante,  donner 


à  une  fougère  mâle  tous  les  caractères  d’une  fougèr® 
femelle. 

L’intoxication  par  les  Injections  Intraveineuses 
successives  de  calomel  et  de  914.  — M.  Paul  Che¬ 
vallier.  La  succession  de  ces  deux  médications  intra¬ 
veineuses  est  extrêmement  dangereuse,  quelles  que 
soient  les  doses  de  l’un  et  l’autre  toxique. 

Considérations  sur  l’asthme,  le  mal  des  altitudes 
et  l’albuminurie.  —  M.  Ricardo  Mesa  Torres  (de 
Taltal,  Chili),  ayant  constaté  que  beaucoup  de  ma¬ 
lades  atteints  d’asthme  ou  du  mal  des  altitudes  pré¬ 
sentent  de  l’albuminurie,  demande,  n’ayant  pas  la 
possibilité  de  poursuivre  des  études  expérimentales, 
quelle  est  la  nature  des  relations  existant  entre  ces 
phénomènes  'f 

—  M.  Fiessinger.  L’asthme  n’est  pas  une  maladie, 
mais  nu  syndrome  qui  dépend  de  causes  différentes  : 
asthme  rénal,  nerveux,  cardiaque.  La  question  n’est 
pas  posée  de  telle  façon  que  des  éléments  d’appré¬ 
ciation  s’y  trouvent  contenus  et  qu’il  puisse  y  être 
répondu. 

Cu.  Gkollet. 
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Section  des  collatéraux  palmaires  des  nerfs 
médian  et  cubital  dans  un  cas  d’aigle  synesthésique 
d’origine  ischémique.  Transplantation  de  la  portion 
postérieure  du  muscle  delto'i'de  sur  le  triceps 
paralysé.  —  M.  Jarkowski  présente  un  blessé  qui, 
à  la  suite  d’une  section  de  l’artère  humérale  et  du 
nerf  radial,  est  atteint  depuis  dix-sept  mois  d’une 
paralysie  radiale  complète  et  d’un  syndrome  isché¬ 
mique,  accompagnée  de  douleurs  intolérables,  à 
caractères  causalgiques,  localisées  à  la  face  palmaire 
de  la  main  et  des  doigts. 

1“  L’auteur  a  proposé  une  section  des  nerfs  colla¬ 
téraux  palmaires  sensitifs  du  médian  et  du  cubital. 
L’opération,  exécutée  par  M.  Iselin,  a  été  suivie  d’un 
plein  succès  ;  les  douleurs  causalgiques  ont  cessé  et 
ne  sont  plus  réapparues.  Ce  procédé,  qui  permet 
d’épargner  les  branches  motrices,  est  à  préférer, 
selon  l’auteur,  à  la  section  du  tronc  nerveux  qui  a  été 
proposée  par  M.  Tinel,  dans  les  causalgies  du 
médian. 

2“  Ne  pouvant  plus  compter  sur  la  régénération 
du  nerf  radial,  l’auteur  compte  rendre  au  bras  le 
maximum  d’aptitude  fonctionnelle  par  des  transplan¬ 
tations  musculo-tendiueuses,  après  correction  des 
ankylosés  et  réti-actlons  fibreuses  par  des  procédés 
physiothérapiques  M.  Jarkowski  fît  faire  par  M.  Iselin, 
avec  succès,  une  transplantation  de  la  portion  posté¬ 
rieure  du  delto'ide  sur  la  longue  portion  du  triceps 
paralysé. 

Ces  transplantations  musculo-tendineuses  méritent 
d’attirer  l’attention  des  neurologistes  et  des  chirur¬ 
giens,  particulièrement  dans  les  cas  où  la  régénéra¬ 
tion  nerveuse  ne  peut  plus  être  espérée. 

Syndrome  paralytique  des  six  dernières  paires 
eranlennes  droites  par  pachyménlnglte  ef  adéno¬ 
pathie  cervicale  tuberculeuse.  —  MM.  Lortat-Jacob 
et  Hallez  présentent  une  femme  de  trfente-cinq  ans 
atteinte  depuis  deux  ans  au  moins  d’une  paralysie  des 
nerfs  9,  10,  11  et  12  du  côté  droit.  Les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  étant  particulièrement  accusés 
dans  le  domaine  du  glosso-pharyngien,  du  spinal  et 
du  grand  hypoglosse,  il  existe  en  même  temps  une 
parésie  faciale  droite  qui  s'aggrave  peu  à  peu.  La 
cause  de  ces  paralysies  multiples  à  caractères  nette¬ 
ment  périphériques  paraît  être  imputable  à  une 
adénopathie  cervicale  d’origine  bacillaire  qui  com¬ 
prime  les  nerfs  7,  9,  10,  11  et  12  au  niveau  du  carre¬ 
four  condylo-déchiré  postérieur  et  du  trou  stylo- 
mastoïdien. 

Secondairement  sont  apparus  des  troubles  très 
accüsés  dans  le  domaine  de  l’auditif  et  du  moteur 
oculaire  externe  droits,  une  paraplégie  spasmodique 
avec  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  paohyméningite 
bacillaire  eu  évolution  qui  comprime  les  nerfs  crâ¬ 
niens  droits  et  la  moelle  cervicale.  Les  antécédents 
nettement  bacillaires  de  la  malade  et  l’absence  de 
tout  signe  de  spécificité  (la  réaction  do  Wassermann 
est  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  autorisent  une  semblable  interprétation; 

Note  sur  un  nouveau  cas  de  réflexe  achllléen 
contralatéral  homogène.  —  MM.  J.  Babinski  et 
I.  Moricand  présentent  un  nouveau  cas  de  réflexe 
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achilléeu  contralatéral  homogène  chez  un  homme 
porteur  d’un  spitia  hiflda  occulta. 

Ils  peuvent  préciser  aujourd’hui  la  nature  de  la 
lésion  vertébrale  dont  était  atteint  le  malade  présenté 
lors  d’une  des  dernières  séances  de  la  société  :  il 
s’agissait,  comme  pour  le  malade  actuel,  d’un  spina 
hi/lda  occulta  (radiographies  stéréoscopiques  faites 
par  le  docteur  Aimé  au  Yal-de-Grâce). 

Le  malade  qu’ils  montrent  aujourd’hui  est  atteint 
d’une  amyotrophie  légère  du  membre  inférieur  gauche, 
avec  pied  bot  varus  équin,  griffe  des  quatre  der¬ 
niers  orteils  et  extension  forcée  du  gros  orteil,  sans 
troubles  marqués  de  la  contractilité  électrique. 
Réflexes  tendineux  plus  vifs  du  côté  gauche;  réflexe 
achilléeu  contra  latéral  homogène  par  excitation  du 
tendon  d’Achille  du  côté  droit.  Réflexe  cutané  plan¬ 
taire  en  flexion  à  gauche,  en  extension  à  droite. 

Touffe  de  poils  à  la  région  lombaire  inférieure. 
Quelques  troubles  vésicaux.  A  noter,  dans  les  anté¬ 
cédents  personnels  du  malade,  une  crise  de  sciatique 
à  gauche  et,  en  novembre  1917,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  du  pied  gauche,  l’apparition  à  ce  niveau  de 
phlyctènes  suivies  d’ulcérations  lentes  à  se  cicatriser. 

L’examen  sous  anesthésie  générale,  pour  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  nature  de  l’attitude  vicieuse 
du  pied,  montre  qu’il  s’agit  surtout  d’une  contracture 
des  muscles  postérieurs  de  la  jambe;  il  décèle  de 
plus  une  asymétrie  marquée  des  réflexes  tendineux 
aux  membres  inférieurs  :  les  réflexes  sont  exagérés  à 
gauche.  Le  lendemain  de  l’anesthésie,  une  grosse 
phlyctène  occupant  le  tiers  antérieur  de  la  plante  du 
pied  apparut  sous  laquelle  se  ti-ouvait  une  surface 
d’aspect  ulcéreux,  indolore,  entourée  d’une  zone 
d'hypoesthésie.  Les  auteurs  rapprochent  cette  ulcé¬ 
ration  des  troubles  trophiques  notés  parfois  dans  les 
spina  hiflda  occulta. 

—  MM.  Henry  Meige  et  P.  Bébagae  attirent 
l’attention  sur  la  nécessité  d’uniformiser  les  déci¬ 
sions  concernant  l’attribution  de  la  médaille  militaire 
aux  blessés  atteints  de  séquelles  nerveuses  graves, 
notamment  à  la  suite  des  blessures  du  crdne  et  de 
l’encéphale. 

La  médaille  militaire  devrait  être  attribuée  à  tous 
ceux  qui  présentent  des  hémiplégies  spasmodiques , 
des  troubles  du  langage  intérieur,  des  hémianopsies 
particulièrement  gênantes  ,  des  crises  épileptiformes 
bien  caractérisées,  des  troubles  accentués  du  sens 
stéréagnostique  de  la  main,  des  troubles  cérébelleux, 
lorsque  ces  différents  troubles  durent  depuis  plus 
d’un  an. 

En  effet,  il  s’agit  là  d’infirmités  pour  le  moins 
aussi  graves  que  la  perte  d’un  membre  et  qui  justi¬ 
fient  amplement  l’attribution  de  la  récompense  que 
Ton  accorde  sans  discussion  aux  amputés.  Les  déci- 
siona  des  conseils  de  réforme  sont  malheureusement 
contradictoires  en  ce  qui  concerne  les  séquelles 
graves  des  blessures  du  ci’àne  et  de  l’encéphale.  Il 
appartient  aux  neurologistes  de  signaler  celles  qui 
mettent  les  blessés  dans  un  état  d’infériorité  lamen¬ 
table  et  trop  souvent' encore  méconnu. 

Narcolepsie  consécutive  à  une  commotion  céré¬ 
brale.  —  M.  Souques  communique  l’observation 
d’un  soldat,  jusque-là  bien  portant,  qui,  trois  ou 
quatre  jours  après  une  forte  commotion  cérébrale, 
fut  pris  d’accès  de  narcolepsie  qui  persistent  depuis 
deux  ans  et  demi  et  se  répètent  tous  les  jours,  une 
ou  plusieurs  fois  par  jour. 

On  constate,  en  outre,  chez  lui,  l’existence  d’une 
hémiparésie,  d’une  diplopie  croisée,  d’une  polyurie 
simple,  d’un  signe  d’Argyll- Robertson  unilatéral,  tous 
phénomènes  montrant  que  la  lésion  traumatique  a  dû 
intéresser  la  base  du  cerveau  et  spécialement  la  ré¬ 
gion  pédonculo-hypophysaire.  C’est,  en  effet,  dans 
les  lésions  spontanées  et  expérimentales  de  cette 
région  qu'on  rencontre  la  narcolepsie  et  le  complexus 
symptomatique  qui  l’accompagne  chez  ce  blessé. 

Dans  le  cas  présent,  la  narcolepsie  paraît  liée  à 
une  lésion  traumatique  de  cette  région. 

Troubles  vaso-moteurs  et  hypothermie  prononcés 
d’un  membre  supérieur  remontant  à  neuf  mois  et 
consécutifs  à  une  intoxication.  —  MM.  Gorodicbe  et 
Jean  Heitz  présentent  un  soldat  dont  la  main  et 
Tavant-bras  gauches  sont  en  permanence  rouges, 
froids  (7“  à  9“  de  différence  entre  les  deux  côtés) 
depuis  neuf  mois.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie,  mais  une 
simple  diminution  de  la  force  qui  n’empêche  pas  le 
malade  de  se  servir  couramment  de  sa  main. 

L’amytrophie  est  légère.  Pas  de  lésion  des  troncs 
nerveux.  Pas  d’oblitération  artérielle  :  le  trouble  cir¬ 
culatoire  disparaît  momentanément  à  la  suite  d’un 
bain  chaud  prolongé. 


Cet  homme  n’a  subi  ni  traumatisme  ni  froidure.  Il 
s’est  aperçu  de  ces  troubles  quinze  à  vingt  jours  après 
avoir  été  évacué  pour  intoxication. 

—  M.  J.  Babinski  montre  une  malade  présentant 
un  syndrome  de  Itrown-Séquard  lié  à  une  lésion  spi¬ 
nale  occupant'  la  région  cervicale  et  dont  l'intérêt 
principal  consiste  dans  les  particularités  suivantes  : 

1"  Quoique,  depuis  trois  ans,  les  mouvements  de 
la  main  du  côté  paralysé  fassent  presque  complète¬ 
ment  défaut,  les  muscles  de  l’avant-bras  ont  le  même 
volume  que  ceux  du  côté  opposé  ;  2“  la  température 
des  téguments  de  la  main  paralysée  est  de  4“  environ 
plus  élevée  que  du  côté  dont  les  muscles  fonction¬ 
nent  activement;  3“  bien  que  les  réflexes  osso-tendi- 
neux  du  membre  supérieur  paralysé  soient  affaiblis 
et  que  les  réflexes  cutanés  ne  soient  pas  exagérés,  les 
muscles  fléchisseurs  des  doigts  sont  dans  un  état  de 
contracture  ou  d’hypertonie  :  il  s’agit  là  d’une  variété 
de  contracture  organique  qui  se  distingue  de  la  con¬ 
tracture  tendino-rélleie  ainsi  que  de  la  contracture 
cutané-réflexe,  et  que  Babinski  a  déjà  signalée  dans 
la  syringomyélie. 

—  M.  J.  Babinski  relate  TobservatiOn  anatomo¬ 
clinique  d’une  malade  atteinte  de  néoplasme  intra¬ 
crânien.  La  tumeur  provenait  soit  d’une  partie  très 
limitée  de  Técorce  cérébrale,  soit  des  méninges 
molles  ;  elle  était  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule  et  comprimait  l’encéphale  sans  déterminer  de 
dégénération  secondaire  du  faisceau  pyramidal  ;  elle 
avait  pu  être  assez  aisément  énucléée.  Elle  avait 
donné  lien  à  une  hémiplégie  progressive,  à  des  crises 
jacksoniennes  frustes  et  à  de  la  torpeur  ;  mais, 
malgré  son  volume,  elle  n’avait  provoqué  ni  céphalée, 
ni  vomissements,  ni  stase  papillaire. 

Ce  qui  semble  le  plus  intéressant  dans  ce  cas, 
c’est  qu’il  avait  été  possible  de  faire  un  diagnostic 
clinique  absolument  précis.  En  se  fondant  particuliè¬ 
rement  sur  ce  fait  que  la  paralysie,  malgré  son  inten¬ 
sité  et  sa  durée  qui,  au  membre  supérieur,  dépassait 
plus  de  deux  mois,  ne  s’accompagnait  pas  de  surré¬ 
flectivité  tendineuse,  Babinski  avait  pu  établir  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  comprimant,  sans  l’altérer 
profondément,  la  région  motrice,  et  très  vraisembla- 
ment  susceptible  d’être  énucléée.  Il  avait  déjà  rap¬ 
porté  autrefois  un  fait  presque  identique. 

Suture  des  racines  rachidiennes  C°  et  C”  à  la 
suite  d’une  plaie  de  guerre.  —  M.  André-Thomas. 
Quoique  la  suture  date  depuis  deux  ans,  on  pourrait 
croire  S.  première  vue  que  le  blessé  n’a  pas  restauré 
sa  lésion,  car  les  muscles  antagonistes  seuls  se 
contractent  pendant  les  essais  de  flexion  de  Tavant- 
bras  ou  d’élévation  du  bras.  Il  existe  cependant  une 
restauration  non  seulement  sensitive,  mais  motrice. 

Lorsqu’on  a  soin  de  plier  Tavant-bras  sur  le  bras 
à  angle  droit,  le  biceps  entre  en  contraction  pour 
maintenir  cette  position.  Il  eu  est  de  même  du  del- 
to’ide  si  on  relève  préalablement  le  bras. 

Cependant  la  régénération  utile  reste  nulle.  On 
aurait  pu  peut-être,  dès  le  début,  remédier  à  cet 
inconvénient  par  une  rééducation  méthodique  qui 
aurait  empêché  les  antagonistes  de  se  contracter 
d’une  manière  prédominante. 

Tabes  Infantile  chez  un  hérédo-syphllltlque.  — 
M.  R.  Dubois  présente  un  enfant  de  treize  ans, 
atteint  de  tabes  :  Les  réflexes  achilléens  et  le  réflexe 
rotulien  droit  sont  abolis.  Les  pupilles  réagissent 
très  faiblement  à  la  lumière,  il  existe  en  outre  une 
paralysie  de  la  6“  paire  gauche  et  l’enfant  se  plaint 
d’un  peu  d’incontinence  d’urine,  ûn  constate  de 
l’hyperleucocytose  et  del’hyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien  —  et  la  réaction  de  Wassermann 
dans  le  sang  et  le  liquide  a  donné  un  résultat  positif. 
Ces  symptômes  sont  la  conséquence  d’une  hérédo- 
syphilis.  La  mère  du  malade  est  morte  en  effet  de 
paralysie  générale  en  1914,  et  le  père  présente  une 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang. 
Ce  qui  nous  parait  faire  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  que 
cet  enfant  a  trois  frères  et  soeurs  un  peu  plus  âgés,  deux 
plus  jeunes  que  lui,  tous  très  bien  portants  et  chez 
lesquels  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée  dans 
le  sang  a  donné  un  résultat  négatif. 

Syndrome  pseudo-bulbaire  par  lésions  symé¬ 
triques  du  pied  de  FA  et  de  PA.  —  MM.  Babinski, 
O.  Vincent  et  A.  Gendron.  Le  cerveau  de  la  malade 
qui  fait  l’objet  de  la  communication  présentait  : 
1“  sur  l’hémisphère  gauche  un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  ancien  cortico-sous-cortical,  détruisant  l’oper¬ 
cule  rolandique,  le  quart  inférieur  de  FA  et  de  PA, 
respectant  le  pied  de  F,,  pénétrant  dans  la  profon¬ 
deur  et  détruisant  le  genou  de  la  capsule  interne; 


2“  sur  l’hémisphère  droit,  un  foyer  récent  à  peu  près 
symétrique  mais  intéressant  le  pied  de  F,. 

Le  premier  ictus  fut  suivi  d’une  hémiplégie  droite 
et  de  troubles  de  la  parole.  Ces  phénomènes  durèrent 
un  mois,  puis  disparurent  sans  laisser  de  trouble 
apparent.  Le  second  ictus,  survenu  seize  mois  plus 
tard,  fut  suivi  d’une  paralysie  pseudo-bulbaire 
complète  et  définitive  dont  voici  les  caractères  parti¬ 
culiers  ; 

1“  Pendant  quelques  jours  après  le  2"  ictus,  il  y 
eut  des  crises  d’épilepsie  partielle  limitées  à  la 
langue,  à  la  mâchoire  avec  déviation  de  la  tête. 

2“  Contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les 
autres  paralysies  pseudo-bulbaires,  la  paralysie  était 
strictement  limitée  à  l’appareil  bucco-pharj’ngo - 
laryngé  et  masticateur.  Contrairement  aussi  à  ce 
qu’on  observe  d’ordinaire  dans  ces  mêmes  para¬ 
lysies,  pas  un  mouvement  volontaire  n’existait  dans 
les  muscles  des  lèvres,  de  la  langue,  du  pharynx, 
du  larynx,  de  la  mâchoire.  Ce  n’était  pas  seulement 
de  la  dyasthrée,  de  la  dysphagie,, c’était  une  suppres¬ 
sion  complète  des  fonctions  volontaires,  eu  particu¬ 
lier  la  malade  n’émettait  pas  le  moindre  son. 

3“  Il  existait  quelques  mouvements  automatiques  ; 
mouvements  d’ascension  du  larynx  provoqués  par  le 
passage  de  la  sonde:  bâillements  presque  spasmo¬ 
diques  quand  on  obturait  les  narines  de  façon  à 
priver  momentanément  d’air  la  malade. 

4»  Cette  femme,  qui  lisait  le  journal,  qui  correspon¬ 
dait  avec  son  infirmière  par  l’écriture,  qui  était 
capable  de  transcrire  les  ordres  qu’on  lui  donnait 
dans  le  but  d’apprécier  la  motilité  volontaire  des 
appareils  précités,  se  comportait  comme  si  ces  ordres 
ne  se  fussent  pas  adressés  à  elle;  comme  si  elle  eêt 
perdu  complètement  la  notion  des  fonctions  des 
appareils  paralysés. 

Réaction  polynévritique  dans  un  cas  de  tétanos. 
—  M.  Henri  Français.  11  s’agit  d’un  officier  ayant 
présenté  un  tétanos  localisé  du  membre  inférieur 
droit  survenu  onze  jours  après  une  plaie  en  séton  du 
mollet  droit,  L’hyperexcitabilité  faradique  et  galva¬ 
nique  considérée  comme  classique  au  décours  du 
tétanos  n’exlst.ait  qu’au  niveau  des  membres  restés 
indemnes.  Au  niveau  du  membre  atteint  de  tétanos, 
tous  les  muscles  offraient  une  hypoexcitabilité  élec¬ 
trique  marquée. 

Nous  avons  pensé  que  ces  troubles  électriques, 
auxquels  s’ajoutait  de  l’affaiblissement  du  réflexe 
achilléeu  et  un  peu  de  parésie  de  l’extrémité  du 
membre,  étaient  sous  la  dépendance  d’une  polynévrite 
toxi-infectieuse,  explicable  par  le  mécanisme  de  la 
névrite  ascendante. 

Nécessité  de  distinguer  dans  Tétude  des  phobies 
et  des  obsessions  la  pathogénie  du  syndrome,  en 
vue  du  traitement.  —  M.  Tom  A.  Williams  (de 
Washington).  Dans  les  phobies  le  mécanisme  de  la 
peur  est  bien  plus  important  à  considérer  que  le 
contenu  de  la  phobie.  Une  première  catégorie  de 
phobies  d'ordre  aircieu.c  relève  de  V émotivité  consti¬ 
tutionnelle,  comparable  à  ces  émotivités  morbides, 
créées  par  l’épuisement,  les  intoxications,  les  fièvres 
graves.  En  pareil  cas  la  thérapeutique  est  ingrate, 
symptomatique  et  souvent  inefficace. 

Il  existe  une  seconde  catégorie  de  phobies,  indé¬ 
pendantes  de  l’émotivité  constitutionnelle,  que  les 
malades  cherchent  à  dissimuler  et  qui  leur  inspire  la 
crainte  de  la  folie.  On  établit  la  genèse  intellectuelle 
de  ces  phobies  par  l’anamnèse,  l’examen  approfondi 
de  l’origine  de  la  peur  qui  démontre  que  le  syndrome 
repose  sur  une  idée  fausse,  dérivée  par  auto¬ 
suggestion  chez  le  sujet  d’une  interprétation  erronée 
des  rapports  d’ association  qui  relient  tel  ou  tel 
événement  à  la  peur.  Le  traitement  consiste  à 
détruire  ce  rapport  nuisible,  en  substituant  dans 
l’esprit  du  malade,  et  d’accord  avec  lui,  un  rapport 
inverse  entre  l’événement  et  l’état  d’esprit,  en  liant 
à  cet  événement  un  état  favorable  de  sécurité  et  de 
calme. 

Un  cas  de  syndrome  de  Foville  pédonculalre.  — 
MM.  André  Léri  et  Porpère  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  eut  simultanément  une  hémi¬ 
plégie  gauche  spasmodique  totale  avec  hémihypoes- 
thésie  liomolatérale,  une  paralysie  de  l’hypoglosse 
gauche  (avec  déviation  de  la  langue  à  gauche)  et  une 
paralysie  de  Toculogyre  gauche  (avec  déviation  per¬ 
manente  des  yeux  à  droite).  La  déviation  de  chaque 
œil  était  indépendante  de  l’ouverture  ou  de  la  ferme¬ 
ture  de  la  paupière  opposée.  Il  s’agissait  donc  d’un 
syndrome  de  Foville  avec  paralysie  homolatérale 
des  membres,  de  la  face  et  de  Toculogyre,  c’est-à-dire 
à  point  de  départ  pédouculaire. 
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Un  léger  ptosis  et  un  léger  myosis  du  côté  opposé 
formaient  comme  une  ébauche  de  syndrome  de 
Weber.  Une  forte  parésie  des  mouvements  associés 
d’élévation  des  yeux  semblait  permettre  de  localiser 
la  lésion  jusqu’au  voisinage  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux.  Cette  lésion,  due  certainement  à  une  throm¬ 
bose  par  artérile  spécifique  d’une  des  longues  artères 
pédonculaires,  atteignait  successivement  de  bas  en 
haut  le  faisceau  pyramidal,  le  ruban  de  Reil,  les 
faisceaux  de  la  calotte,  peut-être  la  partie  antérieure 
de  la  3“  paire  et  le  voisinage  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux. 

Les  syndromes  de  l'oville  pédonculaires  sont 
encore  fort  rares.  A.  B. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Juillet  1918. 

Appareil  décomposeur  des  tremblements.  — 
MM.  Marcel  Briand  et  Jean  Philippe  présentent 
un  appareil  enregistreur  de  leur  invention,  appa¬ 
reil  fournissant  des  tracés  qui  permettent  d’étudier 
séparément  les  éléments  verticaux  et  les  éléments 
horizontaux  des  oscillations  des  divers  tremblements, 
circonstance  favorable  à  la  mise  en  lumière  de  leur 
mécanisme  et  aussi,  pour  une  certaine  part,  au  moins, 
de  leur  origine. 

Un  cas  de  gangrène  gazeuse  traité  par  le  sérum 
mixte  antigangreneux  de  Weinberg  et  Séguin.  — 
M.  Paul  Delbet  apporte  un  cas  qui  confirme  les 
observations  publiées  dernièrement  par  Pierre  Duval, 
Pierre  Delbet,  Baudet,  Veau,  etc.,  sur  la  sérothéra¬ 
pie  de  la  gangrène  gazeuse. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  rehaussé  par  le  tait  qu’ici 
l'amélioration  de  l’état  du  malade  ne  peut  pas  être 
mise  sur  le  compte  de  l'intervention  chirurgicale. 
L’état  général  du  blessé  (gangrène  gazeuse  de  la 
jambe)  était  si  grave  qu’il  était  impossible  de  prati¬ 
quer  d’urgence  une  amputation  du  membre  gangre¬ 
neux.  On  a  été  obligé  de  se  contenter  d’une  injection 
de  sérum  mixte.  Or,  le  lendemain,  la  température  du 
malade  est  tombée  de  é0“3  à  37“6  et  l’état  général 
s’est  amélioré  fi  tel  point  que  le  chirurgien  a  pu 
intervenir  et  amputer  la  jambe  qu’il  était  impossible 
de  sauver  à  cause  des  graves  lésions  vasculaires. 

—  M.  Weinberg  lait  observer  que  dans  le  cas  de 
Paul  Delbet  la  désintoxication  du  malade  a  été  obte¬ 
nue  par  une  injection  de  150  cm"  de  sérum  mixte 
(unii-perfringens,  anti-V.  septique  et  anli-wdema- 

L’injection  massive  ainsi  pratiquée  amène  non  seu¬ 
lement  une  désintoxication  en  neutralisant  les  toxines 
qui  circulent  dans  le  sang  ;  elle  constitue  en  même 
temps  un  véritable  barrage  sérique  contre  les  toxines 
qui  montent  du  foyer  gangreneux.  Ce  barrage  séri¬ 
que  permet  au  chirurgien  d’attendre  le  moment  favo¬ 
rable  soit  pour  pratiquer  une  amputation,  soit  pour 
extraire  des  corps  étrangers,  difficiles  à  localiser 
d’emblée  au  moment  de  l’euti-ée  du  blessé  à  l’hôpital. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann.  Action  per¬ 
turbatrice  des  sérums  étrangers.  —  M.  A.-D.  Bon- 
chose  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  l’introduction 
de  sérums  étrangers  dans  le  premier  temps  de  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann,  introduction  qui 
en  pratique  est  assez  courante,  a  pour  effet  de  dimi¬ 
nuer  l’intensité  de  la  réaction  et,  de  ce  fait,  suffit 
dans  bien  des  cas  pour  la  faire  changer  de  sens.  Il  y 
a  donc  là  une  cause  possible  d’erreur  qu’il  importe 
de  connaître  pour  l’éviter. 

Influence  de  la  compression  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  l’abdomen  sur  la  pression  artérielle 
dans  l’aorte  supérieure.  —  MM.  Georges  Noizet  et 
Charles  Richet  ont  cherché  à  réaliser  une  élévation 
de  la  pression  artérielle  dans  les  carotides  et  les 
humérales  eu  comprimant  toute  la  partie  inférieure 
du  coi-ps.  L’expérience  a  montré  aux  deux  auteurs 
que  la  pression  artérielle  du  membre  supérieur 
s’élève  parallèlement  à  l’accroissement  de  la  pres¬ 
sion  extérieure  sur  la  portion  du  corps  comprimée. 

Action  hypotensive  durable  de  la  saignée  dans 
l'éclampsie  gravidique.  —  M.  P.  Balard  a  procédé 
à  des  recherches  sur  l'action  de  la  saignée  dans  le 
traitement  de  l’éclampsie. 

Ces  recherches  lui  ont  montré  que  contraire¬ 
ment  à  d’anciennés  données  la  saignée  d’abondance 
moyenne  (500  gr.)  suffit  pour  entraîner  chez  les 
éclamptiques  à  hypertension  élevée  du  type  rénal, 
un  abaissement  immédiat  et  durable  des  pressions 


artérielles,  ainsi  qu’une  diminution  de  l’effort  du 
muscle  cardiaque,  dont  rend  compte  V abaissement 
parallèle  de  l’indice  oscillométrigue. 

Cette  action  hypotensive  durable,  du  reste,  pres¬ 
sentie  depuis  longtemps  par  des  observateurs  aver¬ 
tis,  justifie  pleinement  la  confiance  que  les  accou¬ 
cheurs  ont  toujours  accordée  aux  émissions  sanguines 
dans  le  traitement  de  l’éclampsie. 
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La  sérothérapie  des  gangrènes  gazeuses.  —  M.  E. 
Leclainche  insiste  dans  sa  communication  sur  la 
nécessité,  l’innocuité  et  l’efficacité  de  la  médication 
sérothérapique  contre  la  gangrène  gazeuse. 

Il  insiste  enfin  sur  les  grands  avantages  qu’on  doit 
retirer  de  l’emploi  d’un  sérum  polyvalent  et  demande 
que  des  efforts  soient  faits  en  vue  de  tirer  parti  sans 
retard  pour  sa  préparation  de  toutes  les  connaissances 
que  l’étude  bactériologique  expérimentale  ou  clinique 
des  gangrènes  gazeuses  nous  a  values  jusqu’ici. 

Mécanisme  de  l’immunité  dans  la  paratypho'ide  B. 
—  M.  A.  Besredka  présente  une  communication 
qui  se  résume  dans  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  vaccination  per  os  au  moyen  de  cultures 
chauffées,  après  sensibilisation  par  la  bile,  rend 
l’animal  réfractaire  à  l’infection  paratyphoïde; 

2“  Cette  immunité  acquise,  ainsi  que  celle  que 
l’animal  possède  naturellement,  relèvent  de  l’immu¬ 
nité  intestinale  locale. 
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Extraction  d’un  éclat  de  grenade  de  la  cavité  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Guérison.  Présentation  du  malade. 
—  M.  René  Le  Fort  présente  un  blessé  de  Verdun 
chez  lequel  il  a  enlevé,  le  13  Juin  dernier,  un  éclat  de 
grenade  inclus  depuis  9  mois  dans  la  cavité  du  ven¬ 
tricule  gauche. 

Après  rabattement  d’un  volet  à  charnière  externe, 
le  péricarde  est  incisé,  le  projectile  est  maintenu 
vers  la  pointe  à  l’aide  des  doigts  de  la  main  gauche, 
4  anses  de  fils  de  soie  sont  passées  en  cravate,  le 
ventricule  est  Incisé  au  bistouri,  l’éclat  enlevé  à  la 
pince,  les  fils  serrés.  Un  fil  casse,  il  est  remplacé  par 
deux  anses  supplémentaires.  Le  péricarde  et  la  paroi 
sont  refermés  sans  drainage. 

L’hémorragie  a  été  limitée  à  deux  ou  trois  gros 
jets  de  sang.  La  respiration  s’est  arrêtée  quelques 
secondes  seulement  à  l’incision  du  ventricule.  Le 
pouls  est  tombé  au-dessous  de  30  et  est  resté  près 
d’un  quart  d’heure  au-dessous  de  60. 

Les  suites  ont  été  simples,  la  guérison  est  com¬ 
plète. 

Si  les  projectiles  des  parois  du  cœur  ne  sont  pas 
rares,  les  observations  publiées  d’extractions  de 
projectiles  Inclus  dans  les  cavités  du  cœur  sont  peu 
nombreuses.  Dans  son  rapport  du  13  Septembre 
dernier  sur  un  c,as  de  M.  Paul  Delbet,  M.  Delorme 
n’a  pu  relever  que  cinq  extractions  faites  en  France 
de  projectiles  cavitaires  et  ces  cinq  faits  concernent 
exclusivement  le  cœur  droit.  M.  Le  Fort  a  présenté 
à  l’Académie  le  premier  fait  d’extraction  de  projec¬ 
tile  cavitaire  de  l’oreillette  gauche,  il  apporte  aujour¬ 
d’hui  le  premier  fait  d’extraction  de  projectile  cavi¬ 
taire  du  ventricule  gauche.  Il  a  jusqu’ici  enlevé  onze 
corps  étrangers  du  cœur  au  cours  de  neuf  interven¬ 
tions,  sept  pour  corps  étrangers  pariétaux  et  deux 
pour  projectiles  cavitaires.  Un  opéré  a  succombé  le 
quatrième  jour,  les  huit  autres  ont  guéri. 

Le  biberon  de  cristal,  cause  possible  d’intoxica¬ 
tion  par  le  plomb.  —  M.  Guerbet,  se  plaçant  sur  le 
terrain  de  l’hygiène  infantile,  fait  remarquer  que 
l’usage  des  bouteilles  de  cristal  destinées  à  la  stéri¬ 
lisation  du  lait,  c’est-à-dire  vendues  comme  biberons, 
devrait  être  proscrit.  La  circulaire  du  19  Juin  1878 
(Ordonnance  de  police  du  2  Juillet  1878)  interdit  «  la 
mise  en  vente  des  poteries- vernies  à  l’aide  d’enduit 
d’oxyde  de  plomb  fondu  ou  incomplètement  nitrifié, 
cédant  du  plomb  aux  acides  faibles  ». 

M.  Guerbet  estime  en  ces  conditions  qu’il  y  aurait 
lieu  de  demander  que  l’addition  suivante  soit  faite  à 
cette  circulaire  :  «  'foute  verrerie  de  cristal,  telle  que 
biberons,  bouteilles,  destinée  à  la  stérilisation  du 
lait,  sera  intei-dite  ». 


'  L'e  cœur  des  aviateurs.  —  MM.  G.  Etienne  et  G. 
Lamy.  En  examinant  systématiquement  le  cœur 
d’une  série  d’aviateurs,  notamment  à  la  radioscopie, 
les  auteurs  ont  constaté  l’existence  d’une  hypertro¬ 
phie  notable.  Cette  hypertrophie  est  àpeu  près  cora- 
stanie  ;  précoce,  nette  déjà  après  cinq  mois  de  vols  ; 
persistante  encore  chez  des  aviateurs  ne  volant  plus 
depuis  huit  mois  ;  proportionnelle  à  l’altitude  habi¬ 
tuellement  pratiquée,  le  simple  examen  à  l’écran 
nous  permettant  de  distinguer  les  chasseurs  et  les 
bombardiers  volant  habituellement  de  5  à  7.000  mè¬ 
tres  des  régleurs  et  des  mitrailleurs  se  tenant  jusqu’à 
présent  entre  1.000  et  3.000  mètres  ;  progressive, 
avec  d’abord  une  phase  de  croissance  plus  rapide, 
puis  une  phase  très  légèrement  progi-essive,  portant 
surtout  sur  le  ventricule  gauche  ;  modérée;  La  tolé¬ 
rance  reste  presque  toujours  parfaite.  Les  auteurs 
ont  observé  une  légère  dilatation  du  cœur  droit,  dans 
le  seul  cas  d’un  hypertrophié  ,hors  de  proportion 
avec  les  altitudes  fréquentées. 

La  tension  maxima  est  légèrement  augmentée,  en 
rapport  avec  l’impulsion  d’une  musculature  cardiaque 
renforcée  ;  la  tension  minima  est  normale. 

Cette  hypertrophie  cardiaque,  adaptation  per¬ 
mettant  un  fonctionnement  à  peu  près  physiologique, 
est  conditionnée  par  l’effort  du  cœur  ayant  à  s’adapter 
aux  modifications  organiques,  notamment  à  celles 
des  pressions  vasculaires,  déterminées  par  les  condi¬ 
tions  changeantes  des  aires  aériennes  traversées 
dans  le  vol,  et  par  les  incidents  du  vol. 

Note  sur  la  grippe,  dite  espagnole,  qui  sévit  en 
Suisse.  —  M.  Jules  Renault  a  eu  l’occasion  récem¬ 
ment,  au  cours  d’une  mission  eu  Suisse,  d’étudier 
l’épidémie  de  grippe  qui  sévit  en  ce  pays  actuelle¬ 
ment  et  qui  s’y  est  présentée  tout  d’abord  avec  un 
caractère  particulier  de  gravité  due  aux  complications 
pulmonaires  fréquentes  notamment. 

Les  conséquences  graves  de  ces  complications  qui 
causèrent  de  nombreuses  morts  survenant  en  l’espace 
de  quelques  jours,  ont  fait  croire  à  la  population 
qu’il  s’agissait  d’une  affection  épidémique  particu¬ 
lièrement  grave.  En  réalité,  il  s’agit  simplement  de 
grippe  épidémique. 

L’affection  en  a,  du  reste,  tous  les  symptômes 
classiques.  Quant  aux  symptômes  pulmonaires,  ils 
apparaissent  après  3  ou  4  jours  de  maladie  en  géné¬ 
ral,  surtout  chez  les  malades  débilités  ou  chez  ceux 
qui  ne  se  sont  pas  soignés.  Ce  sont  surtout  la  bron¬ 
cho-pneumonie  ordinairement  pseudo-lobaire  et  la 
pneumonie  simple  ou  double,  entraînant  la  mort  au 
4'  jour  par  l’intensité  des  phénomènes  infectieux  et 
le  collapsus  cardiaque. 

L’examen  bactériologique  des  sécrétions  bronchi¬ 
ques  dans  les  formes  non  compliquées  a  décelé 
dans  quelques  cas  le  bacille  de  Pfeiffer  qu’on  ne 
rencontre  pas  dans  les  complications  pulmonaires. 
Dans  ces  derniers  cas,  on  a  trouvé  constamment, 
pendant  la  vie  comme  après  la  mort,  soit  le  pneu¬ 
mocoque,  soit  un  diplocoque  qui  se  met  souvent  en 
chaînettes.  Ces  derniers  agents  pathogènes  ont  éga¬ 
lement  été  trouvés  dans  les  hémocultures. 

En  somme,  les  observations  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  bactériologiques  faites  à  l’occasion 
de  l’épidémie  actuelle  rappellent  entière'mênt  celles 
faites  naguère  à  l’occasion  de  l’épidémie  d’influenza 
de  1889-1890  et  se  superposent  complètement  à  celles 
qui  ont  été  faites  en  ces  derniers  mois  en  Italie,  en 
Espagne,  en  France  et  partout  enfin  où  règne  la  pan¬ 
démie  grippale  décorée  , du  nom  de  grippe  espagnole 
et  qui  semble  n’être  qu’un  réveil  de  virulence  des 
séquelles  ininterrompues  de  l’ancienne  grippe  de 
1889-1890. 

En  somme,  malgré  son  extrême  diffusion,  il  s’agit 
d’une  affection  relativement  peu  grave  pour  laquelle 
les  mesures  de  quarantaine  ou  de  désinfection  aux 
frontières  seraient  injustifiées  et  d’ailleurs  inutiles. 

On  diminuera  les  risques  de  contagion  par  les 
soins  individuels  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge  et 
surtout  en  évitant  d’aller  voir  des  malades  et 
d’assister  à  de  grandes, réunions.  Enfin  on  diminuera 
considérablement  les  risques  de  complications  pul¬ 
monaires  en  se  soignant  sérieusement  dès  le  début 
de  l’affection  et  aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire; 

Georges  Yitoux. 
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CONSÉQUENCES  CLINIQUES 

DE  L’OLIGURIE 

D’ORIGINE  CARDIAQUE 

Par  MM. 

O.  JOSUÉ  et  Maurice  PARTURIER. 


La  quantité  d’eau  éliminée  par  les  reins  est 
diminuée  chez  les  asystoliques  par  suite  du 
ralentissement  de  la  circulation  et  de  la  stase 
rénale.  L’oligurie  détermine,  en  pareil  cas, 
diverses  manifestations  rénales  qui  se  sura¬ 
joutent  aux  troubles  cardiaques.  Il  arrive  même 
que  les  symptômes  attribuables  aux  reins  occu¬ 
pent  une  place  prépondérante  dans  le  tableau 
clinique. 

Il  est  d’ailleurs  de  notion  traditionnelle  que  le 
départ  n’est  pas  toujours  facile  chez  les  asysto¬ 
liques  entre  les  troubles  fonctionnels  rénaux 
imputables  à  l’insuffisance  cardiaque  et  ceux  qui 
résultent  d’une  lésion  anatomique  des  reins'. 

Nous  avons  repris  nous-mêmes  cette  question 
dans  des  publications  antérieures  en  nous  aidant 
des  méthodes  d’examen  actuellement  à  notre 
disposition  et  nous  avons  montré  que  «l’on  ne 
pouvait  se  rendre  compte  de  l’état  des  fonctions 
rénales  qu’après  rétablissement  de  l’énergie  des 
contractions  cardiaques  et  disparition  des  phéno¬ 
mènes  de  stase  veineuse  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  toni-cardiaque. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  signalé  des  cas 
d’asystolie  qui  se  présentaient  avec  le  tableau 
clinique  de  l’urémié”,  alors  que  ces  malades 
étaient  en  réalité  des  cardiaques  ;  il  a  suffi  de  les 
soumettre  au  traitement  par  la  digitaline  pour 
voir  disparaître  les  troubles  injustement  imputés 
à  une  alîection  rénale.  Nous  avons  désigné  ces 
malades  sous  le  nom  de  faux  cardio-rénaux^ . 

Jusqu’ici  nous  n’avions  envisagé  chez  les 
asystoliques  que  les  troubles  d’insuffisance  rénale 
liés  à  la  rétention  des  déchets  azotés  *,  c’est-à-dire 
au  syndrome  azotémique  parfaitement  défini  par 
M.  Widal  et  ses  élèves”.  Mais,  dans  la  suite  de 
nos  recherches",  nous  avons  observé  non  moins 
souvent,  sous  l’influence  de  l’oligurie,  des  mani¬ 
festations  que  l’on  aurait  tendance  à  attribuer  à 
une  rétention  chlorurée  d’origine  rénale. 

Toutes  les  manifestations  «  d’allure  rénale  »,  si 
fréquentes  chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance 
cardiaque,  rentrent,  malgré  la  diversité  de  leurs 
modalités  cliniques,  dans  un  même  groupe  noso¬ 
logique  que  nous  nous  sommes  attachés  à  définir. 
Tous  ces  troubles  ont,  en  effet,  à  leur  base  un 
mécanisme  identique;  ils  cèdent  aux  mêmes 
procédés  thérapeutiques  ;  il  est  donc  légitime 
de  leur  accorder  une  individualité  clinique  et  de 
leur  réserver  une  description  particulière. 

Les  troubles  rénaux  occasionnés  par  l’insuffi- 
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sauce  du  cœur  reconnaissent  tous  la  môme  ori¬ 
gine. 

La  défaillance  du  muscle  cardiaque  a  pour 
conséquence  directe  le  ralentissement  du  transit 
sanguin  dans  les  vaisseaux  et  par  là  du  mouve¬ 
ment  des  humeurs  dans  l’organisme.  Elle  s’accom¬ 
pagne  par  suite  d’une  diminution  de  l’élimination 
aqueuse  ;  en  même  temps  l’eau  qui  n’est  pas 
éliminée  s’accumule  dans  le  sang,  puis  dans  les 
tissus. 

C’est  ainsi  que  Toligurie  d’origine  cardiaque 
va  nous  expliquer,  en  dehors  de  toute  participa¬ 
tion  pathologique  des  reins,  la  pathogénie  des 
grands  syndromes  communs  à  la  pathologie 
rénale  et  cardiaque  :  l’azotémie  et  les  œdèmes. 

Nous  avons  déjà  montré  comment  Toligurie  a 
pour  conséquence  l’azotémie  par  oligurie,  sui¬ 
vant  le  mécanisme  élucidé  par  Ambard’. 

Le  taux  de  l’élimination  uréique  tend  à  se  main¬ 
tenir  quand  la  quantité  d’eau  sécrétée  par  les 
reins  diminue,  si  bien  que  la  concentration  de 
Turéc  est  d’autant  plus  élevée  dans  les  urines  que 
le  volume  de  celles-ci  est  plus  faible;  mais  ce 
pouvoir  de  concentration  ne  saurait  dépasser 
la  limite  de  50  pour  1.000  qui  représente  la 
concentration  ina.xiina.  Encore  faut-il  faire  remar¬ 
quer  que  ce  taux  de  50  pour  1.000  ne  s’obtient 
que  difficilement  en  plaçant  le  sujet  dans  des 
conditions  expérimentales  particulières;  une 
concentration  aussi  élevée  ne  se  rencontre  guère 
en  clinique. 

Par  conséquent,  si  la  quantité  d’urée  à  éliminer 
dans  les  vingt-quatre  heures  est,  par  exemple, 
de  25  gr.,  il  faudra  au  minimum  500  cm”  d’eau 
pour  entraîner  ces  25  gr.  d’urée  à  supposer  que 
les  reins  puissent  atteindre  la  concentration  do 
50  pour  1.000.  Si  le  volume  des  urines  excrétées 
est  inférieur  à  500  cm”,  une  partie  de  Turée  ne 
pourra  plus  être  éliminée. 

Nous  avons  cité  de  nombreux  exemples  d’azo¬ 
témie  voisine  de  1  gr.  qui  ne  reconnaissait  pas 
d’autre  mécanisme  et  qui  cédait  au  traitement 
toni-cardiaque.  La  constante  uréo-sécrétoire 
normale  (0,070)  après  la  polyurie  digitalique 
fournissait  la  preuve  de  l’intégrité  des  reins. 

Cependant,  si  l’azotémie  par  oligurie  s’explique 
aisément  par  la  simple  restriction  de  l’élimina¬ 
tion  aqueuse,  Achard  et  Leblanc  n’admettent  pas 
que  le  mécanisme  intime  du  phénomène  soit 
aussi  simple”.  A  leur  avis,  il  se  produirait  en 
môme  temps  une  certaine  défaillance  du  paren¬ 
chyme  rénal  sécrétant  dans  des  conditions  anor¬ 
males. 

L’oligurie  a  donc  pour'  conséquence  la  réten¬ 
tion  des  déchets  azotés,  mais  ce  n’est  pas  tout; 
elle  détermine  aussi  la  rétention  d’une  certaine 
quantité  d’eau  dans  l’organisme. 

Or  Teau  ne  peut  s’accumuler  dans  les  tissus 
qu’à  l’état  de  solution  isotonique.  C’est  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  qui  a  la  part  essentielle  dans 
Tisotonisation  de  Teau  retenue;  il  s’y  trouve  en 
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solution  à  7  pour  1.000  environ.  C’est  là  un  fait 
patent  depuis  les  recherches  de  Winter  sur 
l’équilibre  osmotique  des  humeurs".  Quels  que 
soient  les  troubles  apportés  aux  fonetions  orga¬ 
niques  par  des  altérations  anatomiques  des 
viscères,  les  proportions  entre  le  sel  et  Teau  ne 
sauraient  varier  que  dans  des  limites  très  étroites, 
comme  Tont  montré  Achard  et  Loeper'"  dans 
leurs  travaux  sur  le  mécanisme  régulateur  de  la 
composition  du  sang. 

La  rétention  hydrique  est  indiscutable  au 
cours  de  Tasystolie;  on  la  met  aisément  en  évi¬ 
dence  par  la  pesée  journalière  des  malades"  ou 
par  l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée'". 

Elle  a  d’abord  pour  conséquence  la  dilution 
sanguine,  Thydrémie.  Cette  hydrémie  peut  être 
décelée  soit  par  la  numération  globulaire  (Loe¬ 
per)'”,  soit  par  la  méthode  réfractométrique 
(Widal,  Bénard  et  Vauchcr)  Nous  l’avons  étu¬ 
diée  nous-meme  par  la  méthode  viscosimé- 
trique'”. 

A  un  degré  de  plus,  Teau,  toujours  rendue 
isotonique  par  le  chlorure  de  sodium,  passe  dans 
les  tissus  et  l’œdème  du  sang  devient  un  œdème 
viscéral  et  interstitiel. 

Plusieurs  facteurs  peuvent  être  invoqués  pour 
expliquer  le  passage  de  Teau,  du  sang  vers  les 
tissus.  La  contraction  cardiaque  n’agit  pas  seule¬ 
ment  sur  la  circulation  sanguine,  mais  aussi  sur 
les  liquides  interstitiels  qui  sont  entraînés  par 
attraction  moléculaire.  Cette  circulation  intersti¬ 
tielle  est  arrêtée  par  la  stase  sanguine,  d’où  stase 
cl  accumulation  d’eau  salée  dans  les  tissus. 

L’échange  incessant  de  liquide  entre  le  sang  et 
les  tissus  est  somme  toute  un  phénomène  con¬ 
stant  de  physiologie  normale.  La  formation  des 
œdèmes  et  leur  disparition  n’en  sont  que  l’exagé¬ 
ration  pathologique. 

De  plus,  la  stase  sanguine  persistante  aboutit 
par  distension  à  dos  modifications  des  parois 
vasculaires  qui  facilitent  le  passage  de  la  sérosité 
sanguine  vers  les  tissus,  véritable  exsudation 
favorisée  par  le  ralentissement  de  la  circulation 
du  sang. 

Il  est  d’ailleurs  acquis  que  Tredèmc  asysto- 
lique  doit  être  considéré  comme  un  œdème  méca-, 
nique  d’origine  cardiaque.  On  a  cependant  pré¬ 
tendu,  à  la  suite  des  travaux  de  Widal,  que  la 
congestion  des  reins  entraîne  l’imperméabilité 
rénale  au  chlorure  de  sodium  et  que  Tœdèmc 
asystolique,  comme  Tœdème  brighlique,  dépend 
directement  do  Tinsuflisance  rénale  (Mcrklen)'". 
C’était  dépasser  la  pensée  de  Tailleur  qui  écrit 
lui-même  que,  chez  le  cardiaque,  la  chloruration 
est  pour  ainsi  dire  passive  et  qu’elle  est  régie 
par  des  actes  mécaniques  cl  des  conditions 
d’hydrostatique  qui  n’existent  pas  chez  le  brigh- 
tique  à  prédominance  épithéliale". 

La  rétention  de  Teau  s’accompagne,  en  effet, 
chez  les  cardiaques  asystoliques,  d’une  rétention 
proportionnelle  de  chlorure  de  sodium.  L’eau  etle 
sel  sont  indissolublement  unis  dans  l’organisme; 
à  toute  rétention  hydrique  correspond  une  réten¬ 
tion  de  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  exacie- 
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ment  nécessaire  à  maintenir  l’équilibre  osmo¬ 
tique  des  humeurs  *. 

Il  apparaît  donc  que  la  rétention  primordiale 
de  l’eau  chez  les  asystoliques  a  pour  corollaire 
une  rétention  proportionnelle  de  chlorure  do 
sodium,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  en  comparant  chez  ces  malades  soumis  à 
un  régime  fixe  la  courbe  des  poids  et  des  élimi¬ 
nations  chlorurées.  On  sait  d’ailleurs  que  la  pro¬ 
portion  de  chlorure  de  sodium  dans  le  sang  et 
dans  les  tissus  ne  varie  que  dans  des  limites  très 
étroites. 

Nous  avons  vu  qu’il  n’en  est  pas  de  même 
pour  l’urée  dont  le  taux  peut  atteindre  dans  les 
humeurs  un  chiffre  considérable,  plus  de  dix  fois 
supérieur  dans  certains  cas  au  chiffre  normal. 
Cola  se  comprend  si  l’on  considère  l’action  diffé¬ 
rente  de  l’urée  et  du  chlorure  de  sodium  sur  les 
éléments  anatomiques. 

L’urée  possède,  en  effet,  la  curieuse  propriété 
de  ne  pas  modifier  l’action  physique  de  la  tension 
osmotique  sur  les  cellules,  ([iielle  que  soit  sa 
proportion  dans  une  solution.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  l’eau  distillée  ou  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  hypotonique  continuent  à 
hémolyser  les  globules  rouges  quelle  que  soit  la 
proportion  d’urée  qu’on  y  ajoute.  Inversement, 
une  solution  isotonique  ne  devient  pas  hyperto¬ 
nique  pour  les  éléments  anatomiques,  môme  si 
on  l’additionne  d’une  grande  quantité  d’urée.  Au 
contraire,  les  variations  notables  du  taux  du 
chlorure  de  sodium  sont  incompatibles  avec  l’in¬ 
tégrité  des  éléments  cellulaires. 

« 

Les  données  physio-pathologiques  que  nous 
venons  d’exposer  nous  expliquent  le  caractère 
des  urines  asystoliques.  Ce  sont  des  urines  peu 
abondantes,  riches  en  urée,  puisque,  du  fait  de 
l’oligurie,  le  rein  tend  à  secréter  à  la  concentra¬ 
tion  maxiraa;  mais  si  la  concentration  uréique 
est  élevée,  le  débit  de  l’urée  reste  faible  en  raison 
du  faible  volume  de  la  diurèse. 

Elles  sont,  au  contraire,  pauvres  en  chlorures 
puisque  l’eau  retenue  dans  l’organisme  conserve 
la  quantité  de  chlorure  de  sodium  qui  doit  assu¬ 
rer  le  maintien  de  l’isotonie. 

Mais  l’analyse  des  urines  ne  suffit  point  au 
médecin  qui  cherche  à  se  rendre  compte  dans 
quelle  mesure  les  reins  sont  atteints  chez  un 
asystolique.  Parmi  les  méthodes  dont  il  dispose 
pour  apprécier  la  valeur  des  fonctions  rénales,  le 
dosage  de  l’urée  du  sang  offre  une  valeur  con¬ 
sidérable,  mais  qui  demande  cependant  à  être 
discutée. 

On  n’a  que  trop  tendance  à  conclure  à  une 
altération  rénale  si  le  taux  d’urée  dans  le  sang 
dépasse  le  chiffre  normal,  c’est-à-dire  0  gr.  50 
par  litre  de  sérum. 

Nous  avons  vu  en  elTct  comment  l’oligurie 
pouvait  créer  à  elle  seule  une  azotémie  voisine 
de  1  gr.  en  dehors  de  toute  atteinte  rénale.  Il 
faut  donc  attendre  que  le  myocarde  ait  récupéré 
son  énergie,  permettant  alors  le  libre  jeu  de  la 
diurèse,  pour  se  prononcer  sur  l’état  des  reins. 

Si  l’azotéraio  persiste,  tout  en  ayant  diminué, 
concordant  avec  une  constante  uréo-sécrétoire 
élevée,  les  reins  sont  touchés. 

Si  l’azotémie  disparaît  le  doute  reste  encore 
possible.  Nous  avons  montré,  en  effet,  que  chez 
les  cardio-hépatiques  dont  la  fonction  uréo-poïé- 
tique  du  foie  est  insuffisante,  le  taux  de  l’urée  du 
sang  était  notablement  diminué  et  que  la  constante 
uréo-sécrétoire  pouvait  permettre  de  déceler  une 
altération  rénale  que  n’indiquait  pas  le  taux  de 
l’urée  dans  le  sang*. 
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Le  coefficient  d’Ambard  est  donc  d’une  incon¬ 
testable  utilité  pour  l’interprétation  des  azoté¬ 
mies  voisines  de  ûgr.  50  et  pour  lesquelles  WidaP 
proposait  récemment  le  nom  d’  «  azotémie  ini¬ 
tiale  »  ^  Lorsque  son  chiffre  est  élevé,  alors  même 
que  le  taux  de  l’urée  du  sang  est  dans  les  limites 
normales,  il  indique  que  les  reins  ne  sont  pas 
indemnes  et  que  s’ils  suffisent  à  leur  tâche  en 
période  de  compensation  cardiaque  ils  ne  per¬ 
mettront  pas,  lors  de  l’asystolie,  une  oligurie 
prolongée.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  les 
conséquences  de  l’oligurie  seront  d’autant  plus 
graves  que  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  est 
plus  atteinte.  ^ 

Dans  certains  cas  le  syndrome  rénal  se  borne 
à  razotémie  qui  constitue  une  véritable  surprise 
d’examen.  Dans  d’autres  cas  on  observe  le  tableau 
plus  ou  moins  complet  de  l’intoxication  urémi¬ 
que.  Nous  avons  publié  dans  ses  détails  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  réalisait  le  type  parfait  de 
l’urémique  albuminurique,  azotémique  (Igr.  10), 
hypertendu  et  qui  présentait  une  respiration  du 
type  Cheyne-Stokes  le  plus  net.  La  constante 
uréo-sécrétoire  établie  après  que  tous  ces  acci¬ 
dents  eurent  disparu  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  par  la  digitaline  n’était  que  de  0,099  indi¬ 
quant  une  diminution  fonctionnelle  des  reins  peu 
en  rapport  avec  la  gravité°des  symptômes  anté¬ 
rieurs. 

Dans  d’autres  cas,  enfin,  le  tableau  clinique 
simule  à  s’y  méprendre  la  néphrite  avec  réten¬ 
tion  des  chlorures.  Les  troubles  cardiaques,  cause 
de  tout  le  mal,  restent  au  second  plan  et  peuvent 
être  considérés,  si  l’on  n’est  pas  averti,  comme 
complication,  de  l’affection  rénale  à  laquelle  on 
croit  avoir  affaire.  Les  troubles  rénaux  dominent  ; 
urines  rares,  troubles  et  foncées,  albuminurie 
abondante  ;  œdème  blanc  et  mou  des  membres 
inférieurs,  anasarque  et  parfois  même  bouffissure 
des  paupières  et  de  la  face. 

L’analyse  chimique  des  urines  montre  une 
diminution  considérable  dos  chlorures  avec  éli¬ 
mination  notable  d’urée.  Il  n’y  a  pas  ou  peu 
d’azotémie  ;  la  constante  uréo-sécrétoire  est  élevée 
et  la  perméabilité  rénale  aux  colorants  chimiques 
est  très  diminuée. 

Toutes  ces  manifestations  disparaissent-  sous 
l’influence  du  traitementtoni-cardiaque.  Onassiste 
aune  véritable  débâcle  d’eau  et  do  chlorures  et  les 
méthodes  d’exploration  rénale  prouvent  à  ce 
moment  que  l’altération  rénale  est  inexistante 
ou  minime. 

L’oligurie  peut  donc  créer  le  syndrome  rénal, 
soit  de  la  néphrite  azotémique,  soit  de  la  néphrite 
hydropigène  et  nombre  de  cardiaques  considérés 
comme  des  cardio-rénaux  sur  la  foi  des  analyses 
de  sang  et  d'urines  sont  en  réalité  de  «  faux 
cardio-rénaux  ».  Dans  la  plupart  des  cas  le  syn¬ 
drome  azotémique  coïncide  avec  les  œdèmes  réa¬ 
lisant  le  type  dé  la  néphrite  mixte. 

Ces  differents  tableaux  cliniques  peuvent  se 
rencontrer  chez  des  sujets  dont  les  reins  sont 
absolument  normaux  ;  néanmoins  et  surtout 
quand  les  symptômes  rénaux  sont  particulière¬ 
ment  accusés,  les  reins  sont  rarement  indemnes. 
C’est  ainsi  qu’il  est  .fréquent  de  trouver  après  la 
polyurie  digitalique  une  constante  uréo-sécré¬ 
toire  supérieure  à  la  normale  (0,080  à  0,090)  sans 
qu’elle  soit  toutefois  en  rapport  avec  l’azotémie 
(0  gr.  70  à  1  gr.)  observée  pendant  la  période 
d’oligurie.  Il  est  de  première  importance  de 
savoir  reconnaître  la  véritable  nature  de  ces  acci¬ 
dents  d’allure  rénale  et  d’attribuer  à  la  défail¬ 
lance  du  myocarde  l’importance  qu’elle  mérite. 
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cai-diaquïs  ».  Soc.  mcd.  des  Hâp.,  24  Octobre  1913,  p.  401. 
—  Josuit  et  Pabtuuier.  La  Presse  Médicale,  3  Mai  1917. 

3.  F.  WiuAL,  A.  Weill  et  Pasteur  Vallerv-Radot.  — 
«  L’azotémie  initiale t  son  pronostic  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  3  Décembre  1917,  p.  681. 


l’élimination  aqueuse  qu’elle  entraîne  se  retrou¬ 
vent  avec  toutes  leurs  conséquences  chez  les 
sujets  atteints  d’une  affection  rénale. 

Le  brightique  dont  les  reins  ont  perdu  une 
partie  de  leur  pouvoir  de  concentration  doit 
uriner  abondamment  pour  assurer  son  élimina¬ 
tion  uréique.  Les  variations  du  taux  de  l’azotémie 
sont  le  plus  souvent  chez  lui  en  rapport  avec  les 
variations  concomitantes  de  la  diurèse  comman¬ 
dées  par  les  défaillances  d’un  cœur  qui  accomplit 
un  effort  exagéré  pour  assurer  la  polyurie  com¬ 
pensatrice. 

Nous  avons  cité  l’exemple  d’un  brightique 
qui  supportait  depuis  un  an  une  azotémie  aux 
environs  de  3  gr.  70  et  chez  lequel  la  mort 
survint  en  deux  jours  du  fait  d’une  défaillance 
subite  du  myocarde  avec  oligurie  extrême  qui 
amena  au  moment  de  la  mort  i^ne  azotémie  de 
6  gr.  73. 

Il  faut  donc  surveiller  atlentivembnt  le  cœur 
de  tels  malades;  or,  le  fléchissement  cardiaque 
est  plus  ou  moins  précoce,  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  souvent  passager,  mais  parfois  définitif;  il 
peut  facilement  passer  inaperçu  ou  ne  pas  retenir 
l’attention  qu’il  mérite.  La  diminution  du  volume 
des  urines  est  un  symptôme  capital  qui  doit  éveiller 
Vidéo  d’une  défaillance  du  myocarde. 

L’étgt  du  cœur  n’a  pas  moins  d’importance  au 
cours  de  la  néphrite  hydropigène.  Lécorché  et 
Talamon  ont  pu  écrire  que  «  la  véritable  hydro- 
pisie  brightique  reconnaît  toujours  la  môme  pa¬ 
thogénie;  c’est  une  hydropisie  mécanique  d’ori¬ 
gine  cardiaque^  ».  Cette  opinion,  peut-être  trop 
absolue,  ne  manque  cependant  pas  de  fondements 
cliniques.  C’est  ainsi  que  dans  la  néphrite  azoté¬ 
mique  où  le  cœur  est  hypertrophié  et  qui  s'ac¬ 
compagne  de  polyurie,  les  œdèmes  n’apparaissent 
qu’à  la  phase  de  décompensation  cardiaque  et 
d’oligurie.  Dans  la  néphrite  hydropigène,  au 
contraire,  où  le  cœur  est  mou,  flasque  et  dilaté, 
l’oligurie  est  la  règle  et  les  œdèmes  sont  pré¬ 
coces. 

Il  est  assurément  admis  qu’au  cours  d’une 
néphrite,  l’insuffisance  cardiaque,  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  mauvaise  élimination  aqueuse,  occa¬ 
sionne  des  œdèmes  suivant  un  mécanisme  pure¬ 
ment  cardiaque  “. 

Si  ce  n’est  pas  là  peut-être  la  paihogénie  uni¬ 
que  de  l’œdème  brightique,  comme  le  voulaient 
Lécorché  et  Talamon,  c’en  est  au  moins  un  mé¬ 
canisme  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le  dit 
en  général. 

C’est  que  l’insuffisance .  cardiaque  peut  être 
légère,  insoupçonnée  môme  et' n’en  occasionner 
pas  moins  des  troubles  circulatoires  capables  de 
provoquer  l’œdème.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  la  facilité  avec  laquelle  nous  rédui¬ 
sons  nombre  d’œdèmes  brightiques  à  l’aide  du 
traitement  digitalique. 

Chez  ces  malades  la  rétention  chlorurée  est  en 
réalité  secondaire  a  la  rétention  hydrique  ;  en  un 
mot  la  rétention  du  chlorure  de  sodium  n’est  que 
le  témoin,  très  fidèle  d’ailleurs,  de  l’hydratation  de 
l’organisme  sous  l’influence  de  l’oligurie  d’ori¬ 
gine  cardiaque. 


La  sécrétion  de  l’eaii  joue,  nous  le  voyons,  un 
rôle  primordial,  puisqu’elle  règle  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’excrétion  des  déchets  azotés  et  du 
sel;  pour  que  les  fonctions  rénales  puissent  s’ac¬ 
complir  normalement,  il  faut  donc  que  l’élimina¬ 
tion  de  l’eau,  solvant  et  véhicule  des  sels,  ne 
s’abaisse  point  au-dessous  du  minimum  indispen¬ 
sable. 

Or,  la  sécrétion  aqueuse  est  surtout  fonction  de 
la  vitesse  de  la  circulation  sanguine  dans  le  rein  ; 


4.  Li'cohché  et  Talajvion.  —  Traité  de  l'albuminurie  et 
du  mal  de  Bright  ».  Paris,  Doin,  1888,  p.  544. 

5.  Voir  à,  ce  sujet  les  nombreuses  communications  de 
AciiARd,  Mebki.en,  Wiiui-,  Vaquez,  etc.,  faites  à  la  Société 
méd.  des  Hâp.  dans  le  courant  des  années  1903  et  1916. 
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c’est  là  une  notion  classique  confirmée  par  les 
travaux  de  Lamy  et  Mayer*. 

Dans  l’oligurie  d'origine  cardiaque  l’insuffi¬ 
sance  de  l’élimination  aqueuse  dépend  directe¬ 
ment,  par  conséquent,  de  la  défaillance  du"  myo¬ 
carde  et  du  ralentissement  du  courant  du  sang 
qui  en  est  la  conséquence.  De  plus  l’insuffisance 
de  la  sécrétion  de  l’eau  ne  permet  plus  l’élimina¬ 
tion  normale  des  déchets  azotés  et  du  sel,  suivant 
un  processus  mécanique  dans  lequel  n’intervient 
pas  l’état  anatomique  du  parenchyme  rénal. 

Il  s’ensuit  que  chez  un  asystolique  présentant 
un  syndrome  rénal  imputable  à  l’oligurie,  l’indi¬ 
cation  thérapeutique  essentielle  est  d’obtenir  la 
polyurie  libératrice  en  s’adressant  au  cœur. 

On  préparera  le  malade  par  un  purgatif  dras¬ 
tique  et  par  une  saignée  copieuse  qui  agissent  en 
diminuant,  par  soustraction  aqueuse,  la  pléthore 
-  hydrémique  et  soulagent  d’autant  le  cœur.  On 
aura  recours  ensuite  à  des  doses  élevées  de  digi¬ 
taline.  * 

Sous  l’influence  de  cette  médication  les  troubles 
asystoliques  s’amendent  en  même  temps  que  dis¬ 
paraît  le  syndrome  rénal  résultant  de  l’oligurie  et 
de  la  rétention  de  l’eau  dans  l’organisme. 

Les  symptômes  rénaux  liés  à  l’oligurie  (albumi¬ 
nurie,  azotémie,  hypertension  artérielle)  sont 
souvent  considérés  comme  autant  de  contre-indi¬ 
cations  à  la  digitaline  parce  qu’on  les  attribue  à 
une  lésion  rénale  susceptible  de  favoriser  l’accu¬ 
mulation  du  médicament.  Or,  toutes  ces  contre- 
indications  sont  inexistantes,  comme  nous  l’avons 
montré  dans  des  publications  antérieures,  Non 
seulement  la  digitaline  ne  provoque,  en  pareil  cas, 
aucun  accident,  à  condition  toutefois  que  le  trai¬ 
tement  soit  surveillé,  mais  encore  elle  fait  dispa¬ 
raître  plus  ou  moins  rapidement  les  manifesta¬ 
tions  qui  auraient  pu  faire  croire  à  l’existence 
d’altérations  rénales  ;  les  résultats  thérapeutiques 
donnent  ainsi  la  preuve  qu’il  s’agissait  de  «  faux 
cardio-rénaux  » . 

Ce  serait  d’ailleurs  une  erreur  de  vouloir  ré¬ 
gler  la  conduite  du  traitement  sur  ce  que  l’on 
apprend  de  la  valeur  des  reins  pendant  la  crise 
d’asystolie.  A  ce  moment,  du  fait  de  l’oligurie, 
tous  les  symptômes  sont  trompeurs,  tous  les 
examens  de  laboratoire  sont  en  défaut.  Il  faut 
d’abord,  sans  s’occuper  du  facteur  rénal,  rétablir, 
si  possible,  la  sécrétion  aqueuse  en  rendant  au 
cœur  son  énergie;  alors  seulement  il  sera  possi¬ 
ble  de  faire  état  des  renseignements  fournis  par 
les  méthodes  d’exploration  rénale. 

Aussi  bien  la  digitaline  est  également  indiquée 
.dans  les  cas  où  les  reins  sont  touchés.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  médicament  on  assistera  à  la  dispa¬ 
rition  de  l’élément  d’aggravation  résultant  de  la 
défaillance  du  cœur.  On  constatera  souvent  une 
régression  partielle  de  l’asiotémie  ou  la  dispari¬ 
tion  des  œdèmes,  une  amélioration  des  manifes¬ 
tations  urémiques  après  que  la  digitaline  aura 
provoqué  une  polyurie  libératrice. 

Certaines  médications  adjuvantes  seront  sou¬ 
vent  mises  en  œuvre  avec  succès.  C’est  ainsi  que 
la  théobroraine  à  la  dose  de  1  gr.  50  à  2  gr.  par 
jour,  qu’elle  soit  associée  à  la  digitaline  ou  qu’elle 
lui  succède,  augmentera  encore  l’action  bienfai¬ 
sante  de  la  polyurie  libératrice  en  favorisant  l’éli¬ 
mination  rénale.  Cette  manière  de  procéder  est 
particulièrement  utile  dans  les  cas  où  les  reins 
sont  lésés,  mais  elle  donne  aussi  de  bons  résul¬ 
tats  quand  ces  organes  sont  indemnes. 

Il  peut  être  encore  utile  de  soumettre  au  régime 
décliloruré  les  cardiaques  oliguriques  qui  présen¬ 
tent  un  syndrome  rénal  simulant  d’une  façon  plus 
ou  moins  complète  la  néphrite  hydropigène.  Mais 
le  régime  déchloruré  ne  saurait  à  lui  seul  amener 
la  fonte  do  leurs  œdèmes,  comme  Widal  l’a  ob¬ 
servé  pour  les  œdèmes  brightiques. 

C’est  qu’en  effet  l’œdème  est  dû  en  pareil  cas  à 
la  rétention  de  l’eau  résultant  de  l’oligurie  d’ori¬ 


1.  H.  Lxmï  et  A.  Mxter.  —  lourti.  de  Phys,  et  de  Path. 
générale,  n»  2,  M»rs  1906. 


gine  cardiaque;  il  ne  peut  disparaître  que  lors¬ 
qu’on  a  rétabli,  par  un  traitement  toni-cardiaque, 
le  fonctionnement  de  la  chasse  sanguine. 

Néanmoins  l’eau  ne  pouvant  être  retenue  dans 
l’organisme  sans  une  certaine  quantité  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  nécessaire  au  maintien  de  l’isoto¬ 
nie  des  humeurs,  on  conçoit  qu’une  alimentation 
dépourvue  de  sel  soitune  condition  peu  favorable 
à  l’hydratation  de  l’organisme.  Par  conséquent  si 
le  régime  déchloruré  ne  peut  rien  sur  les  œdèmes 
cardiaques  existant  déjà,  il  empêche  toutefois 
dans  une  certaine  mesure  leur  accroissement. 

Mais  quand  le  cœur  a  récupéré  son  énergie 
contractile  et  qu’il  n’y  a  plus  d’oligurie  ni  de  réten¬ 
tion  hydrique,  on  peut  permettre  au  malade  d’in¬ 
gérer  du  sel  sans  assister  .ù  une  reprise  des 
œdèmes.  En  effet  tant  que  l’élimination  de  l’eau 
s’accomplira  d’une  façon  normale,  c’est-à-dire 
tant  que  le  cœur  conservera  son  énergie,  l’inges¬ 
tion  du  chlorure  de  sodium  n’aura  pas  plus  d’ac¬ 
tion  hydropigène  qu’il  n’en  a  chez  un  individu 
normal. 

Pourtant  chez  les  cardiaques  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  de  décompensation  le  c<imr  est  éminemment 
instable  et  la  diurèse  par  conséquent  capricieuse. 
Il  sera  donc  souvent  utile  de  les  maintenir  à  un 
régime  peu  chloruré  afin  de  rendre  malaisée  la 
rétention  aqueuse  toujours  imminente  quand  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  reste  menaçante. 

En  somme  tous  les  procédés  thérapeutiques 
mis  en  œuvre  doivent  concourir  au  même  but  : 
établir  une  polyurie  libératrice  et  maintenir  une 
diurèse  indispensable. 

Quelles  que  soient  les  conséquences  cliniques 
de  l’oligurie  d’origine  cardiaque,  il  ne  faut  pas 
oublier,  malgré  des  apparences 'souvent  trom¬ 
peuses,  que  la  cause  des  accidents  est  au  cœur  et 
que  c’est  sur  le  C(eur  qu’il  faut  agir  avant  tout. 


L’IDENTIFICATION  DU  MÉNINGOCOQUE 

CHEZ  LES  PORTEURS  DE  GERMES 

P.  PAPIN  H.  STÉVENIN 

Directeur  Cliel  de  clinique  médic.  infantile 
du  laboratoire  de  la  Faculté  de  Paris, 

de  Dactériol.  d’Angers. ^  Médecin-chef  de  làborat.  milit. 


Nous  avons,  en  Juin  1916,  présenté  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux*  une  nouvelle  méthode 
destinée  à  faciliter  la  recherche  du  méningocoque 
dans  le  mucus  du  rhino-pharynx. 

L’expérience  de  deux  années  n’a. fait  que  ren¬ 
forcer  notre  conviction  et  nous  pouvons  dire 
aujourd’hui  que  seul  ce  procédé  permet  un  dépis¬ 
tage  rigoureux  des  porteurs  de  germes,  impos¬ 
sible  à  obtenir  par  les  méthodes  usuelles. 

Plusieurs  de  nos  collègues  à  qui  nous  avons  pu 
montrer  notre  mode  d’examen  ont  été  frappés  de 
ses  avantages  et  l’ont  adopté.  Mais  ceux  qui 
avaient  seulement  lu  notre  travail  ont  paru  déso¬ 
rientés  par  l’absence  de  dessins  et  de  détails 
suffisamment  précis.  Aussi  croyons-nous  utile  de 
décrire  à  nouveau  notre  procédé  en  mettant  en 
lumière  quelques  points  restés  dans  l’ombre. 

Nous  rappellerons  d’abord  la  série  des  épreuves 
indispensables  pour  identifier  un  méningocoque 
et  les  difficultés  que  connaissent,  pour  les  avoir 
maintes  fois  rencontrées,  tous  ceux  qui  se  livrent 
à  la  recherche  des  porteurs  de  germes. 

L’examen  d’une  boîte  de  Pétri  sur  laquelle  du 
mucus  du  rhino-pharynx  a  été  étalé  nous  montre 
après  un  temps  convenable  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  colonies.  On  cherche  à  l’œil  nu 
ou  à  la  loupe  les  colonies  grises  et  transparentes 
ayant  l’aspect  dit  caractéristique  des  colonies  de 
méningocoque  et  on  les  pointe.  Passant  ensuite  à 
l’examen  de  préparations  colorées  on  constate  que 
dans  quelques  cas  les  colonies  visées  corres¬ 


2.  PxpiN,  Gaudin,  Stiîvenin.  —  «  Du  diagnoalic  du 
méningocoque  par  l'examen  des  cultures  à  faible  gros¬ 


pondent  à  des  bacilles,  et  on  les  abandonne;  que 
le  plus  souvent  elles  sont  formées  de  cocci  pré¬ 
sentant  les  caractères  morphologiques  des  ménin¬ 
gocoques  ;  grains  inégaux,  ne  prenant  pas  le 
Gram  ;  on  en  poursuit  l’étude,  car  si  cet  aspect 
est  assez  typique,  il  n’appartient  pas  en  propre 
aux  méningocoques  et  se  retrouve  aussi  bien  chez 
des  cocci  tout  à  fait  difl'érents. 

Remarquons  dès  maintenant  que  ce  simple 
examen  de  la  boîte  de  Pétri  dont  on  se  contente 
d’ordinaire  est  tout  à  fait  insuffisant. 

Sur  telle  boîte  qui,  à  l’œil  nu  ou  armé  de  la  loupe, 
n’a  paru  renfermer  aucune  colonie  suspecte, 
l’observation  à  l’aide  du  microscope  révélera 
l’existence  de  colonies  transparentes,  très  petites 
et  très  nombreuses,  réunies  en  amas;  ou  de  colo¬ 
nies  un  peu  plus  larges  et  dispersées,  ou  encore 
de  traînées  pâles  dessinant  souvent  des  plages 
claires  autour  de  colonies  sombres  et  opaques;  ou 
enfin  de  colonies  assez  larges  et  isolées  dans 
lesquelles  se  sont  développées  des  colonies  punc¬ 
tiformes  d’autres  microbes  qui  changent  complè¬ 
tement  l’aspect  primitif.  Et  l’expérience  nous  a 
montré  que  ces  colonies  petites  et  grandes,  ces 
traînées,  ces  plages,  etc.,  présentent  toutes  un 
caractère  commun  qui  permet  d’affirmer  que  ce 
sont  des  colonies  de  méningocoques. 

On  doit  donc  laisser  passer  un  très  grand 
nombre  de  boîtes  de  Pétri  contenant  des  colonies 
de  méningocoques  si  l’on  se  contente  de  l’examen 
à  l’œil  nu  ou  à  la  loupe.  Ou  bien  on  devrait  s'as¬ 
treindre  à  examiner  des  préparations  colorées  de 
toutes  les  colonies  :  travail  considérable  et  d’une 
exécution  longue  et  fastidieuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  à  soumettre  lesgermes 
dont  la  morphologie  a  paru  assez  typique  aux 
épreuves  des  fermentations  des  sucres  et  de 
l’agglutination. 

Mais  il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu’on  ne  doit 
recourir  à  ces  épreuves  qu’avec  des  germes  dont 
la  pureté  soit  absolue.  Malheureusement  le  ménin¬ 
gocoque  est  un  germe  très  fragile  et  il  est  très 
fréquent  de  ne  pouvoir  obtenir  en  deuxième  cul¬ 
ture  un  germe  retiré  du  naso-pharynx.  De  plus, 
la  purification  en  est  généralement  difficile.  L’exa¬ 
men  des  colonies  au  microscope  à  faible  grossis¬ 
sement  nous  explique  ce  fait  en  montrant  sur  des 
colonies  qni  semblent  pures  de  petites  taches  ou 
des  traînées  sombres  qui  résultent  du  développe¬ 
ment  d’autres  microbes.  Souvent  ces  microbes  se 
révèlent  plus  vigoureux  que  le  méningocoque  : 
ils  prennent  le  pas  dans  les  cultures  .successives 
et  se  substituent  au  germe  qu’on  se  proposai* 
d’isoler. 

Il  faut  ajouter  encore  ceci  :  un  méningocoque 
authentique  bien  isolé  peut  être  dénué  de  pro¬ 
priétés  fermenta tives  (môme  en  présence  de  sucres 
de  bonne  qualité). 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à 
l’agglutination.  La  culture  doit  être  ppre,  encore 
que  sa  pureté  ne  soit  pas  ici  aussi  indispensable 
que  pour  les  fermentations. 

Certains  méningocoques  ne  sont  agglutinés  par 
aucun  des  sérums  expérimentaux;  quelquefois  ils 
acquièrent  la  faculté  d’être  agglutinés  après  un 
certain  nombre  de  passages  en  milieux  de  culture. 

Cet  exposé  ne  tend  nullement  à  diminuer  en 
quoi  que  ce  soit  l’importance  des  épreuves  clas¬ 
siques  que  doit  subir  un  méningocoque  en  vue  de 
l’identification.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  dis¬ 
cuter  la  valeur  relative  de  telle  réaction  comme 
la  fermentation  des  sucres  qui  est  aujourd’hui 
remise  en  question.  Nous  considérons  en  bloc 
ces  diverses  épreuves  comme  indispensables  et 
nous  en  avons  usé  avec  une  extrême  rigueur  pour 
déterminer'^es  méningocoques  que  nous  avons 
réussi  à  isoler.  Mais  c’est  une  voie  fort  longue; 
dans  la  recherche  des  porteurs  de  germes  il 
importe  qu’un  résultat  soit  fourni  rapidement  en 
vue  des  mesures  de  prophylaxie  à  prescrire. 


sissement  (recherche  du  piqueté  caractéristique)  ».  Soc. 
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Que  se  passe-t-il  dans  la  pratique?  Ou  bien  le 
bactériologiste  se  borne  au  pointage  des  colonies 
suspectes  à  l’œil  nu  ou  à  la  loupe,  à  l’examen  de 
préparations  colorées,  ce  qui  est  tout  à  fait  insuf¬ 
fisant  pour  affirmer  ou  nier  l’existence  du  ménin¬ 
gocoque;  ou  bien  il  poursuit  la  série  des  épreuves 


2'l  heures. 


pour  n’aboutir  qu'à  des  résultats  incomplets  et 
toujours  en  dépassant  les  limites  de  temps  qui 
lui  a  été  accordé. 

11  est  donc  souhaitable  de  disposer  d’un  procédé, 
qui  tout  en  dispensant  de  la  série  des  épreuves 
usuelles,  permette  cependant  do  dépister  rigou¬ 
reusement  les  porteurs  de  germes  dans  un  temps 
limité. 

La  méthode  que  nous  utilisons  consiste  dans 
l’examen  des  colonies  développées  sur  boîte  de 
Pétri  à  l'aide  du  microscope. 

En  se  pla(;ant  dans  des  conditions  convenables 
on  observe  dans  les  colonies  de  méningocoques 
un  piqueté  caractéristique. 

Nos  recherches  nous  ont  montré  que  ce  piqueté 
existe  dans  les  colonies  de  méningocoques  et  seu¬ 
lement  de  méningocoques. 

Pour  pratiquer  l’examen,  on  pose  sur  la  platine 
du  microscope  la  boîte  de  Pétri  fermée  et 
retournée,  le  milieu  de  culture  étant  en  haut.  Il 
faut  évidemment  que  la  mise  au  point  puisse  se 
faire.  Avec  un  microscope  Stiassnie  on  peut  se 
servir  d'un  oculaire  1  et  d'un  objectif  2,  mais  les 
meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  un  oculaire  .'5 
et  un  objectif  2.  Avec  un  microscope  Nachet 


Colonies  complètement  infectées  (48  heures)  parsemées 
en  dehors  du  piqueté  de  petites  taches  sombres, 
arrondies,  qui  sont  dos  colonies  d'un  autre  microbe. 


l’oculaire  2  et  l’objectif  3  donnent  toute  satisfac¬ 
tion.  L’oculaire  à  grand  champ  de  Nachet  permet 
d’esarainer  rapidement  une  plaque  de  Pétri. 

On  fait  passer  successivement  dans  le  champ  du 
microscope  toutes  les  colonies  développées  à  la 
surface  du  milieu  de  culture.  C’est  un  examen  qui 
ne  demande  pas  plus  d’une  à  deux  minutes  et  on 
peut  se  baser  pour  affirmer  la  présence  du  ménin¬ 


gocoque  sur  l’aspect  de  sa  colonie  qui  est  tout  à 
fait  typique. 

La  colonie  jeune  du  méningocoque,  vue  au 
microscope,  est  absolument  transparente,  d'un 
jaune  clair.  Elle  peut  présenter  encore  cette  appa¬ 
rence  lorsqu’elle  est  âgée  de  vingt-quatre  heures, 
mais  le  plus  souvent,  à  ce  moment,  on  aperçoit 
dans  l’épaisseur  de  la  colonie  un  fin  pointillé 
d’abord  très  discret.  Ce  pointillé  augmente,  forme 
des  traits  noirs,  tranchant  nettement  sur  le  fond 
toujours  aussi  transparent  de  la  colonie. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  dans  la'majo- 
rité  des  cas,  celle-ci  est  absolument  caractéris¬ 
tique  :  d’un  jaune  clair,  transparente,  plus  épaisse 
d'ordinaire  sur  les  bords,  où  elle  semble  en  géné¬ 
ral  se  relever,  elle  est  parsemée  de  petits  traits 
noirs,  bien  nets,  disposés  sans  ordre,  les  uns 
isolés,  les  autres  réunis  donnant  lieu  à  des  sortes 
d’étoiles.  Ces  petits  traits  noirs  qui  ressemblent 
à  des  aiguilles  cristallines  sont  parfois  très  dis¬ 
crets,  d’ordinaire  leur  nombre  est  très  considé¬ 
rable. 

C’est  à'cet  aspect  que  nous  avons  donné  le  nom 
de  piqueté  de  la  colonie  de  méningocoque. 

Les  jours  suivants,  les  dimensions  de  ces  traits 
augmentent  encore  et  dans  une  culture  conservée 
sept  semaines,  ces  éléments,  encore  bien  visibles, 
étaient  très  volumineux. 

La  recherche  du  piqueté  du  méningocoque,  et 


c’est  un  point  sur  lequel  nous  insistons,  ne 
demande  pas  un  entraînement  particulier,  une 
habitude  que  donnerait  l’examen  de-très  nombreux 
échantillons.  Il  s’agit  là  d’un  fait  grossier,  les 
colonies  de  méningocoques  sont  reconnues  du 
premier  coup  d’œil  :  les  observateurs  auxquels 
nous  avons  montré  le  piqueté  n’ont  eu  aucune 
peine  à  le  retrouver  dans  leurs  laboratoires.  On 
ne  comprendrait  pas  que  ce  caractère  ait  pu 
échapper  aux  nombreux  bactériologistes  qui  ont 
étudié  le  méningocoque  si  l’on  ne  se  souvenait 
qu’on  délaisse  volontiers  aujourd’hui,  et  à  tort, 
pensons-nous,  l’examen  des  colonies  au  micro¬ 
scope,  remplaçant  celui-ci  par  la  loupe  qui  ne 
donne  guère  plus  de  renseignements  que  l’œil  nu. 

Les  figures  jointes  à  notre  travail  nous  dis¬ 
pensent  d’insister  sur  les  apparences  que  pré¬ 
sentent  parfois  les  colonies  microbiennes  et  qui 
ne  peuvent  'guère  prêter  à  confusion  avec  le 
piqueté  :  aspect  granité  de  certaines  colonies,  et 
sur  d’autres  (parfois  sur  celles  de  méningocoque) 
traînées  noirâtres  qui  sont  l’indice  d’une  symbiose 
microbienne. 

Le  méningocoque  n’est  pas,  il  est  vrai,  le  seul 
microbe  susceptible  de  former  dans  les  milieux  de 
culture  des  éléments  tels  que  ceux  que  nous  venons 
de  décrire;  certaines  bactéries  parmi  lesquelles  le 
bacille  typhique,  dans  certains  cas  le  bacille 
diphtérique,  peuvent  produire  des  cristallisations. 
D’autre  part,  il  est  banal  de  constater  l’apparition 
de  cristaux  dans  l’épaisseur  de.  la  gélose  même, 
lorsque  celle-ci  est  desséchée. 

Mais  pour  les  microbe?  il  faut  des  semaines 


pour  que  le  phénomène  se  produise.  Ce  qui  par¬ 
ticularise  le  piqueté  du  méningocoque  et  permet 
son  utilisation  pour  le  diagnostic,  c’est  son  appa¬ 
rition  précoce. 

Le -plus  souvent  il  est  bien  développé  au  bout 
de  quarante-huit  heures  :  il  est  peu  fréquent  de 


40  heures. 


le  voir  apparaître  plus  tard  et  dans  ces  cas  la 
transparence  de  la  colonie  permet  de  faire  réserver 
la  réponse.  Nous  avons  relevé  sur  cinquante 
échantillons  la  date  à  laquelle  nous  avons  con¬ 
staté  le  phénomène. 

Il  existait: Une  fois  au  bout  de  15,  18,  27, 
41  heures; 

Dix-neuf  fois  au  bout  de  42  heures; 

Deux  fois  au  bout  de  44  heures  ; 

Dix-huit  fois  au  bout  de  48  heures  ; 

Six  fois  le  troisième  jour; 

Une  fois  seulement  le  quatrième; 

Nous  ne  l’avons  jamais  vu  manquer,  bien  que 
dans  un  amas  un  certain  nombre  de  colonies 
restent  assez  souvent  pauvres  ou  dépourvues  à 
côté  de  colonies  qui  renferment  une  grande  quan¬ 
tité  de  cristaux. 

L’apparence  que  présentent  les  colonies  à  un 
faible  grossissement  semble  due  à  la  formation 
de  cristaux  dans  leur  épaisseur.  Cette  impression 
s’accentue  lorsqu’on  observe  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  à  l’immersion,  un  fragment  de  colonie, 
déposé  entre  lame  et  lamelle.  On  aperçoit  alors 
des  éléments  allongés  fusiformes,  qui  ressemblent 
à  des  cristaux.  Ils  en  possèdent  les  caractères  à 
l’examen  au  microscope  polarisant,  les  niçois 
étant  croisés. 


Colonies  infectées  (08  heures). 


Les  cristaux  apparaissent  sur  tous  les  milieux 
de  culture  que  nous  employons  d’ordinaire  : 
gélose-ascite,  que  le  liquide  d’ascite  soit  con¬ 
servé  tel  qu’au  sortir  de  l’organisme,  ou  qu’il 
soit  additionné  de  soude  et  chauffé;  gélose-albu¬ 
mine,  et  enfin  gélose  ordinaire  quand  le  ménin¬ 
gocoque  y  pousse  après  un  certain  nombre  de 
passages  sur  gélose-ascite. 
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Par  contre  en  milieu  liquide,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  mis  en  culture  dont  nous  avons 
examiné  le  dépôt  au  bout  de  quatre  jours,  dans  la 
culture  en  liquide  d’ascite  vue  après  le  même 
temps,  nous  n’avons  pu  déceler  de  ces  éléments. 

La  composition  de  ces  formations  cristallines 
nous  est  encore  inconnue  malgré  diverses 
recherches  en  cours. 

Il  était  indispensable  de  rechercher  si  cet 
aspect  de  la  colonie  très  particulier  appartenait 
vraiment  au  méningocoque,  s’observait  dans 
tous  les  cas  lorsqu’il  s’agissait  de  méningocoque 
et  si  d’autres  microbes  du  pharynx  ne  pouvaient 
présenter  des  cristaux  semblables  au  moins  dans 
un  laps  de  temps  de  quelques  jours. 

Nous  ne  pouvons  dans  le  cadre  do  cet  article 
faire  entrer  les  recherches  longuement  poursuivies 
dans  un  but  de  vérification  :  nous  eh  réserverons 
le  détail  pour  un  autre  travail,  n’indiquant  ici  que 
les  grandes  lignes. 

1“  Tous  les  méningocoques  retirés  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  identifiés  par  les  réactions 
des  sucres  et  par  l’agglutination,  ont,  sans  excep¬ 
tion,  présenté  dans  leurs  colonies  le  piqueté 
caractéristique.  Il  n’est  tenu  aucun  compte  des 
nombreux  microbes  isolés  dans  les  mômes  condi¬ 
tions  et  dont  l’identification  est  restée  incomplète. 

2°  Sur  boîte  de  Pétri  ensemencée  avec  le  mucus 
du  rhino-pharynx  toute  colonie  présentant  le 
piqueté  est  formée  de  cocci  inégaux  ne  prenant 
pas  le  Gram.  L’isolement  d’un  grand  nombre  de 
germes  a  été  entrepris  en  parlant  de  colonies 
paraissant  aussi  pures  que  possible  à  l’examen 
microscopique.  Beaucoup  de  germes  n’ont  pu  être 
obtenus  en  seconde  culture.  Beaucoup  n’ont  pu 
être  débarrassés  de  microbes  différents.  D’autres 
enfin  ont  cessé  de  cultiver  avant  que  l’identification 
fût  terminée.  Mais  tous  les  germes  dont  l’étude  a 
pu  être  achevée  étaient  des  méningocoques  ou  des 
paraméningocoques. 

3“  Les  colonies  de  paraméningocoques  ont  un 
aspect  identique  à  celui  des  colonies  de  ménin¬ 
gocoques. 

4"  Le  gonocoque,  si  voisin  du  méningocoque  à 
certains  égards,  ne  dorme  pas  de  piqueté.  Noirs 
avons  examiné,  grâce  à  l’obligeance  de  notre 
collègue  Debré,  plusieurs  cultures  provenant  de 
souches  authentiques. 

5“  Le  méningocoque  peut-il  donner  des  colonies 
sans  piqueté?  Pour  répondre  à  cette  question 
nous  nous  sommes  astreints  pendant  plusieurs 
mois  à  examiner  systématiquemei^t  toutes  les 
colonies  développées  sur  boîtes  de  Pétri.  Rejetant 
les  bacilles,  dont  certains  donnent  des  colonies 
transparentes  plus  ou  moins  semblables  à  celles 
du  méningocoque,  nous  isolions  tous  les  cocci  ne 
prenant  pas  le  Gram.  Mais  tous  ces  microbes 
s’éloignaient  du  méningocoque  par  leur  action 
sur  les  sucres  et  par  l’absence  de  l’agglutination. 

En  résumé,  la  propriété  de  fabriquer  en  un 
temps  relativement  court,  quarante-huit  heures 
en  moyenne,  des  cristaux  dont  la  disposition 
donne  lieu  à  ce  que  nous  appelons  le  piqueté 
caractéristique,  semble  bien  appartenir  au  ménin¬ 
gocoque  (méningocoque  type  ou  para)  et  au 
méningocoque  seulement. 

L’examen  au  microscope,  dans  les  conditions 
précisées  ci-dessus,  permet,  par  la  constatation 
du  piqueté,  de  reconnaître  les  colonies  de  ménin¬ 
gocoques  en  quarante-huit  heures,  trois  jours  au 
plus.  En  outre  cet  examen  a  l’avantage  de  mon¬ 
trer  un  grand  nombre  de  colonies  trop  petites 
pour  être  vues  à  la  loupe,  de  traînées  pâles,  de- 
plages  claires  formant  un  liséré  autour  de  colo¬ 
nies  sombres,  enfin  des  colonies  modifiées  dans 
leur  aspect  par  des  taches  ou  des  stries  foncées; 
et  sous  ces  aspects  variés  le  méningocoque  se 
révèle  par  l’existence  du  piqueté. 

Pour  le  dépistage  des  porteurs  de  germes,  où  il 
y  a  un  intérêt  indéniable  à  obtenir  un  résultat  dans 
un  temps  minimum,  nous  estimons  que  la  tâche 
du  bactériologiste  sera  facilitée  et  que  ses  résul¬ 
tats  seront  améliorés  par  l’usage  du  procédé  que 


nous  indiquons.  Il  lui  sera  loisible  de  vérifier  la 
nature  exacte  des  germes  :  le  soin  que  nous  avons 
mis  à  ne  tenir  compte  que  de  faits  absolument 
certains  nous  autorise  à  penser  que  ses  résul¬ 
tats  concorderont  avec  les  nôtres. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


PROCÉDÉ  DE 

RECHERCHE  DU  SANG 

DANS  L’URINE,  LES  MATIÈRES  FÉCALES 
ET  LES  LIQUIDES  PATHOLOGIQUES 

THÉVENON  et  ROLLAND 

Plnn-macien  a.-mujorde Pharmacien  auxiliaire. 


Ce  procédé  est  basé  sur  la  réaction  que  donne 
lepyramidon  en  présence  des  oxydants,  réaction 
qui  se  manifeste  par  une  coloration  violette. 

11  comporte  lapréparalion  des  réactifs  suivants  ; 


1“  Pyramidon .  2  gr.  50 

Alcool  à  90“ . 50  cm“ 

2“  Acide  acétique  cristallisable.  ,  .  1  cm® 

Eau  distillée .  2  cm® 


et  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Voici  le  mode  opératoire  que  nous  employons 
pour  la  recherche  du  sang  dans  l’urine  : 

A  3  -  4  cm”  d’urine  non  filtrée,  on  ajoute  le 
môme  volume  de  la  solution  alcoolique  de  pyra¬ 
midon  et  G  à  8  gouttes  d’acide  acétique  au  tiers; 
après  agitation,  on  additionne  le  mélange  de  5  à  G 
gouttes  d’eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Suivant  la  quantité  de  sang  renfermé  dans 
l’urine,  la  coloration  apparaît  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  ;  il  se  produit  instantanément  une  colora¬ 
tion  d’un  violet  intense  lorsque  le  sang  est  suffi¬ 
samment  abondant. 

La  réaction  se  produit  également  en  moins  d’un 
quart  d’heure,  si  la  quantité  d’hématies  renfermées 
dans  l’urine  est  plus  faible  où  à  l’état  de  traces  : 
on  observe  alors  une  teinte  bleue  violacée  qui 
atteint  un  maximum  d’intensité  pour  décroître  et 
disparaître  ensuite. 

Pour  la  recherche  du  sang  dans  les  matières 
fécales,  il  convient  d’opérer  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Une  petite  quantité  de  matière  fécale  est  Iritu-  . 
rée  avec  3  à4  cm”  d’eau  distillée;  on  décante, 
et  on  ajoute  3  à  4  cm”  du  réactif  pyramidon  et 
G  à  8  gouttes  d’acide  acétique  au  tiers,  puis  G  gout¬ 
tes  d’eau  oxygénée  à  12  volumes,  et  l’on  agite. 

En  cas  de  présence  du  sang,  on  observe  une 
coloration  bleue  violacée  plus  ou  moins  intense 
suivant  la  quantité  de  sang. 

Pour  effectuer  la  détermination  du  sang  dans  le 
suc  gastrique  et  les  liquides  pathologiques,  tels 
que:  liquide  céphalo-rachidien,  pleural,  etc...,  la 
môme  technique  doit  être  employée. 

Toutes  les  recherches  de  sang  qui  ont  été 
effectuées,  sur  les  différentes  urines  ou  liquides 
pathologiques  soumises  à  notre  examen,  ont  été 
faites  concurremment  avec  le  réactif  Meyer  :  les 
deux  réactifs  (pyramidon  acétique  et  phénolphta- 
léine)  ont  donné  dans  tous  les  cas  le  môme  résul¬ 
tat;  il  est  donc  permis  d’affirmer  que  notre  réac¬ 
tif  présente  une  sensibilité  aussi  délicate  que  celle 
du  réactif  Meyer;  déplus,  nous  ferons  remarquer 
que  ce  réactif  n’exige  qu’une  préparation  très 
simple  etrapide,  que  sa  conservation  est  beaucoup 
plus  longue  et  plus  assurée,  et  qu’en  définitive  il 
peut  rendre  service  dans  les  examens  cliniques 
concernant  la  caractérisation  du  sang  dans  les 
différents  liquides  de  l’organisme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Juillet  1918  (fin). 

Sur  la  sérothérapie  antigangreneuse  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Jalaguier  rapporte  un  cas  de 
gangrène  du  membre  supérieur,  suite  de  fracture  par 
éclat  d’obus,  dans  lequel  l’association  de  la  sérothé¬ 
rapie  (sérum  de  Vincent  et  Stodel)  à  l’action  chirur¬ 
gicale  (désarticulation  de  l’épaule)  a  été  d’une  effica¬ 
cité  vraiment  remarquable.  Le  blessé,  qui  avait  été 
opéré  mourant,  était  dès  le  lendemain  hors  de  danger 
et  la  guérison  s’est  faite  ensuite  sans  incident. 

Deux  cas  de  contusion  artérielle.  — M.  Veau  fait 
un  rapport  sur  ces  deux  cas  qui  ont  été  communiqués 
à  la  Société  par  MM.  Lacoste  et  Ferrier. 

Dans  les  deux  cas,  la  contusion  artérielle  (humérale 
au  pli  du  coude,  fémorale  dans  le  canal  de  Hunier) 
fut  constatée  au  cours  d’une  intervention  pour  hémor¬ 
ragie  consécutive  à  une  plaie  par  coup  de  feu.  Cette 
hémorragie  provenait  :  dans  le  premier  cas,  de  la 
radiale  à  son  origine;  dans  le  second  cas,  d’une 
branche  musculaire  de  la  fémorale.  L’hémostase  fut 
facilement  assurée  dans  les  deux  cas  ;  mais,  pendant 
celte  opération,  l’exploration  du  tronc  artériel  prin¬ 
cipal  permit  de  découvrir  sur  ce  tronc  l’existence 
d'une  petite  -ione  ecchymotique  de  contusion  parié¬ 
tale  située  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
section  de  la  branche  secondaire.  En  raison  du  peu 
d’importance  apparente  de  cette  lésion,  MM.  Lacoste 
et  Ferrier  crurent  devoir  la  négliger. 'Or,  dans  les 
deux  cas,  le  surlendemain  de  l’opération,  on  constata 
tous  les  signes  d’une  thrombose  du  vaisseau  contu¬ 
sionné.  Cette  thrombose  fut  confirmée  par  une  nou¬ 
velle  intervention  qui  consista  dans  la  résection  du 
segment  thrombosé.  L’un  des  blessés  (humérale) 
guérit  parfaitement;  le  second  (fémorale)  lit  une 
gangrène  gazeuse  qui,  malgré  l’amputation  précoce 
du  membre,  se  termina  par  la  mort. 

A  l’occasion  de  ces  deux  cas,  M.  Veau  se  demande 
quelle  est  la  meilleure  conduite  à  adopter  en  pré¬ 
sence  d'une  conlusion  artérielle.  Cette  conduite,  selon 
lui,  doit  dépendre  de  deux  facteurs  :  l’intensité  de  la 
contusion,  l’ulililé  du  segment  conlus.  _  Si  la  con¬ 

tusion  est  profonde,  en  n’importe  quel  point,  il  faut 
lier  et  réséquer  :  dans  ces  cas  l’intubation  peut 
rendre  de  grands  services  pour  les  artères  impor- 
tautesj  —  Si  la  contusion  est  minime,  on  pourrait  se 
permettre  de  réséquer  les  artères  inutiles  comme  la 
radiale,  la  cubitale,  l’humérale,  les  artères  de  la 
jambe,  la  fémorale  en  bas.  .Mais  il  faut  être  plus 
réservé  pour  l’axillaire,  la  poplitée,  la  fémorale  en 
haut  :  dans  ces  cas,  s’il  y  a  doute,  il  est  bon  de  garder 
la  plaie  ouverte  pour  surveiller  le  blessé. 

La  stupeur  artérielle.  —  M.  Veau,  après  avoir 
rapporté  un  autre  cas  de  contusion  artérielle  (fémo¬ 
rale  à  la  partie  moyenne)  que  M.  Viaaney  traita 
également  avec  succès  par  la  résection  primitive  du 
segment  contusionné  et  thrombosé,  communique  è  la 
Société  plusieurs  cas  de  stupeur  artérielle  observés 
tant  par  lui-même  (1  cas)  que  par  M.  Vjanney(H  cas) 
et  par  MM.  Lacoste  et  Ferrier  (1  cas). 

Ou  sait  qu’on  désigne  sous  ce  nom  un  étal  caracté¬ 
risé  par  l’arrêt  complet,  momentané  ou  définitif,  de  la 
circulation  dans  une  grosse  artère,  survenant  à  la 
suite  d'un  traumatisme  de  la  région  et  sans  qu’il  y 
ait  des  lésions  macroscopiquement  appréciables  du 
vaisseau.  M.  Veau  distingue  trois  degrés  de  stupeur 
artérielle  : 

1“  Un  stade  infime  caractérisé  par  une  simple 
vaso-conslriclion  appréciable  seulement  au  sphyg- 
momanomètre  (cas  de  Lacoste  et  Ferrier;  l’artère 
fémorale  au  triangle  de  Scarpa  ;  p.as  de  lésion  du 
vaisseau  appréciable  à  l’œil  et  cepeudanl,  de  ce  côté 
M.z-  13  et  Mn  10  au  Pachon,  alors  que  sur  le  membre 
sain  on  note  Ma;  20  et  M/t  11  ;  disparition  de  cette  dif¬ 
férence  au  bout  de  24  heures)  ; 

2“  Un  stade  de  stupeur  confirmée  caractérisé  par 
l’arrêt  complet  momentané  de  la  circulation  (3  cas  de 
Vianney  :  artère  axillaire  2  cas,  artère  radiale  1  cas  • 
dans  tous  ces  cas,  le  pouls  radial  faisait  complètement 
défaut  et  cependant,  à  l’intervention,  on  ne  découvrit 
aucune  lésion  apparente  de  l’artère  au  niveau  de  la 
région  du  membre,  traumatisé  ;  dans  un  cas,  M.  Vian¬ 
ney,  croyant  à  une  thrombose,  crut  devoir  réséquer 
quelques  centimètres  de  l’artère,  mais  l’examen  de  la 
pièce  ne  révéla  ni  thrombose  ni  lésion  quelconque  ; 
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dans  les  trois  cas,  d’ailleurs,  le  pouls  l'adial  reparut 
quelques  heures  après  l’intervention); 

3“  Un  stade  grave,  caractérisé  par  l’arrêt  complet 
définitif  de  la  circulation  :  gangrène  d’origine  vascu¬ 
laire  sans  lésion  de  l’artère  (cas  de  Veau  :  gangrène 
de  la  jambe  ayant  nécessité  l’amputation  et  survenue 
à  la  suite  de  l’application  d’une  bande  trop  serrée 
pour  établir  la  traction  continue  chez  un  enfant 
atteint  de  fracture  sous-trochautérienne  ;  le  début  de 
la  gangrène  fut  constaté  au  3“  jour;  pensant  à  une 
oblitération  thrombosique,  M.  Veau  fit  à  des  niveaux 
divers  3  artériotomies  successives  de  la  poplitée  et 
de  la  fémorale,  sans  trouver  le  moindre  caillot  ni  la 
moindre  lésion,  constatant  seulement  que  l’artère 
était  petite,  ronde,  vide  de  sang;  les  jours  suivants, 
la  gangrène  s’aggrava  et  il  fallut  en  venir  à  l’ampu¬ 
tation). 

Quelle  est  la  patbogénie  de  cette  stupeur  actuelle  ? 
M.  Veau  se  gardera  bien,  dit-il,  d’émettre  des  hypo¬ 
thèses  h  ce  sujet  et  il  laisse  à  d’autres  le  soin  de 
trouver  une  explication  à  ce  phénomène.  Se  bornant 
au  simple  point  de  vue  clinique,  il  croit  pouvoir  con¬ 
clure  que  : 

1»  La  stupeur  artérielle,  sans  lésion  des  parois, 
peut  supprimer  totalement  le  pouls  : 

2“  L’absence  de  pouls,  même  si  elle  est  constatée 
au  sphygmomanomètre  de  Pachon,  n’est  pas  une 
preuve  absolue  de  l’oblitération  anatomique  de  l’ar¬ 
tère  ; 

3“  Do  cotte  absence  de  pouls  il  ne  faut  pas  conclure 
i\  une  perte  fonctionnelle  du  vaisseau  ; 

4“  Actuellement,  nous  n’avons  pas  de  signes  clini¬ 
ques  pour  différencier  la  stupeur  de  la  thrombose; 

5“  La  stupeur  artérielle  ne  peut  être  diagnostiquée 
qu’au  cours  de  l’intervention,  quand  ou  constate  l’in¬ 
tégrité  du  vaisseau  ;  ; 

6“  11  ne  faut  pas  considérer  comme  définitivement 
perdue  une  artère  qui  ne  bat  pas  sous  les  yeux  du 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ou  a  préconisé  le 
massage  (Abadie),  l’atropine,  etc.  ;  M.  Veau  ne  croit 
guère  en  leur  efficacité  ;  mais  ce  sur  quoi  il  insiste, 
c’est  qu’en  aucun  cas  il  ne  faudra  réséquer  une  artère 
en  état  de  stupeur. 

Hanche  à  ressort.  —  M.  Delbet  présente  un 
malade  qu’il  a  opéré  pour  une  hanche  .4  ressort,  et 
chez  qui  l’opération  lui  a  permis  de  déterminer  exac- 
tement  le  mécanisme  de  ce  curieux  phénomène.  Ayant 
tait  sous  anesthésie  locale  une  incision  verticale  dans 
l’axe  du  grand  trochanter,  la  lame  aponévrotique  qui 
s’étend  du  tenseur  du  fascia  lata  au  bord  antérieur 
du  grand  fessier  fut  bien  découverte  et  le  malade  fut 
invité  fl  produire  le  ressaut.  On  vit  alors  nettement 
que  la  lame  ilio-trochantérienne  tendue  formait  une 
série  de  cordelettes  qu’accrochait  le  grand  trochanter 
quand  la  flexion  l’obligeait  à  se  porter  en  arrière. 
M.  Delbet  incisa  cette  lame  horizontalement,  perpen¬ 
diculairement  4  l’axe  de  ses  fibres  principales,  sur 
une  étendue  de  3  cm.  environ.  Ces  fibres  s’écartèrent 
notablement,  ce  qui  prouve  bien  qu’elles  étaient  anor¬ 
malement  tendues.  Cela  fait,  il  devint  impossible  au 
malade  de  produire  4  nouveau  le  ressaut. 

Au  pointée  vue  do  la  pathogénie,  M.  Delbet  pense 
qu’il  faut  faire  intervenir  dans  ce  cas  un  traumatisme 
subi  par  le  malade  (chute  sur  le  trochanter)  il  y  a 
2  ans. 

Emploi  de  greffes  nerveuses  mortes  en  chirurgie 
humaine.  —  JW.  Sencert  a  pratiqué  chez  5  blessés 
de  guerre  des  greffes  nerveuses  hétéroplastiques 
(Nageotte).  11  présente  aujourd’hui  3  de  ses  opérés 
(greffe  de  12  cm.  du  nerf  radial,  de  13  cm.  du  nerf 
cubital,  do  7  cm.  du  médian  dans  l’aisselle).  Les 
opérations  datent,  l’une  du  14  Mars,  l’autre  du 
27  Mars,  la  3*  du  20  Juin  1918.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
de  juger  du  résultat  éloigné  et  fonctionnel  de  la 
greffe  —  ce  qui  sera  évidemment  le  point  le  plus 
intéressant,  voire  même  le  seul  intéressant — mais  uni¬ 
quement  do  faire  constater  les  résultats  post-opéra¬ 
toires  immédiats^ 

Or,  les  trois  blessés  ont  eu  une  réunion  per  primam 
de  la  plaie  opératoire  ;  aucune  élimination  ne  s’est 
produite,  aucun  accident  d’aucune  sorte  n’est  apparu. 
Cela  prouve  donc  d’ores  et  déjù  que  la  greffe  hétéro¬ 
plastique  morte  ne  présente  aucun  inconvénient. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Juillet  1918, 

Séminome  du  testicule  du  lapin  avec  greffe  et 
généralisation  à  la  deuxième  génération.  —  JWJW. 
Alexandre  Taine  et  Albert  Peyron  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  sur  un  lapin  une  tumeur  du  testicule, 
qui  a  pu  être  transmise  avec  succès.  Ce  cas,  de 
l’avis  des  deux  auteurs  de  la  note,  est  doublement 
intéressant.  Il  constitue,  en  effet,  4  leur  connais¬ 
sance,  la  première  tumeur  du  lapin  et,  dans  l’étude 
expérimentale  du  cancer,  la  première  tumeur  de 
cellules  génitales  mêles  dont  la  greffe  ait  été  réalisée. 
Cet  animal,  au  moment  où  il  fut  sacrifié,  était  âgé  de 
8  ans.  Des  fragments  de  sa  tumeur,  qui  évoluait 
depuis  environ  dix  mois,  furent  greffés  sur  6  lapins 
adultes  dans  la  masse  du  testicule  et  sur  4  jeunes 
lapins  de  2  mois  sous  la  peau.  Une  seule  de  ces 
greff'es  tut  positive  pour  un  adulte.  Chez  ce  dei'nier 
animal,  l’évolution  néoplasique  fut  très  courte.  Un 
an  après  l’inoculation  le  testicule  était  doublé  de 
volume  du  fait  du  néoplasme.  Puis,  on  vit  apparaître 
un  nodule  sous-cutané  du  volume  d’une  lentille  qui 
marqua  le  début  de  l’ulcération  ;  d’autres  nodules 
volumineux  survinrent  en  divers  points  de  l’abdo¬ 
men  et  l’animal  fut  enfin  sacrifié  deux  ans  et  demi 
après  la  greffe. 

De  l’étude  histologique  de  la  tumeur  4  laquelle  ils 
procédèrent,  MM.  'l'aine  et  Peyron  ont  relevé  ce  fait 
que  cette  tumeur  transplantable  reproduit  les  carac¬ 
tères  essentiels  du  séminome  humain. 

A  leur  avis,  l’extrême  lenteur  de  son  évolution 
est  vraisemblablement  liée  4  la  nature  des  éléments 
matriciels  (cellules  génitales  en  voie  d’évolution 
régressive),  ou  peut-être  aussi  aux  conditions  tro¬ 
phiques,  relativement  peu  favorables,  de  la  partie 
du  corps  (testicule)  choisie  comme  siège  de  la  greffe. 

Un  cas  de  sporotrichose  pulmonaire.  —  MM.  A. 
Sartory,  G.  Blaque  et  Sclmlmann  rapportent  un 
cas  fort  intéressant  d’une  affection  pulmonaire  causée 
par  le  Sporotrichuin  Jiourmanni. 

11  s’agit  d’un  malade  ayant  été  soigné,  il  y  a  sept 
ans,  pour  sporotrichose  cutanée  généralisée  ;  les 
traces  de  nombreuses  gommes  subsistant  encore  sur 
la  jambe  droite.  Ce  sujet  entra  dans  un  service  hos¬ 
pitalier  le  3  Mai  1918  comme  tuberculeux.  11  avait, 
en  effet,  tous  les  signes  apparente  de  la  tuberculose; 
l’auscultation  et  la  radiographie  révélèrent  en  outre 
l’existence  de  doux  tumeurs,  l’une  nettement  délimi¬ 
tée  dans  le  poumon  gauche,  l’autre  diffuse  dans  le 
poumon  droit.  Aucune  amélioration  ne  survenait  4  la 
suite  du  traitement.  C’est  alors  que  les  auteurs 
pensèrent  4  une  affection  d’origine  mycosique.  Les 
recherches  bactériologiques  furent  négatives  en  ce 
qui  concerne  le  bacille  de  Koch  (crachats),  par  contre, 
quelques  corpuscules  assez  gros,  courts,  mesurant 
4  de  long  sur  2  4  3  jj,  de  large  et  affectant  la  forme 
dite  en  navette. 

Une  ponction  pratiquée  au  niveau  do  lu  tumeur 
siégeant  dans  le  poumon  droit  donna  un  liquide  qui, 
ensemencé  en  milieu  de  Sabouraud,  donna  douze 
jours  après  une  culture  de  Sporotrichum  Jieurmanni. 
Cette  présence  du  Sporotrichum  Heurmanni  dans  le 
poumon  prouve,  après  les  Oosporoses  que  les  Mu- 
cedinées  sont  capables  de  provoquer  des  lésions 
pulmonaires  et  un  état  morbide  simulant  la  tuber¬ 
culose. 

Sur  un  phénomène  de  diplopie  Instrumentale 
et  sur  son  application  en  médecine.  —  JW.  André 
Blondel,  après  avoir  rappelé  que  les  jumelles  4 
prismes  augmentent,  par  rapport  aux  jumelles  type 
de  Galilée,  non  seulement  le  pouvoir  grossissant, 
mais  encore  le  relief  apparent,  fait  remarquer  que 
cette  particularité  peut  être  mise  à  profit  pour  le 
diagnostic  des  affections  du. système  nerveux  central 
en  rendant  plus  sensible  l’apparition  du  symptôme 
de  la  diplopie.  C’est  ainsi  que,  récemment,  il  a  eu 
l’occasion  de  constater  ce  phénomène  sur  un  sujet 
malade  des  centres  nerveux.  Ce  sujet,  4  la  suite 
d’uue  grande  fatigue,  voyait  encore  simple  image  en 
vision  directe,  mais  voyait  double  image  s’il  regar¬ 
dait  au  travers  une  jumelle  4  prismes.  Au  bout  de 
quelques  jours  de  repos,  le  sujet  répétant  la  même 
expérience  ne  voyait  plus  qu’une  seule  image  comme 
en  temps  normal. 

M.  André  Blondel  croit  pouvoir  attribuer  la 
vision  double  quand  elle  est  observée  4  l’une  des 
deux  causes  suivantes  : 

1"  Plus  grande  fatigue  d’accommodation,  surtout 
lorsque  les  yeux  ne  sont  pas  exactement  égaux  ;  on 


sait  que  la  fatigue  d’accommodation  gêne  le  réglage 
de  la  convergence  ; 

2“  Décentrement  des  cristallins  par  rapport  aux 
oculaires  ;  les  pupilles,  en  cherchant  4  s’appliquer 
sur  les  anneaux  oculaires  (images  des  objectifs  par 
rapport  aux  oculaires),  sont  moins  bien  orientées  par 
les  muscles  oculaires  qu’en  vision  directe,  il  en 
résulte  la  déviation  apparente  des  images. 

Un  cas  de  sporotrichose  pulmonaire.  —  JWJW.  A. 
Sartory,  G.  Blaque  et  Schulmann  rapportent  un 
cas  de  sporotrichose  pulmonaire  observé  chez  un 
malade  qui  fut  soigné,  il  y  a  sept  ans,  pour  sporo¬ 
trichose  cutanée  généralisée. 

Entré  dans  le  service  de  l’un  des  auteurs  de  la 
communication  comme  tuberculeux,  il  fut  reconnu 
seulement  à  l’examen  bactériologique  que  ce  malade 
qui  présentait  tous  les  signes  cliniques  apparents  de 
la  tuberculose  était  en  réalité  atteint  de  sporotrichose 
pulmonaii’e. 

MM.  Sartory,  Blaque  et  Schulmann,  en  présence 
de  ce  cas,  pensent  qu’il  y  a  lieu  d’insister  4  nouveau 
sur  la  nécessité  de  l’examen  bactériologique  systé¬ 
matique  de  tous  les  suspects  de  tuberculose,  un  tel 
examen  étant  seul  susceptible  de  dépister  les  cas 
dans  lesquels  l’affection  constatée  ne  peut  être  attri¬ 
buée  au  bacille  de  Koch. 

5  Août  1918. 

Sur  la  sérothérapie  antigangreneuse  par  un 
sérum  multivalent.  —  JWJW.  H.  Vincent  et  G.  Sto- 
del.  Les  principes  qui  ont  guidé  ces  deux  auteurs 
dans  la  technique  de  préparation  du  sérum  préventif 
et  curatif  de  la  gangrène  gazeuse  sont  les  suivants  : 

La  gangrène  gazeuse  n’est  pas  une  dans  son  étio¬ 
logie.  C’est  un  syndrome  actionné  par  des  microbes 
anaérobies  divers  agissant  les  uns  spécifiquement, 
les  autres  comme  satellites.  Eu  conséquence,  pour 
être  elficace,  le  sérum  doit  viser  toutes  ces  espèces 
anaérobies. 

En  second  lieu,  l’expérimentation  a  établi  depuis 
longtemps,  pour  le  tétanos,  le  vibrion  septique,  la 
pourriture  d’hôpital,  que  l’injection  de  plusieurs 
microbes  mélangés  4  l’agent  spécifique  de  ces  affec¬ 
tions  communique  une  virulence  considérable  4  cette 
association.  Nos  expériences  nous  ont  confirmé  le 
même  fait  pour  les  microbes  de  la  gangrène  gazeuse. 

Dès  lors,  le  moyen  4  préférer  pour  obtenir  un 
sérum  aussi  actif  que  possible  n’est  pas  d’utiliser  le 
mélange  de  sérums  provenant  de  chevaux  immunisés 
individuellement  contre  chacun  des  microbes  patho¬ 
gènes  de  la  gangrène  gazeuse,  mais  d’injecter  au 
même  cheval  le  mélange  de  ces  microbes  puisque 
leur  association  étant  plus  virulente,  entraîne  la 
production  d’anticorps,  d’autant  plus  actifs. 

Enfin,  lès  lésions  du  processus  gangreno-gazeux 
étant  dues  4  la  fois  4  la  pullulation  microbienne 
dans  le  tissu  musculaire  et  cellulaire,  et  4  la  nécrose 
des  cellules  vivantes  due  aux  poisons  solubles  sé¬ 
crétés  par  ces  microbes  anaérobies,  le  sérum  doit 
être  en  même  temps  antibacillaire  (multivalent)  et 
antitoxique  (id.). 

L’emploi  de  cultures  en  bouillons  divers  ne  donne 
pas,  4  l’épreuve  de  contrôle  que  nous  avons  adoptée 
(injection  intramusculaire  du  virus  multiple  au  cobaye 
et  broiement  du  membre),  un  sérum  suffisant.  Le 
cheval  a,  d’ailleurs,  des  réactions  violentes  résul¬ 
tant  de  l’introduction  dans  son  sang  des  substances 
étrangères  apportées  par  le  bouillon.  Il  présente 
aussi  des  accidents  graves  qui  nécessitent  de  longues 
interruptions. 

Après  do  nombreuses  expériences,  la  méthode 
d’immunisation  que  MM,  Vincent  et  Stodel  ont 
adoptée  consiste  dans  la  culture  large  sur  gélose  de 
nombreuses  espèces  ou  races  microbiennes  virulentes 
(B.  perfringens,  V.  septique,  B.  œdematiens,  B.  bel- 
lonensis,  B.  sporogenes,  etc.).  Leur  émulsion  est 
mise  à  macérer  4  l'étuve,  où  la  culture  s’enrichit  en 
dégageant  des  gaz  et  devient  plus  riche  en  endo-  et 
en  exotoxlnes.  C’est  cette  seconde  culture  qui  est 
inoculée  4  doses  progressivement  croissantes  au 

Le  sérum  ainsi  obtenu  a  déterminé  la  guérison  de 
nouveaux  cas  sérieux  ou  sévères  de  gangrène  gazeuse 
et,  fait  important,  a  permis  chez  quelques  blessés  la 
conservation  du  membre  sans  le  secours  de  l’ampu¬ 
tation  ou  de  la  désarticulation. 

Sur  l’équilibre  nutritif.  —  JW.  Amar  précise  dans 
sa  communication  que  les  aliments  azotés,  associés 
aux  graisses  dans  la  proportion  de  10  4  7,  ont  un 
pouvoir  de  réparation  plastique  supérieur  4  toute 
autre  combinaison. 
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M.  Amar  rappelle  encore  dans  sa  note  que  l'Ecole 
américaine  d’Atwater,  confirmée  par  Chauveau  et 
Amar,  accorde  aux  féculents  et  aux  sucres  l’avantage 
sur  les  graisses. 

Ces  faits  sont  importants  à  connaître  en  alimenta¬ 
tion,  le  taux  de  substances  azotées  devant  être  d’en¬ 
viron  2  gr,  par  kilogr.  du  corps,  s’il  s’agit  de  res¬ 
taurer  un  organisme  inanitié. 

De  la  vaccination  contre  la  dysenterie  par  la  voie 
buccale.  —  Jlf.  A.  JBesredAa  a  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  d’où  il  ressort  que  si  on  fait 
ingérer  h  un  lapin  des  cultures  dysentériques  tuées, 
011  reproduit  le  syndrome  anatomo-clinique  pareil  à 
celui  que  provoque  le  virus  vivant. 

Suivant  le  poids  de  l’animal  ou  la  dose  de  bacilles 
avalée,  on  peut  reproduire  toutes  les  formes  de 
dysenterie,  depuis  l’atteinte  bénigne'  avec  lésions 
fugaces  jusqu’à  la  forme  grave  avec  selles  sangui¬ 
nolentes  se  terminant  par  la  mort. 

Une  atteinte  très  légère  de  dysenterie,  consécutive 
à  un  repas  de  microbes  chauffés,  suffit  pour  que 
l’animal  devienne  réfractaire  à  l’infection  par  les 
bacilles  vivants  et  virulents. 

Cette  immunité  est  telle  que  l’animal  supporte,  en 
inoculation  intraveineuse,  une  dose  de  virus  qui  tue 
le  témoin  en  vingt-quatre  heures. 

En  présence  de  ces  résultats  et  en  raison  de  l’im¬ 
munité  du  procédé,  M.  .Besredka  estime  qu’il  y  aurait' 
lieu  de  l’essayer  chez  l’homme  à  titre  préventif  et 
curatif.  G.  V. 


ANALYSES 


TUBERCULOSE 

Ph.  Mitchell.  Tuberculose  primitive  des  amyg¬ 
dales  chez  l’enfant  (The  Journal  of  Pathol,  and 
Jlacteriol.,  1917,  Avril).  —  La  tuberculose  amygda- 
lienne  est  le  point  de  départ  assez  fréquent  de  la 
tuberculose  des  glandes  cervicales  profondes.  Cette 
tuberculose  amygdalienne  ne  peut  se  reconnaître 
qu’au  microscope  et  par  des  inoculations  expérimen¬ 
tales  ;  les  lésions  se  rencontrent  immédiatement  au- 
dessous  de  l’épithélium  et  près  des  ouvertures  lacu¬ 
naires  en  rapport  avec  la  partie  profonde  des  cryptes 
où  bien  dans  la  profondeur  du  tissu  amygdalieu. 

Cette  tuberculose  amygdalienne  est  souvent  pri¬ 
mitive.  Elle  est  relativement  fréquente  chez  l’enfant 
et  en  Ecosse  les  recherches  expérimentales  ont 
montré  qu’elle  doit  être  attribuée  à  la  consommation 
de  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses  plutôt  qu’à 
l’inhalation  de  poussières  de  crachats  tuberculeux 
ou  de  parcelles  do  salive  répandues  dans  l’air  en 
toussant. 

Le  bacille  tuberculeux  humain  ou  bovin  peut  se 
rencontrer  dans  les  cryptes  amygdaliennes  d’enfants 
sans  lésions  tuberculeuses  palpables  des  amyg¬ 
dales  ou  d’autres  organes. 

L’ablation  des  amygdales  est  indiquée  dans  tous 
les  cas  d’adénite  cervicale  tuberculeuse  de  l’enfant. 
La  stérilisation  dxi  lait  servant  à  l’allaitement  des 
nourrissons  et  à  l’alimentation  des  enfants  doit  être 
l’objet  d’un  soin  tout  particulier.  R.  B. 

Valle.  Granulome  tuberculeux  do  la  tunique 
interne  de  l'aorte  .  ascendante  {Annali  di  Med. 
Navale  e  Coloniale,  1,  fasc.  5-6,  1917).  —  L’auteur 
rapporte  un  cas  rare  de  tuberculose  typique  de  la 
tunique  interne  d’un  vaisseau. 

11  s’agit  d’un  malade  de  25  ans  dont  le  diagnostic 
clinique  était  resté  hésitant  entre  typhoïde  et  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë. 

A  l’autopsie  on  trouva  sur  l’aorte  ascendante  un 
granulome  tuberculeux  vrai  à  type  principalement 
lymphoïde  en  état  de  dégénérescence  caséeuse 
avancée,  riche  en  bacilles  tuberculeux,  surtout  dans 
la  profondeur. 

La  néoformation  était  entourée  de  tissu  hyper¬ 
plasique,  qui  représentait  la  réaction  des  tissus  voi¬ 
sins  ou  mieux  l’expression  biologique  de  la  tentative 
d’isolement  et  de  réparation  de  la  partie  détruite. 

La  tunique  moyenne  et  l’adventice  participèrent 
secondairement  au  processus,  si  bien  qu’on  pouvait 
parler  do  panaortite.  Rj(  B. 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

D"  Antonio  Gota  Galligo.  Valeur  séméiotique  des 
cellules  p-ulmonaires  dans  les  crachats  {Aragon 
Medico,  1917,  Septembre).  —  L’auteur  insiste  sur 


l’importance  de  la  constatation  fréquente  de  cellules 
pulmonaires  dans  les  crachats  des  prétuberçuleux.  On 
sait  que  l’épithélium  pulmonaire  présente  deux  espèces 
de  cellules,  celles  du  type  lymphocytaire  qui  ressem¬ 
blent  aux  mononucléaires  du  sang  et  celles  qu’on 
appelle  les  cellules  épithéliales  macrophages.  Les 
premières  proviennent  du  parenchyme  pulmonaire  et 
s’observent  dans  tous  les  cas  oïi  le  processus  phleg- 
masique  envahit  les  parties  profondes  de  l’appareil 
respiratoire.  Elles  se  rencontrent  dans  toutes  les 
alvéolites,  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  les  conges¬ 
tions  pulmonaires  actives  et  passives,  les  pleurésies, 
les  œdèmes  pulmonaires  et  dans  la  tuberculose. 

Dans  la  pneumonie  fibrineuse,  on  trouve  dans  les 
crachats  de  nombreuses  cellules  pulmonaires  à  peine 
modifiées  dans  leurs  formes  et  réunies  en  groupes,  la 
coloration  la  plus  simple  révèle  le  pneumocoque. 

Les  cellules  du  type  mononucléaire  s’observent 
dans  les  broncho-pneumonies,  indice  de  la  bronchite 
et  de  l’alvéolite  qui  constituent  cette  maladie.  Dans  les 
congestions  pulmonaires  il  existe  aussi  des  corpus¬ 
cules  de  type  lymphocytaire  mélangés  à  des  hématies 
et  à  des  cellules  en  dégénérescence  réticulée.  Ensuite 
les  caractères  des  crachats  se  modifient  suivant  l’évo¬ 
lution  du  bloc  congestif.  Dans  les  ci'achats  de  certains 
asysloliques,  on  peut  aussi  rencontrer  des  cellules 
élites  cardiaques. 

C’est  surtout  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  où 
ou  rencontre  ces  cellules,  même  dans  les  formes 
précoces  avant  même  qu’on  ait  constaté  des  bacilles. 
L’auteur  conclut  en  disant  qu’il  faut  toujours  penser 
à  la  tuberculose  au  début  quand  on  constate  dans 
les  crachats  ces  cellules  associées  à  des  éléments 
dégénérés  et  qu’on  a  exclu  tous  les  processus  pneu- 
mococciques.  A.  F. 

BACTÉRIOLOGIE 

Rousseau  (E).  Témoin  bactériologique  pour  véri¬ 
fier  la  stérilisation  des  instrujnents  et  panse¬ 
ments  [ISullelin  des  .Sciences  pharmacologiques , 
t.  X.\Y,  n“  3-4,  1918,  Mars-Avril,  p.  114).  —  Quoi 
qu’en  pensent  encore  certains  chirurgiens,  le  tuhe- 
iémoin  —  placé  neuf  fois  sur  dix  en  surface  des 
pansements  et  non  en  profondeur  —  n’offre  pas  une 
garantie  certaine  de  la  stérilisation  chirurgicale 
d’une  boîte  de  pansements  ou  d’instruments.  Aussi 
le  Service  de  Santé  militaire  a-t-il  prescrit  récem¬ 
ment  de  contrôler  cette  stérilisation  par  ensemen¬ 
cement  cultural.  Voici  le  procédé,  à  la  fois  simple  et 
économique,  préconisé  par  M.  E.  Rousseau,  et  qu'il 
a  pu  éprouver  pendant  plus  d’un  an  à  l’Ambulance 
chirurgicale  automobile  n“  4. 

Ou  ensemence  une  série  de  bandelettes  de  papier- 
filtre  avec  une  culture  de  11.  suhtilis,  culture  datant 
de  moins  de  huit  jours,  ün  sait  que  cette  bactérie 
sporogène  est  l’une  des  plus  résistantes  à  la  cha¬ 
leur  :  on  peut  être  certain  que,  du  moment  ofi  ce 
bacille  est  tué  par  la  chaleur,  la  série  des  sporo- 
gènes-pathogènes  (A.  du  tétanos,  Vibrioji,  putrificus 
des  plaies  de  guerre)  ne  résistera  pas  davantage  à 
l’action  de  cette  même  source  de  chaleur.  Les  bande¬ 
lettes  de  papier,  imprégnées  de  culture  jeune, 
séchées  secondairement,  formeront  donc  le  témoin 
bactériologique. 

Ou  ensemence  avec  du  B.  suhtilis  un  tube  de 
milieu  de  culture  liquide  ainsi  constitué  ; 
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Ce  milieu  se  cultive  à  37»  en  moins  de  huit  heures. 
Avec  une  pipette,  on  répand  le  milieu,  ensemencé  et 
cultivé,  sur  des  épaisseurs  de  bandelettes  de  papier- 
filtre  jusqu’à  complète  imbibition  de  celle-ci.  Ces  ban¬ 
delettes  sont  ensuite  séchées  complètement  à  l’étuve 
à  37»,  puis  conservées  dans  un  flacon  bouché  à 
l’émeri.  Au  moment  de  l’emploi,  on  les  dispose,  à 
raison  d’une  par  boîte,  au  milieu  des  pansements. 

Pour  pouvoir  saisir  ultérieurement  le  témoin,  il 
est  bon,  avant  la  stérilisation,  de  fixer  par  un  lien 
les  compresses  ou  épaisseurs  de  coton  qui  recou¬ 
vrent  le  témoin  ;  à  la  sortie  de  1  autoclave,  la  boite  est 
ouverte,  le  lien  saisi  par  une  pince  stérile  de  façon  à 
dégager  la  bandelette,  que  l’on  prend,  à, son  tour, 
avec  une  pince  préalablement  flambée.  La  bandelette 
est  placée  rapidement  soit  dans  un  tube  stérile  que 
l’on  envoie  au  laboratoire,  aux  fins  utiles  d’ensemen¬ 
cement  dans  un  milieu  liquide,  soit  directement  dans 
des  tubes  de  culture  préparés  et  conservés  d’avance. 

Pour  les  instruments  et  gants,  la  technique  est 
encore  plus  simple  :  il  suffit  de  placer  la  bandelette 
entre  les  instruments  ou  à  l’entrée  d’un  gant  ;  après 


la  stérilisation,  on  prélève  le  témoin  avec  une  pince 
stérile. 

Ce  procédé,  d’une  valeur  absolue,  est  en  outre, 
très  économique  :  la  dépense  se  réduit,  en  effet  à  la 
préparation  de  quelques  tubes  d’eau  peptonée  stérile 
et  de  bandelettes  de  papier-filtre.  J.  D. 

PÉDIATRIE 

Rolleston.  Diphtérie  nasale  Isolée  (British  Jour¬ 
nal  of  Childrcn's  diseases,  t.  XIV,  1917).  — L’auteur, 
sur  un  total  d'environ  3.000  cas  de  diphtérie  obser¬ 
vés  à  l’hôpital  Grove  de  Londres  de  1902  à  1915,  a 
noté  55  cas  de  diphtérie  nasale  isolée  et  circonscrite 
(1,5  pour  100)  et  20,6  pour  100  de  diphtérie  nasale 
associée  à  une  angine  diplitérique. 

L’examen  bactériologique  fut  pratiqué  dans  tous 
les  cas. 

A  part  quatre  enfants  atteints  d’hérédo-syphilis, 
aucun  malade  n’avait  d’antécédents  morbides,  ni 
scarlatine,  ni  rougeole. 

Au  point  de  vue  de  l’ûge,  sauf  un  malade  âgé  de 
26  ans  et  un  autre  de  51  ans,  il  s’agit  toujours  d’en¬ 
fants  ou  d’adolescents  (de  6  semaines  à  16  ans). 

L’affection  paraît  plus  fréquente  entre  Octobre  et 
Décembre,  puis  entre  Janvier  et  Mars;  elle  est 
moins  fréquente  entre  Juillet  et  Septembre. 

On  l’observe  d’une  façon  égale  dans  les  deux 
sexes,  sxirtout  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

La  plupart  des  cas  ont  une  évolution  bénigne,  ce  qui 
peut  s’expliquer  par  l’auto-immunisation  ;  parfois, 
cependant,  on  note  des  cas  d’intoxication  toxémique  ; 
l’auteur  explique  la  tendance  de  l’affection  à  rester 
localisée  au  nez  par  ce  fait  que  la  cavité  bucco- 
pharyngienne  chez  l’enfant  constitue  un  milieu  de 
réaction  acide  impropre  au  développement  du  bacille 
diphtérique. 

La  tendance  à  la  chronicité  s’explique  par  la  per¬ 
sistance  prolongée  du  bacille  qui  trouve  des  centres 
d’incubation  dans  les  plis  de  la  muqueuse  nasale, 
l’antre  d’ilighmore,  les  sinus  ethmoïdaux  et  fron- 

II  faut  soupçonner  la  diphtérie  nasale  en  présence 
d’une  rhinorrée  continue,  de  caractère  sanleux  ou 
purulent,  surtout  si  elle  est  unilatérale,  accompagnée 
d’excoratious  de  la  narine  correspondante  et  du 
sillon  naso-labial. 

L’expression  de  rhinite  fibrineuse  devrait  être 
réservée  aux  cas  relativement  rares,  où  cette  forme 
de  rhinite  est  due  à  des  bacilles  différents  du  bacille 
de  Lo^ffler. 

Cette  diphtérie  nasale  isolée  a  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  épidémiologique;  son  traite¬ 
ment  est  surtout  autitoxique,  sans  renoncer  pour 
cela  au  traitement  local.  R.  B. 

MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

D’’  De  Souza  Araujo  (Rio  de  Janeiro).  Granulome 
vénérien  (travail  de  l’Institut  Osvaldo  Cruz,  1917).— 
C’est  une  intéressante  monographie  sur  ce  sujet, 
auquel  l’auteur  a  consacré  de  nombreux  mémoires 
qu’il  résume  dans  cetouvrage  qui  contient  de  nombreu¬ 
ses  figures  en  noir  et  on  couleur. 

Le  granulome  vénérien  est  une  dermatose  ulcéreuse 
ou  végétante,  qui  se  localise  presque  toujours  aux 
organes  génitaux  externes  dont  il  détruit  la  peau.  Son 
évolution  est  très  lento  et  se  prolonge  pendant  des 
années.  L’état  généraln’est  pas  altéré,  et  les  ganglions 
ne  sont  intéressés  qu’en  cas  d’infections  associées. 
Une  de  ses  caractéristiques  est  la  formation  de  cica¬ 
trices  en  quelques  points  qui  s’étendent  sous  forme 
de  ponts  entre  les  zones  ulcérées. 

Confondue  longtemps  avec  la  tuberculose,  la  syphi¬ 
lis,  le  phagédénisme,  elle  est  aujourd’hui  reconnue 
comme  une  affection  autonome,  produite  par  une  bac¬ 
térie  spéciale,  le  Calymmatobacterium  granulomalis. 
Ce  n’est  point  une  maladie  exclusive  des  pays  chauds: 
on  la  rencontre  dans  les  zones  tempérées.  Au  Brésil, 
l’auteur  a  pu  réunircinquante  cas,  et  des  observations 
isolées  ont  été  publiées  en  Uruguay  et  en  Argentine. 

L’agent  causal  du  granulomeestune  bactérie  encap¬ 
sulée  appartenant  au  même  groupe  que  le  bacille 
du  rhino-Bclérome,  lepncumo-bacille  de  Frledliinder. 
C’est  un  bacille  court,  gros,  à  tendance  à  se  réunir 
deux  par  deux,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  de  diploco- 
que  ou  de  diplo-bacille  ;  il  estimmobile,  négatif  pour 
le  Gram,  se  développe  facilement  dans  les  milieux 
ordinaires  de  culture  et  est  pathogène  pour  les  animaux 
de  laboratoire.  Suragar,  les  cultures  sont  abondantes 
et  visqueuses  :  dans  le  bouillon,  elles  produisent  un 
trouble  en  vingt-quatre  heures  ;  elles  ne  liquéfientpae  la 
gélatine,  n’hémolysent  pas  le  sang,  rougissent  le 
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loxirnesol,  ne  coagulent  pas  le  lait.  Ses  propriétés 
biologiques  sont  peu  utilisables  :  le  sérum  des  mala¬ 
des  ne  l’agglutine  pas,  mais  ilest  difficile  d’immuniser 
les  animaux  de  laboratoire. 

Le  Calymmalobacterium  granulomatisse  rencontre 
toujours,  dans  les  lésions  du  granulome,  et  sa  pré-, 
sence  est  le  meilleur  signe  de  diagnostic.  Pour  le 
trouver,  il  faut  d’abord  laver  l’ulcère  à  l’eau  et  au 
savon,  puis  avec  le  sérum  jdiysiologique  et  l’on  assèche 
avec  de  la  ga/.e  stérilisée.  Un  simple  raclage  avec  une 
curette  ou  avec  la  lame  d’un  bistouri  permet  d’obtenir 
un  exsudât  qu’on  fixe  sur  un  porte-objet  avec  la  cha¬ 
leur  et  l’alcool  et  que  l’on  colore  au  Giemsa  :  les  bac¬ 
téries  apparaissent  colorées  en  violet  et  les  capsules 

Le  traitement  consiste  en  injections  intraveineu¬ 
ses  de  tartre  émétique  que  l’on  répète  tous  les  deux 
jours.  On  se  sert  d’une  solution  d’émétique  à  1  pour 
100  en  solution  physiologique,  filtrée  à  la  bougie  ;  on 
injecte  d’abord  5  cm”  et  l’on  élève  peu  à  peu  la  dose  à 
10  cm”.  En  général,  l’injection  ne  provoque  pas  de 
réaction  :  cependant,  dans  quelques  cas,  ou  observe 
un  peu  de  température,  des  nausées,  de  la  céphalée 
et  des  douleurs  musculaires  :  jamais  ces  phénomènes 
n’empûcheut  le  traitement.  Dès  la  G*'  injection,  on 
commence  à  observer  une  amélioration  :  il  faut  envi¬ 
ron  20  à  30  injections  pour  obtenir  la  guérison  ;  il  est 
bon  d’insister  encore  queh|ues  jours  après  la  cicatri¬ 
sation  complète. 

11  est  utile  de  compléter  le  traitement  en  appliquant 
deux  fois  par  jour  des  compresses  imbibées  de  la 
même  solution  à  1  pour  100  sur  la  région  ulcérée,  mais 
pai'fois  ces  applications  provoquent  une  vive  réaction 
qui  oblige  à  ies  suspendre  ou  h  employer  des  solu¬ 
tions  plus  faibles.  A.  h'. 

RADIOLOGIE 

Mc.  Mahon  et  Carman.  Diagnostic  radiologique 
du  cancer  primitif  du  poumon  (The  AmericMti 
of  the  med.  Sciences,  1913,  Janvier).  —  Les  auteurs 
ont  observé  ù  la  clinique  des  frères  Mayo  (de  Hoches- 
tei')  374  cas  de  cancer  primitif  du  poumon  qu’on 
peut  ramener  à  trois  types  principaux  :  type  infil¬ 
trant,  miliaire  et  mixte. 

Les  rayons  X  permettent  de  reconnaître  ces  trois 
types. 

Dans  l’étude  stéréoscopique  du  type  infiltrant,  on 
note  la  présence  d’une  ou  plusieurs  zones  de  den¬ 
sité  exagérée,  le  long  des  grosses  bronches.  Ces 
zones,  à  bords  flous,  à  pointe  tournée  vers  le  hile, 
ont  une  opacité  variable,  suivant  l’extension  ou  la 
durée  du  processus.  Ce  type  siège  le  plus  souvent  à 
l’un  des  lobes  supérieurs  ;  le  processus  atteint  diffi¬ 
cilement  la  périphérie  du  poumon  qui  conserve  une 

Dans  le  type  miliaire,  on  observe  des  zones  innom¬ 
brables,  régulières  ou  non,  agglomérées,  de  densité 
augmentée,  sur  tout  le  parenchyme  pulmonaire.  Le 
néoplasme  tend  à  infiltrer  tout  le  parenchyme  si  bien 
que  les  bords  ne  sont  plus  aussi  distincts  du  reste 
du  parenchyme  ;  la  région  liilaire  est  atteinte  au 
même  titre  que  la  périphérie  du  poumon.  Çà  et  là  on 
rencontre  des  petites  bronches  dilatées. 

Le  type  mixte  montre  combinées  les  deux  images 
précédentes.  La  radioscopie  complétée„par  l’examen 
stéréoscopique  des  radiogrammes  fournit  donc  des 
renseignements  intéressants  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic  dans  le  cancer  du  poumon  ;  elle  permet  égale¬ 
ment  de  différencier  ce  cancer  des  autres  lésions 
pulmonaires  visibles  aux  rayons  X,  tels  que  kystes, 
fibromyxomes,  pseudo-tuberculose  chronique,  pneu¬ 
moconioses,  congestion  passive  chronique,  pleurite 
chronique  simple.  R.  B. 

RÉÉDUCATION  DES  BLESSÉS  DE  GUERRE 

Larat  et  Billiard.  Électricité  médicale  et  réédu¬ 
cation  professionnelle  (Paris  médical,  1917,  27  Oc¬ 
tobre).  —  Les  auteurs  protestent  contre  la  soi-disant 
faillite  de  la  physiothérapie  et  contre  l’usage  e.>  cliisif 
de  la  rééducation  par  le  travail  chez  les  blessés  at¬ 
teints  Ae  paralysies.  Tout  d’abord  l’électro-diagnostic 
est  indispensable  avant  de  décider  qu’un  blessé  est 
susceptible  de  commencer  la  rééducation  profession¬ 
nelle.  11  y  a,  en  effet,  des  névrites,  dont  l’électro-dia- 
gnostic  est  très  délicat;  dans  ces  cas,  il  serait  dan¬ 
gereux  de  commencer  prématurément  le  travail. 

Il  y  a  d’autres  blessés  chez  lesquels  l’apparition 
de  . certains  symptômes  généraux  et  l’amélioration  de 
l’électro-diagnostic  indiquent  l'utilité  d’une  reprise 
surveillée  du  travail.  Mais  ici  il  y  a  des  phénomènes 


dont  la  connaissance  évitera  des  illusions  ;  les  auteurs 
remarquent  que  souvent,  chez  un  blessé  qui  travaille, 
les  muscles  malades  ne  prennent  aucune  part  à 
l’exercice;  il  se  fait  des  supipléances  psychiques  et 
musculaires  (Suppléance  des  radiaux,  dans  la  para¬ 
lysie  radiale;  par  le  long  supinateur  et  le  cubital  an¬ 
térieur,  qui  font  un  pseudo-mouvement  d’extension). 
Dans  ces  cas,  les  muscles  sains  s’hypertrophient  et 
les  muscles  malades  régressent.  C’est  alors  qu’appa¬ 
raît  l’utilité  des  examens  électriques  fréquents  et  pra¬ 
tiqués  par  le  même  médecin,  qui  peut  juger  des  pro¬ 
grès  ou  des  reculs  sur  l’état  antérieur.  La  surveil¬ 
lance  médicale  permettra  aussi  le  dosage  des  exer¬ 
cices  pour  éviter  toute  fatigue  ou  toute  excitation 
dangereuse. 

Dans  une  deuxième  partie  de  leur  travail,  les  au¬ 
teurs  passent  eu  revue  l’emploi  des  différentes  moda¬ 
lités  du  courant  électrique  pour  le  traitement  des 
paralysies  ; 

1“  A  cause  de  son  action  chimique,  trophique  et 
vaso-motrice,  le  courant  galvanique  est  toujours  ap¬ 
pliqué  an  déhiit.  11  a  également  une  propriété  anal- 
gé.sianle  réelle  quand  ou  place  sur  une  région  dou¬ 
loureuse  de  la  périphérie  le  pôle  positif  habituelle¬ 
ment  placé  près  des  centres. 

2“  Pour  éviter  les  suppléances  du  genre  de  celles 
rappelés  par  les  auteurs,  il  est  bon  de  faire  travailla" 
les  muscles  séparément,  et,  dans  des  conditions  qui 
se  rapprochent  le  plus  de  la  contraction  musculaire 
normale.  L’emploi  du  courant  alternatif  ondulé  répond 
à  ce  desideratum. 

En  terminant,  les  auteurs  rappellent  qu’ils  sont 
éclectiques  et  que  pour  eux  l’électrothérapie  est  un 
adjuvant,  dont  ils  ont  montré  la  grande  importance. 

R.  Mourgue. 

PARASITOLOGIE 

Jacques  Caries  et  Ed.  Barthélemy.  L’examen  des 
selles  dans  la  dysenterie  amibienne  (Arch.  de  Méd. 
c.rp.  et  d'An.  patlioL,  t.  XXATl,n<>6,  1917,  Décembre, 
pp.  G25-640).  —  Le  clinicien,  en  présence  d’un  état 
dysentérique  aigu,  subaigu  ou  chronique,  trouve 
dans  les  notions  étiologiques,  dans  l’examen  clinique, 
dans  la  rectoscopie,  quelquefois  dans  l’épreuve 
thérapeutique  des  présomptions  plus  ou  moins  fortes 
en  faveur  de  l’amibiase,  mais  il  ne  peut  par  ces 
moyens  affirmer  formellement  un  diagnostic.  Seule  la 
découverte  de  Y Entamoeha  dysenleriæ  ou  de  ses 
kystes  dans  les  [(matières  fécales  du  malade  donne 
une  absolue  certitude. 

Pour  Caries  et.Barthélemy  l’examen  des  selles  de 
sujets  suspects  de  dysenterie  amibienne  comporte  : 

fl)  la  recherche  des  amibes  dysentériques; 

h)  la  recherche  des  kystes  dysentériques; 

c)  la  recherche  des  parasites  associés. 

La  découverte  dans  les  selles  de  l’amibe  incriminée 
(type  histolytica)  impose  le  diagnostic  certain  de 
dysenterie  amibienne,  mais  la  recherche  n’est  en 
général  positive  que  pour  les  malades  en  poussées 
aiguës  ou  subaiguës.  Elle  doit  se  faire  jusqu’au  lit 
du  sujet  et  dans  les  cas  douteux  les  auteurs  con¬ 
seillent  de  ne  pas  hésiter  à  faire  des  prélèvements 
par  rectoscopie. 

La  présence  dans  les  matières  fécales  de  kystes 
dysentériques  a  la  même  valeur  absolue  que  celle  de 
WEnlamce.ha  histolytica.  On  peut,  grâce  à  leur  résis¬ 
tance  spéciale  qui  en  fait  aussi  leur  danger,  les 
retrouver  dans  les  selles  de  dysentérique  même  au 
bout  de  plusieurs  jours.  Toutefois  ces  kystes  sont 
peu  nombreux  et  les  auteurs  conseillent  de  multiplier 
les  précautions  capables  d’augmenter  les  chances  de 
leur  découverte.  Parmi  ces  moyens  Caries  et  Barthé¬ 
lemy  insistent  tout  spécialement  sur  une  méthode  de 
simili-homogénéisation  qui  leur  est  personnelle  et 
qui  s’inspire  du  principe  de  l’inoscopie  pour  le 
Bacille  de  Koch. 

Au  cours  de  l’examen  des  selles  on  rencontre 
d’autres  parasites  (protozoaires  et  vers  intestinaux) 
tantôt  isolés,  tantôt  associés  aux  amibes  dysenté¬ 
riques.  11  faudra  toujours  pratiquer  leur  recherche 
et  tenter  de  les  différencier.  Ils  peuvent,  estiment 
les  auteurs,  créer  à  eux  seuls  un  véritable  syndrome 
dysentérique.  Lorsque  ces  mêmes  parasites  sont 
associés  à  VEntamœba  dysenteriœ,  ils  déterminent 
de  notables  aggravations  dans  l’état  des  malades  et 
entretiennent  des  syndromes  d’une  désespérante 
chronicité. 

Un  diagnostic  précis  s’impose  pour  pouvoir  mettre 
en  jeu  le  traitement  parasitaire  spécial  qui  convient 
à  chaque  variété. 

E.  SCHULMANN. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Août  1918. 

Rapport  sur  des  eaux  minérales.  —  M.  Meillère 
dépose  son  rapport  sur  les  demandes  en  autorisation 
pour  l’exploitation  de  diverses  sources  minérales. 

Les  conclusions  de  son  rapport  sont  adoptées. 

A  propos  de  l’épidémie  de  grippe  qui  sévit  en 
Suisse.  —  M.  Fernand  Besançon  a  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  grippe  chez  des  prisonniers 
français  rapatriés  de  Suisse.  Ces  cas  sont  en  tous 
points  comparables  aux  cas  d’influenza  épidémique 
observés  en  1889.  Ils  tirent  leur  gravité  de  la  Jré- 
quence  et  de  la  sévérité  des  complications  broncho- 
pulmonaires  et  pleurales.  Comme  dans  les  épidémies 
antérieures,  la  grippe  actuelle  fait  sortir  le  pneumo¬ 
coque  qui  est  nettement  le  microbe  prédominant. 

Les  épidémies  autochtones  observées  depuis  le 
mois  de  Mai  dans  l’élément  militaire  et  chez  les 
ouvriers  d’usines  ont  eu,  en  général,  une  beaucoup 
plus  grande  bénignité. 

Dans  certains  foyers,  la  prédominance  des  troubles 
gastro-intestinaux,  la  soudaineté  du  début,  la  multi¬ 
plicité  des  cas  observés  en  même  temps  à  quelques 
heures  d’intervalle  a  pu  faire  hésiter  le  diagnostic  et 
faire  penser  à  la  possibilité  d’intoxications  alimen¬ 
taires  collectives. 

Parmi  les  complications  un  peu  spéciales  obser¬ 
vées,  une  des  plus  curieuses  a  été,  dans  une  forma¬ 
tion,  l'apparition,  à  la  suite  de  la  grippe,  d’un  très 
grand  nombre  de  cas  de  zona,  plus  de  12  cas  en  un 

L’endocardite  scarlatineuse.  —  M.  P.  Nobé- 
court.  Dans  la  scarlatine  peuvent  apparaître  des 
endocardites  infectieuses  et  des  endocardites  simples. 
Celles-ci  sont  les  endocardites  scarlatineuses  propre¬ 
ment  dites.  Ce  sont  les  plus  communes.  On  les 
observe  chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  les 
adultes  jeunes  :  chez  les  soldats,  je  les  ai  rencon¬ 
trées  dans  2,5  pour  100  des  cas.  Elles  débutent  assez 
souvent  au  cours  d’un  rhumatisme  scarlatin  fruste 
ou  nettement  caractérisé  :  chez  les  soldats,  ce  rhuma¬ 
tisme  s’est  compliqué  d’endocardite  dans  38,5  p.  100 

L’endocardite  est  tantôt  précoce  (3"  et  7“  jour  de 
la  scarlatine),  tantôt  tardive  (2'  ou  4“  semaine).  Elle 
ne  provoque  ni  troubles  fonctionnels  ni  troubles 
subjectifs  appréciables.  L’auscultation  la  révèle 
seule  ;  elle  fait  constater  l’assourdissement  du  pre¬ 
mier  bruit  mitral,  assez  souvent  un  souffle  systolique 
et  présystolique  précoce  et  passager.  A  l’endocar¬ 
dite  mitrale  s’associe  parfois  une  endocardite  aorti- 

Souvent,  l’endocardite  évolue  vers  la  guérison. 
Chez  les  soldats,  elle  est  passée,  2  fois  sur  7,  à  l’état 
chronique  ;  chez  les  enfants  l’installation  d’une  lésion 
définitive  semble  plus  fréquente. 

A  l’endocardite  s’associe  assez  souvent  une  péri¬ 
cardite  et  de  la  dilatation  du  cœur,  indice  d’un  syn¬ 
drome  myocarditique  fruste. 

Recherches  sur  le  meilleur  mode  de  traitement 
des  gonococcies.  —  M.  G.  Baril  recommande  pour 
le  traitement  de  la  blennorragie  l’emploi  d’un  nou¬ 
veau  vaccin  préparé  suivant  ses  indications  par 
M.  Creuzé,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

Ce  vaccin  est  polymicrobien  et  renferme  le  maximum 
possible  d’échantillons  avec  association  microbienne 
aérobie  et  anaérobie. 

Le  vaccin  s’emploie  en  piqûres  intrafessières,  à 
raison  d’une  tous  les  deux  jours.  On  commence  par 
de  faibles  doses  (1/4  de  cm’ de  vaccin)  que  l’on  élève 
ensuite  àl  cm’. 

En  général,  8  injections  suffisent.  Dans  le  cas  où 
d’autres  sont  nécessaires,  M.  Baril  pense  qu’il  est 
préférable  de  ne  les  reprendre  qu’après  un  repos  de 
dix  à  quinze  jours. 

D’après  M.  Baril,  son  traitement  donne  en  général 
pour  la  guérison  un  gain  de  temps  qu’on  peut  évaluer 
■  dans  la  proportion  de  1  à  3. 

Georges  Vitoux. 
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L’EîVD0C4RünE 

SCARLATINEÜSE 

Par  NOBÉCOURT 

Professeur  agrégé  &  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin-major  de  fe  classe, 

Médecin  consultant  de  la  ...”  armée. 


Les  endocardites  de  la  scarlatine  ont  été  dé- 
i  rites  depuis  longtemps.  Pendant  la  guerre  elles 
ont  retenu  à  diverses  reprises  l’attention  des  mé¬ 
decins  militaires. 

Sans  faire  un  historique  complet,  ce  qui  m’est 
impossible  en  ce  moment,  il  convient  de  mention¬ 
ner  les  études  de  Cadet  de  Gassicourt',  de  Bou- 
chut“,  de  Jaccoud’,  d’Ollivier*,  du  professeur 
Roger  “,  de  Broadbent  “.Je  me  suis  occupé  de  la 
question  à  plusieurs  reprises,  notamment  avec 
Milhit,  Jurie  des  Camiers  et’ Tournier.  H.  Gira- 
bert’,  L.  Barré’.  Florand,  avec  Pr.  Merklen  et 
avec  Paraf  ”,  de  Massary”  ont  également  publié 
les  constatations  qu’ils  ont  faites. 

La  fréquence  des  endocardites  au  cours  de  la 
scarlatine  est  assez  différente  suivant  les  statis- 
liques.  Bouchut,  chez  les  enfants,  constate  13  fois 
sur  13  un  souffle  mitral,  associé  dans  3  cas  à  un 
souffle  aortique;  il  porte  le  diagnostic  d’endo¬ 
cardite  végétante  curable.  Broadbent,  sur  22.096 
scarlatineux  signale  129  endocardites  (0,58p.  100). 
Chez  les  soldats,  j’ai  rencontré,  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  faits,  6  endocardites  sur  262  scar¬ 
latines  (2,2  pour  100)  et  ultérieurement  une  sur 
16(6,2  pour  100),  au  total  7  sur  278  (2,5  pour  100). 
Chez  les  soldats  également,  Florand  et  Paraf  ont 
enregistré  cette  complication  14  fois  sur  27  ma¬ 
lades  (51,8  pour  100);  par  contre  de  Massary  ne 
l'a  pas  observée  chez  355  scarlatineux. 

Ces  statistiques  ne  sont  pas  toutes  exemptes 
Je  critique.  Par  exemple,  Bouchut  ne  connaissait 
pas  les  souffles  .extra-cardiaques.  Or  ceux-ci  sont 
i  réquents  dans  la  scarlatine  comme  dans  les  autres 
maladies  fébriles.  Chez  les  enfants,  Potain  les  a 
entendus  dans  33  pour  100  des  cas,  le  professeur 
Roger  dans  40  pour  100,  et  cette  proportion  me 
paraît  inférieure  à  la  réalité. 

Comme  l’a  montré  Jaccoud,  les  endocardites 
de  la  scarlatine  réalisent  les  deux  types  classiques  : 
1"  l’endocardite  infectieuse  ou  infectante,  ulcé¬ 
reuse  et  végétante  ;  2°  l’endocardite  simple. 

La  première  est  généralement  tardive;  elle 
apparaît  vers  la  fin  du  troisième  septénaire  ;  elle  est 
précédée  d’infections  secondaires,  angines,  otites, 
adénites;  elle  est  souvent  accompagnée  des  di¬ 
verses  manifestations  du  syndrome  infectieux 
secondaire.  C’est  presque  toujours  une  endocar¬ 
dite  à  streptocoques. 

La  seconde  était  également  attribuée  volon¬ 
tiers  à  l’infection  streptococcique,  dont  le  rôle, 
au  cours  de  la  scarlatine,  sans  doute  très  grand, 
avait  été  jusque  dans  ces  dernières  années  trop 
étendu.  En  réalité  elle  est  due  à  l’action  du  virus 
scarlatineux.  C’est  la  véritable  endocardite  scarla¬ 
tineuse.  Elle  mérite  d’être  nettement  individualisée. 

L’endocardite  scarlatineuse  est  la  plus  com¬ 
mune  des  endocardites  de  la  scarlatine;  c’est  la 
seule  que  j’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer. 

Je  l’ai  observée  chez  des  enfants  de  6,  12  et 
14  ans.  Sur  7  soldats,  4  avaient  19  ans,  les 
autres  20,  21  et  24  ans.  Elle  est  donc  apparue 


1.  Cadet  de  Gassicourt.  —  Traité  des  maladies  de 
l'enfance,  1882,  II. 

2.  Bouchut.  —  «  De  l’endocardite  végétante  et  ulcéreuse 
dans  les  maladies  de  l’enfance  ».  Clinique  de  l’Uôpilal  des 
Cnfanis-Malades,  1884. 

3. ^  Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  1887,  13» 
et  14»  leçons. 

4.  Ollivier.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des 
enfants,  1889,  26»  leçon. 

5.  Roger.  —  Les  maladies  infectieuses,  1902. 

6.  Broadrent.  —  The  Practitioner,  1909,  LXXXII 
n”  1. 

7.  Nobécourt.  —  «  Le  cœur  dans  la  scarlatine  de  l’en- 


chez  des  sujets  jeunes  et  elle  a  fait  défaut  chez. les 
scarlatineux  plus  âgés,  qui  étaient  cependant  en 
nombre  relativement  assez  grand. 

Parfois  elle  est  précédée  d’une  angine,  d’une 
otite,  d’une  adénite;  mais  ces  complications  sont 
généralement  bénignes. 

Elle  se  manifeste  en  général  au  cours  d’un 
rhumatisme  scarlatin  plus  ou  moins  nettement 
caractérisé.  Cette  coïncidence  n’est  pas  rare  chez 
les  enfants.  Elle  est  peut-être  plus  fréquente  chez 
les  jeunes  gens  et  les  adultes;  elle  a  été  la  règle 
chez  les  soldats  que  j’ai  soignés.  Il  convient  à  ce 
sujet  de  se  rappeler  avec  quelle  facilité  le  rhu¬ 
matisme  frappe  l’endocarde  des  enfants,  alors 
que  les  arthropathies  sont  légères  et  même  pas¬ 
sent  inaperçues.  Le  rhumatisme  scarlatin  d’ail¬ 
leurs  ne  s’accompagne  pas  toujours  d’endocar¬ 
dite;  celle-ci  est  apparue,  chez  les  soldats,  dan.s 
27,27  pour  100  des  rhumatismes  au  cours  d’une 
première  série  de  faits,  une  fois  sur  deux  au  cours 
d’une  deuxième  série,  au  total  dans  38,5  pour  100 
des  cas. 

L’endocardite  débute  tantôt  d’une  façon  pré¬ 
coce,  du  troisième  au  septième  jour  de  la  scarla¬ 
tine,  tantôt  tardivement,  pendant  le  troisième  ou 
le  quatrième  septénaire.  En  général,  le  malade 
a  déjà  des  arthralgies  ou  une  polyarthrite  aigue 
séreuse,  qui  doivent  faire  ausculter  le  cœur  avec 
une  attention  particulière.  Ce  rhumatisme  dispa¬ 
raît  souvent  en  quelques  jours,  spontanément  ou 
sous  l’action  de  l’aspirine;  parfois  il  est  tenace 
et  évolue  par  poussées  successives,  pendant  huit 
ou  quinze  jours.  Les  signes  de  l’endocardite 
apparaissent  soit  deux  ou  trois  jours  après  le 
début  du  rhumatisme,  soit  seulement  au  bout  de 
dix  ou  quinze  jours. 

La  température  est  diversement  influencée. 
Quand  la  période  fébrile  de  la  scarlatine  n’est  pas 
terminée,  les  courbes  thermiques  présentent  les 
variations  habituelles  dans  l’intensité  et  la  durée 
de  la  fièvre;  la  complication  ne  les  modifie  pas  de 
façon  appréciable.  A  la  période'  apyrétique,  la 
température  reste  normale  ou  il  se  produit  un 
mouvement  fébrile  passager  ;  rarement  la  fièvre 
est  élevée  et  persiste. 

Il  n’existe  ni  troubles  subjectifs  ni  troubles 
fonctionnels  appréciables.  L’état  général  reste 
généralement  satisfaisant.  L’examen  attentif  du 
cœur  révèle  seul  l’endocardite. 

Il  s’agitpresque  toujours,  sinon  toujours,  d'une 
endocardite  mitrale.  Quand  l’endocarde  aortique 
est  lésé,  il  l’est  généralement  après  l’endocarde 
mitral.  Sur  7  endocardites  scarlatineuses  obser¬ 
vées  chez  des  soldats,  la  lésion,  mitrale  a  été  con¬ 
stante,  deux  fois  seulement  les  valvules  aortiques 
ont  été  intéressées  et  encore,  dans  un  de  ces  cas, 
le  diagnostic  est-il -resté  douteux.  J’ai  rencontré 
la  même  association  chez  une  fille  de  6  ans. 

Le  premier  signe  de  l’endocardite  mitrale  est 
l’assourdissement  du  premier  bruit  à  la  pointe. 
Il  s’accentue  rapidement. 

Ultérieurement  se  produisent  des  modifications 
variables  suivant  les  cas. 

Ou  bien,  au  bout  de  quelques  jours,  l’assour¬ 
dissement  diminue  et  le  bruit  redevient  normal, 
avec  ou  sans  phase  préalable  de  dureté. 

Ou  bien  le  bruit  se  prolonge  et  un  léger 
souffle  systolique  de  la  pointe  apparaît.  Bien 
qu’il  se  propage  peu  et  qu’il  soit  peu  intense,  ce 
souffle,  holosystolique  et  exactement  apexien,  est 
bien  un  souffle  orificiel.  Tantôt  il  disparait  au 
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bout  de  quelques  jours,  tantôt  il  varie  d’un  jour  à 
l’autre,  tantôt  il  persiste  et  s’accentue.  Ce  souffle 
se  montre  assez  souvent  d'une  façon  précoce, 
deux  ou  trois  jours  après  le  début  de  l’assourdis¬ 
sement. 

Ou  bien  on  entend  un  roulement  diastolique  ou 
un  souffle  présystolique  sus-apexiens,  qui  peuvent 
également  être  précoces  ;  ces  bruits  s’associent  au 
souffle  systolique  ou  alternent  avec  lui;  on  cons¬ 
tate,  dans  ces  cas,  l’accentuation  du  second  bruit 
pulmonaire. 

L’endocardite  aortique  se  révèle  par  l’assour¬ 
dissement  du  second  bruit  aortique,  et  quelquefois, 
plus  tard,  par  l’apparition  d'un  souille  diastolique 
caractéristique,  passager  ou  définitif. 

Assez  souvent,  l’augmentation  de  la  surface  de 
matité  précordiale,  la  déviation  de  la  pointe  en 
bas  et  surtout  en  dehors,  décèlent  rexi.stence 
d'une  dilatation  cardiaque  habituellement  modé¬ 
rée.  Quand  on  entend  un  roulement  diastolique 
ou  un  souffle  présystolique  au  foyer  mitral,  on 
peut  constater,  quelquefois  très  rapidement  i'Ie 
septième  jour  de  l’endocardite  dans  un  cas),  l'aug¬ 
mentation  de  la  matité  de  l’oreillette  gauche 
dans  le  dos,  et,  à  ce  niveau,  le  roulement  diasto¬ 
lique,  ce  qui  confirme  le  diagnostic. 

En  général,  à  en  juger  par  les  faits  observés 
chez  les  soldats,  les  endocardites  scarlatineuses 
évoluent  vers  la  guérison,  sans  qu'aucun  traite¬ 
ment  susceptible  d'influencer  le  processus  infec¬ 
tieux  ait  été  institué".  A  la  sortie  de  l’hôpital, 
trente  à  cinquante  jours  après  le  début,  les  bruits 
du  cœur  étaient  redevenus  normaux  5  fois  sur  7. 
Seul,  un  homme  conservait  un  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  et  un  autre  un  premier  bruit  mitral 
prolongé.  Sur  14  cas,  Morand  et  Paraf  ont  constaté 
4  lésions  mitrales  définitives.  La  proportion  des 
altérations  persistantes  est  donc  de  28,5  pour  100. 
Dans  les  cas  favorables,  on  ne  peut  parler  dlail- 
leurs  que  de  guérison  apparente;  la  guérison  ne 
doit  être  considérée  comme  définitive  qu’au  bout 
de  plusieurs  mois. 

Chez  les  enfants,  le  passage  à  l'état  chronique 
semble  plus  fréquent.  Sur3  cas,  j’ai  constaté  2  fois 
la  persistance  d’une  affection  valvulaire  ;  insuf¬ 
fisance  mitrale  ehez  un  garçon  de  12  ans,  une 
insuffisance  mitrale  et  une  insuffisance  aortiipie 
chez  une  fille  de  6  ans.  Il  n’est  pas  rare,  d’autre 
part,  que  la  seule  cause  valable  d’une  affection 
valvulaire  chronique  soit  une  scarlatine  ayant 
évolué  quelques  mois,  un  an  ou  deux  auparavant  ; 
cette  maladie  tient  le  premier  rang,  après  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  la  chorée,  dans  l’étio¬ 
logie  des  cardiopathies  chroniques  de  l’enfance. 

A  l’endocardite  s’associe  parfois  une  péricardite 
sèche  ou  à  petit  épanchement  séro-fibrineux.  Celte 
association  existait  2  fois  sur  7  chez  les  soldais. 

La  dilatation  cardiaque  assez  souvent  conslalée 
décèle  un  syndrome  myocarditique  fruste.  Elle 
n’accompagne  pas  toujours  l’endocardite  et  s’ob¬ 
serve  plus  souvent  chez  des  scarlatineux  dont 
l’endocarde  est  indemne.  Elle  persiste  ou  non 
après  la  phase  aiguë,  au  moment  de  la  sortie  de 
l’hôpital.  Mais  le  cœur  conserve  souvent  une  pré¬ 
disposition  à  se  laisser  dilater  sous  des  influences 
diverses;  on  a  rangé  la  scarlatine  parmi  les 
causes  de  la  pseudo-hypertrophie  cardiaque  de 
croissance.  D’autre  part  il  semble  que,  chez  les 
enfants,  tout  au  moins  les  lésions  mitrales  consécu¬ 
tives  à  l’endocardite  scarlatineuse  arrivent  assez 
rapidement  à  l’asystolie,  du  fait  des  altérations  du 
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myocarde,  indépendamment  de  toute  association 
avec  une  insulTisanco  aortique  ou  une  péricardite 
chronique. 

Assez  souvent  enfin  on  constate,  apres  les 
endocardites  .scarlatineuses,  des  tachycardies  tar¬ 
dives  *,  qui  apparaissent  du  quinziéme  au  tren- 
licino  jour  et  même  ultérieurement.  Mais  elles 
apparaissent  aussi  bien  à  la  suite  des  scarlatines, 
qui  n’ont  pas  déterminé  d'endocardite. 

Diverses  associations  morbides  peuvent  se  pro¬ 
duire.  Parmi  mes  malades,  un  soldat  de  19  ans 
a  présenté  du  rhumatisme  articulaire  au  vingt- 
septième  jour  de  la  scarlatine,  une  endocardite 
mitrale  (:t  une  endocardite  aortique  probable,  de 
la  ])éricardite,  de  la  pleurésie  sèclio,  une  phlébite 
du  membre  inférieur  gauche  un  autre,  du  môme 
âge,  a  eu  du  rhumatisme  articulaire  le  cinquième 
jour  de  la  scarlatine,  une  endocardite  mitrale 
le  septième,  une  néphrite  aiguë  le  trentième. 

Tels  sont  les  symptômes  et  l’évolution  de  l’en¬ 


docardite  scarlatineuse.  Ils  appartiennent  à  l’endo¬ 
cardite  simple,  Ils  diffèrent  de  ceux  de  l’endocar¬ 
dite  infectante.  Il  peut  arriver  toutefois,  comme 
je  l’ai  observé  chez  un  garçon  de  12  ans,  que  l’in¬ 
tensité  et  la  durée  de  la  fièvre,  un  état  typhoïde 
fassent  penser  à  un  processus  ulcéro-végétant, 
alors  que  l’examen  du  cœur  décèle  seulement  les 
symptômes  habituels  de  l’endocardite  simple  et 
que  l’évolution  confirme  l’existence  de  cette  der¬ 
nière.  Les  caractères  différentiels  attribués  à  l’en¬ 
docardite  infectante,  son  début  tardif,  la  précocité 
et  la  variabilité  des  souffles  ont  peu  de  valeur  : 
l’endocardite  simple  est  précoce  ou  tardive,  l’en¬ 
docardite  Infectieuse,  si  elle  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent  vers  la  fin  du  troisième  septénaire,  se  montre 
parfois  dans  les  premiers  jours  de  la  scarlatine; 
les  souffles  sont  souvent  précoces  dans  l’endo¬ 
cardite  simple  et  ils  peuvent  être  variables.  Le 
meilleur  argument  en  faveur  d’une  endocar¬ 
dite  infectante  est  l’existence  d’infections  secon¬ 


daires  sévères,  d’un  syndrome  infectieux  tardif. 

Quand  on  compare  l’endocardite  scarlatineuse 
à  l’endocardite  rhumatismale,  on  trouve  les  plus 
grandes  analogies.  Le  virus  scarlatineux,  d’autre 
part,  comme  l’agent  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  cause  des  polyarthrites  aiguës  séreuses,  des 
péricardites,  des  pleurésies,  des  phlébites;  chez 
l’enfant,  la  scarlatine  est,  après  le  rhumatisme,  l’af¬ 
fection  qui  provoque  le  plus  volontiers  la  chorée. 

Autrefois  on  se  demandait  si  la  scarlatine  déter¬ 
minait  un  pseudo-rhumatisme  infectieux  ou  réveil¬ 
lait  la  diathèse  rhumatismale.  La  question  ne  se 
pose  plus  aujourd’hui.  Les  agents  de  la  scarlatine 
et  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent  déter¬ 
miner  des  affections  cliniquement  identiques.  En 
présence  d’un  rhumatisme  articulaire  et  d’une 
endocardite  dus  à  la  scarlatine,  on  n’hésiterait 
pas,  si  celle-ci  était  fruste  et  méconnue,  à  porter  le 
diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 


LA, 

MAMMITE  PALUDÉENNE 

Par  H.  DE  BRUN 

Professeur  ù  lu  PucuUé  île  Mrclerine  de  Beyroulli, 
Membre  associe  de  rAciidémie  de  Mddecinc, 
Médecin  de  l’hôpilnl  militaire  de  Uueil. 


Lorsque  M.  Paul  Carnot  et  M"*-'  Bruyère  pré¬ 
sentèrent,  le  !'''■  Juin  1917,  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux”,  cinq  cas  de  mammite  paludique, 
nous  avions  nous-mêrae,  en  observation  dans 
notre  service,  six  paludéens  atteints  de  mammite 
et  M.  le  médecin-major  de  l'^®. classe  'J’oiirnade, 
alors  notre  collègue  à  l’hôpital  de  Ilueil,  venait 
obligeamment  de  nous  envoyer  cinq  autres 
malades  présentant  également  une  tuméfaction 
douloureuse  d’une  ou  des  deux  glandes  mam¬ 
maires.  C’est  assez  dire  que,  bien  qu’elle  ait  été 
méconnue  jusqu’à  ces  derniers  tem])s,  la  inam- 
mite  paludique  est  loin  d’être  une  manifestation 
exceptionnelle. 

Elle  semble  appartenir  surtout  au  paludisme 
secondaire.  Aucun  cas  n’a  été  signalé,  que  je 
sache,  au  cours  du  paludisme  primaire  ni  du 
paludisme  tertiaire. 

Ses  symptômes  lui  donnent  une  physionomie 
spéciale  qui  permeÇde  la  distinguer  nettement 
dos  autres  inflammations  de  la  glande  mammaire. 


Tantôt  au  cours  ou  à  la  suite  d’un  accès  de 
fièvre  parfois  d'intensité  moyenne,  parfois  parti¬ 
culièrement  violent,  tantôt  en  pleine  apyroxie  ou 
pendant  une  de  ces  fébricules  à  légères  oscilla¬ 
tions  thermiques  si  fréquentes  dans  le  paludisme 
secondaire,  le  malade'éprouve,  sans  raison  appré¬ 
ciable,  une  certaine  douleur  au  niveau  d’un  ou 
des  deux  seins.  Simple  sensation  de  fourmille¬ 
ment  ou  de  picotement  dans  certains  cas,  sensa¬ 
tion  pénible  de  gêne  ou  de  tension  dans  d’autres, 
la  douleur  augmente  assez  rapidement  pour 
obliger  le  malade  à  s’en  plaindre  et  à  demander 
un  soulagement.  Parfois  le  début  est  insidieux 
au  point  de  passer  inaperçu,  si  bien  que  lorsque 
la  gêne  douloureuse  attire  l’attention  du  sujet, 
la  glande  est  déjà  notablement  augmentée  de 
volume  et  la  maladie  est  arrivée  insensiblement  à 
lapériodc  d’état. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  douleur  va  persister  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie,  résistant  avec 
une  opiniâtre  ténacité  à  tous  les  moyens  em¬ 
ployés  pour  la  combattre.  Variable  dans  son 
intensité,  mais  toujours  très  pénible,  caracté¬ 
risée  soit  par  une  sensation  de  tiraillement  ou  de 
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déchirement,  soit,  plus  fréquemment,  par  une 
sorte  de  pesanteur  fatigante  au  point  de  devenir 
intolérable,  elle  dépasse  fréquemment  les  limites 
du  sein  et  présente  des  irradiations  plus  ou  moins 
étendues  du  côté  de  l’épaule,  dans  la  région 
thoracique,  parfois,  comme  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades,  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Plu¬ 
sieurs  sujets  chez  lesquels  le  cœur  et  l’appareil 
respiratoire  ne  pouvaient  être  incriminés,  se  plai¬ 
gnaient  avec  insistance  d’une  douleur  profonde 
dans  la  poitrine  du  côté  malade,  s’exagérant  pen¬ 
dant  les  fortes  inspirations  et  surtout  à  l’occasion 
de  la  marche,  de  la  toux  et  des  efforts.  Les  mou¬ 
vements  du  bras  accentuent  souvent  la  douleur 
au.  point  de  rendre  tout  travail  impossible. 

La  pression  du  sein,  même  légère,  est  parfois 
extrômement  pénible.  C’est  la  nuit  surtout  que 
les  malades  en  souffrent.  Le  poids  des  couver¬ 
tures,  parfois  le  simple  contact  du  drap  ne  tar¬ 
dent  pas  à  provoquer  une  douleur  insupportable 
qui  oblige  certains  sujets  à  se  coucher  sur  le 
côté.  Ne  pouvant  se  coucher  sur  le  côté  sain 
parce  que  le  sein  malade  serait  alors,  suivant  la 
position  du  bras,  ou  comprimé  par  lui  ou  tiraillé 
par  la  traction  de  la  peau,  il  se  couche  du  côté 
malade,  l’avant-hras  légèrement  fléchi  sur  le  bras. 
Malgré  cette  position  de  choix,  il  ne  tarde  pas  à 
être  réveillé  par  la  douleur  qui  s’exaspère  rapi¬ 
dement  et  l’oblige  à  chercher  une  position  meil¬ 
leure  qu’il  ne  trouve  du  reste  pas.'  S’il  la  trouve 
par  hasard,  le  moindre  mouvement  involontaire 
retentira  douloureusement  sur  l’organe  sensible 
et  provoquera  un  réveil  immédiat.  Ce  som¬ 
meil  entrecoupé  nous  a  été  signalé  par  la  plupart 
de  nos  malades.  L'un  d’eux,  pendant  plusieurs 
semaines,  n'a  pas  pu  dormir  plus  de  deux  heures 
par  nuit. 

Une  fois  debout,  le  sujet  paraît  décidément 
moins  souffrir.  Le  contact  des  vêtements  n’en 
est  pas  moins  réellement  pénible,  si  bien  que 
certains  malades  cherchent,  par  des  artifices,  en 
déplaçant,  par  exemple,  les  boutons  de  leur 
pantalon,  à  modifier  le  trajet  de  la  bretelle,  de 
façon  à  ce  qu’elle  ne  passe  plus  au  niveau  du 
sein  (signe  de  la  bretelle).  Le  port  d’une  chemise 
empesée  devient  impossible. 

De  même  qu’elle  a  été  le  phénomène  initial  de 
la  maladie,  la  douleur  en  sera  le  dernier  symp¬ 
tôme  et,  soit  spontanée,  soit  surtout  provoquée 
par  la  pression,  persistera,  bien  que  très  atté¬ 
nuée,  parfois  plusieurs  semaines  après  que  toute 
tuméfaction  glandulaire  aura  disparu. 

La  lumcfaetion,  très  variable,  d’ailleurs,  est 
fréquemment  peu  accentuée  et  hors  de  propor¬ 
tion  avec  l’intensité  de  la  douleur.  Il  se  peut  môme 
qu’aucune  élevure  ne  soit  visible  ou  que  l’on 
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constate  simplement  au  niveau  du  sein  une 
légère  saillie  à  peine  appréciable,  sans  change¬ 
ment  de  couleur,  sans  aucun  caractère  phlegma- 
sique.  La  palpation  permet  alors  de  percevoir, 
dans  larégionpéri-raarnelonnaire, une  petite  indu¬ 
ration  du  volume  d’une  noisette,  irrégulièrement 
lobulée,  de  consistance  presque  cartilagineuse. 

Le  plus  souvent  la  tuméfaction  est  plus  accen¬ 
tuée  et  le  sein  paraît,  dans  des  proportions 
variables,  très  manifestement  augmenté  de 
volume.  Mais  quelque  notable  que  soit  le  gonfle¬ 
ment,  la  glande  n’y  participe  que  dans  une  faible 
mesure.  En  prenant  le  sein  entre  les  doigts,  on 
sent  toujours  la  même  petite  masse  n’atteignant 
pas  le  volume  d’une  petite  noix,  souvent  beau¬ 
coup  moindre,  dure,  résistante,  lobulée,  constam¬ 
ment  mobile  sur  les  parties  profondes.  Tantôt, 
et  le  plus  souvent,  la  glande  entière  est  atteinte, 
et  dans  ce  cas  l’induration  se  développe  plus  ou 
moins  régulièrement  autour  du  mamelon  ;  tantôt 
une  partie  seulement  du  tissu  glandulaire  est 
envahie,  et  alors  la  petite  masse  indurée  occupe 
un  point  limité  au  voisinage  immédiat  du  mame¬ 
lon.  Inutile  de  dire  que  la  douleur  à  la  pression, 
dans  ce  cas,  est  exactement  limitée  au  lobule 
glandulaire  hypertrophié. 

En  général  l'aréole  et  le  mamelon  adhèrent 
complètement  au  tissu  glandulaire  par  le  fait  d’une 
infiltration  qui,  le  plus  souvent,  envahit  et  dé¬ 
passe  toute  la  région  péri-mamelonnaire.  A  ce 
niveau,  la  peau  est  souvent  épaissie  et  fait  corps 
avec  la  masse  profonde. 

Au  reste,  V infütration  du  tégument  et  du  tissu 
conjonctif  s'étend  souvent  assez  loin  et  c’est  elle 
probablement  qui  entre  pour  la  plus  large  part 
dans  l’augmentation  de  volume  du  sein.  Quand 
cette  augmentation  est  assez  notable,  on  peut 
constater  que  le  bord  antérieur  du  creux  axillaire 
fait,  du  côté  malade,  une  saillie  plus  accentuée, 
que  la  peau  y  est  notablement  plus  épaisse  et 
que  parfois  le  tégument  y  présente  une  teinte 
légèrement  plus  rosée  que  du  côté  sain. 

Cette  participation  si  importante  du  tissu 
conjonctif  fait  prévoir  la  fréquence  de  réactions 
ganglionnaires  du  côté  de  l’aisselle.  M.  Paul 
Carnot  et  M""  Bruyère  ont  constaté  dans  leurs 
cinq  observations  l’existence  d’une  adénopathie 
axillaire  douloureuse.  Bien  que  nous  ayons 
examiné  à  plusieurs  reprises  tous  nos  malades 
à  ce  point  de  vue,  nous  n’avons  pas  observé  chez 
eux  d’adénite  de  l’iasselle.  Un  seul  a  présenté 
dans  l’aisselle  droite  de  petits  ganglions  durs, 
difficilement  perceptibles,  non  douloureux,  peut- 
être  dus  à  un  zona  ulcéreux  récent  qui  avait  occupé 
les  régions  scapulaire,  cervicale  et  pectorale 
droites  et  avait  laissé  de  nombreuses  cicatrices? 

Parfois  les  glomérules  de  Montgomery  sont 
saillants.  La  pigmentation  de  l’aréole  signalée 
dans  deux  de  leurs  observations  par  M.  Paul 
Carnot  et  M"“  Bruyère  ne  nous  parait  pas  appar¬ 
tenir  en  propre  à  la  mammite.  Associée  le  plus 
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souvent  à  celle  du  mamelon,  la  pigmentation  de 
l’aréole  constitue,  en  effet,  la  manifestation  la 
plus  précoce  de  la  mélanodermie  palustre.  Nous 
l’avons  observée  à  l’hôpital  de  Rueil  chez  plus 
d’un  quart  de  nos  paludéens. 

M.  Carnot  et  M"”  Bruyère  ont-  pu  chez  quatre 
de  leurs  malades  recueillir  facilement,  par  une 
pression  légère  au  niveau  du  mamelon,  quelques 
gouttes  d'un  colostrum  franchement  opalescent 
contenant  des  éléments  cytologiques  peu  nom¬ 
breux  avec  leucocytes  polynucléaires  et  grands 
mononucléaires,  ceux-ci  dans  la  proportion  de 
50  pour  100  environ.  Il  y  avait,  de  plus,  de  grands 
cristaux  arborescents. 

La  mammile  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale. 
Dans  ce  dernier  cas,  bien  qu’en  général  les  deux 
seins  ai*ent  été  pris  simultanément,  elle  prédo¬ 
mine  le  plus  sor  nt  notablement  d’un  côté. 
Notons  à' titre  exceptionnel  qu’un  de  nos  malades 
a  été  atteint  d’une  marnmite  droite  un  an  environ 
après  avoir  présenté  une  inflammation  paludénne 
du  sein  gauche. 

La  mastite  paludéenne  ne  provoque  aucune 
réaction  générale,  aucun  mouvement  fébrile.  Par 
contre,  au  cours  de  son  évolution  elle  présente 
fréquemment,  à  l’occasion  d’accès  de  fièvre 
palustre,  une  poussée  congestive  manifeste  se  tra¬ 
duisant  par  une  augmentation  de  volume  du  sein 
et  surtout  par  une  accentuation  de  la  douleur. 
Quand  la  maladie  est  à  son  déclin  les  accès  de 
fièvre  n’ont  que  peu  ou  pas  d’influence  sur  la 
glande  malade  et  les  poussées  congestives  s’atté¬ 
nuent  et  disparaissent. 

La  durée  de  V affection-est  très  variable  et  oscille 
entre  quelques  semaines  et  plusieurs  mois.  Elle  a 
été  de  huit  mois  chez  deux  de  nos  malades,  de 
six  mois  chez  un  autre.  Par  contre,  un  de  nos 
paludéens  dont  la  marnmite  gauche  évolua  dans 
nos  salles  en  trois  semaines,  eut,  un  an  avant 
son  entrée  à  l’hôpital  de  Rueil,  une  marnmite 
droite  qui  dura  seulement  une  douzaine  de  jours. 
Il  s’agit  probablement  là  d’un  fait  exceptionnel. 

La'  maladie  se  termine  par  la  résolution.  Chez 
aucun  de  nos  malades,  l’induration  ii’a  persisté 
après  la  disparition  des  douleurs.  Il  est  plus  que 
probable  que  celte  mainmite  est  purement  d’ordre 
congestif  et  ne  s’élève  pas  jusqu’à  la  sclérose 
réelle.  Pendant  trente  années  de  séjour  en  Syrie 
où  les  scléroses  viscérales  palustres  sont  si  nom¬ 
breuses,  où  l’on  voit  des  rates  absolument 
fibreuses  remplissant  la  presque  totalité  de  l’abdo¬ 
men,  où  s’observe  la  cirrhose  atrophique  palu- 
dique  du  foie,  où  l’on  rencontre  de  si  fréquentes 
scléroses  paludéennes  des  sommets  des  poumons, 
nous  n'avons  pas  observé  un  seul  cas  de  sclérose  de 
la  glande  mammaire. 


Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur'  les  causes 
qui  président  à  son  apparition.  Disons  que  tous 
nos  malades  étaient  atteints  de  tierce  bénigne, 
que  deux  d’entre  eux  présentaient  des  schizontes 
de  vivax  au  moment  de  l’apparition  de  la  mam- 
mite  et  que,  chez  les  autres,  l’examen  du  sang 
était,  à  ce  moment- là,  négatif. 

Chez  les  uns,ia  maladie  apparut  à  la  suite  d’un 
accès  ou  d’une  série  d’accès  ;  chez  d’autres,  elle 
débuta  en  pleine  apj'rexie. 

Tous  présentaient  une  grosse  rate  et  un  foie 
augmenté  de  volume.  Aucun  d’eux  n’avait  d’alté¬ 
ration  du  testicule  ni  de  lésions  appréciables  des 
glandes  vasculaires. 

Le  cas  le  plus  précoce  que  nous  ayons  observé 
s’est  produit  trois  mois  après  le  début  de  la 
fièvre  de  première  infection  :  le  cas  le  plus  tardif 
quatorze  mois  après  le  début  de  cette  fièvre. 
Tous  les  autres  cas  ont  débuté  entre  six  et  neuf 
mois  après  les  manifestations  initiales  du  palu¬ 
disme. 

Aucun  âge  ne  seipble  créer  une  réelle  prédis¬ 
position.  Nos  cas  se  répartissent  assez  exacte¬ 
ment  entre  25  et  44  ans. 


L,a  marnmite  .paludique  semble  résister  à  tous 
les  moyens  employés  pour  la  combattre.  La  qui¬ 
nine  nous  a  paru  sans  aucune  action  sur  elle, 
Môme  à  haute  dose  (2  gr.  par  jour),  elle  n’a  ni 
fait  diminuer  sa  tuméfaction  ni  abrégé  sa  durée,  ni 
calmé  ses  douleurs  que  les  médicaments  sédatifs 
(morphine,  belladone,  chloral,  antipyrine,  etc.), 
n’atténuent  du  reste  que  très  insuffisamment. 


I/EXTRACTION 

PROJECTILES  INTRA-CRANIENS 

Par  M.  Henri  BÉCLÈRE 


A  l’Auto-Chir.  de  M.  Pierre  Duval  nous 
emplojmns,  pour  l’extraction  des  corps  étrangers 
intracérébraux,  le  compas  de  Hirlz. 

Pour  faciliter  l’adhérence  du  projectile,  nous 
avons  fait  construire,  par  la  maison  Gallot, 
une  tige  indicatrice  mousse  de  calibre  spé¬ 
cial.  Celte  lige,  graduée  en  centimètres,  est 
du  diamètre  d’un  crayon  ordinaire  (6  mm.). 

Le  curseur  et  la  branche  courbe  ont  dû  être 
modifiés.  Nous  utilisons  de  préférence  la 
branche  courbe,  ce  qui  permet  au  chirui’- 
gien,,et  jusqu’au  dernier  moment,  le  libre 
choix  de  sa  voie  d’accès. 

Le  blessé  susceptible  d’avoir  un  éclat 
intracérébral  est  examiné  à  l’écran.  Il  suflii 
d’iniprimer  à  la  tête  quelques  mouvements 
d’inclinaison  et  de  rotation  pour  se  rendre 
compte  si  l’éclat  est  ou  non  dans  le  cerveau. 

Dans  le  cas  positif,  il  est  fait  une  radiogra¬ 
phie  face  et  profil.  Le  médecin  neurologiste 
examine  alors  le  blessé  et  juge  s’il  y  a  inté¬ 
rêt  à  intervention  chirurgicale  immédiate. 

C’est  d’après  son  avis  qu’il  sera  procédé  ou 
non  à  la  recherche  du  corps  étranger.  Au  début, 
pour  ce  genre  d’opérations,  nous  avons  eu  recours 
à  ce  que  nous  appelons  le  a  faux  Hirtz  »,  c’est-à- 
dire  qu’en  partant  de  l’indication  acquise  de  pro¬ 
fondeur,  nous  montions  le  compas  sur  le  sujet 
même,  à  la  table  de  radioscopie.  Cette  notion  de 
profondeur  nous  était  donnée  par  un  repérage 
préalable  au  Strohl.  Le  point  d’émergence  du 
rayon  normal  passantparleprojectileétail  marqué 
sur  la  peau  et  le  compas  établi,  connaissant  à  ce 
point  la  profondeur  du  projectile.  L’installation 
radiologique  du  sanatorium  de  Z...  nous  permet¬ 
tant  de  faire  de  l’instantané  nous  préférons  faire 
le  Hirlz  radiographique.  D’autre  part,  pour 
éviter  l’agitation  fréquente  des  blessés  du  crâne, 
nous  leur  faisons  faire,  une  demi-heure  avant  la 
localisation,  une  injection  de  scopolamine-mor- 
phine  suivant  les  conseils  du  D''  Léo.  Cette 
injection  permet  d’obtenir  chez  le  blessé  une 
somnolence  suffisantepour  l’immobilisation  néces¬ 
saire  à  la  double  prise  du  cliché.  Des  points  de 
repère  au  tatouage  sont  marqués  sur 
le  cuir  chevelu  complètement  rasé  au 
préalable  (fig.  2). 

Pour  l’extraction  même  nous  avons 
tout  d’abord  utilisé  le  petit  électro- 
aimant  à  main  de  Hirschberg,  de  la 
maison  Luer.  Cet  appareil  permet 
4  ampères,  il  est  d’une  force  attractive 
de  1  kilogr.  Il  est  du  poids  de  2  kil.  300 
et  esf  étalonné  à  4  volts.  Nos  essais 
nous  ont  permis  de  constater  qu’il  pou¬ 
vait  fonctionner  sans  inconvénients 
avec  8  à  10  éléments  d'accumulateurs 
pendant  plus  de  40  secondes  et  sup¬ 
porter  de  13  à  17  ampères  environ.  Ce 
sont  ses  meilleures  conditions  de  ren¬ 
dement.  Notre  collaborateur,  le  con¬ 
ducteur  Lenormand,  nous  a  construit 
une  pièce  spéciale  qui  se  visse  sur 
l’électro.  Cette  pièce,  en  fer  doux, 
longue  de  5  cm.,  large  de  1  cm.  8,  légère¬ 


ment  incurvée,  est  munie  à  son  extrémité  quelque 
peu  effilée  d’une  rainure  qui  servira  de  guide  le 
long  de  la  tige  indicatrice  du  compas.  Si  l’on 
présente  l’électro-aimanl  muni  de  sa  pièce  spé¬ 
ciale  à  l’extrémité  supérieure  de  la  tige  de  Hirtz, 
on  s’aperçoit  que  la  force  d’attraction  à  la  partie 
aspiratrice  est  excessivement  faible.  Si  l’électro 
est  mis  en  contact  près  de  l’extrémité  inférieure, 
on  constate  que  l’attraction  estincomparableraent 
plus  grande. 

Expérimentalement,  un  projectile  de  1  cenligr., 
à  5  mm.  de  distance  de  la  tige  indicatrice  du 
compas  (extrémité  inférieure),  est  happé  en  pla¬ 
çant  le  curseur  de  l'électro-aiinant  à  7  cm.  de 
hauteur  le  long  de  la  tige,  au-dessous  des  branches 
horizontales  du  compas.  Le  projectile  adhère 
fortement  à  la  tige  indicatrice.  Avec  une  localisa¬ 
tion  bien  faite  au  Hirtz,  cette  tige  indicatrice  doit 
arriver  au  contact  même  du  projectile.  On  peut 
donc  supposer  la  possibilité  deprocéder  à  l’extrac¬ 
tion  d’éclats  magnétiques.jusqu’à  une  profondeur 
de  8  à  9  cm.  et  peut-être  davantage.  Actuclle- 


ment  nous  nous  servons  de  l’électro-aimant  de 
Henrard  sur  courant  continu.  La  maison  Gallot 
qui  construit  cet  appareil  fait  également  notre 
ajustage  spécial  (lig.  1). 

TnciixiquE  oPÉnAToini:  pouii  l’extiiaction. 

Le  blessé,  couché  sur  la  table  opératoire,  voici 
comme  nous  procédons  avec  M.  Pierre  Duval. 
Le  compas  est  placé  sur  les  points  de  repère  pour 
la  vérification  de  chute  des  tiges  et  d’horizontalité 
de  l’appareil.  La  tige  indicatrice  est  placée  dans 
son  curseur  sur  la  branche  courbe  du  compas. 
Le  chirurgien  choisit  à  volonté  son  point  d’ac¬ 
cès.  Il  prend  toujours,  si  possible,  dans  les 
plaies  récentes  du  cerveau  la  voie  même  d’en¬ 
trée  du  projectile.  Dans  les  autres  cas  il  atta¬ 
quera  là  où  le  projectile  est  le  plus  rapproché  de 
la  paroi.  Le  blessé  est  insensibilisé  à  l’anesthésie 
locale.  Le  lambeau  cutané  récliné,  le  compas  est 
remis  en  place  pour  indiquer  le  point  exact  à  tré- 


Fig.  2\  —  Application  du  procédé  de  l’aiguille  du  Hirtz, 
aimantée  par  influence. 
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paner.  La  couronne  de  trépan  est  limitée  le  plus 
possible  comme  étendue.  La  dure-mère  est 
incisée  et  ses  lèvres  écartées.  Lorsque  l’extrac¬ 
tion  peut  être  faite  par  la  plaie  même  de  pénétra¬ 
tion,  elle  doit  être  le  premier  temps  de  l’acte 
opératoire  (P.  Duval).  Si  la  brèche  osseuse  est 
de  dimension  suffisante  pour  laisser  passer  l’ai¬ 
guille  du  compas,  l’extraction  est  pratiquée  avant 
toute  résection  osseuse  ou  toute  ablation  d’es¬ 
quilles  intracérébrales  de  façon  à  ne  point 
risquer  de  modifier  la  situation  du  projectile.  Le 
compas  est  encore  remis  en  place  et  l’aiguille 
indicatrice  est  enfoncée  très  doucement  jusqu’à 
la  butée.  A  ce  moment  le  chirurgien  saisit  l’élec- 
tro-aimant  dans  un  champ  stérile  et  visse  sur  lui 
la  pièce  intermédiaire  qui  a  été  flambée  au  préa¬ 
lable.  Cette  dernière  est  appliquée  par  sa  rainure 
contre  la  tige  du  compas,  aussi  près  que  possible 
de  la  surface  de  trépanation.  Le  courant  est  donné 
sur  l’ordre  du  chirurgien.  11  ne  faut  pas  retirer 
la  tige  immédiatement,  mais  attendre  quelques 
secondes  pour  que  le  contact  s’établisse  bien. 
Dans  certains  cas  on  est  averti  par  le  bruit 
de  contact  de  l’éclat  avec  la  tige.  On  remonte 
très  doucement  cette  tige  en  la  laissant  glisser 
dans  le  curseur  do  l’élcctro  que  l’on  maintient 
bien  en  place.  11  est  possible  que  l’éclat  ne  soit 
pas  au  bout  de  la  tige  dès  le  premier  essai.  Le 
minimum  d’épaisseur  de  l’aspirateur,  sa  direction 
immuable  permettront  de  faire  de  nouvelles  ten¬ 
tatives  sans  causer  de  dégâts  dans  la  substance 
cérébrale.  Une  cause  d’échec  est  l’arrivée  et  la 
butée  à  la  dure-mère.  Un  petit  éclat  peut  très 
bien  y  rester  accroché.  Le  cas  nous  est  arrivé 
avec  un  petit  projectile  lamellaire.  D’autre  part, 
il  est  de  la  plus  haute  importance,  pendant  la 
remontée  de  la  tige,  de  conserver  la  pièce  de 
l’électro-aimant  à  la  distance  la  plus  rapprochée 
de  l’orifice  de  trépanation.  Cette  position  a  en 
outre  le  grand  avantage  d’augmenter  considéra¬ 
blement  l’adhésion  du  projectile  au  moment  où  il 
risque  le  plus  de  se  détacher  do  la  tige  aimantée. 

Avantages  de  cette  technique  (P.  Duval). 

Tl  est  aujourd’hui  établi  qu’il  importe  de  faire 
le  minimum  de  manœuvres  intracérébrales.  L’in¬ 
troduction  dans  le  cerveau  de  plusieurs  instru¬ 
ments  est  néfaste,  car  leur  pénétration  ne  fait 
qu’ajouter  de  nouvelles  lésions. 

Le  trajet  intracérébral  suivi  par  le  projectile 
est  toujours  rectiligne.  11  est  de  la  plus  haute 
importance,  afin  de  réduire  le  traumatisme  céré¬ 
bral  opératoire,  que  la  tige  soit  introduite  suivant 
l’axe  même  du  trajet  du  projectile,  comme  aussi 
qu’elle  soit  retirée  dans  l’axe  du  tunnel  de  péné¬ 
tration  du  corps  étranger. 

Le  compas  force  à  faire  pénétrer  la  tige  et  à 
la  retirer  chargée  du  projectile  suivant  cet  axe 
môme. 

C’est  le  seul  avantage  de  cette  aimantation 
directe  db  la  tige  même  du  compas.  Il  est  consi¬ 
dérable. 

Avec  toute  tige  aimantée  maniée  sans  la  direc¬ 
tion  d’un  compas,  l’introduction  peut  être  faite 
suivant  un  autre  axe  que  celui  de  la  plaie  céré¬ 
brale,  comme  aussi  le  retrait  de  la  tige  peut 
être  fait  dans  une  autre  direction  que  son 
introduction.  Ce  sont  donc  de  nouveaux  trau¬ 
matismes  cérébraux  ajoutés  à  ceux  de  la  plaie 
même.  L’aimantation  directe  de  la  tige  de  Hirtz 
évite  que  les  manœuvres  intracérébrales  iné¬ 
vitables  augmentent  l’attrition  du  tissu  céré¬ 
bral. 


QUELQUES  PRÉCISIONS 

SUE  LE 

TRAITEMENT  DU  PSORIASIS 

PAR  LE  SOUFRE  DISSOUS 
(LE  MEILLEUR  TRAITEMENT  LOCAL  CONCOMITANT) 
L’action  emménagogue  du  soufre,  opposée  à  son 
action  décongestive  dans  les  orebi-épididymites 
blennorragiques  et  dans  les  arthrites  aiguës  et 
subaiguës. 

Par  M.  Louis  BORY 

Médecin-chef  du  Centre  dermato-vénéréologique 
de  la  XX«  région. 


Depuis  une  quinzaine  de  mois  que  j’étudie 
l’action  remarquable  du  soufre  injectable  sur  le 
psoriasis,  j’ai  pu  faire  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations,  qui  m’ont  fait  progressivement  modi¬ 
fier  la  formule  des  solutions  et  le  mode  d’emploi. 
C’est  la  dernière  technique  à  laquelle  je  me  suis 
cantonné  que  je  désire  exposer  rapidement  ici, 
pour  répondre  aux  demandes  de  précisions  qui 
me  sont  faites  par  un  certain  nombre  de  mes 
confrères. 

Primitivement,  je  le  rappelle,  la  solution  uti¬ 
lisée  contenait  2  milligr.  de  soufre  par  cm®  et  la 
formule  était  la  suivante  : 


Soufre  précipité  pur.  ...  0  gr.  20 

Eucalyptol . 20  — 

Huile  de  Sésame . 80  — 


Une  douzaine  d’injections  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle  paraissaient  nécessaires.  Les  résultats 
étaient  parfois  rapides,  souvent  assez  lents, 
quelquefois  incomplets  ou  nuis.  Pour  expliquer 
ces  différences,  je  supposais  que  la  question  de 
dose  devait  être  essentielle  et  peu  à  peu  je  me 
suis  trouvé  amené  à  augmenter  les  doses  injec¬ 
tées  ;  parallèlement,  le  titre  de  la  solution  a  été 
porté  à  1/2  pour  100  tout  d’abord,  à  1  pour  100 
enfin.  Les  solutions  à  titre  supérieur,  qui  nous 
seraient  très  utiles,  ne  sont  pas  stables  et  ne 
peuvent  encore  être  utilisées  dans  la  pratique. 
La  formule  actuellement  employée  par  nous, 
depuis  six  mois,  est  la  suivante  : 


Soufre  précipité  pur.  1  gramme. 

Gaïacol .  5  — 

Camphre . 10  — 

Eucalyptol . 20  ^  — 

Huile  de  Sésame  .  .  Q.  S. 

Pour  100  cm\ 


D’emblée  les  injections  sont  faites  à  6  cm® 
comme  minimum,  10  cm’  comme  maximum,  à 
8  cm’  le  plus  souvent.  Les  réactions  fébriles  ne 
sont  pas  plus  fortes,  ni  plus  durables  qu’avec  les 
doses  relativement  infimes  employées  au  début; 
il  me  semble  même  que  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  et  fébriles  inévitables  sont  bien  mieux 
tolérés  qu’autrefois.  Il  est  possible  que  le  gaïacol 
et  le  camphre  qui  entrent  à  dose  assez  élevée 
dans  la  composition  de  la  solution  soient  pour 
quelque  chose  dans  cette  atténuation  des  symp¬ 
tômes  réactionnels. 

Ils  sont  cependant  bons  à  connaître,  car  ils 
sont  constants  :  six  à  huit  heures  après  l’injection, 
qui  reste  indolente  jusque-là,  apparaissent  une 
sensation  de  tension  assez  pénible  au  lieu  injecté 
et  une  poussée  fébrile  avec  sueurs  abondantes, 
qui  dure  à  peu  près  vingt-quatre  heures,  monte 
jusqu’à  38°,  38°5,  39°,  très  rarement  plus  haut 
et  redescend  progressivement  vers  la  normale  ; 
celle-ci  est  atteinte  le  surlendemain  du  jour  de 
l’injection.  L’indisponibilité  est  de  vingt-quatre 
heures. 

Cependant,  les  malades  qui,  peu  après  l’injec¬ 
tion,  font  une  assez  longue  marche  ou  qui  con¬ 
tinuent  à  travailler  malgré  le  petit  malaise  du 
début,  s’aperçoivent  à  peine  de  leur  réaction  ; 
elle  est  donc  atténuée  en  pareil  cas. 

Au  Centre  de  dermato-vénéréologie  les  injec¬ 


tions  sont  faites  habituellement  vers  le  milieu  de 
l’après-midi.  Un  cachet  de  0,50  centigr.  de  pyra- 
midon  est  donné  dans  la  soirée.  Le  lendemain  le 
malade  reste  couché  s’il  le  désire  et  reprend  un 
cachet  de  pyramidon  ou  d’aspirine'. 

Il  est  bon,  avant  la  première  injection,  d’ana¬ 
lyser  les  urines  et  d’examiner  les  poumons.  Je 
n’ai  jamais  observé  d’action  hémoptoïsante  du 
médicament;  cependant,  puisqu’elle  existe  du 
fait  des  eaux  minérales  sulfureuses  à  certains 
stades  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  est  bon 
de  la  prévoir.  Il  est  vrai  que  dans  les  cures 
hydrominérales  c’est  l’hydrogène  sulfuré  qui 
entre  en  jeu;  tandis  que  dans  les  injections  de 
soufre  pur,  les  transformations  de  ce  médicament 
paraissent  plus  compliquées.  Un  fait  cependant 
montre  cette  influence  congestive  de  l’huile  sou¬ 
frée,  et  la  chose  est  intéressante,  car  elle  peut 
être  utilisée  en  thérapeutique.  Parmi  les  malades 
qui  ont  désiré  essayer  la  méthode,  quelques 
femmes  l’ont  subie  et  avec  succès  ;  deux  ou  trois 
m’ont  écrit  pour  me  signaler  que  chaque  injec¬ 
tion  de  soufre  faisait  apparaître  une  menstrua¬ 
tion  à  peu  près  normale  durant  un,  deux  ou  trois 
jours.  Cette  propriété  emménagogue  de  l’huile 
soufrée  est  intéressante  à  signaler;  il  y  aura  donc 
intérêt  à  ne  pas  employer  le  médicament  chez 
une  femme  enceinte. 

Le  traitement  d'attaque  de  la  poussée  psoria- 
sique  comporte  quatre  à  cinq  injections,  à  huit 
jours  d’intervalle,  d’huile  soufrée  (  8  à  10  cm’  de 
la  solution  à  1  pour  100),  soit  en  tout  de  40  à 
50  centigr.  de  soufre  pur. 

J’attends  généralement  la  deuxième  injection 
et  le  début  du  blanchiment  des  éléments  pour 
instituer  le  traitement  local,  ceci  dans  le  but  de 
me  rendre  compte  du  degré  de  réaction  locale  au 
traitement;  mais  il  n’y  a  aucune  raison  de  ne  pas 
le  commencer  simultanément. 

Le  traitement  local  le  plus  efficace,  m’a-t-il 
semblé,  celui  qui,  en  complétant  admirablement 
le  traitement  soufré  interne,  donne  les  résultats 
les  plus  constants,  et  rend  plus  rapide  son  action 
est  le  badigeonnage,  au  pinceau,  des  éléments 
avec  le  goudron  de  houille  pur,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours. 

Avec.cè  traitement,  deux  injections  soufrées 
à  8  ou  10  cm®  sont  souvent  suffisantes  et  presque 
tous  nos  psoriasiques  sortent  de  l’hôpital  au 
bout  de  trois  semaines.  C’est  certainement  le 
traitement  le  plus  rapide  que  je  connaisse,  et  il 
est  incontestable  également  que  le  goudron  seul 
ne  permet  pas  ce  résultat,  de  façon  aussi  rapide 
et  surtout  aussi  constante. 

Une  fois  le  malade  blanchi  et  sorti  de  l’hôpital, 
je  lui  conseille  de  faire  de  temps  en  temps  un 
traitement  d’entretien,  par  exemple  une  injection 
de  10  cm®  d’huile  soufrée  tous  les  mois  ou  tous 
les  deux  mois  pendant  six  mois,  puis  de  façon 
plus  espacée  dans  la  suite.  J’espère  ainsi,  comme 
pour  la  syphilis,  éviter  oü  éloigner  les  récidives. 

Pour  terminer  ces  précisions  que  je  n’ai  jamais 
eu  encore  l’occasion  de  donner,  je  crois  intéres¬ 
sant,  bien  qu’il  ne  s’agisse  plus  ici  de  psoriasis, 
de  signaler  l’action  vraiment  curieuse  du  soufre 
(ou  tout  au  moins  de  notre  solution  huileuse)  sur 
les  orchi-épididymites  blennorragiques  et  les 
arthrites  aiguës  et  subaiguës. 

Avec  mes  collaborateurs  Reçus  et  Deseglise, 
nous  avons  eu  la  curiosité  d’injecter  de  l’huile 
soufrée  dans  les  fesses,  à  des  malades  atteints 
d’orchi-épididymites  blennorragiques  récentes, 
très  inflammatoires,  très  grosses,  très  doulou¬ 
reuses.  Nous  avons  été  surpris  de  voir  la  tumé¬ 
faction,  l’inflammation,  la  douleur  céder  avec  une 
rapidité  extraordinaire  ;  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  à  trois  jours  le  testicule  avait  repris  à 
peu  près  son  volume  normal  et  son  habituelle 


1.  L’application  d’une  brique  chaude  loco  dolenti  atté¬ 
nue  assez  bien  la  douleur.  J’espère  arriver  d’ici  peu  à 
supprimer  ce  seul  inconvénient  des  injections  soufrées  ; 
avec  mon  collaborateur,  M.  Jacquot,  nous  en  recherchons 
les  moyens. 
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sensibilité.  Pour  être  assuré  que  le.  gaïacol  et 
l’eucapytol  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l’huile  soufrée  n’étaient  pour  rien  dans  ces  résul¬ 
tats,  nous  avons  parallèlement  injecté  à  d’autres 
malades  de  l’huile  gaïacolée-eucalyptolée  sans 
soufre.  Il  y  eut  amélioration  certaine,  mais  infi¬ 
niment  moins  rapide  :  l’élément  douleur  seul  était 
impressionné. 

Le  soufre  paraît  donc  avoir  une  action  décon¬ 
gestive  extrêmement  marquée  sur  le  testicule  et 
la  vaginale  atteints  par  la  blennorragie.  (Il  n’a 
aucune  action  stérilisante  cependant  sur  le  gono¬ 
coque  lui-même,  qui  persiste  dans  l’écoulement 
nullement  influencé.) 

Ceci  est  à  rapprocher  de  l’action  précieuse  du 
soufre  sur  les  rhumatismes  blennorragiques,  que 
j’ai  signalée  récemment  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris*. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Juillet  1918. 

Sur  la  suture  primitive  de  la  dure-mère  et  du 
cuir  chevelu  dans  les  plaies  cranlo-cérébrales.  — 
M.  Willems  (de  Gand),  contrairement  aux  conclu¬ 
sions  de  la  dernière  statistique  de  plaies  cranio-céré- 
brales  communiquée  à  la  Société  par  MM.  Moulon- 
guet  et  Legrain  (rapport  de  M.  Lapointe),  estime  que 
la  suture  primitive,  tant  de  la  dure-mère  que  du  cuir 
chevelu,  est  la  méthode  d’avenir  dans  le  traitement 
des  plaies  cranio-cérébrales  et  qu’elle  doit  être  réa¬ 
lisée  toutes  les  fols  que  les  lésions  de  ces  membranes 
ne  sont  pas  trop  étendues,  l’étendue  et  la  profondeur 
des  lésions  cérébrales  ne  devant  nullement  ici  entrer 
eu  ligne  de  compte. 

A  l’appui  de  son  affirmation,  M.  Willems  apporte 
la  statistique  suivante  : 

Sur  57  blessés  atteints  de  plaies  cranio-cérébrales, 
11  ont  été  jugés  inopérables  et  sont  morts  dans  les 
toutes  premières  heures,  46  ont  été  opérés  et  ont 
donné  34  guérisons  et  12  morts,  soit  une  mortalité 
de  26,1  pour  100. 

Dans  18  des  46  cas  opérés,  la  suture  hermétique 
totale  de  la  dure-mère  a  été  pratiquée  en  plus  de  la 
suture  du  cuir  chevelu;  ces  18  cas  ont  guéri.  Dans 

13  cas,  on  dut  se  contenter  de  la  suture  du  cuir  che¬ 
velu  seul,  la  destruction  de  la  dure-mère  nepermettant 
plus  sa  reconstitution  :  12  cas  ont  guéri. 

Quand  on  parle  de  guérison,  il  est  très  important 
de  faire  connaître  le  temps  écoulé  depuis  l’opération. 
Or  des  18  cas  de  suture  de  la  dure-mère,  2  sont  opé¬ 
rés  depuis  1  an,  5  depuis  9  mois  (1  éclat  inclus), 
2  depuis  8  mois,  1  depuis  7  mois,  3  depuis  5  mois, 
1  depuis  4  mois,  1  depuis  2  mois,  2  depuis  5  semaines, 
1  depuis  3  semaines.  Le  cas  opéré  il  y  a  deux  mois 
était  une  plaie  bipolaire  :  les  deux  plaies  dure-mé- 
riennes  ont  été  suturées.  Les  deux  cas  opérés  il  y  a 
5  semaines  étaient  compliqués  de  projectile  inclus  ; 
le  projectile  a  été  enlevé  àl’électro-aimant. 

Les  12  cas  guéris  avec  suture  du  cuir  chevelu  seul 
sont  opérés  ;  2  cas  depuis  16  mois,  1  cas  depuis 

14  mois,  2  cas  depuis  13  mois  (éclats  inclus),  2  cas 
depuis  11  mois  (1  éclat  inclus),  3  cas  depuis  10  mois, 
1  cas  depuis  9  mois  (éclat  inclus),  1  cas  depuis  7  mois. 

Les  18  suturés  de  la  dure-mère  n’ont  donné  aucune 
complication  post-opératoire  ;  ni  hernie  cérébrale,  ni 
méningite,  ni  abcès,  ni  épilepsie. 

Les  13  suturés  du  cuir  chevelu  ont  donné  :  1  décès, 
dans  un  cas  où  l’abstention  eût  été  peut-être  préfé¬ 
rable,  1  hernie  sous-cutanée.  1  abcès  superficiel, 
guéri  rapidement. 

M.  Willems  pense  que  cette  petite  statistique  se 
passe  de  commentaires  et  qu’il  suffit,  pour  être  édifié 
sur  les  prétendus  dangers  de  la  fermeture  primitive, 
de  la  mettre  en]  regard  des  chiffres  donnés  par  les 
chirurgiens  qui  ne  ferment  pas  primitivement. 

Rapport  sur  une  question  adressée  à  la  Société 
de  Chirurgie  par  M.  le  Sous-Secrétalre  d’Etat  du 
Service  de  Santé,  au  sujet  des  pertes  de  substance 
du  crâne.  —  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  du  Service 
de  Santé,  justement  préoccupé  de  l’avenir  des  blessés 


1.  Bort.  —  «  Les  applications  générales  de  l’huile 
soufrée,  en  particulier  au  traitement  des  arthropathies  ». 
C.  P.  Soc.  méd.  des  Uâp.  de  Paris f  séance  du  l'’  Mars  1918. 


du  crâne  et  des  devoirs  de  l’Etat  envers  eux,  a  tenu 
à  consulter  la  Société  de  Chirurgie  sur  un  point  assez 
spécial,  relatif  aux  trépanés  dont  la  brèche  a  pu  être 
obturée  par  une  opération  réparatrice.  Il  lui  a  posé 
la  question  suivante  : 

«  üoit-oncontinueràregarder  comme  atteint  de  perte 
de  substance  osseuse  du  crâne  et  proposer  pour  une 
retraite  un  militaire  dont  la  brèche  crânienne,  de 
dimensions  sensiblement  égales  ou  supérieures  à  une 
pièce  de  5  francs,  a  été  entièrement  comblée  par  une 
cranioplastie  cartilagineuse  ou  osseuse  et  présente 
de  ce  fait  une  paroi  solide  et  résistante  ? 

«  Dans  la  négative,  quel  degré  d'invalidité  faut-il 
attribuer  à  cette  seule  infirmité  ?  » 

A  cette  question,  la  Commission  nommée  par  la 
Société  et  composée  de  MM.  TufGer,  J.-L.  Faure  et 
Moreslin,  rapporteur,  a  répondu  de  la  façon  sui- 

Un  crâne  même  admirablement  réparé  n’est  pas, 
au  point  de  vue  médico-légal,  un  crâne  normal,  car  il 
n’est  pas  définitivement  à  l’abri  de  toute  résorption 
ou  élimination,  de  tout  retour  offensif  d’accidents 
dus  à  des  adhérences.  Aussi  les  blessés  ayant  subi 
la  cranioplastie  ne  doivent  pas  pour  cela  être  déchus 
de  leurs  droits  à  une  pension  de  retraite. 

Pour  apprécier  l’importance  de  celle-ci,  il  est 
d’ailleurs  bien  difficile  de  ne  pas  tenir  compte 
en  même  temps  des  lésions  cérébrales  ;  car  ce 
sont  elles  qui  obligent  toujours  à  formuler  les 
plus  grandes  réserves  au  sujet  de  l’éclosion  d’acci¬ 
dents  tardifs,  toujours  susceptibles  de  se  manifester 
même  à  très  longue  échéance.  On  ne  pourra  se  pro¬ 
noncer  que  longtemps  après  la  blessure  et  la  cranio¬ 
plastie,  1  ans,  2  ans,  4  ans  peut-être. 

Toutefois,  si,  comme  le  suppose  le  texte  du  Service 
de  Santé,  le  résultat  opératoire  est  bon  et  permanent, 
la  diminution  de  valeur  imputable  à  la  seule  lésion 
crânienne  n’est  peut-être  qu’assez  faible,  25  pour  100, 
en  tenant  compte  de  chaque  cas  particulier. 

On  peut  même  admettre  que,  dans  certains  cas,  la 
guérison  demeurant  permanente,  sans  aucun  trouble 
fonctionnel,  il  n’y  ait  pas  lieu  d’accorder  une  pension 
de  retraite.  Mais  en  tout  cas  il  faut  une  longue  pé¬ 
riode,  3  ans  au  moins,  avant  de  se  prononcer  définiti¬ 
vement  à  ce  sujet,  et,  pendant  cette  période  d’obser¬ 
vation,  le  sujet  aura  droit  seulement  à  une  gratifica¬ 
tion  renouvelable. 

Essais  de  traitement  du  shôck  par  un  sérum  ar¬ 
tificiel  complexe.  —  MM.  P.  Descomps  et  Cler- 
monthe  ont  traité  13  cas  de  shock  —  surtout  shock 
par  hémorragie  ou  par  intoxication  —  au  moyen 
d’injections  intraveineuses  d’un  sérum  complexe 
formé  en  majeure  partie  de  sérum  de  Hédon  (sérum 
hypertonique  dont  la  composition  est  un  peu  diffé¬ 
rente  de  celle  des  sérums  de  Riuger  et  de  Locke) 
auquel  on  a  mélangé  quelques  centimètres  cubes 
d’extraits  solubles  de  thyro'ide,  d’hypophyse,  de  sur¬ 
rénales,  de  testicules,  de  rate  et  enfin  un  peu  de 
strychnine  et  de  digitaline. 

En  employant  un  sérum  ainsi  composé,  MM.  Des¬ 
comps  et  Clermonthe  ont  eu  pour  but  de  remédier 
aux  inconvénients  provenant  chez  le  shocké  de  la 
diminution  ou  de  l’absence  passagère  dans  le  sang 
des  principaux  produits  d’excrétion  des  glandes  en¬ 
docrines.  Celles-ci  tenant  sous  leur  dépendance  le 
fonctionnement  du  sympathique,  entretenant  par 
-letirs  produits  de  sécrétion  déversés  d’une  façon  con¬ 
tinue  ou  discontinue  le  jeu  des  centres  vaso-moteurs, 
jouent  dans  l’organisme  le  rôle  de  régulatrices  de  la 
circulation,  rôle  de  tout  premier  plan.  Or,  chez  les 
shockés  de  toute  sorte,  les  troubles  circulatoires 
occupent  dans  le  tableau  symptomatique  une  place 
prépondérante.  Bien  plus,  chez  le  shocké  hémorra¬ 
gique  où  ces  signes  atteignent  rapidement  le  maximum 
et  se  prolongent  longtemps,  on  peut  se  demander 
s’il  ne  faut  pas  accorder  une  importance  particulière, 
non  à  la  perte  globulaire,  non  à  l’hypofonction  pro¬ 
gressive  des  glandes,  mais  au  brusque  déficit  du 
milieu  sanguin  en  produits  de  sécrétion  interne  des 
diverses  glandes  endocrines. 

Voilà  pourquoi  les  auteurs  ont  tenu  à  injecter  à 
leurs  shockés  un  sérum  composé  des  principaux 
extraits  glandulaires. 

La  technique  et  l’instrumentation  employées  pour 
injecter  ce  sérum  aux  blessés  sont  celles  de  Jeanbrau 
pour  la  transfusion  du  sang. 

Dans  les  13  cas  où  ils  ont  eu  recours  à  leur  séruiu, 
MM.  Descomps  et  Clermonthe  ont  obtenu  8  améliora¬ 
tions  ou  guérisons  et  5  insuccès.  Dans  les  8  cas  de 
guérison,  le  pouls  est  redevenu  meilleur,  plus  régu¬ 
lier,  mieux  frappé  dans  les  six  ou  huit  heures  en 
moyenne  qui  suivent  l’injection.  La  pression  artérielle 


est  remontée  rapidement.  En  même  temps,  les  au¬ 
teurs  ont  noté  une  polyurie  durable,  quelquefois  con¬ 
sidérable  (3  litres  600,  2  litres  500,  2  litres,  etc.), 
une  élimination  d’urée  quotidienne  par  litre  au- 
dessus  de  la  moyenne  29,  33,  42  gr.  :  ce  dernier  fait 
semble  prouver  l’action  du  sérum  sur  les  fonctions 
hépatiques.  Le  dosage  des  chlorures,  par  contre,  a 
toujours  donné  des  chiffres  faibles  (0  gr.  20  à  0  gr.  50 
par  litre).  Lorsque  la  densité  des  urines  a  été  cher¬ 
chée,  elle  a  été  trouvée  égale  ou  supérieure  à  la  nor¬ 
male  et  variant  de  1014  à  1037,  ce  qui  semble  bien 
prouver  que  l’on  a  provoqué  non  seulement  un  relè¬ 
vement  de  la  pression  artérielle,  mais  aussi  un  dé¬ 
clenchement  des  différentes  réactions  glandulaires. 
Enfin  l’élimination  par  la  peau  sous  forme  de  crises 
sudorales  consécutives  à  l’injection  a  été  notée  dans 
3  cas,  ainsi  que  l’effet  sédatif  du  sérum  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux  :  l’agitation,  le  délire,  les  troubles  psy¬ 
chiques  ont  diminué,  puis  disparu  dans  3  observa- 

—  M.  G.  Labey,  rapporteur,  tout  en  exprimant  le 
voeu  que  le  sérum,  dont  ils  ont' enrichi  la  thérapeu¬ 
tique,  soit  expérimenté  sur  le  champ  le  plus  vaste 
possible,  fait  remarquer  que,  si  l’on  entend  par  schok 
l’état  de  dépression  immédiate  qui  suit  le  trauma¬ 
tisme,  aucun  des  blessés  qui  ont  été  vus  par  MM.  Des¬ 
comps  et  Clermonthe  n’étaient  des  shockés,  attendu 
qu’ils  ont  été  vus  6,  9,  10,  11,  12,  13,  18  et  24  heures 
après  leur  blessure.  C’étaient  des  hémorragiques  ou 
des  intoxiqués. 

Cette  dernière  réflexion  soulève  au  sein,  de  la 
Société  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Delbet,  Pierre  Duval,  Guibê,  Souligoux, 
Roebard,  Kirmisson,  Wiart,  P.  Bazy  et  où  se  pré¬ 
cise  la  conception  de  chacun  de  ces  chirurgiens  sur 
l’état  dit  de  shock. 

Pour  la  majeure  partie  d’entre  eux,  le  véritable 
shock  traumatique  c’est  le  choc  nerveux,  se  produi¬ 
sant  au  moment  même  de  l’accident  —  et  dont  le 
shock  péritonéal  est  le  type.  Cet  état,  bien  connu 
des  médecins  et  chirurgiens  qui  ont  eu  à  soigner 
des  accidentés  de  chemins  de  fer,  conti’e-indique 
absolument  toute  intervention  opératoire  immédiate 
chez  ces  blessés,  car  cette  intervention  est  suivie 
presque  fatalement  de  mort,  tandis  qu’au  contraire 
la  plupart  des  blessés  guérissent  si  Ton  se  borne  à 
les  mettre  au  calme,  à  les  réchauffer,  à  les  remonter 
par  des  injections  de  sérum,  d’huile  camphrée,  etc. 

M.  Delbet  est  d’accord  avec  ses  collègues  sur 
l’existence  de  ce  choc  nerveux  —  qu’il  préférerait 
appeler  collapsus  —  survenant  immédiatement  après 
le  traumatisme  et  sur  la  thérapeutique  qu’il  convient 
de  lui  appliquer.  Mais ,  comme  Ta  dit  également 
M.  Duval,  ce  ne  sont  pas  ces  blessés-là  que  Ton  voit, 
en  temps  de  guerre,  dans  les  II.  O.  E.  parce  qu’on 
les  garde  dans  les  ambulances  de  1''“  ligue  comme 
intransportables.  Chez  ces  blessés  arrivant  dans  les 
H.  O.  E.  en  état  dit  de  shock,  les  phénomènes  de 
dépression  n’ont  pas  été  immédiats  :  ils  se  sont  ins¬ 
tallés  progressivement  dans  les  6  ou  7  heures  qui  ont 
suivi.  Pour  M.  Duval,  ce  sont  souvent  des  blessés  à  la 
fois  anémiés,  intoxiqués  ou  infectés.  Pour  M.  Delbet 
ce  peuvent  être  aussi  ou  des  anémiés  ou  des  intoxiqués 
ou  des  infectés  et  il  attire  une  fois  de  plus  toute  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  au  point  de  vue  thérapeutique  à 
faire  cette  dissociation  des  facteurs  ici  en  cause  ; 
hémorragie,  infection,  intoxication.  En  particulier 
pour  \' intoxication,  qu’il  a  étudiée  expérimentalement 
et  qui  a  son  origine  dans  la  résorption  des  produits 
toxiques  engendrés  dans  les  muscles  broyés  par  le 
traumatisme,  M.  Delbet  pense  qu’elle  est  la  cause 
fréquente  de  ces  états  de  dépression  secondaires  qui 
apparaissent  quelques  heures  après  la  blessure. 

Les  blessés  qui  présentent  ces  phénomènes  sont 
ceux  que  Ton  observe  le  plus  fréquemment  dans  les 
H.  O.  E.  Ils  sont  ou  du  moins  étaient  confondus  avec 
ceux:  chez  qui  le  collapsus  était  primitif  :  on  les  trai¬ 
tait  de  la  même  façon  par  le  réchauffement  et  diverses 
injections.  C’est  contre  cette  conclusion  et  cette  thé¬ 
rapeutique  que  M.  Delbet  proteste.  Pour  cette  caté¬ 
gorie  de  déprimés,  à  ces  traitements  purement  symp¬ 
tomatiques,  il  faut  ajouter  un  traitement  pathogé¬ 
nique  qui  consiste  à  supprimer  le  foyer  toxigène,  par 
la  résection  du  foyer  conlus  ou  même  par  l’amputa¬ 
tion  àu  membre  si  elle  est  commandée  par  l'étendue 
des' lésions. 

La  chirurgie  crânienne  sous  anesthésie  locale.  — 
M.  de  Martel  (rapport  de  M.  Rochard),  qui,  depuis 
1913,=  n’a  cessé  d’utiliser  l’anesthésie  locale  pour 
toutes  ses  opérations  de  chirurgie  crânienne,  insiste 
de  nouveau  sur  les  avantages  que  présente  ce  mode 
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d’anesthésie  pour  celte  chirurgie  spéciale  qu’on  a  tant 
l’occasion  de  pratiquer  à  l’heure  actuelle.  Ces  avan¬ 
tages  sont  les  suivants  : 

1"  L’anesthésie  locale  permet  de  placer  le  malade 
dans  uneposilion  confortable,  et  pour  lui  et  pour  le 
chirurgien  :  l’aisance  avec  laquelle  on  opèr'C  nu  blessé 
assis  à  calirourchou,  la  tète  appuyée  sur  le  bras,  est 
tout  à  fait  extraordinaire. 

2“  Elle  permet  de  faire  exécuter  au  sujet  tous  les 
mouvements  qui  peuvent  facilitei'  l’opération.  C’est 
ainsi  que,  dans  les  opérations  sur  le  cervelet  et  surtout 
sur  l’augle  pouto-cérébclleux,  l’inclinaison  de  la  tète 
à  droite  ou  à  gauche  dégag-e  singulièrement  le  ch'amp 
opératoire  en  permettant  au  chirurgien  de  voir  la 
face  endocranieuiie  postérieure  du  roclier; 

3“  En  perraeilant  la  position  élevée  do  la  tête,  elle 
diminue  le  volume  du  cerveau  et  du  cervelet,  rend 
plus  facile  l’extraction  des  tumeurs  et  diminue,  dans 
de  très  largos  proportions,  l'hémorragie  veineuse 
qui,  en  raison  de  l’absence  de  valvule  sur  les  veines 
céphaliques,  est  très  abondante  dès  que  la  tête  est 
basse.  L’éther,  au  contraire,  augmente  dans  de  très 
grandes  proportions  la  tension  artérielle,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’ont  prétendu  iM,VI.  Desplas  et  Millet. 

L'éther  provoque,  en  outre,  une  hyper.sécrétion  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’augmentation  de  la 
pression  iutravculi iculaire  (Cushing). 

é"  L’aneslliésie  locale  permet,  lors  d'une  blessure 
d'un  sinus,  de  faire  aspirer  profondément  l’opéré,  ce 
qui  tarit  un  instant  l'hémorragie,  et  facilite  la  décou¬ 
verte  de  la  déchirure  vasculaire. 

5“  Elle  supprime  les  vomissements  qui  dilacèreut 
la  substance  cérébrale  et  la  tout  se  hernier  au 
del.ors, 

G“  Enfin,  comme  le  fait  très  justement  remarquer 
Cushing,  elle  oblige  è  une  douceur  dont  on  peut  .se 
dispenser  vis-A-vis  d'un  malade  endormi.  Ajoutons 
encore  qu’après  une  anesthésie  locale,  le  ble.ssé  n’a 
besoin  d’aucune  surveillance,  alors  qu’après  une 
anesthésie  générale,  il  ne  peut  être  laissé  seul. 

La  technique  employée  par  M.  de  Martel  pour 
réaliser  cette  anesthésie  locale  est  extraordinairement 

Il  commence  par  limiter  la  zone,  dans  laquelle  il  a 
l’intention  d’opérer,  par  une  série  d’injections  sous- 
cutanées  qui  l’encadrent.  Ensuite,  tout  le  long  de  ce 
ruban  de  peau  aueslhésiée,  il  pique  l'aiguille  uorma- 
leinent  à  la  surface  du  crâne,  jusqu'au  périoste,  et 
pousse  l'injection.  En  observant  bien,  ou  voit  alors 
se  former  autour  de  l’aiguille  uue  boursouflure  qui 
est  due  A  ce  que  le  liquide  sotilèvc  la  peau,  en  s’in¬ 
filtrant  entre  elle  et  le  périoste;  puis  cette  boursou¬ 
flure  augmente  brusquement  et  une  plus  grande 
longueur  d’aiguille  disparaît  dans  le  tégument  : 
cette  augmentation  de  la  boursouflure  est  due  A  ce 
que  l'injection  a  passé  entre  l’os  et  le  périoste  en 
soulevant  ce  dernier  qui,  attiré  en  haut  par  la  peau, 
s’est  embroché  sur  1  aiguille.  A  ce  moment,  et  A  ce 
moment  seulement,  l’injection  est  bien  faite.  En 
répétant  cette  manœuvre  tous  les  3  ou  4  centimètres, 
on  obtient  uue  anesthésie  absolue  de  l’os,  du  périoste, 
et  même  do  la  dure-mère,  qui  est  le  plus  souvent 
absolument  anesthésiée. 

M.  de  Martela,  de  plus,  l’habitude,  avant  d’opérer, 
d’injecter  au  blessé  ou  au  malade  1  centigramme  de 
morphine  et  1/2  miligramme  de  scopolamine. 

L’anesthésie  locale  du  crâne  ne  demande  qu’un 
peu  de  patience  de  la  part  du  chirurgien  ;  mais  il  en 
sera  récompensé  par  le  résultat  ;  il  y  a  autant  do 
différence  entre  une  trépanation  sous  anesthésie 
locale  en  position  assise  et  Une  trépanation  par  la 
méthode  usuelle  qu’il  y  en  a  entre  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  pratiquée  eu  position  de  Treude- 
lenburg  et  une  hystérectomie  abdominale  pratiquée 
sur  une  malade  A  plat. 

—  M.  Lapointe  pense  que  le  travail  intensif  dans 
les  ambulances  ne  permet  pas  la  perte  de  temps  que 
nécessite  uue  anesthésie  locale  pour  être  parfaite. 

De  plus,  les  blessés  du  crâne  récents  arrivent 
souvent  dans  un  état  marqué  d’excitation  ou  de  sub¬ 
conscience,  capable  de  créer  des  mouvements  de 
défense  qui  rendent  difficile  l'opération  sans  anes¬ 
thésie  générale.  A  plus  forte  raison,  serait-il  bien 
souvent  malaise  de  les  opérer  assis  sur  uue  chaise 
même  en  l’absence  de  toute  autre  blessure  s’y  oppo¬ 
sant  de  façon  absolue. 

—  M.  P.  Duval,  qui,  depuis  2  ans,  a  opéré  toutes 
les  plaies  de  guerre  du  crâne  A  l’anesthésie  locale, 
croit  que  les  avantages  immenses  de  cette  anesthésie 
compensent  largement  la  perle  de  temps  ^qu’elle 
nécessite  et  qui  est,  en  réalité,  légère. 


—  M.  Potherat ,  qui  a  fait  un  grand  nombre  de 
trépanations  crâniennes  sous  anesthésie  locale, 
n'opère  pas  ses  blessés  sur  une  chaise,  mais  sur  une 
table. 

—  M.  Delbet  croit  que,  si  l’on  peut  faire  si  aisé¬ 
ment  dos  trépanations  sous  l’anesthésie  locale,  c’etl 
A  cause  de  l’incroyable  insensibilité  du  tissu  osseux. 

—  M.  SeDcert,  A  propos  des  avantages  que  pré¬ 
sente  l’anesthésie  locale  pour  la  chirurgie  cranio- 
encéphalique,  signale  le  phénomène  suivant  qu’il  a 
maintes  fois  observé.  Quand  on  a,  pour  une  plaie 
cranio-eucéphalique,' élargi  les  brèches  crânienne  et 
dure-mérienne,  il  arrive  que  le  doigt  explorateur 
sente,  au  fond  du  foyer  cérébral,  une  ou  plusieurs 
esquilles  ou  même  le  projectile  fixés  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale  et  résistant  aux  tentatives  prudentes 
de  dégagement.  Si  A  ce  moment  on  dit  au  blessé  de 
tousser  ou  de  faire  une  tentative  d’éternuement,  ou 
un  effort  quelconque,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sortir 
tout  seuls  esquilles  et  projectile.»,  expulsés  par  la 
brusque  augmentation  de  pression  intracérébrale. 

—  M.  Walther  constate  que  c’est  lA  une  des  plus 
beureuses  applications  de  l’anesthésie  locale  :  dans 
beaucoup  d’autres  régions,  l’anesthésie  est  incou- 
slaute,  souvent  insuffisante;  ici,  elle  est  toujours' 
bonne  et  cela  tient  suidout  A  la  parfaite  insensibilité 
du  crâne  et  du  cerveau. 

Reste  une  question  d’historique  ;  M.  Walther  ne 
croit  pas  que  M.  de  Martel  ait  été  le  premier  A  pré¬ 
coniser;  avant  la  guerre,  l’anesthésie  locale  dans  la 
chirurgie  cranio-cncéphaliquc  ;  mais  il  convient  de 
dire  qu’il  en  a  réglé  d’une  façon  très  précise  la 
technique.  C’est  elle  qu’emploie  M.  Walther  qui, 
toutefois,  pour  les  trépanations  latérales  et  sous- 
temporales,  continue  encore  A  opérer  le  sujet  couché. 

Les  limites  de  l'opérabilité  des  tumeurs  malignes 
primitives  du  squelette  thoracique.  —  M.  Mérlel 
(de  ’l’oulouse),  A  l’occasion  d’une  tumeur  de  nature 
sarcomateuse,  au  premier  aspect  ineulevable,  de  la 
paroi  thoracique  antérieure,  et  qu’il  put  enlever, 
après  en  avoir  délimité  l’étendue  en  largeur  et  en 
profondeur,  par  uue  thoracotomie  c.t'ploratrice,  croit 
qu’il  ne  faut  pas  hésiter  A  pratiquer  cette  opération 
toutes  les  fois  qu’on  voudra  se  rendre  compte  de 
l’opérahilité  d’une  tumeur  primitive  dû  squelette 
thoracique.  Sous  le  contrôle  du  loucher  et  de  la  vue, 
on  se  rend  compte  do  la  propagation  de  la  tumeur 
aux  organes  thoraciques  et  on  décide  alors  de  son 
opérabilité.  Celte  thoracotomie  n’est  pas  plus  grave 
qu’une  laparotomie  exploratrice  qui  permet,  elle 
aussi,  de  juger  de  la  possibilité  d’une  opération 
délicate. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  un  soldat  qui  était  atteint  de  Genoux  ballants 
suites  de  rolumincuses  hémarthroses,  qui  ont  été  très 
améliorés  par  les  injections  péricapsulaires  de  chlo¬ 
rure  de  zinc. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Delbet  présente, 
au  nom  de  M.  Ducuing,  des  Animaux  porteurs  d'en¬ 
doprothèses  en  caoutchouc  durci  et  qui  marchent  très 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mauclaire 
présente  les  Radio  graphies  d’une  homogreffe  radiale 
au  bout  de  3  ans  //?,  montrant  une  atrophie  notable 
du  greffon. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,' la  Société  a 
procédé  A  l’élection  d’un  membre  titulaire  :  M.  A. 
Baazngartner  a  été  élu. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE 

J.  Castaigne.  Etude  clinique  et  thérapeutique  de 
l’insuffisance  du  ventricule  gauche  survenant  au 
cours  des  néphrites  chroniques  hypertensives  et 
urémigènes(Journal  médical  français ,  t.  'VII  bis,  n»  2, 
1918,  Mai).  —  L’auteur,  d’après  douze  malades  eu 
traitement  dans  son  service,  fait  une  étude  clinique 
et  thérapeutique  de  cette  affection.  Il  divise  sou 
évolution  en  trois  stades  et,  suivant  le  degré  de  gra¬ 
vité,  propose  une  thérapeutique  diflérenle  : 

1“  Stade  de  compensation  cardiaque  au  cours  des 
néphrites  chroniques  hypertensives. 

Cette  période  est  caractérisée  par  l’albuminurie 
permanente,  la  polyurie,  la  pollakiurie,  les  petits 
signes  du  brightisme  et  surtout  l’hypertension  arté¬ 


rielle  permanente.  Ces  malades  ne  présentent  pas 
de  troubles  fonctionnels  d’origine  cardiaque. 

2“  Pormes  atténuées  de  V insuffisance  du  ventricule 
gauche. 

Les  malades  de  ce  groupe  présentent  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  de  la  catégorie  précédente, 
mais  ils  ont  de  plus  des  signes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  d’insuffisance  du  cœur  gauche  :  dyspnée, 
palpitations,  douleurs  angineuses,  crises  de  pseudo¬ 
asthme,  dilatation  du  cœur  gauche,  bruit  de  galop, 
tachycardie. 

3“  Forme  paroxystique  de  V  insuffisance  du  ventri¬ 
cule  gauche. 

Ces  malades  ont  présenté  des  crises  subintrantes 
d’angine  de  poitrine,  des  accès  d’asthme  cardiaque 
et  même  de  l'œdème  aigu  du  poumon.  Ces  troubles 
fonctionnels  ont  cédé  depuis  que  l’insuffisance  mi¬ 
trale  fonctionnelle  s’est  installée. 

La  thérapeutique  proposée  par  l’auteur  diffère 
suivant  le  stade  de  la  maladie.  Pour  les  malades 
des  deux  premiers  groupes,  le  traitement  est  surtout 
préventif,  réduction  de  la  quantité  de  liquide  ingérée, 
pour  diminuer  la  réplétion  cardiaque,  régime  déchlo¬ 
ruré  et  entretien  de  la  tonicité  cardiaque.  Dans  ce 
but,  il  prescrit  pendant  dix  jours  consécutifs  III  gout¬ 
tes  de  digitaline  au  millième,  pendant  les  vingt  jours 
suivants  une  granule  de  strophanline  de  1/10  de 
milligr.  Ce  traitement  peut  être  renouvelé  pendant 
longtemps  sans  inconvénients. 

Quant  au  traitement  des  grands  accidents  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche,  il  consiste  avant 
tout  en  une  saignée  abondante,  et  en  l’administration 
d’onabii'i'ne  comme  toni-cardlaquc.  La  digitaline  et  la 
strophanline  sont  considérées  par  l’auteur  comme 
Insuffisantes  dans  ces  cas.  L’ouabaïne  d’Arnaud, 
seule  recommandée,  est  un  glucosidc  isolé  du  stro- 
phantus  gratus.  Vaquez  résume  ses  propriétés  bio¬ 
logiques  eu  ces  termes  :  «  Elle  n’est  pas  plus  toxique 
que  la  strophanline  amorphe,  elle  est  aussi  maniable 
que  la  digitaline,  nous  l’avons  employée  2.000  fois 
sans  jamais  observer  d’accidents  graves.  » 

Le  mode  d’emploi  est  l'injection  intraveineuse,  la 
dose  utile  1/2  milligr.  en  dissolution  dans  1  cm“ 
d’eau.  La  solution  doit  être  stérilisée  A  110“  pendant 
une  heure  et  faite  assez  l’écemment  (moins  de  trois 

Le  nombre  d’injections  ne  doit  pas  dépasser  trois 
ou  quatre  A  raison  d’une  par  jour.  Après  huit  jours 
de  repos  une  nouvelle  série  peut  être  faite,  si  l’état 
du  malade  l’exige. 

D’après  l’auteur,  les  accidents  menaçants  présentés 
par  six  de  ses  malades  furent  enrayés.  R.  P. 

P.  Léchelle.  JDe  la  désinfection  de  la  peau  par 
la  teinture  d’iode  et  du  traitement  de  l’érysipèle 
chirurgical  [Thèse  de  doctorat,  1918,  Paris,  52  p.). 
—  A  la  suite  d’un  badigeonnage  de  la  peau  A  la  tein¬ 
ture  d  iode,  on  observe,  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  l’application,  la  pénétration  des  granulations 
iodées,  non  seulement  dans  le  stratum  disjunctum, 
le  corps  muqueux  de  Malpighi,.mais  aussi  dans  les 
couches  superficielles  du  derme  au  voisinage  des 
capillaires  et  des  vaisseaux  lymphatiques  du  derme. 
Les  granulations  iodées  disparaissent  au  bout  d’une 
heure  ou  deux  par  un  phénomène  de  phagocytose 
macrophagique  (Walther  et  Touraine).  Tous  les 
tissus  imprégnés  de  particules  iodées  sont  pendant 
ce  temps  stérilisés. 

Or,  l’érysipèle,  véritable  culite  spécifique,  est 
avant  tout  caractérisé  par  la  prolifération  du  strep¬ 
tocoque  de  Fehleisen  dans  le  corps  papillaire,  c’est- 
A-dire  dans  la  région  la  plus  superficielle  du  derme: 
celle  région  est  précisément  accessible  aux  granula¬ 
tions  iodées,  cl  par  là  même  siérilisable. 

Des  applications  répétées  de  teinture  d’iode  à  1  /20 
au  niveau  du  placard  érysipélateux  et  à  sa  périphérie 
doivent  donc  théoriquemeut  arrêter  la  prolifération 
microbienne  A  ce  niveau  et  enrayer  la  marche  de 
l’érysipèle. 

Tels  sont,  en  effet,  les  résultats  que  M.  Léchelle 
a  pu  constater  dans  cinq  cas  d’érysipèles  chirurgi¬ 
caux  qu’il  a  observés  récemment  et  qui  ont  très 
rapidement  guéri  sous  la  seule  influence  de  badigeon¬ 
nages  iodés  fréquemment  répétés.  J.  1). 

ANESTHÉSIE 

Gloaguen.  L’anesthésie  régionale  et  locale  en 
ophtalmologie  et  en  oto-rhino-laryngologie  (Ar¬ 
chives  de  Médecine  navale,  t.  CV,  n“  2,  1918,  Février, 
p.  106). — La  grande  majorité  des  spécialistes  emploie 
toujours  l’anesthésie  générale  pour  les  interventions 
importantes  sur  Tœil,  le  nez,  l’oreille  et  n’a  recours 
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qu’exceptionnellement,  dans  ces  cas,  à  l’anesthésie 
régionale  et  locale.  Or,  depuis  un  an,  M.  Gloaguen, 
médecin  de  l'"  classe  de  la  marine  à  Cherbourg, 
a  exclusivement  eu  recours  à  ce  dernier  mode  d’anes¬ 
thésie  dans  une  centaine  d’opérations  les  plus  vastes 
et  les  plus  sanglantes  de  la  spécialité,  telles  que  : 
énucléations,  exentération,  curettages  de  sinus,  es- 
quillotomie  des  os  delà  face,  antrotomie,  évidement 
mastoïdien  et  pétro-mastoïdien,  etc.,  et  les  résultats 
obtenus  lui  permettent  d’affirmer  qu’il  y  a  là  une 
technique  qui,  par  sa  simplicité,  sa  rapidité,  sou  in¬ 
nocuité,  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  et  à  se  substituer  d’une  façon  complète  à 
l’anesthésie  générale  souvent  incommode,  voire  dan¬ 
gereuse  dans  certaines  des  opérations  sus-mentiou- 

Anesthésùjiie.  —  M.  Gloaguen  se  sert  de  la  solu- 

Adrénaline .  III  gouttes 

ÎXovocaïne . .  0  gr.  15 

Sérum  physiologique  ...  15  gr. 

dont  on  peut  employer  jusqu’à  20  cm.  sans  crainte 
d’accidents. 

Instrumentation.  —  Elle  se  réduit  à  une  seringue 
de  Luër  et  à  deux  aiguilles  en  platine,  l’une  de  2  cm., 
l’autre  de  5  à  6  cm.  de  longueur. 

1»  Enucléation-,  exentération.  — L’anesthésie  ré¬ 
gionale  est  applicable  quel  que  soit  l’état  d’inllam- 
tion  des  tissus  :  elle  est  réalisable  même  dans  la 
panophtalmie  et  les  traumatismes  compliqués  où 
l’œil  est  réduit  à  un  moignon. 

La  technique  est  extrêmement  simple  :  on  injecte 
1/2  cm“  de  novocaïne  au  niveau  de  cliacun  des  mus¬ 
cles  droits,  puis  3  à  4  cm=  pn  arrière  de  l’œil,  au  ni¬ 
veau  de  la  fente  sphénoïdale  au  moyeu  de  l’aiguille  de 
5  cm.  qu’on  aura  pris  la  précaution  de  courber  de 
façon  à  épouser  le  contour  du  globe.  Au  bout  de  dix 
minutes  on  peut  opérer  et,  comme  l’énucléation  elle- 
même  ne  demande  que  5  minutes,  toute  l’opération 
n’exige,  en  somme,  qu’un  quart  d’heure. 

2“  Sinusites  frontales  et  maxillaires ,  eihmoïdites. 
—  Ici  encore,  la  technique  est  d’une  extrême  simpli¬ 
cité.  Prenons  comme  exemple  une  intervention  sur  le 
sinus  maxillaire. 

L’aiguille  est  enfoncée  franchement  dans  un  bouton 
épidermique  anesthésique  fait  immédiatement  en 
arrière  de  l’angle  inférieur  de  l’os  malaire.  Après  une 
course  de  2  à  3  cm.,  elle  tombe  sur  la  grosse  tubé¬ 
rosité  du  maxillaire  supérieur ,  et,  cheminant  en 
haut,  en  arrière  et  en  dedans,  heurte  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  à  5  cm.  environ  de  profondeur.  Le 
nerf  maxillaire  supérieur,  qu’il  s’agit  d’anesthésier, 
sortant  du  trou  grand  rond,  est  immédiatement  en 
avant,  à  l’orée  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  :  un 
mouvement  de  bascule  de  l’aiguille  porte  cette  der¬ 
nière  sur  le  troue  nerveux. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  pousser  3  ou  4  cm®  de  liquide 
anesthésiant.  En  retirant  l’aiguille  ,  il  est’préférable 
de  laisser  une  traînée  de  novocaïne  le  long  de  la  tu¬ 
bérosité  du  maxillaire  pour  parfaire  l’anesthésie  des 
nerfs  dentaires. 

Au  bout  de  5  à  10  minutes  au  plus  tard,  l’opéra¬ 
tion  peut  commencer  ;  l’anesthésie  dure  de  trois 
quarts  d’heure  à  une  heure. 

Dans  l’opération  de  Caldwell-Luc,  il  est  nécessaire 
d’anesthésier  la  muqueuse  nasale.  Pauchet  conseille 
d’insensibiliser  dans  l’orbite  le  filet  ethmoïdal  du 
rameau  nasal  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis 
qui  innerve  la  muqueuse  nasale  intéressée  ;  M.  Gloa- 
gueu  trouve  beaucoup  plus  simple  de  s’adresser  à 
l’anesthésie  de  surface,  extrêmement  facile  dans  le 
nez,  et  d’introduire  dans  la  fosse  nasale  un  tampon 
de  coton  Imbibé  d’une  solution  de  cocaïne  h  1/20  qui 
ne  sera  enlevé  qu’au  moment  de  l’effraction  nasale. 

Les  opérations  de  IIogdron-Luc,  Killian,  Guisez  et 
similaires  relèvent  également  de  l’anesthésie  régio¬ 
nale  ainsique  le  curettage  dePethmoïde.  La  technique 
est  la  même  ;  mais,  ici,  il  faut  insensibiliser  le  filet 
ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophtal¬ 
mique  de  Willis. 

Mastoïde.  —  La  supériorité  de  l’anesthésie  locale 
et  régionale  s’affirme  encore  dans  les  opérations  in¬ 
téressant  la  mastoïde,  que  celle-ci  soit  le  siège  d’un 
traumatisme  ou  d’uue  infiammation.  La  technique 
consiste  à  circonscrire  tout  le  champ  opératoire 
d’une  frontière  continue  de  liquide  analgésiant  pas¬ 
sant  en  arrière  de  la  mastoïde  et  contournant  la  par¬ 
tie  antérieure  du  pavillon  ;  injections  sous-cutanées 
et  profondes  exigent  une  douzaine  de  centimètres 
cubes.  Deux  injections  poussées  en  avant  et  en 
arrière  du  conduit  membraneux  insensibilisent  le  ra¬ 


meau  du  pneumogastrique  et  l’auriculo-temporal. 
Ceci  fait,  il  est  loisible  de  pratiquer  dans  les  limites 
indiquées  toutes  les  opérations  possibles  :  antroto¬ 
mie,  évidement  mastoïdien  et  pétro-mastoïdien,  dé¬ 
nudation  des  méninges,  etc.  ,T.  D. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Challamel  (A.).  Cornaient  apprécier  les  varia¬ 
tions  successives  d’un  épanchement  pleural  (Paris 
medical,  t.  VIII,  n“  15,  1918,  13  Avril,  p.  301).  — 
L’auteur  signale  un  moyen  pratique  très  simple  pour 
apprécier  journellement  les  variations  d’un  épanche¬ 
ment  pleural. 

Sur  le  malade  placé  dans  la  position  assise,  on 
détermine  d’abord,  par  l’auscultation  et  la  percus¬ 
sion,  le  niveau- exact  où  s’arrête  le  liquide  pleural. 
D’un  trait  de  crayon  dermographique,  on  marque  ce 
niveau.  A  l’aide  d’un  ruban  métrique,  on  mesure  la 
distance  verticale  qui  sépare  la  partie  du  trait  proche 
de  la  colonne  vertébrale  d’un  point  de  repère  fixe,  le 
centre  de  l’apophyse  épineuse  la  plus  proéminente 
(7®  cervicale,  6“  cervicale,  l'“  dorsale  suivant  les 
sujets)  ;  au  cas  où  deux  apophyses  sont  aussi  sail¬ 
lantes  l’une  que  l’autre,  ou  choisit  la  plus  bas  située. 
Le  nombre  de  centimètres  qui  séparent  le  repère 
ainsi  choisi  du  niveau  présumé  du  liquide  est  inscrit 
et,  au  cours  d’examens  ultérieurs,  la  même  manœuvre 

De  la  sorte,  il  est  facile  de  suivre  les  variations 
successives  d’un  épanchement  pleural  et  de  voir  si  le 
liquide  augmente,  stagne  ou  diminue  ;  la  seule  lec¬ 
ture  des  chiffres  successivement  inscrits  constitue  un 
élément  important  pour  décider  ou  différer  une  inter¬ 
vention. 

Ce  procédé  est  surtout  utile  lorsqu’on  soigne  un 
certain  nombre  de  pleurétiques  à  la  fois,  car  il  n’est 
pas  alors  possible  de  se  fier  à  sa  mémoire  d’un 
examen  à  l’autre.  J.  D. 

NEUROLOGIE 

CaptainE.  D.Adrian  (Royal  Army  Medical  Corps).' 
Les  bases  physiologiques  des  réactions  électriques 
dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques  (The  .lotir- 
nal  of  ilie  Royal  Army  Medical  Corps),  1917,  Août, 
p.  161).  —  La  recherche  des  réactions  électriques  dans 
les  lésions  desnerls  périphériques  se  pratique  depuis 
vingt  ans  et  plus.  De  temps  à  autre,  on  a  légèrement 
modifié  la  technique  ou  insisté  sur  certains  résultats 
de  la  réaction  classique  de  dégénérescence.  L’impor¬ 
tance  de  l’inversion  polaire  a  fait  place  à  la  rapidité 
de  contraction,  des  condensateurs  se  sout  ajoutés  aux 
courants  galvaniques  et  faradiques,  et  cependant  on 
peut  dire  que  les  progrès  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  et  du  pronostic  ont  été  absolument  insignifiants 
depuis  les  travaux  d’I'irb.  Aussi  les  neurologistes 
sont-ils  de  plus  eu  plus  portés  à  rechercher  de  pré¬ 
férence  les  modifications  des  troubles  sensitifs,  du 
tonus  musculaire,  des  troubles  vaso-moteurs  ;  c’est 
sur  ces  éléments  qu’ils  basent  le  plus  souvent  leur 
pronostic  et  ils  laissent  les  réactions  électriques  aux 
physiologistes. 

Si  les  résultats  pratiques  ont  fait  peu  de  progrès, 
il  n’en  est  pas  de  même  du  point  de  vue  théorique. 
Keith  Lucas  en  Angleterre,  Lapicque  et  ses  élèves  eu 
Erance,  ont  fait  des  études  très  aprofondies  sur  le 
mécanisme  de  l’excitation  électrique  des  muscles  et 
des  nerfs.  Voici  les  principaux  résultats  obtenus  ; 
Prenons  un  filet  nerveux  ou  encore  un  faisceau  mus¬ 
culaire,  excitons  l’un  de  ces  éléments  par  un  courant 
galvanique  d’intensité  connue  et  pendant  un  laps  de 
temps  déterminé,  ou  constate  que  l’excitation  dépend 
de  deux  facteurs  : 

1“  Une  intensité  minima  de  courant; 

2°  Une  durée  minima  d’excitation. 

Quelque  forte  que  soit  l’intensité  du  courant,  on 
n’obtiendra  pas  de  contraction  si  l’excitation  n’est  pas 
maintenue  pendant  un  certain  laps  de  temps  mini¬ 
mum  1,  de  même  l’intensité  ne  peut  être  abaissée  au- 
dessous  d’un  certain  point  même  en  prolongeant  for¬ 
tement  la  durée  de  l’excitation.  De  celte  relation 
qui  existe  entre  l'intensité  minima  et  la  durée  minima 
de  l’excitation,  on  peut  construire  une  courbe  force- 
durée  (Strenyth-duration  curve),  qui  a  une  forme 
hyperbolique  avec  deux  branches  pourvues  de  deux 
droites  asymptotes  parallèles  aux  axes  des  coordon- 

Ceci posé, Lapicque  a  défini  deux  éléments:  larhéo- 
base  et  la  chronaxie. 

La  rliéobase  est  la  force  minima  du  courant  néces¬ 
saire  pour  produire  une  contraction  avec  une  durée 
d’excitation  infinie;  la  chronaxie  est  égale  au  temps 
minimum  [pendant  lequel  on  doit  faire  agir  un  cou¬ 


rant  d’intensité  égale  au  double  de  la  rliéobase. 

La  chronaxie  est  un  élément  remarquablement 
constant  jiour  des  tissus  identiques  :  par  exemple  sa 
valeur  potir  les  nerfs  rachidiens  de  la  grenouille  est 
de  0,0005  lecoude  à  15“  G,  pour  les  muscles  striés 
de  0,007  seconde. 

Lapicque,  Laugier,  Bourguignon  et  d'autres  ont 
mesuré  la  t  hrouaxie  chez  l’homme  à  l’état  normal  et 
pathologique  et  construit  diverses  courbes  «  force- 
durée  )i  correspondantes. 

Pour  les  muscles,  avec  une  cathode  appliquée  au 
point  d’innervation,  sa  valeur  varie  entre  0,00015  et 
0,0006  seconde,  quand  le  nerf  fonctionnel  est  intact. 
Quand  le  nerf  est  complètement  détruit,  la  chronaxie 
est  très  augmentée  et  atteint  ordinairement  0,01 
seconde,  environ  deux  ceuts  fois  sa  valeur  habi¬ 
tuelle. 

Ce  fait  permet  de  comprendre  l’incxcitabilité  de 
certains  muscles  paralysés  au  courant  faradique, 
alors  qu’ils  répondent  encore  au  courant  galvanique. 
En  effet  le  courant  faradique  consiste  en  une  série 
de  courants  induits  de  très  courte  durée  et  répétés 
très  fréquemment.  Lu  durée  effective  de  chacun  de 
ces  courants  induits  varie  avec  la  dimension  de  la 
bobine,  mais  est  de  l’ordre  du  l/l.OOO  de  seconde. 
Sur  des  muscles  avec  innervation  intacte  et  dont  la 
chronaxie  est  de  0,0002  seconde,  l’excitation  parles 
courants  induits  de  l'appareil  faradique  est  possible. 
Mais  quand  le  nerf  estcomplètement  détruit,  la  chro- 
uaxie  s’élevant  à  0,01  seconde,  la  durée  do  0,001 
seconde  pendant  laquelle  agissent  les  courants  fara¬ 
diques  est  absolument  insuffisante  quelle  que  soit  la 
force  du  courant;  et  le  muscle,  tout  en  réagissant  au 
courant  galvanique,  ne  réagit  plus  au  faradique. 

Adrian  décrit  dans  son  travail  les  appareils  de 
Lapicque,  de  Bourguignon,  de  Keith  Lucas  et  la 
mauière  de  construire  dans  un  cas  donné  les  différents 
points  de  la  courbe  c<  force-durée. 

Il  étudie  les  modifications  de  cette  courbe  dans  un 
muscle  avec  section  du  nerf  et  régénération.  Le  mus¬ 
cle  à  couueclions  nerveuses  intactes  présente  une 
courbe  asse-/.  angulaire,  quand  au  contraire  le  muscle 
est  presque  eomplèlemeiit  dégénéré,  la  courbe  est 
très  arrondie.  Or  pendant  la  dégénération  et  la  régé¬ 
nération  consécutive,  il  n’y  a  pas  de  modification 
insensible  entre  la  courbe  angulaire  et  la  courbe 
arrondie,  il  y  a  un  vrai  seuil  entre  les  deux  courbes, 
et  la  courbe  d’ensemble  résulte  en  quelque  sorte  de 
la  juxtaposition  de  deux  éléments  de  courbes  très 
différentes  dont  l’un  ou  l’autre  est  prédominant  selon 
qu’il  y  a  tendance  vers  la  régénération  (courbe  angu¬ 
laire)  ou  la  dégénéralion  (courbe  arrondie).  B.  1. 

René  Charpentier.  Un  cas  de  puérilisme  mental 
au  cours  des  opérations  de  guerre.  Contribution 
à  l'étude  des  psychoses  émotionnelles  (Reçue 
neurologi(fue,  an  XXlù’,  u“  6,  1917,  Juin,  p.  296-306). 
—  Cette  observation  de  puérilisme  mental  confu- 
siounel  est  fort  intéressante  par  ses  particularités. 
Le  soldat  atteint  de  puérilisme.  Agé  de  31  ans,  exer¬ 
çait  avant  la  guerre  la  profession  d'instituteur,  cir¬ 
constance  qui  augmente  l'étrangeté  de  son  état  actuel. 

Cet  homme  fut  toujours  nerveux;  il  est  fils  de  ner¬ 
veux.  11  fut  mobilisé  le  2  Août  1914  ;  son  frère 
était  dans  la  même  compagnie  que  lui.  Par  des  inci¬ 
dents  qui  se  seraient  produits  lors  d'une  attaque  à 
la  baïonnette,  lors  aussi  do  la  constitution  d’un 
peloton  d’exécution  dont  il  devait  faire  partie,  il 
manifesta  bientôt,  sous  la  dépendance  de  sou  hyper¬ 
émotivité,  son  inaptitude  à  servir  dans  les  armes  com- 
hattantes.  Dès  le  11  octobre  1914,  à  la  suite  d’un 
bombardement,  il  fut  évacué  pour  troubles  nerveux 
sur  un  dépôt  d’éclopés.  Au  bout  de  quelques  jours  il 
demanda  à  reprendre  sa  place  dans  sa  compagnie, 
pour  ne  pas  être  séparé  de  sou  frère.  11  est  aisé  de 
se  représenter  dans  quelles  conditions  de  résistance 
psychique  il  se  trouvait  alors.  Le  moindre  incident 
devait  en  déterminer  la  rupture. 

C’est  à  ce  moment  que  se  produisit  l’émotion  choc, 
cause  déterminante  des  troubles  actuels.  Arrivé  au 
corps  il  demanda  son  frère,  qu’il  avait  tant  désiré 
rejoindre.  Pour  toute  réponse  un  camarade,  incons¬ 
cient  et  brutal,  lui  montra  une  tombe  récente  d’où  les 
pieds  d’un  cadavre  apparaissaient  encore  dans  la 
terre  fraîchement  remuée,  en  lui  disant  :  «  ton  frère, 
tiens,  il  est  enterré  là!  » 

Il  n’a  pas  été  possible  d’avoir  des  renseignements 
sur  les  symptômes  immédiatement  consécutifs  au 
clioc.  Les  fiche's  concernant  les  séjours  successifs  du 
malade  dans  diverses  formations  n’ont  pu  être 
retrouvées  toutes,  mais  celles  qu’on  possède  s’accor¬ 
dent  pour  signaler  l’état  suivant  :  crises  nerveuses. 
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confusion  mentale,  dépression,  désorientation  com¬ 
plète,  amnésie. 

Aujourd’hui,  si.x  mois  après  le  début,  l’attitude  de 
cet  homme  exprime,  dès  qu’on  l’aborde,  la  timidité 
et  la  crainte;  il  ne  répond  aux  questions  qu’à  voix 
basse,  en  tremblant.  Le  moindre  bruit  l’efïarouche, 
la  moindre  élévation  de  voix  lui  'paraît  une  menace, 
et  il  manifeste  sa  frayeur.  Au  contraire,  quand  on 
lui  parle  doucement  et  affectueusement,  il  se  rap¬ 
proche  comme  un  enfant  qui  quémande  des  caresses. 
On  est  frappé  de  son  parler  enfantin,  tremblant, 
bégayant;  il  parle  de  sou  papa,  de  sa  maman.  L’écri¬ 
ture  est  maladroite;  cet  instituteur  écrit  comme  un 
débutant  qui  s’exerce  gauchement  à  reproduire  les 
caractères  d'un  modèle.  11  fait  des  fautes  d’ortho¬ 
graphe  na'ives  ;  ses  dessins  sont  tout  à  fait  maladroits 
et  enfantins.  Quand  on  lui  demande  son  âge,  il 
répond  ;  là  ans.  Il  nie  son  mariage  et  toute  sa  vie 
d’adulte;  il  se  refuse  à  croire  qu’il  a  un  enfant. 

Très  doux,  très  docile,  il  aide  volontiers  la  reli¬ 
gieuse  aux  soins  du  ménage;  à  table,  il  manifeste 
parfois  une  satisfaction  immotivée  devant  cert  ins 
plats,  mais  toujours  avec  timidité  et  appréhension. 
Le  tonnerre  l’effraie,  d’ailleurs  tout  l’effraie.  Lors¬ 
qu’on  veut  l’examiner,  il  est  comme  un  enfant  dont 
on  veut  regarder  la  gorge  :  il  a  peur,  son  cteur  bat, 
il  tremble.  Tachycardie  habituelle.  11  est  triste;  il  se 
tient  à  l’écart  de  ses  camarades.  Assis  au  pied  d'un 
arbre  il  s’occupe  à  construire  une  maison  avec  de  la 
terre  et  des  cailloux.  Un  jour,  on  l’a  trouvé  jouant  au 
cheval,  dans  la  cour,  monté  sur  le  dos  d’un  autre 
malade,  atteint  d’hypomanie.  Un  autre  jour,  une 
petite  fille  de  quatre  ans  était  venue  voir  son  père, 
militaire  en  traitement  dans  le  service;  le  malade, 
après  quelques  hésitations,  vint  la  prendre  par  la 
main,  se  promena  et  joua  avec  elle,  et  comme  elle, 
avec  des  Heurs,  des  jetons,  à  faire  des  constructions. 
Ce  jour-là,  il  était  animé,  presque  souriant,  lui 
d’habitude  si  triste  et  si  lent.  Un  jour,  enfin,  on  le 
trouva  assis  dans  un  coin,  en  larmes,  mordillant 
son  mouchoir,  comme  un  enfant  boudeur;  ceci 
parce  qu’un  autre  malade  recevait  la  visite  de  sa 
famille,  et  que  lui  ne  voyait  pas  venir  sa  u  maman  ». 

Ce  puérilisme,  que  reflètent  constamment  l’attitude, 
l’expression  mimique,  le  langage  et  les  actes  du 
malade,  s’accompagne  d’un  certain  nombre  d’autres 
symptômes.  Le  plus  apparent  de  tous  est  la  dépres¬ 
sion  psychique.  Cet  homme  est  un  ralenti,  un  triste, 
un  isolé.  La  céphalée  est  constante.  Le  tremblement 
est  irrégulier,  mais  incessant.  Sous  l’inllueuce  de 
l’émotion,  il  présente  des  paroxysmes,  véritables 
tressaillements  (Meige).  Les  troubles  de  la  mémoire 
sont  très  importants.  L’amnésie  est  à  la  fois  lacu¬ 
naire,  rétrograde  et  aiitérograde.  La  période  amné¬ 
sique,  très  étendue,  se  partage  en  deux  parties  :  l’une 
antérieure,  l'autre  postérieure  au  choc  émotionnel 
et  à  l’éclosion  du  syndrome  psychonévropathique. 
L'amnésie  antérograde  s’étend  sur  les  mois  qui  sui¬ 
vent  le  choc  ;  elle  dure  encore.  L’amnésie  rétrograde 
remonte  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  ou  quinze  ans  que 
le  malade  croit  avoir  encore:  elle  est  incomplète. 
Quelques  faits  surnagent,  insuffisants  pourtant  à 
grouper  autour  d’eux  les  autres  souvenirs  ;  le  malade 
ne  croit  pas  avoir  été  à  la  guerre  ;  mais  il  se  rap¬ 
pelle  des  choses  <(  qui  lui  ont  fait  peur  ».  Actuelle¬ 
ment  encore  la  mémoire  de  /i.>'alion  est  imparfaite. 
Le  malade  ne  présente  plus  la  désorientation  com¬ 
plète  qu'on  notait  encore  il  y  a  peu  de  temps  ;  mais  il 
se  trompe  eu  indiquant  le  mois  présent;  sa  mémoire 
est  encore  crépusculaire.  L' automatisme  onirique 
accompagne  la  confusion  mentale  et  l'amnésie.  Le 
sommeil  est  occupé  par  des  rêves,  des  rêves  pénibles, 
des  rêves  d’enfant. 

L’étude  clinique  faite  par  M.  Charpentier  met  en 
évidence  chez  le  mala^'e  les  faits  suivants  :  1"  Le 
syndrome  puérilisme  mental,  remarquable  ici  par  sa 
netteté,  sa  systématisation,  sa  stabilité  et  sa  durée. 
Toutes  les  manifestations  psychiques  et  expressives, 
son  attitude,  sa  mimique,  son  langage  et  ses  actes 
sont  d’un  enfant.  Le  contraste  avec  le  passé  est 
d'autant  plus  frappant  qu’il  s’agit  d’un  instituteur. 
11  y  a  là  régression  de  la  mentalité  au  stade  de  l’en¬ 
fance,  régression  ne  s’accompagnant  pas  d’affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  et  qui  constitue  la  réversion  de 
la  personnalité. 

2“  Le  syndrome  de  confusion  mentale,  actuelle¬ 
ment  en  état  d’amélioration,  avec  ses  symptômes 
habituels  de  désorientation,  d’amnésie,  de  céphalée 
et  d’automatisme  onirique.  Ce  syndrome  se  présente 
ici  comme  le  substratum  du  puérilisme.  C’est  à  la 
faveur  de  la  confusion  mentale,  de  la  désorientation 
complète,  et  surtout  de  l’amnésie  rétro-antérograde 


que  le  puérilisme  a  pu  prendre  naissance.  Le  sujet 
présente  encore  de  l’insuffisance  do  la  mémoire  de 
fixation.  Un  autre  élément  est  l'appoint  fourni  par 
l’automatisme  onirique,  lequel  s’associe  à  l’amnésie 
confusionnelle,  pour  ajouter  à  l’illusion  diurne  la 
rêverie  nocturne  homologue. 

3»  Un  état  de  dépression  psychique  avec  légère 
inhibition  motrice  et  psychique,  et  tristesse  de 
l’humeur.  Celte  dépression  post-confusionnelle  trouve 
ici  son  explication  dans  la  nature  particulièrement 
pénible  du  choc  émotionnel  initial  et  dans  la  nature 
des  préoccupations  familiales  actuelles  (père  et  mère 
prisonniers,  frère  tué,  etc.). 

Les  manifestations  névropathiques  qui  ont 
accompagné  l’éclosion  du  syndrome  :  crises  ner¬ 
veuses  multiples  qui  ont  disparu,  tremblement  qui  a 
persisté. 

5*’  La  constitution  émotive,  manifeste  dans  les 
antécédents,  qui  se  traduit  par  les  tendances  à  la 
frayeur,  à  l’angoisse,  le  tremblement,  la  tachycar¬ 
die,  etc.  Elle  résulte  du  déséquilibre  du  système 
nerveux.  Le  degré  de  cette  prédisposition,  constitu¬ 
tionnelle  et  héréditaire,  joint  à  l’intensité  du  choc 
émotionnel,  explique  l’intensité  et  la  durée  des 
troubles  psychopathiques. 

Eu  somme,  il  s’agit  ici  d’un  cas  où  le  puérilisme  a 
pris  naissance  à  la  faveur  de  l’amnésie  confusionnelle 
avec  l’aide  de  l’automatisme  onirique.  C’est  dans  le 
trouble  de  la  mémoire  qu’il  faut  chercher  l’origine  du 
trouble  de  là  personnalité  (Ch  Richet).  Le  troublode 
la  mémoire  est  lui-même  sous  la  dépendance  de  la 
confusion  mentale  post-émotionnelle.  Le  choc  émo¬ 
tionnel  s’est  réalisé  ici  intense,  brutal,  chez  un  désé¬ 
quilibré  de  l’affectivité  dont  la  constitution  hyperé- 
motive  s’était  déjà  manifestée  à  plusieurs  reprises. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

Comesatti.  L’épidémiologie  de  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale.  [Rivista  ospedalicra,  n»  11-12,  1917). 
—  L’auteur  se  demande  si  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  est  réellement  une  affection  contagieuse. 

D’après  les  faits  qu’il  a  observés,  les  médecins  et 
les  infirmiers  qui  soignent  les  méningitiques  ne  sont 
jamais  contaminés  ;  la  recherche  du  méningocoque 
dans  le  mucus  naso-pharyngé  des  méningitiques 
donne  un  haut  pourcentage  de  résultats  négatifs; 
les  méningitiques  soignés  dans  les  salles  communes 
n’ont  jamais  entraîné  une  diffusion  de  la  maladie;  il 
n’existe  aucun  rapport  entre  les  cas  de  méningite  et 
les  porteurs  de  germes  ;  enfin  le  méningitique  trans¬ 
porté  dans  une  localité  non  contaminée  ne  devient  pas 
une  source  de  contagion. 

D’autre  part,  le  mode  d’invasion  de  l’épidémie  n’est 
ni  tumultueux  ni  continu  ;  il  est  soumis  à  l’influence 
des  saisons  (hiver  et  printemps),  des  conditions 
sociales  et  d’ambiance;  l’épidémie  offre  une  tendance 
marquée  à  se  localiser  en  petits  foyers,  une  caserne, 
une  maison.  Les  gens  sales  sont  de  préférence 
atteints. 

Pizzini  avait  attiré  l’attention  sur  la  contamination 
possible  par  les  poux.  L’auteur  a  également  constaté 
la  grande  fréquence  des  poux  chez  les  méningitiques, 
mais  jamais  ceux-ci  ne  devinrent  une  source  de  con¬ 
tagion  pour  les  autres  malades,  ni  pour  le  personnel 
hospitalier. 

Actuellement  la  question  de  l’épidémiologie  de  la 
méningite  cérébro-spinale  demeure  donc  obscure. 
Sans  abandonner  aucune  des  mesures  de  prophylaxie 
et  de  désinfection  en  usage,  il  serait  bon  de  préco¬ 
niser  également  celles  qui  ont  pour  but  la  destruction 
des  poux  dans  leurs  différentes  phases  de  développe¬ 
ment,  sur  les  malades,  sur  les  sujets  sains,  sur  les 
vêtements.  R.  B. 
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Prolapsus  génitaux  de  la  femme,  cure  radicale 
par  la  suture  des  releveurs  et  du  plancher  uro¬ 
génital  en  avant  du  vagin.  —  M.  Ricbelot  présente 
son  rapport  sur  un  travail  déposé  dans  une  précé¬ 
dente  séance  par  M.  Salva  Mercadé  et  relatif  à 
cette  question.  Dans  ce  travail,  M.  Mercadé  fait 
observer  qu’à  l’encontre  de  ce  qu’on  a  continué  de 
faire,  dans  le  traitement  des  prolapsus  vaginaux,  il 
convient  de  s’occuper  exclusivement  de  la  paroi 
antérieure  et  de  la  vessie.  Celle-ci  doit  être  main¬ 
tenue  par  un  plancher  solide  destiné  à  lutter  effica¬ 
cement  contre  la  pression  abdominale. 


Or,  le  plancher  solide  résistant  ne  peut  être  que 
musculo-aponévrotique. 

A’’oici  comment  M.  Mercadé  règle  l’opération  des 
prolapsus  ; 

1°  Mise  en  évidence  de  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure  en  développant  la  cystocèle  par  traction  du  col 
utérin  avec  une  pince  de  Museux  ; 

2“  Colporraphie  antérieure  classique  losangique; 

3“  Dissection  et  excision  du  lambeau  vaginal; 

4°  Séparation  delà  vessie,  du  vagin  et  de  l’utérus. 
Ce  temps,  qui  est  le  plus  délicat,  nécessite  un  décol¬ 
lement  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  une  dis¬ 
section  soigneuse  dè  chaque  lèvre  du  vagin  sur  toute 
leur  étendue  antéro-postérieure  et  un  décollement 
de  chaque  face  latérale  de  la  vessie  jusqu’à  ce  qu’on 
aperçoive  les  vaisseaux  vésico-latéraux.  On  recon¬ 
naît  alors  la  corde  formée  latéralement  en  dedans  de 
la  branche  ischio-pubienne  par  le  bord  interne  du 
plancher  pro-génital  et  au-dessus  par  le  bord  interne 
du  releveur  ; 

5“  Passage  de  4  catguts  chromés  eu  V  réunissant 
les  deux  releveurs  sur  la  ligue  médiane  constituant  un 
plancher  véritable  à  la  vessie  qu’on  refoule  au-dessus. 
Suture,  au-dessous,  du  plancher  uro-génital; 

6»  Suture  des  lèvres  vaginales  suivant  une  ligne 
antéro-postérieure  à  l’aide  de  crins. 

Sur  l’éplthéllomatose  multiple  disséminée  des 
ouvriers  manipulant  le  goudron.  —  ilî.  G.  Thibierge 
rapporte  deux  observations  détaillées  d’épithélioma- 
tose  multiple  survenue  chez  des  malades  manipulant 
le  goudron  dejmis  plusieurs  années.  Celle  aH’ection, 
bien  connue  dans  les  milieux  industriels  à  l’étranger, 
moins  étudiée  en  France,  est  déterminée  par  l’oblité¬ 
ration  des  orifices  glandulaires  de  la  peau,  suivie  ou 
non  de  lésions  irritatives 'folliculaires  et  ostéofollicu- 
laires  ;  elle  se  traduit  par  des  tumeurs  multiples  où 
la  réaction  épithéliale  aboutit  à  des  productions 
cornées  aplaties  ou  exubérantes,  qui  revêtent  parfois 
le  type  de  la  corne  cutanée.  Ces  tumeurs  ont  en 
général  une  évolution  bénigne,  restent  toujours  de 
petit  volume,  peuvent  s’ulcérer,  mais  se  cicatrisent 
spontanément.  Certaines,  cependant,  peuvent  aussi 
s’ulcérer  largement,  s’étendre  et  nécessiter  une  inter¬ 
vention  chirurgicale;  parfois, .  enfin,  elles  peuvent 
être  suivies  de  généralisation  et  de  mort. 

Les  lésions  observées  occupent  de  façon  générale 
les  régions  découvertes  du  corps  qui  se  trouvent 
exposées  au  contact  accidentel  des  produits  nocifs. 

L’epithéliomatose  multiple  des  ouvriers  manipu¬ 
lant  le  goudron  s’apparente  au  cancer  des  ramoneurs. 
Cette  dermatose  constitue  un  véritable  stigmate 
professionnel  et  dénote  tout  à  la  fois  les  manipula¬ 
tions  du  goudron  sous  une  forme  variée,  la  longue 
durée  de  celte  manipulation  et  l’insuffisance  des 
soins  de  propreté. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène  industrielle,  elle 
apparaît  comme  une  maladie  évitable  et,  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale  et  de  l’étiologie 
générale  du  cancer,  elle  offre  le  curieux  exemple 
d’une  affection  où  l’irritation  prolongée  par  une 
substance  chimique  provoque  ou  met  en  jeu  la 
réaction  épidermique  et  la  production  d’une  lésion 
épithéliomateuse  indiscutable. 

Technique  nouvelle  pour  l’étude  des  blessures 
profondes  par  armes  à  feu,  au  point  de  vue  de 
l’expertise  médico-légale.  —  M.  Etienne  Martin 
estime  que  pour  constater  nettement  sur  un  sujet 
blessé  les  caractères  de  la  plaie  contuse  faite  par  le 
projectile,  l’existence  de  brûlures  ou  de  tatouages 
sur  la  peau  qui  l’environne,  il  est  nécessaire  de  se 
servir  d’une  loupe  assez  puissante  et  de  disposer 
d’un  compas  glissière  destiné  à  mesurer  exactement 
le  plus  grand  diamètre  de  la  blessure,  la  largeur  du 
liséré  noirâtre  qui  l’entoure,  la  dimension  du  dia¬ 
mètre  du  cercle  décrit  par  le  tatouage  de  poudre 
autour  de  l’orifice  d’entrée  du  projectile. 

Mais,  comme  même  aidé  d’une  loupe,  on  ne  voit 
pas  toujours  toutes  les  altérations  produites, 
M.  Martin  a  recours  au  procédé  de  l’agrandisse¬ 
ment  photographique  amplifiant  deux  à  trois  fois  les 
dimensions  de  la  blessure. 

M.  Martin  estime  du  reste  que  le  médecin  expert 
ne  peut  plus  aujourd’hui  se  passer  de  la  photogra¬ 
phie,  simple  ou  stéréoscopique,  ordinaire  ou  en  cou- 
lenrs.  Elle  senle,  en  effet,  non  seulement  permpt  de 
mettre  en  évidence  toutes  les  particularités  des  plaies 
produites  par  l’agent  vulnérant,  mais  peut  donner  à 
l’expert  une  preuve  matérielle  durable  des  observa¬ 
tions  qu’il  a  faites. 

Georges  Vitoux. 


N®  48 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  29  Août  1918 


437 


BE  LA  PÉRICARDOTOMIE 
THORACO-ABDOMINALE 
MÉDIANE 

CHIRURGIE  DU  CŒUR  ET  DES 

GROS  VAISSEAUX  DE  LA  BASE 

Par  Pierre  DUVAL 
Henry  et  Pierre  BARASTY 
Auto-Glilr.  21. 


Les  voles  d’accès  chirurgical  sur  le  cœur  par 
une  péricardotomie  large  peuvent  être  classées 

1°  Péricardotomie  thoracique  ; 

2“  Péricardotomie  abdominale. 

La  péricardotomie  thoracique  peut  être  ;  a,  mé¬ 
diane;  b,  latérale;  c,  latéro-médiane. 

En  faisant  l’examen  critique  de  ces  différents 
procédés,  on  arrive  à  la  conviction  que  toutes  ces 
voies  d’accès  sont  insuffisantes,  les  unes  donnent 
un  champ  opératoire  trop  réduit  par  le  squelette 
thoracique,  les  autres  ne  donnent  accès  que  sur 
une  partie  du  cœur  et  non  sur  la  totalité  de  l’or¬ 
gane. 

La  péricardotomie  thoracique  latérale  la  plus 
répandue,  la  seule  presque  en  usage,  pourrait-on 
dire,  présente  des  inconvénients  nombreux  et 
importants,  des  difficultés  opératoires  qui  ne 
sont  pas  toujours  surmontables. 

La  principale  dilficulté  opératoire  est  d’éviter 
l’ouverture  de  la  plèvre.  Dans  leur  travail  Ter¬ 
rier  et  Reymond  accordent  au  refoulement  de  la 
plèvre  une  description  détaillée  qui  prouve  l’im- 
poi’tance  et  la  difficulté  de  ce  temps  opératoire. 
Aussi  bien  doit-on  reconnaître  que  si  dans  une 
opération  calme  sans  aucun  caractère  d’immédiate 
urgence,  on  peut,  en  procédant  lentement,  éviter 
le  plus  souvent  l’ouverture  du  cul-de-sac  pleural, 
parfois  on  le  déchire  en  un  ou  plusieurs  points. 
Dans  les  interventions  d’urgence,  on  l’ouvre  tou¬ 
jours,  et  la  voie  transpleurale  est  même  pour 
beaucoup  de  chirurgiens  la  voie  de  choix. 

II  nous  faut  avouer  que  tout  en  étant  de  ceux  qui 


l'ig.  1.  —  Incision  et  volet  de  Temer-Reymond.  La  partie 
gauche  du  cœur  est  accessible,  la  partie  droite  est 
cachée  derrière  le  sternum.  En  ...  résection  éventuelle 
du  sternum, 

proclament  le  plus  énergiquement  l’innocuité  du 
pneumothorax  chirurgical,  nous'  reconnaissons 
tout  de  même  que  l’ouverture  de  la  plèvre  doit  être 
évitée  chaque  fois  qu’il  est  possible,  et  que  dans 
une  péricardotomie  le  pneumothorax  est  une 
complication  que  l’on  doit  chercher  à  ne  pas 
produire.  ^ 

La  seconde  difficulté  de  la  péricardotomie  tho¬ 
racique  latérale  est  l’hémostase  des  vaisseaux 
mammaires  internes. 

Dans  une  opération  calme,  rien  n’est  facile 
comme  de  les  lier  à  vue,  dans  une  opération 
d’urgence  ils  sont  coupés  au  hasard  de  la  taille 
rapide  du  volet  thoracique,  souvent  ils  ne  sont 
pas  liés  en  fin  d’opération,  parfois  ils  sont  dans 
la  hâte  sectionnés  si  près  du  rebord  costal,  que 
lêur  ligature  est  très  difficile  sinon  impossible, 


et  l’on  sait  que  l’hémorragie  de  la  mammaire 
interne  est  une  des  causes,  et  fréquente,  de  mort 
dans  les  suites  opératoires  de  la  chirurgie  car¬ 
diaque  d’urgence. 

Gomme  inconvénient  la  thoracotomie  latérale 
gauche  présente  surtout  celui  de  ne  point  donner 
accès  sur  la  partie  droite  du  cœur,  sur  l’oreillette 
droite  et  surtout  sur  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur.  Aussi  certains  chirurgiens  (Terrier 
et  Reymond)  ont-ils  prévu  l’agrandissement  mé¬ 
dian  du  volet  thoracique  par  la  résection  ou  la 
section  du  sternum;  certains  autres  (Marion...) 
ont-ils  d’emblée  taillé  le  volet  sterno-chondro- 
costal,  médio-latéral. 

Dans  le  volet  latéral  pur,  la  plaque  sternale 
gêne  toujours,  elle  masque  tout  d’abord  toute 
l’oreillette  droite,  puis  les  gros  vaisseaux  et 
oblige,  pour  intervenir  sur  ces  organes,  à  une 


Fig'.  2.  —  InciBion  et  volet  de  Murion.  Lu  partie  gauche 

du  cœur  reste  sous  le  grill  costal. 

extériorisation  totale  du  cœur  avec  une  traction 
réellement  forte. 

Lorsque  la  main  gauche  est  introduite  dans  le 
péricarde,  le  bord  gauche  du  sternum  vous  coupe 
le  dos  de  la  main  et  l’extériorisation  du  cœ-ur 
s’accompagne  toujours  d’une  torsion  des  gros 
vaisseaux  de  la  base  sur  leur  axe  (fig.  1,  2). 

Mais  d’une  façon  générale  il  semble  que  le 
reproche  important  à  faire  au  volet  thoracique 
latéral  ou  médio-latéral  est,  si  grand  qu’il  soit, 
de  donner  toujours  un  champ  opératoire  limité. 
Limité  en  ce  sens  qu’il  nécessite  toujours,  pour 
les  manœuvres  sur  le  cœur  môme,  d’extérioriser 
l’organe.  Il  faut  de  la  main  gauche,  empaumer  le 
cœur,  et  le  sortir  du  cercle  rigide  sterno-costal 
qui  limite  plus  ou  moins  largement  le  champ 
opératoire.  On  ne  peut  travailler  sur  le  cœur  en 
place.  Il  faut,  je  le  répète,  extérioriser  le  cœur 
et  cette  manœuvre  ne  va  pas  sans  tractions  sur 
les  gros  vaisseaux,  sur  les  nerfs,  tractions  dont 
nous  ne  connaissons  pas  bien  les  inconvénients 
possibles,  mais  qu’à  coup  sûr  il  vaut  mieux  éviter 
s’il  est  possible. 

Ces  difficultés  opératoires,  ces  inconvénients 
font  que  la  péricardotomie  thoracique  latérale 
gauche  ou  latéro-médiane  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  la  voie  de  choix. 

La  voie  thoracique  médiane  (Milton),  voie  de 
médiastinotomie  antérieure,  présente  le  gros 
avantage  d’être  interpletirafè,  mai.s  telle  que  l’a 
décrite  Milton’,  section  verticale  et  médiane  du 
sternum  avec  écartement  des  deux  moitiés  de 
l’os,  elle  ne  donne  aucun  jour,  et  devient  vérila 
blémcnt  insuffisante  si  l’incision  du  stennim  n’est 
pas  faite  en  T. 

La  voie  abdominale  enfin  (Jaboulay,  Mauclaire) 
a  l’immense  désavantage  de  ne  donner  accès  que 
sur  ie  bord  inférieur  du  cœur. 

Certes,  pour  faire  un  massage  du  cœur  elle  est 
excellente,  et  en  ce  qui  nous  concerne,  c’est  la 
seule  dont  nous  nous  soyions  jamais  servie,  mais 
elle  ne  saurait  être  employée  pour  faire  de  la 
chirurgie  cardiaque  proprement  dite. 

On  peut  donc  conclure  que  toutes  les  voies 


1.  Monod  Vanwkhts.  — -  Technique  opératoire,  p.  995. 


d’accès  sur  le  péricarde  sont  insuffisantes,  ou 
présentent  des  inconvénients  qu’il  faut  s’efforcer 
d’éviter.  . 

11  convient  de  rechercher  un  procédé  opéra¬ 
toire  qui  présente  les  qualités  suivantes  : 

a)  Donner  accès  sur  tout  le  cœur,  ventricules, 
oreillettes,  gros  vaisseaux  de  la  base; 

b)  Permettre  toutes  manœ-uvres  sur  le  cœur 
en  place  sans  nécessiter  l’extériorisation  de  l’or¬ 
gane,  et  les  tractions  ou  les  torsions  sur  son 
pédicule; 

c)  Eviter  facilement,  menée  dans  une  opéra¬ 
tion  d’urgence  extrême,  l’ouverture  de  la  plèvre, 
et  si  possible  la  section  des  vaisseaux  mammaires 
internes. 

L’incision  médiane  thoracique  a  l’avantage 
d’être  interpleurale  (fig.  .i).  Avec  elle,  il  est  inu¬ 
tile  de  relever  et  de  récliner  les  culs-de-sac  pleu¬ 
raux  et  surtout  le  gauche. 

Rien  n’est  facile  comme  de  décoller  la  face 
antérieure  du  péricarde,  les  deux  culs-de-sac  de 
réflexion  de  la  plèvre  de  derrière  le  sternum  et 
les  côtes.  Il  y  a  là  un  espace  décoliable  qui  ne 
contient  que  du  tissu  cellulaire  vraiment  très 
lâche.  Le  doigt  introduit  sous  et  derrière  l’ap¬ 
pendice  xiplioïdc  remonte  très  facilement  en 
avant  des  séreuses,  aussi  haut  que  l’on  veut  et 
par  des  mouvements  latéraux  décolle  péricarde 
et  plèvre  dans  toute  la  largeur  et  la  hauteur  de 
la  face  postérieure  du  sternum  des  cartilages  cos¬ 
taux  et  des  espaces  intercostaux.  Pas  de  vais¬ 
seaux,  aucune  hémorragie,  aucune  infiltration 
sanguine. 

Un  autre  et  considérable  avantage  de  cette  voie 
médiane  est  qu’avec  elle  il  est  absolument  inutile 
de  décoller  la  plèvre  du  péricarde,  et  de  relever 
son  cul-de-sac  de  réflexion  comme  dans  la  thora¬ 
cotomie  latérale  (fig.  4).  Or,  c’est  dans  cette 
manœuvre  de  décollement  péricardique  que  l’on 
déchire  presque  toujours  la  plèvre. 

Il  suffit  d’inciser  le  péricarde  juste  sur  la  ligne 
médiane,  au  ras  du  cul-de-sac  de  réflexion  de  la 
plèvre  droite,  que  l’on  voit  très  bien.  Les  lèvres 
péricardiques  sont  saisies  et  éversées  par  des 
pinces,  les  culs-de-sac  pleuraux  sont  rejetés  par 
cette  simple  man<imvre  en  dehors,  il  n’est  pas 


Fi^.  t.  —  Trajet  rélraelerual  des  pU-.  tes.  Il  eel  pea- 
'.dtle  de  passer  ri.tre  les  i-uls-de-suc  plearau'.,  sur  la 
ligne  mT-diatic. 

besoin  de  s’en  occupe)'  davantage.  Ils  sont  sûre¬ 
ment,  nous  allions  dire  fatalement  évités,  car 
jusqu’à  hauteur  de  la  deuxième  côle  ils  sont  suffi¬ 
samment  écartes  l’un  de  l’autre  pour  que  l’inci¬ 
sion  médiane  même  para-médiane  gaucli^  du 
péricarde  les  évite  sûrement  (fig.  4). 

La  <section  médiane  du  sternum  toutefois  doit 
être  transformée  en  section  en  'F,  pour  avoir 
deux  volets  latéraux  suffisamment  maniables;  à 
liauteur  donc  du  troisième  espace  intercostal, 
section  liorizontale  du  sternum.  Mais  cette  sec¬ 
tion  en  T  ne  donne  pas  encore  à  elle  seule  un 
champ  opératoire  suffisant. 

Les  deux  volets  osseux  s’écartent  très  facile¬ 
ment  et  très  largement  en  haut,  mais  en  bas,  ils 
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sont  bridés,  tenus  rapproches  par  les  inser¬ 
tions  du  droit  de  l’abdomen  plus  encore  par  les 
insertions  du  diaphragme.  L’écartement  obtenu 
par  la  section  en  T  du  sternum  est  oblique,  très 


beau  en  haut,  nul  en  bas;  le  champ  opératoire  est 
triangulaire  à  sommet  inférieur  et,  s’il  est  large 
sur  la  région  des  oreillettes,  il  est  nul  sur  les 
ventricules  et  la  veine  cave  inférieure. 

Pour  avoir  un  champ  opératoire  également 
large  en  bas  et  en  haut,  pour  obtenir  un  écarte¬ 
ment  parallèle  des  deux  moitiés  du  sternum  sur 
toute  leur  hauteur,  il  faut  séparer  les  deux  droits 
sur  une  certaine  hauteur  et  pratiquer  une  section 
médiane  du  centre  phrénique,  d’où  la  nécessité 
d’associer  à  l’incision  tlioracique  l’incision  abdo¬ 
minale,  la  laparotomie,  et  la  section  médiane  du 
diaphragme. 

Nous  avons  donc  été  conduits  à  combiner  la 
thoracotomie  médiane  avec  la  laparotomie  et  la 
section  antéro-postérieure  du  diapliraginc. 

Les  deux  volets  sterno-chondro-costaux  doi¬ 
vent-ils  être  simplement  relevés  ou  rabattus  com¬ 
plètement  par  fracture  des  côtes  !’ 

Il  est  parfaitement  suffisant  de  les  relever  par 
traction  puissante  sur  'les  deux  tiges  sternales 
avec  de  bons  crochets  (crochets  de  Quénu).  Le 
rabattement  par  fracture  costale  ne  donnerait  pas 
un  meilleur  jour,  puis  il  exposerait  fatalement  à 
l’ouverture  de  l’une  ou  des  deux  plèvres,  déchi¬ 
rées  par  la  section  môme  des  côtes,  puis  encore 
il  entraînerait  la  rupture  des  vaisseaux  mammaires 
Internes.  En  relevant  simplement  les  volets  grâce 
à  l’élasticité  des  cartilages  costaux,  les  vaissçaux 
mammaires  sont  épargnés,  il  n’y  a  pas  h  s’en 
occuper. 

Le  jour  ainsi  obtenu  est  considérable.  Les 
gros  vaisseaux  de  la  base,  les  deux  auricules,  les 
deux  oreillettes,  la  veine  cave  inférieure,  les  deux 
ventricules  sont  totalement  et  largement  expo¬ 
sés  • 

Surtout  le  cœur  peut  être  totalement  examiné 
et  manœuvré  en  place,  sans  extériorisation,  sans 
traction  ni  torsion  sur  ses  gros  vaisseaux. 

La  face  postérieure  du  cœur  est  non  moins 


largement  exposée  par  la  section  du  diaphragme 
et  la  laparotomie.  Il  suffit  de  soutenir  ou  de 
relever  très  légèrement  le  bord  inférieur  du  cœur 
pour  voir  la  face  postérieure  des  deux  ventri¬ 
cules,  le  grand  cul-de- 
sac  de  His  et  la  face 
postérieure  dés  oreil¬ 
lettes. 

Il  est  certain  que  la 
section  dudiaphragme 
entraîne  la  chute  du 
cœur,  mais  suivant  les 
manœuvres  nécessai- 
le  cœur  est  soit 
à  pleine  main 
et  partant  soutenu , 
soit  maintenu  en  place 
par  un  lit  de  com¬ 
presses  pendant  le 
cours  de  l’opération. 

La  péricardotomie 
thoraco  -  abdominale 
nous  paraît  réunir  les 
qualités  que  nous  dé¬ 
clarons  nécessaires  à 
l’incision  de  choix  : 
elle  donne  accès  sur 
tout  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux  de  sa 
base;  elle  permet  tou¬ 
tes  manœuvres  opéra¬ 
toires  sur  le  cœur  en 
place,  sans-nécessiter 
l’extériorisation  de 
l’organe,  les  tractions 
ou  torsions  sur  ses 
pédicules  vasculaires, 
elle  évite  l’ouverture 
plèvres  et  la  sec¬ 
tion  des  vaisseaux 
mammaires. 

Ajoutons  que  la  ré¬ 
paration  de  cètte  inci¬ 
sion  comple.xe  est  des  plus  simples  :  sutures  du 
diaphragme,  suture  du  péricarde,  réfection  de  la 
paroi  abdominale,  remise  en  place  des  volets 
sternaux  sans  aucune  suture  osseuse,  suture  de 
la  peau  du  thorax.  C’est  la  restauration  anato¬ 
mique  parfaite. 

Technique  opéhatoiiie  (fig.  5). 

Incision.  —  Incision  médiane  depuis  la  troi¬ 
sième  côte  jusqu’.à  mi-chemin  de  l’ombilic  et  de 
l’appendice  xiphoïde. 

Section  du  sternum.  —  Aussitôt  la  peau  coupée 
section  de  la  ligne  blanche,  sans  ouverture  du 
péritoine. 

Un  coup  de  bistouri  détache  les  insertions  des 
droits  sur  les  bords  et  la  pointe  de  la  xiphoïde, 
puis  juste  sur  la  ligne  médiane,  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  l’appendice,  coupe  les  attaches  phréno- 
xiphoïdiennes. 

Deux  doigts  de  la  main  gauche  sont  insinués 
de  bas  en  haut  derrière  la  xiphoïde,  puis  le  ster¬ 
num  en  gardant  le  contact  précis  de  sa  face  pos¬ 
térieure  jusqu’à  la  troisième  côte. 

Ils  décollent  le  péricarde,  puis,  en  descendant, 
les  doigts  sont  légèrement  écartés  l’un  de  l’autre, 
ils  refoulent  sur  le  côté  derrière  le  sternum  et 
les  cartilages  costaux  les  deux  culs-de-sac  pleu¬ 
raux.  La  manœuvre  est  simple,  aisée. 

Le  sternum  est  alors  fendu  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  avec  un  large  ciseau,  en  partant  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  jusqu’au  bord  inférieur  de  la 
troisième  côte. 

A  cette  hauteur,  section  transversale  de  l’os. 
Les  deux  moitiés  du  sternum  sont  écartées  par 
les  crochets.  L’opérateur  refoule  alors  doucement 
dans  la  profondeur  péricarde  et  culs-de-sac  pleu¬ 
raux,  aussi  largement  que  possible. 

Laparotomie  et  péricardotomie.  —  Ouverture 
du  péritoine  sur  la  ligne  médiane.  Sur  la  ligne 


médiane  aussi,  plutôt  un  peu  à  gauche,  immédia¬ 
tement  au-dessus  du  diaphragme  car  les  plèvres 
sont  très  écartées  l’une  de  l’autre  en  ce  point. 
Le  péricarde  est  saisi  d’un  côté  avec  une  pince 
confiée  à  l’aide,  de  l’autre  par  le  chirurgien.  Sur 
le  pli  bien  médian  ainsi  formé,  section  du  péri¬ 
carde  —  la  boutonnière  est  ouverte  par  une  pince 
mise  sur  chaque  lèvre. 

Un  coup  de  ciseaux  droits  bien  médian,  le 
péricarde  est  fendu  jusqu’en  haut.  Les  culs-de- 
sac  pleuraux  ne  peuvent  pas  être  intéressés. 

Section  du  diaphragme.  —  Entre  les  deux  sé¬ 
reuses  largement  ouvertes  le  diaphragme  apparaît 
bridant  et  retenant  presque  accolées  les  deux 
moitiés  de  l’appendice  xiphoïde. 

Les  ciseaux  droits  sont  introduits,  une  branche 
dans  le  ventre  au-dessus  du  foie,  une  branche 
dans  le  péricarde  sous  le  cœur,  et  fendent  le  dia¬ 
phragme  jusqu’au  ligament  coronaire. 

Pendant  cette  manœuvre  le  bord  inférieur  du 
cœur  est  doucement  maintenu  par  la  main  de 
l’aide. 

Les  crochets  écartent  alors  parallèlement  les 
deux  moitiés  du  sternum  en  les  tirant  en  l’air. 
C’est  véritablement  un  livre  qui  s’ouvre,  ventri¬ 
cules,  oreillettes,  gros  vaisseaux  de  la  base,  tout 
le  cœur  face  antérieure,  face  postérieure,  sont 
largement  exposés  sans  aucune  extériorisation  de 
l’organe,  sans  aucune  traction  ou  torsion,  les 
deux  mains  de  l’opérateur  peuvent  faire  sur  le 
cœur  en  place  toutes  manœuvres  nécessaires. 

Reconstitution.  —  Suture  du  diaphragme  par 
l’abdomen,  puis  fermeture  du  ventre.  Suture  de 
la  face  antérieure  du  péricarde. 

Remise  en  place  des  deux  volets  sternaux  sans 
aucune  suture  osseuse.  Suture  de  la  peau  du 
thorax. 

Cette  technique  n’est  pas  le  fruit  dès  recher¬ 
ches  cadavériques. 

Nous  l’avons  employée  une  fois  pour  extraire 
du  segment  péricardique  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  une  balle  de  fusil  [Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  Juin  1918). 

Elle  nous  a  paru  véritablement  très  simple 
malgré  sa  complexité  opératoire. 

Elle  nous  a  permis  avec  une  réelle  facilité 
d’aborder  la  veine  cave  inférieure  dans  le  péri¬ 
carde,  de  l’inciser  au  ras  de  l’oreillette,  de  la 
suturer. 

Notre  blessé  a  parfaitement  guéri. 

Jamais  aucun  volet,  si  large  qu’il  fût,  soit  laté¬ 
ral,  soit  latéro-médian,  ne  nous  a  donné  un  jour 
pareil,  ne  nous  a  permis  pour  la  chirurgie  car- 
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Fig.  6.  —  Péricardotomie  thoraco-abdominale  médiane 
par  section  en  T  du  sternum,  et  sectiou  antéro-pos¬ 
térieure  dû  diaphragme. 
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diaque  des  manœuvres  difficiles  et  émouvantes 
avec  autant  de  facilité. 

La  péricardotomie  médiane  thoraco-abdomi¬ 
nale  nous  paraît  être  le  procédé  de  choix  pour 
toute  la  chirurgie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
de  la  base  dans  leur  segment  péricardique. 


LES  FONDEMENTS 

DE  LA 

SÉMÉIOLOGIE  LABYRINTHIQUE 

(Signification  des  épreuves  cliniques) 

Par  Henri  PIÉRON. 


L’étude  fonctionnelle  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique  a  pris,  en  pathologie  de  guerre,  une  impor¬ 
tance  particulière,  à  cause  de  la  fréquence  des 
perturbations  dues  aux  ébranlements  des  explo¬ 
sions  et  de  la  nécessité  d’une  intégrité  suffisante 
des  appareils  d’équilibration  poùr  certaines  fonc¬ 
tions,  en  particulier  chez  les  pilotes  aviateurs. 

Mais  cette  étude,  faite  de  façon  indépendante 
par  les  neurologistes  et  les  otologistes,  est  encore 
très  imprécise  ;  elle  peut  être  rendue  plus  satis¬ 
faisante  et  plus  significative,  en  s’appuyant  sur 
les  lois  générales  du  fonctionnement  labyrinthi¬ 
que  ‘  que  nous  résumerons  brièvement. 

I.  —  Le  I'X)nctionnement  laeyhintiiique. 

1“  Excitation  vago-sxjmpathique.  Vertige.  — 
L’excitation  vive  par  un  procédé  quelconque 
(électrique,  thermique,  giratoire)  des  deux  laby¬ 
rinthes  ou  d’un  seul,  dans  son  entier  ou  dans  une 
de  ses  parties,  provoque  un  état  d’étourdisse¬ 
ment,  avec  déséquilibre,  nausées,  angoisse, 
sueurs  froides,  etc.,  dû  à  une  irritation  vago- 
sympathique®. 

2“  Régulation  tonostatique .  —  Les  deux  laby¬ 
rinthes  exercent  normalement  une  action  antago¬ 
niste  sur  le  tonus  des  muscles  squelettiques  ;  en 
particulier  chaque  labyrinthe,  chez  l’homme,  est 
iiypertonisant  pour  les  extenseurs  homolatéraux 
et  hypotonisant  pour  les  extenseurs  contro-laté¬ 
raux,  aux  membres  Inférieurs,  l’action  ^tant  croi¬ 
sée  aux  membres  supérieurs. 

Lorsque  l’action  fonctionnelle  est  diminuée  ou 
supprimée,  il  y  a  déséquilibre  tonique,  et  l’on 
note  une  hypotonie  des  extenseurs  de  la  jambe  de 
ce  côté  ;  l’excitation  —  totale  ou  partielle  —  d’un 
labyrinthe  tend  à  provoquer  de  l’hypertonie  de 
ce  côté,  de  l’hypotonie  du  côté  opposé. 

3°  Réflectivité  tonique.  —  Jjes  réflexes  provo¬ 
qués  par  le  labyrinthe,  les  changements  d’atti¬ 
tude,  durables  ou  passager^,  de  la  tête  et  des 
yeux,  relèvent  d’une  action  spécifique  des  trois 
groupes  de  canaux  semi-circulaires,  chaque 
groupe  commandant  un  appareil  réflexe  : 

Les  canaux  horizontau.x  commandent  les  appa¬ 
reils  céphalogyres  et  oculogyres.  Physiologique¬ 
ment  l’impression  de  rotation  vers  la  droite  en 
dehors  de  toute  sensation  musculaire  concomi¬ 
tante  —  telle  qu’elle  est  réalisée  par  la  chaise 
tournante,  et  qui  est  liée  à  une  onde  de  pression 
ampullipète  dans  le  canal  droit  et  ampullifuge 
dans  le  canal  gauche,  provoque  une  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite,  et 
inversement  pour  la  rotation  vers  la  gauche. 
Chaque  canal  isolément  excité  provoque  une  rota¬ 
tion  de  son  côté  pour  une  excitation  ampullipète, 
du  côté  opposé  pour  une  excitation  ampullifuge, 
cette  excitation  pouvant  être  dynamique  (onde  de 


1.  Cf.  H.  PiiÎRON. —  Il  Des  réflexes  labyrinthiques  pro¬ 
voqués  par  excitation  unilatérale.  Des  réflexes  toniques 
relevant  du  fonctionnement  normal  ou  de  l’excitation 
bilatérale  des  labyrinthes  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1918, 
p.  540-544  et  545-550. 

2.  Cette  excitabilité  —  qui  donne  le  mal  de  mer _ et 

dont  l’existence  même  est  fort  gênante,  s’atténue  par  répé¬ 
tition  habituelle  des  excitations,  Comme  chez  les  marins 
et  les  aviateurs  entraînés. 


pression  due  à  l’inertie  de  l’endolyraphe)  ou  élec¬ 
trique  (suivant  le  sens  du  courant,  l’ampoule 
étant  négative  ou  positive  par  rapport  au  corps 
du  canal). 

Les  réflexes  des  canaux  horizontaux  sont  des 
réflexes  d’exploration  visuelle  dans  le  sens  de  la 
rotation. 

La  rotation  prolongée  conduit  au  nystagmus 
horizontal,  l'œil  explorant  dans  le  sens  vers  lequel 
tourne  le  corps,  revenant,  par  un  mouvement 
lent,  compensateur  en  suivant  un  objet  fixé  puis 
retournant  d’un  mouvement  rapide  (secousse 
nystagmique)  chercher  un  nouveau  point  de  fixa¬ 
tion. 

Les  canaux  verlico-laléraux  commandent  les 
appareils  latéroclines  qui  règlent  les  mouvements 
d’inclination  latérale  de  la  tête  et  les  mouvements 
compensateurs  des  yeux.  Physiologiquement, 
l’impression  d’inclination  d’un  côté,  liée  à  une 
onde  de  pression  ampullifuge  du  côté  vers  lequel 
l’inclination  se  fait  et  ampullipète  de  l’autre  côté, 
provoque  une  réaction  compensatrice  d’inclina¬ 
tion  en  sens  inverse,  par  mise  en  jeu  d’un  méca¬ 
nisme  d’équilibration.  Chaque  canal  isolément 
excité  provoque  une  inclination  de  son  côté  pour 
une  excitation —  dynamique  ou  électrique —  am¬ 
pullipète,  et  du  côté  opposé  pour  une  excitation 
I  ampullifuge  (à  l’inverse,  cette  fois,  du  mouve¬ 
ment  apparent,  et  non  plus  dans  le  même  sens  que 
ce  mouvement  comme  c’était  le  cas  pour  les  ca¬ 
naux  horizontaux).  En  môme  temps  il  se  produit 
une  inclination  des  yeux  inverse  de  celle  de  la 
tête,  les  yeux  tendant  à  conserver  l’horizontalité 
du  regard,  et  le  même  ^oint  de  fixation.  L’excita¬ 
tion  intense  et  prolongée  entraîne  le  nystagmus 
dit  rotatoire. 

Les  canaux  verticaux  sagittaux  commandent  les 
appareils  sagittoclines  qui  règlent  les  mouvements 
de  nutation  ou  d’inclination  antéro-postérieure 
de  la  tête  et  les  mouvements  verticaux  des  yeux. 
Physiologiquement,  l’impression  d’inclination  en 
avant,  liée  à  une  onde  de  pression  ampullifuge 
dans  les  deux  canaux,  ou  en  arrière,  liée  à  une 
onde  ampullipète,  provoque  une  réaction  compen¬ 
satrice  de  nutation  en  sens  inverse.  Chaque  canal 
isolément  excité  réagit  comme  le  groupe  des 
deux  canaux  (qui  ont  une  symétrie  de  translation 
et  non  une  symétrie  renversée  comme  les  deux 
autres  groupes).  En  même  temps  il  se  produit  un 
mouvement  des  yeux  inverse  du  mouvement  de  la 
tête,  pour  maintenir  l’horizontalité  du  regard. 
L’excitation  intense  et  prolongée  entraîne  le  nys¬ 
tagmus  vertical.  ' 

Ainsi  chaque  canal  analyse  l’excitation  reçue  et 
répond,  suivant  le  sens  de  cette  excitation,  par  la 
mise  en  jeu  du  centre  coordinateur  d’un  appareil 
nerveux  différent  (appareils  lévogyres  ou  dextro¬ 
gyres  pour  la  tête  et  les  yeux  avec  les  canaux 
horizontaux  ;  appareils  lévocline  de  la  tête  et 
dextrocline  des  yeux  ou  dexlrocline  de  la  tête  et 
lévocline  des  yeux  avec  les  canaux  verlico-îaté- 
raux  ;  appareils  antérocline  de  la  tête  et  suspi- 
ciens  ou  postérocline  et  despiciens  avec  les  canaux 
vertico-sagittaux) . 

Cette  double  action  de  chaque  canal  est  en 
rapport  avec  la  semi-décussation  des  libres  ves- 
tibulaires  agissant  à  la  fois  sur  les  centres  droits 
et  gauches. 

Mais  lorsque  les  deux  canaux,  horizontaux  ou 
vertico-latéraux,  sont  simultanément  excités, 
ajoutant  alors  leurs  effets  en  vertu  d’une  loi  de 
sommation  que  j’ai  proposé  d’appeler  «  loi  de 
Babinski  »,  l’action  de  chacun  d’eux  n’est  pas 
égale  suivant  qu’elle  s’exerce  sur  le  centre  coor¬ 
dinateur  de  l’appareil  homolatéral  ou  sur  celui  de 
l'appareil  hétéro-latéral.  Dans  la  semi-décussa¬ 
tion,  les  fibres  croisées  sont  en  effet  moins 
nombreuses  que  les  fibres  directes,  et  l’action 
directe  est  plus  intense  que  l’action  croisée.  C’est 
ainsi  que  les  canaux  droits  ou  gauches  provo¬ 
quent,  avec  plus  d’intensité,  les  mouvements  de 
rotation  ou  d’inclination  vers  la  droite  ou  vers  la 
gauche.  I 


II.  —  L’exA.MEN  de  L’iUItlïAIilLITÉ  VAGO- 
SY.MPATHIQUE. 

Toute  excitation,  giratoire,  électrique  ou  ther¬ 
mique,  du  labyrinthe,  permet  de  déterminer  s’il 
se  produit  des  phénomènes  de  vertige,  et  s'il  s’en 
produit  facilement  ou  difficilement. 

L’irrigation  chaude  et  surtout  froide  permet 
d’interroger  chaque  labyrinthe  isolément.  L’exci¬ 
tation  électrique  bimastoïdienne  donne  la  résul¬ 
tante  globale  d’une  action  double,  mais  l’interro¬ 
gation  d’un  seul  labyrinthe  se  fera  avec  une 
électrode  active  mastoïdienne  et  une  électrode 
indill'érente  placée,  par  exemple,  sur  le  front  ou 
sur  la  face.  L’excitation  giratoire  met  toujours  en 
jeu  les  deux  labyrinthes. 

L’augmentation  ou  la  diminution  d'excitabilité 
vertigineuse  peuvent  rqj^ver  d’un  trouble  péri¬ 
phérique  ou  central. 

Lorsqu’un  labyrinthe,  isolément,  est  plus  ou 
moins  excitable,  il  y  a  dissymétrie  nette  de  l’in¬ 
fluence  vertigineuse  d’une  excitation  électrique 
ou  thermique  suivant  qu’elle  s’exerce  sur  une 
oreille  ou  sur  l’autre  ;  dans  l’épreuve  rotatoire  il 
y  a  une  petite  dilïérence  suivant  le  sens  de  rota¬ 
tion,  mais  très  limitée. 

Lorsque  les  centres  sont  hyperexcitables  ou 
hypoexcitables,  la  différence  se  manifeste  globale¬ 
ment  pour  tous  les  mode.s  d’excitation  comme 
lorsque  les  deux  labyrinthes  sont  également 
atteints. 

Mais  il  existe  un  cas  où  le  vertige  giratoire  se 
manifeste  par  un  sens  de  rotation  et  pas  du  tout 
par  l’autre  sens  ;  c’est  lorsqu’il  existe  une  atteinte 
(compression  par  tumeur  par  exemple)  qui  em¬ 
pêche,  au-dessus  de  la  décussation,  la  conduction 
des  impressions  dans  les  fibres  droites  et  les 
fibres  gauches  des  deux  canaux  horizontaux,  par 
réalisation  de  T  «  hémiavestibulie  »  centrale  de 
Bard,  du  même  type  que  les  hémianopsies. 

Dans  ce  cas,  l’excitation  périphérique,  thermi¬ 
que  ou  électrique,  de  chaque  labyrinthe  isolé, 
continue  à  donner  des  phénomènes  vertigineux, 
de  seuil  seulement  inégal  à  cause  de  l’intégrité 
d’une  des  deux  voies  de  conduction  centrale. 

L’examen  fonctionnel  du  vertige  n’est  pas  né¬ 
gligeable  ;  une  hyperexcitabilité  vertigineuse  est 
loin  d’être  en  effet  sans  inconvénient  et  empêche 
en  particulier  le  vol  en  avion,  pour  lequel  Thypo- 
excitabilité  est  avantageuse. 

III.  —  L’examen  de  la  ekculation 

TONOSTATIQUE. 

Il  y  a  lieu  d’examiner  comparativement  le  tonus 
des  extenseurs  des  membres  aux  deux  côtés  du 
corps,  par  la  méthode  de  la  flexion  forcée  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  et  surtout,  le  sujet  étant 
étendu  sur  le  ventre,  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Une  dissymétrie,  en  dehors  des  signes  de  lésion 
cérébelleuse,  rend  probable  une  insuffisance 
fonctionnelle  du  labyrinthe  du  côté  où  se  mani¬ 
feste  l’hypotonie  des  extenseurs  de  la  jambe. 

Dans  la  marche  les  yeux  fermés,  cette  hypotonie 
relative  se  traduira  par  un  mouvement  de  manège 
avec  concavité  de  la  circonférence  dirigée  du 
côté  hypotonique  aussi  bien  dans  la  marche  en 
avant  que  dans  la  marche  en  arrière,  où  la  circon¬ 
férence  décrite  est  alors  de  plus  court  rayon  ; 
dans  l’épreuve  des  va-et-vient  successifs,  on  aune 
marche  en  crochets  ou  zigzag,  la  «  latéralisa¬ 
tion  »  de  Ceslan  :  à  chaque  va-et-vient  le  nouveau 
point  de  départ  se  trouve  déplacé  latéralement  du 
côté  hypotonique. 

L’examen  du  tonus  est  indispensable,  car  la 
dissymétrie  tonique  peut  entraîner  des  troubles  dé 
la  marche. 

IV.  —  L’examen  de  la  réflectivité 

TONIQUE. 

C’est  aux  réflexes  oculaires  et  céphaliques 
qu’on  s’adresse  ordinairement  dans  l’examen 
labyrinthique  ;  ils  permettent  en  effet  une  analyse 
des  troubles  pathologiques. 
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1“  Excitation  giratoire.  —  Le  sujet  est  placé  sur  | 
chaise  ou  table  tournante,  et  soumis  à  un  certain  j 
nombre  de  tours  excitateurs  suffisamment  rapides 
(deux  secondes  par  tour)  ;  le  nombre  des  tours 
doit  être  limité  (dix  est  un  maximum  en  deçà 
duquel  on  doit  rester),  car  la  rotation  continue, 
sans  accélération,  cesse  d’agir,  à  condition  que 
l’axe  vertical  de  rotation  passe  par  le  milieu 
de  l’horizontal  interlabyrinthique,  pour  ne  laisser 
place  qu’à  une  action  d’arrêt  équivalant  à  une  ro¬ 
tation  en  sens  inverse  par  inertie  de  l’endo- 
lymphe  ;  il  faut  aussi  éviter  un  arrêt  brusque 
pour  ne  pas  avoir,  comme  cela  arrive  souvent  dans 
les  épreuves  giratoires,  la  seule  action  d’arrêt. 
Dans  ces  conditions,  il  se  produit  une  rotation  de 
la  tête  et  un  nystagmus  passager  dans  le  sens  de 
la  giration. 

On  procède  ainsi  à  l’excitation  physiologique 
des  canaux  horizontaux. 

On  cortstate  que  l’excitabilité  est  normale,  aug¬ 
mentée  ou  diminuée,  ce  qui  peut  tenir  à  des  diffé¬ 
rences  de  sensibilité  ampullaire  ou  d’excitabilité 
centrale  (par  hypo-  ou  hyperréllectivité  globale). 
On  devra  se  rappeler  que  la  réflectivité  est 
diminuée  chez  les  individus  qui  sont  habituelle¬ 
ment  soumis  à  de  fré((uenles  excitations,  par 
exemple  chez  les  aviateurs  entraînés. 

.Si  le  sens  des  réaetions  est  toujours  le  môme, 
quel  que  soit  le  sens  des  rotations,  c’est  qu’il 
existe  un  déséquilibre  des  centres  réflexes  lévo¬ 
gyres  et  dextrogyres,  et  par  conséquent  une  per¬ 
turbation  centrale,  dont  le  point  de  départ  peut 
d’ailleurs  être  périphérique. 

Une  absence  de  réaction  bilatérale  peut  résul¬ 
ter  d’une  aréflectivité  d’origine  centrale  ou  d’une 
lésion  périphérique  double  des  appareils  ampul- 
laires  des  canaux  horizontaux;  l’absence,  pour 
un  seul  sens  de  rotation,  résulte  de  l’hémiavcsti- 
bulie  centrale  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Pour  interroger  les  autres  groupes  de  canaux, 
il  suffit  de  donner  à  la  tête  une  position  inclinée. 
L’examen  des  canaux  vertico-latéraux  se  fera  en 
faisant  incliner  en  avant  la  tête  du  sujet  de  00“, 
l’axe  vertical  de  rotation  passant  par  la  racine  du 
nez.  L’effet,  en  dehors  du  vertige,  sera  une  incli¬ 
nation  de  la  tête  en  sens  inverse  de  la  rotation, 
avec  mouvement  compensateur  des  yeux  et  nys¬ 
tagmus  rotatoire.  Il  y  a  là  une  méthode  plus  pré¬ 
cise  que  le  procédé  du  bâton  signalé  par  Moure 
(rotation  autour  d’un  bâton,  la  tête  penchée  sur 
celui-ci). 

L’excitation  des  canaux  vertico-sagittaux  s’ob¬ 
tiendrait  de  la  même  manière  en  inclinant  la  tête 
latéralement,  d’un  côté  quelconque,  la  ligne 
bimastoïdienne  se  confondant  avec  l’axe  de  rota¬ 
tion,  ce  qui  n’est  guère  réalisable  avec  la  chaise 
tournante,  mais  implique  une  table  tournante. 

Dans  toutes  ces  épreuves,  le  fait  d’obtenir  une 
réponse  permet  d’affirmer  que  les  terminaisons 
ampullaires  de  l’un  au  moins  des  canaux  inter¬ 
rogés  fonctionnent,  et,  si  les  réponses  sont 
normales,  que  les  centres  coordinateurs  et  les 
terminaisons  ampullaires  de  l’un  au  moins 
des  canaux  possèdent  leur  Intégrité  fonction¬ 
nelle. 

2“  E.vcitation  thermique  [épreuve  de  Barany). 
—  P.ar  irrigation  d’eau  froide  (25“)  mise  au  con¬ 
tact  du  tympan,  on  provoque  normalement,  au 
bout  d’un  certain  temps,  un  nystagmus  horizon¬ 
tal  aVec  secousse  dirigée  à  l’opposé  et  une  incli¬ 
nation  avec  chute  du  côté  excité  ;  on  obtient  les 
mêmes  ellets  que  l’expérimentation  a  montré 
accompagner  la  destruction  labyrinthique  *  avec 


'  i!  Sj  In  rotation  se  fait  do  telle  sorte  qu’un  labyrinthe 
soit  excentrique  par  rapport  à  l’autre,  quand  l’axe  de 
rotation  passe  en  dehors  de  la  tête,  il  y  a  une  influence 
inégale  sur  les  deux  labyrinthes  ;  c’est  ce  qui  explique 
qu’en  otologie  on  déclare  que  le  labyrinthe  le  plus  excité 
est  le  gauche  dans  la  rotation  vers  la  droite  et  inverse¬ 
ment;  ceci  n’est  plus  exact  dans  des  conditions  cor¬ 
rectes. 

2.  et.  T.  Zalkwski.  —  «  Quantitative  Untersucliungen 
liber  den  Kalorisclien  Nystagmus  ».  Monatschrift  für 
Ohrenheilktinde,  1914,  H.  S. 


prédominance  sur  le  canal  horizontal  dont  l’am¬ 
poule  est  la  première  atteinte. 

Par  irrigation  d’eau  chaude  (44°)  on  obtient  des 
réactions  inverses,  mais  moins  marquées.  En 
somme  le  froid  rompt  l’équilibre  labyrinthique 
aux  dépens,  le  chaud  en  faveur  du  labyrinthe 
excité. 

Par  l’épreuve  de  Barany  on  établit  si  les  ré¬ 
flexes  oculaires  commandés  par  un  labyrinthe 
sont  normaux,  exagérés  ou  diminués  ;  mais  rien 
n’indique  si  les  variations  de  réflectivité  sont 
d’origine  périphérique  ou  centrale,  même  quand 
elles  sont  dissymétriques,  ce  qui  peut  tenir  à  une 
inégalité  dans  l’excitabilité  réflexe  des  centres. 

3"  Excitation  électrique.  —  En  faisant  passer 
un  courant  continu  à  travers  la  tête,  les  élec¬ 
trodes  étant  placées  de  chaque  côté  sur  la  con¬ 
vexité  mastoïdienne  le  courant,  à  partir  du 
pôle  positif,  passe  par  le  canal  vertico-latéral  en 
se  dirigeant  vers  l’ampoule  (sens  ampullipète),  et 
de  l’autre  côté,  passe  par  le  vestibule  et  l’am¬ 
poule  du  canal  vertico-latéral,  se  dirigeant  vers  le 
corps  du  canal  (sens  ampullifuge)  ;  il  se  produit 
une  inclination  du  côté  positif  par  sommation  des 
effets  réflexes  des  deux  canaux  (inclination  du 
côté  excité  par  courant  ampullipète,  à  l’opposé  du 
côté  excité  par  courant  ampullifuge). 

A  cette  épreuve  classique  dite  du  «  vertige 
voltaïque  »  il  est  nécessaire  d’ajouter  une  épreuve 
d’excitation  séparée  de  chaque  labyrinthe,  excita¬ 
tion  s’exerçant  électivement  sur  les  canaux  ver¬ 
tico-latéraux  (électrode  active  mastoïdienne,  l’au¬ 
tre  sur  le  front),  ou  sur  les  canaux  vertico-sagit¬ 
taux  (électrode  active  rétro-mastoïdienne,  l’autre 
sur  l’arcade  zygomatique),  ou  enfin,  mais  le 
procédé  est  moins  sensible,  sur  les  canaux  hori¬ 
zontaux  (électrode  active  sur  le  tragus,  l’autre 
sur  la  nuque). 

On  peut  aussi  exciter  électivement  les  canaux 
vertico-latéraux  des  deux  labyrinthes  à  la  fois 
,avec  deux  circuits  indépendants,  comprenant 
deux  électrodes  actives  de  même  signe  rétro-mas¬ 
toïdiennes,  les  autres  étant  placées  symétrique¬ 
ment  sur  les  arcades  zygomatiques)  ;  mais  cet 
examen  n’a  guère  d’intérêt. 

L’excitation  simultanée  des  deux  canaux  hori¬ 
zontaux  s’effectue  dans  une  certaine  mesure,  en 
môme  temps  que  celle  des  canaux  vertico-latéraux, 
en  plaçant  les  deux  électrodes  sur  les  tragus;  elle 
est  obtenue  de  façon  plus  élective  en  disposant 
,  deux  circuits  comme  pour  l’examen  des  deux 
canaux  sagittaux,  mais  en  donnant  un  signe 
opposé  aux  deux  électrodes  actives  rétro-mastoï¬ 
diennes  *. 

Mais  pour  simplifier  l’examen,  on  peut,  dans  les 
cas  ordinaires,  s’adresser  seulement  à  l’excitation 
des  canaux  vertico-latéraux  par  les  deux  méthodes 
unilatérale  et  bilatérale  ;  la  confrontation  des 
résultats  permet  une  analyse  des  perturbations. 

Sans  entrer  dans  le  détail,  je  résumerai  ci- 
dessous  les  indications  séméfiologiques  [essen¬ 
tielles,  en  indiquant,  suivant  la  nature  et  le  siège 
de  l’atteinte  pathologique  de  l’appareil  labyrin¬ 
thique  ,  les  résultats  fournis  par  l’examen  élec¬ 
trique 

1°  Lésion  périphérique  sans  atteinte 
des  centres  réflexes. 

a)  Lésion  unilatérale.  —  Dans  l’excitation  uni¬ 
latérale  :  Inclination  constante  du  côté  excité  (ou 
nutation,  le  plus  souvent  en  arrière)  par  l’excita¬ 
tion  du  côté  lésé,  avec  hyperexcitabilité  (lésions 
irritatives)  ou  hypoexcitabilité  pouvant  aller  jus- 


Par  excitation  thermique  directe  des  ampoules  des  ca¬ 
naux  horizontaux  et  extérieures  du  pigeon,  Popp  a  con¬ 
staté  que  l’excitation  chaude  agissait  comme  une  rotation 
ou  une  inclination  de  ce  côté,  l’excitation  froide  ayant 
l'influence  inverse  (Vie  Wirkttng  von  li'Srme  und  Kàlte  auf 
die  eineelnen  Ampullen  des  Ohrlabyrinths  der  Taube.  Diss., 
Strasbourg,  1913). 

3.  A  l'encontre  de  la  pratique  habituelle,  il  est  néces¬ 
saire,  pour  observer  les  réactions,  de  maintenir  les  élec¬ 
trodes  avec  une  bande  élastique  entourant  la  tète,  on  bien 


qu’à  l’inexcitabilité  complète  (lésion  destructive 
ancienne).  Réactions  normales  dans  les  deux 
sens  par  l’excitation  du  côté  sain. 

Dans  l’excitation  bilatérale  :  Inclination  con¬ 
stante  du  côté  lésé  si  ce  côté  est  hyperexcitable 
(ou  nutation).  Réactions  normales  si  le  côté  sain 
se  montre  le  plus  excitable. 

b)  Lésion  bilatérale.  —  Dans  l’excitation  unila¬ 
térale  :  Inclination  constante  du  côté  excité  (ou 
nutation)  avec  hyperexcitabilité  ou  hypoexcitabi¬ 
lité  pour  l’excitation  de  l’un  et  de  l’autre  côté. 

Dans  l’excitation  bilatérale  :  Réactions  iden¬ 
tiques  à  celles  du  côté  le  plus  excitable;  si  l’exci¬ 
tabilité  est  égale,  inclination  vers  un  même  pôle 
(le  négatif  en  général)  ou  nutation. 

2°  Lésions  des  voies  centripètes. 

a)  Interruption  unilatérale  de  la  conduction  au- 
dessous  delà  décussation  [section  ou  compression 
des  fibres  vestibulaires).  —  Dans  l’excitation  uni¬ 
latérale  :  Inexcifabilité  complète  du  labyrinthe 
innervé  par  les  fibres  lésés  (avec  absence  du  ver¬ 
tige);  réactions  normales  du  côté  sain. 

Dans  l’excitation  bilatérale  :  Réactions  nor¬ 
males  dans  les  deux  sens  s’il  ne  s’est  pas  produit 
de  déséquilibre  des  centres  réflexes;  sinon,  réac¬ 
tion  constante  du  côté  lésé  (par  irritation  entraî¬ 
nant  l’hyperréflectivité  unilatérale  dans  les 
lésions  récentes,  les  compressions)  ou  du  côté 
sain  (  par  hyporéflectivité  secondaire  dans  les 
lésions  anciennes). 

b)  Interruption  unilatérale  de  la  conduction  au- 
dessous  de  la  décussation.  ■ —  Dans  l’excitation 
unilatérale  :  Inclination  constante  du  côté  opposé 
à  la  lésion  pour  l’excitation  de  l’un  et  de  l’autre 
côté. 

Dans  l’excitation  bilatérale  :  Même  inclination 
du  côté  opposé  à  la  lésion.  (Le  siège  de  la  lésion 
est  alors  déterminé  par  les  épreuves  de  rotation, 
dans  lesquelles  la  rotation  ne  provoque  de  ré¬ 
flexes  que  lorsqu’elle  s’effectue  à  l’opposé  du  côté 
lésé.) 

3“  Lésion  centrale  directe. 

a)  Augmentation  ou  diminution  globale  de  la  ré¬ 
flectivité.  —  Dans  l’excitation  unilatérale  ou  bila- 

.  térale  :  Réactions  normales  mais  avec  abaisse¬ 
ment  des  seuils,  ou  élévation  au  contraire  pouvan  i 
aller  jusqu’à  l’inexcitabilité  complète  (sans  sur¬ 
dité)  ;  désaccord  fréquent  entre  le  signe  de  l’exci¬ 
tabilité  vago-sympathique  (vertige)  et  celui  de  la 
réflectivité  tonique. 

b)  Déséquilibre  de  la  réflectivité.  — Dans  l’exci¬ 
tation  unilatérale  ou  bilatérale  :  Réaction  iden¬ 
tique  de  nutation,  inclination  ou  rotation  d’un 
même  côté,  avec  abaissement  du  seuil,  du  fmt  de 
riiyperexcitabilité  d’un  centre  coordinateur  ;  in¬ 
clination  du  même  côté,  avec  seuil  normal  ou 
élevé,  du  fait  d’une  diminution  considérable  de 
l’excitabilité  d’un  centre  ;  pas  de  signes  propres 
d’atteinte  auriculaire  ;  désaccord  fréquent  entre 
les  degrés  d’excitabilité  vertigineuse  et  réflexe. 

4°  Lésion  centrale  indirecte  à  point 
de  départ  périphérique. 

a)  Hyperréflectivité  symétrique.  — Mêmes  réac¬ 
tions  que  dans  la  lésion  périphérique  bilatérale, 
mais  avec  abaissement  notable  et  sensiblement 
égal  des  seuils. 

b)  Déséquilibre  de  la  réflectivité.  —  Mêmes  réac¬ 
tions  que  dans  l’hyperexcitabilité  d’un  centre 
coordinateur  par  lésion  directe  ;  mais  signes 
d'une  atteinte  auriculaire  (soit  unique,  soit  pré- 


4,  Dans  ces  conditions,  en  effet,  les  excitations  se  com¬ 
pensent  et  s'annulent  pour  les  canaux  sagittaux,  cliez  le 
sujet  normal,  et  s'ajoutent  au  contraire  pour  les  canaux 
horizontaux,  ce  qui  tient  à  In  différence  de  .symétrie  de 
ces  deux  groupes  de  canaux.  Avec  les  deux  électrodes 
actives  de  mime  signe,  c'est  l'inverse  qui  se  produit. 

5.  Cf.  H.  PiÉRON.  —  «  De  l’interprétation  des  troubles 
labyrinthiques  dans  la  réflectivité  tonique,  dans  la  station 
et  dans  la  marche  ».  C.  B.  Soc.  de  Biol.  (Mémoires),  1918, 
,p.  661-675. 
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dominante)  du  côté  présentant  l’hyperréflectivité, 
et  hypotonie  fréquente  des  extenseurs  au  membre 
inférieur  de  ce  côté. 

V.  —  Examen  de  l’action  labyuinthique 
DANS  LA  station  ET  LA  MARCHE. 

La  recherche  du  signe  de  Romberg  est  un  élé¬ 
ment  important  pour  la  différenciation  des  trou¬ 
bles  d’équilibration  suivant  qu’ils  sont  d’origine 
labyrinthique  ou  cérébelleuse  :  l’occlusion  des 
yeux  met  en  évidence  les  premiers  et  se  montre 
à  peu  près  sans  effet  sur  les  seconds. 

On  examinera,  au  cours  de  cette  recherche,  les 
déviations  statiques  de  l’attitude  de  la  tôte. 

L’examen  de  la  marche  (épreuve  de  von  Stein 
et  de  Babinski-Weil)  se  fera  par  va-et-vient  suc¬ 
cessifs,  les  yeux  fermés,  en  marche  en  avant  et 
arrière  (6  va-et-vient;  chacun  d’eux  de  8  ou  10 pas). 

En  cas  de  déséquilibre  tonostatique  des  deux 
labyrinthes,  no\is  avons  déjà  signalé  qu’il  se  pro¬ 
duit,  au  cours  du  va-et  vient,  une  latéralisation 
progressive. 

Lorsqu’il  existe  un  déséquilibre  entre  les  cen¬ 
tres  lévogyres  et  dextrogyres,  entraînant  une 
déviation  du  regard,  par  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux,  il  se  produit  la  «  marche  en 
étoile  »  de  Cestan  ;  le  sujet  marche  en  faisant  un 
mouvement  de  manège,  se  dirigeant  du  côté  vers 
lequel  il  regarde  dans  la  marche  en  avant,  à  l’op¬ 
posé  dans  la  marche  en  arrière,  décrivant  ainsi 
des  arcs  de  cercle  tangents  au  point  de  rebrousse¬ 
ment,  et  de  concavité  inverse,  formant  une  sorte 
d’accent  circonflexe  ;  il  s’ensuit  une  rotation  con¬ 
tinue  par  déviation  additive  dans  le  sens  de  la 
déviation  statique  du  regard. 

Le  déséquilibre  des  centres  céphalogyres  et 
oculogyres  peut  être  d’origine  centrale  ou  péri¬ 
phérique,  par  dissymétrie  dans  l’action  des  deux 
labyrinthes,  ce  qui  entraîne  souvent  une  influence 
combinée  de  la  dissymétrie  tonostatique;  par 
combinaison  des  déviations  de  la  marche  dues  à 
ces  deux  facteurs  on  obtient  des  latéralisations 
avec  rotation,  tendant  à  une  marche  en  rayons  de 
roue  caractéristique  de  cette  combinaison,  avec 
tons  intermédiaires  entre  marche  en  crochet  et 


3:^0  CAS  D’ANESTHÉSIE  CrÉNÉRALE 

PAR  L’INTUBATION 

PATHOGÉNIE  DE  QUELQUES  ACCIDENTS 
ET  EN  PARTICULIER  DES  VOMISSEMENTS, 
POST-CHLOROFORMIQUES 
Par  le  Dr  CUISEZ 

Chef  du  Centre  oto-rhino-laryngologique  de  la  X"  région. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  tant  au  Centre  oto- 
rhino-laryngologique  de  la  X“  région  qu’à  celui 
de  la  prothèse  maxillo-faciale  dont  nous  avons 
assuré  pendant  quelque  temps  l’intérim  chirur¬ 
gical,  il  a  été  pratiqué,  soit  par  nous-même,  soit 
pendant  notre  absence  par  notre  collaborateur  le 
Dr  Marcorelle,  330  opérations  graves  de  la  tête, 
de  la  face  et  du  cou  en  employant  la  méthode 
de  l’intubation  laryngo-trachéale  à  la  sonde  en 
gomme.  Nous  avons  attendu  avant  de  conclure 
d’avoir  suffisamment  de  cas  probants  et  c’est  le 
résultat  fidèle  de  cette  pratique  que  nous  dési¬ 
rons  exposer  dans  ce  travail. 

A  côté  des  avantages  incontestables  que  présente 
cette  technique  tels  que  l’asepsie  du  champ  opé¬ 
ratoire  irréalisable  auparavant,  l’impossibilité 
d’aspiration  du  sang,  et  la  simplification  véritable 
de  toutes  les  opérations  sanglantes  portant,  sur 
les  régions  qui  nous  concernent  au  point  de 
modifier  tout  à  fait  la  technique  de  plusieurs 
d’entre  elles,  nous  avons  été  amené  à  certaines 
constatations  destinées,  semble-t-il,  à  éclairer  d’un 


1.  Chiez  nn  sujet  normal,  une  rotation  préalable  dans 
un  sens  provoque  une  déviation  dans  ce  sens,  par  marche 
en  étoile;  chez  un  sujet  dont  les  terminaisons  ampullaires 


marche  en  rayons  de  roue,  et  entre  marche  en 
rayons  de  roue  et  marche  en  étoile. 

Les  perturbations  peuvent  rester  latentes  et 
être  décelées  par  une  sensibilisation  préalable, 
suivant  le  procédé  de  Cestan,  grâce  à  une  rotation 
du  sujet  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  avant 
l’épreuve  du  va-et-vient  ’. 

Dans  l’interprétation  des  troubles  de  la  marche 
on  peut  se  baser  sur  les  règles  suivantes  : 

La  latéralisation  (marche  en  crochet)  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche,  pure  ou  accompagnée 
d’une  légère  tendance  à  la  rotation  du  côté  opposé, 
témoigne  d’un  déséquilibre  des  centres  tonosta- 
tiques  avec  hypotonie  des  extenseurs  de  la  jambe 
du  côté  de  la  latéralisation  ;  s’il  n’existe  pas  de 
phénomènes  parétiques,  l’origine  en  est,  soit 
dans  une  lésion  cérébelleuse,  soit  dans  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  du  labyrinthe  du  côté  de  la 
latéralisation,  soit,  peut-être  d’une  hyperactivité 
du  côté  opposé. 

La  rotation  (marche  en  étoile),  vers  la  droite  ou 
vers  la  gauche,  témoigne  d’un  déséquilibre  des 
centres  coordinateurs  des  appareils  lévogyres  et 
dextrogyres,  entraînant  une  déviation  du  regard 
par  action  conjuguée  sur  là  tête  et  les  yeux.  Ce 
déséquilibre  peut  être  dû  à  une  atteinte  centrale 
directe  (par  irritation  ou  insuffisance  de  l’un  des 
centres),  ou  avoir  son  point  de  départ  à  la  péri¬ 
phérie  (généralement  par  irritation,  par  hyperac¬ 
tivité,  du  côté  vers  lequel  se  fait  la  rotation). 

La  latéralisation  avec  rotation  du  même  côté  ou  la 
marche  en  ratjons  de  roue  autour  du  point  de  dé¬ 
part  comme  moyeu  indique  une  hypotonie  et  une 
déviation  du  regard  du  côté  de  la  rotation.  Cette 
combinaison,  qui  est  fréquente,  correspond  le 
plus  souvent  à  une  insuffisance  fonctionnelle  d’un 
labyrinthe,  avec  irritation  du  nerf  vcstibulaire 
correspondant  (processus  névritique,  après  otite 
suppurée). 

La  latéralisation  avec  rotation  accentuée  du  eâté 
opposé,  ou  la  marche  en  rayons  de  roue  autour  du 
point  de  rebroussement  indique  une  combinaison 
semblable,  mais  croisée  (l’hypotonie  étant  oppo¬ 
sée  à  la  déviation  du  regard). 

Les  épreuves  de  marche  fournissent  des  indi¬ 


jour  tout  nouveau  le  mécanisme  de  quelques  acci¬ 
dents  et  en  particulier  des  vomissements  postchlo¬ 
roformiques  sur  la  nature  desquels  de  nombreuses 
discussions  ont  partagé  les  chirurgiens  dans  ces 
dernières  années 

Disons  aussi  tout  de  suite  que  cette  méthode, 
qui  nécessite  seulement  de  savoir  reconnaître  la 
glotte  sous  laryngo-trachéoscopie  directe  (chose 
à  laquelle  tous  les  assistants  de  notre  service 
sont  arrivés  très  rapidement),  est  absolument 
inoffensive  puisque  sur  aucun  de  ces  330  intubés 
nous  n’avons  observé  la  plus  légère  aphonie,  ni 
la  plus  petite  complication  ultérieure  du  côté  des 
voies  aériennes  supérieures  ou  inférieures. 

Nul  ne  contestera  que  l’anesthésie  dans  les 
opérations  étendues  et  graves  de  la  face,  de  la 
bouche  et  du  pharynx  a  toujours  été  un  problème 
pour  l’opérateur.  Sans  doute  le  domaine  de 
C anesthésie  locale  a  été  étendu  surtout  depuis 
l’emploi  de  la  novocaïne  et  de  l’anesthésie  tron- 
culaire  régionale.  Nous-même  y  avons  recours  le 
plus  souvent  possible  et  actuellement  toutes  nos 
opérations  nasales  paranasales  (sinusites  maxil¬ 
laires,  etc.)  sont  faites  facilement  sous  ce  mode 
d’insensibilisation.  Certains  auteurs  l’associent  à 
l’anesthésie  générale  (chlorure  d’éthyle).  Mais  il 
est  des  opérations  très  étendues  non  limitées  où 
l’anesthésie  générale  restera  toujours  indiquée 
puisqu’elle  seule  permet  une  intervention  complète. 
Or,  tous  les  procédés  ordinaires  de  chloroformi¬ 
sation  par  la  compresse,  les  masques  (l’éther 
n’est  pas  de  mise  dans  toutes  ces  interventions). 


des  canaux  horizontaux  ou  les  centres  lévogyres  et  dex¬ 
trogyres  sont  très  peu  excitables,  la  rotation  préalable 
se  montre  sans  effet. 


cations  intéressantes,  mais  elles  sont  complexes 
et  facilement  perturbées  par  l’intervention  de 
données  musculaires,  par  des  essais  psychiques 
de  correction  de  déviations  supposées,  etc.  Aucune 
des  indications  fournies  par  ces  épreuves  n’est 
telle  qu’elle  ne  puisse  être  obtenue  par  l’examen 
du  tonus  et  des  déviations  statiques,  mais  ces 
épreuves  peuvent  mettre  en  évidence, 'parfois  seu¬ 
lement  après  sensibilisation  rotatoire,  des  trou¬ 
bles  assez  légers  et  qui  pourraient  écliapper  à 
l’examen  direct. 

Conclusion. 

Toutes  les  épreuves  que  nous  venons  d’énumé¬ 
rer  ont  leur  valeur,  et  l’examen  neurologique  do 
l’appareil  labyrinthique  devrait  pouvoir  être 
effectué  d’une  façon  complète  dans  les  services 
de  neurologie  de  guerre. 

Mais  il  suffira,  pour  déterminer  l’intensité,  la 
nature  et  le  siège  d’une  atteinte  de  l’appareil 
labyrinthique,  de  faire  appel’  aux  examens  sui¬ 
vants  : 

1“  Une  exploration  comparée  du  tonus  des  ex¬ 
tenseurs  des  membres  aux  deux  côtés  du  corps, 
une  recherche  du  signe  de  Romberg  avec  déter¬ 
mination  des  déviations  statiques  de  la  tête  lorsque 
les  yeux  sont  fermés  (dans  le  plan  des  trois  grou¬ 
pes  de  canaux  :  déviations  lévoclines  ou  dextro- 
clines,  lévogyres  ou  dextrogyres,  antéroclines  ou 
postéroclines). 

2°  Un  examen  rotatoire  sur  chaise  tournante, 
avec  détermination  du  seuil  do  l’irritabilité  vago- 
sympathique  et  du  seuil  des  réflexes  céphaliques 
et  oculaires,  pour  les  canaux  horizontaux  (tôte 
droite)  et  les  canaux  vcrtico-latéraux  (tête  incli¬ 
née  en  avant  à  90°),  l’axe  des  rotations  passant  au 
milieu  des  labyrinthes. 

3°  Un  examen  électrique  par  excitation  galva¬ 
nique  bimastoïdienne  et  par  excitation  unilatérale 
de  chaque  labyrinthe,  en  s’adressant  au  besoin 
aux  trois  groupes  de  canaux  successivement,  et 
surtout  aux  vertico-latéraux  (électrode  active 
mastoïdienne,  indifférente  frontale)  et  aux  vertico- 
sagittaux  (électrode  active  rétro-mastoïdienne, 
indifférente  zygomatique). 


ne  permettent  que  l’anesthésie  discontinue,  diffi¬ 
cile  à  réaliser  une  fois  l’opération  commencée, 
prenant  du  temps  à  l’opérateur  qui  est  sans  cesse 
obligé  d’attendre  que  le  malade  soit  rendormi; 
le  chirurgien  et  le  chloroformisateur  se  gênent 
mutuellement. 

L’idée  de  donner  le  chloroforme  à  distance  est 
donc  venue  tout  naturellcment>à  l’esprit  de  tous 
les  chirurgiens  opérant  sur  ces  régions.  Krishaber 
avait  déjà  songé  à  l’emploi  d’un  tube  laryngien 
qui  obstruait  la  glotte  et  Doyen"  avait  fait  con¬ 
struire  par  Collin  un  appareil,  sorte  de  tube  en 
biseau,  destiné  à  coiffer  le  larynx,  mis  en  relation 
avec  l’entonnoir  de  Trendelenburg  par  un  tube 
en  caoutchouc  et  qu’il  introduisait  avec  une  pince 
courbe  dans  le  pharynx.  Le  professeur  P.  Delbet 
a  présenté  en  1905  un  appareil  qui,  introduit  dans 
le  pharynx,  est  rais  en  relation  avec  l’appareil  de 
Ricard.  D’autres  opérateurs,  Crile  (de  Ceveland), 
Adam  (de  Nancy),  se  servirent  de  tubes  naso- 
pharyngiens.  On  comprend  l’inconvénient  de  ces 
appareils  qui  restent  difficilement  en  place,  n’ont 
aucun  moyen  de  fixation,  n’obturent  qu’imparfai- 
tement  le  pharynx  et,  en  tout  cas,  ne  permettent 
pas  les  opérations  sur  le  naso-pharynx,  la  bouche 
et  le  pharynx. 

Certains  auteurs  ont  voulu  résoudre  la  diffi¬ 
culté  en  pratiquant  une  ponction  de  la  trachée  ou 
une  trachéotomie  intercrico-thyroïdienne  et  par  un 
tube  mis  en  relation  avec  l’appareil  de  Ricard, 
ils  réalisent  une  anesthésie  continue  à  distance. 
Mais  c’est  là  surajouter  un  deuxième  acte  opé- 


2.  Voir  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  15  Mars  1905,  Juin  1905, 
20  Février  1906,  etc. 

3.  Traité  de  thérapeutique  chirurgieale. 
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ratoire,  avec  les  inconvénients  inhérents  a  la 
trachéotomie  (surtout  l’intercricothyroïdienne), 
avec  les  troubles  vocaux  qui  suivent  cette  inter¬ 
vention  par  basculement  des  aryténoïdes,  infil¬ 
tration  des  cordes  vocales,  lésions  que  nous 
avons  constatées  chez  deux  de  nos  malades  opérés 
antérieurement  par  ce  procédé.  Ce  ne  peut  être 
en  tous  cas  qu’un  procédé  d’exception. 

Kuhn  (Juillet  1908)  fit  la  première  intubation 
réelle  pour  la  chloroformisation  à  l’aide  d’un  tube 
métallique  qui  franchissait  la  glotte.  Mais  son 
instrument  était  défectueux  parce  que  rigide,  mé¬ 
tallique  et  introduit  sous  le  doigt,  moyen  inefficace  : 
Sauf  chez  l’enfant  il  est  impossible  avec  l'index  de 
repérai-  la  glotte,  de  sentir  les  aryténoïdes  (lon¬ 
gueur  utilisable  de  l’index  11  à  13  cm.,  distance 
des  aryténoïdes  des  arcades  dentaires  supérieures 
14  à  15  cm.).  Il  expose  aux  lésions  des  cordes 
vocales,  de  la  sous-glotte  au  moment  de  l’intro¬ 
duction  et  de  fait,  on  a  signalé  des  laryngites, 
trachéites  consécutives  qui  empêchèrent  la  mé¬ 
thode  de  se  généraliser. 

Barthélémy  et  Dufojir  de  Nancy  (1907)  ‘  ont  les 
premiers,  en  France,  réalisé  l’anesthésie  intra- 
trachéale  à  la  sonde  sur  le  chien. 

Restait  cependant  tout  entier  le  problème  de 
V introduction  h  coup  sûr  et  sans  danper  do  la 


Fiff.  1.  —  Ensemble  de  l'appareil  é  intubation  pour  la 
chloroforuiution  :  sonde  S  munie  de  son  ressort  R, 
RA,  raccord  avec  l'appareil  do  Ricard,  RO,  robinet  il 
deu.v  voies. 

sonde  dans  le  larynx  de  l’homme.  La  laryngo- 
trachéoscopie  directe  nous  a  permis  de  le  résoudre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  technique  de 
l’intubation,  l’ayant  exposée  dans  plusieurs  tra¬ 
vaux  antérieurs  \  Rappelons  simplement  que 
nous  employons  une  sonde  olivaire  en  gomme 
percée  de  deux  orifices  latéraux.  Cette  sonde 
doit  être  d’un  calibre  légèrement  inférieur  à  celui 
de  la  glotte,  variant  du  n"  2(5  au  n”  30  suivant 
l’Age  et  le  sexe,  molle  ou  demi-molle  pour  ne  pas 
léser  la  muqueuse  gloltique  et  sous-glottique, 
surtout  introduite  par  un  œil  expérimenté  on  lanjn- 
goscopie  directe  et  après  avoir  attendu  que  le 
patient  soit  complètement  endormi  à  la  com¬ 
presse  ou  au  Ricard.  Enfin,  son  introduction  ne 
dépassera  pas  la  partie  moyenne  de  la  trachée,  à 
25  cm.  des  arcades  dentaires;  on  la  fixe  avec  un 
lac  autour  de  la  tête  et,  dans  ces  derniers  temps, 
pour  éviter  qu’elle  ne  se  plie  sous  les  dents  nous 
l’avons  munie  d’un  ressort  en  boudin  (v.  fig.  1). 
Moyennant  ces  règles  il  n’y  a  à  craindre  aucun 
inconvénient  du  fait  de  l’introduction  et  du  port 
de  la  sonde  et  nous  n’avons  observé  ni  le  plus 
petit  incident  pendant  l’anesthésie,  ni  la  plus 
petite  laryngite  ou  trachéo-bronchite  consécutive. 

Un  tamponnement  serré  à  l’aide  de  longues 
compresses  fait  que  le  sujet  ne  respire  que  par 
sa  sonde  le  mélange  titré  de  l’appareil  de  Ricard. 
Un  tour  suffit  pour  maintenir  une  anesthésie 
complète  et  l’on  ne  consomme  guère  que  8  à 
10  gr.  de  chloroforme  à  l’heure.  Le  tamponne¬ 
ment  est  pharyngien  et  naso-pharyngien  quand  on 
opère  sur  le  nez,  les  sinus  et  la  face,  ou  seule- 


1.  La  Presse  Médicale,  27  Juillet  1907. 

2.  Gomtuunication  ù  l’Académie  de  Médecine,  10  Oc¬ 
tobre  1916,  Paris  médical,  Novembre  1916,  Paris  chirur¬ 
gical,  Janvier  1917. 


ment  pharyngé  inférieur  quand  on  opère  sur  le 
naso-pharynx  ou  la  bouche”.  , 

L’anesthésie  étant  continue  sans  aucune  inter¬ 
ruption,  l’opérateur  gagne  un  bon  tiers  de  temps 
et  ceci  permet  d’effectuer  dans  la  même  séance 
les  interventions  les  plus  longues  (ex.  :  pansinu- 


Fig.  2.  —  Tamponnement  autour  de  la  sonde  à  la  fois 
pliaryngo-laryngien  et  rhino-pharyngien. 

site  bilatérale  avec  évidement  ethmoïdal)  avec  une 
tranquillité  et  une  sécurité  absolument  inconnue 
jusqu’alors. 

Pour  l'opéré  toute  déglutition  est  impossible, 
pas  de  chute  de  sang  ni  de  pus  dans  les  voies 
aériennes  et  par  conséquent  danger  de  broncho¬ 
pneumonie  par  déglutition  tout  à  fait  écarté.  En 
outre,  les  sécrétions,  les  glaires  bucco-pharyn- 
giennes  si  abondantes  dans  la  plupart  des  chloro¬ 
formisations  provoquées  sans  doute  par  les  mou¬ 
vements  de  déglutition  sont  à  peu  près  nulles. 

La  plupart  des  morts  par  anesthésie  générale 
sont  dues  directement  ou  indirectement  à  l’ob¬ 
struction  purement  mécanique  des  régions  com¬ 
prises  entre  la  bouche  et  le  larynx  (chute  de  la 
langue  dans  le  pharynx,  contracture  ou  flaccidité 
des  muscles  s’attachant  à  l’os  hyoïde),  Death- 
Space  de  Meltzer\  Or,  on  sait  combien  la  respi¬ 
ration  est  défectueuse  chez  tous  les  blessés  du 
maxillaire  inférieur  et  du  plancher  de  la  bouche, 
la  langue  étant  immobilisée,  contracturée  ou 
dépourvue  de  ses  ligaments  d’attache  a  des  ten¬ 
dances  à  tomber  ;  ce  fait  est  surtout  marqué  lors¬ 
qu’il  y  a  destruction  de  l’arc  mandibulaire  infé¬ 
rieur.  On  est  obligé  de  tirer  la  langue  avec  la 
pince,  de  maintenir  les  angles  maxillaires  très 
relevés. 

Le  sujet  qui  dort  mal  et  se  réveille  pendant 
l’intervention  ainsi  que  cela  est  courant  dans  les 
méthodes  ohdinaires,  fait  des  efforts  de  toux,  de 


Fig.  3.  —  Montrant  que  le  chloroformisateur  est  loin  de 
la  région  sur  laquelle  on  opère  (sinusite  maxillaire  et 
ctbmoïdalc), 

vomissements  qui  congestionnent  le  système  vei¬ 
neux  du  cou  et  de  la  tête  augmentant  d’autant 
t' hémorragie  qui  se  trouve  considérablement  réduite 
depuis  que  nous  employons  l’intubation  avec 
anesthésie  continue.  Enfin  l'asepsie  est  plus  facile 
à  réaliser,  le  chloroformisateur  étant  loin  du  champ 
,  opératoire  (v.  fig.  3)  et  de  fait  nous  avons  eu  de 
bien  meilleurs  résultats  dans  toutes  les  plaies  de 


3.  11  s’agit  là  comme  on  le  voit  d’une  méthode  tout  à 
fait  distincte  du  procédé  «  américain  de  l’insufflation  » 
dans  lequel  des  vapeurs  d’éther  sont  envoyées  dii'ecte- 
ment  par  une  sonde  intratrachéale  et  sous  pression. 


la  face  depuis  que  nous  employons  ce  procédé. 

L’intubation  nous  a  amené  à  modifier  la  tech¬ 
nique  de  certaines  interventions  :  comme  il  n’y  a 
plus  à  se  préoccuper  de  la  chute  du  sang  dans  les 
voies  aériennes,  il  est  inutile  de  recourir  à  la  posi¬ 
tion  de  Pose  si  gênante  dans  toutes  les  opérations 
sur  la  bouche  et  le  pharynx.  Les  polypes  naso- 
pharyngiens,  par  exemple  (v.  fig.  4),  sont  opé¬ 
rés  en  position  horizontale,  la  tête  reposant  sur  le 
plan  résistant  de  la  table  d’opération;  on  agit 
absolument  à  son  aise  par  temps  successifs  bien 
réglés  avec  une  hémorragie  bien  moindre,  celle-ci 
étant  favorisée  surtout  par  la  situation  déclive  de 
la  tête.  On  peut,  une  fois  l’intervention  terminée, 
vérifier  la  zone  opérée,  reconnaître  si  l’on  n’a  pas 
laissé  de  prolongements  vers  les  fosses  nasales  et 
les  sinus,  toutes  constatations  difficiles  dans  la 
méthode  ordinaire,  la  tête  pendante  hors  du  lit. 

Enfin,  constatation  un  peu  inattendue,  c’est  la 
suppression  à  peu  près  complète  des  vomissemen  ts  et 
nauséeschloro formiques. Or,  on  sait  combien  ils  sont 
fréquents  dans  toutes  les  opérations  portant  sur  les 


Fig.  4.  —  Opération  de  polype  naso-pharyngien  sous 
l’intubation  :  technique  modifiée  par  la  position  de  la 
tète  (qui  repose  sur  le  plan  de  la  table  d’opération). 

régions  de  la  bouche,  du  naso-pharynx.D’unepart, 
aucun  vomissement  pendant  l’acte  opératoire, 
le  sujet  étant  maintenu  en  narcose  complète  et 
l’anesthésie  étant  absolument  continue  bien  que 
l’on  n’emploie  qu’une  dose  minimum  de  chloro¬ 
forme.  D’autre  part,  sur  nos  330  opérés,  dans 
0  cas  seulement  deux  ou  trois  vomissements  le 
jour  même  de  l’intervention,  mais  toujours  aboli¬ 
tion  complète  de  l'état  nauséeux  si  pénible  après  les 
opérations  sous  chloroforme.  Si  les  vomissements 
n’ont  point  totalement  disparu  des  suites  opéra¬ 
toires  dans  notre  statistique,  cela  tient  sans  doute 
à  ce  que  l’on  emploie  le  procédé  ordinaire  à  la 
compresse  pendant  le  début  de  l’apesthésie,  le 
tube  ne  pouvant  être  introduit  que  lorsque  le 
blessé  est  profondément  endormi  et  nettement, 
dans  un  cas  ils  furent  dus  à  un  tamponnement 
pharyilgé  insuffisant. 

Plusieurs  observations  présentent  un  intérêt 
tout  particulier  à  ce  sujet  et  trois  opérés  antérieu¬ 
rement  avec  le  procédé  ordinaire  de  la  compresse 
avaient  eu,  lors  de  cette  première  intervention,  des 
suites  chloroformiques  très  mauvaises  (nausées, 
vomissements),  ayant  persisté  pendant  six  jours 
chez  l’un  d’eux,  alors  qu’ils  n’én  ont  présenté 
aucune  après  celle  que  nous  leur  avons  pratiquée 
sous  intubation.  Ces  cas  semblent  tout  à  fait  pro¬ 
bants  et  ils  démontrent  en  outre  que  l’on  ne  peut 
invoquer  une  sorte  de  susceptibilité  spéciale  que 
présenteraient  certains  sujets  vis-à-vis  du  chlo¬ 
roforme  lui-même. 


leur  sortie  se  faisant  par  l’espace  resté  libre  entre  la 
paroi  trachéo-laryngéc  et  la  sonde,  le  pharynx  n’étant 
pas  tamponné  (Meltzer  et  Auer,  EIsberg,  Ch.  Jack- 
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Chez  les  autres  opérés  de  notre  service,  au 
nombre  de  256  à  la  compresse  ou  avec  l’appareil 
de  Ricard  sans  intubation  (pour  la  plupart  des 
interventions  de  la  raastoïde)  où  par  conséquent 
nous  avons  employé  le  même  chloroforme,  la  pro¬ 
portion  des  vomissements  postchloroformiques  a 
été  bien  plus  élevées,  atteignant  10  pour,  100. 

L’idée  première  de  l’irritation  de  la  muqueuse 
gastrique  par  le  chloroforme  dissous  dans  la  salive 
et  dégluti  comme  cause  de  ces  vomissements 
semble  avoir  dans  ces  derniers  temps  cédé  le  pas 
à  la  théorie  d’après  laquelle  les  vomissements 
sont  une  des  manifestations  de  l’intoxication  chlo¬ 
roformique  agissant  de  façon  nocive,  principale¬ 
ment  sur  le  foie*.  Nos  constatations  semblent 
démontrer  qu’il  faille  revenir  partiellement  du 
moins  à  la  théorie  de  la  déglutition  de  substances 
irritantes  pour  la  muqueuse  gastrique. 

Les  opérés  endormis  par  les  procédés  ordi¬ 
naires  ont  pour  la  plupart  des  sécrétions  bucco- 
pliaryngées  abondantes,  ils  font  de  nombreux 
mouvements  de  déglutition  pour  avaler  leur  salive, 
des  glaires  qui  encombrent  la  gorge,  surtout 
lorsque  l’on  opère  dans  les  régions  qui  nous  inté¬ 
ressent  :  on  est  souvent  obligé  dans  le  cours  de 
l’acte  opératoire  d’éponger  fréquemment  la  gorge 
avec  des  tampons  montés.  Dans  l’intubation  non 
seulement  toute  déglutition  est  impossible  par  le 
fait  du  tamponnement,  mais  les  sécrétions  sont 
considérablement  réduites,  du  fait  sans  doute  de 
l’absence  de  tout  mouvement  de  déglutition  :  les 
compresses  qui  ont  servi  au  tamponnement  de  la 
gorge  lorsqu’on  les  retire  après  les  plus  longues 
interventions  sont  à  peine  imbibées  de  muco¬ 
sités  et  dans  dix  cas  seulement  sur  l’ensemble 
de  nos  anesthésies  nous  avons  dû  nous  servir  du 
robinet  aspirateur  pour  enlever  les  mucosités  de 
la  trachée  et  chaque  fois  parce  que  le  tamponne¬ 
ment  avait  été  incomplet. 

Sans  doute,  ces  sécrétions  dégluties  contien¬ 
nent  du  chloroforme  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  mais  il  nous  semble  qu’il  faut  incriminer 
surtout  les  vapeurs  de  chloroforme  elles-mêmes. 
Grâce  aux  mouvements  incessants  de  déglutition 
et  par  un  mécanisme  analogue  à  l’aérophagie,  le 
sujetavale  une  grande  quantité  de  vapeurs  chloro¬ 
formiques  ;  ce  sont  elles  qui,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  donnent  lieu  à  la  distension  de  l’estomac 
dont  la  dilatation  aiguë  post-anesthésique  n’est 
qu’igae  forme  grave  bien  connue  do  tous  les 
cliirurgiens'  à  laquelle  se  surajoute  l’occlusion 
du  duodénum  par  un  mécanisme  sur  lequel  nous 
n’avons  pas  à  nous  prononcer  ici.  Mais  la  réalité 
d’un  processus  irritatif  par  le  chloroformé  lui- 
même  a  été  prouvé  à  l’autopsie  de  ces  malades, 
par  des  lésions  d’érosion  hémorragiques  ;  des 
foyers  de  nécrose  de  la  muqueuse  que  la  surdis- 
lension  gastrique  n’explique  pas  suffisamment. 

Chaque  fois  qu’un  sujet  est  en  présence  d’un 
gaz  toxique  il  fait  inconsciemment  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition  en  retenant  sa  respiration, 
soit  à  l’état  de  veille  ou  de  sommeil.  Ce  ne  sont 
((ue  «  des  faux  pas  de  l’inspiration  ».  La  réalité 
de  ces  déglutitions  de  gaz  nous  a  été  prouvée 
par  des  examens  œsophagoscopiques  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  tout  dernière¬ 
ment  chez  plusieurs  sténosés  de  l’œsophage  et 
qui  doivent  faire  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 
L’un  d’eux  avait  une  brûlure  très  étendue  avec 
sténose  cicatricielle  consécutive  au  niveau  du 
cardia  pour  avoir  avalé  des  vapeurs  d’eau  sur¬ 
chauffée  jetée  sur  de  la  graisse  bouillante.  Chez 
deux  autres  évacués  du  front,  il  s’agissait  de 
déglutitions  de  gaz  toxiques  qui  avaient  brûlé  non 
seulement  le  pharynx,  mais  encore  l’œsophage 
dans  son  tiers  moyen  et  dans  son  tiers  inférieur. 

Sans  doute  les  phénomènes  d’intoxication 


1.  Aubertin.  —  Thèse  de  Paris^  1900.  «  Blanluet,  les 
vomissements  post-chloroformiques  ».  La  Presse  Médicale, 
I  .luillet  1909;  Thèse  de  Besançon,  p.  1909. 

2.  Réonieb.—  Congrès  de  Chir.,  1903.  —  Lecène.  Journ. 

de  Chir.,  1901.  —  La-RDENois.  Congrès  de  Chir.,  1910.  — 
Mauban.  L'aérophagie,  1910.  ^ 


hépatique  post-chloroformique  doivent  encore 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  cas  d’intoxi¬ 
cation  grave  chez  les  sujets  dont  l’élimination 
rénale  ou  hépatique  se  fait  mal,  mais  il  semble 
bien  que  dans  la  majorité,  les  vomissements 
post-chloroformiques  sont  dus  à  la  déglutition  de 
substances  irritantes  et  principalement  des 
vapeurs  de  chloroforme.  En  effet,  si  par  un  pro¬ 
cédé  de  tamponnement  aussi  complet  que  dans 
l’intubation  on  empêche  toute  déglutition,  on 
constate  que  les  vomissements  et  les  nausées  post¬ 
anesthésiques  disparaissent  de  façon  à  peu  près 
complète  ;  constatation  d’autant  f)lus  intéressante 
que  tous  les  moyens  employés  jusqu’à  présent 
contre  ces  vomissements  ont  régulièrement 
échoué”. 


DE  LA 

CONSTITUTION  IIISTOCIIIMIQUE  DES  PUS'‘ 

Par  A.  DEMOLON 

D''  du  Laboratoire  départemental 
de  Bactériologie  de  l’Ai.sne. 


On  définit  généralement  le  pus  comme  un 
plasma  ou  liquide  séreux  tenant  en  suspension  des 
leucocytes  et  autres  cléments  cellulaires  plus  ou 
moins  altérés.  Il  nous  paraît  rationnel  d’envisager 
séparément  les  deux  constituants  :  d'une  part  la 
sérosité,  d’autre  part  les  leucocytes.  Nous  con¬ 
naissons  en  effet  des  sérosités  qui  ne  renferment 
pas  ou  très  peu  de  leucocytes  (ascites,  épanche¬ 
ments  pleuraux  ou  articulaires  non  suppurés, 
transsudats  divers).  Inversement,  si  nous  étu¬ 
dions  un  abcès  de  fixation  sous-cutané  ou  une 
vomique,  nous  constaterons  que  le  pus  obtenu, 
épais  et  crémeux,  est  presque  constitué  unique¬ 
ment  par  une  masse  insoluble  dont  il  ne  se  sépare 
pas  de  liquide.  Entre  ces  deux  extrêmes  on 
observe  tous  les  intermédiaires.  Mais  l’élément 
caractéristique  du  processus  inflammatoire  et  de 
la  suppuration  est  représenté  par  le  leucocyte 
polynucléaire  dont  l’afflux  par  diapédèse  est  con¬ 
ditionné  par  des  phénomènes  chimiotoxiques.  La 
sérosité  elle-même,  résultat  d’un  phénomène  de 
transsudation  du  plasma  sanguin,  apparaît  liée  à 
une  modification  de  perméabilité  des  tissus  et 
capillaires  au  voisinage  d’une  cavité  préexistante 
ou  néoformée. 

1.  —  Suppurations  d’ordre  inflam.uatoire. 

Si  l’on  examine  au  microscope  un  pus  d’abcès 
chaud  en  pratiquant  une  coloration  de  différencia¬ 
tion  (bleu  de  Unna  par  exemple),  on  constate 
qu’il  est  formé  par  de  nombreux  leucocytes,  en 
majorité  du  type  polynucléaire  neutrophile,  inclus 
dans  un  substratum  muqueux.  Ce  dernier  prend 
la  même  coloration  métachromatique  rougeâtre, 
qu’on  observe  pour  le  fond  d’une  expectoration 
d’origine  bronchitique.  Il  semble  donc  que  la 
migration  leucocytaire  soit  accompagnée,  sous 
l’influence  du  phénomène  inflammatoire,  d’une 
exsudation  de  la  substance  mucoïde  formant  le 
ciment  interstitiel  du  tissu  conjonctif. 

Si  l’on  pratique  une  coloration  vitale,  au  rouge 
neutre  par  exemple,  on  constate  généralement  la 
présence  d’une  certaine  proportion  de  leucocytes 
vivants  (nous  en  avons  personnellement  compté 
jusqu’à  25  pour  100).  La  mise  en  culture  du  pus 
lui-même  renseigne  d'ailleurs  sur  leur  activité  : 
dans  la  pyoculture,  on  voit  tantôt  la  phagocytose- 
se  poursuivre,  tantôt  la  cytolyse  s’accentuer.  A 
côté  de  ces  leucocytes  intacts,  on  rencontre  des 
polynucléaires  plus  ou  moins  altérés,  à  contours 
parfois  irréguliers,  à  protoplasma  plus  ou  moins 
vacuolaires  et  granuleux,  mais  dont  les  noyaux 


3.  Mortimer.  «  Le  vomissement  post-aneslhésique  ». 
The  Lancet,  3  Juin  1911. 

4.  La  situation  actuelle  ne  nous  ayant  pas  permis  de 
taire  de  bibliographie,  nous  nous  bornons  à  l’exposé  de 
nos  conclusions  personnelles. 


pyenotiques  sont  encore  visibles.  Même  dans  le 
cas  d’épanchements  très  septiques  où  l’altération 
est  maxima,  comme  fournissent  certaines  pleu¬ 
résies  pneuraococciques,  la  dégénérescence  ne  va 
pas  encore  jusqu’à  la  cytolyse  complète.  Si  les 
noyaux  peuvent  s’effacer  et  perdre  leur  colorabi- 
lité,  la  plupart  des  éléments  cellulaires  persistent 
sans  avoir  subi  une  fonte  complète. 

Pour  étudier  au  point  de  vue  chimique  un  pus 
de  la  catégorie  qui  nous  occupe,  choisissons  un 
échantillon  exempt  de  sang  et  mettons-le  en  sus¬ 
pension  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  1  pour  100  (dilution  à  1  pourlO,  par  exemple). 
Après  agitation,  sédimentation  et  filtration,  nous 
constaterons  que  les  matières  solubles  sont  en 
très  petite  quantité.  La  solution  est  filante,  mais 
la  majeure  partie  des  corps  mucoïdes  se  gonfle 
simplement,  donnant  à  la  masse  une  consistance 
■glaireuse,  sans  entrer  réellement  en  solution. 
L’action  de  l’acide  acétique  sur  le  filtrat  donne 
un  précipité  peu  volumineux  de  mucine, 
caractérisable  comme  glucoprotéide  par  hydro¬ 
lyse  acide.  Si  l’on  fait  agir  l’eau  ammoniacale  sur 
le  résidu  insoluble,  on  fait  passer  en  solution  une 
nouvelle  quantité  de  cette  même  mucine,  précipi¬ 
table  par  l’acide  acétique  sous  forme  de  flocons 
qui  se  rassemblent  rapidement  en  surface.  Le  pus 
présentant  une  réaction  nettement  alcaline  au 
tournesol,  on  peut  donc  admettre  que  la  mucine 
soluble  provient  d’un  dédoublement  analogue 
d’ordre  chimique,  portant  sur  les  corps  mucoïdes 
insolubles. 

Après  précipitation  totale  par  l’acide  acétique, 
filtrons.  Le  filtrat  qui  a  cessé  d’être  filant  ren¬ 
ferme  toujours  des  matières  albuminoïdes 
solubles  coagulables  par  la  chaleur.  Mais  la  pro¬ 
portion  en  est  faible  pour  les  pus  exempts  de 
sérosité  et  de  sang.  Nos  essais  nous  ont  montré 
qu’elle  ne  dépasse  pas  5  à  (i  gr.  par  litre  de  pus. 

Cette  constatation  présente  une  importance 
pratique  assez  grande.  On  s’explique  ainsi,  par 
exemple,  que  les  crachats  raucopurulents  bron¬ 
chitiques  puissent  ne  donner  à  l’analyse  que  des 
traces  d’albumine.  Au  contraire,  lorsque  celle-ci 
existe  en  proportion  notable,  on  peut  voir  là  l’in¬ 
dice  d'un  processus  inflammatoire  profond  avec 
appel  de  sérosité  (albumino-réaclion  de  Roger). 

De  même  dans  les  cas  de  pyurie,  si  après  acidi¬ 
fication  acétique  et  filtration  on  dose  l’albumine 
vraie,  on  peut  admettre  que  cette  albumine  est 
d’origine  rénale  si  le  chiffre  dépasse  sensiblement 
0,50  pour  une  pyurie  intense  et  0,25  pour  une 
pyurie  modérée.  Si  l’albumine  liée  au  pus  ne  peut 
être  séparée  cliimiquement,  il  est  donc  au  moins 
possible  de  fixer  la  part  qui  revient  au  pus  et  dis¬ 
tinguer  ainsi  une  cystite  d’une  pyélonéphrite. 

Ceci  n’est  plus  vrai  pour  les  séreuses  :  un  épan¬ 
chement  do  pleurésie  aiguë  ou  d’arthrite  inflam¬ 
matoire  présente  toujours  une  hyperalbuminose 
très  marquée  (30  à  50  gr.  par  litre).  Il  en  est  de 
même  des  liquides  céphalo-rachidiens  de  ménin¬ 
gite  aiguë  (3  à  10  gr.  par  litre). 

Enfin,  dans  les  pus  chauds,  nous  trouvons  une 
quantité  notable  d’albumoses  et  de  peptones  qui 
traduisent  l’activité  digestive  des  leucocytes.  Ces 
pus  sont,  en  effet,  fortement  protéolytiques  et 
digèrent  les  tissus  à  leur  contact. 

II.  —  Abcès  i  roids”. 

Examinons  maintenant  un  pus  de  mal  de  Pott 
ou  d’abcès  froid  quelconque  non  infecté  secon¬ 
dairement.  Ici  la  complexité  est  plus  grande  :  il 
y  a  coexistence  d’un  exsudât  séreux,  de  leuco¬ 
cytes  divers  et  d’éléments  provenant  de  la  dégé¬ 
nérescence  des  follicules  tuberculeux.  Les  ponc¬ 
tions  ramènent  des  produits  assez  variables 
d’aspect  extérieur,  plus  ou  moins  fluides,  tantôt 


5.  Les  nombreux  échantillons  que  nous  avons  pu  exa¬ 
miner  provenaient  des  hôpitaux  de  Berck  et  notamment 
des  services  du  Df  Calot.  Nous  laissons  de  côté  dans  cette 
étude  les  observations  d’ordre  bactériologique  que  nous 
réservons. 
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lactescents,  tantôt  jaune  vèrdiUre,  tantôt  héma¬ 
tiques.  Néanmoins  un  examen  plus  approfondi 
leur  assigne  un  certain  nombre  de  caractères 
communs  qui  les  séparent  nettement  de  la  caté¬ 
gorie  précédente. 

Si  l'on  agile  un  certain  volume  de  ce  pus  dans 
une  solution  salée  à  1  pour  100  comme  nous 
l’avons  fait  plus  haut,  on  constate  qu’une  propor¬ 
tion  appréciable  entre  en  solution.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  remarquer  que  la  plupart  de  ces  produits 
suppurés  SC  sédimentent  .spontanément  en  don¬ 
nant  une  couche  séreuse  surnageante.  Après 
dépôt,  filtrons.  La  liqueur  obtenue  est  filante  et 
précipite  nettement  par  l’acide  acétique  dilué.  Ce 
précipité  (4  à  10  gr.  par  litre  do  pus)  est  constitué 
en  presque  totalité  par  une  matière  albuminoïde 
insoluble  dans  le  carbonate  de  soude  à  1  pour  100 
et  contenant  du  phosphore  ;  c’est  une  nucléo-alhu- 
mine  provenant  de  la  désintégration  des  globules 
blancs  et  des  noyaux  cellulaires.  C’est  à  elle  que 
le  pus  doit  d’être  visqueux  et  filant.  Même  pour  les 
ponctions  non  puriformes,  s’il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  bacillaire,  cette  réaction  est  toujours  nette¬ 
ment  positive  (Ex.  hydrocèle  ou  ascite  tubercu¬ 
leuse).  C’est  elle  d’ailleurs  qui,  sous  le  nom  de 
réaction  de  Rivalta,  a  été  utilisée  pour  la  distinc¬ 
tion  des  exsudats  des  transsudais.  En  l’espèce  elle 
témoigne  d’un  processus  de  destruction  cellulaire. 
On  la  retrouve  intense  en  particulier  dans  des 
abcès  froids  anciens  en  voie  de  résorption  qui  à  la 
ponction  fournisscntun  liquide  fortcmentvisqueux 
presque  limpide.  La  dilution  préalable  indiquée 
plus  haut  est  indispensable.  Sinon  l’acide  acétique 
peut  donner  des  précipitations  d’une  nature  dilïé- 
rente  qui  disparaissent  par  dissolution  quand  on 
étend  la  liqueur  (notamment  dans  les  épanche¬ 
ments  synoviaux). 

Le  dosage  des  albumines  dans  les  pus  non 
hématiques  fournit  un  chiffre  oscillant  générale¬ 
ment  entre  25  et  40  gr.  par  litre.  Mais  il  peut 
s’élever  jusqu’à  GO  gr.  et  plus  dans  les  exsudats 
purement  séreux,  et  se  rapprocher  ainsi  très 
sensiblement  du  sérum  sanguin  qui  en  renferme 
70  gr.  environ.  Dans  ce  dernier  cas,  le  rapport 
sérine-globuline  est  voisin  de  l’unité  et  légère¬ 
ment  supérieur.  Dans  le  cas  de  suppuration  pro¬ 
prement  dite  la  quantité  de  globulines  augmente 
et  ce  même  rapport  s’abaisse  notablement  au- 
dessous  de  l’unité  (jusqu’à  0,70).  Ceci  s’explique 
par  l’apport  des  substances  protéiques  provenant 
dos  protoplasmas  cellulaires  qui  sont  surtout 
constituées  par  des  globulines  '. 

Quant  aux  albumoses  et  peptones  on  en  ren¬ 
contre  généralement  peu  ou  seulement  des  traces 
légères. 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  qui  caracté¬ 
rise  ces  pus,  c'est  la  dégénérescence  granuleuse 
généralement  très  accentuée  de  tous  les  éléments 
qu’ils  renferment  :  leucocytes  divers,  cellules 
lymphoïdes  et  épithélioïdes  dos  follicules  tuber¬ 
culeux.  A  l’examen  microscopique  direct,  on 
observe  un  magma  granuleux  dans  lequel  très 
souvent  les  strotnas  cellulaires  eux-mêmes  ont 
disparu.  Les  éléments  se  colorant  par  la  thionine 
])héniquée  sont  rares  :  ce  sont  surtout  des  cellules 
mononucléées  qui  se  présentent  dans  leur  inté¬ 
grité  avec  un  noyau  bien  colorable.  Mais  à  côté 
on  rencontre  également  de  place  en  place  des 
polynucléaires  assez  incomplètement  autolysés 
pour  être  encore  caractérisables. 

Il  serait  inexact  d’attribuer  au  pus  d’après  ce 
tableau  une  formule  lymphocytaire.  Si  l’on  en  fait 
une  dilution,  puis  si  l’on  centrifuge  modérément, 
011' concentre  dans  le  culot  les  éléments  les  moins 
altérées  et  l’on  peut  y  mettre  en  évidence  bon 
nombre  de  polynucléaires  à  divers  stades  de  la 
caryolyse.  Nous  voyons  là  simplement  une  iné¬ 
galité  de  résistance  par  suite  de  laquelle  les  poly¬ 
nucléaires  subissent  la  cytolyse'  plus  facilement 
que  les  mononucléaires.  Le  même  fait  s’observe 

1.  Autrofoi»'#  hydropisine  ».  '> 

2.  Il  est  établi  qu’on  peut  provoquer  Jn-  suppuration 
avec  les  toxines  extraites  du  B.  de  Koch. 


d’ailleurs  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  de  | 
méningite  tuberculeuse  où  l’on  voit  fréquemment 
la  formule  mixte  du  début  évoluer  vers  la  lym¬ 
phocytose  par  destruction  des  polynucléaires. 

Toutefois,  si  ce  tableau  extrême  se  rencontre 
habituellement  pour  les  abcès  non  traités,  en  par¬ 
ticulier  pour  ceux  qui  donnent  un  pus  porcela- 
nique  homogène  finement  caséeux,  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  On  rencontre  certains  abcès 
où  l’altération  cellulaire  est  beaucoup  moindre  et 
où  l’examen  microscopique  révèle  d’assez  nom¬ 
breux  éléments  bien  colorables  correspondant  à 
une  formule  mixte  pouvant  comporter  50  pour  100 
de  polynucléaires  à  noyaux  fragmentés,  mais 
assez  peu  altérés.  Ces  cas  sont  ceux  qui  évoluent 
le  plus  rapidement  vers  la  guérison.  Le  même 
fait  se  passe  sous  l’irffluence  des  injections  théra¬ 
peutiques  qui  déterminent  une  congestion  plus 
ou  moins  intense  des  tissus  et  réchaulîent  pour 
ainsi  dire  l’abcès  froid.  On  obtient  alors  un  pus 
d’aspect  hématique  dans  lequel  la  coloration  au 
rouge  neutre  permet  de  caractériser  la  présence 
de  leucocytes  vivants.  Ce  phénomène  peut  exiger 
des  injections  répétées  pour  se  produire.  Il  est  le 
prélude  de  la  guérison. 

Etant  donnée  la  faible  teneur  de  ces  suppura¬ 
tions  en  bacille  de  Koch,  on  peut  se  demander 
d’où  vient  la  dégénérescence  si  profonde  des  élé¬ 
ments  leucocytaires.  L’afllux  des  leucocytes,  qui 
s’opère  ici  beaucoup  plus  lentement  que  dans  les 
abcès  chauds,  est  déterminé  par  les  toxines  tuber¬ 
culiniques,  diffusibles'".  Celles-ci  sont  fixées  par 
les  leucocyte’s  soit  directement  soit  par  incorpo¬ 
ration  des  tissus  nécrosés.  Cette  fixation  entraîne 
la  mort  de  la  cellule  et  sa  dégénérescence  consé¬ 
cutive.  L’intégrité  des  polynucléaires  implique 
au  contraire  la  résistance  victorieuse  de  l’orga¬ 
nisme  ou  l’infection  toxinique.  C’est  la  condition 
favorable  pour  que  la  multiplication  végétative 
du  bacille  soit  enrayée. 

Au  point  de  vue  diastasique  un  pus  d’abcès 
froid  se  révèle  également  comme  un  pus  mort.  Si 
l’on  place  aseptiquement  à  l’étuve  le  produit  d’une 
ponction  on  ne  voit  pas  apparaître  de  produits 
de  digestion  des  albumines.  Çette  absence  d’acti¬ 
vité  protéolytique  ne  tient  pas  à  l’absence  de  po-. 
lynucléaires  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  existent 
ou  ont  existé  comme  dans  toute  suppuration, 
mais  plutôt  à  l’absence  de  tout  élément  vivant.  La 
présence  possible  d’un  antiferment  entravant 
l’action  de  la  protéase  ne  nous  a  pas  paru  devoir 
être  mise  en  cause,  puisque  les  phénomènes  ne 
changent  pas  eh  diluant  le  pus  dans  un  égal 
volume  de  sérum  physiologique. 

Quant  au  pouvoir  lipolytique  dévolu  aux  mono¬ 
nucléaires,  il  ne  nous  a  pas  paru  non  plus  s’exer¬ 
cer  d’une  manière  appréciable,  puisque  nous 
n’avons  jamais  constaté  de  produits  de  saponifi¬ 
cation  et  que  nous  avons  pu  dans  certains  cas 
retrouver  non  modifiée  l’huile  injectée  après  un 
temps  assez  long,  ayant  atteint  plusieurs  mois. 

Au  point  de  vue  purement  histochimique,  nous 
pouvons  résumer  les  caractères  différentiels  des 
suppurations  d'abcès  chauds  et  froids  dans  le 
tableau  suivant  : 


Abcès  chauj*. 

En  majeure  partie  formés 
de  matériaux  insolu¬ 
bles. 

Présence  de  mucine  solu¬ 
ble  et  substratum  de 
nature  mucoïde. 

Peu  d’albumine  vraie. 

Présence  d’albumoses  et 
peptones. 

Eléments  cellulaires  con¬ 
stitués  par  des  poly¬ 
nucléaires  neutropbi  - 
les  généralement  peu 
altérés. 

Présence  de  leucocytes 
vivants. 

Pus  actif  au  point  de  vue 
protéolytique. 


Abcès  froids. 

Toujours  plus  ou  moins 
séreux. 

Quantité  appréciable  de 
nucléoalbumines. 

25  à  40  gr.  d'albumine 
par  litre. 

Albumoses  et  peptones  .4 
l’état  de  traces. 

Eléments  cellulaires  di¬ 
vers  en  dégénérescence 
granuleuse.  Altération 
généralement  profonde 
des  polynucléaires. 

Absence  de  leucocytes 
vivants. 

Pus  inactif  an  point  de  vue 
diastasique. 


Quant  aux  pus  d’abcès  froids  fistulisés  et  infec¬ 
tés  secondairement,  ils  présentent  des  caractères 
mixtes  :  au  point  de  vue  cytologique  ils  se  rap¬ 
prochent  des  abcès  chauds,  mais  au  point  de  vue 
chimique  on  retrouve  plutôt  les  caractères  propres 
aux  abcès  froids. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


SYNDROME  DE  FATIGUE 
SIMULANT 

LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  AU  DÉBUT 


J.  Ramsay  Hunt”,  de  New-York,  décrit  sous  le 
nom  de  «  pseudo-paralysie  générale  de  surme¬ 
nage  »  un  syndrome  clinique  simulant  en  tous 
points  la  paralysie  générale  au  début.  Les  quatre 
cas,  dont  il  rapporte  l’observation  détaillée,  ont 
été  observés  par  lui  dans  un  camp  d’entraîne¬ 
ment  militaire  américain  dans  lequel  il  était  chargé 
des  examens  neuro-psychiatriques.  Sur  les 
1.500  hommes  instruits  dans  ce  camp,  21  furent 
reconnus  inaptes,  dont  10  atteints  de  psychoné¬ 
vrose,  ou  d’états  démentiels,  11  de  syphilis  céré¬ 
brale  et  de  paralysie  générale  au  début.  C’est  ce 
dernier  diagnostic  qui  avait  été  porté  dans  les 
quatres  cas  étudiés  par  l’auteur  et  cliniquement 
il  semblaitpouvoir  être  affirmé  avec  certitude  ;  les 
résultats  négatifs  tout  à  fait  inattendus  des  exa¬ 
mens  sérologiques  et  cytologiques,  et  la  dispari¬ 
tion  rapide  de  tous  les  symptômes  sous  la  simple 
influence  du  repos,  montrèrent  qu’il  ne  s’agissait 
pas  de  paralysie  générale,  mais  d’accidents  dus 
à  la  fatigue  excessive  à  laquelle  avaient  été  soumis 
ces  hommes. 

Dans  tous  ces  cas,  en  efl'et,  il  s’agissait  d’hommes 
exerçant  dans  la  vie  civile  une  profession  séden¬ 
taire,  avocats,  agents  d’assurance,  et  qui  brus¬ 
quement,  sans  entraînement,  avaient  dû  s’as¬ 
treindre  à  des  travaux  physiques  des  plus  fati¬ 
gants.  Tous  quatre  étaient  au  camp  depuis  un 
mois,  et  s’exerçaient  depuis  une  dizaine  de  jours 
à  creuser  et  construire  Aes  tranchées. 

Ils  se  plaignaient  de  troubles  subjectifs  variés, 
céphalée, vertiges,  insomnie,  irritabilité  nerveuse, 
état  d’excitation,  ou  au  contraire  apathie,  et  dé¬ 
pression,  diminution  de  la  mémoire;  ces  troubles 
n’étaient  pas  très  intenses,  et  n’avaient  par  eux 
mômes  rien  de  caractéristique;  mais  ils  prenaient 
de  la  valeur  et  pouvaient  être  considérés  comme 
les  symptômes  psychiques  du  début  de  la  para¬ 
lysie  générale,  lorsqu’on  les  rapprochait  des 
troubles  somatiques  présentés  par  ces  malades  : 
notamment  le  tremblement,  les  troubles  de  la 
parole,  et  surtout,  les  modifications  pupillaires. 

Ces  quatres  malades  présentaient,  en  effet,  du 
tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  et  aussi 
du  tremblement  des  muscles  de  la  face,  lorsque 
sihiultanément  ils  fermaient  les  yeux  et  mon¬ 
traient  les  dents.  Leur  parole  était  hésitante,  bre- 
douillée,  comme  dans  la  paralysie  générale,  et 
la  répétition  des  phrases  d’épreuves  mettait  en 
évidence  une  dysarthrie  des  plus  nettes;  il  exis¬ 
tait  également  une  certaine  lenteur  de  la  compré¬ 
hension,  du  retard  dans  les  réponses  ;  les  opéra¬ 
tions  arithmétiques  les  plus  simples  étaient 
faites  avec  lenteur  et  de  nombreuses  erreurs;  ces 
signes  de  déficit  intellectuel  étaient  d’autant  plus 
impressionnants  qu’ils  contrastaient  avec  l’ins¬ 
truction  et  les  occupations  habituelles  de  ces  ma¬ 
lades. 

Enfin,  fait  remarquable,  au  tremblement,  aux 
troubles  de  la  parole  s’associaient  des  modifica¬ 
tions  pupillaires  identiques  à  celles  que  l’on 

3.  J.  Ra.msa.t  Hunt.  —  Il  Exhaustion  pseudo  paresis;  a 
fatigue  syndrome  simulating  early  paresis  under  inten¬ 
sive  military  training  ».  Journ.  of  the  Amer^med.  Asaoc., 
6  Janv.  1918,  v.  70,  n»  1,  p.  11. 
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observe  dans  la  paralysie  générale  :  les  pupilles 
étaient  inégales  dans  les  quatre  cas,  la  réac¬ 
tion  à  l’accommodation  était  normale,  mais  la 
réaction  pupillaire  à  la  lumière  était  faible,  à 
peine  appréciable  dans  trois  cas,  complètement 
supprimée  dans  le  quatrième,  tant  pour  le  réflexe 
direct  que  pour  le  consensuel,  réalisant  ainsi 
un  véritable  signe  d’Argyll-Robertson;  la  réac¬ 
tion  pupillaire  à  la  douleur  était  conservée.  A 
noter  que,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  toutes  les 
causes  d’erreur,  les  réactions  pupillaires  furent 
examinées  à  plusieurs  reprises,  dans  l’obscurité, 
et  en  plein  jour.  L’examen  du  système  nerveux 
était  par  ailleurs  négatif;  on  ne  constatait  ni 
troubles  de  la  marche,  ni  modifications  des  ré¬ 
flexes  cutanés  et  tendineux,  ni  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité. 

On  conçoit  que,  devant  un  tel  ensemble  de 
symptômes,  le  diagnostic  porté  ait  été  celui  de 
paralysie  générale  au  dûbut.  Cependant  ce  dia¬ 
gnostic  fut  complètement  infirmé  par  tous  les 
examens  de  laboratoire;  dans  les  quatre  cas,  la 
réaction  de  Wassermann  fut  trouvée  négative 
dans  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  celui- 
ci  ne  présentait  ni  hyperalbuminose,  ni  réaction 
cellulaire,  et  la  réaction  de  l’or  colloïdal  était 
trouvée  négative. 

De  plus  tous  les  symptômes  disparaissaient 
rapidement  sous  la  seule  influence  du  repos; 
les  malades,  revus  au  bout  d’une  semaine,  ne  pré¬ 
sentaient  plus  d’inégalité  pupillaire;  le  réflexe 
lumineux  était  redevenu  normal,  tremblement  et 
trouble  de  la  parole  avaient  disparu;  dans  deux 
cas  persistaient  seulement  un  peu  d’irritabilité 
nerveuse  et  de  l’insomnie. 

A 

.1.  Ramsay  Hunt  discute  la  pathogénie  de  ce 
syndrome,  dont  il  n’a  jusque-là  observé  aucun 
cas  dans  la  pratique  civile.  Il  n’hésite  pas  à  rap¬ 
porter  les  accidents  présentés  par  ses  malades 
au  surmenage  auquel  ils  avaient  été  soumis  ;  l’hy¬ 
pothèse  d’une  intoxication  des  centres  nerveux, 
que  cette  intoxication  soit  le  fait  d’une  «  toxine 
de  fatigue  »,  ou  de  substances  telles  que  l’acide 
paralactique,  l’acide  carbonique,  le  phosphate  de 
potassium,  produits  de  l’état  de  fatigue,  est  en 
effet  très  admissible. 

On  sait  qu’au  cours  de  la  fatigue  il  se  produit 
non  seulement  des  modifications  du  système  mus¬ 
culaire,  mais  aussi  du  système  nerveux.  Le 
tremblement,  les  troubles  de  l’attention,  de  la 
mémoire,  delà  parole,  sont  les  accidents  dont  les 
relations  avec  l’état  de  fatigue  apparaissent 
comme  les  plus  évidentes. 

Le  mécanisme  de  l’inégalité  pupillaire  et  des 
modifications  du  réflexe  lumineux  est  plus  diffi¬ 
cile  à  expliquer. 

Il  est  habituel  de  considérer  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  comme  particulier  à  la  syphilis  ner¬ 
veuse  ;  en  réalité  le  signe  d’Argyll  peut  se 
voir  en  dehors  du  talées,  de  la  paralysie  générale 
et  de  la  syphilis  cérébrale.  Dejerine,  dans  son 
livre  sur  la  «  Séméiologie  des  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  »,  cite,  parmi  les  maladies  au  cours 
desquelles  on  a  pu  l’observer,  la  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique,  l’atrophie  musculaire  type 
Charcot-Marie,  la  sy'ringomyélie,  la  sclérose  en' 
plaques,  les  lésions  du  pédoncule  cérébral. 
L’absence  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  a  été 
encore  observée  dans  divers  états  pathologiques  : 
pendant  l'attaque  épileptique,  dans  certaines 
crises  hystériques,  idans  la  syncope.  Bumke'  l’a 
noté  pendant  un  violent  effort  musculaire  il  a 
également  observé  que  les  pupilles  sont  dilatées 
et  réagissent  paresseusement  à  la  lumière  dans 
l’état  de  fatigue.  Ces  constatations  de  Bumke  sont 
à  rapprocher  des  observations  de  J.  Ramsay 
Hunt  :  l’intoxication  de  fatigue  peut  fort  bien 


1.  Bumke.  —  Pupillenatônmgcn  bci  Geistei-und  Nerven- 
hranken,  1911,  p.  77. 


modifier  la  pupille  en  agissant  sur  l’innervation 
sympathique. 

Il  n’est  pas  non  plus  inadmissible,  comme  le 
suggère  J.  Ramsay  Hunt,  que  dans  de  tels  cas,  la 
persistance  de  l’état  de  fatigue  arrive  à  réaliser 
une  véritable  psychonévrose  de  surmenage,  dont 
les  accidents  qu’il  a  observés  chez  ces  malades  ne 
seraient  que  le  prélude. 

M.  Romme. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


UN  SUCCÉDANÉ  BLANC  DE  L’EMPLATIIE 

ROUGE  DE  YIDAL 

Par  le  D'  L.  A.  LONGIN 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Dijon. 


L’emplâtre  rouge  de  E.  Vidal  compte  parmi 
les  formules  les  plus  connues  et  les  plus  habi¬ 
tuellement  employées  delà  médication  «  topique  ». 
On  pourrait  presque  dire  que,  en  dehors  du 
monde  des  spécialistes,  il  a  plus  fait  pour  perpé¬ 
tuer  un  grand  nom  médical  que  tant  de  travaux 
justement  célèbres  en  dermatologie.  Et  n’en  va- 
t-il  pas  de  même  pour  celui  qui  conserve  la  mé¬ 
moire  de  Jean  de  Vigo  ? 

L’emplâtre  de  Vidal  mérite  d’ailleurs  la  place 
qu’il  tient  dans  la  pratique  médicale.  L’associa¬ 
tion  d’un  sel  de  plomb  à  un  sel  mercuriel  semble 
avoir  une  efficacité  particulière,  supérieure  à  celle 
que  procurerait  un  simple  emplâtre  mercuriel. 
La  crainte  exagérée  du  saturnisme  a  fait  trop 
délaisser  l’emploi  des  sels  de  plomb  dont  une 
médecine  encore  proche  de  nous  faisait  un  emploi 
continuel,  usage  qui  remonte  à  une  antiquité 
vénérable  puisque  Galien  attribue  déjà  au  plomb 
une  action  décongestionnante. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  rechercher  comment 
s’exerce  cette  facultés  refrigatoria  et  s’il  n’y  a 
pas  là  un  simple  effet  d’antiseptique  non  irritant, 
à  la  fois  bien  toléré  par  les  téguments  et  exerçant 
une  action  marquée  sur  le  microbisme  banal  de 
la  peau.  Toujours  est-il  que  l’emplâtre  rouge  de 
Vidal  agit  d’une  manière  efficace  sur  les  pyoder- 
raites  de  toutes  sortes  et  constitue  un  pansement 
à  la  fois  utile  et  commode.  11  m’a  semblé  toute¬ 
fois  que  sa  teinte  d’un  beau  rouge  vermillon  avait 
moins  d’avantages  que  d’inconvénients.  11  est 
extrêmement  tachant  pour  le  linge  et  pour  la  peau 
quand  l'emplâtre  a  glissé  et  que  la  masse  emplas- 
tique  a  un  peu  coulé  sur  les  bords.  Aussi,  depuis 
plusieurs  années,  je  substitue  au  minium  et  au 
cinabre  le  carbonate  de  plomb  et  le  calomel  ;  ils 
donnent  un  emplâtre  blan,c  qui  me  paraît  avoir  la 
même  efficacité  que  celui  de  Vidal  sans  avoir  une 
couleur  aussi  gênante.  Il  me  semble  avantageux 
de  les  associer  dans  la  proportion  suivante  : 


Calomel .  3  gi\ 

Carbonate  de  plomb .  6  — 

Masse  d’emplâtre  caoutchouté.  .  30  — 


Dans  certains  cas,  il  m’a  semblé  utile  d’ajouter 
à  la  préparation  un  peu  d’oxyde  de  zinc  ;  on  a 
alors  une  seconde  formule  : 


Calomel .  3  gr. 

Carbonate  de  plomb . , .  6  — 

Oxyde  de  zinc .  6  

Masse  d’emplâtre  caoulcliouté.  .  30  — 


On  obtient  ainsi  une  préparation  mieux  tolérée 
par  les  téguments  irritables  et  qui  me  paraît  avoir 
les  mêmes  avantages  que  la  première. 

*** 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  dangereux  l’usage 
externe  de  la  céruse  dont  toute  l’ancienne  phar¬ 
macopée  a  fait  un  très  large  emploi  sous  forme 
'  d’onguent.  Quand  j’aurai  ditque,  sous  cet  emplâtre. 


les  infections  et  les  ulcérations  cutanées  perdent 
vite  leur  caractère  inflammatoire,  cessent  de  sup¬ 
purer,  ne  présentent  pas  de  bourgeons  charnus 
et  se  cicatrisent  rapidement,  je  n’aurai  fait  que 
répéter  avec  des  nuances  moins  subtiles  ce  que 
Jean  de  Renou  nous  apprend  au  commencement  du 
xvi®  siècle  des  mérites  de  la  céruse  :  Cerusa  réfrigé¬ 
rât,  siccat,  aslringil,  exlenuat,  e.rplet,  e.vcrcscentia 
leniter  repriinit  et  ad  cicalricem  pcrducit.  Et  le 
vieil  auteur  d’ajouter  prudemment  :  per  os  autem 
non  sumitur,  nisi  periculose,  montrant  bien  qu’il 
ne  confond  pas  les  dangers  do  son  absorp¬ 
tion  interne  avec  l’innocuité  de  son  application 
locale. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  .Tuillel  1918. 

Sur  la  régénération  osseuse  après  les  résections 
étendues. —  M.  Heitz-Boyer,  revenant,  un  peu  lard, 
sur  une  communication  faite  par  M.  Lericlie,  dans  la 
séance  du  28  Mai  dernier,  relativement  à  la  régéné¬ 
ration  du  col  fémoral  après  les  résections  étendues 
de  la  hanche,  croit  devoir  tirer  des  faits  communi¬ 
qués  par  M.  Leriche  un  argument  en  faveur  de  la 
théorie  qu’il  soutient  depuis  longtemps,  à  savoir  que 
la  présence  de  périoste  —  le  col  fémoral  n’ayant  pas, 
à  proprement  parler,  de  périoste  —  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  former  de  l’os  nouveau  et  que  —  la  régé¬ 
nération  osseuse,  dans  les  cas  de  M.  Leriche,  n’ayant 
pu  se  faire  qu’aux  dépens  de  la  double  valve  osseuse 
résultant  du  procédé  de  résection  pratiqué  par  ce 
chirurgien  —  il  en  résulte  bien  que  la  condition  suf¬ 
fisante,  pour  cette  régénération  osseuse,  c'est  la  pré¬ 
sence  de  tissu  osseux. 

D’autre  part  M.  Heitz-Boyer  se  défend  contre  le 
reproche  injustifié  que  lui  a  fait  à  plusieurs  reprises 
M.  Leriche  de  croire  la  régénération  des  os  impos¬ 
sible  K  sans  l’intervention  de  l’injection  »;  c’est  en 
effet  l’action  de  V  fn  fi  animation  qu’il  croit  nécessaire  ; 
pour  lui,  l’os  néoformé  de  réparation,  chez  l’adulte, 
est  toujours  d’origine  inflammatoire.  Or,  l'inflamma- 
liou  peut  être  aseptique,  et  particulièrement  l'ostéite 
traumatique  aseptique  est  connue  depuis  longtemps. 
C’est  cette  ostéite  traumatique,  infectieuse  ou  non, 
qui  constitue  pour  M.  Heit/.-Boyer  l’agent  essentiel 
de  la  régénération  osseuse  chez  l’adulte. 

A  propos  de  la  sérothérapie  de  la  gangrène 
gazeuse.  —  MM.  Duval  et  E.  Vauober  apportent 
les  résultats  du  traitement  sérothérapique  préventif 
et  curatif  de  la  gangrène  ga'/.euse  sur  les  gros  blessés 
qui  ont  été  soignés  dans  leur  ambulance  en  l’espace 
de  8  jours.  Les  sérums  employés  étaient  les  sérums 
•  antiperfringens,  antivibrion  septique,  antiœdemaliens 
fournis  par  MM.  Weinberg  et  Séguin. 

Sur  plus  de  1.000  blessés  opérés  à  l’ambulance 
pendant  cette  période,  les  74  plus  gros  blessés, 
ceux  qui  présentaient  des  plaies  en  mauvais  état  cli¬ 
nique,  ont  reçu  à  titre  préventif  de  50  à  100  cm“ 
d'un  mélange  des  trois  sérums. 

Il  y  a  eu  2  échecs  ;  1  ligature  de  la  sous-clavière  à 
la  suite  d’une  plaie  de  l’axillaire  par  éclat  d’obus 
suivie  d’une  gangrène  gazeuse  mortelle  du  bras  et 
de  l’épaule,  malgré  une  désarticulation  et  une  séro¬ 
thérapie  intensive  ;  1  ligature  haute  de  la  fémorale 
superficielle  suivie  de  gangrène  gazeuse  du  membre 
inférieur  et  de  mort  malgré  l’amputation  et  une 
sérothérapie  intensive,  'fous  les  autres  blessés  ont 
évolué  normalement  :  aucune  gangrène  gazeuse  n’a 
été  observée,  aucune  amputation  n’a  été  pratiquée. 

D’autre  part  les  auteurs  ont  traité  curativement 
par  des  injections  massives  de  sérum  (de  100  à 
150  cm“  par  jour)  6  blessés  arrivés  en  pleine  gangrène 
gazeuse,  dont  2  présentaient  à  leur  arrivée  des  signes 
d'infection  grave.  Ces  blessés  ont  tous  guéri,  aucun 
n’a  dû  être  amputé.  Sans  vouloir  entrer  dans  le 
détail  de  ces  observations,  MM.  Duval  et  ,Vaucher 
insistent  particulièrement  sur  deux  points  :  1“  l’amé¬ 
lioration  très  nette  de  l’étal  général  qui  semble  suc¬ 
céder  à  des  fùjeclions  fortes  de  sérum  pratiquées 
chez  ces  gangreneux  au  moment  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  ;  —  2»  les  modifications  qui  se  produisent 
parfois  au  niveau  de  la  plaie  pendant  les  jours  qui 
suivent  l’injection  :  les  plaies  deviennent  rouges,  pré¬ 
sentant  un  bel  aspect  de  tissu  musculaire  sain  avec 
très  peu  de  tissus  sphacélés. 
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En  somme,  la  sérothérapie  autigaugreueuse  a 
donné  jusqu’ici  des  résultats  très  encourageants  et 
M.  Duval  annonce  qu’il  a  été  chargé  officiellement, 
par  le  Sous-secrétariat  d’Etat  du  Service  de  Santé 
militaire,  d’en  poursuivre  l’application  aux  armées. 

—  M.  Delbet,  dans  deux  cas  de  gangrène  gazeuse 
due  au  H.  œdematiens,  a  pu,  grAce  à  la  sérothérapie 
antigaugreneuse,  conserver  le  membre  atteint  en  se 
bornant  à  de  simples  débrideinents  ou  excisions. 

D’autre  pari,  M.  Delbet  communique  les  résultats 
obtenus  dans  ces  derniers  temps  par  M*  Irvens  au 
Scottish  If'amcit’s  Hospital  de  Koyaumont  ; 

Sur  1.066  blessés  admis  A  cet  hôpital  pendant  les 
mois  de  .luin-.luillet  derniers,  155  blessés  graves  ont 
été  traités  par  les  injections  préventives  de  sérum  de 
Weinberg  et  Séguin  (30  cm*).  Sur  ce  nombre  16  sont 
morts,  mais  pas  un  seul  par  gangrène  gazeuse  (causes 
de  la  mort  :  infection  secondaire,  pneumonie,  ménin¬ 
gite,  hémorragie,  etc.). 

Des  8  cas  mortels  de  gangrène  gazeuse  qui  ont  été 
observés  pendant  ces  deux  mois  se  rapportent  tous  à 
des  blessés  non  traités  préventivement  par  le  sérum 
mixte,  l.n  seul  de  ces  cas  a  été  traité  curativemenf  : 
il  a  reçu  en  ])leiue  septicémie  60  cm*  de  sérum 

Ainsi,  de  cette  nouvelle  statistique  ressort  l’cflica- 
cilé  du  sérum  mixte  de  AVeinberg  el  Séguin  (anti- 
perfringens  —  autivibrion  septique  —  antiœdémaleux). 
Qu’on  se  hâte  donc,  conclut  M.  Delbet,  d'en  fournir 
l’armée  en  quantités  aussi  considérables  que  possible, 
en  attendant  que  les  recherclies  de  tous  les  bactério-  i 
logisles  qui  travaillent  actuellement  cette  question 
nous  aient  dotés  d’un  sérum  véritablement  jtolyvalent 
aussi  bieu  contre  le  Par/’ringeas,  le  vibrion  septique 
et  l’oedemations,  que  contre  le  /lellonensis  et  le 
Vallaa-. 

Sarcome  primitif  de  l'intestin  grêle.  —  M.  Basset 
(rapport  de  M.  Delbet)  a  envoyé  à  la  Société  une 
intéressante  observation  de  sarcome  primitif  de 
l'intestin  grêle  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans. 
Le  malade  était  entré  A  l'hupital  A  la  suite  de  deux 
crises  abdominales  viobmte.s  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  et  de  coliques.  La  tumeur,  du  volume  des 
deux  poings,  très  mobile,  siégeait  sut  l’intestin  grêle; 
elle  fut  enlevée  par  résection  de  10  cm.  de  cet  intestin. 
Suture  termino-termiiiale.  Guérison  sans  complica¬ 
tion.  Cinq  mois  après,  l’opéré  était  encore  en  bonne 
santé.  Histologiquement,  la  tumeur  était, un  sarcome 
fuso-cellulaire. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  sarcome.  — 
M.  Alglave  a  pratiqué  cette  opération,  il  y  a  sept  ans, 
chez  un  homme  alors  Agé  de  vingt-six  ans  et  depuis 
cet  homme  est  resté  parfaitement  guéri,  sans  présenter 
le  moindre  signe  de  récidive.  C’est  là,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Morestin,  rapporteur,  un  beau  et 
rare  succès,  d’autant  plus  qu’il  s’agissait  d’uu  sar¬ 
come  de  la  pire  espèce,  d’un  sarcome  globo-cellulaire 
à  petites  cellules  rondes. 

M.  Alglave  attribue,  non  sans  raison,  ce  résultat 
à  la  technique  qu’il  a  employée,  c'est-à-dire  à  l’extir¬ 
pation  complète  des  masses  musculaires  susceptibles 
de  donner  prise  A  une  récidive.  Tous  les  muscles  ont 
été  détachés  du  bassin  au  ras  du  périoste,  de  la  façon 
la  plus  méthodique,  de  telle  sorte  que  le  bassin  ne 
fut  plus  recouvert  que  par  les  téguments. 

M.  Morestin  pense  toutefois  que  l’on  peut  être 
aussi  radical  tout  en  agissant  avec  plus  de  modéra¬ 
tion  ;  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  les 
fessiers  sont  en  ellet  rarement  envahis  par  la  réci¬ 
dive  et  on  peut  donc  les  conserver  habituellement 
pour  constituer  un  coussinet  protecteur  à  la  partie 
antérieure  du  bassin  et;  parlant,  un  bon  moignon. 
C'est  ce  que  M.  Morestin  a  fait  chez  3  malades  qui, 
il  est  vrai,  ont  succombé  au  bout  de  quelques  mois, 
mais  non  pas  à  une  récidive  locale  :  ils  ont  succombé 
à  la  généralisation  rapide  de  la  néoplasie. 

—  M.  Cbaput  a  opéré  en  1916  un  jeune  homme 
atteint  de  récidive  de  sarcome  musculaire  de  la  région 
de  la  hanche.  M.  Chaput  lit  une  résection  tellement 
large  de  toutes  les  parties  molles  que  la  cavité  coty- 
loïde  émergeait  comme  un  volcan  entre  des  lèvres 
cutanées  qu’on  n'avait  pas  pu  réunir. 

Malgré  l’étendue  de  la  résection,  il  se  fit  une  bonne 
cicatrice;  le  malade,  revu  récemment,  allait  très  bien 
el  marchait  avec  des  béquilles  et  sans  appareil. 

{J  suivre.) 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Dorlencourt.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours 
des  états  de  sbock.  [Paris  médical.  1918,  16  Fé¬ 
vrier).  —  Contribution  des  plus  intéressantes  à  une 
question  actuellement  fort  débattue  :  la  physiologie 
pathologique  du  shock.  L’auteur  l’a  abordée,  d’une 
façon  fort  originale,  en  interrogeant,  par  la  recher¬ 
che  systématique  du  réflexe  oculo-cardiaque,  l’un 
des  centres  et  l’un  des  nerfs  bulbaires  les  plus  im¬ 
portants  de  la  vie  végétative  :  le  pneumogastrique. 

Le  nombre  total  des  sujets  examinés  est  de  55  ;  ces 
observations  correspondent  toujours  à  des  cas  pour 
lesquels  l’exactitude  du  diagnostic  pouvait  être  con¬ 
sidérée  comme  certaine. 

A’oici  les  résultats  généraux  obtenus. 

Le  shock  nerveux  est  un  profond  modificateur  du 
réflexe  oculo-cardiaque.  Sur  un  total  de  26  cas  de 
shock  examinés,  le  réflexe  était  modilié  pour  23 
d’entre  eux,  normal  seulement  pour  3. 

Dans  la  majeure  partie  des  cas  le  réflexe  est  aboli, 
et  ce  phénomène  s’observe  avec  une  telle  fréquence 
qu’on  peut  dire  qu’au  cours  des  états  de  shock,  la 
disparition  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  la  règle. 

Ce  résultat  est  d’ailleurs  exprimé  par  l’auteur  avec  la 
réserve  que  comporte  le  nombre  relativement  res¬ 
treint  de  ses  investigations. 

L’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  semble  uui- 
quement  relever  de  l’état  de  shock  et  conditionnée 
par  lui.  La  gravité  de  la  blessure,  les  états  infectieux 
locaux  ou  généraux  ne  peuvent  la  déterminer;  de 
môme  les  hémorragies  sont  sans  effet  sur  le  réflexe 
étudié. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’inversion  du  réflexe 
oculo-cardiaque  (augmentatiou  du  nombre  des  pulsa¬ 
tions  variant  entre  3  et  13  à  la  minute).  Il  s’agirait  là 
d’uu  phénomène  ayant  la  môme  signification  que 
l’abolition  au  cours  des  états  de  shock.  Chez  le 
sujet  shocké,  le  centre  du  pueumogastrique  a  perdu 
une  grande  part  de  son  activité,  il  ne  réagit  que  fai¬ 
blement  aux  excitations  centripètes,  l’action  antago¬ 
niste,  qu’il  exerce  vis-à-vis  du  sympathique,  est 
attéuuée  ou  nulle,  le  sympathique  réagit  eu  quelque 
sorte  librement,  et  ce  fait  explique,  nous  dit  l’auteur, 
la  sympathicotonie  (élévation  du  nombre  des  con¬ 
tractions  cardiaques)  qu’on  observe  à  ce  moment. 

M.  Dorlencourt  conclut  en  faisant  remarquer  que 
le  résultat  de  ses  recherches  apporte  une  confir¬ 
mation  à  la  théorie  de  l’inhibition  nerveuse  actuelle¬ 
ment  admise  du  shock,  si  ou  considère  la  réaction 
normale  observée  au  cours  de  divers  autres  états. 

R.  Moukgui:. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Burnand.  Effets  anatomiques  de  la  compression 
par  le  pneumothorax  sur  le  poumon  tuberculeux. 
(Hcfiie  médicale  de  la  Suisse  romande,  19.17,  20  Dé¬ 
cembre.)  —  Il  s’agit  du  commentaire  de  quelques 
atitopsies  de  sujets  auxquels  ou  avait  pratiqué  un 
pucumotboràx,  autopsies  qui  ont  permis  à  l’auteur 
de  juger  de  eisu  des  modifications  anatomiques  impo¬ 
sées  aux  lésions  tuberculeuses  du  poumou  sous- 
jacent  par  une  compression  gazeuze  longtemps  main- 

M.  Burnand  résume  ainsi  l’effet  de  la  compression  : 
atrophie  du  poumon,  épaississement  de  la  plèvre, 
développement  marqué  des  processus  cicatriciels, 
notamment  des  travées  fibreuses  émanées  de  la  plèvre, 
eukystemenl  franc  des  masses  caséeuses  ;  arrêt  de 
l’évolution  ulcéreuse  phagédénique  des  cavernes  et 
développement  d’une  membrane  limitante  fibreuse, 
parfois  oblitération  des  cavités  et  soudure  de  leurs 
parois  ;  absence  ou  rareté  relative  des  éléments  tuber¬ 
culeux  jeunes  (granulations)  dans  la  masse  de  l’organe 
comprimé;  atélectasie  des  zones  parenchymateuses 
saines. 

Des  5  observations  rapportées,  il  y  en  a  une  dans 
laquelle  le  pneumothorax  paraît  avoir  été  inopérant. 
L’auteur  attribue  ces  échecs  à  l’existence  concomi¬ 
tante  de  lésions  tuberculeuses  d’autres  organes,  du 
poumon  symétrique  en  particulier,  ayant  entretenu 
l’état  fébrile  et  entravé  l’action  favorable  du  pneumo¬ 
thorax  sur  l’état  général  des  malades.  C’est  là  une 
contre-indication  formelle  du  pneumothorax. 

La  durée  delà  compression  nécessaire  pour  provo¬ 
quer  et  perfectionner  la  guérison  des  lésions  pulmo¬ 
naires  doit  être  très  prolongée.  Deux  ans  de  com¬ 
pression  sont  certainement  un  minimum  auquel  on' 


doit  astreindre  les  malades,  même  dans  les  cas  en 
apparence  les  meilleurs. 

La  détermination  de  la  durée  du  temps  de  com¬ 
pression  devra  dépendre  aussi  des  notions  plus  ou 
moins  précises  que  possédera  le  clinicien  sur  l'état 
anatomique  du  poumon  opéré  avant  l’intervention. 
Les  autopsies  rapportées  montrent  que  les  tubercules 
crus,  les  lésions  purement  infiltrantes,  caséeuses, 
massives  ou  éparses,  ou  libro-caséeuses,  que  le 
pneumothorax  se  borne  à  comprimer,  foyers  au  sein 
desquels  le  travail  de  cloisonnement  fibreux  sera 
forcément  d’une  extrême  lenteur,  guérissent  plus 
laborieusement  que  les  lésions  cavitaires  ou  ramollies 
communiquant  largement  avec  les  bronches. 

L’auteur  termine  en  affirmant  sa  foi  dans  la  valeur 
thérapeutique  du  pneumothorax,  qui  réussit,  dans  la 
moins  bonne  hypothèse,  à  imprimer  une  allure  chro¬ 
nique,  torpide  et  tolérable,  à  des  lésions  dont  l’évo¬ 
lution  destructive  avant  l’opération  entraînait  un  pro¬ 
nostic  fatal  à  court  délai.  R.  Mourgue. 

S.  R.  Douglas,  L.  Colebrook  et  A.  Fleming.  Un 
cas  de  fièvre  par  morsure  de  rat  [Lancet, 
vol.  CXCIV,  n»  7,  1918, 16  Février,  p.  253).—  Il  s'agit 
d’un  fermier  de  36  ans,  mordu  à  la  main  droite  par 
un  rat,  quatre  mois  auparavant  ;  à  l’hôpital  il  eut 
des  accès  de  fièvre,  récidivant  tous  les  3-4  jours,  et 
accompagnés  d’un  état  inflammatoire  au  siège  de  la 
morsure,  de  vagues  douleurs  dans  les  membres, 
d’une  éruption,  d’un  engorgement  des  ganglions 
lymphatiques  ;'les  ganglions  des  aisselles  et  des  aines, 
de  l’aisselle  droite  surtout,  gros,  mous,  mobiles 
pendant  l’accès  de  fièvre  et  immédiatement  après 
l’accès,  réduisaient  ensuite  notablement  leur  volume. 

L’étude  du  sang  et  de  l’urine  n’ayant  rien  donné, 
il  fut  procédé  à  une  ablation  de  ganglions  de  Vais¬ 
selle  droite  en  vue  d’en  établir  la  bactériologie.  Pas 
de  résultats  par  l’examen  direct  ni  par  les  cultures 
aérobies  ;  par  contre,  les  cultures  anaérobies  et  les 
inoculations  permirent  de  reconnaître  une  race  de 
Streptococciis  pyogenes  assez  peu  pathogèue  pour  la 
souris.  Le  sérum  du  malade  agglutinait  complète¬ 
ment  le  streptocoque  à  la  dilution  de  1  pour  80,  par¬ 
tiellement  à  1  pour  160  ;  pas  d’agglutination  avec  le 
sérum  d’homme  normal  à  1  pour  10. 

L’intérêt  de  la  communication  se  résume  en  ceci  ; 
les  cultures  du  streptocoque  en  question,  regardé 
comme  la  cause  possible  du  mal,  servirent  à  prépa¬ 
rer  un  auto-vaccin,  et  l’administration  de  ce  vaccin 
guérit  de  suite  le  malade. 

Il  fut  procédé  à  trois  injections  de  vaccin,  à  des 
intervalles  de  4  et  de  6  jours,  et  à  des  doses  corres¬ 
pondant  à  5  millions,  8  millions  et  10  millions  de 
microbes.  Le  mordu,  qui  n’avait  pas  cessé  d’avoir 
des  accès  fébriles  récidivants  au  cours  des  ciuq  se¬ 
maines  antérieurement  passées  à  l’hôpital,  ne  pré¬ 
senta  plus  rien,  ni  fièvre  ni  autres  symptômes,  à  la 
suite  des  trois  injections  de  vaccin  qui,  d’autre  part, 
ne  déterminèrent  aucun  phénomène  réactionnel. 

Feindel. 

TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 

Thevenon  et  Rolland.  Procédé  de  recherche  du 
sang  dans  Turine.  les  matières  fécales  et  les  li¬ 
quides  pathologiques  [.lournal  de  Pharmacie  et  de 
Chimie,  7“  série,  tome  XVI,  n»  l,  1917,  l*-- Juillet, 
p.  18  à  20).  —  MM.  Thevenon  et  Rolland  recomman¬ 
dent,  pour  la  caractérisation  du  sang  dans  l’urine,  les 
matières  fécales  et  les  liquides  pathologiques,  le 
procédé  suivaut  aisément  applicable  en  clinique. 

Pour  l’urine,  on  ajoute  à  3  ou  4  cm*  du  liquide  non 
filtré  un  môme  volume  d’une  solution  de  2  gr.  50 
dans  50  cm*  d’alcool  à  90»,  puis  6  à  8  gouttes  d’une 
solution  de  1  cm*  d’acide  acétique  cristallisable  dans 
2  cm*  d’eau  distillée.  Après  agitation  on  ajoute  5  à 
6  gouttes  d’eau  oxygénée  à  12  volumes.  Dans  ces 
conditions,  s’il  existe  du  sang  en  quantité  notable 
dans  l’urine,  ou  voit  Se  produire  immédiatement  une 
coloration  violet  intense.  Si  la  proportion  du  sang 
est  plus  faible  ou  s’il  n’en  existe  seulement  que  des 
traces,  la  réaction  se  produit  plus  lentement,  en  l’es¬ 
pace  d’un  quart  d’heure  environ,  et  la  coloration  qui 
est  alors  bleue  violacée  atteint  bientôt  un  maximum 
d’intensité,  puis  décroît  et  enfin  disparaît. 

Dans  le  cas  de  recherche  du  sang  dans  les  matières 
fécales  ou  un  liquide  pathologique,  on  dilue  une 
petite  quantité  desdits  produits  dans  3  à  4^cm*  d’eau 
distillée  et  après  filtration  on  opère  comme  dans  le 
cas  de  l’urine. 

L’avantage  du  procédé  est  sa  simplicité,  sa  rapi¬ 
dité  et  aussi  sa  sensibilité  qui  est  au  moins  égale, 
sinon  supérieure,  à  celle  du  réactif  de  Meyer  commu¬ 
nément  en  usage.  G.  V. 
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NEURO-PSYCHIATRIE  DE  GUERRE 

H.  Damaye.  Les  neurasthénies  de  guerre  {Pro¬ 
grès  médical,  1918,  25  Mai).  —  L’auteur  envisage 
d’abord  les  pyschoneurasthénies  déclarées  ou  aggra¬ 
vées  à  l’occasion  du  surmenage  et  de  l’ensemble  des 
conditions  de  la  vie  de  campagne.  Viennent  ensuite 
les  états  analogues  occasionnés  par  une  commotion 
cérébrale,  ou  par  les  bombardements,  autre  sorte  de 
commotion  insidieuse  et  lente  vis-à-vis  de  cerveaux 
fragiles  et  prédisposés.  En  troisième  lieu,  sont 
étudiées  les  neurasthénies  des  blessés  du  crâne  et 
des  trépanés. 

Le  premier  gi-oupe  est  de  beaucoup  le  plus  vaste. 
Dans  la  statistique  de  l’auteur,  il  représente  environ 
110  cas  simples  ou  associés  sur  123.  Un  certain 
nombre  de  ces  cas  ont  une  origine  lointaine  qui  se 
perd  dans  l’existence  antérieure  du  temps  de  paix  ; 
d’autre  part,  l’auteur  est  tenté  de  qualifier  un  grand 
nombre  de  ces  observations  A'états  neurasthéni- 
formes,  et  cela  d’autant  plus  que  les  associations 
avec  des  troubles  délirants  plus  ou  moins  nets,  avec 
des  phénomènes  hystériformes,  basedowiens,  névro¬ 
pathiques  divers,  sont  des  plus  communes.  Il  existe 
peut-être,  plus  fréquemment  que  chez  le  malade  du 
temps  de  paix,  un  état  physique  'général  défectueux. 
Amaigrissement  notoire,  troubles  gastro-intestinaux 
réels,  albuminurie  plus  ou  moins  légère  avec  ou  sans 
cardiopathie  bien  compensée.  Diverses  maladies 
infectieuses  (fièvre  typhoïde,  paludisme,  bacillose  au 
début,  etc.)  sont  des  antécédents  assez  souvent  con¬ 
statés  chez  les  neurasthéniques,  comme  chez  les 
autres  mentaux  de  cette  guerre. 

Les  signes  objectifs  constatés  chez  les  neurasthé¬ 
niques  sont  :  inégalité  pupillaire,  presque  toujours 
légère  ou  intermittente,  mydriase  faible  ou  moyenne, 
intermittente  également.  Réflexes  tendineux  ordinai¬ 
rement  plus  ou  moins  exagérés.  Dermographisme  et 
myoœdème  d’intensité  variable.  Tremblements. 

Viennent  ensuite  les  états  neiirasthéni formes  consé¬ 
cutifs  .aux  commotions  par  éclatement  d’obus,  de 
torpille,  de  mine.  Ces  états  peuvent  être  frustes, 
réduits  à  deux  ou  trois  symptômes,  ou  présenter  un 
tableau  plus  complet,  plus  voisin  de  la  neurasthénie 
typique.  Ces  cas  sont  très  importants  à  connaître  au 
point  de  vue  médico-légal  (pertes  d’armies,  de  vête¬ 
ments,  absences  illégales,  égarements  sur  les  routes 
et  dans  les  cantonnements,  etc.).  Les  intoxications 
par  gaz  peuvent  déclencher  les  mêmes  troubles  men¬ 
taux  et  névropathiques. 

L’auteur  insiste,  à  propos  de  tous  ces  cas,  sûr  la 
difficulté  du  diagnostic  entre  certains  états  neuras- 
théniformes  et  un  début  de  psychose  insidieux. 

Chez  les  blessés  du  crâne,  les  trépanés,  la  cépha¬ 
lée  est  à  exacerbation  vespérale  ou  à  l’occasion  des 
mouvements  de  la  tête.  Hypersensibilité  au  bruit. 
Troubles  du  sommeil,  de  la  mémoire,  etc. 

Le  pronostic  de  ces  affections  ne  peut  encore,  à 
l’heure  actuelle,  être  affirmé.  Le  traitement  est  celui 
de  tous  les  troubles  mentaux  et  névropathiques  de  la 
vie  de  campagne,  l’ensemble  des  causes  étiologiques 
étant  le  même  (bains,  cacodylate  de  soude;  purga¬ 
tion  au  calomel,  régime  lacté  absolu,  puis  régime 
lacto-végétarien  ;  calme  absolu  pour  les  traumatisés 
du  crâne).  R.  Moukgue. 

Porot  et  Gutmann.  Les  psychoses  du  paludisme. 
Aperçu  général  {Paris  médical,  1917,  29  Décembre). 
—  Après  avoir  rappelé  que  le  «  syndrome  confusion 
mentale  «  pouvait  être  créé  de  toutes  pièces,  par  le 
paludisme  seul  (Régis),  parce  qu’aucune  infection 
n’est  capable  de  réaliser  à  un  tel  point  l’épuisement 
organique,  l’anémie,  les  troubles  ischémiques  céré¬ 
braux,  le  retentissement  sur  les  émonctoires  hépa¬ 
tique  et  rénal  (Klippel),  les  auteurs(fixent  les  critères, 
grâce  auxquels  il  sera  possible  d'isoler  et  d’iden¬ 
tifier  les  psychoses. du  paludisme. 

D’une  part,  en  effet,  V imprégnation  malarique  de 
l'organisme  doit  s’être  révélée  soit  par  une  fièvre  et  un 
syndrome  clinique  de’première  invasion  assçz  sérieux 
par  sa  durée  ou  sa  répercussion  profonde;  d’autre 
part,  la  présence  d'hématozoaires  dans  le  sang  est 
une  confirmation  indispensable  de  la  spécificité  des, 
états  fébriles  ou  organiques  indiqués  ci-dessus. 

Les  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  carac¬ 
tères  généraux  propres  aux  psychoses  paludéennes  : 
1»  Les  psychoses  paludéennes  sont  toujours  au  début  ’ 
des  psychoses  confusionnelles.  L’élément  confii- 
sionnel  prédomine  de  beaucoup  sur  l’élément  oni¬ 
rique;  2“  Cette  prédominance  des  symptômes  asthé¬ 
niques  et  dépressifs  s’affirme  à  mesure  que  le  tableau 
clinique  se  prolonge;  lorsque  la  désorientation  se 


dissipe,  l’épuisement  nerveux  devient  plus  apparent 
encore,  à  la  fois  physique  et  psychique  ;  3“  La 
coexistence  de  troubles  nerveux  somatiques  (abolition 
des  réflexes,  polynévrite,  ictus,  dysarthrie,  etc.)  est 
fréquente;  k°h'altérationdel’état généralbstcons\.a.u\.e 
et  grave,  les  troubles  psychiques  n’apparaissant  que 
chez  les  paludéens  très  profondément  Infectés  ; 
5°  Le  début  do  la  psychose  est  souvent  très  brusque  ; 
V évolution  en  est  très  irrégulière  et  la  durée  souvent 
fort  longue. 

Viennent  ensuite  quelques  considérations  médico- 
légales,  très  importantes  à  bien  connaître  lorsqu’il 
s’agit  d’apprécier  l’état  mental  d’inculpés  coloniaux. 

Non  moins  importantes  sont  les  affirmations  des 
auteurs,  que  s’il  y  a  tant  de  psychoses  palustres 
prolongées,  c’est  qu’il  y  a  trop  de  paludismes  soignés 
à  doses  insuffisantes  et  pendant  trop  peu  de  temps. 
Quant  au  traitement,  l’injection  intraveineuse  de 
quinine,  l’adrénaline,  l’arsenic,  le  fer,  la  strychnine, 
en  sont  les  éléments  essentiels. 

R.  Moukgue. 

NEUROLOGIE 

Tzanck  et  A.  Bernard.  Traitement  des  syphilis 
nerveuses  par  la  méthode  intraveineuse  com¬ 
binée  à  l'aspiration  rachidienne  {Paris  médical, 
1918,  11  Mai).  —  Parmi  les  différents  procédés  préco¬ 
nisés  pour  porter  loco  dolenti  les  anlisyphilitiques, 
les  ajiteurs  se  sont  arrêtés  à  la  méthode  combinée 
des  injections  intraveineuses  immédiatement  suivies 
de  ponction  lombaire. 

La  médication  comporte,  d’une  part,  les  injections 
intraveineuses  de  914  aux  doses  croissantes  de 
0,fi5,  0,30,  0,45,  0,60,  0,75,  0,90,  0,90,  0,90,  etd’antre 
part,  les  ponctions  lombaires  faites  dans  les  cinq 
minutes  qui  suivent  l’injection  intraveineuse;  11 
importe  de  recueillir  une  quantité  de  liquide  supé¬ 
rieure  à  10  cm",  tant  pour  réaliser  la  perturbation 
méningée  que  pour  permettre  les  différentes  opéra, 
tions  de  contrôle  qui  porteront  sur  ce  liquide  (numé. 
ration  à  la  cellule  de  Nageotte,  formule  leuco¬ 
cytaire,  dosage  de  l'albumine,  Wassermann).  Les 
accidents  possibles  sont  ceux  de  la  salvarsanothé- 
rapie  et,  d’autre  part,  les  ennuis  de  la  ponction 
lombaire. 

Les  précautions  préliminaires  sont  exactement 
celles  du  traitement  arsenical  ordinaire.  La  ponction 
lombaire  a  toujours  été  bien  tolérée,  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’altération  méningée. 

Au  point  de  vue  des  indications  du  traitement,  on 
doit  distinguer  deux  cas  ;  1“  les  syphilis  secondaires  ; 
2“  les  syphilis  tardives.  Dans  les  syphilis  précoces, 
lorsqu’à  la  suite  d’un  traitement  intensif  et  prolongé 
le  Wassermann  reste  positif,  il  s’agit  le  plus  souvent 
d'une  méningo-résistance  {.leanselme et  Vernes).  C’est 
dans  ces  cas,  où  la  moelle  est  intacte,  que  les  injec¬ 
tions  sons-arachnoïdiennes  de  914,  toujours  infé¬ 
rieures  à  0  gr.  01  selon  la  technique  de  M.  Ravaut, 
semblent  la  méthode  de  choix.  Au  contraire,  dans  les 
syphilis  tardives,  l’état  de  la  moelle  interdit  toute 
action  brutale.  La  ponction  lombaire  suffit  à  établir 
une  perméabilité  méningée  suffisante  et  l’irritation 
dont  parle  M.  Sicard.  De  plus,  elle  permet  de  suivre 
les  modifications  sérologiques. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  les  auteurs  recomman¬ 
dent  l’étude  des  variations  de  la  quantité  d’albumine 
comme  donnant  les  renseignements  les  plus  sûrs  et 
les  plus  constants  sur  l’état  réel  de  la  lésion.  Les 
altérations  sérologiques  sont  communément  amen¬ 
dées,  sans  qu’il  soit  permis  pour  cela  de  considérer 
ces  modifications  comme  un  indice  certain  d’amélio¬ 
ration.  Parmi  les  symptômes  cliniques,  la  céphalée 
disparaît  régulièrement  et  les  autres  signes  subjec¬ 
tifs  sont  heureusement  influencés  (tremblement, 
frigidité...). 

Par  contre,  les)  symptômes  objectifs  sont  indélé¬ 
biles.  Les  auteurs  concluent  modestement  que,  mal¬ 
gré  les  améliorations  manifestes  qu’ils  ont  obser¬ 
vées  dans  l'ensemble  des  cas,  on  ne  saurait  parler 
de  guérison,  mais  d’arrêt  d’évolution  de  la  maladie. 

R.  Mourgue. 

Hildred  Carlill.  Diagnostic  et  traitement  de  la 
syphilis  du  système  nerveux  central  {Lancet, 
vol.  CXCIV,  n»  7, 1918, 16  Février,  p.  243-249).  —  Dans 
tous  les  cas  de  maladie  nerveuse,  se  pose  la  ques¬ 
tion  de  l’étiologie  syphilitique  ;  la  réaction  de  Bor- 
det- Wassermann  renseigne  à  cet  égard  ;  l’épreuve 
faite  avec  le  sérum  dit  peu  de  chose,  mais  la  réaction 
positive,  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  affirme  la 
syphilis  de  Taxe  nerveux,  et  commande  le  traitement 


immédiat.  Si  le  diagnostic  est  précoce,  si  le  traite¬ 
ment  est  adéquat,  c’est-à-dire  suffisamment  éner¬ 
gique,  la  syphilis  nerveuse  apparait  comme  très 
généralement  curable  ;  les  effets  du  traitement 
doivent  être  surveillés  de  très  près,  d’où  nécessité 
de  ponctions  lombaires  souvent  répétées,  d’où  néces¬ 
sité  de  l’anesthésie  cutanée  préalable.  Il  n’est  pas  de 
contre-indication  à  cette  petite  opération  qu’est  la 
ponction  lombaire. 

Bien  des  cas  de  syphilis  méningo-vasculaire,  forme 
curable,  sont  diagnostiqués  paralysie  générale, 
maladie  incurable  ;  c’est  une  erreur  fâcheuse  qui  fait 
considérer  un  traitement  comme  inutile,  et  passer 
outre.  En  réalité,  la  distinction  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  cliniquement  ;  elle  ne  s’opère  qu’en  considérant 
les  effets  du  traitement  ;  celui-ci  doit  doue  intervenir 

La  syphilis  du  tabes  parait  entièrement  curable, 
même  si  le  tabes  est  ancien;  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  sont  très  améliorés  par  le  traitement. 

L’auteur  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  du 
novarsénobenzol. 

Il  tient  pour  favorable  le  pronostic  de  la  syphilis 
■nerveuse  récente  ;  il  serait  même  brillant  si  le  prati¬ 
cien  était  à  même  d’en  poser  le  diagnostic  avec  davan¬ 
tage  d’assurance  et  d’en  instituer  le  traitement  avec 
décision  ;  du  jour  où  tout  médecin  se  trouvera  plei¬ 
nement  averti  de  ce  qu'est  la  syphilis  du  système 
nerveux,  on  pourra  commencer  d’espérer  que  les 
étudiants  de  l’avenir  en  seront  réduits  à  ne  plus  con¬ 
naître  que  par  leurs  livres  le  tabes  et  la  paralysie 
générale.  Feindei.. 

Harold  Burrows.  Les  paralysies  consécutives 
aux  blessures  des  artères  {liritish  medical  .humai, 
n“  2981,  1918,  16  Février,  p.  199).  —  La  blessure 
d’une  artère  principale,  fémorale  commune,  poplitée 
ou  brachiale  par  exemple,  a  parfois  pour  conséquence 
immédiate  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  fort 
remarquables  du  membre  atteint;  ces  paralysies, 
compliquées  d’anesthésie,  sont  de  telle  forme  qu’on 
peut  penser  soit  à  des  phénomènes  de  nature  fonc¬ 
tionnelle,  soit  à  une  lésion  nerveuse  concomitante. 

Dans  les  cas  de  11.  Burrows,  au  nombre  de  10,  la 
lésion  des  troncs  nerveux  est  inexistante  ;  la  bles¬ 
sure  de  l’artère  est  complète  (section)  ou  non,  mais 
toujours  pure.  Le  syndrome  comporte  les  termes 
suivants  ;  1“  des  sensations  subjectives  dans  la  partie 
distale  du  membre;  2“  une  anesthésie,  approximati¬ 
vement  en  gant  ou  eu  bas,  au  toucher,  à  la  piqûre,  à 
la  pression  ;  3“  une  paralysie;  4“  la  dureté  et  l’inélas¬ 
ticité  des  muscles  dans  certains  cas  ;  5°  l’œdème. 

Les  sensations  subjectives,  diverses,  mais  pouvant 
être  exprimées  par  l’appellation  générale  de  picote¬ 
ments,  existaient  dans  les  8  cas  où  le  pouls  distal  ne 
pouvait  être  peryu  ;  dans  les  2  cas  où  il  y  avait  un 
pouls  en  aval  de  la  blessure,  le  malade  n’avait  pas 
cette  sensation  de  pointes  d’aiguilles. 

La  perte  de  la  sensibilité  cutanée  fut  constatés 
dans  9  cas  ;  chez  le  malade  faisant  exception,  la  rigi¬ 
dité  des  muscles  de  la  jambe  était  fort  étendue  ;  dans 
les  2  cas  avec  pouls  distal  conservé,  l’anesthésie 
remontait  au-dessus  du  niveau  de  la  blessure  ;  plu¬ 
sieurs  fois  le  territoire  insensible  à  la  piqûre  se 
montra  plus  grand  que  celui  où  la  sensation  de  con¬ 
tact  était  abolie. 

Paralysie  motrice  dans  tous  les  cas.  Dans  ceux 
sans  pouls  distal,  la  dureté  et  l’inélasticité  des 
muscles  faisaient  penser  qu’ils  étaient  altérés  ;  dans 
l’un  d’eux  la  paralysie  sensitivo-motrice  disparut 
rapidement  après  que  l’artère  poplitée  blessée  eut 
été  ligaturée  tout  ensemble  avec  sa  veine.  Dans  les 
2  cas  à  pouls  distal  conservé  les  muscles  paralysés 
étaient  flasques  et  mous,  au  lieud’être  rigides  comme 
chez  les  8  autres  malades. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  de  paralysie  consécutive 
aux  blessures  des  artères  radiale,  cubitale,  tibiale 
antérieure,  tibiale  postérieure  ;  d’ailleurs  la  para¬ 
lysie  n’est  pas  une  conséquence  nécessaire  de  la 
lésion  de  l’artère  principale  du  membre  ;  l’auteur 
donne  une  observation  d’artère  brachiale  blessée  et 
liée  sans  conséquence  paralytique  d’aucune' sorte. 

Reste  à  interpréter  la  paralysie  angiopathique . 
L’ischémie  rend  compte  sans  doute  de  la  rigidité  mus¬ 
culaire  de  l’extrémité  du  membre  blessé  dans  son 
artère  principale.  Mais  pour  expliquer  les  troubles  de 
la  sensibilité  et  la  paralysie  flasque,  H.  Burrows  fait 
intervenir  une  action  réflexe.  Il  note  que  la  section 
de  l’artère  a  souvent  des  conséquences  paralytiques 
moindres  que  la  déchirure  de  sa  paroi  ;  à  cet  égard, 
un  rapprochement  s’impose  entre  les  paralysies  angio- 
pathiques  pures  et  les  paralysies  par  blessures  ner 
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veuses  compliquées  de  lésions  des  vaisseaux  (H.  Meige 
et  Mme  Athaiiassio-Bénisty),  ou  de  lésions  des  gaines 
artérielles  (Leriche).  Feindel. 

Sabrazès.  Actinostreptothrix  dans  un  abcès  du 
cervelet,  suite  éloignée  de  plaies  de  guerre,  chez 
un  amputé  de  cuisse  [Gazette  hebdomadaire  des 
Sciences  médicales  de  Bordeaux,  1918,  7  et  21  Avril). 

—  Il  s’agit  d’un  amputé  de  cuisse  à  la  suite  d’une 
blessure  de  guerre,  chez  lequel  diverses  particula¬ 
rités  cliniques  sont  rele’^ées  par  l’auteur.  Après  une 
assez  longue  période  de  suppuration,  avec  mauvais 
état  général,  accès  fébriles,  éclatèrent  des  crises 
assez  rapprochées  —  tous  les  quinze  jours  environ 

—  de  céphalée  occipitale,  de  vomissements  incoer¬ 
cibles,  de  constipation,  d’excitation  cérébrale,  en 
imposant  pour  des  poussées  méningitiques,  mais  le 
plus  souvent  sans  fièvre,  rappelant  parfois  le  délire 
aigu  alcoolique.  Pas  de  troubles  des  réflexes  ni  de  la 
sensibilité.  La  ponction  lombaire  dénotait  une  légère 
lympliocytose  ;  on  se  demandait,  en  l’absence  de 
syphilis,  si,  une  tulierculose  insidieuse,  sous  forme 
de  méningite  en  plaque  de  la  base  de  l’encéphale, 
n’était  pas  en  jeu.  En  dernier  lieu  seulement,  ébauche 
de  signe  de  Kernig,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 
Rougeurs  vaso-motrices  sur  la  paroi  abdominale, 
très  précoces  et  persistantes.  A  ce  moment,  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  révèle  de  l’hyperalbu- 
minose  (près  de  1  gr.  par  litre).  Pas  trace  de  globu¬ 
line.  Taux  du  glucose  normal.  Moins  de  0  gr.  20 
d’urée  par  litre.  Lymphocytose  marquée;  pas  de 
polynucléose,  pas  de  macrophages.  Recherche  des 
microbes  négative.  Pas  de  bacilles  tuberculeux. 

A  l’autopsie,  en  faisant  des  coupes  du  cervelet,  on 
trouve,  dans  l’hémisphère  gaucho,  en  sou  milieu,  un 
peu  eu  dehors,  un  abcès  ayant  le  volume  d’un  œuf 
de  pigeon.  Cet  abcès  intéresse  la  substance  blanche 
en  plein  contre  médullaire,  entre  le  corps  dentelé 
écorné  et  la  substance  grise  corticale  affleurée. 

L’examen  du  pus  montre  des  toulfes,  des  colonies 
rayonnées,  des  filaments  d’un  champignon  ti'ès  net  à 
mycéliirm  grêle.  11  s’agit  d’un  champignon  du  genre 
streptothrix.  Toutes  les  probabilités  sont  en  faveur 
de  l’inoculation  parles  plaies  dues  à  des  éclats  d’obus, 
plaies  qui  avaient  longtemps  suppuré. 

Les  phénomènes  morbides  no  réalisaient  nulle¬ 
ment  un  Byn4rome  cérébelleux  typique,  malgré  le 
siège  de  l’abcès.  11  est  vrai  que,  privé  du  membre 
inférieur  gauche  et  atteint  d’un  abcès  cérébelleux 
du  même  côté,  cet  amputé  n’était  pas  en  mesure 
d’extérioriser  par  la  marche  les  désordres  imputables 
ù  l'hémisphère  cérébelleux  abcédé.  11.  Mourcue. 

THÉRAPEUTIQUE 

A.  Netter.  Importance  de  la  détermination  du 
type  du  méningocoque  dans  le  traitement  des 
méningites  cérébro-spinales  [Paris  médical,  1918, 

■1  Mai).  —  L'efficacité  du  sérum  antiméningococcique 
a  été  mise  en  doute,  notamment  en  Angleterre.  Sur 
17  médecins  anglais  ayant  utilisé  le  sérum,  7  lui  con¬ 
testaient  toute  efficacité,  6  ne  croyaient  pas  cette  effi¬ 
cacité  établie,  4  seulement  estimaient  avoir  obtenu 
des  résultats  démonstratifs.  Partie  des  insuccès  ' 
tenait  à  un  défaut  de  méthode  (nécessité  de  renou¬ 
veler  les  injections  plusieurs  jours  consécutifs  et 
d’injecter  chaque  fois  des  doses  élevées)  ;  mais  les 
échecs  s’expliquaient  surtout  par  l’insuffisance  du 
pouvoir  curatif  des  sérums  utilisés,  insuffisance 
tenant  à  la  proportion  de  plus  on  plus  élevée  de 
races  de  méningocoques  contre  lesquels  était  à  peu 
près  sans  effet  le  sérum  mis  à  la  disposition  du 
Corps  médical. 

Il  est,  eii  effet,  qn  point  bien  établi  ;  des  méningo¬ 
coques  identiques  par  lcu»i  caractères  généraux 
(forme,  aspect  des  cultures,  réactions  biologiques) 
peuvent  différer  profondément  entre  eux  quant  à  leurs 
caractères  antigènes.  C’est  çe  qu’ont  noté  divers  au¬ 
teurs  en  se  servant  du  phénomène  de  l’agglutination. 
Aussi,  au  cours  même  du  traitement  de  ses  premiers 
malades,  M.  Netter  avait-il  émis  l’opinion  de  l’utilité 
d’un  sérum  polyvalent.  Il  était  confirmé  dans  celte 
opinion  par  les  résultats  remarquables  obtenus  eu 
traitant  le  même  malade  successivement  par  des 
sérums  d’origine  différente  (sérum  de  Elexner,  de 
Dopter,  etc.)  L’auteur  rapporte  à  ce  sujet  un  tableau 
statistique.  L’amélioration  qu’il  met  en  lumière  est 
attribuée,  pour  une  large  'part,'  par  l’auteur,  à  son 
effort  pour  doter  ses  malades  d’un  sérum  susceptible 
de  s’adresser  au  plus  grand  nombre  possible  de 
méningocoques. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  M.  Netter  pense  qa'il 


serait  avantageux  de  substituer  au  sérum,  obtenti 
par  le  mélange  à  parties  égales  de  sérum  anti-A  et 
anli-B,  un  sérum  bivalent  fourni  par  un  cheval  immu¬ 
nisé  simultanément  contre  les  méningocoques  des 
types  A  et  H.  Ce  sérum  pourrait  être  actif  sous  un 
moindre  volume.  Ou  auraitainsi  la  possibilité  d’injec¬ 
ter  des  quantités  moindres  de  sérum  et  de  réduire, 
par  suite,  au  minimum  l’éventualité  des  accidents 
sériques. 

M.  Nicolle  a  réalisé  le  désir  de  l’auteur,  en  immu¬ 
nisant  simultanément  des  chevaux  contre  les  types 
A  et  B.  Il  a  obtenu  rapidement  un  sérum  déviant 
très  activement  le  complément  des  types  en  cause. 
Employé  chez  17  malades,  il  a  donné  12  guérisons. 
Des  cinq  décès,  deux  sont  survenus  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  trois  sont  imputables  à  des  infections 
surajoutées.  L’auteur  rapporte  trois  cas  qui  témoi¬ 
gnent  remarquablement  de  la  supériorité  du  sérum 
bivalent.  R.  Moukgue. 

PATHOLOGIE  MÉDICALE  DE  GUERRE 

Le  Noir  et  M.  Delort.  Interrogatoire  des  mili¬ 
taires  atteints  de  maladies  de  l’appareil  digestif 
[Paris  médical,  1917,  8  Décembre).  —  Article  essen¬ 
tiellement  pratique  et  dont  l’utilité  apparaîtra  claire¬ 
ment  à  tous  ceux  qui  ont  ù  remplir  le  rôle  de  méde¬ 
cin  praticien  dans  les  régiments. 

Si  quelques  sujets,  auxquels  ne  convenait  pas  la 
vie  sédentaire,  ont  pu  être  améliorés  par  une  vie  plus 
active,  beaucoup  ont  contracté  des  maladies  nouvelles 
(mauvais  régime,  alcoolisme,  intoxication  par  les 
gaz,  affections  intestinales  d’origine  exotique,  etc.). 

Pratiquement  1  a  question  essentielle  est  d’établir 
de  façon  précise  et  rapide  un  diagnostic,  un  pronos¬ 
tic,  puis  un  traitement.  Dans  le  présent  article  les 
auteurs  n’envisagent  que  le  premier  temps  de  l’exa¬ 
men  :  l’interrogatoire. 

Le  premier  stade  de  l’interrogatoire  pourrait  être 
qualifié  de  psychologique  ;  il  aura  pour  but  de  situer 
le  malade  :  en  premier  lieu  par  rapport  à  son.  rang 
social  et  à  sa  profession;  en  deuxième  lieu  par  rap-' 
port  à  la  guerre.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il  faut 
prendre  en  considération  ;  1°  l'aptitude  (service 
armé,  auxiliaire,  récupérés,  réformés  temporaires); 
2“  l'âge  ;  3“  le  grade  ;  4“  le  séjour  antérieur  dans  les 
différents  hâpitau.x  ou  formations  sanitaires.  De  cet 
interrogatoire,  extra  ou  paramédical,  va  dépendre 
le  crédit  accordé  aux  paroles  du  malade. 

Pour  l’examen  de  l’appareil  digestif,  les  auteurs 
ont  fait  imprimer  un  unique  modèle  de  fiches,  où 
les  antécédents,  les  signes  gastriques,  intestinaux, 
les  signes  importants  des  autres  appareils  sont  ali¬ 
gnés  dans  un  ordre  immuable. 

Pour  l’estomac,  les  auteurs  s’informent  de  l’exis¬ 
tence  de  certains  vomissements,  des  hématémèses,  du 
mélæna,  de  certaines  douleurs.  Pour  la  commodité 
du  classement,  ils  distinguent  les  gastropatlies  (por¬ 
teurs  d’une  lésion  anatomique  grave)  et  les  dys¬ 
peptiques.  Celles-ci  se  distinguent  en  :  dyspepies  jori- 
mitivos,  où  l’estomac  semble  seul  en  cause;  dyspep¬ 
sies  secondaires  à  un  état  général  mauvais  ou  au 
surmenage  momentané;  dyspepsies  réflexes,  secon¬ 
daires  i  un  état  local  avec  excitation  douloureuse  des 
nerfs  (appendicite,  cholécystite,  lithiase  biliaire  ou 
rénale). 

Eu  terminant  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
de  s’arrêter  assez  longuement  à  l’étude  de  l’état  géné¬ 
ral  (comparaison  du  poids  actuel  du  malade  avec 
celui  qu’il  avait  lors  de  son  incorporation). 

R.  Mouroue. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

D'  Guide  Vernoni.  Sur  le  tétanos  récidivant  à  la 
suite  de  blessures  de  guerre  [Gazetta  degli  Ospedali  e 
delle  Cliniche  n"  70,  1917).  —  On  admet  généralement 
qu’un  sujet  ayant  eu  le  tétanos  acquiert  une  certaine 
immunité  contre  une  nouvelle  infection  tétanique,  ou 
plutôt  qu’il  est  peu  probable  que  cette  même  personne 
soit  exposée  plus  d’une  fois  dans  sa  vie  aux  causes  qui 
déterminent  l’infection  tétanique  :  néanmoins  il  existe 
le  cas  de  Courmont  et  Cordier,  publié  dans  le  Lyon 
médical  de  1910,  où  il  s’agit  d’un  jardinier,  qui,  à 
cinq  années  de  distance,  eut  une  deuxième  attaque  de 
tétanos  assez  grave  dont  il  guérit. 

L’auteur  ne  veut  pas  s’occuper  dans  son.  mémoire 
des  récidives  ou  des  rechutas,  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  alors  que  l’infection  tétanique  est  à  peine 
gué^rie,  mais  il  tient  à  signaler  que  chez  un  individu 
complètement  guéri  et  apparemment  d’une  façon 
définitive,  d’une  infection  tétanique,  on  peut  voir  se 


développer,  même  plusieurs  mois  après,  une,  deux  et 
éventuellement  trois  et  quatre  attaques  de  cette  même 
maladie  :  celles-ci  ne  sont  produites  ni  par  de  nou¬ 
velles  plaies,  ni  par  u;i  traumatisme  ou  une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  mais  elles  se  développent  à  la  suite 
du  réveil  de  la  virulence  des  germes  tétaniques  dans 
les  foyers  primitivement  infectés. 

Dans  les  observations  qu’il  rapporte,  l’auteur  croit 
que  les  germes  tétaniques,  restés  pour  ainsi  dire 
encapsulés  dans  une  blessure  paraissant  guérie,  sont 
toujours  dangereux,  même  indépendamment  d’une 
intervention  chirurgicale  quelconque,  déterpiinant 
une  nouvelle  voie  sanguine  qui  leur  offre  ainsi  un 
nouveau  milieu  de  développement  :  en  fait  sans  aucune 
cause  appréciable,  à  un  moment  donné,  ils  peuvent  se 
remettre  à  se  développer  et  à  sécréter  des  toxines, 
point  de  départ  d’une  nouvelle  attaque  de  la  maladie. 
Daas  son  premier  cas,  le  sujet  avait  commencé  à 
quitter  son  lit  et  à  marcher  avant  la  troisième  attaque  ; 
et  avant  la  quatrième,  il  avait  eu  du  massage  sur  le 
membre  blessé  où  il  restait  un  corps  étranger  ;  son 
second  malade  avait,  à  peine  guéri,  recommencé  à 
monter  à  bicyclette  ;  enfin  le  troisième  avait  fait  de 
l’héliothérapie  avant  ses  dernières  attaques. 

11  conclut  que  non  seulement  le  massage,  mais  la 
simple  action  de  la  lumière  solaire,  ou  l’exercice 
musculaire  peuvent  être  considérés  comme  des  fac¬ 
teurs  traumatiques  qui,  dans  certaines  circonstances, 
peuvent  transformer  un  foyer  ancien,  jusqu’ici  resté 
non  nocif,  quoique  infecté  de  germes  tétaniques,  en 
une  nouvelle  source  dangereuse  d’intoxication  pour 
l’organisme.  A.  F. 

ALIMENTATION 

G.  Pouohet..  Sucre  et  saccharine  [Paris  médical, 
1918,  6  Avril).  —  La  saccharine  est  un  produit  arti¬ 
ficiel,  dont  la  préparation  a  pour  point  de  départ  le 
toluène,  homologue  supérieur  de  la  benzine.  Peu 
soluble  dans  l’eau,  sa  solubilité  est  considérable¬ 
ment  accrue  par  suite  de  sa  combinaison  avec  la 
soude,  forme  sous  laquelle  ce  produit  est  utilisé.  La 
saccharine  possède,  par  elle-même,  des  propriétés 
antiseptiques  banales,  ce  qui  est  un  Inconvénient 
grave  dans  l’application  de  ce  produit  aux  usages 
alimentaires. 

Sa  saveur  sucrée,  environ  cinq  cent  fois  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  du  sucre  de  canne,  devait  encou¬ 
rager  les  fraudeurs.  Aussi,  dès  Avril  1888,  le  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique  demanda  l’interdic¬ 
tion  de  l’emploi  de  la  sacchai'ine  dans  les  industries 
fabriquant  des  produits  alimentaires.  En  Avril  1891, 
la  fabrication  et  l’entrée  en  France  de  la  saccharine 
ne  furent  autorisées  exclusivement  que  pour  les 
usages  thérapeutiques. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point  que  la 
saccharine  ne  possède  aucune  valeur  alimentaire. 
Les  avis  sont  partagés  seulement  en  ce  qui  regarde 
la  nocuité  ou  l’innocuité  du  produit.  M.  Pouchet,  en 
se  référant  à  ses  expériences  instituées  eu  1887, 
envisage  la  saccharine  non  comme  un  poison,  mais 
comme  une  substance  nocive  par  son  emploi  à  doses 
trop  élevées,  et,  surtout,  trop  longtemps  répétées. 
A  son  avis,  une  seule  cii'constance  justifierait,  à 
l’heure  actuelle,  l’emploi  de  la  saccharine  :  c’est  son 
addition  à  du  glucose  pour  eu  exalter  la  saveur 
sucrée.  Le  glucose  possède  la  même  valeur  alimen¬ 
taire  que  le  sucre  de  canne,  mais  sa  saveur  sucrée 
est  extrêmement  faible,  et  le  pouvoir  sucrant  de  la 
saccharine  permettrait  de  rendre  cette  saveur  assez 
intense  par  l’addition  d’une  quantité  ne  dépassant 
pas  un  millième  du  poids  du  glucose. 

Dans  tous  les  cas,  l’emploi  de  la  saccharine  doit 
être  prohibée  d’une  façon  absolue  : 

1“  Dans  les  produits  'destinés  à  être  consommés 
par  les  enfants  au-dessous  de  15  ans,  par  les  vieil¬ 
lards  ou  par  les  malades  (action  sur  le  foie  et  les 

2"  Dans  toute  préparation  pharmaceutique  où 
elle  devrait  remplacer  le  sucre  ; 

,3“  Dans  tout  produit  où  le  sucre  entre  comme 
aliment  essentiel,  ou  dans  lequel  la  saveur  sucrée 
étant  très  prononcée,  la  quantité  de  saccharine  à 
laquelle  il  faudrait  alors  recourir  serait  trop  impor¬ 
tante. 

Le  caractère  d’antiseptique  faible  de  cette  sub¬ 
stance  est  de  nature  à  apporter  des  troubles  des 
fonctions  digestives,  qui,  répétés,  peuvent  aboutir  à 
une  lésion  définitive. 

H.  Mouroue. 
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LES  HÉMORRÂ&IES  MÉNIN&ÉES 

DANS  LA 

PATHOLOGIE  DE  GUERRE 

Par  Georges  GUILLAIN. 

Dans  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale  de 
guerre  les  hémorragies  méningées  ont  une  fré¬ 
quence  et  une  importance  qui  ne  sont  pas  suffi¬ 
samment  reconnues.  Je  désirerais  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  ces  faits,  et  aussi  sur  certains  signes  cli¬ 
niques  spéciaux  qui  présentent  un  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  séméiologie  et  du  diagnostic 
des  hémorragies  méningées. 

On  observe  aux  Armées,  comme  jadis  on  obser¬ 
vait  dans  les  hôpitaux  en  temps  de  paix,  des 
hémorragies  méningées  survenant  chez  des  sujets 
plus  ou  moins  jeunes,  hémorragies  méningées  en 
apparence  spontanées,  se  produisant  sans  aucun 
traumatisme;  il  s’agit  alors  d’une  conséquence 
d’un  processus  d’artérite  syphilitique,  d’artérite 
chronique  ou  d’artérite  infectieuse  aiguë.  Ces 
hémorragies  méningées  sont  bien  connues,  elles 
n’ont  rien  de  spécial  et  ce  ne  sont  pas  ces  cas 
qui  sont  envisagés  dans  la  présente  note.  On 
pourrait  toutefois  se  demander  si  les  fatigues 
inhérentes  à  la  vie  en  campagne,  l’insomnie  fré¬ 
quente,  les  émotions  possibles  avec  leurs  elïets 
certains  sur  la  vaso-motricité  cérébrale  ne  pour¬ 
raient  parfois  jouer  un  rôle  adjuvant  dans  la 
pathogénie  de  la  rupture  vasculaire. 

Les  auteurs  qui,  durant  cette  guerre,  ont  écrit 
de  très  remarquables  travaux  sur  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  et  leur  traitement,  n’ont  pas, 
dans  leurs  descriptions  anatomiques  et  cliniques, 
insisté  suffisamment  sur  ce  fait,  que  je  considère 
comme  très  important,  que  presque  toujours, 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  blessure, 
le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  par  ponction 
lombaire  contient  du  sang.  Cette  hémorragie 
méningée  . est  plus  ou  moins  abondante,’ et  c’est 
elle  qui  conditionne  presque  toute  la  symptoma¬ 
tologie  du  début  des  plaies  crânio-cérébrales  et 
qui  conditionne  aussi  leur  pronostic  immédiat; 
les  signes  cliniques  de  localisation  dans  les 
plaies  du  crâne  souvent  ne  sont  pas  facile¬ 
ment  constatables  dans  les  premières  heures,  ils 
sont  plus  tardifs.  Le  coma  du  début  de  certaines 
plaies  pénétrantes  du  crâne,  les  crises  épilepti¬ 
ques  éventuelles  du  premier  jour,  les  troubles 
pupillaires,  la  bradycardie,  l’hyperthermie  pré¬ 
coce,  sont  des  signes  dépendant  de  la  présence 
de  l’épanchement  sanguin  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien  cortical  ou  basilaire  ou  dans  les 
ventricules.  Ce  serait  d’ailleurs  une  erreur  de 
croire  que  les  symptômes  et  la  gravité  d’une 
hémorragie  méningée  sont  uniquement  fonction 
de  son  abondance  ;  assurément  cette  abondance  a 
une  importance  grande,  mais  le  sang  épanché 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  en  voie 
d'hémolyse  agit  aussi  par  une  véritable  action 
toxique  sur  le  névraxe,  ainsi  que  je  l’ai  constaté 
avant  cette  guerre  dans  des  recherches  expéri¬ 
mentales  poursuivies  avec  Jean  Dubois'. 

Les  plaiespénétrantes  du  crâne  s’accompagnent 
ou  non  d’un  syndrome  dit  de  shock  ;  nombreux 
sont  les  blessés  du  crâne,  même  avec  issue  de 
matière  cérébrale,  qui  peuvent  marcher,  sou¬ 
tenir  une  conversation  et  n’ont  aucun  signe  de 
shock,  mais  j’insiste  sur  ce  fait  que,  chez  tous 
les  blessés  crâniens  comateux  ou  obnubilés,  chez 
tous  ceux  aussi  qui  succombent  avec  le  syndrome 

1. âe  relaterai  ultérieurement,  lorsque  les  circonstances 
me  le  permettront,  les  expériences  que  nous  avons  faites 
avec  Jean  Dubois,  jeune  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
collaborateur  d’élite,  dont  la  mort  héroïque,  en  191G, 
devant  Verdun,  laisse,  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu,  une 
profonde  tristesse. 

2.  P.  Ravàut.  —  Il  Les  hémorragies  internes  produites 
par  le  choc  vibratoire  de  l’explosif  ».  La  Presse  Médicale, 
8  Avril  1915.  — P.  Ravaut.  «  Les  blessures  indirectes  du 


dit  de  shock,  j’ai  constaté  cliniquement  et  à 
l’autopsie  l’existence  d’une  hémorragie  méningée. 
D’autre  part,  il  ne  faut  jjas,  en  présence  des  symp¬ 
tômes  comateux  ou  subcomateux  du  début,  porter 
d’emblée  un  pronostic  grave  et  faire  d’emblée 
de  larges  interventions,  car,  dans  l’hémorragie 
méningée,  la  symptomatologie  en  apparence  sé¬ 
rieuse  du  début  s’améliore  souvent  rapidement. 
Je  crois  que,  chez  ces  blessés  crâniens  qui  ont 
saigné  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  toute 
anesthésie  générale  au  chloroforme,  à  l’éther,  au 
chlorure  d’éthyle,  au  protoxyde  d’azote,  est  contre- 
indiquée,  car  la  vaso-dilatation  produite  par 
l’anesthésie  a  pour  conséquence  l’augmentation 
de  l’hémorragie  ou  sa  reproduction  et  exagère 
ainsi  souvent  les  troubles  compressifs.  Je  crois 
aussi  que,  dans  la  période  du  début  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée,  il  né  faut  pas  d’emblée  Caire  de 
ponction  lombaire  avec  soustraction  d'une  large 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  car  alors 
on  peut  voir  une  recrudescence  de  l’hémorragie 
méningée  avec  issue  fatale  possible. 

Les  hémorragies  méningées  dans  les  contu¬ 
sions  simples  du  crâne,  dans  les  plaies  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  du  cuir  chevelu  sans  aucune 
fracture,  ont  une  fréquence  beaucoup  plus  grande 
qu’on  ne  le  suppose,  et  j’en  ai  recueilli  un 
nombre  important  de  cas.  11  s’agit  souvent  alors 
d’hémorragies  méningées  peu  abondantes  dont  la 
symptomatologie  est  fruste .  Onpeut  constater  chez 
ces  blessés  une  légère  confusion  mentale  avec 
amnésie,  une  certaine  obnubilation  psychique,  de 
la  céphalée,  de  la  bradycardie,  de  l'inégalité 
pupillaire  avec  paresse  des  réactions  à  la  lumière, 
de  la  surréllectivité  tendineuse,  et  la  ponction  lom¬ 
baire  montre  alors  un  liquide  céphalo-rachidien 
rosé  ou  xanthochromique.  On  comprend  l’impor¬ 
tance  de  cette  constatation  au  point  de  vue  des 
troubles  tardifs  parfois  observés  chez  certains 
contusionnés  crâniens,  l’existence  de  l’hémor¬ 
ragie  méningée  passant  inaperçue  sans  la  ponction 
lombaire  ;  j’ajouterai  que  celle-ci  a  une  valeur 
thérapeutique  évidente. 

J’ai  remarqué  la  fréquence  des  hémorragies 
méningées  chez  les  aviateurs  dont  l’atterrissage 
avait  été  mouvementé  ou  qui  avaient  fait  une 
chute.  Certaines  de  ces  hémorragies  méningées 
sont  évidemment  très  graves  et  mortelles,  mais 
certaines  sont  parfois  relativement  bénignes,  ont 
une  symptomatologie  fruste,  ne  déterminant  pas 
de  perte  de  connaissance  complète,  n’empêchant 
pas  la  marche  et  la  station  debout,  la  ponction 
lombaire  seule  permet  le  diagnostic.  11  y  a  lieu 
de  noter  que  les  aviateurs  qui,  consécutivement  à 
une  chute,  présentent  plusieurs  mois  plus  tard 
des  troubles  persistants  avec  céphalée,  amnésie, 
asthénie,  vertiges,  incapacité  de  voler,  etc.,  ont 
souvent  eu,  lors  de  l'accident,  une  hémorragie 
méningée,  laquelle,  d’ailleurs,  en  l’absence  de 
ponction  lombaire  initiale,  a  pu-  rester  insoup¬ 
çonnée. 

Dans  les  contusions  crâniennes  l’hémorragie 
méningée  peut  avoir  pour  conséquence,  en  dehors 
de  la  diffusion  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  un  hématome  sous-dure-mérien,  qui, 
suivant  son  siège  au  niveau  des  différents  centres 
corticaux,  peut  amener  la  cécité,  l’hémianopsie 
simple  ou  double,  un  syndrome  aphasique,  un 
syndrome  de  déficit  rhoteur.  C’est  à  mon  avis  une 
erreur,  en  présence  de  ces  signes  de  localisation 
précoces,  de  pratiquer  une  trépanation  rapide 
avec  ouverture  de  la  dure-mère  et  évacuation  du 
foyer  ;  on  a  abusé  de  ces  interventions  explora¬ 
trices.  J’ai  vu  ces  amauroses,  ces  hémianopsies. 


système  nerveux  déterminées  par  le  «  Vent  de  l’explosif  ». 
La  Presse  Médicale,  26  Août  1915. 

3.  Geouges  Guii.lain.  —  Communications  à  la  Réunion 
médicale  de  la  VI“  armée  à  'Villers-Cotterets,  Mai,  Juin 
1915.  —  Georges  Guiu.ain  et  J.-A.  Barré.  Travaux  du 
Centre  neurologique  delà  VI* armée  in  Reçue  neurologique, 
1915,  1916,  1917. 

4.  R.  Lericue.  — «  Des  lésions  cérébrales  et  médullaires 
produites  par  l’explosion  è  faible  distance  des  obus  de 
gros  calibre  ».  Lyon  chirurgical.  Septembre  1915. 


ces  syndromes  aphasiques,  ces  syndromes  paraly¬ 
tiques  s’améliorer,  guérir  même  complètement  soit 
spontanément,  soit  à  la  suite  de  simples  ponc¬ 
tions  lombaires  ;  l’hématome  se  résorbe  progres¬ 
sivement,  l’œdème  cérébral  adjacent  disparaît  et 
la  fonction  redevient  normale.  11  me  paraît  in¬ 
contestable  que,  pour  l’avenir  des  contusionnés 
crâniens  dont  la  dure-mère  est  intacte,  la  trépa¬ 
nation  dite  exploratrice  et  surtout  l’ouverture  de 
la  dure-mère  ne  sontpas  des  interventions  inoffen¬ 
sives. 

Un  autre  groupe  d’hémorragies  méningées  qui 
appartient  à  la  pathologie  de  guerre  est  celui  des 
hémorragies  méningées  consécutives  à  des  com¬ 
motions  par  déflagration  d’explosifs  sans  plaie 
extérieure.  M.  P.  Ravaut'  est  le  premier  auteur 
qui  ail  très  justement  signalé  ces  faits  ;  j’ai  insisté 
depuis  lOl.")  dans  une  série  de  notes”  sur  ces  hé¬ 
morragies  du  névraxe  et  sur  la  fréquence  des 
signes  organiques  dans  le  shock  par  déflagration 
de  fortes  charges  d’explosifs  ;  M.'  R.  Lericlie',  de 
son  côté,  a  fait  des  constatations  semblables.  Dans 
un  mémoire  récent,  nous  avons  pu  réunir  avec 
M.  J.-A.  Barré  "  20  observations  de  ces  liémorra- 
gies  méningées  consécutives  à  des  commotions 
par  déflagration  d’explosifs  sans  plaie  extérieure 
et  avons  apporté  une  étude  d’ensemble  sur  ce  su¬ 
jet.  Les  hémorragies  méningées,  auxquelles  je 
fais  allusion  actuellement,  sont  décelables  par  la 
clinique  et  par  la  ponction  lombaire  ;  elles  prou¬ 
vent  la  réalité  des  troubles  organiques  chez  cer¬ 
tains  commotionnés  considérés  à  tort  au  début 
de  cette  guerre  comme  des  sujets  atteints  de 
troubles  hystériques  ou  psycho- névrosiques. 
Les  commotionnés  par  éclatement  d’obus  sans 
plaie  extérieure  forment  une  catégorie  spéciale  de 
Il  shockés  »  qu’il  faut  distraire  du  groupe  pro¬ 
téiforme  des  «  shockés  »  en  général,  carie  shock, 
diagnostic  souvent  simpliste,  n’est  pas  une  entité 
morbide,  mais  un  syndrome  reconnaissant  des 
facteurs  étiologiques  multiples  et  les  plus  dissem¬ 
blables. 

Les  hémorragies  méningées  des  commotionnés 
par  déflagration  de  fortes  charges  d’explosifs 
s’expliquent  très  bien  par  l’action  de  l’hyper- 
pression  du  choc  traumatique  violent  des  gaz 
refoulant  l’air  atmosphérique  sous  une  forte  ten¬ 
sion  et  aussi  par  l’action  de  la  décompression 
brusque.  Les  hémorragies  méningées  ne  sont  pas 
d’ailleurs  les  seules  hémorragies  que  l’on  puisse 
constater  chez  les  commotionnés  et  j’ai  vu  chez 
certains  d’entre  eux  des  épistaxis,  des  hémo¬ 
ptysies,  des  hématémèses.  Des  recherches  ex¬ 
périmentales  de  MM.  Prenant  et  (lastex,  de 
MM.  Mairet  et  Durante,  ont  montré  la  possibilité 
de  déterminer  ces  hémorragies  du  névraxe  par 
la  déflagration  des  explosifs. 


Le  diagnostic  clinique  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  peut  souvent  se  faire  avec  la  symptomato¬ 
logie  classique  :  céphalée,  signe  de  Kernig,  rai¬ 
deur  de  la  nuque, bradycardie,  hyperesthésie,  etc. 
Parfois  la  symptomatologie  est  assez  fruste  et 
alors  certains  autres  signes  que  j’ai  observés 
m’ont  paru  avoir  une  importance  séméiologique 
et  pouvoir  rendre  des  services  utiles  pour  la 
diagnose.  Ces  signes,  qui  peuvent  être  réunis 
chez  le  même  malade  ou  exister  isolément,  sont  : 
l’excitation  cérébrale  avec  confusion  mentale  ;  la 
surréflectivité  tendineuse  avec  clonus  bilatéral  et 
signe  de  Babinski  bilatéral;  le  réflexe  contra¬ 
latéral  de  flexion  ‘  par  compression  du  muscle  qua- 


5.  Georges  Guili.ain  et  J.-A.  Barré.  —  «  Hémorra¬ 
gies  méningées  consecutives  4  des  commotions  par 
déflagration  d’explosifs  sans  plaie  extérieure  (20  obser¬ 
vations)  V.  Annales  de  Médecine,  Nov.-Déc.  1917,  p.  598-616. 

6.  Georges  Gvillain.  —  «  Un  réflexe  contra-latéral  de 
flexion  du  membre  intérieur  après  eompression  du 
muscle  quadriceps  fémoral  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales  et  les  réactions  méningées  aiguës  ».  BuU.  et  Mcm. 
de  la  Soc.  méd.  des  Uâp.  de  Paris,  séance  du  24  Mai  1912, 
p.  711. 
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driceps  fémoral;  les  réflexes  de  défense  vrais 
analogues  à  ceux  de  la  grenouille  sur  lesquels  nous 
avons  insisté  avec  M.  J. -A.  Barré';  les  troubles 
pupillaires  caractérisés  soit  par  de  la  mydriase, 
soit  par  de  l’inégalité  pupillaire  avec  perturba¬ 
tions  des  réactions  à  la  lumière  ;  l’albuminurie 
massive  dans  quelques  cas  rares,  symptôme  sur 
lequel  nous  avons  jadis  attiré  l’attention  avec 
M.  Clovis  Vincent'.  J’ai  remarqué  aussi,  chez  cer¬ 
tains  sujets  ayant  une  hémorragie  méningée,  une 
leinte  cliolémique  des  téguments  qui  m’a  permis, 
avant  toute  ponction  lombaire,  d’en  préciser  le 
diagnostic  ;  cette  teinte  cliolémique  des  téguments 
est  sans  doute  une  conséquence  de  la  biligénie 
hémolytique  locale  dont  nous  avons  montré  avec 
M.  Jean ’i'roisier '  et  M.  Guy  Laroche*  le  méca¬ 
nisme  de  production  dans  les  épanchements  san¬ 
guins  des  séreuses. 

Dans  nombre  de  cas  d’hémorragie  méningée 
on  constate  durant  plusieurs  jours  de  l’hyper- 
thermic  ;  il  ne  faudrait  pas  croire  alors,  chez  un 
blessé  crAnicn,  à  l’évolution  d’une  méningite 
infectieuse;  cette  hyperthermie  est  indépendante 
de  toute  infection  méningée,  elle  est  la  consé¬ 
quence  d’un  trouble  de  la  thermogénèse  d’origine 
nerveuse,  trouble  créé  sans  doute  par  une  action 
toxique  d’origine  hémolytique  ou  par  une  action 
compressive.  Dans  la  physiologie  pathologique 
des  hémorragies  méningées  il  faut  prendre  en 
considération  cette  action  toxique  des  produits 
de  l’hémolyse  sur  les  centres  de  névraxe,  sur  les 
racines  cr.iniennes  et  rachidiennes  pour  trouver 
une  explication  des  symptômes  de  surréllectivité, 
d'hypertonie,  etc. 

Toiles  sont  les  quelques  considérations  qu’il 
m’a  paru  intéressant  de  noter.  11  in’a  semblé  que, 
dans  la  pathologie  de  guerre  aux  Armées,  les  hé¬ 
morragies  méningées  étaient  trop  souvent  mé¬ 
connues,  il  est  cependant  d’une  grande  impor¬ 
tance  de  les  diagnostiquer  rapidement  tant  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  immédiate  que 
de  l’avenir  des  blessés. 


LES  TRÂlfMiVTISMES  DU  TARSE 

D’Al'RÈS  LEUIl  MÉCANISME 

Par  Fernand  MASIWONTEIL 

Interne  de.s  liépitiiux  de  Paris. 

La  radiographie  a  révélé  la  variété  extrême 
des  lésions  traumatiques  du  tarse  et,  en  raison 
môme  de  leuiî. complexité,  leur  description  paraît, 
il  l’heure  actuelle,  à  première  vue  embrouillée  et 
confuse.  Cependant  si,  au  lieu  d’une  étude  didac¬ 
tique,  on  montre  l’enchaînement  de  ces  lésions 
d’après  leur  mécanisme,  leur  exposé  y  gagne  en 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  tandis 
que  les  torsions  et  les  rotations  du  pied  amènent 
des  lésions  de  la  mortaise  tibio-péronière,  tandis 
que  les  flexions  et  les  torsions  de  l’avant-pied 
déterminent  une  luxation  médio-tarsienne  ou  des 
lésions  métatarsiennes,  les  chutes  ou  précipita¬ 
tions  sur  le  pied  entraînent  des  lésions  du  tarse 
postérieur  ;  lésions  très  variables  pouvant  porter 
sur  le  calcanéum,  sur  l’astragale,  sur  le  scaphoïde 
ou  sur  les  articulations  astragaliennes.  La  répar¬ 
tition  des  lésions  se  comprendra  parfaitement,  si 
on  se  rappelle  le  rôle  de  l’astragale.  Cet  os  reçoit 
la  pression  du  corps  et  la  répartit  sur  la  voûte 
plantaire.  G’estTos  répartiteur  d’impôts  de  M.  Des¬ 
lot,  rôle  qu’il  assure  gréce  à  sa  «  poulie  dont  la 
courbure  permet  tous  les  changements  d'applica¬ 
tion  de  la  force  ». 

Le  pied  cst-il  à  angle  droit  sur  la  Jambe?  (V. 


1.  Georges  Guillmn  et  J.-A.  Uabri!.  —  n  I,cs  réflexes 
de  défense  vrais  au  cours  des  syndromes  méning'és(hémor- 
rugies  méningées,  inflammations  aigues)  ».  Bull,  et  Mim. 
de  la  Soc.  méd.  des  /Idp.  de  Paris,  l!i  Ocl.  Ifllfi,  p.  1474. 

2.  Georges  Guillain  et  Ci.ovis  Vincent.  —  «  Valeur 
séméiologique  de  l’albuminurie  massive  dans  les  liémor- 


fig.  1.)  L’astragale,  installé  sur  l’arche  posté¬ 
rieure  calcanéenne,  transmet  le  poids  du  corps 
directement  au  calcanéum  sur  la  surface  arti¬ 
culaire  postéro-externe,  surface  en  segment  de 
pavillon  de  cor  de  chasse  (Farabeuf),  encore 
appelée  thalamus.  (Destot).  C’est  le  corps  de  l’as¬ 
tragale  qui  entre  en  jeu;  la  pression  transmise  à 
l’arche  postérieure  déterminera,  si  elle  est  trop 
violente,  une  fracture  du  calcanéum.  La  zone 
exposée  est  donc  la  région  thalamique.  (V.  fig.  2.) 

Le  pied  est-il  en  flexion  sur  la  jambe?  L’astra¬ 
gale  reçoit  la  pression  plus  en  avant  et  la  trans¬ 
met  dans  deux  directions,  en  arrière  sur  la  région 
thalamique  et  en  avant  sur  les  surfaces  articu¬ 
laires  de  la  petite  et  de  la  grande  apophyse.  C’est 
le  col  de  l’astragale  qui  assure  la  division  ;  c’est 
lui  qui  sera  menacé  par  une  pression  trop  forte, 
ou  bien,  s’il  résiste,  ce  sera  la  grande  apophyse 
qui  cédera,  entraînant,  dans  les  cas  extrêmes,  un 
effondrement  de  l’articulation  de  Ghopart.  La 
zone  exposée  est  la  région  paramàdio-tarsienne. 

La  pied  est-il  en  extension  sHrlajambe?(V .  fig.  3.) 
Le  tibia  appuie  sur  la  partie  postérieure  de  l’astra¬ 
gale  qu’il  tend  à  chasser  en  avant  dans  la  direction 
de  la  colonne  interne  du  pied  (1®“'  métatarsien)  qui 
va  prendre  contact  avec  le  sol.  Si  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  est  bien  maintenue  par  la  glène  scaphoi- 
dienne,  il  se  fait  un  télescopage  astragalo-sca- 
phoïdien.  Par  contre  si  la  tête  de  l’astragale  par 
un  léger  mouvement  de  varus  ou  de  valgus 
s’échappe  de  sa  glène,  il  va  se  faire  soit  une  luxa¬ 
tion  sous-astraga'lienne,  soit  une  luxation  double 
de  l’astragale.  La  zone  traumatique  est  ici  la 
colonne  interne  du  pied  (région  coloranaire  de 
M.  Quonu). 

Ainsi  donc,  on  peut  conclure  que,  si  l’astragale 
est  le  répartiteur  des  pressions,  il  aiguille  égale¬ 
ment  les  lésions  traumatiques.  C’est  un  centre 
traumatique  autour  duquel  les  lésions  rayonnent 
(Destot)'. 

Après  ce  simple  aperçu,  nous  allons  exposer 
plus  longuement  les  diverses  lésions  qu’on  peut 
observer  avec  leurs  caractères  cliniques  et  leur 
traitement. 

A.  —  Chute  sur  le  pied  à  angle  droit. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  avoir  des  frac¬ 
tures  thalami,ques  et  des  fractures  de  la  base  de 
la  grande  apophyse  du  calcanéum  (v.  fig.  1),  mais 
presque  jamais  on  ne  trouve  de  fractures  de  l’astra¬ 
gale;  même  dans  les  cas  graves  où  l’on  observe  un 
éclatement  du  pilon  tibial  et  un  écrasement  du 
calcanéum,  l’astragale  reste  intact.  Cette  inté¬ 
grité  s’explique  par  sa  mobilité  qui  le  dérobe 


aux  pressions,  par  sa  forme  en  coin  à  sommet 
supérieur,  par  ses  courbures  qui  reçoivent  tou¬ 
jours  normalement  les  lignes  de  force. 

Les  fractures  thalamiques  présentent  tous  les 


ragies  méningées  ».  Semaine  médicale,  27  Octobre  1909, 
p.  505-.'i08. 

3.  Georges  Guillain  cl  J.  Thoisieu.  —  n  La  formotion 
des  pigments  biliaires  par  hémolyse  dans  les  séreuses. 
Contribution  îi  l'étude  des  ictères  hémolytiques  locaux  )>. 
Reçue  de  Médecine,  10  Juin  1909,  p.  459. 


degrés  depuis  le  simple  tassement  trabéculaire 
jusqu’à  l’éclatement  total  de  Tos.  Elles  se  carac¬ 
térisent,  dans  les  formes  légères,  par  l’affais¬ 
sement  du  talon,  l’abaissement  des  malléoles, 
l’empâtement  et  l’ecchymose  sous-malléolaire  à 
prédominance  externe.  Souvent  il  coexiste  un 
éclatement  de  la  malléole  externe  par  refoule¬ 
ment  calcanéen.  Dans  les  formes  moyennes,  il 
se  surajoute  parfois  un  arrachement  de  la  partie 
supérieure  de  la  grosse^  tubérosité  (fracture  en 


Kr.  de  gr.  apophyse.  Dislocation  de  l’art,  de  Ghopart. 


Fig.  2.  —  Chute  :  pied  en  flexion. 

soufflet).  Dans  les  formes  graves,  à  la  pression 
de  la  région  thalamique,  se  surajoute  une  pres¬ 
sion  sur  Tappui  antérieur  de  la  grande  apophyse, 
et  à  l’éclatement  du  thalamus  s’associe  alors  un 
écrasement  de  la  grande  apophyse.  Les  désordres 
sont  alors  considérables.  Le  talon  épaissi,  glo¬ 
buleux,  n’a  plus  son  relief  normal;  des  masses 
osseuses  comblent  les  régions  rétro-  et  sous- 
malléolaires;  dans  le  sinus  du  tarse,  on  sent  la 
saillie  de  la  grande  apophyse.  Souvent  même,  on 
peut  avoir  une  fracture  de  la  petite  apophyse. 
Les  lésions  ne  guérissent  que  par  ankylosé  totale 
en  deux  ou  trois  ans,  constituant  une  véritable 
infirmité. 

Dans  toutes  ces  fractures,  par  suite  de  son 
enfoncement  dans  le  calcanéum,  l’astragale  décrit 
un  mouvement  de  sonnette  qui  lui  fait  relever  la 
tête  et  produire  un  diastasis  astragalo-scaphoïdien. 
En  même  temps,  la  poulie  astragalienne  se  met  en 
hypcrfle.v.ion  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Si  dans  les  formes  légères,  les  bains  chauds  et 
le  massage  donnent  des  résultats,  dans  les  formes 
graves,  il  faut  essayer  de  reconstituer  le  bloc 
calcanéen  par  tous  les  moyens,  voire  môme  par 
l’intervention  sanglante,  car  on  ne  peut  aban¬ 
donner  ces  malades  pendant  deux  et  trois  ans  à 
leur  malheureux  sort. 

B.  —  Chute  le  pied  en  flexion. 

Dans  ce  cas,  la  pression  est  répartie  par  le  col 
de  l’astragale  entre  les  deux  appuis  calcanéens, 
mais  plus  spécialement  sur  l’appui  antérieur 
(grande  et  petite  apophyse)  —  ou  bien  le  col  de 
l’astragale  va  céder  —  ou,  s’il  résiste,  c’est  la 
grande  apophyse  qui  va  s’écraser  sous  la  pres¬ 
sion  de  l’astragale.  Si  la  violence  continue,  la 
tête  de  l’astragale  abandonne  le  scaphoïde,  pen¬ 
dant  que  la  grande  apophyse  éclatée  quitte  le 
cuboïde.  Il  se  produit  une  dislocation  de  l’arti¬ 
culation  de  Ghopart.  Donc  deux  lésions  sont  ici 
possibles  :  celle  du  col  de  l’astragale  d’une  part, 
celle  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  d’autre 
part,  avec  comme  terme  ultime  :  la  dislocation  de 
l'articulation  médio-tarsienne.  (V.  fig.  2.) 

1°  Les  fractures  du  col  de  l'astragale  sont  dif- 


4.  Georges  Guillain  et  Guy  Laroche.  —  «  Évolution 
des  hëmolysincs  dans  deux  cas  d’hëmorragie  meningee  )>. 
Comptes  rendus  des  séances  et  mém.  de  la  Soc.  de  Biol,  y 
sëance  du  0  Novembre  1909,  p.  401. 

5.  Dkstot.  —  «  Traiimalismes  du  pied  cl  rayons  X  ». 
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féremment  interprétées  par  les  auteurs.  Pour 
Destot,  il  faut  entendre  sous  ce  nom  toutes  les 
fractures  astragaliennes  dont  le  trait  de  fracture 
passe  en  avant  de  l’apophyse  externe.  Si  la  plu¬ 
part  relèvent  d’une  décapitation,  certaines  sont 
.consécutivesàune  torsion  du  pied  ;  il  peutaussi  s’y 
ajouter  le  mécanisme  de  l’arrachement  décrit  par 
M.'  Ombrédanne.  Les  unes  sont  des  fractures 
sans  déplacement;  les  autres  s’accompagnent 
d’un  déplacement  souvent  très  marqué  des  frag¬ 
ments  :  soit  de  la  tête  qui  peut  se  renverser,  soit 
du  corps  qui  peut  s’énucléer  en  arrière,  soit  des 
deux  qui  peuvent  se  déplacer  à  la  fois. 

Les  fractures  sans  déplacement  sont  difficiles 
à  reconnaître.  Elles  se  dépistent  par  l’élargisse¬ 
ment  du  col  et  la  douleur  à  la  palpation  ;  on  peut 
le  pincer,  comme  on  sait,  entre  le  sinus  du  tarse 
et  la  dépression  prémalléolaire  interne. 

Les  fractures  avec  déplacement  fragmentaire 
se  reconnaissent  aux  déformations  très  accen¬ 
tuées  du  pied  :  varus,  valgus  et  surtout  subluxa¬ 
tion  antérieure,  inexpliquées  par  une  lésion  mal¬ 
léolaire  ou  une  altération  du  plateau  tibial.  Le 
diagnostic  se  pose  avec  les  énucléations  totales 
de  l’astragale  d’ailleurs  rares,  ou  mieux  avec  les 
énucléations  partielles.  Mais  en  cas  de  fracture, 
les  douleurs  sont  plus  vives,  l’ecchymose  plus 
marquée,  la  déformation  moins  fixe.  Le  diagnos¬ 
tic  avec  les  fractures  du  corps  de  l’astragale,  par 
contre,  est  plus  délicat.  Nous  en  parlerons  plus 
loin. 

Le  pronostic  est  assez  bénin  dans  les  simples 
fissures,  quand  elles  ne  gagnent  pas  une  articula¬ 
tion  voisine;  mais  il  est  grave  en  cas  de  déplace¬ 
ment  fragmentaire. 

Dans  les  formes  sans  déplacement,  on  immo¬ 
bilisera  pendant  quarante  jours  le  pied  en  exten¬ 
sion  forcée,  pour  conserver  au  col  sa  longueur 
normale.  Dans  les  formes  avec  déplacement,  cer¬ 
tains  ont  tenté  la  reposition  sanglante  ;  il  semble 
préférable  de  recourir  à  l’astragalectomie,  totale, 
bien  entendu,  l’extirpation  isolée  de  la  tête  don¬ 
nant  des  résultats  déplorables. 

2“  La  fracture  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum,  par  pénétration  de  l'astragale,  est  excep¬ 
tionnelle.  'l’rès  grave,  elle  aboutit  au  pied  plat 
et  fait  du  blessé  un  infirme  grave.  C’est  la  seule 
des  fractures  du  calcanéum  qui  ne  s’accompagne 
pas  d’hyperflexion  de  la  poulie  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne  ;  elle  se  met  en  hyperextension 
comme  dans  les  lésions  scaphoïdiennes. 

G.  —  Chute  le  pied  en  extension. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  cas,  suivant  que 
le  pied  atteint  le  sol  par  la  pointe,  ou  à  la  fois 
par  la  pointe  et  par  le  talon  (talon  Louis  XV, 
pierre).  Les  lésions  seront  différentes  dans  les 
deux  cas,  aussi  distinguerons-nous  les  lésions 
consécutives  à  l’extension  libre,  et  celles  consé¬ 
cutives  à  l’extension  appuyée  (V.  fig.  3). 

a)  Extension  libue.  —  Dans  ce  cas  l’astragale 
reçoit  d’une  part  sur  sa  tête  la  pression  transmise 
par  le  sol  le  long  de  la  colonne  interne  du  pied  et 
d’autre  part,  sur  sa  face  postérieure,  la  pression 
du  corps  transmise  par  le  tibia.  Pris  entre  ces 
deux  forces,  il  tend  à  s’échapper  soit  en  avant 
en  tamponnant  le  scaphoïde,  ou  en  s’énucléant 
(énucléations  totales  ou  partielles  de  l’astragale), 
soit  en  bas  en  glissant  sur  la  surface  thalamique 
et  en  pénétrant  en  coin  par  l’apophyse  externe 
dans  l’épaisseur  du  calcanéum  (fracture  de  la 
base  de  la  grande  apophyse).  S’il  ne  peut  forcer 
sa  loge,  il  se  fracture  lui-même  dans  la  zone  de 
pression  (fracture  du  corps  de  l’astragale). 
Exceptionnellement,  il  peut  se  faire  une  flexion 
au  niveau  du  col  (Tanton’)  suivie  de  fracture.  En 
raison  de  la  rareté  de  ce  dernier  cas,  nous  nous 
contentons  d’en  faire  une  simple  mention. 

1“  Fractures  astragalo-scaphoïdiennes.  —  Il  se 
fait  un  éclatement  de  la  tête  de  l’astragale,  du 

•  1.  Tanton.  —  Traité  des  fractures,  t.  Il,  p.  104. 


scaphoïde  ou  des  deux  à  la  fois.  Au  début,  l’acci-  de  cerise,  s’échappe  généralement  en  avant  et  en 

dent  est  bénin  :  simple  entorse  avec  épaissis-  dehors.  Il  fait  une  saillie  très  marquée,  menaçant 

sement  du  bord  interne  du  pied  et  ecchymose  de  perforer  les  téguments.  Sa  réduction  est  génô- 

accentuée.  Mais,  par  la  suite,  les  troubles  s’ag-  râlement  facile. 

gravent,  la  voûte  plantaire  s’effondre  et  s’éverse  3“  Fracture  isolée  de  la  base  de  la  grande  apo- 
tout  à  la  fois,  faisant  un  pied  plat  valgus  trau-  physe  du  ealcanéum.  —  La  fracture  est  alors 

matique  ;  les  douleurs  s’accentuent,  la  marche  isolée;  il  se  fait  un  effondrement  de  la  voûte 

devient  très  difficile  et  souvent,  au  bout  de  deux  plantaire;  le  pied  est  aplati  sans  qu’il  existe  un 

ou  trois  ans,  le  malade  est  un  infirme  justiciable  empâtement  sous-  et  rétro-malléolaire.  Souvent 

seulement  d’une  ostéotomie  cunéiforme.  on  trouve  en  même  temps  une  saillie  anormale 

Dans  ces  fractures,  la  radiographie  montre  une  au  niveau  du  sinus  du  tarse;  il  se  fait  un  léger 

fusion  des  deux  ombres  astragalienne  et  scaphoï-  diastasis  calcanéo-cuhoïdien. 

dienne;  l’astragale  a  glissé  en  avant,  laissant  En  même  temps,  comme  dans  les  fractures 
souvent  en  arrière  de  lui  le  tubercule  postéro-  calcanéennes,  l’astragale  relève  la  tête  et  la  pou- 
externe  (fracture  de  Shepherd);  d’autre  part  la  lie  astragalienne  se  met  en  hyperflexion  dans 
poulie  astragalienne  met  en  hyperextension  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 
l’articulation  tibio-tarsienne.  La  réduction  de  ces  cas  n’est  pas  aisée,  car  le 

La  réduction  est  absolument  indiquée  dans  les  déplacement  fragmentaire  est  sous  la  dépendance 

fractures  récentes,  môme  par  la  méthode  san-  de  la  contraction  du  long  péronier  latéral  ;  on 


Fracture  tubérosilaire.  Fracture  1 

Fig.  3.  —  C/iiitc  :  pied  en  extension. 

2°  Enucléations  de  l’astragale.  —  Tandis  que 
les  fractures  astragalo-scaphoïdiennes  nécessi¬ 
tent  un  traumatisme  assez  violent,  les  énucléa¬ 
tions  de  l’astragale  se  font  avec  un  trauma¬ 
tisme  léger,  l’astragale  s’échappe  par  suite  d’un 
léger  mouvement  de  varus  ou  de  valgus  qui 
dégage  partiellement  la  tête  au  niveau  de  la 
cavité  scaphoïdienne.  Le  plus  souvent,  la  colonne 
jambière  accompagne  l’astragale,  il  se  fait  une 
rupture  des  ligaments  tibio  et  péronéo-calcanéens 
et  on  obtient  une  luxation  sous -astragalienne 
(énucléation  partielle  de  M.  Deslot).  Mais  parfois 
ces  ligaments  résistent  et  l’astragale,  abandonné 
par  le  squelette  jambier,  s’échappe  isolément, 
après  avoir  rompu  ses  attaches  jambières  (liga¬ 
ments  tibio  et  péronéo-asiragaliens)  et  ses  atta¬ 
ches  calcanéennes  (haie  interosseuse).  Il  se  fait 
une  luxation  double  de  l’astragale  ou  énucléation 
totale. 

Les  énucléations  partielles  de  l’astragale  se 
font  soit  en  haut  et  en  avant,  soit  en  dehors,  soit 
en  dedans.  Ce  qui  les  caractérise,  «  c’est  leur 
facilité  extrême  de  production  et  leur  facilité 
extrême  de  réduction  dans  la  plupart  des  cas  » 
(Destot).  Douleur  modérée,  fixité  de  l’attitude  du 
pied  qui  ne  ballotte  pas  et  grand  déplacement 
suivant  les  cas,  en  varus  (énucléation  externe), 
en  valgus  (énucléation  interne),  en  équinisme 
(énucléation  antéro-supérieure),  ecchymose  et 
œdème  du  pied  modérés,  palpation  de  la  tête  très 
facile  à  sentir  sous  les  téguments,  tels  sont  leurs 
signes  qui  ne  permettent  la  confusion  qu’avec  les 
fractures  du  col  de  l’astragale,  point  sur  lequel 
nous  ne  reviendrons  pas.  Dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  la  réduction  est  très  facile;  si  toutefois 
elle  n’est  pas  possible,  on  recourra  à  l’astraga¬ 
lectomie. 

Les  énucléations  totales  de  l’astragale  sont 
très  rares  ;  l’astragale,  énucléé  comme  un  noyau 


jase  gr.  apnphy.se.  •  antérieur.  Le  fragment 
antérieurpeutêtre  chas¬ 
sé  en  avant  sur  le  dos 
du  pied  et  le  fragment 
I  postérieur  bloqué  reste  le  plus  souvent  en  place. 
Parfois  cependant  laminé  ou  non,  il  peut  s’échap¬ 
per  en  arrière  isolément  ou  entraîner  avec  lui  le 
squelette  jambier;  il  y  a  alors  subluxation  anté¬ 
rieure  légère  du  pied. 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  les  fractures 
sans  déplacement,  la  symptomatologie  est  nulle 
ou  à  peu  près  ;  le  cou-de-pied  est  tuméfié  cl 
ecchymotique,  mais  il  n’y  a  pas  de  signes  de 
fracture  libio-péronière  ou  calcanéenne  et  d’autre 
part  les  mouvements  de  l’articulation  libio-lar- 
siënne  sont  très  douloureux;  peut-être  en  pinçant 
le  col  dans  le  sinus  du  tarse,  pourrait-on  sentir 
une  crépitation  ? 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  le  tableau 
est  plus  varié.  Tantôt  ce  qui  frappe,  c’est  une 
subluxation  antérieure  du  pied.  Or,  cette  défor¬ 
mation  se  voit  également  dans  les  fractures  mar¬ 
ginales  antérieures  du  tibia  ou  dans  les  éclate¬ 
ments  du  tibia  ;  mais  alors  le  fût  de  la  jambe  est 
augmenté  de  volume,  tandis  que  dans  les  fractures 
astragaliennes,  après  la  disparition  du  gonfle¬ 
ment,  on  sent  la  joue  externe  de  l’astragale  dans 
le  sinus  du  tarse. 

Tantôt  c’est  un  varus  du  pied  par  torsion  au 
niveau  du  foyer  de  fracture,  varus  qui  se  voit 
également  dans  les  fractures  bi-malléolaires  et 
surtout  dans  les  fractures  sus-malléolaires  ;  mais 
dans  les  lésions  de  l’astragale,  les  malléoles  ne 
sont  ni  élargies,  ni  épaissies  et  la  jambe  conserve 
son  volume  normal. 

Tantôt  il  se  produit  un  tassement  de  l’astragale, 
le  pied  se  plaçant  en  légère  extension  ou  en  équi¬ 
nisme  forcé.  Dans  ce  cas,  les  malléoles  s’abais¬ 
sent  vers  le  sol  comme  dans  les  fractures  du 
calcanéum,  mais  il  y  a  en  plus,  en  cas  de  lésion 
de  l’astragale,  une  immobilité  absolue  du  pied. 

Tantôt  le  fragment  antérieur  est  déplacé  en 
avant  et  alors  le  diagnostic  se  pose  avec  les 
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énucléations  partielles  de  l’astragale  et  avec  les 
fractures  du  col.  Pour  trancher  entre  ces  deux 
variétés  de  fractures,  il  n’y  a  que  la  radiographie 
qui  puisse  lever  les  doutes  en  situant  l’apophyse 
externe  dans  le  fragment  antérieur  ou  postérieur. 

Dans  toutes  les  fractures  du  corps,  qu’il  y  ait 
ou  non  déplacement  des  fragments,  il  n’est  qu’un 
traitement,  c’est  l’astragalectomie,  car  ces  frac¬ 
tures  ne  guérissent  pas  si  ce  n’est  au  bout  de 
très  long  temps  et  par  l’ankylose. 

Zi)  Extiînsion  appt'YKiî.  — Dans  ce  cas,  le  pied 
atteint  le  sol  :i  la  fois  par  la  pointe  et  par  le 
talon  ;  c’est  soit  une  pierre,  soit  un  talon  élevé 
de  chaussure  qui  assure  le  contact  avec  le  sol  et 
transmet  la  force  à  la  partie  postérieure  du  calca¬ 
néum,  décapitant  la  partie  rétro-thalamique  de 
l’os.  La  contraction  du  triceps  sural  ajoute  son 
action  en  arrachant  le  '  fragment  tout  entier  et 
surtout  en  le  déplaçant  en  haut  après  la  fracture. 
11  en  résulte  un  aplatissement  de  la  voûte  plan¬ 
taire.  C’est  la  fracture  tubcrositairc  ou  rctro-lhala- 
miqur  du  calcanéum . 

Cette  variété  de  fracture  est  bénigne,  en  raison 
de  l’intégrité  dos  surfaces  articulaires,  c’est  à 
peine  s’il  se  produit  un  léger  diastasis  astragalo- 
scaphoïdien  et  une  légère  flexion  de  la  poulie 
astragalienne.  La  voûte  du  pied  est  affaissée,  le 
talon  est  raccourci  et  globuleux,  le  pied  est 
tuméfié,  mais  après  la  disparition  de  l’oedème, 
on  s’aperçoit  que  les  gouttières  sous-malléolaires 
sont  libres. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  mettent  trois 
à  six  mois  pour  guérir  ;  la  guérison  est  toutefois 
plus  complète  et  plus  rapide,  si  on  fait  la  réduc¬ 
tion  sanglante  suivie  d’enchevillement. 

Cet  exposé  des  traumatismes  du  tarse  est  un 
peu  schématique  :  d’une  part  les  précipitations 
sur  le  pied  peuvent  déterminer  d’autres  'lésions, 
au  niveau  du  pilon  tibial  par  exemple  (marginale 
postérieure,  marginale  antérieure,  éclatement  du 
pilon  tibial),  lésions  qui  peuvent  s’associer  fi 
celles  du  tarse  — ■  d’autre  part  aux  précipitations 
peuvent  se  surajouter  des  mouvements  de  tor¬ 
sion  du  pied,  venant  créer  des  lésions  plus 
complexes.  Ce  schéma  pourra  néanmoins  servir 
encore  de  guide  dans  ces  cas  compliqués  et  s’il 
ne  répond  pas  toujours  à  la  réalité  des  faits,  il  a 
l’avantage  de  faciliter  leur  compréhension  en  les 
accordant  avec  les  données  de  la  physiologie. 


I.A  CUTANKISATION  PROFONDE  DES  OS 

DANS  LU  TnAITEMliXT  DK 

L’OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE 

Par  G.  JEAN 

Iflédecin  de  classe  de  la  marine. 


L’ostéomyélite  subaiguë  et  l’ostéomyélite  chro¬ 
nique  listuleuse  sont  les  deux  formes  sous  les¬ 
quelles  arrivent  dans  les  centres  chirurgicaux  de 
l’arrière  les  fractures  infectées.  L’ostéomyélite 
subaiguë  relève  de  l’esquillectomie  complémen¬ 
taire  faite  assez  tardivement  pour  que  la  nécrose 
soit  évidente.  L’ostéomyélite  chronique,  lorsque 
le  diagnostic  en  aura  été  bien  établi,  exige  une 
autre  forme  d’intervention.  La  nécrose  a  déjà 
fait  son  œuvre,  sur  le  champ  de  bataille  osseux  il 
faut  relever  les  morts  et  rendre  à  la  vie  ce  coin 
de  territoire  humain.  Le  but  de  mes  recherches 
a  toujours  été  d’éviter  les  réfections  et  les  déses¬ 
pérantes  retouches  à  un  travail  qui  peut  être  fait 
en  une  seule  fois,  en  un  mot  de  faire  subir  la  der¬ 
nière  intervention  à  des  blessés,  qui  en  sont  sou¬ 
vent  à  leur  dixième  ou  quinzième  curettage. 

Ces  curettages  ont  tous  pour  but  l’extraction 
des  séquestres  et  la  mise  de  la  cavité  osseuse 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  la 
cicatrisation  ou  le  comblement.  Ces  buts  sont 
également  les  miens,  mais  les  moyens  de  les 
atteindre  me  paraissent  améliorables  et  il  ne  faut 


pas  oublier  qu’en  chirurgie  les  petits  moyens 
font  les  grands  résultats. 

Parmi  les  procédés  employés  les  uns  sont  per¬ 
sonnels,  d’autres  ont  été  publiés  par  divers  chi¬ 
rurgiens;  je  ne  revendique  la  paternité  ou  la 
priorité  d’invention  d’aucun  de  ces  procédés;  il  ne 
s’agit  ici  que  du  simple  exposé  d’une  technique 
qui  me  donne  d’excellents  résultats. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’anesthésie,  sinon  pour 
rappeler  une  fois  de  plus  la  commodité  de  l’anes¬ 
thésie  régionale  ou  rachidienne  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible. 

a)  Hémostase  provisoire.  Je  la  pratique  systé¬ 
matiquement  pour  éviter  la  nappe  sanguine  qui 
masque  constamment  le  champ  opératoire,  pour 
réduire  la  perte  de  sang  au  minimum,  empêcher 
la  résorption  des  produits  bactériens  ou  septiques 
et  supprimer  l’aide. 

b)  Incision.  11  faut  systématiquement  suivre  la 
voie  d’accès  anatomique  sur  l’os,  même  pour  des 
lésions  d’apparence  minime  et  superficielle,  car 
l'os  est  à  explorer  en  entier.  L’incision  va  d’emblée 
jusqu’à  l’os  et  entre  scs  lèvres  on  place  un  écar¬ 
teur  de  Gosset.  I.ies  fistules  sont  excisées  et  les 
plaies  résultant  de  leur  excision  sont  suturées,  si 
elles  siègent  en  dehors  de  la  ligne  d’incision. 

c)  Examen  des  lésions.  Le  chirurgien  procède  à 
l’examen  des  lésions  osseuses,  mais  auparavant  il 
examinera  les  deux  radiographies  indispensables 
de  face  et  de  profil.  Ces  négatifs  seront  cons¬ 
tamment  sous  les  yeux  de  l’opérateur,  portés 
par  un  négatoscope  à  pied  (type  Bois  de  la  mis¬ 
sion  Carrel  par  exemple).  On  a  proposé  de  faire 
mieux  encore,  en  opérant  sur  une  table  radiosco¬ 
pique,  mais  la  radioscopie  me  paraît  très  insuffi¬ 
sante  pour  dépister  les  fines  lésions  d’ostéite.  — 
Enfin  il  faut  posséder  un  éclairage  puissant  et 
concentré,  suivant  les  déplacements  de  l’opéra¬ 
teur.  L’emploi  du  miroir  de  Clar  me  paraît  être 
absolument  indispensable. 

d)  Ostcctomie.  Je  ne  fais  plus  de  curettages  :  le 
curettage  enlève  bien  le  séquestre,  mais,  fait  la 
plupart  du  temps  au  bout  du  doigt,  il  est  aveugle  : 
promenée  dans  une  cavité  mal  éclairée,  la  curette 
évide  inutilement  et  dangereusement  des  régions 
saines  qu’elle  inocule,  pour  dédaigner  incon¬ 
sciemment  des  lésions  voisines  sérieuses.  L’ostec- 
tomie  me  paraît  la  seule  méthode  rationnelle. 

Sans  revenir  ici  sur  la  nécessité  de  respecter 
le  périoste,  d’ouvrir  largement  sur  les  côtés  et  aux 
extrémités,  d’abraser  les  bords  pour  éviter  la 
tranchée  abrupte,  de  poursuivre  l’ostéomyélite 
dans  tous  ses  sous-sols  et  ses  sapes,  où  la  lumière 
électrique  permet  de  cheminer,  d’enlever  le  cou¬ 
vercle  des  lésions,  de  faire  large  en  s’arrêtant  au 
sacrifice  strictement  nécessaire,  j’insisterai  sur  la 
manière  de  pratiquer  l’ostectomie. 

L’os,  chose  trop  oubliée,  est  un  tissu  qu’il  faut 
traumatiser  le  moins  possible  et  je  n’aime  guère 
ces  opérations  osseuses  faites  à  grand  renfort  de 
coups  de  maillet  et  de  ciseaux.  Cet  ébranlement 
fracture  parfois  des  os  de  résistance  affaiblie,  fait 
des  fissures  que  le  chirurgien  ne  voit  pas,  il  crée 
un  nouveau  traumatisme  et  engendre  une  nouvelle 
zone  stupéfiée,  proie  facile  de  l’infection  ou  des 
thromboses.  La  pince-gouge,  quoique  meilleure, 
est  souvent  inapplicable.  A  cette  instrumentation 
j’ai  substitué  la  fraise  sphérique  de  Doyen, 
entraînée  par  moteur  électrique  :  comme  pour  les 
craniectomies  ou  les  antrotomies,  on  a  avec  la 
fraise  l’instrument  rapide,  le  moins  traumatisant, 
qui  donne  des  cavités  d’une  régularité  parfaite. 
Quand  la  fraise  atteint  un  séquestre,  celui-ci, 
mobile  et  éburné,  n’est  pas  attaqué  par  l’instru¬ 
ment  :  la  main  qui  tient  la  fraise  le  sent,  l’oreille 
l’entend,  la  pince  vient  ensuite  le  cueillir  dans 
son  nid.  La  fraise  traverse  entièrement  les 
diapbyses  à  la  recherche  des  séquestres  sur 
la  face  de  l’os  opposée  à  la  face  d’attaque  sans 
léser  les  parties  molles.  Un  jet  de  sérum  vient  de 
temps  en  temps  déblayer  le  champ  et  permet  de 
chercher  le  point  douteux,  grisâtre,  qu’il  va  falloir 


attaquer.  Pas  de  curettage,  pas  même  de  curette 
dans  le  plateau  des  instruments. 

Quand  ce  travail  est  fini,  on  changera  de  gants 
et  d’instruments  et  on  enlève  partout  à  la  fraise 
une  mince  pellicule  osseuse  d’asepsie  plus  que 
douteuse. 

e)  Stomatoplastie.  La  cicatrisation  osseuse,  si 
pénible  à  obtenir  quand  on  attend  le  comblement 
spontané,  peut  être  simplifiée  par  les  comblements 
à  l’aide  de  diverses  greffes  cartilagineuses  ou 
osseuses  ou  de  mastics.  Les  résultats  obtenus  me 
paraissent  inférieurs  à  la  suppression  pure  et 
simple  de  ce  comblement  spontané  ou  artificiel  et 
à  son  remplacement  par  la  cutanéisation  profonde 
de  l’os.  Les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  seront 
largement  décollées  puis  invaginées  et  fixées 
dans  la  cavité  osseuse,  admirablement  préparée 
parle  fraisage.  Comme  procédé  d’invagination  je 
ne  saurai  trop  recommander  la  stomatoplastie  de 
Jayle,  dont  la  technique  a  déjà  été  exposée  dans 
ce  journal*  et  qui  me  donne  d’excellents  résultats. 

f)  Soins  post-opératoires.  Le  premier  pansement 
fait  au  sérum  sera  compressif  et  fait  avant  la 
suppression  de  l’hémostase  provisoire,  quand  on 
est  sûr  de  n’avoir  lésé  aucun  vaisseau  important 
dans  la  traversée  des  parties  molles.  Il  sera 
enlevé  au  quatrième  ou  cinquième  jour.  On  fera 
désormais  des  pansements  aseptiques  ou  bien,  s’il 
y  a  une  légère  infection,  on  installera  une  irriga¬ 
tion  intermittente  au  Dakin,  mais  dès  ce  moment 
doit  entrer  en  jeu  «  une  ressource,  dont  on  n’a 
pas  le  droit  de  se  passer  »,  comme  le  ditLeriche, 
c’est  l’héliothérapie,  qui  permet  en  une  ou  deux 
semaines  d’obtenir  la  cicatrisation  complète,  si 
les  bords  des  lambeaux  cutanés  se  touchent  au 
fond  de  la  cavité.  Lorsqu’on  n’a  pu  avoir  des 
lambeaux  assez  longs  pour  arriver  au  contact, 
l’héliothérapie  permet  de  modifier  les  bourgeons 
charnus,  de  les  amener  à  une  belle  teinte  rouge, 
et  de  les  couvrir  d’un  léger  vernis  protecteur, 
annonciateur  des  cicatrisations  prochaines. 

g)  Greffes  de  Reverdin.  Dans  cette  zone  non 
cutinisée  par  l’autoplastie,  je  place  des  greffes  de 
Reverdin,  prélevées  selon  la  méthode  d’Alglave, 
vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine.  Huit  jours 
après  je  recommence  l’application  du  pansement 
solaire,  qui  suractive  par  son  hyperémie  locale  la 
vitalité  des  greffes,  tout  en  continuant  ses  effets 
magiques  sur  la  lésion  osseuse  et  l’état  général. 

On  obtient  par  cette  technique  des  cicatrices 
cutanées  parfaites,  souples  et  indolores  au  fond 
des  cavités  osseuses.  Les  résultats  sont  peut-être 
inesthétiques,  mais  ils  ont  pour  eux  la  certitude 
et  surtout  la  rapidité  de  la  guérison. 
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,31  Juillet  1918. 

(Suite.) 

Trois  aspects  du  périoste  chez  le  jeune  et  chez 
l’adulte.  Esqulllectomle  sous-ostéopérlostée  ou 
transosseuse.  —  MM.  Heitz-Boyer  et  Scheikevitcb 
montrent,  par  une  série  de  figures,  que  si  l’on  pratique 
une  résection  dite  sous-périostée  suivant  la  technique 
d’Ollier,  dans  les  trois  cas  suivants  :  1»  sur  un  os 
jeune  encore  en  croissance,  2“  sur  un  os  adulte  non 
enflammé,  3“  sur  un  os  adulte  enflammé  (dès  le  4' 
ou  le  5”  jour  d’une  fracture  ouverte),  on  coustate 
par  des  coupes  micro-  et  macroscopiques  qu’en  fait 
la  résection  n'a  été  vraiment  sous-périostée  que  dans 
un  seul  cas,  celui  de  Vos  adulte  non  enflammé;  dans 
les  deux  autres  cas,  os  jeune  encore  en  croissance 
et  os  adulte  enflammé;  la  résection  a  été  en  réalité 
toujours  transosseuse. 

Ce  fait,  d’un  intérêt  capital,  résulte  d’une  disposi¬ 
tion  anatomique  sur  laquelle  on  n’avait  pas  appelé 
l’attention  :  c’est  l’aspect  variable  que  présente  la 


1.  E.  Javi-e.  —  Soc.  mid.  chir.  du  Cher,  7  Déc.  1916  et 
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surface  extérieure  de  l'os  dans  les  trois  éventualités 
envisagées  plus  haut. 

a)  Sur  Z’os  adulte  normal  ou  non  encore  enflammé. 
(et  c’est  le  cas  dans  une  esquillectomie  primitive),  la 
surface  osseuse  est  lisse  et  régulière,  en  même  temps 
que  d’une  dureté  caractéristique;  aussi,  la  rugine, 
même  appuyant  fortement  l’os,  glissera-t-elle 'sur  elle 
en  détachant  la  totalité  du  périoste  :  ce  sera  une 
vraie  résection  sous-périostée. 

h)  et  c)  Sur  l’os  jeune  encore  en  croissance,  comme 
sur  l’os  adulte  déjà  enflammé,  la  surface  osseuse 
présente  une  disposition  toute  différente,  et  dont,  sur 
un  os  enflammé,  Heitz-Boyer  et  Scheikevitch  ont 
démontré  l’existence,  dès  le  4“  ou  5«  jour  d’une 
blessure,  de  phénomènes  d’ostéite  végétante  d’une 
importance  primordiale  :  la  périphérie  osseuse  est 
extrêmement  irrégulière,  tomenteuse,  hérissée  d’une 
multitude  de  prolongements  osseux  néoformés,  qui 
pénètrent  dans  le  périoste  en  le  refoulant,  formant 
une  couche  osseuse  surajoutée  embryonnaire  à  grands 
espaces  médullaires,  fragile  et  cassante,  reliée  à  l’an-  . 
cien  os  par  des  pédicules  plus  ou  moins  grêles  et 
nombreux.  La  rugine  cheminera  à  l’union  de  la  por¬ 
tion  osseuse  ancienne  plus  dure  et  de  sa  partie  néo¬ 
formée  plus  molle,  en  plein  tissu  osseu.x-  :  la  résection 
dite  sous-périostée  se  trouvera  donc  être  en  réalité 
une  transosseuse. 

Or,  Ollier  avait  parfaitement  vu,  au  point  de  vue 
de  la  régénération  osseuse  future,  ce  qui  se  passe 
ultérieurement  dans  les  trois  cas  envisagés  de  résec¬ 
tion  dite  sous-périostée  :  la  régénération  se  fera  chez 
le  jeune  comme  sur  l’os  adulte  enflammé,  alors  qu’elle 
manquera  sur  un  os  adulte  non  enflammé,  ce  qui  est 
le  cas  après  une  esquillectomie  primitive.  Aussi  a-t-il 
toujours  prescrit  formellement  la  résection  primitive 
large  traumatique  sous-périostée,  et  c’est  la  grande 
erreur  de  Leriche  d’avoir  méconnu  cette  règle  chi¬ 
rurgicale  absolue  d’Ollier. 

Si  Leriche  a  obtenu  récemment  de  belles  régéné¬ 
rations  osseuses  après  esquillectomie  primitive, 
c’est  que  changeant,  «  en  l’exagérant  »,  la  technique 
d’Ollier,  il  fait  maintenant,  dès  les  premières  heures 
d’une  blessure,  de  véritables  résections  ou  esquillec- 
tomies  transosseuses  ;  employant  une  nouvelle  rugine 
plus  forte,  il  pénètre  de  propos  délibéré  dans  la  cor¬ 
ticale  osseuse,  dure  parce  qu'encore  non  enflammée, 
il  en  soulève  avec  force  des  lamelles  qui  constitue¬ 
ront  de  véritables  greffes,  à  la  manière  de  Delage- 
nière.  Or,  celui-ci  avait  très  sagement  appelé  cette 
technique  «  o.siéopériostée  »,  terme  qui,  s’il  avait  été 
employé  par  Leriche,  n’aurait  prêté  à  aucune  ambi¬ 
guïté  et  évité  bien  des  pseudarthroses. 

Eu  résumé,  Heitz-Boyer  pense  que  maintenant,  au 
bout  de  quatre  ans  de  guerre  et  après  les  nombreux 
documents  recueillis,  le  problème  de  l’esquillectomie 
et  celui  connexe  de  l’ostéogénèse,  sont  prêts  d’être 
élucidés.  Pratiquement,  ils  lui  semblent  même  réso¬ 
lus,  à  condition  de  ne  pas  discuter  sur  les  mots,  mais 
de  s’appuyer  sur  les  faits. 

Il  propose  les  deux  conclusions  suivantes,  théori¬ 
que  et  pratique  ; 

1“  Au  point  de  vue  théorique,  c’est  «  Vos  qui  crée 
Vos,  et  non  le  périoste  »,  comme  ils  l’ont  dit  dans 
leur  communication  à  l’Académie  des  Sciences,  en 
Octobre  1917,  l’ossification  du  périoste  chez  l’adulte 
est  un  phénomène  passif,  secondaire  à  une  irritation 
de  l’os  adjacent  où  est  né  le  processus  générateur  : 
la  faculté  de  s’ossifier  lui  est  commune  à  l’ensemble 
de  tous  les  tissus  conjonctifs.  Cependant,  entre  tous 
ces  tissus  conjonctifs,  le  périoste  demeure  le  plus 
apte  à  s’ossifier,  et  la  conservation  de  la  membrane 
peut  présenter  pour  le  chirurgien  une  valeur  très 
grande.  ' 

2“  Au  point  de  vue  pratique,  toute  Esquillectomie 
ou  Résection  traumatique  doit,  si  Von  veut  compter 
sur  la  régénération  osseuse,  être  faite  transosseuse, 
et  non  pas  seulement  sous-périostée.  Cette  formule, 
si  elle  était  adoptée,  aurait  le  mérite  d’éviter  toute 
erreur  d’interprétation.  Or,  elle  serait  d’autant  plus 
facilement  acceptable,  que  la  technique  classique 
d’Ollier  dite  <c  sous-périostée  »  réalise  déjà  d’elle- 
même  une  résection  trànsosseuse  sur  un  os  fracturé 
déjà  enflammé,  c’est-à-dire  dans  le  cas  de  l’esquillec- 
tomie  traumatique  secondaire.  En  revanche,  sur  un 
08  adulte  non  enflammé,  c’est-à-dire  dans  les  pre¬ 
mières  heures  d’une  blessure,  il  faudra,  pour  faire 
une  esquillectomie  «  primitive  »  transosseuse,  modi¬ 
fier  cette  technique  d’Ollier  et  recourir  à  celle  qu’a 
réalisée  Leriche,  et  qui  lui  a  donné  de  très  beaux 
résultats. 

—  AT.  Broca.  rappelle  à  nouveau  que  la  formule. 


qui  lui  paraît  scientifiquement  exacte,  «  c’est  l’os  qui 
fait  l’os  »,  était  déjà  celle  de  Robin  et  Sédillot. 

—  M.  Cbaput  admettant,  lui  aussi,  comme  démon¬ 
trée  cette  formule,  demande  que  le  mot  de  résection 
sous-périostée  disparaisse  et  propose  de  le  rempla¬ 
cer  par  résection  «  sous-cervico-périostée  ». 

—  M.  Broca  n’approuve  pas  cette  appellation. 

—  M.  Heitz-Boyer  remercie  M.  Broca  d’avoir 
soulevé  une  question  de  priorité,  car  il  a  ainsi  l’oc¬ 
casion  de  rappeler  que  jamais  il  n’a  prétendu  avoir 
découvert  que  le  périoste  ne  produisait  pas  d’os; 
n’était-ce  pas  en  effet  l’opinion  qui  régnait  en  maî¬ 
tresse  avant  Ollier.  Il  revendique  seulement  le  mérite 
d’avoir  «  réhabilité  »,  au  cours  de  cette  guerre,  le 
rôle  essentiel  et  primordial  de  l’os  dans  l’ostéogé- 
nèse.  Or,  jusqu’à  sa  communication  à  l’Académie 
des  Sciences,  l’année  dernière,  la  conception  con¬ 
traire  d’Ollier  était  unanimement  admise  en  France 
et  semblait  démontrée  sans  contestation  possible. 
Heitz-Boyer  l’a  bien  vu  aux  critiques  qu’a  soulevées 
d’abord,  particulièrement  de  M.  Leriche,  cette  opinion 
révolutionnaire.  Maintenant  qu’elle  recueille  de  plus 
en  plus  de  partisans,  et  puisque  M.  Broca  lui  en  a 
donné  l’occasion,  M.  Heitz-Boyer  se  félicite  d’avoir, 
sur  de  nouveaux  documents  et  grâce  à  une  interpré¬ 
tation  spéciale,  remis  en  valeur  ce  rôle  ostéogéné- 
tique  essentiel  du  tissu  osseux  ;  c’est  le  mérite  qu’il 


ANALYSES 


ANATOMIE 

F.  Philip  Stibbe.  The  internai  mammary  lym- 
phatics  glands  (Joiirnal  of  anatomy,  vol.  III, 
part.  III,  1918,  Avril).  —  L’auteur  reprend  dans 
cet  article  l’étude  des  ganglions  tributaires  des 
vaisseaux  lymphatiques,  issus  de  la  partie  interne 
de  la  glande  mammaire.  A  vrai  dire,  l’étude  des 
ganglions  lymphatiques  internes  a  déjà  fait  l’objet 
de  nombreuses  recherches.  Parmi  celles-ci,  il  y 
a  lieu  de  signaler  des  travaux  déjà  anciens  de 
Cruiskshank,  Huschke,  Hyrtl,  Arnold,  Henle,  et  plus 
récemment  ceux  de  Uieffel,  Stiles,  Schaffer,  Symiug- 
ton,  Gérota,  Poirier.  Tous  ces  travaux  ont  depuis  de 
nombreuses  années  démontré  l’existence  (malgré 
l’opinion  contraire  de  Sappey)  de  lymphatiques 
allant  à  des  ganglions  situés  le  long  des  vaisseaux 
mammaires  internes  et  provenant  de  la  partie  in¬ 
terne  du  sein.  Ce  point  n’était  donc  plus  à  démon¬ 
trer.  L’auteur  ne  vise  d’ailleurs  pas  semblable  but  ; 
il  se  propose  de  répondre  à  deux  questions,  l’une 
purement  descriptive  (nombre  et  situation  des  gan¬ 
glions),  l’autre  d’anatomie  pratique  opératoire  (abla¬ 
tion  des  ganglions  au  cours  de  l’amputation  du  sein 
pour  cancer). 

S’appuyant  sur  les  résultats  des  dissections  prati¬ 
quées  sur  60  sujets  de  tous  âges,  M.  Stibbe  montre 
tout  d’abord  que  de  chaque  côté  on  trouve,  chez 
l’adulte,  dans  chaque  espace  intercostal,  du  l""'  au  3'' 
inclus,  un  ganglion  sitné  au  voisinage  immédiat  des 
vaisseaux  mammaires  internes  ;  les  4“  et  5“  espaces 
ne  contiennent  pas  de  ganglions,  le  0“  au  contraire 
en  contient  un  ;  à  cette  formule,  qui  répond  à  l’état 
de  fait  chez  l’adulte,  il  faut  opposer  la  formule  gan¬ 
glionnaire  du  sujet  jeune  (ganglions  plus  nombreux) 
et  du  vieillard  (ganglions  moins  nombreux).  Ayant 
établi  ce  premier  point  (nombre  de  ganglions)  l’au¬ 
teur  étudie  les  rapports  de  ceux-ci,  il  montre  que  les 
glandes  lymphatiques  sont  noyées  dans  une  masse 
graisseuse  abondante  qui  les  masque,  mais  ils  sont 
séparés  de  la  plèvre  par  une  couche  musculo-aponé- 
vrotique  formée  à  la  partie  inférieure  de  laçage  tho¬ 
racique  par  le  triangulaire  du  sternum  et  à  sa  partie 
supérieure  par  un  fascia  aponévrotique  qui  prolonge 
le  triangulaire  en  haut  et  auquel  il  propose  de 
donner  le  nom  de  fascia  costo-sternal.  Ainsi,  à  part 
le  voisinage  des  vaisseaux  mammaires  internes, 
l’abord  des  ganglions  ne  semble  pas,  chirurgicale¬ 
ment  parlant,  comporter  de  sérieuses  raisons  de 
craindre  la  blessure  d’un  tissu  important.  Plus 
sérieuse  est,  au  point  de  vue  chirurgical,  la  difficulté 
qui  résulte  de  l’abondance  du  tissu  adipeux  à  ce 
niveau,  les  ganglions  noyés  dans  la  masse  graisseuse 
sont  parfois  difficiles  à  trouver  au  cours  des  dissec¬ 
tions,  à  plus  forte  raison,  leur  découverte  doit  être 
délicate  opératoirement  parlant,  et  c’est  là  que  je 
veux  en  venir.  Doit-on,  en  effet,  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  la  recherche  et  l’ablation  des  ganglions 
mammaires  internes  au  cours  de  l’opération  d’ampu¬ 


tation  du  sein  pour  cancer  La  question  est  facile  à 
poser,  la  réponse  est  beaucoup  plus  difficile  à  faire. 
En  laissant  en  place  les  ganglions,  on  risque,  surtout 
dans  les  formes  envahies  de  la  tumeur,  de  laisser  en 
place  un  noyau  infiltré  de  cancer. 

M.  .Sampson  Handley,  qui  a  effectué  la  recherclie 
systématique  de  cet  envahissement  ganglionnaire 
dans  cinq  cas  de  cancer  du  sein,  n’a  rien  trouvé  dans 
quatre,  et  dans  un  cinquième  un  seul  ganglion 
envahi.  L’ablation  du  ganglion  n’a  d’ailleurs  pas 
empêché  la  mort  de  survenir  six  mois  après  l’inter¬ 
vention. 

D’un  autre  côté,  M.  H.  Blakewaq,  ayant  pratiqué 
l’autopsie  d’une  malade  morte  d’un  cancer  du  sein,  a 
examiné  les  ganglions  mammaires  internes  et  a 
constaté  leur  intégrité. 

H  semble  donc  que  l’ablation  systématique  des 
ganglions  mammaires  internes  d.ins  les  cas  de  cancer 
du  sein  ne  soit  pas  appelée  à  devenir  de  pratique 
systématique,  même  dans  les  cas  de  tumeur  de  la 
partie  interne  du  sein,  c’est  la  conclusion  de  l’auteur. 

A.-C.  Guii.laumk. 

OPHTALMOLOGIE 

Rochon-Duvigneaud.  Le  prélèvement  et  la  fixa¬ 
tion  dos  globes  oculaires  dans  les  diverses  classes 
de  vertébrés,  pour  la  préparation  des  coupes  et 
l'étude  morphologique  et  histologique  (Annales 
d'oculistique,  1918,  Mai,  p.  213-223).  —  Cet  article 
n’est  pas  destiné  aux  spécialistes ,  mais  aux  chas¬ 
seurs,  pêcheurs,  explorateurs  qui  pourraient,  en  pré¬ 
levant  des  yeux  sur  les  animaux  tués,  eniûchir  le 
domaine  de  l’ophtalmologie  comparée.  Les  quelques 
instruments  nécessaires  sont  communs  et  tiennent 
fort  peu  de  place.  Les  yeux  devront  toujours  baigner 
dans  une  grande  quantité  de  liquide  ;  le  meilleur 
fixateur  est  le  liquide  de  Zenker  (50  gr.  de  sublimé 
et  35  gr.  de  bichromate  de  potasse  dans  un  litre 
d’eau  bouillante  ;  après  refroidissement  et  filtration, 
ajouter  5  cm”  d’acide  acétique  par  100  cm”  de  solu¬ 
tion;  sa  conservation  est  indéfinie).  Après  quarante- 
huit  heures,  on  retire  les  pièces  et  on  peut  les  mettre 
dans  l’eau  simple,  l'n  œil  frais,  non  durci  par  les 
réactifs,  ne  doit  jamais  être  rais  dans  l’alcool.  Un  œil 
ne  peut  être  fixé  d.ans  sa  forme  s’il  n’est  énucléé  ; 
sauf  chez  les  très  petits  animaux  aquatiques  où  l’on 
pourra  immerger  la  tète  sans  énucléer  l’œil.  L’énu- 
cléatioü  doit  être  faite  immédiatement  après  la  mort. 
Auparavant  on  passe  un  fil  blanc  dans  l’épisclère  au- 
dessus  de  la  cornée  d.ans  le  méridien  vertical  et  on 
note  s’il  s’agit  d’un  odl  droit  ou  gauche  ;  cela  afin  de 
pouvoir  orienter  les  coupes.  Aussitôt  après  l’énu¬ 
cléation,  on  injecte  avec  une  seringue  hypodermique 
quelques  gouttes  dans  le  corps  vitré  du  liquide  de 
Zenker,  puis  l’œil,  toujours  .au  bout  de  l’aiguille, 
sera  immergé  dans  le  flacon  ;  ou  ne  retire  l’aiguille 
qu’ensuile. 

L’auteur  donne  aussi  quelques  conseils  particu¬ 
liers  à  l’énucléation  chez  les  poissons  et  chez  les 
oiseaux,  H  conclut  cet  article  en  recommandant  aux 
explorateurs  d’envoyer  à  l’histologiste  non  seulement 
les  yeux,  mais  des  renseignements  sur  le  genre  de 
vie,  de  chasse  et  d’hahitat  des  anim.aux. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ettore  Greggio.  Des  ulcères  gastro-duodénaux. 
(Arch.  de  Méd.  expér.  et  d'Anat.  pathol.,  t.  .XXVH, 
n“  5,  1917,  Août,  pp.  531-589).  —  Dans  un  article  très 
documenté,  et  par  là  même  un  peu  confus,  l’.auteur 
résume  les  innombrables  travaux  parus  sur  l’étude 
expérimentale  de  la  pathogénie  des  ulcus  gastro- 
duodénaux. 

Greggio  envisage  d’ahord  les  ulcérations  et  ulcères 
duodénaux  auxquels  on  s’accorde  à  reconnaître  trois 
types.  Dans  le  itremier  type  il  y  a  érosion  superfi¬ 
cielle  de  la  muqueuse,  dans  le  second  les  bords 
sont  quelque  peu  indurés,  le  dernier,  très  rare,  a 
l’aspect  de  l’ulcère  calleux. 

La  fréquence  relative  de  l’ulcère  simple  du  duo¬ 
dénum  et  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  est  encore 
discutée.  Béatl,  étudiant  plusieurs  statistiques 
anglo-allemandes,  rencontre  6  cas  d’ulcère  gastrique 
pour  un  cas  d’ulcère  duodénal.  Toutefois  il  faut 
remarquer  que  la  distinction  anatomique  du  pylore 
et  du  duodénum,  en  dépit  de  la  veine  pyloriqne  de 
Moyniham  qui  assure  la  frontière,  est  fort  arbitraire 
et  ceci  explique  les  grandes  variétés  d’appréciation. 

Dans  l’estomac  le  siège  de  l’ulcère  chronique 
semble  surtout  localisé  au  niveau  du  pylore  ou 
dans  la  région  juxta-pylorique,  dans  le  duodénum  il 
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se  trouve  presque  toujours  dans  la  première  portion, 
tout  près  du  pylore. 

Les  théories  pathogéniques  sur  l’ulcère  chronique 
simple  sont  nombreuses,  Greggio  les  rassemble  en 
un  certain  nombre  de  groupes  : 

Premier  groupe  :  Théories  qui  rapportent  l’origine 
de  l’ulcère  k  des  altérations  diffuses  de  la  muqueuse 
gastrique  dues  à  des  irritations  (alcool,  etc.),  k  la 
gastrite,  à  des  lésions  consécutives  à  un  processus 
catarrhal  aigu,  aux  troubles  de  la  digestion. 

Deuxième  groupe  :  Tiiéories  basées  sur  une  lésion 
do  la  circulation  de  la  paroi  gastrique  :  thrombose, 
embolie,  infarctus  hémorragiques,  stase,  ischémie, 
lésion  des  vaisseaux  lymphatiques,  spasme  vascu¬ 
laire,  modification  anatomique  dans  la  distribution 
des  artères. 

Troisième  groupe  ;  Théories  qui  admettent  une 
altération  de  la  crase  du  sang  et  qui  se  rapportent  à 
la  chlorose,  è  l’anémie,  à  Thémoglobinémie,  à  la 
diminution  de  l’alcalinité  du  sang,  à  l’altération 
locale  ou  générale  de  la  quantité  d’antipepsine  du 
sang,  à  une  diathèse  hémorragique  par  lésion  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  à  l’altération  du  sang  secondaire 
aux  brûlures  de  la  peau. 

Quatrième  groupe  :  'l’héories  faisant  jouer  un  rôle 
à  l’autodigestion  par  le  suc  gastrique,  autodigestion 
due  à  diverses  causes  :  stase  gastrique,  altérations 
de  sécrétion  d’acide  et  de  pepsine,  altérations  congé¬ 
nitales  ou  secondaires  de  la  muqueuse  d’origine 
vasculaire  ou  nerveuse,  altérations  de  la  valeur 
antipeptique,  de  l'alcalinité  du  sang,  de  la  crase  du 

On  a  donné  encore  d’autres  explications  ;  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  gastrique,  hyperaciditédes  sucs, 
lésion  des  follicules  lymphatiques,  existence  de 
petits  foyers  où  l’épithélium  muqueux  aurait  la 
structure  de  l’épithélium  intestinal,  présence  de 
noyaux  épithéliaux  spéciaux  anadéiniques. 

Cinquième  groupe  ;  Action  du  traumatisme  sur 
la  muqueuse,  lésions  produites  par  l’ingestion  de 
substances  et  de  corps  différents  (fragments  de  verre , 
d’os,  de  bois),  traumatisme  portant  sur  l’épigastre, 
Pour  le  duodénum  ou  a  admis  l’influence  de  la  com¬ 
pression  des  calculs  et  des  néoplasmes  sur  la  paroi. 

Sixième  groupe  ;  Théorie  fondée  sur  l’infection, 
embolies  septiques,  altérations  infectieuses  du 
sang  par  des  processus  septiques  généraux  ou 
locaux,  même  processus  direct  d’infection  par  des 
microbes  ou  des  toxines. 

Septième  groupe  :  Théorie  incriminant  une  lésion 
des  nerfs  ou  des  centres  nerveux.  Tour  k  tour  on  a  pu 
voir  en  l’ulcère  un  véritable  ulcère  neurotrophique, 
admettre  des  spasmes  vasculaire  et  musculaire 
par  lésion  nerveuse,  une  altération  vaso-motrice 
par  manque  d’équilibre  vago-sympathique. 

Huitième  groupe  :  Théories  qui  mettent  en  cause 
des  maladies  constitutionnelles;  asthénie,  entérop- 
lose,  lymphatisme,  hémophilie,  libromalose,  etc. 

De  très  nombreuses  recherches  expérimentales 
ont  été  entreprises  pour  essayer  de  reproduire  chez 
les  animaux  l’ulcère  simple  chronique  de  l’e.stomac 
et  du  duodénum.  De  nombreuses  méthodes  ont  été 
suivies,  mais  ce  n’est  que  très  rarement  que  les  opé¬ 
rateurs  ont  pu  obtenir  un  véritable  ulcère  du  type 
de  l’ulcère  chronique. 

On  a  successivement  utilisé  dos  poisons,  activé 
la  vascularisation  de  la  paroi  gastrique,  provoqué 
des  modifications  de  la  crase  sanguine,  fait  mettre 
en  œuvre  l’autodigestion,  créé  des  traumatismes, 
essayé  des  infections  expérimentales  multiples,  lésé 
les  nerfs  gastro-duodénaux.  Pour  Greggio  toutes  ces 
expériences  sont  variables,  souvent  elles  se  contredi¬ 
sent  et  il  est  fort  difficile  de  se  faire  une  opinion 
précise. 

Des  recherches  personnelles  poursuivies  avec 
grand  soin  par  l’auteur  on  peut  arriver  aux  conclu¬ 
sions  suivantes.  C’est  seulement  avec  la  vagotonie 
qu’on  obtient  une  lésion  de  l'estomac  du  lapin  ou  du 
chien  ayant  le  caractère  de  l’ulcère  chronique.  On 
observe  après  cette  opération  des  altérations  dans  la 
fonction  gastro-duodénale  surtout  et  dans  d’autres 
organes,  altérations  qui  peuvent  être  très  impor¬ 
tantes. 

Greggio  dit  qu’il  n’a  pas  de  données  sûres  qui 
puissent  expliquer  avec  assez  de  probabilité  la  forma¬ 
tion  des  ulcères  gastriques  après  vagotonie  bilaté¬ 
rale  et  qu’il  faut  se  borner  aux  hypothèses.  Il 
pense  que  la  résection  du  pneumogastrique  est  la 
cause  d’altération  dans  la  motilité  gastrique,  d’ob¬ 
stacle  au  passage  du  contenu  gastrique  dans  l’intestin 
et  de  dilatation  de  l’estomac  en  relation  ou  non 
avec  une  altération  du  mécanisme  du  pylore. 


A  cette  altération  il  faut  ajouter  peut-être  des 
modifications  de  sécrétion  gastro-pancréatique 
(pepsine  et  trypsine)  ou  des  altérations  dans  les 
cellules  de  la  muqueuse  qui  peuvent  diminuer  la 
capacité  à  tirer  du  sang  les  substances  nécessaires 
à  leur  défense  contre  la  digestion. 

E.  SOHUI.MANN. 

F.  Dévé.  L'échinococcose  de  l’enfant  {Arch.  de 
méd,  des  Enfants,  t.  XXI,  n“  5,  1918,  Mai,  p.  226- 
245).  —  L’échinococcose  de  l’enfant,  beaucoup  plus 
fréquente  que  l’enseignent  les  classiques,  présente 
un  ensemble  de  particularités  d’ordre  étiologique 
anatomo-pathologique  et  clinique  qui  lui  confèrent 
une  physionomie  propre.  M.  Dévé  ne  croit  pas  à 
l’authenticité  de  ces  rapports  d’échinococcose  con¬ 
génitale  qui  doivent  être  considérés  comme  des  cas 
de  contamination  extra-utérine  précoce  ;  l’échinococ¬ 
cose  est  d’ailleurs  très  rare  avant  trois  ans,  sa  fré¬ 
quence  devient  surtout  notable  k  partir  de  huit  ans. 
M.  Dévé  pense  même  que  si  la  maladie  hydatique  se 
révèle  ordinairement  chez  l’adulte,  son  germe  est  le 
plus  souvent  contracté  dans  la  jeunesse  et  même  dans 
l’enfance  ;  la  lente  croissance  de  la  tumeur  parasi¬ 
taire  et  son  indolence  habituelle  expliquant  cette  ré¬ 
vélation  tardive;  la  fréquente  contamination  de  l’en¬ 
fant  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  étant  donnée  sa 
promiscuité  avec  le  chien,  et  son  insouciance  de 
l’hygiène  et  de  la  propreté  alimentaire,  la  voie  diges¬ 
tive  restant  chez  lui,  comme  chez  l’adulte,  la  voie 
d’introduction  normale  du  parasite. 

Il  semble  bien  que  chez  l’enfant  l’accroissement 
de  kystes  soit  plus  rapide  que  chez  l’adulte,  sans 
doute  par  suite  du  peu  de  tendance  de  son  tissu  con¬ 
jonctif  à  l’hyperplasie  et  à  l’évolution  fibreuse,  par¬ 
tant  à  l’édification  d’une  coque  épaisse  et  résistante 
faisant  obstacle  k  l’expansion  vésiculaire.  De  plus, 
chez  l’enfant,  la  lésion  parasitaire  affecte  presque 
toujours  la  forme  hydatique  univésiculaire;  90  fois 
sur  100  les  kystes  volumineux  sont  dépourvus  de 
vésicules  libres  ;  ils  sont  très  souvent  acéphalocystes 
alors  que  ceux  de  l’adulte  sont  dans  la  règle  fertiles. 
Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  le  foie,  et  à 
longue  distance  derrière  lui,  le  poumon,  constituent 
les  sièges  d’élection  de  l’échinococcose,  mais  une  lo¬ 
calisation  remarquablement  fréquente  chez  l’enfant 
est  le  cerveau,  environ  7  fois  plus  fréquente  chez 
lui  que  chez  l’adulte. 

La  fréquence  de  la  suppuration  des  kystes  est-deux 
fois  moindre  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  de  même 
l’échinococcose  secondaire  est  très  rare.  L’écchino- 
coccose  non  compliquée,  pour  ainsi  dire  normale, 
ne  se  voit  guère  que  chez  l’enfant. 

La  symptomatologie  des  kystes  hydatiques  chez 
l’enfant  ne  peut  différer  beaucoup  de  ce  qu’elle  est 
chez  l’adulte.  Dévé  signale  l’importance  clinique  que 
prend  chez  l’enfant  la  déformation,  la  voussure  dans 
les  kystes  hydatiques  du  foie  et  du  poumon;  la  rup¬ 
ture  du  kyste  hydatique  rare  ne  se  faisant  guère  que 
dans  le  péritoine,  et  passant  souvent  inaperçue;  la 
fréquence  relative  des  phénomènes  de  compression, 
ictère,  ascite. 

Dévé  résume  dans  une  formule  schématique  les 
traits  généraux  de  l'écliinococcose  infantile  en  disant 
que  c’est  une  échinococcose,  jeune,  typique,  univé- 
siculaire,  non  compliquée,  par  opposition  à  l’échino¬ 
coccose  de  l’adulte,  dont  les  lésions,  ordinairement 
Agées,  sont  beaucoup  plus  complexes  (multivésicu- 
laires),  quand  elles  ne  sont  pas  compliquées.  D’où  la 
conclusion  pratique  :  on  doit  s’efforcer  de  dépister 
et  d’opérer  les  kystes  hydatiques  dès  l’enfance,  en 
se  rappelant  que  l’enfant  parait  plus  prédisposé  que 
l’adulte  aux  manifestations  redoutables  de  Tanaphy- 
laxie  hydatique.  M.  R. 

BAGTÉRIOLOQIE 

Marcel  Garnier  et  J.  Reilly.  Les  réactions  san¬ 
guines  au  cours  de  la  spirochétose  ictérigène. 
1“  Numération  globulaire  et  formule  leucocytaire 
{Arch.  de  méd.  exp.  et  d'Anat.  pathoL,  t.  XXVII, 
n“  6,  1917,  Décembre,  p.  Gll-624).  —  On  sait  depuis 
la  recherche  systématique  du  Spirocliæta  interhemor- 
ragia  que  la  spirochétose  ictérigène  comprend  la 
majeure  partie  des  états  décrits  sous  le  nom  d’ictère 
infectieux  primitif,  qu’ils  affectent  la  forme  grave  et 
rapidement  mortelle  ou  la  forme  à  rechute  de  Mathieu 
ou  même  celle  d’ictère  catarrhal. 

Les  auteurs,  en  présence  de  ces  types  cliniques,  bien 
mis  en  valeur  par  les  recherches  étiologiques,  étu- 
,dient  les  réactions  que  suscite  le  spirochète  incri¬ 
miné  dans  les  différents  tissus  et  en  particulier  dans 
le  sang. 


Les  recherches  de  Garnier  et  Reilly  pnt  porté  sur 
24  cas  de  spirochétose  ictérigène,  confirmés  soit  par 
l’inoculation  au  cobaye  du  sang  ou  de  Turine,  soit 
par  la  constatation  directe  du  parasite  dans  Turine, 
soit  par  l’épreuve  de  l’immunité  passive.  Pour  servir  de 
terme  de  comparaison  4  malades  atteints  d’ictère  par 
rétention  d’origine  lithiasique  ou  cancéreuse  ont  été 
étudiés  ainsi  que  2  malades  morts  rapidement  d’ictère 
grave  non  dû  au  spirochète.  Huit  malades  enfin  atteints 
d’ictères  infectieux  primitif  à  forme  bénigne  ont  été 
examinés,  mais  comme  la  preuve  de  l’origine  spiro- 
chétosique  n’a  pu  être  faite,  il  n’en  a  pas  été  tenu 
compte  dans  les  résultats.  , 

1“  Modifications  sanguines  au  cours  de  la  forme 
habituelle  de  la  spirochétose  ictérigène,  l’ictère  infec¬ 
tieux  à  recrudescence  fébrile. 

A.  Globules  rouges.  ~  L’anémie  est  fréquente, 
mais  la  déglobulisation  semble  indépendante  de 
l’ictère  ;  il  existe  une  dissociation.  L’anémie  devient 
manifeste  pendant  la  reprise  fébrile,  au  moment  où 
l’ictère  diminue,  elle  est  progressive,  mais  elle  sem¬ 
ble  souvent  beaucoup  plus  profonde  qu’elle  ne  Test 
en  réalité  et  dans  la  majorité  des  cas  le  nombre  des 
globules  ne  descend  pas  au-dessous  de  3  millions. 
Les  auteurs  observent  par  contre  que  la  régénération 
sanguine  ne  se  fuit  que  très  lentement. 

Jamais  sur  les  préparations  sèches  on  ne  rencontre 
d’hématies  nucléées,  constatation  intéressante  qui 
montre  que  le  trouble  de  Thématopoïése  n’est  pas  dû 
k  la  cholémie.  On  voit  au  contraire  souvent  des 
hématies  granuleuses  dans  la  proportion  de  1  à  2 
pour  3  à  400,  elles  peuvent  dans  des  cas  rares  appa¬ 
raître  précocément,  mais  c’est  l’exception,  et  en  tout 
cas  leur  nombre  ne  subit  aucun  accroissement,  ce 
qui  indique  bien  la  différence  existant  entre  cet  état 
cholémique  et  les  ictères  hémolytiques. 

E.  Globules  blancs.  —  Leur  nombre  est  toujours 
augmenté  et  d’autant  plus  que  l’examen  est  fait  à  un 
moment  plus  rapproché  do  la  période  fébrile  du 
début.  La  formule  leucocytaire  est  assez  variable. 
Elle  est  parfois  caractérisée  seulement  par  de  la 
polynucléose. 

Dès  la  première  apyrexîe,  on  observe  souvent  des 
signes  de  réaction  myéloïde.  Des  myélocytes  neutro¬ 
philes  apparaissent  et  offrent  des  formes  de  passage 
sur  les  polynucléaires  neutrophiles.  Quelquefois  ou 
voit  de  rares  myélocytes  basophiles,  exceptionnelle¬ 
ment  se  montrent  des  cellules  d’irritation  de  Türek. 

Une  réaction  myéloïde  du  début  semble  être  la 
marque  d’une  infection  à  pronostic  plutôt  favorable. 

Pendant  la  période  d’apyrexie  la  leucocytose 
diminue  pour  augmenter  à  nouveau  pendant  la  i-eprise 
fébrile,  l’écart  étant  de  2.000  à  6.000  éléments.  A  ce 
moment  le  nombre  des  polynucléaires  augmente  aussi, 
mais  atteint  rarement  le  chiffre  initial,  les  éosino¬ 
philes  sont  rares  ou  absents,  la  réaction  myéloïde  ne 
change  pas. 

Après  la  chute  thermique  l’équilibre  leucocytaire 
se  rétablit  peu  à  peu,  la  mononucléose  s’accroît  par 
suite  de  l’augmentation  soit  des  lymphocytes,  soit  des 
mononucléaires.  Les  myélocytes  sont  invariables, 
quant  à  leur  nombre,  2  à  3  pour  100  des  éléments 
blancs.  Leséosinophiles,  par  contre,  voient  leur  pro¬ 
portion  augmenter,  l’éosinophile  pour  Garnier  et 
Reilly  persistait  3  mois  après  la  guérison  dans  un 

2“  Formule  hémoleucocytairc  au  cours  des  formes 
légères  de  la  spirochétose  ictérigène. 

Dans  ces  cas  le  tableau  clinique  est  celui  de  Tictère 
catarrhal  et  la  formule  leucocytaire  est  caractérisée 
par  une  certaine  augmentation  des  éléments  mono- 
nucléés,  l’existence  des  myélocytes  neutrophiles  ou 
basophiles  et  une  légère  éosinophilie. 

3“  Formule  hémoleucocytaire  au  cours  des  formes 
graves  à  terminaison  mortelle  de  la  spirochétose 
ictérigène. 

Les  examens  des  auteurs  ont  porté  sur  3  cas  et  la 
caractéristique  de  ces  formes  graves  est  une  polynu¬ 
cléose  considérable,  coïncidant  avec  l'apparition  de 
quelques  myélocytes  ;  les  éléments  à  granulations 
neutrophiles  constituent  la  presque  totalité  des  glo¬ 
bules  blancs  du  sang.  Cette  polynucléose  considérable 
paraît  spéciale  à  la  spirochétose  à  forme  grave,  elle 
n’existait  pas  dans  deux  cas  d’ictère  grave  non  spiro¬ 
chétien.  Dans  ces  deux  cas,  ni  l’inoculation  du  sang, 
ni  celle  du  liquide  céphalo-rachidien,  ni  celle  du  tissu 
hépatique  lui-même  ne  donnèrent  Tictère  au  cobaye, 
et  le  foie  présentait  la  lésion  caractéristique  de  Tictère 
grave  classique,  la  transformation  jaune  safran  que 
l'on  ne  rencontre  jamais  dans  les  formes  mortelles 
delà  spirochétose. 

Ainsi  l’examen  du  sang  dans  Tictère  grave  est  sus- 
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ceptible  d’orienter  le  diagnostic  étiologique  ;  une 
formule  sanguine  voisine  de  la  normale  doit  faire 
penser  à  l’atrophie  jaune  aigué  du  foie,  une  polynu¬ 
cléose  considérable  est  en  faveur  de  la  nature  spiro¬ 
chétienne  de  la  maladie.  E.  Schulmann. 

THÉRAPEUTIQUE 

D''  Ed.  Borelli.  Les  injections  mercurielles  dans 
le  traitement  du  Sodoku  {Il  Policlinico,  fasc.  2, 
1918,  13.Tanvier).  — Parmi  les  nombreux  cas  d’infec¬ 
tion  chirurgicale  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  à  l’hôpital  Pammatone  de  Gênes,  il  s’est  trouvé 
un  cas  de  Sodoku;  et  comme  la  guerre  actuelle,  en 
raison  de  sa  durée,  oblige  les  soldats  à  avoir  une 
existence  pénible  dans  les  tranchées,  dans  des  con¬ 
ditions  hygiéniques  déplorables,  il  n’est  point  sur¬ 
prenant  que  les  cas  de  Sodoku  se  multiplient  :  il  est 
donc  de  toute  importance  qu'on  publie  tous  les  cas, 
pour  que  l’on  arrive  à  mieux  connaître  cette  affection 
et  à  trouver  une  thérapeutique  efficace. 

Le  diagnostic  n’en  est  pas  toujours  facile,  d’autant 
mieux  que  souvent  le  malade  ne  se  rappelle  plus  de 
la  morsure  initiale  et  que,  d’autre  part,  les  recherches 
bactériologiques  n’ont  encore  donné  aucun  résultat 
positif,  bien  que  récemment,  des  auteurs  japonais 
aient  réussi  à  isoler  des  spirochètes  mobiles  se  colo¬ 
rant  par  l’encre  de  Chine  et  l’imprégnation  au  nitrate 
d’argent  et  à  transmettre  la  maladie  aux  cobayes,  aux 
rats  blancs  et  aux  singes  en  leur  inoculant  les  tissus 
infectés. 

D’après  ces  auteurs,  le  spirochète  qu’ils  ont  isolé 
serait  l'agent  causal  de  la  maladie,  qui,  par  consé¬ 
quent,  resterait  dans  le  groupe  des  spirochétoses 
comme  le  typhus  récurrent  et  la  syphilis,  avec  les¬ 
quelles  elle  aurait  des  analogies  cliniques  :  inocula¬ 
tion  par  une  morsure,  période  d’incubation  d’une 
quinzaine  de  jours,  apparition  de  phénomènes  géné¬ 
raux,  et  de  symptômes  locaux,  œdème  inflamma¬ 
toire,  engorgement  ganglionnaire,  érythèmes  cutanés 
sous  forme  de  taches  brun  roux,  état  d’adynamie, 
accès  fébriles  à  répétition  avec  frissons  :  longue 
durée  de  la  maladie,  avec  convalescence  prolon¬ 
gée,  etc. 

Toutes  ces  analogies  ont  donné  l’idée  aux  divers 
auteurs  de  recourir  au  traitement  habituel  de  la  spi¬ 
rochétose,  c’est-à-dire  au  mercure  et  à  l'arsenic  ; 
aussi  l’auteur  s’inspirant  de  ces  données  a  traité  son 
malade  par  des  injections  intramusculaires  de 
sublimé  corrosif  qui  donnèrent  les  meilleurs  résul¬ 
tats  en  ce  sens  qu’elles  coupèrent  court  aux  accès 
fébriles,  remontèrent  l’état  général  du  malade  et 
abrégèrent  la  durée  de  la  maladie.  A.  F. 

Georges  G.  Low  et  R.  P.  Cockin.  Un  cas  de  fièvre 
par  morsure  de  rat  traité  avec  succès  par  des 
injections  de  novarsénobillon.  {British  medical 
Journal,  n»  2981,  1918,  16  Février,  p,  203j.  —  Cas 
de  sodoku  observé  dans  l’Est  africain.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  25  ans,  sévèrement  mordu  à  l’avant-bras 
droit  à  travers  sa  moustiquaire;  sept  jours  plus 
tard  la  morsure,  qui  paraissait  guérie,  devint  dou¬ 
loureuse  et  tuméfiée;  ultérieurement  fièvre,  érup¬ 
tion,  réouverture  de  la  petite  plaie  avec  issue  de  pus, 
augmentation  de  volume  des  ganglions  lymphatiques, 
douleurs  osseuses  et  articulaires,  sédation  puis 
rechute  ;  eu  un  an  se  produisirent  dix-neuf  rechutes 
à  intervalles  variables.  Trois  injections  de  novarsé¬ 
nobillon  (0,4  gr.  0,6  gr.  puis  0,9  gr.),  espacées  de 
quinze  en  quinze  jours,  procurèrent  la  guérison. 

Le  patient  était  paludéen,  ce  qui  rendit  le  dia¬ 
gnostic  quelque  peu  difficile;  l’infection  double  est 
intéressante.  Le  Wassermann,  avant  le  traitement, 
se  montra  positif,  comme  il  arrive  d’ordinaire  dans 
les  maladies  à  spirochètes.  Mais,  cliniquement,  rien 
ne  donna  jamais  le  soupçon  d’une  syphilis  existante. 
L’histoire  de  la  morsure,  le  développement  des 
symptômes,  l’éruption  typique,  les  récidives  étaient 
caractéristiques  de  la  fièvre  par  morsure  de  rat.  Les 
symptômes  delà  trypanosomiase,  éruption  comprise, 
sont  d’allure  différente,  et  ou  ne  trouva  jamais  de 
trypanosomes  dans  le  sang  du  malade. 

Le  fait  à  retenir  est  l’efficacité  du  novarsénobillon 
qui  procura  la  guérison.  Il  est  nécessaire  que  la 
dose  soit  suffisante.  Hata  a  déjà  attiré  l’attention  sur 
ce  point.  Il  a  guéri  des  cas  de  sodoku  avec  le  sal- 
varsan;  mais  les  doses  de  0,3  gr.  et  de  0,4  gr.  sont 
trop  faibles  ;  des  rechutes  se  montrent  à  la  suite  de 
leur  emploi  ;  il  faut  donc  administrer  des  doses  plus 
élevées  du  sel  arsenical. 

Feindel. 


CHIRURGIE 

J.  Charrier.  Traitement  des  plaies  du  nerf 
radial  :  technique  chirurgicale  et  résultats  éloignés 
(Thèse  de  Doctorat,  Paris,  19.18,  98  pages,  15  figures). 
—  L’auteur  a  pu  analyser  les  résultats  fonctionnels 
obtenus  à  la  suite  de  76  interventions  (dont  9  lui  sont 
personnelles)  pratiquées  secondairement  pour  bles¬ 
sures  du  nerf  radial  consécutives  à  des  plaies  de 
guerre. 

Ces  résultats  se  trouvent  résumés  dans  le  tableau 
suivant  : 
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L’auteur  conclut  qu’à  chaque  genre  de  lésion  cor¬ 
respond  un  traitement  opératoire  déterminé  qui,  en 
l’état  actuel  des  recherches,  semble  cU-e  le  meilleur  : 

a)  Les  compressions  simples  relèvent  de  la  libéra¬ 
tion  avec  isolement  dü  nerf  en  tissu  sain.  Cet  isole¬ 
ment  ne  doit  jamais  être  fait  par  des  engaineiuents 
de  tissus  étrangers  qui  empêchent  la  vascularisation. 

b)  L'induration  diffuse,  avec  conservation  de  la 
continuité  des  cyllndraxes  et  syndrome  d’irritation, 
est  peu  influencée  par  l’intervention  qui  sera  limitée 
à  la  libération. 

c)  Lorsque  le  nerf  présente  des  noyaux  cicatriciels 
indurés  et  limités  et  lorsque  cet  aspect  coïncide 
avec  un  syndrome  physiologique  d’interruption  (total 
ou  partiel)  il  faut  réséquer,  ou  mieux  énucléer  le 
noyau  partiel  et  faire  une  suture  partielle-,  si  le 
noyau  cicatriciel  occupe  tout  le  diamètre  du  nerf 
avec  interruption  totale,  le  mieux  est  de  réséquer  le 
noyau  et  de  faire  une  suture  bout  à  bout,  en  tissu 
nerveux  sain.  Si  le  sacrifice  effraye  au  premier  abord, 
on  pourra,  dans  un  premier  temps,  libérer  et  isoler 
le  nerf;  au  bout  de  deux  mois,  si  aucun  signe  cli¬ 
nique  ne  montre  le  passage  des  cyllndraxes  à  travers 
la  cicatrice  nerveuse,  il  faut  compléter  l'opération 
par  la  résection  et  la  suture. 

d)  Dans  les  .sections  partielles,  la  résection  de 
l'encoche  fibreuse  doit  être  accompagnée  de  la  suture 
partielle. 

Lorsque  le  nerf,  complètement  interrompu  physio¬ 
logiquement,  l'est  aussi  anatomiquement,  avec  ou  sans 
continuité  fibreuse  entre  les  deux  bouts,  ou  lorsqu’il 
est  broyé  sur  une  longue  étendue,  il  faut,  après 
résection  des  cicatrices  terminales  ou  du  tractus 
fibreux,  suturer  le  nerf  en  tissu  sain.  Cette  suture. 
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faite  bout  à  bout,  à  la  soie  line,  par  des  points  aussi 
peu  nombreux  que  possible,  joignant  seulement  le 
névrilème  sans  serrer  les  bouts  avivés,  doit  être 
précédée  du  repérage  de  l’axe  nerveux  et  suivie  d’un 
isolement  soigné  entre  des  tranches  musculaires 
saines. 

e)  Si  la  perte  de  substance  nerveuse  rend  impos¬ 
sible  la  suture  bout  à  bout,  il  faut  avoir  recours  à  la 
greffe  nerveuse  suivant  une  méthode  encore  à  l’étude  : 
soit  autogreffe  vivante  que  l’auteur  a  employée,  soit 
homogreffe,  soit  hétérogrelfe  morte  à  l’aide  d'un 
greffon  nerveux,  prélevé  sur  un  animal  el  tué  par 
un  séjour  dans  l’alcool  suivant  la  méthode  que 
M.  Nageotle  a  précisée. 

La  chirurgie  des  troncs  nerveux  doit  être  faite  avec 
délicatesse  et  précision  :  elle  doit  savoir  être  à  la  fois 
économe,  pour  conserver  les  tissus  nerveux  sains,  et 
large,  pour  sacrifier  les  cicatrices  fibreuses  totales 
ou  partielles  qui  interrompent  la  continuité  nerveuse. 

Cette  chirurgie  nerveuse  gagne  à  être  faite  le 
plus  tôt  possible  après  la  blessure  elle  s’adressera 
alors  à  des  extrémités  moins  éloignées  et  à  un  bout 
supérieur  qui,  non  ou  peu  dégénéré,  aura  conservé 
une  puissance  de  développement  d’autant  plus  active. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  elle  a  été  exposée 
ici-même  en  détail  dans  un  article  écrit  par  l’auteur 
eu  collaboration  avec  MM.  Gosset  et  Pascalis  (La 
Presse  Médicale,  21  Janvier  1915,  p.  17). 

Rudelle.  Des  complications  chirurgicales  des 
typhus  exanthématique  et  récurrent  (Thèse  de 
Doctorat,  Paris,  1918,  106  p.).  —  Les  complications 
chirurgicales  du  typhus  récurrent  et  celles  du  typhus 
exanthématique,  que  l'auteur  a  pu  observer  au  cours 
de  l’épidémie  de  Roumanie  dans  l’hiver  1916-1917, 
méritent  d’être  comprises  dans  la  même  étude  parce 
que  ces  deux  affections  se  rencontrent  côte  à  côte 
dans  la  même  épidémie,  peuvent  évoluer  simultané¬ 
ment  ou  successivement  sur  le  même  individu  ;  parce 
que  leur  étiologie  est  commune,  se  résumant  dans 
le  pou;  parce  que  les  complications  de  ces  deux 
maladies  infectieuses  sont  parfois  presque  identiques, 
et  qu’il  est  souvent  dillicile  de  les  rattacher  très  sûre¬ 
ment  à  l’une  ou  à  l’autre  en  l’absence  de  renseigne¬ 
ments  précis. 

Dans  le  typhus  récurrent,  on  ne  rencontre  que 
des  complications  infectieuses  suppurées  à  caractères 
spéciaux  et  à  localisation  variable,  intéressant  le 
tissu  cellulaire,  les  glandes,  les  os,  les  articulations, 
les  organes  des  sens. 

Dans  l’exanthématique,  on  trouve  aussi  des  com¬ 
plications  infectieuses  suppurées,  bien  qu’avec  des 
caractères  peu  particuliers.  Mais  ou  trouve  surtout 
des  artérites  intéressant  les  gros  troncs  des  membres 
ou  les  artères  des  organes  génitaux  externes  et 
donnant  lieu  à  des  gangrènes. 

Les  complications  infectieuses  suppurées,  tant  du 
récurrent  que  de  l’exanthématique,  sont  dues  à  des 
infections  secondaires  par  des  microbes  de  suppura¬ 
tion  banale.  Les  artérites  sont  dues  à  l’action  du 
poison  toxi-inl'ectieux  sur  les  tuniques  artérielles, 
aboutissant  à  la  thrombose.  L'examen  histologi(|ue 
de  ces  artérites  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  arté¬ 
rites  des  autres  maladies  infcc:  ouses. 

Les  complications  récurrentielles  surviennent  après 
un  ou  plusieurs  accès.  Les  complications  typhiques 
surviennent  après  le  12“  jour  de  la  maladie,  plus 
souvent  pendant  la  convalescence,  ou  même  plus 
tardivement  encore. 

Les  suppurations  récurrentielles  sont  torpides  ; 
le  pus  est  mal  Hé,  fluide  avec  débris  sphacélés, 
donnant  l’aspect  de  crème  liquide  avec  grumeaux, 
ou  décollé  de  pâte  qu’on  tire.  A  noter  la  lenteur 
anormale  de  la  cicatrisation.  Ou  peut  aussi  rencon¬ 
trer  des  abcès  gangreneux. 

Les  suppurations  du  typhus  sont  aussi  le  plus 
souvent  torpides,  mais  le  pus  est  mieux  lié,  la 
collection  moins  décollante  en  surface,  avec  plus  de 
tendance  à  s'étendre  en  profondeur.  Le  caractère 
gangreneux  est  plus  fréquent. 

Les  gangrènes  typhiques  sont  des  gangrènes  sèches. 
Très  exceptionnellement  elles  sont  du  type  humide, 
et  alors  beaucoup  plus  graves.  Les  plus  fréquentes 
sont  celles  du  membre  inférieur,  puis  des  organes 
génitaux  externes  ;  très  rare  est  la  gangrène  du 
membre  supérieur. 

Le  difficile  est  de  rattacher  ces  diverses  complica¬ 
tions  à  leur  maladie  causale,  en  l'absence  de  rensei¬ 
gnements  précis.  Certaines  gangrènes  sont  très 
difficiles  à  différencier  des  gelures  importantes 
suivies  de  mortification  et  d’élimination,  ainsi  que 
des  autres  gangrènes  non  typhiques.  Les  suppura- 
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lions  seront  quelquefois  attribuées  dillicilement  à 
l'un  ou  à  l’autre  typhus. 

Le  pronostic  de  ces  complications  est  sévère  et 
augmente  sensiblement  la  mortalité  du  typhus.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  complications  sont  graves  en  soi  ; 
beaucoup  ne  sont  graves  que  parce  qu’elles  sur¬ 
viennent  sur  un  débilité  et  un  cachectique  qui  ne 
peut  en  faire  les  frais,  et  est  parfois  incapable  de 
supporter  la  moindre  intervention  chirurgicale. 
L’anesthésie  générale  est  un  très  grave  danger  pour 
ces  malades. 

Les  complications  suppurées  seront  traitées  par 
des  incisions  très  petites,  sauf  les  phlegmons  gan¬ 
greneux  qui  exigent  la  grande  ouverture  et  l’ablation 
des  parties  sphacélées. 

Le  Dahin  donne  de  bons  résultats  dans  ces  abcès. 

La  gangrène  sèche  des  membres  ne  sera  traitée 
chirurgicalement  qu’à  la  phase  d’élimination,  quand 
le  sillon  a  nettement  séparé  le  mort  du  vivant. 
L'auteur  conseille  l’intervention  en  deux  temps  : 
dans  un  premier  temps,  section  au  niveau  du  sillon 
d’élimination  pour  séparer  la  partie  gangrenée,  sans 
s’occuper  d’autre  chose  ;  dans  un  deuxième  temps, 
après  deux  ou  trois  semaines,  quand  la  tranche  est 
bien  rouge,  il  faut  faire  l’amputation  à  lambeau  ou 
autoplastique  appropriée. 

M.  Rudelle  préconise  le  pansement  humide  à  l’eau 
alcoolisée  sur  la  gangrène  en  voie  de  délimitation 
avant  la  première  intervention,  ainsi  que  sur  la 
tranche  de  section  avant  l’opération  autoplastique. 

La  g.angrène  du  type  humide  sera  traitée  d’ex¬ 
trême  urgence  par  l’amputation  très  au-dessus  de  la 
limite  supérieure  du  mal,  amputation  sans  sutures 
s’entend,  ou  parla  désarticulation  du  membre. 

Proscrire  autant  que  possible  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  surtout  au  chloroforme.  Faire  les  incisions  au 
chlorure  d’éthyle  local.  Faire  les  amputations  au 
chlorure  d’éthvle  général  ou  à  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  qui  donne  vraiment  do  bons  résultats. 

Le  traitement  général  est  de  première  importance. 
L’adi'énaline,  l’huile  camplirée,  le  sérum  en  sont  la 
base. 

SYPHILIGRAPHIE 

A.  Bloomfield.  Les  effets  de  la,  sérothérapie  dans 
la  pneumonie  lobaire  aigue  (Huit,  of  tlie  Johns 
Hopkins  Hospital,  t.  XXVIIl,  n»  320,  1917,  Octobre, 
]).  301-300).  —  L’auteur  a  employé  dans  11  cas  de 
pneumonie  grave  un  sérum  antipneumococcique  pré¬ 
paré  au  Rockefeller  Hospital. 

Dans  5  cas  il  existait  une  septicémie  pneumo- 
coccique  (900,  20,  30,  10  et  2  colonies  par  cm"  de 
sang)  avant  le  traitement.  Dans  1  cas  le  sang  devint 
raiiidemeut  stérile  après  l’injection  de  sérum;  cepen¬ 
dant  un  cas  se  termine  par  la  mort  le  quatorzième 
jour.  Dans  un  cas  les  colonies  tombèrent  de  900  à  25 
par  cm“,  mais  le  malade  succomba  pourtant.  Dans  un 
autre  cas  le  malade  mourut  sans  que  le  sang  contienne 
de  nouveaux  microbes.  Le  sérum  parait  donc  avoir 
une  action  stérilisante  sur  le  sang. 

La  sérothérapie  ne  parait  pas  amener  des  modili- 
catious  cliniques  appréciables;  la  crise  survint  dans 
un  cas  le  septième  jour  et  dans  les  autres  cas  du 
septième  au  douzième  jour,  normalement.  0n 
n’observa  ni  chute  de  température,  ni  amélioration 
soudaine  des  symptômes  après  les  injections  de 
sérum.  Certains  malades  présentèrent  des  accidents 
anaphylactiques  aigus.  En  dehors  de  ces  réactions 
sériques,  on  nota  une  complication,  uu  abcès  de  la 
paroi  abdominale.  R.  B. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

27  Août  1918. 

L’épithélloniatose  des  ouvriers  maniant  le  gou¬ 
dron.  —  M.  Capitan,  à  propos  de  la  communication 
faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Thibierge, 
montre  avec  reproduction  des  pièces  en  cire,  une 
série  de  pièces  analogues,  exécutées  par  le  même 
artiste,  M.  Xiclet.  Elles  reproduisent  avec  une  per¬ 
fection  absolue  tous  les  détails  des- lésions  cut.anées 
avec  leur  coloration  exacte. 

C’est  un  très  beau  travail  et  bien  fraui-ais. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  M.  Devaux,  au  cours  des  hivers  de 
1917  et  1918,  a  eu  l’occasion,  en  Roumanie,  d’observer 
une  grave  épidémie  de  typhus  exanthématique  et  de 
suivre  sur  de  nombreux  sujets  les  déterminations 
nerveuses  de  l’infection. 

Les  conclusions  découlant  de  ses  examens,  qui 
portent  surplus  de  200  cas,  sont  les  suivantes  : 

1“  Caractère  essentiellement  neurotropique  de 


l’agent  pathogène  encore  inconnu  du  typhus  exan¬ 
thématique:  prédominance  des  symptômes  nerveux 
au  début,  constance  de  ceux-ci  à  la  période  d’état  ; 
fréquence  et  importance  des  complications  et  des 
séquelles  nerveuses  au  cours  de  la  convalescence. 

2“  Diffusion  et  gravité  des  lésions  des  centres  ner¬ 
veux  contrastant  avec  l’intégrité  relative  des’autres 

3°  Importance  clinique  et  pronostique  du  cyto- 
diagnostic  pratiqué  suivant  la  méthode  de  Widal  et 
Ravaut. 

Etude  spéciale  du  cylo-diagnostic  :  1“  le  typhus 
exanthématique  est  de  toutes  les  infections  la  plus 
essentiellement  neurotropique.  Ce  neurotropisme  est 
démontré  par  la  localisation  cérébro-spinale  des 
lésions  macroscopiques,  la  cytologie  céphalo-rachi¬ 
dienne,  le  caractère  cérébro-bulbaire  des  symptômes 
et  onlln  la  nature  des  complications  qui  traduit  l’at¬ 
teinte  diffuse  de  la  totalité  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  périphérique. 

2"  L’examen  de  cytologie  céphalo-rachidienne  révèle 
la  précocité  et  la  constance  de  la  réaction  leucocy¬ 
taire,  la  formule  essentiellement  évolutive  de  cette 
réaction,  qui  se  prolonge,  la  persistance  entre  un 
minimum  de  deux  mois  et  un  maximum  de  huit  mois 
de  celle  réaction  qui  se  prolonge  pendant  toute  la 
durée  des  complications. 

3“  Cette  formule  leucocytaire,  que  nous  avons  dit 
être  essentiellement  évolutive,  peut  être  schématique¬ 
ment  caractérisée  par  les  phases  suivantes  ; 

Pendant  le  premier  septénaire,  10  à  12  macro-lym- 
phocylos,  û  à  5  mononucléaires,  sans  formes  de 
désintégration,  un  polynucléaire  tous  les  deux  ou 

Pendant  le  deuxième  septénaire,  10  à  12  mononu¬ 
cléaires,  dont  quelques-uns  en  voie  de  désintégra¬ 
tion  ;  diminution  des  lymphocytes  ;  augmentation  des 
polynucléaires,  proportionnellement  à  la  gravité  du 
pronostic. 

A  la  lin  du  troisième  septénaire,  diminution  rapide 
des  mononucléaires  avec  prédominance  extrême  des 
formes  de  désintégration  et  persistance  des  micro¬ 
lymphocytes. 

Démonstration  anatomique  de  la  triple  origine 
des  incisives  humaines.  —  M.  Marcel  Baudouin 
signale  deux  observations  remarquables  qu’il  a  pu 
faire  sur  les  dents  incisives  d’enfants  extrêmement 
jeunes  de  l’Age  de  la  pierre  polie  recueillis  dans  l’os¬ 
suaire  néolithique  de  Bazoges-en-Pareds  (Vendée). 
Il  a  constaté  que  ces  dents  à  trois  s.aillies  bien  nettes 
au  niveau  de  la  couronne,  comme  d’ordinaire,  pré¬ 
sentaient  dans  deux  cas  uniques  jusqu’ici  trois  cupu- 
leltes  sous-coronales  correspondant  à  trois  bulbes 
dentaires  primitifs. 

Comme  on  connaît  des  incisives  préhistoriques  à 
deux  racines  et  des  canines  de  même  époque  à  trois 
racines,  il  en  résulte  que  chaque  dent  monoradicu¬ 
laire  habituellement  est,  eu  réalité,  composée  de 
trois  germes  et  que  les  molaires  dérivent,  par  suite 
de  deux  dents  à  trois  bulbes  accolés.  Elles  sont  en 
conséquence  semblables  à  colles  d’herbivores  et  en 
particulier  des  chevaux.  L’homme  dérive  donc  d’un 
animal  herbivore  ayant  pour  ancêtre  un  animal  à  132 
germes  dentaires  à  l’origine. 

Sur  une  épidémie  de  grippe  observée  à  l’hôpital 
d’évacuation  dé  T...  —  MM.  P.  Dugrais  et  Henri 
Lemaire,  du  !'■'  Juillet  au  10  Août,  ont  observé  à 
l’hôpital  de  T...  75  cas  de  grippe  qui  ont  donné 
8  décès.  La  maladie  a  toujours  débuté  brusquement, 
avec  des  maux  de  tête  violents,  du  vertige,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  des  douleurs  lombaires  et 
une  fièvre  à  ascension  rapide. 

La  maladie  s’est  on  somme  caractérisée  par  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires,  surrénaux,  pulmonaires  et  rénaux. 

La  durée  des  cas  de  moyenne  gravité  fut  d’environ 
deux  septénaires.  Les  complications  cardio-vascu- 
laires  apparaissent  dès  la  période  fébrile,  précédant 
de  peu  les  accidents  pulmonaires.  Des  phénomènes 
d’insuflisauce  surrénale,  assez  précoces  dans  certains 
cas,  ont  paru  s’accentuer  au  moment  où  s’abaisse  la 
température;  l’asthénie  et  l’hypotension  ont  persisté 
assez  longtemps. 

Dans  presque  tous  les  cas  le  diagnostic  de  l’infec¬ 
tion  a  été  facile,  et  dans  les  quelques  cas  douteux  les 
recherches  de  laboratoire  ont  permis  promptement 
d’éliminer  les  infections  éberthieunc  et  paludéenne. 

Malgré  tous  les  efforts,  il  a  été  impossible  de 
découvrir  l’agent  pathogène  de  la  maladie  que  les 
auteurs  croient  devoir  rattacher  à  la  grippe  épidé¬ 
mique  à  type  d’iuflueiiza. 
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Dépistage  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
comparaison  de  la  résonance  et  de  la  transso- 
nance  des  sommets.  —  M.  E.  Boinet  établit  dans 
sa  communication  que  le  dépistage  de  la  tuberculose 
pulmonaire  peut  être  facilité  par  l’étude  comparative 
de  la  résonance  et  de  la  transsonance  des  sommets 
des  poumons. 

La  résonance  pulmonaire  comparée  des  sommets 
est  obtenue  par  la  percussion  immédiate  de  la  clavi¬ 
cule  avec  la  pulpe  de  l’index  ou  du  médius  droit  de 
l’observateur  qui  donne  le  long  de  cet  os,  à  des  in¬ 
tervalles  d’un  centimètre,  une  série  de  petits  chocs, 
d’intensité  d’abord  légère,  puis  progressivement 
croissante. 

Celte  percussion  directe  de  la  clavicule  permet 
d’apprécier  les  nuances  de  la  résonance  des  sommets 
et,  par  suite,  le  degré  de  leur  condensation  morbide. 

La  recherche  du  degré  de  résonance  du  sommet 
est  complétée  par  la  percussion  classique  sur  un 
doigt  interposé  du  creux  sous-claviculaire  et  surtout 
par  la  percussion  du  creux  sus-claviculaire  dont 
l’exploration  est  enfin  utilement  complétée  par  l’em¬ 
ploi  d’un  stéthoscope  flexible,  très  simple,  formé 
par  un  spéculum  d’oreille,  à  l’extrémité  duquel  on 
adapte  un  tube  de  caoutchouc  dont  la  partie  termi¬ 
nale  est  introduite  dans  le  conduit  auditif  de  l’obser¬ 
vateur. 

La  percussion  méthodique  directe,  à  petits  coups 
espacés  d’un  centimètre,  le  long  de  la  clavicule, 
avec  la  pulpe  dé  l’index  ou  du  médius  à  nu  ou  mieux 
recouverte  d’un  dé  à  coudre,  permet  de  perce¬ 
voir,  soit  dans  la  fosse  sus-claviculaire  avec  le  sté¬ 
thoscope  précédent,  soit  directement  dans  les  fosses 
sus-  et  sous-épineuses,  les  modifications  de  la  trans¬ 
sonance  qui  indiqueront  l’existence  ou  le  degré  de 
condensation  des  sommets. 

En  arrière,  la  percussion  immédiate  osseuse  peut 
être  pratiquée  avec  avantage  sur  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  pour  apprécier  le  degré  de  la  résonance  pul¬ 
monaire  ;  elle  est  utilement  combinée  à  la  percussion 
de  l’espace  omovcrtébral. 

A  propos  des  oreillons.  —  M.  Capitan  commu¬ 
nique  les  observations  cliniques  générales  qu’il  a  pu 
faire  sur  les  700  cas  d’oreillons  qu’il  a  eu  à  soigner 
dans  son  service  des  contagieux  de  l’hôpital  militaire 
Bégin,  depuis  le  début  de  la  guerre.  Ultérieurement 
il  communiquera  ses  observations  bactériologiques. 

Il  étudie  d’abord  les  diverses  formes  cliniques 
simples.  A  ce  propos,  il  signale  un  signe  nouveau  et 
qui  ne  manque  presque  jamais,  c’est  l’hypertrophie 
de  la  rate  très  nette  dès  le  début  et  disparaissant 
avec  la  fin  de  la  maladie. 

Il  a  quelquefois  observé  l’apparition  d’une  éruption 
générale  rosée  disparaissant  dans  le  cours  de  la  con¬ 
valescence.  D’autres  fois,  quoique  rarement,  il  existe 
des  symptômes  nets  d’irritation  méningée  de  la  base 
du  cerveau,  sans  gravité  d’ailleurs  et  durant  huit  à 
dix  jours.  Une  fois  il  a  eu  à  soigner  un  cas  très  grave 
de  méningite  cérébro-spinale  post-ourlienne  qui  a 
guéri.  Quant  aux  complications  d’orchite,  il  les  a 
observées  dans  15  pour  100  des  cas  les  années  pré¬ 
cédentes  et  dans  25  pour  100  durant  l’année  actuelle. 

Avion  radio-chfrurgical.  —  MM.  Nemirovsky 
àt  Tilmant.  adressent  un  travail  relatif  à  la  créa¬ 
tion  d’un  avion  radio-chirurgical  «  Aérochir.  ». 

Cet  appareil,  imaginé  et  réalisé  par  les  auteurs, 
consiste  essentiellement  en  un  avion  triplace  empor¬ 
tant,  avec  le  pilote,  un  chirurgien  et  un  radiographe 
et  aménagé  de  façon  à  pouvoir  loger  uu  matériel  de 
radiologie  et  un  matériel  chirurgical  de  dimensions 
réduites,  mais  suffisants  pour  assurer  toutes  les 
interventions. 

Le  groupe  éleclrogène  de  l’avion  fournit  le  courant 
nécessaire  à  la  radiologie  et  assure  eu  même  temps 
le  fonctionnement  des  appareils  de  stérilisation. 

Une  table  d’opération  pliante,  en  aluminium,  per¬ 
met  de  faire  l’extraction  des  projectiles  sous  écran. 

Cet  aérochir.  peut  transporter  au  front  une  équipe 
de  renfort  avec  son  matériel  chirurgical  et  l’adiolo- 
gique  dans  un  minimum  de  temps  et  sans  danger 
d’arrêt  ou  de  retard  sur  les  routes  encombrées  .au 
moment  d’une  action. 

Une  formation  d’avant  encombrée  par  un  afflux  de 
blessés  pourrait  ainsi  recevoir  en  quelques  instants 
un  secours  efficace. 

Cet  avion  radio-chirurgical  est  appelé  à  rendre 
les  plus  grands  services. 

Geobcks  ’Vitoux. 
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PARALYSIE  &ÉNÉRALE 

SYPHILIS  NERVEUSE 

ET  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  MM. 

J. -A.  SICARD  et  H.  ROGER 

Professeur  agrégé  de  Paris,  Prof,  agrégé  de  Montpellier, 
Centre  de  Neurologie  de  la  XV®  région. 


Tout  paraît  avoir  été  dit  sur  la  symptomatologie 
nerveuse  et  mentale  de  la  paralysie  générale.  Deux 
signes  cliniques,  l’un  neurologique,  l’autre  du 
domaine  psychiatrique,  sont  caractéristiques  de 
cette  affection  à  la  période  d'étal.  C’est  d’abord  la 
dysarthrie  si  spéciale  avec  parole  achoppante, 
trémulante,  prolongée,  qui  ne  saurait  tromper 
l’oreille,  même  quand  le  heurt  dysarthrlque  ne 
survient  que  transitoirement  sous  l’influence 
d’une  émotion  ou  de  la  fatigue  physique.  C’est 
ensuite  la  puérilité  mentale  euphorique  très  parti¬ 
culière  avec  amnésie  et  perte  de  l’autocritique. 

Mais  par  contre  chacun  sait  qu’à  la  période  de 
début,  la  paralysie  générale  est  souvent  d’un 
diagnostic  difficile.  Les  signes  psychiques  sont 
alors  d’ordinaire  prépondérants,  pouvant  même 
précéder  les  troubles  pupillaires  ou  les  autres 
symptômes  de  la  série  neurologique. 

Les  circonstances  de  guerre  nous  ont  montré 
que  les  spécialistes  les  plus  autorisés  peuvent 
commettre  à  cet  égard  des  erreurs.  Nous  avons 
observé  en  effet  un  certain  nombre  de  sujets 
dirigés  sur  notre  Centre,  chez  lesquels  la  para¬ 
lysie  générale  n’était  pas  douteuse  et  qui  cepen¬ 
dant  avaient  été  considérés  récemment  ou  quel¬ 
ques  mois  auparavant  comme  des  cyclothy¬ 
miques,  des  hypomaniaques,  des  déprimés, 
ou  des  confus  mentaux.  Inversement  nous 
avons  pu  suivre  des  soldats  évacués  pour  para¬ 
lysie  générale  et  qui  cependant  n’étaient  que 
des  confus,  des  néoplasiques  cérébraux,  des 
artérioscléreux  et  même  des  éthyliques. 


11  est  cependant  une  réaction  humorale  d’un 
contrôle  facile,  mais  qu’on  néglige  trop  souvent 
dans  les  cas  de  suspicion  de  paralysie  générale. 

C’est  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  du 
liquide  céphalo-rachidien'.  Elle  est  susceptible  de 
donner  des  renseignements  de  certitude,  puisque 
négative,  elle  suffit  à  elle  seule  à  infirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection. 

Jusqu’à  présent  on  s’était  surtout  attaché,  à  la 
suite  des  travaux  que  nous  avons  publiés  avec 
MM.  Widal  et  Ravaut,  à  l’élude  de  la  lympho¬ 
cytose  et  de  l’albumine  rachidienne  chez  les 
sujets  atteints  de  syphilis  nerveuse.  Les  études 
récentes  que  nous  venons  de  faire*  nous  ont 
prouvé  que  des  trois  réactions  rachidiennes 
(albumine,  lymphocytose,  B.-W.)  la  réaction 
de  B.-W.  était  de  beaucoup  la  plus  précieuse  au 
point  de  vue  diagnostique. 

Si  les  trois  éléments  marchent  ordinairement 
de  pair,  au  cours  de  la  spirochétose  nerveuse 
centrale,  on  peut  cependant  exceptionnellement 
constater  un  B.-W.  positif,  alors  ([uo  les  taux 


1.  Nous  romei'ciiins  M.  Kiudberg,  chef  du  latioiatuire 
de  l’iiûpilal  militaire  de  Marseille,  du  concourB  qu’il  a 
bien  voulu  nous  prêter.  En  raison  même  de  son  impor¬ 
tance  diagnostique  considérable,  la  réaction  racbidicnne 
de  B.-W.  doit  être  pratiquée  dans  des  laboratoires  dûment 
qualifiés  et  avec  une  exactitude  et  un  contrôle  rigoureux. 
Nous  avons  même  demandé  que  dans  les  cas  cliniques 
d’interprétation  délicate,  les  épreuves  soient  répétées  sur 
trois  rachiccntêses,  chacune  d’elles  étant  faite  à  intervalle 
d’une  dizaine  de  jours  environ. 

2.  Sicxnn  et  Cantai.ouuh.  —  «  Kacbialbuminimétric 
clinique  ».  La  Pretsc  Médicale,  31  Août  191G  et  Société 
médicale,  30  Mars  .1916. 

3.  SicARO.  — >  (t  Les  lymphocytoses  rachidiebnes  rési¬ 
duelles  dans  les  paraplégies  et  hémiplégies  syphilitiques  ». 
Société  neurologique,  1911-1912. 

4.  Foix  et  M.  Bloch.  —  «  Les  réactions  humorales  dans 


cellulaire  et  albumineux  restent  normaux.  Il  est 
vrai  d’ajouter  qu’une  telle  dissociation  humorale 
au  profit  du  seul  B.-W.  est  exceptionnelle.  En 
effet  les  hypercylo-albuminoses  rachidiennes 
peuvent  persister  isolément  et  presque  indéfi¬ 
niment’  au  cours  de  la  syphilis  tertiaire  sans 
s’assoeier  jamais  au  B.-W.  tandis  que  le  B.-W. 
rachidien  en  dehors  de  toute  association  cyto- 
albuminique  ne  saurait  rester  isolé  que  très 
passagèrement,  le  parallélisme  des  trois  réactions 
se  retrouvant  dans  ce  dernier  cas,  au  fur  et  à 
mesure  des  rachicentèses  faites  en  série. 

Au  cours  des  traitements  intensifs  de  la  syphilis 
nerveuse,  c’est  encore  le  B.-W.  rachidien  qui 
obéit  le  mieux  à  la  eure  et  qui  devient  assez  fré¬ 
quemment  négatif,  sauf  chez  les  paralytiques 
généraux  où  il  reste  toujours  irréductiblement 
positif. 

Ainsi  dans  le  cas  particulier  d’un  diagnostic 
douteux  de  paralysie  générale  la  réaction  de  B .  -W . 
est  un  guide  beaucoup  plus  sur  que  le  taux  de 
l’albumine  ou  de  la  cytose  rachidienne. 

Les  examens  sériés  rachidiens  que  nous  avons 
poursuivis  concomitamment  avec  ceux  du  sang 
chez  les  syphilitiques  nerveux  nous  ont  montré 
que  si  la  réaction  de  B.-W.  pouvait  être  décelée 
dans  le  milieu  humoral  sanguin,  sans  que  l’examen 
médical  le  plus  attentif  puisse  révéler  le  moindre 
signe  pathologique  clinique,  par  eontre,  tout 
B.-W.  rachidien  reconnu  positif  dans  les  condi¬ 
tions  requises  d’exactitude  et  de  contrôle  rigou¬ 
reux  s’accompagnera  nécessairement  de  symp¬ 
tômes  plus  ou  moins  atténués  ou  évidents  de  la 
série  neurologique  ou  psychiatrique,  à  toutes  les 
périodes  de  la  syphilis  (syphilis  secondaire  : 
céphalée,  vertiges,  rachialgie,  algie  des  membres, 
etc.  —  syphilis  tertiaire  :  série  radiculaire, 
tabétique,  etc.).  La  réaction  positive  du  B.-W. 
rachidien  se  traduira  objectivement  par  des 
signes  extérieurs,  quelquefois  très  légers,  mais 
que  le  neurologiste  ou  le  psychiatre  saura  dépister, 
tandis  que  la  présence  seule  de  l’hyperalbumi- 
nose  ou  de  l’hypercytose  rachidienne  ou  môme 
de  ces  deux  réactions  associées  pourrait,  d’après 
les  constatations  deM.  Ravaut’,  de  M.  Jeanselme 
et  ses  élèves",  rester  indépendante  de  tout  symp¬ 
tôme  clinique. 

Il  y  a  donc  une  différence  importante  à  établir 
entre  le  B.-W.  rachidien  positif  qui  s’accom¬ 
pagne  nécessairement  d’une  signature  clinique 
et  l’hyperalbumino-cytose  rachidienne,  dont  la 
constatation,  pour  certains  auteurs,  peut  rester 
libre  et  isolée  de  tout  symptôme. 


Toute  réaction  de  B.-W.  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  implique  l’existence 
d’une  syphilis  nerveuse  :  syphilis  méningo-médul- 
laire,  syphilis  méningo-cérébrale  ou  encore  asso¬ 
ciation  des  deux,  ou  enfin  paralysie  générale. 

Dans  le  groupe  des  maladies  nerveuses  syphi¬ 
litiques,  'Fournier  avait  isolé  le  Tabes  et  la 
Paralysie  générale.  Pour  lui,  ces  deux  affections 
méritaient  le  terme  de  para-syphilis,  parce  que, 
disait-il,  elles  étaient  incurables,  même  sous 
l’influence  d’un  traitement  énergique. 

Or,  nous  avons  appris  actuellement  à  manier, 


ra/rf  M  J.iin  1912,  n»  T'i.  "  '  ^ 

fl.  SiCAKi)  e’i  Itmi.i.Y.  —  «  Paralysie  générale  et  réaction 
de  B.-W.  ».  Soc.  méd.  dee  llép.,  bécembre  1913.  —  .Ii;an- 
SEL.HE,  Vehnes  et  Marcel  Bloch,  séance  suivante.  — 
II.  Kooer.  —  «  Les  méningites  syphilitiques  ».  /'ans 
médical,  1913.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
syphilis  et  la  para-syphilis  nerveuse  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  10  Avril  1916.  —  Sicaeü  et  H.  Koger.  ..  Le  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux  et  la  réac¬ 
tion  de  B.-W.  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  llép.  de 
Paris,  l.'i  Février  1918.  Dans  cette  dernière  note  nous 
avons  insisté  sur  le  fait  de  l’indépendance  réciproque 
des  deux  réactions  de  B.-W.  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  les  paralytiques  généraux  à  lu  période 
d’état.  Alors  que  sous  l’inlluencc  d’un  traitement  intensif 
il  n’est  pas  rare  de  voir  le  B.-W.  du  sang  s’atténuer  et 


à  doses  intensives,  de  nouveaux  composés  mer¬ 
curiels  et  arsenicaux  et  il  n’est  pas  douteux  que 
nous  soyons  à  même  d’exercer  une  action  théra¬ 
peutique  favorable  sur  l’évolution  du  tabes.  Bien 
des  tabes  s’arrêtent  et  se  cristallisent,  d’une  façon 
définitive,  sous  l’influence  d’un  traitement  syphi¬ 
litique  intensif. 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
la  paralysie  générale  où  les  traitements  les  plus 
risqués  ont  échoué  jusqu’à  présent.  Sans  doute, 
certaines  formes  traitées  intensivement  ont  une 
évolution  très  prolongée  au  delà  même  de  quatre 
à  cinq  ans,  mais  les  médecins  d’asile  savent  bien 
que  ces  modalités  traînantes  se  rencontrent  d’une 
façon  spontanée  en  dehors  de  toute  thérapeutique. 

Les  réactions  humorales  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  viennent  encore  témoigner  de  celte 
autonomie  redoutable  de  la  paralysie  générale. 
C’est  ainsi  que  le  B.-W.  se  montre  d’une  façon 
constamment  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux  et  que  celle 
réaction  est,  chez  ces  malades,  irréductible  même 
après  les  traitements  les  plus  intensifs,  comme 
nous  l’avons  montré. 

Par  contre  chacun  sait  que  chez  bien  des  tabé¬ 
tiques  en  évolution  et  en  dehors  de  tout  traite¬ 
ment,  la  réaction  de  B.-W.  peut  rester  négative. 
Elle  peut  également,  après  avoir  été  positive  chez 
les  tabétiques,  s’effacer  et  devenir  négative  sous 
l’influence  d’un  traitement  intensif.  Ce  sont  là  des 
faits  que  l’on  ne  constate  jamais  dans  la  paralysie 
générale. 

Le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne  sont  évi¬ 
demment  pas  des  maladies  para-syphilitiques, 
car  dans  l’une  et  dans  l’autre  de  ces  affections  on 
a  pu  isoler  le  spirochète  (Noguchi),  mais  si  le 
tabes  trouve  sa  place  dans  le  cadre  de  la  syphilis 
inéningo-médullaire,  puisque  dans  une  certaine 
mesure  il  obéit  au  traitement  syphilitique,  la 
paralysie  générale,  par  contre,  est  une  syphilis 
méningo-cérébrale,  bien  à  part,  indifférente  à 
toute  médication, 

Faut-il  au  cours  de  la  paralysie  générale 
rendre  responsable  de  ces  échecs  thérapeutiques 
le  spirochète  ?  ou  la  barrière  méningée  ? 

Le  spirochète  de  la  méningo-encéphalite  chro¬ 
nique  envahit-il  le  parenchyme  cérébral  suivant 
une  modalité  spéciale  ?  peut-être  intracellulaire  ? 
Peut-on  supposer  aussi  (ju’il  s’entoure  d’une 
substance  protectrice  à  l’exemple  du  bacille  de 
Koch,  substance  sur  laquelle  on  ne  peut  faire  que 
des  hypothèses?  Si  l’on  veut  invoquer  la  barrière 
méningée  on  doit  avouer  qu’elle  ne  doit  jouer 
qu’un  rôle  secondaire,  puisque  le  traitement 
antisyphililique  par  voie  veineuse  modifie  très 
efficacement  les  méningo-vascularites  banales 
syphilitiques  des  centres  médullaires  ou  céré¬ 
braux. 

Lu  paralysie  générale  est  donc  bien  une  syphilis 
méningo-cérébrale  très  spéciale,  tandis  que  le  tabes 
trouve  sa  place  dans  le  cadre  de  la  syphilis 
niéningo-médullairc. 

*** 

Peul-on  modifier  ce  Iri-ne  privilège  qu’onl 
cenains  syphilitiques  de  fixer  d'une  façon  paili- 
cuiière  !<;  spirochète  dans  le  jiareiichyme  céré- 


deveiiiv  iiêgalif,  le  B.-W.  Ju  liquide  ciqiliabi-i aeliiilien 
restfi  pai‘  <’ontve  ii  rthiuidinUlouient  po.silil. 

r».  L’uu  do  nous  nvoc  M.  L^vy-ViilonHi  a  inonl.r^  qno 
chez  certains  sujets  arabes  on  pouvait  exceptionueilc- 
menl  constater  une  réaction  de  IL-W.  rachidienne  posi¬ 
tive,  sans  qu’il  y  ait  de  sympN'imes  cliniques  appré¬ 
ciables,  mais  on  sait  combien  dans  ces  cas  l’interroga¬ 
toire  est  <lifficile,  les  demandes  et  les  réponses  ne  se 
faisant  que  par  iuter|irt‘te.  —  Sicaiïd  et  Li'vy-Vakïnsi. 
«  Syphilis  latente  des  Arabes.  Réaction  du  sang  et  du 
liquide  rachidien  ».  JiuU.  de  la  Site.  nn'd.  dvs  Ui'ip.  de. 
I*aris,  séance  du  7  .luillet  lîlUî. 

7.  P.  Ravaut.  —  «  Gomment  dépister  la  syphilis  ner¬ 
veuse  ni  Ann,  de  A/c'i/.,  Janvier  lOl'r. 

8.  JhanselmecI  Cuevalliek.  —  Méuingopathies  syphi* 
liliques  w  (Trois  mémoires),  Revue  de  Médecine^  1012. 
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bral  ?  Peut-on  prévenir  cette  échéance  si  redou¬ 
table  de  la  inéningo-encéphalite  chronique  ? 

Certains  auteurs,  dont  M.  Ravaut,  M.  Clovis 
Vincent  ont  demandé  que  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  soit  pratiqué,  comme  celui  du 
sang,  fréquemment  et  méthodiquement,  même  en 
dehors  de  toute  suspicion  clinique,  chez  les 
avariés  anciens  ou  récents. 

Cependant  la  rachicentèse  peut  ne  pas  être 
dépourvue  de  toute  innocuité  chez  les  sujets  en 
puissance  de  syphilis  secondaire,  ponctionnés  en 
dehors  de  tout  signe  neuro-pathologique.  La 
ponction  lombaire  viole  la  cavité  méningée  et  on 
peut  concevoir  rensemencement  du  spirochète 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  avariés 
secondaires,  avec  surprises  évolutives  à  venir,  à 
la  suite  d'uiie  ell'raction  accidentelle  toujours 
possible  d’un  vaisseau  méningé  par  la  piqûre  de 
l’aiguille. 

Sans  doute  les  mêmes  considérations  nepeilvent 
s’appliquer  à  la  syphilis  tertiaire.  La  virulence  du 
.sang  est  au  cours  du  tertiarisme  mise  en  doute 
et  parait  faire  défaut.  On  peut  impunément, 
pensons-nous,  chez  les  syphilitiques  tertiaires, 
c’est-à-dire  quelques  années  après  le  chancre, 
ponctionn(T  la  méninge  même  en  dehors  de  tout 
signe  clinique  neuro-  ou  psychopathologique. 
Mais  peut-être  n’est-il  pas  nécessaire  de  répé¬ 
ter  rrécjueninicnt  l’examen  du  liquide  céjihalo- 
rachidicn  chez  tous  les  anciens  avariés  dont  le 
systènic  ncrecu.r  est  clini(jiicnicnt  nornial'i  Pour 
justifier  ces  ponctions  annuelles  ou  bisannuelles, 
il  faudrait  prouver  que  riiyperalbuminosc  ou 
riiypercytose  ra(diidiennes  ou  la  réaction  rachi¬ 
dienne  po.sitivo  de  R.-’\V.  peuvent  devancer  et 
prédire  chez  les  si/pliililit/iies  dits  tertiaires  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  cliniques,  ce  qui,  à  notre 
avis,  n’est  pas  démontré.  La  ponction  rachidienne 
n’est  pas  non  plus  ;V  comparer  avec  la  piqûre 
veineuse  du  bras.  Elle  immobilise  au  repos 
horizontal  pendant  un  à  deux  jours.  C’est  là  une 
considération  dont  il  faut  tenir  compte. 

Cependant  il  ne  faudra  jamais  reculer  devant 
cet  examen  rachidien  chez  tout  ancien  syphili¬ 
tique  présentant  le  moindre  symptôme  suspect 
nerveux  ou  psychique.  11  faudra  alors  interroger 
la  cavité  sous-arachnoïdienne.  La  constatation 
d’une  hypcr-cylo-albuminose  rachidienne,  à  plus 
forte  raison  d’une  réaction  rachidienne  de  B.-W. 
positive  conlirmera  un  diagnostic  hésitant  et  con¬ 
ditionnera  un  traitement  intensif  et  méthodique. 
Donc  pratiquement,  à  notre  avis,  un  syphilitique 
d’ancienne  date  et  avec  un  état  de  santé  normal 
doit  se  soigner  bi-annuellement  par  les  médica¬ 
tions  classiques  à  doses  rationnelles,  et  ce  n’est 
((u’nn  cas  de  suspicion  de  troubles  ncroetw  qu’il 
faudra  avoir  recours  chez  lui  ii  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

II  nous  parait  que  chronologiquement  le  pre¬ 
mier  facteur  on  date  dans  la  syphilis  tertiaire  ner¬ 
veuse  est  la  migration  du  spirochète  dans  les 
contres.  C’est  après  avoir  colonisé  que  le  virus 
va  provoquer  des  modifications  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  donner  naissance  à  l’hyperal- 
buniinosc,  à  l’hypercytose  et  à  la  fonction  d’anti- 
corps'ou  de  substances  lipoïdes  qui  vont  concou¬ 
rir  à  rendre  positive  la  réaction  de  B.-W.‘.  Les 
signes  cliniques  nous  paraissent  devoir  être  con¬ 
temporains  de  cet  exode  réactionnel. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  quelle  est  celle  de 
ces  trois  réactions  :  albuminique,  cytologique,  ou 
d’anticorps  ipii  précède  les  autres  au  cours  de  la 


1.  Nous  avons  cherché  à  rcucliver  la  réaction  rachi¬ 
dienne  de  B. -XV.  au  moyeu  de  4  cin>  de  .sérum  de  cfieval 
après  ponction  lombaire,  chez  quatre  sujets  atteints  de 
méningo-myélite  il,  mais  dont  le  B.-W.  rachidien  était 
négatif.  Dons  deux  cas.  cette  réaction  est  devenue  posi¬ 
tive  après  réactivation,  la  nouvelle  prise  de  liquide 
céphalo-rachidien  ayant  été  faite  deux  joui-s  après  l’in¬ 
jection  sérique. 

2.  SicMin.  — «  Les  injections  sous-arachnoïdiennes  ». 
Journal  médioal  français,  l.S  Mai  1913  et  «  Traitement  des 
myélites  et  du  tabes  par  les  injections  arachnoïdiennes  ». 
Soc.  de  ncurol.  H  de  Jiiol.,  Mars.  Nov.  1903,  Juin  1910. 


syphilis  dite  tertiaire  ou  si  toutes  les  trois  appa¬ 
raissent  concomitamment  au  sein  du  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  nous  n’avons  pu  avoir 
des  données  tout  à  fait  démonstratives  à  cet 
égard.  II  nous  semble  cependant  que  dans  le  cas 
de  symptômes  cliniques  nerveux  légers  et  atté¬ 
nués  et  qui  malgré  le  traitement  se  précisent  par 
évolution  progressive,  c’est  l’albumine  que  nous 
avons  trouvée  la  première  en  date,  puis  l’hyper- 
cytose  et  enfin  le  B.-W  (sauf  quelques  cas  à  peu 
])rès  uniques  où  le  B.-W.  rachidien  reste  transi¬ 
toirement  isolé). 

Ainsi  le  contrôle  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  syphilitiques  anciens  ne  nous  paraît  devoir 
être  tpi' exceptionnellement  préventif.  Par  contre 
cet  examen  est  d'une  importance  primordiale 
pour  parfaire  un  diagnostic  et  pour  juger,  par  les 
modifications  possibles  des  trois  réactions,  des 
résultats  plus  ou  moins  efficaces  du  traitement. 


Il  est  probable  mais  non  certain  qu’un  traite¬ 
ment  intensif  annuellement  et  méthodiquement 
poursuivi,  institué  aussitôt  après  l’apparition  du 
chancre,  puisse  mettre  l’avarié  à  l’abri  de  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

Mais  quand  cette  alTection  peut  être  diagnosti¬ 
quée  cliniquement  et  humoralcment,  le  spiro- 
chète  a  déjà  envahi  le  parenchyme  cérébral  sui¬ 
vant  les  processus  spéciaux  auxquels  nous  faisong 
allusion  plus  haut  et  toute  thérapeutique  devient 
dorénavant  illusoire.  Cette  impuissance  vis-à-vis 
d’une  maladie  dont  le  dénouement  n’est  souvent 
fatal  qu’après  quelques  années  est  d’un  aveu  si 
pénible  que  l’on  se  trouve  autorisé  à  tenter  des 
médications  audacieuses ‘L 

C’est  ainsi  que  dès  1903  nous  avions  essayé 
d’injecter  sous  la  méninge  rachidienne  des  sels 
mercuriels  au  cours  de  la  syphilis  méningo-raé- 
dullaire’. 

Plus  tard  nous  avons  porté  sous  l'arachnoïde 
cérébrale,  soit  par  trépanation  chirurgicale,  soit 
par  trépano-ponction  médicale,  suivant  la  tech¬ 
nique  spéciale  que  nous  avons  préconisée,  une 
solution  de  cyanure  de  mercure  ou  de  novoarsé- 
nobenzol'.  Mais  les  doses  tolérées  restaient 
infimes  et  partant  inefficaces,  se  bornant  au  taux 
de  1  à  3/10  de  milligr.  pour  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  et  de  3  à  5  milligr.  pour  le  novoarsénoben- 
zol.  Si  l’on  s’adresse  en  effet  à  une  posologie  plus 
élevée  susceptible  d’activité  thérapeutique, celle-ci 
provoque  des  réactions  dangereuses  cérébrales 
ou  médullaires. 

Nous  avons  alors  cherché  à  perturber  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  à  troulïler  la  cavité  ménin¬ 
gée  médullaire  ou  cérébrale  par  des  solutions 
inolTensives  telles  que  celles  de  sérum  chloruré 
artificiel  ou  de  sérum  de  clieval”. 

Nous  pensions  que  grâce  à  ces  réactions  locales 
méningées  et  à  la  dilatation  vasculaire  consécu¬ 
tive,  la  méninge  modifiée  dans  sa  perméabilité 
donnerait  au  mercure  et  surtout  à  l’arsenic  injecté 
par  voie  veineuse  l’occasion  d’arriver  en  plus 
grande  quantité  et  efficacement  au  contact  même 
des  lésions  syphilitiques  méningo-parenchyma- 
teuses. 

Nous  avons  aussi  tenté  en  1913-14  d’assécher 
la  cavité  arachnoïdienne  de  nos  syphilitiques  ner¬ 
veux  et.  surtout  de  nos  paralytiques  généraux 
avec  nos  internes  Bloch,  Reilly  et  Gutmann,  sou¬ 
tirant  de  110  à  130  cm‘  de  liquide  céphalo-rachi- 


3.  Sicxui)  et  Reili.y.  —  «  Craniocentèse  médicale  et 
injections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales  ».  Soc.  méd. 
de  Paris,  Décembre  1913.  — A.  Levaditi,  A.  Mauie  et  de 
Martel.  —  «  Injections  de  sérum  salvnrsanisé  sous  la 
dure-mère  cérébrale  chez  les  paralytiques  généraux».  Soc. 
de  Biol.,  Décembre  1913. 

4.  lUvAUT.  —  ..  Injections  sous-nraclinoïdiennes  lom¬ 
baires  de  néo-salvarsan  ».  Soc.  méd.  des  IIôp.,  1913.  — 
Voir  également  :  Goucerot.  «  Traitenient  de  la  sÿp.hilisn. 
Edition  1918,  Maloinè. 

5.  SicARi).  —  «  Méningite  sérique  ».  Soc.  de  Biol., 
19  Mars  1910  et  Jour»,  méd.  franc.,  1911. 


dien  par  l’aiguille  de  ponction  lombaire  laissée  en 
place  pendant  une  longue  durée  de  une  à  deux 
heures  environ.  Le  novoarsénobenzol  était,  aussi¬ 
tôt  après,  injecté  par  voie  intraveineuse  à  la  dose 
intensive  de  1  gr.  50.  Notre  but  était  de  provo¬ 
quer  une  sécrétion  plus  intense  des  plexus  cho- 
roïdiens  et  d’activer  favorablement  le  passage 
méningé  de  l’arsenic  L 

Il  est  vrai  que  grâce  à  ces  différents  procédés, 
les  médicaments  actifs  sont  véhiculés  en  plus 
grande  quantité  au  sein  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  les  dosages  d’arsenic  qu’a  bien  voulu  faire 
au  cours  de  ces  différents  procédés,  pour  l’un  de 
nous,  d’Avril  à  Juillet  1914,  M.  Dejust  dans  le 
laboratoire  de  M.  Bertrand,  de  l’Institut  Pasteur, 
ont  montré  l’augmentation  du  taux  de  perméabi¬ 
lité  méningo-rachidienne  à  l’arsenic. 

Mais  les  résultats  thérapeutiques  n’ont  pas  été 
démonstratifs  et  actuellement  nous  n’avons  plus 
recours  à  la  méthode  de  mercurialisation  directe 
méningée  par  ponction  lombaire  que  pour  quel¬ 
ques  cas  de  tabes  avec  douleurs  fulgurantes 
intolérables  des  membres  inférieurs  ou  avec 
crises  gastriques  répétées  et  paroxystiques,  sans 
que  l’on  puisse  cependant  assurer  au  malade, 
même  dans  ces  cas  spéciaux,  le  succès  défi¬ 
nitif. 

Il  y  a  plus  encore.  Tout  récemment  nous  avons 
essayé  d’appliquer  à  la  paralysie  générale  un 
traitement  arsenical  intensif  à  des  doses  qui 
n’avaient  pas  été  tentées  jusqu’alors’.  Quotidien¬ 
nement  pendant  deux  à  trois  mois  consécutifs, 
nous  avons  injecte  0,30  centigr.  de  novoarséno¬ 
benzol  par  voie  intraveineuse  faisant  ainsi  absor¬ 
ber  consécutivement  à  nos  paralytiques  généraux 
20  à  25  gr.  de  ce  médicament  avec  reprise  de  ce 
même  traitement  api'ès  un  repos  de  quelques 
semaines. 

Nous  avons  bien  observé  une  amélioration  de 
l’état  général  et  des  symptômes  nerveux  et  psy¬ 
chiques,  mais  sans  que  l’on  puisse  jamais  parler 
de  guérison  clinique  ou  humorale.  Le  B.-W.  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  toujours  resté  irré¬ 
ductible  et  pourtant  nous  avions  atteint  la  limite 
extrême  de  l’intoxication  arsenicale  chronique 
comme  en  témoignaient  la  kératodermie,  l’éry¬ 
thème  exfoliant,  la  chute  des  j)oils,  l’abolition 
des  réflexes  achilléens  par  névrite  arsenicale,  etc. 

Quand,  au  lieu  de  nous  adresser  aux  injections 
quotidiennes  intraveineuses  de  novoarsénobenzol 
à  un  taux  moyen  de  30  centigr.,  on  essayait  d’agir 
d’une  façon  plus  brutale  en  pratiquant  une  injec¬ 
tion  hebdomadaire  de  1  gr.  50  à  1  gr.  80,  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  n’étaient  pas  plus  favora¬ 
bles.  La  forme  seule  de  l’intoxication  chronique 
arsenicale  différait.  Les  réactions  toxiques  frap¬ 
paient  alors  surtout  les  viscères  profonds,  foie  et 
reins,  plus  que  l’ectoderme  ou  le  système  nerveux 
périphérique.  Le  B.-W.  rachidien  restait  tou¬ 
jours  irréductible. 

Nous  avons  fait  davantage.  Nous  avons  soumis, 
avec  le  D’  P.  Blum,  à  la  narcose  chloroformique 
un  paralytique  général.  Sous  chloroforme  nous 
avons  perturbé  sa  cavité  méningée  à  l’aide  d’une 
injection  lombaire  de  sérum  chloruré  ou  de  che¬ 
val,  puis  toujours  sous  narcose,  nous  lui  avons 
injecté  une  dose  .massive  de  novoarsénobenzol  de 
1  gr.  50  par  voie  intraveineuse.  L’ensemble  de 
ce  traitement  a  été  répété  chaque  semaine  durant 
deux  mois.  Nous  espérions  ainsi  modifier,  par  la 
narcose  chloroformique,  le)  cytoplasme  de  la 
cellule  nerveuse  et  le  spirochète  lui-même  et  les. 


G.  Tsank  et  Bernard.  —  «  ïrailement  des  syphilis 
nerveuses  par  la  méthode  intraveineuse  combinée  è 
l’aspiration  rachidienne  ».  Paris  médical,  11  Mai  1918. 
(Les  auteurs  ont  eu  re.cours  à  ce  même  procédé  dans  leur 
travail  très  intéressant.) 

7.  SicARD  et  IloGER.  —  «  Intoxication  aigue  et  chro¬ 
nique  arsenicale  cher  les  paralytiques  généraux  après 
arsénobenzolbérapie  intensive  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.  de 
Paris,  Avril  1918  et  «  Arsénothérapie  intensive  chez  les 
paralytiques  généraux.  Abolition  du  réüexe  achilléen  ». 
Soc.  méd.  des  Uop.  de  Paris,  Juin  1918. 
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rendre  ainsi  plus  vulnérables  à  l’action  de  l’arse¬ 
nic  uiodificateur. 

Le  malade  a  parfaitement  supporté  cette  médi¬ 
cation,  mais  il  n’en  est  résulté  aucune  modification 
favorable. 

Nous  signalons  encore  l’injection  d’arsenic  par 
l’artère  carotide  interne  mise  directement  à  nu 
et  qui  permettrait  ainsi  au  médicament,  pour  l’au¬ 
teur',  d’imprégner  directement  le  cerveau.  Caza- 
mian  a  tenté  thérapeutiquement  des  injections 
sous-cutanées  de  leur  propre  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques'. 

Les  injections  sous-cutanées  de  nucléinate  de 
soude  ou  de  tuberculine  qui  ont  été  en  vogue  il  y 
a  quelques  années  sont  aujourd'hui  oubliées. 

Ainsi  le  traitement  de  la  paralysie  générale 
reste  tout  à  fait  décevant  et  la  thérapeutique  cura¬ 
tive  de  cette  maladie  est  encore  à  trouver. 

Nos  conclusions  sont  donc  que  si  les  modifica¬ 
tions  d’hypcralbuminose  et  d’hypercytose  rachi¬ 
dienne  sont  des  signes  de  présomption  de  syphi¬ 
lis  nerveuse,  la  réaction  positive  rachidienne  de 
B.-W.  est  seul  un  critérium  de  certitude.  H  y  a 
opposition  entre  l’hyperalbuminocytose  rachi¬ 
dienne  dont  la  constatation  peut  d’après  certains 
auteurs  rester  indépendante  de  tout  symptôme 
clinique  et  le  B.-W.  rachidien  qui  s’accompagnera 
nécessairement  de  signes  plus  ou  moins  efl'acés  ou 
évidents  de  la  série  neurologique  ou  psychia¬ 
trique. 

Etant  donnée  la  valeur  diagnostique  remar¬ 
quable  de  la  réaction  rachidienne  de  B.-W.  il  im¬ 
porte  qu’elle  soit  très  méthodiquement  recher¬ 
chée.  Aussi,  dans  les  cas  cliniques  douteux,  il 
sera  prudent  de  répéter  cette  réaction  à  deux  ou  | 
trois  reprises  différentes,  chacune  des  ponctions 
lombaires  étant  pratiquée  à  une  dizaine  de  jours 
d’intervalle. 

Dans  toute  paralysie  générale,  même  à  scs  dé¬ 
buts,  la  réaction  de  B.-W.  est  positive  dans  le' 
liquide  céphalo-rachidien.  On  peut  ainsi  infirmer 
le  diagnostic  de  paralysie  générale  chez  tout 
sujet  soupçonné  d’en  être  atteint  et  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien,  contrôlé  dans  les  conditions 
requises,  reste  négatif. 

Il  n’existe  qu’une  paralysie  générale  et  elle  est 
toujours  d’origine  syphilitique.  D’autres  syn¬ 
dromes  neuro-psychiatriques  peuvent  simuler  la 
paralysie  générale,  mais  n’ont  ni  la  même  évolu¬ 
tion  clinique,  ni  le  même  pronostic  fatal.  C’est 
justement  sur  la  recherche  de  la  réaction  rachi¬ 
dienne  de  B.-W.  qu’il  faut  s’appuyer  pour  inter¬ 
préter  ces  cas  de  diagnostic  difficile  (Cf  :  Notre 
statistique  et  les  contrôles  autopsiques.  Soc.  Méd. 
des  Hâp.,  15  Février  1918). 

On  doit  à  peu  près  affirmer  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  chez  tout  sujet  qui  ne  présente 
aucun  signe  objectif  de  syphilis  cérébro-spinale 
(série  pupillaire,  radiculaire  ou  tabétique),  mais 
dont  les  seuls  symptômes  cliniques  et  humoraux 
sont  d’une  part  des  modifications  de  caractère  et 
d’autre  part  un  B.-W.  rachidien  positif.  Une  ex¬ 
ception  est  cependant  possible  pour  certaines 
lésions  gommeuses  cérébro-frontales  syphili¬ 
tiques  qui,  à  la  rigueur,  peuvent  s’accompagner 
de  seuls  troubles  psychiques  avec  un  B.-W.  ra¬ 
chidien  positif. 

Le  B.-W.  rachidien  des  paralytiques  généraux 
s’est  montré  jusqu’à  présent  irréductible  après 
toutes  les  thérapeutiques  les  plus  risquées  et 
même  après  arsénobenzothérapie  intensive  pous¬ 
sée  jusqu’aux  limites  extrêmes  de  l’intoxication 
grave,  aiguë  ou  chronique. 


1.  Dr  A.  SlNCi-xiR.  —  Medical  Times,  New-York,  11“  4, 
Avril  1917. 

2.  Cazamiak. —  «  Des  injections  sous-cutanées  de  leur 
propre  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  tabétiques  et 
les  paralytiques  «.  Arcli.  méd.  nal.,  1918,  p.  4.80. 


CHIRURGIE  INTESTINALE 

EXTIRPATION  ASEPTIQUE  DU  COLON  DROIT 
CONSTIPATION,  TUBERCULOSE  OU  CANCER 

Par  le  DrlVlctor  PAUCHET 
Professeur  à  l’iîcole  de  Médecine  d’Amiens. 


Les  indications  chirurgicales  sont  précises  en 
ce  qui  concerne  la  plupart  des  alïcctions  graves 
du  gros  intestin  (mégacôlon,  tumeurs,  fistules, 
tuberculose,  diverticulites).  Les  résultats  théra¬ 
peutiques  sont  immédiats  et  satisfaisants.  Or, 
depuis  quelques  années',  de  grands  progrès  ont 
été  réalisés  en  ce  qui  concerne  l’étude  cli¬ 
nique,  radiologique  et  chirurgicale  de  certains 
états  pathologiques  longtemps  ignorés  :  couduros, 
adhérences,  diverticulites,  dilatations  caicale  ou 
colique  qui  entraînent  soit  des  lésions  locales 
inflammatoires  ou  spécifiques,  soit  des  troubles 
aigus  ou  chroniques,  généraux  ou  intestinaux, 
troubles  qui  sont  la  conséquence  de  la  stase  intes¬ 
tinale,  de  la  stercorémie  chronique.  Ces  trouilles 
digestifs,  circulatoires,  nerveux,  certains  cas  de 
«  neurasthénie  »,  d’entérite,  d’appendicite  chro¬ 
nique,  d’arthrite  k  rhumatismale  »,  de  migraine, 
bon  nombre  de  dyspepsies  réflexes,  sont  la  con¬ 
séquence  de  la  stase  par  coudures  intestinales; 
ces  états  sont  guéris  ou  très  améliorés  par  la 
colectomie  ou  la  création  d’un  «  court-circuit  » 
intestinal  (entéro-colostomie). 

Le  rôle  des  coudures  intestinales  en  patho¬ 
logie  générale  et  abdominale  est  donc  considé¬ 
rable.  La  radiologie  et  les  laparotomies  explora¬ 
trices  ont  prouvé  que  la  plupart  des  troubles 
dyspeptiques  attribués  à  l’estomac  étaient  le  plus 
souvent  de  simples  réflexes  venant  de  la  partie 


Fig.  1.  —  Extirpaiion  aseptique  du  ci'don  droit.  Dccollenient 
colo-épipioïquc  et  colo-pariëtal  droit.  Débridemeni  du 
îigameni  phréno-cotique  gauche  ;  mobilisation  de  Vangte 
splénique.  Lu  partie  la  plus  ieintee  du  gros  intestin  est 
celle  qui  sera  supprimée;  la  portion  la  moins  teintée 
est  celle  qu’il  suffit  de  mobiliser  après  décollement  de 
l’angle  splénique.  Les  ligatures  sont  placées.  P,  P'  est 
la  ligne  d’incisiôn  du  mésentère.  L’opérateur  commence 
le  décollement  colo-cpiploïque  à  gauche,  les  deux  mains 
tirent  en  sens  contraire  pour  tendre  l’insertion  de  l’épi¬ 
ploon  sur  le  côlon  transverse,  là  où  le  bistouri  atta¬ 
quera. 

terminale  du  tube  digestif  et  dus  à  des  coudures 
de  la  fin  de  l’iléon  ou  du  côlon. 

Le  rôle  physiologique  du  côlon  droit  (cæcum, 
côlon  ascendant  et  moitié  du  côlon  transverse) 
est  différent  de  celui  du  côlon  gauche.  Tandis 
que  la  moitié  droite  du  côlon  absorbe  les  9/10 
des  liquides  avalés  et  destinés  à  la  circulation 
portale,  la  moitié  gauche  du  côlon  forme  simple¬ 


ment  un  organe  d’assèchement  fécal,  un  «  dépo¬ 
toir  »  où  les  fèces  s’accumulent  entre  deux 
garde-robes.  Ce  segment  gauche  est  l’habitat  de 
microbes  vivants  ou  morts  qui  forment  la  plus 
grande  partie  des  matières  fécales.  Comme  ces 
bactéries  ont  élu  domicile  dans  l’intestin  pour 
toute  la  vie,  celui-ci  a  acquis  un  certain  degré 
d’immunité  vis-à-vis  d’elles  ;  toutefois,  si  leur 
nombre  ou  leur  virulence  s’accroît,  par  suite  de 
la  mauvaise  hygiène  générale  ou  alimentaire,  par 
suite  d’une  coudure  ou  d’une  dilatation  intes¬ 
tinale,  il  en  résulte  des  troubles  toxiques  et 


réflexes  qui  aboutissent  à  un  état  pathologique 
aux  manifestations  multiples. 

Les  lymphatiques  du  côlon  sont  peu  nombreux 
si  on  les  compare  à  l’abondance  des  lympha¬ 
tiques  de  l’iléon.  Cette  pauvreté  lymphatique  est 
favorable  à  la  thérapeutique  chirurgicale;  elle 
explique  la  lenteur  de  l’infection  ganglionnaire 
en  cas  de  tumeur  et  les  bons  résultats  éloignés 
que  nous  obtenons  après  extirpation  d’un  cancer. 

Les  deux  coudures  intestinales  les 
X  plus  fréquentes  et  les  plus  actives  au 

point  de  vue  pathologique  sont  ; 

a)  Celle  de  la  fin  de  l'intestin  grêle 
(à  4  ou  10  cm.  en  amont  du  ciecum)  ; 

,  b)  Celle  de  l'angle  colique  gauche 

qui,  plus  que  l’angle  colique  droit, 
W**''*'^  produit  la  distension  si  fréquente  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant. 

Contre  cette  stase  camale  ou  iléale, 
il  semblerait  que  l’iléo-sigmoïdostomie 
latéro-latérale  ou  la  cæco-sigrnoïdostomie  soient 
suffisantes  pour  assurer,  grâce  à  un  «  court- 
circuit  1),  un  bon  drainage  intestinal.  En  elïet, 
celle  opération  réalise  l’exclusion  de  tout  ou  par¬ 
tie  du  côlon .  Malheureusement,  les  lois  de  la  pesan¬ 
teur  n  ont  guère  d’influence  sur  la  progression  du 
contenu  intestinal;  le  mauvais  résultat  thérapeuti¬ 
que  à  la  suite  de  ces  anastomoses  rappelle  les  mé¬ 
diocres  résultats  de  la  gastro-entérostomie  laite 
pour  simple  spasme  du  pylore  ;  les  matières  con¬ 
tinuent  à  passer  par  le  côlon  exclu;  la  circula¬ 
tion  se  fait  par  les  deux  voies,  ce  qui  supprime 
l’effet  thérapeutique.  Au  contraire,  la  résection 
intestinale,  l’hémicolectomie  appliquée  à  la  disten¬ 
sion  cæco-colique,  est  supérieure  à  toute  anasto¬ 
mose  et  à  plus  forte  raison  à  toute  cæco-plicature 
ou  libération  d’adhérences. 

L’étude  de  ces  coudures,  de  leurs  conséquences 
pathologiques  et  de  leur  traitement  a  été  l’œuvre 
de  sir  Aburthnot  Lane  ;  le  collègue  anglais  n’a 
fait  qu’appliquer  à  la  chirurgie  la  conception 
géniale  de  Metchnikoff  qui  avait  affirmé  que  la 
flore  bactérienne  du  côlon  était  responsable  de 
certaines  maladies  chroniques  et  de  la  vieillesse 
prématurée,  d’où  nécessité  de  supprimer  ou 
raccourcir  le  gros  intestin.  Qu’elle  soit  exagérée 
ou  non,  il  y  a  une  part  de  vérité  dans  cette 
théorie  ;  il  y  en  a  suffisamment  pour  élargir  le 

1.  «  Rcmoval  ot  llie  riglit  colon  ».  Indications  pan. 
iechnic,  by  Cn.  Mayo,  from  Uoebseter. 
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cliamp  de  la  chirurgie  aux  dépens  de  la  médecine. 

Dans  les  cas  bien  étudiés  de  constipation,  le 
«  court-circuit  »  chirurgical  (anastomose)  et  sur¬ 
tout  la  résection  du  gros  intestin  amène  un 
soulagement  notable,  en  diminuant  la  surface  de 
résorption  de  la  muqueuse  colique.  Cette  chirurgie 
n’est  certes  pas  à  conseiller  pour  la  constipation 
simple,  sèche,  dont  le  siège  est  la  dernière  por¬ 
tion  du  côlon.  Avant  de  poser  la  question  d’opé¬ 
ration,  les  cas  seront  soumis  à  l’épreuve  du 
régime,  du  massage,  de  la  gymnastique  et  de 
l’électricité.  Le  retard  du  flux  intestinal  sera 
vérifié  par  un  médecin  compétent  derrière  l'écran 
radioscopique.  C’est  s.culeraent  si  la  stase  iléo- 
colique  persiste,  si  le  sujet  présente  des  phéno¬ 
mènes  d'inlo.xication  générale  (céphalée,  nervo¬ 
sisme,  dyspepsie,  constipation,  troubles  circula¬ 
toires,  porte  de  poids,  fatigue,  etc.,  qu’il  faudra 
opérer. 

Nous  avons  pratiqué  la  colectomie  totale  pour 
constipation  dans  15  cas  (1  mort)  et  la  colectomie 
droite  pour  cancer  dans  9  cas  (2  morts)  ;  pour 
tuberculose,  11  fois,  sans  mort  et  pour  constipa¬ 
tion  ‘29  fois  sans  mort.  Pour  la  constipation, 
riiémicolectomio  droite  (ca'cum,  côlon  ascendant 
et  demi  du  côlon  Iransversc),  qui  supprime  la 
partie  absorbante  du  côlon,  est  une  opération 


Fig.  3. — lléseclion  aseptique  du  colon  droit,  tes  deux  tentes 
uvnlnires  en  pointillé,  dont  l’une  est  sur  le  cûlon  et 
l’autre  sur  In  fin  du  grêle,  indiquent  l’intestin  incisé 
pour  introduire  chaque  pièce  du  bouton.  Lu  pièce  a  été 
ensuite  refoulée  jusqu'au  point  où  on  la  voit  calée 
entre  la  pince  coprostatique  et  l’ecrnsour.  Lu  fente  est 
inimédiatenient  entourée  d’une  lame  de  guse  fixée  par 
un  fil;  une  des  pièce.s  est  dans  le  côlon  transvcrse(C  T) 
et  l’autre  dans  l’iléon  (I).  Une  pince  de  Kocher  est 
placée  sur  la  partie  do  l’intestin  qui  doit  être  suppri¬ 
mée  et  qui  va  être  sectionnée  au  thermo.  Les  liga¬ 
tures  (L)  ont  été  placées  et  le  méso-côlon  sectionné 
suivant  le  pointillé  près  du  côlon  et  do  l’iléon. 

Le  thermo  coupe  l’intestin  au  ras  de  l’écraseur. 

moins  large  que  la  totale,  mais  pas  moins  efficace. 
D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  un  résul¬ 
tat  brillant  thérapeutique  et  immédiat  chez  les 
colectomisés  adultes  dont  tous  les  organes  ont 
été  antérieurement  modifiés  par  la  stercorémie 
chronique.  Ces  malades  sont  et  restent  des  défi¬ 
cients  hépatiques,  rénaux,  digestifs,  nerveux, 
circulatoires;  une  intervention  ne  peut  que  les 
améliorer  plus  ou  moins,  dans  une  proportion 
qui  dépend  de  l’état  des  autres  organes. 

Nous  déconseillons  l’ancienne  colectomie  totale 
avec  sacrifice  de  l’épiploon.  Il  faut  conserver 
tout  l’épiploon.  La  colectomie  totale  laisse  des 
troubles  abdominaux  persistants  et  irrémé¬ 
diables;  c’est  ainsi  qu’après  une  expérience  de 
dix  ans  j’eli  suis  arrivé  à  faire  des  colectomies 
droites  avec  conservation  de  tout  l’épiploon'. 

1.  C’est  LAnDENNOis  qui,  on  1913.  m’a  soumis  l’idée  de  | 
copiserver  l'épiploon  et  m'a  montré  combien  ce  détail 
technique  était  d’exécution  facile. 


Fig.  4.  —  Résection  aseptique  du  coton  droit.  Le  méso-côlon 
a  été  sectionné.  L’intestin  n  été  coupé  au  thermo 
entre  l’écraseur  et  la  pince  de  Kocher.  Les  extrémités 
intestinales  sont  enfouies  sous  la  suture  aseptique,  non 
perforante  qui  passe  au-dessus  des  mors  de  i’écraseur 
et  qui  sera  ensuite  fermée  en  bourse;  les  doux  pièces 
du  bouton  sont  calées  par  des  clainps  coprostatiques. 

Teciiniquiî  de  l’iiémicolectomie  droite 

ASEPTIQUE. 

Anesthésie.  —  Choisir  l’anesthésie  locale  com¬ 
plétée  par  une  courte  narcose  au  kélène  pendant 
la  libération  du  côlon  et  l’exploration. 

Technique  opératoire. 

1“  Incision  abdominale.  —  Elle  sera  verticale 
au  tiers  moyen  de  la  ligne  médiane. 

2“  Exploration.  —  Examiner  avec  soin  le  côlon 
droit  et  tout  l’abdomen  pour  voir  s’il  y  a  des 
métastases  en  cas  de  tumeur  maligne  et  pour  ne 
pas  méconnaître,  dans  les  cas  de  constipation 
simple,  une  lésion  concomitante  :  cholécystite, 
ulcus  gastrique  ou  duodénal. 

3“  Libération.  —  Protéger  avec  des  com¬ 
presses.  Pratiquer  le  décollement  côlo-épiploïque, 
en  le  commençant  loin  vers  la  gauche.  Sectionner 
le  ligament  phréno-colique  pour  amener  l’angle 
splénique  du  côlon  sur  la  ligne  médiane.  Inciser 
le  feuillet  séreux  colo-pariétal  ascendant  (Pierre 
Duval);  ce  débridement  permet  de  mobiliser  le 
civeuin  et  le  côlon  ascendant.  La  moitié  droite  du 


On  remarque  des  ganglions  inflammatoires  le 
long  du  côlon  ascendant  et  surtout  le  long  des 
vaisseaux  iléo-coliques.  L’étroite  surface  cruen- 
tée  qui  reste  sur  la  paroi  abdominale  latéro- 
postérieure  après  cette  libération  est, comblée 
par  de  la  gaze,  elle  ne  saigne  pas  à  la  fin  de 
l’opération,  il  ne  faut  ni  la  drainer,  ni  la  périto- 
niser.  Le  mésentère  et  le  méso-côlon  du  segment 
colique  et  iléal  mobilisé  sont  coupés  et  hémo- 
stasiés.  La  fin  du  grêle  et  la  moitié  droite  du 
côlon  flottent  librement  et  ne  tiennent  plus  que 
par  la  portion  intestinale  sus-  et  sous-jacente. 

4“  Résection  aseptique.  —  Pour  instrumenter, 
prenez  deux  pinces  coprostatiques,  un  écraseur, 
six  pinces  de  Kocher  et  un  bouton  de  Murphy; 
allumez  le  thermo  et  procédez  ainsi  : 

a)  Placez  la  pince  coprostatique  sur  la  por¬ 
tion  gauche  du  côlon  transverse  et  une  sur  la  fin 
de  l’iléon,  portions  d’intestin  qui  vont  rester  ; 
placez-la  à  10  cm.  du  point  qui  sera  sectionné; 
cette  pince  arrêtera  le  bouton  que  vous  allez 
«  jeter  »  dans  la  portion  droite  du  côlon  trans¬ 
verse. 

b)  Faites  au  bistouri  une  boutonnière  de  3  cm. 
sur  le  côlon  droit,  vers  son  angle  hépatique. 
Introduisez  par  là  la  plus  lourde  pièce  du  bou¬ 
ton;  vite,  entourez  la  boutonnière  d’une  com¬ 
presse  nouée  par  un  fil  ou  fixée  par  une  pince  de 
Kocher  (mettre  de  côté  le  bistouri  sali  par  l’ou¬ 
verture  du  côlon). 

c)  Refoulez  la  pièce  du  bouton  vers  le  côlon 
transverse  gauche,  au  contact  de  la  pince  copro¬ 
statique  qui  la  cale;  à  3  ou  10  cm.  en  amont  de 
celle-ci,  placez  côte  à  côte  une  pince  de  Kocher 
et  un  écraseur  sur  le  côlon. 


Fig.  (i.  —  Siluaiiori  des  deux  anses  anastomosées.  La  flèche 
indique  le  passage  des  matières  de  l’iléon  dans  le 
transvorse. 

d)  Sectionnez  l’intestin  au  thermo,  entre  la 


de  Kocher  et  l’écraseur. 


Fig.  f).  —  Résection  aseptique  du  câlon  droit.  Chaque  pièce 
du  bouton  est  saisie  entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque 
main  ;  la  tige  fait  saillir  la  paroi  intestinale  ;  sur  cette 
saillie,  le  thermo  fait  un  trou  à  l’intestin;  par  ce  trou 
la  tige  fait  hernie  ;  les  deux  pièces  sont  coaptées.  Entre 
les  deux  extrémités  intestinales,  il  faut  placer  une 
compresse  pour  éviter  de  souiller  le  champ  opéra¬ 
toire.  La  pince  coprostatique,  qui  n’a  pas  été  indiquée 
ici,  n’a  pas  été  supprimée;  il  est  bon  de  la  laisser 
jusqu’après  la  coaptation  des  deux  pièces  du  bouton. 


gros  intestin,  la  fin  du  grêle  sont  ai 
dans  la  plaie  abdominale,  suivis  par  leurs  mésos. 


e)  Fermez  le  bout  colique,  en  bourse,  par  une 
«  suture  aseptique  »  (voir  fig.  4). 

N.-B.  —  Ces  cinq  manœuvres  sont  répétées 
de  même  façon  sur  l’iléon.  Vous  avez  alors 
deux  culs-de-sac  intestinaux,  constitués  par 
l’iléon  et  le  côlon  transverse  ;  à  10  cm.  de 
chaque  cul-de-sac  a  été  placée  une  pince 
coprostatique  qui  arrête  une  pièce  du  bou- 

f)  Chaque  bout  intestinal  est  ouvert  par  la 
pointe  d’un  thermo,  la  tige  de  chaque  pièce 
du  bouton  est  poussée  hors  de  l’intestin  par 
le  trou  fait  au  thermo;  les  deux  pièces  sont 
coaptées  et  serrées  à  fond. 

g)  F’ermez  la  brèche  des  mésos  par  deux  ou 
trois  points  séparés. 

Toute  suture  est  inutile.  Les  manœuvres, 
l’anastomose  au  bouton  et  les  sutures  en  bourse 
sont  aseptiques,  puisque  extra-intestinales. 

Rappelez-vous  que  la  plupart  des  échecs  con¬ 
statés  dans  la  chirurgie  du  gros  intestin  sont  dus 
à  l’infection  des  doigts  au  cours  de  l'intervention 
ou  à  l’infection  péritonéale  secondaire  par  perfo¬ 
ration,  par  infection  de  la  suture.  Ici  la  suture  la 
plus  infectable  et  la  plus  susceptible  de  «  céder  » 
est  celle  qui  ferme  le  cul-de-sac  colique  ;  cul-de- 
sac  qui  parfois  se  distend  par  les  gaz.  Si  vous 
craignez  soit  la  rupture  de  cette  bourse  colique, 
soit  même  les  douleurs  intestinales  par  distension 
gazeuse  du  côlon,  fixez  le  moignon  colique  dans 
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la  plaie  abdominale  ;  alors  la  sécurité  sera  abso¬ 
lue.  C’est  une  soupape  de  sûreté.  En  cas  de  perfo¬ 
ration,  il  se  produit  là  une  fistule  qui  se  ferme 
rapidement  et  spontanément. 

Si  donc  vous  avez  un  doute  sur  la  solidité  de 
votre  bourse  colique,  fixez  le  cul-de-sac  colique 
au  péritoine  de  la  plaie  abdominale,  en  haut  de 
l’incision.  Dans  cette  partie  de  la  plaie,  intro¬ 
duisez  une  petite  mèche  de  gaze  qui  restera 
quatre  jours.  Si  le  malade  ne  présente  pas  de 
coliques  violentes,  retirez  la  mèche  et  passez  un 
point  de  suture.  Si  le  sujet  présente  des  coliques 
vives,  si  vous  constatez  du  ballonnement,  enlevez 
la  mèche,  écartez  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux 
écarteurs  Farabeuf;  introduisez  une  aiguille  le 
long  du  fil  jusqu’au  cul-de-sac  colique.  Percez 
l’intestin,  quelques  gaz  sortiront,  le  malade  est 
soulagé.  La  guérison  n’en  sera  guère  retardée. 
Sur  29  malades,  nous  avons  constaté  deux  fois 
cet  incident  sans  gravité. 

Cette  technique  de  colectomie  s’applique  aux 
cas  de  constipation  chronique  par  coudure  intes¬ 
tinale,  distension  du  ciecum,  etc.,  ainsi  qu’aux 
cas  de  tuberculose  iléo-cæcale,  aux  tumeurs  ma¬ 
lignes  de  tout  le  côlon  droit.  Dans  les  cas  de 
cancer,  l’opération  est  plus  délicate,  car  pendant 


l'ijj.  7.  —  ItéaccUon  ascplitjue  du  côlon  droit.  La  paroi  est 
fermée  en  deux  plans  ;  le  cul-de-sac  colique  a  été  fixé 
à  la  séreuse  dans  la  partie  supérieure  do  la  plaie.  Le 
pointillé  a  gauche  indique  la  fin  de  l’iléon,  l’anasto¬ 
mose  et  le  célon  transvorse.  La  bande  teintée  à  droite 
indique  la  zone  où  se  trouvait  le  côlon  qui  a  été  décollé 
et  réséqué. 

la  libération,  il  faut  veiller  à  ne  pas  léser  le  duo¬ 
dénum,  ni  sectionner  l’uretère  adhérent.  Dans 
les  cas  simples,  l’uretère  doit  passer  inaperçu; 
en  cas  de  tumeur  maligne  et  dans  certains  cas  de 
tuberculose,  il  est  indispensable  de  voir  ce  con¬ 
duit,.  S’il  est  pris  dans  une  masse  néoplasique,  il 
faut  le  couper  entre  deux  ligatures  et,  au  besoin, 
enlever  le  rein. 

Quand  la  coaptation  du  bouton  est  faite,  il  est 
inutile  de  la  consolider  avec  une  suture,  toutefois 
si  le  bouton  n’est  pas  neuf,  si  on  n’a  pas  l’impres¬ 
sion  d’une  coaptation  parfaite  (incident  qu’il  faut 
éviter),^  on  peut,  sans  inconvénient,  mettre 
quatre  ou  cinq  points  de  suture  séparés  autour 
de  l’anastomose;  il  est  habituel  de  s’en  passer. 
Recouvrir  l’anastomose  d’une  languette  d’épi¬ 
ploon,  si  celle-ci  flotte  dans  le  voisinage. 

De  tous  les  procédés  que  nous  avons  employés, 
pour  résection  du  côlon  droit,  celui  que  nous 
indiquons  offre  le  maximum  de  sécurité  ;  nous  ne 
lui  devons  que  des  succès’. 


1.  Nous  n’avons  guère  modifié  notre  technique  depuis 
le  travail  publié,  il  y  a  un  an,  dans  les  Archivet  des  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif  (d’Ai.BERT  Mathieu  et  ,I.-Cn.  UouxL 
9*  année,  t.  IX,  n»  8. 


Travail  du  laboratoire  de  l’Ambulance  chirurgicale 
automobile  n»  1. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA 

SÉROTHÉRAPIE  GANGRENEUSE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 

Par  Jacques  MAIRESSE  et  Jean  RÉGNIER. 

Au  cours  des  quatre  derniers  mois,  du  sérum 
antiperfringens  de  l’Institut  Pasteur  a  été  mis  à 
notre  disposition.  Selon  l’instruction  qui  l’accom¬ 
pagnait  ce  sérum  devait  être  employé  à  titre 
préventif,  nous  avons  donc  pensé  qu’il  pouvait 
être  utile  de  l’injecter  aux  blessés  dès  leur  entrée 
à  l’ambulance. 

Nous  nous  sommes  fondés  sur  les  données  cli¬ 
niques  et  surtout  sur  les  données  bactériologi¬ 
ques,  qui  nous  ont  été  fournies  par  des  examens 
directs  rapides,  pratiqués  dès  l’arrivée  du  blessé. 

Des  prélèvements  systématiques  ont  été  effec¬ 
tués  le  plus  profondément  possible  dans  les 
plaies.  Dans  le  quart  d’heure  suivant  le  prélève¬ 
ment,  les  chirurgiens  avaient  à  leur  disposition, 
pour  chacun  de  leurs  blessés,  une  fiche  bactériolo¬ 
gique  notant  la  flore  microbienne  et  la  réaction 
cytologique. 

Du  10  Avril  au  23  Juillet  1918,  1.016  blessés  ont 
été  examinés. 

Voici  succinctement  résumés  les  résultats  bac¬ 
tériologiques. 

Floue  micuohienne. 

1”  Flore  tenant  à  la  pallulntion  dans  la  plaie  des 
germes  apportés  par  le  projectile,  les  fragments  de 
vêlements,  de  terre,  les  débris  de  bois,  etc... 

Cette  flore  apparaît  entre  la  septième  et  hui¬ 
tième  heure,  elle  est  constituée  par  des  cocci 
(monococci,  bicocci...  rarement  par  des  amas 
nets  de  staphylocoques  ou  par  des  chaînettes  de 
streptocoques),  et  surtout  par  des  bacilles  anaé¬ 
robies. 

Bacilles  ANAÉitoiiiEs. 

1°  Bacilles  non  sporulés  (  type  Perfringens  ) 
comprenant  le  bacille  Perfringens  et  en  outre  les 
autres  anaérobies  :  Vibrion  septique,  Sporogènes, 
Putrificus...  ces  derniers  n’étant  pas  encore  arri¬ 
vés  au  stade  de  la  sporulation. 

Sur  1.016  blessés,  297  étaient  porteurs  de  b.l- 
tonnets  (type  Perfringens]  (la  vérification  du 
Perfringens  a  été  faite  par  des  cultures  dans  un 
grand  nombre  de  cas). 

2“  Bacilles  sporulés  (Vibrion  septique,  Sporo- 
gënes,  Putrificus...). 

Selon  nos  résultats  ces  microbes  n’apparais¬ 
sent  pas  dans  les  plaies  avant  la  vingtième  heure. 

Sur  les  297  porteurs  de  bacilles  anaérobies, 
25  étaient  porteurs  de  bacilles  sporulés. 

Nos  blessés  parasités  figurent  surtout  aux  jours 
de  gros  afflux  et  de  retard  dans  leur  arrivée  des 
lignes. 

En  cfe«.r  jours,  sur  108  blessés  examinés  (dont 
les  blessures  remontaient  à  trente  heures,  pour 
quelques-unes,  à  deux  et  trois  jours),  nous  avons 
eu  48  porteurs  de  bacilles  (type  Perfringens)  sur 
lesquels  7  avaient  en  outre  des  bacilles  sporulés. 

2“  Outre  la  flore  du  projectile,  nous  avons 
trouvé  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  les 
parties  les  plus(externes  de  la  plaie,  une  abondance 
toute  particulière  de  cocci,  de  bâtonnets  de  la 
famille  Sublilis,  d’Anthracoïdes,  de  Pneumoba¬ 
cilles  de  Friedlander,  de  Colibacilles,  de  Proteus 
(vérifiés  par  les  cultures).  Cette  flore  tout  à  fait 
spéciale,  lorsqu’elle  est  précoce,  a  toujours  été  en 
rapport  avec  la  localisation  de  la  blessure  (voisi¬ 
nage  de  l’anus  et  du  scrotum,  communication 
avec  l’intestin,  plaies  des  pieds  et  du  çuir  che- 
velul. 


SÉnoTnÉiiAPiE. 

A  tous  les  porteurs  (297)  de  bacilles  type  Per¬ 
fringens  il  a  été  fait,  sur-le-champ,  avant  l’opéra¬ 
tion,  une  injection  de  sérum  antiperfringens  de 
l’Institut  Pasteur. 

247  blessés  ont  reçu  20  cm"  de  sérum,  50  bles¬ 
sés  particulièrement  infectés  ont  reçu  40  cm"  de 
sérum. 

Sur  les  25  blessés  porteurs  de  bacilles  sporu¬ 
lés,  les  17  premiers  ont  reçu,  en  outre  du  sérum 
antiperfringens,  une  dose  de  10  à  20  cm"  de  sé¬ 
rum  antivibrion  septique  ou  anticedomaliens  de 
Weinberg,  sérum  dont  nous  possédions  quelques 
tubes. 

Voici  nos  résultats  : 

Du  4  Avril  au  24  Juillet,  sur  les  1.016  blessés 
examinés,  297  porteurs  de  germes  anaérobies  ont 
été  traités  par  la  sérothérapie. .Sur  ce  nombre, 
25  blessés  ont  fait  des  accidents  gangreneux  qui 
ont  nécessité  la  sérothérapie  secondaire  ;  5  sont 
morts  de  gangrène  gazeuse. 

Dans  les  premiers  temps,  nous  avons  admi¬ 
nistré  le  sérum  avec  une  certaine  timidité,  retenus 
un  peu  par  l’idée  qu’il  pouvait  n’étre  que  pré¬ 
ventif,  beaucoup  par  la  crainte  des  accidents 
sériques.  C'est  dans  cette  période  d’hésitation 
que  nous  avons  à  noter  les  3  premiers  décès. 

Les  deux  derniers  cas  de  mort  se  sont  pro¬ 
duits  dans  des  conditions  étiologiques  et  évolu¬ 
tives  identiques.  Les  deux  blessés  présentaient 
l’un  et  l’autre  un  séton  de  cuisse,  par  éclat  d’obus, 
haut  situé  et  profond.  Les  orifices  seuls  furent 
excisés,  nettoyés,  sans  que  le  trajet  en  totalité 
ait  été  mis  à  plat.  —  Les  blessés  avaient  reçu 
chacun  20  cm"  de  sérum  à  litre  préventif.  —  Dans 
les  deux  jours  qui  suivirent  aucun  des  deux  ne 
manifesta  aucun  signe  clinique  de  gangrène. 
—  Le  troisième  jour  ils  présentèrent  brutale¬ 
ment  les  phénomènes  complets  de  la  gangrène 
gazeuse  massive  et  envahissante.  —  Ils  mouru¬ 
rent  en  quelques  heures. 

Nous  rapprochons  ces  faits  de  ce  que  nous 
avons  remarqué  très  souvent  ;  la  iqodification 
par  le  sérum  des  symptômes  ordinaires  de  la 
gangrène  gazeuse.  —  (Absence  de  gaz,  absence 
d’odeur,  muscles  rosés,  souplesse  des  plans 
cutanés  superficiels  ou  périphériques...) 

Do  ceci  il  peut  résulter  pour  le  chirurgien 
une  fausse  sécurité,  s’il  n’est  pas  aidé  dans  son 
diagnostic  par  un  examen  bactériologique  minu¬ 
tieux. 

Nous  voyons  dans  les  phénomènes  qui  ont 
accompagné  la  mort  de  ces  deux  blessés  une  preuve 
très  nette  du  caractère  limité  de  l’action  du  sérum 
dans  le  temps.  Le  microbe  arrêté  dans  son  exten¬ 
sion  normale  parla  sérothérapie,  mais  cependant 
laissé  intact  dans  un  point  de  la  plaie  (tunnel 
incomplètement  nettoyé...),  arrive  au  bout  d’un 
certain  temps,  si  le  barrage  sérolhérapique  n’est 
pas  renouvelé,  à  reprendre  sa  vitalité  et  sa 
virulence.  11  y  aurait  comme  une  sorte  de  satu¬ 
ration,  puis  de  rupture  de  l’équilibre  en  faveur 
du  microbe. 

Parmi  les  25  blessés  chez  qui  nous  avons  dû 
renouveler  les  injections  de  sérum,  la  plupart 
n’ont  reçu  que  80  à  100  cm“.  —  Dans  3  cas,  où 
le  pronostic,  de  l’aveu  général,  paraissait  fatal, 
nous  avons  été  amenés  à  faire  de  très  hautes 
doses  :  (240  cm’  de  sérum  en  G  jours  pour 
l’un  de  nos  blessés  :  CO  cm"  anliœdematiens, 
180  cm"  antiperfringens).  —  Ces  trois  blessés 
présentaient,  pour  deux  d’entre  eux,  une  gangrène 
gazeuse  haute  de  la  cuisse,  pour  l’autre  une 
gangrène  d’une  jambe  et  une  gangrène  d’un  bras  ; 
la  localisation,  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions, 
l’intoxication  générale  profonde  ne  permettaient 
pas  de  réopération.  Ces  trois  blessés  ont  guéri 
et  ont  été  évacués  en  bon  état. 

La  plupart  des  blessés  qui  ont  eu  besoin  d’un 
traitement  curatif  présentaient  des  lésions  arté¬ 
rielles,  intéressant  souvent  des  troncs  très  impor¬ 
tants,  la  sérothérapie  limita  toujours,  et  d’une 
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façon  précoce,  les  lésions  gangreneuses  micro¬ 
biennes,  à  la  partie  du  membre  sous-jacente  aux 
lésions  vasculaires  ;  l’extension,  quand  il  s’en  pro¬ 
duisit,  fut  tou  jours  centrifuge;  ce  qui  fait  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  sérothérapie  soutenue 
permit  une  action  chirurgicale  économique  (exci¬ 
sion  musculaire  limitée,  amputation  à  la  limite 
supérieure  du  foyer,  quelquefois  même  en  plein 
foyer). 

AcCIDIÎNTS  IMPtJTAüLES  A  LA  SÉnOTHÉnAPlE. 

Les  blessés  qui  ont  présenté  des  réactions  à 
la  suite  de  la  sérothérapie  antigangréneuse  n’ont 
pas  été  nombreux.  Ces  réactions  n’ont  constitué 
qu’exceptionnellement  des  accidents  graves. 
Nous  avons  noté  des  élévations  de  température 
])arfois  assez  hautes,  deux  furent  accompagnées 
d’angoisse  et  de  tachycardie.  Nous  avons  noté 
des  arthralgies  et  des  érythèmes  sériques.  Des 
blessés,  soignés  à  l’ambulance,  qui  n’avaient 
reçu  qu’une  ou  deux  in  jections  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  présentèrent  des  accidents  analogues,  ni 
plus  ni  moins  accusés. 

Cependant  nous  avons  à  signaler  un  cas  de 
mort  consécutif  à  la  reprise  du  traitement  séro- 
ihérapique  deux  jours  après  l’injection  primitive. 

Pour  ce  cas  nous  avions  été  prévenus  par  une 
réaction  exceptionnellement  brutale  après  la 
première  injection.  —  Nous  avons  pratiqué  la 
seconde  injection  à  cause  de  l’étendue  et  de  la 
gravité  des  lésions  gangreneuses.  — Nous  avions 
cru  prendre  les  précautions  antianaphylactisantes 
classiques.  Mais  nous  n’avons  pas  laissé  un 
intervalle  de  temps  assez  long  entre  les  injections 
préparantes  et  celles  de  la  dose  principale.  — 
Nous  nous  attachons  depuis  à  suivre  très  rigou¬ 
reusement,  lorsque  les  circonstances  l’indiquent, 
la  méthode  de  Besredka. 

Conclusions. 

Notre  pratique  nous  permet  dès  maintenant 
de  conclure  à  l’utilité  de  l’examen  bactériologique 
rapide  à  l’entrée  du  blessé. 

a)  Il  permet  d’instituer  à  bon  escient  la  séro¬ 
thérapie  préventive. 

b)  Il  montre  que  les  microbes  anaérobies,  ap¬ 
portés  dans  la  plaie  par  les  corps  étrangers,  ont 
réussi  à  vivre  et  à  se  multiplier  dans  le  milieu 
humain  modifié  par  la  blessure,  qu’ils  y  sont  déjà 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  plus  ou  moins  loin 
de  leur  point  d’origine,  qu’ils  y  sont  en  pleine 
vitalité,  et  déjà  parasites  du  tissu  musculaire 
mortifié.  —  Ainsi  le  chirurgien  peut  être  amené 
à  faire  une  exérèse  plus  large. 

(■)  Il  renseigne  sur  la  présence  dans  la  plaie 
des  germes  cocciques  (streptocoque  possible),  ce 
qui  peut  être  utile  pour  la  surveillance  de  la  plaie 
(danger  des  associations  microbiennes  pouvant 
favoriser  la  gangrène),  et  pour  l’institution  du 
iraiteracut  (opportunité  des  sutures  primitives). 

d)  Il  avertit  de  l’état  de  résistance,  tout  au 
moins  locale,  de  l’organisme  lésé  (polynucléaires 

éclatés,  détruits . autolyse . ,phagolyse . , 

appel  de  grands  mononucléaires,  ou  bien  poly- 
‘  nucléaires  intacts . ,  phagocytose . ,  lympho¬ 

cytes). 

(■)  Il  permet  de  hiitcr  l’opération  d’un  blessé 
très  infecté,  et  lui  évite  un  surcroît  d’attente, 
toujours  possible  au  moment  d’un  afflux. 

L’utilité  de  la  sérothérapie  préventive  et 
soutenue  nous  paraît  suffisamment  démontrée 
par  les  résultats  obtenus.  Son  étude  mérite  d’être 
poursuivie  d’une  façon  systématique,  en  confron¬ 
tant  les  données  bactériologiques  et  celles  de  la 
clinique. 

Notre  essai  nous  parait  assez  encourageant, 
pour  que  nous  nous  croyions  en  droit  de  persé¬ 
vérer  dans  cette  voie  ;  l’observation  de  cas  nou¬ 
veaux  vérifiera,  nous  l’espérons,  les  conclusions 
auxquelles  nous  sommes  arrivés  jusqu’à  ce  jour. 


VALEUR  PRATIQUE 

DE  LA  GLYCURONURIE 

{spécialement  étudiée  dans  le  paludisme). 
Par  RENÉ  PORAK  et  TEXIER. 


Le  professeur  Roger*  a  montré  l’importance 
primordiale  qu’il  faut  attacher  aux  variations  de 
sécrétion  des  dérivés  glycuroniques  dans  les 
maladies  de  foie.  L’examen  des  urines  par  la 
naphto-résorcine  en  présence  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique  s’imposait  donc  dans  le  paludisme,  car  i 
il  existe  peu  de  maladies  dont  l’élection  pour  le 
foie  soit  mieux  démontrée. 

A 

Recheuche  de  la  glycuiionuiue 

CHEZ  LES  PALUDÉENS. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  des  soldats 
récemment  évacués  de  Macédoine  et  hospitalisés 
dans  l'un  des  hôpitaux  de  Limoges.  Les  malades 
ont  été  choisis  parmi  les  types  cliniques  les  plus 
divers  :  fièvre  quotidienne  ou  fièvre  intermit¬ 
tente.  Les  sujets  apyrétiques  étaient  anémiques 
ou  atteints  d’une  légère  augmentation  de  volume 
du  foie.  L’un  de  nos  malades,  enfin,  présentait 
une  pigmentation  bronzée  de  la  peau.  L’épreuve 
de  Roger  a  été  pratiquée  dans  trois  conditions 
différentes  ; 

1“  Le  matin  à  jeun; 

2“  Après  un  repas  ; 

3“  Après  une  ingestion  de  1  gr.  de  camphre. 

Dans  dix  cas  étudiés  plusieurs  fois  pendant 
trois,  quatre  mois,'  la  réaction  était  très  faible 
(caractérisée  par  une  couleur  lie-de-vin  pâle, 
mais  non  nulle  ou  jaunâtre);  elle  l’était  autant 
après  le  repas  qu’à  jeun. 

Après  l’épreuve  du  camphre,  la  réaction  n’est  i 
restée  faible  que  dans  deux  cas;  dans  les 
autres  cas,  les  dérivés  glycuroniques  augmen- 
taientplus  ou  mpins  dans  les  urines,  sans  atteindre 
la  teneur  normale. 

Chez  trois  malades  (dont  le  paludéen  bronzé), 
après  un  séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital,  à 
Limoges,  la  réaction  glycuronique  est  devenue 
tout  à  fait  normale.  Chez  un  seul  malade,  pendant 
quatre  mois,  la  réaction  est  restée  faible. 

Il  semble  donc  résulter  de  ces  dix  observa¬ 
tions,  que  dans  le  paludisme  ancien,  encore  en 
activité  ou  récemment  éteint,  la  glycuronurie  est 
très  diminuée.  Suivant  les  cas,  après  traitement 
et  cure  d’air,  ou  bien  la  glycuronurie  se  relève 
rapidement  au  taux  normal,  ou  bien  elle  reste 
stationnaire.  Il  serait  important  de  continuer  à 
suivre  ces  cas  afin  de  dégager  toute  l’importance 
de  cette  évolution  différente. 


Valeuii  clinique  de  l’épheuve  Rogee. 

Pour  déterminer  la  valeur  des  résultats  actuel¬ 
lement  acquis,  nous  avons  entrepris  différentes 
recherches. 

1.  Elude  comparative  de  la  glycuronurie  et  de 
l'urobilinurie^  pendant  l'accès  palustre. 

Au  cours  de  l’accès  palustre,  le  taux  de  la 
glycuronurie  ne  varie  pas.  Il  est  intéressant 
d’opposer,  à  ce  point  de  vue,  la  glycuronurie  et 
l’urobilinurie,  qui,  comme  nous  l’avons  vérifié, 
augmente  d’une  façon  sensible  au  cours  de  l’accès 
palustre.  Tandis  que  la  production  de  l’urobiline 
est  influencée  par  le  cycle  schizogonique,  la 
sécrétion  glycuronique  en  paraît  indépendante. 


1.  U.  Roger.  —  «  La  glycuronurie,  scs  variations  dans 
les  alTections  hépatiques  i>.  La  Presse  Médicale,  jeudi 
18  Mai  1916. 

2.  Pour  déterminer  Purobiline,  l’urine  a  été  addition¬ 
née  de  sulfate  inercurique  et,  après  tiltration  et  agitation 
dans  le  chloroforme,  la  solution  chloroformique  nous  a 


Quelquefois  l’urobiline  est  accompagnée  de  pig¬ 
ments  biliaires,  décelés  par  la  méthode  de  Grim- 
bert. 

L’urobiline  est  le  témoin  de  l’hyperactivité  du 
foie  au  moment  de  l’accès  et  la  diminution  de 
l’acide  glycuronique  survient  sans  doute  à  la 
longue,  lorsqu’un  certain  état  de  surmenage  du 
foie  s’est  produit. 

IL  Recherches  comparatives  des  différentes 
épreuves  de  l'activité  hépatique. 

L’étude  des  échanges  hydro-carbonés  a  surtout 
retenu  notre  attention,  puisque  la  diminution  de 
l’acide  glycuronique  est  liée  à  la  fonction  glyco¬ 
génique  du  foie.  Nous  n’avons  jamais  constaté 
chez  nos  malades,  ni  en  Macédoine,  ni  en  France, 
la  moindre  trace  de  glucose  dans  les  urines.  Il 
y  a  deux  ans,  étant  en  Macédoine,  nous  avons  pu 
faire  absorber  200  gr.  de  sucre  à  trois  paludéens 
gravement  atteints,  sans  observer  de  glycosurie. 

Dans  un  des  cas  où  la  glycuronurie  était  très 
abaissée,  la  glycémie  adrénalinique  nous  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Glycémie  avant  l’injection  d’adrénaline  :  1  gr.  53 
par  litre. 

Glycémie  une  heure  après  l’injection  de  1  mil- 
ligr.  d’adrénaline  :  1  gr.  87  par  litre. 

Cette  augmentation  de  0  gr.  34  de  glucose 
après  l’injection  d'adrénaline  serait  légèrement 
inférieure  au  chiffre  normaU. 

En  dehors  des  échanges  d’hydrate  de  carbone, 
nous  avons  recherché  si  la  diminution  de  la 
glycuronurie  s’accompagne  d’autres  modifica¬ 
tions  des  épreuves  fonctionnelles  du  foie.  Dans 
un  de  nos  cas,  le  coefficient  azoturique  était  de 
0,95.  Lorsqu’on  suit  parallèlement  la  courbe  de 
l’urée  et  de  l’acide  glycuronique  dans  les  urines, 
l’élimination  est  également  faible  pour  ces  deux 
substances.  Mais  lorsque  l’urée  augmente,  la 
réaction  glycuronique  ne  s’accuse  pas  forcé¬ 
ment.  Nous  avons  l’intention  de  compléter  cette 
recherche  par  la  détermination  de  l’aminoacidurie 
et  du  coefficient  d’imperfection  uréogénique). 

L’élimination  des  différents  médicaments  nous 
a  paru  normale.  La  courbe  d’élimination  du  bleu 
de  méthylène  chez  des  sujets  normaux  et  chez  nos 
paludéens  est  semblable  (nous  dosons  à  chaque 
émission  d’urine,  la  quantité  de  bleu  éliminée 
après  injection  intramusculaire  de  15  milligr.  de 
bleu  de  méthylène).  Chez  un  de  nos  malades  la 
dose  de  0  gr.  05  de  quinine  et  la  dose  de  0  gr.  10 
d’iodure  de  potassium  apparaissaient  dans  les 
urines  suivant  une  courbe  comparable  à  celle 
d’un  sujet  normal. 

De  toutes  ces  recherches,  il  semble  résulter 
que  la  glycuronurie  soit  l’un  des  premiers  symp¬ 
tômes  à  indiquer  un  léger  déficit  du  foie. 

III 

Pour  être  fixé  avec  plus  de  certitude  sur  la 
valeur  de  la  glycuronurie,  nous  avons  systémati¬ 
quement  entrepris  des  dosages  chez  les  asthé¬ 
niques  et  les  épileptiques  qui  entraient  au  Centre 
neurologique  de  la  XIR  région,  et  nous  avons 
constaté  souvent  un  fléchissement  très  net  de  la 
glycuronurie.  Cette  constatation  ne  diminue 
nullement  la  valeur  de  la  réaction  ;  elle  montre 
seulement  qu’il  suffit  d’une  atteinte  légère  du 
foie  pour  qu’aussitôt,  la  glycuronurie  baisse. 

Bien  que  nos  asthéniques  n’eussent  aucun 
signe  d’afteinte  hépatique,  il  est  très  possible  que 
les  fatigues  de  la  campagne  aient  légèrement 
altéré  le  foie.  Quant  à  l’épilepsie,  on  sait,  depuis 
les  travaux  d’Henri  Claude,  la  fréquence  des 
lésions  viscérales  (spécialement  les  lésions  des 
glandes  à  sécrétion  interne)  dans  ces  cas. 


donné  avec  une  solution  alcoolique  d’acétate  de  zinc  une 
fluorescence  verte  plus  ou  moins  intense. 

3.  Loeper.  —  «  Etude  sur  la  pathologie  du  soldat. 
Secteur  médical  de  Troyes  (1916-1917).  L’épreuve  de  la 
glycémie  adrénalinique  chez  des  soldats  suspects  d’alTec- 
tions  hépatiques.  Après  l’injection  de  1  milligr.  d’adré¬ 
naline,  le  glucose  augmente  normalement  de  0  gr.  40  ■>. 
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Cette  nouvelle  série  de  recherches  confirme 
donc  les  résultats  obtenus  en  comparant  les  diffé¬ 
rentes  épreuves  fonctionnelles  du  foie  :  la  dimi¬ 
nution  de  la  glycuronurie  est  un  signe  très 
sensible  qni  indique  le  moindre  fléchissement 
de  l’activité  hépatique.  Inversement,  en  effet, 
Texier,  depuis  le  début  de  la  guerre,  en  1914, 
recherche  systématiquement  l’acide  glycuronique 
lorsque  les  urines  présentent,  à  l’examen  chi¬ 
mique,  des  indices  d’altération  hépatique,  et  dans 
ces  cas,  l’épreuve  de  Roger  est  toujours  faible  ou 
nulle. 

Conséquences  pratiques  de  ces  recherches. 

Au  point  de  vue  pratique,  Roger  et  Chiray  ont 
surtout  étudié  la  haute  signification  diagnostique 
et  pronostique  de  la  disparition  de  la  glycuro¬ 
nurie  dans  les  maladies  du  foie  : 

1“  L’absence  d’acide  glycuronique  peut  rendre 
de  grands  services  dans  le  diagnostic  différentiel 
des  comas  :  dans  le  coma  diabétique  et  dans 
l’ictère  grave,  l’acide  glycuronique  disparaît  et  il 
persiste  dans  le  coma  urémique. 

2“  En  suivant  la  courbe  de  la  glycuronurie, 
dans  les  maladies  du  foie,  on  peut  annoncer  la 
mort  à  brève  échéance  lorsque  la  glycuronurie 
est  nulle,  même  après  l’épreuve  du  camphre. 

P.  Gauthier*  a  confirmé  l’importance  de  la 
glycuronurie  au  point  de  vue  du  pronostic  en 
montrant  que  dans  l’asystolie  hépatique,  la  dispa¬ 
rition  de  la  glycuronurie  devait  faire  porter  un 
pronostic  des  plus  sombres. 

Nous  nous  sommes  placés  à  un  point  de  vue 
un  peu  différent  :  Au  lieu  de  nous  adresser  aux 
troubles  profonds  de  la  glycuronurie,  nous  avons 
recherché  quels  renseignements  pratiques  on 
peut  attendre  de  la  baisse  légère  de  l’acide  glycu¬ 
ronique  dans  les  urines.  Nos  investigations 
montrent  que  le  paludisme  est  particulièrement 
favorable  à  ce  genre  de  recherches.  La  glycuro¬ 
nurie,  dans  des  types  cliniques  très  différents  de 
paludisme,  est  constamment  abaissée  du  moins 
peu  de  temps  après  le  retour  de  Macédoine.  Un 
court  séjour  en  France,  dans  une  section  de 
paludéens,  un  traitement  judicieux  combiné  à 
une  cure  d’air  et  à  une  bonne  alimentation,  suffît  à 
redresser  la  courbe  de  la  glycuronurie.  Il  faut 
craindre  une  atteinte  plus  profonde  du  foie  quand 
la  réaction  glycuronique  tarde  à  revenir  à  la  nor¬ 
male;  l’un  de  nos  malades,  sur  sa  demande,  a 
repris  un  service  actif,  avant  d’attendre,  comme 
nous  le  conseillions,  le  relèvement  de  la  glycuro¬ 
nurie.  Nous  venons  d’apprendre  que  des  troubles 
de  l’état  général  ont  obligé  ce  malade  à  inter¬ 
rompre  tout  service,  quinze  jours  après  le  retour 
à  sa  formation. 

Etant  en  Macédoine,  nous  avons  regretté  de 
ne  pouvoir  nous  procurer  de  la  naphto-résorcine. 
Les,  épreuves  glycuroniques  rendraient,  dans  les 
pays  d’endémie  palustre  avec  recrudescence 
épidémique,  de  très  grands  services.  Les  pro¬ 
blèmes  à  résoudre  dans  ces  pays  sont  plus  im¬ 
portants  encore  que  ceux  qui  se  posent  en  France. 

a)  La  réaction  glycuronique  donnerait  une 
indication  sur  l’état  hépatique  pendant  les  acci¬ 
dents  primaires.  L’atteinte  plus  où  moins  grande 
du  foie  imposerait  des  soins  plus  prolongés,  une 
surveillance  plus  grande  et  amènerait  le  médecin 
à  conseiller  une  cure  d’air  de  plus  longue  durée. 

b]  Dans  certains  cas,  la  glycuronurie  annon¬ 
cerait  sans  doute  la  transformation  pernicieuse 


1.  P.  Gauthier.  —  La  glycuronurie  cl  ses  variations. 
Un  nouveau  procédé  d’exploration  hépatique  ».  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  20  Mars  1916  et  La  Presse 
Médicale,  jeudi  3  Août  1916. 

2.  Jean.  —  «  La  glycuronurie  de  la  grossesse  ».  Thèse 
de  Paris,  1915.  —  Barbier.  «  Recherches  sur  les  varia¬ 
tions  de  l’acide  glycuronique  dans  l’urine  des  atrophi¬ 
ques  ».  Soc.  méd.  des  Uâp.,  17  Décembre  1915. 

3.  P.  Abrami  etN.  Fiessinger,  in  E.  Quénu  et  G.  Küss. 
—  «  Notes  sur  les  ictères  post-chloroformiques  ».  Bull. 


des  accidents  paludéens  simples.  L’atteinte  du 
foie  dans  le  paludisme  en  Macédoine  a  été  sou¬ 
vent  signalée.  De  notre  côté,  nous  publierons 
prochainement  un  cas  de  pernicieuse  algide  dans 
lequel  l’algidité  dépendait  de  lésions  profondes 
du  foie.  On  connaît  aussi  l’irruption  brusque  des 
signes  cliniques  pernicieux.  Il  serait  donc  impor¬ 
tant  de  posséder  une  réaction  indiquant  la  possi¬ 
bilité  de  cette  évolution  :  la  glycuronurie  le  per¬ 
mettrait  certainement,  dans  quelques  variétés 
cliniques  sinon  dans  toutes. 

Le  paludisme  n’est  qu’un  cas  particulier.  La 
diminution  de  la  glycuronurie  serait  intéressante 
à  rechercher  dans  les  états  pathologiques  les 
plus  divers,  ceux  même  qui  ne  paraissent  pas 
toucher  spécialement  le  foie.  C’est  ainsi  que 
dans  la  fatigue  et  dans  le  surmenage,  états  si 
fréquemment  observés  depuis  cette  guerre,  l’acide 
glycuronique  est  souvent  diminué.  De  même, 
dans  certains  cas  d’épilepsie.  Ce  sont  des  données 
qui  méritent  d’autant  plus  d’être  recherchées 
que  le  diagnostic  s’impose  moins  à  l’examen 
superficiel.  Des  études  ont  déjà  été  faites  dans  ce 
sens  :  par  exemple,  pelle  de  la  glycuronurie  chez 
la  femme  enceinte  d’une  part,  et  chez  les  nourris¬ 
sons  atrophiques  d’autre  part,  a  déjà  conduit  à 
des  résultats  d’un  haut  intérêt®. 

Les  épreuves  glycuronuriques  doivent  avoir 
dans  l’avenir  une  portée  plus  générale  encore  ; 
la  diminution  de  la  glycuronurie  est  un  des  pre¬ 
miers  signes  de  déficit  hépatique.  Dès  lors,  il  est 
difficile  d’admettre  la  plus  légère  lésion  hépa¬ 
tique  sans  baisse  de  la  glycuronurie.  Si  ce  juge¬ 
ment  est  confirmé,  la  conséquence  pratique  la 
plus  importante  serait  de  demander  à  la  glycuro¬ 
nurie  de  dépister  la  simulation  ;  car,  en  patho¬ 
logie  hépatique  (comme  dans  tout  autre  chapitre 
de  pathologie  en  temps  de  guerre),  la  simulation 
est  une  des  questions  qui  domine  la  pratique 
médicale  et  on  pourrait,  dans  le  faux  diabète, 
dans  le  faux  ictère,  et  d’une  façon  générale  chez 
les  faux  hépatiques,  soumettre  les  symptômes  et 
les  dires  du  malade  au  contrôle  de  la  glycuro¬ 
nurie. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  MODIFICATIONS  DU  SANS 

DANS 

L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 


Si  le  chloroforme  et  l’éther  ont  une  affinité 
très  marquée  pour  le  système  nerveux,  ils  ne  se 
comportent  pas  moins  dans  l’organisme  comme 
des  poisons  généraux,  susceptibles  de  déter¬ 
miner  des  lésions  histologiques  au  niveau  des 
différents  organes  et  des  modifications  sérieuses 
dans  le  fonctionnement  des  diff'érents  appareils. 
Le  sang  lui-même  subit,  sous  l’influence  de  ces 
anesthésiques,  des  changements  qui  ne  sont  pas 
négligeables  en  pratique  et  cela  d’autant  plus  que 
la  cause  qui.  commando  l’intervention  et  par  suite 
l’anesthésie  (infection,  hémorragie,  choc),  aura 
pu  déjà  le  modifier.  Les  travaux  récents  dans  le 
domaine  de  la  physiologie,  de  l’histologie  et  de 
la  chimie'  vont  nous  permettre  d’aborder  l’élude 
de  la  nature  et  de  l’importance  de  ce  facteur 
sanguin  dans  le  syndrome  de  l’intoxication  anes¬ 
thésique.  . 
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Les  éléments  figurés  du  sang  sont-ils  modifiés  au 
cours  de  1‘ anesthésie  ? 

Il  est  classique  d’admettre  que  l’inhalation  de 
chloroforme  ou  d’éther  n’amène  pas  de  variations 
dans  le  nombre  des  globules  rouges.  Cependant 
l’expérience  montre  que  les  hématies  peuvent 
diminuer  ou  augmenter  à  la  suite  de  l’anesthésie. 
Par  suite  de  son  action  hématolytique,  le  chloro¬ 
forme  peut  déterminer  une  anémie  accentuée 
avec  diminution  considérable  des  hématies  et 
apparition  d’hématies  granuleuses  (P.  Abrami  et 
N.  Fiessinger”).  D’autre  part,  dans  ses  récentes 
recherches  sur  la  polyglobulie,  Paul  D.  Lamson* 
montre  qu’au  cours  de  l’éthérisation,  la  teneur  du 
sang  en  hématies  n’est  pas  modifiée  lorsque 
l’anesthésie  est  normale,  régulière;  mais  que 
les  globules  rouges  augmentent  ou  bien  si  le  sujet 
en  expérience  asphyxie  ou  encore  s’il  s’agite  au 
début  de  l’anesthésie;  celte  polycythémie  n’est 
qu’accidentelle  et  seulement  en  rapport  indirect 
avec  l’agent  anesthésique. 

Mais  s’ils  peuvent  être  modifiés  quant  à  leur 
nombre,  les  globules  rouges  sont  surtout  modi¬ 
fiés  quant  à  leurs  propriétés  biologiques. 

L’anesthésie  chloroformique  en  particulier 
peut  agir  d’une  manière  profonde  et  durable  sur 
le  pouvoir  qu’ont  les  globules  rouges  de  fixer 
l’oxygène  et  F.  Gangitano"  a  insisté  sur  l’évo¬ 
lution  de  cette  altération  sanguine.  Dans  une 
première  période,  suivant  immédiatement  l’anes¬ 
thésie,  le  pouvoir  fixateur  de  l’Iiémoglobine  se 
trouve  subitement  diminué  ;  au  bout  de  deux  ou 
quatre  jours,  le  coefficient  d’absorption  d’oxygène 
augmente  au  point  de  dépasser  la  valeur  physio¬ 
logique  (2® période);  mais  l’action  du  chloroforme 
n’est  pas  épuisée  à  ce  moment  et,  de  fait,  on  voit 
la  fonction  respiratoire  du  sang  diminuer  à  nou¬ 
veau  (3"  période)  pour  revenir  ensuite  à  son  état 
normal  seulement  vers  le  20“  ou  25“  jour 
(4“  période). 

De  plus,  la  résistance  des  hématies  est  singu¬ 
lièrement  diminuée  sous  l’influence  d’inhalations 
cliloroformiques.  On  a  signalé  la  présence  d’une 
iso-hémolysine  dans  le  sérum  du  sujet  intoxiqué 
par  le  chloroforme  (Abrami  et  Fiessinger),  mais 
en  général  le  chloroforme  agit  directement  sur  le 
globule  rouge  et  détermine  de  la  fragilité  globu¬ 
laire.  Chevrier,  R.  Bénard  et  Sorel"  ont  noté  la 
fréquence  de  cette  manifestation  et  A.  Gilbert  et 
E.  Chabrol’  ont  suivi  chez  le  chien  les  variations 
de  cette  fragilité  globulaire  avec  l’hémoglo- 
binhémie  et  la  cholémie.  Avec  une  intoxication 
chloroformique  faible,  on  ne  constate  que  de 
la  fragilité  globulaire;  avec  une  intoxication 
moyenne,  on  enregistre  de  la  fragilité  globulaire 
et  de  l’hémoglobinhémie;  avec  une  intoxication 
prolongée,  on  voit  apparaître,  après  la  fragilité 
globulaire  et  l’hémoglobinhémie,  une  cholémie 
tardive.  Le  chloroforme  lèse  les  globules  rouges, 
réalisant  une  hyperhémolyse  qui  entraîne  une 
élaboration  exagérée  de  bilirubine,  mais  c’est 
seulement,  d’après  ces  auteurs,  lorsque  l’action 
du  toxique  s’est  fait  sentir  sur  les  cellules  du  foie 
que  les  pigments  biliaires  refluent  dans  la  circu¬ 
lation. 

Quant  aux  globules  blancs,  ils  sont  modifiés 
quantitativement  et  qualitativement.  Leurs  varia¬ 
tions  numériques  dépendent  avant  tout  de  la 
répétition  de  l’anesthésie.  Charles  Richet  et 
Lassablière  •  ont  insisté  sur  ce  fait  qu’un 
chien  chloroformé  une  première  fois  n’a  pas 
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de  leucocyiose,  mais  qu’une  seconde  chlorofor¬ 
misation,  faite  après  un  délai  mo3'^en  de  dix- 
neuf  jours,  s’accompagne  d’une  très  forte  leuco- 
cytose  et  cela  par  un  mécanisme  d’anaphylaxie 
indirecte.  La  chloroformisation  altère  les  tissus 
et  ces  produits  d’altération  sont  anaphylacti¬ 
sants  ;  la  première  chloroformisation  équivaut  à 
une  injection  d’albumine  hétérogène  faite  vers 
le  2“  jour  (injection  préparante);  quand,  pour  la 
seconde  fois,  on  administre  le  chloroforme,  une 
nouvelle  dislocation  d’albumine  se  produit  (injec¬ 
tion  déchaînante)  déterminant  un  symptôme 
anaphylactique  caché,  mais  net,  une  leucocytose 
accentuée. 

De  plus  l’étude  de  la  résistance  leucocytaire, 
à  l’aide  d’une  solution  d’urée  ou  d’une  solution 
liypotoni(|ue  de  chlorure  do  sodium  et  l’explo¬ 
ration  de  l’activité  leucocytaire  avec  des  parti¬ 
cules  de  charbon  ou  des  levures  do  muguet, 
montrent  la  sensibilité  des  globules  blancs  aux 
anesthésiques.  Dans  ces  conditions.  Ch.  Achard, 
Louis  Ramond  et  H.  Bénard’  ont  nettement 
enregistré  une  diminution  de  la  résistance  et  une 
chute  de  l’activité  des  leucocytes,  cotte  dernière 
étant  particulièrement  marquée.  11.  .1.  Hamburger 
et  J.  de  Haan  ’  ont  réétudié  cette  action  paraly¬ 
sante  du  chloroforme  sur  les  globules  blancs; 
une  solution  de  chlorure  do  sodium  à  9  pour  1.000 
contenant  1/800  de  chloroforme  paralyse  com¬ 
plètement  la  phagocytose,  mais  cette  action 
paralysante  du  chloroforme  disparaît  complète¬ 
ment  par  l’addition  d’une  quantité  minimale  de 
chlorure  de  calcium  de  0,.'jpour  1.000.  J.  Dmitriev“ 
insistait  à  nouveau  récemment  sur  l’abaissement 
de  l’énergie  phagocytaire  des  leucocytes  avec  la 
chloroformisation  et  l’éthérisation,  alors  que 
l’énergie  opsonique  du  sérum  augmente. 

Les  globulins  eux  aussi  sont  sensibles  aux 
anesthésiques  qui  les  immobilisent  dans  la  forme 
ronde  (Ch.  Achard  et  M.  Aynaud'). 
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Si  les  anesthésiques  généraux  sont  susceptibles 
de  modifier  les  éléments  figurés  du  sang,  ils 
peuvent  aussi  et  surtout  avoir  une  action  parti¬ 
culièrement  nette  sur  /n  composition  chimique  et 
les  propriétés  biologiques  du  tissu  sanguin. 

La  composition  chimique  du  sang  est  en  effet 
modifiée  du  fait  do  l’anesthésie  générale.  Nous 
avons  déjà  envisagé  la  cholémie  chloroformique. 
D’autre  part,  la  teneur  du  sang  en  urée  peut 
augmenter  sensiblement  à  la  suite  d’administra¬ 
tion  de  chloroforme  ou  d’éther  et  ce  fait  s’explique 
aisément  si  l’on  pense  aux  lésions  rénales  que 
peut  engendrer  l’inhalation  de  ces  substances  ; 
lésions  de  cytolyse  du  2"  et  du  3"  degré  avec 
le  chloroforme,  du  1'''  degré  avec  l’éther,  plus 
ou  moins  intenses  selon  la  durée  de  l’anesthésie,  la 
quantité  d'anesthésiqueinhalée,  etselonlequotient 
individuel  (F.  Rathery  et  M.  Saison").  Le 
sucre  du  sang  peut  être  modifié  et  R.  Lépine”, 
étudiant  la  glycolyse  dans  la  petite  circulation, 
montre  qu’elle  est  supprimée  après  inhalation  de 
chloroforme  et  que  le  sucre  libre  se  trouve  alors 
très  nettement  en  excès  dans  le  sang  de  la  caro¬ 
tide.  La  quantité  de  graisse  contenue  dans  le 
sang  (substances  saponifiables  et  cholestérine) 
augmente  durant  les  heures  qui  suivent  le 
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sommeil  chloroformique  ou  éthéré  (F.  Gattoretti  ’) . 
Mais  il  est  surtout  intéressant  de  porter  l’atten¬ 
tion  sur  la  teneur  du  sang  en  chloroforme  et  en 
éther  pendant  et  après  l’anesthésie.  Maurice 
Nicloux,  par  de  nombreux  dosages,  a  montré 
ainsi  que  le  chloroforme  avait  une  grande  affinité 
pour  les  globules  et  que  ceux-ci  en  renfermaient 
sept  à  huit  fois  plus  que  le  plasma,  alors  que 
l’éther  se  répartissait  d’une  façon  à  peu  près 
égale  entre  les  globules  et  le  plasma.  De  plus, 
après  l’anesthésie,  la  vitesse  d’élimination  est 
plus  grande  pour  l’éther  que  pour  le  chloroforme  ; 
au  bout  d’une  heure,  la  quantité  d’éther  dans  le 
sang  n’est  plus  que  d’environ  le  1/7  ou  le  1/8  de 
celle  trouvée  au  moment  où  on  cesse  l’anesthésie, 
la  quantité  de  chlorpforme,  au  contraire,  est 
encore  de  1/3  à  1/4,  soit  deux  fois  plus*.  Enfin, 
comme  l’a  montré  A.  Desgrez,  le  chloroforme 
peut  se  décomposer  en  milieu  alcalin  et  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire  donnant  des  chlorures,  de 
l’oxyde  de  carbone  et  de  l’eau,  de  sorte  que  le 
sang,  au  cours  de  l’anesthésie  chloroformique, 
pourra  contenir  de  roxj’'de  de  carbone  (A.  Desgrez 
et  M.  Nicloux),  et  comme  les  alcalis  du  sang  inter¬ 
viennent  dans  la  réaction,  on  observera  une 
diminution  de  l’alcalinité  sanguine  (M.  Nicloux). 

Altéré  dans  sa  composition,  le  sang  est  aussi 
modifié  dans  sa  viscosité,  sa  coagulabilité,  sa 
toxicité  et  dans  son  pouvoir  diastasique. 

D’après  les  recherchesde  Burton-Opilz”la  nar¬ 
cose  faible  est  hypoviscosante,  la  narcose  pro¬ 
fonde  est  hyperviscosante.  N.  Stoïko’",  étudiant 
la  viscosité  durant  les  jours  qui  suivent  la  chlo¬ 
roformisation,  montre  qu’elle  augmente  pendant 
le  premier  jour  et  surtout  le  deuxième  jour  et 
cela  même  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  de  vomisse¬ 
ments  ;  une  telle  élévation  se  maintient  pendant 
plusieurs  jours,  puis  revient  à  la  normale  et 
même  quelquefois  s’abaisse  un  peu  plus.  Cette 
élévation  de  la  viseosité  sanguine  n’est  pas  négli¬ 
geable  pour  le  muscle  cardiaque  dont  elle  rend  le 
travail  plus  difficile. 

De  plus  le  chloroforme  modifie  la  coagulation 
du  sang.  In  vitro,  il  coagule  le  sang;  in  vivo  il  en 
détermine  l’incoagulabilité.  M.  Doyon",  qui  a  dé¬ 
montré  ce  fait  en  1905,  a  approfondi  le  mécanisme 
de  cette  incoagulabilité  sanguine,  en  rapport  avec 
l’activité  du  foie.  Ce  phénomène  est  dû  d’abord  à 
une  diminution  du  fibrinogène  dans  le  plasma 
sanguin  et  cela  par  suite  d’une  lésion  hépatique. 
Après  nécrose  chloroformique  du  foie,  le  plasma 
ne  contient  plus  ou  presque  plus  de  fibrinogène. 
Ces  données  expérimentales  enregistrées  chez  le 
chien  ont  été  confirmées  sur  l’homme  par  Whip- 
ple  et  IIurtAvitz"'  qui,  dosant  le  fibrinogène  dans 
le  plasma  oxalaté  de  sujets  chloroformés,  ont  noté 
une  diminution  brusque  du  fibrinogène  en  cas 
d’altération  du  foie,  fibrinogène  ne  revenant  que 
peu  à  peu  à  un  taux  normal.  A  l’absenee  ou  à  la 
diminution  du  fibrinogène  dans  le  plasma  sanguin 
s’ajoute  un  second  facteur  :  la  présence  dans  le 
sang  d’un  excès  d’une  sécrétion  interne  anticoa¬ 
gulante,  l’antithrombine  d’origine  hépatique.  Dans 
un  foie  lavé  et  excisé,  on  fait  passer  du  sang  arté-  I 
riel  auquel  on  ajoute  un  peu  d’eau  chloroformée  : 
on  voit  alors  qu’il  sort  du  foie  beaucoup  plus 
d’antithrombine  que  lorsque  le  sang  artériel 
passe  seul.  La  dialyse  chloroformique  permet 
d’extraire  du  foie  un  liquide  empêchant  le  sang 
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de  coaguler  in  vitro.  L’antithrombine  hépatique  en 
cas  de  lésions  du  foie  par  le  chloroforme,  passe 
donc  abondamment  dans  la  circulation  générale 
et  contribue  à  allonger  le  temps  de  la  coagulation 
sanguine. 

En  est-il  de  même  avec  l’éther  ?  L’expérimen¬ 
tation  a  montré  la  fréquence  et  l’intensité  des 
lésions  hépatiques  après  éthérisation  (F.  Ra¬ 
thery  et  M.  Saison)  et  cependant  la  coagulation  est 
peu  altérée  ;  bien  plus,  Menden  Hall  (de  Boston) 
soutient  qu’elle  est  augmentée,  phénomène  que 
l’auteur  explique  par  une  décharge  d’adrénaline 
déclenchée  par  l’éther  et  qui  activerait  la  coagu¬ 
lation. 

Au  cours  de  l’anesthésie  générale  le  sang, 
d’après  les  recherches  expérimentales,  devient 
toxique.  Soumettant  un  animal  à  des  inhalations 
prolongées  de  chloroforme,  Turck  a  montré  que 
le  sang  de  cet  animal,  injecté  à  un  animal  neuf  et 
de  même  espèce,  amenait  une  chute  de  pression 
et  une  respiration  stertoreuse.  H. Roger”  a  mon¬ 
tré  que  ce  pouvoir  hypotenseur  du  sang  ne  s’ob¬ 
servait  pas  au  cours  du  choc  nerveux,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Turck;  il  est  donc  en  rapport 
direct  avec  l’intoxication  anesthésique,  peut-être 
parce  qu’une  petite  quantité  de  chloroforme  reste 
dans  les  globules  et  le  plasma  un  cerlain  temps 
après  l’administration  de  l’anesthésique. 

Enfin  le  sang  subit  du  fait  de  l’anesthésie  des 
modifications  dans  son  pouvoir  diastasique.  Le 
chloroforme  augmente  l’action  protéolytique  du 
sérum  (Delezenne  et  Pozerski”),  l’éther  diminue 
le  pouvoir  des  oxydases  du  sang  (Noël  Fiessin- 
ger‘“;)  cette  dernière  action  des  anesthésiques  sur 
les  oxydases  mérite  de  nous  arrêter  et  vient  d’être 
longuement  étudiée  par  W.  E.  Burge 

l^ar  des  expériences  entreprises  sur  le  chat  anes¬ 
thésié,  Burge  montre  que  le  pouvoir  oxydant  du 
sang  est  singulièrement  diminué  aussi  bien  dans 
la  chloroformisation  que  dans  l’éthérisation,  mais 
que  le  chloroforme  l’altère  plus  rapidement  et 
plus  complètement. 

Les  physiologistes  ont  montré  depuis  long¬ 
temps  la  diminution  des  échanges  respiratoires 
au  cours  de  l’anesthésie  (Charles  Richet,  E.  Vidal); 
le  fait  est  particulièrement  évident  quand  on  exa¬ 
mine  un  chien  profondément  anesthésié  et  qui  peu 
à  peu  va  se  réveiller  ;  la  quantité  de  CO”  par 
kilogr.  et  par  heure  augmente  progressivement 
au  fur  et  à  mesure  que  l’anesthésie  disparaît. 
Grile  est  revenu  sur  ces  données  et  voit  dans  cette 
diminution  de  l’oxygénation  la  cause  de  l’anes¬ 
thésie  et,  pour  lui,  le  ralentissement  de  Vit  oxyda¬ 
tion  »  dans  le  système  nerveux  est  le  processus 
qui  entraîne  l’anesthésie.  W.  E.  Burge  se  range 
à  la  théorie  générale  de  Crile,  mais  montre  l’inté¬ 
rêt  du  facteur  sanguin  dans  l’anesthésie.  La  dimi¬ 
nution  de  l’oxygénation  dans  le  territoire  nerveux 
est  en  rapport  avec  la  diminution  du  pouvoir 
oxydant  du  sang  et,  selon  que  ce  pouvoir  sera  plus 
ou  moins  altéré,  on  assistera  à  une  anesthésie 
plus  ou  moins  marquée. 

Diminution  de  l’activité  des  globules,  diminu¬ 
tion  de  la  coagulabilité  et  diminution  du  pouvoir 
oxydant  sont  les  trois  modifications  sanguines 
les  plus  importantes  que  déterminent  les  anes¬ 
thésiques  généraux  et  qui  intéressent  le  médecin, 
le  chirurgien  et  lé  biologiste. 

Léon  Binet. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Juin  1918. 

Tuberculose  et  professions.  —  M-.  Pierre  Rondo- 
poulo  vient  d’établir,  pour  la  Grèce,  un  relevé  sta¬ 
tistique  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les 
diverses  professions.  Dans  son  mémoire,  l’auteur 
met  en  évidence  le  rôle  prépondérant  de  la  con¬ 
tagion  directe  et  aussi  la  part  si  importante  des 
causes  indirectes  :  misère,  surmenage,  alcoolisme, 
aération  insuffisante  des  ateliers,  des  bureaux, 
des  salles  d’écoles,  des  couvents  ;  promiscuité,  en¬ 
combrement,  refroidissements  causés  par  les  varia¬ 
tions  atmosphériques,  les  courants  d’air,  etc. 

19  Juillet  1918. 

Purpura  méningococclque  chez  un  nourrisson  de 
deux  mois.  —  MM.  Arnold  Netter  et  Marins  Mozer 
ont  eu  occasion  d’observer,  chez  un  nourrisson  de 
deux  mois,  un  cas  de  purpura  méningococcique.  Dans 
leur  travail,  les  auteurs  montrent  combien  il  est 
avantageux  en  pareil  cas  de  ne  pas  se  contenter  de 
pratiquer  des  injections  intrarachidiennes,  et  ils 
insistent  de  façon  toute  particulière  sur  les  services 
que  peuvent  rendre  les  injections  intramusculaires. 

Etude  clinique  d’un  cas  de  sporotrichose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Ernest  Scbulmann  et  A.  Masson 
rapportent  l’observation  détaillée  d’un  cas  de  sporo¬ 
trichose  pulmonaire  survenue  chez  un  malade  atteint 
antérieurement  de  mycose  cutanée.  Chez  ce  malade, 
les  deux  poumons  paraissent  être  tous  deux  atteints  : 
le  poumon  droit,  de  lésions  diffuses,  assez  superfi¬ 
cielles,  se  traduisant  par  une  zone  étendue  et  irrégu¬ 
lière  de  matité,  par  la  présence  d’îlots  sombres  à  la 
radioscopie,  et  par  les  résultats  positifs  do  la  culture 
du  liquide  de  ponction;  le  poumon  gauche,  d’une 
zone  plus  volumineuse  et  plus  profonde,  constituant 
une  véritable  tumeur. 

Les  cas  de  sporotrichose  pulmonaire  sont  extrê¬ 
mement  rares.  Celui-ci,  observé  par  MM.  Schulmann 
et  Masson,  est  donc  d’autant  plus  intéressant  à  rele¬ 
ver  qu’il  présente  ce  caractère  d’absolue  certitude  de 
la  culture  avec  le  liquide  pulmonaire  directement 
prélevé. 

Association  du  paludisme  et  de  kystes  hydatiques 
suppurés  du  foie.  Pernicieuse  algide  et  insuffisance 
hépatique.  — Jlf.  René  Porak  rapporte  l’observation 
d’un  malade  paludique,  à  forme  algide,  ayant  suc¬ 
combé  quelques  heures  après  son  arrivée  ù  l’hôpital. 
L’autopsie  et  les  recherches  poursuivies  ne  permirent 
pas  de  trouver  l’explication  de  l’algidité  du  côté  des 
centres  nerveux  ou  des  surrénales.  Mais  le  foie  était 
bourré  de  hystes  hydatiques  du  volume  d’une  noix  à 
celui  d’un  œuf  de  poule  et  son  atteinte  était  si  impor¬ 
tante  que  M.  Porak  ne  put  s’empêcher  d’attribuer  la 
survenue  des  accidents  pernicieux  algides  constatés 
à  l’insuffisance  hépatique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Août  1918. 

La  résistance  à  la  chaleur  des  éléments  vivants 
existant  normalement  dans  les  |lssus  végétaux  et 
animaux.  —  M.  Galippe  a  constaté  que  la  plupart 
des  conserves,  à  l’encontre  de  ce  qu’on  pense  com¬ 
munément,  renferment  de  nombreux  micro-organismes 
ainsi  que  des  champignons  microscopiques. 

Ces  constatations,  qui  confirment  les  premières 
rechei-ches  de  l’auteur  sur  la  résistance  è  l’action  de 
la  chaleur  des  micro-organismes  existant  dans  les  tissus 
végétaux  et  animaux,  de  provenance  exogène  ou 
endogène,  démontrent  en  outre  que  la  durée  de  con¬ 
servation  des  produits  alimentaires  traités  par  la 
chaleur  sera  d’autant  plus  longue  que  ces  produits 
auront  été  mis  à  l’abri  des  causes  de  pollution  et 
n’auront  pas  eu  le  temps  d’être  colonisés  par  les 
micro-organismes, 

2  Septembre  1918. 

Un  nouveau  traitement  des  plaies  de  guerre.  — 
M.  Serge  Voronoil  et  M™”  Evelyn  Bostwick  font 
connaître  un  nouveau  traitement  des  plaies  de  guerre. 
Après  un  grand  nombre  d’expériences  à  la  station 
physiologique  du  Collège  de  France,  ces  deux  auteurs 
sont  parvenus  à  cicatriser  en  quelques  jours  de 


larges  plaies  profondes  en  appliquant  à  leur  surface 
la  pulpe  des  glandes  qu’ils  se  procurent  en  castrant 
les  jeunes  béliers. 

Les  cellules  de  ces  glandes  exercent,  par  la  sécré¬ 
tion  qu’elles  contiennent  et  qui  est  résorbée  par  la 
plaie,  une  action  accélératrice  intense  sur  le  bour¬ 
geonnement. 

C’est  de  l’opothérapie  appliquée  au  traitement  des 
plaies,  et  l’organe  que  M.  Voronoff  et  M™'  Bostwick 
ont  choisi  est  doué  d’une  énergie  vitale  qui  le  dési¬ 
gnait  entre  toutes.  On  sait  que  les  animaux  qui  en 
sont  privés  accumulent  la  graisse  aux  dépens  des 
muscles,  deviennent  apathiques,  passifs. 

—  M.  Carrel  a  déjà  signalé,  en  1912,  l’heUreux 
effet  de  la  grande  thyro'ido.  Celle  que  préconisent 
M.  Voronoff  et  M"*“  Bostwick  a  donné  des  résultats 
encore  bien  supérieurs. 

Au  contact  de  la  pulpe  de  cette  glande,  les  plaies  se 
comblent  avec  une  telle  rapidité,  qu’on  doit  souvent 
en  interrompre,  après  quelques  jours,  l’application 
pour  ne  pas  dépasser  le  but  et  ne  pas  faire  déborder 
laplaie  par  une  poussée  trop  intensive  de  bourgeons. 

Grâce  à  ce  traitement,  les  deux  auteurs  espèrent 
que  de  longs  mois  de  souffrances  pourront  être 
épargnés  à  nos  blessés  dont  le  séjour  dans  les  hôpi¬ 
taux  se  trouvera  de  ce  fait  considérablement  réduit. 

La  première  application  de  cette  nouvelle  méthode 
est  actuellement  faite  à  l’hôpital  de  M.  Carrel,  à 
Noisiel. 

De  la  mesure  colorlmétrlque  de  l’Infection  syphi¬ 
litique.  —  Note  de  M.  Arthur  Vernes,  présentée  par 
M.  Roux.  L’auteur  montre  que  tout  le  principe  de  sa 
séro-réaction  de  la  syphilis  tient  dans  ceci  : 

lin  présence  d’une  suspension  colloïdale  appropriée, 
le  sérum  syphilitique  précipite  autrement  que  le 
sérum  humain  normal,  et  la  nature  syphilitique  d’un 
sérum  se  traduit  par  un  écart  de  stabilité'. 

()uand  on  se  place  dans  les  conditions  nécessaires 
pour  que  le  phénomène  soit  appréciable  à  l’œil,  on 
observe  une  floculation  pour  le  seul  sérum  syphili- 

C’est  le  phénomène  de  floculation  avec  le  sérum 
syphilitique  et  de  non-floculation  avecla  même  dose  de 
sérum  normal  qui  a  permis  de  démontrer  l’existence 
d  un  écart  de  .‘stabilité  et  la  nécessité  d’un  réglage 
extrêmement  minutieux  de  l’état  physique  de  la  sus¬ 
pension  fine  pour  pouvoir  distinguer  à  coup  sûr  un 
sérum  syphilitique  d’un  sérum  normal. 

Quel  que  soit  cet  écart  de  stabilité  pour  une  certaine 
dose  de  sérum  syphilitique,  on  peut  le  mesurer  avec 
des  globules  rouges.  Qu’on  imagineune  substaneequî 
ait  à  la  fois  un  pouvoir  disperseur  (antifloculant)  et 
un  pouvoir  hémolytique,  et  dont  le  pouvoir  disper¬ 
seur  puisse  être  utilisé  à  condition  de  perdre  en 
même  temps  une  partie  proportionnelle  de  son  pou¬ 
voir  hémolytique,  alors  au  lieu  de  juger  directement 
1  écart  de  stabilité  par  un  degré  de  floculation,  on 
pourra  le  mesurer  indirectement  au  degré  d’hémolyse 
avec  une  échelle  colorimétrique.  Plusieurs  substances 
peuvent  jouer  ce  rôle  et  notamment  le  sérum  de 
porc. 

Expérience.  —  Préparez  une  suspension  de  péré- 
thynol  à  1/40  dans  l’eau  chlorurée  à  9/000  et  dont 
l’opalescence  corresponde  au  tube  3  de  l’échelle  dia- 
phanométrique.  Mettez-en  0  cm"  8  dans  une  série  de 
tubes  de  13  mm.  X  60  mm.,  où  vous  aurez  distribué 
les  sérums  à  examiner,  frais,  à  la  dose  de  0  cm"  2  et 
après  les  avoir  chauffés  pendant  20  minutes  à  55°. 

1  itrez  exactement  l’activité  hémolytique  d’un  sérum 
frais  de  porc,  pour  trouver  la  quantité  nécessaire 
(environ  0  cm"  150),  potfr  hémolyser  en  vingt  minutes 
à  37“  et  dans  l'eau  cliloi-urée  à  9/000,  pour  un  volume- 
total  de  2  cm’  6,  la  dose  de  globules  rouges  lavés,  de 
mouton,  qui,  une  fois  hémolysée,  donnera  la  teinte  8 
de  l’échelle  colorimétrique  dans  2  cm"  6  de  liquide 
et  dans  un  tube  de  13  mm. 

Ajoutez  à  chaque  tube  de  l’expérieuce  cette  quantité 
de  sérum  de  porc  diluée  dans  l’eau  chlorurée  à  9/000 
pour  l’introduire  sous  le  volume  de  0  cm"  8. 

Mettez  à  l’étuve  à  37“  ;  au  bout  de  soixante-quinze 
minutes,  mettez  dans  tous  les  tubes  des  globules 
rouges  de  mouton  à  la  dose  qui  vient  d’être  indiquée 
en  suspension  dans  l’eau  chlorurée  à  9/000  et  sous  le 
volume  de  0  cm"  8.  Remettez  à  37“. 

Environ  trente  minutes  après,  centrifugez  : 

Non  seulement  les  tubes  avec  sérum  normal  sont 
rouges  et  les  tubes  avec  sérum  syphilitique  sont 


1.  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences,  t.  CLXV, 
p.  769  (1917). 

2.  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences,  t.  CLXVI, 
p.  57.5  (1918). 


décolorés  au-dessus  d’un  culot  rouge,  mais  la  quan¬ 
tité  de  globules  non  dissous  donnant  lieu  aux  teintes 
intermédiaires  entre  le  blanc  et  le  rouge  maximum 
constitue  une  suite  d’indices  syphilimétriques  dont 
la  courbe  a  la  plus  haute  importance  pour  le  contrôle 
et  la  mesure  du  traitement. 

Concluision.  —  C’est  une  étroite  corrélation  entre 
un  acte  de  floculation  et  un  acte  d’hémolyse  qui  per¬ 
met  les  réglages  nécessaires  pour  le  séro-diagnoslic 
et  pour  une  séro-mesure  de  la  syphilis. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

D"  G.  Caronia.  Nouvelles  méthodes  de  vaccina¬ 
tion  de  la  fièvre  de  Malte  {La  I^ediatria,  fasc.  IV, 
1917).  —  Après  avoir  énuméré  les  dilférentes  mé¬ 
thodes  de  vaccination  proposées  par  divers  méde¬ 
cins,  l’auteur  conclut  qu’il  n’y  en  a  aucune  qui  donne 
un  résultat  certain,  de  sorte  que  le  médecin  praticien 
est  toujours  très  embarrassé  par  le  choix  du  traite¬ 
ment.  Eu  Collaboration  avec  le  D"-  Dicristina,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  des  succès  pour  le  traitement  des 
affections  typhiques  par  un  nouveau  vaccin  et  lui- 
même  a  été  amené  à  instituer  une  méthode  de  vacci¬ 
nation  analogue  pour  la  fièvre  de  Malte. 

11  y  a  deux  façons  de  préparer  le  vaccin.  Dans  le 
premier  cas,  on  fait  germer  à  37“  pendant  deux  à  trois 
jours  diverses  races  de  microcoque  melitensis  sur 
agar  glycériné  ;  on  recueille  les  colonies  et  on  les  met 
dans  une  solution  physiologique  en  y  ajoutant  du 
sérum  frais  de  malade  ou  de  convalescent  de  fièvre 
méditerranéenne  qui  contient  un  titre  élevé  d’agglu¬ 
tinines  et  d’ambocepteurs.  Les  proportions  de  l’émul¬ 
sion  bactérienne  et  de  sérum  varient  suivant  le 
contenu  en  germes  de  l’émulsion  et  en  corps  immu¬ 
nisants  du  sérum.  Le  mélange  ainsi  obtenu  est  main¬ 
tenu  à  37“  pendant  trente-six  heures  :  à  ce  moment 
on  ajoute  davantage  du  sérum  frais  de  malade  ou  de 
convalescent  et  on  le  maintient  de  nouveau  pendant 
trente-six  heures  à  37“  :  on  ajoute  un  demi  pour  100 
d’acide  phénique,  où  centrifuge  légèrement  pour 
séparer  la  partie  des  germes  non  déti'uits,  puis  après 
les  avoir  maintenus  trois  jours  cousécutifs  pendant 
une  heure  à  55“,  ou  les  distribue  en  ampoules. 

Dans  la  seconde  manière,  on  ajoute  dans  un  matras 
renfermant  une  quantité  déterminée  de  jus  de  viande 
diverses  races  de  microcoques  melitensis  et  on  la 
laisse  germer  deux  à  trois  jours  à  37“  :  puis  on  ajoute 
du  sérum  frais  de  malade  ou  de  convalescent  de 
fièvre  méditerranéenne  qui  ait  un  fort  pouvoir  agglu¬ 
tinant  et  déviant  (dans  la  proportion  de  5  à  10  pour 
100  suivant  le  contenu  en  substances  immunisantes) 
et  on  le  laisse  pendant  soixante-douze  heures  à  37“, 
en  lui  ajoutant  au  bout  de  trente-six  heures  une  nou¬ 
velle  quantité  de  sérum  frais  de  malade  ou  de  conva¬ 
lescent.  Au  bout  des  soixante-douze  heures,  on 
ajoute  un  demi  pour  100  de  phénol  et  on  termine 
comme  dans  le  cas  précédent. 

L’auteur  relate  ensuite  huit  observations  qui  mon¬ 
trent  que  soit  chez  les  enfants,  soit  chez  les  adultes, 
quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  bénigne  ou 
grave,  aiguë  ou  chronique,  au  début  ou  à  une  période 
avancée,  ces  méthodes  de  vaccination  ont  toujours 
donné  d’excellents  résultats  :  amélioration  rapide  de 
l’état  général,  diminution  plus  ou  moins  rapide  de 
la  fièvre  suivant  la  gravité  du  cas  et  la  méthode 
d’administration  :  réduction  prompte  du  volume  du 
foie  et  de  la  rate.  L’injection  intraveineuse  employée 
dans  deux  cas  n’a  eu  aucun  inconvénient  et  a  agi  très 
rapidement,  l’injection  intramusculaire  a  été  aussi 
efficace  et  a  agi  plus  lentement;  enfin,  grâce  à  cette 
vaccination,  l’appétit  n’a  pas  tardé  à  revenir,  ce  qui 
permet  d’alimenter  le  malade. 

Bien  que  le  nombre  des  cas  ainsi  traités  soit  peu 
élevé,  et  ne  permette  pas  de  donner  des  conclu¬ 
sions  définitives  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  la 
constance  des  résultats  obtenus  permet  d’affirmer 
que  ce  mode  de  traitement  est  la  vraie  thérapeutique 
spécifique  de  la  fièvre  méditerranéenne. 

A.  F. 

Muriel  Astley  Maer.  Vn  cas  de  septicémie  due 
à  l’infection  par  le  bacille  de  Sbiga  (British  mcd. 
.fourn.,  1918,  19  Janvier).  —  L'auteur  rapporte  un 
cas  de  dysenterie  due  au  bacille  de  Shiga  qui  fut 
isolé  dans  le  sang  et  dans  les  lésions  du  gros  intestin 
à  l’autopsie. 

Le  tableau  clinique  différait  totalement  de  celui  de 
la  dysenterie  ordinaire  ;  il  n’existait  pas  de  douleurs 


466 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  9  Septembre  1918 


N»  50 


abdominales,  pas  de  ténesme;  le  malade  présentait 
une  toxémie  profonde  et  des  symptômes  cérébraux 
très  accentués. 

Les  cas  de  ce  genre  où  le  bacille  de  Shiga  put 
être  décelé  dans  le  sang  sont  très  rares.  R.  B. 

Arnold  Netter.  Fièvre  intermittente  par  septi¬ 
cémie  moningococcique  [Arch.  de  médecine  des 
Enfants,  t.  XXI,  n”  5,  1918,  Mai,  p.  246).—  La  fièvre 
intermittente  d’origine  méningococcique  n’est  pas 
une  manifestation  très  fréquente.  M.  Netter  l’a  re¬ 
levée  5  lois  sur  1168  malades  d’hôpital,  et  3  fois  sur 
90  malades  de  ville.  Le  cas  qu’il  rapporte  a  trait  à 
un  enfant  de  quinze  ans,  qui  pendant  un  mois,  avant 
l’apparition  des  phénomènes  méningés,  présente  une 
lièvre  intermittente  à  accès  habituellement  quoti¬ 
dien,  quelquefois  tierces,  à  paroxysmes  tantôt  ves¬ 
péraux,  tantôt  matinaux.  Comme  dans  les  cas  rap¬ 
portés,  on  note,  ainsi  que  dans  la  lièvre  intermittente 
palustre,  le  début  par  des  frissons,  la  terminaison 
par  des  sueurs,  l’augmentation  de  volume  de  la  rate. 
Un  seul  ordre  de  symptôme  un  peu  particulier  aux 
affections  méningococciques  doit  éveiller  l’attention, 
ce  sont  les  déterminations  cutanées,  constituées  chez 
le  malade  en  question  par  des  poussées  d’érythème 
avec  quelques  pétéchies.  On  conçoit  la  difficulté  du 
diagnostic,  dans  les  cas,  d’ailleurs  rares,  où  l’infec¬ 
tion  méningée  respecte  indéfiniment  les  méninges  ; 
l’hémoculture,  l’ensemencement  du  cavum,  la  re¬ 
cherche  de  l’agglutination  et  de  la  précipilb-réaction 
dans  le  sérum  pouvant  seuls  l’établir. 

Chez  le  petit  malade,  dont  M.  Netter  rapporte 
l’observation,  le  diagnostic  fut  posé  au  moment  où 
apparaissent  les  signes  méningés,  et  quatre  injections 
de  sérum  ont  suffi  à  amener  la  guérison  de  la  mé¬ 
ningite  et  la  dis])arition  de  la  température.  Les 
accès  intermittents,  comme  les  auti  es  manifestations 
de  l’infection  méningococcique,  cèdent  en  effet  j'api- 
dement  au  traitement  sérique.  M.  R. 

John  W.  Nuzum  et  Ralph  G.  Willy.  Sérothérapie 
spécifique  de  Ja  poliomyélite  épidémique  [Journal 
ofthe  Am.  med.  Association,  v.  LXIX,  n»  15,  1917, 
13  Octobre,  p.  1247).  —  Nuzum  et  Willy  rapportentles 
résultats  favorables  qu’ils  ont  obtenus  chez  159  ma¬ 
lades  atteints  de  poliomyélite  par  des  injections  de 
sérum  de  cheval  spécifique,  préparé  en  immunisant 
cet  animal  avec  le  coccus  trouvé  par  dilférents  auteurs 
dans  le  système  nerveux  des  malades  au  cours  de 
lu  dernière  épidémie  de  New-York.  Les  autours 
notent  une  rapide  amélioration  et  quelquefois  une 
chute  critique  de  la  température  dans  les  heures  qui 
suivent  les  injections  qui  sont  faites  par  voie  rachi¬ 
dienne  et  intraveineuse;  pratiquées  au  stade  de  début 
de  la  maladie,  ces  injections  préviendraient  les  para¬ 
lysies,  plus  tard  elles  empêcheraientleur  extension.  La 
mortalité  de  ceux  traités  n’a  été  que  de  11,3  pour  100, 
alors  que  pour  les  malades  non  traités  elle  atteignait 
45  pour  100.  Ces  résultats  fort  intéressants  sont  à 
rapprocher  de  ceux  de  Roseuow  ;  ils  posent  ù  nouveau 
la  question  des  relations  exactes  de  ce  coccus  et  de 
la  poliomyélite;  jusque-là  on  n’est  pas  arrivé  en  effet 
à  reproduire  chez  le  singe  la  poliomyélite  par  injec¬ 
tion  de  cultures  absolument  pures  de  ce  coccus  ;  les 
résultats  rapportés  par  Rosenow,  Nuzum  et  Willy 
sont  en  faveur  de  la  spécificité  de  ce  microbe  d’autant 
que  les  auteurs  auraient  réussi  à  prévenir  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie  chez  des  singes  inoculés  avec 
une  émulsion  glycérinée  de  tissus  nerveux  de  polio¬ 
myélitiques,  par  des  injections  de  ce  même  sérum. 

M.  R. 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

J.  Dedet.  Des  indications  de  l'bystérectomie 
abdominale  totale  dans  les  suppurations  pel¬ 
viennes  (procédé  de  l’hystérectomie  subtotale  tota¬ 
lisée,  Thèse  de  Paris,  1917).  —  La  thèse  de  J.  Dedet 
est  une  excellente  thèse  d’interne;  elle  n’est  pas 
bâtie  sur  un  cas  rare,  elle  ne  décrit  pas  un  procédé 
chirurgical  brillant,  uniquement  applicable  sur  le 
cadavre,  mais  une  opération  effectuée  d’une  façon 
courante  dans  le  service  du  D''  Rochard,  par  ce 
dernier  ou  par  ses  élèves;  c’est  un  procédé  logique, 
séduisant,  dont  les  résultats  sont  excellents. 

Les  avantages  de  l’hystérectomie  totale  dans  les 
suppurations  pelviennes  ont  eu  de  très  nombreux 
défenseurs.  Ils  se  résument  de  la  manière  suivante  ; 
possibilité  d’un  drainage  au  point  déclive  par  le 
vagin;  fermeture  complète  de  lu  paroi  abdominale. 

Mais  ce  sont  surtout  les  inconvénients  de  l’bysté- 
rectomie  totale  qu’il  faut  connaître,  parce  qu’ils  sont 
très  réels;  la  totale  est  plus  grave  parce  que  l’on 


ouvre  le  vagin;  parce  qu’elle  est  moins  rapide,  moins 
simple  que  la  subtotale  ;  parce  qu’elle  donne  lieu  à 
des  hémorragies  post-opératoires  ;  parce  qu’ enfin 
elle  expose  le  chirurgien  à  blesser  plus  facilement 
les  uretères. 

Au  premier  grief  on  peut  répondre  que  l’expérience 
montre  que,  grâce  à  une  technique  minutieuse,  le 
danger  d’infection  par  le  vagin  est  nul. 

Pour  les  3  autres  séries  d’inconvénients  on  peut 
affirmer  que  l’hystérectomte  abdominale  subtotale 
totalisée  les  évite. 

Qu’est-ce  qu’une  hystérectomie  abdominale  sub¬ 
totale  totalisée?  C’est  une  hystérectomie  totale  faite 
en  deux  temps  :  1"'  temps,  hystérectomie  subtotale; 
2”  temps,  ablation  du  col,  ou  totalisation. 

11  semble  au  premier  abord,  que  l’on  complique 
par  deux  manœuvres  une  opération  qu’on  peut  faire 
en  un  seul  temps.  Il  n’en  est  rien  au  contraire,  et 
voici  pourquoi.  Tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître 
que  l’hystérectomie  subtotale  est  une  opération  plus 
simple  et  plus  facile  à  mener  que  l’hystérectomie 
totale.  La  multiplicité  des  procédés  dont  elle  dispose 
permet  d' abord  au  chirurgien  de  choisir,  suivant  les 
cas  qui  se  présentent  à  lui,  l’une  des  techniques  qui 
conviendra  le  mieux  pour  pratiquer  l’exérèse  des 
organes  malades  (procédé  de  'l’errier,  procédé  amé¬ 
ricain  de  Kelly,  hémisection,  décollation  antérieure 
ou  postérieure,  etc.);  ensuite  elle  met  à  l’abri  les 
uretères.  Enfin  le  chirurgien  travaille  dans  la  partie 
haute  du  pelvis. 

Commencer  par  une  subtotale,  c’est  utiliser  d’abord 
tous  ces  avantages  indéniables,  c’est  débarrasser 
ensuite  la  cavité  pelvienne  d’organes  parfois  énormes, 
adhérents,  gênants,  en  laissant  au  chirurgien  une 
cavité  vide  où  il  pourra  désormais  voir  clair  et  avoir 
les  mains  libres. 

Il  ne  restera  plus  alors  qu’à  pratiquer  le  deuxième 
temps,  l'ablation  du  col,  sa  totalisation;  cette  opéra¬ 
tion  devient  aisée,  et  ne  prolonge  que  de  quelques 
minutes  la  première  intervention,  ’l’out  compte  fait, 
ces  deux  opérations  ne  durent  pas  plus  ,  longtemps 
qu’une  hystérectomie  totale  d’emblée. 

De  la  technique  opératoire  décrite  par  J.  Dedet, 
nous  laisserons  de  côté,  l’incision  pariétale,  la  pro¬ 
tection  du  champ  opératoire,  la  discussion  pour  le 
choix  du  l'r  temps,  pour  n’insister  que  sur  la  tota¬ 
lisation  qui  est  le  point  intéressant  de  la  thèse. 

L’hystérectomie  subtotale  est  faite  ;  dans  le  petit 
bassin  débarrassé  des  masses  annexielles  et  du  corps 
utérin  que  reste-t-il?  Six  pinces.  Quatre  assurent 
l’hémostase  des  pédicules  supérieurs,  deux  autres 
enserrent  les  artères  utérines  de  chaque  côté  du  col, 
sans  empiéter  sur  le  tissu  cervical. 

Avec  une  pince  à  prises,  le  col  est  attiré  en  haut, 
le  chirurgien  place  alors  une  nouvelle  pince  de 
Koeber  un  peu  forte  de  chaque  côté  du  col  parallè¬ 
lement  à  ces  bords  en  les  rasant  d’aussi  près  que 
possible.  Ces  pinces  descendront  jusqu’au  dôme 
vaginal,  enserrant  ainsi  l'artère  utérine  et  le  bouquet 
de  ses  branches  cervico-vaginales.  Elles  seront 
placées  en  dedans  des  premières  pinces  utérines, 
qui,  ne  servant  plus  à  rien  désormais,  seront  retirées. 
Ceci  fait,  le  chirurgien  avec  un  ciseau  courbe  com¬ 
mence  par  sectionner  le  pédicule  entre  le  col  et  la 
pince  qui  lui  eat  parallèle,  puis  attaquant  le  dôme 
vaginal  latéralement  l’ouvre.  Par  la  brèche  ouverte 
le  col  est  saisi  et  sera  luxé  en  dedans,  t,andis  que 
les  ciseaux  continuant  leur  travail  coupent  circulai- 
rement  les  insertions  du  vagin. 

Un  surjet  au  catgut  sur  la  branche  vaginale  anté¬ 
rieure  et  postérieure  complètent  l’hémostase  après 
ligature  des  pédicules. 

Le  drainage  vaginal,  la  péritonisation  ne  présentent 
aucune  particularité  dans  ce  procédé.  Il  en  est  de 
même  des  complications  et  des  suites  opératoires. 

Les  indications  de  ce  procédé  ont  été  fixées  depuis 
longtemps  par  le  D''  Rochard  :  «  Dans  les  cas  diffi¬ 
ciles  où  les  annexes  sont  remplies  de  pus  et  encom¬ 
brent  le  petit  bassin,  et  surtout  quand  on  opère  au 
fond  d’un  puits,  comme  cela  a  lieu  chez  les  femmes 
grasses,  il  est  quelquefois  impossible  de  faire  avec 
sécurité  une  hystérectomie  totale  d’emblée,  c’est  dans 
ces  cas  que  nous  conseillons  la  subtotale  totalisée.  » 

En  résumé,  la  subtotale  totalisée  est  une  hystérec¬ 
tomie  en  deux  temps,  qui  permet  au  chirurgien 
d’utiliser  pour  la  première  partie  de  son  acte  opéra¬ 
toire  tous  les  avantages  de  technique  que  lui  procure 
l’hystérectomie  subtotale,  de  terminer  ensuite  par 
l’ablation  du  col,  ou  totalisation,  et  d’ajouter  ainsi 
aux  a'vantages  de  l’hystérectomie  subtotale  ceux  de 
la  totale,  tout  en  supprimant  leurs  inconvénients 
récipi-oques.  M.  Brun. 


I  R.  Frœlich  (de  Nancy).  Coxa  vara  essentielle  et 
arthrite  déformante  Juvénile,  leur  nature,  leurs 
rapports  (Revue  d’ Orthopédie ,  1918,  Avril).  —  La 
coxa  vara  essentielle,  l’ostéoarthrite  déformante 
(maladie  de  Perthes),  sont  Tune  comme  l’autre  des 
affections  de  la  deuxième  enfance,  trop  souvent 
confondues  avec  la  coxalgie  tuberculeuse.  Cependant, 
on  sait  depuis  longtemps  déjà  que  ni  Tune,  ni 
l’autre  de  ces  maladies  ne  relève  de  la  tuberculose, 
mais  leur  nature  et  leurs  rapports  restaient  à  pré¬ 
ciser.  Certes,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  le 
professeur  Kirmisson  et  M.  Frœlich  avaient  montré 
que  la  coxa  vara  n’est  autre  chose  qu’une  ostéite 
épiphysaire  de  croissance  greffée  sur  une  affection 
antérieure  de  la  seconde  enfance  et,  d’un  autre  côté, 
les  travaux  de  Yaldenstroem,  de  Rost,  de  Kidner 
établissaient  que  l’arthrite  juvénile  n’est  autre  chose, 
le  plus  souvent,  qu’une  ostéomyélite  de  la  tête 
fémorale.  De  là  à  faire  un  rapprochement  entre  les 
deux  affections,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  M.  Frœlich 
Ta  franchi  et  la  thèse  défendue  par  lui  dans  la  Revue 
d'Orthopédie  est  celle  de  l’identité  absolue  de  la 
coxa  vara  essentielle  et  de  la  maladie  de  Perthes.  A 
l’appui  de  son  opinion,  l’auteur  apporte  l’observation 
d’un  sujet  de  19  ans,  atteint  actuellement  de  coxa 
vara  essentielle  double  et  traité  à  deux  reprises 
à  6  aus  et  à  12  ans  pour  une  arthrite  défor¬ 
mante  juvénile.  En  suivant  l’évolution  des  lésions 
depuis  Tâge  de  6  ans,  M.  Frœlich  a  donc  été  à  même 
de  constater  la  transformation  de  Tostéoarthrite  détor- 

S’appuyant  sur  l’observation  clinique  de  ce  cas 
comme  sur  les  résultats  fournis  par  les  radiogra¬ 
phies  prises  aux  stades  successifs  de  la  maladie, 
M.  Frœlich  pense  pouvoir  conclure  à  l’identité  absolue 
de  la  maladie  de  Perthes  et  de  la  coxa  vara  qui  ne 
seraient,  en  définitive,  que  deux  états  évolutifs  d’une 
ostéite  épiphysaire  staphylococcique. 

A. -G.  Guillaume. 

F.  Cathelin.  Blessures  de  guerre  de  la  vessie 
(Lyon  chirurgical,  t.  XV,  n“  1,  1918,  Janvier-Février, 
p.  109).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  29  cas 
de  blessures  de  la  vessie  (15  par  éclats  d’obus,  14 
par  balles).  La  porte  d’entrée  était  16  fois  posté¬ 
rieure  (fessière-ischiatique),  7  fois  antérieure  (pu¬ 
bienne  ou  sus-pubienne),  4  fois  latérale.  5  fois  seule¬ 
ment  il  existait  un  orifice  de  sortie.  Dans  5  cas,  il 
existait  une  blessure  concomitante  du  rectum  et  dans 

3  cas  une  fracture  du  bassin. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  nous  notons  : 
17  fois  l’écoulement  d’urine  par  la  plaie;  11  fois 
des  hématuries  dont  2  très  graves;  7  fois  la  rétention 
primitive  d’urine  ;  5  fois  la  cystite. 

En  présence  d’une  plaie  de  la  vessie,  diagnostiquée 
sur  ces  symptômes,  le  chirurgien  du  front  doit  pra¬ 
tiquer  aussi  tôt  que  possible  la  cystostomie  hypo¬ 
gastrique  :  1“  dans  les  hématm-ies  importantes  sans 
orifice  de  sortie  ;  2°  dans  les  cas  de  péritonite  ; 
3°  dans  les  cas  de  lésion  concomitante  du  rectum. 

La  présence  d’un  corps  étranger  intravésical  — 
qui  d’ailleurs  est  le  plus  souvent  méconnue  —  ne 
constitue  pas  une  indication  urgente  à  l’intervention, 
car  ce  corps  étranger  peut  être  retiré  à  l’arrière,; 
mais  le  port  d’une  sonde  à  demeure  sera  toujours 
utile.  Notons,  à  propos  de  corps  étrangers,  que 
M.  Cathelin  a  trouvé  dans  la  vessie  de  ses  blessés  ; 
8  fois  un  projectile,  4  fols  des  particules  osseuses, 

4  fois  des  calculs  secondaires  dont  1  développé  autour 
d’un  fil  de  soie. 

Pour  la  cystostomie.  Fauteur  recommande  la  tech¬ 
nique  de  Freyer,  simple  et  aisée,  sans  suturer  les 
lèvres  de  la  muqueuse  vésicale  à  la  peau. 

Nombre  de  blessures  vésicales  opérées  sur  le 
front  se  terminent  par  des  fistules  qui  nécessitent 
plus  tard,  à  l’arrière,  des  opérations  autoplastiques 
secondaires. 

La  statistique  de  l’auteur  se  chiffre  par  26  guéri¬ 
sons  et  3  morts  dont  2  primitives  (cas  très  graves)  et 
1  tardive  (tétanos  survenu  8  jours  après  une  taille 
pratiquée  au  20  mois  de  la  blessure).  J.  D. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Hyman  Cohen  (de  New-Y'ork).  Cas  d'hémihyper- 
tTophie  avec  augmentation  de  la  tolérance  poul¬ 
ie  sucre  [Journal  ofthe  American  medical  Associa¬ 
tion,  vol.  L-XIX,  n°  6,  1917,  11  Août,  p.  463).  —  On 
sait  qu’il  y  a  deux  formes  d’hémihypertrophie  ;  la 
vraie,  toujours  eougénitale  et  unilatérale,  et  qui  ne 
comporte  pas  l’association  avec  d’autres  difformités  ; 
la  fausse,  congénitale  ou  non.  L’hypertrophie  porte 
sur  tous  les  tissus,  mais  principalement  sur  les  tissus 
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mous  ;  elle  affecte  les  circonférences  plutôt  que  la 
longueur  des  membres  ;  le  côté  droit  est  plus  souvent 
intéressé  que  le  gauche  et  le  membre  inférieur  plus 
souvent  que  le  supérieur'.  La  difformité  est  rare-' 
ment  famiiiale. 

Le  cas  actuel  concerne  un  homme  de  56  ans,  tail¬ 
leur,  présentant  un  fort  embonpoint  et  do  bonne 
santé  habituelle.  Son  énorme  jambe  droite  ne  lui 
cause  aucune  douleur,  aucun  malaise.  Elle  lui  est 
aussi  utile  que  la  jambe  gauche,  pour  ne  pas  dire 
davantage.  La  difformité  se  serait  accentuée  depuis 
la  naissance.  Le  côté  droit  du  thorax  est  un  peu 
moins  développé  que  le  gauche.  Membres  supé¬ 
rieurs  égaux.  Mensuration  des  circonférences  des 
membres  inféi-ieurs.  Au-dessus  des  genoux  :  D. 

0  m.  46;  G.,  0  m.  44.  A  la  jambe  :  D.,  0  m.  48; 
G.,  0  m.  35.  A  la  cheville  :  D.,  0  m.  34  ;  G.,  0  m.  12. 

11  y  a  un  lipome  à  la  cheville  droite.  La  radio¬ 
graphie  du  pied  droit  montre  des  os  gros,  massifs, 
d’énormes  têtes  métatarsiennes.  L’examen  clinique 
n’a  rien  fait  voir  de  particulier  concernant  le  volume 
des  glandes  thyroïde,  thymique  et  pituitaire. 

Du  résultat  des  examens  de  laboratoire  il  n'y  a  à 
signaler  que  le  Bordet  -  Wassei-mann  négatif  et 
l’absence  de  glycosurie  après  la  prise  do  150  gr.  de 
glycose. 

Le  cas  actuel  n’apprend  rien  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  l’hémihypertrophie.  Il  n’apparaît  pas 
que  l’hypophyse  soit  le  moindrement  intéressée. 

Fisindel. 

Dr  Giovanno  Galli.  Un  signe  simple  et  facile  à 
constater  dans  ï insuffisance  circulatoire  initiale. 
{Il  Policlinico,  fasc.  219,  18,  13  Janvier).  —  On  no 
saurait  négliger  tout  signe  qui  permet  de  faire  un 
diagnostic  précoce  dans  une  maladie  quelconque, 
puisque  la  probabilité  des  résultats  thérapeutiques 
en  devient  plus  certaine.  Pour  les  maladies  du  cœur, 
l'œdème  cutané  est  un  des  premiers  signes  qu’il  faut 
■s'attacher  à  dépister.  Contrairement  à  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  que  l’œdème  apparaît  surtout  dans  j 
les  parties  du  corps  les  plus  distantes  du  cœur,  là 
où  la  circulation  est  plutôt  ralentie,  l’auteur  prétend 
que  dans  les  cardiopathies  les  premiers  signes  de 
1  œdème  se  constatent  dans  la  région  thoracique,  et 
particulièrement  au  niveau  du  sternum  et  de  la  région 
précordiale.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  la  pres- 
.'iion  avec  le  doigt,  mais  avec  le  stéthoscope  qui  laisse 
une  empreinte  circulaire  durable,  qui  est  en  rapport 
avec  l’état  d’inhibition  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
l'utané  et  avec  le  degré  de  la  pression  cii-culatoire 
dans  la  zone  observée.  Ces  traces  d’œdème,  au  niveau 
du  point  d’auscultation  avec  le  stéthoscope,  ne  sont 
pas  négligeables,  elles  permettent  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  fatigue  cardiaque,  suivant  qu’elies  augmen¬ 
tent  ou  diminuent. 

11  est  assez  étrange  que  l’œdème  apparaisse  dans 
une  partie  du  corps,  qui  est  voisine  du  cœur,  au 
même  niveau  de  gravité  hydraulique  quand  l’homme 
est  debout,  et  à  un  niveau  même  supérieur  quand  il 
est  couché.  Ce  sont  des  conditions  tout  à  fait  oppo- 
:'ées  à  celles  que  les  auteurs  indiquent  comme  déter- 

11  doit  exister  des  conditions  spéciales  favorisant 
1  apparition  de  Tœdèmc  précordio-sternal.  La  circu¬ 
lation  lymphatique  est  subordonnée  à  la  pression  avec 
iaquelle  le  sang  circule  dans  les  capillaires  ;  en  outre, 
les  mouvements  des  muscles,  en  se  contractant  et  en 
se  relâchant,  exercent  une  action  sur  la  circulation 
veineuse  et  lymphatique  ;  enfin,  pendant  les  mouve- 
iiiements  inspiratoires  le  sang  veineux  est  aspiré 
sous  le  thorax,  et  de  même  indirectement  la  lymphe, 
Jont  les  canaux  vont  se  jeter  dans  les  deux  veines 
sous-clavières. 

La  région  précordio-sternale  peu  riche  en  muscles 
est  dans  un  état  d'infériorité  par  rapport  à  d’autres 
l’égions  où  manque  un  facteur  important  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  et  lymphatique.  La  région  prétibiale 
sans  muscles  est  dans  de  meilleures  conditions, 
l)uisque  par  la  contraction  des  muscles  avoisinants, 
la  peau  prétibiale  est  tendue  plus  énergiquement  que 
cela  ne  peut  être  obtenu  par  les  muscles  respira¬ 
toires,  qui  dans  la  fatigue  cardiaque  se  contractent 
moins  amplement. 

Ce  signe  de  l’œdème  précordio-sternal  s’associe 
souvent  à  des  paresthésies,  des  sensations  de  poids 
et  de  gêne  précordiale  pour  lesquelles  le  massage 
local,  les  vibrations,  les  applications  électriques 
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donnent  de  bons  résultats,  parce  qu’elles  stimulent  la 
circulation  veineuse  et  lymphatique  de  cette  région. 

A.  F. 

PATHOLOGIE  DE  GUERRE 

M.  Bonnet.  Contribution  à  l'étude  des  effets  des 
explosions  de  guerre  sur  l’organisme  (Thèse  de 
doctorat,  Nancy,  1918,  111  pages).  —  Les  explosions 
ne  sont  pas  seulement  dangereuses  par  les  projec¬ 
tions  solides  ni  par  le  gaz  oxyde  de  carbone  qu’elles 
produisent  :  elles  le  sont  aussi  par  leurs  effets  sur 
l’atmosphère. 

Ces  effets,  qui  sont  d’ailleurs  pi-oportionnels  à  la 
charge  explosée,  sont  négligeables  lorsque  l’explo¬ 
sion  a  lieu  en  terrain  découvert;  mais  ils  peuvent 
être  très  graves,  même  à  l’air  libre,  dans  un  très  court 
rayon  et  surtout  dans  des  espaces  de  capacité  limitée, 
tels  que  des  maisons,  dés  cours  étroites,  des  tran¬ 
chées,  des  abris. 

Il  peut  en  résulter,  en  premier  lieu,  des  lésions 
organiques  graves,  surtout  pour  le  poumon  et  les 
centres  nerveux,  mais  aussi  pour  la  plupart  des  vis¬ 
cères  et  des  organes  des  sens.  Les  lésions  semblent 
produites  le  plus  souvent  par  un  choc  violent  de  la 
masse  sanguine.  Elles  provoquent  ainsi  la  rupture 
des  vaisseaux  et,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
leur  thrombose  aux  endroits  où  ils  sont  le  moins 
soutenus  par  les  tissus  environnants.  11  en  résulte 
une  anémie  partielle  des  territoires  irrigués  par  ces 
vaisseaux  rompus  ou  thrombosés  et  qui  peuvent 
expliquer,  lorsqu’il  s’agit  des  centres  nerveux,  les 
troubles  mentaux  ou  manifestations  pithiatiques 
observés  chez  certains  commotionnés. 

D’autre  part,  chez  les  individus  qui  se  trouvent  au 
voisinage  des  explosions,  il  se  produit,  par  réflexe 
sensitif,  une  brève  vaso-constriction  périphérique  et 
une  élévation  passagère  de  la  pression  artérielle. 
Ces  effets  semblent  sans  action  sur  la  plupart  des 
sujets  sains,  s’ils  ne  se  répètent  pas  trop  souvent. 
Cependant,  pour  des  explosions  proches  et  répétées, 
ils  déterminent  à  la  longue  la  fatigue  des  individus, 
et  peut-être  des  troubles  des  sécrétions  internes,  et,  ' 
sur  des  sujets  tarés  ou  prédisposés  (syphilitiques, 
sympathico-toniques),  ils  précipitent  peut-être,  eu 
l’aggravant,  l’apparition  de  certaines  affections  (para¬ 
lysie  générale,  goitre  exophtalmiquel. 

Ces  conclusions  paraissent  devoir  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  applications  militaires  : 

11  faudra  disposer  les  abris  de  bombardement  de 
manière  à  atténuer  la  propagation  vers  leur  intérieur 
des  effets  des  explosions  (ébranlement  atmosphéri¬ 
que,  gaz  toxiques).  Dans  ce  but,  il  conviendrait  de 
faire  autant  que  possible,  aux  abris,  des  entrées 
étroites  suivies  de  couloirs  couverts  et  sinueux.  11 
serait  bon,  au  niveau  de  ces  sinuosités,  d’élargir  les 
couloirs,  pour  constituer  ainsi,  en  ces  points,  de 
véritables  chambres  de  détente  qui  amortiraient  la 
propagation  des  effets  à  distance  de  l’explosion  vers 
l’intérieur  des  abris. 

La  répétition  des  grosses  explosions,  par  les  per¬ 
turbations  qu’elle  entraîne  dans  la  circulation  san¬ 
guine  et  peut-être  aussi  dans  les  sécrétions  internes, 
augmente  la  fatigue  du  soldat.  11  est  donc  très  utile 
de  laisser  quelques  jours  de  repos  complet,  hors 
des  zones  battues  par  l’ennemi,  aux  troupes  relevées 
après  les  combats  au  cours  desquels  l’artillerie  a  été 
très  active. 

Enfin,  dans  la  thérapeutique  des  commotionnés,  il 
faudra  tenir  le  malade  au  calme  le  plus  absolu,  et 
essayer  pnidemment,  en  se  basant  sur  des  indica¬ 
tions  précises,  comme  de  nombreux  spécialistes  l’ont 
déjà  fait,  les  médications  surrénalienne  et  thyroï¬ 
dienne  chaque  fois  qu’elles  paraîtront  indiquées, 
surtout  chez  les  hypotendus  ou  ceux  qui  auraient 
tendance  au  collapsus.  J.  D. 

OBSTÉTRIQUE 

Jobin.  Dystocie  par  œdème  généralisé  du  fœtus 
[Le  Jhilletin  médical  de  Québec,  t.  XIX,  n“  7,  1918, 
Mars,  p.  205-210).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  rare 
de  dystocie  par  œdème  généralisé  du  fœtus. 

La  mère,  qui  avait  eu  quatre  grossesses  normales, 
présenta  à  sa  cinquième  grossesse  un  œdème  énorme 
du  ventre  et  des  membres  inférieurs  dès  le  7'  mois. 
L’accouchement  eut  lieu  au  début  du  8“  mois;  il  se  fit 
lentement  en  raison  de  la  grosseur  du  fœtus  et  du 
défaut  de  tonicité  des  parois  utérines  et  abdominales. 

L’enfant  mourut  avant  le  dégagement  de  la  tête. 
Un  hydramnios  prononcé  compliquait  la  situation. 
Le  placenta  était  trois  fois  plus  volumineux  que 
normalement.  Malgré  cela,  les  suites  de  couches 
furent  normales. 


L’enfant  présentait  une  bouffissure  généralisée  ; 
tous  les  téguments  étaient  infiltrés  depuis  la  plante 
des  pieds  jusqu’à  la  tête  ;  la  face  et  les  paupières 
étaient  bouffies;  les  mains  et  les  pieds  gros  et  gon¬ 
flés  ;  les  membres  ronds  et  potelés.  La  pression  du 
doigt  déterminait  des  godets  sur  tout  le  corps. 

La  cause  de  cet  œdème  généralisé  reste  obscure; 
quelques  auteurs  ont  admis  l’hérédité  syphilitique. 
Dans  le  cas  particulier,  cette  hypothèse  doit  être 
écartée.  U.  B. 

NEUROLOGIE 

John  S.  B.  Stopford.  Les  symptômes  dits  fonc¬ 
tionnels  dans  les  cas  de  lésions  organiques  des 
nei-fs  (Lancet,  1918,  vol.  CXCIV,  n**  23,  8  Juin, 
p.  795).  —  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  blessés, 
atteints  d’une  lésion  organique  des  nerfs  périphériques, 
qui  présentent  en  même  temps  des  troubles  fonction¬ 
nels.  Un  traitement  défectueux  et  la  suggestion  mé¬ 
dicale  sont  sans  doute  à  incriminer,  au  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  mais  il  est  un  autre  fac¬ 
teur  qui  intervient  très  souvent  ;  la  douleur.  .Stop, 
ford  lui  attribue  un  rôle  important  dans  la  déter¬ 
mination  et  la  localisation  des  troubles  fonctionnels 
chez  les  blessés  et  chez  les  accidentés  de  la  guerre. 

Les  cas  mixtes  en  question  sont  très  différents  les 
uns  des  autres.  Parfois  la  lésion  nerveuse  est  minime, 
il  faut  l’exploration  électrique  de  tous  les  muscles  de 
la  région  blessée  pour  la  certifier  ;  un  examen  trop 
rapide  aurait  admis  l’hystérie  pure.  D’autres  fois  la 
blessure  du  nerf  est  évidente  ;  aucun  doute  quant  à 
la  superposition  du  fonctionnel  à  l’organique.  Ces 
cas  si  divers  ont  pourtant  deux  caractères  communs  : 
la  douleur  qui  les  accompagne,  leur  rési.slancc  à  la 
psychothéra))ie.  Cette  douleur  est  souvent  un  certain 
degré  de  thermalgie  (causalgie)  ;  souvent  elle  est  de 
caractère  névralgique  et  due  à  l’euglobement  d’une 
branche  cutanée  par  la  cicatrice  de  la  blessure  ;  elle 
peut  être  conditionnée  par  une  lésion  de  périostite, 
d’arthrite,  etc.  ;  elle  est  d’ordre  irritatif. 

La  preuve  du  rôle  important  joué  par  la  douleur 
dans  la  détermination  des  paralysies  sensitivo-mo- 
trices  est  donnée  par  certains  fonctionnels  purs  ; 
on  trouve  souvent  la  douleur  à  l'origine  des  troubles 
qu’ils  présentent;  chez' un  enseveli,  par  exemple,  le 
membre  paralysé  se  montre  celui  qui  a  été  meurtri, 
ou  davantage  meurtri,  dans  l’éboulement.  Ou  peut 
ainsi  supposer  une  origine  organique  à  bien  des  cas 
fonctionnels.  Quand  l’épine  organique  persiste,  le 
cas  est  inacessible  à  la  psychothérapie,  ou,  s’il  paraît 
d’abord  lui  céder,  ii  récidive  bientôt.  En  somme,  dit 
Stopford,  le  traumatisme  est  loin  d’être  négligeable 
en  ce  qui  concerne  la  production,  la  localisation,  la 
persistance  des  troubles  fonctionnels. 

La  valeur  étiologique  du  traumatisme  somatique, 
si  grande  qu’elle  soit,  ne  saurait  être  que  celle  d’une 
cause  excitatrice  ;  la  cause  principale  reste  la  prédis¬ 
position,  et  elle  est  d’origine  psychogène.  Mais 
qu’cst-cc  qu’un  prédisposé  ? 

Tel  individu  résiste  moins,  beaucoup  moins  que 
tel  autre  au  surmenage  pliysique  et  mental  de  la 
guerre  moderne.  Le  premier  est-il  pour  cela  un  névro¬ 
pathe,  un  sujet  affecté  de  diathèse  hystérique,  même 
eu  l’absence  d’antécédents  précis  ?  Beaucoup  d’hom¬ 
mes  de  cette  catégorie  auraient  vécu  l’existence  nor¬ 
male  sans  présenter  jamais  d’accident  hystérique 
d’aucune  sorte. 

C’est  une  évidence.  11  enj  est  une  autre  :  le  sol¬ 
dat  qui  a  manifesté  des  troubles  hystériques  est 
désormais  prédisposé  à  en  avoir  d’autres,  à  une  nou¬ 
velle  occasion.  11  est  moins  résistant  qu’un  autre;  il 
est  moins  résistant  qu’ii  ne  l’était,  lui-même,  anté¬ 
rieurement. 

D’ailleurs,  la  réaction  de  tout  individu  à  l’épuise¬ 
ment  psychique  est  infiniment  variable,  selon  les 
moments,  et  suivant  qui  interviennent  avec  plus  ou 
moins  d’intensité  des  facteurs  comme  la  privation 
de  sommeil,  l’insuffisance  de  nourriture,  la  toxémie. 
11  est  des  conditions  du  service  actif  où  le  mieux 
équilibré  est  soumis  à  de  telles  fatigues,  à  de  telles 
émotions  récidivées,  à  un  tel  épuisement  nerveux  qu’il 
ne  saura  pas  résister,  davantage  qu’un  prédisposé 
originel,  à  l’envahissement  de  la  symptomatologie 
hystérique. 

Le  traitement  des  troubles  fonctionnels  accompa¬ 
gnant  les  blessures  des  nerfs  comporte,  nécessaire¬ 
ment,  la  suppression  de  l’épine  irritative;  ceci  fait 
la  psychothérapie  entre  en  action,  et  à  ce  propos  Stop¬ 
ford  insiste  à  nouveau  sur  les  résultats  extrêmement 
rapides  et  satisfaisants  que  Ton  obtient  en  faisant  du 
malade  le  collaborateur  du  médecin;  on  gagne  un 
temps  énorme  à  lui  expliquer  les  choses. 
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Le  blessé  nerveux  à  troubles  fonctionnels  une  fois 
guéri,  fout  n’est  pas  Uni.  11  reste  le  prédisposé.  Il 
faut  donc  rétablir  son  équilibre  mental  en  le  mettant 
dans  un  milieu  approprié,  en  lui  fournissant  une  occu¬ 
pation  régulière.  Même  à  ce  prix  sa  fragilité  demeure  ; 
ce  n’est  qu’en  le  maintenant  à  l’abri  des  causes 
d’épuisement  qu’on  pourra  assurer  la  persistance  de 
sa  guérison,  et  garantirsa  valeur  sociale  pourl’avenir. 

J.  Comby.  Zona  double  croisé  et  zona  double 
symétrique  {Arcli.  de  méd.  dçis  Enfants,  t.  XXI, 
n“  5,  1918,  Mai,  p.  252).  —  Les  zonas  doubles 
croisés  sont  les  plus  rares  ;  le  cas  que  rapporte 
M.  Comby  a  trait  à  un  garçon  de  sept  ans  et  demi 
ayant  présenté  simultanément  un  zona  thoracique 
inférieur  gauche  et  un  zona  crural  postérieur  droit, 
tous  deux  ayant  guéri  sans  incident,  et  s’étant 
accompagné  d’une  très  légère  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne.  M.  Comby  rapporte  un  cas  de  zona 
double  symétrique  des  deux  fesses  observé  chez 
une  fille  de  sept  ans,  à  évolution  également  favorable 
et  rapide,  qui,  quoique  moins  exceptionnel  que  les 
cas  de  zonas  doubles  croisés,  est  encore  relativement 
rare.  A  l’occasion  de  ces  deux  cas,  M.  Comby  insiste 
sur  la  bénignité,  l’indolence  et  la  rapidité  d’évolu¬ 
tion  vraiment  remarquable  du  zona  infantile  ;  dans 
les  nombreux  cas  qu’il  a  observés,  la  guérison  a  été 
obtenue  rapidement,  sans  accidents  ni  complications 
d'aucune  sorte,  la  douleur  névritique  a  manqué  dans 
tous  les  cas  et  aucun  des  enfants  n’a  présenté  de  né¬ 
vralgie  if  la  suite  de  son  zona.  M.  R. 

Cecil  Worster-Drought.  Exemple  de  tétanos  local 
extrêmement  modilié  [Lancet,  vol.  CXCIV,  u”  22, 
1918,  !“'■  Juin,  p.  769).  —  Blessure  de  shrapuell  qui 
traverse  la  cuisse  droite  ;  excision  de  la  blessure  et 
injection  prophylactique  le  jour  même  ;  trois  autres 
injections  antitétaniques  de  semaine  en  semaine  ;  peu 
après  la  dernière  le  blessé  ressent  des  «  secousses  » 
dans  la  cuisse  et  le  membre  inférieur  s’enraidit.  lîn 
raison  de  l’impossibilité  de  la  flexion  et  de  l’exten¬ 
sion  du  genou  l’éventualité  d’une  lésion  du  sciatique 
est  envisagée  et  le  cas  est  soumis  à  l’auteur  pour  un 
diagnostic. 

Les  contractions  dans  la  cuisse  sont  assez  peu 
fréquentes  :  quatre  ou  cinq  par  jour  ;  elles  se  pro¬ 
duisent  volontiers  quand  on  approche  du  blessé. 
Parfois  des  douleurs  dans  la  région  atteinte.  Un  peu 
d’insomnie,  mais  pas  d’agitation,  pas  de  dyspha¬ 
gie,  etc. 

C’est  bien  la  contracture  du  quadriceps  qui  met 
obstacle  aux  mouvements  du  membre  inférieur;  les 
muscles  de  la  jambe  sont  assez  flaccides  et  néan¬ 
moins  le  malade  meut  difficilement  son  pied.  Le 
réflexe  rotulien  ne  peut  être  obtenu  ;  l’achilléen  est 
vif,  pas  de  clonus  ;  plantaire  en  flexion. 

Aucun  signe  de  lésion  du  sciatique,  pas  de  trovi- 
bles  de  la  sensibilité  ;  réactions  électriques  nor- 

Sérothérapie  antitétanique  ;  amélioration  dès  les 
premièresjinjections  journalières  et  guérison  rapide. 

Ce  cas  est  curieux  en  tant  qu’exemple  d’atténua¬ 
tion  extrême  de  la  symptomatologie  du  tétanos,  et 
même  du  tétanos  localisé.  Il  est  loin  de  représenter 
une  rareté;  mais  un  tétanos,  ainsi  réduit,  passe  ina¬ 
perçu,  et  le  malade  ne  se  plaint  de  rien,  attribuant 
naturellement  à  la  présence  de  sa  blessure  tout  ce 
qu'il  éprouve. 

Il  faut  donc  résolument  rechercher  ces  tétanos 
frustes,  pour  les  soumettre  à  la  sérothérapie,  car 
tout  tétanos  est  redoutable.  Ces  cas  sont  trustes  à 
leur  apparition,  rendus  tels  par  le  sérum  antitéta¬ 
nique  préalablement  administré  comme  prophylac¬ 
tique  ;  ils  obéissent  ensuite  merveilleusement  au 
même  sérum,  administré  à  titre  curatif. 

Feindei.. 

NEUROPSYCHIATRIE 

Aymes.  Les  psychonévroses  convulsives  (Paris 
médical,  1918,  20  Juillet).  —  Au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  deux  grands  phénomènes  semblent  être  à  la 
base  des  états  convulsifs,  si  fréquemment  observés 
chez  les  soldats  i\  l’heure  actuelle  :  la  commotion  et 
l’émotion.  Avec  Grasset,  l’auteur  n’admet  pas  la 
possibilité  de  distinguer,  au  point  de  vue  étiologique 
et  '  pathogénique,  les  cas  post-commotionnels  et 
post  émotionnels.  Il  fait  leur  part  au  terrain  (tare  psy¬ 
chique  constante)  ainsi  qu’ii  l’éthylisme  et  remarque 
que  la  distinction  entre  la  crise  hystérique  et  comi¬ 
tiale  reste  malaisée  et  délicate  en  pratique,  l’accès 
psychonévrosique  étant  loin  de  se  présenter  avec  une 
symptomatologie  uniforme. 


Pratiquement  M.  Aymes  a  tenu  compte,  pour  éta¬ 
blir  la  psychonévrose,  non  seulement  de  l’absence  de 
la  triade  symptomatique  de  Babinski  (lividité  des 
lèvres,  ecchymoses  sous-conjonctivales,  phénomène 
des  orteils),  mais  encore  de  la  non-constatation  des 
signes  suivants  :  paroxysme  plutôt  nocturne,  pâleur 
tout  â  fait  initiale  de  la  face,  blessures  de  chute, 
morsure  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale, 
lésion  de  la  denture,  écume  labiale,  immobilité  pupil¬ 
laire  en  mydriasc,  miction  en  «  petits  jets  »,  perte 
de  connaissance  et  stertor,  obnubilation  accentuée 
au  réveil,  amnésie  lacunaire  simple  persistante, 
sommeil  jjrofond  et  courbature  accusée,  albuminurie 
légère  post-paroxystique. 

Quant  au  pronostic  de  l’affection,  il  est  subordonné 
pour  une  part  essentielle  à  la  connaissance  du  fond 
mental,  â  la  richesse  des  troubles  confusionnels  ini¬ 
tiaux,  à  la  fréquence  et  à  l’intensité  des  paroxysmes  : 
bon  eu  général  quand  il  n’y  a  pas  eu  de  commotion 
directe,  plus  ou  moins  conlusionnelles,  facteur  de 
cristallisation  ultérieure  ;  quand  les  troubles  psycho¬ 
pathiques  ont  été  légers  ;  quand  le  fond  mental  est 
plus  névropathique  que  vraiment  dégénéré.  Ce  sont 
ces  évaluations  pronostiques  qui  décident  dans  une 
large  mesui'e  Vuiilisation  militaire  de  l’homme. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  rappelle 
que  l’action  modératrice  du  calcium  a  été  bien  mise 
en  lumière  par  divers  auteurs.  A  cette  occasion  il 
remarque  qu’on  peut  songer  à  une  pathogénie  para- 
thijioïdienne  pour  un  certain  nombre  d’états  con¬ 
vulsifs  psychonévrosicjues  post-commotionnels.  Une 
observation  résumée  est  rapportée  à  ce  sujet.  Or 
l’excès  d’élimination  calcique  ayant  été  mis  en  cause 
dans  l’hypoparathyroïdie,  cela  légitime  encore  l’em¬ 
ploi  des  sels  de  calcium.  M.  Aymes  associe  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  à  la  diallylmalonylurée.  Le  chlorure 
de  calcium  s’est  imposé  à  l’autour  parce  cju’il  constitue 
un  dos  sols  de  calcium  représentant  la  forme  chimique 
la  plus  propice  à  la  prompte  diffusion  de  l’élément 
calcique,  celle  où  le  calcium  semble  avoir  la  plus 
grande  action  modératrice.  Il  peut,  .  de  plus,  se 
I,  comporter  comme  un  agent  de  reminéralisation  chlo- 

Les  essais  de  l’auteur  ont  porté  comparativement 
sur  douze  malades  (dont  deux  furent  reconnus  comi¬ 
tiaux  par  la  suite).  Ils  furent  répartis  en  3  groupes 
(Groupe  I  ;  chlorure  de  Ca -j- diallylmalonylurée. — 
Groupe  II  :  diallylmalonylurée  seule.—  Groupe  III  ; 
chlorure  de  calcium  seul).  C’est  dans  le  groupe  I, 
que  l’amélioration  semble  avoir  été  le  plus  manifeste. 

M.  Aymes  termine  son  travail  on  remarquant  qu’il 
est  probable  qu’en  raison  d’affinités  cellulaires  diffé¬ 
rentes,  l’action  sédative  et  anliconvulsive  de  la 
diallylmalonylurée  procède  d’un  autre  mécanisme  que 
celle  de  la  médication  bromurée. 

R.  Mourgue. 

BACTÉRIOLOGIE 

Ernest  Glynn,  Robinson,  Stephens.  Recherches  sur 
la  dysenterie  dans  les  armées  britanniques  (Report 
of  the  Medical  Research  Committee,  1918).  —  Cet  im¬ 
portant  travail  est  le  r-ésultat  de  dix-huit  mois  de  re¬ 
cherches  effectuées  dans  les  laboratoires  de  l’Uni¬ 
versité  et  de  l’Ecole  de  Médecine  tropicale  de  Liver- 
pool.  Elles  ont  un  caractère  avant  tout  bactériolo¬ 
gique  et  ont  porté  sur  un  nombre  considérable  de 
convalescents  :  2.360  soldats  revenant  de  h'rance,  de 
Salonique,  des  Dardanelles,  etc.,  qui  n’en  étaient 
plus  à  la  période  aigue  de  leur  maladie. 

Dans  la  première  partie  du  travail,  le  professeur 
Glynn  indique,  dans  leurs  moindres  détails,  les  mé¬ 
thodes  tecliniques  qu’il  a  employées.  Il  considère  la 
peptone  française  de  Defresne  comme  étant  de  beau¬ 
coup  la  meilleure  pour  la  culture  des  bacilles  et  la 
détermination  de  la  production  de  l’indol.  Elle  diffère 
des  autres  peptones  habituelles  par  ce  fait  qu’elle  ne 
contient  pas  de  protéoses  et  au  contraire  du  trypto- 
phane  libre. 

Pour  la  recherclie  de  l’agglutination  des  sérums 
avec  des  cultures  de  bacilles  de  Shiga,  de  Flexner,  etc., 
la  technique  de  Neisser  est  rapide,  simple  et  très 
suffisamment  précise  au  point  de  vue  pratique. 

Sur  l’ensemble  des  malades  examinés,  l’agglutina¬ 
tion  est  positive  avec  le  bacille  de  Shiga  dans 
23  pour  100  des  cas,  avec  le  bacille  de  Flexner  dans 
6  pour  100.  Environ  3  pour  100  des  cas  donnent  une 
agglutination  à  la  fois  avec  B.  Shiga  et  B.  Flexner. 

Parmi  les  convalescents  encore  porteurs  de  bacilles 
pathogènes,  60  pour  100  agglutinent  avec  le  B.  Shiga, 
20  pour  100  avec  le  B.  Flexner  ;  il  est  même  probable 
qu’une  meilleure  technique  avec  des  races  de  bacilles 
sélectionnées  eût  pu  donner  un  pourcentage  plus  élevé. 


En  1916,  33  pour  100  des  convalescents  de  typho'ide 
avaient  encore  une  agglutination  positive. 

Dans  la  deuxième  partie  du  travail,  les  auteurs  étu¬ 
dient  les  différentes  races  de  bacilles  pathogènes 
rencontrés.  Un  bacille  non  mobile,  produisant  de 
l’indol  en  milieu  peptoné,  une  réaction  acide  et  un 
dégagement  de  gaz  en  milieu  glucosé,  mannité  ou 
maltosé,  fut  l’élément  le  plus  fréquemment  rencon¬ 
tré  parmi  tous  ceux  qui  ne  faisaient  pas  fermenter  le 
lactose. 

Le  bacille  typhique  fut  rencontré  dans  4  cas,  le 
para  A  dans  4,  le  para  B  dans  11. 

Le  B.  Shiga  ne  fut  pas  rencontré  chez  les  convales¬ 
cents  revenant  de  France,  mais  le  B.  Flexner  fut 
trouvé  avec  plus  de  fréquence  chez  ces  derniers  que 
chez  les  convalescents  revenant  de  l’armée  d’Orienl 
ou  d’ailleurs. 

En  examinant  les  nouvelles  recrues  dans  les  camps 
d’entraînement  en  Angleterre,  les  auteurs  trouvent 
une  proportion  de  6,5  â  15,3  pour  100  de  porteurs  de 
germes  pathogènes  :  bacilles  ne  faisant  pas  fermen¬ 
ter  les  milieux  lactosés  et  de  3  à  6,6  pour  100  de 
kystes  A’Entamxba  histolytica,  les  deux  chiffres 
indiqués  correspondant  aux  moments  de  l’examen 
printemps  et  été. 

La  troisième  partie  est  exclusivement  protozoolo¬ 
gique.  L’Ecole  de  médecine  tropicale  de  Liverpool  a 
examiné  tous  les  convalescents  à  ce  point  de  vue  ; 
10,3  pour  100  étaient  porteurs  de  \'E.  histolytica, 
25,9  pour  100  de  VE.  coli,  18,9  pour  100  de  Giardia 
intestinalis . 

De  rares  malades  présentaient  des  fèces  avec 
quelques  chilomastix  mesnili,  et  plus  rarement  encore 
le  Trichomonas  intestinalis.  Ivan  Bertrand. 

J.  Kitawaga  et  T.  Mukoyama.  L’agent  pathogé¬ 
nique  du  (f  Sodoku  »  (Rat  bite  disease)  (Archives  of 
Internai  medicine,  1917,  Septembre).  —  Cette  mala¬ 
die  particulière  consécutive  à  la  morsure  de  rat  est 
depuis  longtemps  connue  au  Japon  où  ces  accidents 
sont  plus  fréquents  que  dans  les  autres  contrées. 
Mikaye  et  Crown  ont  donné,  dans  diverses  revues, 
des  études  fort  complètes  de  la  question. 

L’agent  pathogénique  du  Sodoku  est  assez  discuté  ; 
Ogata  croit  à  l’existence  d’un  sporozoaire;  Blake 
déclare  avoir  obtenu  des  cultures  pures  de  Strepto- 
thrix  mûris  ratti. 

Mais,  dès  1912,  Hatta  rapporte  une  série  de  cas  dans 
lesquels  des  injections  intraveineuses  de  salvarsan 
au  stade  fébrile  de  la  maladie,  produisent  une  gué¬ 
rison  complète  et  permanente.  De  plus  grande  impor¬ 
tance  est  la  découverte  par  Futaki  et  ses  collaborateurs 
en  1916  de  l’existence  d’un  spirochète  dans  le  sang 
aussi  bien  que  dans  les  divers  produits  pathologiques 
de  ces  malades.  Le  spirochète  isolé  était  pathogène 
pour  les  cobayes  et  pouvait  être  transmis  à  l’homme 
directement  (Futaki,  'l'akaki,  etc.,  Journ.  of  Exper. 
éiled.,  1916,  249). 

L’existence  de  spirochètes  chez  ces  malades  n’ayant 
été  révélée  que  dans  les  cas  précédents,  les  exemples 
rapportés  par  Kitawaga  et  Mukoyama  sont  extrême¬ 
ment  intéressants  et  vérifient,  tout  en  les  complétant, 
les  constatations  de  Futaki. 

Une  femme  est  mordue  à  l’index  gauche  par  un 
rat.  La  plaie  saigne  peu,  s’enflamme,  le  doigt  estincisé, 
pas  de  pus,  température  normale.  Trois  semaines 
après  la  morsure,  frissons,  fièvre  accompagnée 
d’adénite  axillaire.  Cette  crise  fébrile  est  suivie  de 
plusieurs  autres  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  de  quatre  à  cinq  jours.  Les  ganglions 
infectés  sont  extirpés  et  inoculés  à  un  singe,  à  des 
cobayes  et  à  des  rats  blancs. 

Le  singe  et  les  cobayes  injectés  montrent  après 
l’inoculation  des  crises  fébriles  récurrentes. 

Deux  mois  après  la  morsure,  la  malade  présente 
tous  les  signes  cliniques  d’une  néphrite.  Cela  suggère 
l’idée  d’examiner  les  reins  et  les  différents  viscères 
de  tous  les  animaux  inoculés.  Partout  dans  tous  les 
viscères  on  trouva  de  nombreux  spirochètes  de  di¬ 
mension  fort  réduite. 

Les  tours  de  spire  étaient  très  réguliers,  plus 
allongés  que  ceux  du  tréponème  pale.  Les  extrémilé.s 
étaient  pointues  et  la  partie  moyenne  d’un  calibre 
très  régulier. 

Il  y  avait  deux  types  de  spirochètes  dans  les  vis¬ 
cères  examinés.  Le  type  A  avait  de  6  à  10  p  de  long, 
le  type  B  était  beaucoup  plus  court,  de  3  à  5  p.  Les 
deux  types  présentaient  le  même  nombre  de  spires. 

Avant  d’affirmer  qu’il  s’agit  bien  réellement  de 
deux  espèces  différentes,  de  nouvelles  recherches 
sont  indispensables,  car  il  existe  quelques  formes  de 
transition.  Ivan  Berirakd. 
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LE  TRAITEMENT  DES  TÉTANIQUES 

Par  MM. 

Léon  BÉRARD  et  Auguste  LUMIÈRE 


Les  112  blessés  de  guerre  auxquels  nous  avons 
été  appelés  à  donner  nos  soins  dans  le  service 
central  des  tétaniques  à  UHôtel-Dieu  de  Lyon, 
depuis  le  début  de  la  campagne  jusqu’au  15  Juil¬ 
let  1918,  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


Du  l“f  Sept,  à  fin  Déc.  1914  (4  mois).  28  cas 

En  1915 .  25  — 

En  1916 .  41 

En  1917 . '.  .  .  .  15  — 

Du  1“^  Janv.au  15  Juil.  1918  (6  mois  1/2)  3  — 

Total  .  .  .  112  cas 


Ces  chiffres  établissent  que  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  mises  en  vigueur  contre  la  redou¬ 
table  maladie  ont  été  efficaces  et  que  le  tétanos 
tend  à  devenir  une  rareté. 

Voici  cependant  que  de  nouveaux  cas  sont 
signalés  de  divers  côtés,  et  nous  venons  de 
recevoir  nous-mêmes  quatre  tétaniques  pendant 
la  première  semaine  du  mois  d’Août.  Gomment 
expliquer  cette  brusque  recrudescence  de  l’infec¬ 
tion  ?  Sans  nul  doute,  par  un  état  de  choses 
inhérent  aux  conditions  dans  lesquelles  s’est 
produite  l’offensive  de  Juillet  dernier. 

La  reprise  de  la  guerre  de  mouvement  et 
l’augmentation  subite  du  nombre  de  blessés.^ 
devaient  entraîner  inévitablement  l’encombre¬ 
ment  de  certaines  organisations  sanitaires,  d’où 
l’impossibilité  de  réaliser  toujours  rigoureuse¬ 
ment  le  débridement  précoce  des  plaies  ainsi  que 
l’extraction  des  corps  étrangers  et  de  pratiquer, 
en  temps  opportun,  les  deux  injections  préven¬ 
tives  de  sérhm  antitétanique,  indispensables  à 
l’immunisation. 

Grâce  aux  méthodes  de  protection,  dont  la 
pratique  a  sanctionné  l’efficacité,  nous  ne  rever¬ 
rons  certainement  plus  les  temps  où  l’on  comp¬ 
tait  un  tétanique  pour  100  blessés;  mais,  à  la 
suite  des  à-coups,  des  fluctuations  et  des  événe¬ 
ments  imprévus  que  comportent  forcément  les 
opérations  militaires  à  grande  envergure,  nous 
sommes  exposés  à  rencontrer  encore,  de  loin  en 
loin,  des  périodes  au  cours  desquelles  la  fré¬ 
quence  du  tétanos  pourra  augmenter. 

Il  est  d’ailleurs  possible  également  que  la 
nature  des  terrains,  plus  ou  moins  tétanifères, 
sur  lesquels  les  actions  militaires  se  déroulent, 
jouent,  à  un  moment  donné,  un  rôle  dans  la 
recrudescence  de  l’infection. 

-A 

Ges  éventualités  nous  engagent  à  rappeler  dans 
leur  ensemble  les  méthodes  de  traitement  des 
tétaniques  auxquelles  nous  nous  sommes  arrêtés 
à  la  suite  des  observations  ininterrompues  que 
nous  avons  faites  depuis  le  début  de  la  guerre. 

Et  nous  croyons  d’autant  plus  à  l’opportunité 
de  cet  exposé  que  beaucoup  de  praticiens,  per¬ 
sistent  à  penser  qufe  l’isolement  du  tétanique, 
l’injection  de  sérum  antitoxique  et  l’administra¬ 
tion  de  chloral  remplissent  les  indications  essen¬ 
tielles  du  traitement. 

Or,  nombre  de  blessés  qui  nous  ont  été  confiés 
sont  une  démonstration  de  l’insuffisance  de  cette 
thérapeutique. 

Gombien  de  fois,  en  effet,  ces  blessés  ne  sont- 
ils  arrivés  dans  nos  services  spéciaux  que  quatre, 
six,  huit  jours  et  plus  après  l’éclosion  des  pre- 
.miers  symptômes  de  la  maladie  (alors  que  l’aggra¬ 
vation  progressive  de  leur  état  les  avait  déjà 
condamnés),  sans  que  la  précaution  capitale  fût 
prise  à  leur  sujet,  c’est-à-dire  sans  que  les  débris 
vestimentaires,  les  projectiles  et  les  corps  étran¬ 
gers  souillés  par  le  bacille  pathogène  eussent  été 
extraits  des  plaies,  le  microbe  continuant  à  pul¬ 
luler  et  à  élaborer  la  toxine. 


La  formule  simpliste  :  isolement,  silence,  ob¬ 
scurité,  sérum,  chloral,  agrémentée  exception¬ 
nellement  de  sulfate  de  magnésie  dangereux  ou 
d’acide  phénique  inutile,  est  évidemment  com¬ 
mode;  mais  elle  ne  répond  guère  à  la  sympto¬ 
matologie  éminemment  variée  du  tétanos. 

Pour  ce  "qui  nous  concerne,  nous  qui  avons 
vécu  pendant  plus  de  quatre  ans  au  milieu  de 
ces  malheureux  intoxiqués,  qui  avons  suivi  pas  à 
pas  l’évolution  de  leur  affection  et  constaté  que 
sur  116  malades  observés  par  nous  durant  cette 
période,  jamais  les  accidents  pathologiques  n’ont 
affecté  deux  fois  une  allure  identique,  nous 
sommes  bien  obligés  de  conclure  :  Ce  neet  pas  le 
tétanos  qu  il  faut  traiter,  mais  le  tétanique. 

Et  comme  nous  sommes  impuissants  à  remé¬ 
dier  aux  lésions  provoquée?  par  la  fixation  du 
poison  tétanique  sur  les  tissus  nerveux,  la  théra¬ 
peutique  rationnelle,  à  notre  avis,  se  résume  dans 
les  règles  ci-dessous  : 

1“  La  révision  minutieuse  des  plaies  sus¬ 
pectes; 

2°  La  neutralisation  des  toxines  spécifiques 
encore  circulantes  ou  en  voie  d’élaboration  ; 

3“  Le  traitement  des  symptômes 

Nous  envisagerons  successivement  ces  trois 
points. 

II.  —  Traitement  des  plaies  suspectes. 

Quand  un  projectile  pénètre  dans  les  tissus,  il 
entraîne  presque  toujours  avec  lui  des  débris  de 
vêtements  ou  des  corps  étrangers  tétanifères,  s’il 
s’agit  d’éclat  d’obus  ou  de  balles  déformées. 

Si  le  bacille  de  Nicofaler  n’est  pas  phagocyté 
et  s’il  peut  végéter,  par  suite  des  associations 
microbiennes  ou  de  l’état  favorable  du  milieu,  la 
toxine  qu’il  sécrète  est  en  général  neutralisée  par 
les  injections  de  sérum  antitétanique  qui  ont  été 
faites  au  blessé.  Gependant  l’immunité  conférée 
par  ce  sérum  s’épuise  assez  rapidement,  en 
moyenne  au  bout  de  huit  à  dix  jours  après  l’in¬ 
jection;  si  bien  que  le  microbe  continuant  à  pul¬ 
luler  quand  le  foyer  septique  n’a  pas  été  éteint  au 
cours  des  interventions  ou  des  pansements,  la 
toxine  est  excrétée  d’une  façon  persistante  et 
finit  par  exercer  plus  ou  moins  activement  son 
action  nocive. 

D’autres  fois,  les  coi’ps  étrangers  Inclus  dans 
des  plaies,  cicatrisées  ou  non,  gardent  des  spores 
tétaniques  à  l’état  de  vie  latente,  enkystées  dans 
une  gangue  inerte  qui  les  isole,  jusqu’au, jour  où 
un  traumatisme  secondaire,  d’ordinaire  opéra¬ 
toire,  vient  les  libérer  pour  déclencher  le  proces¬ 
sus  infectieux  :  tétanos  tardif. 

11  est  impossible  actuellement  de  songer  à 
extraire  des  corps  étrangers  parfois  innom¬ 
brables  restés  en  place,  pour  des  raisons  diverses, 
dont  la  première  est  la  multiplicité  d’interventions 
délicates  qu’il  y  aurait  à  pratiquer.  Beaucoup  de 
ces  corps  étrangers  sont  d’ailleurs  de  dimensions 
extrêmement  réduites  et  la  plupart  bien  tolérés. 
Encore  faut-il,  sans  le  moindre  retard,  débarras¬ 
ser  l’organisme  de  ceux  qui  peuvent  être  incri¬ 
minés  lors  de  l’apparition  d’accidents  tétaniques. 
G’est  la  suppression  radicale  de  tous  les  éléments 
septiques  qui  explique  les  succès  inespérés  obte¬ 
nus  parfois  après  des  amputations  larges. 

Aussitôt  la  constatation  des  premiers  symptômes 
de  tétanos,  nous  croyons  donc  qu'il  faut  se  hâter 
de  reviser,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  plaies 
suspectes. 

On  sera  guidé  le  plus  souvent  par  les  localisa¬ 
tions  symptomatiques,  pour  agir  sur  la  région 
dans  laquelle  le  foyer  septique'existé  encore;  on 
sait,  en  effet,  que  les  tétanos  post-sériques,  qui 
constituent  maintenant  lapresque  totalité  des  cas, 
se  traduisent  au  début  par  de  la  contracture  par¬ 
tielle  au  niveau  du  membre  lésé  ou  au  voisinage 
de  la  blessure  infectante.  Lorsque  la  pullulation 
microbienne  en  cause  s'effectue  au  sein  d’an¬ 
ciennes  plaies  cicatrisées,  à  la  surface  de  projec¬ 
tiles  demeurés  dans  les  tissus  par  exemple,  on 
est  dirigé  dans  la  recherche  par  les  réactions 


phlegmasiques  qui  accompagnent  généralement 
la  prolifération  des  micro-organismes  associés  au 
bacille  de  N'colaïer.  Gependant  ces  réactions 
jjeuvent  manquer  totalement;  et  seul  l’examen 
radioscopique  est  alors  susceptible  de  fournir  des 
indications  sur  la  situation  du  foyer  infectieux. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  des  plaies  de  dimen¬ 
sions  très  minimes,  quasi  microscopiques,  peu¬ 
vent  être  l’origine  de  l’intoxication.  Chez  un  téta¬ 
nique  présentant  de  la  contracture  permanente, 
localisée  au  membre  inférieur  droit,  et  porteur 
d’un  vaste  délabrement  anfractueux  au  niveau 
de  la  face  externe  de  la  cuisse,  nous  avons  décou¬ 
vert  un  éclat  minuscule,  mesurant  moins  de  1  mm. 
dans  sa  plus  grande  dimension,  intradermique, 
situé  dans  la  région  antérieure  du  cou-de-pied, 
reéouvertpar  une  croûtelle  noirâtre,  sous  laquelle 
il  était  maintenu  au  milieu  de  II  ou  III  gouttes  de 
puf.  L’ensemencement  du  petit  projectile  et  du 
pus  et  l’élude  bactériologique  de  la  suppuration 
de  la  grande  plaie  ont  démontré  que  c’était  bien 
l’éclat  microscopique  qui  devait  être  incriminé, 
ayant  seul  donné  d’abondantes  cultures  de  bacille 
tétanique. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  laisser  hypnotiser  par  les 
dimensions  des  plaies,  et  il  faut  poursuivre  métho¬ 
diquement  l’examen  revisionnel  sans  laisser 
échapper  la  moindre  lésion  suspecte  :  on  se  mé¬ 
fiera  tout  spécialement  des  petites  plaies  contuses 
siégeant  à  la  main  ou  au  pied. 

Quand  le  foyer  tétanique  aura  été  découvert,  il 
sera  incisé  largement,  curette,  désinfecté  par  des 
agents  oxydants,  qui  détruisent  le  bacille  patho¬ 
gène  anaérobie  ainsi  que  la  toxine.  L’eau  oxygé¬ 
née  peut  être  avantageusement  utilisée  dans  ce 
but.  Mais  nous  préférons  employer  la  persulfate 
de  soude  introduit  en  cristaux  dans  les  plaies  et 
susceptible  de  continuer  son  action  oxydante 
pendant  un  certain  temps. 

Plus  encore  que  dans  les  plaies  ordinaires, 
l’usage  des  mèche?  doit  être  proscrit  ici,  parce 
que  la  rétention  qu’elles  déterminent  fréquem¬ 
ment  peut  avoir  des  conséquences  redoutables 
dans  le  cas  de  suppuration  tétanique,  en  favori¬ 
sant  la  pullulation  des  anaérobies  autant  que  des 
aérobies, [ainsi  que  la  résorption  de  leurs  toxines. 
Les  drains  de  caoutchouc  sont  seuls  indiqués 
.  pour  assurer  l’évacuation  des  produits  purulents. 

Les  pansements,  à  condition  qu’il  ne  soient 
pas  douloureux,  doivent  être  renouvelés  tous  les 
jours  afin  de  débarrasser  rigoureusement  les  plaies 
de  toute  accumulation  de  matières  septiques. 

En  compulsant  les  observations  concernant 
les  116  malades  qui  nous,  occupent,  nous  trou¬ 
vons  26  cas  dans  lesquels  les  blessés  nous  ont 
été  adressés  de  trois  à  onze  jours  après  le  début 
des  premiers  symptômes  tétaniques,  .sans  que 
leurs  plaies  tétanigènes  aient  été  désinfectées . 

Sur  ces  26  cas,  3  sont  encore  en  cours  de  trai¬ 
tement  ;  et  parmi  les  23  autres,  nous  avons  eu  à 
déplorer  19  décès,  alors  que  notre  mortalité 
totale  moyenne,  y  compris  ces  cas  défavorables, 
n’est  guère  que  de  50  pour  100. 

Gette  simple  statistique  montre  toute  la  gravité 
de  la  faute  que  l’on  commet  quand  on  s’abstient 
d’éliminer  au  plus  vite  les  foyers  d’élaboration  de 
la  toxine. 

Nous  devons  en  outre  signaler  six  cas  de  téta¬ 
nos  tardif  à  marche  relativement  lente,  chez  des 
blessés  porteurs  d’éclats  inclus  dans  des  plaies 
cicatrisées,  et  ayant  donné  une  forme  d’intoxica 
tion  évoluant  sans  fièvre  et  sans  réaction  locale. 
Pour  5  de  ces  blessés,  nous  avons  pratiqué  l’ex¬ 
traction  des  projectiles,  aussitôt  leur  arrivée 
dans  les  salles  d’isolement  de  l’IIôtel-Dieu.  Tous 
ont  guéri.  L’éclat  du  sixième  n’a  pu  être  extrait, 
le  blessé  n’ayant  été  envoyé  dans  notre  service 
que  tardivement  et  dans  un  état  grave,  11  jours 
après  l’éclosion  des  premiers  symptômes  téta¬ 
niques  ;  ce  malade  est  mort  rapidement.  A  l’au¬ 
topsie,  nous  avons  trouvé  dans  la  région  cervi¬ 
cale  un  projectile  de  la  dimension  d’un  haricot, 
entouré  d’une  zone  fibreuse  épaisse  et-  baignant 
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dans  quelques  gouttes  de  liquide  séreux  louche, 
qui  ensemencé  nous  a  donné  une  culture  pure  de 
bacille  de  Nicolaïer. 

Ces  faits  montrent  combien  il  est  urgent  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement,  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes  tétaniques  pour  débarrasser 
le  foyer  infectant  des  corps  étrangers  de  toutes 
sortes  qui  peuvent  être  les  centres  de  production 
de  la  toxine. 

III.  —  Tuaitument  axtitoxique. 

L’immunité  conférée  par  le  sérum  antitétanique 
semble  décroître  déjà  quelques  jours  après  l’in¬ 
jection  préventive;  elle  s’atténue  assez  rapide¬ 
ment  pour  qu’on  ne  puisse  plus  compter,  en  gé¬ 
néral,  sur  une  protection  efficace  deux  semaines 
après  l’inoculation  prophylactique.  Dans  certains 
cas  même,  relativement  rares  il  est  vrai,  la  dose 
de  10  cm”  injectée  se  trouve  débordée]  par  une 
élaboration  considérable  de  toxine  et  ne  suffit  pas 
à  assurer  la  préservation  du  blessé.  C’est  pour  ce 
motif  que  l’on  a  prescrit,  avec  juste  raison,  de 
pratiquer  une  deuxièmepiqi'ire  de  sérum  huit  jours 
après  la  première. 

Malgré  cette  précaution,  il  peut  encore  arriver 
que  le  poison  tétanique,  par  la  trop  grande  abon¬ 
dance  de  sa  jiroduction  ou  par  sa  toxicité  extrême, 
ne  soit  pas  complètement  saturé  par  les  deux 
doses  d’antitoxine  administrées  à  une  semaine 
d’intervalle.  Nous  n’avons  rencontré  que  2  cas  de 
tétanos  précoce  évoluant  dans  ces  conditions,  sur 
notre  total  de  llü. 

Bien  entendu,  il  ne  faut  pas  tenir  compte,  dans 
l’appréciation  du  pouvoir  de  saturation  du  sérum, 
des  formes  tardives  dans  lesquelles  le  point  de 
départ  de  l’infection  par  libération  de  spores 
latentes  a  lieu  à  un  moment  où  l’action  préven¬ 
tive  du  sérum  s’est  atténuée  ou  a  presque  com¬ 
plètement  disparu. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  deux 
doses  de  sérum  paraissent  suffisantes.  Il  ressort 
de  ces  considérations  qu’f/  n'est  pas  nécessaire, 
lorsqu’on  veut  neutraliser  la.  toxine  tétanique  en 
voie  d’élaboration  ou  circulant  encore  dans  l’éco¬ 
nomie,  de  recourir  à  des  doses  excessives  d'antito¬ 
xine.  Le  sérum  n’ayant  pas  de  propriété  curative 
bien  nette,  comme  le  démontrent  les  expériences 
méthodiques  faites  sur  les  animaux,  son  admi¬ 
nistration  ii’a  pour  but  que  de  limiter  l’action 
toxique  du  poison  tétanique  non  encore  fixé  sur 
la  substance  nerveuse.  11  semble  que  des  doses 
modérées  soient  suffisantes  à  réaliser  cette  des¬ 
truction  et  qu’il  ne  soit  pas  utile  de  faire  appel  à 
des  injections  massives  de  plusieurs  centaines  de 
centimètres  cubes  qui  ont  été  parfois  préconi¬ 
sées.  Nous  préférons  agir  prophylactiquement, 
en  injectant  10. ou  20  cm”  de  sérum  à  tout  blessé 
encore  porteur  de  projectiles  suspects  le  matin  du 
jour  où  nous  devons  extraire  ces  projectiles  ou 
drainer  les  foyers  purulents  qu’ils  ont  entretenus. 

Roux  et  Vaillard  ont  en  effet  montré  que 
1/100.000  de  centimètre  cube  de  sérum  convena¬ 
blement  préparé  pouvait  neutraliser  100  doses 
mortelles  de  toxine  pour  le  cobaye.  Ce  remar¬ 
quable  pouvoir  de  neutralisation  paraît  bien 
indiquer  qu’il  suffit  d’un  volume  relativement 
restreint  d’antitoxine  pour  annihiler  l’effet  nocif 
du  poison. 

Nous  nous  sommes  arrêtés  à  l’injection  sous- 
cutanée  de  30  cm’  de  sérum  pratiquée  quotidien¬ 
nement  pendant  trois  jours  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes  du  tétanos. 

Lorsque  nous  ne  sommes  pas  absolument  cer¬ 
tains  d’avoir  pu  débarrasser  complètement  les 
plaies  du  bacille  tétanique,  nous  renouvelons  les 
piqûres  pendant  un  temps  qui  varie,  suivant  l’état 
le  ces  plaies,  ou  bien  nous  les  reprenons  après 
les  avoir  suspendues  pendant  une  semaine. 

IV.  —  Tiiaitement  symptomatique. 

Le  symptôme  capital  de  l’intoxication  tétanique, 
:elui  qui  détermine  habituellement  la  mort,  est  la 


contracture  qui  peut  être  spasmodique  ou  perma¬ 
nente.  Les  spasmes  se  rencontrent  principalement 
dans  la  forme  précoce  du  tétanos,  lorsque  le  blessé 
n’a  pas  reçu  d’injection  préventive  de  sérum,  ou 
quand  la  dose  administrée  a  été  insuffisante  par 
rapport  à  la  sécrétion  toxique,  ou  encore  lorsque 
son  action  est  épuisée. 

La  contracture  permanente  existe  dans  toutes 
les  formes  de  l’infection;  un  grand  nombre  de 
blessés  atteints  de  tétanos  post-sérique  présen¬ 
tent  uniquement  cette  contracture  permanente, 
souvent  localisée  et  même  limitée  au  membre  lésé, 
avec  un  trisinus  léger  ou  même  absent.  Nous  en 
avons  publié  plusieurs  cas  très  curieux  dès  le 
début  de  1015. 

A.  Contractures  spasmodiques .  —  Les  agents 
thérapeutiques  proposés  pour  lutter  contre  cet 
effrayant  symptôme  sont  tout  d’abord  les  hypno¬ 
tiques,  les  narcotiques,  les  analgésiques  et  les 
anesthésiques,  en  tête  desquels  on  a  placé  le 
chloral  et  la  morphine. 

Pour  obtenir  avec  ces  médicaments  un  effet 
appréciable,  il  faut  utiliser  des  doses  considérables 
dont  l’action  toxique  n’est  pas  à  négliger,  et  le 
résultat  obtenu  est  incomplet  dans  presque  tous 
les  cas;  il  ne  dure  que  pendant  les  quelques 
heures  qui  suivent  leur  absorption.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  cette  médication  dont  l’applica¬ 
tion  est  connue  de  tous  et  qui  peut  incontesta¬ 
blement  rendre  des  services.  Le  chloral  est  consi¬ 
déré  à  juste  titre  comme  le  plus  efficace  et  le  plus 
inoffensif  de  ces  adjuvants,  à  la  dose  de  4  à  10  gr. 
par  jour. 

Moins  fréquent  est  l’emploi  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  que  certains  auteurs  ont,  à  un  moment 
donné,  préconisé.  Ce  produit  n’est  vraiment  effi¬ 
cace  que  si  l’on  emploie  des  doses  paramortelles 
susceptibles  de  causer  des  accidents  graves  et 
môme  lamort,  paraction  sur  les  centres  bulbaires. 
Les  dangers  qu’il  présente  paraissent  avoir  fait 
limiter  son  emploi. 

On  n’est  guère  fixé  sur  la  valeur  antispasmo¬ 
dique  de  la  méthode  de  Baccelli;  pour  notre 
compte,  nous  n’avons  jamais  constaté  que  les 
injections  phéniquées  eussent  un  effet  appré¬ 
ciable  sur  les  contractures  paroxystiques.  D’ail¬ 
leurs,  les  nombreuses  expériences  que  nous  avons 
faites  sur  des  animaux  tétaniques  ne  nous  ont 
pas  permis  d’obtenir  le  moindre  résultat  avec  ce 
procédé  dont  les  succès  ne  nous  paraissent  rele¬ 
ver  que  de  coïncidences. 

A  notre  avis,  l’agent  antispasmodique  le  plus 
actif  et  le  moins  dangereux  est  le  persulfatc  de 
soude. 

Des  essais  expérimentaux  avaient  montré  à 
l’un  de  nous  depuis  longtemps  *  l’action  constante 
do  ce  produit  sur  le  spasme  tétanique  et  permis 
d’observer  toujours  une  survie  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  des  animaux  traités,  par  rapport  aux  té¬ 
moins  soumis  dans  les  mômes  conditions  à  l’im¬ 
prégnation  toxine. 

Le  persulfate  de  soude  pur  et  neutre,  conservé 
à  l’état  sec,  en  tubes  scellés,  reste  inaltéré.  Au 
moment  de  l’emploi,  on  fait  dissoudre  5  gr.  du 
produit,  à  froid,  dans  ■100  cm*  d’eau  distillée 
stérilisée.  Cette  solution  ne  se  conserve  que  pen¬ 
dant  quelques  jours;  elle  est  injectée  dans  une 
veine  du  pli  du  coude,  à  la  dose  de  20  cm”  matin 
et  soir. 

Quelques  minutes  après  l’injection,  les  crises 
cessent  dans  la  plupart  des  cas  pour  reparaître 
progressivement  au  bout  de  quelques  heures. 
Une  fois  sur  deux  environ,  l'injection  provoque 
un  court  vomissement,  quelques  instants  après 
l’administration  du  produit  oxydant.  Il  est  donc 
recommandé  de  ne  pas  alimenter  les  malades 
immédiatement  avant  l’injection.  La  médication 
peut  être  continuée  pendant  plusieurs  jours,  tant 
que  les  crises  ont  des  tendances  à  se  manifester. 


1.  Auguste  LuMiènE.  —  «  Sur  l’emploi  du  persulfate  de 
soude  dans  le  traitement  du  tétanos  ».  Lyon  chirurgical, 
Octobre  1915. 


Très  souvent,  elles  cessent  complètement  dès  la 
2“  ou  la  3°  injection. 

Ce  produit  a  l’avantage  d’être  efficace  et  de 
n’avoir  qu’une  toxicité  relativement  minime 
(coefficient  de  toxicité  par  voie  intraveineuse 
chez  le  lapin  =  0  gr.  50  par  kilo). 

Nous  n’avons  jamais  constaté  d’accident  à  la 
suite  de  son  emploi  même  prolongé.  Avec  le 
persulfate  de  soude,  les  grandes  crises  tétaniques 
sont  supprimées;  le  blessé  perd  en  grande  partie 
sa  sensibilité  aux  excitations  extérieures;  l’intoxi¬ 
cation  évolue  dans  le  calme  quelquefois  absolu, 
sans  cris,  sans  ces  phénomènes  douloureux, 
atroces  pour  le  patient  et  si  pénibles  môme  pour 
l’entourage. 

Dans  quelques  formes  suraiguës,  la  suppres¬ 
sion  des  crises  paroxystiques  peut  n’être  pas 
complète,  mais  la  sédation  relative  qu’on  obtient 
alors,  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent 
les  injections  de  persulfate,  est  toujours  des  plus 
nettes.  Dans  ces  cas,  il  est  souvent  avantageux 
de  combiner  l’action  du  produit  à  celle  des 
hypnotiques,  du  chloral,  de  la  scopolamine  ou 
des  dérivés  de  la  malonylurée  (véronal,  dial,  etc.). 

Les  persulfates,  comme  les  narcotiques  d’ail¬ 
leurs,  sont  sans  effet  notable  sur  les  contractures 
permanentes. 

B.  Contractures  permanentes.  —  La  contrac¬ 
ture  permanente,  qui  se  rencontre  chez  tous  les 
tétaniques,  débute  en  général  au  voisinage  du 
point  lésé  et  frappe  des  groupes  de  muscles, 
dont  les  principaux  sont  ;  les  masseters,  les 
muscles  des  membres,  de  la  paroi  abdominale,  de 
la  région  cervicale,  les  sphincters,  puis  les 
muscles  de  la  respiration  et  le  diaphragme. 

Les  malades  meurent  par  asphyxie,  précisément 
à  la  suite  de  cette  contracture  des  muscles  respi¬ 
ratoires. 

En  général,  la  mort  arrive  au  moment  d’un 
Spasme  ;  mais  même  quand  on  parvient  àsupprimer 
les  crises  paroxystiques,  ainsi  que  nous  avons  pu 
le  faire  pour  presque  tous  nos  tétaniques,  grâce  à 
l’emploi  du  persulfate  de  soude,  la  contracture 
permanente  paraît  pouvoir  conduire  aussi  au 
dénouement  fatal. 

Contre  ce  symptôme,  aucun  traitement  n’avait 
été  jusqu’ici  proposé  ànotre  connaissance,  excepté 
cependant  par  Sauerbruch,  qui,  dans  sa  clinique 
chirurgicale  de  l’Université  de  Zurich  ”,  a  tenté 
avec  quelques  succès  de  lutter  contre  l’asphyxie 
par  laphrénicotomie  bilatérale,  accompagnée  de  la 
respiration  artificielle.  Cette  intervention,  appli¬ 
quée  surtout  par  son  auteur  contre  le  spasme, 
agit  également  sur  la  contracture  permanente  des 
muscles  respiratoires. 

Il  nous  a  semblé  beaucoup  plus  simple  et  plus 
rationnel,  au  lieu  de  couper  les  phréniques,  de 
les  anesthésier  localement  au  moyen  de  l'allo- 
caïne.  Nous  n’avons  eu  l’occasion  d’utiliser  ce 
procédé  qu’une  seule  fois'  depuis  que  l’idée  nous 
en  est  venue  ;  et  nous  avons  pu  constater,  immé¬ 
diatement  après  les  piqûres,  la  reprise  d’une 
respiration  normale  chez  un  tétanique  dont  le 
rythme  respiratoire  était  auparavant  saccadé, 
rapide,  én  même  temps  que  nous  avons  vu  la 
cyanose  disparaître  ainsi  que  l’angoisse,  l’agita¬ 
tion  et  la  suffocation,  auxquels  succédèrent  un 
calme  sommeil. 

Les  injections  n’offrent  aucune  difficulté  :  il 
suffit  de  raser  avec  l’aiguille  le  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  à  2  cm.  au-dessus 
du  creux  sus-claviculaire,  la  pointe  de  l’aiguille 
étant  légèrement  dirigée  vers  la  ligne  médiane  ; 
on  enfonce,  doucement  cette  aiguille  de  3  cm. 
environ  jusqu’à  ce  qu’,on  rencontre  une  résistance 
un  peu  plus  marquée  indiquant  qu’on  arrive  sur 
le  scalène  antérieur;  à  ce  moment,  on  pousse 
l’injection  de  10  cm*  d’allocaïne  à  1  ou  2  pour  100 
additionnée  d’adrénaline  à  la  dose  habituelle. 

Nous  avions  proposé  déjà  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  locale  et  régionale  pour  combattre  la 


I  2.  Münchner  Medizinische  Wochenschrift^  <&Ociohve  1914. 
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contracture  permanente  des  membres*  et  nous 
avions  montré  que  cette  méthode,  d’une  applica¬ 
tion  simple,  est  le  traitement  de  choix  de  ce 
symptôme.  Il  permettra  d’éviter  à  l’avenir  les 
consolidations  vicieuses  des  membres  fracturés 
chez  les  tétaniques,  et  d’abréger  considérable¬ 
ment  la  durée  de  l’impotence  fonctionnelle  dans 
les  autres  cas  de  tétanos  partiels. 

V.  —  Autres  symptômes. 

La  plupart  des  autres  symptômes  tétaniques 
relèvent  des  contractures  paroxystiques  ou  per¬ 
manentes.  Tels  sont,  par  exemple,  la  constipation 
opiniâtre,  fréquemment  observée  et  les  vomisse¬ 
ments  qui  se  manifestent  plus  rarement. 

Ces  symptômes  sont  justiciables  des  moyens 
thérapeutiques  qui  viennent  d’être  indiqués  pour 
combattre  la  contracture. 

Lorsque  la  constipation  résiste  aux  procédés 
ordinairement  utilisés,  la  rachianesthésie  peut 
relâcher  les  sphincters  et  permettre  l’évacuation 
de  l’intestin.  Les  vomissements,  dépendant  de 
spasmes  diaphragmatiques,  céderaient  sans  doute 
à  l’anesthésie  des  phréniques;  mais  la  rareté  de 
ces  accidents  ne  nous  a  pas  donné  l’occasion 
d’essayer  cette  méthode. 

Contre  les  douleurs  locales,  quelquefois  vio¬ 
lentes  au  voisinage  des  plaies  tétaniques,  l’anes¬ 
thésie  régionale  ou  locale  donne  encore  des 
résultats  satisfaisants. 

Enfin  l’hyperthermie  est  efficacement  com¬ 
battue  par  les  antipyrétiques  analgésiques  et 
principalement  par  la  cryogénine,  médicament 
dont  la  toxicité  est  très  faible  et  qui  peut  être 
donné  à  hautes  doses  aux  tétaniques  (3  à  4  gr. 
par  jour,  par  fractions  de  0,.50  centigr.  admi¬ 
nistrées  d’heure  en  heure),  et  qui,  tout  en  abais¬ 
sant  la  température,  a  l’avantage  de  contribuer, 
par  son  action  analgésiante,  à  procurer  aux 
blessés  une  euphorie  notable. 

En  appliquant  sans  retard  et  dès  l'apparition 
des  premiers  symptômes  du  tétanos,  les  procédés 
thérapeutiques  que  nous  avons  indiqués,  on 
pourra,  dans  bien  des  cas,  aboutir  à  la  guérison 
chez  des  blessés  qui  seraient  certainement  con¬ 
damnés,  s’ils  étaient  abandonnés  aux  médications 
sommaires  et  tardives  que  nous  avons  vu  trop 
souvent  appliquer. 


Après  la  rédaction  de  ce  travail,  un  nouveau 
tétanique  vient  d’arriver  dans  notre  service  ;  les 
circonstances  dans  lesquelles  l’infection  s’est 
développée  pour  ce  dernier  cas  confirment  d’une 
façon  si  frappante  les  considérations  que  nous 
avons  formulées,  que  nous  croyons  devoir  résumer 
l’observation  de  ce  malade. 

H...,  soldat  de  l’infanterie  américaine,  est 
blessé,  le  15  Juillet  1918,  par  un  éclat  d’obus  :  il  est 
atteint  d’une  plaie  pénétrante  de  la  région  scapu¬ 
laire  droite.  Evacué  aussitôt  sur  une  ambulance 
chirurgicale  voisine  du  front,  il  est  soumis  à  un 
examen  radioscopique  qui  montre  un  volumineux 
éclat  paraissant  situé  sous  l’omoplate. 

Dès  le  lendemain  de  la  blessure,  on  procède  à 
un  débridement  et  à  la  recherche  du  projectile 
qui  ne  peut  être  découvert. 

Deux  injections  de  sérum  antitétanique  avaient 
été  pratiquées  lorsque  le  blessé  est  dirigé  sur 
l’intérieur,  11  jours  après  sa  blessure  ;  il  arrive,  le 
27  Juillet,  dans  un  grand  hôpital'  de  province  où 
on  se  contenté  de  faire  des  pansements  pendant 
quinze  jours,  ^ans  se  préoccuper  du  projectile; 
puis,  les  plaies  étant  en  assez  bonne  voie  de  cica¬ 
trisation,  on  l’évacue  sur  une  ambulance  secon¬ 
daire.  Dans  cette  formation,  on  continue  simple¬ 
ment  les  pansements  et,  le  16  Août,  on  constate 
l’apparition  de  contractures  localisées  au  membre 


1.  Bérard  et  Lumière.  —  Académie  de  Médecine, 
17  Novembre  1917. 

2.  Bret  et  diiAi.iER.  —  «  Maladie  de  Raynaud  et  lésions 


supérieur  droit  avec  de  la  douleur  dans  les  muscles 
de  l’épaule  et  du  cou. 

On  fait  alors  des  massages,  de  la  mobilisation 
passive  du  membre  et  on  parle  d’un  prochain 
traitement  par  la  mécanothérapie;  cependant,  les 
contractures  s’accentuant  rapidement,  on  conçoit 
quelque  doute  sur  leur  origine  et  on  nous  adresse 
le  blessé  chez  lequel  nous  reconnaissons  tous  les 
symptômes  d’un  tétanos  partiel  post-sérique  ;  nous 
soupçonnons  immédiatement  la  cause  de  l’intoxi- 
tion  tardive  et  nous  procédons  d’urgence  à 
l’examen  radioscopique  de  la  région  scapulaire. 

L’éclat  volumineux  mentionné  sur  les  feuilles 
d’observation  du  blessé  n’avait  pas  été  extrait  et 
semblait  se  trouver  entre  l’omoplate  et  le  plan 
costal.  Après  nous  être  assurés  que  le  projectile 
pouvait  être  décelé,  bien  que  très  faiblement  et 
malgré  sa  grosse  masse,  par  l’électrovibreur,  nous 
incisons  la  plaie  d’entrée  en  cherchant  à  suivre  le 
trajet  parcouru  par  le  corps  étranger;  nous  arri¬ 
vons  sur  l’omoplate  dans  laquelle  nous  trouvons 
une  perforation  et,  après  avoir  agrandi  la  brèche 
osseuse  par  l’ablation  d’esquilles  peu  adhérentes, 
nous  pouvons  extraire  l’éclat  assez  facilement  à 
la  curette. 

Son  ensemencement  à  l’abri  de  l’air  nous  a 
donné  une  culture  de  bacille  de  Nicolaïer. 

L’intoxication  est  attribuable  ici,  sans  conteste, 
à  la  persistance  dans  les  tissus  d’un  projectile 
souillé  de  spores  de  bacille  tétanique  ;  il  eût  fallu 
procéder  à  son  extraction  précoce  ou  tout  au 
moins,  sans  perdre  un  instant,  dès  la  constatation 
de  la  contracture. 

Il  est  probable  que  la  libération  des  spores 
latentess’estelïectuée  versleSAoùt,  date  à  laquelle 
on  a  commencé  à  mobiliser  le  membre  lésé,  jus¬ 
qu’à  notre  intervention  du  20,  c’est-à-dire  pendant 
douze  jours;  l’élaboration  de  toxine  s’est  effectuée 
sans  entrave,  et,  malgré  notre  empressement  et 
les  moyens  énergiques  employés  par  nous,  il  n’est 
pas  certain  que  nous  puissions  réussir  à  sauver 
ce  blessé,  dont  nous  n’aurions  pas  à  déplorer  l’état 
grave,  s’il  avait  reçu  en  temps  utile  les  soins 
que  nous  considérons  comme  les  plus  opportuns. 


RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 

ET  MALA.D1E  DE  RAYNAUD 

Par  J.  CHALIER 

Ancien  chef  de  clinique  ù  la  Faculté  de  Lyon, 
Médecin-major  de  2“  classe  aux  armées. 


L’étiologie  du  syndrome  de  Raynaud  est  très 
complexe.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  in¬ 
sisté  sur  le  rôle,  trop  méconnu,  des  affections 
cardiaques  et  des  lésions  vasculaires  :  nous  avons 
notamment  développé  ce  point  de  vue  dans  un 
article  de  la  Revue  de  médeeine  écrit  en  collabora¬ 
tion  avec  le  D''  Bret’,  et  dans  une  communication 
.faite  avec  le  professeur  G.  Roque,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Lyon^.  Un  fait  nouveau 
nous  engage  à  revenir  sur  ce  sujet. 

La  littérature  médicale  contient  un  certain 
nombre  d’observations  favorables  à  notre  thèse. 
Dans  la  monographie  initiale  de  Maurice  Ray¬ 
naud*  sont  relatées  trois  observations,  publiées 
respectivement  par  Gpdin,  Topinard,  Bernard 
Henry  :  elles  concernent  des  femmes  jeunes, 
atteintes  d’asphyxie  locale  et  de  gangrène  symé¬ 
trique  des  extrémités,  et  dans  ces  trois  cas 
l’autopsie  révéla  un  rétrécissement  mitral.  Muller’ 
a  noté  aussi  la  coexistence  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  avec  le  rétrécissement  mitral. 

Il  existe  toute  une  série  d’observations  dues  à 
Raynaud,  Bull,  Moursou,  Roques,  Eparvier, 
Cleemann,  Colson,  Haie  White,  Monro,  Gouget, 
qui  relatent  la  présence  simultanée  d’une  affec¬ 
tion  cardiaque,  autre  que  le  rétrécissement  mi- 


cordio-vasculaircs  ».  Revue  de  Médecine,  10  Août  1911. 

3.  Roque  et  Ciialier.  — .  »  Rétrécissement  mitral  et 
maladie  de  Raynaud  ».  Lyon  médical,  27  Août  1911, 


irai,  et  du  syndrome  asphyxique  ou  gangreneux 
des  extrémités  et  établissent  plus  ou  moins  nette¬ 
ment,  entre  l’une  et  l’autre,  un  rapport  de  causa¬ 
lité.  Suivant  les  cas,  la  cause  efficiente  aurait  été 
réalisée  par  une  communication  interventricu¬ 
laire,  l’insuffisance  aortique,  l’angine  de  poitrine, 
l’insuffisance  mitrale,  l’insuffisance  pulmonaire, 
le  rétrécissement  tricuspidien ,  l’hypertrophie 
cardiaque,  le  pouls  lent. 

Enfin  les  lésions  vasculaires  (athérorae,  artério¬ 
sclérose)  ou  cardio -vasculaires  (rétrécissement, 
insuffisance  aortique  d’origine  artérielle)  ont  pu 
être  incriminées  par  Bouveret,  Bourrelly,  Saint- 
Philippe,  Verdalle,  Goldschmidt,  Osler,  Pearce 
Gould,  Hadden,  Walsham,  Spencer,  Jacoby, 
Randsom  et  Kingdon,  Dehio,  Thiersch. 

On  trouvera,  dans  notre  travail  de  la  Revue  de 
médecine,  toutes  références  nécessaires  au  sujet 
de  ces  deux  catégories  d’observations. 

Nous  n’aurons  en  vue,  ici,  que  les  relations  du 
rétrécissement  mitral  et  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud.  Elles  nous  paraissent  justifiées,  de  par  no.? 
observations  personnelles  au  nombre  de  six. 

Elles  établissent  que  nos  six  malades,  d’une 
part  étaient  atteints  d’une  cardiopathie  —  en 
l’espèce  le  rétrécissement  mitral  —  et  d’autre 
part  présentaient  un  syndrome  de  Raynaud  plus 
ou  moins  pur.  En  outre,  et  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  ce  point,  l’affection  cardiaque 
était  manifestement  la  première  en  date,  à  en 
juger  soit  par  l’examen,  soit  par  les  anamnes¬ 
tiques  et  le  moment  d’apparition  des  troubles 
fonctionnels.  C’est  là,  nous  semble-t-il,  une  rai¬ 
son  suffisante  pour  lui  faire  jouer  un  rôle  patho¬ 
génique  vis-à-vis  de  la  maladie  de  Raynaud. 
N’est-cc  pas  en  vertu  d’une  loi  semblable,  celle  de 
la  coexistence,  que  chacun,  après  Bouillaud,  a 
admis  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc 
généralisé  est  générateur  d’endocardite  ?  Nous 
apportons  six  cas  personnels  où  l’on  voit  la  syn¬ 
cope  et  l’asphyxie,  locale  des  extrémités  survenir 
chez  des  sujets  entachés  de  rétrécissement  mitral. 
Il  est  logique  de  penser,  dans  ces  conditions,  à 
un  rapport  de  causalité.  Au  surplus  on  ne  peut 
manquer  de  remarquer  que  notre  statistique  est 
très  démonstrative,  en  raison  de  la  rareté  relative 
de  la  maladie  de  Raynaud.  C’est  au  point  que 
nous  nous  demandons  si,  en  présence  de  cette 
maladie,  on  ne  néglige  pas  trop  l’examen  car¬ 
diaque  ;  le  rétrécissement  mitral  est  assez  facile¬ 
ment  méconnu,  il  veut  être  recherché  avec  soin  et 
à  plusieurs  reprises.  Ainsi  s’explique,  croyons- 
nous,  le  silence  des  auteurs  sur  cette  étiologie 
cardiaque,  peut-être  primordiale,  du  syndrome 
de  Raynaud. 

Ne  peut-on  attribuer  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  la  cardiopathie  et  le  syndrome  de  Ray¬ 
naud;'  Nous  ne  le  pensons  pas.  Un  temps  fort 
long  s’écoule  d’ordinaire  entre  la  dernière  atteinte 
rhumatismale  et  les  troubles  des  extrémités.  En 
outre ,  dès  qu’un  syndrome  de  Raynaud  se  manifeste 
chez  un  ancien  rhumatisant,  on  peut  être  sûr  que 
le  cœur  est  touché;  l’observation  de  Colleville 
(1884),  où  il  n’en  était  pas  ainsi,  est  une  exce^ 
tion.  D’autre  part,  si  nous  consultons  nos  cas 
personnels,  nous  relevons  l’absence  de  toute  ma¬ 
nifestation  rhumatismale  dans  trois  d’entre  eux. 
L’étiologie  rhumatismale  n’est  donc  pas  valable. 

Le  rôle  de  la  tuberculose  mérite  une  plus 
grande  considération.  Depuis  les  recherches  de 
Rénon  (1900),  Bonnenfant  (1904),  Guillain  et 
Thaon  (1906),  il  tend  à  être  accepté  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas.  Lannois  et  Porot  ont  vu  une 
érylhromélalgio  se  transformer  en  maladie  de 
Raynaud  consécutivement  à  l’éclosion  d’une 
tuberculose  pulmonaire.  J’ai  publié  une  observa¬ 
tion  complexe  de  syndrome  de  Raynaud  déve¬ 
loppé  chez  un  sujet  à  la  fois  typhique  et  tubercu¬ 
leux  ;  la  discussion  qui  s’ouvrit  à  ce  propos,  à  la 


4.  Raynaud.  —  «  De  l’asphyxie  locale  et  de  la  gangrène 
Bymélrîque  des  exlrcmilés  ».  Thèscy  Paris,  1802. 

6.  Muller.  —  Lyon  médical^  1909. 
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Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  permit  à 
J.  Teissier,  J.  Gourmont,  Nicolas,  de  confirmer 
le  rôle  de  la  tuberculose.  Le  professeur  G.  Roque 
a  surtout  développé  cette  manière  de  voir  dans 
une  leçon  clinique  que  nous  avons  recueillie  et 
rédigée  *. 

11  a  insisté  notamment  sur  les  grandes  res¬ 
semblances  du  syndrome  de  Raynaud  avec  toute 
une  série  de  manifestations  cutanées  des  extré¬ 
mités,  appartenant  au  groupe  des  tuberculides  de 
Darier,  et  auxquelles  bien  des  dermatologistes 
concèdent  une  étiologie  tuberculeuse.  Pour  lui  la 
tuberculose,  en  agissant  par  ses  toxines  sur  les 
centres  vaso-moteurs,  jouerait  le  principal  rôle,  et 
la  cardiopathie  concomitante,  par  les  troubles 
cireulatoires  qu’elle  entraîne  ou  favorise,  aurait 
une  influence  adjuvante  considérable. 

Si,  nous  plaçant  sur  ce  terrain,  nous  repre¬ 
nons  toutes  nos  observations,  nous  aboutissons  à 
cette  constatation  que  la  tuberculose  est  avérée 
dans  trois  de  nos  cas  où  elle  est  à  l’origine  de  la 
cardiopathie.  Ici  donc,  on  peut  considérer  comme 
très  plausible  le  mécanisme  pathogénique  invo¬ 


qué  par  G.  Roque.  Qu’une  infection  puisse  être 
responsable  du  syndrome  de  Raynaud,  nous  n’y 
contredirons  pas.  En  l’espèce^  il  y  a  lieu  de  faire 
une  place  de  choix  à  la  tuberculose  ;  même  très 
discrète,  elle  peut  être  constamment  agissante 
par  ses  toxines. 

Mais  nous  ferons  remarquer  que,  dans  trois  de 
nos  observations,  la  tuberculose,  même  latente, 
faisait  défaut.  Ce  qui  domine  la  situation  soma¬ 
tique  de  tous  nos  malades,  c’est  la  cardiopathie. 
Gomment  lui  dénierait-on  un  rôle,  et  de  premier 
plan  Admettra-t-on  une  simple  coexistence  du 
rétrécissement  mitral  d’une  part,  et  d’autre  part, 
de  phénomènes  d’ordre  purement  vaso-moteur, 
générateurs  de  la  syncope  et  de  l’asphyxie  locale  ? 
Quant  à  nous,  la  stricte  théorie  nerveuse,  vaso¬ 
motrice,  appliquée  à  la  pathogénie  du  syndrome 
de  Raynaud,  ne  nous  séduit  pas.  Que  des  troubles 
de  vaso-motricité  soient  indispensables,  nous 
l’admettons  volontiers,  mais  ils  ne  sont  pas  suffi¬ 
sants.  Un  substratum  anatomique  est  aussi  néces¬ 
saire.  Ou  bien,  comme  le  démontre  l’une  de  nos 
observations,  il  y  a  des  lésions  artériolaires. 


hors  desquelles,  à  moins  de  lésions  nerveuses,  on 
ne  saurait  concevoir  de  phénomènes  gangreneux. 
Ou  bien,  en  l’absence  de  lésion  périphérique  ner¬ 
veuse  ou  vasculaire,  d’origine  toxique  ou  infec¬ 
tieuse,  ou  de  lésion  nerveuse  centrale,  il  existe 
une  lésion  cardiaque,  notamment  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  Ce  dernier  s’accompagne  d’une 
faible  ondée  sanguine  et  d’une  impulsion  car¬ 
diaque  faible  ;  il  s’ensuit  que  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  normalement  insuffisants  à  provoquer  la 
syncope"  locale,  la  détermineront  avec  plus  de 
facilité  ;  de  même  l’hypotension  artérielle  est  une 
raison  de  plus  de  voir  apparaître  la  cyanose. 

C’est  ainsi  qu’il  nous  paraît  légitime  de  mettre 
en  lumière  le  rôle  des  cardiopathies,  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  en  particulier,  dans  la  genèse  des 
phénomènes  syncopaux  et  asphyxiques  des  extré¬ 
mités.  On  peut  discuter  sur  son  mécanisme  d’ac¬ 
tion,  mais  cette  action  elle-même  ne  saurait  être 
méconnue.  La  maladie  de  Raynaud  n’est  qu’un 
syndrome,  d'étiologie  complexe  ;  pour  nous,  au  pre¬ 
mier  rang  de  cette  étiologie,  viennent  les  cardiopa¬ 
thies,  notamment  le  rétrécissement  mitral. 


DE  L’EMPLOI 

d’une 

ÉCHELLE  COLORIMÉTIUQUE 
NATURELLE 

DANS  LA  lllUCTIüN  DE  DOllDET-WASSEllMANN 

Par  MM. 

André  BERGERON  Eugène  NORMAND 

Chef  du  laboratoire  central  Préparateur  du  laboratoire 
de  central 

l  llôpilal  lioucicaut.  de  l’ildpital  Boucicaut. 


Les  hommes  de  laboratoire,  qui  ont  la  pra¬ 
tique  des  réactionsde  Bordet-Wassermann,  ont 
éprouvé,  depuis  longtemps,  le  besoin  de  préciser 
leurs  résultats.  En  effet,  entre  la  réaction  fran¬ 
chement  négative  que  caractérise  un  liquide  clair, 
couleur  groseille,  et  la  réaction  franchement 
positive  qui,  après  centrifugation,  donne  une 
coloration  presque  semblable  à  celle  de  l’eau  pure, 
il  existe  toute  une  série  do  nuances  intermédiaires 
qu’il  serait  utile  de  comparer  à  des  étalons  fixes. 
MM.  Janselme  et  Verne  ont,  dans  ce  but,  ima¬ 
giné  une  échelle  artificielle,  fort  ingénieuse,  com¬ 
posée  de  8  teintes  difl'érentes.  Mais  il  nous  a  paru 
que  ces  teintes,  malgré  le  soin  qui  aprésidé  àleur 
détermination,  ne  correspondaient  pas  tout  à  fait 
aux  couleurs  des  globules  hémolysés.  D’ailleurs, 
dans  les  séries  successives  d’expériences,^  les 
hématies  utilisées  n’ont  pas  toujours  le  même 
pouvoir  colorant,  pour  des  quantités,  en  appa¬ 
rence,  égales;  si  bien  que  la  couleur  donnée  par 
leur  hémolyse  totale  est  quelquefois  plus  claire, 
et  quelquefois  plus  sombre  que  la  teinte  8,  la  plus 
foncée  de  l’échelle  de  Verne.  Désireux  de  nous 
rapprocher  encore  davantage  de  la  réalité,  nous 
avons  été  amenés  à  substituer  aux  étalons  artifi¬ 
ciels  des  étalons  naturels  que  nous  établissons  de 
la  manière  qui  suit. 

Etant  donné  que,  dans  nos  réactions  de  Bordet- 
Wassermann,  nous  avons  coutume  d’employer, 
comme  indice  colorant,  0  cm’  2  d’une  dilution 
au  dixième  de  globules  rouges  de  mouton,  dose 
usuelle  dans  beaucoup  de  laboratoires,  nous 
diluons  au  cinquième  cette  dilution  A  avec  de 


1.  G.  Roque.  —  «  Rapports  de  la  maladie  de  Raynaud 
avec  la  tuberculose  et  les  lésions  cardio- vasculaires  ». 
Province  médicale,  17  Août  1912,  p.  365. 


l’eau  salée  physiologique.  Nous  obtenons  ainsi 
une  deuxième  dilution  B  dont  1  cm’  contiendra 
autant  de  globules  rouges  que  0,2  de  la  dilu¬ 
tion  A. 

Dans  une  série  de  tubes  à  hémolyse,  numérotés 
de  1  à  10,  nous  introduisons  successivement  0,1, 
0,2,  0,3,  etc.  et  0,9  et  1  cm’  de  la  dilution  B. 

Nous  ajoutons  dans  chacun  de  ces  tubes,  hémo- 
lysine  et  alexine  en  quantité  suffisante  pour  pro¬ 
voquer  l’hémolyse  totale,  et^  nous  complétons  le 
volume  du  liquide  à  2  cm’  5  avec  de  l’eau  salée. 
Les  tubes  sont  portés  à  l’étuve  à  37°  jusqu’à 
l’hémolyse  complète.  On  se  trouve  alors  en  pré- 
sènee  d’une  série  de  dix  teintes  d’intensité  crois¬ 
sante  du  tube  1  au  tube  10.  La  teinte  du  tube  1 
qui  a  reçu  0,1  delà  dilution  B  de  globules  rouges 
correspond  à»la  couleur  donnée  par  l’hémolyse 
de  un  dixième  ou  10  pour  100  des  hématies 
employées  dans  les  réactions  de  Wassermann, 
la  teinte  du  tube  2  correspond  à  la  couleur 
donnée  par  l’hémolyse  de  20  pour  100,  celle  du 
tube  3  de  30  pour  100,  etc.,  enfin  celle  du  tube  9 
de  90  pour  100  et  du  tube  10  de  100  pour  100  de 
ces  hématies. 

Cependant  dans  les  réactions  de  Bordet-Was¬ 
sermann  les  tubes  d’expérience  ont  leur  couleur 
renforcée  par  la  présence  de  deux  substances  qui 
sont  elles-mêmes  teintées,  le  sélmm  du  malade, 
et  l’antigène.  Aussi  il  convient  d’ajouter  dans 
chacun  des  dix  tubes  de  l’échelle  coloriraétrique 
0,2  d’un  sérum  humain  quelconque  et  0,3  d’anti¬ 
gène,  ce  qui  complète  leur  volume  à  la  quantité 
habituelle  de  3  cm’;  Les  colorations  fournies  par 
l’échelle  sont,  ainsi,  exactement  comparables  à 
celles  données  par  les  réactions  de  Bordet-Was¬ 
sermann. 

L’usage  de  l’échelle  colorimétrique  est  très 
simple.  On  prend,  un  à  un,  les  tubes  centrifugés 
de  toutes  les.  réactions  de  Bordet-Wassermann, 
et  on  lesVompare,  successivement,  aux  différents 
tubes  de  l’échelle.  Le  tube  de  Wassermann  qui 
contient  la  dose  minima  d’antigène  présente-t-il 
la  même  teinte  que  le  tube  3  de  l’échelle,  et  le 
tube  qui  contient  la  dose  maxima  présente-t-il  la 
même  teinte  que  le  tube  1,  on  en  conclut  qu’il 
est  resté  assez  d’alexine  libre  pour  hémolyser 
30  pour  100  des  hématies  dans  le  premier  cas  et 
10  pour  100  dans  le  deuxième  cas.  La  réaction  est 
dite  positive  à  30  —  10.  Une  autre  réaction  de 
Wassermann  donne-t-elle  des  teintes  analogues  à 


celles  des  tubes  8  et  6,  on  en  conclut  qu’il  est 
resté  assez  d’alexine  libre  pour  hémolyser  80 
et  60  pour  100  des  hématies.  La  réaction  est  dite 
négative  à  80  —  60.  Une  troisième  réaction  donne- 
t-elle  des  teintes  analogues  à  celles  des  tubes  6 
et  5  on  en  conclut  encore  qu’il  est  resté  assez 
d’alexine  libre  pour  hémolyser  60  et  50  pour  100 
des  hématies,  la  réaction  est  dite  négative  suspecte 
à  60  —  50  puisque  la  moitié  des  globules  rouges 
a  échappé  à  l’hémolyse. 

Notre  procédé  a  l’inconvénient  de  nécessiter, 
pour  chaque  série  de  réactions,  la  préparation  de 
10  tubes  supplémentaires.  Mais  c’est,  en  somme, 
peu  de  chose  pour  un  laboratoire  spécialement 
outillé  pour, ce  genre  de  travaux.  En  préparant 
l’échelle,  à  là  fin  du  premier  temps  de  la  réaction, 
alors  que  les  tubes  séjournent  à  l’étuve  pour  la 
fixation  éventuelle  de  l’alexine  et  avant  que  l’on  y 
introduise  l’indice  colorant,  on  n’allonge  aucune¬ 
ment  le  temps  consacré  aux  réactions  de  BordetL 
Wassermann.  Cependant,  si  l’on  tient  à  simplifier 
la  technique,  on  peut  supprimer  le  tube  10  qui 
correspond  à  l’hémolyse  totale  des  globules 
rouges,  car  les  tubes  témoins  de  chaque  réaction 
de  Bordet-Wassermann  ont  une  teinte  identique 
à  celle  de  ce  tube  10.  Il  est  encore  possible,  à  la 
rigueur,  de  ne  conserver  que  les  tubes  1,  3,  5,.  7,  9 
qui  correspondent  à  10,  30,  50,  70  et  90  pour  100 
des  globules  :  ils  suffisent  à  donner  une  approxi¬ 
mation  suffisante.  En  effet,  un  tube  de  Wasser¬ 
mann  plus  haut  en  couleur,  par  exemple,  que  le 
tube  3  et  plus  clair  que  le  tube  5  correspond,  évi¬ 
demment,  à  plus  de  30  et  à  moins  de  50  pour  100 
d’hématies  hémolysées,  soit  40  pour  100.  Nous 
préférons  toutefois  nous  servir  nous-même  de 
l’échelle  complète  de  neuf  tubes.  . 

L’avantage  de  notre  procédé  colorinaétrique 
consiste  en  ce  qu’il  permet,  très  exactement,  de 
chiffrer  en  tant pourcenf  les  différentes  hémolyses 
fournies  par  les  réactions  de  Wassermann.  Ilrend 
ainsi  aisément  comparables  et  les  résultats  suc¬ 
cessifs  d’un  même  observateur  et  les  résultats 
donnés  par  des  laboratoires  différents.  Notre 
échelle  est  enfin  indépendante  de  la  méthode 
employée,  car  elle  peut  s’appliquer  aussi  bien  aux 
globules  humains  qu’aux  hématies  de  mouton. 
Elle  peut  même  être  utilisée  quelle  que  soit  la 
quantité  de  sang  que  chaque  opérateur  a  coutume 
d’employer,  puisqu’il  suffit  que  soient  observés  les 
rapports  entre  la  dilution  B  qui  sert  à  établir 
l’échelle  et  la  dilution  A  employée  pour  la  réac¬ 
tion  elle-même. 
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La  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum 
du  professeur  A.  Rodet.  —  M.  Odilbon  Martin  a 
eu  l’occasion  d’essayer,  dans  un  service  de  contagieux 
le  sérum  curatif  de  M.  le  professeur  Rodet,  de  Mont- 
j)ellier. 

Le  sérum  antityphique  du  professeur  Rodet  est  du 
sérum  de  cheval  immunisé  par  une  série  d’injections 
faites  à  doses  croissantes  de  cultures  très  actives 
de  bacilles  d'Eberth,  préalablement  filtrées. 

Ces  cultures  sont  donc  privées  de  la  presque  tota¬ 
lité  dès  bacilles,  mais  très  riches  en  toxine,  ce  qui 
est  l’essentiel  pour  réaliser  l’immunisation. 

Les  inoculations  sont  faites  tous  les  huit  à  dix 
jours  environ,  pendant  trois  à  quatre  mois.  Le  sérum 
des  chevaux  ainsi  préparés  est  très  fortement  anti¬ 
toxique. 

Il  demande  à  être  employé  avant  le  onzième  jour  de 
la  maladie,  d’où  la  nécessité  d’injecter  le  plus  tôt 
possible  dès  que  le  diagnostic  clinique  est  posé  et 
sans  attendre  la  confirmation  du  laboratoire. 

Les  injections  sont  faites  sous  la  peau  ;  la  voie 
intraveineuse  est  au  moins  inutile,  elle  serait  à 
déconseiller  pour  une  reprise  de  traitement. 

Ces  injections  sont  très  bien  tolérées. 

On  les  fait  aux  doses  de  :  15  cm’  pour  la  pre¬ 
mière  injection  ;  puis  10  cm’  la  deuxième  fois,  5  cm’ la 
troisième. 

La  première  injection,  a-t-il  été  dit,  doit  être  pré¬ 
coce,  la  deuxième  sera  pratiquée  au  minimum  qua¬ 
rante-huit  heures  plus  tard  ;  en  principe  on  doit 
attendre,  pour  y  recourir,  que  l’état  général  rede¬ 
vienne  moins  bon  ou  que  la  température  marque  une 
tendance  à  se  relever. 

Même  réglé  pour  la  troisième  injection  (qui 
exceptionnellement  pourrait  être  suivie  d’une  qua¬ 
trième).  Assez  souvent  les  deux  premières  injections 
suffisent. 

Lés  ëllets  ■  du  sérum  àntityphique  peuvent  être 
résumés  ainsi  :  «  amélioration  rapide  et  considérable 
de  l'état  général  ;  diminution  de  l’état  de  prostration 
et  de  la  fièvre  -,  relèvement  du  pouls,  enfin  mieu.v-ctre 
très  accusé  et  abréviation  notable  de  la  durée  de  la 
maladies. 

Ces  effets  sont  ceux  que  M.  Martin  a  pu  observer 
chez  les  trois  malades  traités  par  le  sérum  de  Rodet. 

Ce  sérum  est  spécialement  dirigé  contre  la  fièvre 
typhoïde,  il  n’est  pas  polyvalent,  cependant  dans 
bien  des  cas,-  il  est  au  moins  utile  contre  les  fièvres 
paratyphoïdes;  l’un  des  trois  malades  de  M.  Martin, 
en  effet,  était  un  «  paratyphique  B  »  elle  traitement 
sérique  s’est  montré  efficace. 

Prurit  tenace  avec  hypertrophie  récidivante  des 
amygdales,  etnodulesfibro-adénoïdes  sous-cutanés. 
—  M.  Emile  Fenillée  rapporte  robser,vation  d’un 
malade  qui  ne  présentait  d’autre  part  aucune  lésion 
cutanée  du  genre  prémycosique  ou-  mycosique.  - 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  ni  de  la  rate,  le 
sang  est  normal. 

Malgré  l’opposition  apparente,  après  discussion  et 
exposé  de  ses  conceptions  sur  les  flux  leucopathiques 
vers  la  peau,  l’auteur  s’arrête  au  diagnostic  de  myco- 
sis  fongoïde  à  nodules  sous-cutanés  sans  manifesta¬ 
tions  cutanées  autres  que  le  prurit. 

Les  nodules  sous-cutanés  renferment  une  quantité 
considérable  d’éosinophiles  polynucléés  et  mononu- 

Appareils  à  extension  continue  à  traction  élas¬ 
tique  pour  fracture  de  cuisse.  —  M.  P.  Dionîs  du 
Séjour  présente  un  appareil  pour  fracture  de  cuisse 
dans  lequel  l’extension  sé  fait  à  l’aide  de  lames  caout¬ 
choutées  remplaçant  la  traction  des  ressorts  métalli- 

II  se  compose  :  des  points  d’appui  de  Delbet,  d’où 
partent  trois  tiges  fixées  à  l’aide  de  boulons  à  l’autre 
extrémité  de  l’appareil  sur  une  plaque  de  tôle. 
Chaque  tige  porte,  ajusté  sur  elle  et  pouvant  y  cou¬ 
lisser,  un  tube  glissière  monté  sur  un  pied  qui  sera 
incorporé  dans  le  collier  condylien  d’un  plêtré  de 
jambe.  La  traction  s’exerce  au  moyen  d’une  lame  de 
caoutchouc  dont  l’allongement  en  centimètres  corres¬ 
pond  à  un  nombre  connu  de  kilogramm'es.  Cette  lame 


est  fixée  d’une  part  au  plâtre,  de  l’auti-e  à  la  plaque  de 
tôle. 

Le  membre  est  soutenu  dans  l’appareil  au  moyen 
de  lames  de  caoutchouc  fixées  aux  tiges  et  formant 
hamac.  Ces  lames  peuvent  servir  aussi  à  corriger  la 
direction  des  fragments.  En  supprimant  les  tubes 
glissières,  on  peut  utiliser  l’ap-pareil  en  se  servant 
de  la  broche  de  Lambret,  comme  mode  de  traction. 

Cet  appareil,  tel  qu’il  a  été  construit  dans  les  ate¬ 
liers  d’ajustage  de  l’atelier  Michelin,  comporte  un 
côté  droit  et  gauche  ;  quelques  légères  modifications 
peuvent  le  rendre  interchangeable. 

Cet  appareil  immobilise  parfaitement  le  membre, 
permet  non  seulement  les  pansements,  mais  tous 
les  déplacements  sans  la  moindre  douleur.  Les 
malades  traités  avec  cet  appareil  ont  pu  supporter 
sans  intolérance  des  tractions  progressives  de  10  à 
12  kilogr. 

Appareils  plâtrés  à  anses  en  tubes  de  fer  forgés. 
—  M.  P.  Dionîs  du  Séjour  présente  sur  des  moulages 
quelques  modèles  des  plâtres  à  anses  qu’il  emploie 
depuis  1915  pour  l’immobilisation  des  fractures.  11 
se  sert,  pour  faire  les  anses  qui  sont  toujours  au 
nombre  de  trois,  dont  deux  dans  le  même  plan,  de 
tubes  de  fer  de  1  cm.  de  diamètre  extérieur  qu’il  forge 
à  la  demande  et  suivant  les  besoins  de  l’appareil  ù 
construire,  'l'outes  espèces  de  combinaisons  sont 
ainsi  possibles.il  rappelle  en  quelques  mots  quelques 
points  essentiels  de  sa  technique  publiée  dans  le 
Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie-  pratiques, 
n»  2,  Février  1917. 

11  obtient  ainsi  des  appareils  très  légers,  élégants 
même  et  d’une  rigidité  absolue  même  lorsque  la 
portée  de  l’anse  est  considérable. 

Ces  appareils  lui  ont  donné  d’excellents  résultats 
dans  les  fractures  des  segments  de  membre  à  deux 
os  (jambe  et  avant-bras)  ainsi  que  pour  les  arthroto¬ 
mies.  Exceptionnellement  ils  peuvent  être  employés 
pour  l’humérus  et  le  fémur  en  y  combinant  la  trac¬ 
tion  continue. 

L’outillage  nécessaire  à  la  confection  de  ces  appa¬ 
reils  est  aussi  simple  que  possible. 

Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  dans  l’ar¬ 
mée  américaine.  —  M.  Monod.  Rien  à  nofer  de 
nouveau,  pour  les  médecins  militaires  français,  dans 
les  méthodes  américaines.  Rien  sinon  leur  applica¬ 
tion.  Nous  devons  admirer  l’esprit  de  suite  et  la 
volonté  d’aboutir  de  nos  alliés. 

S’agit-il  de  prophylaxie  morale L’effort  est  sans 
cesse  renouvelé  par  le  pamphlet  comme  par  la 
parole;  tant  par  les  médecins  que  par  les  officiers  de 

S’agit-il  de  prophylaxie  hygiénique?  Tout  homme 
est  mis  à  môme  de  pouvoir  en  toute  occasion  y 
recourir.  Les  «  stations  de  prophylaxie  »  sont  mul¬ 
tipliées.  On  y  trouve  toujours  un  infirmier  gradé 
compétent,  de  l’eau  chaude  et  du  savon,  des  seringues 
stérilisées  et  une  solution' d’argyrol  à  2  pour  100,  de 
la  pommade  au  calomel  à  30  pour  100. 

La  valeur  de  ces  moyens  de  défense  a  été  lumineu¬ 
sement  prouvée  à  bord  des  bateaux  de  guerre  où  la 
surveillance  des  hommes  au  retour  de  terre  peut  être 
absolue. 

La  foi  des  Américains  en  leurs  méthodes  est  telle 
que  tout  homme  contaminé  passe  devant  un  conseil 
de  discipline.  Les  sanctions  se  traduisent  le  plus  sou¬ 
vent  par  un  mois  de  prison  et  un  mois  de  privation 
de  solde.; De  plus,  le  vénérien,  inutilisable  du  fait  de 
sou  affection,  voit  sa  solde  suspendue  pendant  sa 
période  d’hospitalisation. . 

Les  l’ésultats  ont  déjà  répondu  et  au  delà,  sans  que 
l’on  puisse  encore  donner  de  longues  statistiques,  à 
l’énergie  des  promoteurs. 

Anaphylaxie  ou  sensibilisation  à  l’ipéca  par  les 
injections  de  chlorhydrate  d’émétine.  — -  MM.  G.  Bil¬ 
lard  et  Blatin,  chez  12  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne  à  évolution  grave,  et  chez  lesquels  le 
chlorhydrate  d’émétine  paraissait  avoir  épuisé  son 
effet,  ont  voulu  essayer  l’ancien  et  classique  traite¬ 
ment  à  l’ipéca  administré  suivant  la  méthode  brési- 

Avant  cette  intervention  brutale  du  médicament  ils 
ont  tâté  la  susceptibilité  des  malades  en  leur  faisant 
ingérer  5  centigr.  de  poudre  d’ipéca.  MM.  Billard  et 
Blatin  ont  alors  observé  les  résultats  suivants  : 

1“  Chez  tous-,  très  rapidement,  au  bout  de  quelques 
minutes,  se -déroule  le  tableau  bien  connu  du  vomis¬ 
sement;  pâleur  des  téguments,  nausées,  vomisse¬ 
ments  et  ensuite  débâcle. 

2°  Chez  4  malades  les  troubles  cardio-vasculaires 
ont  évolué  jusqu’à  un  état  syncopal  de  courte  durée. 


3“  Chez  un  seul  fut  observé  un  état  alarmant,  avec 
syncope  suivie  d’une  véritable  narcolepsie  qui  a  per¬ 
sisté  plus  de  huit  heures. 

Y  a-t-il  eu  anaphylaxie  ou  simplement  sensibilisa¬ 
tion  à  l’ipéca  par  le  chlorhydrate  d’émétine  ? 

Leurs  recherches  en  cours  n’ont  pas  encore  permis 
aux  deux  auteurs  de  donner  aux  faits  observés  toute 
leur  valeur. 

Aussi  veulent-ils  seulement,  par  leur  communica¬ 
tion  actuelle,  appeler  l’attention  sur  le  danger  qu’il 
peut  y  avoir  dans  l’administration  de  l’ipéca,  même 
à  doses  minimes,  chez  des  malades  antérieurement 
traités  au  chlorhydrate  d’émétine. 

Un  mode  de  traitement  des  plaies  de  guerre  en 
surface.  —  M.  Gouvernaire  a  observé  que  l’appli¬ 
cation  d’une  pommade  à  l’ichthyol  au  1/10,  sur  gaze 
aseptique,  aussi  bien  dans  les  plaies  en  surface 
par  projectiles  que  dans  les  plaies  étendues  par  gaz 
caustiques,  donne  une  cicatrisation  rapide  avec  cica¬ 
trices  souples  et  non  rétractiles. 

Les  pansements  ne  sont  ni  douloureux  ni  irritants. 
Ils  peuvent  n’être  renouvelés  que  tous  les  trois  jours. 
Le  prix  d’achat  de  l’icthyol  est  moitié  moindre  que 
celui  du  baume  du  Pérou  couramment  employé. 

Ligature  de  l’artère  tibiale  postérieure  ;  troubles 
paralytiques  consécutifs.  —  M.  Mally  présente  un 
blessé  atteint  d’un  éclat  d’obus  à  la  jambe  droite  (|ui 
détermina  une  hémorragie  artérielle  de  la  tibiale 
postérieure.  La  ligature  du  vaisseau  fut  exécutée 
correctement  h  l’ambulance,  où  l’on  put  constater  en 
même  temps  l’intégrité  du  nerf,  il  y  a  six  mois. 

Le  blessé  actuellement  guéri  de  sa  plaie  présente 
une  parésie  accentuée  des  muscles  de  la  jambe  avec 
troubles  de  l’excitabilité  électrique. 

Il  s’agit  donc  d’une  lésion  périphérique  nerveuse 

L’auteur  a  recueilli  au  cours  de  la  guerre  actuelle 
13  observations  de  ce  genre.  11  a  publié  un  premier 
cas  typique  il  y  a  25  ans. 

Ces  faits,  qui  ont  une  valeur  presque  expérimen¬ 
tale,  mettent  en  évidence  le  rôle  de  la  circulation 
sanguine  dans  les  troncs  nerveux  périphériques. 

Il  insiste  sur  la  valeur  de  l’excitation  électrique 
qui  se  vérifie  dans  ces  cas  particuliers  par  la  consta¬ 
tation  matérielle  de  l’état  anatomique  du  nerf  (absence 
de  traumatisme  direct). 

Ces  paralysies  se  rapprochent  parleurs  caractères 
cliniques,  leur  évolution, la  forme  des  réactions  élec- 
triciues,  des  paralysies  par  compression  dont  le 
mécanisme  paraît  encore  obscur. 

Adéno-phlegmon  parotidien  chez  un  scarlatineux 
avec  paralysie  faciale  périphérique  etlntégrlté  appa¬ 
rente  de  l’orbiculaire  des  paupières.  —  M.  Jean 
Buy.  Cette  paralysie  faciale  est  survenue  d’une  façon 
insidieuse  pendant  l’évolution  d’un  adéno-phlegmon 
parotidien  consécutif  à  une  scarlatine.  Il  s’agit  donc 
d’une  paralysie  faciale  périphérique.  Elle  s’est  mani¬ 
festée  par  tous  les  signes  connus  de  cette  affection, 
en  particulier  par  la  disparition  des  rides  frontales 
du  côté  atteint,  mais  le  malade  fermait  les  deux  yeux 
et  l’ensemble  symptomatique  rappelait  celui  d’une 
paralysie  faciale  d’origine  centrale.  Néanmoins  il  fut 
facile  de  mettre  en  évidence  l’atteinte  de  l’orbiculaire 
par  le  signe  de  Potani-Revilhod  (impossibilité  de 
l’occlusion  isolée  du  côté  paralysé)  et  par  le  signe  de 
Legendre  (possibilité  d’ouvrir  sans  effort  la  paupière 
du  côté  paralysé  quand  on  disait  au  malade  de  con¬ 
server  les  yeux  fermés). 

Comment  expliquer  que,  dans  une  paralysie  faciale 
périphérique,  le  mouvement  synergique  de  fermeture 
des  paupières  soit  conservé?  Faut-il  penser  que, 
dans  certains  cas,  l’orbiculaire  des  paupières  reçoit 
une  double  innervation  périphérique  ?  C’est  probable. 
Ces  branches  nerveuses  complémentaires  sont-elles 
fournies  par  un  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ou  s’agit- 
il  plutôt  de  fils  du  facial  venus  du  côté  opposé?  C’est 
la  dernière  hypothèse  que  j(admettrais  volontiers. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  l’air 
chaud  sous  pression.  —  MM.  Belot  et  Decbambre. 
La  méthode  consiste  à  diriger  sur  les  plaies  un  jet 
d’air  chaud,  de  température  et  de  pression  variables. 
La  température  varie  entre  60  et  80»  ;  la  pression  est 
de  4  à  5  kilogr. ,  elle  aurait  avantage  à  être  même  plus 
élevée,  à  ce  titre  une  distribution  d’air  comprimé  réa¬ 
lise  l’installation  la  meilleure. 

Le  traitement  associe  : 

1°  Le  massage  du  pourtour  de  la  plaie  et  des  tissus 
sous-jacents  ; 

2»  L’air  chaud  en  jet  de  diamètre  plus  ou  moins 
grand,  avec  pression  variable  ; 
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3“  Le  pansement  approprie,  variable  et  le  repos  ; 

4“  Parfois  un  grattage,  un  avivement  ou  une  cauté¬ 
risation  sont  nécessaires  au  début  ou  au  cours  du 
traitement. 

A  ce  titre,  la  méthode  se  différencie  expressément 
de  l’air  chaud  en  étuves,  du  bain  de  chaleur  ou  de 
lumière  qui  ont  aussi  leurs  Indications. 

J.cs  e/f'ets  de  la  méthode  sont  les  suivants  : 

1“  Action  de  la  température  ;  hyperémie  active, 
augmentation  des  échanges,  séchage  de  la  surface. 
Nettoyage  de  la  plaie  (stérilisation  partielle). 

2“  Action  du  jet  d’air  -:  massage  électif  de  la  sur¬ 
face  cruentée  jusque  dans  ses  anfractuosités. 

3“  Action  du  massage  et  des  pansements  appro¬ 
priés  :  ils  sont  à  varier  selon  les  cas,  et  même  pour 
un  même  cas  au  cours  de  l’évolution.  Un  même  pan¬ 
sement  ne  guérit  pas  toujours. 

Indications.  —  Un  diagnostic  précis  sur  la  nature 
de  la  plaie  s’impose  :  il  faut  se  méfier  de  la  spécilicité, 
écarter  toutes  les  lésions  de  nature  néoplasique. 
Dans  le  cas  de  listule  d’origine  osseuse  une  inter¬ 
vention  doit  être  faite  avant  tout  traitement.  Les  ré¬ 
sultats  sont  généralement  peu  favorables  lorsque  les 
troubles  trophiques  sont  en  relation  avec  une  action 

Daus  les  cas  où  une  greffe  est  possible,  elle  doit 
être  faite  ;  il  faut  toutefois  considérer  que  la  greffe 
ne  réussit  qu’à  condition  de  pouvoir  la  raccorder  sur 
du  tissu  sain  et  qu’elle  repose  sur  du  plan  muscu¬ 
laire  également  sain.  Ces  conditions  sont  rares  dans 
la  catégorie  des  plaies  atones  que  nous  avons  en  vue, 
parce  qu’elles  sont  généralement  greffées  sur  des  ci¬ 
catrices  avec  sclérose  plus  ou  moins  étendue  des 

Enlin,  il  importe  de  soigner  les  lésions  eczéma- 
ti(|ues  des  pourtours  des  plaies. 

Évolution.  —  La  i-éparation  s’effectue  de  la  façon 
suivante  :  Assèchement  de  la  plaie  ;  nettoyage  et  dis¬ 
parition  de  l’odeur,  chute  des  parties  sphacélées  ;  la 
•surface  devient  rosée,  légèrement  boui-geonuante, 
un  liséré  épidermique  se  forme  et  s’étend  de  la  péri¬ 
phérie  vers  le  centre.  11  impoi’te  de  surveiller  la 
façon  dont  évolue  ce  liséré  préparateur. 

liésultats.  —  Notre  e.xpérience  a  porté  sur  environ 
GOO  cas  de  plaies  de  formes  diverses  et  qui  avaient 
résisté  au.v  traitements  habituels  ;  un  certain  nombre 
de  moignons  n’ayant  aucune  tendance  à  la  cicatrisa¬ 
tion  ont  .été  traités  de  cette  façon. 

La  durée  du  traitement  varie  de  un  mois  à  trois 
mois  ;  les  insuccès  sont  d'environ  5  à  6  pour  100  au 
maximum  et  porteut  généralement  sur  des  lésions 
trophiques  graves. 

Cette  méthode  est  généralisée  par  suite  des  résul¬ 
tats  qu'elle  donne. 

_  jVf.  GuiJlaumet.  Dans  la  très  intéressante  com¬ 
munication  que  vient  de  nous  faire  notre  ami  le 
D'  Belot  sur  le  traitement  des  plaies  chroniques  par 
l’air  chaud,  il  a  insisté  avec  beaucoup  de  raison  sur 
la  nécessité  de  varier  les  topiques  appliqués  après 
les  séances,  ctiacun  d’eux  paraissant  épuiser  son 
action  cicatrisante  dans  l’espace  de  quinze  à  vingt 

Il  nous  a  cité  loris  ceux  dont  il  fait  usage  nu  Contre 
do  pliysiothérapie  et  qui  lui  ont  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  je  lui  demande  de  vouloir  bien  essayer  à  leur 
tour,  dans  le  cycle  de  ces  pansements,  les  applica¬ 
tions  de  sulfure  do  carbone. 

J’y  ai  recours  depuis  des  années  dans  le  cas  des 
plaies  atones,  d’ulcérations  chroniques,  ulcères  vari¬ 
queux,  gommes  ulcérées  qui  se  montrent  rebelles  à 
tous  les  traitements  locaux.  J’en  excepte  l’ablation 
chirurgicale  suivie  de  greffes  ou  d’autoplasties  qui, 
ainsi  que  le  rappelait  à  l’instant  M.  le  professeur 
Riche,  est  souvent  le  procédé  de  cure  radicale. 

11  faut  effacer  de  notre  pensée  la  mauvaise  impres¬ 
sion  que  laissent  dans  l’esprit  médical  les  méfaits  du 
sulfure  à  l’égard  des  ouvriers  qui  le  manipulent  con¬ 
stamment. 

Au  cours  des  nombreuses  années  où  j’en  ai  fait 
l’emploi  on  badigeon  quotidien  je  n’ai  jamais  observé 
le  moindre  inconvénient  général  ou  local  pouvant  lui 
être  attribué. 

Embaumementdesplalesulcéreuses  à  l’aide  d’une 
pâte  bisniuthée  au  baume  du  Pérou.  —  AT.  Morlet. 
En  présence  des  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
des  plaies  ulcéreuses,  quelle  qu’en  soit  l’étiologie  (la 
syphilis  exceptée),  par  l’application  du  vieux  panse- 
lueut  occlusif  à  l’aide  de  bandelettes  de  diachylon,  je 
fus  amené,  pour  supprimer  la  suppuration  abondante 
à  odeur  fétide  qu’il  déterminait,  à  me  servir  du  baume 
du  Pérou,  excellent  désodorisant  doué  d’un  pouvoir 
antiseptique  et  kél-atoplastique  remarquable. 


En  outre,  pour  aider  à  tarir  l’écoulement  de  pus 
sanieux  et  surtout  pour  l’empêcher  de  stagner  à 
même  la  plaie,  j’incorporai  à  ce  baume  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  comme  absorbant  qui  rendait  la 
pâte  servant  d’excipient  poreux  après  dessiccation. 

J’obtins  ainsi  un  pansement  d’ejmbaumement  semi- 
occlusif,  laissant  sourdre  le  pus  hors  de  la  plaie,  et 
siccatif.  En  voici  la  formule  :  > 

Baume  du  Pérou . 

Sous-nitrate  de  bismuth. 

Colle  de  poisson . / 

Glycérine. . 

Eau . .  100  gr. 

A  noter  que  la  colle  de  poisson  doit  être  employée 
à  l’exclusion  de  toute  autre  gélatine  qui  peut  véhicu¬ 
ler  des  bacilles  tétaniques. 

Après  lavage  à  l’alcool  pour  déterger  la  surface 
cruentée  et  en  décoller  les  bords,  des  bandes  de  tar¬ 
latane  imprégnées  de  cette  pâte  à  chaud  (comme  on 
en  use  avec  les  bandes  silicatées)  sont  appliquées  à 
même  la  plaie.  Ce  pansement  est  laissé  en  place  de 
douze  à  quinze  jours.  Selon  la  grandeur  des  plaies 
un  ou  deux  pansements  sont  nécessaires  et  rarement 

Enlin,  pour  obtenir  un  nouvel  épiderme  de  bon  aloi 
on  laisse  au  cours  du  traitement  le  blessé  se  lever  et 
marcher,  ajoutant  ainsi  l’action  mécanique  due  à  la 
marche,  véritable  massage  de  la  plaie  par  le  panse¬ 
ment  au  pouvoir  kératoplastique  et  siccatif  de  la  pâte 
bismuthée  au  baume  du  Pérou. 

Méningite  syphilitique  aiguë  subfébrlle  avec 
liquide  céphalo-rachidien  franchement  louche.  — 
MM.  H.  Paillard  et  A.  Desmoulière  rapportent 
l’observation  d’un  travailleur  chinois  entré  à  l’hôpital 
avec  un  syndrome  méningé  net,  une  température 
subfébrlle  aux  environs  de  38“  et  chez  lequel  la 
lionclion  lombaire  retire  un  liquide  frauchement 
louche,  macroscopiquement  analogue  au  liquide  d’une 
méningite  cérébro-spinale.  L’examen  de  ce  liquide, 
pratiqué  immédiatement,  montra  une  énorme  lym¬ 
phocytose  et  mononucléose  sans  aucun  élément  mi¬ 
crobien  décelable.  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  se  montre  positive  totale  pour  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  pour  le  sang,  sans  que  l’examen 
clinique  décelât  aucune  lésion  syphilitique  cutanéo¬ 
muqueuse.  Les  injections  intraveineuses  de  néo-sal- 
varsan  et  le  traitement  mercuriel  amenèrent  la  guéri¬ 
son  rapide  des  accidents. 

Celte  observation  montre  ; 

1“  Qu’une  méningite  syphilitique  aiguë  peut  appa¬ 
raître  suffisamment  à  distance  de  la  période  secon¬ 
daire  pour  qu’aucun  accident  secondaire  ne  soit  en¬ 
core  appréciable  (dans  le  cas  présent,  la  date  d’ino¬ 
culation  était  impossible  à  déterminer)  ; 

2"  Que  la  méningite  syphilitique  aiguë  peut  être 
subfébrile  (dans  ce  cas,  subfébricité  de  six  jours)  ; 

3“  Que  le  liquide  peut  être  macroscopiquement 
louche  (méningite  puriforme  aseptique). 

Conjonctivites  et  dermites  irritatives  par  les 
poussières  de  boulets  de  charbon.  — M.  G. ‘  Billard 
(médecin-major  de  classe,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Clermont-Ferrand).  J’ai  été  appelé  à 
donner  mon  avis  sur  des  conjonctivites  et  des  der¬ 
mites  dos  parties  découvertes  survenues  sur  un 
groupe  de  travailleurs  américains  manipulant  des 
boulets  de  charbon.  Les  lésions  irritatives  dbs  tissus 
avaient  déterminé  des  réactions  assez  violentes  pour 
laisser  supposer  qu’une  manœuvre  plus  que  malveil¬ 
lante  avait  pu  provoquer  un  accident. 

L’analyse  chimique  des  matériaux  n’a  rien  révélé 
d'anormal. 

Les  lésions  constatées  doivent  être  rapprochées  de 
celles  décrites  dans  les  villes  où  certaines  avenues 
ont  été  macadamisées  au  coaltar.  Le  professeur  Truc, 
de  Montpellier,  alonguement  étudié,  quelques  années 
avant  la  guerre,  ces  phénomènes  irritatifs. 

Les  boulets  sont  constitués  par  une  agglutination 
de  charbon  avec  une  terre  glaise  argileuse.  Cette  opé¬ 
ration  se  fait  avec  des  moules  spéciaux  chauffés  et  il 
en  résulte  que  la  houille  est  partiellement  coaltarisée 
au  contact  du  moule. 

Je  ne  sais  si  les  accidents  sont  habituels  chez  ceux 
qui  manipulent  ces  produits,  mais  ils  ont  cessé  dans  le 
cas  présent  par  le  mouillage  des  stbeks  et  le  port  du 
masque  et  de  gants  imposés  parles  chefs  de  service. 

Huit  cas  de  mort  dus  à  la  médication  antlsyphl- 
iitique.  —  MM.  Chevallier  et  Maublant,  ayant  eu  à 
traiter  une  clientèle  de  consultation  nombreuse,  mais 
sédentaire,  publient'8  cas  de  mort  dus  à  la  médication 


fià  de  15  à  20  gr.  (selon 
l’état  d’infection  de  la 


antisyphilitique  intraveineuse  chez  2.718  syphilitiques 
traités. 

1“  Quatre  cas  d'intoxication  précoce.  —  Le  lende¬ 
main  de  la  2"  ou  3“  injection  le  malade  est  pris  de 
crises  épileptiformes  suivies  de  paralysies  et  mort. 

2“  Quatre  cas  d'intoxication  secondaire.  —  Un 
mois,  quelquefois  plus  après  la  dernière  injection,  le 
malade  est  atteint  d’ictère  blafard  ;■  trois  à  dix  jours 
après  crises  convulsives,  paralysies  et  mort. 

Identité  des  symptômes  quel  que  soit  le  médica¬ 
ment  injecté  :  arsenic  ou  mercure.  A  remarquer  que 
les  injections  paraissent  toutes  très  bien  tolérées. 

La  mort  paraît  due  à  deux  causes  ;  1“  Traumatisme 
hnmédiat  dûau isiit  même  de  l'injection  intraveineuse 
d’un  médicament  actif; 

2“  Accumulation. 

Prophylaxie.  —  Seule  l’abstention  de  médication 
met  à  l’abri  des  intoxications  précoces,  car  des  sujets 
exempts  de  tares  pratiquement  décelables  peuvent 
succomber. 

Pour  éviter  l’accumulation  il  importe  de  pas 
prolonger  outre  mesure  la  longueur  des  séries.  Mais 
quelle  est  cette  mesure?  Et  en  réduisant  le  nombre 
des  injections  ne  faut-il  pas  se  méfier  des  évolutions 
qui  peuvent  se  produire  dans  les  méninges,  problème 
pratique  qui  constitue  une  grave  question  de  con¬ 
science  vraiment  angoissante. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Sabrazès.  Pleurésie  à  éosinophiles  par  infarc¬ 
tus  pulmonaire  embolique  {Gaz.  Iiehd.  des  Sc. 
méd.  de  Bordeaux,  1917,  28  Octobre).  — Au  cours 
d’un  état  typho'ide  de  nature  microbienne  indéter¬ 
minée,  de  l’ordre  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée  dite 
des  tranchées,  un  homme,  évacué  du  front,  impaludé 
deux  ans  auparavant,  mais  n’ayant  pas  d’hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang  circulant,  a  une  phlébite  inté¬ 
ressant  successivement  les  deux  membres  inférieurs. 
Au  cours  de  cette  phlébite,  soudainement,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  changement  de  position,  un  syndrome  de 
douleur  angoissante  de  l’hémithorax  droit  est  suivi 
d’un  épanchement  hémorragique  de  la  plèvre  droite, 
épanchement  à  éosinophiles.  La  quasi-instantanéité 
des  accidents  pleuro-pulmonaires  suivis  de  la  for¬ 
mation  d’un  épanchement  faisaient  conclure  à  une 
pleurésie  par  infarctus  embolique  d'origine  phlé- 
bitique  plutôt  qu’à  une  pleurésie  imputable  à  la 
maladie  initiale.  Cliniquement  celle  maladie  affectait 
l’allure  d’une  typhoïde  ou  d’une  paratyphoïde  légère 
sans  avoir  fait  ses  preuves  de  laboratoire.  Or,  la 
pleurésie  est  d’une  observation  sinon  courante,  du 
moins  assez  banale  dans  la  fièvre  typhoïde.  Notons, 
de  plus,  que  l’hypothèse  de  dysenterie  fruste  ami¬ 
bienne  ou  bacillaire  ne  résistait  pas  à  l’analyse  des 
matières  fécales.  La  tuberculose  avait  été  également 
exclue. 

L’examen  du  liquide  de  ponction  révéla  une  éosi¬ 
nophilie  purement  locale,  puisque  celle-ci  ne  se 
retrouvait  pas  à  l’examen  du  sang  périphérique.  Le 
pronostic  de  l’épanchement  fut  très  bénin,  puisque 
le  sujet  a  été  incorporé  à  npuveau.  Il  en  va  générale¬ 
ment  de  même  dans  les  autres  modalités  cliniques 
d’épanchement  pleural  à  éosinophiles. 

L’auteur,  en  rapprochant  son  cas  d’un  autre  cas 
étudié  par  M.  Gilbert,  pense  à  une  phase  initiale  de 
polynucléose.  Que  le  raptus  hémorragique  soit  de 
cause  externe  —  traumatismes,  plaies  de  poitrine  — 
ou  de  cause  interne  —  infarctus  par  embolie  car¬ 
diaque  ou  phlébitique  —  l'évolution  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  qui  en  résultent  est  sensiblement  la 
même  :  les  formes  cliniques  et  cytologiques  sont 
superposables. 

En  terminant,  M.  Sabrazès  pose  la  question  du 
mode  de  formation  des  éosinophiles  dans  ces  pleu¬ 
résies  par  embolie  phlébitique.  L’origine  essentiel¬ 
lement  histogène  plutôt  que  myélogène  doit  être 
admise.  Les  produits  de  l’hémolyse  suscitent  dans  le 
tissu  sous-pleural  une  réaction  cellulaire  qui  aboutit 
à  la  genèse  d’éosinophiles.  Les  cellules  matricielles 
des  éosinophiles  appartiennent  à  cette  catégorie 
d’éléments  mésodermiques  dénommés  par  A.  Ferrata 
hémoistioblastes.  R.  Mourgue. 

Edward,  H.  Mason  (de  Montréal).  Valeur  de 
l'épreuve  de  l’atropine  dans  le  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  (The  Archives  of  Internai  medicine, 
1918,  Janvier).  —  Sir  Marris,  dans  un  article  du 
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Britisk  Medical  Journal  de  1916,  signalait  une  | 
épreuve  intéressante  et  susceptible  d’apporter  un 
aide  très  appréciable  dans  le  diagnostic  parfois  si 
complexe  de  la  fièvre  typhoïde.  Une  injection  sous- 
cutanée  de  0  gr.  015  de  sulfate  d’atropine  produit 
une  accélération  du  pouls  pouvant  aller  de  20  à  40  par 
minute  chez  un  individu  normal,  le  sexe  semblant 
jouer  un  rôle  peu  important.  Les  malades  atteints  de 
dothiénentérie  n’ont  qu’une  accélération  presque 
insignifiante,  10  pulsations  et  quelquefois  moins 

Edward  11.  Mason  a  étudié  cette  épreuve  minutieu¬ 
sement  chez  109  malades,  dont  63  typhiques.  Les 
malades  non  typhiques  présentaient  les  affections  les 
plus  variées  :  goutte,  néphrite  chronique,  méningite 
tuberculeuse,  .tabes,  sarcome,  endocardite  aiguë, 
arthrite  suppurée,  etc. 

D’une  manière  générale,  la  réaction  devient  posi¬ 
tive  en  cas  de  typhoïde  vers  le  dixième  jour  de  la 
maladie  et  disparaît  vers  le  trente  et  unième.  Les 
symptômes  subjectifs  chez  les  typhiques  en  dehors 
d’une  très  faible  accélération  du  rythme  cardiaque 
après  l’injection  du  sulfate  d’atropine,  sont  absolu¬ 
ment  nuis  ;  on  ne  trouve  aucune  dilatation  pupil¬ 
laire. 

Dans  le  groupe  des  non-typhiques  au  contraire, 
après  l’épreuve,  la  plupart  des  malades  ont  la  pupille 
dilatée  et  la  gorge  sèche  pendant  quelque  temps. 

Il  y  eut  3  cas  donnant  une  réaction  positive  ;  une 
méningite  tuberculeuse,  une  bronchite  aiguë  et  un 
diabète  sucré.  Dans  aucun  de  ces  3  cas,  il  n’y  avait 
eu  de  fièvre  typhoïde  antérieure  ou  de  vaccination, 
la  séro-réaction  était  négative. 

Il  y  eut  11  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  réaction 
négative,  mais  la  plupart  de  ces  cas  ont  subi 
l’épreuve  de  l’atropine  en  deçà  du  dixième  jour  de 
la  maladie  ou  au  delà  du  trente  et  unième. 

La  réaction  est  également  positive  pour  les  ma¬ 
lades  atteints  de  paratyphoïdes.  D’après  sir  Marris, 
chez  les  sujets  ayant  subi  la  vaccination  antityphi¬ 
que  la  réaction  serait  positive  pendant  quatre 
semaines  après  la  vaccination. 

Eu  résumé,  l’auteur  Edward  Mason  considère 
que  cette  épreuve  de  l’atropine  est  de  grande  valeur 
dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  qu’elle 
est  positive  dans  de  nombreux  cas,  sans  aucun  doute 
avant  la  séro-réaclion  de  Widal. 

Cette  réaction  a  été  jusqu’ici  fort  peu  pratiquée 
eu  France;  souhaitons  que  des  études  plus  complètes 
fixent  la  valeur  de  cette  épreuve  au  cours  des  diverses 
maladies  fébriles. 

Ivan  Beutuakd. 

Francis  Harbitz  (M.  D.).  Calcification  étencjue 
du  tissu  pulmonaire  considérée  comme  entité 
morbide  distincte  {The  Journal  of  Internai  medi- 
cine,  1918,  January).  —  En  1885,  Virchow  avait  décrit 
une  infiltration  calcaire  de  nombreux  organes,  pou¬ 
mons,  endocarde,  veines  pulmonaires,  reins,  assez 
fréquente  dans  les  maladies  des  os  au  cours  desquels 
les  sels  de  calcium  sont  mis  en  liberté  ;  tumeurs 
osseuses  primaires  ou  secondaires,  ostéomalacie  et 
états  leucémiques.  Virchow  désignait  ce  processus 
sous  le  nom  de  «  métastases  calcaires  ». 

Bien  différent  est  le  cas  rapporté  par  Francis 
Harbitz,  cas  dans  lequel  le  dépôt  calcaire  au  niveau 
de  divers  organes  est  primitif  et  ne  semble  nulle¬ 
ment  en  rapport  avec  une  maladie  quelconque.  L'his¬ 
toire  clinique  de  ce  cas  est  celle  d’une  banale  crise 
d’asystolie  avec  face  cyanosée,  anasargue,  etc. 

A  l'autopsie  plèvre  intacte  à  part  quelques 
légères  adhérences  du  côté  droit.  Les  poumons  sont 
volumineux  et  denses  comme  dans  la  pneumonie;  un 
fragment  immergé  dans  l’eau  plonge  immédiatement 
au  fond.  Le  parenchyme  pulmonaire  a  une  consis¬ 
tance  rappelant  presque  celle  du  bois  ;  il  ne  se  coupe 
qu’avec  une  difficulté  extrême  et  la  tranche  apparaît 
alors  poreuse  comme  un  os.  En  passant  le  doigt  à  la 
surface  de  la  coupe,  on  éprouve  la  sensation  d’un 
contact  avec  un  papier  de  verre  et  l’on  détache  par 
endroits  de  petites  concrétions  calcaires.  Le  poumon 
droit  pèse  2.750'gr.,  le  gauche,  2.130  gr. 

L’impression  du  début  fait  croire  que  ces  poumons 
sont  vides  d’air;  c’est  cependant  une  erreur,  car  il  y 
a  partout  de  l’air,  mais  le  volume  total  des  alvéoles 
vides  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  du  tissu 
interstitiel  incrusté  de  sels  calcaires.  C’est  la  partie 
antérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  qui 
est  la  partie  la  moins  dense. 

Les  artères  pulmonaires  sont  scléreuses,  mais 
non  calcifiées. 

Au  niveau  des  autres  vi.scères,  il  n’y  a  rien  d’anor¬ 


mal  à  signaler,  à  part  une  congestion  généralisée  et 
une  sclérose  diffuse  assez  légère. 

Le  parenchyme  pulmonaire  examiné  histologique¬ 
ment  montre  au  milieu  d’un  tissu  interstitiel  dense 
de  nombreuses  petites  sphères  à  structure  concen¬ 
trique  prenant  fortement  les  colorants  basiques.  Les 
éléments  calcaires  font  saillie  par  endroit  dans  la 
.  cavité  des  alvéoles. 

Les  veines  et  les  capillaires  interalvéolaires  sont 
dilatés  et  il  y  a  des  raptus  hémorragiques  dans 
l’épaisseur  des  parois  et  jusque  dans  l’intérieur  des 
alvéoles  et  des  bronchioles. 

L'analyse  chimique  du  tissu  pathologique  donnait 
78,05  pour  100  de  substances  minérales,  dont 
18,3  pour  100  de  carbonate  de  calcium  et  environ 
80  pour  100  de  phosphate  de  calcium.  11  existait  en 
outre  de  petites  quantités  de  sels  de  fer  et  de  ma¬ 
gnésium. 

L’auteur,  au  sujet  de  la  pathogénie  de  cette  cu¬ 
rieuse  lésion  pulmonaire,  émet  l’hypothèse  d’un 
abaissement  probable  de  l’acidité  du  sang,  ayant 
libéré  une  forte  proportion  d’acide  carbonique. 

Ivan  Beutuand. 

A.  Chauffard.  Formes  douloureuses  des  kystes 
hydatiques  du  foie  {Annales  de  Médàcine,  t.  V,  n»  6). 
—  Le  kyste  hydatique  du  foie  est  habituellement 
indolore  même  quand  il  atteint  un  volume  relative¬ 
ment  considérable. 

La  douleur  qui  accompagne  le  kyste  dépend  de 
plusieurs  causes  : 

1“  Les  réactions  inflammatoires  périphériques;  de 
l’épiploon  par  exemple.  L’auteur  rapporte  un  cas  où 
la  périhépatite  était  si  marquée  que  les  brides  adhé- 
sives  donnaient  au  kyste  un  aspect  multiloculaire 
alors  que  la  poche  primitive  était  unique. 

2“  L'infection  du  kyste.  Quand  un  kyste  d’abord 
indolent  devient  sensible  à  la  pi-ession  ou  spontané¬ 
ment,  on  doit  le  considérer  comme  infecté.  On  se 
basera  en  outre  pour  le  diagnostic  sur  l’hyperther- 
mie,  la  polynucléose  sanguine. 

3“  Les  compressions  nerveuses.  Par  exemple  un 
kyste  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie  peut 
donner  de  vives  douleurs  par  compression  du  plexus 
lombaire,  notamment  des  racines  lombaires  L,  et  L,. 

4“  Dans  cette  catégorie  on  trouve  les  cas  les  plus 
décevants.  Cliniquement  on  croit  être  en  présence 
d’une  colique  hépatique  et  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  extrêmement  fréquentes.  Les  interventions  chi¬ 
rurgicales  permettent  de  distinguer  ici  deux  séries  de 

a)  On  trouve  quelquefois  des  hydatldes  intrabi- 
liaires  ;  dans  la  vésicule  et  même  dans  les  voies 
d’excrétion.  La  pathogénie  des  crises  douloureuses 
est  alors  évidente.  On  peut  supposer  que  les  hydo- 
tides  intrabiliaires  sont  parvenues  jusque  dans  les 
voies  d’excrétion  par  la  rupture  d’un  kyste  intrahé¬ 
patique  voisin. 

Néanmoins  l’invasion  des  voies  biliaires  peut  être 
un  phénomène  primitif.  Les  veines  superficielles  et 
profondes  de  la  vésicule  sont  en  connection  avec  la 
veine  porte  et  comme  les  embryons  liexacantes  par¬ 
viennent  au  foie  par  celte  dernière  voie,  il  n’est  pas 
impossible  qu’ils  puissent  de  la  sorte  arriver  aussi 
par  la  voie  sanguine  jusqu’à  la  vésicule  et  les  canaux 
biliaire  et  cholédoque. 

h)  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  le  kyste 
s’est  développé  en  plein  pai-enchyme  à  une  grande 
distance  des  voies  biliaires  et  on  observe  des  crises 
douloureuses  d’aspect  pseudo-cholélithlasique.  La 
pathogénie  est  alors  extrêmement  obscure  :  peut-être 
un  réflexe  se  produit-il  au  niveau  des  voies  biliaires, 
sorte  de  hilio-spasme  douloureux. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  à  forme  pseudo¬ 
lithiasique  est  extrêmement  difficile  et  parfois  impos¬ 
sible  quand  les ,  signes  cliniques  de  kystes  sont 
absents. 

En  résumé  dans  le  diagnostic  des  affections  abdo¬ 
minales  il  faut  s’inspirer  de  deux  principes  : 

Le  kyste  hydatique  du  foie  n'est  pas  une  maladie 
toujours  indolore  ;  les  crises  douloureuses  à  .siège 
hépatique  ne  relèvent  vas  forcément  de  la  lithiase 
biliaire.  Ivan  Bertrand. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Romanelli.  Va  cas  de  noma  consécutif  à  une 
infection  paratypbique  B  (La  informa  Med  ica, 
t.  XXXIV,  n»  13,  1918,  30  Mars,  p.  248-249).  —  Le 
cinquième  jour  d’une  infection  typhoïde,  un  enfant  de 
12  ans  présenta  une  langue  sèche  et  noirâtre  et  les 
jèvres  commencèrent  à  se  fendiller.  Le  lendemain 


l’haleine  devint  fétide;  sur  le  bord  gingival  supé¬ 
rieur  gauche  apparut  une  rougeur.  La  fièvre  se  main¬ 
tint  entre  38  et  39°  ;  le  pouls  devint  très  fréquent 
(160).  Le  jour  suivant,  la  langue  et  les  lèvres  devin¬ 
rent  plus  sèches,  l’haleine  fétide  et  nauséabonde,  et 
la  joue  gauche  se  mit  à  gonfler  ;  ou  nota  l’existence 
d’une  ulcération  profonde,  grosse  comme  une  len¬ 
tille,  avec  infiltration  dure  des  tissus  voisins. 

L’examen  microscopique  de  la  lésion  montra  une 
flore  bactérienne  très  riche  où  prédominaient  les 
spirilles,  les  microcoques  et  les  bacilles  fusiformes. 
La  recherche  du  bacille  de  Lœffler  fut  négative. 

Le  séro-diagnostic  pratiqué  le  dixième  jour  de  la 
maladie  fut  positif  pour  le  paratypbique  B  (1  :  300) 

Malgré  trois  injections  d’arsénobenzol  à  0,30,  la 
lésion  gangreneuse  s’étendit  de  plus  en  plus  et  finit 
par  mettre  à  nu  une  partie  du  maxillaire  supérieur 
gauche.  On  essaya  l’arsénobenzol  en  applications 
locales;  mais  l’état  général  du  petit  malade  s’aggrava 
de  plus  en  plus  et  la  mort  survint  trois  jours  plus 
tard.  ,  1!.  B. 

Campani  et  Bergolli.  Les  manifestations  bucco- 
pharyngées  de  la  lièvre  typhoïde  (/.a  informa 
Medica,  t.  XXXIV,  n»  14,  1918,  0  Avril,  p.  264-267). 

—  Les  auteurs  ont  recherché  dans  108  cas  d’affec¬ 
tions  typhoïdes  les  lésions  bucco-pharyngées  ;  il 
s’agissait  dans  40  cas  de  bacille  d’Eberth,  dans 
16  cas  de  para  B,  dans  9  cas  de  para  A  ;  dans  43  cas 
les  recherches  bactériologiques  furent  négatives  ou 
imprécises. 

Les  manifestations  bucco-pharyngées  furent  notées 
chez  40  malades  (46  pour  100  des  cas). 

La  forme  érythémateuse  fut  observée  dans  13  p.  100 
des  cas,  dont  un  cas  fatal  ;  il  s’agit  d’une  simple 
rougeur  avec  œdème  du  pliarynx,  parfois  avec  tumé¬ 
faction  des  amygdales  ;  fréquente  au  début  de  la 
maladie,  cette  rougeur  dure  quelques  jours  et  dispa¬ 
raît  à  mesure  que  la  lièvre,  s’élève. 

Dans  5,  5  pour  100  des  cas,  tous  dus  au  bacille 
d’Eberth,  on  observa  une  forme  muco-croûteuse  ; 
,1a  langue  et  les  lèvres  se  dessèchent  et  se  couvrent 
d’une  patine  croùteuse  ;  le  pharynx  est  sec  et  brûlant, 
toute  la  région  présente  une  coloration  rouge  vif 
vernissée  ;  le  pharynx  et  le  voile  du  palais  sont  cou¬ 
vert  d'une  abondante  sécrétion  de  mucus  et  d’un 
enduit  croùteux. 

Dans  16,1  pour  100  des  cas,  on  nota  une  forme 
vésiculaire  :  cette  forme  fut  observée  dans  55,5  p.  100 
des  cas  de  para  A,  dans  20  pour  100  d’Eberth,  dans 
6,2  pour  100  de  para  B  ;  elle  se  caractérise  par  l’appa¬ 
rition  de  petites  vésicules  miliaires  sur  le  palais  dur 
ou  mou,  qu’on  voit  bien  lorsqu’on  éclaire  la  région 
avec  une  lampe  électrique.  Dans  44  pour  100  des  cas, 
on  observa  aussi  une  miliaire  cutanée,  qui  ne  figure 
dans  la  statistique  totale  que  dans  16,9  pour  100  des 
cas.  Cette  forme  vésiculaire  de  la  bouche  s’accom¬ 
pagne  aussi  souvent  des  autres  manifestations 
externes  de  la  maladie,  telles  les  sueurs  profuses 
(60  pour  100)  et  la  roséole  (77,7  pour  100).  Sur  les 
18  cas  observés,  il  y  eut  2  morts,  soit  11,11  p.  100 
contre  9,04  pour  100  de  la  statistique  générale. 

La  forme  ulcéreuse  de  Duguet  fut  notée  dans 
12  pour  100  des  cas  (18  pour  100  dans  le  para  B., 
10  pour  100  dans  l’Eberth  et  0  pour  100  dans  le 
para  A.  Cette  forme  s’accompagne  de  sudamina  et  de 
sueurs  dans  30,7  pour  100  des  cas  et  de  roséole  dans 
84,6  pour  100.  La  mortalité  fut  de  7,6  pour  100  un 
peu  inférieure  à  la  moyenne  générale. 

Enfin,  dans  2,7  pour  100  des  cas,  tous  dus  au 
bacille  d’Eberth,  et  en  général  chez  des  malades 
graves,  on  nota  une  forme  exanthématique,  caracté¬ 
risée  parla  présence,  surtout  sur  le  voile  du  palais, 
de  taches  punctiformes  ou  lenticulaires  de  couleur 
rouge  vif  disparaissant  par  la  pression  ;  cet  exan¬ 
thème  existe  en  même  temps  que  la  roséole  cutanée. 

H.  B. 

OPHTALMOLOGIE 

J.  Bollack.  Signe  d’Argyll-Boberison  unilatéral 
par  éclat  d'obus  intra-orbitaire  (Archives  d'ophtal¬ 
mologie,  Mars-Avril  1918,  pages  100  à  115).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  le  cas  d’un  blessé  portant  un  éclat 
métallique  dans  l’orbite  et  présentant  une  paralysie 
du  droit  inférieur  et  du  petit  oblique  droit,  avec 
paralysie  du  sphincter  pupillaire  et  de  l’accommo¬ 
dation.  La  cornée  est  hypoesthésique  et  il  existe 
un  signe  d’Argyll-Roberlson  très  net.  L’ophtalmo- 
plégie  interne  s’améliora  rapidement. 

Bollack  rapporte  une  bibliographie  assez  complète 
concernant  le  signe, d’Argyll-RobertPon  en  dehors  de 


476 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  12  Septembre  1918 


,N“  51 


la  syphilis;  il  inoutre  sou  existeuce  duus  des  lésious 
pédonculaires  ou  médullaires  et  cite  les  cas  connus 
do  signes  d’Argyll-Robertson  d’origine  traumatique. 

Il  est  bien  évident  que  si  ce  signe  conserve  sa  très 
grande  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  on  ne  peut  plus  ignorer  maintenant  que 
d’autres  causes  et  en  particulier  les  traumatismes 
peuvent  le  produire. 

La  localisation  de  la  lésion  doit  être  cherchée, 
semble-t-il,  au  niveau  du  ganglion  ciliaire  ;  la  co¬ 
existence  chez  ce  blessé  d’une  hypoesthésie  cor- 
néenue  sans  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  est  en 
faveur  de  cette  localisation  ;  d’ailleurs  les  recherches 
histologiques  de  Marina  vont  à  l’appui  de  cette  loca¬ 
lisation,  qui  n’est  peut-être  pas  la  seule,  mais  qui  est 
sans  douté  la  plus  importante  dans  l’origine  du  signe 
d’Argyll-llobertson.  A.  Cantoxnet. 

A.  Terson.  Végétations  printanières  aberrantes. 
{Archive.'!  d' Ophtalmnlof’ic,  1918,  Mars-Avril,  p.  85 
à  90).  —  La  conjonctivite  printanière  ou  catarrhe  con¬ 
jonctival  printanier  est  une  affection  assez  connue  et 
dont  la  nature  n’a  pas  encore  été  élucidée,  'l’erson 
vieut  d’en  observer  un  cas  atypique  ;  la  conjonctive 
tarsienne  ne  portait  aucune  végétation  ;  le  limbe  cor- 
néen  présentait  à  la  partie  supérieure  un  bourrelet 
iniiltré;  en  outre,  deux  ou  trois  végétations  pédicu- 
lées  éparses  sur  la  conjonctive  bulbaire.  La  pom¬ 
made  à  l’oxyde  jaune  gaïacolé  et  les  préparations 
iodo-phosphatées  et  arsenicales  l’avaient  fait  dispa¬ 
raître.  Aux  printemps  suivants,  la  végétation  repa¬ 
rut  pendant  deux  années  de  suite.  Antonelli  a  rap¬ 
porté  une  observation  assez  analogue. 

L’étiologie  de  la  conjonctivite  printanière  n’est 
pas  précisée;  la  syphilis  héréditaire  existe  parfois, 
mais  ne  semble  pas  être  la  cause  efficiente  ;  parfois 
aussi  la  scrofule,  avec  ou  sans  végétations  adénoïdes. 
S’agit-il  donc  de  tuberculose  atténuée  ? 

Lorsque  l’enfant  prend  de  l’Age,  la  maladie  s’amé¬ 
liore  et  il  est  rare  qu’elle  récidive  après  l’Age  de 
15  ans.  Uarement  il  faut  opérer  ;  le  rôle  de  la  radio¬ 
thérapie  n’est  pas  encore  bien  précisé.  On  examinera 
et  on  soignera  si  besoin  le  nez.  La  cure  d’altitude  est 
bonne;  mais  l’eau  arsenicale,  eu  particulier  celle  de 
la  Bourboule,  semble  meilleure.  Les  arsenicaux 
seront  la  base  du  traitement  général,  accessoirement 
l’iode.  11  faudra  faire  un  examen  très  soigneux  de 
l’état  général,  étudier  ses  insuffisances  et  traiter  en 
conséquence  le  jeune  malade.  A.  Cantoxnet. 

SYPHILIGRAPHIE 

Cadis  Phipps.  Syphilis  pulmonaire  [Boston  Med. 
and  Suri’.  Journal,  Mars,  p.  390). —  On 

sait  que  la  lésion  typique  de  la  syphilis  du  poumon 
est  une  pneumonie  fibreuse  interstitielle  qui  s’étend 
le  long  des  bronches,  et  dans  des  cas  plus  rares  on 
note  une  pneumonie  caséeuse  et  des  gommes. 

Les  symptômes  de  la  syphilis  du  poumon  sont  es¬ 
sentiellement  ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
mais  habituellement  moins  prononcés.  L’histoire 
d’une  syphilis  antérieure,  la  présence  d’autres  lésions 
syphilitiques,  un  Wassermann  positif  et  l’absence  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  sont  autant  de 
signes  qui  devront  faire  aiguiller  le  diagnostic  vers 
la  syphilis  pulmonaire. 

L’auteur  rapporte  une  observation  d’un  homme  de 
31  ans  qui  présentait  tous  les  symptômes  cliniques 
d'une  tuberculose  pulmouaire  avancée.  En  raison  du 
Wassermann  positif  et  de  quelques  troubles  céré¬ 
braux,  on  soumit  ce  malade  au  traitement  mixte, 
iodo-mercuriel.  Ce  traitement  amena  une  amélioration 
rapide  des  symptômes  et  comme  les  bacilles  de  Koch 
faisaient  défaut  dans  les  crachats,  l’auteur  conclut 
qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  de  syphilis  pulmonaire. 

R.  B. 

Kinnier  Wilson  et^  Ch.  dray.]  Méningite  aiguë 
syphilitique  [British  med.  Journal,  1917,  29  Sept.). — 
Les  auteurs,  à  propos  d’une  observation  personnelle, 
rapportent  les  cas  relatés  dans  la  littérature  de 
cette  complication  peu  connue  de  la  syphilis,  et  qui 
est  souvent  prise  pour  une  méningite  tuberculeuse 
ou  une  méningite  cérébro-spinale. 

Cette  méningite  aiguë  syphilitique  peut  s’observer 
dans  la  syphilis  héréditaire,  dans  la  syphilis  acquise 
à  la  période  secondaire  en  même  temps  ou  peu  après 
la  roséole;  elle  peut  aussi  s’observer  A  la  période 
tertiaire.  Quand  tout  signe  de  syphilis  fait  défaut,  le 
diagnostic  esttrès  difficile,  comme  dans  le  caspcrsonnel 
des  auteurs,  où  le  tableau  clinique  était  celui  d’une 
méningite  cérébrp-spinale,  mais  sans  fièvre  ;  des  in¬ 
jections  de  sérum  antiméningococcique  n’amenèrent 


aucune  amélioration  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
demeurait  clair  et  stérile.  Un  premier  Wassermann 
fait  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  fut  négatif, 
mais  peu  de  temps  après  un  Wassermann  fait  avec 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  fut  positif. 
Un  traitement  spécifique  énergique  avec  des  frictions 
mercurielles  et  des  injections  intraspinales  de  sérum 
mercurialisé  amena  une  guérison  rapide  et  complète. 
Dans  ce  cas  l’injection  de  sérum  antiméningococcique 
avait  amené  une  augmentation  du  nombre  des  cellules 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  changé  la  lymphocy¬ 
tose  en  polynucléose,  ce  qui  avait  encore  contribué 
à  égarer  le  diagnostic.  ^  R.  B^. 

Wille.  Les  spirochètes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (American  Journal  of  Syphilis,  1917).  — 
Quand  l’examen  ultra-microscopique  du  liquide 
céphalo-iachidien  a  donné  des  résultats  négatifs, 
l’auteur  injecte  ce  liquide  à  l’intérieur  de  testicules 
de  lapins  ;  il  nota  en  elfet  que  dans  l’espace  de  4  jours 
à  2  semaines  ou  plus  on  peut  mettre  en  évidence  les 
spirochètes  dans  le  stroma  testiculaire  qui  sert  ainsi 
de  milieu  de  culture. 

Le  testicule  inoculé  augmente  nettement  de  volume 
et  peut  même  présenter  des  gommes  syphilitiques 
quelque  temps  après  l’inoculation.  Cette  technique 
peut  être  appliquée  avec  succès  dans  les  cas  de 
tabes,  de  paralysie  générale  progressive  et  dans  les 
autres  maladies  dans  lesquelles  on  veut  établir  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  été  infecté  par  le  trépo¬ 
nème.  ,  R.  B. 

Klotz.  Mécanisme  des  localisations  aortiques 
dans  la  syphilis  [The  Amer.  Journ.  of  tlie  Med. 
Sciences,  1918,  .lanvier).  —  On  sait  que  le  tréponème 
a  une  certaine  prédilection  pour  la  crosse  de  l’aorte, 
et  pour  expliquer  la  localisation  fréquente  des  ané¬ 
vrismes  A  ce  niveau,  on  invoque  les  facteurs  dyna¬ 
miques  de  la  pression  sanguine.  L’auteur  pense  qu’il 
s’agit  surtout  d’une  question  de  structure. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  paroi  externe  de 
l’aorte  forment  un  système  intriqué  communiquant 
avec  les  ganglions  lymphatiques  voisins.  La  crosse 
aortique  a  de  nombreux  groupes  lymphatiques  reliés 
aux  parois  vasculaires. 

La  portion  ascendante  se  trouve  en  communication 
lymphatique  avec  les  ganglions  médiastinaux  et  la- 
téro-trachéaux  de  droite.  La  portion  descendante  de 
la  crosse  communique  avec  les  ganglions  latéro-tra- 
chéaux  de  gauche.  Tout  ce  système  lymphatique 
compliqué  aboutit  A  l’adventice  aortique.  .L’aorte 
possède  donc  outre  ses  vasa  vasorum  un  large  drai¬ 
nage  lymphatique.  Ce  fait  permet  d’expliquer  la 
corrélation  de  processus  syphilitiques  du  médiastin 
et  des  parois  aortiques. 

L’aortite  syphilitique  est  d’ailleurs  associée  ordi¬ 
nairement  à  la  périaortite  et  d’après  l’auteur  il  fau¬ 
drait  en  chercher  l’origine  dans  les  lésions  médias¬ 
tinales.  R.  B. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Juillet  1918: 

(Suite.) 

Polynévrite  consécutive  à  un  traitement  par 
l’arsénobenzol.  —  MM.  Variot  et  Souques  pré¬ 
sentent  un  malade  paraissant  atteint  d’une  polyné¬ 
vrite  toxique  due  à  l’usage  prolongé  de  Tarsénoben-  i 
zol.  11  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans  entré  dans  le  ! 
service  de  M.  Variot  pour  des  troubles  de  la  motilité 
portant  sur  les  membres  inférieurs. 

Ces  troubles,  qui  débutèrent  par  une  période  dou¬ 
loureuse  précédant  une  période  de  paralysie  portant 
surtout  sur  les  muscles  des  extrémités  des  membres 
inférieurs,  avec  abolition  des  réflexes  R.  D.  posi¬ 
tive,  paraissent  correspondre  à  une  polynévrite 
toxique  consécutive  à  l’emploi  méthodique  et  pro¬ 
longé  d’injections  intraveineuses  d’arsénobenzol. 
L’enfant  faisant  le  sujet  des  observations  fut  en  effet 
soumis  A  un  traitement  par  Tarsénobenzol  en  vue  de 
combattre  une  ophtalmie  sympathique  de  l’aûl 
gauche,  'l’rois  séries  d’injections  furent  faites  à  cette 
occasion,  et  c’est  au  cours  de  la  troisième  série  que 
lés  accidents  nerveux'appamrent.  Il  est  à  noter,  du 
reste,  que  le  tableau  des  troubles  moteurs  présentés 
par  le  malade  est  bien  celui  qu’on  a  relevé  au  cours 
des  intoxications  par  les  préparations  arsenicales. 


Cdma  dyspeptique  avec  acidose.  —  M.  Marcel 
Labbé  rappoi-te  l’observation  détaillée  d’un  sujet 
atteint  de  coma  survenu  A  la  période  terminale  d’une 
affection  grave  du  tube  digestif.  Ce  coma  s’est  ac¬ 
compagné  d’acidose  et,  A  l’encontre  de  ce  qui  a  lieu 
d’habitude,  a  rétrocédé  avant  la  mort  du  malade. 

A  propos  de  celte  observation  M.  Marcel  Labbé 
fait  notamment  observer  :  1“  qu’on  rencontre  des 
réactions  d’acidose  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  réactions  qui  y  persistent  alors  qn’elles  ont 
déjA  dispaiu  dans  l’urine,  circonstance  qui  ne  laisse 
pas  d’avoir  son  importance  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic;  2»  que  dans  son  cas  le  traitement  alcalin  a 
exercé  une  action  favorable  qui  semble  bien  avoir 
contribué  A  la  disparition  du  coma  et  des  réactions 
d’acidose  urinaire. 

Plis  et  fissures  de  la  langue  chez  l’adulte  et  chez 
l’enfant.  —  M.  G.  Railliet  a  observé  qu’il  n’est  pas 
rare  de  constater  sur  la  langue  des  plis  ou  des  fis¬ 
sures  plus  ou  moins  discrets,  méconnus  du  sujet  lui- 
même,  en  raison  de  l’indolence  de  ces  lésions.  D’après 
les  remarques  de  M.  Railliet,  A  partir  du  moment  où 
ou  les  voit  apparaître,  le  pourcentage  des  plis  se 
maintient  A  peu  près  constant  aux  divers  Ages.  Quant 
au  nombre  des  langues  fissurées,  au  contraire,  il 
s’accroît  de  façon  évidente  A  mesure  qu’on  considère 
des  sujets  plus  Agés. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

10  Septembre  1918. 

Troubles  cardlo-vasculalres  pouvant  expliquer 
certains  accidents  d’aviation.  —  JW.  D.  Berthier  a 
procédé  à  des  recherches  desquelles  il  ressort  que 
tous  les  aviateurs  devraient  être  soumis  A  un  examen 
périodique  de  leur  tension  artérielle  en  se  servant 
de  l’oscillomètre  de  Pachon  qui  présente  cet  avantage 
de  marquer  la  tension  minima,  qui  est,  dans  le  cas  en 
cause,  particulièrement  importante.  Il  est  désirable 
également  que'soient  soumis  A  ce  même  examen  spé¬ 
cial  tous  les  aviateurs  A  qui  il  arrive  d’accuser  des 
troubles  nerveux,  de  la  gêne  respiratoire  surtout  en 
ascension  ou  qui  ont  des  troubles  hépatiques,  ceux-ci 
pouvant  déterminer  une  gêne  de  la  circulation  avec 
de  l’hypotension  artérielle.  Tout  aviateur  ayant  une 
tension  artérielle  minima  de  6  et  au-dessous  doit  être 
considéré  comme  momentanément  inapte.-  La  cure 
thermale  de  Royal  modifie  du  reste  rapidement  ces 
troubles  vasculaires. 

Sur  une  épidémie  de  grippe  à  Brest.  —  MM.  Le 
Marc’hadour  et  Denier  ont  observé  A  Brest, dans  le 
personnel  civil  et  militaire  de  la  marine,  une  épidé- 
mi,è  de  grippe  qui  a  fait  de  nombreuses  victimes 
(53  décès  sur  4.838  cas  avec  777  hospitalisations). 

La  maladie  débute  par  un  frisson  brusque  et  de  la 
fièvre.  On  constate  de  l’inappétence,  de  la  céphalée, 
un  état  saburral  des  voies  digestives  avec  troubles 
intestinaux  plus  ou  moins  marqués,  de  la  toux  et  une 
expectoration  qui,  de  muco-purulen te,  devient  souvent 
rouillée.  Ces  accidents  s’accompagnent  d’une  augmen¬ 
tation  du  taux  de  l’urée  concurremment  avec  une 
diminution  dans  l’élimination  des  chlorures,  d’une 
hyperleucocytose  avec  hyperpolynucléose  (  80  à 
95  pour  100).  , 

Les  hématies,  en  proportion  normale  au  début, 
diminuent  progressivement.  Le  taux  de  l’hémoglobine 
suit  les  mêmes  variations. 

Les  nécropsies  ont  montré  des  poumons  présentant 
de  la  congestion,  de  la  splénisation,  de  l’hépatisation 
et  des  abcès,  parfois  même  une  véritable  fonte  puru¬ 
lente  de  tout  l’organe.  L’hémoculture  a  fait  constater 
la  présence  du  streptocoque  dans  six  cas  graves  et  il 
semble  bien  que  la  virulence  tonte  particulière  de 
l’épidémie  est  due  à  la  complication  streptococcique. 

Sur  une  épidémie  de  grippe.  —  MM.  Antoine  et 
Orticoni,  au  cours  d’une  épidémie  de  grippe  qu’ils 
ont  eu  occasion  de  suivre,  ont  constaté  qu’en  dehors 
des  agents  habituels  rencontrés  dans  les  affections 
pleuro-pulmonaires  graves  Ton  pouvait  constater 
chez  un  certain  nombre  de  malades  la  présence  du 
bacille  de  Pfeiffer  A  la  fois  dans  le  sang  et  dans  le  li¬ 
quide  pleural. 

Il  y  a  lieu  A  ce  propos  de  se  demander  si  ce  bacille 
n’existait  pas  déjà  au  moment  de  l’épidémie  et  s’il 
n’a  pas  subi  du  fait  de  celle-ci  une  exaltation  de  viru¬ 
lence  ou  ai  Ton  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une 
affection  toute  différente  causée  par  une  race  particu¬ 
lièrement  résistante  et  virulente  du  bacille  de 
Pfeiffer. 
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LA 

PÉRITONITE  SYPHILITIQUE 

Par  Maurice  LETUL^E. 


La  Syphilis  frappe  le  péritoine  d’une  manière 
beaucoup  plus  fréquente,  qu’on  ne  le  pense,  eu 
général,  et.les  désordres  qu’elle  y  détermine  sont 
assçz  caractéristiques  pour  ne  pouvoir  échapper 
à  l’anatonio-pathologiste.  Je  crois  même  arriver 
à  démontrer  que  le  clinicien  est  apte  à  recon¬ 
naître,  sans  grand’peine,  la  péritonite  syp/iililiqitç 
et,  s’il  la  décèle  à  temps,  à  la  guérir. 

Pour  simplifier  la  question  ainsi  posée  et  ne 
partir  que  de  données  bien  précises,  prenons,  de 
la  «  syphilis  péritonéale  »,  sa  manifestation  la 
plus  commune,  la  moins  discutable,  le  cas,  très 
ordinaire  où  elle  s’est  associée  à  une  cirrhose 
du  foie.  Et,  pour  que  nos  preuves  soient  à  l’abri 
de  toute  critique,  contentonsruous  des  seules 
cirrhoses  dites  alcooliques,  exemptes  de  toute 
infection  tuberculeuse.  Le  terrain  sera,  de  la  sorte, 
largement  déblayé.  Voyons,  d’abord,  les  faits. 

La  cirrhose  hépatique  est  monnaie  courante,  à 
l’hôpital,  chez  les  malades  de  l’un  ou  l’autre  sexe. 
Depuis  que  l’épreuve  de  Bordet- Wassermann  est 
entrée  dans  la  pratique,  j’ai  pris  soin,  avec  mon 
cher  et  dévoué  collaborateur  André  Bergeron,  de 
soumettre  ù  cette  enquête  spéciale  tous  les  cirrho- 
tiques  de  mon  service,  4  Boucicaut.  Est-il  besoin 
de  signaler,  en  passant,  que  nous  sommes  fer¬ 
vents  partisans  de  l’épreuve  en  question?  Toutes 
les  fois  qu’entre  nos  mains,  la  réaction  est  bien 
et  dûment  «  positive  »,  chez  un  cirrhotique,  nous 
la  considérons,  comme  valable  :  nous  avons,  en  effet, 
par  devers  nous,  la  preuve  aflatorao-pathologique, 
cent  fois  répétée,  de  l’exlstenpe  de  lésions  syplii- 
litiques  en  évolution  chez  tout  sujet  ayant,  de  son 
vivant,  présenté  un  «  Wassermann  »  positif. 

A  l’heure  actnelle,  dPRP,  notçe  tabjean 'des 
pirrhflses  spnmises  à  l'épreuve  de  Wassermann 


e  du  côlon  par  péritonite  syphilitiqi 


Fig.  1.  -  Ce 
A,  Côlon  ascendant; 

T,  Portion  du  côlon  transverse  accolée  à  la  fin  du  côlon  ascendant; 
P,  Adhérences  épiploïques  anciennes  ; 

F,  Franges  épipjoïques  soudées  bout  à  bout  ; 

L,  Franges  épiploïques  libres,  mais  épaissies  et  sclérosées. 


Cette  importante  donnée  n’est  pas  encore 
acceptée,  aujourd’hui,  par  nombre  de'cliniciens, 
qui  regardent  d’un  œil  méfiant  l’épreuve  de  Bor- 
det-Wassermann  ;  quant  à  moi,  elle  m’a  conduit, 
depuis  de  longues  années  déjà,  à  proposer  à  tous 
■  maa  pirrhotiques  «  positifs  »  une  sérieuse  et 
louguc  mpdication  antisyphilitique  :  bi-iodurc  de 


Courtois-Suflit  et  à  son 
élève  Giroux  une  observa¬ 
tion  des  plus  remarqua¬ 
bles  :  après  s’être  soigné 
près  de  deux  années,  un 
officier,  atteint  de  cirrhose 
hépatique  compliquée 
d’aortite,  est,  depuis  un 
an,  cliniquement  guéri,  en 
ce  sens  que  l’ascite  a  dis¬ 
paru,  le  foie  demeurant 
scléreux. 

Par  malheur,  le  plus 
grand  nombre  des  cirrho- 
tiques  qui  nous  arrivent  à 
riiopilal  sont  des  êtres 
épuisés,  porteurs  d’une  as¬ 
cite  souveïit  énorme  et  qui 
a  été  plusieurs  fois  déjà 
ponctionnée..,  et  plus  ou 
moins  infectée  :  un  traite¬ 
ment  spécifique  gradué, 
intensif  et  prolongé,  ne 
leur  est  guère  applicable. 
Ou  bien,  s’ils  sont  encore 
curables,  trop  souvent  ces 
malades,  instables,  nous 
quittent,  peu  de  jours  après 
leur  paracentèse,  pour  re¬ 
tourner  soit  à  leur  travail, 
soit  à  leur  misérable  pas¬ 
sion,  la  boisson  favorite. 
Bref,  je  ne  compte  encore, 
à  mon  actif,  qu’un  très 
faible  nombre  de  cas  de 
«  cirrhose  alcoolo-syphilitique  »  maintenus,  par 
le  traitement,  en  état  de  guérison  apparente. 

Au  surplus,  riiistoire  de  la  cirrhose  hépatique 
abonde  en  exemples  de  guérison  spontanée,  ou 
tout  au  moins  de  disparition  de  l’ascile  qui  la 
cpmpliç[wml:.  L»  question  des  «  cirrhoses  curables  » 
a  été  Ipuguement  diseiuée,  il  y  a  quelque  trente 


Fig.  2.  —  EpipJoUe  syphilitique. 

Nodule  gommeux  et  infiUrats  lymphocytaires.  (Ctrpssissement  :  35/1.) 

(Ce  fragment  provient  de  la  pièce’  représentés  su»  la  fignye  },) 

s,  La  membrane  péritonéale,  infiltrée  de  larges  placards  de  lymphocytes,  surtout  confluents 

dans  sa  CQuehe  profonde  ; 

g,  Gomme  miliaire,  arrondie,  riche  en  cellules  épitUélipïdes  ;  , 

t.  Travée  fîbro-vasculaire,  squelette  interstitiel  de  la  messe  pellulo-adipeuse  fondamentale; 
f,  Amas  de  cellules  géantes  spécifiques,  fqrmapt  qp  Slot  de  «  follicules  élémentaires  syphi¬ 
litiques  »; 

i,  Travée  fibro-vasculaire  interstitielle  envahie  par  pgp  «  infiltrotion  gommeuse  diffuse  ». 


est  de  154,  anr  lesquelles  74  cas,  c’est-à-dire  près 
de  la  moitié,  ont  été  reconnus  positifs.  Laissons 
de  côté  les  cas  «  suspects  »  qui,  en  bonne  justice, 
auraient  dû  subir,  itérativement,  l’opération  de 
la  «  réactivation  »  et  auraient  encore,,  selon  tktute 
probabilité,  fourni  un  certain  appoint  en  faveur 
de  la  Vérole.  Gardons  cette  vision  :  une  fois  sup 
deux,  à  peu  près,  un  cirrhotique  banal,  alcoolique 
peu  ou  prou,  peut-être  aussi  tuberculeux,  est,  du 
même  coup,  atteint  de  syphilis  ancienne  encore 
en  évolution. 


mercure,  en  injections  intravei¬ 
neuses  (très -bien  supportées  et 
exemptes  de  tout  danger),  iodure 
de  potassium,  à  doses  fortes  et 
progressives,  arsénobenzol  etbien 
d’autres  préparations,  arsénicales, 
soufrées  ou  mercurielles,  tout  le 
jeu  a  été  employé  et,,  pour  quel¬ 
ques  cas,  nous  a  donné  des  résul¬ 
tats  parfois  surprenants.  Pour  ne 
citer  qu’un  fait,  je  ^ois  à  paon  ami 


Fig.  3.  —  ppiplo'iic  syphilitique. 

Ilot  de  follicules  élémentaires  groupés  en  «  gomme  miliairç  ».  . 
Détails  de  la  figure  précédente.  (Grossissement  ;  300/1.) 

el,  «  Zone  lymphocytaire  »,  dessinant  un  cercle  à  la  périphérie  de  la 
gommé  miliaire  ; 

/,  iafillrés  dans  les  espaces  Interstitiels  épaissis  du  pssù 

cellulo-adipeui  fondamental; 

ad,  Cellule  adipeuse,  presque  entièrement  isolée  de  ses  congénères  par¬ 
les  iiifiltrntions  lymphocytaires  ; 

g,  Cellule  géante,  volumineuse,  gorgée  de  noyaux,  entourée,  ainsi  que  ses 
deux  voisines,  par  des  éléments  pôles,  aux  noyaux  mal  colorables, 
éléments  dits  épithélioïdes  associés  iV  quelques  lymphocytes  (fplli- 
cule  élémentaire  spécifique,  en  voie  de  nécrobiose  caséeuse,  à  sa 
partie  interne); 

an,  Début  de  la  fonte  gommeuse  de  plusieurs  éléments,  au  contact  de 
doux  cellules  adipeuses  ; 

n.  Cellule  adipeuse,  en  voie  d’atrophie,  dans  le  foyer  gommeux. 
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ans,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 
A  cette  époque,  on  ne  songeait  guère  à  la  syphi¬ 
lis  comme  cause  de  l’ascite,  dans  la  cirrhose  de 
Laënnec.  Tout  appartenait,  de  droit, 
à  l’alcoolisme.  Depuis  lors,  les 
idées  ont  fait  quelque  chemin  et  la  f 
Tuberculose,  pour  nombre  d’auteurs, 
l’a  presque  emporté  sur  l’alcool.  J’ose, 
aujourd’hui,  réclamer  une  belle  place 
pour  le  Spirochète  syphilitique.  me 


Les  preuves  anatomo-pathologi-  sm 
ques  du  rôle  considérable,  pour  ne 
pas  dire  plus,  joué  par  la  vérole  dans 
le  développement  des  lésions  inflam¬ 
matoires  «  ascitogènes  »  du  péritoine, 
au  cours  de  la  cirrhose  dite  «  alcoo¬ 
lique  »,  sont  précises  autant  ,^qu’in- 
discutables. 

"L'asciic  cirrhotiquc ,  épanchement 
séreux,  toujours  très  pauvre  en 
fibrine,  ne  peut  pas,  quel  qu’en  soit 
le  mécanisme  intime,  se  manifester 
sans  qu’existent,  au  préalable,  des 
altérations  matérielles,  inflamma¬ 
toires,  de  la  séreuse  péritonéale; 
légères,  si  circonscrites,  si  éteintes 
(en  apparence,  du  moins)  que  soient 
ces  altérations,  elles  préexistent,  de 
toute  nécessité  :  l’ascitc  esi  une  Ily~ 
dro-péritonite  subaiguë. 

Ayant  eu  l’occasion,  ces  temps 
derniers,  d’indiquer  les  caractères 
anatomo-pathologiques  de  la  péri¬ 
tonite  syphilitique  associée  à  la  cirrhose  du  | 
foie  * ,  je  me  contenterai  de  rappeler,  ici, 
quelques-uns  de  ses  traits  fondamentaux.  Dès  | 


l’attention.  Je  passe  sur  les  adhérences,  nom¬ 
breuses  ou  rares,  serrées  ou  lâches,  étalées  ou 
columnaires,  que  l’on  peut  découvrir  dans  ces 


l'ig.  ‘i.  —  l-eritonite  néo-membraneuse  syphilitique, 
réri-jéjunite  spécifique.  (Gross.  :  15/1.) 
(Coloration  du  tissu  élastique  par  l’oroéine.) 


cas,  comme,  peut-être,  dans  toute  cirrhose,  alcoo¬ 
lique,  tuberculeuse  ou  autre.  Mais  j’insiste  sur 
l’épaississement  et  sur  l’aspect  lavé,  le  ton  blanc 


que  viscéral.  J’appelle,  en  particulier,  l’attention 
sur  un  état  très  spécial  de  l’intestin,  grêle'ougros, 
suivant  les  cas,  et  qui,  à  mon  avis,  ressortit  à  la 
seule  syphilis.  Par  exemple,  les  anses 
grêles  apparaissent  beaucoup  moins 
/  nombreuses  qu’à  l’état  sain  :  recou¬ 
vertes  d’un  péritoine  lisse  mais  épais¬ 
si,  blanchâtre  et  dur,  elles  sont  aug- 
”  mentées  de  volume,  très  lourdes,  rap¬ 
pelant,  dans  les  cas  extrêmes,  la  pré¬ 
paration  de  charcuterie  connue  sous 
le  nom  de  «  boudin  blanc  » .  L’intestin 
grêle,  le  jéjuno-iléon,  peut  s’être  rac¬ 
courci  de  1,  de  2,  de  4  mètres,  tout  en 
s’épaississant  d’une  façon  proportion¬ 
nelle.  Le  gros  intestin  peut,  de  même, 
être  réduit  de  longueur,  dans  une 
proportion  moindre  à  la  vérité  ;  mais 
le  ou  les  segments  du  côlon  atteints 
vc  ont  perdu  leur  forme  normale  et  le 
péritoine  qui  les  enrobe  (fig.  1)  offre 
les  mêmes  caractères  que  sur  les  an¬ 
ses  grêles;  toutes  les  saillies,  bosse¬ 
lures,  franges  épiploïques,  bandes 
musculaires  longitudinales  (qui  sont 
l’apanage  du  gros  intestin)  peuvent 
n’avoir  laissé  aucune  trace  :  elles 
sont  écrasées  par  un  épais  «  glacis  » 
de  péritonite  chronique  scléreuse. 

Sur  d’autres  endroits,  ou  lors  d’au¬ 
tres  observations  (car  l’ensemble  de 
ces  lésions  spécifiques  ne  se  réalise 
pas,  d’une  façon  nécessaire,  pour  cha¬ 
que  cas  donné),  les  déformations  cica¬ 
tricielles  et  les-  «  mutilations  »  du  pé¬ 
ritoine  syphilitique  sont  encore  plus 
profondes.  C’est  ainsi  que  le  cæcum  etune  certaine 
portion  du  côlon  ascendant  peuvent  se  trouver 
enfouis,  aplatis,  au-dessous  d’un  large  placard. 


/,  Placards  de  fibrine,  enclavés  au  sein  d'un  tissu  néo-conjonctivo-vasculaii'e 
péritonitique  ; 

71,  Néo-membrane,  développée  à  la  surface  de  la  séreuse  péritonéale  ;  toute  trace 
de  l’armature  élastique  fondamentale  du  péritoine  viscéral  a  disparu; 
me,  Couche  musculeuse  externe  du  jéjunum,  montrant,  de  place  en  place,  ik  sa 
surface,  quelques  tronçons  de  fibres  élastiques  conservées; 
mi,  Couche  musculeuse  interne,  normale,  séparée  de  la  précédente  par  des  trous¬ 
seaux  élastiques  sains  ; 

sm,  Couche  sous-muqueuse  du  grêle,  tassée,  mais  saine  ; 
v,  Paquet  vasculo-nerveux,  nourricier  de  la  muqueuse,  normal,  quoique  tassé 
par  le  raccourcissement  de  l’intestin  grêle  ; 
oc,  Valvule  connivente,  normale. 


Fig.  5.  —  Péritonite  scléreuse  syphilitique. 

Périappendicito  spécifique.  (Grossissement  ;  l/l.'i.) 

(Coloration  du  tissu  élastique  par  l’orcéine.) 
et,  Limitante  élastique  du  revêtement  péritonéal  de  l’appendice  vermiforme;  en 
cette  partie  de  l’organe,  le  feutrage  élastique  de  la  séreuse  s’est  épaissi;  plus 
haut,  au-dessus  de  n,  il  va  s'amincir,  pour  bientôt  disparaître,  par  endroits  ; 
ad.  Pelotons  adipeux,  correspondant  à  la  partie  terminale  du  méso-appendice;  ils 
augmentent  déjà  au-dessous  de  el\ 

71,  Tissu  néo-conjonctivo-vasculuire,  fibrosé,  développé  à  la  surface  du  péritoine 
viscéral  épaissi  ;  ce  tissu  scléreux  forme  le  glacis  lactescent  signalé  à  l’oîil  nu  ; 

c.  Trousseaux  élastiques,  courts,  épais,  dissociés,  derniers  restes  de  la  limitante 

élastique  mutilée  par  l’inflammation  végétante  de  la  membrane  séreuse  ; 

d,  Ueliquat  des  fibres  élastiques  atrophiées,  représentant  la  trace  de  la  limitante 

élastique;  au  défit,  jusqu’ou  bas  de  la  figure,  tout  tissu  élastique  a  disparu, 
détruit  par  la  péritonite  syphilitique  ; 

me.  Couche  musculeuse  externe  de  l’appendice,  un  pou  entamée  por  le  tissu  sous- 
séreux  sclérosé; 

P,  Tissu  cirrhotique  (péritonite  scléreuse),  composé  do  la  séreuse  fibroséc  recou¬ 
verte  des  bourgeons  inflammatoires  péritonitiques  oplatis,  densifiés, scléreux; 
777771,  Oluscularis  maeosa’,  un  peu  épaissie,  comme  lu  mutiuéuse; 

7711,  Musculeuse  interne  do  l’appendice,  épaisse,  contractée. 


Fig.  6. . —  La  péritonite  néo-membraneuse  syphilitique. 

Détails  des  lésions  mutilantes.  (Grossissement  ;  1/65.) 

(Coloration  du  tissu  élastique  par  Torcéine.) 

.  /,  Placards  de  fibrine  hyaline,  en  voie  de  résorption;  le  tissu  néo-membraneux  a 
recouvert,  porsque  partout,  les  masses  fibrineuses;  l’endothélium,  régénéré, 
tapisse  les  lésions;  ' 

77,  Tissu  conjonctivo-vasculairo,  bourgeonnant  aux  dépens  de  la  membrane  séreuse 
labourée  en  tous  sens;  la  couche  sous-séreuse  n’est  pluS,  ici,  reconnaissable; 
eZ,  Tronçons  de  fibres  élastiques  épaisses,  peu  onduleuses,  représentant,  sur  cette 
figure,  le  reliquat,  encore  caractéristique,  de  la  limitante  élastique  du  péritoine 
intestinal  ;  au  delîi  de  n,  les  fragments  du  tissu  élastique  mutilé  se  succèdent,  en 
s'atrophiant  de  plus  on  plus  ; 

elm,  Courts  tronçons  élastiques,  méconnaissables,  appartenant  à  l’armature  élastique  péri- 
musculaire  de  la  couche  musculeuse  externe  de  l’appendice  vermiforme  ; 

SS,  Couche  sous-séreuse,  sclérosée,  ayant  conservé  quelques  pelotons  adipeux,  au  voisi¬ 
nage  d’un  paquet  vasculo-nerveux  ;  ' 
a,  Vaisseaux  sanguins,  normaux; 

mé,  Couche  musculeuse  externe  de  l’appendi.ce,  saine. 


l’ouverture  de  l’abdomen  d’un  de  nos  oirrho- 
tiques  en  question,  l’aspect  du  péritoine  fixe 


1.  Maurice  Lktulle.  —  «  La  péritonite  syphilitique  ». 
Bull.  Aead,  de  Médecine,  Août  1918.  —  Voy,  aussi  J. 


laiteux,  l’apparence  «  nacrée  »  ou  môme  «  émaillée  » 
de  diverses  régions  du  péritoine,  tant  pariétal 


Bhizaro.  «  Lésions  anat.  path.  du  péritoine,  dans  la 
syphilis  viscérale  ».  Thèse,  Paris,  1918, 


blanc  nacré,  lisse,  étalé,  de  péritonite  scléreuse  : 
au-dessous  de  ce  «  faux  péritoine  pariétal  »,  le 
gros  intestin,  accompagné  pu  non  de  son  appen- 
dicevermiforme,  semble  s’être  extra-péritonéalisé. 
Parfois,  la  même  altération  bizarre,  plus  étendue 
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encore,  aurarefoulé, de  chaque  côté,dans  les  flancs, 
et,  par  en  haut,  dans  les  hypochondres  et  au  creux 
épigastrique,  la  masse  des  organes  abdominaux  : 
seules,  quelques  grosses  anses  grêles,  a  émail¬ 
lées  »  ou  «  boudinées  »,  flottent  en  pleine  ascite, 
libres  de  toute  adhérence.  Si  bien  que  la  cavité 
du  péritoine,  distendue  par  l’épanchement  asci¬ 
tique  et  amplifiée  au  maximum  (grâce  au  refoule¬ 
ment  de  la  paroi  abdominale  antérieure),  se  trouve, 
en  réalité,  dépossédée  de  tout  son  département 
sus-ombilical,  qui  a  été  comblé  par  adhérences. 

Un  dernier  exemple  est  à  citer,  parce  qu’il 
intéresse  les  chirurgiens.  La  péritonite  syphili¬ 
tique  peut  déterminer,  le  long  du  côlon,  des 
déformations  singulières,  inattendues,  redou¬ 
tables  par  leurs  conséquences  :  une  coudure 
du  côlon  ascendant,  par  accolement  de  plusieurs 


qui  la  sépat;e  de  l'endothélium  est  minime,  invas¬ 
culaire,  comme  la  couche  sous-endothéliale  d’une 
endartère.  En  un  mot,  le  péritoine  est  une  sorte 
de  membrane  vasculaire  étalée  en  surface,  il  en 
va  de  même  pour  la  plèvre  ou  le  péricarde.  Au- 
dessous  de  la  séreuse,  et  suivant  les  régions, 
s’accumule  une  quantité  variable  de  tissu  cellulo- 
adipeux  :  le  grand  épiploon  réalise  au  maximum 
cet  apport  de  graisse. 

Sitôt  que  la  Syphilis  a  pris  pied  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  séreuse,  un  premier  phénomène,  con¬ 
stant,  fondamental,  se  produit  :  lé  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaire  de  l’organe  s’hyperémie,  s’infiltre 
d’éléments  lymphocytaires,  voire  même  de  «  fol¬ 
licules  »  élémentaires  (fig.  2  et  3)  ou  de  gommes 
miliaires  (fig.  3);  mais,  surtout,  il  perd,  de  son 
«  armature  élastique  »,  une  partie  plus  ou  moins 


déformantes  poursuivent  leur  évolution.  Tenons 
pour  certain,  que,  maintes  fois,  la  péritonite 
scléreuse  syphilitique  se  dessèche,  spontanément 
ou  sous  l’influence  d’un  traitement  institué  en  vue 
d’une  autre  manifestation  spécifique  plus  évidente, 
ou  mieux  connue.  En  dehors  de  la  cirrhose 
«  ascitogène  »,  si  l’on  peut  ainsi  s’exprimer  et  qui, 
parfois,  se  tarit  avant  de  tuer  sa  victime,  bien  des 
poussées  péritonéales  spécifiques  doivent  passer 
inaperçues.  Ce  n’est  pas,  ici,  le  lieu  d’en  parler. 


Concluons  ;  l“la  Cirrhose  du  foie  ressortit,  sou¬ 
vent,  à  la  syphilis;  de  ce  fait,  j’ai  déjà  donné,  et  je 
fournirai  encore,  des  preuves  certaines. 

2“  La  péritonite  syphilitique,  qu’il  faut  se  donner 
la  peine  d’étudier  au  microscope,  accompagne  très 
fréquemment  la  cirrhose  hépa'tique. 

3°  Elle  joue  un  rôle  décisif  dans  la  détermina¬ 
tion  de  l’ascite. 

4“  Elle  est  curable. 

5°  En  conséquence,  toute  cirrhose  ascitogène 
doit,  de  prime  abord,  être  soupçonnée  de  syphilis, 
même  lorsqu’elle  se  développe  sur  un  terrain 
alcoolique  avéré,  ou  sur  un  champ  tuberculeux. 

6“  Et,  déduction  logique,  pratique,  exempte  du 
moindre  risque,  toute  cirrhose  du  foie  mérite  de 
subir  l’épreuve  d’un  traitement  anlisyphilitique 
méthodique  et  prolongé.  Le  malade  et  son  mé¬ 
decin  n’ont  rien  à  y  perdre  :  ils  peuvent,  l’un 
comme  l’autre,  en  retirer  de  grands  avantages. 


LES 

PHÉNOMÈNES  DE  RÉHÀBITÂTION 

DE  TERRITOIRES  OSSEUX  MORTS 

ET  LEUR  IJIPOUTANCE  DANS  I.A 

RÉPARATION  DES  FRACTURES  OUVERTES 
Par  MM. 

R.  LERICHE  et  A.  POLICARD. 

Dans  une  fracture  ouverte,  les  extrémités  de  la 
diaphyse,  en  continuité  avec  les  parties  saines 
de  l’os,  sont  souvent  dénudées,  et  pointent  dans 
la  plaie,  offrant  la  teinte  blanc  mat,  caractéristi¬ 
que  de  l’os  mort.  Peu  à  peu,  s’il  n’y  a  pas  d’infec¬ 
tion,  on  les  voit  recouvertes  par  des  bourgeons 
charnus  et  finalement,  elles  se  trouvent  incluses 
dans  du  tissu  de  granulations  ;  c’est  le  processus 
habituel  de  la  guérison  de  fractures  compliquées, 
traitées  par  d’autres  méthodes  que  celle  de  la 
suture  primitive,  immédiate  ou  retardée. 

On  connaît  mal  la  marche  et  le  mécanisme 
histo-physiologique  de  cette  réparation  des  par¬ 
ties  osseuses  dénudées,  apparemment  mortes. 
On  ne  sait  même  pas  si  cet  os  est  vraiment  mort 
et  comment  il  reprend  vie. 

Nous  avons  étudié  ces  différents  problèmes 
dans  de  nombreux  cas  de  fracture  de  guerre  et 
voici  ce  qui  nous  paraît  certain. 

'  1°  L’os  dénudé,  d’aspect  blanc  mat,  est  bien 
en  réalité  de  i’os  mort.  On  n’y  rencontre  plus 
trace  de  cellules  osseuses,  les  cavités  qui  les 
logeaient  sont  vides,  les  canaux  de  Havers  ont, 
eux  aussi,  perdu  leur  contenu,  ou  s’ils  renferment 
quelque  chose,  ce  ne  sont  que  des  débris  infor¬ 
mes  de  substance  protéique.  Brusquement  rais 
en  dehors  de  la  circulation  au  moment  du  trauma¬ 
tisme,  leur  contenu  conjonctivo-vasculaire  a 
subi  l’autolyse  et  s’est  liquéfié  pour  la  pluS' 
grande  partie;  les  cavités  osseuses  sont  ainsi 
devenues  libres.  Au  contraire,  dans  la  couche  su¬ 
perficielle  et  à  l’extrémité  pointante  de  l’os,  les 
canaux  de  Havers  .sont  généralement  remplis, 
obstrués  par  un  magma  confus  de  tissus  en  voie  de 
décomposition;  on  arrive  à  y  distinguer  des  leu¬ 
cocytes  polynucléaires;  quelquefois  même  le 
canal  de  Havers  est  bourré  de  ces  leucocytes 
dégénérés.  Ceux-ci  ont  une  origine  extérieure. 


Fig.  7.  —  La  péritonite  scléreuse  hypertrophique  syphilitique.  Gros».  :  1/50. 

(Coloration  du  tissu  élastique,  par  l’orcéine.) 
e,  Couche  endothéliale  régénérée  à  la  surface  des  placards  de  péritonite  scléreuse  ; 
c^,  Çèllules  géantes,  incrustées  dans  l’épaisseur  du  tissu  fibreux  péritonitique  ; 

sn,  Tissu  néo-formé  aux  dépens  de  la  membrane  séreuse  chroniquement  enflammée;  la  zone  intermédiaire  entre  la 
séreuse  et  les  bourgeons  péritonitiques  est,  ici,  bien  reconnaissable; 
n,  Tissu  scléreux  développé  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  péritonéale,  labourée  par  les  spirochètes  ;  ce  point  n, 
vascularisé  d’une  façon  excessive,  semble  être  le  centre  d’un  «  nodule  »  fibrosé  qui  prendrait  pied  au  niveau  de 
la  surface  de  la  couche  musculeuse  externe  de  l’intestin  (/ne);  il  aurait  repoussé,  en  haut,  vers  la  cavité, 
péritonéale,  les  couches  de  bourgeons  charnus,  sclérosés,  saillants  5  la  surface  de  l’organe  ; 
el,  limitante  élastique  de  la  séreuse,  en  voie  de  destruction  avancée  :  l’infection  spécifique,  qui  a  envahi  le  péritoine 
viscéral,  a  amputé  l’armature  élastique,  tout  en  l’atrophiant  ; 
sa.  Couche  sous-séreuse  du  péritoine  viscéral;  non  loin  de  ce  point,  les  tissus  sclérosés,  sous-jacents  à la'.limitante  ei, 
vont  se  fusionner  avec  la  membrane  séreuse  défoncée  par  l’Inflammation  et  devenue  presque  hyaline  ; 
me,  Musculeuse  externe  de  l'iléon,  morcelée,  surtout  à  sa  surface,  par  les  lésions  anciennes  qui  ont  bouleversé  la 
séreuse  proprement  dite  : 
mi;  Musculeuse  interne,  d’apparence  normale. 


franges  épiploïques  (iîg.  1) .  ou  par  rétraction 
cicatricielle  d’une  partie  de  son  méso,  peut  avoir 
transformé  en  G,  ou  en  U,  le  segment  patholo¬ 
gique  du  conduit  intestinal;  d’où,  la  possibilité 
d’accidents  d’obstruction,  auxquels,  seule,  une 
intervention  armée  parviendra  à  porter  remède. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  raviver 
les  souvenirs  d.e  ceux  d’entre  nous  qui  ont  vu  des 
autopsies  de  cirrhose  hépatique.  Ils  ne  sauraient 
prouver  qu’il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  de  lésions  | 
syphilitiques.  Sans  doute,  mais  soumettez  cha¬ 
cune  de,  ces  observations  à  un  éxamen  histolo¬ 
gique  méthodique  et...  patient.  Parcourez  ces 
placards  de  péritonite  scléreuse  et  sur  laquelle  la 
tuberculose  n’à  eu  à  exercer,  de  près  ni  de  loin,  la 
moindre  action.  Et  regardons  ensemble:  quelques 
figures,  choisies  avec  soin,  faciliteront  ma  tâche. 

A  Tétât  normal,  la  séreuse  péritonéale  est, 
d’une  façon  générale,  constituée  par  une  mem¬ 
brane  de  tissu  fibro-vasculaire  tapissée,  à  sa  sur¬ 
face,  par  une  couche  unique  d’endothéliums;  sa 
charpente  est  renforcée,  si  Ton  peut  dire,  par  un 
feutrage,  très  mince  mais  très  solide,  de  fibres 
élastiques,  qui  lui  font  une  sorte  de  «  limitante 
élastique  »,  comparable,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  à  la  limitante  élastique  interne  d’une 
artère,  ou  d’une  veine.  Cette  bande  élastique"^ du 
péritoine  est  très  rapprochée  de  sa  surface  :  elle 
est  presque  sous-endothéliale;  le  tissu  connectif 


étendue,  lésion  irrémédiable  et  mutilation  indélé¬ 
bile;  ses  cicatrices  (fig.  7)  attesteront,  plus  tard, 
les  pertes  subies  par  la  séreuse  et,  selon  moi, 
l’origine  spécifique  de  ce  désastre.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  spirochète  syphilitique  se  fixe  à  fond 
là  où  il  vient  d’installer  ses  colonies  :  une  péri¬ 
tonite  subaiguë,  néo-membraneuse,  s’y  développe 
(fig.  4),  de  tous  points  comparable,  je  ne  dis  pas 
identique,  à  la  pleurésie  néo-membraneuse  que 
notre  regretté  maître  Landouzy  imputait,à  si  juste 
titre,  à  la  tuberculose. 

La  «  sérite  »  syphilitique  diffère  profondément 
de  la  sérite  tuberculeuse  en  ce  qu’elle  élabore  un 
tissu  néo-conjonctivo-vasculaire  (fig.  6),  rapide¬ 
ment  scléreux,  et  qu’elle  laboure  de  fond  en 
comble  l’armature  élastique  (fig.  6  et  7).  Partout 
où  la  syphilis  a  passé,  le  tissu  élastique  a  plus  ou 
moins  disparu  (fig.  4  et  5).  Inversement,  dans  le 
voisinage  d’un  «  nid  »  de  tréponèmes,  le  tissu 
conjonctivo-élastique  pourra,  parfois,  réagir  avec 
force  et  donner  naissance  à  des  zones  d’hyper- 
genèse  élastique  (fig.  5)  fort  intéressantes. 

"Tant  que  dure  cette  bataille  entre  les  spiro¬ 
chètes  et  la  membrane  péritonéale,  Tascite  se  pro¬ 
duit  et,  ponctionnée,  se  reproduit,  avec  une  régu¬ 
larité  souvent  déconcertante,  jusqu’à  former,  par 
exemple,  son  litre  de  liquide  par  vingt-quatre 
heures.  Le  temps  passe;  le  péritoine  se  sclérose 
(fig.  7);  les  mutilations  restent  et  les  cicatrices 
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ils  proviennent  de  la  pla-ie  et  n’occupent  que  la 
partie  des  canaux  de  Havers  la  plus  rapprochée 
de  la  surface. 

La  substance  fondamentale  osseuse  présente 
ses  réactions  histologiques  habituelles,  mais  on 
ne  doit  pas  conclure  nécessairement  de  ce  fait 
qu’elle  est  restée  normale. 

2“  Une  observation  attentive  et  suivie  montre 
à  l’teil  nu  que  le  recouvrement  de  la  partie  morte 
de  l’os  n’est  pas  le  fait  de  bourgeons  charnus 
provenant  des  parties  molles  de  la  plaie.  Là  par¬ 
tie  principale  de  ces  bourgeons,  sinon  tous, 
viennent  de  l’os  lui-même.  L’os,  jusque-là  sem¬ 
blable  à  de  l’ivoire,  devient  peu  à  peu  rosé  par  place  ; 
des  arborisations  vasculaires,  en  foyers  extrê¬ 
mement  fins,  s’y  dessinent;  le  grattage  détermine 
alors  un  suintement  sanguin.  A  certain  moment 
les  bourgeons  charnus  apparaissent  sur  l’os, 
d’abord  très  petits  et  isolés,  puis  plus  gros, 
bientôt  ils  fusionnent  entre  eux  et  finalement  se 
soudent  avec  les  autres  bourgeons  nés  des  par¬ 
ties  molles  de  la  plaie.  L’os  est  alors  enfoui  com¬ 
plètement  dans  le  tissu  de  bourgeonnement. 
Mais  avant  le  recouvrement  complet,  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  eu  un  peu  d’infection  initiale, 
un  mince  séquestre  lamellaire  se  détache,  cor¬ 
respondant  à  la  partie  superficielle  de  l’os  dénudé 
et  à  son  extrémité.  Quelquefois  assez  volumineux, 
ce  séquestre  est  presque  toujours  très  mince, 
papyracé,  réduit  même  aune  sorte  de  desquama¬ 
tion  à  peine  sensible  des  parties  superficielles 
de  l’os. 

Voici  ce  qui  s’est  passé  : 

Dans  les  canaux  de  Havers  déshabités,  du  tissu 
conjonctif  et  des  capillaires  sanguins  ont  poussé 
à  partir  de  la  yope  restée  vivante  de  l’ps.  De 
même  que  dans  upp  plaie  4^?  parties  molles, 
c’est  de  la  bordure  des  tissus  normaux  que  les 
bourgeons  charnus  poussent  peu  à  peu,  dans  l’os, 
c’est  de  l’os  sain  que  partent  les  bourgeons  vas¬ 
culaires. 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  réhabitation 
est  toujottrs  d’origine  osseuse,  il  ne  vient  jamais 
de  la  périphérie,  il  chemine  du  centre  vers  l’exté¬ 
rieur  et  non  de  l’extérieur  vers  le  centre.  Mais 
pour  qu’il  puisse  cheminer,  il  faut  que  la  voie 
soit  libre;  il  faut  que  les  conduits  haversiens 
soient  perméables,  il  est  nécessaire  de  plus  que 
l’os  ait  certaines  qualités  physico-chimiques,  et 
que  le  bourgeonnement  conjonctivo-vasculaire 
soit  sain.  Ce  sont  là  les  conditions  indispensables 
à  la  réhabitation.  En  effet,  si  les  conduits  haver¬ 
siens  sont  oblitérés,  ce  tissu  de  bourgeonnement 
intra-osseux  se  trouve  bloqué,  et  fatalement  l’os, 
privé  de  vaisseaux,  se  nécrose.  Si,  par  exemple, 
les  canaux  d’une  région  de  l’os  sont  obstrués  par 
un  magma  leucocytaire  ou  pécrotique,  la  réhabi¬ 
tation  ne  peut  se  faire.  A  la  périphérie  le  tissu 
conjonctivo-vasculaire  continue  de  manifester  vis- 
à-vis  do  l’os  son  activité  résorbante,  l'os,  à  ce 
niveau,  est  peu  à  peu  détruit,  et  la  région  pon 
réhabitée  devient  un  séquestre.  C’est  là  le  méca¬ 
nisme  de  la  formation  des  séquestres  superficiels 
dont  nous  parlions  plus  haut,  qui  se  forment  si 
souvent  au  moment  où  la  fracture  approche  de  sa 
guérison.  On  se  souvient  en  effet  que  les  canaux 
de  Havers  au  point  où  ils  débouchent  dans  le 
foyer  sont  presque  constamment  obstrués  par 
des  leucocytes  morts,  venus  de  la  plaie  ! 

La  réhabitation  semble  également  liée  à  cer¬ 
taines  qualités  physico-chimiques  de  la  substance 
fondamentale  osseuse.  Quand  le  tissu  osseux 
mort  est  imprégné  fortement  de  sel  de  fer,  comme 
cela  se  voit  au  voisinage  ffes  plaques  d’ostéosyn¬ 
thèse,  il  ne  peut  plus  être  réoccupé,  bien  que  les 
canaux  de  Havers  soient  perméables.  La  présence 
de  sels  de  fer  dans  la  substance  fondamentale 
semble  prohiber,  pour  des  raisons  que  nous  ne 
connaissons  pas,  la  poussée  du  tissu  conjonctif 
par  les  pertuis  osseux'. 

1.  R.  Lebiche  et  A.  Polioa.rd.  —  «  Recherches  biolo¬ 
giques  sur  l'ostéosynthèse  ù  la  plaqqe  de  l,ou\hotte  ». 
Soc.  de  dir.,  26  Juin  1918. 


Il  faut  enfin  que  le  bourgeonnement  conjonc’ 
tivo-vasculaire  soit  sain.  S’il  y  a  de  l’infection, 
la  pointe  d’accroissement  vasculaire  est  fragile, 
se  nécrose,  s’élimine  et  la  réhabitation  ne  se  fait 
pas;  tout  le  territoire  mort'se  nécrose. 

3“  Les  parties  osseuses  ainsi  réhabitées  se 
distinguent  toujours  de  l’os  normal  par  l’absence 
complète  de  cellules  [osseuses.  Les  corpuscules 
osseux,  vidés  par  suite  de  l’autolyse  de  leurs  cel¬ 
lules,  ne  sont  jamais  réoccupées.  Il  y  a  ]à,  avec 
les  faits  si  intéressants  de  réhabitation  du  tissu 
tendineux  qu’a  décrits  Nageotte,  une  difl’érence 
facilement  expliquée  par  la  nature  particulière 
et  imperméable  de  la  substance  fondamentale 
osseuse;  mais,  à  ce  détail  près,  le  phénomène 
est  de  même  ordre;  il  s’agit  toujours  de  réhabita¬ 
tion  de  substances  conjonctives  privées  de  tous 
leurs  éléments  d’origine  vivants. 

Dans  les  canaux  de  Havers  réoccupés  se  mani¬ 
festent  presque  constamment  des  phénomènes  de 
résorption.  La  clinique,  spécialement  parl’étude 
de  radiographies  successives,  enseigne  que  des 
extrémités  diaphysaires,  qui  dénudées,  et  mortes, 
ne  se  modifiaient  en  aucune  façon,  subissent  une 
raréfaction  rapide  dès  qu’elles  sont  enfouies  dans 
du  tissu  de  bourgeonnement.  La  condition  essen¬ 
tielle  de  cette  raréfaction  est  la  réoccupation  de 
l’os  mort  par  du  tissu  conjonctivo-yascnlaire.  Il 
se  passe  ici  le  môme  phénomène  que  dans  certaines 
greffes  osseuses  qui  disparaiasent  sans  s’éliminer. 
Quand  une  greffe  disparaît  rapidement,  on  en 
conclut  qu’elle  «  n’a  pas  pris  »  ;  en  réalité,  pette 
disparition  rapide  est  {a  preuve  }a  meilleure  que 
la  greffe  a  été  réoccupée  par  du  {issu  conjonctif, 
donc  qu’  «  elle  a  pris  »  ;  mais  cette  prjse  de  la 
greffe  n’a  pas  été  suivie  de  son  maintien  théra¬ 
peutique.  Le  phénomène  biologique  n’est  nulle¬ 
ment  superposable  au  résultat  cherché.  ' 

Souvent  aussi,  quoique  moins  fréquemment  fit 
toujours  plus  tardivement,  on  peut  constater 
le  dépôt  de  substance  osseuse  nouvelle  à  l’intl- 
rienr  de  certains  canaux  de  Havers  yéocoupés. 

On  retrouve  ainsi  dans  les  os  en  réhabitation 
les  deux  processus  essentiels  de  la  variation  mo¬ 
delante. 

La  réhabitalion  complète  d’une  région  osseuse 
est  annoncée  par  l’apparition,  à  sa  surface,  de 
petits  bourgeons  charnus.  La  poussée  du  tissU  de 
bourgeonnement  s’est  évadée  des  panau?  haver¬ 
siens  et  vient  se  faire  à  l’air  libre.  On  voit  bientôt 
des  bourgeons  charnus  ainsi  apparus  à  la  surface, 
de  l’os,  se  fusionner  avec  les  bourgeons  péri¬ 
phériques  qui  jusque-là  se  rabattait  sur  l’os, 
glissant  sur  lui  sans  lui  adhéyer.  Par  ce  fusion¬ 
nement  est  réalisée  la  solidapité  fonctionnelle  pt 
vasculaire  des  capillaires  intra-osseux  et  périphé¬ 
riques.  Dans  cette  zone  de  fusionnement  le  tjssu 
osseux  jeune  va  se  former  au  contact  de  l’ps 
ancien,  dans  le  milieu  ossifîable  que  représentent 
les  bourgeons. 

Le  cal  se  forme  alors  rapidement,  et  à  son  con¬ 
tact  s’édifient  les  dispositifs  fibreux  qui  consti¬ 
tueront  le  nouveau  périoste. 


Nous  pensons  qu’en  dehors  de  leur  intérêt  histp- 
physiologique,  ces  faits  comportent  des  ensei¬ 
gnements  cliniques. 

On  considère  habituellement  les  parties  osseuses 
dénudées  et  pointant  dans  les  plaies,  comme 
vivantes,  parce  que  ces  territoires  osseux  ne 
s’éliminent  pas.  En  réalité,  elles  sont  mPrtes 
et  souvent  sur  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Elles  ne  différent  d’une  greffe  osseuse, 
morte  elle  aussi,  que  par  leur  continuité  anato¬ 
mique  avec  de  l’os  vivant;  physiologiquement, 
elles  en  sont  indépendantes  comnie  l’est  une  greffe 
thérapeutiquement  placée  à  son  contact. 

Mais  ces  parties  psseuses  privées  de  vie,  assi¬ 
milables  à  de  l'ivoire,  sont  susceptibles  d’être 
réhabitées,  à  cause  de  leur  continuité  avec  de  l’ps 
vivant. 


On  sait  qu’une  des  conditions  de  la  prise  d’une 
greffe  osseuse  morte  réside  dans  son  contact  in¬ 
time  avec  une  extrémité  osseuse  bien  vivante.  Ce 
contact  est  ici  réalisé  d’une  façon  parfaite  puis¬ 
qu’il  y  a  continuité  anatomique  entre  les  sub¬ 
stances  fondamentales  des  parties  osseuses 
mortes  et  vivantes.  Les  phénomènes  de  la  réha¬ 
bitation  de  territoire  osseux  morts  et  de  la  prise 
d’une  greffe  osseuse  morte  sont  absolument  iden¬ 
tiques  dans  leur  mécanisme.  L’un  est  simple¬ 
ment  plus  facile  que  l’autre. 

La  réhabjtation  de  l’os  mort  implique  la  per¬ 
méabilité  des  canaux  de  Havers  de  celui-ci.  Cette 
notion  simple  et  purement  mécanique  de  la  per¬ 
méabilité  haversienne  d’un  fragment  d’os  mort, 
et  de  sa  réhabitation,  doit  intervenir  dans  les  juge¬ 
ments  chirurgicaux  ;  elle  est  aussi  importante  que 
la  notion  d’infection.  Les  deux  sont  d’ailleurs  con¬ 
nexes.  L’infection  trouble  la  réhabitation  en  obli¬ 
térant  les  canaux  haversiens  au  contact  de  débris 
organiques  morts  dans  la  plaie.  L’imperméabi¬ 
lité  des  canaux  de  Havera,  en  rendant  fatale  la 
nécrose  de  l’os,  est  une  cause  de  longue  durée 
d’infection-  La  meilleure  condition  pour  qu’un  os 
soit  réhabité,  c’est-à-dire  pour  qu’une  fracture 
se  répare,  est  donc  l’évolution  aseptique  de  la 
plaie  des  parties  molles;  et  là  encore  on  voit  que 
l’infection,  loin  de  favoriser  l’ostéogénèse,  lui  est 
contraire  comme  npus  l’avona  dit  si  souvent. 

Il  en  est  de  même  dans  l’évolution  des  greffes 
osseuses  dont  le  succès  est  incontestablement 
synonyme  de  réhabitatipn. 


iVIIÈDEQlIVi  pratique 


LE  SCORBUT  INFANTILE 

Par  le  D'  Jules  COMBY. 


Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  les  médecins 
d’enfants  de  Paris  publient,  dans  les  Sociétés 
savantes,  dans  les  journaux  et  revues  de  méde¬ 
cine,  les  cas  intéressants  de  scorbut  infantile  ou 
maladie  de  Barlow  qu’ils  rencontrent  à  l’hôjjital 
pu  en  clientèle. 

Pour  ina  part,  je  n’ai  pas  publié  moins  de  42 
cas  personnels  dans  les  Arehives  de  médecine  des 
Enfants,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  et  à  la 
Société  de  Pédiatrie. 

-Depuis  la  demicre  de  mes  publications  sur  ce 
point  important  de  pratique  médicale  infantile, 
j’ai  recueilli  13  nouveaux  pas  qui  montrent  à  la 
fpis  la  fréquence  relative  de  la  maladie  à  Paris, 
et  l’ignorance  dans  laquelle  vivent  encore  trop 
de  médecins  praticiens  à  son  égard-  C’est  pour-, 
quoi  j’ai  cru  devoir  insister  de  nouveau  sur  le 
scorbiit  infantile,  au  risqué  de  fatiguer  }e  lecteur 
par  me?  répétitions, 

Pe  premier  cas  de  maladie  de  BarlOY'  ou 
scorbut  infantile,  authentique  et  récoppu  comme 
tel,  en  France,  a  été  rapporté  par  Mojrard  dans 
le  Journal  de  Lucas-Cbampionnière  (observé  le 
26  Octobre  1897,  publié  en  Décembre  1897).  Le 
deuxième  cas  a  été  vu  par  nous  le  25  Maj  1898  et 
publié  dans  les  Archives  de  médéciue  des  Eufaufs 
le  1"  Janvier  1899,  Le  troisième  cas  a  été  vu  par 
À,  Netter  le  3  Octobre  1898  et  présenté  à  la 
Société  médicale  des  Hôpîtau.v  le  4  Novembr® 
1898.  Les  deux  premiers  étaient  attribuables  au 
lait  maternisé  de  Giirtner,  le  troisième  au  laif 
stérilisé  par  fa  méthode  de  Soxhlet. 

Depuis  cette  époque,  fes  cas  se  sont  multipliés 
sous  la  plume  de  tous  nos  collègues  :  y.  plutinel, 
G.  Yariqt,  A. -B.  Marfan,  L.  Guinon,  R.  lîarbier, 
Méry,  Triboulet,  etc. 

Au  début,  pn  pouvait  constater  qn  léger  flotte¬ 
ment  quant  à  la  pathogénie  et  à  la  nosologie  de 
la  Maladie  de  fiarlotv,  la  majorité  tenant  POur  la 
nature  scorbutique  professée  par  sir  ’fhomas 
Rarlow  et  par  tous  les  auteurs  anglais  pu  améri¬ 
cains,  la  minorité  parlant  de  rachitisme  aigu,  de 
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rachitism?  hémorragique,  suivant  la  conception 
nuageuse  et  la  terminologie  erronée  de  l’Allemand 
Mœller.  Mais  aujourd’hui  l’accord  est  unanime; 
et  d’ailleurs  nous  ne  voulons  ici  envisager  la 
question  qu’au  point  de  vue  essentiellement  pra¬ 
tique  du  diagnostic  et  du  traitement. 

C’est  en  1883  que  Th.  Barlow  a  publié  une 
étude  magistrale  sur  la  maladie  qui  porte  son 
nom.  Cette  étude,  à  laquelle  il  n’y  a  rien  à  repren¬ 
dre,  a  été  en  quelque  sorte  rééditée  par  l’auteur 
pour  le  Traité  des  Maladies  de  l'Enfance  en  1897 
et  en  1904*. 

Dans  ce  remarquable  travail,  l’auteur  a  démon¬ 
tré  d’une  manière  définitive  que  le  scorbut  infan¬ 
tile  ne  saurait  être  nié,  qu’il  est  identique  au 
scorbut  des  adultes,  n’en  différant  que  par  sa  pré¬ 
dilection  pour  les  os  (hématomes  sous-périostés). 
Après  cette  publication  qui  fait  époque,  un  juge¬ 
ment  sans  appel  a  été  porté.  Il  a  été  confirmé 
d’ailleurs  en  Europe,  en  Amérique  et  dans  le 
monde  entier.  Le  scorbut  infantile  —  infantile 
scurvy,  avait  brillamment  conquis  son  droit  de 
cité  en  clinique  infantile,  mais  il  fallait  travailler 
à  sa  vulgarisation  qui  a  une  très  grande  impor¬ 
tance,  comme  on  le  verra  bientôt.  Vers  l’année 
1889,  le  lait  stérilisé  industriel  est  introduit  en 
France,  et  son  usage  pour  l’allaitement  artificiel 
des  nourrissons  commence  ^  se  répandre,  grâce 
aux  efforts  de  quelques  accoucheurs  et  pédiatres 
d’ayant-garde. 

Nous  l’utilisâmes  beaucoup  en  1890  contre  la 
diarrhée  infantile,  pendant  la  saison  chaude,  dans 
un  faubourg  de  Paris  [Dispensaire  d’ Enfants  de  la 
Société  philanthropique.  — La  Villette).  N,pus  rom¬ 
pîmes  une  lance  en  sa  faveur.  G.  ’S'^ariot  en  fit 
usage  ensuite  sur  une  vaste  échelle  au  Dispen¬ 
saire  de  Belleville.  Cependant  ce  lait  ne  donna 
pas  partout  satisfaction  et  il  fut  bientôt  remplacé 
dans  la  clientèle  riche  par  le  lait  maternisé  ou 
humanisé  (Giirtner,  puis  Backhaus).  C’est  alors 
qu’on  commence  à  parler  de  scorbut  infantile  à 
Paris. 

'  Dans  la  thèse  du  D'’  Paugam  (Paris,  29  Mai 
1901),  sur  11  cas  de  maladie  de  Barlow,  7  étaient 
dus  au  lait  de  Giirtner.  Cette  nocivité  spéciale  du 
lait  maternisé,  ainsi  dévoilée,  le  fit  disparaître  et 
on  ne  le  trouve  plus  dans  le  commerce.  Mais  le 
lait  humanisé  Backhaus  a  survécu  ;  il  est  employé 
dans  quelques  cas,  bien  que  scorbufigène  comme 
tous  les  laits  modifiés  et  stérilisés.  Après  l’éclipse 
du  lait  de  Giirtner,  nous  vîmes  apparaître  les 
laits  fixés  ou  homogénéisés  dont  la  première 
marque  (Val-Brenne)  a  disparu  de  la  circulation 
commerciale.  Actuellement  on  ne  rencontre 
guère,  sur  le  marché  français,  qu’une  marque  de 
ce  lait,  d’ailleurs  excellent,  sous  laquelle  nous 
sont  délivrés  4èUî^  t.ypés  :  lait  naturel  homogé¬ 
néisé  pur,  lait  hypersucré.  Je  pè  parlerai  que 
pour  mémoire  de  là  poudre  de  lait,  du  lait  oxy¬ 
géné,  du  babeurre  frais,  sucré  ou  acide,  de  la 
bouillie  de  malt,  beaucoup  moins  employés  dans 
notre  pays  pour  Pélevage  des  enfants. 

En  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  aux  laits  sté¬ 
rilisés  et  modifiés,  il  faut  ajouter  les  farines  spé¬ 
ciales,  les  proprietary  foods  (Allenbury,  Mellin’s 
fopd,  Malted  milk,  copdpnsed  milk)  qui  sont 
employés  sur  une  vaste  échelle  en  même  temps 
que  les  laits  purs  ou  modifiés,  pasteurisés,  stéri¬ 
lisés  par  la  méthode  de  Soxhlet  ou  par  l’autoclave 
(laits  surchauffés). 

Il  faut  reconnaître  (jue  la  stérilisation  du  lait  a 
été  un  grand  progrès  ep  puériculture.  Mais  toute 
médaillé  a  sop  révers,  et  plus  cette  médaille  est 
brillapte,  plus  nous  4eypns  éjudier  ce  revers  qui 
nous  foépage  parfois  surprises.  Or,  le  reyers 
4ç  la  médaille,  en  matière  de  stérilisation  d’ali¬ 
ments  pour  les  nourrissons,  c’est  le  scoréut  infan- 


1.  Traité  des  maladies  de  renjance,  article  de  Sir  Thomas 
liarlpw  daps  le  1“''  vpluniie  de  1»  It»  édition  (Grancher, 
epinby  et  Marfan),  1897,  .ît  dsns  le  Içr  volume  de  la 
2»  édition  (Grancher,  Comby),  1904. 


tile  OU  maladie  de  Barlow.  Ceci  est  la  rançon  de 
cela. 

Voilà  ce  qu’il  faut  bien  savoir,  afin  de  n’être 
pas  surpris,  afin  de  prévoir  et  de  prévenir.  Nous 
établirons,  en  axiome,  que  ;  tout  enfant  allaité 
artificiellement  avec  un  aliment  stérilisé  [lait  ou 
succédanés)  pendant  plusieurs  mois,  à  V e.xclusion 
d'un  aliment  frais  ou  vivant,  est  tjienacé  de  scorbut. 

Si  nous  sommes  bien  pénétrés  de  cela,  nous 
ferons  comme  les  Américains,  nous  n’attendrons 
pas  l’apparition  des, accidents,  souvent  trompeurs 
et  méconnus,  nous  les  préviendrons  en  donnant 
tous  les  jours  une  cuillerée  à  café  ou  à  soupe, 
suivant  l’âge,  de  jus  d’orange  ou  de  suc  d’un 
autre  fruit  (raisin,  citron  dilué),  quand  l’orange 
vient  à  manquer. 

Avant  d’aborder  le  traitement  du  scorbut  infan¬ 
tile,  qui  logiquement  devrait  venir  après  la  pro¬ 
phylaxie  que  j’ai  esquissée,  je  dirai  un  mot  du 
diagnostic. 

Sur  55  cas  de  scorbut  infantile  que  j’ai  reconnus 
et  soignés,  plus  de  ^5  avaient  été  l’occasion  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic  de  la  part  d’un  ou  plusieurs 
médecins.  Tel  enfant  était  considéré  comme  rhu¬ 
matisant  et  gavé  de  salicylate  de  soude.  Tel  autre 
était  accusé  de  poliomyélite  aiguë,  de  paralysie 
infantile,  et,  en  conséquence,  électrisé,  massé,  fric¬ 
tionné  (manœuvres  qui  lui  arrachaient  des  cris 
déchirants).  Un  autre,  soupçonné  de  syphilis, 
était  soumis  aux  frictions  mercurielles.  Celui-ci, 
considéré  comme  atteint  à.' ostéomyélite  aiguë,  était 
incisé,  trépané,  etc.  Celui-là,  pris  pour  un  co.val- 
gique  ou  un  pottique,  était  mis  dans  une  gouttière 
ou  un  corset  plâtré. 

Je  m’arrête,  car  la  liste  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  est  trop  longue.  Je  craindrais  d’abuser 
de  la  patience  du  lecteur. 

Les  symptômes  caractéristiques  du  scorbut 
infantile  se  réduisent  cependant  à  quelques  mani¬ 
festations  frappantes  pour  tout  médecin  uu.’peu 
instruit  et  attentif.  Elles  sont  faciles  à  retenir, 
mais  il  faut  les  graver  dans  sa  mémoire  et  les 
avoir  toujours  présentes  à  l’esprit  : 

1“  N’oublions  pas  qu’il  s’agit  d’enfants  jeunes, 
de  nourrissons  entre  G  et  18  mois,  allaités  artifi- 
ciellement,  la  plupart  avec  du  lait  fi.eé  ou  homo¬ 
généisé,  quelques-uns  avec  du  lait  stérilisé  par 
l’industrie  ou  à  domicile. 

2“  Tous  les  enfants  scorbutiques  présentent,  à 
un  degré  plus  ou  moins  accusé,  une  pseudo-para¬ 
lysie  douloureuse  des  membres  inférieurs;  on  leur 
arrache  des  cris  en  leur  remuant  les  jambes. 

3°  Quelques-uns  ont  du  gonflement  diaphy- 
saire  fémoral  ou  tibial  [hématome  sous-périosté). 

4“  La  plupart  de  ceux  qui  ont  des  dputs,  pré¬ 
sentent  des  gencives  rouges,  gonflées,  ecchymo- 
tiques,  parfois  saignantes.  La  bouche  de  l’enfant, 
quand  il  crie,  se  remplit  de  sang. 

Cela  suffit  pour  le  diagnostic;  mais  il  faut 
retenir  ces  quatres  propositions.  Il  ne  semble 
pas  que  les  praticiens  de  Paris  et  de  la  banlieue 
en  soient  suffisamment  pénétrés.  Dans  l’espace 
de  quelques  mois,'  en  effet,  je  viens  de  recueillir 
13  nouveaux  cas  de  scorbut  infantile,  méconnu, 
9  fois^  sur  10,  par  les  médecins  traitants.  Je  pe 
citerai  que  les  deux  derniers  qui  me  serviront  de 
types.  Autour  d’eux  toutes  les  autres  erreurs 
peuvent  se  ranger. 

Le  22  Août  1918,  je  suis  mandé  d’urgence  près 
d’une  fillette  de  13  mois  habitant  la  banlieue  ouest 
de  Paris.  Cette  enlant,  d’ailleurs  très  belle, 
^pesant plus  de  10  kilogr.,  a  actuellement  12  dents 
et  ons^pSirlé  de  dentition  laborieuse;  mais  le  médecin 
traitant  ne  s’est  pas  arrêté  à  ce  diagnostic. 
Prenant  en  considération  les  douleurs  des  'jambes 
qui  existent  violentes  depuis  6  semaines  et  immo¬ 
bilisent  l’enfant,  il  a  prescrit  du  salicylate  de 
soude  et  des  frictions.  Les  accidents  s’aggravent. 
Ajors  on  a  parlé  de  paralysie  infantile,  ne  tenant 
aucun  compte  des  ecchymoses  et  hémorragies 
gingivales,  ni  du  lait  fixé  que  l’enfant  prend  ex¬ 
clusivement,  sauf  addition  de  farine  lactée  ces 


derniers  mois,  depuis  l’âge  de  2  mois  et  demi. 
Bref  on  n’a  rien  vu,  laissant  aller  les  choses  vers 
le  pire. 

Rien  n’était  perdu  heureusement  malgré  le 
temps  écoulé;  je  suis  venu,  j’ai  vu,  et  l’enfant  a 
été  sauvé.  Ce  qui  d’ailleurs  n’était  pas  difficile; 
tout  autre,  parmi  mes  collègues  des  hôpitaux 
d’enfants,  s’en  serait  tiré  comme  moi.  Ayant  fait 
mon  diagnostic  (je  l’avais  in  petto  déjà  établi 
avant  d’entrer,  d’après  quelques  vagues  rensei¬ 
gnements),  je  prescris  le  traitement  suivant  : 

1“  Laisser  l’enfant  dans  son  berceau,  ne  pas 
la  remuer,  ne  pas  la  frictionner,  ne  pas  la 
baigner,  ne  pas  l’habiller,  lui  éviter  tout  raou-r 
vement  intempestif  pendant  quelques  jours. 

2“  Supprimer  immédiatement  et  définitivement 
le  lait  de  conserve,  le  remplacer  par  du  lait  frais 
simplement  bouilli. 

3“  Donner  deux  fois  par  jour  une  cuillerée  à 
café  de  jus  de  raisin;  j’ai  fait  prendre  moi-même 
la  première  cuillerée  séance  tenante.  En  hiver 
je  donne  le  jus  d’orange.  A  son  défaut,  on  peut 
se  servir  de  jus  de  cjtron  dilué  dans  un  peu 
d’eau  pure  ou  sucrée. 

4°  Chez  des  enfants  un  peu  plus  grands,  comme 
cette  fillette,  on  pourrait  ajouter  quelques 
cuillerées  de  purée  de  pommes  de  terre,  mais 
cela  n’est  pas  indispensable. 

Avec  ce  traitement,  applicable  à  tous  les  cas, 
la  fillette  soignée  vainement  depuis  G  semaines 
pour  du  rhumatisme  ou  de  la  paralysie  infantile, 
a  guéri  en  8  jours. 

Le  27  Août  1918,  on  me  conduit,  à  l’hôpital 
des  Enfants,  provenant  de  Boulogne-sur-Seine 
un  petit  garçon  de  7  mois  et  demi,  nourri  avec 
des  biberons  de  lait  stérilisé  par  la  méthode  de 
Soxhlet,  distribués  à  la  mairie.  Pas  d’autre  aliment 
depuis  la  naissance.  Première  dent  à  G  mois 
4  actuellement.  Autour  de  2  incisives  supérieures 
se  voient  des  gencives  gonflées  et  noires,  saignant 
facilement.  Un  médecin,  frappé  par  cet  état  de 
la  bouche,  n’a  pas  su  remonter  à  l’origine  et  s’est 
contenté  de  prescrire  des  badigeonnages  à  l’ean 
oxygénée.  Cependant  le  bébé  souffre  des  jambes 
depuis  un  mois,  la  jambe  gauche  est  inerte  et 
douloureuse  au  moindre  mouvement.  Un  autre 
médecin  consulté  a  fait  le  diagnostic  de  coxabne. 
Un  troisième,'  plus  prudent,  mais  non  plus 
éclairé,  n’a  rien  dit. 

Cepndant  le  diagnostic  de  scorbut  infantile 
sautait  aux  yeux  et  nous  n’avons  pas  plus  hésité  à 
le  faire  que  dans  le  cas  précédent.  Le  résultat  a  été 
le  même;  après  S  jours  de  jus  de  citron  admi¬ 
nistré  2  fois  par  jour  dans  un  peu  d’eau  sucrée 
et  de  lait  frais  bouilli,  l’enfant  remuait  librement 
les  jambes  et  ne  saignait  plus  des  gencives;  il 
était  guéri. 


Tous  nos  collègues  des  hôpitaux,  dispensai¬ 
res,  cliniques  d’enfants  de  Paris,  Lyon,  Mar¬ 
seille,  Bordeaux,  'l’oulouse,  Nancy,  Lille,  Mont¬ 
pellier,  sans  parler  des  pays  étrangers,  ont 
publié  depuis  20  ans  des  séries  d’observatipns 
analogues  aux  deux  précédentes,  et  cependant  il 
y  a  edepredes  praticiens  qui  ne  sont  pas  éclairés. 
Combien  dè  temps  devrons-nous  persister  pour 
faire  pénétrer  ces  notions  élémentaires  dans  les 
nouvelles  couches  médicales  ?  Je  suis  pour  mon 
compte  navré  et  quelque  peu  humilié  d’avoir  si 
mal  réussi  dans  ma  propagande,  néanmoins  je 
continuerai;  il  y  va  de  la  santé  et  de  la  vie  d’une 
catégorie  trop  intéressante  de  petits  malades, 
nourrissons  vigoureux,  bien  constitués  pt  qui 
ne  demandent  qu’à  vivre.  Notre  devoir»  n’est-U 
pas  de  les  y  aider? 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Juillet  1918. 

{Suite.) 

Valeur  sémiologique  des  plis  et  Assures  de  la 
langue.  —  M.  G.  Railliet,  s’appuyant  sur  de  nom¬ 
breuses  observations  personnelles,  croit  pouvoir 
avancer  : 

Kn  ce  qui  concerne  les  plis  de  la  langue  :  1“  que  le 
plissement  de  la  langue  est  une  altération  patholo¬ 
gique,  plutôt  congénitale  qu’acquise  ;  2“  que  sa  coïn¬ 
cidence  anormalement  fréquente  avec  la  leucoplasie 
légitime  une  certaine  relation  étiologique  entre  les 
deux  phénomènes. 

Kn  ce  qui  concerne  les  fissures  de  la  langue,  que 
celles-ci  sont  des  lésions  acquises  plutôt  (|ue  congé¬ 
nitales.  De  ces  faits,  M.  Railliet  déduit  que  la  con¬ 
statation  d’une  langue  plissée  doit  faire  bien  plus 
songer  à  la  syphilis  que  celle  d’une  langue  lissu'i’ée. 

L’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  E.  Lenoble  ot  F.  Daniel  ont  procédé  à  des 
reclierches  desquelles  il  résulte  que  :  1°  l’alcool 
ajouté  au  liquide  céphalo-rachidien  sans  précautions 
aseptiques  a  tendance  à  diminuer  rapidement  pour 
disparaître,  en  définitive,  dans  un  temps  qu’on  peut 
évaluer  à  dix  jours;  2»  que  si,  au  contraire,  on  répète 
la  même  expérience  avec  toutes  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  opérer  en  milieu  stérile,  la  dose  du 
toxique  se  conserve  presque  intégralement. 

Précautions  à  prendre  pour  la  recherche  de 
l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM. 
E.  Lenoble  et  F.  Daniel  signalent  que  pour  réaliser 
le  dosage  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  est  nécessaire  de  s’assurer  au  préalable  de 
l’absence  de  l’acétone  dans  le  liquide  à  examiner. 

La  syphilis  avérée  et  son  séro-diagnostic.  — 
MM.  H.  Esebbaeb  et  G.  Dubot,  pour  procéder  au 
séro-diagnostic  de  la  syphilis. recommandent  :  lol’em- 
ploi  du  sérum  humain  frais  ;  2“  de  recourir  à  la  mé¬ 
thode  de  saturation  du  pouvoir  hémolytique  ;  3°  de 
procéder  au  contrôle  de  l’excès  d’alexine. 

En  procédant  ainsi,  déclarent  les  deux  auteurs,  on 
obtient  dans  les  cas  d’affections  spécifiques  un  pour¬ 
centage  de  résultats  positifs  extrêmementsatisfaisant. 

Forme  hépatique  dans  la  spirochétose  observée 
à  Lorient.  —  M.  Manine  constate  dans  sa  note  que 
la  spirochétose,  observée  à  l’état  épidémique  à  Lorient 
en  1917,  s’est  montrée  une  maladie  infectieuse  i  évo¬ 
lution  polymorphe,  à  mortalité  assez  élevée  (5  p.  100), 
d’une  gravité  très  grande  dans  ses  formes  méningée 
et  typhique,  à  pronostic  sévère  par  suite  de  la  per¬ 
sistance  fréquente  de  séquelles  viscérales.  Elle  doit 
probablement  exister  partout  à  l’état  sporadique. 
L’auteur  en  a  observé  un  cas,  lin  1917,  à  l’Hôpital 
maritime  de  Rocliefort  et  un  autre  cas,  en  mai  1918,  à 
l’Hôpital  maritime  temporaire  de  Sionà  Bizerte.  Ces 
deux  cas  à  prédominance  de  lésions  hépato-rénales 
ont  été  suivis  do  mort. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Septembre  1918. 

Mécanisme  et  rôle  pathogénique  de  la  raréfac¬ 
tion  osseuse  dans  la  genèse  des  pseudarthroses. — 
MM..Leiiche  et  Policard  ont  montré  que  dans  la 
réparation  des  fractures,  à  côté  du  processus  de  régé¬ 
nération  osseuse,  prennent  constamment  place  des 
phénomènes  de  résorption  de  l’os  compact  ancien. 
Ce  processus  peut,  dans  certaines  conditions,  devenir 
prédominant,  et  crée  très  rapidement  celte  atrophie 
des  extrémités  osseuses  que  l’on  connaît  bien  dans 
les  vieilles  pseudarthroses.  En  somme  cette  atrophie 
par  résorption  est  une  cause  et  non  une  résultante  de 
la  pseudarthrose.  Le  phénomène  est,  en  effet,  d’une 
extrême  précocité.  Histologiquement,  il  est  caractérisé 
par  l’augmentation  du  diamètre  des  canaux  de  Havers, 
mais  seuls,  ceux  de  ces  conduits,  qui  renferment  un 
contenu  conjonctif  normal,  offrent  cette  résorption 
qui  apparaît  ainsi  liée  è  un  bonne  vascularisation  des 
'fragments. 

La  cause  fondamentale  de  cette  raréfaction  doit  être 
recherchée  dans  l’absence  de  toute  excitation  fonc¬ 
tionnelle  au  niveau  des  extrémités  osseuses  ;  on  sait 


le  rôle  capital  joué  par  les  excitations  fonctionnelles 
dans  la  physiologie  des  tissus  de  soutien.  H  y  a  un 
intérêt  primordial  <à  empêcher  le  développement  de  ce 
processus.  La  thérapeutique  chirurgicale  doit  donc 
viser  au  rétablissement  précoce  des  excitations  fonc¬ 
tionnelles,  véritables  gardiennes  de  la  structure  et  du 
maintien  de  l’os.  Mais  cela  n’est  possible  que  si  la 
continuité  de  la  colonne  osseuse  est  rétablie.  Il  faut 
donc  de  très  bonne  heure,  le  plus  tôt  possible,  la 
réaliser  par  ostéosynthèse  ou  greffe,  suivant  les  eas, 
si  le  cal  ne  peut  pas  être  assuré  très  rapidement  par 
de  l’os  nouveau.  Par  des  opérations  précoces  de  répa¬ 
ration  osseuse  de  ce  type,  les  auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  remarquables. 

Ces  recherches  montrent  que  dans  l’étude  des 
pseudarthroses  il  est  préférable  de  chercher  dès  les 
premiers  jours  les  causes  d’arrêt  de  l’ostéogénèse  au 
lieu  de  se  borner  à  enregistrer  tardivement  des 
constatations  anatomiques. 


ANALYSES 


UROLOGIE 

Ed.Lasausse.  Appréciation  des  erreurs  dans  les 
mesures  biologiques.  Application  à  la  constante 
uréo-sécrétoire  [Arch.  de  inéd.  expér.  et  d'anat. 
patlwL,  t.  XXVII,  n“  6,  1917,  Décembre,  p.  713-720). 
—  Toute  mesure  comporte  toujours  une  erreur  cal¬ 
culable  due  à  l’imperfection  plus  ou  moins  grande 
des  moyens  mis  en  œuvre.  L’auteur  étudie  à  ce 
propos  le  rapport  connu  sous  le  nom  de  constante 
d’Ambard. 


A,  désigne  la  constante; 

S,  concentration  du  sérum  en  urée  (en  grammes 
par  litre)  ; 

C,  concentration  de  l’urine  en  urée  (en  grammes  par 
litre); 

V,  volume  d’urine  sécrété  (en  litres)  dans  le  temps  t  ; 

t,  intervalle  de  temps,  vingt-quatre  heures; 

P,  poids  du  sujet  (en  kg). 

Lasausse  étudie  successivement  les  différentes 
fautes  expérimentales  qui  peuvent  entacher  la  valeur 
de  la  constante  et  déterminer  des  erreurs  considé¬ 
rables. 

L’application  de  la  formule  montre  que,  pour  de 
faibles  azotémies,  cette  erreur  ne  .  dépasse  pas  10  à 
12  pour  100,  mais  elle  explique  aussi,  ajoute  l’auteur, 
les  erreurs  formidables  qui  peuvent  être  commises 
par  des  opérateurs  mal  outillés  ou  mal  renseignés. 

Le  jour  où  des  déterminations  directes  et  suffisam¬ 
ment  nombreuses  permettront  aux  investigateurs  de 
connaître  la  valeur  moyenne  des  erreurs  commises 
dans  la  détermination  du  volume  urinaire  et  du  poids 
du  parenchyme  rénal,  on  pourra,  pour  chaque  cas, 
calculer  par  application  de  la  formule  l’erreur  pos¬ 
sible  sur  chaque  constante.  E.  S. 

R.  Pierret.  Lalipurie.  (Thèse,  Paris,  1917,  p.  221). 
—  Dans  sa  thèse  très  documentée,  l’auteur  étudie 
Pétiologie,  la  pathogénie  et  la  clinique  de  la  lipurie. 

La  lipurie  n’avait  pas  encore  été  signalée  au  cours 
d’un  chylothorax  ;  l’auteur  rapporte  une  observation 
de  ce  genre,  qui  constitue  ainsi  une  nouvelle  donnée 
étiologique  de  ce  trouble  urinaire;  il  est  possible 
que  dans  ce  cas,  la  lipurie  succède  à  la  résorption 
des  graisses  par  la  plèvre. 

On  entendait  par  «  lipurie  pure  »  un  état  de  l’urine 
renfermant  des  graisses  non  émulsionnées  ;  le  cas  de 
l’auteur  montre  qu’il  peut  exister  une  lipurie  à 
graisses  émulsionnées  du  type  chyleux  ;  cette  altéra¬ 
tion  urinaire  constitue  un  terme  de  passage  entre  la 
chylurie  et  la  lipurie. 

L’expression  «  lipurie  »  englobait  jusqu’ici  toutes 
les  urines  gi-asses,  quel  que  fût  l’état  physique  de  la  ' 
graisse,  sauf  les  urines  à  graisses  émulsionnées  de  la 
chylurie.  Le  cas  de  l’auteur  constitue  une  forme  nou¬ 
velle  intermédiaire,  la  chylo-lipurie.  La  lipurie  doit 
donc  englober  non  seulement  les  urines  à  graisses 
non  émulsionnées,  mais  encore  les  urines  &  graisses 
émulsionnées. 

La  chylurie  et  la  lipurie  type  chyleux,  quand  elles 
sont  d’origine  lymphatique,  procèdent  du  même  mé¬ 
canisme  de  production  ;  elles  sont  dues  à  un  obstacle 
mécanique  ê  la  circulation  lymphatique  produisant 
l’hypertension  lymphatique  péri-urinaire.  Comme 


cette  forme  de  lipurie  est  rare,  on  peut  conclure  que 
la  chylurie  est  surtout  de  cause  mécanique.  La  lipu¬ 
rie  et  la  chylurie,  quand  elles  ne  sont  pas  d’origine 
lymphatique,  sont  dues  à  un  trouble  organique 
d’ordre  vital,  c’est-à-dire  physio-pathologique  et  non 
purement  mécanique. 

La  lipurie  n’est  pas  une.  maladie,  mais  un  sym¬ 
ptôme  constaté  dans  un  grand  nombre  d’états  mor¬ 
bides  ;  il  faut  la  rechercher  au  même  titre  que  l’albu¬ 
minurie,  la  glycosurie,  la  phosphaturie.  La  lipurie 
peut  être  pure  ou  associée;  la  chylurie  est  une 
lipurie  associée.  Comme  Vélaiurie  n'est  qu’une 
lipurie  où  la  graisse  est  à  l’état  liquide  par  suite  de 
sa  fusion,  on  peut  conclure  que  l’existence  clinique 
de  l’élaiurie  n’est  pas  justifiée. 

La  cholestérinurie  n’est  pas  une  lipurie,  bien 
qu’elle  ait  été  décrite  jusqu’à  présent  avec  les  lipu- 
ries;  la  cholestérine  n’est  pas  en  effet  une  graisse, 
mais  un  alcool.  R.  B. 

BACTÉRIOLOGIE 

Taylor  et  Davis.  Persistance  des  bactéries  dans 
les  séquestres  ossedx  (Annals  of  Surgery,  n“  2, 
1917).  —  Les  auteurs  ont  constaté  l’invasion  des 
aérobies  et  des  anaérobies  dans  la  substance  osseuse 
nécrosée,  les  microbes  persistent  tant  que  demeure 
en  place  le  séquestre.  Il  s’agit  ordinairement  du 
B.  ærogenes  capsulatus,  du  B.  malignus  œdematis, 
du  B.  Ilibler,  type  IX-,  si  ces  bacilles  manquent  dans 
le  séquestre,  ils  font  défaut  dans  la  plaie.  L’ablation 
des  séquestres  s’impose  donc,  si  Ton  veut  aboutir  à 
une  stérilisation  complète  des  plaies.  R.  B. 

Jacques  Roskam.  La  désinfection  des  porteurs 
de  bacilles  diphtériques  (Mém.  de  ITnst.  Pasteur, 
t.  XXXII,  n»  6,  1918,  .luin,  p.  255-270).  —  On  admet 
aujourd’hui  que  la  propagation  de  la  diphtérie  se 
fait  surtout  par  les  sujets  malades  et  convalescents, 
mais  que  les  porteurs  sains  de  bacilles  de  Lœffler 
jouent  également  un  certain  rôle  dans  l’épidémio¬ 
logie  de  cette  affection. 

L’auteur  a  pu,  à  l’hôpital  Saint-Idesbald,  apprécier 
la  valeur  relative  des  différentes  méthodes  préco¬ 
nisées  pour  la  stérilisation  des  porteurs  de  bacilles 
diphtériques.  Voici  les  conclusions  de  son  travail 
très  consciencieux. 

Les  insufflations  de  sérum  antiméningococcique 
pulvérisé,  stérilisent  aussi  rapidement  les  porteurs  de 
bacilles  de  Lœffler  malades,  convalescents  ou  sains, 
que  les  insufflations  de  poudre  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

Ces  deux  méthodes  de  traitement  des  porteurs  de 
germes  diphtériques  sont  nettement  supérieures  à  la 
méthode  antiseptique. 

On  ne  peut  pas  attribuer  la  supériorité  de  la  mé¬ 
thode  Martin  sur  le  traitement  par  les  antiseptiques 
à  une  action  spécifique  du  sérum  antidiphtérique, 
antimicrobien  due  à  la  sensibilisation  qu’il  contient. 

On  peut  invoquer  deux  causes  à  leur  bienfaisante 
action  :  ou  bien  les  sérums  pulvérisés  agissent 
mécaniquement  telle  une  popdre  inerte  en  irritant  les 
muqueuses,  en  les  hyperémiant  et  en  provoquant 
ainsi  un  appel  de  phagocyte  à  leur  surface,  ou  bien 
ils  augmentent  la  défense  de  l’organisme  eu  modi¬ 
fiant  le  terrain  par  les  mollécules  étrangères  qu’ils 
apportent  à  l’équilibre  colloïdal  des  humeurs. 

Quoi  qu’il  len  soit,  le  point  important  à  retenir, 
c’est  que  les  insufflations  nasales  et  pharyngées  de 
poudre  de  sérum  sont  actuellement  pour  l’auteur  le 
meilleur  traitement  dont  nous  disposons  pour  débar¬ 
rasser  rapidement  de  leurs  germes  les  porteurs  de 
bacilles  diphtériques.  E.  Schulmann. 

E.  Malvoz  et  J.  Lambinet.  Infections  micro¬ 
biennes  consécutives  à  la  pénétration  cutanée  des 
larves  de  l’ankylostome  (Mém.  de  l’Inst.  Pasteur, 
t.  XXXII,  n»  6,  1918,  Juin,  pp.  243-248).  —  Depuis 
les  belles  recherches  de  Loos,  l’infection  cutanée  est 
considérée  comme  d’importance  prépondérante  dans 
l’ankylostomiase.  La  pénétration  des  larves  d’anky- 
lostome  par  la  peau  explique  divers  phénomènes 
pathologiques  notés  depuis  longtemps  chez  des 
individus  exposés  à  la  contamin,ation  ;  éruptions 
tégumentaires,  prurigineuses,  papuleuses,  pustu¬ 
leuses,  dermatites,  etc.  Ces  lésions  sont  souvent  dues 
à  des  microbes  introduits  en  même  temps  que  les 
larves.  Les  auteurs  se  demandent,  à  ce  sujet,  si  les 
larves,  au  cours  de  leur  passage  à  travers  l’orga¬ 
nisme  pour  y  gagner  le  tube  digestif,  ne  se  compor¬ 
tent  pas  parfois  comme  de  vrais  convoyeurs  de 
germes  pathogènes.  Dans  le  mémoire  de  Malvoz  et 
Lambinet,  on  peut  suivre  facilement  avec  coupes  à 
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l’appui  les  divers  stades  de  l’envahissement  de  la 
peau  par  les  larves.  Ou  voit  surtout  que  pour  par¬ 
venir  à  pénétrer  dans  le  derme  les  larves  contournent 
généralement  le  corps  muqueux  s’engageant  dans  les 
orifices  des  follicules  pileux.  On  les  voit  s’insinuer 
entre  le  poil  rigide  et  sa  gaine  plus  dépressible  et 
atteindre  ainsi  le  derme  et  même  le  tissu  sous- 

D’après  les  coupes  des  auteurs,  quel  que  soit  le 
mode  de  pénétration  des  larves  de  nématodes,  il 
n’est  pas  douteux  que  les  lésions  cutanées  très  variées 
décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  ne  sont  dues 
en  partie  à  des  infections  microbiennes  associées. 

Malvoz  et  Lambinet  ont  entrepris  quelques  expé¬ 
riences  pour  vérifier  si  les  larves  de  l’ankylostome 
ne  se  comportent  pas  comme  de  véritables  con¬ 
voyeurs  de  germes  infectieux.  Pour  ce  faire,  ils 
étalent  sur  la  peau  du  ventre  de  l’animal  du  liquide 
larvifère  additionné  de  microbes  tels  que  le  bacille 
du  charbon,  de  Koch,  le  staphylocoque,  le  strepto¬ 
coque;  ils  tiennent  l’animal  eu  observation  en  même 
temps  qu’un  témoin  traité  de  la  même  façon,  mais 
sans  ajouter  des  larves  aux  microbes  déposés  sur  la 

Le  résultat  de  ces  expériences  semble  absolument 
démonstratif.  Après  un  mois,  le  cobaye  témoin 
paraît  sain  alors  que  son  congénère  est  trouvé  moi’t 
dans  sa  cage.  L’autopsie  révèle  chez  le  cobaye,  sur 
la  peau  duquel  on  avait  semé  des  larves  et  des 
bacilles  de  Koch,  une  généi-alisation  presque  immé¬ 
diate  de  la  tuberculose.  Le  cobaye  témoin,  tué 
au  bout  de  six  semaines,  ne  montre  aucune  lésion 
tuberculeuse.  On  doit  donc  conclure  que  les  larves 
ont  convoyé  des  bacilles  à  travers  la  peau  et  les  ont 
amenés  dans  le  torrent  circulatoire.  Le  résultat  est 
le  même  que  si  on  avait  poussé  directement  une 
injection  de  bacilles  dans  une  veine. 

Les  mêmes  expériences  ont  été  répétées  avec 
succès  en  utilisant  les  infections  charbonneuses. 

E.  SCHULMANN. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Federick  E.  Batten  et  George  F.  Still.  Stupeur 
épidémique  des  enfants.  [Lancet,  vol.  CXIV,  n»  18, 
1918,  4  Mai,  p.  636).  —  L’état  morbide  eu  question 
fut  observé,  au  cours  des  mois  de  Mats  et  d’Avril, 
chez  quatre  enfants  (11,7  et  4  ans;  3  mois  1/2)  pro¬ 
venant  d’un  même  quartier  de  Londi-es  ;  au  premier 
abord  l’aspect  des  petits  malades  faisait  penser  à  la 
méningite  tuberculeuse. 

La  stupeur,  élément  essentiel  du  syndrome,  se 
développe  rapidement,  sans  cobvulsions,  parfois 
précédée  pendant  quelque  temps  d’inattention, 
d’inaptitude  au  travail  scolaire,  et  de  céphalée;  les 
enfants  furent  amenés  à  l’hôpital  en  état  de  stupeur, 
gisant  sur  le  dos,  yeux  clos,  membres  rigides  ;  c’était 
une  rigidité  plastique,  calaleptoïde,  les  membres 
pouvant  être  déplacés,  lléchis,  allongés,  et  conser¬ 
vant  l’attitude  donnée  ;  la  rigidité  des  muscles  du 
visage  leur  faisait  un  «  masque  »  facial;  tremblement 
éventuel  des  mains  et  des  avant-bras  malgré  leur 
inconscience  apparente  les  enfants  tiraient  la  langue, 
au  commandement  et  suivaient  des  yeux  une  lu¬ 
mière  ou  la  main;  si  on  leur  disait  d’ouvrir  les 
yeux,  leurs  globes  oculaires  opéraient  des  mouve¬ 
ments  irréguliers,  nystagmo’ides,  dans  tous  les  sens; 
si  on  soulevait  les  paupières  lès  globes  apparaissent 
divergents  ou  révulsés.  Déglutition  bonne  en  géné¬ 
ral;  l’enfant  de  4  ans,  en  pleine  stupeur,  mangeait 
des  aliments  solides;  le  nourrisson  de  3  mois  1/2 
prenait  le  sein.  Les  enfants  ne  parlaient  pas,  mais 
poussaient  un  cri  particulier,  parfois  pendant  des 
heures.  Pas  de  déviation  de  la  tête,  mais  rigidité  de 
la  nuque  comparable  à  celle  des  membres.  Inconti¬ 
nence  des  sphincters.  Pas  de  température,  sauf  les 
premiers  jours  ;  le  pouls  reste  lent,  réflexes  normaux, 
liquide  céphalo-rachidien  normal.  Les  enfants  s’éveil¬ 
lent  lentement,  au  bout  de  trois  à  cinq  semaines  de 
leur  état  de  stupeur  ;  ou  s’étonne  do  constater  qu’ils 
ont  conservé  dos  souvenirs  précis  de  ce  qui  leur  est 
arrivé  pendant  leur  maladie  (transport  à  l’hôpital  en 
taxi,  visites  de  la  mère,  alimentation  au  tube)  ;  néan¬ 
moins  ils  ne  sont  pas  guéris;  s’ils  n’ont  rien  perdu 
en  Intelligence  ni  en  poids  ils  sont  agités,  nerveux, 
ou  présentent  de  curieux  symptômes  parkinsoniens, 
ou  marchent  en  s’accrochant  les  jambes  comme  des 
diplégiques. 

Ce  tableau  rappelle  de  très  près  la  description  ([ue 
M.  Netter  vient  de  faire  d’une  maladie  épidémique 
infantile,  d’origine  obscure,  caractérisée  par  la  cépha¬ 
lée  et  la  léthargie,  et  qui  pourrait  être  une  encé¬ 
phalite. 


Par  exclusion  il  faut  admettre  que  la  stupeur  épi¬ 
démique,  maladie  nouvelle,  est  bien  de  nature  infec¬ 
tieuse.  On  avait  pensé  à  l’expression  d’un  choc  ner¬ 
veux  provoqué  par  les  raids  aériens;  mais  un  petit 
malade  n’était  âgé  que  de  3  mois  1/2,  et  un  autre 
enfant  n’est  devenu  stuporeux  que  plus  de  trois 
semaines  après  le  dernier  raid.  Il  ne  s’agit  pas  d’un 
processus  inflammatoire  des  méninges,  puisque  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  été  trouvé  normal.  On  ne 
saurait  incriminer  quelque  consommation  de  charcu¬ 
terie  ou  de  conserves,  attendu  qu’un  cas  concernait 
un  enfant  nourri  exclusivement  au  sein  ;  l’agent  pa¬ 
thogène  a  donc  été  introduit  autrement  que  par  voie 
alimentaire.  Fkindki,. 


NEUROLOGIE 

Alessandro  Marina.  Perte  du  sens  de  la,  direction 
de  la  peau  étirée  dans  un  cas  d'bémiparésie  avec 
troubles  divers  de  la  sensibilité  (Il  Policlinico, 
sezione  inedica.  An  XXIV,  n“  5,  1917,  l'  ''  Mai,  p.  204- 
211).  —  Observation  concernant  un  jeune  homme  de 
21  ans  qui  fut  atteint  de  troubles  cérébraux  graves 
au  début  d’une  fièvre  typhoïde  (méningo-typhus). 
11  présente  une  hémiparésie  droite,  plus  marquée 
au  membre  supérieur,  des  secousses  rythmiques  des 
bras  et  du  cou,  et  des  troubles  multiples  de  la  sen¬ 
sibilité.  En  voici  l’énumération  ;  anesthésie  com¬ 
plète  de  toute  la  moitié  droite  du  corps,  anesthésie 
cutanée,  musculaire,  articulaire,  osseuse;  perle  de 
la  notion  de  position  des  membres  -,  astéréognosie  ; 
pertes  du  sens  de  la  direction  de  lu  peau  étirée.  ;  la 
pression  seule  est  perçue  et  bien  localisée. 

La  perte  du  sens  de  direction  de  la  peau  étirée 
s’observe  comme  suit  :  si  l’on  prend  légèrement  la 
peau  en  un  point  quelconque  de  la  moitié  droite  du 
corps  et  si  on  étire  le  pli  cutané  qu’on  a  fait  dans 
une  direction,  n’importe  laquelle,  le  malade  sent 
bien  la  pression,  mais  il  n’a  absolument  aucune 
notion  de  direction  dans  laquelle  on  a  déplacé  la 
peau  ;  même  chose  pour  le  lobule  ou  le  pavillon  de 
l’oreille,  pour  le  coin  de  la  bouche  ;  il  ne  distingue 
pas  dans  quel  sens  on  les  étire;  même  chose  encore 
pour  la  moitié  droite  de  la  langue. 

L’auteur  discute  les  caractères  de  la  lésion;  il 
repousse  toute  participation  fonctionnelle  et  admet 
l’organicité.  Quant  à  la  localisation  il  élimine  la 
lésion  capsulaire,  thalamique,  lenticulaire,  et  la 
situe  dans  les  circonvolutions  centrales.  Il  s’agirait 
d’un  foyer  cortical  et  sous-cortical  dos  gyrus  cen¬ 
traux  gauches  au  voisinage  de  la  partie  inférieure 
du  lobe  pariétal,  foyer  constitué  par  l’encéphalite  ou 
la  méningo-encéplialite  typhique. 

Bien  des  variétés  d’anesthésies  ont  été  décrites  et 
discutées,  mais  non,  semble-t-il,  la  porte  du  sens  de 
direction  de  la  peau  étirée.  Dans  le  cas  actuel,  cotte 
anesthésie  complète  les  autres.  Le  malade  ne  sentait 
pas  qu’on  étirait  le  pli  qu’on  avait  fait  à  sa  peau, 
mais  il  percevait  la  pression,  et  la  localisait  bien. 

Ainsi  cet  homme,  qui  localisait  le  toucher  appuyé, 
qui  imprimait  à  ses  membres  tous  les  mouvements 
qu’on  le  priait  d’exécuter,  avait  une  anestliésie  abso¬ 
lue,  superficielle  et  profonde,  avec  perte  du  sens  de 
la  direction  et  de  la  position  non  seulement  poul¬ 
ies  membres,  les  segments  de  membre  et  la  langue, 
mais  aussi  pour  la  peau.  Eeindki.. 

J.-A.  Sicard  et  Foulard.  Blépharo-contractures; 
leur  traitement  par  l’alcoolisation  locale  (lieeite 
neurologique.  An  XXV,  n“  1-2,  1918,  .lanv.-Kév., 
p.  24).  —  La  pathogénie  des  contractures  des  pau¬ 
pières  se  calque  sur  celle  des  contractures  des  extré¬ 
mités.  C’est  le  plus  souvent  à  la  suite  d’une  blessure 
légère  des  membres  qu’il  y  stirvient  des  troubles 
moteurs  singuliers  avec  contracture  des  doigts  ou 
des  orteils  eu  altitude  tourmentée  (acro-contraclures, 
mains  figées,  pieds  figés).  C’est  également  à  la  suite 
d’une  blessure  légère  de  la  région  temporale  ou 
frontale,  ou  encore  d’une  irritation  conjonctivale 
passagère,  que  les  muscles  homologues  frontaux  et 
palpébraux  se  bloquent  et  fixent  les  paupières  en 
occlusion. 

Cherche-t-on  à  relever  passivement  une  telle  «  pau¬ 
pière  figée  »,  on  la  voit  résister  énergiquement,  et  le 
malade  accuse  une  vive  douleur.  On  peut,  eu  insis¬ 
tant,  mettre  à  découvert  une  partie  du  globe  oculaire; 
mais  alors  le  globe  se  porte  énergiquement  en  haut 
et  eu  dehors  et  la  pupille  se  cache;  les  paupières  du 
côté  opposé,  qui  avaient  jusqu’ici  gardé  leur  mobi¬ 
lité  normale,  entrent  à  leur  tour  en  contraction;  l’œil 
est  clos.  La  manœuvre  est-elle  arrêtée,  la  blépharo- 
coulracture  reparaît,  comme  devant,  et  la  motilité 
palpébrale  opposée  reprend  son  aspect  normal. 


Ces  syndromes  de  blépharo-contracture  persistent 
indéfiniment  ;  MM.  Sicard  et  Foulard  en  ont  traité 
neuf  cas  ;  trois  étaient  vieux  de  plus  de  deux  ans  ; 
quatre  duraient  depuis  un  an,  et  deux  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  ' 

Les  auteurs  ont  cru  devoir  leur  ap])liquer  la  mé¬ 
thode  de  traitement  efficace  dans  les  acro-contrac- 
tures,  l’alcoolisation  locale.  11  s’agissait  de  parésier, 
pour  un  temps,  le  rameau  supérieur  du  nerf  facial, 
de  façon  à  provoquer  l’ouverture  palpébrale  et  obtenir 
l’inocclusion  de  l’œil  durant  quelques  semaines.  Or, 
le  facial  se  divise,  à  un  centimètre  en  arrière  du  bord 
postérieur  do  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  en  facial  supérieur  et  facial  inférieur.  11  y  a 
possibilité  de  pousser  quelques  gouttes  d’alcool  au 
point  précis  où  le  facial  supérieur  aborde  la  partie 
montante  de  l’os  maxillaire  inférieur;  il  est  ainsi 
seul  atteint  par  le  liquide  paralysant,  le  facial  infé¬ 
rieur  étant  au  contraire  respecté. 

Sitôt  l’injection  faite,  la  ]>aupière  contracturée  se 
débloque;  mais  brusquement  l’œil  opposé  se  ferme  ; 
et  quelques  jours  vont  être  nécessaires  pour  j)er- 
meltre  à  ce  côté  palpébral  sain  de  retrouver  son  jeu 
normal.  Quant  à  la  blépliaro-coiilraclure  elle  est 
sup])rimée,  et  le  demeure;  il  suffira,  chaque  matin, 
de  diriger  chez  le  malade  des  exercices  de  gymnas-  \ 
tique  faciale  jjour  qu’eu  quelques  semaines  le  visage 
supérieur  reprenne  sa  symétrie  et  sa  synergie  de 
bon  aloi.  I'einuki.. 

MÉDECINE  LÉGALE  DE  GUERRE 

Laignel-Lavastine  et  P.  Courbon.  La  simulation 
de  l’aliéné  devant  la  guerre  (Paris  medical,  1918, 
20  Avril).  —  Les  auteurs  rappellent  tout  d'abord  la 
notion  de  sursimulation,  c’est-à-dire  de  l’exagération 
de  leurs  troubles  mentaux  par  des  psychopathes  avé¬ 
rés,  ainsi  que  de  \a  simulation  proprement  dite  d’une 
maladie  par  la  même  catégorie  de  sujets  ;  ce  travail 
en  effet  ne  concerne  que  l’aliéné  proprement  dit, 
celui  qui  est  de  toute  évidence  un  malade  et  dont  la 
conduite  est  avant  tout  déterminée  par  les  troubles 
mentaux. 

Pour  que  la  guerre  puisse  produire  la  simulation 
chez  un  individu ,  celui-ci  doit  réunir  plusieurs  con¬ 
ditions  :  avoir  la  notion  de  la  guerre,  de  ses  obliga¬ 
tions  et  de  ses  dangers  ;  avoir  la  notion  des  exemp¬ 
tions  conférées  soit  par  la  folie,  soit  jiar  la  maladie 
ordinaire  ;  avoir  enfin  la  ])Ossibilité  de  créer  l’un  ou 
l’autre  de  ces  troubles  morbides. 

La  notion  des  dangers  et  des  obligations  entraînés 
par  l’étal  de  guerre  peut  survivre,  chez  l’aliéné,  à  la 
ruine  de  beaucoup  d’autres  conceptions  eu  apparence 
plus  élémentaires.  Celte  notion  a,  eu  effet,  pour  base 
primordiale  l’instinct  de  conservation,  avec  tout  son 
cortège  affectif  où,  depuis  la  première  enfance, 
domine  la  peur.  Un  dément,  ayant  perdu  tous  les 
concepts  d’honneur,  de  devoir,  de  dévouement,  de 
patriotisme,  etc.,  conservera  encore  celui  des  périls 
que  fait  courir  la  guerre  à  celui  qui  la  fait. 

D’autre  part,  d’innombrables  associations  entre  la 
maladie  et  l’immunité  sociale  qu’elle  confère  se  sont 
formées  dans  l’esprit  de  chacun  de  nous.  Aussi  est-ce 
d’une  façon  toute  réflexe  que  l’aliéné  songe  à  faire  le 
malade,  dès  qu’il  a  conscience  d'une  obligation  à 
laquelle  il  veut  se  soustraire.  L’aliéné  fait  le  malade 
pour  ne  pas  allei-  à  la  guerre,  comme  il  le  faisait  en 
temps  de  paix  pour  obtenir  dans  l’asile  une  satisfac¬ 
tion  quelconque  :  changemeul  de  quartier,  attribution 
d’un  régime  alimentaire,  transfert  dans  un  autre 

Les  auteurs  se  demandent  ensuite  comment  le 
psychopathe  peut  sursimuler.  Le  psychopathe  ue 
peut  rien  sur  sa  psycho])alhie  même,  mais  il  peut 
quelque  chose  sur  l’extériorisation  de  celle-ci.  Il 
n’est  pas  rare  que  sa  maîtrise  sur  ses  réactions  mor¬ 
bides  soit  si  grande,  qu’il  arrive  à  les  suspendre 
complèleineut  et  à  se  conduire  comme  un  homme 
normal.  C’est  le  cas  des  réticents,  qui  parfois  sont 
de  parfaits  (/i.ssimH/afe«r.s'.  Lorsqu’il  s’agit  de  rendre 
plus  évidents  les  troubles  mentaux  au  lieu  de  les  ca¬ 
cher,  c’est-à-dire  lorsqu’il  veut  siirsimulcr,  l'aliéné 
n’a  qu’à  renoncer  à  ce  pouvoir  inhibiteur. 

Les  auteurs  examinent  ensuite  l’étiologie  de  la 
sursiinulation  et  de  la  simulation  et  envisagent,  en 
dernier  lieu,  le  problème  du  diagnostic.  D’une  façon 
générale,  l’opportunisme  des  réactions  sursimulées 
n’est  pas  aussi  parfait,  la  méfiance  est  moins  grande. 
Au  contraire,  l’idée  délirante,  exprimée  par  le  simu¬ 
lateur,  atteint  un  degré  d’hyperbole  et  d’exlrava- 
ganco  absent  chez  le  psychopathe  qui  sursiinule. 

Chaque  fois  que  l’on  a  affaire  à  un  syndrome 
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simulé,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  un  rapport  inverse 
eutre  l’intenaité  des  troubles  mentaux  réels  et  14  pro¬ 
lixité  fies  idées,  soi-disant  délirantes,  exprimées. 

Les  auteurs  mettent  en  garde,  dans  leurs  conclu¬ 
sions,  les  experts  contre  la  tendance  à  ne  diagnosti¬ 
quer  que  la  simulation  là  où  il  existe  encore  autre 

L’opportunité  fi’un  acte  simulé  n’est  pas  une  garan¬ 
tie  fie  la  validité  mentale  de  sou  auteur  et  le  dia¬ 
gnostic  de  simulatipn  n’exclut  pas  celui  de  psycbor 
paifiie-  R.  Moi-itcnn. 

RADIOLOGIE 

P.  Lignac.  Cholélithiase  et  radiodiagnostic. 
Thèse  de  Docterat,  Paris,  1918,  06  pages).  —  Le 
diagnostic  de  la  cholélitliiase  par  les  rayons  X  a  été 
considéré  jusqu’ici  comme  un  moyen  d’exception. 
Cette  considération  était  basée,  d’abord  sur  l’igno¬ 
rance  de  la  fréquence  relative  des  sujets  porteurs  de 
calculs  biliaires,  ensuite  sur  les  difficultés  multiples 
que  présentait  le  radio-diagnostic,  tant  à  cause  de  la 
nature  chimique  des  calculs  que  pour  diverses  rai¬ 
sons  d’ordre  technique. 

Or,  les  statistiques  de  \V.  J.  Mayo,  celles  de  liesse, 
de  Naunyn,  de  John  Hopkins,  démontrent  que  le 
nombre  de  porteurs  des  calculs  biliaires  est  plus 
considérable  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici  ;  Mayo  pense 
que  «  0,5  pour  100  serait  une  bonne  estimation  d\i 
pourcentage  des  calculs  chez  les  sujets  de  tout  âge, 
que  5  pour  100  à  8  pour  100  des  femmes  et  2  pour 
100  à  à  pour  100  des  hommes  sont  porteurs  de  calculs 
après  l’âge  de  50  ans  ». 

D’autre  part,  la  distinction  classique  en  calculs  à 
cholestérine  pure  et  calculs  chargés  de  sels  de 
chaux  demande  à  être  revisée.  Les  calculs  à  choles¬ 
térine  pui-e,  c’est-à-dire  ceux  absolument  invisibles 
aux  rayons  X,  sont  beaucoup  moins  fréquents  qu’on 
ne  l’avait  estimé  jusqu’à  ce  jour.  L’association  avec 
un  sql  de  chaux  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
est  presque  constante.  Une  proportion  de  calcium 
relativement  faible  (1/2  pour  100)  suffit  d’ailleurs 
pour  rendre  le  calcul  visible  aux  rayons  X. 

Rnfin,  l'instrumentation  et  la  technique  radiologi¬ 
ques  ont  subi  des  perfectionnements  considérables. 
Cette  dernière  constatation,  jointe  .aux  précédentes, 
permet  de  comprendre  les  résultats  merveilleux 
obtenus  dans  la  recherche  des  calculs  biliaires  par 
les  radiologues  américains.  Sur  1.000  sujets  atteints 
d’affections  diverses  du  tube  digestif,  pris  au  hasard, 
c’est-à-dire  n’étant  pas  spécialement  suspects  de 
cholélithiase,  James  Case  a  trouvé  dans  éS  cas  (4,8 
pour  100)  des  calculs  biliaires.  Sur  100  sujets,  au 
contraire,  cholélithiasiques,  le  même  auteur  arrive  à 
montrer  les  calculs  dans  une  proportion  de  àO  à  50 
pour  100. 

Le  diagnostic  absolu  de  la  cholélithiase  ne  peut 
être  fait  que  par  la  radiographie  (exceptionnellement 
par  la  radioscopie)/  ce  qui  serait  une  raison  sulfi- 
sante  pour  adopter  l’habitude  de  soumettre  à  l’exa¬ 
men  par  les  rayons  X  tout  sujet  que  la  clinique  aura 
diagnostiqué  cholélithiasique,  de  façon  à  avoir  un 
diagnostic  complet  et  certain,  lîn  l’absence  du  signe 
de  certitude  (présence  des  calculs  sur  le  cliché),  la 
radiographie  et,  plus  encore,  la  radioscopie  peuvent 
donner  des  renseignements  qui  n’auront  aucun  carac¬ 
tère  absolu,  mais  qui. pourront  étayer  singulièrement 
le  diagnostic,  eu  nous  montrant  les  déplacements 
d’organes  causés  par  la  périvésiculitc  adhérentielle. 

Le  radio-diagnostic  sera  encore  très  utile  dans 
le  diagnostic  dillérentiel  de  certaines  affections  ayant 
pour  siège  des  organes  anatomiquement  très  voi¬ 
sins,  vésicule  biliaire,  pylore,  duofiénum.  En  parti, 
culier,  dans  les  cas  de  diagnostic  différentiel  hésitant 
entre  cholélithiase  et  ulcus  duodénal,  la  découverte 
des  calculs  biliaires  tranchera  aisément  le  diagnos¬ 
tic.  même  si  la  recherche  des  calculs  est  néga¬ 

tive,  PU  pourra  encore  retirer  de  l’examen  radiolo¬ 
gique  des  indications  très  précieuses  sur  l’existcucn 
des  adhérences  périduodénales  ou  périvésiculaires 
on  vésiculo-fiuodéuales,  leur  siège,  leur  importance 
et  toutes  leurs  conséquences  anatomo-pathologiques. 

Non  seulement  pour  la  confirmation  d’un  diagnostic 
clinique  différentiel  difficile,  l’enquête  radiographique 
est  dès  maintenant  indispcnsahle  et  son  emploi  devra 
se  généraRaer  étant  donnée  les  résultats  qu’eRe  est 
actuellement  en  mesure  dp  pons  donner,  mais  il  faut 
souhaiter  que  l’on  pratique  en  France,  comme  cela  a 
été  lait  en  Amérique  depuis  plusieurs  années  déjà, 
l’examan  systématique  de  la  vésicule  biliaire  chez 
tquf  malade  soumis  é  la  fluoroscopie.  Le  radiologue 
devrait  prendre  l’habitude  d’examiner  l’hypochondre 
droit  et  la  région  vésiculaire  comme  il  examina  le 


pylore,  le  duodénum  ou  le  colop,  et  l’habitude  aussi 
de  penser  toujours  à  l’existence  possible  d’un  calcul 
biliaire  qu’il  pourra  identifier  sur  le  cliché. 

De  cette  façon  seulement  nous  pourrons  obtenir 
des  statistiques  qu'il  sera  intéressant  de  comparer 
aux  belles  statistiques  américaines. 

PATHOLOGIE  CHIRGROICALE  DE  GUERRE 

P.  Legrain.  Septicémies  au  cours  de  l'évolution 
des  blessures  de  guerre  {Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1918,  138  pages).  —  Malgré  l’opinion  générale  ad¬ 
mise,  les  septicémies  sont  particulièrement  fréquentes 
au  cours  de  l’évolution  des  blessures  de  guerre.  Sur 
32  cas  examinés,  choisis  tant  parmi  des  blessés 
graves  que  parmi  des  blessés  légers,  mais  fébrici¬ 
tants,  M.  Legrain  a  observé  13  cas  de  septicémie,  soit 
40  pour  100. 

Pouvant  compliquer  toutes  plaies,  mêmes  minimes, 
les  septicémies  sont  surtout  fréquentes  à  la  suite  des 
lésions  osseuses. 

Les  FORMF.s  oi-iNiQUES  varient  suivant  les  cas  ob¬ 
servés  : 

1“  Septicémies  éphémères  évoluant  vers  la  guéri¬ 
son  sans  pyohémie.  Elles  ne  se  signalent  que  par  des 
poussées  thermiques.  Le  plus  souvent  elles  s’obser¬ 
vent  à  la  suite  de  blessures  légères. 

2“  Formes  aiguës  graves.  IjCs  unes,  témoignant 
d’une  vive  réaction  de  défense  de  l’organisme,  s’ac¬ 
compagnent  de  réactions  cliniques  importantes  (fris¬ 
sons,  pouls  rapide,  hyperthermie,  sueurs)  et  évoluent 
en  une  douzaine  de  jours.  Les  autres  tuent  souvent 
en  hypothermie  avec  l’apparence  du  shock  ou  de 
l’hémorragie,  ceux-ci  étant  d’ailleurs  parfois  associés 
et  méritent  le  nom  de  formes  sidérantes,  foudroyantes 
ou  suraiguës  ;  ces  formes  s’observent  au  cours  fies 
blessures  multiples,  souvent  à  la  suite  des  blessures 
des  os  longs  des  membres. 

3“  Formes  suhaiguës,  caractérisées  par  la  longueur 
de  leur  évolution,  une  température  élevée  ou  des 
poussées  thermiques  successives,  aboutissant  le  plus 
souvent  à  la  pyohémie.  Evolution  variable  soit  que  le 
blessé  finisse  par  triompher  de  cette  infection,  soit 
qu’il  succombe  épuisé  par  la  longueur  de  la  lutte. 
Ces  formes  s’observent  à  la  suite  de  lésions  moins 
importantes  surtout  au  point  de  vue  osseux. 

A  côté  des  septicémies  immédiates  et  précoces,  il 
existe  des  septicémies  tardives,  réveils  d’une  infec¬ 
tion  latente  au  niveau  de  plaies  eu  apparence  gué- 

La  gravité  de  ces  septicémies  paraît  en  rapport 
avec  l’importance  des  lésions  osseuses  :  les  5  décès 
notés  dans  la  statistique  de  M.  Legrain  sont  fous  dus 
à  des  septicémies  au  cours  des  lésions  des  os  longs. 
Doux  sujets  avalent,  en  outre,  d’autres  blessures 
n’iutéressant  que  les  muscles. 

Les  sYMi'To.MKs  qui  cliniquement  doivent  faire  son¬ 
ger  à  une  septicémie  sont  : 

Les  uns,  locaux  :  diminution  des  signes  de  réaction 
locale,  des  œdèmes  entourant  les  plaies,  des  adéno¬ 
pathies  ;  les  plaies  deviennent  atones  et  sèches  sans 
tendance  à  la  cicatrisation,  la  suppuration  est  dimi¬ 
nuée  ou  nulle.  Parfois  des  réactions  locales  peuvent 
apparaître  de  nouveau—  érysipèle,  retour  de  la  sup¬ 
puration  — et  doivent  être  considérées  comme  des 
symptômes  favorables. 

Les  autres,  généraux  :  ascension  thermique  souvent 
brusque,  accompagnée  de  frissons  répétés,  sueurs, 
rapidité  et  petitesse  du  pouls,  atteinte  de  l’état  gé¬ 
néral.  Certains  symptômes  peuvent  dominer  la  scène, 
comme  l’ictère  elle  déRre-, 

biais  tous  ces  signes  peuvent  mwquer  et  la  plaie 
présenter  fie  la  suppnration  che?  des  blessés  graves 
et  hypothermiquès. 

Les  lisrÈCES  MtenontENîtES  rencontrées  ont  été  ; 
7  fois  le  streptocoque  ;  3  fois  le  pneuoiob.açHle  4c 
FriçdUinder -,  1  {pis  le  tétragène  ;  2  fois  le  staphylo¬ 
coque. 

L’espèce  m'crphienne  déterminant  la  septicémie 
prédomine  tonjnnrs  an  niveau  de»  plaies, 

Les  septicémies,  causées  par  le  pueumohacille  fie 
Friedliinder  et  le  tétragène,  ont  été  bénignes. 

Ce  n’est  qu’au  epurs  fies  streptococcémies  que  l’au¬ 
teur  a  pu  individualiser  les  formna  hémorragiques, 
caractérisées  par  des  hémorragies  locales  et  géné¬ 
rales,  et  la  forme  anémique.  Çepi  paraît  être  e.R  rap¬ 
port  avec  les  propriétés  hémolytifiues  du  strepto¬ 
coque. 

La  gravité  n’est  d’ailleurs  pas  l’apanage  du  strep¬ 
tocoque  :  2  décès  sur  fi  sont  dus  au  Staphylocoque. 
Au  point  de  vue  du  tbaitemeut  mépîcae,  l’alimepta- 
tiop  et  les  soins  ont  une  importance  capitale  au  cours 
des  longues  septico-pyoliémies.  L’abcès  térébenthiné 


mérite  d’être  remis  en  honneur.  La  sérothérapie 
antistreptococcique  et  l’autovaccinothérapie,  mé¬ 
thodes  les  plus  indiquées  et  les  plus  spécifiques, 
peuvent  être  utiles,  surtout  cette  dernière,  dans  les 
formes  subaiguës. 

Le  TUA-iTEMENT  cumuHGicAE  reste  le  plus  important 
de  beaucoup.  Précoce,  c’est  le  meilleur  traitement 
préventif. 

Au  cours  des  septicémies  simples  avec  bon  état 
général  on  peut  se  contenter  d’assurer  une  désinfec¬ 
tion  locale  plus  active,  un  meilleur  drainage  grâce  à 
dés  interventions  secondaires  (débridement,  ablation 
d’esquilles,  résection). 

Au  cours  des  septicémies  aiguës,  avec  blessures  des 
membres,  surtout  avec  lésions  des  os  longs,  dès  que 
l’étal  général  s’altère,  l’amputation  est  le  seul  traite- 

lien  est  de  même  des  septicQ-pyohémies  à  grandes 
oscillations  :  les  collections  métastatiques  doivent 
être  incisées  et  le  foyer  local  supprimé.  J.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Septembre  1918. 

Décès  de  M.  Jeannel.  —  M.  Hayepi,  président  de 
l’Académie,  prononce  l’éloge  funèbre  fie  M.  Jeannel, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  cor¬ 
respondant  national,  récemment  décédé. 

De  l’évolution  des  greffons  libres  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  Après  avoir  montré  à  quels  caractères  se 
reconnaît  la  vitalité  d’un  greffon  libre,  M.  Imbert 
(de  Marseille)  conclut  tout  d’abord  que  le  greffon 
libre,  sans  .pédicule,  peut  parfaitement  vivre,  qu’il 
s’agisse  de  tissus  vasculaires  ou  avasculaires,  ensuite 
qu’il  ne  faut  pas  accorder  trop  de  confiance  à  la  vie 
dont  bénéficient  ces  greffons  ;  ils  tendent  en  général 
à  la  destruction  et  à  la  disparition  définitive;  dans 
certaines  conditions,  cependant,  actuellement  pres¬ 
que  inconnues,  la  vie  du  greffon  peut  devenir  édifi¬ 
catrice. 

Le  dépistage  et  l’assistance  des  tuberculeux  ci¬ 
vils  rapatriés  des  réglons  envahies.  —  M.  Léon 
Bernard  lit,  en  son  nom  et  en  celui  du  D”  Armand- 
Delille,  une  note  où  il  décrit  l’organisation  créée 
par  le  ministère  de  l’Intérieur  pour  dépister  les 
tuberculeux  qui  reviennent  par  les  convois  de  rapa¬ 
triés,  ainsi  que  pour  les  assister  et  les  soigner. 

Un  triage  méthodique  et  rigoureux  s’exerce  sur 
les  convois  qui  ramènent  chaque  jour  à  Eviau 
1.300  de  nos  compatriotes. 

Une  série  d’établissements  ont  été  ouverts,  qui 
répondent  aux  multiples  indications  posées  par  les 
situations  familiales  et  les  états  cliniques  si  divers 
qui  se  présentent.  Les  hommes  sont  envoyés  dans  les 
stations  sanitaires.  Pour  les  femmes,  des  maisons 
différentes  existent  pour  les  cas  graves,  pour  les  cas’ 
curables,  pour  les  non-contagieux,  pour  les  tubercu¬ 
loses  externes.  Un  centre  sanatorial  a'  été  créé  en 
altitude  où  l’on  isole  les  mères  et  les  enfants  des  dif¬ 
férentes  calégories  cliniques  tout  en  les  laissant  assez 
rapprochées  pour  qu’ils  ne  soient  pas  complètement 
séparés. 

Enfin,  après  leur  sortie  des  établissements,  les 
malades  sont  confiés  aux  Comités  déparlenîentaux 
d’assistance  aux  anciens  militaires  tuberculeux. 

La  proportion  das  tuberculeux  dans  les  convois  est, 
en  moyenne,  d'un  peu  plus  de  1  pour  100. 

Une  épidémie  d’ictère  dans  l’armée  roumaine.  — ■ 
M.  J.  Çantaeuzène  dit  que  cet  ictère,  extrêmement 
contagieux,  prit  d.ans  l’arinée,  en  1917,  u^e  extension 
énorme  et  disparut  au  bout  de  (quelques  mois.  La 
maladie  débute  par  une  fièvre  passagère,  évolue  eu 
apyrexie,  est  caractérisée  par  l'irtère,  fa  sensibilité 
de  la  région  vésiculaire,  et  un  état  d’asthénie  très 
prononcé  ;  le  pronostic  est  tout  à  fait  bénin,  sauf  chez 
les  femmes  enceintes  où  la  mort  est  en  règle.  Les 
formes  frustes  abondent  ;  jamais  on  n’a  trouvé  de  spi¬ 
rochètes.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  on  isole,  soit 
du  sang,  soit  de  la  rate,  soit  de  la  bile,  sqit  des  ma¬ 
tières  fécales,  des  bacilles  paratyphiques  à  carac¬ 
tères  aberi-ants,  mais  se  rapprochant  des  paraty¬ 
phiques  B,  et  qui  semblent  être  des  agents  patho¬ 
gènes  de  la  maladie;  ces  bacUles  sont  fortement 
agglutinés  par  le  sang  des  malades,  même  de  ceux  qui 
n’ont  pas  subi  antérieurement  la  vaccination  anti- 
typho-paratypbique.  L’ingestion  par  voie  bucpale  de’ 
cultures,  par  des  personnes  vaccinées  qui  s'étaient, 
soumises  volontairement  à  l’expérience,  détermina 
j  chez  presque  toutes  le  sjmdrpme  ictérique  décrit 
plus  haut. 
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DU  TRAITEMENT 

DES  ARTHRITES  AIGUËS 

PAR  LE  SALICYLATE  DE  SOUDE 

ASSOCIÉ  AUX  INJECTIONS  INTIIAVEINEUSES  DE  PEPTONE 

Par  P.  NOLF. 

Dans  ces  dernières  années,  de  nombreuses 
voix  se  sont  élevées  en  faveur  d’une  nouvelle 
méthode  thérapeutique,  que  l’on  a  appelée  de 
divers  noms  :  protéosothérapie,  albuminothé" 
rapie,  etc.  *.  Elle  consiste  dans  l’administration, 
par  une  voie  parentérale  (hypodermique,  intra¬ 
musculaire  ou  intraveineuse),  d’une  albumine 
étrangère  au  milieu  humoral. 

Cette  albumine  peut  être  ou  une  culture  micro¬ 
bienne  tuée,  ou  un  sérum  (mais  dans  ces  cas,  il 
n’y  a  aucune  relation  de  spécificité  entre  le  vaccin 
ou  le  sérum  et  la  maladie  en  cours)  ou  un  extrait 
d’organe,  ou  une  sécrétion  glandulaire  comme  le 
lait,  ou  une  protéose,  etc....  Cette  méthode 
s’oppose  donc  et  à  la  sérothérapie  spécifique,  en 
ce  qu’elle  ne  se  propose  pas  d’introduire  dans 
l’organisme  un  anticorps  spécifique,  et  à  la  vacci- 
nothérapie  spécifique,  en  ce  qu’elle  ne  cherche 
pas  à  exciter  la  production  par  l’organisme  du 
seul  anticorps  spécifique.  Négligeant  la  notion 
de  spécificité,  partant  de  l’idée  que  l’anticorps 
spécifique  n’est  pas  le  commencement  et  la  fin  de 
la  défense  organique,  elle  s’adresse  à  l’ensemble 
des  forces  de  celle-ci,  qui  entrent  en  jeu  quand 
un  agent  infectieux  envahit  un  organisme  pour 
la  première  fois  et  le  trouve  dépourvu  de  l’anti¬ 
corps  spécifique. 

En  réalité,  cette  méthode  estnéedel’observation 
clinique.  Depuis  que  l’on  utilise  vaccins  et  sérums, 
il  n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait  eu  l’occasion 
d’observer  les  heureux  résultats  d’une  injection 
de  sérum  antidiphtérique  dans  une  angine  non 
diphtérique.  Récemment,  on  a  publié  de  nom¬ 
breuses  observations  prouvant  l’action  favorable 
d’un  vaccin  ,  non  spécifique  ou  de  substances 
protéiques  non  microbiennes  dans  des  maladies 
(fièvre  typhoïde,  infection  par  le  staphylocoque, 
le  gonocoque,  etc...)  contre  lesquelles  on  a 
essayé  la  vaccinothérapie  spécifique.  Le  plus 
souvent  c’est  un  désir  de  con¬ 
trôle  qui  a  orienté  les  esprits 
dans  cette  nouvelle  direction. 

Les  substances  non  spécifiques 
proposées  comme  succédanés 
des  vaccina  spécifiques  ont  été 
très  diverses  suivant  les  auteurs. 

Certains 

cheval,  d’autres  la  culture  d’un 
microbe  saprophyte.  En  Allema¬ 
gne,  Lüdke  a  préconisé  l’injec¬ 
tion  d’albumose,  mais/Ia  grande 
vogue  y  est  aux  injections  in¬ 
tramusculaires  de  lait  stérilisé. 

Il  y  a  déjà  de  nombreuses  an¬ 
nées,  j’avais  été  amené  à  m’éle¬ 
ver  contre  les  abus  du  principe 
de  spécificité  à  propos  de  la 
thérapeutique  de  deux  affections 
à  vrai  dire  non  infectieuses, 
l’iiémophilie  et  l’hémoglobinurie 
paroxystique  a  frigore. 

Contre  la  première,  on  utilise 
avec  de  bons  résultats  les  injec¬ 
tions  de  sérum.  Le  sérum  fut 
donné  dans  l’intention  d’appor¬ 
ter  à  l’organisme  le  produit 
spécifique,  la  thrombine,  qui 
lui  ferait  défaut.  Mais  on  reconnut  bientôt  que 
le  sérum  agit  même  quand  il  est  vieux  ou  qu’il  a 
été  chauffé  à  56“,  c’est-à-dire  quand  toute  la 

1.  Baclério-  et  protéosothérapie.  La  Presse  Médicale, 
1917,  n»  56. 

2.  P.  Nolf.  —  «  De  raclion  antithermique  et  anti¬ 
infectieuse  des  injections  intraveineuses  de  peplone  ». 


thrombine  qu’il  pouvait  contenir  a  été  détruite. 
•Dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  le  D' 
Herry,  je  pus  montrer  que,  si  au  lieu  de  donner 
du  sérum,  on  administre  aux  hémophiles  de  la 
peptone  en  injection  intramusculaire,  on  amé¬ 
liore  également  leur  diathèse.  Peptone  et  sérum 
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chauffé  n’apportent  à  l’organisme  aucun  principe 
coagulant  spécifique.  Leur  action  favorable  dans 
l’hémophilie  est  indirecte.  Elle  dépend  de  la 
réaction  de  l’organisme  à  l’introduction  d’anti¬ 
gènes  étrangers  au  milieu  humoral. 

Dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore, 
la  médication  spécifique  proposée  employait  le 
sérum  d’un  cheval  immunisé  contre  l’hémolysine 
sérique.  Ici,  encore,  ce  sérum  supposé  spécifique 
peut  être  remplacé,  sans  que'jles  résultats  soient 
moins  favorables,  par  la  peptone  en  injection 
sous-cutanée  ou  intramusculaire. 

Depuis,  ayant  eu  l’occasion  d’administrer  de 
la  peptone  à  des  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  soit  pour  arrêter  une  hémorragie  intes¬ 


tinale,  soit  pour  combattre  Un  météorisme  intes¬ 
tinal  menaçant,  j’ai  pu  constater  que  cette 
intervention  avait,  dans  certains  cas,  une  influence 

C.  R.  Société  de  Riologie,  1916,  hXXÎX,  p.  649-051. 

3.  P.  Nolf.  —  «  Des  injections  intraveineuses  de  pep¬ 
tone  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  et  d’autres 
étals  infectieux  ».  Arck.  médic.  belges,  1917,  I. 


très  marquée  sur  la  fièvre  et  l’état  d’infec¬ 
tion  ". 

Ces  premières  constatations  étaient  de  nature  à 
faire  espérer  que  la  même  thérapeutique  pourrait 
être  efficace  contre  d’autres  infections.  Le  résultat 
confirma  ces  présomptions.  J’ai  déjà  publié” 
mes  observations  sur  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  par  les  injections  intraveineuses  de 
peptone  et  sur  le  traitement  par  la  peptone  des 
états  septicémiques  qui  peuvent  compliquer  les 
plaies  do  guerre'. 

Qu’il  me  soit  permis  d’exposer  dans  le  présent 
article  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
des  affections  articulaires  aigues. 

Il  peut  paraître  inopportun  de  s’adresser  à  de 
nouveaux  agents  thérapeutiques  pour  combattre 
une  affection,  comme  la  polj'arthrite  rhumatis¬ 
male,  contre  laquelle  nous  possédons  des  armes 
aussi  efficaces  que  le  salicylàte  de  soude  et  ses 
succédanés.  Mais  nul  n’ignore  qu’il  y  a  des  cas 
de  rhumatisme  polyarticulaire  bien  authentiques 
qui  résistent  au  salicylate  de  soude  et,  d’autre 
part,  que  certains  malades  atteints  de  cette  affec¬ 
tion  ne  supportent  pas  la  médication  salicylée.  Il 
pouvait  donc  être  intéressant,  du  point  de  vue 
purement  pratique,  de  chercher  à  étendre  nos 
moyens  d’action. 

On  peut  se  convaincre  aisément  que  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  peptone,  utilisées  seules, 
peuvent  guérir  le  rhumatisme  polyarticulaire. 
J’en  ai  cité  des  exemples.  Mais  de  nouveaux 
essais  m’ontprouvé  que  l’influence  delà  peptone  ne 
se  fait  d’habitude  pas  sentir  immédiatement.  11 
faut  répéter  les  injections.  D’ailleurs  l’action 
est  incertaine.  Il  ne  pourrait  donc  être  question 
de  substituer  la  peptone  au  salicylate  si  constant, 
si  rapide  dans  ses  effets.  Mais,  à  défaut  d’être  un 
succédané,  la  peptone  peut  être  un  adjuvant  du 
traitement  salicylé.  Chez  les  sujetsoù  le  salicylate, 
employé  à  la  dose  de  (i  à  8  grammes  par  jour, 
n’a  pas  amené  la  sédation  des  douleurs  et  la  chute 
de  la  lièvre  après  trois  ou  quatre  jours,  il  est 
avantageux  de  lui  associer  la  peptone  en  injec¬ 
tion  intraveineuse.  Dès  la  première  ou  la 
deuxième  injection,  on  voit  se  produire,  sous 
l’influence  combinée  de  la  double  médication, 
l’effet  favorable  que  le  salicylate  seul  tarde  ou  est 
insuffisant  à  produire.  Le  cas  suivant  en  fait  foi  : 

Le  soldat  H...  (Jean)  entre  le 
25  .Tuiu  1918  à  l'hôpital.  Il  est 
atteint  de  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  depuis  le  18  ,luin.  Les  deux 
articulations  coxo- fémorales,  les 
deux  articulations  tibio-tarsiennes, 
les  articulations  scapulo-huméra- 
les,  les  articulations  des  poignets 
se  sont  successivement  entreprises. 
A  reçu  du  salicylate  de  soude.  A 
l’entrée,  on  constate  que  toutes  les 
jointures  précitées  sont  encore  dou¬ 
loureuses,  sauf  les  deux  articula¬ 
tions  coxo -fémorales.  Il  y  a  eu 
outre  du  gonflement  et  de  la  dou¬ 
leur  du  genou  droit.  Ue  plus  le 
rliumatisme  a  atteint  de  nombreu¬ 
ses  articulations  phalangieunes  et 
métatarso-phalangiennes.  Fièvre  à 
39“  le  soir.  Légère  dilatation  du 
cœur  avec  souffle  apexien  holosys- 
tolique,  se  propageant  vers  l’ais- 

L'administration  de  8  grammes 
de  salicylate  de  soude  continuée 
pendant  4  jours  n’a  pas  d’influence 
nette  ni  sur  les  phénomènes  locaux, 
ni  sur  la  fièvre.  Le  cinquième  jour, 
29  ,luin,  ou  fait  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  8  cm”  de  peptone  à 
10  pour  100,  tout  eu  continuant  la  médication  sali¬ 
cylée.  Le  !“'■  Juillet,  on  fait  une  nouvelle  injection.  Le 
2  Juillet,  la  température  est  à  37“  le  matin,  à  37“2  le 


4.  P.  Nolf.  —  «  De  l’eniplpi  dès  injections  intravei¬ 
neuses  de  peptone  dans  les  septicémies  d’origine  trau¬ 
matique  et  dans  les  infections  graves  ».  Traeatir  de  l’a/n^ 
bulancc  de  V  «  (fcéan  »,  1917,  t.  I,  p.  197-216. 
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soir  et  il  y  a  une  grande  amélioration  du  côté  des 
jointures  atteintes.  Le  lendemain  3  Juillet,  le  malade 
meut  spontanément  toutes  ses  articulations.  La  gué¬ 
rison  du  rhumatisme  est  définitive  (fig.  1). 

Mais  la  double  médication  par  la  peptone  et  le 
salicylate  trouve  sa  véritable  utilisation  dans  le 
traitement  d’un  (;ertain  nombre  d’arthrites  aiguës 
non  rhumatismales,  tant  de  celles  que,  faute  de 
pouvoir  les  mieux  définir,  on  appelle  pseudo¬ 
rhumatismales,  que  de  celles  dont  l’agent  causal 
est  connu,  qu’il  soit  le  gonocoque,  le  strepto¬ 
coque,  le  staphylocoque,  etc.... 

Gomme  on  le  sait,  toutes  ces  arthrites  sont 
rebelles  au  traitement  salicylé  simple.  Par  contré, 
elles  sont  induencéc.s  par  le  traitement  peptoné 
seul,  à  la, condition  (jiie  ce  dernier  soit  prolongé 
a.sscr,  longtemps.  1.,’ob.servation  suivante  en  est 
la  preuve  : 

Y.  G...  (Henri),  Agé  de  22  ans.  Entré  à  l’hôpital  le 
2'i  Septembre  1917.  Blennorragie  depuis  le  6  Sep¬ 
tembre.  Le  21  Septembre,  douleurs  dans  l'articula¬ 
tion  sterno-claviculaire  droite.  Le  22,  douleur  et 
gonllement  du  poignet  droit.  Le  23,  douleurs  et  gon¬ 
flement  du  dos  de  la  main  gauche. 

A  l’entrée  du  malade,  on  note  les  signes  d’une  uré- 
thrite  subaiguë  avec  sécrétion  peu  abondante  conte¬ 
nant  du  gonocoque  et  du  staphylocoque.  Il  existe  en 
outre  une  arthrite  de  l’articulation  sterno-clavicu¬ 
laire  droite,  une  arthrite  de  l’articulation  du  poignet 
droit,  une  arthrite  de  la  première  articulation  carpo- 
métacarpienne  gauche.  Cette  dernière  localisation 
s'accompagne  d’une  forte  tuméfaction  de  la  région 
attenante  du  dos  delà  main.  La  fièvre  est  élevée,  mais 
il  n’existe  pas  de  signes  inquiétants  du  côté  de 
l’étal  général,  ni  de  symptômes  de  localisation  vis¬ 
cérale. 

Le  traitement  par  la  peptone  en  injection  intra¬ 
veineuse  est  commencé  seulement  le  23.  Ce  jour-là, 
une  ponction  dans  la  partie  tuméfiée  du  dos  de  la 
main  gauche  a  ramené  du  pus  épais,  contenant  du 
gonocoque  à  l’état  de  pureté.  La  collection  purulente 
est  incisée  (fig.  2). 

Traitement  :  Repos  au  lit,  enveloppements  ouatés, 
régime  lacté,  boissons  abondantes. 

Il  est  injecté  tous  les  deux  jours  10  cm’  de  la  solution 
de  10  pour  100  de  peptone.  Sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment,  la  fièvre  tombe  progressivement,  mais  la  tempé¬ 
rature  ne  devient  normale  de  fa^on  défi¬ 
nitive  et  complète  qu’à  la  fin  du  mois 
d'Octobre.  La  dernière  injection  de  pep¬ 
tone  est  faite  le  27  Octobre.  A  l’améliora¬ 
tion  générale  fait  suite  une  amélioration 
progressive  des  différentes  articulations 
atteintes.  Le  26  Octobre,  l'articulation 
du  poignet  droit  est  complètement  gué¬ 
rie,  l’abcès  du  dos  de  la  main  gauche 
est  cicatrisé,  mais  il  existe  encore  de  la 
douleur  à  la  pression  de  la  première 
articulation  carpo-métacarpienne.  L’ar¬ 
ticulation  sterno-claviculaire  droite  est 
encore  légèrement  gonflée  et  doulou¬ 
reuse.  Vers  la  mi-Novembre,  tous  ces 
symptômes  ont  disparu. 

Ce  que  la  peptone  seule  n’arrive 
à  produire  que  lentement,  on  l’ob¬ 
tient  beaucoup  plus  rapidement  par 
l’association  de  la  peptone  et  du  sali¬ 
cylate  de  soude. 

Ci-après  un  exemple  : 

Del...  (Adhémar),  soldat,  28  ans.  Entré 
à  l'hôpital  le  22  Avril  1918,  atteint  de 
blennorragie  aiguë  depuis  le  25  Mars 
1918.  Le  22  Avril,  douleurs  dans  l’arti¬ 
culation  du  genou  gauche. 

On  constate  les  signes  d’un  catarrhe 
urétral  subaigu  de  l’urètre  antérieur  et 
postérieur.  Pas  de  complications  viscérales.  Fièvre 

Le  genou  gauche  est  tuméfié,  rouge  et  très  dou¬ 
loureux.  Par  ponction  de  l'articulation,  on  recueille 
15  cm’  d'un  liquide  louche,  filant,  chargé  de  leuco¬ 
cytes  polynucléaires,  dont  la  culture  sur  gélose-ascite 
reste  stérile. 

Dès  le  23  Avril,  on  administre  tous  les  jours  6  gr. 
de  salicylate  de  soude  et  l’on  fait  tous  les  deux  jours 
une  injection  de  8  à  10  cm’  de  la  solution  de  peptone 


à  10  pour  100.  Repos  au  lit.  Diète  lactée.  Boissons 
abondantes.  Enveloppement  ouaté  de  l’articulation.. 
Très  rapidement,  la  fièvre  tombe  en  lysis.  Elle  est 
définitivement  normale  le  2  Mai.  Parallèlement,  on 
note  une  amélioration  locale  très  rapide.  Dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  Mai,  tous  les  signes  objectifs  de  la 


fluxion  articulaire  ont  disparu  et,  le  14  Mai,  le  malade 
se  lève  et  marche,  complètement  guéri  (fig.  3). 

Ain, si  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  cette  action 
favorable  se  constate  également  dans  les  arthrites 
qui  existent  chez  les  sujets  atteints  de  staphy- 
lococcieou  de  streptococcie.  Chez  eux,  la  guérison 
complète  ad  integrum  n’est  évidemment  possible 
que  si  le  traitement  est  commencé  à  un  moment 
où  l’arthrite  n’est  pas  encore  franchement  puru¬ 
lente  et  où  il  n’existe  pas  encore  de  lésions  des¬ 
tructives  de  l’appareil  articulaire. 


Le  soldat  Cl...  (Jean)  avait  été  admis  en  traitement 
le  23  Janvier  1918  pour  une  néphrite  parenchymateuse 
chronique  sans  œdème,  ancienne  de  deux  ans. 

Le  6  Mars,  il  fait,  sans  cause  connue,  un  peu  de 
fièvre  qui  s’élève  le  lendemain  et  le  surlendemain. 
Le  7  Mars,  il  accuse  de  la  douleur  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne  droite.  Le  lendemain,  la  douleur  est 
plus  vive.  Elle  s’accompagne  de  gonflement  et  de 
rougeur  de  la  région  articulaire.  On  administre  le 
salicylate  de  soude  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour 


pendant  dix  jours,  sans  résultat  appréciable.  Entre 
temps,d’autres  articulations  deviennentdouloureuses  : 
l’épaule,  droite,  le  genou  droit  qui  se  gonfle.  L’agent 
de  cette  infection  paraît  être  un  staphylocoque  que 
Ton  isole  des  urines  (fig.  4). 

A  partir  du  17  Mars,  on  associe  à  la  médication 
salicylée,  continuée  à  la  dose  de  8  grammes  de  sali¬ 
cylate  par  jour,  les  injections  intraveineuses  delOcm’ 
de  peptone  répétées  tous  les  deux  jours.  La  tempéra¬ 
ture  est  redevenue  complètement  normale  le  29  Mars 
et,  le  11  Avril,  le  malade  selève  avec  toutes  ses  arti¬ 
culations  libres,  sauf  un  peu  de  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  de  l’articulation  tibio-tarsienne  droite. 

Chose  intéressante,  la  cylindrurie  et  l’albuminurie 
(cette  dernière  encore  de  6  grammes  par  litre  le 
6  Mars)  disparaissent  complètement  et  définitivement 
pendant  la  cure  de  la  polyarthrite  infectieuse. 

11  me  paraît  inutile /le  multiplier  les  exemples. 
Ceux-ci  démontrent  assez  clairement,  me  semble- 
t-il  : 

1“  Que  l’association  de  la  peptone  au  traite¬ 
ment  salicylé  a  pour  résultat  de  rendre  ce  dernier 
beaucoup  plus  efficace  dans  certains  cas  rebelles 
de  polyarthrite  rhumatismale; 

2“  Qu’elle  étend  l’efficacité  du  traitement 
salicylé  à  tout  un  groupe  d’arthrites  aiguës  qui 
échappaient  jusqu’ici  à  son  action. 

Cette  association  s’est  révélée  également  heu¬ 
reuse  dans  le  traitement  des  septicémies  qui  sont 
accessibles  à  la  médication  peptonée.  Je  l’ai 
essayée  avec  succès  dans  l’infection  du.  milieu 
sanguin  par  le  staphylocoque  et  le  streptocoque 
hémolytique.  L’effet  fut  très  favorable  dan.s 
plusieurs  cas  vraiment  très  graves;  il  fut  plus 
rapide  que  celui  du  traitement  par  la  peptone 
seule. 

A  ce  propos,  il  me  paraît  utile  de  revenir  à 
nouveau  sur  certaines  difficultés  de  la  méthode. 
L’injection  de  peptone  dans  les  veines  produit, 
comme  on  le  sait,  un  choc,  qui  est  l’équivalent 
du  choc  anaphylactique,  sauf  qu’il  apparaît  dès 
la  première  injection.  Ce  choc  se  caractérise 
par  des  phénomènes  désagréables,  quelquefois 
inquiétants,  tels  que  céphalalgie,  nausées,  dyspnée 
transitoire,  chute  de  la  pression  artérielle  avec 
tachycardie,  rash  ortié,  etc.... 

Il  n’est  nullement  nécessaire  à  la 
réussite  de  la  méthode.  Il  est  donc 
utile  de  l’éviter  ou  tout  au  moins  de 
le  réduire  à  son  expression  minima, 
un  peu  de  céphalalgie  et  de  tachycar¬ 
die  transitoires. 

Pour  cela,  il  faut  employer  une 
peptone  de  bonne  qualité,  préparée 
en  milieu  aseptique*.  Cette  peptone 
doit  être  en  solution  tout  à  fait  lim¬ 
pide  et  stérile.  L’injection  intravei¬ 
neuse  doit  être  très  lente  et  faite  sous 
contrôle  permanent  du  pouls.  Si  la 
pression  artérielle  est  satisfaisante, 
la  peptone  peut  être  injectée  à  la 
seringue,  en  solution  à  10  pour  100. 
La  dose  habituelle  est  de  8  à  10  cm*'. 
Il  paraît  utile  de  ne  pas  la  dépasser. 
Il  est  indiqué  d’utiliser  une  aiguille 
fine  de  Pravaz,  de  façon  à  rendre 
impossible  une  injection  rapide.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’injection,  il 
faut  qu’un  aide  prenne  le  pouls  et 
dise  la  fréquence  tous  les  quarts 
^  de  minute.  Si  la  tachycardie  devient 
trop  considérable,  dépasse  35  pulsa¬ 
tions  au  quart  de  minute,  on  arrête 
l’injection,  pour  la  reprendre  très 
lentement  dès  que  le  pouls  s’est  calmé,  ce  qui  se 
produit  très  rapidement. 

Dans  les  cas  graves  (septicémie),  avec  mauvaise 
pression  artérielle,  des  précautions  complé¬ 
mentaires  sont  nécessaires.  Chez  tous  les  patients 


I.  If  faut  rejeter  toute  peptone  commerciale  qui,  à 
l’élnt  sec  ou  en  solution,  dégage  une  odeur  de  viande 
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dont  la  pression  artérielle  minima,  mesurée  à 
l’oscillomètre  de  Pachon,  est  inférieure  à  7  centi¬ 
mètres  de  mercure,  j’administre  de  l’adrénaline, 
en  injections  sous-cutanées,  données  à  la  dose 
de  1/2  milligramme  répétées  quatre  fois  à  inter¬ 
valles  égaux  dans  les  24  heures,  soit  toutes  les 
G  heures.  Cette  dose  est  portée  à  1/2  mgr.  toutes 
les  4  heures  ou  toutes  les  3  heures,  si  la  dépres¬ 
sion  artérielle  est  très  marquée  (6  ou  5  cm. 
de  pression  minima).  De  plus,  il  est  ajouté  dans 
ces  cas  1/2  mgr.  d’adrénaline  à  la  solution  de 
peptone,  de  façon  à  neutraliser,  dans  la  mesure 
du  possible,  l’action  hypotensive  de  la  peptone 
pendant  l’injection.  Enfin  pour  s’assurer  une 
grande  lenteur  d’injection  chez  les  malades  qui 
réagissent  violemment,  on  peut  diluer  les  8  ou 
10  cm''  de  la  solution  à  10  pour  100  de  peptone  et 
le  1/2  cm“  d’adrénaline  dans  150  à  200  cm^  de 
solution  saline  isotonique. 

En  prenant  ces  précautions,  on  prévient  les 
manifestations  sérieuses  du  choc  peptonique, 
sans  renoncer  à  l’efficacité  de  la  peptone.  Celle-ci 


L’ENCÉPITÂLITE  LÉTHiROlQUE 

Par 

Paul  SAINTON 

Médecin  des  lièpitnux. 


Dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  du  22  Mars  1918,  M.  Netter  attirait 
l’attention  de  ses  collègues  sur  l’apparition,  dans 
la  région  parisienne,  d’une  maladie  épidémique 
ressemblant  par  ses  allures  cliniques  à  une 
alïection  observée  en  1917  en  Autriche  par  von 
Economo  et  von  ’Wiessner  à  Viénne,  Pribram  à 
Prague.  Le  symptôme  essentiel  décrit  par  les 
médecins  de  Vienne  était  une  somnolence  pro¬ 
fonde  accompagnée  de  paralysie  de  certains 
muscles  de  l’œil  et  de  fièvre;  de  là  le  nom  d’en¬ 
céphalite  léthargique  qui  lui  était  attribué.  A 
peine  les  faits  de  M.  Netter  étaient-ils  connus 
que  de  nouveaux  cas  étaient  signalés  à  Paris,  par 
M.  Netter  lui-même  et  par  un  certain  nombre  de 
médecins,  MM.  Caussade,  Lereboullet,  Lesné, 
Chauffard,  Claude,  Sainton,  Lortat- Jacob  et 
Hallez,  Khoury;  en  province  l’existence  de  la 
maladie  était  reconnue  par  MM.  de  Saint-Martin 
et  Lherraitte  à  Bourges,  Elie  May  dans  la  région 
de  Belfort,  Netter  à  Rouen,  au  Havre  :  Ardin 
Deltheil  la  retrouve  à  Alger. 

Au  commencement  de  ce  printemps  1918,  nos 
confrères  anglais,  MM.  Batten,  Arthur  Hall, 
Moritz,  Harris,  soit  dans  des  communications 
écrites  à  M.  Netter,  soit  dans  la  v.Lanceiy>  fai¬ 
saient  part  d’observations  semblables  et  con¬ 
cluaient  au  développement  d’une  épidémie  ana¬ 
logue  à  Londres,  à  Manchester  et  à  Sheffield,  se 
demandant  s’il  ne  s’agissait  pas  de  botulisme.  En 
1917  la  même  affection  aurait  exercé  ses  ravages 
en  Australie. 

Le  nombre  des  cas  connus  n’est  pas  encore 
très  considérable;  dans  sa  dernière  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  Médecine,  M.  Netter  avait 
eu  connaissance  de  71  cas,  dont  34  français  et 
37  anglais. 

A  l’aide  de  ces  documents  et  de  mes  cas  per¬ 
sonnels,  il  m’a  semblé  possible  de  donner  une 
description  de  l’encéphalite  léthargique  suffisam¬ 
ment  complète,  pour  que  son  diagnostic  soit  facile, 
malgré  son  protéisme  symptomatologique.  Les 
recherches  anatomo-pathologiques  de  MM.  Pierre 
Marie  et  Tretiakoff  ont  montré  que  les  lésions 
étaient  en  parfaite  harmonie  avec  les  symptômes 
observés;  si  certains  points  de  la  physiologie 
pathologique  restent  un  peu  obscurs,  le  méca¬ 
nisme  des  symptômes  n’en  est  pas  moins  facile¬ 
ment  compréhensible  dans  ses  grandes  lignes. 

L’encéphalite  léthargique  peut  être  définie 


doit  être  continuée  jusqu’à  la  disparition  complète 
de  la  fièvre  et  des  principales  manifestations  de 
la. maladie.  Je  crois  qu’il  est  inutile  et  qu’il  peut 
être  nuisible  de  faire  des  injections  trop  fré¬ 
quentes.  Le  bénéfice  immédiat  d’une  injection 
s’étendant  à  plus  de  24  heures,  il  paraît  indiqué 
de  ne  pas  la  renouveler  avant  48  heures.  Il  y  a 
avantage  à  la  faire  le  matin  à  jeun. 

Gomme  contre-indication  du  traitement  par 
la  peptone  associée  au  salicylate,  on  peut  citer 
les  lésions  orificielles  récentes  ou  anciennes  du 
cœur,  avec  mauvais  état  du  myocarde,  surtout 
quand  il  existe  de  l’embarras  de  la  circulation 
pulmonaire  ou  des  lésions  inflammatoires  du 
poumon.  Mais  cette  contre-indication  n’est  pas 
absolue.  Dernièrement  j’eus  à  soigner  un  homme 
atteint  de  staphylococcémie  (établie  par  l’hémo¬ 
culture),  chez  lequel  il  existait  des  râles  fins  aux 
deux  bases  pulmonaires  avec  de  la  submatité  à 
gauche;  le  cojur  était  légèrement  dilaté  avec  un 
souffle  holosystique  s’étendant  vers  l’aisselle. 
Il  supporta  très  bien  la  médication  salicylate- 


(6  gr.)  peptone  et  fut  rendu  afébrile  en  quatre 
jours.  Dans  des  cas  de  l’espèce,  le  médecin  doit 
mesurer  les  forces  de  résistance  et  les  chances 
de  succès.  Il  peut  appliquer  un  traitement  même 
héroïque,  à  la  condition  de  surveiller  de  très  près 
la  réaction  du  malade  et  de  placer  celui-ci  dans 
les  meilleures  conditions  de  défense  (repos 
absolu,  diète  appropriée,  toniques  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  etc.). 

Il  eût  été  avantageux,  pour  éviter  les  incon¬ 
vénients  de  l’injection  intraveineuse,  de  pouvoir 
recourir  à  un  autre  mode  d’administration  paren¬ 
térale,  par  exemple  l’injection  intramusculaire. 
ÎMais  il  résulte  de  nombreuses  observations  que, 
bien  que  cette  dernière  soit  active  et  que  son 
action  s’exerce  dans  le  même  sens  que  l’injection 
intraveineuse,  elle  lui  est  cependant  très  inférieure 
en  efficacité.  Peut-être  pourrait-elle  être  réservée 
aux  cas  où  l’injection  intraveineuse  est  reconnue 
très  difficile  ou  impossible. 


actuellement  :  un  syndrome  toxi-infectieux  épi¬ 
démique  caractérisé  :  1°  cliniquement  par  un  étal 
somnolent  ou  léthargique,  des  paralysies  ou  des 
parésies  des,  nerfs  du  mésocéphale  et  principa¬ 
lement  desnerfsmoteursdel’œil,  un  état  infectieux 
fébrile;  2"  anatomiquement  par  un  processus  d’en¬ 
céphalite  plus  ou  moins  diffus,  prédominant  au 
niveau  de  la  substance  grise  du  mésocéphale. 

C’est  une  maladie  qui  s’observe  à  tous  les  âges 
de  la  vie,  les  âges  extrêmes  ont  été  3  ans  et 
70  ans.  Elle  est  infiniment  plus  fréquente  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant. 


Mode  de  dédut.  —  Son  mode  de  début  est  en 
général  brusque  par  des  frissons,  de  la  céphalée, 
de  la  fièvre,  de  la  courbature,  parfois  des  vomis¬ 
sements.  Il  nous  a  semblé  que  ce  mode  d’inva¬ 
sion  brutal  était  souvent  précédé  d’une  période 
de  deux  à  trois  semaines  de  malaise  et  de  fatigue. 
Deux  de  nos  malades  ont  été  prises  après  un 
séjour  de  quelques  heures  à  la  cave. 

Symptômes  :  A)  La  thiade  symptomatique.  — 
La  somnolence  survient  souvent  insensiblement. 
Les  malades  sentent  leurs  paupières  s’alourdir  et 
se  fermer  malgré  eux,  ils  sont  envahis  par  une 
torpeur  irrésistible.  Leur  aspect  est  alors  celui 
d’un  individu  profondément  endormi  et  nulle¬ 
ment  dans  le  coma;  pas  un  muscle  ne  bouge; 
c’est  vraiment  l’impression  d’un  sommeil  léthar¬ 
gique.  Si  on  essaie  de  réveiller  le  malade,  soit 
en  lui  adressant  la  parole,  soit  en  le  secouant 
légèrement,  il  sort  de  sa  torpeur  pour  répondre 
par  quelques  monosyllabes  ou  des  phrases  incohé¬ 
rentes  ;  d’autres  fois  il  entr’ouvre  les  yeux  à  grand’- 
peine  et  paraît  atteint  de  mutisme.  Dans  certains 
cas  enfin,  le  sommeil  est  si  profond  que  l’alimen¬ 
tation  est  impossible  et  que  l’on  est  obligé  d’avoir 
recours  à  des  lavements  nutritifs  :  il  y  a  alors  de 
l’incontinence  de  l’urine  et  des  matières. 

Parfois  l’hypersomnie  n’est  point  telle  qu’elle 
empêche  de  lever  les  malades;  debout  ils  se 
réveillent  un  peu,  font  quelques  pas,  d’une  dé¬ 
marche  automatique  ou  chancelante,  prêts  à  tom¬ 
ber  si  on  ne  les  soutient. 

La  somnolence,  continue  dans  la  plupart  des 
cas,  est  entrecoupée,  dans  d’autres,  de  cauche¬ 
mars,  de  crises  d’agitation  ou  de  délire  onirique  ; 
le  malade  se  lève  de  son  lit,  se  sauve  et  retombe 
dans  son  sommeil. 

I  Dans  les  cas  où  la  terminaison  est  fatale,  la 
somnolence  s’accentue  pour  faire  place  à  un 
coma  véritable,  avec  modifications  de  la  respira¬ 
tion  qui  devient  stertoreuse  ou  prend  le  type  de 
Cheyne-Stokes. 

Dans  les  cas  à  évolution  favorable,  l’hypersom- 
nie  disparaît  lentement,  la  conscience  apparaît 


par  éclaircies  pour  s’obscurcir  à  nouveau.  Bien¬ 
tôt  le  malade  n’est  plus  sujet  qu’à  des  crises  de 
narcolepsie  ;  il  s’endort  subitement  quand  il 
s’assied  ou  même  lorsqu’il  est  debout.  Ces  atta¬ 
ques  de  sommeil  persistent  quelquefois  très  long¬ 
temps.  Le  malade  ne  se  souvient  pas,  quand  il 
est  guéri,  de  la  durée  de  cet  état  soporeux. 

Les  paralysies  ou  les  parésies  des  nerfs  du 
mésocéphale  frappent  presque  exclusivement  les 
nerfs  moteurs  de  l’œil,  mais  les  troubles  peuvent 
s’étendre  aux  autres  nerfs  prenant  leur  origine 
dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  môme  aux 
nerfs  sensitifs  et  aux  nerfs  spéciaux. 

La  musculature  extrinsèque  de  l’œil  est  beau¬ 
coup  plus  fréquemment  atteinte  que  la  muscula¬ 
ture  intrinsèque.  Le  ptosis  double  ou  tout  au 
moins  la  parésie  des  releveurs  de  la  paupière 
supérieure  existe  dans  presque  tous  les  cas,  elle 
est  parfois  minime  et  l’on  ne  remarque  qu’une 
certaine  lenteur  dans  l’exécution  du  mouvement, 
quand  le  malade  soulève  ses  paupières.  Le  ptosis 
peut  être  isolé,  il  peut  s’associer  à  du  strabisme 
externe  ou  interne  et  à  de  la  diplopie  dus  à  une 
parésie  des  IIL,  IV’’  ou  de  la  VI”  paires.  Chez 
une  de  nos  malades,  M.  Morax  note  une  diplopie 
croisée  dans  le  regard  en  face  et  à  droite,  une 
diplopie  homonyme  dans  la  moitié  gauche  du 
regard,  indiquant  une  atteinte  à  la  fois  de  l’ab¬ 
duction  à  gauche  et  de  l’adduction  dans  le  reste 
du  champ  du  regard  et  pouvant  être  rapportées  à 
une  paralysie  incomplète  de  la  HI®  et  de  la  Vl“ 
paires.  C'est  en  effet  un  des  caractères  des  paraly¬ 
sies  dues  à  l’encéphalite  léthargique  d'être  incom¬ 
plètes,  partielles,  dissociées  et  variables.  Il  y  a  le 
plus  souvent  strabisme  externe.  Le  nystagmas 
bilatéral  est  assez  fréquent  ;  dans  deux  cas  il  y  avait 
contracture  à  la  convergence  des  globes  oculaires. 
Lamusculatureinlerneestbeaucoupplusraremenl 

touchée;  l’inégalité  pupillaire,  la  mydriase,  le 
myosis  ont  cependant  été  rencontrés  dans  quel¬ 
ques  cas.  Les  réflexes  pupillaires  sont  en  général 
normaux,  quelquefois  les  pupilles  sont  pares¬ 
seuses.  Chez  leur  malade,  Lortat-Jacob  et  Hallez 
ont  noté  le  signe  d’Argyll-Robertson  et  une  très 
légère  saillie  papillaire  sans  dilatation  des  vais¬ 
seaux.  Les  auteurs  anglais  (Harris)  ont  beaucoup 
insisté  sur  la  paralysie  de  l’accommodation  qui  se 
présente  avec  lé  même  aspect  clinique  que  dans 
la  diphtérie. 

La  plupart  des  autres  nerfs  du  mésocéphale 
sont  le  siège  de  troubles  parétiques  analogues, 
ayant  toujours  ce  môme  caractère  d’être  plus  ou 
moins  incomplets  ou  dissociés.  Les  paralysies 
faciales  sont  habituellement  doubles,  elles  ont 
été  notées  par  von  Economo,  Arthur  Hall  ;  elles 
apparaissent  en  général  en  deux  temps,  tantôt 
au  début  de  la  maladie,  tantôt,  comme  j’en  ai 
observé  un  exemple,  alors  que  la  phase  aiguë 
est  terminée.  Les  troubles  de  la  motilité  de  la 
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langue,  de  la  musculature  des  lèvres  et  du  voile 
du  palais  relèvent  d’une  atteinte  de  l’hypôgloase, 
de  la  branche  motrice  du  trijumeau  et  peut-être  du 
spinal.  Ils  donnent  lieu  à  de  la  gêne  de  la 
déglutition,  à  de  la  dysarthrie  ;  la  parole  est 
difficile,  scandée,  bredouillée  comme  dans  la 
paralysie  générale  (fîg.  1). 

Cos  parésies  donnent  au  malade  un  aspect 
spécial  qui  a  été  comparé  au  faciès  des  myo- 
pathiques  lorsqu’elles  prédominent  dans  la 
partie  supérieure  de  la  face  et  à  celui  des 
pseudo-bulbaires  lorsqu'elles  se  limitent  à  la 
partie  inférieure. 

Les  nerfs  sensitifs  ne  sont  pas  épargnés; 
dans  un  de  nos  cas,  les  points  d’émergence 
des  branches  du  trijumeau  étaient  sensibles  ■ 
à  la  pression,  tandis  qu’il  existait  de  l’anes¬ 
thésie  cutanée  dans  les  territoires  dépendant 
de  son  innervation. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  constaté  de.s 
troubles  du  goût  dans  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  et  le  tiers  postérieur  de  la  langue. 

Un  état  infectieux  fébrile  plus  ou  moins 
marqué  complète  la  triade  symptomatique  ; 
il  est  tantôt  franc,  net,  avec  des  frissons, 
avec  un  état  saburral  prononcé  des  voies 
digestives,  haleine  fétide  et  constipation. 

Dans  les  cas  aigus  et  mortels  la  courbe  ther¬ 
mique  reste  élevée  et  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  de  40“  à  39“  avec  de  faibles  rémission.s 
matinales  (fig.  2).  Pi 

Dans  les  autres,  l’état  fébrile  passe  rapi¬ 
dement  au  second  plan  et  ne  dure  que  quel¬ 
ques  jours  ;  la  température  reste  alors  àpeine 


brusques  de 
surtout  la  rat 


rougeur]  à  la  moindre  émotion  ei 
é  méningitiqUe.  M.  Chauffard  â  con- 
blanche  surrénale  de  Sergent.  Des 


le  malade  atteinte  d’encéphalite  léthai*gîque  e 
ion  (paralysie  faciale  droite,  strabisme  extern 


ressembler  les  malades  à  certains  commotionnés, 
ils  paraissent  avoir  .éprouvé  Un  choc  nerveux 
violent. 

La  pofiétim  lombaire  n’a  de  valeur,  en  gé¬ 
néral,  que  par  ses  résultats  négatifs  :  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’échappe  sans  pression, 
sa  teneur  en  albumine  est  normale,  rarement 
augmentée  ;  il  est  pauvre  en  éléments  lymphe^ 
cytaires,  leur  nombre  varie  de  4  à  7  par  champ 
à  la  cellule  de  Nageotte.  Dans  un  cas  légitime, 
von  Econome  aurait  cependant  trouvé  48  élé¬ 
ments  par  champ.  Jusqu’ici  toutes  les  tenta¬ 
tives  dé  culture  ont  été  vaines  dans  les  cas 
récemment  observés. 

L’ hémoculture  reste  négative  :  la  réaction 
de  Wassermann  a  été  rencontrée  dans  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels.  Les  urines  sont 
'  rares,  pendant  la  période  aiguë;  Lereboullet 
et  May  ont  signalé  de  l’azoturie  et  de  l’azo- 


de  la  maladie  est  grande,  la  statistique  de 
M.  Netter  indique  une  mortalité  de  35  p.  100, 
la  mortalité  anglaise  est  de  25  pour  100,  la 
mortalité  autrichienne  de  4,5  pour  100. 

La  statistique  globale  donne  une  idée  in¬ 
suffisante  de  la  gravité  des  cas  ;  elle  est  très 
différente  suivant  le  type  évolutif  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  distinguer  deux 
formes  au 'point  de  vue  de  la  marche  (fig.  3). 

Il  y  a  un  type  aigu  mortel  qui  est  sévère 
d’emblée  avec  température  élevée  persis- 


supéricure  à  la  normale  et  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  modification  particulière  du  pouls  dont  la 
courbe  suit  fidèlement  les  oscillations  de  la  tem¬ 
pérature. 

B)  Symptômes  variadles.  — ‘Autour des  symp¬ 
tômes  essentiels  qui  viennent  d’être  décrits 
gravitent  un  certain  nombre  de  manifestations 
accessoires,  dont  la  caractéristique  est  la  varia¬ 
bilité  et  l’inconstance  ;  ce  polymorphisme  clinique, 
dont  l’anatomie  pathologique  nous  donnera  la 
raison,  égare  le  diagnostic  et  déconcerte  l’obser¬ 
vateur. 

Les  troubles  moteurs  peuvent  être  très  diffé¬ 
rents.  Tantôt  il  y  a  parésie  des  muscles  de  la 
nuque  ou  des  membres,  allant  depuis  un  simple 
état  asthénique  jusqu’à  une  paralysie  presque 
complète  :  dans  un  de  nos  cas,  quand  on  essayait 
d’asseoir  le  malade,  sa  tête  ne  se  soutenait  pas  et 
retombait  flasque  et  inerte  sur  le  côté  droit  ;  ses 
membres  supérieurs  et  inférieurs  ne  pouvaient 
exécuter  aucun  mouvement.  Quelques  malades 
ont  eu  une  véritable  hémiplégie.  Tantôt  il  y 
a  contracture  véritable,  la  colonne  cervicale  est 
rigide,  le  malade  est  comme  empalé  et  quand 
cet  état  coïncide  avec  du  tremblement,  l’aspect 
est  vraiment  parkinsonien.  Cette  contracture 
de  la  nuque  coexiste  parfois  avec  le  signe  de 
Kernig;  mais  celui-ci  n’est  jamais  net  et  franc 
dans  l’encéphalite  léthargique,  ii  est  à  peine 
ébauché,  unilatéral.  Le  signe  de  Brudzinski  et 
le  signe  de  Guillain  font  défaut. 

Chez  certains  malades  ont  apparu  dos  convul¬ 
sions  et  parfois  môme  des  crises  d’épilepsie  par¬ 
tielle  (Chauffard,  Netter,  Khoury),  d’autres  ont 
un  tremblement  marqué  qui  ressemblé  au  trem¬ 
blement  alcoolique.  Plus  rarement  encore,  il  y  a 
un  certain  degré  à! incoordination  et  de  dystnétrie 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Quelques 
sujets  avaient  de  la  catatonie. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  rares  :  les 
seuls  que  nous  ayons  observés  sont  :  1°  une  hyper¬ 
esthésie  cutanée  généralisée  telle  que  le  moindre 
frôlement  provoque  une  réaction  douloureuse; 
celle-ci  fut  transitoire  et  disparut  au  bout  de 
quelques  jours;  2“  une  anesthésie  généralisée 
presque  aussi  complète  que  chez  certains  pithia¬ 
tiques. 

Beaucoup  plus  constants,  beaucoup  plus  in¬ 
tenses  sont  les  troubles  vaso-moteurs;  poussées 


escarres  sacrées  à  apparition  et  marche  rapides 
ont  été  notées  dans  quelques  cas.  Les  troubles 
sphinctériens  se  rencontrent  dans  les  formes  gra¬ 
ves  ;  il  y  a  incontinence  de  l’urine  et  des  matières  : 
le  plus  souvent  rétention.  L’exploration  des  réflexes 
tendineux  ou  ostéopériostés  donne  peu  de  rensei¬ 
gnements,  ils  sont  souvent  exagérés.  Le  signe  de 
Babinski,  le  signe  d’Oppenheim  sont  rares,  en 
général,  unilatéraux,  témoignant  d’une  atteinte  de 
l’un  des  faisceaux  pyramidaux. 

L’état  psychique  est  modifié  ;  dans  les  inter¬ 
valles  de  somnolence,  il  peut  exister  un  état 
d’agitation  très  voisin  de  l’excitation  maniaque 
ou  du  délire  onirique.  C’est  surtout  dans  la  phase 
de  décroissance  que  ces  troubles  peuvent  être 
observés.  Claude  a  décrit  chez  un  malade  ayant 
eu  vraisemblablement  une  encéphalite  léthar¬ 
gique  «  un  syndrome  confusionnel  caractérisé 


par  de  la  torpeur  cérébrale,  lalenteur  de  Tidéation, 
de  l’obtusion  intellectuelle,  Tapathie  et  l’amnésie. 
Le  ralentlssemeht  de  l’activité  normale  a  con¬ 
trasté  pendant  quelque  temps  avec  une  activité 
intermittente  onirique  passagère  et  une  désorien¬ 
tation  accentuée».  Ce  syndrome  psychique,  ên 
effet,  s’efface  très  lentement;  cette  absence  d’acti¬ 
vité,  cet  état  d’aboulie  avec  dépression  fait 


tante,  léthargie  complète  ou  entrecoupée  d’exa¬ 
cerbations  délirantes,  état  d’infection  profonde 
avec  haleine  fétide,  tremblements,  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  escarres.  La  mort  survient  en  huit  à 
douze  jours.  Contrastant  avec  lui]  il  existe  un  type 
subaigu  curable  où  le  début  est  insidieux,  très 
rarement  dramatique,  la  température  s’abaisse 
rapidement  et  la  courbe  thermique  se  maintient 
peu  élevée,  les  symptômes  s’atténuent,  ont  des 
oscillations  ;  la  maladie  dure  des  semaines  et  des 
mois  (deux  à  quatre  mois).  Les  malades  ne  gué¬ 
rissent  qu’avec  une  lenteur  extrême  conservant 
pendant  longtemps  des  troubles  du  caractère,  de 
l’asthénie,  des  troubles  confusionnels  ou  de  la 
narcolepsie  (cas  de  Claude). 


Diagnostic.  —  La  forme  aiguë  est  prise  au 
début  pour  une  infection  typhoïde  ou  para¬ 
typhoïde,  une  pneumonie  avec  delirium  tremens, 
une  tuberculose  algue  :  le  doute  ne  persiste  pas 
longtemps  en  général.,  La  maladie  avec  laquelle, 
on  confond  le  plus  souvent  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  est  la  méningite  ;  cérébro-spinale  :  le  mode 
de  début  par  de  la  céphalée,  des  vomissements, 
de  la  somnolence,  du  délire,  l’apparition  de  con¬ 
tractures,  Une  ébauche  de  Kernig,  les  troubles 
oculaires,  tout  contribue  à  établir  ce  diagnostic  ; 
la  ponction  lombaire  est  pratiquée  pour  ainsi  dire 
de  confiance  pour  vérification,  et  Ton  retire  avec 
surprise  un  liquide  clair,  pauvre  en  albumine,  en 
éléments  lymphocytaires  et  ne  cultivant  pas. 

L’absence  de  lymphocytose  marquée  fait  égale¬ 
ment  éliminer  le  diagnostic  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  d’ailleurs  l’évolution  de  l’encéphalite  n’est 
pas  suspendue  par  les  pauses  si  fréquentes  dans 
la  bacillose  méningée  :  dans  les  cas  où  une  véri¬ 
fication  anatomique  est  possible  les  lésions  ménin¬ 
gées  sont  nulles.  C’est  cette  absence  de  réaction 
niéningée  qui,  chez  un  malade  somnolent  ayant 
du  ptosis  double  plus  ou  moins  marqué,  permet 
de  faire  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique. 

Chez  l’enfant,  le  diagnostic  dans  certaines 
formes  exceptionnelles  pouvait  se  poser  avec  la 
poliomyélite  épidémique  ;  mais  la  présence  de 
symptômes  cérébraux  marqués  élimine  rapide¬ 
ment  toute  cause  d’erreur. 

Dans  les  formes  subalguës  quand  la  période 
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fébrile  est  passée  ou  quand  la  température  a 
toujours  été  peu  élevée,  les  troubles  oculaires,  la 
céphalée  éveillent  l’idée  de  syphilis  méningée  et 
dans  ces  cas  le  diagnostic  devient  tellement 
ardu  qu’il  est  impossible  d’indiquer  un  critérium 
certain.  N’a-t-on  point  signalé  des  cas  paraissant 
appartenir  à  l’encéphalite  léthargique  où  existait 
une  lymphocytose  rachidienne  assez  accentuée, 
et  d’autres  où  la  réaction  de  Wassermann  (ut 
positive?  La  question  des  réactions  humorales 
dans  l’encéphalite  léthargique  demande  donc  de 
nouvelles  études. 

A  côté  des  formes  typiques,  il  existe  des  formes 
frustes  :  l’hypersornnie  peut  être,  avec  la  fièvre,  le 
seul  symptôme,  les  troubles  oculaires  peuvent 
manquer;  un  signe  peut  prédominer  aux  dépens 
des  autres.  Dans  certains  cas,  le  diagnostic  ne  peut 
être  fait  que  rétrospectivement,  le  malade  a  de  la 
somnolence,  de  la  faiblesse  des  releveurs  des  pau¬ 
pières,  de  la  lièvre,  les  accidents  sont  fugaces, 
une  diplégie  faciale  survenue  subitement  éclaire 
tout  à  coup  sur  la  nature  de  la  maladie.  Beaucoup 
de  diplégies  faciales  infectieuses,  d’origine  indé-' 
terminée,  doivent  vraisemblablement  être  rappor¬ 
tées  à  l’encéphalite  léthargique. 


Anatomie  et  physiolocie  patholooiques.  — 


lions  cellulaires  allant  depuis  le  simple  rejet  du 
noyau  à  la  périphérie  jusqu’à  la  dégénérescence 
hyaline  réduisant  la  cellule  à  une  simple  vésicule 
contenant  quelques  grains  argentophiles. 

MM.  Pierre  Marie  et  Tretiakolï  ont  été  frappés 
de  l’intensité  du  processus  dégénératif  des  cel¬ 
lules  du  locus  niger  dans  les  cas  qu’ils  ont  à  étu¬ 
dier. 

Des  altérations  analogues  existent  dans  les  gan¬ 
glions  de  la  base  au  niveau  de  la  portion  juxta- 
ventriculaire  de  la  couche  optique,  du  pôle  anté¬ 
rieur  du  noyau  lenticulaire  et  du  pôle  postérieur 
du  noyau  coudé. 

L’écorce  cérébrale  et  cérébelleuse  peuvent  être 
le  siège  d’infiltrations  leucocytaires  péri-vascu- 
laires  disséminése. 

Ces  lésions  sont  donc  semblables  à  celles  qui 
ont  été  décrites  dans  les  poliencéphalites  aiguës 
supérieure  et  inférieure.  C’est  pour  cela  que 
MM.  de  Saint-Martin  et  Ijhermitte  ont  proposé  le 
nom  de  poliomésacéphalite  primitive  uvec  narco¬ 
lepsie.  Ce  terme  très  juste  dans  certains  cas  est 
insuffisamment  compréhensif  dans  d’autres. 

La  coïncidence  de  lésions  dilïuses  et  de  lésions 
systématisées  explique  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie.  Ladifi'usion  des  lésions  à  tout  l’en¬ 
céphale  justifie  les  troubles  psychiques  ou  convul¬ 
sifs  qui  dans  certains  cas  passent  au  premier  plan 
du  tableau  clinique.  Par  contre  leur  systématisa- 


que  ainsi  le  polymorphisme  de  la  symptomato¬ 
logie. 

Les  altérations  si  importantes  du  locus  ni^rr 
signalées  par  M.  Pierre  Marie  sont-elles  en 
rapport  avec  des  symptômes  spéciaux?  Les  notions 
actuelles  sur  le  rôle  du  locus  niger  sont  très  in¬ 
complètes  :  Paterson,  Blocq  et  Marinesco  lui 
attribuent  un  rôle  dans  le  tonus;  ses  lésions 
jouent-elles  un  rôle  dans  les  troubles  moteurs, 
tremblement,  catatonie  qui  ont  été  cônstatés 
chez  certains  malades  ?  Le  fait  est  assez  vraisem¬ 
blable.  Maillard  {Th.  de  Taris.,  1!)07)  a  apporté  des 
arguments  en  faveur  do  l’existence  d'un  centre 
mésocéphalique  de  l’équilibration.  Est-ce  dans  la 
région  du  locus  niger  qu’il  faut  le  chercher? 

Les  ])etites  hémorragies  de  l’encéphalite  lé¬ 
thargique  peuvent-elles  être  l’origine  de  lésions 
dégénératives  en  foyer?  MM.  Lortat-Jacol)  et 
llalley  ont  vu  survenir  chez  une  malade  sortie 
dei)uis  doux  mois  do  l’hôpilal  un  syndrome 
pédonculaire  caractérisé  par  un  hémi-tromble- 
menl  du  côté  gaucho,  une  névralgie  du  triju¬ 
meau  droit  et  une  ])aralysie  persistante  de  la 
1''’  paire.  L’apparition  d’une  telle  séquelle  ne 
semble  pouvoir  s’expliquer  que  par  un  petit  foyer 
de  dégéiK'rescence  consécutif  à  une  hémorragie. 


Nati'Iie.  —  1“  L'encéphalite  lélhurgii/iic  est-elle 


A  l’autopsie  de  malades  ayant  succombé  à  l’encé- 
phalitc  léthargique  on  est  frappé  du  contraste  qui 
existe  dans  certains  cas  entre  la  gravité  dos  sym¬ 
ptômes  constatés  pendant  la  maladie  et  le  peu 
de  netteté  des  lésions  macroscopiques. 

11  y  a  de  la  congestion  diliusc  du  cerveau  qui 
donne  aux  circonvolutions  une  teinte  rosée,  peu 
ou  pas  de  lésions  méningées.  Plus  rarement  les 
méninges  sont  congestionnées  et  les  circonvolu¬ 
tions  ont  une  teinte  hortensia  due  à]  la  présence 
d’un  piqueté  hémorragique,  ou  même  de  petites 
suffusions  sanguines  (Gaussade). 

Histologiquement  les  lésions  sont  beaucoup 
plus  marquées.  L’examen  du  système  nerveux  de 
deux  malades  de  M.  Chauffard  fait  par  MM.  Pierre 
Marie  et  'fretiakoff  a  montré  qu’elles  avaient  une 
topographie  particulière,  en  rapport  avec  les 
symptômes  constatés  pendant  la  vie.  Elles  prédo¬ 
minent  au  niveau  du  incsoccphalc  dans  une  région 
dont  la  limite  supérieure  est  jormcc par  les  ganglions 
de  la  hase  du  cerveau  et  par  la  partie  inférieure  du 
bulbe  :  elles  sont  limitées  presque  exclusive¬ 
ment  à  la  substance  grise,  voisine  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  et  du  4"  ventricule,  la  substance  blanche 
est  presque  intacte,  seules  les  racines  de  la  III" 
paire  sont  dégénérées  par  suite  de  la  lésion  de 
leurs  centres  trophiques. 

Dans  les  pédoncules  cérébraux  et  dans  la  région 
bulbo-protubérantielle  les  altérations  de  la  sub¬ 
stance  grise  atteignent  leur  maximum.  Elles  con¬ 
sistent  :  1°  en  une  infiltration  plus  ou  moins 
diffuse  nettement  prédominante  autour  des  vais¬ 
seaux,  qui  sont  entourés  de  véritables  man¬ 
chons  inflammatoires  ;  ils  peuvent  se  rompre  en 
certains  endroits  pour  donner  lieu  à  des  suffusions 
hémorragiques.  Dans  le  parenchyme  on  trouve 
parfois  de  petits  nodules  infectieux  ;  2"  en  altéra¬ 


tion  permet  d’interpréter  la  somnolence  et  les 
paralysies  des  nerfs  crâniens. 

L’existence  d’un  centre  de  sommeil  dans  le  mé- 
socéphale  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus¬ 
sions.  Gayel,  Mauthner  et  Benjamin,  dans  leurs 
travaux  sur  lapoliencéphalile,  avaient  localisé  ce 
centre  dans  la  substance  grise  sous-jacente  à  l’a¬ 
queduc  de  Sylvius  entre  le  3°  et  le  4"  ventricule  ;  ils 
admettaient  une  connexion  physiologique  entre 
ce  centre  et  celui  des  mouvements  palpébraux  et 
oculaires.  Ces  auteurs  avaient,  en  effet,  remar¬ 
qué  la  coïncidence  de  la  ptose  des  paupières, 
des  paralysies  oculaires  et  de  la  somnolence 
dans  les  cas  de  policncéphalite  qu’ils  avaient 
observés.  Les  constatations  faites  dans  l’encépha¬ 
lite  léthargique  apportent  une  nouvelle  preuve 
expérimentale  à  l’existence  de  ce  centre.  Peu  im¬ 
porte  de  discuter  s’il  ne  faudrait  pas  plutôt 
admettre  avec  Raphaël  Dubois  (pic  ce  centre  est 
un  centre  du  réveil  ou  du  maintien  de  la  veille.  Le 
seul  fait  important,  pour  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  la  maladie,  est  de  savoir  qu’ff  c.riste  un 
centre  hppnique  dans  le  mésocéphalc. 

Les  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont  la  con- 
sé([uence  des  lésions  de  leurs  noyaux  :  de  là  les 
deux  types  d’encéphalite  que  l’on  peut  envisager  ; 
un  type  supérieur  localisé  aux  pédoncules  carac¬ 
térisé  par  la  paralysie  de  la  .IIP  et  parfois  de  la 
D'"  paire,  un  type  inférieur  bulbo-protubéran- 
tiel  caractérisé  par  les  paralysies  du  moteur 
oculaire  externe  et  du  facial,  du  trijumeau,  du 
glosso-pharyngien  et  de  l’hypoglosse.  Un  pro¬ 
cessus  très  limité  pourrait  atteindre  le  centre 
du  sommeil  sans  s’accompagner  de  paralysies 
notables.  Inversement  la  somnolence  pourrait 
manquer,  si  le  centre  hypnique  est  intact.  La 
variabilité  de  la  topographie  des  lésions  expli- 


une  maladie  nouvelle.’  Au  moment  où  l’épidémie 
de  grippe  de  188f)-liS90  était  en  décroissance, 
apparut, dans  la  province  de  Mantoue,  une  maladie 
mystérieuse  emportant  en  quehiues  jours  ou  eu 
quelques  heures  de  nombreux  malades  à  la  suite 
d'un  état  léthargique,  et  que  l’on  désigna  sous  le 
nom  de  A’ona.  Après  enquête,  ces  cas  furent 
considérés  comme  relevant  d’infection  banale, 
grippe,  fièvre  typhoïde,  fièvre  miliaire.  Mais, 
par  une  fortune  singulière,  la  noua,  qui  n’est 
autre  que  l’encéphalite  léthargique,  méconnue 
à  un  de  ses  foyers  d’origine,  était  décrite  et 
étudiée  dans  les  pays  voisins,  en  Bulgarie,  en 
Autriche,  en  Allemagne,  et  plus  tard  dans  des 
régions  éloignées,  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
elle  fut  dénommée  par  Voung  :  catalepsie  grippale. 
En  Suisse  Henry,  en  France  Longuet,  qui  a 
consacré  à  cette  maladie  une  revue  générale  du 
plus  haut  intérêt  eu  18!)2,  croient  en  avoir 
observé  des  exemples.  H  semble  bien,  en  effet, 
(ju’à.cetle  époque  certaines  formes  nerveuses  de  la 
grippe,  surtout  la  forme  comateuse,  doivent  être 
rapportées  à  l’encéphalite  léthargique.  Depuis, 
quelques  cas  isolés  rentrant  dans  le  cadre  (le  la 
maladie  ont  été  relatés  sous  le  nom  de  polio- 
encéphalomyélite  (Wolf)  ou  de  poliencéphalile 
dues  à  l’influenza.  Bozzolo  (1!)00)  a  rapporté  deux 
observations  d’une  maladie  qu’il  compare  à  la 
maladie  du-sommeil  des  nègres.  Les  symptômes 
étaient  les  suivants tparésiesoculaires  et  faciales, 
uiydriase,  paresse  des  réflexes  pupillaires,  stra¬ 
bisme  et  diplopie;  il  conclut  à  une  méningite  en 
raison  de  la  céphalée,  de  la  rigidité  de  la  nuque 
et  du  signe  de  Kernig,  il  ne  fut  pas  peu  surpris 
de  l’absence  de  réaction  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  de  la  guérison  des  malades.  Il  con¬ 
clut  à  une  poliencéphalite  aiguë  due  à  rinflucnza. 
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Les  cas  antérieurs  que  l’on  peut  rapporter  à 
l’encéphalite  léthargique  nous  montrent  donc 
l’existence  de  ce  syndrome  avant  la  période 

2“  L’ encéphalite  léthargique  est-elle  une  maladie 
autonome  ?  M.  Netter  n’hésiste  pas  à  conclure  dans 
ce  sens  ;  il  s’agit,  pour  lui,  d’une  affection  dont  le 
virus  a  une  prédilection  particulière  pour  les  cen¬ 
tres  nerveux  et  qu’il  serait  tenté  de  comparer  au 
virus  de  la  poliomyélite  épidémique,  sans  l’iden¬ 
tifier  à  celui-ci.  Quoique  la  maladie  de  Heine- 
Medin  ait  une  symptomatologie  protéiforme, 
parfois  cérébrale,  cérébelleuse,  méningée,  il  ne 
croit  pas,  contrairement  à  MM.  de  Saint-Martin  et 
Lhcrmitte,  que  l’assimilation  soit  possible.  Trop 
de  différences  séparent  l’encéphalite  léthargique 
de  la  poliomyélite  :  âge,  absence  de  réaction 
méningée,  altération  moindre  des  cellules  ner¬ 
veuses  restilutio  ad  integrum  quand  la  maladie 
guérit. 

3°  L' encéphalite  léthargique  n'est-elle  qu'une 
variété  symptomatique  d'une  infection  générale 
telle  que  l’influenza?  C’est  une  hypothèse  qui 
mérite  d’être  longuement  discutée.  Elle  s’appuie  : 
1“  sur  la  coïncidence  de  l’infiuenza  et  de  l’encépha¬ 


N«  53 


lite  léthargique  ;  2°  sur  l’existence  chez  les  ma¬ 
lades  de  rhino-pharyngites  purulentes  posté¬ 
rieures  et  d’ulcérations  comme  dans  la  grippe; 
3“  sur  le  mode  de  début  cliniquement  très  com¬ 
parable  à  celui  de  l’influenza  ;  4°  sur  la  longue 
période  d’asthénie  qui  succède  à'  l’encéphalite 
léthargique.  Dans  ce  cas  l’encéphalite  léthargique 
ne  serait  que  la  localisation  sur  l’encéphale  et 
le  mésocéphale  de  l’influenza,  ce  serait  une 
encéphalite,  une  poliencéphalite  supérieure,  in¬ 
férieure  ou  totale  d’origine  grippale  assimilable 
à  ces  cas  aigus  anciennement  publiés  sous  le 
nom  de  poliençéphalites  grippales  avec,  ou  sans 
hémorragies.  Est-elle  la  conséquence  d’une  action 
microbienne  directe  ou  est-elle  due  à  un  pro¬ 
cessus  toxique,  à  point  de  départ  rhino-pha- 
ryngé  ;  est-elle  le  résultat  d’associations  exaltant 
la  virulence  du  germe  grippal  ?  La  base  bacté¬ 
riologique  ici  fait  défaut  en  raison  de  l’insuf¬ 
fisance  des  examens  faits  jusqu’ici  et  dé  l’incer¬ 
titude  qui  existe  actuellement  sur  l’agent  patho¬ 
gène  et  sur  la  véritable  nature  du  poison  grippal. 
La  doctrine  de  la  spécificité  du  coccobacille  de 
Pfeiffer  voit  chaque  jour  ses  adeptes  se  raréfier. 
Von  Wiessner  pense  avoir  trouvé  dans  un  coccus 


prenant  le  Gram,  rencontré  sur  des  coupes  du 
cerveau,  le  germe  morbide;  il  aurait  reproduit 
de  la  somnolence  et  des  lésions  hémorragiques 
par  inoculation,  sous  la  dure-mère  d’un  singe, 
d’émulsion  de  cerveau  non  filtrée,  de  sujets 
ayant  succombé  à  la  maladie.  Il  nous  semble 
encore  prématuré  de  conclure  actuellement  pour 
ou  contre  l’autonomie  de  la  maladie  avec  les  seules 
données  que  nous  possédons. 

Les  premiers  cas  observés  à  Londres  avaient 
fait  penser  à  une  intoxication  alimentaire  ;  elle 
est  certainement  hors  de  cause  dans  les  cas 
observés  à  Paris. 


Traitement.  —  Les  traitements  institués  jus- 
(ju’ici  ont  été  purement  symptomatiques;  dans 
un  cas  aigu  l’injection  intramusculaire  d’élec- 
trargol  nous  a  paru  amener  une  sédation  notable 
des  accidents  M.  Netter  conseille  l’urotropine  en 
raison  de  l’action  bactéricide  qu’elle  exercerait 
sur  les  centres  nerveux.  Dans  l’hypothèse  d’un 
virus  analogue  à  celui  de  la  poliomyélite,  il  est 
tenté  d’injecter  dans  le  canal  rachidien  du  sérum 
provenant  de  sujets  guéris  d’encéphalite. 


INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE  EA 

RÉUNION  SECONDAIRE 

Par  le  D'  EHRENPREIS 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  2’  classe. 


La  réunion  secondaire  des  plaies  de  guerre  vit 
des  contre-indications  et  des  échecs  de  la  suture 
primitive;  c’est  un  pis  aller  auquel  on  est  obligé 
de  recourir  quand  pour  des  raisons  locales  (infec- 


Fic.  1. —  Plaie  borgne  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
droite  par  gi*os  éclat  d’obus.  A  l’entrée  du  blessé 
(8“  jour  de  la  blessure),  gangrène  gazeuse  de  toute  la 
cuisse,  mauvais  état  général.  Extraction  du  projectile,  de 
débris  vestimentaires,  épluchage  du  trajet,  débride- 
ment  à  la  face  externe  de  la  cuisse.  La  photo  représente 
les  deux  plaies  devenues  stériles  au  bout  de  10  jours 
(irrigation  par  la  méthode  Carrel-Dakin). 

tion,  multiplicité  des  plaies,  impossibilité  anato¬ 
mique  d’extirper  le  trajet)  ou  pour  des  raisons 


militaires  (évacuation  forcée)  le  chirurgien  doit 
borner  son  rôle  à  éviter  au  blessé  des  complica¬ 
tions  immédiatement  graves  ou  mortelles.  Encore 
peut-on  éviter  ce  pis  aller  en  cas  d’évacuation 
forcée  grâce  à  la  réunion  primitive  retardée,  opé¬ 
ration  en  deux  temps,  pratiquée  par  deux  chi¬ 
rurgiens  différents,  le  premier  s’étant  contenté 
d’extraire  le  projectile  et  d’éplucher  le  trajet 
avant  d’évacuer  son  blessé  sur  une  formation 
sanitaire  où  sera  faite  la  suture.  Enfin,  une  expé¬ 
rience  récente  nous  a  montré  que  des  plaies 
datant  de  plusieurs  jours  pouvaient  être  soumises 
à  la  réunion  primitive  d’emblée  à  condition  de 
choisir  ses  cas.  Quelle  que  soit  la  date  de  la  bles¬ 


sure,  celle-ci  est  justiciable  de  la  réunion 
primitive  d’emblée  si  cliniquement  l’infection 
manque  ou  est  minime  *. 

Quand  une  plaie  de  guerre  impropre  à  la 
réunion  primitive  est  soumise  à_  un  procédé 
quelconque  de  stérilisation  progressive  (irri¬ 
gation  intermittente  au  .  Dakin  ou  au  .  chlo¬ 
rure  de  magnésie, .  ou  simplement  pansements 
secs  et  héliothérapie),  le  devoir  consiste  à  fermer 
la  plaie  le  plus  tôt  possible.  Quelles  sont  les  con¬ 
ditions  auxquelles  doit  satisfaire  une  plaie  pour 
être  suturée  secondairement? 

Elles  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  La  plaie  doit  être'  stérile.  —  Théoriquement 

1.  Voir  :  «  Do  la  réunion  primitive  ».  La  Preste  Médi¬ 
cale,  l«r  Août  1918.  ’  .  . 


la  suture  secondaire  ne  réussirait  que  le  jour  où 
la  stérilité  de  la  plaie  est  obtenue.  Pour  l’affirmer 
des  examens  microscopiques  répétés  sont  néces¬ 
saires,  les  sécrétions  de  la  plaie  devant  être  pré¬ 
levées  surtout  dans  les  diverticules,  les  culs-de- 
sac,  dans  tous  les  points  où  les  microbes  ont 
l’habitude  de  se  retrancher.  L’examen  du  simple 
frottis  d’ailleurs  est  insuffisant;  il  faut  procéder 
à  des  cultures,  surtout  pour  le  streptocoque,  et 
peut-être  même  à  l’examen  des  bourgeons  dans 
l’épaisseur  desquels  les  micro-organismes  pour¬ 
raient  persister. 

Cet  exameii  donne  la  certitude,  à  condition 
qu’il  soit  fait  très  minutieusement,  très  longue¬ 


ment.  Mais  l'expérience  nous  a  encore  montré 
ici,  comme  pour  les  réunions  primitives,  que  la 
clinique  suffit  àposer  les  indications  delà  suture. 
Une  plaie  uniformément  rouge,  couverte  de  pe¬ 
tites  granulations  fermes,  ne  saignant  que  diffi¬ 
cilement,  encerclée  d’un  liséré  bleuâtre  continu 
d’épidermisation,  sans  trace  de  lymphangite  voi¬ 
sine,  ne  s’accompagnant  ,  ni  de  douleur,  ni  de 
fièvre,  ni  d’empâtement  du  membre,  une  telle 
plaie  est  propre  à  la  suture  secondaire.  D’autre 
part,  l’existence  de  quelques  microbe^,  même  de 
streptocoques,  ne  ,  constitue  ,  point  une  contre- 
indication...  à  condition  que  la  technique  de  la 
suture  secondaire  soit  impeccable. 

2®  La  plaie  doit  être  aussi  plane  que  possible.  — 
La  réunion  secondaire  échouera  dans  la  plupart 


Fio.  2.  —  Plaie  de  la  face  externe  (celle  de  la  face  antérieure  est  vue  dans  un  miroir  placé  entre 
les  deux  cuisses).  Plaie  plane,  couverte  de  petites  granulations  rôses,  fermes,  ne  saignant  point. 
Liséré  mince  et  continu  d’épidermisation.  ’* 
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des  cas  où  un  «  espace  mort  »  de  quelque  impor-  sition  et  la  dimension  de  la  plaie  sont  telles 
tance  ne  pourra  être  évité.  La  cavité  ainsi  mise  à  qu’aucune  autoplastie  ne  puisse  suffire  à  la  com- 
l’abri  de  l’air  constituera  un  excellent  vase  clos  hier,  force  sera  d’attendre  un  bourgeonnement 


où  pulluleront  les  microbes  et  d’où  l’infection 
s’étendra  à  toute  la  plaie.  Aussi  ne  soumettra-t-on 
à  la  suture  que  des  plaies  en  surface  ou  celles 
dont  les  anfractuosités  peuvent  être  comblées 
soit  par  le  rapprochement  opératoire  des  tissus, 
soit  par  le  jeu  physiologique  des  organes  voi¬ 
sins.  Pour  fermer  avec  succès  un  gros  foyer  de 
fracture,  il  ne  suffît  pas  d’une  réponse  favorable 
du  bactériologiste,  toujours  sujette  à  caution 
puisqu’on  pareille  éventualité  l’examen  est  forcé¬ 
ment  incomplet;  le  chirurgien  doit  attendre  le 
comblement  progressif  et  régulier  de  la  cavité 
osseuse  qu’il  constatera  et  qu’il  dirigera  au  cours 
des  pansements.  De  cette  façon  il  évitera  de  rap¬ 
procher  les  tissus  par  la  suture  secondaire  par¬ 
dessus  une  pseudarthrose  en  voie  de  constitution 
ou  des  séquestres  qui  donneront  une  fistule  inter¬ 
minable.  De  même  une  cavité  pleurale  suppurée 
ne  pourra  être  fermée  définitivement  que  le  jour 
où  sa  stérilité  étant  obtenue  par  l’irrigation  au 
Garrcl  (Tuffier),  poumon  et  plèvre  pourront  être 
mis  en  contact  par  un  procédé  quelconque  (pneu- 
molyse,  pneumopexie,  résection  costale  éten¬ 
due,  etc.).  '  \  ' 

3"  La  plaie  doit  pouvoir  être  fermée  sans  tension. 
—  Il  ne  suffît  pas  qu’une  plaie  soit  stérile  et 
plane  pour  pouvoir  être  fermée,  il  faut  encore 
qu’il  n’y  ait  point  une  perte  de  substance  telle 
que  le  rapprochement  des  tissus  ne  soit  possible 
qu’au  prix  d’une  tension  trop  forte.  Si  la  dispo- 


progressif.  Par  contre,  la  suture  secondaire  réus¬ 
sira  malgré  une  traction  énergique  des  points  de 


tion  ;  il  se  produit  alors  une  infiltration  'œdéma¬ 
teuse  parfois  considérable  qui  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie.  C’est  «  une  fausse  perte  de  substance  » 
qu’on  peut  faire  disparaître  en  partie  par  quel¬ 
ques  pansements  secs  ou  mieux  gras  précédant 
le  jour  fixé  pour  l’intervention.  De  même  l’écar¬ 
tement  des  tissus  se  produira  aux  endroits  où 
l’incision  a  dù  être  menée  perpendiculaire  à  la 
direction  des  fibres  musculaires. 

Dès  que  la  plaie  réunit  les  conditions  v'oulue.s, 
on  doit  procéder  à  la  suture  secondaire  sans 
retard.  Si  on  laisse  passer  le  moment  favorable,  la 
plaie  s’infectera  de  nouveau  et  une  deuxième  série 
de  pansements,  courte,  il  est  vrai,  sera  néces¬ 
saire  à  la  stérilisation.  La  surveillance  rigoureuse 
de  la  plaie  permet  ainsi  de  gagner  du  temps  et 
aussi  d’éviter  la  production  nuisible  de  tissu  fibreux 
qu’on  doit  extirper. 

La  technique  de  la  réunion  secondaire  est 
simple,  mais  pour  qu’elle  réussisse  à  coup  sûr 
on  doit  y  apporter  un  soin  particulier.  La  veille 
du  jour  fixé  pour  l’intervention,  nous  avons 
l’habitude  de  procéder  à  une  toilette  rigoureuse 
de  la  plaie  et  de  ses  environs,  au  savon  d’abord, 
puis  à  l’éther  et  nous  laissons  jusqu’au  lende¬ 
main  un  pansement  alcoolisé.  Nous  croyons, 
après  expérience,  que  la  suture  secondaire  gagne 
à  être  pratiquée  sous  anesthésie  générale,  l’anes¬ 
thésie  locale  ou  régionale  semble  diminuer  la 
vitalité  des  tissus  qui  doivent  être  placés  dans  les 


Fig.  5.  —  Suture  filtrante  de  l’aponévrose  au  catgut  fin. 


suture  dans  les  cas  fréquents  où  il  y  a  plus 
d’écartement  des  lèvres  de  la  plaie  que  véritable 
perte  de  substance.  C’est  ce  qu’on  voit  parfois 
dans  les  plaies  traitées  par  un  procédé  d’irriga¬ 


r  lo.  a.  —  t  oute  ta  surface  bourgeonnante  circonscrite  par  l’incision  a  été  extirpée  en  bloc.  La  peau  doublée  de  si 
pannicule  est  décollée  largement  de  l’aponévrose,  celle-ci  isolée  de  la  couche  musculaire  de  façon  à  permettre  ui 
suture  facile.  Entre  les  lèvres  de  l’aponévrose  apparaît  la  couche  musculaire  parée. 


meilleures  conditions  physiologiques.  Le  blessé 
étant  endormi,  nous  procédons  à  un  deuxième 
nettoyage  minutieux  de  la  plaie  au  savon  et  à 
l’éther.  L’opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1"  Incision.  —  Faite  à  2  mm.  en  dehors  du 
liséré  bleuâtre  d’épidermisation,  elle-  doit  être 
tracée  en  plein  tissu  sain  et  être  approfondie 
immédiatement  jusqu’au  delà  du  tissu  sous-cutané. 
Celui-ci  sera  tranché  exactement  au  même  niveau 
que  le  derme,  lui-même  sectionné  exactement  sur 
le  tracé  épidermique.  Si  on  n’observe  pas  cette 
règle  élémentaire  la  cicatrice  sera  irrégulière  et 
de  vitalité  médiocre.  Peut-être  certaines  cica¬ 
trices  chéloïdiennes  sont-elles  dues  à  une  section 
aiitiphysiologique  qui  prive  le  derme  d’une  partie 
de  sa  couche  nourricière. 

2°  Résection  de  la  plaie.  —  On  doit  l’extirper 
comme  une  tumeur.  La  réussite  de  la  suture  et  la 
qualité  de  la  cicatrice  dépendent  de  ce  temps. 
Réséquer  la  plaie  signifie  faire  l’exérèse  de  la  tota¬ 
lité  des  bourgeons,  du  tissu  inodulaire  ou  fibreux. 
C’est  ce  tissu  néoformé  qui  fournit  les  cicatrices 
minces,  bleuâtres,  adhérentes  et  douloureuses, 
les  travées  fibreuses  qui  vont  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  dans  l’épaisseur  des  muscles  et  consti¬ 
tueront  pendant  longtemps  une  gêne  mécanique 
au  rétablissement  des  fonctions.  Aussi  doit-on 
poursuivre  l’extirpation  des  bourgeons  néofor¬ 
més  dans  tous  les  diverticules.  Une  autre  raison 
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commande  cette  minutie  de  l’exérèse  :  la  présence 
possible  de  micro-organismes  cantonnés  dans 
les  culs-de-sac  d’où  ils  pourraient  réinfecter  la 
plaie  suturée.  Voilà  pourquoi  on  doit  s’efforcer 
au  cours  de  l’intervention  d’éviter  le  contact  des 
bourgeons  avec  les  tissus  sains  mis  à  nu.  On 
doit,  en  définitive,  extirper  tout  le  tissu  de  bour¬ 
geonnement  comme  une  tumeur,  ne  laisser,  une 


faut  s’assurer  que  ceux-ci  permettront  une  suture 
aisée  sans  tension.  Au  besoin  on  libérera  les 
muscles  de  leurs  adhérences,  on  décollera  la 
peau,  l’aponévrose.  L’aponévrose  est  souvent 
rétractée  plus  ou  moins  loin  ;  on  doit  en  retrou¬ 
ver  la  tranche  et  l’isoler  en  lui  gardant  toute  son. 
épaisseur  et  même  un  peu  de  tissu  musculaire  à 
sa  face  profonde.  C’est  que  le  tissu  aponévro_ 


l’hémostase,  laver  à  l’éther  toute  la  surface  avant 
de  suturer. 

4“  Suture.  —  Elle  consiste  en  la  reconstitution 
aussi  exacte  que  possible  de  tous  les  plans  ana¬ 
tomiques.  Le  rapprochement  pur  et  simple  de  la 
peau  met  les  muscles  et  les  tendons  dans  des 
conditions  de  fonctionnement  déplorables  et  nous 
sommes  convaincu  qu’une  intervention  complète, 
c’est-à-dire  correcte,  évitera  à  maint  blessé  de 
longs  mois  de  traitement  physiothérapique. 

Nous  croyons  devoir  insister  ici  sur  l’utîlité 
qu’il  y  a  à  ne  point  trop  rapprocher  les  points  de 
suture  des  muscles  et  des  aponévroses,  et  à  plus 
forte  raison  à  renoncer  aux  surjets.  Quel  que 
soit  le  degré  de  désinfection  auquel  on  a  pu  con¬ 
duire  là  plaie,  quelle  que  soit  la  minutie  de  l’acte, 
chirurgical  on  doit  toujours  craindre  un  réveil 
de  l’infection.  Aussi  est-il  prudent  de  faciliter 
par  un  artifice  l’évacuation  des  sécrétions  qui 
pourraient  se  produire,  de  faire  une  suture  fil¬ 
trante.  Pour  cela  on  éloignera  les  points  de  sutui'e 
les  Uns  des  autres  d’environ  2  cm.  en  constituant 
ainsi  une  série  de  soupapes  de  sûreté.  Pour  la 
même  raison  et  aussi  pour  éviter  la  production 
de  tissu  fibreux  on  évitera  de  trop  serrer  les 
nœuds  de  catgut  qui  sera  fin. 

La  suture  cutanée  sera  aussi  complète  que 
possible.  Au  besoin  on  décollera  la  peau  doublée 
de  son  pannicule  plus  ou  moins,  ou  même  on  pra¬ 
tiquera  des  autoplasti'es  plus  ou  moins  complexes 
de  manière  à  recouvrir  toute  la  surface  opéra¬ 
toire. 

Le  drainage  est  inutile  dans  les  petites  plaies 
peu  profondes  ;  par  contre  dans  les  réparations 
de  vastes  pertes  de  substance  avec  lésions 
musculaires  étendues  et  atteinte  du  squelette,  il 
est  prudent  d’établir  pendant  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  un  drainage  filiforme  qui  vient 
compléter  la  suture  filtrante.  Si  on  a  quelque 
raison  sérieuse  de  redouter  l’infection  post-opé¬ 
ratoire,  on  ne  suturera  les  téguments  qu’aux  extré¬ 
mités  de  la  plaie,  en  laissant  au  milieu  quelques 
fils  d’attente  qu’on  serrera  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  jour.  Les  fils  seront  enlevés  du  dixième  au 
douzième  jour. 


Fig.  G.  —  Suture  C( 

fois  la  résection  terminée,  que  des  tissus  normaux. 

3°  liéparation  des  lésions  et  parage  de  la  plaie. 
—  Dès  lors  on  se  trouve  en  présence  d’une  plaie 
qu’on  doit  considérer  comme  résultant  d’un  trau¬ 
matisme  aseptique.  On  procédera  à  toutes  les 
sutures  nécessaires  musculaires,  tendineuses, 
nerveuses,  à  toutes  les  manœuvres  qu’impose  la 
gravité  des  dégâts.  Avant  de  passer  à  la  suture  il 
faut  reviser  toute  la  surface  opératoire,  suppri¬ 
mer  les  pointes  osseuses,  les  petits  lambeaux 
pendants  dé  muscle  ou  d’aponévrose,  enlever  les 
caillots,  etc.,  de  manière  à  avoir  sous  les  yeux 
des  plans  anatomiques  lisses  et  nets.  De  plus,  il 


tique  est  de  vitalité  faible,  il  supporte  mal  un 
mauvais  traitement.  Dans  les  grosses  pertes  de 
substance  aponévrotiqüe  qui  rendent  impossible 
le  rapprochement  des  lèvres,  il  est  préférable  de 
ne  point  décoller  ce  feuillet  trop  loin  ;  sa  suture, 
si  elle  ne  provoque  pas  de  déchirure;  agirait  à  la 
manière  d’un  garrot  causant  des  troubles  circula¬ 
toires  préjudiciables  à  la  réussite  de  la  suture. 
Mieux  vaut  s’arranger  de  fa^on  à  ce  qu’au  niveau 
du  déficit  aponévrotiqüe  se  trouve  placé  au  mo¬ 
ment  de  la  suture  un  épais  pannicule  adipeux  qui 
rendra  plus  facile  la  lutte  contre  la  rétraction 
cicatricielle.  La  plaie  étant  ainsi  parée,  assurer 


QUININE  ET  PALUDISME 

Kl.IJIlNATION  Ulî  l.A  QUIMNlî  PAU  l’uIUNIÎ,  QUEL¬ 
QUES  DOSAGES  PUÉCIS.  POSSIIllLITÉ  DE  DÉTEll- 
MINEB  LA  MElLLEUllE  EOltME  d’ad.MIiMSIUATION 
DE  LA  quinine  dans  LE  PALUDISME 
Par  O.  PÉPIN 

Docteur  en  phufinaole,  pharmacien -major  do  2‘  dusse. 


L’application  de  la  méthode  d’extraction  et  de 
dosage  de  la  quinine  dans  l’urine,  que  nous  avons 
publiée  dernièrement',  nous  a  permis  de  mesurer 
avec  précision  un  phénomène  qui  n’avait  pu, 
jusqu’alors,  être  l’objet  d’aucune  analyse  rigou¬ 
reuse. 

La  mesure  d’un  phénomène  est  toujours  inté¬ 
ressante  par  elle-même,  puisque,  sans  elle,  aucune 
étude  scientifique  ne  peut  être.  Mais,  dans  l’es¬ 
pèce,  l’intérêt  est  d’autant  plus  grand,  qu’il  en 
peut  résulter  des  conséquences  très  importantes 
d’ordre  pratique. 

Les  nombres  que  nous  publions  ci-dessous  ne 
permettent  pas  d’établir  la  courbe  représentant 
la  loi  d’élimination  de  la  quinine.  Nos  obligations 
militaires  ne  nous  laissent  pas  présentement  le 
temps  nécessaire  au  travail  considérable  qu’un 
tel  but  imposerait. 

En  déterminant  seulement  l’allure  générale  de 
l’élimination,  nous  voulons  surtout  montrer  de 


1,  G.  Pépin.  —  «  Extraction  et  dosage  de  petites  quan¬ 
tités  de  quinine  dans  l’ul'ine  ».  Bulletin  des  sciences  phtir- 
macctogiptes,  n<»  1-2,  Janvier-Février  1918;  t.  XXV,  p.  19. 


quelle  précision  les  mesures  sont  susceptibles, 
indiquer  quelques-unes  des  nombreuses  applica¬ 
tions  qui  en  peuvent  être  faites  et  les  résultats 
que  l’on  en  peut  attendre. 

Les  sujets  qui  ont  bien  voulu  se  prêter  aux  ex¬ 
périences 'étaient  choisis  par  M.  le  professeur 
agrégé  Leenhardt  M.  G.  de  l’H.  G.  22;  c’étaient 
des  sous-officiers,  dentiste,  médecin,  auxiliaire, 
ou  des  malades  instruits  comprenant  l’impor¬ 
tance  de  leur  collaboration.  Aucune  supercherie 
n’était  à  craindre.  Ils  recevaient  0  gr.  800  de  qui¬ 
nine-chlorhydrate  sous  forme  de  solution  de  qui- 
nine-uréthane,  en  une  injection  intramusculaire. 

Voici,  ci-dessous,  les  résultats  de  quelques-unes 
des  expériences. 

1.  —  Apparition  de  la  quinine  dans  V urine. 

1°  Sur  un  sujet  non  malade,  injection  expéri¬ 
mentale  :  treize  minutes  après  î’injeotion,  élùis» 
sion  de  107  cm’  d’urine  contenant  7/20  de  mil- 
ligr.  de  quinine-chlorhydrate.  _ 

2“  Sur  deux  malades  n’ayant  pas  encore  pris  de 
quinine  ; 

a)  Vingt  minutes  après  l’injection,  émission 
de  41  cm’  d’urine  contenant  7/10  de  milligr.  ; 

b)  Dix  minutes  après  l’injection,  émission  de 
13  cm’  d’urine  contenant  5/10  de  milligr. 

IL  —  Durée  de  l'élimination  après  injeoiiàn  de 
0  gr.  SOO  (sujet  non  malade). 

llouros  cm’  Mllllgir. 

48  après  inj.  émission  dé  233  d’urine  coût.  3 

78  _  _  213  -  -  3/10 

'  102  —  —  265  —  —  3/10 

150  —  —  162  —  moins  de  î/20 

170  —  —  170  -  .  0  ' 


III.  —  Quantités  éliminées  et  vitesse  horaire  de 
V  élimination. 

Après  injection  de  0  gr.  800,  vessie  vidée  aussi 
complètement  que  possible,  avant  l’injection  et 
après  chaque  émission. 

1'’”  Expérience.  —  Sujet  non  malade. 


Soit  une  sortie  totale  de  216  milligr.  6,  en  48  heures. 
2«  ExwhiiBNüË.  — MalIdes  bn  tiiaitembnt. 


Soit,  eu  69  heures,  Un  total  de  161  milligr.  4,  dont 
158  milligr.  6  en  48  heures. 
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IV.  — ^  Elimination  pendant  et  après  une  série 
de  10  fours  d' injections  de  0  gr.  800  par  jour. 


l.r)00  — 
l.;ioo  — 

l.GÜÜ  — 

l.'iflO  — 


La  quinine  que  nou.s  avons  ainsi  dosée  est  éli¬ 
minée  sous  forme  saline.  Les  tentatives  pour 
extraire  celle  qui  pourrait  l’être  sous  forme 
d’éther  ou  de  dérivé  sulfoconjugué  ont  toujours 
été  infructueuses. 

L’urine,  après  extraction  de  la  quinine,  donne 
toujours  un  précipité  ou  un  trouble  plus  ou  moins 
intenses  par  le  réactif  de  Tanret. 

En  dehors  des  déterminations  ci-dessus,  nous 
avons  eu  l’occasion  : 

1"  De  constater  la  présence  de  8/10  de  milligr. 
de  quinine  HCl  dans  80  cm''  d’urine  émis  trente 
minutes  après  l’absorption  d’un  cachet  de  0  gr.  800 
de  quinine  IIGI; 

2“  D’extraire  .5  milligr.  de  quinine  de  835  cm® 
d’urine  émis  de  la  deuxième  à  la  vingt  et  unième 
heure  après  l’absorption  de  100  end  de  vin  de 
quinquina-, 

3"  D’extraire  13  milligr.,  1  milligr.,  et  5  milligr. 
de  quinine,  de  trois  échantillons  de  liquide  ou 
matières  provenant  de  ponctions  faites  dans  des 
poches  existant  dans  les  fesses  de  paludéens  en 
traitement  ; 

4°  D’extraire  5  milligr.  de  quinine,  de  45  gr.  de 
matières  fécales  émises  par  un  malade  prenant 
de  la  quinine  par  voie  intramusculaire. 

Ces  exemples  montrent  qu’il  est  possible  de 
connaître  toutes  les  conditions  de  l’élimination 
de  la  quinine  par  l’urine,  quelles  que  soient,  à  la 
fois,  les  formes  chimiques  ou  galéniques,  les  voies 
d’administration  et  les  doses  employées. 

La  fixation  du  maximum  et  du  minimum  de  la 
quantité  éliminée  à  chaque  instant  pour  chaque  cas 
pourra  faire  découvrir  toute  supercherie  dans  la 
prise  du  médicament. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  technique  que  j’ai  in¬ 
diquée  pour  l’extraction  de  la  quinine,  adaptée  à 
chaque  voie  d’élimination,  permettrait,  non  seule¬ 
ment  de  déceler  toutes  les  voies  de  sortie  et 
d’établir  leur  débit,  mais  encore  de  savoir  si  la 
quinine  se  fixe  dans  certains  organes  ou  éléments 
anatomiques  et  en  quelle  quantité. 

Avec  ces  données,  il  serait  facile  de  se  rendre 
compte  s’il  existe  une  relation  entre  l’activité  chi¬ 
mique  de  la  quinine  et  son  activité  thérapeutique; 
en  d’autres  termes,  de  savoir  si  la  première  peut 
servir  de  mesure  à  la  seconde. 

Une  étude  analytique  ainsi  comprise  et  con¬ 
duite  parallèlement  avec  l’examen  microscopique 
du  sang  et  l’examen  clinique  du  malade,  fourni¬ 
rait  à  un  médecin  spécialisé  dans  cette  question 
des  renseignements  de  tout  premier  ordre,  et  l’on 
peut  au  moins  espérer  qn’il  en  résulterait,  sinon 
l’institution  d’un  traitement  guérissant  le  palu¬ 
disme,  du  moins  la  meilleure  méthode  d’emploi 
delà  quinine  dans  cette  affection. 

Sans  doute,  cette  étude  nécessite  une  somme  de 
travail  considérable,  mais  nous  pensons  qu’elle 
en  vaut  la  peine;  les  circonstances  actuelles,  per¬ 
mettant  tant  de  réunir  dans  un  même  centre  nom¬ 
breux  malades  et  personnel  spécial,  sont  des  plus 
favorables  et  ne  se  retrouveront  pas. 

Si  le  paludisme  et  son  traitement  présentent 
un  intérêt  d’ordre  général  pour  l’armée,  nous 
pensons  que  celle-ci  possède  tous  les  éléments 


nécessaires  pour  solutionner  la  question.  Elle 
réunit  déjà  les  malades  et  le  personnel  spécial. 
Elle  n’a  plus  qu’à  donner  à  ce  dernier  les  moyens 
d’action. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  SIMULATION 
EN  DEIIMVTO-VÉNÉRÉOLOGIE 


La  simulation  en  dermato-vénéréologie  est 
actuellement  à  l’ordre  du  jour,  si  l’on  en  juge 
par  les  nombreuses  publications  qui  paraissent 
depuis  quelques  mois  sur  cette  question,  surtout 
en  Italie  et  en  France’.  Elle  n’a  cependant  pas  le 
mérite  de  la  nouveauté,  car  depuis  que  l’humanité 
est  en  guerre,  il  y  a  toujours  eu  des  simulateurs 
dont  les  procédés  sonrallés  en  se  perfectionnant, 
depuis  les  guerres  de  la  Grèce  et  de  Rome, 
depuis  les  croisades  jusqu’au  temps  des  guerres 
napoléoniennes,  et  les  pseudo- épidémies  de 
Pemphigus  castrensis,  observées  par  'riiierry  en 
173()  chez  les  troupes  d’occupation  de  Prague,  se 
rapprochent  singulièrement  des  faits  d’autolésio- 
nisrne  cutané  relatés  dans  cette  guerre. 

Aussi,  à  l’heure  où  la  question  de  la  récupéra¬ 
tion  des  effectifs  est  une  question  primordiale 
entre  toutes,  croyons-nous  nécessaire  d’attirer 
l’attention  des  médecins  sur  les  procédés  utilisés 
actuellement  par  les  simulateurs  et  sur  les  divers 
types  cliniques  des  lésions  dermato-vénéréolo- 
giques  qu’ils  pourront  observer. 

Blennohracie.  —  La  blennorragie  peut  être 
simulée  à  l’aide  d’injectiohs  do  substances  chimi¬ 
ques  variées  (émulsions  de  corps  gras,  bougies 
de  savon  introduites  dans  l’urètre  et  suivies  de 
massage)  ou  bien  encore  à  l’aide  d’injection  à 
haute  dose  des  médicaments  habituellement  em¬ 
ployés  pour  combattre  la  gonorrhée.  Dans  les  cas 
suspects,  la  recherche  microscopique  du  gono¬ 
coque  dans  l’écoulement  s’impose  au  médecin. 
Dacco  a  ainsi  rencontré  plusieurs  fois  des  sujets 
présentant  une  sécrétion  urétrale  purulente  blan¬ 
châtre  ou  jaunâtre,  abondante,  dans  laquelle  on 
ne  trouvait  pas  même  les  micro-organisraeS  liabi- 
tuels  ;  la  nature  chimique  de  l’urétrite  fut  confir¬ 
mée  par  la  guérison  presque  immédiate  et  spon¬ 
tanée  de  l’affection. 

Très  souvent,  d’autre  part,  on  observe,  chez  les 
malades  hospitalisés  pour  blennorragie  aiguë, 
une  amélioration  rapide  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  mais  dès  qu’on  annonce  au  malade  qu’il 
va  bientôt  sortir,  l’écoulement  reparaît  avec  une 
abondance  extraordinaire;  l’examen  microsco¬ 
pique  démontre  parfois  la  présence  de  nom¬ 
breux  gonocoques  inlra-  et  extra-cellulaires,  ce 
qui  indique  nettement  une  réactivation  du  pro¬ 
cessus  gonorrhéique,  le  malade  ayant  suspendu 
son  traitement  en  trompant  le  personnel  de  sur¬ 
veillance  ou  bien  encore  s’étant  livré  à  la  mas¬ 
turbation. 

D’autres  fois,  l’examen  bactériologique  montre 
l’absence  complète  ou  presque  complète  de  gono¬ 
coques  dans  te  pus  ;  dans  ces  cas  la  sécrétion 
est  évidemment  obtenue  avec  des  injections  médi- 


1.  Dacco.  —  «  Autolesioni  cutanee  nei  militari  «;  Gior- 
nalc  iialiano  delle  malat.  venerec  e  delta  pelle,  (asc.  V  cl  VI, 

1917.  —  Dai.  Goi.lo.  «  Dermatosi  simulate  dî  (jucrra  ». 
Quaderni  di  med.  legale.  Mai  1917.  —  Ascorei.i.i.  «  Una 
nuova  forma  di  autolesionc  ».  Il  Policlinico,  see.  prai., 
21  NoV.  1917,  n«  18.  —  Biondi.  «  Autoconlusiono  »! 
Giornale  di  med.  niilitare,  SOKov.  1917.  —  Rivai.ta.  <.  Der¬ 
matosi  provooate  ».  Id.  —  UusAcciii.  «  Iniczioiii  sotto- 
culanee  di  olio  di  vascllina  ».  Bail,  delle  se.  med.  .lanv. 

1918.  — PisANo.nFlcmmoniprovocati  da  tartarodenlario». 
Ru’isla  di  med.  legale,  .luin-Aoùt  1917.  —  Mom.  «  Di 
alcune  aiTezioni  provocate  dcgli  arti  iaferiori  yi.taBiforma 
med.,  7  et  14  Avril  1917.  — Capeli.i.  a  Autolesionismo  cuta- 
neo  ».  Giornale  iialiano  delle  mal.  vcn.  e  delta  pelle,  f.  2, 
1918.  —  UiÀNCHiNi.  «  Lesioni  délia  pelle  do  contusion!  ripc- 
tutc  ».  Boit.  Cassa  Naz.  per  gli  iji/orlani  del^lavoro,  t.  IV, 


camenteuses  répétées  ou  à  doses  plus  fortes  que 
celles  qui  ont  été  prescrites. 

Certains  malades  entretiennent  encore  lenr 
blennorragie  par  un  régime  alcoolique  appro¬ 
prié.  D’autres  fois  ils  contractent  volontairement 
la  maladie  et  il  paraîtrait  que  certaines  femmes 
se  sachant  contagieuses,  doublent  leur  prix  habi¬ 
tuel  en  échange  de  la  maladie  transmise  et  du 
reste  (Milian). 

Aussi  ne  peut-on  qu’approuver  les  dispositions 
de  la  circulaire  ministérielle  251  Ci/7  qui  pres¬ 
crit  de  n’hospitaliser  que  les  blennorragiques 
-présentant  une  complication. 

Syphilis.  —  Plus  fréquente  est  la  simulation 
des  lésions  attribuées  par  les  anciens  syphiliti¬ 
ques  à  leur  infection.  Les  troubles  les  plus  sou¬ 
vent  invoqués  sont  les  douleiirs  osseuses;  il  est 
relativement  facile  de  dévoiler  la  supercherie  en 
faisant  préciser  au  malade  ie  caractère  de  dou¬ 
leurs  accusées,  leur  siège  que  l’on  fait  localiser 
à  volonté  dans  les  régions  les  plus  variées;  entin 
la  réaction  de  Wassermann  pourra  toujours  four¬ 
nir  des  renseignements  susceptibles  d’éclairer  le 
diagnostic. 

Fréquente  également  est  la  simulation  de  pla¬ 
ques  muqueuses  des  lèvres  chez  les  individus 
qui  ont  eu,  souvent  longtemps  auparavant,  un 
accident  initial  et  qui  veulent  se  faire  hospita¬ 
liser.  Il  s’agit  habituellement  de  petites  mor¬ 
sures  répétées  en  un  ou  plusieurs  points  de  la 
muqueuse  labiale  et  qui  se  reconnaîtront  en  géné¬ 
ral  facilement  à  leur  forme  allongée,  parallèle 
aux  arcades  dentaires,  aux  fines  striations  dues 
aux  suffusions  sanguines  (Dacco).  L’aspect  bien 
connu  et  l’opalescence  de  la  plaque  muqueuse 
font  défaut. 

Dans  d’autres  cas,  les  simulateurs  provoquent 
des  plaies  de  la  muqueuse  labiale  ou  linguale, 
parfois  sur  les  membres  ou  sur  le  scrotum,  avec 
le  bout  allumé  d’un  cigare  ou  plutôt  d’une  ciga¬ 
rette.  A  la  bouche  les  lésions  ainsi  produites 
sont  caractéristiques  et  calquées  les  unes  sur  les 
autres  ;  l’ulcération  arrondie,  peu  profonde,  à 
fond  lisse,  un  peu  jaunâtre,  siège  sur  la  face 
interne  de  la  lèvre  inférieure  ou  de  la  face  interne 
de  la  joue,  toujours  à  gauche,  en  raison  de  la 
commodité  ;  sa  dimension  est  égale  ou  légère¬ 
ment  inférieure  à  la  largeur  de  la  cigarette  et 
elle  siège  toujours  à  4  à  5  cm.  des  lèvres  au 
maximum,  c’est-à-dire  une  longueur  de  cigarette 
moins  la  place  des  doigts  qui  la  tiennent  (Milian). 

Les  aphtes  apparus  spontanément  à  la  suite 
de  troubles  digestifs  sont  également  attribués 
par  des  syphilitiques  malins  à  leur  ancienne 
maladie. 

Toutes  ces  lésions  sont  ordinairement  faciles 
à  reconnaître  et  dans  tous  les  cas  un  examen 
ultramicroscopique  lèvera  tous  les  doutes. 

CiiANCiiE  MOU.  —  Le  chancre  mou  peut  être 
simulé  par  une  ulcération  produite  par  des  caus¬ 
tiques,  par  une  brûlure  causée  par  une  allumette 
ou  un  cigare  allumé.  La  lésion  présente  alors  un 
halo  inflammatoire  très  net,  une  escarre  sèche  et 
brune  qui  recouvre  le  fond  purulent  de  l’ulcère  ; 
son  apparition  ne  coïncide  pas  toujours  avec  la 
date  du  coït  accusé.  La  guérison  survient  rapi¬ 
dement.  La  recherche  du  bacille  de  Ducrey  est 
naturellement  négative. 


1917.  —  Rivai.ta.  «  Una  oenluia  di  casi  di  paloniimia 
cutanca  ».  Giorn.  delle  mal.  ven,  e  delle  pelle,  VI,  1916; 
«  Dermatosi  provocata  ».  Id.,  IV,  1917;  «  Diagnosi  delle 

cruzioni  provocale  ».  Polielinieo,  sec.  prat.,  n"37,  1917. _ 

Biondi.  «  Flemmoni  dapctrolio  ».  Hiv.  crit.  di  clin,  med., 
1917,  n»  .5.  —  Gavïna,  Gapei.i.i.  1917.  —  Milian.  «  Les  érup¬ 
tions  provoquées  ».  Paris  médical,  5  Mai  1917.  —  Lërov. 
Journal  des  praticiens.  Sept.  191T.  —  RoOEii.  Marseille 
médical,  l.")  Sept.  1917.  —  Ghauviont.  «  Diagnostic  des 
maladies  simulées  ».  Baillière,  1918.  —  Minet.  «  L’emploi 
des  caustiques  par  les  simulateurs  ».  La  Presse  Médicale, 
30  Mai  1918.  —  Couhtois-Sui'I'It,  Morel,  Minet, 
DubreuiI.ii,  Soc.  de  méd.  légale,  Avril-Mai  1918.  —  Gou- 
GEROT.  «  Dermatoses  entretenues  et  simulées  »,  in  Fontl. 
d’un  centre  derm.  vénér.  Ann.  des  mal.  vénér..  Mai  1918 
p.  2G9. 
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Gale.  —  Certains  simulateurs  réalisent  assez 
bien  une  des  localisations  bien  connues  de  la 
gale,  la  localisation  interdigitale  ;  ils  se  piquent 
les  espaces  interdigitaux  avec  une  aiguille  et 
frottent  ensuite  vigoureusement  les  piqûres  avec 
une  solution  concentrée  de  sel  marin.  Mais  dans 
ces  cas  l’absence  des  autres  localisations  typiques 
de  la  gale  (verge,  aisselles),  la  recherche  infruc¬ 
tueuse  des  acares  décéléra  immédiatement  la 
supercherie. 

Mais  ce  sont  surtout  les  éiiuptions  peovoquées 
que  le  médecin  aura  le  plus  souvent  à  reconnaître 
et  à  dépister.  Ces  éruptions  peuvent  revêtir  des 
types  différents  : 

Dermatite  pustuleuse.  —  Cette  dermatite 
siège  presque  toujours  à  la  face,  sur  les  joues  ou 
dans  la  barbe,  simulant  selon  les  cas  les  pyoder- 
mites,  le  sycosis,  l’impétigo;  parfois  on  l’observe 
autour  de  l’oreille,  l’homme  ayant  alors  voulu 
simuler  une  lésion  par  otorrliée. 

Au  membre  inférieur,  la  lésion  provoquée 
siège  liabituellement  sur  un  seul  membre,  le 
membre  gauche  à  la  face  antéro-externe  de  la 
cuisse  ou  de  la  jambe  et  non  à  la  face  postéro- 
interne,  en  raison  de  l’incommodité  de  la  ma¬ 
nœuvre  ;  l’éruption  est  allongée  dans  le  sens  de 
la  longueur  du  membre;  les  vésico-pustules  sont 
très  nombreuses  et  siègent  ordinairement  à  l’os¬ 
tium  folliculaire.  Cette  dermatite  est  constituée 
par  deux  ou  trois  placards  composés  de  pustules 
de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  à  un  grain 
de  millet,  et  ces  pustules  sont  toutes  du  même 
âge,  au  même  degré  d’évolution,  à  l’inverse  de 
ce  que  l’on  observe  dans  les  pyodermitcs  ou  fol¬ 
liculites  banales  qui  évoluent  par  poussées  suc¬ 
cessives  (Milian). 

L’agent  causal  de  cette  dermite  pustuleuse  est 
habituellement  l’huile  de  croton,  le  thapsia  ou 
des  huiles  minérales  contenant  des  mixtures  à 
base  d’euphorbiacées  et  de  renonculacées. 

Dermatite  eczématiforme.  —  Cette  derma¬ 
tose  qui  survient  toujours  d’une  façon  soudaine 
se  caractérise  par  une  rougeur  diffuse  accompa¬ 
gnée  parfois  d’œdème  ;  sur  la  peau  rouge  sont 
disséminées  des  vésicules  ou  des  papulo-vési- 
cules  de  grandeur  variable,  les  unes  miliaires, 
les  autres  lenticulaires,  d'autres  encore  plus 
grandes  par  fusion  de  vésicules  voisines;  ces 
vésicules  contiennent  un  liquide  séreux  ou  louche 
et  sont  entourées  d’un  halo  inflammatoire  léger. 
Les  limites  de  l’éruption  sont  tantôt  nettes,  tan¬ 
tôt  floues,  suivant  qu’elle  a  été  provoquée  par 
friction  ou  par  simple  application  de  substance 
irritante.  La  guérison  de  ces  lésions  survient 
habituellement  rapidement  en  quatre  à  six  jours, 
sans  traitement  spécial,  grâce  à  un  simple  pan¬ 
sement  boriqué. 

Au  visage  cette  éruption  prend  l’aspect  crysi- 
péloïde.  Le  gonflement  notable  des  paupières,  la 
rougeur  vive  de  la  face,  la  présence  de  quelques 
vésico-pustules  donnent  en  effet  à  première  vue 
l’impression  d’un  érysipèle;  mais  l’absence  de 
fièvre,  la  dissémination  des  vésico-pustules,  mi¬ 
liaires  jaunâtres,  l’absence  de  bourrelet  périphé¬ 
rique,  de  ganglions  sous- angulo- maxillaires, 
l’absence  de  douleur  à  la  pression  de  la  plaque 
(Milian),  la  rapidité  de  l’évolution  (quatre  à  cinq 
jours)  éclaireront  le  diagnostic. 

Le  scrotum  est  parfois  choisi  par  les  simula¬ 
teurs  dans  le  but  de  provoquer  un  eczéma  aigu 
intertrigineux,  causé  par  la  marche  ou  les  exer¬ 
cices  fatigants,  mais  la  lésion  est  surtout  limitée 
à  la  région  antéro-inférieure  du  scrotum,  le  pli 
inguino-scrotal  est  respecté. 

D’ailleurs,  après  une  courte  période  de  suinte¬ 
ment,  la  peau  redevient  rapidement  et  entière¬ 
ment  normale  et  ne  présente  pas  cet  état  rou¬ 
geâtre  vernissé  qui  succède  à  l’eczéma  (Milian). 

Les  substances  qui,  appliquées  en  friction,  en 
poudre,  en  solution  ou  suspension  aqueuse  ou 
oléagineuse,  en  pommade,  peuvent  provoquer 
une  dermatite  artificielle,  sont  innombrables. 


Certaines  substances  agissent  par  un  phénomène 
d’idiosyncrasie  connu  de  l’intéressé  qui  a  employé 
précédemment  cette  substance  dans  un  but  théra¬ 
peutique;  c’est  ainsi  que  chez  certains  sujets,  la 
simple  application  de  poudre  d’iodoforme,  suivie 
d’une  légère  friction,  suffît  à  produire  un  eczéma 
d’ailleurs  fugace  ■  il  en  est  de  même  du  sublimé, 
de  l’onguent  gris. 

D’autres  simulateurs  préfèrent  recourir  à  des 
substances  nettement  irritantes  comme  l’essence 
d’automobile,  l’essence  de  térébenthine,  l’encaus¬ 
tique,  le  pétrole,  le  thapsia.  De  la  même  façon  agis¬ 
sent  les  sulfures  de  soude  et  de  potasse,  les 
acides  dilués,  comme  l’acide  formique,  la  ciguë, 
la  clématite,  le  lupulin,  les  feuilles  de  lierre,  de 
tomate  (Dacco). 

Dermatite  rulleuse.  —  Ces  lésions  bulleuses 
provoquées  sont  fréquemment  observées,  et  en 
tout  temps,  sauf  cependant  en  hiver,  époque  à 
laquelle  les  plantes  vésicantes  ordinairement 
employées  font  défaut. 

Sur  une  région  cutanée  précédemment  saine, 
apparaissent  subitement  une  ou  plusieurs  bulles  à 
contenu  limpide,  séreux,  entourées  d’un  petit 


Fig.  1.  • — Dermatite  bulleuse.  [Mal.  etphoi.  diiD^  Gou^erot.)  | 

halo  inflammatoire;  parfois  on  peut  voir  à  quelque 
distançe  de  la  bulle  une  tache  érythémateuse  peu 
infiltrée  qui  indique  que  l’application  de  la  subê 
stance  vésicante  n’a  pas  été  suffisamment  prolon¬ 
gée  pour  déterminer  un  soulèvement  épidermique 
(fig.  IL 

Si,  au  contraire,  la  durée  a  été  trop  longue, 
on  peut  observer  une  plaie,  non  pas  la  plaie 
simple  et  superficielle  consécutive  au  soulève¬ 
ment  bulleux,  mais  une  plaie  plus  profonde  due 
à  la  nécrose  des  couches  dermiques. 

Le  siège  de  ces  lésions  provoquées  est  habi¬ 
tuellement  le  membre  inférieur,  sur  la  face 
anl,éro-externe  où  l’application  est  le  plus  com¬ 
mode  ;  parfois  on  l’observe  sur  le  dos  des  pieds, 
et  alors  elle  est  attribuée  à  une  blessure,  ou  bien 
encore  entre  les  orteils  pour  simuler  une  érup¬ 
tion  sudorale  (Dacco). 

Souvent  comme,  pour  toutes  les  dermatoses 
provoquées,  le  sujet  choisit  un  point  où  il  a  eu 
antérieurement  une  lésion  quelconque  qui  a  laissé 
une  cicatrice  apparenté  (abcès,  blessure,  ostéite 
suppurée).  Au  membre  supérieur  les  lésions  siè¬ 
gent  surtout  sur  l’avant-bras  gauche  et  le  bord 
cubital  est  ordinairement  respecté. 

Les  procédés  employés  peuvent  être  physiques 
ou  chimiques.  Les  lésions  bulleuses  produites 
par  la  chaleur  peuvent  ressembler  absolument  à 
une  brûlure  accidentelle  •  du  deuxième  degré; 
seuls  des  éléments  de  diagnostic  extramédicaux, 


comme  l’imminence  d’une  attaque  ou  le  retour 
de  permission  peuvent  éveiller  des  soupçons. 

Plus  fréquent  est  l’emploi  de  substances  chi¬ 
miques,  soit  des  alcalis  (soude,  potasse,  ammo¬ 
niaque  liquide),  soit  des  acides  (nitrique,  acé¬ 
tique,  lactique,  phénique)  qui,  en  applications 
rapides,  donnent  des  lésions  bulleuses.  La  dispo¬ 
sition  des  lésions,  la  propagation  des  bulles  vers 
les  parties  déclives  et,  pour  l’acide  nitrique,  la 
coloration  jaune  de  la  peau  feront  éviter  les 
erreurs. 

Mais  les  substances  les  plus  communément 
employées  pour  produire  les  lésions  bulleuses 
sont  les  racines  et  les  feuilles  de  plantes  vési¬ 
cantes,  de  renonculacées  en  particulier  [Ranun- 
culus  acris,  bulhosus,  sceleratus,  Hellehorus  viridis, 
Clematis  i’italba)  ou  de  crucifères,  ou  bien  encore 
le  vésicatoire  Bidet. 

Le  bouton  d’or  vulgaire  [Rahunculus  acris)  est 
une  des  plantes  les  plus  connues  des  simulateurs. 
Dal  Gollo  rapporte  trois  cas  de  lésions  bulleuses 
remplies  d’un  liquide  blanchâtre  et  entourées 
d’une  petite  aréole  non  inflammatoire,  causées 
par  l’application  de  cette  plante;  l’examen  bacté¬ 
riologique  du  liquide  fut  négatif.  Nous-même 
avons  observé  deux  cas  de  lésions  bulleuses  chez 
deux  soldats  qui  avaient  trituré  des  feuilles  et 
des  tiges  de  bouton  d’or  et  appliqué  cette  bouil¬ 
lie  pendant  la  nuit  sur  leur  jambe  bien  serrée 
dans  leurs  molletières.  Le  lendemain  l’un  pré¬ 
sentait  un  œ-dème  blanc  de  la  jambe  simulant 
une  phlegmatia  alla  dolens ,  mais  une  bulle 
énorme  contenant  un  liquide  citrin  et  située  au 
creux  poplité  éveilla  l’attention;  l’autre  avait, 
échelonnées  le  long  du  mollet,  une  série  de  bulles 
qu’il  essaya  de  faire  passer  pour  une  brûlure 
par  l’eau  bouillante. 

Le  diagnostic  de  dermatite  bulleuse  provo¬ 
quée  est  généralement  facile  en  se  basant  sur  les 
caractères  indiqués;  on  éliminera  aisément  le 
pemphigus  et  les  lésions  pemphigoïdes  d’origine 
médicamenteuse,  par  ingestion  de  quinine,  d’an¬ 
tipyrine,  d’iodure  de  potassium  ;  la  diffusion  de 
l’éruption,  la  coexistence  de  lésions  érythéma¬ 
teuses  antipyriniques,  d’acné  iodique,  la  recher¬ 
che  des  médicaments  dans  l’urine  permettront 
de  rapporter  les  lésions  à  leur  véritable  cause. 

Habituellement  les  lésions  bulleuses  provo¬ 
quées  guérissent  rapidement  par  de  simples 
lavages  ou  pansements  humides  et  au  besoin  de 
poùdres  ou  pommades  cicatrisantes.  Si  l’agent 
vésicant  a  provoqué  une  mortification  des  tissus, 
la  réparation  est  évidemment  plus  lente.  Mais  si 
la  guérison  tarde  à  s’effectuer,  il  faut  soupçonner 
le  malade  d’empêcher  la  cicatrisation  de  ses  lé¬ 
sions  ;  l’isolement  du  sujet,  un  pansement  fermé 
et  cacheté  sont  alors  nécessaires. 

Dermatite  polymorphe.  —  Dans  certains  cas, 
différentes  lésions  élémentaires  se  trouvent  réu¬ 
nies  en  une  région  cutapée  limitée.  C’est  ainsi 
qu’à  côté  de  lésions  bullçuses  typiques  on  peut 
observer  des  placards  érythémateux  plus  ou 
moins  infiltrés,  de  coloration  brunâtre  ou  rouge 
vif  suivant  leur  ancienneté,  et  des  plaies  d’aspect 
torpide,  grisâtre  ou  au  contraire  rouge  et  végé¬ 
tantes,  ou  encore  d’allure  echtymato-ulcéréuse' 
(fig.  2). 

Ces  lésions  siègent  toujours  aux  membres  in¬ 
férieurs  et  dans  la  région  antéro-externe.  Les 
moyens  employés  pour  produire  ces  lésions  sont 
les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  signalés  précé¬ 
demment  ;  la  différence  réside  simplement  dans 
la  répétition  de  l’agent  irritant  sur  une  même 
région,  avant  que  la  lésion  précédente  soit  cica¬ 
trisée. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  parfois  très 
difficile,  car  elles  se  distinguent  malaisément  de 
certaines  épidermites  oupyodermites  chroniques, 
d’eczéma  ou  d’echtyraa  anciens. 

Dans  les  lésions  peu  profondes  et  étendues,  la 
guérison  s’obtient  assez  facilement  .avec  des 
pommades  ichtyolées  ou  réductrices.  Mais  sou- 
1  vent  ces  dermites  et  ces  ulcérations  torpides  ou 
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végétantes  sont  longues  à  se  cicatriser  :  on  pourra 
recourir  parfois  avec  succès  à  l’hélio  ou  la  radio¬ 
thérapie  (Dacco). 

Dermatite  ulcéro-nécrosante.  —  Les  «  faux 
ulcères  de  jambe  »  constituent  une  des  ulcéra¬ 
tions  provoquées  les  plus  souvent  notées  durant 
cette  guerre  et  les  plus  déroutantes  pour  le  méde¬ 
cin,  car  leur  diagnostic  est  souvent  très  difficile 
et  leur  cicatrisation  extraordinairement  lente 
(Milian,  Gougerot).  Ces  ulcérations  nécrosantes, 
qui  siègent  presque  exclusivement  aux  membres 
inférieurs,  sont  généralement  arrondies  ou  ellip¬ 
tiques,  de  contour  régulier,  non  infiltré,  pro¬ 
fondes  de  4  à  5  mm.  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond 
lisse  ou  recouvert  d’un  enduit  couenneux  ou  d’une 
couche  de  pus  jaune  verdâtre  (fig.  3).  Malgré  les 
pansements  les  plus  minutieux,  malgré  le  repos 
au  lit,  malgré  la  bonne  apparence  du  membre  qui 
ne  présente  aucune  altération  variqueuse,  ces 
lésions  n’ont  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  ; 
les  semaines  et  les  mois  se  passent  et  la  plaie  ne 
se  cicatrise  pas  (Milian). 

Bien  mieux  on  peut  voir  naître  de  nouvelles 
ulcérations  dont  le  début  peut  alors  être  révéla¬ 
teur  de  l’agent  causal  :  tantôt  c’est  une  phlyctène, 
résultat  de  l’application  d’une  substance  vési- 
cante,  tantôt  c’est  une  escarre  dont  la  couleur  et 
la  consistance  permettront  souvent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  du  caustique  employé  ;  eü  effet  l’escarre 
est  sèche  et  grisâtre  .avec  le  nitrate  d’argent,  noire 
et  sèche  avec  l’acide  sulfurique,  jaune  et  sèche 
avec  l’acide  nitrique,  gris  jaunâtre  avec  l’acide 
chlorhydrique,  molle  à  surface  couenneuse  avec 
la  solution  de  soude  ou  de  potasse,  sèche  et  gri¬ 
sâtre  avec  l’eau  de  cuivre  (eau,  acide  oxalique, 
acide  sulfurique)  (Minot). 

Ces  lésions  sont  tantôt  uniques,  tantôt  multi¬ 
ples  et  agminées  ;  tout  dépend  de  l’application  et  de 
la  nature  du  caustique  employé.  Gapelli  a  observé, 
dans  un  cas,  une  série  d’ulcérations  arrondies  de 
l’avant-bras,  à  bords  nettement  relevés,  avec 
nécrose  centrale,  causées  par  la  combustion  de 
(leur  de  soufre;  le  sujet  plaçait  sur  son  avant- 
bras  une  série  de  petits  amas  de  fleur  de  soufre 
et  y  mettait  le  feu  ;  il  arrêtait  la  combustion  quand 
la  douleur  n’était  plus  supportable. 

On  conçoit  que  lorsqu’on  n’assiste  pas  au  début 
phlycténulaire  ou  escarrotique  de  la  lésion,  le 
diagnostic  de  ces  ulcérations  provoquées  puisse 
être  des  plus  difficiles.  On  peut  errer  avec  les 
ulcérations  gommeuses  syphilitiques  ;  d’autant  plus 
que  souvent  le  simulateur  est  un  syphilitique 
avéré,  mais  l’insuccès  complet  du  traitement  spé¬ 
cifique  attirera  l’attention  du  médecin  ;  avec  les 
ulcérations  echtymateuses,  les  ulcérations  chro¬ 
niques  infectées  dont  le  fond  est  couvert  de  bour¬ 
geons  charnus  et  dont  le  pourtour  est  bordé  d’un 
bourrelet  épidermique;  enfin  avec  les  ulcères  va¬ 
riqueux  qui  se  différencient  des  ulcérations  provo¬ 
quées  de  jambe  par  leur  siège  classique,  leur 
pourtour  pigmenté  ou  eczcmatique,  leur  fond 
atone  et  lisse  (Milian). 

Abcès.  —  Nombreux  sont  les  abcès  provoqués 
par  l’introduction  sous  la  peau  de  substances 
malpropres  (fil,  crin  de  cheval,  écharde)  ou  par 
l’injection  hypodermique  de  térébenthine,  de  pé¬ 
trole,  d'essence  de  pétrole,  d’alcool,  de  formal¬ 
déhyde  :  toutes  substances  capables  de  produire 
des  abcès  chimiques  aseptiques. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  peut  être 
difficile,  car  souvent  on  ne  trouve  pas  le  corps  du 
délit  dans  l’abcès  ;  les  simulateurs  s’enfoncent 
ordinairement  une  aiguille  dans  la  peau  de  la  face 
dorsale  de  la  main  gauche,  généralement  entre  le 
pouce  et  l’index,  puis  dans  le  canal  ainsi  formé, 
ils  introduisent  un  crin  de  cheval  qu’ils  retirent 
au  bout  de  quelques  instants  après  lui  avoir  im¬ 
primé  plusieurs  mouvements  rapides  de  rotation. 
Vingt-quatre  heures  après,  on  voit  apparaître  au 
niveau  de  la  piqûre  une  tache  noire  ecchymotique 
entourée  d’une  zone  rosée  arrondie  et  d’un  œdème 
qui  va  se  diffusant  rapidement  à  la  main  et  l’avant- 


bras.  L’aspect  rappelle  assez  celui  de  la  pustule 
maligne,  mais  les  phénomènes  généraux  sont 
absents  (Baudoin).  Ces  abcès,  toujours  attribués 


Fig.  2.  —  Dei'mulitc  polymorphe,  type  couenneux. 

[Mal.  et  phul.  du  ZI''  Gougerot.) 

à  une  piqûre  d’épine  noire,  d’ortie  ou  de  mau¬ 
vaise  mouche,  guérissent  lentement  après  élimi¬ 
nation  de  l’escarre  et  laissent  souvent  après  eux 
une  certaine  raideur  des  doigts! 

Quand  il  s’agit  d’abcès  aseptiques,  le  diagnos¬ 
tic  pourra  être  facilite  par  leur  siège  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  par  la  direction  vers  le  haut  de 
l’axe  de  l’abcès,  par  les  fusées  à  distance  ordinai¬ 
rement  précoces,  par  l’odeur  caractéristique  de 
la  substance  injectée,  quand  elle  existe.  Laval 
avait  proposé  comme  réaction  des  abcès  dus  au 
pétrole  la  décoloration  de  l’eau  de  brome  en  pré¬ 
sence  de  l’exsudât.  Mais  Biondi,  Cavina  ont  mon¬ 
tré  que  cette  réaction  n’était  pas  spécifique  ;  l’eau 
de  brome  peut  se  décolorer  également  par  le  sang 
putréfié  ou  avec^des  e.xsudats  divers , 


Fig.  3.  —  Dermatite  ulcéreuse,  type  syphiloïde. 
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Le  diagnostic  fut  possible  par  l’odeur  fétide  ca¬ 
ractéristique  des  suppurations  buccales  percep¬ 
tibles  après  l’incision  du  phlegmon.  Le  siège 
habituel  de  ces  phlegmons  était  le  dos  de  la  main 
gauche. 

Des  phlegmons  graves  peuvent  également  être 
causés  par  l’injection  sous-cutanée  de  caustiques 
véritables  (Minet).  Au  début  on  note  sur,  l’avant- 
bras  ou  la  main  gauches  une  plaque  foncée,  à 
bords  polycycliques,  souvent  recouverte  de  vési¬ 
cules  remplies  d’un  liquide  noirâtre  ;  aux  alen¬ 
tours  de  la  plaque,  la  peau  est  rouge,  tendue, 
chaude.  Plus  tard  la  peau  se  nécrose  et  on  observe 
une  escarre  à  bords  irréguliers  qui  se  détache  en 
découvrant  les  muscles  et  tendons  sous-jacents. 
Les  suites  sont  assez  sérieuses  et  ce  phlegmon 
nécessite  souvent  des  incisions  multiples. 

On  reconnaîtra  assez  facilement  ce  genre  de 
phlegmon  qui  est  attribué  par  les  simulateurs  à  des 
causes  variées  (contusions,  coup  de  pied  do  che¬ 
val,  piqûre,  éraflure)  à  la  trace  de  l’aiguille  quand 
elle  persiste  et  surtout  aux  limites  très  irrégu¬ 
lières  de  l’escarre. 

Œdèmes.  —  Certains  simulateurs  fabriquent 
des  œdèmes  ;  ils  appliquent  pendant  la  nuit  un 
lien  plat,  assez  large  qui  peut  être  plus  longtemps 
toléré  qu’un  lien  étroit  et  coupant.  Le  lendemain 
matin,  le  pied  et  la  main  montrent  un  «‘dème 
blanc  très  accusé,  mais  dont  la  nature  peut  être 
facilement  révélée  par  la  marque  du  lien  toute 
fraîche  sur  la  peau  (Milian).  Mais  il  faut  savoir 
que,  dans  certains  cas,  l’œdème  par  constriction 
peut  persister,  alors  même  que  la  cause  provoca¬ 
trice  est  supprimée  (Gougerot). 

Plus  difficile  à  reconnaître  pour  un  médecin 
non  averti  est  une  forme  d’œdème  mou  avec  peau 
tendue,  luisante,  avec  parfois  de  légères  suffu¬ 
sions  sanguines  ou  une  coloration  cyanotique 
centrale. 

Cet  œdème  qui  garde  nettement  l’empreinte  du 
doigt,  siège  habituellement  à  la  région  dorsale  de 
la  main,  vers  la  base  du  2»  ou  3"  métacarpien, 
mais  on  peut  aussi  l’observer  au  pied,  à  l’olécrâne, 
au  grand  trochanter,  au  genou.  L’œdème  peut  ré¬ 
trocéder  au  bout  de  quelques  jours  sans  lésions 
appréciables,  mais  parfois,  vers  le  septième  jour, 
il  se  transforme,  devient  plus  dur,  fibreux;  la 
peau  se  pigmente  et  les  lésions  persistent  alors  à 
l’état  chronique.  Mori  et  Bianchini  ont  montré 
que  cet  œdème  dur  traumatique,  signalé  pour  la 
première  fois  par  Sécrétan,  est  toujours  une 
cellulo-dermite  autocontusive,  provoquée  par  de 
petits  chocs  répétés  sur  la  région  choisie  avec  un 
corps  rond  et  lisse,  une  bouteille,  une  cuiller  par 
exemple  ou  simplement  le  poing  ;  il  faut  frapper 
pendant  au  moins  un  quart  d’heure  et  tous  les 
jours,  car  l’œdème  produit  disparaît  pendant  la 
nuit. 

Le  traitement  de  cet  œdème,  qui  est  attribué  à 
des  causes  variées  ;  contusion  directe  ou  indi¬ 
recte,  gelure,  blessure  superficielle,  consiste 
simplement  à  mettre  le  sujet  dans  l’impossibilité 
de  se  livrer  à  ses  manœuvres  autocontusives, 
en  entourant  le  membre  d’un  appareil  plâtré. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cellulo-dermites 
auto-contusives  les  pseudo-arthrites  traumatiques 
qui  s’observent  surtout  au  niveau  du  genou  ou  du 
coude  et  qui  sont  causées  par  des  contusions 
répétées  de  l’articulation  ;  le  traitement  est  iden¬ 
tique  dans  les  deux  cas. 

Ces  pseudo-arthrites  traumatiques  doivent  être 
distinguées  des  pseudo-arthrites  causées  par  l’in¬ 
jection  de  paraffine  ou  A'huile  de  vaseline  (Pusac- 
chi).  Dans  ce  dernier  cas,  on  note  une  tuméfaction 
irrégulière  de  l’articulation  (genou  ou  cou-de- 
pied  de  préférence),  entourée  de  taches  diverse¬ 
ment  colorées,  rouges  bleuâtres  ou  blanc  nacré, 
parfois  de  véritables  plaques  achromiques  d’alo¬ 
pécie.  Dans  quelques  cas  on  trouve  au  centre  une 
petite  cicatrice  ou  une  petite  croûte  due  à  la  pi¬ 
qûre  de  l’aiguille.  La  tuméfaction  de  l’articulation 
est  due  à  la  présence  dans  le  tissu  cellulaire 
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spus-cutané  de  nodules  indolores  de  dimensions 
variées,  allant  d’une  noix  à  une  mandarine, 
arrondies  ou  ovalaires.  Pour  les  faire  disparaître, 
quand  le  but  est  atteint,  les  simulateurs  appli¬ 
quent  sur  l’articulation  des  cataplasmes  très 
chauds  qui  ramollissent  les  nodosités,  puis  des 
sangsues  qui  en  déterminent  la  dispariti’on 
presque  complète. 

Le  TiiAiTEMENT  de  ces  diverses  auto-lésions  cu¬ 
tanées  varie  suivant  les  cas  ;  certaines  dermatoses 
récentes  guérissent,  nous  l’avons  vu,  le  plus  sou¬ 
vent  très  rapidement  en  6  à  10  jours  par  un 
simple  pansement  humide. 

Mais  dans  les  lésions  invétérées,  Jixes,  tenaces, 
le  seul  traitement  est  Vocclusio/i  et,  comme  l’a 
très  bien  dit  Gougorot,  «  ce  traitement  doit  être 
gradué  suivant  l’entêtement,  les  ruses,  les  moyens, 
les  complicités  du  simulateur.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  pansement  cacheté,  le  fait  de  se  sentir 
surveillé  et  soupçonné,  suffit  à  guérir  le  simu¬ 
lateur  en  salle  commune.  Mais  parfois  le  pro¬ 
cédé  est  insuffisant  pour  des  misérables  habiles, 
l/isolement  en  salle  commune  et  le  séjour  au  lit 
sont  inutiles  pour  ces  rebelles,  car  ils  se  sau¬ 
vent  et  échappent  à  la  surveillance;  ils  se  jouent 
des  fouilles  et  des  rondes,  cachent  leur  maté¬ 
riel  sous  le  parquet,  dans  la  cour,  et  se  le  font 
renouveler  par  des  parents  visiteurs,  des  com¬ 
plices  intrahospitaliers.  L’isolement  dans  une 
pièce  qui  ne  soit  pas  hermétique  comme  une  pri¬ 
son  est  un  leurre,  car  ils  découchent,  descendent 
par  la  fenêtre  avec  leurs  draps,  la  corde  de  leur 
châlit,  etc.,  il  faut  une  chambre  «  prison  ».  Le 
simple  pansement  cacheté  à  la  cire,  à  la  colle, 
rayé  ou  signé  au  crayon  d’aniline,  est  facile  à 
truquer,  si  le  simulateur  peut  se  procurer  des 
bandes,  de  la  cire,  une  bougie,  un  faux  cachet. 
Le  martelage  prolongé  avec  le  poing,  un  doigt, 
un  objet  mousse  à  travers  un  pansement  entre¬ 
tient  facilement  une  ulcération  vraie  ou  créée  ;  il 
faut  donc  un  pansement  rigide  indéformable,  sili- 
caté  ou  métallique.  La  piqûre  à  travers  le  panse¬ 
ment,  l’injection  de  caustique  avec  une  aiguille 
et  une  seringue  de  Pravaz,  à  travers  un  plâtre, 
un  silicate,  ont  été  employés;  il  faut  donc  user  de 
lames  métalliques  incluses  dans  le  pansement  ou 
de  feuilles  de  papier  sur  lesquelles  il  sera  facile 
de  découvrir  la  perforation.  Le  silicate  a  pu  être 
ramolli  sur  un  point  isolé  avec  de  l’eau  ou  de  la 
salive.  Enfin  certains  simulateurs  ayantpu  se  pro¬ 
curer  une  cisaille,  coupaient  leur  appareil  plâtré 
ou  silicaté  métallique,  se  maquillaient,  refaisaient 
leur  plâtre,  remettaient  une  bande  de  cire  au 
moyen  d’un  faux  cachet.  Il  faut  donc  ne  pas  hé¬ 
siter  à  isoler  ces  coupeurs,  de  plâtre,  un  à  un, 
dans  une  chambre  hermétique  où  ils  ne  puissent 
communiquer  ni  avec  l’intérieur,  ni  avec  des  com¬ 
plices,  sous  la  garde  d’un  gardien  incorruptible, 
avec  des  rondes  inopinées  et  des  fouilles  plusieurs 
fois  par  jour;  on  devra  même  exiger,  si  besoin, 
un  gardien  dans  l’intérieur  de  leur  cellule  en  per¬ 
manence  nuit  et  jour  ». 

Nous  sommes  actuellement  très  mal  armés  .au 
point  de  vue  de  ta  répression  pénale  de  ces  simu¬ 
lateurs,  car  il  n’existe  aucun  texte  de  loi  punis¬ 
sant  la  simulation  ou  la  mutilation  volontaire 
après  l’incorporation  (le  texte  n’existe  que  pour 
les  conscrits).  On  a  dû  tourner  la  difficulté  aux 
armées  en  assimilant  la  simulation  à  un  abandon 
de  poste  ou  à  un  refus  d’obéissance,  interprétation 
qui  peut  sembler  trop  extensible  au  point  de  vue 
juridique  et  qui  est  souvent  difficilement  admis¬ 
sible  quand  il  s’agit  d’un  malade  traité  dans  un 
hôpital.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  proposer  au  Parle¬ 
ment  une  loi  comblant  les  lacunes  de  la  législa¬ 
tion  militaire  actuelle;  car  il  est  à  noter  qu’en 
médecine  civile,  on  est  mieux  armé  contre  les 
aepidentés  du  travail  qui  aggravent  ou  entre¬ 
tiennent  leurs  blessures. 

R.  Rubnieb. 


ANALYSES 


PHYSIOLOGIE 

Watanabeet  Crawford-  La  glmOe  pituiMre  con- 
tient-alls  4e  l'adrénaline  ou  une  aubstmoe  ana¬ 
logue  (Jonm-  Pliarm.  and  Ji.rper.  Therap,,  Balti¬ 
more,  VIII,  1916,  1).  —  Il  existerait  plusieurs  sub¬ 
stances  actives  dans  la  glande  pituitaire,  l'une  d’elles 
ayant  certaines  analogies  d’action  avec  l’adrénaline. 
Cette  hypothèse  repose  avant  tout  sur  les  expériences 
suivantes  :  après  l’injection  intraveineuse  d’ergo- 
toxiue  chez  des  chats  décapités,  les  auteurs  ont 
obtenu  une  vaso-constriction  généralisée  avec  des 
extraits  de  glande  pituitaire  comme  avec  des  extraits 
de  surrénale.  Les  réactions  de  coloration  des  extraits 
hypophysaires  sont  également  très  semblables  à 
celles  de  l’adrénaline;  mais  elles  peuvent  être  dues 
dans  l'un  et  l’autre  cas  à  des  produits  résultant  de 
la  décomposition  d’acides  aminés  etnepréexjstantpas 
nécessairement  dans  les  glandes.  VVatanabe  et  Craw¬ 
ford  concluent  que  l'action  des  extraits  do  pituitaire 
peut  s’expliquer  par  la  présence  d’un  composé  proche 
de  l’adrénaline,  mais  dont  l'action  serait  modifiée  par 
la  présence  d'uns  substance  dépressive. 

M.  WxiiL. 

PATHOLOGIE  IIITEHME 

Boltenffi.  Q.).  Hapports  entre  pépilepsie  et  la 
tétanie  [Goneeskundige  Pladen,  Jlaarlem,  XIX,  1917, 
301).  —  Plusieurs  auteurs  ont  observé  des  malades 
présentant  à  la  fois  des  symptômes  d’épilepsie  et  de 
tétanie,  mais  on  n’a  jamais  décrit  un  cas  d'épilepsie 
et  de  tétanie  en  donnant  la  preuve  que  ces  deux  syn¬ 
dromes  avaient  une  cause  commune.  Bolten  fait  une 
discussion  approfondie  de  ces  cas,  et  il  arrive  à  des 
conclusions  qui  ont  un  grand  intérêt  pratique. 

La  tétanie  ne  dépend  pas  toujours  des  parathy¬ 
roïdes,  En  Autriche  et  en  Russie  on  a  observé  des 
épidémies  de  tétanie  causées  par  une  intoxication 
ergotinique.  Cependant  la  tétanie  des  enfants  a 
presque  toujours  pour  cause  une  insuffisance  des 
glandes  parathyroïdes.  L'épilepsie,  très  souvent,  n’a, 
non  plus,  aucun  rapport  avec  les  sécrétions  internes. 
C’est  le  cas  de  l’épilepsie  traumatique,  de  l’épilepsie 
provoquée  par  une  tumeur  cérébrale,  de  l’épilepsie 
réllexe.  Seule,  l’épilepsie  essentielle  est  causée  par 
l’insuffisance  de  la  glande  thyroïde  ainsi  que  le 
prouvent  les  excellents  résultats  que  Bolten  a  obte¬ 
nus,  dans  les  cas  d’épilepsie,  par  l’administration 
de  glande  thyroïde  fraîche. 

Par  conséquent  quand  la  tétanie  et  l’épilepsie 
coexistent,  il  y  a  lieu  de  rechercher  si  la  cause  n’est 
pas  une  insuffisance  des  thyroïdes  et  des  parathy¬ 
roïdes.  Dans  ce  cas  ssulemenl  Bolten  a  employé,  avec 
succès  les  glandes  thyroïdes  et  parathyroïdes 
fraîches  introduites  par  la  voie  rectale. 

M,  Waiil. 

D.  DanielqpoJlt-  Jfouvelles  repherahes  sur  le 
liquide  cépbaJo-raobidien  dans  le  typbue  exanthé¬ 
matique  {Annales  de  Médecine,  V.  1918, 1),  —  Les 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  fré¬ 
quentes  au  cours  du  typhus  exanthématique  :  la  ten¬ 
sion  le  plus  souvent  augmentée  est  parfois  diminuée  ; 
l’aspect  est  clair  ou  légèrement  trouble;  la xantochro- 
masie  est  assez  fréquente,  spécialement  dans  les  cas 
qui  s’accompagnent  de  vaso-dilatation  marquée  et 
d’accidents  nerveux.  Elle  apparaît  généralement  dans 
la  seconde  'semaine  et  s'accentue  ou  diminue  pendant 
l’apyreiie,  prenant  alors  une  valeur  pronostique.  La 
xantochromasie  est  due  à  la  formation  de  pigments 
aux  dépens  d'hématies  extravasées. 

La  leucocytose  est  mononucléaire  avec  présence 
fréquente  de  polynucléaires  en  petit  nombre  et  de 
plasmacellules  apparaissant  h  mesure  que  le  maladie 
évolue.  Cette  leucocytose  est  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  nerveux-  La  réaction  de  Noguchi 
est  ordinairement  positive  dans  les  liquides  xanto- 
chromatiques  et  le  quantité  totale  d’albumine  est 
augmentée. 

La  toxine  du  typhus  exanthématique  se  localise 
donc  fréquemment  sur  les  centres  nerveux  et  plus 
particulièrement  sur  les  vaisseaux  cérébraux. 

M.  Wahl. 

SYPHILIORAPHIE 

Triboudeau.  Technique  pratique  d’examen  bac- 
iériologique  d’un  chancre  {Paris  médical,  1918, 
8  Juin).  —  L’auteur  désire  attirer  l’attention  des 


praticiens  sur  ce  fait  que  l’examen  microscopique 
d’un  chancre  est  aussi  facile  que  rapide  ;  si  on  ajoute 
que  sa  valeur  pratique  est  inestimable,  on  comprend 
que  tout  médecin  doive  être  à  même  de  le  pratiquer, 
’i’rois  propositions  mériteraient  d’être  universelle¬ 
ment  répandues,  en  ce  qui  concerne  l’exâmen  micro¬ 
scopique  d’un  chancre  ;  1“  pour  diagnostiquer  de 
façon  certaine  et  soigner  efficacement  les  chancres,  il 
faut  en  connaître  dans  le  plus  bref  délai  l’agent  pa¬ 
thogène;  2“  seul  un  examen  bactériologique  direct 
des  ulcérations  peut  fournir  immédiatement  cette 
donnée  fondamentale  ;  3“  tout  traitement  généi-al  ou 
local  des  chancres  peut  gêner  la  recherche  bactério¬ 
logique. 

L’examen  bactériologique  d’un  chancre  comporte 
trois  opérations  :  le  prélèvement  du  suc  chancreux, 
la  recherche  des  spirochètes  de  la  syphilis  et  la 
recherche  des  bacilles  de  Ducrey.  On  nettoie  tout 
d’abord  le  chancre  avec  des  tampons  de  coton  d’abord 
imbibés  d’eau,  puis  secs  ;  puis,  avec  la  pointe  d’un 
bistouri,  pratiquer  sur  les  contours  de  l’ulcération 
(en  pleine  zone  d’accroissement  delalésion)  quelques 
petites  scarifications  parallèles  entre  elles,  courtes 
(2  ou  3  mm.  environ)  et  juste  assez  profondes  pour 
faire  saigner.  Recueillir  la  sérosité  sanglante  qui 
suinte,  par  raclage  au  niveau  des  scarifications, 
avec  le  tranchant  de  l’instrument  qui  a  servi  à  les 
pratiquer.  Déposer  le  suc  sur  lames  et,  à  l’aide  du 
même  instrument,  l’étaler  en  couche  assez  mince,  en 
ayant  soin  d’écraser  les  parcelles  de  tissu  qu’il 
contient.  Laisser  sécher  ;  se  bien  garder  de  chauffer 
ou  de  fixer  de  quelque  manière  que  ce  soit,  parce 
qu’on  ne  pourrait  plus  se  débarrasser  dans  la  suite  de 
l’hémoglobine  qu’il  contient.  Préparer  du  suc  chan¬ 
creux  sur  deux  lames,  l’une  pour  la  recherche  des 
spirochètes,  l’autre  pour  celle  des  bacilles  de  Ducrey. 
Ces  frottis  peuvent,  après  dessiccation,  être  expédiés' 
à  distance  simplement  enveloppés  dans  du  papier. 

Vient  ensuite  l’exposé  de  la  méthode  de  Fontana- 
Tribondeau,  qui  consiste  essentiellement  dans  une 
imprégnation  à  l’argent,  après  déshémoglobinisation 
au  liquide  de  Ruge,  fixation  à  l’alcool  et  à  la  chaleui', 
et  mordançage  à  l’aide  d’une  solution  de  tannin. 
L’identification  des  spirochètes  de  la  syphilis,  au 
milieu  des  autres  spirochètes  saprophytes  génitaux, 
demande  une  certaine  expérience.  Le  spirochète  de 
la  syphilis  se  distingue  par  son  allure  élégante  ;  on 
peut  le  comparer  à  un  cheveu  très  délié  et  très  fine¬ 
ment  ondulé,  tandis  que  les  autres  spirochètes  sont 
plus  grossiers,  plus  épais,  et  comparables  à  des  vers 

Le  meilleur  procédé  pour  mettre  en  évidence  les 
bacilles  de  Ducrey  consiste  à  les  colorer  par  le  bleu 
polychrome  à  l’ammoniaque.  Se  servir  d’un  très  fort 
grossissement  (immersion  1/15”  avec  un  oculaire 
n”  3).  Les  bacilles  sont  très  petits,  arrondis  à  leurs 
extrémités.  Leur  caractère  essentiel  est  d’être  colo¬ 
rés  en  navettes,  c’est-à-dire  que  leur  centre  reste  inco¬ 
lore  tandis  que  leur  pourtour  prend  le  colorant  sur¬ 
tout  aux  extrémités  qui  semblent  coiffées  de  deux 
petites  calottes  violettes. 

En  terminant,  l’auteur  traite  succinctement  de  l’in¬ 
terprétation  des  résultats  obtenus  concurremment 
avec  la  pratique  de  la  déviation  du  complément. 

R.  Mouboue. 

G.  Caronia  et  R.  Kharina-Marinucci.  Le  rôle  de 
la  syphilis  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose 
osseuse  {La  Pediatria,  fasc.  XII,  1917,  Décembre, 
p.  712).  —  Chez  70  enfants  de  IJà  13  ans  atteints  de 
tuberculose  osseuse  ou  articulaire  (examen  cli¬ 
nique,  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  dans  quelques 
cas  examen  histologique),  les  auteurs  ont  cherché 
à  dépister  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire;  en 
se  fondant  sur  les  antécédents,  les  stigmates  d’hérédo- 
syphilis,  et  les  résultats  de  la  réaction  de  Noguchi, 
et  de  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée  chez  les 
parents  et  les  enfants.  Dans  47  cas,  soit  72,3  pour  100, 
l’existence  de  l’hérédo-syphilis  peut  être  affirmée  ;  si 
l’on  sépare  les  cas  de  tuberculose  osseuse  et  de 
tuberculose  articulaire,  le  jiourcenlage  est  un  peu 
différent;  on  trouve  pour  les  premiers  74  pour  100, 
dans  les'  seconds  63,6  pour  100  d’hérédo-sypbilis. 
Cette  fréquence  du  développement  de  la  tuberculose 
ostéo-articulaire  sur  le  terrain  de  l’hérédo-syphilis 
permet  de  conclure  à  un  rapport  pathogénique  entre 
les  deux  infections  ;' étant  donnée  l’affinité  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique  pour  le  tissu  osseux,  on  peut  se 
demander  si  la  syphilis  n’agit  pas  en  diminuant  la 
résistance  du  syslènie  ostéo-articulaire,  et  en  favo¬ 
risant  ainsi  la  localisation  du  bacille  de  Koch- 
Mi.  R. 
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TRAITEMENT 

DES 

ÉPANCHEMENTS  PURULENTS 

DE  LA.  PLÈVRE 

Par  Th.  TUFFIER. 


Dans  une  première  communication,  nous  avons 
décrit,  mon  collègue  Depage  et  moi,  un  mode 
de  traitement  des  pleurésies  purulentes  déjà 
ouvertes,  basé  sur  la  désinfection  chimique  de  la 
cavité  suppurée  suivie  de  fermeture  de  l’incision 
chirurgicale  de  la  paroi  costo-pleurale.  Depuis 
cette  époque,  des  faits  nombreux  sont  venus 
démontrer  l’efficacité  de  cette  méthode  dans  les 
pleurésies  purulentes  médicales  et  dans  les  sup¬ 
purations  chirurgicales  post-traiimatitjiies. 

Le  moment  nous  paraît  donc  opportun  de  vulga¬ 
riser  ces  études  en  précisant  la  technique  opéra¬ 
toire,  et  en  fournissant  les  résultats  de  ma 
pratique  qui  porte  actuellement  sur  47  cas. 

I 

TiiAITEMENT  des  SUPPUEATIONS  PLEUnAEES 
NON  OUVEIITES. 


Il  comporte  trois  temps  :  la  pleurotomie  ;  la 
désinfection  chimique;  la  fermeture. 


Fig.  1.  —  Incision  dans  l’espace  intercostal. 


1”''  Temps.  Pleurotomie:  — ■  Deux  cas  sont  à 
considérer  selon  qu’il  s’agit  d’une  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques  ou  d’une  suppuration 
pleurale  non  pneumococcique. 

Dans  le  premier  cas,  nous  pratiquons -la  pleu¬ 
rotomie  simple  dans  l’espace  intercostal.  L’inci¬ 
sion  est  faite  au  point  le  plu.s  déclive  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  postérieure.  L’écarteur  placé 
dans  la  plaie  montre  la  plèvre  largement  béante 
et  permet  l’évacuation  complète  du  liquide  et  des 
fausses  membranes. 

Avant  toute  opération  : 

Dans  le  second  cas  (fig.  1)  la  thoracotomie  avec 
résection  costale  portant  sur  une  seule  côte  est 
préférable.  Elle  permet  l'évacuation  complète  de 
tous  les  exsudais  pathologiques,  le  large  écarte¬ 
ment  des  côtes,  \ exploration  de  visu  de  foute  la 
cavité  pleurale,  ainsi  que  l’examen  du  poumon. 

Cette  exploration  est  importante,  elle  montre 
les  dimensions,  les  limites,  la  disposition  du 
foyer  suppuré,  certaines  cavités  sont  aplaties 
dans  le  sens  transversal,  d’autres  dans  le  sens 
antérO-postérieur.  Dans  ces  deux  cas,  la  coales¬ 


cence  des  deux  feuillets  pleuraux  sera  facile 
et  le  pronostic  meilleur.  D’autres  cavités  pré¬ 
sentent,  au  contraire,  des  diverticules  profonds 
irréguliers  qui  seront  difficiles  à  combler. 

L'examen  du  poumon  doit  être  pratiqué  avec 


l'ig'  2.  —  Tubes  de  caoutchouc' armés  introduits 
dans  la  fistule. 


soin.  L’exemple  suivant  en  fera  comprendre 
toute  l’importance.  En  examinant  ainsi  la  cavité 
d’une  pleurésie  purulente  éclairée  par  un  pro¬ 
jecteur,  je  trouve  le  feuillet  pleuro-pulmonaire 
très  épaissi,  rugueux  en  un  point;  j’incise  et  je 
décortique  cettè  partie  du  feuillet  pleural  et  je 
tombe  sur  une  suppuration  pulmonaire  complè¬ 
tement  isolée  de  la-  cavité  pleurale. 

Le  dernier  temps  de  l’opération  comprend  la 
mise  en  place  des  tubes  de  Carrel.  Ces  tubes,  au 
nombre  de  sept  ou  huit,  sont  introduits  dans 
tous  les  recessus,  môme  les  plus  éloignés,  dans 
toutes  les  directions,  et  fixés  à  la  peau  par  une 
bandelette  d’emplêtre  adhésif.  Dans  certains  cas 
même,  ces  tubes  sont  armés  d’un  fil  d’argent  qui 
assure  la  rigidité  et  la  fixité  de  leur  localisation. 

L’examen  microbiologique  nous  fixe  sur  la  na¬ 
ture  de  la  plèvre. 

2"  Temps.  Désinfection  chimique.  —  Elle  est 
pratiquée  directement  en  injectant  toutes  les  deux 
heures  dans  chaque  tube  le  liquide  de  Dakin.  La 
stérilisation  du  foyer  est  suivie  de  l’examen 
microbiologique,  qui  nous  fixefsur  la  nature  et  le 
nombre  des  agents  infectieux;  il  est  fait  par 
prélèvement  tous  les  deux  joursjdes  exsudais  en 
trois  points  :  partie  superficielle,  trajet  et  recessus 
profonds. 

Après  une  durée  qui  varie  de  cinq  à  trente 
jours  au  maximum,  la  courbe  microbiologiquc  et 
la  détermination  de  la  nature  des  germes  montrent 
que  la  cavité  pleurale  est  stérile. 


Fig.  3;  ^  Bismuth  injecté  dan.s  une  cavité  pleurale. 


3°  Temps.  .Fermeture.  —  Dès  que  la  stérilisa¬ 
tion  aura  été  réalisée,  l’incision  chirurgicale  de  Ir 
paroi  sera  fermée  suivant  la  technique  indiquée 
plus  loin,  en  prenant  les  plus  grandes  précaution.s 
pour  qu’aucun  épanchementsanguinne  s’.écoule  ou 
ne  stagne  dans  la  cavité  stérile.  Le  pneumothorax 
fermé  est  abandonné  à  lui-même  et  des  exercices 
respiratoires  facilitent  sa  résorption. 

II 

TkAITEMENT  des  PI.EUHÉSIES  PUnULEXTES 
I-ISTULISÉES. 

La  pleurésie  purulente  a  été  ouverte,  il  est 
resté  une  fistule,  une  suppuration  persiste.  Ces 
cas,  qui  devraient  avoir  disparu  de  la  pratique, 
sont  encore  nombreux. 

Quand  le  malade  est  examiné  la  suppuration 
date,  en  général,  do  six  semaines  à  un  an  et 
au  delà  l’orifice  de  drainage  est  petit,  la  plaie 
chirurgicale  en  partie  cicatrisée,  et  l'étal  général 
devenu  précaire. 

.le  pratique  d’abord  l’examen  microbiologique 
de  la  suppuration  par  prélèvements  en  trois 
points  :  1“  sur  la  partie  profonde  de  la  cavité  ; 
2"  sur  les  lèvres  de  la  fistule  ;  3“  sur  la  peau  avoisi¬ 
nante.  La  nature  de  la  suppuration  étant  ainsi  éta¬ 
blie  le  traitement  est  institué.  Il  comprend,  comme 
dans  la  variété  précédente,  trois  temps  : 

1"  Débridemcnt  et  incision  des  adhérences 
pleurales  s’il  y  a  lieu  ; 

2“  Désinfection  chimique  ; 

3°  Fermeture  de  la  paroi  précédente. 

1”''  Temps.  —  Débridemenl  et  régularisation 
des  adhérences  pleurales. 

J’introduis  par  la  fistule  dans  la  cavité  plu¬ 
sieurs  tubes  de  caoutchouc,  munis  d’un  fil  d’ar¬ 
gent  qui  en  assure  la  rigidité.  Une  radiographie 
estprisedans  ces  conditions. J’obtiens  ainsi  les  cli- 


h  la  limite  de  la  poche. 

chés  qui  montrent  bien  la  forme  générale  et  l’élcn- 
due  approximative  de  la  cavité  (v.  fig.  2). 

Dans  certains  cas  où  les  diverticules  sont  par¬ 
ticulièrement  nombreux,  j’ai  injecté  du  bismuth 
dans  la  cavité;  j’ai  obtenu  ainsi  des  radiographies 
très  démonstratives.  Ce  mode  d’examiner  met 
bien  en  évidence  certains  diverticules  étroits  et 
lointains  (v.  fig.  3). 

Cette  exploration  ne  s’impose  que  pour  les 
cas  où  l’on  ne  veut  pas  faire  d’emblée  le  débri¬ 
demenl  delà  fistule.  Pour  tous  les  autres  :  débri¬ 
demenl  large  de  la  plaie  dans  l’espace  inter¬ 
costal  correspondant.  Il  doit  être  étendu  et  per¬ 
mettre  l’accès  sur  tous  les  recessus,  mise  en  place 
de  l'écarteur  largement  ouvert;  la  cavité  pleurale 
est  éclairée  et  explorée  de  visu.  On  constate  le 
plus  souvent  la  présence  de  fausses  membranes 
grises  à  la  surface  du  poumon  qui  est  fixe.  Il 
suffit  de  les  enlever  par  simple  frottement.  On 
voit  alors  l’état  de  la  surface,  la  situation,  le  nombre, 
le  volume  des  diverticules  des  fausses  membranes. 
La  cavité  étant  infectée,  et  toute  intervention 
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pouvant  être  grave,  on  se  contente  alors  de  placer 
une  série  de  tubes  de  Carrel  pour  en  permettre 
la  désinfection. 

Si  la  fausse  membrane  se  décolle  facilement, 
on  peut,  séance  tenante,  l’enlever  ;  si  la  cavité  était 
stérile  on  pourrait  fermer  do  suite. 

2'  Temps.  Désinfection  chimique.  —  Elle  doit 
être  pratiquée  avec  la  plus  grande  régularité. 
Nous  employons  la  liqueur  de  Dakin.  Elle  est 
malheureusement  mal  supportée  dans  le  cas  de 
fistules  bronchiques,  les  injections  de  Dakin 
provoquant  fréquemment  des  accès  de  toux  qu’il 
faut  éviter,  on  peut  alors  revenir  au  ga/.  oxygène 
employé  largement  toutes  les  heures. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  désinfection, 
la  gymnastique  pulmonaire  est  continuée  quoti¬ 
diennement  et  méthodiquement.  La  dimension  de 
la  cavité  pleurale  est  mesurée  par  la  quantité  de 
liquide  qu’on  peut  injecter  pour  la  remplir,  et  le 
jeu  du  poumon  est  calculé  très  facilement  par  la 
différence  des  volumes  de  liquide  injectable 
pendant  l’inspiration  et  l’expiration. 

Lorsque  l’examen  microbiologique  des  sécré¬ 
tions,  pratiqué  tous  les  deux  jours,  permet  de 


Fig.  t).  —  Points  où  doit  porter  l'incision,  ù  la  périphério 
de  la  cavité. 

constater  que  la  stérilisation  clinique  est  obtenue 
(1  microbe  pour  4  champs  ou  au-dessous),  on 
peut  pratiquer  le  3“  temps.  Néanmoins,  pour  avoir 
une  certitude  absolue  de  la  stérilité  de  la  plèvre,  il 
est  prudent  de  faire  un  prélèvement  après  sup¬ 
pression  du  traitemenl  antiseptique.  Dans  ce  but, 
'>n  enlève  les  tubes  de  Carrel,  et  on  applique  sur  la 
plaie  une  compresse  sèche  qui  y  est  maintenue 
vingt-quatre  heures.  On  pratique  alors  dans  le 
fond  de  la  plaie,  sur  ses  bords  et  sur  la  peau 
voisine,  trois  prélèvements  successifs.  S’ils  sont 
négatifs  tous  trois,  la  plaie  est  suturée. 

3'  Temps.  —  On  résèque  tout  d’abord  le  trajet 
fistulcux.  Décortication  partielle  ou  totale.  L’ou¬ 
verture  de  la  paroi  thoracique  étant  dilatée  par 
mon  écarteur  (fig.  4,  5,  6),  on  voit  et  on  attaque 
ta  fausse  membrane ,  véritable  coque  pulmonaire  à 
sa  périphérie,  c’est-à-dire  à  l'union  du  poumon 
à  la  paroi  thoracique.  Ce  premier  temps  est  assez 
difficile  à  exécuter  et  l’ouverture  de  la  paroi 
thoracique  doit  être  assez  étendue  pour  le  faci¬ 
liter  surtout  vers  le  sommet  du  poumon.  Lorsque 
cette  désinsertion  est  complète  par  le  bistouri, 
une  sorte  de  spatule  assez  longue,  que  j’ai  fait 
construire  à  cet  effet,  permet  de  doubler  légè¬ 
rement  la  fausse  membrane.  On  voit  le  poumon 
se  mobiliser  dans  toute  la  rainure  pleuro-costale 
(fig.  7),  on  pratique  la  décortication  pulmonaire 
soit  de  dehors  en  dedans,  soit  par  section  mé¬ 
diane  transversale  ou  longitudinale  formant  deux 
lambeaux  (fig.  8).  Dans  certains  cas,  cette  dis¬ 
section  est  possible  dans  toute  l’étendue,  et  on  voit 
l’expansion  pulmonaire  sortant  de  la  coque  et 
remplissant  la  cavité  thoracique. 

Cette  décortication  qui  doit  exactement  séparer 
le  poumon,  revêtu  de  sa  mince  plèvre,  de  la  fausse 
membrane  peut  être  complète,  la  surface  du 


poumon  restant  intacte,  il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  pleurectomie,  mais  bien  d’une  décortica¬ 
tion.  Un  léger  écoulement  sanguin  et  l’appari¬ 
tion  de  quelques  bulles  d’air  témoignent  dans 
certains  cas  quelques  érosions  du  parenchyme. 
Lorsque  cette  décortication  totale  et  en  bloc 


Fig.  6.  —  Schéma  indiquantoù  doivent  porter  les  incisions 
pour  libérer  le  poumon. 

n’est  pas  possible,  il  faut  en  pratiquer  le  morcel¬ 
lement,  c’est-à-dire  enlever  la  fausse  membrane 
pulmonaire  dans  tous  les  points  où  elle  peut  être 
séparée  du  poumon  sans  grands  délabrements, 
cl  se  contenter,  dans  les  points  trop  adhérents, 
de  l'amincir. 

8i  on  trouve  des  adhérences  absolument  intimes, 
comme  on  le  voit  au  niveau  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire  primitive  traumatique  ou  médicale,  on  est 
le  plus  souvent  obligé  de  les  abandonner,  leur  dis¬ 
section  intrapulmonaire  étant  souvent  dangereuse. 
Enfin,  si  on  trouve  une  fistule  bronchique,  il  faut 
la  fermer  par  enfouissement  à  la  Lambert. 

Si  la  pseudo-membrane  du  feuillet  pleurp- 
pariétal  est  facilement  décollable,  on  peut  l’enle¬ 
ver,  s’il  en  est  autrement,  on  peut  la  laisser  sans 
grand  inconvénient. 

4"  Temps.  —  L’opération  terminée,  toute  la 
surface  décortiquée,  et  légèrement  comprimée 
par  une  compresse  reste  étanche,  on  mobilise  les 
lambeaux  et  on  referme  le  tout,  soit  par  deux 
plans  de  suture,  l’un  profond  au  catgut,  l’autre 
superficiel  aux  crins,  soitpar  un  seul  plan  cutanéo- 
musculaire  sans  prétendre  reconstituer  la  conti¬ 
nuité  de  la  plèvre. 

S’il  existe  un  suintement  sanguin  abondant, 
la  suture  doit  être  incomplète  ;  on  place  à  la  surface 
du  poumon  une  légère  garniture  de  gaze  qui  per¬ 
mettra  l’absorption  et  l’évacuation  du  sang,  et  on 
ferme  partiellement  la  plaie.  Dès  le  lendemain, 
on  enlève  la  compresse,  on  serre  les  fils  d’attente 
préalablement  placés  au  niveau  de  l’ouverture 
pleuro-pariétale,  et  la  suture  est  alors  complète. 


Fig.  7. —  Poumon  mobilisé  :  point  où  portent  les  incisions 
de  la  coque  pulmonaire  quand  on  ne  peut  pas  pratiquer 
la  décortication  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut.  La 
pointe  des  flèches  pénètre  dans  le  poumon,  ce  que  ne 
doit  jamais  taire  le  bistouri  ni  la  spatule. 

P.  Espace  que  comprenait  le  poumon  ù  la  mobilisation. 

D.  Volume  qu’il  a  pris  actuellement. 

Cotte  décortication  est,  en  somme,  l’opération 
de  Delorme.  Si  elle  réussissait  si  rarement  autre¬ 
fois,  c’est  que  nous  opérions  en  milieu  septique. 


qui  laissait  une  nouvelle  pleurésie  purulente  et 
une  nouvelle  fausse  membrane  se  formait.  Main¬ 
tenant  abandonné  à  lui-même,  le  pneumothorax 
restant  se  résorbe  et  le  poumon  reprend  sa  place. 


Cette  coque  étant  souvent  infectée  dans  son 
épaisseur,  je  crois  que  nous  pourrons  améliorer 
encore  cette  technique  en  l’enlevant  avant  la 
désinfection  complète  de  la  cavité. 

Les  seules  complications  post-opératoires  que 
j’ai  rencontrées  sont  la  formation  d’un  nouvel 
épanchement  septique,  en  général  peu  étendu, 
que  nous  avons  dû  ouvrir  et  stériliser  —  et  une 
réouverture  de  la  partie  superficielle  de  la  cica¬ 
trice,  due  à  une  ostéite  d’une  extrémité  costale 
réséquée.  Un  retard  dans  la  guérison  définitive 
est  le  seul  inconvénient  de  ces  complications. 

Nos  tendances  chirurgicales  sont  donc  exacte¬ 
ment  l’inverse  de  celles  qui  avaient  cours  :  ce 
n’est  plus  la  cage  thoracique  qui_  doit  aller  au- 
devant  du  poumon,  mais  le  poumon  qui  doit  tou¬ 
jours  revenir  au-devant  de  la  paroi.  Les  avantages 
sont  considérables  pour  l’avenir  fonctionnel  du 
blessé.  Le  poumon  reprend  son  fonctionnement 


normal,  alors  que  tout,  dans  les  anciens  procédés, 
tend  à  l’annuler. 


Au  !“'■  Juin,  j’avais  opéré  à7  cas  dont  : 

7  pleurésies  purulentes  médicates. 

ÙO  pleurésies  purulentes  consecutives  ù  des  plaies  du 


Sur  ce 

s  40  cas  :  .1  étaient  récents  (obs.  I,  X,  XXVII)  et 

7  cl.ron 

iques,  tous 

ont  guéri  sans  un  ci 

is  chronique. 

I.  -  Pl.EUIll 

ÉSIES  PURULENTES  .Ml 

iniCALES. 

l.orttqu 

'■  «'■  P’’ 

atiquli  l'opération,  la 

;  maladie  datait  : 

2  cas  d’une 

quinzaine  de  jours 

(obs.  I  et  V). 

1  —  de  1 

mois  1/2 

(obs.  Vil). 

mois  1/2 

(obs.  IV). 

2  —  de  4 

mois 

(obs.  Il  et  \'l). 

1  —  de  ;î 

ans  1/2' 

(obs.  III). 

La  dm 

éc  de  îa  sUhilisation  a  cic  : 

Deius  ! 

2  cas  d’une 

dizaine  de  jours 

(obs.  11  et  VII), 

2  de  17 

jours 

(obs.  I  et  V). 

2  —  de  l  : 

mois 

(obs.  IV  et  VI). 

1  —  de  4  I 

mois 

(obs.  III), 

La  fer, 

Helurc  a  éli 

1  efectuée  : 

Dans  2  cas  une  dizaine  de  jours  après  l’opération  ; 

2  mois  et  4  mois  après  le  début  de  lu 
maladie  (obs.  II  et  VU). 

2  cas  17  jours  api-ès  l’opération  ; 

1  mois  et  2  mois  après  le  début  de  la 
maladie  (obs.  1  et  V). 

2  cas  1  mois  après  l’opération  ; 

1  mois  1/2  après  le  début  de  la  maladie 
(obs.  IV  et  VI). 

Staphylo-diplo-cocci-streptoc.  (obs.  I,  II,  III,  IV,  V). 
Streptocoques  (obs.  VI  et  VU). 

il.  —  Pleuiu';sies  purulentes  consiScutivks  a 

DES  PLAIES  DU  POUMON. 

Lorsque  j'ai  ex  aminé  le  malade,  la  blessure  datait  ; 
Dans  .l  cas  d’une  vingtaine  do  jours  (obs,  I,  X,  XIV, 
XXVII,  XXXVj. 
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Dans  7  cas  de  1  mois  et  quelques  jours  (obs.  IX,  XII, 
XIII,  XVII,  XIX,  XXIX,  XXXVI). 

9  —  de  2  mois  et  quelques  jours  (obs.  VU, 
XVIII,  XX,  XXV,  XXVI,  XXVIII,  XXXIII, 
XXXIV,  XXXVII). 

0  —  de  3  mois  (obs.  III,  XI,  XVI,  XXXII, 
XXXVIII,  XXXIX). 

5  —  de  4  mois  (obs.  II,  IV,  VIII,  XXIII,  XXIV). 
4  —  de  .9  mois  (obs.  V,  XXI,  XXXI,  XL). 

2  —  de  7  mois  (obs.  XV,  XXX). 

1  —  de  8  mois  (obs.  VI). 

1  —  de  1  an  (obs.  XXII). 

La  durée  de  la  stérilisation  chimique  a  été  : 

Dans  8  cas  d’une  quinzaine  de  joui’S  (obs.  I,  V,  XVI, 
XXI,  XXIV,  XXVII,  XXVIII,  XX.XIV).  Ces 
cas  dataient  de  20  jours  ù  1  an. 

1.4  —  de  1  mois  et  quelques  jours  (obs.  II,  VI, 
VII,  VIII,  IX,  X,  XIV,  XVII,  XVIII,  XX, 
XXIII,  XXIX,  XXXV,  XXXVI,  XXXVIII). 
Ces  cas  dataient  de  20  jours  à  8  mois. 

7  —  de  2  mois  et  quelques  jours  (obs.  III,  XI, 
XII,  XIII,  XIX,  XXX,  XL).  Ces  cas  dataient 
de  14  3  mois. 

1  —  de  3  mois  (obs.  XXV).  Il  datait  de  2  mois. 

2  -  de  .4  mois  (obs.  XV,  XXXIII).  Ces  cas 

dotaient  de  2  4  7  mois. 

1  —  de  6  mois  (obs.  XXXII).  Il  datait  de  3  mois. 

Dans  1  cas  (obs.  XXII),  la  fermeture  ayant  eu  lieu  le 
jour  de  l’opération,  il  n’y  eut  aucune  stérilisation. 

Dans  3  cas,  le  foyer  pleural  a  été  stérilisé,  puis  s’est 


réouvert,  a  été  stérilisé  à  nouveau  et  a  guéri  (obs.  IV, 
XXVI,  XXXI).  _  . 

Dans  2  cas,  les  renseignements  manquent  (obs.  XXXVII, 
XXXIX). 

La  fermeture  a  été  effectuée  ; 

Dans  7  cas  une  quinzaine  de  jours  après  l’opération, 
14  0  mois  après  le  début  de  la  maladie 
(obs.  I,  XVI,  V,  XXIV,  XXVII,  XXVIII, 
XXXIV). 

l.'i  —  1  mois  et  quelques  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  1  mois  1/2  4  1  an  après  le  début  de 
la  maladie  (obs.  II,  VI,  IX,  X,  XIV,  XVII, 
.XVIII,  XX,  XXII,  XXIII,  XXIX,  XXXI, 
XXXV,  XXXVI,  XXXVIII). 

8  —  2  mois  après  l’opération,  2  mois  4  10  jours 
après  le  début  de  la  maladie  (obs.  111, 
Vil,  XI,  XII,  XIII,  XIX,  XXI,  XL). 

1  —  3  mois  après  l’opération,  5  mois  après  le 
début  de  la  maladie  (obs.  XXV). 

1  —  4  mois  après  l’opération,  4  mois  et  quel¬ 
ques  jours  après  le  début  de  la  maladie 
(obs.  XXXIII). 

1  —  G  mois  après  l’opération,  1  an  après  le 

début  de  lu  maladie  (obs.  XV). 

2  —  7  mois  après  l’opération,  11  mois  après 

le  début  de  la  maladie  (obs.  IV,  XXX). 

1  —  9  mois  après  l’opération,  11  mois  après 
le  début  de  la  maladie  (obs.  XXXII). 

Dans  1  cas,  le  malade  est  évacué  avec  une  petite  fistule 
7  mois  après  l’opération,  11  mois  après  le  début  de  la 
maladie  (obs.  VIII). 


Dans  3  cas,  aucun  renseignement  (obs.  XXVI.XXXVII, 
XXX  I.X). 

Les  e.vamcns  microscopiques  ont  donné  : 

Dans  20  cas.  Staphylocoques,  diplocoqucs,  coccis,  bâ¬ 
tonnets  ,  streptoco((ue3  mononucléaires 
(obs.  I,  IV,  V,  VI,  VII.  VIII,  IX,  XI,  XIV, 
XV,  XVI,  XIX,  XX,  XXI,  X.XII,  .XXV,  XXVI, 
XXVII,  XXX,  XXXI,  XXXll,  XXXIIII,  XII, 
XXIV,  XXVIII,  XXXVI). 

1  —  Periringena,  anaérobies,  staphylocoques, 
bacilles  du  vibrion  septique  (obs.  .Xlll). 

4'  —  Pneumocoques,  bacilles  de  Friedlànder 
(obs.  XVll,  XXllI,  XXV,  XXIX).  ' 

9  —  Aucune  indication. 

Complications  : 

Dans  11  cas,  la  plaie  a  dû  être  réouverte  pour  collec¬ 
tion  supputée  (obs.  IV,  V,  YI,  VII,  VIII,  XV,  XIX,  XXI, 
.XXV,  XXVI,  XXX). 

Dans  2  cas,  la  plaie  a  dû  être  réouverte  deux  fois 
(obs.  XXII,  X.XXII).  Tous  ces  blessés  ont  guéri. 

Deux  autres  cas  ont  été  réouverts  ;  l’un  pour  fistule 
osseuse  (obs.  XL):  l’autre  pour  hémoptysie  (obs.  XXXIIl). 

Une  légère  déformation  thoracique  a  été  mentionnée 
dans  9  cas  (obs.  IV,  VI,  Xlll,' XVI,  XX,  XXII,  XXIII, 
-X.XIV,  XXXll),  et  une  très  importante  dans  1  cas 
datant  de  7  mois  (obs.  XV). 

La  capacité  respiratoire  a  été  mentionnée  dans  4  cas 
(obs.  XXII,  XXIII,  XXIX,  XXXll).  mie  était  de  2  4  3  litres 
au  spiromètre. 
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Médecin  de  la  Charité,  des  hôpitaux  de  Paris, 
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Parmi  les  procédés  qui  permettent  de  recon¬ 
naître  l’existence  des  ulcérations  intestinales,  la 
recherche  chimique  du  sang  et  de  l’albumine 
soluble  dans  les  selles  tient  une  place  importante; 
celles  des  nucléoalbumines  et  des  mucines  n’a 
qu’une  signification  secondaire. 

La  valeur  séméiologique  des  hémorragies 
occultes  du  tube  digestif  a  été  l’objet,  en  France 
et  à  l’étranger,  de  nombreuses  recherches  qui  ont 
mis  en  lumière  leur  signification  pour  le  diagnostic 
des  cancers  du  tube  digestif;  chaque  fois  que,  par 
la  réaction  de  Weber  ou  celle  de  Kastle-Meyer,  on 
décèle  la  présence  du  sang  dans  les  fèces,  on 
peut  affirmer  —  à  condition  que  l’on  ait  pris  le 
soin  d’exclure  la  viande  et  le  sang  du  ré^-ime 
alimentaire  —  qu’il  existe  une  ulcération  de  la 
muqueuse  digestive,  sans  que  l’on  puisse  d’ailleurs 
préjuger  de  la  nature  de  cette  ulcération. 

Les  recherches  faites  par  les  auteurs  allemands 
sur  l’albumine  soluble  des  fèces  ont  abouti  à  cette 
conclusion  que  la  présence  d’albumine  soluble 
indique  toujours  —  du  moins  chez  les  adultes  — 
un  état  pathologique.  Elle  ne  provient  pas  des 
aliments,  les  albumines  solubles  ingérées  parve¬ 
nant  toujours  à  être  digérées  au  cours  de  la 
traversée  intestinale.  Elle  provient  de  la  paroi 
intestinale  qui,  au  niveau  d’une  ulcération,  laisse 
suinter  de  la  sérosité  constituée  parles  albumines 
du  sérum  sanguin  ;  il  faut  même  que  le  suintement 
soit  assez  considérable,  sans  quoi  l’albumine 
aurait  le  temps  d’être  digérée  et  de  disparaître 
avant  d’être  rejetée  dans  les  fèces;  pour  la  même 
raison,  l’on  comprend  que  cette  albumine  soluble 
ait  plus  de  chances  de  persister  si  la  lésion 
siège  dans  la  partie  inférieure  du  tube  digestif. 
On  l’a  rencontrée  dans  les  entérites,  les  colites, 
la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  les  abcès  de 
l’intestin,  la  tuberculose  et  le  cancer  de  l’intestin, 
la  dégénérescence  amyloïde,  l’invagination  de 
l’intestin,  la  péritonite,  et  même  dans  les  selles 
de  purgation. 

GoifTon,  qui  en  a  fait  une  étude  intéressante, 
regarde  la  présence  de  l’albumine  soluble  dans 


les  selles  comme  un  bon  signe  d’ulcération  intes¬ 
tinale;  il  l’a  trouvée  au  cours  des  ulcérations 
en  voie  de  guérison  qui  ne  saignent  plus,  mais 
laissent  encore  suinter  de  la  sérosité,  dans  les 
colites  graves,  la  tuberculose  et  les  néoplasmes 
du  gros  intestin. 

Les  matières  albuminoïdes  précipitables  par 
l’acide  acétique,  constituées  par  des  nucléoalbu¬ 
mines  et  par  des  mucines,  n’ont  pas  une  signifi¬ 
cation  aussi  importante.  Les  nucléoalbumines 
peuvent  provenir  des  aliments  incomplètement 
digérés,  des  sécrétions  pancréatique,  intestinale 
et  biliaire,  des  bactéries  de  l’intestin,  et  des  pro¬ 
duits  d’excrétion  de  la  muqueuse  digestive;  il  n’y 
a  pas  moyen  de  séparer  celles  qui  ont  une  origine 
physiologique  de  celles  qui  représentent  un 
produit  pathologique;  toutefois  Strassbïirger 
admet  que  dans  les  selles  d’un  adulte  soumis  au 
régime  d’épreuve,  un  précipité  notable  de  nucléo¬ 
albumines  indique  un  état  pathologique  de  la 
muqueuse  intestinale.  On  trouve  des  nucléo¬ 
albumines  en  excès  dans  les  diarrhées,  la  dys¬ 
pepsie  avec  fermentation,  l’achylie  gastrique,  les 
affections  du  pancréas,  les  leucémies. 

La  mucine  existe  toujours  en  petite  quantité, 
non  décelable,  dans  les  fèces  normales;  chaque 
fois  qu’il  y  a  une  irritation  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  elle  est  excrétée  en  quantité  exagérée  et 
devient  décelable  dans  les  fèces.  Elle  représente 
une  réaction  d’irritation  banale  et  sans  gravité  et 
n’implique  point  l’existence  d’une  ulcération. 

A- 

Partant  de  ces  diverses  données,  nous  avons 
effectué  une  série  de  recherches  sur  :  l’albumine 
soluble;  les  albumines  précipitables  à  froid  par 
l’acide  acétique  (nucléoalbumine  et  mucine);  le 
sang,  dans  les  selles  des  malades  atteints  de 
troubles  digestifs,  avec  l’espoir  de  trouver  dans 
ces  recherches  un  moyen  d’apprécier  la  gravité 
des  états  pathologiques  de  l’intestin. 

Nos  investigations  ont  porte  sur  113  cas  et  ont 
donné  lieu  à  137^analyses  pour  chaque  substance; 
nous  avons  obtenu  ainsi  plus  de  500  cliiffres  que 
nous  ne  réunirons  pas  en  un  tableau  pour  ne  pas 
surcharger  la  publication. 

AlIIUMINE  SOLUIII.E. 

L’albumine  soluble  a  été  recherchée  par  deux 
procédés  :  1°  la  précipitation  par  la  chaleur  et 
l’acide  acétique;  2°  la  précipitation  par  le  sublimé 
(méthode  de  Triboulel). 

Technique.  — 1"  Précipitation  par  la  chaleur  et 
l'acide  acétique.  On  triture  dans  un  mortier  une 


certaine  quantité  de  selle  fraîclie  avec  de  l’eau 
distillée,  puis  on  fait  passer  deux  ou  trois  fois  le 
.mélange  sur  du  papier  filtre,  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  s’écoule  clair.  A  cette  dilution  fécale, 
placée  dans  un  tube  à  essai,  l’on  ajoute  avec  pré¬ 
caution  quelques  gouttes  d’acide  acétique.  S’il 
se  fait  alors  un  précipité,  c’est  qu’il  existe  des 
nucléoalbumines  ou  de  la  mucine  dans  les  selles. 
On  se  débarrasse  du  précipité  en  filtrant  à  nou¬ 
veau  le  liquide  jusqu’à  ce  qu’il  ressorte  clair;  si 
en  ajoutant  à  ce  liquide  encore  une  goutte  d’acide 
acétique,  il  ne  se  produit  plus  de  trouble,  c’est 
que  l’on  a  bien  précipité  toutes  les  nucléoalbu¬ 
mines  et  mucines.  Alors  on  recherche  l’albumine 
soluble  par  la  précipitation  au  moyen  de  la  cha¬ 
leur  en  milieu  acélilié,  comme  on  le  fait  pour 
l’albumine  de  l’urine. 

2°  Précipitation  par  le  sublimé  acétique.  Le 
procédé  de  Triboulet  consiste  à  ajouter  à  la  dilu¬ 
tion  fécale,  dans  un  tube  à  essai,  la  moitié  de  son 
volume  de  sublimé  acétique  préparé  suivant  la 
formule  ci-dessous  : 


Sublimé .  H  gr.  50 

Acide  acétique  ....  1  cm’ 

Kau  distillée . 100  cm’ 


On  agite,  puis  on  laisse  reposer  le  mélange;  la 
réaction  se  produit  en  l’espace  d’un  quart  d’heure 
à  deux  heures.  A  l’état  normal,  lorsqu’il  n’y  a 
point  d’albumine  soluble,  il  se  fait  un  dépôt  fécal 
au  fond  du  tube  et  le  liquide  surmontant  est 
trouble.  S’il  y  a  de  l’albumine  soluble  dans  la 
selle,  la  coagulation  de  celle-ci  par  le  sublimé 
emprisonne  dans  un  fin  réseau  toutes  les  parti¬ 
cules  solides  en  suspension,  par  une  sorte  d’action 
de  collage,  et  le  liquide  contenu  dans  le  tube 
devient  clair.  En  même  temps,  le  sublimé  acétique 
donne  avec  la  stercobiline  des  selles  une  couleur 
rose,  avec  le  pigment  biliaire  une  couleur  verte, 
en  sorte  que  le  procédé  permet,  outre  la  décou¬ 
verte  de  l’albumine  soluble,  de  reconnaître  la 
présence  de  la  bile  et  l’état  où  elle  se  trouve  dans 
les  selles. 

Les  deux  procédés  donnent  dès  résultats  con¬ 
cordants  avec  cette  différence  toutefois  que  la 
précipitation  par  la  chaleur  est  plus  sensible,  et 
que,  dans  les  cas  où  la  précipitation  par  la 
chaleur  est  légère,  la  précipitation  par  le  sublimé 
fait  défaut. 

Résultats.  —  Sur  113  cas  étudiés,  nous  avons 
trouvé  18  fois  de  l’albumine  soluble  dans  les 
selles  ;  sur  137  examens,  23  ont  donné  des  résultats 
positifs.  L’albumine  soluble  se  retrouve  donc  dans 
environ  un  sixième  des  cas  chez  les  gastro-entéro- 
pathes.  C’est  dire  que,  contrairement  à  ce  quepen- 
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sait  Schmidt,  qui  croyait  la  réaction  trop  sensible 
et  conformément  à  l’opinion  soutenue  par  Goiffon, 
elle  représente  un  symptôme  rare. 

Sa  valeur  pronostique  est  considérable.  En 
effet,  on  ne  la  rencontre  jamais  dans  les  selles  à 
l’état  normal. 

On  n’en  trouve  point  dans  les  selles  provo¬ 
quées  par  des  laxatifs  (deux  ou  trois  selles  molles 
par  jour),  ni  même  dans  les  selles  obtenues  par 
un  purgatif  violent  (sept  à  huit  selles  liquides 
par  jour).  Comme,  d’autre  part,  ces  selles  de  pur¬ 
gation  offrent,  à  cause  de  la  traversée  trop  rapide 
de  l’intestin,  une  digestion  insuffisante  des  maté¬ 
riaux  alimentaires,  particulièrement  dos  fibres 
musculaires  et  des  graisses,  on  conçoit  quelle 
signification  importante  prend  la  découverte  d’al¬ 
bumine  soluble  dans  les  fèces  :  S’il  y  a  en  même 
temps  défaut  des  digestions  et  présence  d’albu¬ 
mine  soluble,  on  peut  admettre  une  lésion  pro¬ 
fonde  du  tube  digestif;  s’il  y  a,  au  contraire, 
défaut  des  digestions  coïncidant  avec  l’absence 
d’albumine  soluble,  c’est  l’indice  d’une  traversée 
simplement  accélérée  du  tube  dige.stif,  comme  il 
se  produit  à  la  suite  des  purgations. 

L’albumine  soluble  ne  se  rencontre  point  dans 
les  selles  au  cours  des  affections  bénignes  du 
tube  digestif,  même  si  les  selles  ont  une  appa¬ 
rence  très  glaireuse;  elle  ne  se  voit  que  dans  les 
cas  graves.  Nous  sommes  d’accord  avec  Triboulot 
qui  en  a  fait  une  élude  clinique  très  pénétrante  et 
qui  la  con-sidère  comme  l’indice  d’un  état  grave- 
do  la  muqueuse,  d’une  insuffisance  épithéliale  de 
l’intestin,  ce  cjui  chez  les  enfants  lui  fait  porter 
un  pronostic  funeste. 

Nos  18  cas  positifs  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  : 

Dysenterie  amibienne  aiguë  grave . 4  cas. 

JSntérocolite  dysentérique  grave  è  lamblia.  .  2  — 

Entérocolite  persi-stante . 5  — 

Dysenterie  bacillaire  ancienne . 1  — 

Ancienne  dysenterie,  acidose,  mort . 1  _ 

Ancienne  dysenterie,  anémie  pernicieuse, 

mort .  1  _ 

Entérite  aiguë  non  amibienne .  I  _ 

Péritonite  tuberculeuse . -1  _ 

Lymphosarcome  du  médiastin,  dégénéres¬ 
cence  amyloïde,  mort .  1  _ 

Néoplasme  gastrique . 1  — 

On  voit  par  celte  énumération  que  l’albumine 
soluble  est  l’indice  de  lésions  graves  ulcéreuses 
inflammatoires  ou  néoplasiques  du  tube  digestif. 

Ai.iiumixks  iMiiicirrrAiiLKs  i>An  i.’acide  acétiquf, 
A  i-noiD. 

La  technique  précipite  à  la  fois  les  nucléoalbu- 
mines  et  la  mucine  et  ne  permet  pas  de  distinguer 
l’une  de  l’autre. 

Ces  albumines  sont  trois  fois  plus  fréquentes 
que  l’albumine  soluble.  Sur  113 cas  et  137 examens, 
nous  les  avons  rencontrées  02  fois,  soit  environ 
chez  la  moitié  des  dyspeptiques.  Nos  02  cas  posi¬ 
tifs  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


Dysenterie  amibienne  aigui- . 7  cas. 

Ancienne  dysenterie. . 9  _ 

Entérocolite  persistante . 9  _ 

Entérocolite  muco-mernbraneusc . 4  _ 

Entérocolite  à  lamblia . 4  _ 

Dyspepsie  gastro-intestinale . 5  _ 

Entérite  aiguë . i  _ 

Dyspepsie  et  amaigrissement'. . 5  — 

Ulcère  pylorique . 2  _ 

Cancer  gastrique . 2  _ 

Lymphosarcome  du  médiastin,  amyloïde  .  .  1  — 

Ancienne  dysenterie,  anémie  pernicieuse  .  .  1  — 

Péritonite  tuberculeuse . ;I  _ 


Quand  il  y  a  de  l’albumine  soluble  dans  les 
selles,  il  y  a  toujours  des  albumines  précipitables 
par  l’acide  acétique.  Une  fois  seulement  nous 
avons  trouvé  de  l’albumine  soluble  sans  qu’il  y 
eût  d’albumine  acéto-précipitable,  chez  un  sujet 
porteur  de  lamblia  intestinal. 

En  somme,  ces  albumines  acéto-précipitables 
ont  une  signification  beaucoup  moins  grave  que 
l’albumine  soluble. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  nous 
ont  montré  que  l’albumine  acéto-précipitable  fait 
généralement  défaut  dans  les  selles  normales. 

Chez  les  constipés,  on  n’en  trouve  point,  à 
condition  que  l’on  examine  l’intérieur  de  la  selle  ; 
bien  entendu,  si  l’on  fait  porter  l’examen  sur  la 
superficie,  la  selle  dure  étant  enrobée  dans  des 
glaires,  on  y  décèle  de  l’albumine  acéto-précipi- 
lable. 

Dans  les  selles  obtenues  au  moyen  d’un  laxatif 
(deux  ou  trois  selles  molles  par  jour),  la  présence 
des  albumines  acéto-précipitables  est  inconstante  ; 
mais  dans  les  selles  obtenues  par  purgation  vio¬ 
lente  (six  à  huit  selles  liquides),  on  en  trouve 
constamment. 

(Jn  n’en  trouve  point  dans  les  selles  des  sim¬ 
ples  dyspeptiques  et  des  individus  atteints  d’une 
affection  bénigne  du  tube  digestif.  Leur  absence 
a  une  signification  pronostique  de  bon  augure  ; 
nous  les  avons  vues  précisément  faire  défaut  chez 
neuf  malades  que  l’examen  clinique  nous  avait  déjà 
conduits  à  considérer  comme  des  exagérateurs  ; 
elles  faisaient  également  défaut  chez  un  individu 
qui  cherchait  à  simuler  une  entérite  au  moyen  de 
purgations  répétées. 

Toutefois,  l’absence  d’albumine  acéto-précipi¬ 
table  ne  veut  point  dire  que  l’affection  abdomi¬ 
nale  soit  bénigne,  mais  Seulement  que  l’irritation 
ou  l’inflammation  de  la  muqueuse  intestinale  est 
nulle  ou  légère.  On  n’en  voit  pas  en  effet  dans 
les  selles  de  malades  atteints  de  péricolite,  de 
péritonite  et  même  parfois  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  en  somme  chez  tous  ceux  qui  ont  des 
lésions  péri-intestinales  sans  irritation  ni  lésion 
de  la  muqueuse  intestinale  :  la  présence  de  l’albu¬ 
mine  acéto-précipitable  est  donc  un  indice  de  loca¬ 
lisation  morbide  sur  la  muqueuse  de  l’intestin. 

Dans  toutes  les  affections  intestinales  de  gra¬ 
vité  moyenne,  au  cours  desquelles  la  muqueuse 
est  irritée  ou  enflammée,  on  trouve  des  albu¬ 
mines  acéto-précipitables  soit  à  l’intérieur,  soit  à 
la  surface  des  selles.  Ces  albumines  disparaissent 
lorsque  la  muqueuse  se  répare  et  leur  disparition 
est  un  indice  de  guérison.  Ainsi,  chez  d’anciens 
dysentériques  qui  n’ont  plus  d’amibes  dans  l’in¬ 
testin,  nous  retrouvons  encore  des  albumines 
acéto-précipitables  lorsque  les  selles  sont  liquides 
ou  péteuses,  mais  nous  n’en  trouvons  plus  lorsqu’à 
la  diarrhée  a  succédé  la  constipation. 


En  résumé,  l’on  peut  se  servir  de  la  recherche 
des  albumines  acéto-précipitables  dans  les  selles 
pour  séparer  les  entérites  bénignes  des  entérites 
sérieuses,  et  d’une  façon  générale,  on  peut  établir 
l’échelle  de  gravité  suivante  : 

Pas  d'albumine  acéto-précipitable  Entérite  bénigne . 


Albumine  acéto-précipitable  .  .  —  moyenne 

Albumine  soluble . ,  .  —  grave. 


Sang. 

Technique.  —  La  recherche  microchimique 
du  sang  dans  les  selles  a  été  faite  au  moyen  du 
réactif  de  Kastle-Meyer  composé  de  la  façon 
suivante  : 


Phénolphtaléine .  2  gr. 

Potasse  anhydre .  20  gr. 

Eau  distillée . 100  cm" 

l^aire  dissoudre  et  ajouter  : 

Poudre  de  zinc .  10  gr. 


Faire  bouillir.  La  décoloration  doit  être  com¬ 
plète  en  dix  minutes.  Si  elle  ne  l’est  point,  on 
ajoute,  avec  précaution,  de  la  poudre  de  zinc  jus¬ 
qu’à  décoloration.  Filtrer  à  chaud.  Conserver 
dans  l’obscurité  avec  un  peu  de  poudre  de  zinc 
dans  le  fond  du  flacon. 

Une  dilution  fécale  très  étendue,  placée  dans 
un  tube  à  essai,  est  additionnée  de  2  cip”  du  réac¬ 
tif  de  Meyer  et  de  deux  ou  trois  gouttes  d’eau 
oxygénée.  S’il  y  a  du  sang,  il  se  produit  aussitôt 
au  contact  de  l’eau  oxygénée  une  coloration  rouge 
qui  descend  le  long  du  tube  en  traînée  plon¬ 
geante,  Une  réaction  tardive  n’a  point  de  signifi¬ 
cation. 

Il  n’y  a  pas  à  craindre  un  excès  d’eau  oxygénée 
qui  amènerait  une  décoloration,  car  on  a  toujours 
eu  le  temps  d’observer  la  réaction  ;  et  d’ailleurs, 
même  sans  excès,  le  tube  laissé  à  l’air  se  déco¬ 
lore  fréquemment. 

Riîsultats.  . —  La  recherche  microchimique 
du  sang  dans  les  selles  au  moyen  du  réactif  de 
Meyer  a  montré  la  présence  de  sang  chez  nos 
malades  21  fois  sur  104  examens,  soit  dans  un 
cinquième  des  cas  '. 

Ceux-ci  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Dysenterie  aiguë .  5  cas. 

Entérocolite  chronique . 11  — 

Constipation,  traitée  par  lavements  ....  2  — 

Lymphosarcome  du  médiastin,  amyloïde.  ,  1  — 

Ulcère  duodénal .  1  — 

Cancer  gastrique .  1  — 

Gomme  on  le  voit  par  le  nombre  des  résultats 
positifs  ,  aussi  bien  que  par  la  nature  des  mala¬ 
dies  ou  le  résultat  positif  a  été  obtenu,  la  pré¬ 
sence  de  sang  à  l’état  de  traces  dans  les  selles  se 
retrouve  à  peu  près  dans  les  mêmes  cas  que  l’albu¬ 
mine  soluble. 

Elle  a  donc  une  signification  analogue.  Toute¬ 
fois  il  y  a  des  différences.  Ainsi  l’on  peut  trouver 
du  sang  abondamment  dans  les  selles  de  dysen¬ 
tériques  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  l’albumine 
soluble  ;  on  peut  voir  alternativement  dans  les 
selles  de  dysentériques  l’albumine  soluble  ou  le 
sang.  Il  y  a  des  ulcéreux  qui  saignent  et  ont  du 
sang  dans  leur  selles  sans  albumine  soluble.  Il  y  a 
des  constipés  qui  ont  du  sang  dans  leurs  selles  et 
chez  qui  nous  ne  trouvons  ni  albumine  soluble, 
ni  albumine  acéto-précipitable. 

En  somme,  la  présence  du  sang  indique  le  sai¬ 
gnement  de  la  muqueuse,  celle  d’albumine  solu¬ 
ble  indique  l’ulcération. 

La  valeur  pronostique  du  sang  dans  les  selles 
nous  a  paru  moindre  que  celle  de  l’albumine 
soluble  :  il  peut  y  avoir  de  petites  exulcérations 
qui  saignent  sans  que  la  muqueuse  soit  grave¬ 
ment  altérée  ;  tandis  que  seules  les  ulcérations 
profondes  donnent  dans  les  selles  la  réaction  de 
l’albumine  soluble. 

En  résumé,  la  recherche  de  l’albumine  soluble, 
des  albumines  acéto-précipitables  et  du  sang  nous 
donne,  à  condition  d’interpréter  sagement  les  ré¬ 
sultats,  des  indications  importantes  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  surtout  pour  le  pronostic  des  affections 
gastro-intestinales.  Ces  réactions  représentent 
parfois  le  seul  indice  d’une  lésion  organique  du 
tube  digestif. 


1.  Nous  n’nvons  pas  tenu  compte  des  cas  où  le  sujet 
est  au  grand  régime  et  mange  de  la  viande,  ni  des  cas 
où  il  est  au  régime  Inclo-végétarien  avec  viande  crue. 
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LES  SÉQUELLES  SUBJECTIVES 

TRAUMATISÉS  CRANIO-CÉRÉBRAUX 

ET  LE  SYNDROME  COMMOTIONNEE 

Par  A.  MAIRET  et  H.  PIÉRON. 


L’intéressante  étude  de  MM.  Pitres  et  Mar¬ 
chand  sur  les  séquelles  subjectives  présentées 
par  les  blessés  cranio-cérébraux  ^  démontre,  de 
façon  probante,  que  ces  troubles  très  persistants 
ne  relèvent  pas,  à  proprement  parler,  de  la  bles¬ 
sure  cérébrale,  mais  de  la  commotion  globale  du 
cerveau.  Les  auteurs  rattachent  en  effet  les  sé¬ 
quelles  subjectives  au  syndrome  commotionnel, 
ainsi  que  nous  l’avions  fait  depuis  longtemps  déjà. 
Mais,  comme  nos  premiers  travaux  paraissent 
avoir  échappé  à  MM.  Pitres  et  Marchand,  qui 
ne  nous  attribuent  la  paternité  que  du  «  syn¬ 
drome  émotionnel  »,  il  nous  paraît  nécessaire 
d’apporter  à  cet  égard  quelques  précisions 
complémentaires. 

Nous  rappellerons  que  la  première  description 
d’ensemble  du  syndrome  et  l’expression  même 
de  «  syndrome  commotionnel  »  remontent  à  trois 
communications  que  nous  avons  faites  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  en  Juin  1915”.  Nous  y  mon¬ 
trions  déjà  que  ce  syndrome,  qui  se  rencontrait 
sous  la  forme  la  plus  typique  chez  les  commo¬ 
tionnés  par  éclatement  d’obus,  existait  également 
chez  les  traumatisés  céphaliques  ;  et  nous  signa¬ 
lions  chez  ceux-ci  les  troubles  suivants  :  «  per¬ 
turbations  de  la  sensibilité...,  hyperexcitabilité 
tendineuse  et  musculaire,  troubles  d’évocation..., 
amnésies  lacunaires  constantes  et  troubles  de 
fixation  souvent  énormes,  avec  extrême  fatigabi¬ 
lité,  céphalées  et  vertiges  ». 

Il  y  avait  bien  indiqués  là  les  symptômes  sub¬ 
jectifs  sur  lesquels  M.  Pierre  Marie  a  attiré 
l’attention  chez  les  trépanés  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie,  en  Avril  191G. 

Et  ultérieurement,  en  Juillet  1910“,  nous  avons 
été  amenés  à  discuter  l’expression  de  «  symp¬ 
tômes  atopiques  »  employée  par  M.  Grasset' 
pour  désigner  les  memes  troubles,  qui  résulte¬ 
raient,  selon  lui,  d’une  lésion  cérébrale  capable 
de  se  manifester,  non  seulement  par  des  symp¬ 
tômes  localisateurs,  propres  à  la  région  touchée, 
mais  encore  par  des  symptômes  identiques  dans 
tous  les  cas,  c’est-à-dire  «  non  localisateurs  »  ou 
«  atopiques  ».  Nous  avons  dû  insister  sur  ce  fait 
que  ces  traumatisés  étaient  «  aussi  des  commo¬ 
tionnés  »  et  que,  chez  presque  tous  les  trauma¬ 
tisés,  <c  on  notait  des  phénomènes  qui  sont  d’ordre 
commotionnel,  en  ce  sens  qu’on  les  rencontre 
chez  des  hommes  soumis  à  de  simples  commo¬ 
tions  sans  traumatisme  ni  blessure,  et  qu’ils 
constituent  des  éléments  de  ce  que  nous  avons 
appelé  le  syndrome  commotionnel  » . 

Et  ce  ne  sont  pas  seulement  les  séquelles  sub¬ 
jectives,  mais  encore  bien  des  troubles,  signalés 
parmi  les  séquelles  objectives  par  MM.  Pitres  et 
Marchand,  qui  relèvent  de  la  symptomatologie 
commotionnelle,  telle  que  nous  l’avions  tracée 
en  Juin  1915,  telle  qu’elle  a  été  si  souvent  décrite 
depuis  lors. 

Nous  pensons  que  l’idée  fondamentale  sur 
laquelle  a  été  basée  l’expression  de  symptômes 
«  atopiques  »  est  erronée,  que  les  séquelles  ba¬ 


1.  La  Presse  Médicale,  16  Mai  1918,  p.  253. 

2.  <(  De  l'existence  d’un  «  syndrome  commotionnel  » 
dans  les  traumatismes  de  guerre  ».  Bull,  de  l’Âcad.  de 
Mid.,  séance  du  1®''  Juin  1916. —  «  Des  variations  du  syn¬ 
drome  commotionnel  suivant  la  nature  des  traumatismes 
et  de  son  unité  ».  Ibid.,  séance  du  15  Juin  1915.  —  «  Le 
«  syndrome  commotionnel»  nu  point  do  vue  du  mécanisme 
palhogénique  et  de  l’évolution  ».  Ibid.,  séance  du  22  Juin 
1916. 

3.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVI®  région,  du 
15  Juillet  1916.  Montpellier  médical,  1®»  Septembre  1916, 
p.  174-183. 


nales  des  traumatisés  cranio-cérébraux  relèvent 
de  l’ébranlement  commotionnel,  avec  la  pertur¬ 
bation  du  métabolisme  cérébral  qu’il  entraîne  et 
les  lésions  histologiques  diffuses,  généralement 
réparables,  qu’il  provoque”,  et  que  ces  séquelles 
doivent  donc  être  intégrées  dans  le  syndrome 
commotionnel.  Toutes  nos  observations,  depuis 
lors,  concordent  pour  le  vérifier. 

Aussi  devons-nous  nous  féliciter  de  voir  le 
même  point  de  vue  soutenu  aujourd’hui  par 
MM.  Pitres,  et  Marchand  avec  l’autorité  d’une 
expérience  prolongée  et  l’appui  d’assez  nom¬ 
breuses  observations. 


TRAITEMENT  PRÉCOCE 

DE  LA 

DERMO  -  ÉPIDERMITE  STREPTOCOGCIQUE 

DES  PLAIES 

Par  A.  DESAUX 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  cas  de  dermo-épidermite  streptococcique, 
développée  autour  des  plaies,  sont  encore  très 
nombreux.  Dans  le  service  des  maladies  cutanées 
de  B...,  nous  en  comptons  une  dizaine  chaque 

Fréquemment,  la  dermatose  est  ancienne  :  sur 
la  plaque  de  dermo-épidermite  infectieuse,  lieu  de 
moindre  résistance,  s'est  greffée  une  manifesta¬ 
tion  d’une  affection  cutanée  générale  (d'ordinaire 
la  parakératose  psoriasiforme  de  Brocq,  sèche, 
eczématisée  ou  lichénifiée),  dont  le  traitement  est 
relativement  difficile. 

Plus  souvent,  la  dermo-épidermite  streptococ¬ 
cique  est  jeune,  non  compliquée,  entoure  une  plaie 
superficielle  et  peut  alors,  comme  l’impétigo,  les 
folliculites,  le  furoncle  et  l’ecthyma,  être  soignée 
facilement  hors  du  centre  de  spécialité.  Aussi 
croyons-nous  utile  de  vulgariser  un  mode  de 
traitement  simple  de  cette  dermatose  débutant  et 
non,  compliquée. 

Traitée  dès  son  début,  elle  guérira  rapide¬ 
ment;  si  on  la  laisse  évoluer,  elle  peut  immo¬ 
biliser  le  malade  pendant  des  semaines  et  des 
mois. 


Nous  rappelons  brièvement  les  caractères  de 
cette  affection  cutanée,  à  laquelle,  sous  l’inspira¬ 
tion  de  nos  maîtres,  MM.  Brocq  et  Sabouraud, 
nous  avons  consacré  en  1916  et  1917  quelques 
travaux  Centrée  par  la  plaie  ou  accolée  à  elle, 
la  dermo-épidermite  streptococcique  est  une 
plaque  ou  un  placard  de  forme  générale  arrondie 
ou  ovalaire,  limité  par  des  bords  nets  irréguliè¬ 
rement  festonnés;  sur  eux  s’attache  une  collerette 
épidermique,  humide,  que.  soulève  de  la  sérosité 
purulente. 

En  dehors  de  la  collerette,  est  visible  la  zone 
d’extension,  rosée  inflammatoire.  En  dedans,  la 
surface  rouge  vif,  suintante,  de  la  plaque  dispa¬ 
raît  sous  une  nappe  de  liquide  séro-purulent  dont 
les  couches  supérieures  se  concrètent  en  une 
croûte  épaisse,  molle,  mélicérique. 

La  dermatose  s’étend  par  ses  bords  en  tache 
d’huile. 

A  cette  phase  aiguë  succède  une  phase  su- 
baiguê  : 

En  vieillissant,  la  dermo-épidermite  s’éteint. 


4.  «  Les  symptômes  atopiques  à  développement  tardif 
dans  les  traumatismes  cranio-cérébraux  ».  Réunion  mé¬ 
dico-chirurgicale  de  la  XVI®  région,  du  6  Mai  1916.  Mont¬ 
pellier  médical,  n®  1,  p.  19-23. 

5.  11  y  a  un  «  traumatisme  grave  atteignant  les  centres 
nerveux  »,  disions-nous  le  22  Juin  1915,  «  une  atteinte 
cérébrale  incontestable  ».  Et  nous  ajoutions  ;  a  II  peut  y 
avoir  des  troubles  vasculaires,  de  petites  hémorragies 
capillaires  même,  il  peut  y  avoir  des  atteintes  des  cellules 
nerveuses  avec  ebromatolyse,  etc.  »,  citant  à  l’appui  les 
recherches  de  Yosbikawa.  L’hypothèse  s’est  trouvée  plei¬ 
nement  vérifiée  :  en  particulier  Mott  (British  Medical 


La  zone  d’extension  pâlit  et  disparaît;  la  colle¬ 
rette  se  sèche;  le  centre  de  la  plaque,  où  le  suin¬ 
tement  s’atténue,  se  recouvre  de  larges  squames 
qui  se  détachent  en  bloc  des  dernières  assises  du 
corps  muqueüx.  Celles-ci  constituent  une  mem¬ 
brane  luisante,  molle,  fragile  au-dessus  d’un 
derme  rouge  jaunâtre  peu  enflammé. 

Ainsi  se  présente  la  dermo-épidermite  strepto¬ 
coccique,  non  compliquée  :  lésion  purement  lo¬ 
cale,  superficielle,  de  nature  infectieuse. 

Assez  fréquemment,  le  staphylocoque  doré 
joint  son  action  à  celle  du  streptocoque;  il  déter¬ 
mine  des  folliculites  superficielles  ou  profondes 
qui  peuvent  aboutir  à  la  formation  de  véritables 
furoncles. 

A 

La  pathogénie  a  été  diversement  envisagée  :  il 
semble  que  le  streptocoque  de  la  plaie  infecte 
l’épiderme  voisin,  souillé  par  le  pus  et  trauma¬ 
tisé  fréquemment  par  les  antiseptiques  et  les 
pansements  humides  prolongés. 

Pour  éviter  cette  dermo-épidermite ,  il  suffît  donc, 
lors  de  chaque  pansement  de  la  plaie,  de  pro¬ 
téger  l’épiderme  voisin  par  une  couche  de  la  pâte 
isolante  : 

Oxyde  de  zinc  ...  6  gr. 

Lanoline . C  — 

Vaseline . 8  — 

Le  traitement  de  la  dermatose  constituée  se  fait 
en  deux  temps  :  la  lésion  est  d'abord  et  avant  tout 
décapée,  puis  soumise  à  l’action  des  antisep¬ 
tiques  : 

1°  Dkcai’AOE  uiî  la  plaque.  —  La  plaque  est 
débarrassée  des  croûtes  ou  des  squames  qui  la 
recouvrent  :  le  topique  actif  peut  ainsi  être  mis 
au  contact  de  la  lésion.  — L’enduit  croûteux  et 
squameux  est  ramolli  par  un  bain  chaud,  dans 
lequel  on  verse  une  cuillerée  à  café  d’eau  d’Ali- 
bour  par  litre  d’eau  bouillie. 

Les  croûtes,  squames  sont  alors  facilement 
détachées. 

Les  lambeaux  de  la  collerette  et  du  revêtement 
corné,  couvrant  la  zone  d’extension,  sont  arra¬ 
chés  à  la  pince.  On  termine  ce  décapage  par  un 
savonnage  (savon  de  Marseille)  soigneux  de  toute 
la  région. 

2°  Désinfection  de  la  plaque  décapée.  — 
Elle  s’obtient  très  simplement  par  des  attouche¬ 
ments  d’eau  d’Alibour  et  des  applications  d’une 
pommade  dont  la  formule  a  été  fixée  par  Dehe- 
rain.  L’un  et  l’autre  de  ces  topiques  contiennent 
des  antiseptiques  dont  l’efficacité  sur  les  lésions 
infectieuses  cutanées  superficielles  est,  depuis 
fort  longtemps,  admise  par  tous  :  le  sulfate  de 
cuivre,  le  sulfate  de  zinc. 

L’eau  d'Alibour,  à  doses  convenables,  est  bien 


supportée  par  les  téguments. 

La  formule  classique  connue  est  la  suivante  : 

Eau  distillée .  600  gr. 

Camphre  à  saturation  ...  q.  s. 

Sulfate  de  zinc. .  7  — 

Sulfate  de  cuivre .  2  — 

Safran .  0  —  40 

Plus  simple  et  d’exécution  plus  facile  est  la 
formule  donnée  plus  récemment  par  Sabouraud  ; 

Eau  distillée . 1  litre 

Eau-de-vie  camphrée.  ...  5  gr. 

Sulfate  de  zinc.  ......  4  — 

Sulfate  de  cuivre . 1  — 

Teinture  de  safran . 0  —  50 


Journal,  10  Novembre  1917,  analysé  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  22  Avril  1918,  p.  214)  a  constaté  ù  la  fois,  chez 
l’homme,  les  lésions  vasculaires  et  les  atteintes  cellulaires. 
Chez  le  lapin  expérimentalement  commotionné,  se  rencon¬ 
trent  des  processus  hémorragiques  (Mairet  et  Durante, 
Montpellier  médical,  1®®  Août  1917,  p.  902). 

6.  A.  Desaux.  —  «  Dermo-épidermite  développée  autour 
des  trajets  fistuleux  ».  J-a  Presse  Médicale,  30  Murs  1916. 
—  O  Contribution  à  l’étude  clinique  d’une  dermo-epider- 
mite  survenant  autour  des  plaies  anciennes  et  trajets 
fistuleux  ».  Annales  de  dermatologie  et  syplnligraphie 
(année  1916-1917,  p.  393), 
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La  solution  mère  (surtout  lorsqu’on  emploie  la 
première  formule)  doit  être  diluée,  dans  .1  ou 
4  fois  son  volume  d’eau,  jusqu’à  ne  plus  produire 
par  son  application  qu’une  cuisson  légère  durant 
quelques  minutes.  Toute  réaction  locale  doulou¬ 
reuse  s’accompagne  de  congestion,  de  rougeur 
vive,  nuisible  au  travail  de  réparation  épider¬ 
mique. 

Donc  on  touche  avec  un  tampon  imbibé  d’eau 
d’Alibour,  convenablement  étendue,  tous  les 
points  de  la  plaque,  en  insistant  sur  la  zone périphé- 
rique  active  oh  s'attachait  la  collerette. 

Puis, -après  quelques  minutes  d’attente,  on  les 
enduit  de  la  pommade  : 

1.  Sulfate  de  cuivi'e .  t)  gv. 

Sulfate  de  zinc .  ."i  — 

Oxyde  d^î  zinc .  100  — 

Vu.seline .  1 ,000  — 

(Dehernin.) 

Lorsque  cette  pommade  est  mal  supportée,  on 
emploie  : 


(Uehei’nin.) 


Le  résultat  est  remarquable  et  très  supérieur 
à  celui  obtenu  avec  le  nitrate  d’argent  et  la  pom¬ 
made  collargol  (1/10)  dont  nous  avons  fait  d’altord 

Rapidement  la  suppuration,  le  suintement  dis¬ 
paraissent,  rinllamuiation  diminue.  Il  n’est  pas 
rare  d’arriver,  après  quelques  pansements,  à  une 
guérison  complète,  sans  être  gêné  par  une  eczé¬ 
matisation  setmndaire  de  la  lésion.  .Si  cette  eczé¬ 
matisation  se  produit,  elle  cède  facilement  aux 
applications  alternées  de  pAte  de  zinc  et  de  pom¬ 
made  de  Deherain  (deuxième  formule). 

Lorsque  les  folliculites  compliquent  la  plaque 
de  dermo-épiderraile,  il  faut  faire  procéder  les 
applications  d’eau  d’Alibour  et  de  pommade 
Deherain,  par  l’épilation  de  tous  les  follicules 
pileux  tiialades  ou  sains  de  la  région. 

On  voit  avec  quelle  facilité,  il  est  possible  de 
guérir  la  dermo-épidermite  streptococcique  à  son 
début  et  non  compliquée. 

métliode  est  simple;  elle  peut,  du  reste, 
s’appliquer  au  traitement  de  toute  suppuration 
cutanée  (impétigo,  ecthyma,  etc.);  deterger  la 
lésion,  la  nettoyer  de  scs  croates,  de  scs  latnbeau.v 
cpiderinif/ues,  do  ses  srjuanics,  de  ses  poils,  puis, 
après  ce  premier  temps  obligatoire,  la  désinfecter. 
Les  substances  employées  sont  d’usage  courant 
et  d’un  prix  fort  modique. 

L’intérêt  du  traitement  précoce  de  ces  derma¬ 
toses  infectieuses  est  immense  ;  on  évite  à  ces 
malades,  soumis  à  un  régime  hyperazoté  et  pré¬ 
disposés  par  cela  même  aux  réactions  cutanées, 
la  complication  qui,  se  greffant  sur'  la  dermo- 
épiderrnito,  les  immobilisera  des  semaines,  des 
mois  et  les  ramènera  sans  cesse  à  l’hôpital  :  la 
parakératose  psoriasiforrne  de  Brocq,  sèche  ou 
eczémalisée  ou  lichcniiiée (eczéma  séborrhéique). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Juillet  1918. 

DIplégle  faciale  consécutive  à  une  encéphalite 
léthargique.  —  M.  Paul  Sainton,  après  avoir  rap¬ 
pelé  que  daus  les  formes  algues  de  l’encéphalite 
léthargique,  la  régression  des  symptômes  ne  s’effec¬ 
tue  qu’avec  une  extrême  lenteur,  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  âgée  de  38  ans,  entrée  dans  son 
service,  en  Juin  dernier,  alors  qu'elle  présentait  tous 
les  symptômes  d’une  diplégie  faciale  presque  totale. 

En  raison  des  troubles  constatés  avant  l’entrée  de 
la  malade,  —  début  par  un  état  infectieux  nettement 
caractérisé,  par  de  la  lièvre,  des  frissons,  l'appari¬ 
tion  de  l’hypersoranie  et  de  symptômes  oculaires 


dissociés  portant  sur  le  moteur  oculaire  commun 
et  le  trijumeau,  les  caractères  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’absence  de  réaction  de  Wassermann, 

—  M.  Sainton  estime  que  sans  conteste  l’on  peut 
dans  le  présent  cas  porter  le  diagnostic  d’encépha¬ 
lite  léthargique.  Il  attire  plus  particulièrement 
l’attention  sur  la  persistance  de  la  diplégie  faciale, 
aloj's  que  tous  les  autres  symptômes  ont  disparu  et 
estime,  en  tenant  compte  de  son  cas,  qu’il  y  aura 
lieu  désormais  de  rechercher  si  les  malades  atteintes 
do  paralysies  désaxués  dos  nerfs  crâniens  ou  de 
diplégies  faciales  n’ont  pas  été  atteintes  quelque 
temps  auparavant  d’un  état  infectieux  avec  état 
léthargique  et  somnolence. 

Séquelles  d’encéphalite  léthargique  réalisant  un 
syndrome  particulier  de  la  calotte  pédonculaire. 

—  MM.  Lortat-Jacob  et  G.-L.  Hallez  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  polio- encéphalite  supé¬ 
rieure  limitée  à  la  calotte  pédonculaire,  siégeant 
presque  uniquement  à  droite  et  localisée  au  début 
aux  noyaux  originels  de  la  III"  paire.  De  l’avis  des 
deux  auteurs,  il  paraît  vraisemblable  que,  dans  ce 
cas,  des  lésions  secondaires  ont  atteint  la  racine 
ascendante  du  trijumeau,  le  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  et  peut-être  le  noyau  rouge,  laissant 
intacts  le  ruban  de  Reil  et  le  faisceau  pyramidal. 

Leur  observation,  font  encore  observer  MM. 
Lorlat-.lacob  et  Uallez,  sonligne  aussi  la  fréquence 
de  la  somnolence  profonde  au  cours  des  affections 
de  la  région  ventrale  de  l’aqueduc  sylvien  et  ainsi 
complète  l’histoire  clinique  des  syndromes  pédoncu- 
laires. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  l’occlusion 
combinée  avec  l’emploi  des  caustiques.  —  M.  F. 
Baizer  passe  eu  revue  divers  modes  d’application 
pratique  des  anciennes  méthodes  de  traitement  du 

D’abord  il  signale  la  méthode  du  professeur 
Boeck,  de  Christiania,  qui  consiste  dans  l’appli¬ 
cation  du  mélange  suivant  : 

Acide  pyrogallique . ) 

Acide  salicylique . (  à.'l  10 

Résorcine  blanche . ' 

Eau  et  gélatine  f  Quantité  suffisante  pour  ob- 
®  ■  )  tenir  une  colle  dense  et  très 


Ce  traitement  réussit  surtout  très  bien  pour  le 
lupus  excedens. 

La  colle  du  professeur  Boeck  agit  non  seulement 
par  les  propriétés  caustiques  de,s  acides  pyrogallique 
et  salicylique  et  de  la  résorcine,  mais  aussi,  dans 
une  certaine  mesure,  par  l’occlusion  que  produit  le 
pansement  permanent. 

Une  autre  méthode,  justement  en  faveur  depuis 
longtemps  pour  le  traitement  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  général,  et  qui  rend  des  services  pour  celui 
du  lupus  ulcéré,  est  celle  utilisant  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  en  solutions  plus  ou  moins  concentrées  de  1/50 
à  1/10  et  même  à  saturation.  Eu  associant  aux  cauté¬ 
risations  l’occlusion,  note  M.  Baizer,  on  obtient  des 
résultats  très  favorables. 

Une  autre  méthode  encore  est  celle  de  l’occlusion 
par  l’eniplàtre  de  diachylon  préconisée  par  M.  de 
Clnlteaubourg.  Celle-ci,  qui  est  particulièrement 
simple,  peut  suffire  pour  cicatriser  ou  même  guérir 
des  lupus. 

De  l’avis  de  M.  Baizer,  la  combinaison  des  cauté¬ 
risations  et  de  l’occlusion  doit  agir  sur  la  lésion 
tuberculeuse  de  la  peau.  Le  pansement  parocclnsiou 
associé  aux  cautérisations  a  pour  effet  de  provoquer 
sur  l’ulcère  lupique  une  Irritation  vive  et  l’appel  de 
la  suppuration  suintant  au  début  du  traitement.  Il 
se  produit  alors  une  inflammation  substitutive  dans 
laquelle  la  genèse  active  des  éléments  cellulaires  et 
des  phagocytes  arrive  à  contre-balancer,  puis  à  sur¬ 
passer  en  intensité  celle  des  agents  infectieux  de 
l’ulcère.  Ceux-ci  sont  entraînés  par  les  phagocytes 
et,  dès  lors,  les  éléments  cellulaires  de  réparation 
peuvent  l’emporter. 

M.  Baizer  signale  encore  l’influence  heureuse 
qu’exerce  à  l’occasion  la  méthode  de  l’occlusion  dans 
le  traitement  des  lupus  non  e.vcedens. 

L’aptitude  militaire  des  cardiaques.  —  M.  Oou- 
get,  tout  en  reconnaissant  qua  l’idéal  serait  de  pou¬ 
voir  éliminer  de  l’armée  tous  les  cardiaques,  comme 
au  temps  de  paix,  estime  qu’au  temps  actuel  il  est 
excessif  de  rejeter  de  l’armée  systématiquement  tous 
les  cas  d’insuffisance  mitrale  et  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  ces  cas  étant  en  règle  générale  compatibles 
avec  le  service  auxiliaire.  Parfois  même,  il  est  pos¬ 


sible,  estime  M.  Gouget,  de  laisser  dans  leur  arme 
ou  de  proposer  pour  un  simple  changement  d’arme 
certains  insuffisants  valvulaires  quand  ils  semblent 
particulièrement  résistants. 

Kyste  hydatique  du  foie  à  forme  pseudo-llthla- 
sique.  —  M.  Gouget  rapporte  l’observation  détaillée 
d’un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  ayant  déterminé 
un  syndrome  de  coliques  hépatiques  et  ictère  par 
rétention,  et  montre  que  plus  on  approfondit  la 
pathogénie  de  ces  formes  pseudo-lithiasiques  des 
kystes  hydatiques  du  foie,  plus  on  tend  à  restrein¬ 
dre  la  part  du  facteur  purement  mécanique  repré¬ 
senté  par  la  migration  ou  l’enclavement  des  hyda- 
tides  dans  les  voies  biliaires. 

Ictère  spirochétique  et  néphrite  scléreuse.  — 
M.  A.  Pissavy  apporte  une  observation  d’ictère 
spirochétosique  qui  tire  tout  son  intérêt  des  lésions 
rénales  constatées  à  l’autopsie,  lésions  différant 
sensiblement  de  celles  observées  d’habitude  dans  la 
spirochétose. 

Les  malades  succombant  à  la  spirochétose  pi’é- 
sentent  en  règle  habituelle  des  lésions  rénales  sur¬ 
tout  épithéliales,  lésions  qui  ont  été  accompagnées 
d’oligurie  et  d’une  grosse  albuminurie.  Chez  le  malade 
de  M.  Pissavy,  rien  de  pareil  ne  fut  constaté.  La 
fonction  rénale,  au  cours  de  la  maladie,  parut  parti¬ 
culièrement  satisfaisante.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  penser 
que  les  lésions  de  sclérose  des  tissus  du  rein  qui 
furent  constatées  à  l’autopsie  se  produisirent  sous 
l’influence  directe  de  la  spirochétose  elle-même  dont 
l’influence  sclérosante  a,  du  reste,  été  déjà  signalée 
par  MM.  Aug.  Pettit  et  L.  Martin. 

En  somme,  conclut  M.  Pissavy,  si  les  cliniciens 
n’observent  pas  plus  souvent  la  néphrite  scléreuse 
spirochétosique,  c’est  très  probabfemenl  que  les 
malades  échappent  trop  tôt  à  leur  observation. 

Dacryoadénlte  tuberculeuse  avec  tuberculose 
cutanée  de  la  paupière  supérieure.  —  MM.  Ch. 
Aohard  et  A.  Leblanc  rapportent  l’observation  dé¬ 
taillée  d’un  cas  de  dacryoadénlte  tuberculeuse  avec 
tuberculose  cutanée  de  la  paupière  supérieure,  pré¬ 
sentant  l’intérêt  d’une  évolution  assez  rare.  D’abord, 
la  lésion  glandulaire  se  traduisit,  et  durant  très 
longtemps,  sous  la  forme  d’un  dacryops  assez  volu¬ 
mineux,  atteignant  le  volume  d’une  noix  et  semblant 
porter  sur  les  deux  parties  palpébrale  et  orbitaire 
de  la  glande. 

La  tuberculose  s’est  montrée  ensuite,  plus  viru¬ 
lente  qu’à  l’ordinaire,  puisque  le  processus  ulcéreux 
l’a  emporté  sur  le  processus  sclérosant  et  qu’en 
outre  les  phénomènes  inflammatoires  ont  envahi  la 
peau  de  toute  la  paupière  supérieure. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  d’accès  du  bacille  de 
Koch  à  la  glande,  les  auteurs  fout  observer  que  si  on 
peut  songer  à  un  apport  des  particules  bacillifères 
par  les  doigts  du  malade,  l’on  peut  aussi,  et  proba¬ 
blement  avec  plus  de  vraisemblance,  considérer  le 
dacryops  observé  comme  étant  de  nature  tubercu¬ 
leuse  et  comparable,  par  exemple,  à  l’hydronéphrose 
tuberculeuse.  Daus  ce  dernier  cas,  il  y  aurait  lieu 
d’admettre  l’origine  hématogène  de  l’infection. 

L’état  de  rétention  dans  l’organisme  au  cours 
des  maladies  aiguës.  — MM.  Ch.  Acbard  et  A. 
Leblanc  se  sont  employés  à  déterminer  le  rôle  du 
rein  dans  l’apparition  de  l’état  de  rétention  qui, 
peut-on  dire,  est  d’autant  plus  prononcé  que  l’oli- 
gurie  est  plus  durable  et  plus  importante.  L’état  de 
rétention  peut  dépendre,  au  moins  en  partie,  d’une 
néphrite  infectieuse  aiguë  ayant  provoqué  une  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  concentrateur  du  rein;  mais, 
souvent,  dans  les  cas  d’oligurie,  on  constate  dans 
l’urine  des  concentrations  uréiques  élevées,  si  bien 
que  le  rein  parait  indemne,  l’hyperazotémie  étant 
alors  due  seulement  à  l’oligurie  et  mesurant  par 
suite  d’une  façon  assez  précise  l’importance  de 
l’état  de  rétention.  L’hyperazotémie,  cependant,  peut 
encore  résulter  d’une  désassimilation  azotée  considé¬ 
rable.  Aussi,  est-il  utile  de  suivre  les  variations  de 
la  diurèse  pour  apprécier  l’importance  de  ce  facteur 
vis-à-vis  de  l’oligurie. 

L’état  de  rétention,  font  observer  MM.  Achard  et 
Leblanc,  n’est  pas  constant  à  la  période  d’état  de  la 
maladie’  aiguë.  L’azotémie  et  le  coefficient  uréo- 
sécrétoire  peuvent  avoir  des  valeurs  normales  et  il 
arrive  même  que  l’étude  de  la  sécrétion  uréique 
révèle  un  syndrome  fonctionnel  spécial,  avec  abais¬ 
sement  de  l’azotémie  et  du  coefficient  uréo-sécrétoire 
au-dessous  de  la  normale.  Ceci  montre  qu'il  peut 
exister  durant  un  temps  plus  ou  moins  long  une  sorte 
de  suractivité  fonctionnelle  du  rein,  irrégulière. 
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variable  d’un  moment  à  l’autre  et  persistant  jusqu’à 
la  stabilisation  de  l’équilibre  humoral.  Cet  état 
d'hyperfonctionnement  peut  d’ailleurs  se  rencontrer 
dans  beaucoup  de  conditions,  et  ainsi  apparaît 
comme  un  phénomène  très  général.  Il  peut  dispa¬ 
raître  très  vite  ou  durer  très  longtemps;  mais,  dans 
tous  les  cas  où  on  le  constate,  on  trouve  des  troubles 
considérables  de  l’équilibre  humoral.  C’est  au  mo¬ 
ment  de  la  révolution  de  cet  état  que  les  phéno¬ 
mènes  rénaux  sont  à  leur  maximum. 

En  ce  qui  coucei-ne  le  mécanisme  de  la  réten¬ 
tion  à  la  période  d’état,  MM.  Achard  et  Leblanc 
constatent  qu’il  est  encore  très  obscur.  La  théorie 
de  l’origine  rénale  par  insuffisance  fonctionnelle,  par 
imperméabilité,  de  l’état  de  rétention  reste,  à 
l’heure  actuelle,  une  simple  interprétation,  parfois 
insuffisante,  des  faits  et,  pour  MM.  Achard  et 
Leblanc,  il  semble  vraisemblable  que  parmi  les 
causes  régissant 'le  métabolisme  de  l’eau,  des  fac¬ 
teurs  agissant  dans  l’intimité  des  tissus  jouent  un 
rôle  important. 

Transfusion  du  sang  citraté  d’un  sujet  normal 
comme  complément  de  traitement  dans  un  cas  de 
méningococcémie  prolongée.  —  MM.  L.  Ribadeau- 
Dumas  et  Et.  Brissaud  chez  un  malade  ayant  pré¬ 
senté  une  méningococcémie  rebelle  aux  traitements 
mis  en  œuvre  et  chez  lequel  la  sérothérapie  était 
devenue  inapplicable  en  raison  d’accidents  anaphylac- 
tiqxies  survenus  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum,  s’avisèrent  de  recourir,  comme 
complément  de  traitement,  à  des  injections  de  sang 
citraté.  Ces  injections,  qui  eurent  les  résultats  les 
plus  heureux,  paraissent  avoir  exercé  une  grande 
action.  Pratiquées  le  matin,  elles  avaient  un  effet 
préventif  empêchant  le  frisson  d’un  cycle  morbide 
nouveau.  Le  soir,  après  que  le  choc  était  déchaîné, 
l'elïet  était  nul.  Les  injections,  tout  en  n’exerçant 
aucune  action  spécifique,  puisque  le  donneur  n’avait 
jamais  eu  de  détermination  à  méningocoques,  sem¬ 
blent  avoir  empêché  le  déclenchement  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  que  provoquait  la  présence 
des  méningocoques  dans  le  sang. 

Spirochéturie  et  néphrite  de  guerre.  —  MM.  M. 
Salmon  et  R.  Neveu,  chez  des  sujets  atteints  de 
néphrite,  ont  procédé  systématiquement  à  des  re¬ 
cherches  qui  se  résument  dans  les  conclusions  sui- 

1°  La  spirochéturie  a  été  observée  chez  11  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrite  de  guerre  à  type  hydropi- 
gène,  avec  parfois  azotémie  plus  ou  moins  marquée  ; 

2°  Les  recherches  sont  demeurées  négatives  chez 
29  autres  sujets  dont  14  étaient  atteints  de  néphrite; 

fi»  Los  spirochètes  constatés  diffèrent  de  ceux  de 
l’urètre  et  du  prépuce  cl  ne  peuvent  être  considérés 
comme  dus  à  une  infection  secondaire  ; 

4»  Vaccins  du  Spirocheta  icterohemorrogi.r,  ils 
s’en  différencient  par  leur  longueur,  leur  gravité, 
leurs  flexuosités,  ils  se  rapprochent  des  spirochètes 
observés  à  Lorient  et  étudiés  par  A.  Pettit; 

5»  Etant  très  peu  nombreux  sur  les  lames,  leur 
recherche  demande  des  examens  longs  et  répétés  ; 

6“  Le  cobaye  s’étant  montré  réfractaire  aux  inocu¬ 
lations,  il  est  impossible  de  rien  affirmer  actuelle¬ 
ment  sur  leur  rôle  pathogène  et  l’on  ne  peut  que 
signaler  la  fréquence  relative  avec  laquelle  on  les 
rencontre  chez  les  névropatliiques. 

Endémo-épidémiologie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  dans  une  armée.  Sa  gra¬ 
vité  en  1918.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  Charles 
Richet  fils,  ont  observé  dans  la  N»  armée  des  faits 
qui  montrent  : 

1“  La  disparition  de  la  méningite  cérébro-spinale 
pendant  le  second  semestre  de  1917  ;  sa  réapparition 
à  la  fin  de  décembre  ;  sa  recrudescence  épidémique 
pendant  le  premier  semestre  de  1918  ; 

2»  L’existence  de  cas  isolés,  en  différents  points 
do  l’armée,  et  de  cas  réunis  dans  les  mêmes  unités 
sans  qu’on  puisse  parler  de  foyer  épidémique  véri¬ 
table  ;  la  piédisposition  des  soldats  américains  ; 

3“  L’intoxication  des  germes,  méningo  A  ou  B, 
dans  un  même  milieu  infecté; 

4»  La  gravité  de  la  méningite  cérébro-spinale 
actuelle  coïncidait  avec  l’apparition  du  méningo¬ 
coque  B.  Ce  germe  paraît  particulièrement  virulent. 
Le  sérum  polyvalent  paraît  avoir  peu  d’action  sur 
lui.  Il  résiste  même  souvent  au  sérum  spécifique. 

Manifeslâtions  pleuro-pulmonaires  de  l’adénie 
éosinophilique  prurigène  (granulome  malin  des 
Allemands).  —  M.  Maurice  Favre  insiste  dans  sa 
communication  sur  ce  fait  que  par  leur  fréquence, 


aussi  bien  que  par  la  variété  des  syndromes  clini¬ 
ques  qui  les  traduisent,  les  complications  thoraci. 
ques  du  granulome  malin  méritent  de  retenir  l’atten. 
tion.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  la  présence  d’accidents 
pulmonaires  chez  des  sujets  porteurs  d’adénopathies 
multiples  progressives  et  présentant  un  point  géné¬ 
ralisé,  compliqué  ou  non  de  prurigo,  doit  donner 
d’emblée  une  orientation  au  diagnostic  et  faire  re¬ 
chercher  les  autres  signes  de  celte  affection  qu’il 
propose  de  désigner  du  nom  d’adénie  éosinophilique 
prurigène,  terme  plus  significatif  que  celui  vague  et 
purement  histologique  de  granulome  malin  adopté 
par  les  Allemands. 

Fièvres  typho’ides  paratypho'ides  B  associées.  — 
M.  G.  Etienne  rapporte  l’observation  clinique  d’un 
cas  de  fièvre  éberthienne  et  de  paratyphoïde  B.  L’as¬ 
pect  clinique  de  cette  infection  associée  fut  carac¬ 
térisé  surtout  par  l’évolution  tliermique  nettement 
polycyclique,  en  deux  poussées  subintrantes,  puis  en 
réitérations  plus  isolées. 

Le  caractèi-e  de  la  malade  fut  celui  d’une  forme 
très  grave,  à  forme  adynamique,  l’adynamie  étant 
très  marquée  dès  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  En 
définitive,  l’ensemble  de  l’observation  donne  l’im¬ 
pression  d’un  début  à  type  de  paratyphoïde,  puis 
intervention  très  précoce  de  la  symptomatologie 
éberthienne. 

Observation  schématique  de  pneumonie  précédée 
d’un  stade  de  septicémie  à  pneumocoques.  — 
MM.  Pierre-Paul  Lévy  et  Joseph  de  Léobardy 
ont  observé  un  cas  de  pneumonie  ayant  évolué  d’une 
façon  schématique,  en  deux  phases  bien  trancliées, 
l’une  constituée  uniquement  par  des  pliénomènes 
généraux,  l’autre  par  des  signes  de  localisation  jjul- 
monaire. 

Les  deux  auteurs  tendent  à  penser  que  l’absence 
complète  de  signes  locaux  quelconques  pendant  le 
premier  stade  et  les  amples  oscillations  thermiques 
plaident  pour  la  septicémie  probable,  que  celle-ci  ait 
été  ou  non  la  conséquence  d’une  petite  détermination 
pneumococcique  demeurée  silencieuse. 

En  somme,  s’est-il  agi  chez  le  malade  faisant 
l’objet  de  l’observation  d’une  septicémie,  puis  ayant 
précédé  la  greffe  pulmonaire  ?  La  constatation  d’une 
hémoculture  positive  précédant  l’apparition  du  point 
de  côté  et  des  signes  d’auscultation  semble  le  dé¬ 
montrer.  On  ne  saurait  eu  déduire,  cependant,  que 
le  cas  en  cause  constitue  ou  non  une  exception  à  la 
règle.  _ 
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Contribution  à  l’étude  du  diagnostic,  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement  du  shock.  —  MM.  Moreau 
et  Benhamou  (rapport  de  M.  Marion)  ont  eu  l’occa¬ 
sion,  pendant  l’offensive  dernière  de  l’Oise,  d’observer 
un  nombre  important  de  shockés.  Ils  ont  suivi  ces 
shockés  cliniquement  «  le  Pachou  à  la  main  »,  et  de 
leurs  observations  ils  ont  tiré  quelques  appréciations 
intéressantes  touchant  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  du  shock. 

Pour  MM.  Moreau  et  Benhamou,  il  est  trois  élé¬ 
ments  de  l’examen  au  Pachon  qui,  au  point  de  vue  de 
l’étude  du  shock, offrent  autant,  sinon  plus  d’intérêt, 
que  la  mesure  de  la  tension  diastolique.  Ce  sont  : 
1»  la  mesure  de  la  pre.ssion  différentielle,  c’est-à-dire 
la  différence  entre  la  tension  raaxima  et  la  tension 
minima;  2»  la  mesure  de  l’indice  oscillométrique, 
c’est-à-dire  la  plus  grande  amplitude  oscillatoire 
constatée  au  cours  de  l'examen  ;  3»  enfin  la  notion  de 
l’égalité  ou  de  l'inégalité  des  oscillations  pour  un 
même  chiffre  du  manomètre.  Ces  notions  ont  une 
valeur  capitale  :  la  pression  différentielle ,  l'indice 
oscillométrique  et  les  oscillations  sont  en  effet  en 
rapport  avec  l’état  dynamique  du  myocarde,  à  la 
condition  naturellement  qu’il  n’y  ait  pas  d’altération 
vasculaire  du  membre  sur  lequel  est  fixée  la  man¬ 
chette  du  Pachon. 

Or,  précisément  l’étude  de  ces  trois  éléments  a 
permis  à  MM.  .Moreau  et  Benhamou  de  constater 
que  le  shock  était  non  pas  seulement  un  état  hypo- 
tensif  dû  à  une  faillite  du  système  vaso-moteur,  mais 
encore  et  surtout  un  état  dépressif,  entretenu  par 
une  faillite  du  moteur  cardiaque  lui-même,  quelle 
que  soit,  d’ailleurs,  la  cause  de  cette  faillite. 

Tout  grand  blessé,  qui  a  une  pression  différentielle 
inférieure  à  2,  un  indice  oscillométrique  inférieur  à 
1  et  des  oscillations  inégales,  doit  être  considéré 
comme  un  shocké  et  traité  comme  tel,  même  si  la 


pression  diastolique  dépasse  6,  à  plus  forte  raison  si 
la  pression  diastolique  est  inférieure  à  6. 

'l’out  shocké  dont  la  pression  différentielle  est 
bonne  (-]-  2  à  5)  et  va  s’élargissant,  dont  l’indice 
oscillométrique  est  bon  (1  1/2  à  3)  et  va  augmentant, 
dont  les  oscillations  sont  égales,  a  tendance  à  se 
«  déshocker  »,  même  si  la  minima  est  inférieure  à  G. 

Tout  shocké  dont  la  pression  différentielle  se 
rétrécit,  dont  l’indice  oscillométrique  baisse  et  dont 
les  oscillations  deviennent  inégales,  voit  son  pronostic 
s’aggraver,  même  si  la  minima  n’est  pas  ou  n’est  plus 
inférieure  à  6. 

Ces  conclusions  ne  sont  d’ailleurs  vraies  que  pour 
les  blessés  des  membres,  de  l’abdomen  et  du  thorax, 
et  non  pour  des  blessés  du  crâne,  qui  ont,  au  con¬ 
traire,  des  chiffres  élevés  de  pression  différentielle  et 
d’indice  oscillométrique.  Les  blessés  du  crâne,  en 
effet,  ne  sont  pas  des  shockés  ;  ils  meurent  dans  le 
collapsus  cardiaque. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  étant  ainsi  posés,  les 
auteurs  en  déduisent  la  conduite  à  tenir  dans  les 
quatre  grandes  catégories  de'sliockés  qu’ils  ont  dis¬ 
tinguées  : 

1“  Dans  la  première  catégorie  (pression  différen¬ 
tielle  bonne,  indice  oscillométrique  bon,  oscillations 
égales)  il  faut  apporter  les  blessés  à  leur  tour  de  pas¬ 
sage  dans  la  salle  d’opération,  tour  qui  dépend  non 
du  chiffre  de  la  tension  minima,  mais  de  la  nature  de 
l’agent  vulnérant,  du  siège  de  la  blessure  et  de  la 
I  nature  de  cette  blessure.  G  est  le  réchauffement  qui 
j  est  dans  ces  cas  le  meilleur  agoni  de  reconstitution, 

[  associé  s’il  y  a  lieu  aux  injections  sous-culanéos  ou 
t  intraveineuses  de  sérum  physiologique,  de  sérum 
adrénaliné  ou  de  sérum  de  Locke. 

2“  Dans  la  deuxième  catégorie  (pression  différen¬ 
tielle  égale  à  zéro)  les  blessés  semblent  raremeni 
bénéficier  des  ressources  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  ou  médicale.  Chez  eux  l’on  doit  tenter  la 
tranfusion  sanguine  qui  peut  réussir  lorsque  le  zéro 
de  la  pression  différentielle  a  été  atteint  rapidement , 
comme  c’est  le  cas  chez  les  hémorragiques  purs;  on 
doit  tenter  le  traitement  conservateur  des  plaies 
(formol  par  exemple),  mais  il  faut  réserver  l’acte 
opératoire.  Garce  qu’il  faudrait  avant  tout,  dans  ces 
cas  de  shock  où  la  pression  différentielle  est  égale  à 
zéro,  c’est  pouvoir  réveiller  la  contractibilité  car¬ 
diaque  par  des  excitants  du  myocarde  introduits  par 
la  voie  veineuse.  Les  observations  d’Ileitz-Boyer 
(injections  intraveineuses  d’huile  camphrée)  parais¬ 
sent  à  MM.  Moreau  et  Benhamou  particulièrement 
intéressantes. 

3“  Dans  la  troisième  catégorie  (chute  continuelle 
et  rapide  de  la  minima)  sont  les  blessés  chez  les¬ 
quels  le  shock  est  entretenu  et  aggravé  par  une 
hémorragie  qui  persiste.  Ces  blessés  doivent  passer 
d’extrême  urgence  au  pavillon  opératoire,  et  leur  état 
de  shock  doit  être  traité  jjendant  et  surtout  après 
l’intervention.  Ce  qui  importe,  en  effet,  c’est  de  tarir 
avant  tout  la  source  de  l’hémorragie  et  de  ne  pas 
perdre  un  temps  précieux  à  essayer  de  remonter  des 
tensions  qui  baissent  et  qu’on  ne  saurait  relever. 
Après  l’intervention,  la  transfusion  sanguine  trouve  là 
sa  meilleure  indication,  surtout  s’il  y  a  une  pression 
différenlielle  et  un  indice  oscillométrique  encore 
appréciables.  Les  injections  intraveineuses  de  sérum 
à  dose  massive  trouvent  également  là  une  gi-ando 
indication. 

4»  Dans  la  quatrième  catégorie  (diminution  pro¬ 
gressive  de  la  pression  différentielle)  sont  les  blessés 
chez  lesquels  le  shock  est  causé,  entretenu  ou  aggravé 
par  une  intoxication  ou  une  infection.  Ces  blessés 
doivent  passer  d’extrême  urgence  au  pavillon  opéra¬ 
toire,  car  chez  eux  plus  la  pression  différenlielle 
descend  au-dessous  de  2,  plus  l’indice  oscillométrique 
descend  au-dessous  de  1,  plus  l’iulervenlion  chirur¬ 
gicale  devient  aléatoire. 

A  propos  de  la  suture  primitive  tardive  des 
plaies.  —  M.  Dionis  du  Séjour  communique  2  obser¬ 
vations  de  sutures  primitives  pratiquées  à  Clermont- 
Ferrand,  sur  des  blessés  qui  venaient  de  faire  un 
voyage  de  75  heures.  11  s’agissait  dans  ces  2  cas  : 
1»  d’une  plaie  des  parties  molles  de  la  cuisse; 
2»  d’une  plaie  par  projectile  d’obus  de  la  partie 
moyenne  de  la  fesse. 

Dans  ces  2  cas,  M.  Dionis  a  ouvert  le  trajet,  enlevé 
le  projectile  et  disséqué  tous  les  tissus  coutus.  11  a 
tenté  ensuite  une  réunion  par  première  intention,  et 
les  événements  lui  ont  donné  raison,  puisque  ces 
deux  blessés  ont  guéri  dans  le  minimum  de  temps. 

—  M.  J.-L.  Faure,  rapporteur,  est  très  partisan 
de  cette  façon  de  faire  :  des  blessés,  envoyés  dans 
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son  service  à  Paris  ou  à  l’Hôpital  Continental,  on 
opère  son  élève  M.  Marchack,  ont  été  traités  ainsi 
après  2G  à  G6  heures  et  ont  donné  de  fort  bons 
résultats. 

Traitement  de  l'érysipèle  chirurgical  par  l’em¬ 
ploi  de  la  teinture  d’iode  en  badigeonnage  sur  la 
peau.  —  MM.  Basset  et  LécbeUe  (rapport  de 
M.  Potberat)  ont  utilisé  l’action  microbicide  de  la 
teinture  d’iode  sur  la  peau  pour  combattre  l’érysi¬ 
pèle  chirurgical.  Dans  5  cas  d’érysipèle  des  mem¬ 
bres,  ils  ont, procédé  de  la  manière  suivante  : 

Ils  ont  badigeonné  de  teinture  d’iode  tout  le 
membre,  non  seulement  au  niveau  des  plaques  érysi¬ 
pélateuses,  mais  depuis  la  racine  jusqu’aux  extré¬ 
mités,  bien  sûrs  ainsi  de  dépasser  largement  les 
limites  de  l’infection  streptococcique.  Ce  badigeon¬ 
nage,  ils  le  répétaient  2  et  3  fois  par  24  heures;  ils 
le  continuaient  tous  les  jours  et  même  le  renouve¬ 
laient  2  et  3  jours  après  la  cédation  des  accidents 
infectieux.  Toutefois,  pour  éviter  l’érythème  que 
n’eussent  pas  manqué  de  provoquer  des  badigeon¬ 
nages  aussi  souvent  répétés,  ils  n’employaient  que 
de  la  teinture  d’iode  dédoublée. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  cliute  rapide 
delà  température,  amélioration  non  moins  rapide  de 
l’état  général  et,  fait  capital,  arrêt  du  placard  d’éry- 
•sipèle  qui  ne  se  manifeste  sur  aucun  autre  point  du 
membre  dont  toute  la  siirface  a  subi  l’imprégnation 

M.  Potberat  croit  qu’il  convient  d’attendre  un  plus 
grand  nombre  d’observations  pour  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  la  valeur  curative  de  la  teinture  d’iode  dans 
l’érysipèle  chirurgical  ;  il  fait  remarquer  que  cet 
érysipèle  n’est  pas  bien  grave  d’ordinaire  et  qu’il 
peut  guérir  facilement,  presque  sans  traitement. 

—  M.  Morestin,  après  avoir  rappelé  que  l’emploi 
de  la  teinture  d’iode  dans  le  traitement  de  l’érysipèle 
n’est  pas  —  il  s’en  faut  de  beaucoup  —  une  pratique 
nouvelle,  regrette  d’ailleurs  que  ce  traitement  ne 
soit  pas  plus  répandu.  Depuis  cette  guerre,  il  Ta 
appliqué  à  un  certain  nombre  de  cas  d'érysipèles 
chirurgicaux  —  du  reste  tous  assez  bénins ■  —  et  il 
en  a  retiré  les  meilleurs  résultats.  L’érysipélateux 
imprégné  de  teinture  d’iode  cesse  d'être  dangereux, 
et  on  peut  sans  inconvénient  le  laisser  séjourner  dans 
la  salle  commune. 

Un  cas  d’acidose  grave,  compliquant  une  plaie 
de  guerre,  guéri  à  la  suite  d’une  Injection  intra¬ 
veineuse  massive  de  bicarbonate  de  soude:  guéri¬ 
son.  —  M.  Desplas  (rapport  de  M.  Mauclaire), 
chez  un  blessé  de  la  fesse  par  éclat  d'obus  qui, 
13  heures  après  sa  blessure,  présentait  un  état  géné¬ 
ral  excessivement  grave,  avec  haute  température  et 
hypertension  artérielle,  et  alors  que  son  état  d’abat¬ 
tement,  son  extrême  fatigue,  son  calme  auraient  pu 
le  faire  considérer  comme  un  «  shoké  »,  pensa  qu’il 
s’agissait  plutôt  d'un  état  d’acidose,  en  se  basant  : 
sur  la  dissociation  entre  Tétat  général  grave  et  l’état 
local  bon  (la  plaie  delà  fesse  était  en  excellent  état); 
sur  le  teint  plombé,  terreux,  blême;  sur  l’état  de 
torpeur  du  sujet;  sur  l'hypertension  artérielle. 

Sans  attendre  le  résultat  de  l’examen  des  urines,  il 
lit  faire  une  injection  intraveineuse  de  500  cm’  d’une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  50  pour  1.000. 
Cette  seule  injection  lit  progressivement  tomber  la 
température  et  l’hypertension  et  releva  Tétat  général  ; 
le  blessé  sortit  de  sa  torpeur  et,  3  jours  après,  il  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  étant  absolument  hors  de 
danger.  Entre  temps,  l’analyse  des  urines  avait  donné 
très  nettement  la  réaction  de  Tacide  diacétique  (réac¬ 
tion  de  Gerhardt  au  perchlorure  de  fer). 

Ce  cas  d’acidose,  contrairement  aux  faits  signalés 
par  Wright,  n’était  donc  pas  en  rapport  avec  une 
infection  gangreneuse. 

Pseudo- kyste  traumatique  rétropéritonéal  de 
Thypocondre  gauche;  opération;  graves  hémor¬ 
ragies  secondaires;  transfusion  de  sang  citraté; 
guérison.  —  M.  Cbatou  (rapport  de  M.  Mauclaire) 
relate  l’observation  d'un  conducteur  d'automobile 
qui  avait  eu  Thypocondre  gauche  pris  entre  une 
masse  de  rondins  et  son  volant  et  qui,  après  avoir 
présenté  des  crises  abdominales  plus  ou  moins  vives 
et  localisées  à  la  sulte.de  cet  accident,  fut  pris, 
6  mois  après  son  accident,  d'une  crise  particulière¬ 
ment  violente  qui  nécessita  son  entrée  à  l’hôpital,  où 
Ton  constata  l’existence  d’une  grosse  tumeur  dans  le 
flanc  gauche, 

L’opération  montra  que  cette  tumeur  était  consti¬ 
tuée  par  un  vaste  kyste  rétropéritonéal  postérieur 
ayant  repoussé  Testomac  et  le  côlon,  développé  pro¬ 


bablement  aux  dépens  de  la  queue  du  pancréas  et 
dont  Tincision  donna  issue  à  4  litres  environ  d’un 
liquide  brunâtre,  hématique.  On  se  borna  à  drainer 
cette  poche.  Quelques  jours  après  cette  intervention, 
la  paroi  interne  de  la  poche  donna  lieu  à  plusieurs 
hémorragies  tellement  abondantes  que,  malgré  la 
ligature  d’une  artère  sur  la  paroi,  il  fallut  recourir 
au  tamponnement  à  la  Mikulicz,  et  finalement  prati¬ 
quer  une  transfusion  de  sang  citraté  qui  seul  sauva 
la  vie  au  malade. 

_ _ 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Septembre  1918. 

La  répartition  géographique  des  zones  anophé- 
Ilques  dans  le  Sud-Est  de  la  France.  —  M.  J.  Léger 
établit  dans  sa  note  que,  considérée  dans  son 
ensemble,  la  région  du  Sud-Est  de  la  France,  bien  que 
les  moustiques  y  soient  fréquents  surtout  dans  le 
Midi,  et  malgré  quelques  foyers  littoraux  autrefois 
ou  encore  aujourd’hui  paludiques  (Camargue,  Hyères, 
Plaz,  deltas  de  TArgens,  de  la  Siagne  et  du  Var), 
apparaît,  comparée  aux  autres  parties,  de  la  France, 
comme  une  région  relativement  peu  anophélique. 

En  somme,  de  Tavis  de  M.  Léger,  cette  région,  en 
dehors  des  vallées  et  des  zones  littorales  précitées 
et,  sans  doute  encore,  de  quelques  points  de  l’inté¬ 
rieur  restant  à  déterminer,  offre  avec  ses  massifs 
montagneux  et  ses  arides  collines  provençales  qui 
s’avancent  souvent  jusqu’à  la  mer,  une  vaste  étendue 
où  le  paludisme  a  le  moins  de  chance  de  s’implanter 
ou  de  s’étendre  au  contact  des  porteurs  de  germe. 

G.  V. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Septembre  1918. 

L’irradiation  et  l’erreur  de  l’angle  aigu.  —  M.  F. 
de  Lapersonne  donne  connaissance  de  son  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Prompt  relatif  à  l’irradiation  et 
à  Terreur  de  Tangle  aigu,  travail  qui  fut  déjà  pré¬ 
senté  à  l’Académie  en  1879  et  lut  alors  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Giraud-Teulon. 

■  L’assistance  maternelle  et  Infantile  du  quartier 
de  Plaisance.  —  Cbaptal  retrace  dans  sa  com¬ 
munication  tout  l’historique  de  l’œuvre  de  l’Assis¬ 
tance  maternelle  et  infantile  de  Plaisance  qui  fut 
créée  en  janvier  1901. 

Cette  Œuvre,  qui  avait  pris  pour  but  d’arriver  par 
une^assistance  bien  comprise  à  relever  la  proportion 
de  mères  nourrissant  elles-mêmes  leurs  enfants  et  à 
diminuer  la  mortalité  des  nouveau-nés,  a  obtenu  un 
plein  succès. 

Grâce  à  scs  efforts,  la  mortalité  infantile,  qui,  dans 
le  quartier  de  Plaisance,  était  considérable  lors  de 
la  fondation  de  l’œuvre,  a  progressivement  diminué, 
et  aujourd’hui  cette  même  mortalité,  calculée  de 
zéro  à  deux  ans  sur  les  enfants  régulièrement  suivis 
et  assistés  par  TQiuvre,  s’est  peu  à  peu  stabilisée  aux 
environs  de  2  1/2  pour  100.  En  ce  qui  concerne  Tal- 
laitement  maternel,  durant  la  même  période,  il  est 
passé  de  20  pour  100  en  1901  à  44  pour  100  en  1904, 
à  68  pour  100  en  1910,  à  71  pour  100  en  1915  et  à 
85  pour  100  en  1917. 

Ces  résultats  des  plus  remarquables  ont  été  obte¬ 
nus  relativement  à  peu  de  frais.  De  1.437  fr.  30  en 
1901,  année  de  sa  fondation,  le  budget  de  l’Œuvre 
s’est  accru,  en  effet,  à  15,892  tr.  52  en  1913;  il  s’est 
élevé  à  45.760  fr.  30  en  1917. 

De  certaines  septicémies  méconnues.  —  MM.  de 
Gauléjac  et  Nathan.  A  côté  des  septicémies  fébriles, 
bruyantes  et  polysymptomatiques,  il  est  toute  une 
classe  de  septicémies  apyrétiques,  latentes,  mono¬ 
symptomatiques  ;  celles  consécutives  à  Tattrition  de 
Tos  spongieux  en  représentent  le  type  le  plus  par¬ 
fait. 

Presque  toujours  indolore  et  apyrétique,  la  contu¬ 
sion  de  Tos  spongieux,  malgré  la  gravité  et  l’étendue 
de  ses  lésions,  échappe  à  qui  ne  la  recherche  pas 
systématiquement. 

La  douleur,  la  gêne,  l’impotence  fonctionnelle, 
n’apparaissent  que  vers  le  dixième’  jour,  lorsque  la 
lésion  du  tissu  spongieux  épiphysaire  a  atteint  Tos 
compact  et  l’articulation. 

Pendant  toute  cette  première  période,  il  n’existe 
qu'un  seul  signe  :  la  septicémie,  dont  le  seul  sym¬ 
ptôme  est  représenté  par  une  tachycardie  relative. 

Avec  une  température  en  plateau  autour  de  3705, 
le  pouls  reste  à  90,  100,  110.  Pas  d’autres  signes 
physiques  ni  généraux. 


Il  s’agit  bien  d’une  septicémie,  car  dans  presque 
tous  les  cas  l’hémoculture  révèle  V entérocoque,  plus 
rarementle  pneumobacille  de  Friedlânder,  et  celle-ci 
est  bien  d’origine  osseuse,  puisque  les  cultures  faites 
avec  Tos  exérésé  révèlent  en  profondeur  presque 
toujours  l’entérocoque  ou  le  pneumobacille. 

La  septicémie  est  solidaire  de  la  lésion  osseuse. 
Lorsque  Tos  contus  a  été  complètement  exérésé,  la 
lésion  locale  se  répare  rapidement,  la  septicémie  est 
évitée  ou  reste  insignifiante.  Si  l’exérèse  a’ été  incom¬ 
plète,  c’est  Tostéo-arthrite  chronique  d’emblée,  os- 
téo-arthrite  à  tendance  ankylosante,  et,  avec  elle, 
un  état  septicémique  qui  se  prolonge.  Le  malade 
pâlit,  perd  l’appétit,  maigrit,  se  cachectise  et  on 
retrouve  parfois,  des  mois  après  le  traumatisme,  une 
hémoculture  positive. 

Ces  séquelles  sont  très  fréquentes. 

Cette  septicémie  latente  et  monosymptomatique 
caractérise  essentiellement  les  lésions  limitées  à  Tos 
spongieux.  Lorsque  les  parties  molles  sont  touchées 
leurs  réactions  presque  toujours  fébriles  et  doulou¬ 
reuses  éclipsent  la  sémiologie  si  pauvre  de  la  contu¬ 
sion  osseuse.  Ou  observe  alors  toutes  sortes  de 
septicémies  fébriles  à  grandes  oscillations,  où  à 
l’entérocoque  et  au  pneumobacille  s’associent  le  pro- 
teus,  le  mésentérique,  le  tétragène,  le  pyocyanique, 
le  staphylocoque ,  le  sporogenèse,  et  même  le  Per- 
fringens  qui  se  retrouve  dans  certaines  septicémies 
purement  osseuses. 

Ou  comprend  ainsi  la  valeur  sémiologique  de  la 
septicémie,  puisque  le  pouls  et  l’hémoculture  permet¬ 
tent  de  contrôler  la  valeur  de  l’acte  chirurgical  et  de 
le  compléter  en  temps  utile. 

A  côté  de  ces  septicémies  de  guerre,  on  peut 
encore  observer  nombre  de  septicémies  apyrétiques 
et  latentes  dues  souvent  au  tétragène,  qui,  à  l’occasion 
d’une  fatigue,  d’une  contusion  banale,  se  localisent  à 
l’appareil  ostéo-articulaire,  déterminent  chez  un  enfant 
une  ostéomyélite,  chez  un  sujet  atteint  de  coxo-vara 
congénitale  une  poussée  d’arthrite,  d’autres  fois  une 
spondylite,  une  arthropathie  du  genou  à  tendance 
extensive.  Ces  septicémies  latentes  méritent  de  figurer 
à  côté  des  septicémies  graves,  auxquelles  elles  se 
rattachent  par  toute  une  série  de  types  intermé¬ 
diaires. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Diamantis  (du  Caire).  Le  mode  d' infestation  de 
l'bomme  par  le  Sebistosomum  hæmatobium  {,/our- 
nal  d' Urologie,  t.  VU,  u»  1, 1917-18,  p.  9-16).  —  L’au¬ 
teur  ne  croit  pas  que  l’infestation  de  l’homme  par  le 
Schistosomum  hæmatobium  se  fasse  habituellement 
par  la  bouche  ni  par  les  orifices  naturels  périnéaux. 

Il  croit  plutôt  que  la  pénétration  se  fait  par  la  peau 
et,  en  particulier,  par  la  peau  de  la  région  périnéale  ; 
et  il  incrimine  surtout  les  ablutions  religieuses,  faites 
avec  n’importe  quelle  eau.  Lors  de  l’ablution  géni¬ 
tale  il  existe  toujours  une  certaine  congestion  veineuse 
de  la  verge,  et  la  veine  dorsale  de  la  verge  jouerait 
un  grand  rôle  dans  l’infestation  de  l’homme  par  le 
ver  billiarzique  qui  se  localiserait  ensuite  dans  les 
veines  de  la  vessie  et  du  rectum.  R.  B. 

Diamantis  (du  Caire).  Un  nouveau  traitement  de 
l’bématurie  bilbarzienne  en  Egypte  {.fournal 
d'Urologie,  t.  VII,  n»  1,  1917-18,  p.  17-25).  —  L’au¬ 
teur  a  employé  Témétine  dans  une  trentaine  de  cas 
d’hématurie  en  Egypte. 

Chez  les  bilharziques  infectés  (sauf  le  cas  de  cys¬ 
tite  catarrhale  sans  infiltration  du  bas-fond  vésical  et 
de  la  prostate),  Témétine  n’a  aucune  action  favorable. 

Chez  les  bilharziques  non  infectés,  le  résultat  fut 
frappant.  Au  début  du  traitement  l’hématurie  aug¬ 
mentait  sensiblement,  mais  à  la  5”  ou  6'  injection 
l’hématurie  diminuait  à  vue  d’œil  ;  à  la  8°  ou  9“  elle 
disparaissait  à  Tœil  nu  ;  à  la  14“  ou  15”  on  ne  consta¬ 
tait  dans  les  urines  que  de  rares  hématies,  des  coques 
d’œufs  inhabités  et  à  la  20“  on  arrivait  à  une  guéri¬ 
son  clinique. 

Des  malades  sont  ainsi  guéris  cliniquement  depuis 
vingt-deux  mois. 

L’auteur  a  employé  Témétine  en  injections  intra¬ 
veineuses  de  0,02  à  0,10  tous  les  deux  à  trois  jours. 

Il  estime  que  Témétine  n’agit  pas  comme  hémos¬ 
tatique,  mais  comme  antihelmintique  spécifique,  qui 
s’il  ne  tue  pas  .le  ver,  doit  en  le  rendant  malade, 
arrêter  la  ponte  ^es  œufs.  R,  B. 
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1;ÉLIMÏNATI0N  DES  SPIROCHÈTES 

PAR  L’URINE 

DANS  LA  SPIROCHÉTOSE  ICTÉRIGÈNE  CHEZ  L’HOMME 


Par  MM. 


Marcel  GARNIER  et 

Médecin 

des  liôpilaux  de  Paris, 
Médecin  consultant 
de  la  armée. 


J.  REILLY 
Interne 

des  hôpitaux  de  Paris, 
Aide-major  de 
Ire  classe  aux  armées. 


La  constatation  dans  l’urine  des  ictériques  du 
s  pirochète  d’Inada  et  Ido  est  le  procédé  le  plus 
(acilement  utilisable  en  clinique  pour  établir  le 
diagnostic  étiologique  des  ictères  infectieux.  En 
eiïet,  la  présence  du  spirochète  dans  la  circu¬ 
lation  ne  peut  être  reconnue  que  par  l’inoculation 
au  cobaye,  et  encore  la  transmission  de  la  jaunisse 
à  l’animal  n’est  obtenue  que  si  le  sang  est  prélevé 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie;  dès  que 
l'ictère  est  complètement  développé  et  la  fièvre 
tombée,  le  sang  n’est  plus  virulent*.  La  recherche 
des  immunisines  dans  le  sérum  ne  peut  être 
qu’un  procédé  d’exception,  ces  substances  n’appa¬ 
raissant  qu’après  le  quatorzième  jour  de  la 
maladie;  elles  manquent  dans  les  cas  légers,  ou 
tout  au  moins  elles  ne  se  rencontrent  pas  alors  en 
quantité  suffisante  pour  protéger  le  cobaye  aux 
doses  ordinaires  d’essai.  Enfin  l’agglutination  a 
donné  à  MM.  Martin  et  Pettit  des  résultats  satis¬ 
faisants;  mais  elle  nécessite  l’emploi  d’une  cul¬ 
ture  et  de  l’ultra-microscope.  L’examen  de  l’urine, 
au  contraire,  permet  par  une  méthode  simple  de 
reconnaître  la  présence  du  parasite;  aussi  a-t-elle 
été  préconisée  dès  le  début  des  recherches  sur  la 
spirochétose  ictérigène  par  les  auteurs  qui  ont  étu¬ 
dié  cette  maladie,  en  particulier  par  MM.  Favre  et 
N.Fiessinger”,  et, plus  récemment, par  M.Pagniez 
et  ses  collaborateurs”  qui  en  font  l’épreuve  car¬ 
dinale  du  diagnostic  de  laboratoire.  Nous-mêmes 
nous  avons  appliqué  ce  procédé  à  tous  les  cas 
d’ictère  aigu  primitif  que  nous  avons  observés 
depuis  Octobre  1916;  nous  avons  pu  ainsi  suivre 
l’élimination  du  parasite  dans  140  cas  de  spiro¬ 
chétose;  nous  avons  publié  antérieurement  nos 
premiers  résultats  *. 

La  recherche  du  parasite  n’est  fructueuse  que 
si  elle  est  pratiquée  au  moment  favorable;  elle 
n’apporte  au  diagnostic  un  appoint  certain  qu’à 
la  condition  de  ne  pas  confondre  Spirochæta 
ictevohemorragiæ  avec  les  autres  spirochètes,  qui 
peuvent  éventuellement  être  rencontrés  dans 
l’urine.  Il  faut  donc  connaître  non  seulement  les 
méthodes  propres  à  révéler  la  présence  du  spiro¬ 
chète  et  les  différents  aspects  morphologiques 
sous  lesquels  il  peut  se  présenter,  mais  aussi  le 
mode  suivant  lequel  il  est  éliminé. 

1”  Technique  de  la  recherche  du  spirochète  dans 
V urine.  —  On  lave  le  méat  et  on  fait  uriner  le 
malade  dans  un  verre  stérilisé,  en  ayant  soin  de 
ramener  en  arrière  le  prépuce,  quand  cet  organe 
recouvre  le  gland.  10  à  12  cm”  de  l’urine  ainsi 
recueillie  sont  soumis  à  la  centrifugation,  et  une 
gouttelette  du  culot  est  déposée  sur  une  lame 
l)ien  propre.  Deux  sortes  de  procédés  peuvent 
alors  être  employées  :  ou  bien  on  se  propose  de 
faire  apparaître  le  spirochète  incolore  sur  un 
fond  teinté,  ou  bien  on  cherche  à  le  colorer 
directement. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  se  servir  d’encre 
de  Chine  ou  de  rouge  Congo.  Le  procédé  à  l’encre 
de  Chine  est  bien  connu.  Il  a  l’inconvénient 
d’introduire  une  cause  d’erreur  :  en  eiïet  l’encre 
de  Chine  étalée  seule  sur  une  lame  montre  parfois 
des  figures  rappelant  l’aspect  du  spirochète. 
Pour  le  rouge  Congo,  on  se  sert  d’une  solution 


à  2  pour  100  fraîchement  préparée;  mieux  vaut  la 
faire  au  moment  même  de  l’emploi,  en  dissolvant 
quelques  grains  de  rouge  Congo  dans  une  petite 
quantité  d’eau  distillée.  On  procède  alors  comme 
on  le  fait  avec  l’encre  de  Chine  :  la  gouttelette  de 
la  solution  est  déposée  sur  la  gouttelette  du  centri- 
fugat,  et  on  étale  le  mélange  sur  la  lame  avec 
une  lamelle  de  verre  ou  un  morceau  de  carton; 
l’étalement  doit  être  fait  rapidement  comme 
celui  d’une  goutte  de  sang.  La  dessiccation  est 
ensuite  hâtée  par  le  séjour  à  l’étuve  à  37“  ou  par 
un  chauffage  modéré.  Puis  on  verse  sur  la  lame 
quelques  gouttes  d’alcool  chlorhydrique  au  cen¬ 
tième,  qui  fait  virer  instantanément  la  préparation 
au  bleu. 

Ce  procédé  donné  souvent  de  belles  prépara¬ 
tions;  les  différents  éléments  solides  du  centri- 
fugat  se  détachent  en  blanc  sur  un  fond  bleu 
uni;  les  cylindres  et  les  trousseaux  filainenlcux 
que  l’on  rencontre  dans  l’urine  sont  légèrement 
teintés  en  bleu,  mais  restent  toujours  assez 
transparents  pour  laisser  voir  les  spirochètes  qui 
leur  sont  accolés.  Les  préparations  ne  sont 
pourtant  pas  toujours  aussi  bien  réussies  :  au 
contact  de  certaines,  urines,  la  solution  de  rouge 
Congo  donne  des  précipités  qui,  dans  certains  cas, 
rendent  toute  lecture  impossible. 

Le  rouge  Congo  avec  l’encre  de  Chine  a  le 
désavantage  de  diluer  la  gouttelette  du  centrifugat, 
de  répandre  les  éléments  sur  toute  la  surface 
de  la  lame  et  de  rendre  ainsi  la  recherche  du 
spirochète  plus  longue.  On  évite  cet  inconvénient 
en  colorant  directement  le  parasite  dans  la  gout¬ 
telette  séchée  et  fixée. 

Pour  ce  faire,  on  peut  utiliser  diverses  tech¬ 
niques  :  les  colorants  habituels  des  spirochètes, 
panchrome  Laveran,  biéosinate  de  Tribondeau, 
liquide  de  Giemsa  ne  sont  pourtant  pas  à  recom¬ 
mander,  car  ils  laissent  le  jîarasite  trop  pâle  et 
difficile  à  découvrir  au  milieu  des  divers  détritus 
de  l’urine.  On  peut  faire  la  même  remarque 
à  propos  de  la  méthode  au  tannin-fuchsine  de 
Rénaux  et  Wilmaers .  Seuls  les  procédés  à  l’argent 
donnent  des  images  facilement  reconnaissables; 
avec  la  largine  oul’albuminate  d’argent,  les  spiro¬ 
chètes  se  détachent  en  noir  sur  le  fond  jaune  de 
la  préparation  ;  le  procédé  de  Fontana-Tribondeau 
au  nitrate  d’argent  ammoniacal  donne  aux  spiro¬ 
chètes  un  teint  brun  foncé,  qui  permet  aussi  de  les 
distinguer  aisément  des  autres  éléments  du  culot. 

2“  Moment  d'apparition  du  spirochète  dans 
l’urine.  —  Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie 
le  spirochète  n’est  pas  rencontré  dans  l’urine.  On 
nele  trouvé  pas  à  la  phasepréictérique  comme  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  dans  un  cas.  Ce  n’est 
que  du  8“  au  10”  jour  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
3  à  7  jours  après  l’apparition  de  l’ictère,  que  la 
recherche  a  quelque  chance  de  donner  un  succès; 
encore  le  spirochète  n’est-il  qu’exceplionnelle- 
ment  rencontré  à  cette  période;  sur  22  examens 
nous  n’avons  eu  que  3  résultats  positifs;  d’ail¬ 
leurs,  à  ce  moment  l’injection  au  cobaye  du  culot 
de  l’urine  centrifugée  ne  lui  transmet  que  rarement 
la  maladie.  Vers  le  12”  jour  on  le  trouve  avec  une 
certaine  fréquence  ;  mais  c’est  du  15"  au  23“  jour 
qu’il  faut  pratiquer  l’examen  :  encore  n’est-il  pas 
constamment  positif,  même  à  cette  période  ;  chez 
certains  sujets  on  trouve  pendant  plusieurs  jours 
de  suite  le  culot  riche  en  spirochètes;  chez  d’autres 
le  parasite  n’est  rencontré  qu’une  ou  deux  fois.  Un 
seul  examen  négatif  doit  être  considéré  comme 
n’ayant  pas  de  valeur. 

L’apparition  du  spirochète  dans  l’urine  co'in- 
cide  en  général  avec  la  reprise  fébrile  ;  celle-ci 
commence  en  moyenne  vers  le  16“  jour  de  la 
maladie,  12”  de  l’ictère;  la  date  de  son  début  varie 
dans  de  larges  mesures,  du  8"  au  23“  jour  de  la 
maladie  d’après  nos  observations.  La  recrudes¬ 


cence  de  la  fièvre  et  l’élimination  du  spirochète  se 
font  donc  à  la  môme  époque.  Pourtant  les  deux  phé¬ 
nomènes  ne  se  superposent  pas  exactement.  Sou¬ 
vent  c’est  au  moment  où  la  température  s’élève  à 
nouveau  que  leparasiteestrencontré  ;parfois,  c’est 
seulement  après  plusieurs  jours  de  fièvre,  ou  môme 
au  moment  de  la  2”  défervescence  ;  dans  d’autres 
cas,  et  en  particulier  quand  la  recrudescence  est 
retardée,  c’est  pendant  l’apyrexie  intercalaire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’ictère  n’est  pas  dis¬ 
paru  au  moment  où  le  parasite  peut  être  décelé; 
l’urine  contientencore  des  pigments  biliaires  et  de 
l’urobiline,  mais  souvent  la  réaction  de  Ilay  est  né¬ 
gative  et  les  sels  biliaires  font  défaut.  Comme  nous 
l’avons  montré  en  effet,  la  cholalurie  cesse  en  gé¬ 
néral  au  moment  de  la  reprise  fébrile,  c’est-à- 
dire  précisément  au  moment  où  le  spirochète  peut 
être  caractérisé  dans  l’urine.  Pourtant  cette  règle 
n’est  pas  absolue  ;  on  peut  trouver  le  parasite 
dans  l’urine  alors  que  la  réaction  de  Ilay,  tout  en 
étant  diminuée  d’intensité,  est  encore  positive  ; 
dans  ces  cas  d’ailleurs,  le  nombre  des  parasites  est 
toujours  limité;  les  éliminations  massives  ne  se 
voient  que  dans  les  urines  ne  renfermant  pas  de 
sels  biliaires. C’estque,  commeon  peuts’en  rendre 
compte  in  vitro,  les  sels  biliaires  exercent  une  véri¬ 
table  action  lytique  sur  le  spirochète  ictérohémor¬ 
ragique,  mais  ils  n'agissent  sur  les  spirochètes 
qu’à  condition  de  se  trouver  à  un  degré  suffisant 
de  concentration  et  la  réaction  de  la  tension  super¬ 
ficielle  décèle  des  quantités  inférieures  à  celles  qui 
sont  nécessaires  pour  détruire  le  parasite. 

3“  Marche,  durée,  terminaison  de  l'élimination. 
—  L’élimination  du  parasite  suit  dans  tous  les 
cas  une  marche  à  peu  près  identique  :  au  début  et 
parfois  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  on  ne 
trouve  que  quelques  éléments  isolés,  souvent 
inclus  dans  les  cylindres  urinaires  ;  puis  les  spi¬ 
rochètes  apparaissent  très  nombreux  sur  la  pré¬ 
paration,  formant  en  certains  points  de  véritables 
amas.  Cette  phase  d’élimination  massive  est  sou¬ 
vent  la  première  reconnue,  les  quelques  éléments 
do  la  période  précédente  passant  facilement  ina¬ 
perçus.  Elle  peut  se  montrer  plus  ou  moins  tôt  ; 
nous  l’avons  notée  du  15”  au  26“  jour  suivant  les 
cas  ;  elle  dure  en  général  un  à  deux  jours.  A  ce 
moment,  les  amas  microbiens  forment  presejue  les 
seules  figures  que  l’on  rencontre  sur  les  lames. 
Puis  les  parasites  deviennent  moins  nombreux  ; 
ils  ne  sont  plus  éliminés  qu’à  l'état  d’individus 
isolés,  perdus  au  milieu  des  cylindres  et  des  cel¬ 
lules  épithéliales  qui  encombrent  la  préparation. 
Finalement  ils  disparaissent,  alors  que  la  desqua¬ 
mation  cellulaire  continue. 

La  durée  de  l’élimination  varie  en  moyenne  de 
5  à  10  jours  ;  nous  l’avons  vue  se  prolonger  dans 
certains  cas  15,  18  et  même  23  jours.  Pendant 
cette  période,  l’élimination  n’est  pas  continue  ; 
l’examen,  après  avoir  été  positif  un  jour,  devient 
négatif  le  lendemain,  tandis  que  le  surlendemain 
la  recherche  est  à  nouveau  fructueuse.  C’est  sur¬ 
tout  au  début  et  à  la  fin  de  l’élimination  que  ces 
intermittences  sont  constatées. 

Au  lieu  d’être  allongée,  la  durée  peut  au  con¬ 
traire  se  trouver  anormalement  raccourcie;  c’est 
ainsi  que,  dans  un  cas,  nous  ne  l’avons  observée 
que  pendant  trois  jours  et  dans  un  autre  un  jour 
seulement,  le  20”  de  la  maladie  :  tous  les  examens 
faits  avant  cette  date  avaient  été  négatifs,  et  tous 
ceux  pratiqués  postérieurement  le  restèrent  éga¬ 
lement,  et  pourtant  le  spirochète  était  bien  en 
cause,  puisque  M.  Pettit  put  déterminer  avec  le 
sérum  de  ce  malade  prélevé  au  12“  jour  l’aggluti¬ 
nation  au  1/500  d’une  culture  typique;  d’ailleurs 
la  symptomatologie  était  celle  habituelle  de  la 
spirochétose,  mais,  l’ictère  étant  resté  intense  et 
la  cholalémie  ayant  persisté  longtemps,  la  reprise 
fébrile  n’avait  été  qu’ébauchée.  Ce  cas  est  excep- 
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tionnel;  il  présente  néanmoins  un  grand  intérêt  : 
si  un  examen  quotidien  n’avait  pas  été  pratiqué, 
la  présence  du  parasite  dans  l’urine  aurait  pu  ne 
pas  être  reconnue.  La  recherche  du  spirochète 
dans  l’urine,  si  elle  est  employée  comme  moyen 
de  diagnostic,  doit  donc  être  répétée  journelle¬ 
ment  pendant  la  période  favorable  jusqu’à  la  mise 
en  évidence  du  parasite. 

L’élimination  cesse  souvent  dès  le  20'  ou  le 
22®  jour  de  la  maladie;  cependant  il  n’est  pas 
rare  de  la  constater  jusqu’au  24®  ou  25®  jour  ;  elle 
cesse  de  bonne  heure,  quand  l’albuminurie  aug¬ 
mente  pendant  la  reprise  fébrile  et  persiste  après 
la  défervescence.  Dans  certains  cas,  et  en  particu¬ 
lier  quand  la  maladie  affecte  une  allure  traînante, 
elle  peut  durer  jusqu’au  32®,  33%  34“  et  même  40' 
et  41®  jour  de  la  maladie.  Elle  n’est  pas  exception¬ 
nelle  après  le  30"  jour  ;  mais  à  ce  moment  les 
éléments  sont  peu  nombreux  sur  la  préparation, 
et  il  faut  beaucoup  de  patience  pour  les  trouver. 
Enfin  dans  des  cas  très  rares,  la  présence  du 
parasite  peut  être  constatée  pendant  un  temps 
beaucoup  plus  long  jusqu’au  100'  jour  de  la  mala¬ 
die;  nous  en  avons  rapporté  antérieurement  deux 
oqsaJABtions  '. 

4°  Aspect  du  parasite  dans  l’urine.  —  Le  spiro¬ 
chète  apparaît  dans  l’urine  sous  des  aspects  dif¬ 
férents  suivant  le  moment  de  l’élimination.  Au 
début,  il  est  à  peine  onduleux,  parfois  presque 
rectiligne;  ses  extrémités  seules  sont  recourbées, 
si  bien  que  les  éléments  ressemblent  à  un  G  ou  à 
un  S  (llg.  1).  C’est  sous  cet  aspect  qu’il  apparaîtà  la 
phase  des  éliminations  massives  ;  à  ce  moment 
les  spirochètes  sont  réunis  en  amas,  formant 
parfois  de  véritables  feutrages  ;  ils  sont  alors 
comme  agglutinés  ;  souvent  ils  sont  agglomérés 
à  des  amas  filamenteux,  sur  lesquels  ils  tran¬ 
chent  par  leurs  contours  nets  et  leur  forme 
caractéristique.  Quand  cette  phase  est  terminée 
et  que  les  parasites  ne  se  rencontrent  plus 
qu’isolés,  ils  affectent  des  aspects  plus  ou  moins 
modifiés.  Ils  présentent  alors  une  à  deux  ondula¬ 
tions  irrégulières  à  leur  partie  médiane.  Parfois 
ils  s’allongent  et  deviennent  filamenteux.  Dans 


rig.  1.  —  Spirochètes  dans  1  urine  uu  2.'>*  jour  de  la  maladie; 
{ormes  incurvées  et  en  crochet;  climiualion  massive. 
L’injection  do  cette  urine  a  donné  au  cobaye  un  ictère 
mortel  (microphotographie,  grossissement  900  dia¬ 
mètres). 

les  formes  avec  ictère  intense  et  prolongé,  ils  se 
terminent  parfois  par  une  boulé  claire,  rappelant 
un  aspect  décrit  par  MM,  Martin  et  Pettit  dans 
les  cultures  vieillies;  souvent  aussi  ils  se  pré¬ 
sentent  sous  des  formes  altérées,  dégénérées,  à 
contours  mal  limités.  Par  le  procédé  du  rouge 
Congo,  on  voit  alors  des  amas  de  granules  réfrin¬ 
gents  à  côté  de  spirochètes  plus  ou  moins  modi¬ 
fiés,  mais  encore  facilement  reconnaissables  ;  ces 
granules  paraissent  résulter  de  la  transformation 
du  parasite.  Enfin,  quand  l’élimination  se  pro¬ 
longe  longtemps,  on  trouve  parfois  les  spiro¬ 
chètes  sous  une  forme  flexueuse  à  ondulations  plus 
ou  moins  fines  (fig.  2). 

De  pareilles  modifications  ont  déjà  été  signa- 


1.  M.  Garcuek  et  J.  Reili.y.  —  «  Los  formes  prolongées 
de  la  spirochétose  letérîgène  (forme  rénale  et  (orme  hépato- 
splénique)  ».  BuU.  de  la  Soc.  méd.  des  Hép.,  25  Mai  1917, 
p.  711. 


lées  par  M.  Rénaux,  qui,  avec  Wilmaers,  a  noté 
les  formes  à  ondulations  nombreuses  dans  les 
urines  des  sujets  arrivés  à  une  date  éloignée  du 
début  de  leur  maladie.  D’après  cet  auteur,  ces 
formes  se  rencontreraient  aussi  dans  les  vieilles 
cultures;  dans  les  cultures  comme  dans  l’urine, 
elles  seraient  dues  à  une  altération  liée  à  la  tech¬ 
nique  :  en  fixant  une  goutte  de  culture  ou  une 
goutte  du  culot  de  l’urine  centrifugée  par  l’acide 
osmique,  on  ferait  apparaître  la  forme  classique 
en  G  ou  en  S®. 

5°  Les  spirochètes  non  pathogènes  rencontrés 
dans  l'urine.  —  Des  spirochètes,  différents  de 


l' ig.  2.  —  Spii'ooliètes  dans  l'urine  au  trente-quatrième  jour 
de  lu  maladie  ;  {ormes  légèrement  onduleuses.  L’injection 
de  cette  urine  a  donné  à  deux  cobayes  un  ictère  non 
mortel  (microjihotographie,  grossissement  900  dia¬ 
mètres). 

celui  de  l’ictère  infectieux,  peuvent  se  rencontrer 
parfois  dans  l’urine  de  sujets  sains  ou  malades. 
G’est  le  lieutenant  Bedson  qui  semble  avoir  le  pre¬ 
mier  attiré  l’attention  sur  cette  cause  d’erreur; 
ayant  examiné,  soug  la  direction  de  Bertrand 
Dawson  et  William  E.  Hume,  l’urine  de  malades 
atteints  de  spirochétose  ictérigène,  il  eut  l’idée, 
pour  contrôler  ses  recherches,  de  soumettre  à  la 
même  méthode  l’urine  d’autres  patients  ;  dans  un 
seul  cas  il  trouva  ainsi  des  spirochètes,  qui  par 
leur  aspect  morphologique  différaient  sensible¬ 
ment  de  l’agent  spécifique  de  l’ictère'.  Bientôt 
après,  James  L.  Stoddard  reprit  ces  recherches  : 
il  examina  l’urine  de  50  sujets  hospitalisés  pour  des 
maladies  diverses  sauf  pour  fièvres  à  type  récur¬ 
rent,  et  de  50  sujets  sains;  il  trouva  33  fois  des 
spirochètes;  ce  chiffre  doit  même  être  porté  à  44 
si  on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  spirochètes 
appartenant  au  type  refringens.  Les  études  faites 
récemment  par  MM.  Netter  et  Salanier,  d’une 
part,  Noël  Fiessinger  de  l’autre,  ont  donné  un 
pourcentage  beaucoup  moins  élevé  ;  d’après 
MM.  Netter  et  Salanier,  65  examens  faits  sur  46 
sujets,  atteints  d’affections  diverses  bien  définies, 
n’ont  permis  de  trouver  qu’une  seule  fois  des 
spirochètes;  et  48  examens  faits  sur  26  enfants 
sains  n’ont  montré  des  spirochètes  que  chez  un 
sujet,  dont  ni  le  gland  ni  le  prépuce  n’avaient 
été  préalablement  nettoyés.  Noël  Fiessinger  est 
arrivé  de  son  côté  au  même  résultat,  et  sur  45  exa¬ 
mens  n’a  rencontré  des  spirochètes  dans  l’urine 
que  chez  un  sujet  à  prépuce  long,  dont  le  méat 
n’avait  pas  été  nettoyé.  De  même  les  prélèvements 
intra-urétraux  n’ont  donné  à  ces  auteurs  de 
résultat  positif  que  dans  cès  mêmes  cas  où  la 
souillure  du  méat  était  évidente  ;  dans  quelques 
cas  pourtant,  ils  ont  trouvé  sur  les  frottis  de 
l’exsudât  urétral  des  formes  spiralées,  qui  ne  se 
rencontraient  pas  dans  l’urine. 

Nous-mêmes,  sur  79  malades  ou  blessés  pris 
au  hasard,  et  dont  l’urine  fut  recueillie  sans  net¬ 
toyage  préalable  du  méat,  nous  n’avons  trouvé 
qu’une  fois  des  spirochètes  dans  le  culot  de  l’urine 
centrifugée  ;  mais  en  choisissant  uniquement  les 
sujets  ayant  un  prépuce  recouvrant  complète¬ 
ment  le  gland,  la  proportion  de  résultats  positifs 

2.  Rénaux.  —  «  Sur  les  modificatiana  des  affinités 
colorantes  et  de  l’aspect  morphologique  de  .SpiVocAefa  icte-  j 
rohemorrague  en  culture  ».  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biol.,  16  .fuin  1917,  p.  583.  ! 


est  beaucoup  plus  élevée;  elle  a  été  dans  nos 
recherches  de  15  sur  43,  soit  34  pour  100;  or, 
un  seul  examen  a  été  pratiqué  chez  chaque  sujet, 
et  on  peut  penser  que  chez  ceux  dont  l’urine  ne 
renfermait  pas  le  parasite,  il  eût  été  rencontré 
dans  d’autres  mictions.  Si  d’ailleurs,  chez  un  sujet 
dont  l’urine  recueillie  dans  ces  conditions  montre 
des  spirochètes,  on  a  soin  de  nettoyer  préalable¬ 
ment  le  gland  et  le  méat,  l’urine  recueillie  ensuite 
ne  présente  plus  de  formes  parasitaires.  Enfin  des 
prélèvements  intra-urétraux  effectués  chez 9  sujets 
ne  nous  ont  jamais  montré  de  spirochètes. 

Les  spirochètes  rencontrés  ainsi  dans  les  urines 
recueillies  sans  soin  appartiennent  à  deux  espèces 
différentes.  Le  plus  souvent  ils  affectent  la  forme 
d’un  organisme  à  ondulations  nombreuses  et  fines 
(fig.  3).  Ce  spirochète,  qui  est  l’hôte  normal  du 
smegma préputial,  est  facile  à  différencier  de  celui 
de  l’ictère  infectieux;  il  peut  pourtant  ressembler 
à  certaines  formes  que  l’on  rencontre  dans  les  cas 
où  l’élimination  se  prolonge  longtemps,  mais  il 
a  des  spires  plus  régulières  et  moins  épaisses. 
Parfois  les  parasites  ont  un  aspect  morpholo¬ 
gique  qui  rappelle  à  peu  près  complètement 
celui  de  Sp.  ikterohemorragiœ  :  les  extrémités 
sont  recourbées  en  crochets  et  la  partie  médiane 
est  plus  ou  moins  irrégulièrement  ondulée,  parfois 
à  peine  mouvementée.  Ge  parasite  se  rencontre 
quand  le  gland  présente  une  inflammation  plus  ou 
moins  accentuée.  Il  suffît  de  recueillir  l’urine 
avec  précaution,  et  après  lavage  du  méat,  pour 
éviter  toute  cause  d’erreur  provenant  de  la  pré¬ 
sence  éventuelle  de  l’un  de  ces  deux  parasites. 

6"  Virulence  du  spirochète  éliminé  par  l’urine. 
—  On  sait,  depuis  les  premiers  travaux  des 
auteurs  japonais,  qu’au  cours  de  la  spirochétose 
ictérigène,  l’urine  est  virulente  et  capable  de 
transmettre  la  maladie  au  cobaye.  Mais,  de  même 
que  l’élimination  du  spirochète  n’a  pas  lieu  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  l’évolution  morbide  et  suit 
un  cycle  à  peu  près  régulier,  de  même  la  viru¬ 
lence  de  l’urine  n’existe  pas  à  toutes  les  phases 
de  la  maladie.  D’après  nos  propres  recherches, 
jusqu’au  treizième  jour  depuis  le  début  dos 
accidents,  la  virulence  de  l’urine  est  exception- 


Flg.  3.  —  Spirochètes  onduleux  non  pathogènes,  prove¬ 
nant  de  la  contamination  de  Turine  par  le  smegma 
préputial  (microphotographie,  grossissement  900  dia¬ 
mètres). 

nelle;  chez  12  sujets  différents,  l’urine  fut  pré¬ 
levée  du  huitième  au  treizième  jour  de  la  maladie 
et  injectée  au  cobaye;  aucun  résultat  positif  ne  fut 
observé.  Pourtant  la  transmission  de  la  maladie 
peut  être  obtenue  à  cette  période,  de  même  que  le 
spirochètepeut  aussi  avoir  été  constaté  dans  l’urine 
par  l’examen  direct;  M.  Pettit  l’a  observé  avec 
l’urine  d’un  de  nos  malades  prélevée  au  huitième 
jour  de  la  maladie;  il  s’agissait  d’une  forme  très 
grave  avec  anurie  presque  complète  pendant  les 
quatre  premiers  jours  de  l’ictère;  le  cinquième 
au  moment  où  le  rein  commençait  à  sécréter  et 
où  1.100  cm’  de  liquide  étaient  émis,  l’urine  se 
montra  contagieuse  pour  le  cobaye.  A  la  fin  de 
cette  période,  au  treizième  jour  de  la  maladie,  la 

3.  Bertrand  Dawson  et  'William  B.  Hume. — ^  «  Jaun- 
dice  of  infeclive  origin  ».  Qualerly  journal  of  medicme, 
Octobre  1916  et  Janvier  1917. 
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contamination  du  cobaye  par  l’urine  peut  parfois 
être  observée;  dans  un  de  nos  cas,  M.  Pettit 
l’obtint  trois  jours  avant  la  reprise  fé_brile  ;  nous 
avons  vu,  d’ailleurs,  que  l’élimination  commence 
assez  souvent  à  ce  moment.  Ce  sont  là  pourtant 
des  faits  isolés;  dans  la  généralité  des  cas,  à  cette 
période,  même  en  injectant  le  culot  de  centri¬ 
fugation  d’une  grande  quantité  d’urine,  jusqu’à 
250  cm^  le  cobaye  reste  indemne.  Comme  le  sang 
n’est  plus  virulent  à  partir  du  moment  où  l’ictère 
est  complètement  développé  et  que  l’urine  ne  le 
devient  que  plusieurs  jours  après  son  établisse¬ 
ment,  on  voit  qu’il  y  a  une  phase  de  là  maladie 
pendant  laquelle  il  est  impossible  de  faire  la 
preuve  étiologique  par  l’injection  au  cobaye. 

Du  quinzième  au  vingt-troisième  jour,  l’inocu¬ 
lation  de  l’urine  transmet  constamment  l’ictère  au 
cobaye,  à  condition  de  la  pratiquer  le  jour  où  la 
recherche  directe  révèle  la  présence  du  spiro¬ 
chète.  Nous  avons  obtenu  10  résultats  positifs 
sur  11  recherches  différentes.  Dans  le  seul  cas 
négatif,  l’urine  ne  contenait  pas  de  spirochètes,  à 
l’examen  ;  elle  provenait  d’un  homme  qui  succomba 
à  des  phénomènes  urémiques  le  lende¬ 
main  du  jour  où  elle  avait  été  émise. 

Ainsi,  il  y  a  parallélisme  entre  la  présence 
du  spirochète  et  la  virulence  de  l’urine  ; 
c’est  le  spirochète  et  non  quelque  autre 
élément  tenu  en  suspension  qui  trans¬ 
met  la  maladie.  Si,  comme  nous  l’avons 
fait  dans  un  cas,  on  lave  le  produit 
de  centrifugation  deux  fois  à  l’eau  salée 
stérilisée,  et  qu’on  l’injecte  ensuite  à  l’ani¬ 
mal,  le  cobaye  succombe  à  la  jaunisse, 
tout  comme  le  témoin  injecté  avec  le  culot 
non  lavé  et  repris  dans  l’urine. 

Après  le  vingt-troisième  jour,  la  trans¬ 
mission  est  encore  souvent  obtenue;  nous 
l’avons  observée  quatre  fols  sur  9  cas 
injectés  du  vingt-cinquième  au  trente- 
quatrième  jour.  Parmi  les  cas  négatifs, 
trois  fois  le  spirochète  n’avait  pas  été 
recherché  dans  l’urine  le  jour  de  l’injec¬ 
tion.  Dans  les  deux  autres  cas,  des  para¬ 
sites  avaient  été  rencontrés  dans  le  liquide 
centrifugé,  mais  ils  étaient  déformés  et 
altérés  ;  les  cobayes  injectés  avec  ces 
urines  résistèrent,  mais  l’un  d’eux,  éprouvé 
un  mois  après  avec  une  nouvelle  urine 
virulente,  puis  plus  tard  avec  une  émul¬ 
sion  de  passage,  survécut;  il  semble  donc 
que  la  première  inoculation  lui  avait  donné 
une  maladie  légère  ayant  passé  inaperçue,  mais 
capable  de  lui  conférer  l’immunité.  Quand  l’urine 
contient  des  spirochètes  altérés,  le  cobaye  peut 
faire,  en  effet,  un  ictère  qui  guérit.  Ainsi  deux 
cobayes  furent  inoculés  avec  l’urine  provenant 
d’un  sujet  arrivé  au  trente-quatrième  jour  de 
la  maladie  et  renfermant  des  spirochètes  alté¬ 
rés.  Ces  deux  cobayes  survécurent;  mais  l’un 
eut  les  conjonctives  nettement  jaunes  le  hui¬ 
tième  et  le  neuvième  jour  après  l’injection; 
chez  tous  deux  l’urine  renferma  de  l’albumine 
et  au  onzième  jour,  des  spirochètes  qui  se 
montrèrent  virulents  pour  l’aninial;  le  cobaye 
injecté  avec  le  culot  de  centrifugation  de  ces  deux 
urines  succomba  à  la  jaunisse  dans  les  délais 
habituels.  Enfin,  ces  deux  animaux  résistèrent 
ultérieurement  à  l’injection  du  virus  de  passage. 
Ainsi,  les  spirochètes  émis  au  trente-quatrième 
jour  étaient  encore  capables  de  transmettre  au 
cobaye  une  maladie  curable,  mais  nettement  carac¬ 
térisée. 

La  virulence  de  l’urine  est  donc  en  rapport 
avec  l’élimination  du  spirochète.  Chaque  fois  que 
l’examen  direct  permet  de  reconnaître  la  pré¬ 
sence  du  parasite,  l’injection  du  culot  de  cen¬ 
trifugation  donne  l’ictère  au  cobaye.  Il  semble 
que  les  formes  qui  passent  au  début  de  l’élimi¬ 
nation  aient  une  virulence  plus  grande  que 
celles  rencontrées  à  la  période  d’état.  Au  début, 
en  effet,  l’examen,  quand  il  est  positif,  ne  permet 
de  reconnaître  qu’un  petit  nombre  d’éléments  et 


pourtant  l’injection  du  culot  peut  transmettre  la 
maladie  au  cobaye.  Au  moment  de  la  reprise 
fébrile,  quand  l’inoculation  est  positive,  les  para¬ 
sites  sont  nombreux  dans  l’urine.  A  la  fin,  les 
formes  altérées  et  déformées  ont  une  virulence 
atténuée,  et  donnent  au  cobaye  une  spirochétose 
curable. 

Dans  les  formes  légères  de  la  maladie,  la  viru¬ 
lence  paraît  plus  faible  que  dans  les  cas  moyens  ou 
graves;  dans  une  observation  que  nous  avons 
publiée  antérieurement  et  qui  concerne  un  cas  de 
spirochétose  ictcrigène  à  forme  d’ictère  catarrhal, 
l’injection  de  l’urine  ne  détermina  la  mort  du 
cobaye  qu’au  quinzième  jour;  quand  l’animal 
succomba,  la  jaunisse  était  déjà  en  voie  de  dimi¬ 
nution,  mais  l’uriné  renfermait  beaucoup  d’albu¬ 
mine. 

Ces  résultats  diffèrent  sensiblement  de  ceux 
obtenus  par  les  auteurs  japonais.  D’après  Ido, 
Hoki  et  Ito,  l’urine  recueillie  pendant  les  dix 
premiers  jours  de  la  maladie  donne  un  résultat 
positif  une  fois  sur  trois,  bien  que  comme  ils  le 
reconnaissent  eux-mêmes,  le  spirochète  soit  diffi¬ 


cile  à  déceler  dans  l’urine  à  cette  période  ;  du 
dixième  au  vingtième  jour,  alors  que  l’urine 
contient  beaucoup  de  spirochètes,  le  nombre  des 
résultats  positifs  n’est  pas  plus  élevé.  Mais  la 
contradiction  n’est  qu’apparente.  Les  auteurs 
japonais  ont  injecté  à  différentes  reprises  l’urine 
du  même  malade,  sans  comparer  chaque  fois  les 
résultats  de  l’examen  direct  avec  ceux  de  l’inocu¬ 
lation.  Or,  le  spirochète  peut  être  rencontré  dans 
l’urine  avant  le  dixième  jour,  et,  au  contraire, 
être  absent  parfois  après  cette  date;  l’élimina- 
tiôn,  bien  que  beaucoup  plus  fréquente  après  le 
dixième  ou  le  quinzième  jour  qu’auparavant,  n’a 
pas  lieu  tous  les  jours,  même  à  cette  période.  On 
conçoit,  par  suite,  la  variabilité  des  résultats 
obtenus.  Pour  arriver  à  une  notion  exacte,  il  faut 
faire  la  recherche  dans  l’urine  même  qui  sera 
injectée. 

7“  Micanisme  de  l'élimination  du  spirochète 
par  l'urine.  —  L’étude  histologique  des  reins 
dans  les  cas  mortels  de  spirochétose  permet  de 
'  se  rendre  compté  de  la  façon  dont  les  parasites 
sont  éliminés.  Au  début  de  l’ictère,  on  les  trouve 
groupés  autour  des  tubes  contournés  :  ainsi  chez 
S...,  mort  au  troisième  jour  après  l’apparition  de 
la  jaunisse  et  alors  que  l’ictère  n’était  pas  encore 
complètement  développé,  les  reins  sont  remplis 
de  spirochètes  facilement  reconnaissables  après 
imprégnation  à  l’argent  (fig.  4)~  au  niveau  de 
certains  territoires  corticaux,  les  parasites  sont 
accumulés  en  nombre  considérable  dans  les 


espaces  interstitiels  entourant  les  tubes  contour¬ 
nés;  aucun  d’eux  n’a  franchi  la  paroi;  on  com¬ 
prend  pourquoi  l’urine  examinée  le  jour  même 
de  la  mort  ne  présentait  pas  de  spirochètes. 
L’abondance  des  parasites  dans  ce  cas  constitue 
un  fait  exceptionnel  ;  d’ordinaire,  quand  le  malade 
succombe,  on  ne  trouve  que  difficilement  sur  les 
coupes  d’organes  quelques  parasites;  parfois 
même  une  recherche  minutieuse  ne  parvient  pas 
à  les  mettre  en  évidence.  C’est  que  la  mort  sur¬ 
vient  d’habitude  à  une  période  plus  avancée  de 
l’évolution  morbide,  au  moment  où  l’ictère  est 
intense;  S...,  bien  que  parvenu  au  treizième  jour 
de  la  maladie,  présentait  une  jaunisse  légère  ;  il 
était  encore  à  la  phase  septicémique  du  début; 
d’ailleurs,  le  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé 
quelques  heures  après  la  mort,  transmit  au  cobaye 
un  ictère  mortel. 

Quand  la  période  septicémique  est  passée,  et 
que  la  mort  arrive  par  les  progrès  de  la  néphrite, 
les  spirochètes  sont  en  général  absents  sur  les 
coupes  ;  pourtant  on  peut  parfois  en  rencontrer 
quelques  rares  éléments,  souvent  plus  ou  moins 
altérés,  dans  l’iptérieur  des  tubes  con¬ 
tournés.  ChezM...,  mort  au  dixième  jour 
de  la  maladie  avec  un  ictère  intense  qui 
avait  débuté  quatre  jours  auparavant,  on 
voit  quelques  spirochètes  dans  l’intérieur 
des  cylindres  qui  remplissent  certains 
tubes  contournés.  Chez  P...,  qui  succombe 
au  neuvième  jour  de  la  maladie,  troisième 
de  l’ictère,  on  distingue  aussi  de  rares 
spirochètes  facilement  reconnaissables,  et 
des  formes  altérées,  dégénérées,  parfois 
encore  fragmentées.  Les  éléments  ne  sont 
pas  nombreux;  on  conçoit  pourtant  qu’un 
hasard  heureux  permette  de  les  rencon¬ 
trer  dans  le  culot  de  centrifugation  et  que 
parfois  l’inoculation  de  l’urine  donne 
l’ictère  au  cobaye. 

Plus  tard,  quand  l’ictère  diminue,  les 
spirochètes  deviennent  plus  nombreux 
sur  les  coupes;  ils  franchissent  alors  la 
paroi  des  tubes  contournés,  comme  on  le 
constate  chez  B...,  qui  succomba  au  ving¬ 
tième  jour  de  la  maladie,  dix-septième  de 
l’ictère  avec  des  phénomènes  urémiques  ; 
sur  les  coupes  (fig.  5)  on  voit  non  seule¬ 
ment  des  spirochètes  contenus  dans  l’in¬ 
térieur  de  cylindres,  mais  aussi,  au  niveau 
de  certains  tubes,  des  parasites,  traversant 
les  cellules  et  arrivant  eh  grand  nombre 
dans  la  lumière  du  canal  (fig.  G).  Si  le  malade 
avait  survécu,  ces  éléments  entraînés  par  l’urine 
auraient  pu  être  constatés  facilement  dans  le  culot 
de  centrifugation. 

Dans  tous  ces  cas,  la  netteté  des  formes  impré¬ 
gnées  par  l’argent  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute 
leur  nature  parasitaire.  La  disposition  des  spiro¬ 
chètes  n’est  pas  d’ailleurs  livrée  au  hasard.  C’est 
seulement  au  niveau  des  tubes  contournés  que 
l’on  constate  leur  présence.  Les  glomérules  n’en 
renferment  jamais,  faitqui  adéjà  été  signalé  par  les 
auteurs  japonais.  D’ailleurs,  l’étude  histologique 
des  reins  permet  de  constater  que  les  lésions  por¬ 
tent  à  peu  près  uniquement  sur  les  tubuli,  tandis 
que  les  glomérules  restent  indemnes;  il  en  était 
ainsi  sur  les  dix-sept  reins  que  nous  avons  pu  exa¬ 
miner  et  dont  nous  rapporterons  prochainement 
l’étude  détaillée.  Cette  constatation  doit  être  rap¬ 
prochée  de  celle  faite  par  Le  Play  et  Sézary  au  cours 
de  la  syphilis  secondaire  :  ces  auteurs  ont  trouvé  les 
tréponèmes  uniquement  dans  les  tubes  urinifères, 
occupant  la  lumière  du  canal  et  parfois  le  proto¬ 
plasma  des  cellules  épithéliales,  tandis  que  les  glo¬ 
mérules  n’en  contiennentaucun.  On  Sait  d’ailleurs, 
comme  celaressort  del’observation  deMM.  Chauf¬ 
fard  çt  Gouraud,  que  les  lésions  de  la  syphilis 
secondaire  portent  principalement  sur  les  tubes 
contournés,  tandis  que  le  glomérule  est  toujours 
peu  touché.  Le  rapprochement  est  donc  complet 
entre  ces  deux  maladies,  syphilis  et  spirochétose 
ictérigène,  dus  à  des  parasites  appartenant  à  des 
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espèces  voisines.  L’élimination  urinaire  se  fait 
dans  les  deux  cas  d’une  façon  identique.  Au  conr 
traire,  dans  beaucoup  de  maladies  bactériennes, 
en  particulier  dans  les  infections  dues  au  strepto¬ 
coque  ou  au  staphylocoque,  c’est  dans  le  glomérule, 
que  s’accumulent  les  microbes. 

8°  Causes  de  1‘ élimination  des  parasites.  — L’éli¬ 
mination  des  spirochètes  par  l’urine  représente 
un  effort  heureux  de  l’organisme  pour  se  débar¬ 
rasser  du  parasite.  Elle  n’apparaît  pourtant  que 
vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie,  postérieu¬ 
rement  à  l’amélioration  qui  coïncide  avec  la  pre¬ 
mière  chute  thermique  et  au  moment  où  la  fièvre 
reprend.  Ce  retard  s’explique  d’autant  moins  que 


dans  la  circulation.  Alors  les  spirochètes  repa¬ 
raissent  dans  le  rein,  ils  passent  dans  la  lumière 
des  tubes  contournés  et  on  les  retrouve  dans 
l’urine. 

Au  même  moment,  la  fièvre  reprend  et  les  sub¬ 
stances  immunisantes  commencent  à  se  montrer 
dans  le  sérum.  C’est  à  l’afflux  de  ces  substances  que 
les  auteurs  japonais,  notamment  Ido,  Hoki  etito, 
attribuent  l’élimination  des  parasites.  En  réalité, 
cette  élimination  commence  bien  avant  l’appari¬ 
tion  des  immunisines;  elle  est  masquée  le  plus 
souvent  par  la  présence  des  sels  biliaires,  mais 
elle  suffit  parfois  pour  donner  à  l’urine  un  pou¬ 
voir  pathogène.  Elle  existe  aussi  dans  la  spiro- 


des  immunisines  finit  pourtant  par  se  faire  sentir, 
et  c’est  à  elles  que  sont  dus  l’abaissement  définitif 
de  la  température  et  la  guérison  de  la  maladie  ; 
c’est  à  elles  aussi  sans  doute  que  l’on  doit  attribuer 
les  modifications  morphologiques  que  présente  le 
parasite  à  la  fin  de  l’élimination,  la  diminution  el 
la  disparition  de  la  virulence  de  l’urine.  Celle-ci 
décroît  quand  apparaissent  les  formes  dégénérées, 
que  l’examen  direct  permet  de  constater. 

En  résumé,  la  recherche  du  spirochète  dans 
l’urine,  pour  servir  de  base  au  diagnostic  étio- 


Fig.  6  — (Joupe  du  rem  d  un  sujet  mort  uu  vingtième  jour  de  lu  maladie.  Spirochètes 
englobés  dans  les  cylindres  urinaires.  Méthode  de  (lajal  (grossissement  ,700  dia¬ 
mètres). 

déjà  à. la  période  septicémique  de  la  maladie,  les 
spirochètes  sont  massés  autour  des  tubes  contour¬ 
nés  par  lesquels  plus  tard  ils  s’élimineront. 

Mais  justement  à  cette  période  survient  un  nou¬ 
veau  facteur  qui  exerce  une  influence  momenta¬ 
nément  décisive  sur  l’évolution  morbide.  L’ictère 
se  développe,  et  les  sels  biliaires  s’accumulent 
dans  le  sérum  en  concentration  de  plus  en  plus 
grande  ;  ceux-ci  exercent,  comme  nous  avons  pu 
nous  en  rendre  compte,  une  véritable  action 
lytique  sur  le  spirochète.  Aussi,  quand  la  mort 
arrive  à  la  période  d’hépatonéphrite,  au  moipent 
où  l’ictère  est  intense,  les  spirochètes  ne  se  ren¬ 
contrent  qu’exceptionnellement  sur  les  coupes.  De 
même,  dans  l’urine  chargée  de  sels  biliaires, 'il  est 
le  plus  souvent  impossible  de  déceler  le  parasite. 

Mais  bientôt  les  sels  biliaires  cessent  d’être  versés 


Fig.  G.  —  Autre  aspect  du  rein  précédent.  Spirochètes  occupant  pour  la  plupart  le 
pôle  interne  des  cellules  des  tubes  contournés.  Dans  le  pôle  situé  à  la  pai'tie  droite 
de  là  figure,  spirochètes  altérés  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse. 

logique  des  ictères  infectieux,  doit  être  faite  au 
moment  où  l’élimination  a  lieu  communément, 
c’est-à-dire  du  quinzième  au  vingt-troisième  jour 
de  la  maladie.  Souvent  on  assiste  alors  à  une 
élimination  massive,  et  les  parasites  sont  facile¬ 
ment  mis  en  évidence. 

Parfois  et  en  particulier  quand  l’ictère  est 
intense  et  que  les  sels  biliaires  persistent  long¬ 
temps  dans  l’urine,  les  spirochètes .  ne  passent 
qu’isolément  et  en  petit  nombre  ;  si  alors  l’examen 
de  l’urine  n’est  pas  fait  tous  les  jours  et  si  les 
préparations  ne  sont  pas  étudiées  avec  soin,  leur 
présence  passe  inaperçue.  La  physiologie  patho¬ 
logique,  en  permettant  d’apprécier  les  différents 
facteurs  qui  concourent  à  la  production  de  l’im¬ 
munité,  rend  compte  des  variations  observées  dans 
l’élimination  des  parasites. 


chétose  mortelle  ducobaye,  etles  auteurs  japonais 
l’y  ont  noté  eux-mêmes  huit  fois  sur  trente-deux 
examens.  Enfin,  les  spirochètes  éliminés  ne  pa¬ 
raissent  nullement  avoir  été  influencés  à  cette  pé¬ 
riode  par  les  anticorps  contenus  dans  le  sang  :  si 
en  effet,  comme  nous  l’avons  réalisé,  on  prélève 
le  même  jour  à  un  malade  de  l’urine  et  du  sang, 
on  reconnaît  que  le  culot  de  centrifugation  de 
l’urine  donne  la  jaunisse  à  un  cobaye,  alors  que 
le  sérum  en  protège  un  autre  contre  l’inoculation 
du  virus  de  passage.  D’ailleurs,  les  spirochètes 
éliminés  plus  tardivement,  et  même  après  le  vingt- 
cinquième  jour  de  la  maladie,  sont  encore  viru¬ 
lents.  Si  l’urine,  même  après  le  dixième  ou  le 
quinzième  jour,  n’est  pas  tous  les  jours  conta¬ 
gieuse  pour  le  cobaye,  c’est  parce  qu’elle  ne  ren¬ 
ferme  pas  tous  les  jours  le  spirochète.  L’influence 
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d’un  laboratoire  de  Bactériologie  d’armée. 


La  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  la 
grippe  de  1918  paraissent  s’accorder  à  y  recon¬ 
naître  un  retour  de  la  pandémie  grippale  qui  eut 
en  1889  un  retentissement  mondial,  après  avoir 
été  précédée  elle-même  en  1833  et  en  1847  de 
manifestations  épidémiques  analogues. 

L’affection  qui  sévit  actuellement  nous  présente 
la  même  allure  que  les  épidémies  antérieures,  en 
particulier  l’extraordinaire  rapidité  d’extension, 
la  soudaineté  de  l’évolution,  la  contagiosité 
extrême  et  aussi  l’immunité  des  collectivités 


isolées.  Les  symptômes  cliniques  offrent  égale¬ 
ment  de  nombreux  points  communs. 

A  en  juger  par  les  diverses  communications 
faites  en  France  et  à  l’étranger,  il  semble  qu’après 
avoir  revêtu  une  forme  bénigne  aux  mois  de  Mai 
et  Juin  derniers,  la  grippe  puisse  donner  lieu 
aujourd’hui  à  des  complications  graves  et  la 
grippe  dite  espagnole,  la  grippe  suisse  et  la 
grippe  allemande  ne  paraissent  être  que  la  syno¬ 
nymie  d’une  même  affection  répondant  au  type  de 
l’épidémie  grippale  de  1889-1890. 

Nous  trouvons  bien  cette  année  quelques  carac¬ 
tères  différentiels  avec  les  épidémies  antérieures, 
et  l’un  des  plus  frappants  consiste  dans  la  possi¬ 
bilité  de  voir  évoluer,  au  cours  de  la  saison  la 
plus  chaude  de  l’année,  des  complications  pneu¬ 
moniques  ou  broncho-pneumoniques  graves  et 
même  très  graves.  Or,  l’épidémie  de  1889,  qui 
avait  sévi  surtout  pendant  l’hiver,  nous  avait 
habitués  à  considérer  ces  complications  broncho¬ 
pulmonaires  de  la  grippe  comme  dues  surtout  à 
I  l’influence  saisonnière. 


Mais  il  faut  se  souvenir  qu’on  ne  voit  jamais 
deux  épidémies  évoluer  d’une  façon  tout  à  fait 
semblable.  Il  en  va  d’elles  comme  du  masque 
clinique  de  la  plupart  des  affections.  Nousvoyons 
très  rarement,  en  effet,  la  même  maladie  suivre 
chez  deux  individus  différents  une  marche  abso¬ 
lument  identique. 

Au  point  de  vue  microbien,  on  sait  que  plu¬ 
sieurs  bactéries  avaient  été  incriminées  comme 
origine  de  la  grippe.  On  avait  attribué  un  rôle  au 
pneumocoque  et  au  streptocoque  pendant  l’épi¬ 
démie  de  1889  ;  mais  aucun  de  ces  germes  n’avait 
paru  présenter  des  caractères  spécifiques  dans 
l’étiologie  de  la  grippe. 

En  1892,  Pfeiffer  attribuait  dans  la  grippe  un 
pouvoir  pathogène  au  cocco-bacille  qui  porte  son 
.nom.  Mais  les  travaux  suscités  par  ses  recherches 
paraissaient  avoir  démontré  que  ce  germe  ne  se 
rencontre  pas  exclusivement  dans  la  grippe. 
MM.  Nobécourt  et  Paisseau  lui  ont  reconnu  un 
rôle  dans  les  complications  respiratoires  consé¬ 
cutives  aux  fièvres  éruptives  de  l’enfance.  Plu- 
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sieurs  auteurs  ont  établi  sa  présence  dans  les 
crachats  des  tuberculeux.  Il  a  été  signalé  par 
Meunier  comme  le  seul  agent  microbien  de  cer¬ 
tains  cas  de  méningite.  Pfeiffer  ne  l’avait  d’ail¬ 
leurs  rencontré  que  dans  les  crachats  des  malades 
et  il  n’avait  jamais  pu  l’isoler  dans  le  sang.  Cet 
isolement,  malgré  les  nombreuses  recherches 
auxquelles  il  a  donné  lieu,  semble  avoir  toujours 
été  très  difficile  à  réaliser. 

Somme  toute,  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  à  l’égard  du  bacille  de  Pfeiffer  semblait 
nous  autoriser  à  le  considérer  avec  plusieurs 
auteurs  comme  un  germe  saprophyte  sinon 
banal,  du  moins  n’entraînant  que  très  rarement 
des  manifestations  morbides  sévères. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  tout  récemment 
quelques  cas  de  grippe,  dont  quelques-uns  à 
complications  graves,  nous  croyons  intéressant 
de  rapporter  les  recherches  bactériologiques  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  faire.  Nous  en  don¬ 
nerons  ici  un  résumé  succinct,  nous  réservant  de 
publier  ultérieurement  un  article  détaillé  sur  nos 
constatations  complémentaires. 

Grippe  bénigne.  ■ —  A  l’occasion  de  quelques 
cas  de  grippe  bénigne  constatés  en  Mai  et  Juin, 
nous  avons  pratiqué  un  certain  nombre  d’hémo¬ 
cultures,  d’examens  de  sang  sur  lames,  d’exa¬ 
mens  du  mucus  nasal  et  naso-pharyngien,  et 
d’inoculations  expérimentales  à  l’animal. 

Toutes  nos  hémocultures  faites  en  ensemen¬ 
çant  5  à  7  cm°  de  sang  en  bouillon  ordinaire  ou 
bouillon  glucosé  sont  restées  stériles. 

Des  examens  de  sang  sur  lames  n’ont  permis 
de  constater  ni  variation,  ni  altération  globulaires 
et  l’examen  de  mucosités  bronchiques,  du  mucus 
nasal  ou  naso-pharyngien  n’a  pas  permis  de 
constater  la  présence  du  cocco-bacille  de  Pfeiffer. 

Chez  quelques  malades,  nous  avons  noté  dans 
l’expectoration  la  présence  du  pneumocoque, 
mais  non  d’une  façon  particulièrement  prédomi¬ 
nante. 

Des  inoculations  intrapéritonéales  au  cobaye  de 

1  cm’  1  /2  ou  2  cm’  de  sang  prélevé  aseptiquement 
à  la  veine  du  pli  du  coude  chez  des  malades  en 
plein  accès  fébrile,  ont  donné  à  l’animal  des  élé¬ 
vations  de  température  qui  ont  persisté  pendant 
plusieurs  jours.  L’élévation  thermique  a  débuté 
chez  le  cobaye  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  qui  ont  suivi  l’inoculation  et  a  per¬ 
sisté  matin  et  soir,  variant  de  huit  à  dix  jours. 
Les  élévations  thermiques  constatées  sont  de 

2  à  3“  ainsi  qu’en  font  foi  les  courbes  que  nous 
avons  enregistrées. 

L’examen  du  sang  sur  lames  et  l’ensemence¬ 
ment  du  sang  des  animaux  inoculés  n’ont  permis 
de  constater  la  présence  d’aucun  germe. 

D’autre  part,  si  l’on  prélève  du  sang  par  ponc¬ 
tion  du  cœur  chez  un  cobaye  fébrile  à  la  suite 
d’inoculation,  et  qu’on  en  injecte  2  cm’  à  un 
cobaye  neuf,  on  voit  se  produire  chez  ce  dernier, 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion,  une  ascension  thermique  qui  persiste  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

En  somme  la  grippe  bénigne  ne  nous  avait 
pas  permis  de  mettre  en  évidence  le  bacille  de 
Pfeiffer,  ni  même  les  germes  qui  sont  les  agents 
habituels  des  affections  des  voies  respiratoires. 


Grippe  avec  complications  graves.  —  Par  contre 
chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
grippe  avec  complications  pulmonaires,  broncho¬ 
pulmonaires  ou  pleurétiques  graves,  nous  avons 
pu  isoler  à  plusieurs  reprises  un  bacille  ayant 
Ips  caractères  morphologiques  et  culturaux  du 
bacille  de  Pfeiffer*. 


1.  Voir  :  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  10  Sep¬ 
tembre  1917,  communication  iaite  par  l’un  de  nous. 


1“  Dans  une  première  série  de  cas,  sur  19  hé¬ 
mocultures  pratiquées,  nous  avons  constaté  chez 
7  de  nos  malades  la  présence  d’un  bacille  immobile 
à  Gram  négatif,  strictement  aérobie,  ne  poussant 
pas  sur  les  milieux  ordinaires,  poussant  peu 
abondamment  en  gélose  glucosée,  et  donnant  en 
gélose  au  sang  des  colonies  plus  abondantes. 

Les  colonies  fournies  par  ce  microbe  sont 
toutes  petites,  transparentes,  à  peine  visibles  à  la 
loupe  et  se  localisent  de  préférence  au  fond  du 
tube,  au  voisinage  du  liquide  de  condensation. 

Nous  n’avons  jamais  pu  isoler  ce  germe  en 
ensemençant  le  sang  des  malades  en  bouillon 
ordinaire.  Les  hémocultures  ne  se  sont  trouvées 
positives  que  quand  le  sang  a  été  ensemencé  à 
raison  de  8  à  10  cm’  environ  en  bouillon  glucosé, 
suivant  la  technique  habituelle  des  hémocultures. 

Le  bacille  est  très  peu  visible  à  l’état  frais 
entre  lame  et  lamelle;  ce  n'est  presque  toujours 
qu’après  coloration  qu’on  constate  sa  présence. 
Il  y  a  intérêt  à  surcolorer  la  préparation  avec  la 
fuchsine  de  Ziehl  diluée  pour  mettre  le  germe 
plus  nettement  en  évidence.  Il  apparaît  alors 
comme  affectant  une  forme  bacillaire  ou  cocco- 
bacillaire  avec  des  dimensions  sensiblement  plus 
grandes  que  celles  qui  sont  attribuées  par  les 
auteurs  classiques  au  bacille  de  Pfeiffer. 

Dans  une  seconde  série  de  10  hémocultures, 
nous  avons  pu  par  les  mêmes  procédés  isoler 
cinq  fois  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  le  sang  des 
malades.  Chez  l’un  d’entre  eux  où  l’hémoculture 
a  été  faite  quelques  heures  avant  la  mort,  nous 
avons  pu  obtenir  une  culture  pure  de  ce  bacille. 

2“  Dans  un  certain  nombre  de  liquides  de 
pleurésie  purulente,  nous  avons  constaté  la  pré¬ 
sence  du  même  germe,  mais  avec  une  morpho¬ 
logie  légèrement  différente.  Ce  sont  plutôt  des 
formes  bacillaires  grêles  et  mêmes  filamenteuses, 
quelquefois  isolées,  assez  souvent  groupées  par 
deux,  et  pour  les  cas  que  nous  avons  observés, 
toujours  associées  soit  à  du  pneumocoque,  soit  à 
du  streptocoque. 

Ce  bacille  a  été  trouvé  dans  IG  liquides  diffé¬ 
rents  de  pleurésie  purulente,  et  l’ensemencement 
de  chacun  de  ces  pus  a  fourni  des  colonies  ayant 
les  caractères  de  celles  du  bacille  de  Pfeiffer 
associées  à  des  colonies  de  streptocoque  ou  de 
pneumocoque. 

L’inoculation  intrapéritonéale  à  des  cobayes 
adultes  de  1  cm’  de  ces  mêmes  liquides  pleuraux 
a  provoqué  la  mort  de  l’animal  en  douze  à  vingt 
heures.  L’autopsie  a  révélé  dans  le  liquide  péri¬ 
tonéal  du  cobaye  la  présence  du  bacille  de  Pfeif¬ 
fer  sans  passage  dans  les  divers  organes,  alors 
que  les  germes  d'associations  (pneumocoque  ou 
streptocoque)  passaient  dans  le  foie  et  la  rate  de 
l’animal.  L’injection  de  1/2  cm’  de  ce  liquide 
péritonéal  faite  dans  le  péritoine  d’un  autre  cobaye 
a  amené  la  mort  de  l’animal  en  treize  heures. 
L’autopsie  de  ce  second  cobaye  a  permis  de  faire 
les  mêmes  constatations  que  pour  le  premier. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  le  bacille  de  Pfeiffer  se 
trouve  en  très  grande  abondance  dans  l’exsudât 
péritonéal,  mais  en  forme  courte  plutôt  cocco- 
bacillaire  et  sans  éléments  allongés. 

3°  Chez  presque  tous  nos  malades,  le  bacille 
de  Pfeiffer  s’est  montré  associé  à  d’autres  germes, 
en  particulier  à  des  diplocoques  isolés  ou  en 
chaînettes  que  nous  avons  retrouvés  aussi  bien 
dans  les  hémocultures  que  dans  les  liquides  de 
pleurésie  purulente. 

Certains  diplocoques  avaient  bien  tous  les 
caractères  de  morphologie,  de  coloration  et  de 
culture  du  pneumocoque  :  c’étaient  des  cocci 
groupés  par  deux,  lancéolés,  encapsulés  à  Gram 
positif,  troublant  le  bouillon  uniformément  en 
quelques  heures,  donnant  en  gélose  des  colonies 
en  gouttes  de  rosée  caractéristiques  et  tuant  la 
souris  en  vingt-quatre  heures  environ  par  septi¬ 
cémie  ainsi  que  le  démontre  la  présence  de  diplo¬ 
coques  encapsulés  dans  le  sang  du  cœur. 

Dans  quelques  hémocultures,  ainsi  que  dans 
quelques  pus  de  pleurésie,  nous  avons  constaté 


la  présence  de  diplocoques  en  chaînettes  à  Gram 
positif.  Ces  chaînettes  étaient  particulièrement 
longues  dans  les  cultures  en  bouillon  et  dans  le 
liquide  péritonéal  des  animaux  inoculés.  Après 
coloration  par  le  Gram,  elles  apparaissaient 
comme  présentant  une  sorte  de  capsule  com¬ 
mune,  et  l’on  peut  se  demander  si  ce  streptocoque 
ne  correspond  pas  à  une  variété  décrite  par  un 
certain  nombre  d’auteurs  et,  en  particulier,  par 
Howart  et  Perkins,  sous  le  nom  de  Sirepiococcus 
mucosus.  La  virulence  de  ce  streptocoque  s’est 
montrée  en  tout  cas  très  grande  pour  le  cobaye, 
mais  moindre  pour  la  souris. 

4“  Dans  l’expectoration,  le  pneumocoque  s’est 
■  trouvé  le  germe  prédominant  même  dans  les 
crachats  blancs  aérés  et  spumeux  du  début 
n’ofl'rant  pas  le  type  pneumonique.  Nous  n’avons 
ni  constaté  ni  isolé  dans  les  crachats  le  bacille 
de  Pfeiffer.  Mais  dans  certaines  formes  graves 
nous  avons  pu  isoler  dans  l’expectoration  bron¬ 
chique  le  pneumobacille  de  Friedliinder  qui  se 
trouvait  dans  les  crachats  de  certains  malades  à 
l’état  de  véritable  culture  pure. 

En  résumé,  en  dehors  des  agents  microbiens 
habituels  des  affections  aigues  des  voies  respi¬ 
ratoires  (pneumocoque,  streptocoque,  pneumo¬ 
bacille)  et  de  leurs  complications  pleurales,  le 
fait  important  à  retenir  est  que  nous  avons  pu 
mettre  en  évidence  et  isoler  le  bacille  de  Pfeiffer 
dans  le  sang  et  le  liquide  pleural  d’un  certain 
nombre  de  malades  atteints  de  grippe. 

C’est  plutôt  à  la  période  terminale  de  la  mala¬ 
die,  et  dans  les  cas  très  graves,  que  nous  avons 
constaté  la  présence  du  bacille  de  Pfeiffer  et 
presque  toujours  en  association  avec  d’autres 
germes. 

I^eut-on  en  déduire  que  ce  microbe,  dont  la 
spécificité  avait  été  tant  discutée,  soit  vraiment 
l’agent  causal  de  la  grippe  de  1918.  Il  serait  trop 
prématuré  de  l’affirmer.  Des  recherches  ulté¬ 
rieures  pourronl  peut-être  permettre  de  préciser 
si  le  bacille  de  l’feiffer  joue  bien  le  rôle  principal 
dans  la  grippe,  ou  s’il  n’est  lui-même  qu’un  satel¬ 
lite  d’association  secondaire. 


LE  SIGNE  DE  LA 

CONVERGENCE  DES  Gl.ORES  OCULAIRES 

CHEZ  LES  GRANDS  COM  .M  OTIONNÉS 

Paul  DESCOMPS,  J.  EUZIÈRE  et  Pierre  MERLE. 


L’examen  des  commotionnés  de  guerre  a  déjà 
soulevé  d’assez  nombreuses  discussions  au  sujet 
de  la  nature  des  troubles  dont  ils  sont  atteints. 
Certains  cliniciens  admettent  volontiers,  pour  les 
expliquer,  la  possibilité  de  petites  lésions  céré¬ 
brales  en  foyers  disséminés,  tout  au  moins  au 
début;  d’autres  accordent  une  place  prédomi¬ 
nante  à  l’élément  névropathique,  psychopathique 
même,  qui  pourrait  rendre  compte  de  la  plupart 
des  symptômes.  C’est  pourquoi  tous  les  signe-s 
d’organicité  doivent  être,  dans  les  cas  de  cette 
sorte,  considérés  comme  de  première  importance, 
aussi  précieux  que  ceux  qu’on  cherche  à  mettre 
en  valeur  au  cours  d’une  hémiplégie  de  nature 
douteuse.  Le  signe  de  la  convergence  nous  paraît 
devoir  être  tenu  pour  un  signe  de  cette  catégorie. 

C’est  au  cours  des  épreuves  d’équilibration 
systématiquement  pratiquées  chez  tous  nos  com¬ 
motionnés  que  ce  signe  nous  a  frappés.  Nous  en 
avons  réuni  une  dizaine  de  cas  ’.  Pour  le  mettre 
en  valeur  les  épreuves  rotatoires  sont  les  plus 
favorables.  La  convergence  des  globes  oculaires 
peut  cependant  aussi  apparaître  après  certaines 
excitations  ”,  après  celle  provoquée  par  le  passage 


2.  Bull.  Soc.  mcd.  des  Bâp.,  séance  du  26  Avril  1918. 

3.  ZiMMERN  (Soc.  de  Neurol.,  5  Avril  1917)  a  signalé, 
chez  un  trépané  exploré  au  courant  voltaïque,  un  réflexe 
de  convergence  remplaçant  le  uystagmus. 
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du  courant  voltaïque  par  exemple.  Après  10  tours 
sur  le  plateau  tournant  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  on  arrête  et  on  fait  ouvrir  les  yeux  du 
patient.  On  constate,  dans  les  cas  typiques,  la 
convergence  intense  des  globes  oculaires,  les 
pupilles  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l’angle 
interne  de  l’œil,  à  droite  et  à  gauche.  Les  globes 
oculaires  peuvent  demeurer  dans  cette  position 
de  convergence  un  temps  variable,  nous  l’avons 
vu  persister  pendant  une  minute  et  demie.  Peu  à 
peu  les  ax;es  se  décroisent  et  reviennent  à  la  posi¬ 
tion  du  regard  direct.  Parfois  la  convergence  n’est 
pas  tout  à  fait  symétrique  ;  un  des  deux  globes 
oculaires  se  rapproche  davantage  de  la  commissure 
interne  des  paupières,  ou  bien  l’un  des  deux  yeux 
revient,  avant  l’autre,  à  la  position  du  regard 
direct. 

Ce  phénomène  peut  être  observé  chez  des  com¬ 
motionnés  qui  par  ailleurs  ne  présentent  aucun 
trouble  de  motricité  oculaire  appréciable  à  l’exa¬ 
men  par  les  méthodes  hahituelles.  Dans  ces  cas 
la  convergence  se  produit  comme  si  elle  était 
provoquée  par  l’excitation  directe  sur  un  centre 
d’association  adducteur  des  globes  oculaires. 

Le  signe  n’est  pas  moins  intéressant  dans 
d’autres  cas  on  il  se  présente  de  façon  un  peu  diffé¬ 
rente.  Il  fait  alors  penser  à  une  perturbation 
légère  de  la  motricité  extrinsèque.  Certains  sujets, 
toujours  après  rotation  sur  le  plateau,  ne  manifes¬ 
tent  rien  de  particulier  à  l’arrêt.  Si  alors  on 
vient  à  rechercher  les  mouvements  de  latéralité 
associée,  on  constate  que  les  axes  de  direction 
ne  demeurent  pas  parallèles.  Dans  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  vers  la  droite,  pour  fixer  les 
idées,  l’œil  droit  ne  suit  pas,  il  reste  en  retard  : 
il  demeure,  par  exemple,  en  position  de  regard 
direct,  alors  (pie  l'œil  gauche  regarde  déjà  fran¬ 
chement  à  droite.  Il  en  résulte,  par  conséquent, 
une  véritable  convergence  des  axes  oculaires. 
Le  phénomène  paraît  alors  s’expliquer  par  un 
trouble  de  la  motricité  extrinsèque  plus  précis  : 
parésie  du  moteur  oculaire  externe  droit  (dans 
l’exemple  donné),  ou  prédominance  des  antago¬ 
nistes  adducteurs.  Dans  les  cas  de  cet  ordre  la 
convergence  dans  les  mouvements  de  latéralité 
associés  peut  s’observer  à  la  fois  pour  la  droite 
et  pour  la  gauche  ou  seulement  d’un  côté. 

Nous  avons  pu  constater  ce  signe  nettement 
chez  un  commotionné  ayant  eu  autrefois  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  interne  gauche. 
Le  trouble  n’apparaissait  qu’après  les  épreuves 
lotatoires,  au  cours  de  la  recherche  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  associés  vers  la  gauche. 
Ce  fait  démontre  l'intérêt  des  épreuves  rotatoires 
dans  l’examen  plus  purement  ophtalmologique. 

On  voit  que  tous  ces  faits  constituent  une  série 
qui  s’enchaîne  :  jusqu’au  cas  du  commotionné 
atteint  franchement  d’une  paralysie  de  la  VD  paire 
dont  les  axes  oculaires  convergent  à  la  première 
exploration  des  mouvements  de  latéralité  sans 
qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  aux  épreuves 
rotatoires  (cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer). 

Le  signe  de  la  convergence  bilatéral  et  symé¬ 
trique  ou  unilatéral  '  dénote  toujours,  en  somme, 
un  déséquilibre  au  bénéfice  des  groupes  adduc¬ 
teurs,  mis  en  valeur  par  l’excitation  que  provoque 
la  rotation  sur  le  plateau.  Le  mécanisme,  en  der¬ 
nière  analyse,  peut  être  variable  suivant  les  cas 
et  provenir  de  petites  lésions  portant,  soit  sur  les 
centres  moteurs,  noyaux  des  paires  crâniennes, 
soit  sur  les  centres  d’association,  soit  sur  les  voies 
de  connexion.  Les  sujets  chez  lesquels  nous  avons 
pu  mettre  ce  phénomène  en  valeur  présentaient 
souvent  d’autres  symptômes  qui  plaidaient  en 
faveur  de  lésions  cérébrales  disséminées  et  la 
gravité  de  leur  état  était  particulièrement  marquée. 

Le  phénomène  de  la  convergence  ne  nous  a  pas 
paruavoir  derapports  nets  etdirectsavec  le  nys- 
tagmus.  Les  deux  phénomènes  sont  souvent  intri- 

1.  II  y  a,  peut-être,  abu3  de  langage  ù  parler  de  conver¬ 
gence  unilatérale,  mais  celte  expression  ne  peut  entraîner 
aucune  confusion  et  nous  la  conservons  volontairement. 


qués  :  le  globe  oculaire,  par  exemple,  dévie  en 
dedans  en  même  temps  qu’il  accuse  des  secousses 
nystagmiformes.  Parfois  les  globes  convergent 
sans  qu'il  y  ait  de  secousses  nystagmiques. 

La  convergence  est-elle  sous  la  dépendance  de 
l’excitation  vestibulaire?  Ce  serait,  à  notre  sens, 
une  erreur  de  croire  que  tous  les  symptômes 
que  l’on  peut  mettre  en  valeur  par  les  épreuves 
rotatoires  ont  une  cause  labyrinthique.  La  force 
centrifuge  s’exerçant  sur  un  ensemble  aussi  com¬ 
plexe  que  le  cerveau,  ses  méninges,  la  masse 
de  liquide  céphalo-rachidien,  le  tout  contenu 
dans  la  boîte  crânienne,  ne  peut  provoquer 
des  réactions  infiniment  nombreuses  et  variées. 
Il  se  peut,  du  reste,  que  l’excitation  ait  une  ori¬ 
gine  labyrinthique  et  soit  transmise  aux  centres 
de  la  motricité  oculaire,  noyaux,  centres  ou  voies 
d’association.  Ces  éléments  anatomiques  réagi¬ 
raient  de  façon  particulière,  anormale,  dyssymé- 
trique,  quand  ils  auraient  été  lésés  par  le  choc 
commotionnel. 

En  résumé  nous  concluerons  : 

Les  épreuves  rotatoires  permettent  de  con¬ 
stater  chez  un  certain  nombre  de  commotionnés 
un  signe  très  particulier  ;  la  convergence  des 
globes  oculaires.  Ce  phénomène  apparaît  sou¬ 
vent,  après  l’arrêt  du  plateau,  d’une  façon  si  in¬ 
tense  qu’il  frappe  l’observateur  le  moins  prévenu. 
D’autres  fois  il  demande  pour  être  mis  en  valeur 
la  recherche  des  mouvements  de  latéralité  asso¬ 
ciés.  Dans  tous  les  cas  la  convergence  des  globes 
oculaires  témoigne  d’un  déséquilibre  moteur  mis 
en  valeur  par  l’excitation  rotatoire  au  bénéfice 
des  groupes  adducteurs.  Une  convergence  unila¬ 
térale  peut  déceler  une  parésie  motrice  oculaire 
externe  qui  serait  passé  inaperçue  sans  les  épreuves 
rotatoires.  Quel  qu’en  soit  le  mécanisme  pathogé¬ 
nique  exact,  c’est  un  signe  d’organicité  chez  les 
commotionnés  et  c’est  une  raison  de  penser 
qu’ils  ont  présenté,  après  le  choc,  de  petites 
lésions  cérébrales  en  foyers.  Ce  signe  doit  être 


et  Malartic  (rapport  de  M.  Roebard)  communiquent 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  un  an,  dans  le 
traitement  de  plus  de  600  cas  de  fistules  osseuses, 
suites  de  traumatisme  de  guerre. 

Ce  traitement  a  consisté  dans  l’ouverture  large  du 
foj  er  d’ostéite  et  l’évidement  classique  permettant 
un  pansement  aisé  et  une  cicatrisation  régulière. 
Quant  au  traitement  post-opératoire,  les  auteurs  ont 
utilisé  les  divers  antiseptiques  en  faveur,  les  obtu¬ 
rations  avec  des  substances  variées,  les  greffes  mus¬ 
culaires,  les  greffes  cartilagineuses;  ils  ont  fait  des 
sutures  primitives  partielles  et,  dans  des  cas  appro¬ 
priés  et  choisis,  des  sutures  secondaires  totales  ; 
enfin  ils  ont  eu  recours  aux  greffes  cutanées,  à  l’in¬ 
solation,  à  l’air  chaud,  aux  douches  locales  d’oxygène, 
comme  adjuvants  de  la  cicatrisation.  Mais  les  résul¬ 
tats  les  plus  constants  et  les  plus  sûrs  ont  été  obte¬ 
nus  par  le  traitement  à  ciel  ouvert  en  laissant  la 
cicatrisation  se  faire  spontanément,  sous  désinfec¬ 
tion  à  la  solution  de  Dakin-Carrel. 

Des  628  fistuleux  traités  ainsi  un  seul  a  suc¬ 
combé,  quelques-uns  sont  restés  incurables  ;  tous 
les  autres  ont  quitté  l’hôpital  guéris  de  leur  fis¬ 
tule  avec  une  cicatrice  solide.  148  ont  donné  de  leurs 
nouvelles  depuis  leur  départ  :  142  sont  restés  guéris, 
6  seulement  ont  vu  leur  plaie  se  rouvrir  ;  soit 
4  pour  100  d’échecs  seulement. 

Le  drainage  filiforme  des  abcès  du  sein.  —  M. 
Cbaput,  qui  a  déjà  traité  souvent  cette  question 
devant  la  Société,  croit  devoir  insister  de  nouveau  sur 
ce  fait  que,  pour  fournir  son  maximum  d’efficacité, 
le  drainage  filiforme  doit  satisfaire  aux  conditions 

1“  Il  doit  être  traversant,  c’est-à-dire  que  le  drain 
ne  doit  pas  être  placé  debout,  mais  ses  deux  extré¬ 
mités  doivent  sortir  par  deux  orifices  distincts,  tan¬ 
dis  que  sa  partie  moyenne  baigne  dans  la  cavité 
,  purulente  ; 

1  2°  Les  drains  doivent  être  pleins,  en  caoutchouc, 

3t  d’un  petit  calibre  (calibre  6  à  10)  ; 

3“  Il  doit  être  déclive,  c’est-à-dire  que  l’un  des 
fiiefs  du  drain  doit  traverser  la  paroi  de  l’abcès  en  sa 
région  la  plus  basse  ; 

4»  Les  orifices  cutanés  doivent  siéger  dans  les 
régions  cachées  (sillon  sous-mammaire,  aisselle  et 


recherché.  Il  indique  que  l'on  a  affaire  à  un  sujet 
sérieusement  touché.  II  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  corai'raeun  élément  importantdans  la  déci¬ 
sion  à  prendre  au  point  de  vue  de  la  situation 
militaire  do  l’intéressé. 
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Traitement  des  plaies  de  guerre  de  l’articulation  t 
du  coude.  — M.  A.  Martin  (rapport  de  M.  P.  Duval) 
communique  10  observations  de  plaies  de  guerre  du 
coude  avec  fracture  des  extrémités  articulaires  qu’il 
a  traitées  par  la  conservation  maxima.  Dans  tous  les 
cas  il  a  fait  l'arthrotomie  large,  facilitée  dans  2  cas 
par  la  section  du  ligament  latéral  externe.  Les  lésions 
osseuses  furent  traitées  par  le  curettage  soigneux, 
l’aplanissement  à  la  pince  gouge  elle  lavage  à  l’éther; 
dans  2  cas  de  fissure  de  la  diaphyse  humérale, 
M.  Martin  en  fit  la  suture  totale;  dans  1  cas  de  frac¬ 
ture  isolée  de  l’olécrûne,  il  fit  l’hémicerclage.  Il  s’est 
enfin  toujours  attaché  avec  beaucoup  de  soin  à  la 
restauration  du  quadriceps,  par  son  excision  franche, 
mais  limitée  au  strict  nécessaire  et  par  la  suture 
reconstitutive  et  du  muscle  et  de  ses  expansions  apo- 
uévroliques. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  10  cas  ont  été  tout 
à  fait  remarquables  :  tous  les  blessés  ont  recouvré 
l’usage  normal  où  presque  normal  de  leur  coude  et 
plusieurs  ont  déjà  pu  rejoindre  leur  corps. 

Ces  observations,  conclut  M.  Duval,  confirment 
donc  l’opinion  qu’il  a  émise  ici-même  il  y  a  un 
an  et  demi,  à  savoir  que  la  résection  typique  doit 
avoir  des  indications  limitées  aux  fracas  articulaires 
qui  ne  sont  pas  anatomiquement  justiciables  de  la 
conservation  ;  aujourd’hui  plus  encore,  puisque  l’os¬ 
téosynthèse  primitive  dans  les  fractures  articulaires 
de  guerre  permet,  dans  certains  cas,  la  restauration 
anatomique  totale  ou  subtotale  de  l’article. 

Note  sur  les  ostéites  de  guerre.  —  MM.  Dumas 


Ce  drainage  s’exécute  d’ailleurs  d’une  manière 
différente  selon  la  situation  des  abcès  :  supéro- 
externes,  supéro-internes,  centraux,  et  inférieurs. 
•Les  abcès  supéro-externes  doivent  être  traités  par  le 
drainage  axillo-aréolaire,  les  supéro-internes  et  les 
inférieurs  par  le  drainage  aréolo-sous-mammaire,  et 
les  abcès  juxta-aréolaires  par  le  drainage  aréolo- 
aréolaire. 

Le  drainage  filiforme  des  abcès  du  sein,  ainsi  pra¬ 
tiqué,  évacue  parfaitement  le  pus,  il  évite  les  cica¬ 
trices  apparentes  et  l’atrophie  du  sein,  et  il  permet 
la  conservation  de  la  sécrétion  lactée. 

Résection  partielle  du  poumon  pour  abcès  déve¬ 
loppé  autour  d’un  projectile  de  guerre.  —  M.  Gré¬ 
goire,  au  cours  d’une  thoracotomie  entreprise  pour 
extraire  un  projectile  du  poumon  chez  un  blessé  qui 
présentait  des  symptômes  d'infection  pleuro-pulmo- 
naire,  découvrit  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
poumon  droit  une  tuméfaction,  du  volume  d’un  petit 
œuf  de  poule,  régulière,  rouge  foncé,  fluctuante, 
dans  laquelle  on  sentait  une  balle  parfaitement 
mobile.  Une  ponction  montra  que  cette  tumeur  était 
un  abcès  développé  autour  du  projectile. 

En  présence  d’un  abcès  intrapulmonaire,  la  tecli- 
nique  la  plus  simple  et  qui  vient  aussitôt  à  1  esprit, 
est  la  suture  du  poumon  à  la  plèvre  pariétale,  puis 
l’ouverture  de  la  collection  et  son  drainage  au 
dehors.  Mais  combien  de  temps  aurait  mis  à  se  tarir 
cette  suppuration?  Sans  compter  qu’on  n’était  pas 
absolument  certain  d’éviter  les  conséquences  d’un 
foyer  septique  au  voisinage  delà  plèvre  et  l’infection - 
de  la  grande  cavité.  M.  Grégoire  résolut  donc 
d’enlever  d’un  coup  l’abcès  et  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  voisin,  peut-être  contaminé,  puis  de  réduire  le 
poumon  dans  la  plèvre,  après  suture  minutieuse 
de  la  tranche  de  résection.  Ayant  attiré  le  pou¬ 
mon  au  dehors  à  l’aide  d’une  pince  on  cœur  et 
soigneusement  protégé  la  plèvre  par  des  champs,  il 
réséqua  aux  ciseaux  eu  plein  parenchyme  pulmonaire 
toute  la  zone  occupée  par  l’abcès,  suivant  une  section 
curviligne  qui  enleva  10  cm.  environ  du  bord  infé¬ 
rieur  du  lobe  sur  une  profondeur  de  6  à  7  cm. 
Hémorragie  modérée  avec  écoulement  de  sang  noir. 
L’abcès  s’ouvrit  à  ce  moment,  laissant  échapper  du 
pus  et  la  balle.  Suture  au  catgut  de  la  tranche  de 
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section  et  de  la  paroi  en'deux  plans.  Le  lendemain,  on 
fut  obligé  de  ponctionner  un  pneumothorax  assez 
prononcé,  puis  la  guérison  se  lit  sans  autres  inci¬ 
dents,  Elle  était  complète,  un  mois  après,  et  le  blessé 
pouvait  quitter  riiôpital. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires.  —  M..  Marion  a  opéré,  jusqu’à  ce  jour, 
158  blessés  porteurs  de  corps  étrangers  intrapulmo¬ 
naires,  ajoutant  que,  sauf  pour  des  corps  étrangers 
plus  que  minimes,  il  a  opéré  tous  les  blessés  qui  lui 
étaient  envoyés,  aussi  bien  ceux  qui  présentaient  des 
projectiles  hilaires  que  les  autres;  2  fois  seulement 
il  a  dû  abandonner  le  corps  étranger,  une  fois  parce 
qu’il  ne  l’avait  pas  trouvé,  une  autre  fois  parce  qu’il 
n’osa  pas  l’enlever  (projectile  trop  profondément 

M.  Marion  rappelle  que  son  procédé  consiste  à 
faire  un  bon  repérage  du  projectile  au  moyen  d’un 
compas,  à  réséquer  une  côte,  à  lixer  le  poumon  à  la 
paroi  par  3  ou  4  fils  de  catgut,  puis  à  inciser  au 
milieu  de  ces  fils  la  paroi  de  la  plèvre  en  se  guidant 
sur  la  lige  du  compas.  Une  fois  la  paroi  ouverte,  on 
continue  au  doigt  et  on  va  chercher  le  projectile.  Si 
on  ne  le  trouve  pas  immédiatement,  ce  qui  est  rare, 
il  ne  faut  pas  insister,  mais  tamponner  et  remettre 
l’ablation  à  une  autre  séance.  Après  l’incision,  on 
met  simplement  une  compresse  dans  la  plaie  pulmo- 

Sur  156  blessés  opérés  par  ce  procédé,  M.  Marion 
a  dû  en  opérer  7  en  deux  temps.  Sur  ces  156  opérés 
il  ne  compte  qu’une  seulement  imputable  à  l’opéra¬ 
tion.  12  opérés  firent  des  pleurésies  purulentes  dont 
ils  guérirent  d’ailleurs  facilement  après  incision. 

M.  Marion  termine  en  déclarant  qu’il  préfère  son 
procédé  à  celui  de  Petit  de  la  Yilléon,  trop  aveugle 
—  à  celui  de  P.  Duval,  plus  choquant  et  exposant 
davantage  à  l’infection  de  la  plèvre  —  enfin  à  celui  de 
Le  Fort,  plus  grave  et  dont  le  volet  costal  lui  paraît 
au  moins  inutile. 

Constriction  cicatricielle  des  mâchoires  datant 
de  l’enfance  et  consécutive  à  un  noma,  traitée  par 
une  série  d’opérations  plastiques.  —  M.  Morestin 
présente  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  chez  qui,  par 
une  série  d’opérations  plastiques  et  dé  traitements 
intermédiaires  poursuivis  avec  patience  (pendant  plus 
de  cinq  années),il  est  parvenu  à  vaincre  une  constriction 
des  mâchoires  presque  absolue  s’accompagnant  d’une 
difformité  faciale  choquante,  le  tout  consécutif  à  un 
noma  de  la  première  enfance.  Il  nous  est  impossible 
d’énumérer  la  série  d’opérations  pratiquées  par 
M.  Morestin;  constatons  seulement  que  leur  résultat 
final  est  très  satisfaisant  tant  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel  :  l’écartement  des 
mâchoires  et  la  mastication  se  font  très  librement 
et  l’aspect  du  visage  est  très  acceptable. 

La  reconstitution  du  sourcil.  —  M.  Morestin, 
après  avoir  rappelé  que  le  sourcil  tient  une  place 
importante  dans  l’expression  faciale  et  qu’en  consé¬ 
quence  il  convient  de  le  reconstituer  toutes  les  fois 
et  aussi  parfaitement  que  possible,  présente  un  blessé 
chez  qui  il  a  pratiqué  cette  «  ophréoplastie  »  à  l’aide 
d’un  lambeau  frontal,  au  lieu  de  recourir  au  lambeau 
temporal  habituellement  employé. 

L’opération  consiste  à  transporter  sur  l’emplace¬ 
ment  du  sourcil  un  fragment  du  cuir  chevelu  de  forme 
et  de  dimensions  équivalentes,  prélevé  à  la  lisière 
frontale.  Un  long  pédicule  souple,  formé  par  les 
téguments  de  la  partie  moyenne  du  front,  permet  le 
transport  de  celte  colonie  pileuse.  L’emplacement  du 
pédicule,  sa  souplesse,  la  facilité  de  l’infléchir  assurent 
l’adaptation  du  lambeau  dans  de  bonnes  conditions. 
La  plaie  d’emprunt  dans  celte  région  est  aisément 
réunie  par  première  intention. 

Enfin,  s’il  y  a  lieu  de  remplacer  les  téguments 
sus-sourciliers,  on  peut,  en  même  temps  que  la 
pièce  de  cuir  chevelu,  prélever  et  transporter  une 
bande  de  la  peau  frontale  voisine. 

Prothèse  crânienne  au  moyen  de  l’écallle  de 
l’omoplate.  —  M.  Gaudier  (de  Lille),  depuis  un  an  et 
demi,  pratique  l’oblitération  des  pertes  de  substance 
crânienne  en  se  servant  non  pas  de  cartilage  ni  d’os 
morts,  ni  de  fragments  osseux  prélevés  sur  le  tibia 
ou  dans  la  fosse  iliaque,  mais  de  l’écaille  de  l'omo¬ 
plate,  greffon  qui  présente  tellement  d’avantages, 
tant  par  sa  malléabilité  que  par  la  facilité  de  son 
prélèvement,  que  M.  Gaudier  n'hésite  pas  à  consi¬ 
dérer  ce  mode  de  prothèse  comme  donnant  des 
résultats  tout  à  fait  supérieurs  aux  autres  procédés. 

Le  total  de  ses  interventions  à  l’heure  actuelle 
s’élève  à  38. 
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Sur  les  38  cas  opérés,  il  n’a  jamais  eu  un  déboire, 
jamais  de  suppuration,  jamais  d’élimination  du  gref¬ 
fon;  guérison  excessivement  rapide,  puisque,  au 
15'  jour,  les  malades  peuvent  supporter  des  pres¬ 
sions  au  niveau  de  la  prothèse  sans  accuser  aucune 
douleur. 

Chez  quelques-uns  d’entre  eux,  on  a,  au  bout  de 
1  mois,  3  mois  ou  6  mois,  pratiqué  des  prélèvements 
sur  le  greffon,  pour  savoir  exactement  ce  que  devenait 
l’os  prothésié.  Les  fragments  enlevés  à  la  pince 
gouge  ontjété  examinés  et  on  a  pu  constater  que,  sous 
un  périoste  épais  et  particulièrement  vivant,  existait 
un  os  absolument  normal. 

L’ablation  de  l’écaille  de  l’omoplate  est  si  peu 
traumatisante  que  tous  les  blessés,  au  bout  de 
15  jours,  se  servaient  de  leur  bras  sans  aucune  gêne 
et  sans  aucune  douleur. 

Un  avantage  de  l’écaille  de  l’onioplate,  c’est  que 
sa  plasticité  permet  de  lui  donner  la  forme  que  l’on 
désire,  par  conséquent  la  modeler  en  quelque  sorte 
sur  la  porte  de  substance  que  l’on  veut  combler. 

Cure  radicale  des  fistules  parotidiennes  par 
l’ablation  totale  de  la  glande.  — M.  Gaudier.  Ou  sait 
combien  les  fistules  salivaires  sont  d’une  guérison 
difficile,  et  combien  de  procédés  ont  été  employés 
dont  beaucoup  sans  grand  résultat.  Chez  5  blessés 
de  guerre  présentant  des  fistules  intarissables  de  la 
région  parotidienne  consécutives  à  une  lésion  de  cette 
glande  par  projectile,  M.  Gaudier  a  pu,  par  l’abla¬ 
tion  de  la  glande,  amener  une  guérison  totale  et 

Il  s’agit  là  d’une  opération  minutieuse,  véritable 
travail  artistique  puisqu’il  faut  enlever  la  glande  en 
totalité,  sans  léser  aucun  des  filets  du  facial. 

Histoire  rare  d’une  appendicite  grave,  chez  un 
enfant,  et  pour  les  suites  de  laquelle  on  fut  amené 
à  pratiquer  une  Iléo-sigmoïdostomie  et  une  gastro- 
entérostomie.  —  MM.  Gaudier  et  Jamet  raijporlenl 
l’histoire  d’un  jeune  garçon  de  12  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  appendicite  suppurée,  laquelle  fut  d’ailleurs 
incisée  et  drainée,  fit  d’abord  une  fistule  appendi¬ 
culaire  qui  s’éternisa,  puis  un  abcès  sous-phrénique 
gauche  avec  pyopneumothorax,  puis  des  abcès 
métastatiques  multiples,  et  finalement  des  accidents 
gastriques  simulant  une  occlusion  pylorique.  La 
fistule  stercorale  appendiculaire  ne  guérit  que  par 
la  créaliou  d’une  iléo-sigmoïdostomie  qui  assui-a 
l’exclusion  du  gros  intestin,  et  quant  aux  accidents 
gastriques,  on  découvrit,  par  la  radioscopie,  qu’ils 
étalent  dus  à  une  hernie  trausdiaphragmatique  de 
l’esto  mac,  suite  de  la  perforation  de  l’abcès  sous- 
phrénique  dans  la  plèvre,  l’estomac  ayant  été  aspiré 
en  partie  à  travers  l’hiatus  diaphragmatique  :  une 
nouvelle  laparotomie  permit  de  le  réduire  entiè¬ 
rement,  après  rupture  de  quelques  adhérences  ;  mais 
pour  assurer  définitivement  la  circulation  gastro- 
intestinale,  M.  Gaudier  crut  devoir  compléter  son 
intervention  par  l’établissement  d’une  gastro-enté¬ 
rostomie.  L’enfant  peut  être  considéré  actuellement 
comme  parfaitement  guéri. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  présente 
un  cas  de  greffe  osseuse  pour  pseudarthrose  du  col 
du  fémur,  avec  marche  aisée  au  bout  de  3  inois. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  blessé  qui  était 
atteint  de  plaie  du  rachis  et  de  la  queue  de  cheval 
par  éclat  d’obus  :  trépanation  rachidienne;  évacuation 
de  nombreuses  esquilles  ;  guérison  progressive. 

—  M.  Waltber  présente  un  cas  à' éléphantiasis 
du  membre  supérieur  presque  guéri  par  le  drainage  à 
tube  perdu. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Kirmisson  présente 
une  pièce  rare  de  décollement  épiphysaire  de  l‘e.r.tré- 
milé  supérieure  du  tibia  ayant  nécessité,  en  raison 
de  l’attrition  profonde  des  parties  molles,  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse. 

—  M.  Waltber  présente  ;  1“  des  séquestres  de 
corps  vertébraux  retirés  de  l'intérieur  d'une  poche  de 
kyste  hydatique  de  V abdomen,  ayant  nécessité  une 
intervention  :  il  pense  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d’un  kyste  primitivement  développé  dans  la  colonne 
vertébrale  ;  2®  une  tumeur  de  l’estomac,  obtenue  par 
gastrectomie  large  et  dont  l’aspect,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel,  est  celui  d’un  adénome.  M.  Walther 
communiquera  ultérieurement  les  résultats  de 
l’examen  histologique. 
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Néphrite,  aortite  et  gangrène  précoce  au  cours 
d’une  syphilis  maligne.  —  MM.  Ch.  Laubry  et 
L.  Marre  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
syphilis  maligne  suivi  par  eux  durant  près  de  trois 
années. 

Il  s’agit  d’un  soldat,  âgé  de  42  ans,  qui,  ou 
Octobre  1915,  contracte  un  chancre  syphilitique.  Un 
traitement  intensif  consistant  en  injections  de  sels 
mercuriels  et  de  néo-salvarsan  est  pratiqué  durant 
six  mois  et  suivi  durant  six  autres  mois  d’un  trai¬ 
tement  d’entretien. 

Malgré  ce  traitement  sévère,  le  malade  présente 
en  Novembre  1916  les  signes  d’une  néphrite  subaiguê 
syphilitique  que  le  traitement  anlisyphilitique  paraît 
aggraver.  Des  accidents  graves  d’aortite  thoracique 
suivis  à  peu  de  distance  d’aortite  abdominale,  con¬ 
duisent  à  reprendre  le  traitement  antisyphilitique 
intensif,  et  cela  malgré  l’aggravation  de  la  néphrite. 
Grâce  à  celte  façon  d’agir,  on  obtient  une  atténuation 
des  phénomènes  péritonéaux  graves  dus  à  l’aortite, 
et,  un  peu  plus  tard,  une  atténuation  de  la  néphrite. 
Mais,  à  ce  moment,  apparaissent  dans  le  membre 
inférieur  droit  des  placards  de  gangrène  qui  ne 
tardent  pas  à  se  généraliser  et  à  aboutir  à  la  momi¬ 
fication  noirâtre  de  la  jambe.  Bientôt  se  dessine  un 
sillon  d’élimination  qui  conduit  à  pratiquer  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Les  suites  de  celle-ci  sont 
bonnes  et,  lentement,  sous  l’influence  d'un  régime 
rigoureux  et  d’un  traitement  spécifique  presque 
continu  à  l’arsénobenzol,  l  étal  général  s’améliore  et 
l’albuminurie  diminue  peu  à  peu.  Aujourd’hui,  le 
malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
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La  saignée  lymphatique  comme  moyen  de  désin¬ 
fection  des  piales  de  guerre.  —  M.  Joan  Boucobn, 
pour  réaliser  pratiquement  la  saignée  lymphatique 
préconisée  par  M.  Yves  Delage  comme  moyen-  de 
désinfection  des  plaies  de  guerre,  provoque  la  sai¬ 
gnée  sélective  en  recourant  à  l’emploi  de  solutions 
sursaturées  d’alcalins  dont  il  se  sert  pour  arroser 

Celte  technique,  dite  du  fixo-décapage  détermine  : 
1®  la  vaso-dilatation  des  capillaires,  ce  qui  accroît 
l’exsudation  dans  l’endoplace  du  plasma  sanguin; 
2®  le  renversement  du  sens  du  courant  lymphatique, 
ce  qui  réalise  l’élimination  au  dehors,  dans  le  panse¬ 
ment  de  l’ovoïde  d’attrition,  des  toxines. 

—  M.  Delage  pense  que  cette  métiiode  appliquée 
par  M.  Bouchon  pour  le  traitement  des  plaies  pour¬ 
rait  l’être  également  avec  avantage  pour  celui  des 
brûlures  et  peut-être  aussi  pourrait-on  en  tirer  parti 
dans  le  cas  d’intoxication  cancéreuse. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l®'  Octobre  1918. 

L’épidémie  d’influenza  de  1918.  —  M.  A.  Netter 
signale  tout  d’abord  l’identité  de  l’épidémie  actuelle¬ 
ment  qualifiée  de  grippe  espagnole  avec  la  grande 
épidémie  de  1889-90.  La  clinique  aussi  bien  que  le 
mode  de  propagation  et  les  résultats  des  examens 
bactériologiques  concordent  du  reste  à  établir  cette 
identité. 

Comme  en  1889  les  premiers  cas  observés  en  Avril 
ont  revêtu  l’apparence  de  l’influenza  classique  :  début 
brutal  avec  élévation  marquée  de  la  température, 
courbature  générale,  douleur  de  la  tête  et  des  mem¬ 
bres,  participation  des  muqueuses  faible  ou  nulle, 
durée  courte  suivie  d’une  convalescence  quelquefois 
assez  traînante,  mortalité  faible. 

Plus  tard  la  grippe  s’est  compliquée  de  détermina¬ 
tion  portant  sur  les  bronches,  les  poumons  et  les 
plèvres.  Quelques-unes  de  ces  déterminations  essen¬ 
tiellement  polymorphes  ont  eu  un  caractère  de  gravité 
très  marquée  :  les  bronchites  capillaires,  les  bron¬ 
cho-pneumonies,  les  pneumonies  massives,  les  épan¬ 
chements  purnlents.  La  gravité  tenait  surtout  en 
pareils  cas  à  l’asthénie  générale,  à  l’atteinte  profonde 
des  centres  nerveux,  à  la  sidération  du  cœur. 

Les  autres  manifestations  viscérales  relevées  en 
1889-90  ont  aussi  été  notées  cette  année,  en  particu¬ 
lier  les  formes  gastro-intestinales  revêtant  souvent 
les  caractères  de  la  dysenterie. 
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La  maladie  actuelle  a  été  manifestement  conta¬ 
gieuse.  Les  personnes  d’un  certain  âge  ont  été  res¬ 
pectées  en  général,  ce  qui  semble  indiquer  que  le 
fait  d’avoir  été  atteint  en  1889-90  a'couféré une  immu¬ 
nité  sensible. 

Les  recherches  bactériologiques  poursuivies  par  M. 
Netter,  avec  la  collaboration  de  son  interne  M.  Mozer, 
leur  ont  fait  constater  très  fréquemment  la  présence 
du  coccobacille  de  Pfeiffer  :  16  fois  sur  26  dans  les 
produits  de  l’expectoration,  4  fois  sur  6  dans  le  con¬ 
tenu  des  bronches  ou  l’exsudât  pulmonaire  aux 
autopsies,  4  lois  sur  8  dans  le  suc  obtenu  par  ponc¬ 
tion  du  poumon  pendant  la  vie,  1  fois  sur  10  dans  le 
pus  des  pleurésies  purulentes,  2  fois  sur  12  dans  les 
hémocultures  pratiquées  pendant  la  vie. 

Ces  coccobacilles  étaient  associés  aux  pneumo¬ 
coques  et  aux  streptocoques  qui  ont  été  trouvés  seuls 
dans  les  cas  où  manquaient  les  coccobacilles. 

Le  fait  de  n’avoir  pas  constaté  les  coccobacilles 
n’im])lique  nullement  l’absence  de  ces  agents  patho¬ 
gènes.  Les  examens  portaient  en  général,  en  pareils 
cas,  sur  des  produits  peu  favorables  aux  recherches, 
et  cliez  la  plupart  des  malades  il  n’a  pas  été  possible 
de  les  renouveler.  Les  auteurs  du  travail  ont  décelé 
le  coccobacille  deux  fois  lors  de  l’examen  d’une 
seconde  expectoration,  une  fois  en  examinant  les 
produits  expectorés  pour  la  troisième  fois.  Les  con¬ 
statations  affirmant  la  participation  du  bacille  de 
l’feiffer  ne  sont  pas  isolées.  Klles.  concordent  avec 
celles  de  nombreux  observateurs  en  hrance  et  à 
l’étranger. 

On  a  cependant  de  divers  côtés  soutenu  que  la 
maladie  de  1918  n’était  pas  due  au  coccobacille  de 
l’feiffer.  A  l’aiipui  de  cette  thèse  on  a  invociué  l’appa¬ 
rition  de  la  maladie  en  été  ;  les  particularités  ana¬ 
tomopathologiques,  les  constatations  bactériologi¬ 
ques  négatives  ;  on  a  incriminé  l’intervention  de 
certains  insectes. 

On  ne  salirait  s’arrêter  à  la  date  d’apparition. 
L’induenza  a  souvent  débuté  en  été  ou  au  printemps. 
A  Londres  elle  a  commencé  fin  Avril  en  1743,  Avril 
1752,  Septembre  1758,  Mai  1782,  Juin  1831. 

Ln  Lspagne,  au  l’ortugal,  en  Italie,  l’apparition 
estivale  de  la  grippe  a  fait  penser  à  l’intervention  du 
phlébotome  dont  le  rôle  est  aujourd’hui  bien  établi 
dans  la  propagation  de  la  fièvre  de  trois  jours.  La 
présence  de  ce  moustique  minuscule  a  été  constatée 
en  Krance  et  même  aux  environs  de  Paris.  Il  ne  sau¬ 
rait  cependant  être  incriminé  pour  une  foule  de  rai¬ 
sons.  Les  sujets  atteints  ne  se  sont  jamais  plaint 
des  piqûres  souvent  insupportables  de  ces  insectes. 
La  maladie  a  commencé  en  réalité  dès  le  mois  d’Avril 
et  sans  doute  avant  cette  date.  Lnlln  l’incubation  de 
rinfluenza  de  1918  est  extrêmement  courte,  souvent 
inférieure  à  vingt-quatre  heures.  Dans  la  fièvre  à 
phlébotome,  elle  dépasse  quatre  jours.  Ln  1889,  déjà 
nombre  de  médecins  avaient  cru  avoir  aflaire  à  la 
dengue  qui  sévissait  dans  le  Levant  et  qui  paraît  être 
causée  par  le  phlébotome.  Les  anatomopatholo¬ 
gistes  allemands  ont  insisté  sur  la  fréquence  des 
fausses  membranes  fibrineuses  dans  l’appareil  aérien. 
Ils  ont  oublié  que  Nonat  avait  précisément  montré  la 
fréquence  de  ces  fausses  membranes  pendant  l’épi¬ 
démie  de  1837. 

Les  examens  bactériologiques  négatifs  invoqués  ne 
sauraient  prévaloir  contre  les  résultats  positifs  sou¬ 
vent  relevés  dans  les  mêmes  localités  par  des  méde- 

La  qualification  de  grippe  espagnole,  accordée  à 
l’épidémie  de  1918,  n’est  pas  plus  justifiée  qu’on  1580 
où  les  Allemands  employaient  le  mot  «  Spauische 
Ziep  ».  La  maladie  sévissait  incontestablement  en 
France  et  en  Allemagne  eu  Avril  ,1918  avant  le  mo¬ 
ment  où  son  apparition  a  été  signalée  à  Barcelone  et 
à  Madrid  en  Mai  et  Juin.  Mais  des  considérations 
diverses  s’opposent  dans  ces  pays  à  sa  divulgation. 

Les  conditions  réalisées  par  la  guerre  n’ont  d’autre 
part  pus  permis  de  suivre  la  propagation  du  mal  et  de 
tirer  le  même  parti  des  renseignements  statistiques. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’apparition  de  l’inlluenza 
sur  le  front  remonte  déjà  à  l’année  1917. 

L’épidémie  parisienne  de  grippe  et  les  mesures 
de  diagnostic  qu’elle  peut  entraîner.  —  MM.  Wurtz 
et  F.  BesaDçoD  rendent  compte  à  l’Académie  de 
Médecine  de  l’enquête  qu  ils  ont  faite  sur  des  cas  de 
grippe  qui,  par  leur  brutalité  et  la  prédominance  de 
certains  symptômes,  avaient  pu  faire  naître  dans 
l’esprit  du  public  la  crainte  qu’il  ne  s’agisse  du  cho¬ 
léra. 

Leurs  observations  personnelles,  confirmées  par 
l’enquête  qu’ils  ont  faite  dans  plusieurs  des  grands 


hôpitaux  parisiens,  leur  ont  montré  :  1“  qu’il  ne  s’agit 
ni  de  choléra,  ni  de  peste,  ni  de  typhus;  2“  qu’il 
s’agit  de  grippe  à  forme  asphyxique  avec  cyanose,  en 
rapport  avec  des  lésions  de  bronchite  capillaire,  ou 
de  broncho-pneumonie  à  foyers  disséminés  avec  con¬ 
gestion  ou  œdème  intercalaires. 

C’est  la  cyanose,  la  coloration  violette  des  tégu¬ 
ments  de  ces  malades  qui  a  donné  naissance  à  cette 
opinion  erronée,  qui  s’est  même  répandue  dans  le 
public. 

Dans  certains  cas,  la  coexistence  de  grippe  intes¬ 
tinale  et  de  grippe  pulmonaire,  ou  la  concomitance 
de  grippe  et  de  dysenterie  compliquent  le  diagnostic; 
mais  toujours,  dans  ces  cas,  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  ont  permis  d’affirmer  qu’il  ne  s’agissait  d’au¬ 
cune  maladie  pestilentielle  ou  exotique. 

Les  œdèmes  suraigus  du  poumon  d’origine  grip¬ 
pale  observés  dans  la  région  de  Marseille.  —  M.  P- 
Ravaut.  A  côté  des  formes  nerveuses  et  pulmonaires 
de  la  grippe  banale,  se  rencontre  souvent  en  ce 
moment  un  syndrome  spécial  caractérisé  par  une 
fièvre  élevée,  des  troubles  nerveux  discrets,  et  sur¬ 
tout  des  accidents  jjulmonaires  pouvant  déterminer, 
par  asphyxie,  la  mort  du  malade  eu  quelques  heures 
s’ils  ne  sont  pas  reconnus  et  traités  à  temps. 

Ces  derniers  débutent  par  une  petite  toux  inces¬ 
sante,  sèche  d’abord,  rapidement  suivie  d’une  expec¬ 
toration  muqueuse,  aérée,  quelquefois  rosée,  ou  le 
plus  souvent  striée  de  sang,  s’accompagnant  parfois 
d’une  sensation  de  brûlure  rétro-sternale.  L’auscul- 
latioii  montre  au  début  des  signes  de  bronchite 
banale,  puis  très  rapidement,  un  envahissement  des 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  par  des  râles  crépi¬ 
tants  abondants  ;  chez  d’autres,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  ne  s’entend  pas  et  la  respiration  semble  blo¬ 
quée.  La  dyspnée,  peu  intense  au  début,  s’intensifie 
rapidement.  Le  symptôme  le  plus  important  est  la 
cyanose  de  la  face,  des  lèvres,  des  oreilles,  des 
mains;  en  même  temps,  se  voient  des  épistaxis,  des 
hémoptysies  et  même  des  otorrhagies.  Le  cœur  est 
rapide,  eu  état  d’éréthisme  et  bat  très  vigoureuse, 
ment.  Les  urines  sont  presque  toujours  albumi- 

Dès  l'apparition  de  ces  symptômes,  le  médecin  ne 
doit  pas  hésiter  à  intervenir,  car  ces  accidents  peu¬ 
vent  s’aggraver  en  quelques  heures,  et,  lorsqu’ils  ont 
pris  toute  leur  acuité,  l’intervention  est  souvent  trop 
tardive. 

Si  l’intervention  est  faite  à  temps,  l’on  observe 
presque  toujours  une  détente  dans  la  température, 
les  phénomènes  pulmonaires  et  l’état  général  du 
malade.  Cette  crise  aiguë  conjurée,  ces  œdèmes  pul¬ 
monaires  peuvent  se  compliquer  de  bronchite  banale 
ou  de  broncho-pneumonie,  comme  dans  la  grippe, 
mais  ces  accidents  secondaires  n’ont  pas  la  gravité 
des  phénomènes  congestifs  initiaux  qu’il  faut  arrêter 

■  La  véritable  intervention  thérapeutique  susceptible 
de  remédier  rapidement  à  ces  accidents,  c’est  la  sai¬ 
gnée  immédiate  et  abondante  (500,  700  gr.  et  même 
plus).  Les  jours  suivants,  les  accidents  congestifs 
peuvent  encore  persister  et  il  est  souvent  nécessaire 
de  recourir  à  de  nouvelles  saignées  ;  chez  certains 
malades,  il  a  fallu  pratiquer  jusqu’à  trois  ou  quatre 
saignées  de  500  gr.  eu  quelques  jours. 

Comme  médication  adjuvante  l’on  pourra  donner 
de  l’aspirine  (1  à  2  gr.  par  jour)  si  le  rein  n’est  pas 
altéré.  Si  les  urines  sont  rares  et  albumineuses, 
l’urotropine  est  très  efficace  et  la  dose  de  2  gr.  par 
jour,  soit  par  la  bouche,  soit  en  injections  intravei¬ 
neuses. 

Enfin,  en  raison  de  la  gravité  et  de  la  fréquence  de 
ces  formes  de  grippes  congestives,  il  est  bon  chez  un 
grippé  présentant  une  fièvre  élevée,  une  toux  sèche 
et  fréquente,  quelques  signes  pulmonaires,  et  sur¬ 
tout  un  début  de  cyanose,  de  pratiquer  immédiate¬ 
ment,  à  titre  préventif,  une  saignée  abondante. 

Traitement  de  la  grippe  Infectieuse  par  le  quin¬ 
quina  complet.  —  M.  Raphaël  Dubois  insiste 
dans  sa  note  sur  la  différence  d’action  thérapeutique 
du  quinquina  complet  total  et  celle  des  principes  et 
des  alcaloïdes  isolés  de  cette  substance. 

Il  a  constaté  personnellement  dans  de  nombreux 
cas  de  grippe  infectieuse,  d’influenza,  etc.,  que  les 
résultats  obtenus  sont  médiocres,  incomplets  ou 
tardifs,  alors  qu’on  utilise  les  sels  de  quinine  et 
incomparablement  meilleurs  lorsqu'on  a  recours  au 
quinquina  jaune  calisaya  total  en  poudre  impalpable 
administré  à  la  dose  de  3  à  4  fortes  cuillerées  à  café 
par  jour  (une  cuillerée  toutes  les  2  ou  3  heures  dans 
une  tasse  de  tort  café  noir  chaud  et  sucré).  La 


poudre  de  quinquina  doit  être  ingérée  en  totalité  et 
être  de  qualité  irréprochable. 

Par  ce  traitement,  la  guérison  survient  souvent 
dans  les  24  ou  48  heures  et  souvent,  dès  la  première 
prise  de  quinquina,  on  constate  une  amélioration 
notable. 

De  la  pression  artérielle  dans  sept  cas  de  maladie 
d’Addison.  —  M.  René  Porak  présente  une  note  qui 
se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’hypotension  artérielle  est  inconstante  dans  la 
maladie  d’Addison.  Elle  n’a  été  observée  par  l’auteur 
qu’une  seule  fois  sur  sept,  chez  une  malade  atteinte 
en  même  temps  d’une  tuberculose  pulmonaire  diffuse 
à  évolution  rapide. 

2°  L  hypotension  artérielle,  lorsqu’elle  existe,  ne 
paraît  pas  due  à  l’insuffisance  de  la  moelle  surrénale; 
il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  taux  de  la  pression 
artérielle  et  la  teneur  en  adrénaline  des  glandes 
surrénales. 

3"  L’opothérapie  surrénale  ne  relève  pas  la  pres¬ 
sion  systolique  des  addisoniens;  la  courbe  de  cette 
pression  continue  à  baisser  progressivement,  que  le 
malade  soit  traité  ou  non  par  l’adrénaline.  L’action 
sur  la  pression  minima  du  traitement  à  forte  dose  ou 
de  longue  duré  aboutit  parfois  au  resserrement  des 
vaisseaux  périphériques  qui  entrave  la  circulation  et 
favorise  peut-être  certaines  complications  graves,  par 
exemple,  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  DE  GUERRE 

A.  Moulonguet.  L’emploi  d’un  autovaccin  dans 
le  traitement  des  plaies  cérébrales  (Paris  médical, 
1918,  13  Juillet).  —  La  défense  propre  du  tissu 
cérébral  contre  l’infection  est  faible.  L’auteur  s’est 
demandé  s'il  était  possible  d’augmenter  la  force  de 
cette  défense;  dans  ce  but,  il  s’est  servi  des  auto¬ 
vaccins,  qu’il  a  employés  chez  trois  blessés  avec  des 
résultats  très  encourageants.  Il  remarque  qu’il 
semble  que  l’on  n’a  pas  suffisamment  tenu  compte, 
dans  les  procédés  d’autovaccination  employés,  de 
l’affectivité  histologique  spécifique  des  germes  patho¬ 
gènes  utilisés,  'l'el  streptocoque,  virulent  quand  il 
est  injecté  par  voie  veineuse  ou  sous-cutanée,  sera 
incapable  de  se  développer  dans  le  cerveau. 

Aussi  a-t-il  paru  avantageux,  dans  le  traitement 
des  plaies  cérébrales,  d’utiliser  comme  antigène  un 
microbe  spécifiquement  adapté  au  milieu  cerveau. 
Lors  du  premier  pansement,  vers  le  quatrième  jour, 
on  fait  une  prise,  de  préférence  dans  les  sécrétions 
que  le  battement  cérébral  fait  sourdre  à  l’orifice  du 
trajet  intracérébral.  L’ensemencement  se  fait  sur 
gélose  additionnée  de  cerveau  humain  ou  bovin.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  les  cultures  sont  émul¬ 
sionnées  dans  du  sérum  physiologique  et  réparties  en 
ampoules.  Après  chauffage  à  60“  pendant  une  heure 
et  vérification  de  sa  stérilité,  l’autovaccin  cérébral 
est  prêt  à  être  employé  en  injections  sous-cutanées, 
quotidiennes  :  une  demi-ampoule  les  deux  ou  trois 
premiers  jours:  une  ampoule  les  jours  suivants. 

Dans  la  première  observation  il  s’agit  d’un  blessé 
qui,  trois  semaines  après  sa  blessure,  présentait  une 
encéphalite  chronique  en  évolution  se  traduisant  par 
la  tristesse,  la  céphalée,  l’abrutissement,  l’amaigris¬ 
sement,  l’aspect  grisâtre  et  la  suppuration  abon¬ 
dante  de  la  plaie  cérébrale.  On  commence  alors  des 
injections  d’autovaccin  cérébral;  en  dix  jours  l’état 
général  et  local  est  transformé  et  le  blessé  guérit 
rapidement. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  blessé  présen¬ 
tant  des  phénomènes  d’encéphalite  à  streptocoques. 
Pendant  six  jours,  on  pratique  vainement  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antistreptococcique  et  des  pansements 
avec  ce  sérum;  l’état  général  et  local  s’aggrave  et  le 
pronostic  paraît  des  plus  sombres.  On  pratique  une 
première  série  d’autovaccin  cérébral.  Rapidement 
les  symptômes  s’améliorent,  la  plaie  se  déterge,  la 
céphalée  disparaît. 

L’auteur  conclut  qu’il  lui  paraît  indiqué  d’utiliser 
systématiquement  l’autovaccin  dans  toutes  les  plaies 
cérébrales,  comme  complément  de  l’acte  chirurgical, 
pour  prévenir  le  développement  de  l’infection  encé¬ 
phalique.  L’emploi  de  ce  vaccin  parait  tout  à  fait 
indiqué  après  ouverture  chirurgicale  d’un  abcès 
cérébral  d’origine  otique.  R.  Mouroue. 
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ACTION  ANTAGONISTE 
DE  L’ADRÉNALINE 
ET  DES  EXTRAITS  HYPOPHYSAIRES 

SUR  LES  BRONCHES 

Par  le  Prof.  B.  A.  HOUSSAY  (Buenos  Aires). 

Nous  avons  constaté  en  1911*  que  les  extraits 
liypophysaires  elleurs  principes  actifs  produisent 
la  constriction  des  bronches  chez 
le  chien  vivant.  Cette  propriété  ap¬ 
partient  aux  extraits  du  lobe  posté¬ 
rieur;  les  extraits  du  lobe  antérieur 
ne  la  possèdent  pas,  sauf  s’ils  sont 
contaminés  par  quelques  vestiges 
adhérents  du  lobe  postérieur. 

Après  avoir  ouvert  le  thorax  d’un 
chien,  nous  prenions  le  pléthysmo- 
gramme  d’un  lobe  pulmonaire,  en 
pratiquant  la  respiration  artificielle. 

Aussitôt  après  l’injection  de  la  solu¬ 
tion  hypophysaire,  on  observait  une 
diminution  de  la  dilatation  à  chaque 
insufflation. 

A  d’autres  chiens  curarisés, 
fois  le  thorax  ouvert  et  immobilise, 
nous  coupions  la  bronche  gauche 
et,  après  avoir  lié  l’extrémité  tra¬ 
chéale,  nous  introduisions  dans  l’ex¬ 
trémité  pulmonaire  de  la  bronche 
une  canule  en  verre  qui  communi¬ 
quait  avec  un  tambour  de  Marey 
inscripteur.  On  ventilait  le  poumon 
droit  par  une  insufflation  trachéale 
rythmique,  assurant  ainsi  suffisam¬ 
ment  l’hématose.  L’injection  hypo- . 
physaire  produisait  une  élévation 
bien  nette,  quoique  légère,  de  la 
plume  inscriptrice,  démontrant  ainsi , 
la  constriction  bronchique.  Cette 
méthode,  inférieure  à  la  précédente, 
est  aussi  moins  probante. 

Chez  des  cobayes  nous  avons 
observé  la  constriction  bronchique 
en  opérant  sur  des  animaux  curari¬ 
sés,  dont  le  thorax  était  ouvert  ou 
fermé,  et  auxquels  on  pratiquait 
l’insufflation  rythmique  avec 
appareil  de  respiration  artificielle  à 
rendement  constant.  L’injection  hy¬ 
pophysaire  étant  faite,  l’entrée  de 
l’air  lancée  par  l’insufflation'  devenait  difficile  ou 
impossible,  comme}le  démontrent  les  thoraco- 
grammes  (fig.  1,  2,  3). 

L’adrénaline  possède  une  action  broncho-dila¬ 
tatrice  antagoniste'. 

L’atropine  peut  diminuer  l’action  broncho¬ 
constrictive  de  l’extrait  hypophysaire  et,  à  fortes 
doses  (0.01  gr.),  l’annihiler.' 

Sur  la  bronche  isolée  du  chien,  nous  avons  à 
plusieurs  reprises  constaté  la  même  action.  Por- 
celli  Titone*  a  obtenu  avec  l’adrénaline  et  la 
pituitrine  des  résultats  négatifs,  qu’on  peut  attri¬ 
buer  à  l’altération  ou  au  peu  de  pouvoir  de  ses 
extraits.  Dernièrement,  Boehr  et  Pick"  ont  con¬ 
staté  l’action  constrictive  sur  le  poumon  isolé  et 
irrigué  du  cobaye,  action  qui  peut  être  contrariée 
par  l’adrénaline. 


1.  B.  A,  Houssxt.  —  O  Sur  l’action  des  extraits  d’hypo- 
pliyse  et  de  leur  principe  actif  sur  les  organes  de  mus¬ 
culature  lisse  ».  Revista  del  Circula  Médico  Argentino  y 
Cêntro  Eatudiantes  de  Medicina,  1911,  n"  122,  1035. 

2.  PoncEi-Li  Titone.  —  «  Sur  la  fonction  des  muscles 
bronchiques  ».  Pflilger's  Archiv,  1913,  CLV,  77. 

3.  Boehr  et  E.  P.  Pick.  — '«  Etudes  pharmacologiques 
sur  la  musculature  bronchique  survivante  du  cobaye  ». 
Archia  i&r  Exper.  Path.  u.  Pharm.,  1913,  LXXIV,  41. 

4.  Frôhuch  et  Pick.  — «  Contribution  &  la  connais¬ 
sance  de  l’action  des  préparations  d’hypophyse.  Action 
sur  le  poumon  et  la.  respiration  ».  Archiv  für  Exper. 
Path.  U.  Pharm.,  1913,  hXXIV. 


Frôhlich  et  Pick*  ont  observé  que  l’injection 
d’hypophysine  produit  des  contractions  bron¬ 
chiques,  dues  à  une  stimulation  du  vague,  chez 
le  lapin  et  le  cobaye.  Cette  action  pourrait  être 
empêchée  par  l’injection  d’atropine,  mais  non 
par  la  section  du  vague,  car  il  s’agit  d’une  stimu¬ 
lation  portant  sur  les  terminaisons  périphériques 
du  nerf. 

La  broncho-constriètion  se  produit  aussi  chez 
l’homme,  au  moins  chez  les  sujets  très  sensibles  ; 
ainsi  le  professeur  A.  Lanari'  put  provoquer  à 
deux  reprises,  chez  un  asthmatique  latent,  dos 


5.  A.  Lanari.  —  «  Accès  d’asthme  consécutifs  à  l’action 
du  principe  actif  hypophysaire  ».  Argeniina  Mddica,  1913, 
6  sect.,  n»  36,  710. 

6.  SoLis  Cohen.  —  «  Extraits  pituitaires  dans  Je  trai¬ 
tement  de  la  6èvre  de  loin,  asthme,  etc.,  œdème  de 
Quincke,  angioneurosis,  érythème  récurrent  ».  The  Journ. 
of.  Amer.  Med.  Assoc.,  28  de  Mayo  1910. 

7.  O.  Weiss.  —  «  Nouveau  traitement  de  l’asthme  ». 
Deutsche  Med.  Woch.,  19  Sept.  1912,  1789  ,no  38. 

8.  Krause.  ~  Thérapie  der  Gegenwart,  1913,  n®  7. 

9.  Crookshank.  «  Observations  sur  la  valeur  de  la 
pituitrine  dans  quelques  cas  d’asthme  ».  The  Lancet, 
14  marzo  1914,  n°  4724. 


accès  d’asthme  avec  dyspnée  expiratoire  typique, 
sibilances,  etc.,  qui  cessèrent  par  l’action  de 
l’adrénaline.  Je  connais  deux  cas  analogues  ;  c’est 
pourquoi  je  m’étonne  que  Solis  Cohen”,  Weiss’, 
Krause”,  Crookshank”,  Borchardt'",  Riese", 
Bourgeois”,  Zueblin**,  etc.,  disent  avoir  employé 
avec  succès  contre  les  accès  d’asthme  la  médi¬ 
cation  hypophysaire.  On  peut  seulement  com¬ 
prendre  l’application  locale  qui  a  été  faite  par 
Bourgeois,  etc. 

Tout  récemment,  Bensaude  et  Hallion'*,  sans 
preuves  expérimentales,  ont  conseillé  l’emploi 


Bensaude  et  Hallion). 

12.  Bourgeois.  —  «  Traitement  de  l’asthme  nasal  et 
bronchial  par  applications  locales  d’extrait  hypophy¬ 
saire  ».  Le  Progrès  médical,  3  Février  1917. 

13.  ZuEBUN.  —  «Traitement  de  l’asthme  par  injections 
de  pituitrine  et  d’adrénaline  ».  Medical  Record,  3  Marzo 
1917,  XCI,  n»  9. 

14.  Bensaude  et  Hallion.  —  «  La  médication  adréna- 
lino-hypophysaire  de  l’asthme  ».  La  Presse  Médicale,  1918, 
n®  20,  185. 


■ 

IT  9ZO^. 

dème  technique  que  dans  les  figures  1  et  3,  Cobaye  do  400  gr.  (Les  graphiques  111  et  IV  do  la  figure 
le  graphique  ci-dessus  démontrent  qu’il  y  a  toujours  antagonisme  et  jamais  renforcement. 


IRDT.  —  «  Traitement  de  l’asthme  par  l’extri 
e  ».  Thérapie  der  Gegenwart,  1914'. 

—  Berl.  Klin.  Woch.,  1915,  II,  768  (Cité  p 
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de  l’association  adrénalino-bypophysaire  pour  le 
traitement  de  l’asthme. 

Si  plusieurs  auteurs  ont  pu  utiliser  avantageu¬ 
sement  l’extrait  hypophysaire  associé  à  l’extrait 


pour  les  applications  locales  dans  ■  les  fosses 
nasales,  car  il  produit  une  ischémie  locale  plus 
intense  et  plus  persistante  que  ne  le  fait  chacune 
des  substances  séparées. 


action  antagonique  sur  les  bronches,  l’intestin  et 
la  pupille'  et  *. 

Quoique  sans  relation  directe  avec  le  sujet  de 


Fig.  ;i.  —  Môme  technique  que  pour  les  figures  1  et  2.  L’injection  intruTeineuse  de  1  cm"  de  décoction  il  20  pour  100  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  de  bœuf  produisit  le 
broncho-spasme;  l'air  n’entrant  plus  dans  le  poumon,  les  mouvements  thoraciques  cessèrent.  Au  point  marqué  par  la  flèche,  on  injecta  dans  la  jugulaire  0,01  gr.  de  sullate 
d’atropine,  qui  produisit  le  relâchement  bronchique. 


surrénal  ou  à  l’adrénaline,  c’est  que  la  dilatation 
bronchique  intense,  produite  par  cette  dernière 
substance,  arrête  facilement  la  faible  constriction 
hypophysaire  ;  seule  l’action  de  l’adrénaline  se 
manifeste. 

L’emploi  du  mélange  est  uniquement  justifié 


L’action  broncho-conslriclive  hypophysaire 
dépend,  à  mon  avis,  d’une  excitation  directe  de 
la  musculature  lisse  des  bronches. 

L’extrait  hypophysaire,  qui  renforce  et  pro¬ 
longe  considérablement  l’action  vaso-constric- 
tive  de  l’adrénaline,  possède  en  revanche  une 


cet  article,  nous  tenons  à  rappeler  que  nous 
avons  déjà  décrit  l’hypotension  pulmonaire  en 
1911,  à  la  même  époque  que  Wiggers  et  qu’à 
cette  même  date  nous  avons  préconisé  son  emploi 
contre  les  hémoptysies". 


LES 

COMMOTIONS  DIRECTES 

DE  LA 

MOELLE  ÉPINIÈRE 

bar  Henri  CLAUDE  et  Jean  LHERMITTE. 


L’importance  qui  doit  être  réservée,  à  côté 
des  lésions  destructives,  aux  commotions  directes 
de  la  moelle  épinière,  surtout  dans  une  période 
d’opérations  militaires  actives,  nous  incite  à  reve¬ 
nir  sur  ce  sujet  que  nous  avons  étudié  dans  plu¬ 
sieurs  mémoires  et  qui  nous  paraît  encore  mal 
connu  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’à  celui  de 
l'anatomie  pathologique. 

Dans  un  travail  récent, MM.  Guillain  et  Barré", 
qui  disent  avoir  observé  au  Centre  neurologique 
de  la  VI°  armée  plus  de  200  cas  de  plaies  de  la 
moelle,  rapportent  15  cas  do  paraplégies  orga¬ 
niques  graves  sans  lésions  de  la  dure-mère.  Or, 
tous  ces  cas  concerneraient  des  hématomyélies 
isolées  ou  associées  à  la  nécrose  aiguë  ou  à  la 
myélomalacie.  Il  est  vrai  qu’il  n’est  pas  question, 
dans  le  mémoire  de  ces  auteurs,  d’examen  his¬ 
tologique.  L’intérêt  des  faits  assez  nombreux 
que  nous  avons  observés  et  qui  n’ont,  à  notre 
connaissance,  été  l’objet  des  études  anatomo¬ 
cliniques  d’aucun  autre  auteur  qu’Aubrey  Mus- 
sen  ",  dont  les  examens  histologiques  confirment 
en  partie  notre  description,  c’est  précisément 
l’aspect  très  particulier  des  altérations  médul¬ 
laires.  Celles-ci  n’ont  nullement  le  caractère 
grossier  et  banal  de  l’hématomyélie  et  du  ramol¬ 
lissement.  Elles  ne  peuvent  être  reconnues  que 
par  l’étude  histologique  et  néanmoins,  à  ce  type 
lésionnel  que  nous  avons  individualisé  répondent 
des  formes  cliniques  très  variées,  dont  les 
symptômes  et  l’évolution  méritent  de  ne  pas 
rester  ignorés  des  médecins  comme  des  chirur¬ 
giens.  Aussi,  croyons-nous  utile  d’attirer  à  nou¬ 
veau  l’attention  sur  ces  faits®. 


1.  B.  A.  IIoussAY,  L.  Giusti  et  Accame.  —  «L’asso¬ 
ciation  udrénaiino-hypophysaire  et  ses  applications  thé¬ 
rapeutiques  ».  Aer.  Sac.  Mai.  Arg-.,  Sept. -Octobre  lî)12, 
XX,  116,  641. 

2.  B.  A.  Houssay.  —  U  Sur  la  combination  de  l'adré¬ 
naline  et  de  l’hypophysine  et  ses  applications  cliniques  ». 
mener  /tlin.  IVoc/i.,  1913,  n»  18. 


Comme  nous  l’avons  montré  dans  notre  pre¬ 
mier  travail  sur  la  question  (octobre  1915),  le 
passage  des  projectiles  de  guerre  à  travers  la 
tige  rachidienne  et  à  son  voisinage  immédiat 
détermine  fréquemment  dans  la  moelle  épinière 
une  série  d’altérations  tout  à  fait  spéciales  et 
que  nous  avons  considérées  comme  pathognomo¬ 
niques  de  la  commotion.  Dans  ces  faits,  le  pro¬ 
jectile,  sans  atteindre  la  dure-mère,  traverse  le 
massif  des  corps  vertébraux,  ou  frappe  sur  une 
apophyse  épineuse  ou  transverse,  fractionnant  ou 
ébréchant  une  ou  plusieurs  de  ces  apophyses.  La 
violence  du  choc  est  telle  qu’elle  retentit  sur  le 
tissu  spinal,  déterminant  toute  une  série  de  phé¬ 
nomènes  pathologiques  allant  du  plus  bénin 
jusqu’au  plus  grave  des  syndromes  spinaux. 

C’est  à  ces  faits  que  nous  avons  réservé  le 
terme  de  commotion  directe  de  la  inoelle  poul¬ 
ies  différencier  de  eeux  qui  résultent  de  l’explo¬ 
sion  à  distance  de  gros  obus  chargés  d’explosif, 
de  l’ébranlement  provoqué  par  les  brusques 
variations  de  pression,  que  nous  avons  rangés 
sous  l’épithète  de  commotion  indirecte. 

Mais,  comme  nous  l’avons  montré  plus  récem¬ 
ment,  le  choc  direct  sur  le  rachis  par  le  projec¬ 
tile  n’est  pas  la  condition  indispensable  pour 
que  soit  réalisée  la  commotion  directe  de  la 
moelle  :  celle-ci  peut  résulter,  en  effet,  du  pas¬ 
sage  du  projectile,  balle  ou  éclat  d’obus,  dans 
les  masses  musculaires  para-rachidiennes  ou  sur 
les  surfaces  osseuses  voisines.  A  côté  de  la  com¬ 
motion  spinale  directe  par  choc  rachidien  immé¬ 
diat  vient  donc  s’inscrire  la  commotion  directe  par 
choc  à  distance  du  rachis. 

*** 

Telle  est,  rapidement  résumée,  l’étiologie  géné¬ 
rale  de  la  commotion  médullaire  directe.  Mais 
qu’il  s’agisse  de  commotion  médiate  (à  distance 
du  rachis)  ou  immédiate  (par  traversée  rachi¬ 
dienne),  les  phénomènes  cliniques  par  lesquels 
se  traduit  l’altération  de  l’axe  spinal  sont  iden¬ 
tiques  et  la  qualité  des  syndromes  qui  en  décou- 


3.  B.  A.  lIuussAY.  —  «  Médication  hypophysaire  dans 
les  hémoptysies  ».  Sernana  Uédtca,  1914,  n»  14. 

4.  G.  GuitLAmet  J.  Barré,  —  «  Paraplégies  organiques 
graves  sans  lésions  de  la  dnre-mère  dans  les  blessures  du 
rachis^jiar  projectiles  de  guerre  ».  Bull,  de  la  Soc.  mid. 
des  Uôp.,  8  Mars  1918. 

B.  Aubrey  Musssn.  —  «  The  finer  histological  changes 
in  Ihc  trnuihatics  »,  Rewiew  of  neurology^  Octobre  1916. 


[  lent  résulte  non  pas  du  mode  de  la  commotion 
mais  de  la  région  rachidienne  ou  périrachidienne 
traumatisée.  Les  lésions  spinales  atteignent,  en 
effet,  leur  maximum  d’intensité  en  regard  du 
point  d’application  du  traumatisme  et  suivant  que 
la  colonne  cervicale,  dorsale  ou  lombaire  subit  le 
choc  du  projectile,  les  phénomènes  cliniques  qui 
traduisent  l’atteinte  de  la  moelle  apparaissent 
complètement  différents. 

Elude  clinique.  —  Si  les  phénomènes  commo- 
tionnels  liés  aux  traumatismes  portant  sur  la 
région  dorsale  ou  la  région  lombaire  peuvent  se 
grouper  de  bien  des  manières,  il  n’est  pas  de 
région  où  les  syndromes  se  présentent  sous  des 
traits  aussi  multiformes  qu'à  la  région  cervicale, 

A  côté  de  la  quadriplégie  passagère  constatée 
par  M.  Pierre  Marie  et  M"“  A.  Benisty,  nous 
avons  étudié  une  forme  de  quadriplégie  durable 
par  commotion  haute  de  la  moelle  cervicale. 
Après  une  phase  immédiate  deparalysie  flasque  des 
quatre  membres,  survient  une  période  de  spas- 
modicité  accompagnée  de  troubles  variés  de  la 
sensibilité  subjective  et  objective  portant'sur  les 
membres  paralysés  et  dont  l’origine  est  à  cher¬ 
cher  dans  les  lésions  de  la  moelle  et  des  racines 
rachidiennes.  Dans  3  de  nos  cas  nous  avons 
constaté  l’existence  du  syndrome  de  Brown- 
Séquard  à  type  cervical  et,  dans  un  fait,  de  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner  unilatéral. 

M.  Pierre  Marie  et  M”*"  A.  Benisty  ont  montré 
la  fréquence  de  l’hémiplégie  spinale  d’ordre 
commotionnel  et  indiqué  sa  transformation  habi¬ 
tuelle  en  monoplégie  brachiale. 

Mais  à  côté  de  cette  monoplégie  brachiale 
résiduelle,  il  existe  une  autre  forme  que  nous 
avons  décrite  sous  le  terme  de  monoplégie  bra¬ 
chiale  d'emblée.  Elle  peut  affecte'r  deux  types, 
l’un  plus  fréquent,  caractérisé  par  une  paralysie 
flasque  se  transfoi-mant  en  paralysie  spasmo¬ 
dique,  l’autre  spasmodique  d’emblée.  Dans  l’une 
et  l’autre  de  ces  formes  aux  symptômes  moteurs 
se  joignent  dés  troubles  de  la  sensibilité  ; 
subjectifs  et  objectifs.  Nous  avons  particulière- 


6.  Henri  Claude  et  J,  Lhehmitte.  —  «  Etude  clinique 
et  anatomo-pathologique  de  la  commotion  médullaire  par 
projectiles  de  guerre  ».  Annales  de  Médecine,  n»  B,  Octobre 
191B.  —  .Troubles  médullaires  dans  les  commotions 
directes  mais  ù  distance  de  la  colonne  vertébrale  ».  Paris 
médical,  Juillet  1917.  —  *  Etude  anatomo-clinique  dé  la 
commotion  de  la  moelle  cervicale  n.  Reçue  de  Médecine, 
Novembre  1916.  ; 
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ment  insisté  sur  les  douleurs  Irradiant,  suivant 
le  trajet  des  racines  cervicale  et  dont  la  ténacité 
est  parfois  désespérante. 

Le  type  le  plus  curieux  de  la  commotion  cervi¬ 
cale  directe  est,  croyons-nous,  ta  diplégie  bra¬ 
chiale.  Celle-ci  s’installe  d’emblée  et  succède  le 
plus  souvent  aux  traumatismes  de  la  nuque  (tra¬ 
jets  rétro-vertébraux  transversaux). 

A  la  phase  immédiate,  les  membres  supériem’s 
sont  complètement  paralysés  bien  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs  soient  indemnes.  Dès  le  8°  jour, 
le  blessé  peut  se  tenir  debout  et  marcher,  bien 
que  les  membres  supérieurs  complètement  para¬ 
lysés  pendent  inertes  le  long  du  corps.  Gomme 
la  monoplégie  brachiale,'  la  diplégie  s’accom¬ 
pagne  de  douleurs  spontanées  des  membres  su¬ 
périeurs  à  type  radiculaire.  La  sensibilité  objec¬ 
tive  apparaît  beaucoup  moins  touchée  ;  ce  qui  est 
constant,  c’est  le  trouble  de  la  discrimination 
tactile  caractérisée  par  l’énorme  écartement  des 
cercles  de  Weber  à  la  main,  allant  de  pair  avec 
l’affaiblissement  des  sensibilités  profondes;  tou¬ 
jours,  lorsque  le  sujet  récupère  la  motilité  des 
doigts,  l’astéréognosie  estabsolue.  Si  lesmembres 
inférieurs  ont  leur  motilité  conservée  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  qu’on  n’y  puisse  relever  aucune  pertur¬ 
bation;  dans  tous  nos  faits,  nous  avons  noté  des 
troubles  de  la  coordination  de  nature  cérébelleuse 
et  caractérisés  par  l’asynergie,  la  dysmétrie,  la 
décomposition  des  mouvements,  la  titubation 
dans  la  station  debout  et  dans  la  marche. 

La  diplégie  brachiale  commotionnelle  a  pré¬ 
senté  toujours,  d’après  nos  observations,  une 
évolution  favorable,  la  motilité  des  membres 
paralysés  se  retrouve  mais  incomplètement  et 
longtemps  après  le  retour  des  mouvements  des 
membres  supérieurs,  il  est  aisé  de  constater  sur 
ces  derniers  des  troubles  de  la  coordination  plus 
complexes  que  ceux  des  membres  supérieurs.  En 
effet,  à  l’asynergie,  à  l’adiadococcinésie,  à  la 
dysmétrie  se  joint  Vataxie  vraie  dont  le  rapport 
avec  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  est 
évident. 

A  une  phase  tardive,  c’est-à-dire  j)lusieurs 
mois  après  le  traumatisme,  les  blessés  peuvent 
manger  et  s’habiller  seuls  ;  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ont  complètement  disparu  et  l’incoordi¬ 
nation  avec  l’ataxie  demeurent  les  troubles  les 
plus  manifestes  de  la  motilité. 

Les  troubles  cérébelleux  qui,  nous  le  répétons, 
ne  font  jamais  défaut  dans  la  diplégie  brachiale, 
peuvent,  dans  des  faits  certainement  rares  (2  faits 
personnels),  exister  en  dehors  de  toute  paralysie 
et  de  tout  désordre  sérieux  de  la  sensibilité. 

On  ne  constate  aucun  trouble  paralytique,  tous 
les  mouvements  s’exécutent  avec  une  force  nor¬ 
male,  et  ce  qui  frappe  c’est  le  trouble  de  la 
marche  ;  celle-ci  apparaît  titubante,  ébrieuse, 
festonnante  et  spasmodique.  Du  côté  des  mem¬ 
bres  supérieurs  l’incoordination  n’est  pas  moindre 
et  les  mouvements  simples  comme  les  plus  com¬ 
plexes  sont  gênés  par  la  dysmétrie,  l’asynergiè, 
le  tremblement  intentionnel. 

Cette  forme  cérébello-spasmodique  de  la  com¬ 
motion  médullaire  cervicale  nous  semble  d’un 
pronostic  favorable,  car  nous  avons  constaté  la 
disparition  progressive  des  troubles  de  la  coordi¬ 
nation  pourtant  si  accusés. 

Enfin,  à  côté  de  ces  formes  si  nettement  carac¬ 
térisées,  nous  avons  signalé  une  série  de  types 
dont  la  variété  défie  toute  description  d’ensemble; 
ces  formes  frustes  se  diversifient  à  l’extrême  et 
l’on  peut  dire  que  chaque  blessé  réalise  un  syn¬ 
drome  où  il  met  son  individualité. 

Les  faits  de  commotion  directe  de  la  moelle 
dorsale  sont  certainement  fréquents  et  leur  gravité 
s’échelonne  depuis  la  simple  paralysie  rapidement 
curable  jusqu’au  syndrome  de  la  section  totale  de 
la  moelle. 


1.  J.  Liieumitte.  — «  Les  lésions  fines  do  la  commotion 
directe  de  la  moelle  épinière  ».  Annales  de  Médeeine, 
.luin-Juillet  1!)17. 


Ce  qui  nous  a  semblé  frappant,  c’est  la  rapidité 
avec  laquelle  les  fonctions  motrices  sensitives  et 
réflexes  peuvent  se  restaurer  au  moins  partielle¬ 
ment  dans  les  cas  de  commotion  dorsale.  Et  tel 
blessé,  chez  lequel  il  semblait  que  le  pronostic 
fût  des  plus  sombres  en  raison  de  l’intensité  et 
de  l’étendue  des  phénomènes  paralytiques,  peut 
voir  réapparaître,  quinze  à  trente  jours  après 
l’époque  du  traumatisme,  quelques  mouvements 
des  membres  inférieurs  et  assister  déjà  au  retour 
graduel  de  la  sensibilité  objective. 

La  paraplégie  flasque  du  début  se  transforme 
ainsi  rapidement  en  une  paraplégie  spasmodique 
sans  gros  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  commotions  directes  de  la  moelle  lombaire 
ou  sacrée  sont  infiniment  plus  rares;  leur  sym¬ 
ptomatologie  ne  présente  d’ailleurs  aucun  trait 
particulier.  Suivant  la  région  où  siège  le  foyer 
maximum  des  lésions  commotionnelles,  le  terri¬ 
toire  paralysé  s’étend  plus  ou  moins  ainsi  que 
les  phénomènes  d’anesthésie  superficielle  et  pro¬ 
fonde.  Lorsque  la  lésion  siège  vers  le  deuxième 
segment  lombaire,  la  paraplégie  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  abolition  des  réflexes  rotuliens 
contrastant  avec  une  exaltation  des  réflexes  achil- 
léens  allant  môme  jusqu’au  clonus. 


I  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  des 
phénomènes  cliniques  des  commotions  encépha¬ 
liques  et  médullaires  invoquent  avec  une  unani¬ 
mité  remarquable  l’existence  de  foyers  hémorra¬ 
giques  sectionnant  ou  comprimant  tels  ou  tels 
faisceaux,  tels  ou  tels  centres. 

Nous  avons  montré  dès  1915  que  celte  opinion, 
qui  d’ailleurs  ne  s’appuie  pas  sur  des  examens 
anatomiques,  ne  répond  pas  d’une  façon  con¬ 
stante  à  la  réalité  des  faits.  Certes,  il  est  possible, 
et  nous  l’avons  personnellement  observé,  que  la 
commotion  suscite  la  production  de  foyers  hémor¬ 
ragiques  spinaux,  ou  cérébraux,  mais  les  lésions 
fondamentales,  caractéristiques  de  la  commotion 
ne  sont  pas  là.  L’ébranlement  commotionnel  di¬ 
rect  du  névraxe  détermine  des  altérations  de  deux 
ordres  :  les  unes  diffuses,  les  autres  limitées 
Celles-ci,  que  nous  avons  décrites  sous  le  terme 
de  néerose  insulaire,  apparaissent  constituées  par 
des  foyers  plus  ou  moins  étendus,  situés  généra¬ 
lement  en  regard  du  point  d’application  du  trau¬ 
matisme  vertébral  ou  paravertébral,  foyers  dont 
les  limites  séparent  des  territoires  fasciculaires 
ou  môme  vasculaires.  L’histologie  montre  dans 
ces  foyers  les  éléments  nerveux  :  cylindres-axes, 
gaines  de  myéline,  cellules  nerveuses,  en  voie 
de  destruction  ou  déjà  complètement  transformés 
contrastant  avec  les  éléments  névrogliques,  vas¬ 
culaires  on  conjonctifs  en  pleine  prolifération.  11 
s’agit,  en  effet,  d’un  processus  de  nécrose  pure 
sans  thrombose  ni  hémorragie. 

Lorsqu’on  examine  ces  foyers  nécrotiques  à 
une  phase  plus  tardive,  on  constate,  plus  ou  moins 
avancée,  la  végétation  de  la  névroglie  fîbrillaire 
dont  la  trame  dissocie  les  restes  des  derniers 
corps  granuleux.  Mais  parfois  la  nécrose  a  été 
telle  qu’elle  a  frappé  de  mort  non  seulement  les 
éléments  proprement  nerveux,  mais  interstitiels; 
le  foyer  est  alors  absolument  destructif  et  se  trans¬ 
forme,  après  résorption  des  éléments  atteints  par 
la  nécrose,  en  cavité  autour  de  laquelle  s’organise 
une  bordure  névroglique.  Il  est  inutile  de  sou¬ 
ligner  l’intérêt  de  cette  constatation  relativement 
à  la  pathogénie  de  certaines  cavités  médullaires 
à  syndrome  syringomyélique. 

A  côté  des  foyers  de  nécrose  insulaire  nous 
devons  placer,  en  raison  de  son  importance,  la 
lésion  diffuse  que  nous  avons  désignée  du  terme 
de  dégénération  primaire  aigué  des  faisceau.z  spi¬ 
naux.  Complètement  invisible  à  l’ecil  nu,  celte 
lésion  si  frappante  apparaît  surtout  sur  des  coupes 
ayant  subi  l’imprégnation  argentique  ”.  Les  cy¬ 
lindres-axes  morcelés,  tronçonnés,  apparaissent 
par  endroits  renflés  en  d’énormes  appendices 


plus  ou  moins  pyriformes.  Parfois  la  libre  ner¬ 
veuse  s’est  rétractée,  enroulée  sur  elle-même  en 
forme  de  nœuds  compliqués.  Autour  des  fibres 
ainsi  morcelées  s’amassent  des  corps  granuleux 
d’origine  névroglique,  dans  le  proloplasma  des¬ 
quels  il  est  souvent  aisé  de  retrouver  des  débris 
de  cylindres-axes.  A  côté  des  corps  granuleux 
classiques  ou  cellules  grillagées  d’autrés  élé¬ 
ments  apparaissent,  de  môme  origine,  mais  de 
structure  différente  :  les  cellules  amiboïdes  dont 
les  expansions  protoplasmiques  s’étirent  et  dis¬ 
socient  les  fibres  myéliniques  qui  les  entourent. 

Il  est  remarquable  que,  malgré  sa  vulnérabilité 
à  la  plupart  des  agents  mécaniques,  toxiques  et 
infectieux,  la  substance  grise  ne  présente  qu’un 
minimum  de  lésions  si  on  les  compare  à  celles 
qui  atteignent  les  faisceaux  blancs.  Ce  n’est 
pas  à  dire  que  les  éléments  de  l’axe  soient  tou¬ 
jours  absolument  indemnes,  mais  les  faits  dé¬ 
montrent  que  leur  souffrance  n’est  en  rien  com¬ 
parable  à  celle  des  fibres  myéliniques.  Si  les 
expérimentateurs  ont  constaté  assez  souvent  des 
altérations  chromatolytiquos  des  cellules  radicu¬ 
laires,  la  modification  la  plus  caractéristique  de 
la  eommotion  nous  a  paru  être  la  fusion  en  gros 
blocs  irréguliers  des  granulations  chromophiles  avec 
surcharge  du  lipochrome. 

Les  modifications  anatomiques  qu’apporte  la 
commotion  à  la  moelle  épinière  ne  se  bornent  pas 
aux  substances  grise  et  blanche  mais  atteignent 
avec  une  intensité  remarquable  le  canal  épendy- 
maire  et  les  racines  postérieures.  Celles-ci  pré¬ 
sentent  souvent  à  un  haut  degré  le  tableau  de  la 
dégénération  primaire  aiguë  et  l’épendyme  dis¬ 
tendu,  éclaté,  cloisonné,  présente  des  altérations 
réactionnelles  de  la  paroi  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  insister. 

On  le  voit,  si  la  symptomatologie  de  la  com¬ 
motion  spinale  directe  par  projectiles  de  guerre 
présente  une  pltysionomie  très  spéciale  et  tou¬ 
jours  reconnaissable  sous  ses  traits  changeants, 
les  lésions  anatomiques  dont  elle  est  l'expression 
offrent,  elles  aussi,  des  caractères  quasi  spéci¬ 
fiques  qui  permettent  à  l’histologiste  de  les  iden¬ 
tifier. 

Par  son  étiologie,  sa  clinique,  son  anatomie 
pathologique,  la  commotion  directe  de  la  moelle 
par  contusion  vertébrale  ou  para-vertébrale  mé¬ 
rite  une  place  à  part  en  neurologie  de  guerre  et 
s’oppose  à  eette  affection  si  souvent  invoquée  et 
si  rarement  démontrée  :  l’héraatomyélie. 


PROCÉDÉ  D’OBTURATION 

fAll 

AUTOPLASTIE  CUTANÉE 

DES 

LARGES  PERTES  DE  SUBSTANCE  OSSEUSE 
CONSÉCUTIVES  AU  TRAITEMENT 
PAR  L’ÉVIDEMENT  DES  FOYERS  D’OSTÉITE 
Par  D.  THÉVENARD 
Aide-major  de  l^e  classe. 

Le  traitement  le  plus  généralement  adopté 
pour  la  cure  des  foyers  d’ostéite  fistulisés, 
consiste  en  un  large  évidement  à  la  gouge  ou  au 
ciseau,  plutôt  qu’à  la  curette;  on  transforme  ainsi 
trajet  fistuleux  et  foyer  anfractueux  en  une  plaie 
à  ciel  ouvert  ayant  pour  les  diaphyses  l’aspeet 
d’un  sillon  ;  pour  les  éplphyses  celui  d’un  enton¬ 
noir,  l’un  et  l’autre  à  bords  largement  évasés.  On 
a  donné  à  ce  procédé  le  nom  d’osteclomie,  mais 
la  cicatrisation  de  la  perte  de  substance  osseuse 
ainsi  créée  est  d’une  lenteur  désespérante  par 
suite  de  son  peu  de  tendance  à  l’épidermisation- 
et  encore  moins  à  la  prolifération  osseuse.  De  ce 


2.  Nous  recommandons  imrliculièrement  pour  cette 
étude  des  fibres  nerveuses  do  pratiquer  des  coupes  lon- 
gkudinales  de  la  moelle. 
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fait  meme,  il  résulte  qu’un  foyer  mécaniquement 
aseptisé  par  l’intervention,  mais  restant  à  ciel 
ouvert,  se  réinfecte  progressivement  quels  que 
soient  les  soins  qu’on  apporte  dans  les  panse¬ 
ments. 

Pour  obvier  à  ces  graves  inconvénients,  les 
chirurgiens  se  sont  ingéniés  à  trouver  différents 
procédés  d’obturation  de  ces  cavités  ;  ils  peuvent 
se  ramener  à  trois  catégories  ;  le  plombage,  les 
greffes,  les  autoplasties. 

Une  semble  pas  que,  pour  les  plaies  de  guerre 
tout  au  moins,  on  ait  obtenu  jusqu’ici  beaucoup 
de  succès,  soit  par  le  plombage  Delbet,  soit  par 
les  greffés  graisseuses  de  Chaput.  Bien  rarement 
également,  les  greffes  ostéopériostées  donnèrent 
des  résultats  satisfaisants. 

Restent  les  autoplasties,  pratiquées  à  l’aide 
des  téguments  du  voisinage;  jusqu’à  ces  ^ 
niers  temps  elles  semblent  avoir  été  peu  connues 
ou  peu  employées.  La  première  publication  sur 
un  procédé  de  ce  genre  seml)le  appartenir  à  Jayle, 
qui,  le  8  Décembre  191G, 
faisait  à  la  Société  mili¬ 
ta  ii-e  médico- chirurgi¬ 
cale  du  Cher  une  com¬ 
munication  basée  sur 
une  série  d’opérations 
exécutées  depuis  neuf 
mois  dans  divers  liôpi- 
taux  'de  la  VIID  région 
pour  la  cure  des  fistules 
osseuses  par  l’autoplas¬ 
tie  cutanée  qu’il  esti¬ 
mait  devoir  supplanter 
toutes  les  autres  mé¬ 
thodes  et  qui  a  paru 
ultérieurement  dans  La 
Presse  Médicale,  sous 
la  dénomination  d’os- 
tcctomie  suivie  de  «  sto- 
maloplastie  »  ‘.  Presque 
en  même  temps,  Pé- 
raire,  le  15  Décembre 
1916,  faisait  à  la  Société 
des  Chirurgiens  de  Pa¬ 
ris  une  communication 
sur  «  la  greffe  cutanée 
appliquée  à  l’obturation 
des  cavités  osseuses 
évidées  »,  et  présentait 
deux  blessés  traités  et 
guéris  par  son  procédé. 
Péraire  est  fort  peu  pré¬ 
cis  dans  la  description 
de  sa  technique,  pratiquant  tantôt  de  simples 
greffes  de .  Thiersch,  tantôt  «  rebroussant  en 
dedans  la  peau  située  au  pourtour  pour  tapisser 
la  cavité  osseuse  ». 

Sans  connaître  les  travaux  de  ces  deux  auteurs, 
j’ai,  de  mon  côté,  imaginé  et  exécuté  un  procédé 
d’autoplastie  cutanée  des  pertes  de  substance 
osseuse.  Il  diffère  des  précédents  par  ce  fait  que 
les  lambeaux  cutanés  sont  toujours  assez  large¬ 
ment  taillés  et  mobilisés  pour  être  amenés  au 
fond  de  la  cavité,  et  la  tapisser  entièrement  en  la 
comblant.  Les  lambeaux  sont  maintenus  en  bonne 
situation  par  des  points  de  suture  qui  empêchent 
leur  rétraction,  et  ne  sont  enlevés  qu’après  leur 
greffe  parfaite.  Le  passage  des  fils  de  suture,  qui 
ne  doivent  ni  couper  par  striction  les  tissus  sous- 
jacents,  ni  (ce  qui  serait  plus  grave)  comprimer 
vaisseaux  ou  nerfs,  est  le  point  délicat  de  tech¬ 
nique  qui  constitue  en  partie  l’originalité  du 
procédé  que  je  vais  décrire. 

Cette  technique  comporte  trois  temps  : 

A.  L’ostectomie. 

B.  La  taille  des  lambeaux  cutanés. 

C.  Le  capitonnage  de  la  cavité  par  la  fixation 
des  lambeaux. 


l'ig.  1.  —  Tiacé  (les  inci¬ 
sions  qui  délimiteront 
lambeaux  cutanés  ai 
plastiques. 


1.  Jatlk.  —  «  Traitement  des  fistules  osseuses  par 
l’ostectomie  suivie  de  stomatoplastie  ».  La  Presse  itédicate, 
n»  47,  2.7  Août  1917. 


Après  avoir  incisé  au  pourtour  de  la  cavité  les 
téguments  à  la  limite  des  tissus  sains  et  du  tissu 
cicatriciel  et  débarrassé,  soit  à  la  curette,  soit  au 
bistouri,  le  champ  opératoire  de  ce  dernier,  on 
procède  à  : 


V ostéotomie.  —  Elle  doit  être  large  et  passer 
en  os  sain  de  façon  à  ne  laisser  aucune  parcelle 
osseuse  infectée  ou  en  voie  de  nécrose.  Il  est 
indispensable,  en  effet,  qu’il  ne  se  produise  ulté¬ 
rieurement  entre  la  surface  osseuse  avivée  et  la 
face  profonde  du  lambeau  cutané,  ni  foyer  de 
suppuration,  ni  élimination  de  séquestre  qui  en 
empêcherait  l’accolcment.  Dans  les  cas  môme  où 
l’ostectomie  aura  été  pratiquée  antérieurement 
comme  traitement  du  foyer  de  suppuration,  et 
malgré  une  surface  osseuse  ayant  l’aspect  d’un 
tissu  sain,  il  est  préférable  d’aviver  cette  surface 
en  enlevant  un  copeau  de  tissus  osseux  de  très 
faible  épaisseur. 

L’ostectomie  peut  être  poussée  fort  loin  sans 
inconvénient.  Dans  un  des  cas  où  nous  avons  obtenu 
un  excellent  résultat,  cas  concernant  une  perte 
de  substance  de  l’épiphyse  tibiale,  nous  avons  pu 
atteindre  la  lame  compacte  de  la  face  postérieure 
de  l’os.  Il  est  nécessaire,  pour  la  facilité  et  du 
glissement  et  de  l’adaptation  des  lambeaux,  que 
les  bords  de  la  cavité  en  forme  de  sillon  pour  les 
diaphyses,  ou  de  cuvette  pour  les  épiphyses, 
soient  abattus  ou  évasés. 

Taille  des  lambeaux  cutanés  autoplastiques.  — 
Les  lambeaux  peuvent  être  taillés  soit  à  pédicule, 
soit  mobilisés  par  glissement.  Nous  nous  sommes 
arrêtés,  point  particulier  à  notre  technique,  à  ce 
dernier  mode,  qui  permet  une  taille  plus  exacte 
Pt  une  adaptation  plus  facile  des  lambeaux  à 


la  perle  de  substance  a  été  pratiquée  ainsi  que  l’os- 
teclomie. 

l’étendue  et  à  la  forme  de  la  cavité  à  capitonner; 
il  n’y  a  pas  torsion  du  pédicule,  celui-ci  est  aussi 
large,  sinon  plus  large  que  le  lambeau,  bonnes 
conditions  pour  leur  vitalité  ;  leur  déplacement  se 
faisant  par  glissement  ils  ne  laissent  par  leur  pré¬ 
lèvement  aucune  surface  cruentée  à  réparer,  autant 
d’avantages  qui  doivent  les  faire  préférer. 


Nous  prendrons  comme  exemple  pour  notre 
description  une  large  perte  de  substance  osseuse 
de  la  diaphyse  tibiale  et  de  l’épiphyse  du  même 
os.  C’est  sur  cet  os  que  nous  avons  eu  le  plus 
souvent  l’occasion  d’intervenir,  mais  le  procédé 
est  également  applicable  et  il  a  été  utilisé  avec 
succès  au  fémur  et  à  l’humérus. 

La  perte  de  substance  de  la  diaphyse  sera  cir¬ 
conscrite  par  quatre  incisions  faites  en  tissus 
sains,  deux  transversales,  l’une  supérieure  (AA'), 
l’autre  inférieure  (BB'),  réunies  par  deux  inci¬ 
sions  longitudinales,  l’une  externe  (GG'),  l’autre 
interne  (DD'),  inscrivant  entre  elles  la  cavité  à 
capitonner  (fig.  1  et  1').  Les  deux  incisions  trans¬ 
versales  seront  prolongées  en  dedans  et  en  dehors 
jusqu’à  la  moitié  postérieure  de  la  circonférence 
de  la  jambe  ;  pour  peu  que  la  perte  de  substance 
soit  importante  il  est  indispensable  de  pousser 
la  libération  du  lambeau  jusqu’en  ce  point  pour 
obtenir  un  glissement  suffisant  sans  trop  fortes 
tractions.  L’incision  doit  en  profondeur  aller 
jusqu’à  l’aponévrose, 
mais  il  faut  soigneu¬ 
sement  éviter  d’inté¬ 
resser  cette  dernière, 
on  trace  ainsi  deux 
lambeaux  quadrilatè¬ 
res.  Saisissant  lalèvre 
libre  du  lambeau  avec 
une  pince  à  griffes,  on 
la  libère  prudemment 
au  bistouri,  puis  lors¬ 
qu’on  peut  la  soulever 
suffisamment  pour  ce¬ 
la,  on  introduit  dans 
le  tissu  sous-cutané, 
au  ras  de  l’aponé¬ 
vrose,  les  lames  de 
ciseaux  courbes  fer¬ 
més,  maintenus  sur 
leur  plat  et  de  façon 
que  la  courbe  des  ci¬ 
seaux  épouse  celle  de 
la  jambe,  en  les  ou- 
vrànt  largement  et  en 
répétant  une  fois  ou 
deux  cette  manœuvre 
on  libère  le  lambeau 
dans  sa  totalité.  Quel¬ 
ques  veines  commu¬ 
nicantes  peuvent  être 
déchirées,  on  en  pra¬ 
tique  l’hémostase.  Les 
deux  lambeaux  ainsi 
obtenus  sont  compa¬ 
rables  à  deux  feuillets  d’un  livre  (fig.  2)  ;  libérés 
dans  ces  proportions  on  peut  par  glissement  ame¬ 
ner  assez  facilement  leurs  bords  libres  verticaux 
jusqu’au  fond  de  la  cavité  osseuse  même  étendue 
et  profonde.  Si  l’un  des  lambeaux  ne  peut  attein¬ 
dre  le  fond  de  la  cavité,  il  est  rare,  même  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  qu’on  ne  puisse  obtenir  du 
lambeau  opposé  une  mobilité  compensatrice  qui 
lui  permette,  après  avoir  tapissé  le  .  fond,  de 
remonter  sur  le  versant  opposé  du  fossé  et  de 
venir  s’accoler  par  son  bord  libre  au  bord  libre 
du  lambeau  opposé  insuffisamment  long  pour 
recouvrir  l’étendue  de  son  versant.  Une  légère 
modification  dans  le  mode  de  fixation  du  lambeau 
est  alors  nécessaire,  nous  le  verrons  plus  loin. 
Dans  ce  cas  on  peut  même  se  contenter  de  pra¬ 
tiquer  du  côté  où  le  lambeau  est  mobile,  notre 
procédé  dans  son  intégrité,  se  bornant  pour 
l’autre  lambeau  à  la  stomatoplastie  de  Jayle, 
c’est-à-dire  à  la  fixation  du  lambeau  au  bord  de 
la  perte  de  substance  osseuse  et  non  au  fond. 
La  rapidité  de  la  guérison  y  gagnera  encore  con¬ 
sidérablement  et  l’on  évitera  un  tiraillement  et 
surtout  un  pli  du  lambeau  mobile,  pli  qui,  dans 
un  cas  personnel,  a  déterminé  du  sphacèle  et  par 
suite  une  rétraction  de  ce  lambeau. 

Si  les  faces  supérieures  et  inférieures  qui 
limitent  le  sillon  de  la  perte  de  substance  osseuse 


-  Les  lambeoux  au¬ 
toplastiques  ont  ét(ï  dissé¬ 
qués.  Ils  comprennent  dans 
leur  épaisseur  la  peau  et  le 
tissu  sous-cutané.  L’aponé- 
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correspondantes  du  lambeau  s’allongent,  grâce  à 
leur  mobilisation,  en  glissant,  d’une  longueur  égale 
à  la  profondeur  du  sillon,  la  coaptation  restera 


la  cavité.  —  Ce  point  de  la  technique  fut  le  plus 
long  et  le  plus  difficile  à  régler  d’une  façon  satis¬ 
faisante  et  délinitive. 

Tous  les  tamponnements  ou  autres  artifices 
de  pansement  du  même  genre  sont  incapables 
d’éviter  la  rétraction,  au  moins  sur  une  notable 
étendue  du  lambeau;  de  plus  si  la  compres¬ 
sion  qu’ils  exercent  est  un  peu  forte,  ils  peu¬ 
vent  en  compromettre  la  vitalité. 

Les  points  de  suture  à  distance  traversant 
les  lambeaux  au  niveau  du  point  où  ils  se  ré¬ 
fléchissent  sur  la  berge  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  de  l’os  et  passant  comme  un  pont  au- 
dessus  du  tamponnement  coupent  très  rapide¬ 
ment  les  tissus  et  les  lambeaux  ne  sont  plus 
maintenus;  nous  avons  dû  y  renoncer. 

Restent  les  points  totaux  traversant  la  peau 
à  la  périphérie  du  membre,  les  muscles,  l’os, 
puis  sortant  à  travers  la  peau  qui  tapisse  la  cavité 
osseuse.  Ces  points  sont  extrêmement  difficiles  à 
placer;  lorsqu’on  y  arrive,  qu’ils  soient  en  anse 
ou  en  «  U  »,  ils  intéressent  une  grande  épaisseur 
de  tissus,  il  faut  souvent  attaquer  très  loin  la 
périphérie  du  membre  pour  obtenir  une  obliquité 
qui  permette  au  trajet  du  fil  de  ressortir  assez 
près  du  fond  de  la  cavité  osseuse,  et  de  ce  fait 
ils  ont  l’inconvénient  de  déterminer  une  stricture 
nuisible  à  la  vitalité  non  seulement  des  lambeaux, 
mais  des  muscles  sous-jacents;  enfin  ils  peuvent 


donc  parfaite  entre  ces  lèvres,  il  n’existera  pas 
d’espace  cruenté  qui  nécessiterait  une  nouvelle 
manœuvre  pour  son  revêtement  ou  qui  ait  à  se 
cicatriser  par  bourgeonnement.  Dans  le  cas  d’une 
perte  de  substance,  d’une  épiphyse,  en  parti¬ 
culier,  l’épiphyse  supérieure  pour  le  tibia,  le 
principe  de  la  taille  des  lambeaux  reste  le  même. 
La  cavité  osseuse  est  circonscrite  par  une  inci¬ 
sion  qui  en  suit  la  forme,  traçant  en  tissu  sain 
une  courbe  se  rapprochant  plus  ou  moins  du 
cercle  ou  de  l’ovale.  Du  centre  partent  des  inci¬ 
sions  en  rayons  déterminant  les  limites  de  plu¬ 
sieurs  lambeaux  dont  le  nombre  varie  suivant  la 
forme  de  la  cavité  et  ne  peut  être  déterminé  à. 
l’avance,  mais  ils  seront  d’autant  plus  nombreux 
que  la  forme  se  rapprochera  davantage  d’un 
entonnoir  :  trois  au  minimum,  six  au  ma.ximum, 


nous  ont  permis  de  capitonner  convenablement  Fig.  ,5.  —  Passage  du  fil  à  l’extrémité  libre  du  lambeau 
toutes  les  pertes  de  substance  auxquelles  nous  qui  sera  fixé  au  fond  du  sillon, 

avons  eu  affaire. 

Les  lambeaux  ainsi  taillés,  puis  mobilisés  par  avoir  un  inconvénient  plus  grave  encore  si  dans 
glissement,  se  chevaucheraient  s’ils  étaient  amenés  l’anse  se  trouvent  compris  vaisseaux  et  nerfs, 
tels  que  au  fond  d’une  cavité  en  forme  d’entonnoir  Pour  les  pertes  de  substance  de  l’humérus  et  le 
ou  de  cuvette  oblongue.  Il  est  nécessaire  de  les  bras,  cet  inconvénient  est  loin  d’être  théorique  et 
tailler  en  leur  donnant  une  forme  se  rapprochant  devrait  souvent  faire  renoncer  au  procédé, 
pour  les  uns  du  trapèze,  de  la  pyramide  ou  du  Voici  par  quelles  dispositions  nous  avons  pu 
triangle  pour  les  autres,  de  façon  à  ce  qu’en  obvier  à  ces  multiples  inconvénients,  tout  en 
tapissant  la  cavité  ils  se  coaplent  par  leurs  bords  plaçant  des  points  de  suture  qui  maintinssent 
latéraux.  Il  faut  éviter  de  transformer  leur  bord  solidement  le  lambeau  en  coaptation  avec  la 
libre  en  un  angle  trop  aigu,  un  tel  angle  aurait  substance  osseuse  et  fussent  facilement  amovibles, 
grande  tendance  au  sphacèle,  sur  une  faible  Le  lambeau  suffisamment  libéré  est  rabattu  sur 
étendue  il  est  vrai  ;  et  bien  que  ce  soit  là  un  incon-  lui-même  par  sa  face  superficielle  de  façon  à  dé¬ 
gager  toute  la  partie  découverte  de  l’apo¬ 
névrose  ;  on  traverse  alors  avec  un  foret 
à  main  muni  d’une  longue  pointe  apo¬ 
névrose,  muscles  et  os,  en  donnant  au 
foret  l’inclinaison  nécessaire  pour  que 
sa  pointe  ressorte  près  du  fond  du  sillon 
ou  de  l’entonnoir.  Avec  ce  foret  on  tire 
un  fil  de  bronze  qui  à  sa  suite  traverse 
tous  les  tissus  et  dont  les  deux  chefs 
ressortent  :  l’un  au  fond  de  la  cavité, 
l’autre  à  la  périphérie  du  membre  sous 
la  face  profonde  du  lambeau  (fig.3).  A 
l’aide  d’une  pince  saisissant  son  bord 
libre,  le  lambeau  est  alors  rabattu  par 
en  haut  et  tiré  au  maximum  du  glisse¬ 
ment  qu’on  en  peut  obtenir  ;  en  face  du 


Fig.  4.  —  Manière  de  passer  le  fil  à  la  base  du  lambeau. 

vénient  sans  grande  importance,  il  est  préférable 
de  l’éviter  si  possible  pour  obtenir  une  guérison 
rapide  par  première  intention. 

Fixation  des  lambeaux  awv  parois  osseuses  de 


point  où  le  fil  sort  de  l’aponévrose  le 
lambeau  est  traversé  avec  une  aiguille  à  manche 
en  allant  de  la  superficie  à  la  profondeur  et  le 


fil,  enfilé  dans  l’aiguille,  est  passé  à  l’extérieur 
(fîg.  4).  L’aiguille  traverse  de  it^uveau  le  lam¬ 
beau  près  de  son  bord  libre'  ;  toujours  de  la  face 
superficielle  à  la  profonde,  et  tire  le  clief  du  fil 


situé  au  fond  de  la  cavité  à  la  face  superficielle  du 
lambeau  (fig.  5).  11  y  a  toujours  au  moins  deux  fils, 
bien  souvent  trois,  à  placer  pour  un  même  lam¬ 
beau,  lorsqu’il  s’agit  de  capitonner  les  cavités  en 
forme  de  sillon  des  diaphyscs.  Les  fils  devronl, 
pour  la  facilité  de  la  manœuvre,  être  d’abord  pas¬ 
sés  tous  les  trois  à  travers  aponévrose,  muscles 
et  os,  avant  qu’aucun  d’eux  no  traverse  les  tégu¬ 
ments.  Les  fils  une  fois  passés,  un  chef  corres¬ 
pondant  à  la  cavité  est  fixé  par  un  tube  de  Galli  ou 
un  bourdonnet  degaze,  puis  chaque  fil  est  tiré  par 
le  chef  opposé  et  fixé  à  la  périphérie  par  un  second 
tube  de  Galli  ou  un  bourdon  et  le  lambeau  se  trouve 
ainsi  fixé  près  de  sa  base  et  à  son  extrémité  Ijbre, 
toute  rétraction  estimpossible  ;  il  n’y  a  ni  compres¬ 
sion  ni  striction  des  tissus,  des  vaisseaux  ou  des 
nerfs,  puisqu’il  n’y  a  pas  d’anse,  les  fils  passant 
comme  une  broche  à  travers  les  tissus  (fig.  6). 

Il  est  préférable  de  ne  pas  placer  symétrique¬ 
ment  les  fils  sur  les  doux  lambeaux  se  faisant  face 
et  au  contraire  de  les  alterner.  La  coaptation  dos 
bords  libres  en- est  plus  facile  (fig.  7). 

Il  est  des  cas,  où  pour  une  raison  quelconque 
on  ne  peut  fixer  le  lambeau  sur  toute  son  étendue. 
De  préférence,  on  devra  toujours  dans  ces  cas 
placer  les  fils  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
bord  libre  du  lambeau  pour  éviter  tout  godet  de 
celui-ci  en  son  milieu,  le  chevauchement  de  ses 

I  bords  latéraux  ou  le  repli  sera  toujours  facile  à 
corriger  par  une  résection  partielle. 

Lorsqu’il  s’agit  de  lambeaux 
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rement  compressif,  suffit  à  assurer  leur  coapta¬ 
tion.  ^ 

Les  fils  doivent  être  surveillés  dès  le  troisièjne 
jour,  et  enlevés  dès  qu’en  leur  point  de  fixation, 
ils  menacent  la  vitalité  du  lambeau. 

Cette  technique  est  plus  longue  et  plus  ardue  à 
exposer  qu’à  exécuter.  Peut-être  est-il  des  cas 
d’une  difficulté  extrême  où  elle  ne  pourrait  être 
que  rarement  utilisée.  Dans  certains  cas  elle 
n’a  pu  être  employée;  dans  ceux  mômes  où  les 
lambeaux  se  sont  partiellement  sphacélés,  tou¬ 
jours  la  greffe  cutanée  totale,  le  capitonnage,  a 
proliféré  et  comblé  rapidement  la  perte  de  sub¬ 
stance. 

J’ai  présenté  plusieurs  blessés  ainsi  traités  et 
guéris  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris;  pré¬ 
sentations  relatées  dans  les  numéros  de  Dé¬ 
cembre  1!)17  et  Janvier  1918  du  Paris  Chirurgi¬ 
cal.  Parmi  ceux-ci  quelques-uns  avaient  été 
opérés  jusqu’à  onze  fois,  et  séjournaient  dans  les 
hôpitaux  militaires  depuis  trois  ans. 

Depuis,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  médecin 
aide-major  Ilalmagrand,  j’ai  pu  en  opérer  dans 
son  service  et  avec  sa  collaboration  quelques 
nouveaux  cas  rebelles  à  tout  autre  traitement  et 
pour  lesquels  nous  avons  obtenu  toute  satisfaction 
par  ce  procédé. 


LES 

EAIX  MfXËUALlîS  .XATURKfJÆS  lODËIîS 

bEURS  l'ROPRlÉTÉS  ANTISEPTIQUES 
ET  CYTOPIIYLACTIQUES 
Par  G.  BILLARD 
Méflocin-major  de  l»'®  classe, 

Prof,  fl  l’Rcole  de  MtSdeoine  de  Clermont-Ferrand. 


A  cette  heure  où  il  existe  une  véritable  llorai- 
son  d’antiseptiques  nouveaux,  il  me  paraîtrait 
abusif  de  vouloir  en  produire  «  encore  un  »  ; 
mais  l’iode  a  déjà  de  vieux  états  de  service  et  je 
désire  seulement  insister  sur  quelques  détails  de 
son  utilisation  pratique.  On  a  dit  de  lui  beaucoup 
de  bien  et  aussi  beaucoup  de  mal;  peut-être  lui  a- 
t-on  demandé  beaucoup  trop. 

Depuis  une  quinzaine  d’annéesj’emploiecorame 
antiseptique  des  solutions  salées  sensiblement 
isotoniques  au  sérum  sanguin  et  additionnées  de 
teinture  d’iode  dans  les  proportions  d’une  petite 
cuillerée  à  café  par  litre.  Je  n’ai  point  la  préten¬ 
tion  que  cette  pratique  me  soit  personnelle,  mais 
au  cours  de  mon  expérience  j’ai  observé  des  faits 
me  permettant  de  préciser  le  mode  de  préparation 
d’un  mélange  antiseptique  qui  n’est  pas  aussi 
simple  qu’on  pourrait  le  supposer  a  priori. 

Tout  Aabord,  j’estbne  qu’il  faut  poser  on  prin¬ 
cipe  que  les  qualités  antiseptiques  d’une  solution 
n’ont  pas  une  valeur  proportionnelle  au  pouvoir 
microbicide  de  l’agent  toxique  dissous.  Dans  son 
traité  de  thérapeutique,  A.  Manquât  '  donne  des 
antiseptiques  une  modification  qui  me  paraît 
excellente  en  tous  points  : 

«  Les  antiseptiques  sont  les  substances  capables 
«  de  tuer  ou  de  s’opposer  par  un  mécanisme 
«  quelconque  à  l’action  pathogène  des  microbes  « . 
Il  ajoute  :  «  Ce  mécanisme  peut  être  simplement 
une  action  suspensive  sur  la  reproduction  ou  sur 
les  fonctions  habituelles  des  germes  pathogènes; 
il  peut  même  être  larfjrect,  c’est-à-dire  n’atteindre 
ces  germes  que  par  une  modification  imprimée  à 
l’organisme  dont  les  moyens  de  défense  se  trou¬ 
vent  exaltés  «.  On  comprend  que,  dans  l’esprit 
de  Manquât,  cette  dernière  partie  de  la  conception 
du  mécanisme  des  antiseptiques  s’applique  h  une 
action  générale  sur  l’organisme  tout  entier;  mais 
on  peut  aussi  concevoir  que  localement  les  solu¬ 
tions  impriment  aux  tissus  des  modifications  qui 


1.  A.  Manquât.  —  Thérapeiitiijue,  t.  I,  p.  272  (Bail- 
lère  et  liU,  Iflll). 


exaltent  leurs  moyens  de  défense.  Celte  idée  se 
trouve  réalisée  avec  cette  directive  exclusive 
dans  la  méthode  cylophylactiqne  du  professeur 
Delbei.  Il  me  paraît  possible  d’allier  à  des  solu¬ 
tions  cylopbylactiques  et  sans  atténuer  leur  rôle 
une  substance  éminemment  microbicide  et  anti- 
toxique,  ayant  une  action  temporaire  vive,  mais 
fugace,  qui  laisse  ensuite  aux  solutions  toute  leur 
valeur  d’exaltation  des  moyens  de  défense  de 
l’organisme.  Cette  substance  cesi  l’iode. 

D’après  le  tableau  de  Miquel,  l’iode  vient  en 
tête  des  substances  très  fortement  antiseptiques  : 
vingt-cinq  centigr.  d’iode  sont  capables  de  s’op¬ 
poser  à  la  putréfaction  d’un  litre  de  bouillon  de 
bœuf  neutralisé;  mais  l’iode  n’est  pas  seulement 
microbicide,  il  est  capable,  par  suite  de  son  pou¬ 
voir  oxydant,  d’atténuer  ou  do  détruire  la  toxicité 
de  toxalbumines  comme  le  venin  des  serpents, 
les  toxines  diphtérique  et  tétanique  (Vaillard  et 
Roux). 

Par  ces  faits,  l’iode  nous  parait  donc  posséder 
des  qualités  de  tout  premier  ordre  comme  sub¬ 
stance  microbicide  et  antitoxique  directe.  Encore 
_  croyons-nous  qu’il  soit  facilç  d’exalter  ces  pro¬ 
priétés  remarquables  et  de  l’utiliser  sous  forme 
de  r  ou  d’iode  alonique. 

Je  vais  exposer  rapidement  les  étapes  succes¬ 
sives  qui  m’ont  conduit  à  ma  pratique  actuelle. 

En  1903  j’étais  médecin  de  l’Hôpital  général 
de  Clermont-Ferrand.  Parmi  mes  malades  j’avais 
un  très  grand  nombre  de  vieillards  atteints  d’ul¬ 
cères  variqueux  des  membres  inférieurs.  Ces 
lésions  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 
graves,  nécessitaient  chaque  jour  des  pansements 
varies,  fastidieux,  avec  des  résultats  incertains, 
mais^coùteux  et,  de  plus,  très  assujettissants  pour 
le  personnel  restreint  des  soigneurs. 

J’organisai  alors  une  sorte  de  système  de  soi- 
gnage  presque  collectif  et  uniforme  et  qui  consis¬ 
tait  en  bains  de  jambe  jusqu’aux  genoux  dans  do 
l'eau  très  chaude. 

Le  bain  devait  être  supporté  aussi  chaud  que 
possible  pendant  une  vingtaine  de  minutes;  puis 
aussitôt  après  les  vieillards  allaient  s’allonger 
sur  leurs  lits  et  ceux  dont  l’état  du  cœur  le  per¬ 
mettait  élevaient  leurs  jambes  sur  un  tabouret 
I  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Ainsi  était  réalisée  une  sorte  de  gymnastique 
vasculaire  qui,  à  l’usage,  donna  des  résultats 
excellents. 

Toutefois,  comme  il  pouvait  y  avoir  quelque 
danger  de  contage  à  la  promiscuité  de  tous  ces 
membres  inférieurs  dans  des  cuves  ou  baignoires 
communes,  je  faisais  toujours  ajouter  20  gr.  de 
teinture  d’iode  par  dix  litres  d’eau.  De  plus,  pour 
éviter  la  douleur  que  provoque  toujours  l’eau 
pure  au  contact  des  plaies,  on  faisait  égale¬ 
ment  dissoudre  90  gr.  de  sel  marin  dans  cette 
même  quantité  de  liquide. 

Par  ce  traitement,  j’ai  obtenu  des  guérisons 
très  rapides  et  supprimé  l’obsession  des  panse¬ 
ments  quotidiens. 

Trois  éléments  ont  joué  leur  rôle  dans  cette 
thérapeutique  :  la  gymnastique  vasculaire,  l’anti¬ 
sepsie  par  l’iode,  et  l’action  cytopbylactique  du 
sérum  physiologique.  Quelle  part  revient  à  cha¬ 
cun  de  ces  éléments  dans  les  cures  que  j’ai  obser¬ 
vées  ? 

Je  ne  discuterai  pas  ici  la  part  qui  peut  être 
attribuée  à  l’action  vaso-dilatatrice  de  la  chaleur 
du  bain  suivie  de  la  décharge  veineuse  des 
membres  inférieurs  dans  l’attitude  consécutive 
que  j’ai  décrite  ;  bien  que  j’estime  à  une  grande 
valeur  cette  partie  du  traitement  je  retiendrai 
seulement,  et  parce  que  leur  application  est 
d’ordre  beaucoup  plus  général,  les  deux  autres 
facteurs  qui  ont  joué  leur  rôle  non  moins  impor¬ 
tant  sans  doute  :  1"  L’iode  antiseptique  et  anti¬ 
toxique;  2®  Le  bain  de  sérum  physiologique  ou 
plus  exactement  de'  sérum  marin  isotonique,  car 
j’employais  à  dessein  du  sel  de  mer  gris,  non 
épuré. 

J’ai,  depuis  cette  époque,  utilisé  presque  exclu¬ 


sivement  le  sérum  physiologique  iodé  dans  le 
lavage  et  le  pansement  des  plaies  et  des  mu¬ 
queuses  et  ceci  surtout  au  cours  de  la  guerre,  aux 
armées  et  à  l’intérieur.  Cependant  ces  dernières 
années  j’ai  apporté  une  modification  que  je  crois 
importante  à  la  technique  simple  que  j’ai  décrite 
plus  haut. 

Je  ne  voudrais  pas  détourner  de  sa. signification 
primitive  la  notion  de  cytophylaxie  que  le  profes¬ 
seur  Delbet  a  voulu  attacher  à  l’action  d’une  solu-' 
tion  déterminée,  dont  le  principal  élément  est 
constitué  par  des  sels  chlorurés  magnésiens; 
mais  il  me  semble  que  la  notion  remarquable 
qu’il  a  voulu  introduire  en  pathologie  doit  porter 
les  fruits  que,  sans  doute,  il  en  attendait.  Nous 
espérons  pouvoir  mettre  en  valeur  comme  cyto- 
pbylactiques  des  solutions  salines  peut-être  plus 
complexes,  mais  autre  que  le  bain  tissulaire  ini¬ 
tial  limité  aux  sels  chlorurés  magnésiens. 

En  1916,  j’ai  eu  l’occasion  d’utiliser  comme 
sérum  artificiel  l’eau  de  Vichy,  additionnée  d’une 
cuillerée  à  café  de  teinture  d’iode  par  litre. 

Les  résultats  obtenus  m’ayant  paru  meilleurs 
que  ceux  donnés  par  le  sérum  physiologique 
simple,  j’ai préconiséetutilisé  depuis  cette  époque 
l’eau  de  Vichy  iodée. 

Mon  préparateur  Barbés,  assistant  du  D''  Dionis 
du  Séjour,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Clermont, 
a  réalisé  une  eau  de  Vichy  artificielle  et  pansé  les 
blessés  de  son  hôpital  au  moyen  de  cette  solution 
iodée.  Comparativement  avec  d’autres  méthodes 
en  vogue,  les  résultats  obtenus  ont  été  dans  beau¬ 
coup  de  cas  en  faveur  de  l’iode  ou  plutôt  du  sérum 
complexe  iodé. 

Je  réserve  le  développement  des  examens  cyto¬ 
logiques  faits  par  Barbés  et  qui  font  l’objet  d’une 
élude  poursuivie  par  lui. 

Mais  j’insiste  tout  de  suite  sur  les  qualités  de 
la  solution  salée  bicarbonatée,  parce  qu’elles  me 
paraissent  résulter  de  certaines  réactions  chi¬ 
miques  qui  se  produisent  à  la  suite  du  mélange 
dans  l’intimité  même  de  la  solution. 

Et  d’abord  la  solubilité  de  la  teinture  d’iode 
dans  l’eau  de  Vichy  est  beaucoup  plus  grande  que 
dans  l’eau  ordinaire  ou  dans  l’eau  chlorurée  ;  ainsi 
5  cm*  s’y  dissolvent  très  facilement  tandis  que 
dans  l’eau  on  ne  peut  en  solubiliser  que  2  1/2  et 
de  même  dans  l’eau  chlorurée.  Ce  fait  très  im¬ 
portant  vient  des  réactions  que  je  vais  décrire. 

Si,  à  une  dissolution  de  bicarbonate  de  soude 
on  ajoute  un  peu  de  teinture  d’iode,  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire,  les  réactions  qui  se  produisent 
lentement  sont  celles  qui  entrent  en  jeu  dans  la 
préparation  de  riodoforme,  par  l’action  de  l’iode 
sur  le  carbonate  de  soude,  en  présence  de  l’alcool. 
L’hydrolyse  par  l’eau  du  carbonate  de  sodium 
conduit  à  l’équilibre. 

CO”  Na”  -f  H”0  2  Na  OH  -)-  CO= 

A  chaud,  cet  équilibre  est  rompu  par  le  départ 
de  CO”  et  la  solution  de  carbonate  de  soude  fonc¬ 
tionne  vis-à-vis  de  l’iode  'comme  une  solution  de 
soude,  de  concentration  constante,  à  une  même 
température. 

Avec  une  solution  de  soude  il  y  a  deux  états 
successifs  d’équilibre  : 

1”  Equilibre  de  dissociation  du  CO*  HNa. 

2  CO*  H  Na  CO*  Na^  -j-  CO*  -|-  H*0 

2°  Equilibre  hydrolytique  à  la  suite  du  départ 
de  CO*. 

CO*Na*  -t-  H*0  2  Na  OH  -f-  CO*  ■ 

A  la  température  ordinaire  une  solution  de 
bicarbonate  attaquera  donc  moins  vite  la  solution 
d’iode  qu’une  solution  de  carbonate  de  sodium, 
de  môme  concentration,  à  une  même  température, 
mais  les  produits  de  la  transformation  seront  les 
mômes. 

(I)  Na  OH  -f-  P  lONa  -f  H' 

Na  OH  -1-  H'  Na  I  -f  H'O 

2  Na  OH  -t-  I*  10  Na-fNa  I  -f  H”-0 
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Une  solution  contenant  donc  une  molécule 
d’iode,  soit  2  X  1-27  =  254  gr.  d’iode  et  2  molé¬ 
cules  de  soude,  soit  2  X^O  — 60gr.  de  soude,  ne 
serait  jamais  acide  :  à  plus  forte  raison  avec  un 
léger  excès  de  soude. 

En  présence  de  la  petite  quantité  d’alcool,- intro¬ 
duite  avec  l’iode,  l’hypoiodite  de  soude,  10  Na, 
donne  lieu  à  la  production  d’une  faible  proportion 
d’iodoforme,  perceptible  à  l’odorat. 

En  l’absence  d’alcool,  une  partie  de  l’hypoïo- 
dite  de  soude  passe  à  l’état  d’iodate  de  soude  et 
d’autant  plus  vite  que  la  température  est  plus 
élevée  d’après  l’équation  : 

(II)  3  I  0  N  a  I  0*  Na  -f  Na  I 

Mais  dans  le  temps  que  se  produisent  les  trans¬ 
formations  (y)  et  (//)  une  certaine  quantité  d'iode 
s'unit  à  l'iodure  de, sodium  NI  pour  donner 

Nal  -f-  V  =  NaP 

composé  qui  s’ionisc  à  son  tour  en  donnant  un  ion 
complexe  monovalent  NaP  et  P  atomique  ^  c  est-à- 
dire  à  son  ma.rimum  d'activité  chimique. 

Le  sérum  chloruré  bicarbonaté  -additionné 
d’une  cuillerée  à  café  de  teinture  d’iode  par  litre 
renferme  donc  : 

Chlorure  de  sodium  ; 

Bicarbonate  de  soude  non  détruit; 

Hypoïodite  de  sodium  avec  traces  d’iodates  et 
d’alcool  ou  d’iodoforme  ; 

Du  NaP,  donc  de  l’iode  atomique; 

Du  gaz  carbonique  dissous. 

Ce  dernier,  facteur  de  l’équilibre  de  dissocia¬ 
tion  du  bicarbonate  de  soude  et  dont  la  conser¬ 
vation  dans  le  milieu  diminue  la  vitesse  de  cette 
dissociation.  En  effet,  le  mélange  saturé  de  C0“, 
ou  assez  riche  en  gaz  et  bouché,  se  décolore 
moins  vite  qu’en  récipient  ouvert. 

Nous  avons  donc  réalisé  un  sÉnuM  isotonique 
par  Na  Cl,  antiseptique  par  10  Na  et  I  atomique, 
analgésique  par  CO”  et  iodoforme,  non  caustique 
par  carbonate  de  soude. 

Il  présente  les  grands  avantages  d’un  prix  de 
revient  minime,  de  pouvoir  se  préparer  très  faci¬ 
lement  et  presque  dans  tous  les  lieux  habités  où 
l’on  arrive  à  se  procurer  sans  grandes  difficultés  : 
du  sel,  du  bicarbonate  de  soude,  de  la  teinture 
d’iode  et  de  l’eau. 

On  verse  une  cuillerée  à  café  de  chaque  pro¬ 
duit  par  litre  d’eau.  Faire  dissoudre  d’abord  le 
sel  de  cuisine  et  le  bicarbonate,  ajouter  ensuite  la 
teinture  d’iode  et  agiter.  On  obtient  une  liqueur 
très  limpide  d’une  belle  couleur  dorée  immé¬ 
diatement  utilisable,  qui  gagne  à  être  utilisée 
fraîche  et  dans  tous  les  cas  qui  doit  être  main¬ 
tenue  bien  bouchée  pour  les  raisons  exposées 
plus  haut. 

Ellepeut  servir  aux  bains  etpansementshumides 
des  plaies  et  des  muqueuses,  sauf  celles  de  l’œil. 

Je  crois  avoir  suffisamment  insisté  sur  les  qua¬ 
lités  antiseptiques  de  la  solution  chlorurée-bicar- 
bonatée-iodée  pour  aborder  le  problème  au  point 
de  vue  cytophylactique. 

Il  me  sera  sans  doute  facile  de  montrer  que  les 
eaux  minérales  naturelles  nous  offrent  un  choix 
remarquable  de  solutions  cytophylactiques  sans 
doute  complexes,  mais  qui  déjà  ont  fait  leurs 
preuves. 

Fleig,  de  Montpellier,  moi-même  avec  Ferrey- 
rolles,  et  beaucoup  d’autres  depuis,  avons  prouvé 
que  les  eaux  minérales  naturelles  doivent  être 
considérées  comme  des  sérums  minéraux  natu¬ 
rels,  pouvant  être  utilisés  en  thérapeutique  par  la 
voie  hypodermique.  Ces  sérums  complexes  dont 
on  commence  à  peine  à  concevoir  les  propriétés 
biologiques,  sont  employés  depuis  longtemps, 
pour  la  balnéothérapie  tissulaire  de  nos  mu¬ 
queuses.  Bien  que  le  mécanisme  de  leur  action 
paraisse  encore  nébuleux,  leurs  effets  sur  la  sti¬ 
mulation  des  moyens  de  défense  de  l’organisme 
sont  indéniables.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  que  ceux- 
ci  se  produisent  au  niveau  des  tissus  mis  à  nu  ; 


au  niveau  des  plaies  où  doit  se  manifester  au 
mieux  leur  action  cytophylactique. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  nos  eaux  minérales, 
que  tous  les  sérums  complexes  qu’elles  fournis¬ 
sent  puissent  être  indifféremment  employés  dans 
ce  but?  La  spécialisation  des  cures  thermales 
nous  offre  déjà  par  l’ancienneté  de  sa  pratique 
une  orientation,  qui  peut-être  sera  la  bonne,  dans 
ses  grandes  lignes. 

Mais  une  expérimentation  sévère  pourra  seule 
nous  permettre  de  retirer  tous  les  bienfaits  pra¬ 
tiques  de  cette  méthode  de  pansement.  A  priori, 
pourrait-on  dire,  que  les  eaux  de  la  Bourboulc 
doivent  être  utilisées  dans  les  plaies  intéressant 
particulièrement  la  région  cutanée  et  dont  l’épi¬ 
dermisation  est  retardée;  celles  de  Vichy  dans 
les  infections  des  muqueuses  (bouche,  gorge, 
muqueuses  génitales)  ;  celles  de  Ghâtelguyon 
dans  les  plaies  des  muscles,  etc. 

Il  est  un  fait  bien  connu  à  Ghàtel,  c’est  que 
tous  les  paysans  de  la  région  emploient,  lors¬ 
qu’ils  se  blessent,  en  pansements  et  en  bains, 
leurs  eaux  chlorurées  magnésiennes  (sans  anti¬ 
septiques)  et  leurs  plaies  guérissent  très  vile. 
Ges  gens  font  de  la  cytophylaxie  sans  le  savoir. 

J’ai  su  que,  pendant  la  guerre,  certains  de  nos 
confrères  ont  employé,  pour  des  pansements,  les 
eaux  minérales  des  stations  thermales  où  ils  ont 
opéré,  mais  j’ignore  les  résultats  obtenus. 

Pour  ma  part,  je  peux  apporter  quelques  pré¬ 
cisions  au  sujet  des  eaux  de  Vichy. 

D’abord  les  faits  notés  par  Barbés  sur  les 
grands  blessés  soignés  avec  de  l’eau  chlorurée 
bicarbonatée  iodée.  Le  pansement  humide  réalisé 
avec  elle  possède  une  action  sédative  et  calmante 
remarquable.  Aussitôt  après  son  application,  le 
malade  éprouve  une  grande  sensation  de  soula¬ 
gement,  de  bien-être  et  beaucoup  dorment  qui 
n’avaient  pas  reposé  depuis  longtemps. 

Au  point  de  vue  de  l’action  antiseptique,  la 
solution  ibdée  paraît  donner  des  résultats  aussi 
bons,  dans  la  plupart  des  cas,  que  ceux  obtenus 
par  les  meilleures  pratiques.  Je  ne  dis  pas  dans 
tous  les  cas.  Barbés  précisera  ce  point  par  la 
suite. 

En  ce  qui  concerne  l’évolùtion  de  la  plaie,  on 
observe  en  quatre  ou  cinq  jours  un  bourgeonne¬ 
ment  favorable  et  habituellement  les  tissus  infec¬ 
tés  sont  à  ce  moment  complètement  détergés. 
G’est  à  ce  moment  précis  que  devrait  intervenir 
seul  le  bain  cytophylactique,  car  si  l’on  conlinue 
les  applications  de  la  solution  iodée,  sans  doute 
les  bourgeons  charnus  continuent  à  prospérer, 
mais  ils  deviennent  turgescents  et  saignent  très 
facilement. 

Au  Genlre  de  vénéréologie  de  la  XIIF’  région, 
le  docteur  Broussegouttes,  médecin  aide-major,  a 
employé,  sur  mes  conseils,  l'eau  de  Vichy  iodée, 
aussitôt  prise  à  la  source  ;  voici  les  résultats  qu’il 
a  bien  voulu  me  trJinsmettre  : 

«  L’eau  de  Vichy  iodée  trouve  ses  indications 
dans  un  service  de  vénéréologie  ; 

«  1“  Dans  les  balano-posthites  compliquées  de 
phimosis,  qu’il  y  ait  ou  non  des  chancres  mous. 

«  Action  immédiate  sur  la  douleur;  des  le  pre¬ 
mier  lavage  les  élancements  douloureux  cessent 
et,  en  faisant  deux  lavages  par  jour,  la  suppura¬ 
tion  est  à  peu  près  tarie  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours. 

«  2“  Dans  les  bubons  ouverts  dont  la  cicatrisa¬ 
tion  ne  se  fait  pas.  Dans  les  formes  à  suppuration 
interminable,  avec  large  décollement  des  bord.s, 
qui  sont  violacés,  indurés,  douloureux  et  où  le 
fond  est  tapissé  de  bourgeons  blanchâtres  avec 
de  véritables  fausses  membranes. 

«  Grande  rapidité  d’action  dans  ces  formes. 

«  Dès  le  deuxième  ou  troisième  lavage,  l’aspect 
des  bourgeons  change.  La  suppuration  devient 
nulle  et  en  trois  ou  quatre  jours  la  coloration 
vineuse  des  bords  disparaît. 

«  Il  est  bon,  dans  ces  derniers  cas,  d’arrêter  les 
lavages  à  l’eau  iodée,  dès  que  le  bourgeonnement 
de  bonne  nature  s’est  produit  sur  toute  la  sur¬ 
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face  ;  car  si  on  continue,  au  bout  de  quelques 
jours  ils  provoquent  de  petites  hémorragies  en 
nappe  de  la  surface  bourgeonnante.  » 

Ici  encore  je  ferai  remarquer  que  seul  le  bain 
cytophylactique,  sans  iode,  doit  être  continué  ; 
Barbés  et  Broussegouttes  sont  d’accord  pour 
reconnaître  que  les  plaies,  même  les  plus  infec¬ 
tées,  sont  décapées  et  présentent  un  bel  aspect 
dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour. 

Ils  noient  en  outre  tous  les  deux  que  la  solu¬ 
tion  n’a  jamais  d'action  irritante  pour  les  ti.ssus 
avoisinant  les  plaies. 

Mes  observations  plus  particulièrement  per¬ 
sonnelles  ont  trait  à  des  affections  contagieuses 
aux  soins  desquelles  j’ai  été  surtout  attaché 
durant  la  guerre.  Dans  le  traitement  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  ces  maladies,  je  n’hésite  pas  à  dire 
que  l’eau  chlorurée  bicarbonatée  iodée  et  à  \’ichy 
l’eau  minérale  iodée  m’ont  rendu  de  signalé.s  ser¬ 
vices. 

J’insiste  sur  les  résultats  que  j’ai  obtenus  dans 
la  diphtérie. 

En  principe,  dans  mon  service  on  assure,  chez 
tous  les  entrants,  la  désinfection  de  la  bouche  et 
de  la  gorge  par  la  solution  iodée,  mais  plus  spé¬ 
cialement  dans  les  angines. 

Aussitôt  que  le  prélèvement  et  rensemènee- 
menl  des  exsudais  pharyngiens  sont  faits,  poul¬ 
ie  laboratoire,  on  lave  largement  avec  le  bock, 
quatre  fois  par  jour  et  plus  parfois,  la  gorge  des 
malades.  Ges  lavages  sont  précédés  d’un  badi¬ 
geonnage  avec  un  collutoire  glycériné  iodé  qui  a 
surtout  pour  but  de  décoller  par  action  méca¬ 
nique  les  membranes  et  les  exsudais  muco-puru- 
lents. 

J’ai  vu  par  ce  procédé  et  dans  un  tiers  des  cas 
environ  disparaître  les  fausses  membranes  en 
deux  ou  trois  jours. 

J’aFguéri  des  diphtéries  conllrmées  par  le  labo¬ 
ratoire  sans  sérum  antidiphtérique  cl  dans  les 
proportions  que  j’indique  plus  haut. 

Je  n’ai  point  la  prétention  de  dire  que  toutes 
les  diphtéries  doivent  guérir  par  des  lavages  avec 
la  solution  iodée  et  que  le  sérum  ne  doit  pas 
être  employé.  Il  y  aurait  là  une  grave  erreur  de 
thérapeutique  ainsi  que  va  le  montrer  l’observa¬ 
tion  suivante. 

Un  jeune  soldat  de  la  classe  19  m’est  adressé 
avec  le  diagnostic  d’angine  suspecte.  11  présente 
un  enduit  pultacé  des  amygdales,  plus  particu¬ 
lièrement  à  gauche,  avec  de  ce  côté  une  petite 
traînée  blanchâtre  sur  le  pilier  antérieur.  La 
température  est  de  SS^ô. 

Dysphagie  très  légère,  réaction  ganglionnaire 
à  peine  indiquée.  L’état  général  est  bon,  le  malade 
n’a  pas  un  faciès  d’infeclé  et  la  diurèse  est  assez 
abondante,  sans  albumine.  Dès  son  entrée  on  fait 
le  prélèvement  pour  le  laboratoire  et  aussitôt 
après  les  badigeonnages  et  lavages  de  la  gorge. 
Par  suite  d’un  empêchement  d’ordre  matériel  et 
accidentel  survenu  au  laboratoire,  le  résultat  de 
l’examen  ne  parvient  que  quarante-huit  heures 
après.  Il  est  positif  et  indique  dans  la  culture  la 
présence  de  bacilles  de  Loefflor  à  type  long. 

Mais  pendant  ce  temps,  avec  six  lavages  le 
premier  jour  et  quatre  le  deuxième,  notre  angine 
a  si  bien  évolué  que  la  température  est  normale 
et  qu’il  n’existe  plus,  ni  sur  le  pilier,  ni  sur  les 
amygdales,  d’enduit  pultacé.  Les  amygdales  sont 
encore  un  peu  rouges,  mais  c’est  tout. 

Y  a  t-il  lieu  de  faire  une  injection  de  sérum  ? 
Immédiatement  on  fait  un  nouvel  ensemence¬ 
ment  et  un  nouveau  frottis  pour  le  laboratoire. 

Le  résultat  est  négatif.  On  n’injecte  pas  de 
sérum.  Huit  jours  après,  alors  que  la  gorge  a  été 
entretenue  par  deux  lavages  par  jour,  on  effectue 
un  nouvel  ensemencement  et  un  nouveau  frottis 
avant  d'évacuer  le  malade.  Les  résultats  sont 
négatifs,  mais  le  surlendemain,  au  moment  où  il 
allait  sortir,  on  constate  chez  , lui  une  paralysie 
légère,  pourtant  nette,  du  voile  du  palais  et  qui 
guérit  du  reste  très  bien  en  quelques  jours. 

Voici  donc  l’observation  d’un  malade  qui  a  été 
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atteint  par  une  diphtérie  confirmée  par  le  labo¬ 
ratoire  et  par  la  paralysie  du  voile  du  palais  et 
qui  a  guéri  sans  injection  de  sérum. 

l'ist-ce  à  dire  qu’il  n’eût  pas  mieux  valu  insti¬ 
tuer  la  sérothérapie  d’emblée?  La  paralysie 
diphtérique,  survenue  parla  suite,  semble  prou¬ 
ver  à  point  que  l’action  antitoxique  du  sérum 
eut  été  utile,  malgré  l’action  microbicide  et  anti¬ 
toxique  locale  de  la  solution  iodée.  Aussi  bien 
ai-je  choisi  cet  exemple  un  peu  spécial,  pour 
montrer  que  l’on  peut  obtenir  beaucoup  par  les 
lavages  à  l’eau  de  Vichy  iodée,  mais  qu’il  ne  faut 
pas  non  plus  leur  demander  de  remplacer  le 
sérum  dans  tous  les  cas.  Pour  ma  part,  malgré 
l’action  adjuvante  et  que  j’estime  très  importante, 
des  lavages,  je  n’hésite  pas  à  injecter  100,  200, 
300  cm"  de  sérum  dans  les  cas  graves. 

Pourtant  une  diphtérie  prise  au  début,  et 
pourvu  que  le  bain  iodé  puisse  bien  atteindre 
toutes  les  parties  touchées  par  les  fausses  mem¬ 
branes,  guérit  et  doit  ^\xèv\r  presque  toujours  sans 
sérum.  De  ces  cas,  je  pourrais  citer  un  certain 
nombre  d’exemples,  j’en  donnerai  seulement 
deux  qui  me  paraissent  particulièrement  intéres¬ 
sants. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  fillette  de 
8  ans.  Blonde,  frêle,  gracile  et  de  développe¬ 
ment  retardé ,  elle  présente  depuis  longtemps 
déjà  une  chaîne  ganglionnaire  cervicale  marquée, 
une  petite  toux  sans  expectoration,  mais  assez 
fré(|uentc,  pas  de  lésions  pulmonaires  appré¬ 
ciables;  la  rate  percutable,  le  foie  un  peu  gros, 
appétit  capricieux  avec  des  selles  irrégulières; 
en  somme,  elle  résume  le  talileau  d’une  hérédité 
chargée.  Or,  cette  enfant  est  un  jour  atteinte 
par  une  angine  diphtérique  qui  est  signalée 
i(  bacilles  de  type  moyen  «  ;  nous  sommes  au 
début,  seules  les  amygdales  sont  touchées.  Doit- 
on  faire  la  sérothérapie  ?  Le  D'"  Desmoulières, 
chef  du  laboratoire  bactériologique,  a  fait  l’exa¬ 
men  et  s’intéresse  beaucoup  à  elje.  Le  D'’  Paris 
et  moi-inCme,  tous  les  trois,  sommes  d’avis  que, 
d’après  la  pratique,  le  sérum  donnera  un  coup 
de  fouet  désastreux  sur  l’évolution  de  sa  maladie 
antérieure.  On  décide  de  s’en  tenir  aux  lavages 
par  le  sérum  bicarbonaté  iodé.  Deux  jours  après 
l’évolution  de  la  diphtérie  était  pratiquement 
terminée  et  cotte  enfant  a  parfaitement  guéri 
sans  sérum  et  sans  complications. 

Dans  le  deuxième  cas,  je  suis  appelé  pour  une 
enquête  de  prophylaxie  dans  un  hôpital  où  une 
diphtérie  a  été  signalée.  Le  malade  est  isolé, 
mais  la  recherche  des  porteurs  de  germe  fait 
découvrir  une  traînée  blanchâtre  sur  l’amygdale 
d’un  malade.  Aussitôt  ensemencement,  isolement 
et  laoapcs.  Le  laboratoire  indique  culture  pure 
de  bacilles  à  type  long.  En  vingt-quatre  heures 
le  porteur  de  germes  ne  présente  plus  rien  dans 
sa  gorge,  .lamais  on  n’a  pu  retrouver  chez  lui  de 
bacilles,  ni  chez  ses  camarades,  qui  avaient  été 
consignés  et  lavés  à  l’eau  de  Vichy  iodée. 

Je  n’iusisterai  pas  davantage  sur  les  béné¬ 
fices  que  l’on  peut  retirer  de  cette  pratique  dans 
le  traitement  et  la  prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Ne  voulant  pas  présenter  la  solution  iodée 
comme  une  panacée  universelle,  je  ne  dévelop¬ 
perai  pas  tous  les  résultats  que. j’ai  obtenus  avec 
elle  dans  le  traitement  des  angines  banales,  de  la 
scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  grippe  et  même 
de  la  typhoïde  (ici  en  ingestion  par  cuillerées  à 
café  ou  à  soupe).  J’ose  espérer  qu’elle  sera  uti¬ 
lisée  pour  la  désinfection  des  muqueuses  géni¬ 
tales  dans  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 

La  facilité  de  sa  préparation,  son  faible  prix 
de  revient  doivent  faire  vulgariser  son  emploi. 

Je  terminerai  par  quelques  indications  tech¬ 
niques  :  ne  pas  se  servir  de  cuillers  à  café  en 
argent  pour  mesurer  l’iode  à  verser  dans  la 
solution,  si  on  ne  veut  pas  les  voir  brunir;  éviter 
les  récipients  métalliques  en  général.  Tenir  la 
solution  bien  bouchée.  L’utiliser  de  préférence 
fraîche.  Lorsqu’elle  est  employée  en  bains  chauds, 
couvrir  le  bain  avec  une  serviette  humide  pour 


éviter  la  diffusion  des  vapeurs  d’iode.  Ne  pas 
oublier  que  les  eaux  minérales  à  utiliser  doivent 
toujours  être  bicarbonatées  naturellement  ou 
artificiellement.  Ne  pas  s’inquiéter  de  voir  bleuir 
les  pansements  où  il  se  forme  de  l’iodure  d’ami¬ 
don  qui  constitue  une  réserve  d’iode  importante 
et  utile  comme  l’ont  montré  les  recherches  de 
M.  Lumière. 


IVIÉDECIIVE  PRATIQUE 


PELADE 

ET  BOUCHON  DE  CÉRUMEN 

Par  Jean  DEROIDE 

A-ncien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  idées  de  Jacquet  sur  la  non-contagiosité 
de  la  pelade  sont  aujourd’hui  universellement 
admises,  et  l’observation  clinique  nous  montre 
que  sa  théorie  dystrophique  n’est  presque  jamais 
en  défaut.  On  sait  que  cet  auteur  «  attribue  le  rôle 
prédisposant  tantôt  à  une  viciation  organique 
complexe,  que  traduit  l’analyse  des  urines,  tantôt 
à  une  influence  héréditaire.  Sur  le  terrain  ainsi 
préparé  la  pelade  est  déterminée  et  fixée  par  des 
irritations  locales  périphériques, ou  viscérales, ou 
centrales.  Parmi  les  irritations  mettant  en  jeu 
le  réflexe  peladogène,  celles  d’origine  dentaire 
sont  les  plus  fréquentes  »  (Darier),  mais  elles  ne 
sont  pas  les  seules.  Le  point  de  départ  du  réflexe 
peut  être  la  gorge  (une  lésion  amygdalienne  par 
exemple);  une  lésion  pleurale;  une  lésion  des 
oreilles.  Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer 
deux  cas  dans  lesquels  un  bouchon  de  cérumen 
jouait  nettement  le  rôle  «  d’épine  »  peladogène. 

Les  deux  faits  sont  calqués  l’un  sur  l’autre.  Dans 
l'un  (homme  de  32  ans)  et  dans  l’autre  (sujet  de 
52  ans),  nos  malades  venaient  nous  consulter 
pour  des  placards  de  pelade  typique  occupant  les 
régions  occipitales  et  temporo-occipitales  de 
chaque  côté.  Je  cherchai  avec  soin  une  lésion 
pouvant  être  tenue  pour  responsable  de  l’irrita¬ 
tion  peladogène.  Rien  d’anormal  n’était  trouvé  à 
l'examen  de  la  bouche,  ni  dos  dents  qui  étaient  en 
parfait  état;  ni  à  l’examen  du  pharynx,  des  fosses 
nasales;  ni  à  l’examen  des  cavités  thoraciques, 
ni  d’aucun  organe  méthodiquement  et  complète¬ 
ment  exploré.  Toutefois,  et  bien  que  rien  n’appe¬ 
lât  l’attention  sur  l’appareil  auditif,  je  trouvai  les 
conduits  auditifs  des  deux  côtés  obstrués  par  un 
bouchon  de  cérumen.  Je  les  en  débarrassai  par 
les  procédés  classiques.  Dès  la  deuxième  semaine 
après  cette  petite  intervention,  les  plaques  de 
pelade  étaient  parsemées  de  petits  cheveux  de 
repousse  qui  ne  tardèrent  pas  à  devenir  drus, 
abondants  et  solides,  mais  parurent  devoir  rester 
blancs. 

Nous  avons  tenu  à  publier  ces  deux  faits  si 
démonstratifs.  La  pathologie  du  bouchon  de  céru¬ 
men,  si  souvent  méconnue,  est  fertile  en  surprises. 
Il  faut  penser  à  le  rechercher  en  cas  de  pelade 
dont  l’étiologie  reste  obscure. 
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30  Septembre  1918. 

La  création  des  plans  en  radiographie  stéréosco¬ 
pique.  —  AT.  Henri  Béclère.  Dans  la  photographie 
stéréoscopique,  ce  que  l’on  cherche,  avant  tout,  c’est 
la  mise  en  valeur  des  plans  pour  rendre  le  plus  pos¬ 
sible  leur  relief  aux  objets.  Pour  la  radiographie 
stéréoscopique,  la  difficulté  très  grande  de  compré- 
Iiension  des  images  résulte  du  fait  que  les  repères 
cutanés  manquent  pour  la  situation  exacte  des  diffé¬ 
rentes  parties  du  squelette.  On  a  déjà  proposé  d'in¬ 
diquer  les  plans  superficiels  par  des  anneaux  métal¬ 
liques.  Le  mieux  et  le  plus  simple  est  de  procéder  de 


la  façon  suivante  :  Le  segment  de  membre,  légère¬ 
ment  enduit  de  vaseline  ou  de  lanoline,  est  massé  avec 
un  sel  opaque  aux  rayons  X,  tel  que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  ou  le  carbonate.  La  poudre  pénètre  dans 
les  moindres  méandres  de  la  peau. 

Sur  le  cliché  radiographique,  tous  ces  détails  appa¬ 
raissent  très  nettement.  En  stéréoscopie  l’effet  est 
saississant.  La  peau  avec  sa  structure  rendue  parfai¬ 
tement  visible  montre  tous  ses  contours  et  tous  ses 
plis.  Le  squelette  apparaît  dans  ses  rapports  exacts 
avec  les  téguments.  La  peau,  un  des  clichés,  donne 
l’impression  d’une  fine  enveloppe  de  baudruche  qui 
ne  trouble  en  rien  la  netteté  des  détails  du  squelette. 
L’application  du  procédé  à  l’étude  du  matelassage  des 
moignons  en  vue  de  l’appareillage  donne  de  précieux 
résultats.  Les  rapports  du  squelette  et  de  la  peau  sont 
ainsi  très  faciles  à  étudier.  Dans  le  cas  d’esquilles, 
il  devient  très  simple  de  les  situer,  ce  qui  permet  de 
prévenir  des  accidents  grâce  lypc  indications  chirur¬ 
gicales  fourmes. 

La  radiographie  anthropométrique  du  pouce.  — 
M.  Henri  Béclère.  Cette  méthode  simple  permet  de 
fixer  sur  un  cliché,  avec  la  plus  grande  netteté  et  sans 
écrasement  des  lignes,  les  moindres  détails  de  la 
slructure  de  la  peau  de  la  région  palmaire  des  extré¬ 
mités  digitales.  Les  sillons  apparaissent  avec  leurs 
multiples  dédoublements  et  les  orifices  des  glandes 
cutanées  sont  tous  mis  en  évidence.  La  limpidité  des 
images  obtenues  permet  les  agrandissements  photo¬ 
graphiques  de  grandes  dimensions,  30  X  âO  par 
exemple.  C’est  de  plus,  avec  l’apparition  du  squelette 
cl  la  venue  des  limites  unguéales,  l’introduction  dans 
les  indications  anthropométriques  de  deux  facteurs 
nouveaux  avec  toutes  leurs  conséquences  au  point  de 
vue  des  rapports.  Le  profil  de  l’ongle  varie  avec 
chaque  individu.  Pour  un  ongle  donné,  d’autre  part, 
la  forme  de  la  matrice  et  des  bords  latéraux  paraît 
immuable  dans  le  temps  chez  le  même  individu.  La 
projection  de  la  matrice  unguéale  sur  le  squelette 
varie  également  à  l’infini  et  ses  rapports  avec  les 
sillons  cutanés,  les  variations  du  squelette  et  les 
surfaces  articulaires  sont  autant  d’indications  nou- 

Pour  faire  apparaître  sur  la  plaque  les  limites 
unguéales,  il  suffit  de  les  indiquer  légèrement  jiar  un 
sol  à  poids  atomique  très  élevé,  partant  très  opaque 
aux  rayons  X.  Nous  utilisons  le  minium.  Les  rainures 
unguéales  sont  saupoudrées  de  minium  à  l’état  pul¬ 
vérulent.  Afin  de  ne  pas  surcharger  les  images  le 
minium  ne  doit  pas  être  mis  en  excès.  Les  limites  de 
l’ongle  doivent  donc  être  indiquées  par  un  fin  liséré. 
Le  surplus  de  substance  opaque  doit  être  enlevé.  Il 
disparaît  très  facilement  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate 
hydrophile  trempé  dans  l’essence  minérale.  La  peau 
de  la  région  palmaire  est  décapée  sommairement  au 
tampon  imbibé  d’essence.  Puis  elle  est  imprégnée 
légèrement  de  vaseline  ou  de  lanoline.  Enfin,  on  lui 
fait  subir  un  léger  massage  avec  un  tampon  recouvert 
de  minium. 

Au  point  de  vue  radiograpliique,  pour  permettre 
la  constance  des  résultats,  nous  utilisons  le  nouveau 
tube  Coolidge  à  ailettes.  Ce  tube  donne  des  images 
d’une  très  grande  finesse.  L’ampoule  d’autre,  part 
doit  être  rigoureusement  centrée.  Les  rayons  sont  de 
qualité  5  à  6  Benoit,  c’est-à-dire  peu  pénétrants. 
Pour  avoir  cette  qualité  de  rayonnement,  nous  n’uti¬ 
lisons  que  la  moitié  du  transformateur  industriel 
nouveau  modèle,  type  Gallot.  De  cette  façon  nous 
avons  un  tube  qui  fonctionne  avec  un  degré  de 
rayonnement  toujours  le  même.  Grâce  à  lui  nous 
évitons  les  ennuis  des  soupapes  et  ceux  des  inter¬ 
rupteurs. 

On  fait  passer  le  rayon  normal  par  le  milieu  de  la 
base  unguéale.  Ce  centrage  est  capital,  car  c’est  la 
projection  de  la  base  de  l’ongle  sur  la  plaque  qui 
deviendra  le  point  d’établissement  de  tous  les  rap¬ 
ports  possibles  avec  les  détails  du  squelette,  des 
surfaces  articulaires  et  des  sillons  cutanés. 

Dans  nos  recherches  actuelles,  nous  n’avons  étudié 
que  la  portion  antérieure  du  pouce  gauche.  Les 
plaques  de  dimensions  4  1/2X6  sont  les  plaques 
ordinaires  dites  radiographiques.  La  distance  con¬ 
stante,  anticathode  plaque  est  de  40  cm.,  ceci  pour 
éviter  les  déformations  dans  ces  projections.  L’inten¬ 
sité  toujours  la  même  est  de  10  milliampères  et  le 
temps  de  pose  3  secondes.  Le  pouce  est  posé 
bien  à  plat  sur  la  plaque  entourée  de  papier  noir, 
contre  la  surface  sensible.  Pour  ne  pas  déformer  les 
lignes,  le  pouce  doit  être  appliqué  sans  pression.  Il 
doit  rester  immobile. 

Par  ce  procédé  radiographique  on  arrive  donc  à 
mettre  en  évidence  sur  le  cliché  en  plus  de  l’image 
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du  squelette  les  plus  fins  détails  de  la  structure  des 
empreintes  digitales.  Par  la  présence  d’un  sel  très 
opaque  aux  rayons  X  dans  les  rainures  unguéales, 
les  contours  de  l’ongle  viennent  également. 

La  superposition  des  ombres  du  squelette,  des 
rainures  unguéales,  sur  les  détails  de  la  peau,  ne 
nuit  absolument  en  rien  à  la  netteté  et  à  la  limpidité 
des  images  obtenues. 

Indices  syphillmétriques.  Détermination  colorl- 
métrlque  des  écarts  de  stabilité.  —  M.  Arthur 
Vernes.  On  a  vu  que  le  sérum  syphilitique  jouit 
d’une  curieuse  propriété  qui  permet  de  le  distinguer 
d’un  sérum  normal,  à  la  façon  particulière  dont  il 
diminue  la  stabilité  d’une  suspension  colloïdale 
spécialement  appropriée  (C.  lî.  Ac.  Sc.,  t.  165,  p.  769, 
1917,  et  t.  166,  p.  575,  1918);  diminution  de  stabilité 
qui  peut  être  indirectement  mesurée  eu  nuances 
d’hémolyse. 

Pour  enregistrer  ces  nuances  d’hémolyse,  il  faut 
une  échelle  colorimétrique  dont  le  tube  le  plus  teinté 
fixe  d’une  manière  constante  la  quantité  de  globules 
rouges  à  introduire  dans  chaque  expérience,  et  pour 
ne  pas  faire  un  mauvais  usage  de  l’échelle  colorîmé- 
trique,  il  faut  que  toute  l’expérience  au  péréthynol 
et  au  sérum  de  porc  soit  réglée  pour  que  le  sérum 
humain  normal  donne  la  teinte  8,  et  pour  que  les 
plus  petits  écarts  de  stabilité  dus  au  sérum  syphili¬ 
tique  se  traduisent  par  un  écart  d’hémolyse  vers  le  0 
(indices  syphilimétriques). 

On  est  arrivé  à  ce  réglage  par  une  longue  étude 
comparée  des  symptômes  cliniques,  de  la  curieuse 
particularité  des  humeurs  syphilitiques  qui  donne 
l’écart  de  stabilité,  et  la  modification  de  cette  parti¬ 
cularité  sous  l’effet  d’une  médication  spécifique 
intensive. 

C’est  en  suivant  le  graphique  des  résultats  obtenus 
au  cours  d’un  nombre  considérable  de  détermina¬ 
tions  sérologiques  et  pour  un  nombre  considérable 
de  malades,  qu’on  a  pu  obtenir  des  repères  dont 
voici  les  3  principaux  : 

1“  Toute  Infection  syphilitique  s’accompagne  d’une 
modification  pathognomonique  des  humeurs  qui 
trouble  leur  stabilité. 

2»  Cette  modification  pathognomonique  peut  dispa¬ 
raître  sous  Tiniluence  d’un  traitement  arsenical,  mais 
chaque  fois  que  le  traitement  a  été  insuffisant,  elle 
réapparaît  du  deuxième  au  cinquième  mois,  rarement 
du  cinquième  au  septième. 

3“  Lorsque,  à  la  suite  d’un  traitement  arsenical,  la 
disparition  de  cette  modification  pathognomonique 
reste  consolidée  pendant  huit  mois  à  partir  de  la  fin 
du  traitement  et  sous  le  contrôle  d’une  ponction  lom¬ 
baire  normale,  jamais  on  n’a  observé  sa  réapj)arilion 
ultérieure. 

La  détermination  de  ces  repères  découle  d’une 
obserïalion  qui  dépasse  aujourd’hui  huit  ans  et 
d’après  laquelle  M.  Arthur  Vernes  a  pu  fixer  d’une 
manière  mathématique  {C.  li.  Ac.  Sc.,  t.  167,  p.  383, 
1918)  les  conditions  physiques  nécessaires  de  sa 
séro-réaction  qui  permet  de  démasquer  systémati¬ 
quement  toute  syphilis  ignorée  et  d’être  prévenu 
avec  une  extrême  précision,  à  la  suite  de  n’importe 
quel  traitement,  si  le  malade  reste  infecté. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

E.  Schulmann.  Le  goitre  exophtalmique  syphi¬ 
litique  (Thèse,  Paris,  1918,  120  pages,  Maloine,  édi¬ 
teur).  —  La  diversité  des  résultats  fournis  par  les 
recherches  étiologiques  et  physiopathologiques,  la 
complexité  des  symptômes  observés  au  jeu  de  la  cli¬ 
nique  ont  peu  à  peu  reculé  les  limites  nosologiques 
du  syndrome  de  Basedow.  La  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion  semble  par  contre  s’être  précisée  :  dçux  théories 
restent  actuellement  face  à  face,  la  théorie  nerveuse 
ou  sympathique  et  la  théorie  glandulaire.  Pour 
l’auteur,  les  travaux  physiologiques  et  cliniques  de 
ces  dernières  années  montrent,  d’une  manière  indis¬ 
cutable,  que  le  goitre  exophtalmique  est  dû  à  une 
lésion  thyroïdienne. 

Une  thyroïdite,  qui  d’ordinaire  passe  inaperçue, 
marque  le  début  du  syndrome.  Cette  thyroïdite  pro¬ 
voque  histologiquement  une  dyshyperplasie  glandu¬ 
laire,  lésion  qui  se  développe  progressivement  et 
vicie  peu  à  peu  la  sécrétion  endocrine. 

De  nombreuses  infections  peuvent  ainsi  donner 
lieu  à  la  maladie  de  Basedow  ;  nous  citerons  en  parti¬ 


culier  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  etc. 

La  syphilis  semble,  parmi  les  facteurs  étiologi¬ 
ques  incriminés,  avoir  été  jusqu’ici  plutôt  négligée 
par  les  cliniciens,  en  dépit  de  sa  grande  fréquence  et 
de  la  multiplicité  bien  connue  de  ses  localisations. 

Cliniquement  l’action  du  spirochète  sur  le  corps 
thyroïde  peut  provoquer  :  une  thyroïdite  secondaire, 
une  thyroïdite  tertiaire,  à  forme  gommeuse  ou  à 
forme  scléro-gommeuse  ou  interstitielle,  des  dysthy- 
roïdies  syphilitiques,  accidents  plus  tardifs  parmi 
lesquels  se  placent  le  myxœdème  et  le  goitre  exoph¬ 
talmique. 

Lorsque  la  maladie  de  Basedow  syphilitique  sera 
bien  connue  des  médecins  praticiens,  il  est  fort  pro¬ 
bable  qu’elle  s’observera  fréquemment. 

Au  cours  de  la  syphilis  acquise  les  observations 
commencent  à  être  assez  nombreuses  ;  Schulmann  en 
signale  vingt-deux.  Le  syndrome  peut  survenir  à  un 
moment  quelconque  de  l’évolution  morbide,  tantôt  en 
pleine  période  secondaire,  tantôt  au  cours  de  la 
période  tertiaire,  quelquefois  plus  tard  encore,  vingt- 
trois  ans  après  le  chancre  dans  un  cas. 

La  localisation  de  l’accident  initial,  la  virulence  de 
l’infection,  l’intensité  et  la  continuité  du  traitement 
antispécifique  semblent  ne  jouer  aucun  rôle  dans 
l’apparition  ultérieure  des  symptômes. 

La  clinique  ne  permet  d’assigner  aucun  caractère 
particulier  au  goitre  exophtalmique  syphilitique. 

Au  cours  des  manifestations  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  (cinq  observations),  on  observe  également  le 
syndrome  de  Basedow.  Peut-être  dans  ces  cas,  où 
l’infection  est  souvent  très  atténuée,  voit-on  volon¬ 
tiers  des  formes  frustes,  qu’une  étude  attentive  per¬ 
mettra  dans  certains  cas  de  dépister. 

L’auteur  montre  également  parmi  les  observations, 
peu  nombreuses  d’ailleurs,  de  maladie  de  Basedow 
conjugale,  trois  cas,  dont  un  personnel,  qui  semblent 
manifestement  entachés  de  syphilis. 

C’est  également  par  la  notion  d’infection  que 
Schulmann  croit  explicable  les  histoires  de  maladies 
de  Basedow  familiales,  attribuées  jadis  à  une  héré¬ 
dité  névropathique  aujourd’hui  très  problématique. 
L’auteur  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse  une  série  de 
faits  cliniques  très  convaincants.  Voici  notamment 
l’histoire  résumée  d’une  famille  de  basedowiens  ; 

Famille  P...,  11  entants. 

I  et  2,  morts  en  bas  âge. 

3,  Lucie  t  morte  à  13  ans  d’une  affection  de  la  moelle 
épinière. 

4,  Léon  ■■  mort  â  49  ans,  à  Ivry,  aveugle,  ataxique 
avec,  paraît-il,  de  l'exophtalmie. 

5,  Victor  :  50  ans.  'l’abétique.  Exophtalmie  légère, 
tachycardie  légère  (85). 

6,  Marthe  :  46  ans,  non  vue. 

7,  Louis  :  28  ans.  Exophtalmie,  pas  de  goitre, 
tachycardie  (90),  léger  tremblement,  leucoplasie 
buccale,  réaction  de  Wassermann  positive. 

8,  Hélène  :  36  ans.  Gros  goitre,  exophtalmie,  tachy¬ 
cardie  (120),  tremblement,  rétrognathisme,  réaction 
de  Wassermann  positive. 

9,  /..ouise  :  33  tins.  Pas  de  goitre,  légère  exophtal¬ 
mie,  tremblement,  nervosisme,  tachycardie  (100), 
surdité  de  l’oreille  droite,  grosse  hydarthrose  idio¬ 
pathique  bilatérale,  réaction  de  Wassermann  positive. 

10,  Marguerite  :  31  ans.  Gros  goitre,  tachycardie 
(110),  exophtalmie,  tremblement,  rhumatisme  chro¬ 
nique,  rétrognathisme,  grosses  déformations  den¬ 
taires,  réaction  de  Wassermann  positive. 

11,  Fernande  :  26  ans.  Pas  de  goitre,  exophtalmie, 
tachycardie  marquée  -(130),  tremblement,  plaque  de 
leucoplasie,  rétrognathisme,  réaction  de  Wassermann 
positive. 

Dans  l’étude  absolument  typique  de  cette  famille, 
on  voit,  associées  à  des  symptômes  plus  ou  moins 
accentués  de  goitre  exophtalmique,  des  tares  plus  ou 
moins  lourdes  dont  l’origine  syphilitique  ne  fait  point 
l’ombre  d’un  doute  ;  malformations  dentaires,  leuco¬ 
plasie,  surdité,  hydarthrose  chronique,  rhumatisme 
chronique,  etc.,  et  tous  les  sujets  ont  une  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  leur  sang. 

Les  associations  morbides,  que  le  goitre  exophtal¬ 
mique  contracte  avec  différentes  maladies,  viennent 
enfin  plaider  une  fois  de  plus  en  laveur  de  la  fré¬ 
quence  de  son  origine  spécifique.  Les  entités  clini¬ 
ques  associées  au  syndrome  de  Basedow  sont  tou¬ 
jours  ou  fréquemment  entachées  de  syphilis.  Nous 
citerons  tout  d'abord  et  par  ordre  de  fréquence  le 
tabes,  puis  la  ,  paralysie  générale,  l’épilepsie,  la 
chorée,  le  vitiligo,  etc. 

II  apparaît  ainsi  de  tout  évidence  que  la  syphilis 
mérite  une  place  importante  dans  l’étiologie  dn  goitre 


exophtalmique.  On  tiendra  compte  dans  l’appréciation 
du  diagnostic  des  antécédents  des  malades,  des  asso¬ 
ciations  morbides,  de  la  réaction  de  Wassermann,  de 
la  réussite  du  traitement  antispécifique. 

Parmi  les  cas  de  goitre  exophtalmique,  fait  remar¬ 
quer  l’auteur,  il  est  des  formes  frustes  qui  provo¬ 
quent  des  discussions  ;  il  est  possible  que  les  recher¬ 
ches  du  laboratoire  mises  à  la  disposition  de  la 
clinique  avec  le  temps  gagneront  en  précision^et  per¬ 
mettront  bientôt  de  lever  les  hésitations. 

Il  y  a  parmi  les  derniers  travaux  parus  sur  ce  point 
de  l’endocrinologie  plusieurs  procédés  qui  méritent 
d’être  signalés  :  le  test  de  Reid  Hunt  à  Tacélonitrile 
qui  a  paru  dans  le  seul  cas  expérimenté  donner  à 
Schulmann  des  résultats  favorables;  la  recherche  de 
l’hyperadrénalinémie  sanguine  ;  l’épreuve  de  la  dia¬ 
lyse  selon  la  méthode  d’Abderhalden,  la  recherche  de 
la  déviation  du  complément  avec  comme  antigène  un 
extrait  alcoolique  de  goitre  exophtalmique  ;  enfin 
l’action  des  extraits  hypophysaires  selon  la  méthode 
de  Claude,  Baudoin  et  P.  Porak. 

Ainsi  donc  peut-être  dans  un  avenir  prochain 
pourra-t-on  apprécier  par  des  réactions  humorales 
la  perturbation  qu’apporte  dans  sa  sécrétion  une 
glande  thyroïde  viciée.  Par  une  connaissance  plus 
approfondie  des  formes  frustes,  ou  arrivera  à  en 
faire  un  diagnostic  très  précoce  et  à  en  instituer  plus 
rapidement  le  traitement  de  choix. 

Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  syphilitique 
devra  être  mené  avec  intensité  et  persévérance,  le  mer¬ 
cure  ou  l'arsenic  pourront  être  employés  indillérem- 

Dans  les  cas  rebelles,  il  sera  bon  de  leur  adjoindre 
la  médication  iodo-iodurée.  U  est  intéressant  à  cette 
occasion  de  faire  remarquer  que  d’ordinaire  les  base¬ 
dowiens  supportent  fort  mal  l’iode  et  les  différents 
iodures,  mais  que  les  basedowiens  syphilitiques 
tirent  au  contraire  un  excellent  parti  de  cette  tliéra- 
peutique. 

Conjointement  au  traitement  spécifique,  lorsque  ce 
dernier  ne  donnera  pas  les  résultats  satisfaisants 
qu’on  attendait  de  lui,  on  pourra  essayer  les  traite¬ 
ments  généraux  de  la  maladie  de  Basedow,  soit  les 
préparations  sérothérapiquos,  soit  surtout  la  radio¬ 
thérapie  ou  la  radiumthérapie.  l'L  S. 

SYPHILIGRAPHIE 

Bonnet.  Vingt  et  un  cas  d'anévrisme  de  l'aorte 
(Marseille  médical, 0°  8, 1918,  15  Avril,  p.  305  à  322). 
—  De  l’examen  des  vingt  et  un  cas  d’anévrisme  et 
d’ectasie  de  l'aorte  publiés  par  M.  Bonnet,  se  déga¬ 
gent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  syphilis  fut  la  cause  efficiente  de  ces  ané¬ 
vrismes  ou  ectasies  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 
Le  paludisme  et  le  rhumatisme  ont  aussi  joué  un 
rôle  étiologique  indéniable,  et  enfin  il  ne  paraît  pas 
douteux  que  le  traumatisme  thoracique  a  également 
dû  exercer  une  action  réelle,  surtout  dans  les  cas  où 
des  lésions  encore  latentes  de  l’aorte  ont  rendu  plus 
fragiles  et  moins  résistantes  les  parois  de  cette  artère  ; 

2»  Cliniquement,  Tanévrisme  de  l’aorte  doit  être 
assez  souvent  recherché,  de  parti  pris,  car  il  reste 
quelquefois  latent,  en  l’absence  de  troubles  fonction¬ 
nels  et  de  signes  phj'siques  suffisants  pour  établir 
un  diagnostic  que  les  rayons  X  confirmeront  ; 

3“  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  de 
rappeler  que  la  plupart  des  cas  d’anévrismes  consi¬ 
dérés  sont  survenus  à  la  suite  de  syphilis  parfois 
légère,  de  date  ancienne,  mal  ou  insuffisamment 
traitée. 

Aucun  des  malades  de  M.  Boinet  n’avait  reçu  d’in¬ 
jection  intraveineuse  de  606  ou  de  914.  La  majorité 
avaient  pris  très  peu  de  mercure  et  l’iodure  de  po¬ 
tassium  avait  été  la  base  du  traitement. 

On  voit  donc,  d’après  ces  constatations,  qu’il  y  a 
toujours  lieu  de  ne  jamais  négliger  le  traitement  com¬ 
plet  des  syphilis,  même  les  plus  bénignes,  surtout 
si  ces  syphilis  viennent  se  compliquer  d’aortite,  pré¬ 
lude  de  Tanévrisme  de  Taorte.  G.  V. 

PARASITOLOGIE 

C.  Hall.  La  nourriture  des  vers  intestinaux  (The 
Journal  ofthe  Am.  med.  Association,  t.  LXVIII,  1917, 
p  772).  —  On  a  coutume  de  soumettre  à  la  diète  les 
malades  atteints  de  vers  intestinaux  dans  le  but  d’af¬ 
famer  les  parasites,  de  sorte  qu’en  administrant  en¬ 
suite  un  antihelmintique,  les  vers  absorbent  plus 
facilement  la  drogue. 

L’auteur  estime  que  cette  opinion  est  fausse;  on 
peut  maintenir  vivants  plusieurs  jours  des  vers  intes¬ 
tinaux  dans  des  milieux  dépourvus  de  substances 
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nutritives,  le  sel  de  Kronecker  par  exemple,  et  il 
paraît  impossible  d'afîamer  en  quelques  heui'es  dos 
parasites  qui  sont  au  contact  du  suc  intestinal  conte¬ 
nant  toujours  des  substances  nutritives. 

Le  plus  grand  nombre  des  vers  intestinaux  ne  peu¬ 
vent  pas  d’ailleurs  utiliser  directement  les  aliments 
ingérés  ;  certains  comme  Ilcterahis  papillosa  se 
nourrissent  de  mucus  et  des  sécrétions  intestinales; 
d'autres  comme  l'Ascaris  lumhricoides,  \' Oxyure  ycr- 
micularis  vivent  des  cellules  épithéliales  ;  l’Asca¬ 
ris  rolundata ,  le  Physaloptera  dansa  absorbent  la 
lymphe  et  les  cellules  lympliatiques  ;  enûn  le  Stro?i- 
gylus,  l'Anlylosloma  sucent  le  sang. 

Ces  parasites  doivent  donc  peu  souffrir  do  l’état 
de  jeûne  du  sujet.  Cependant  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  on  peut  prescrire  le  jeûne  elles  purgations; 
on  élimine  ainsi  une  grande  partie  du  contenu  intes¬ 
tinal  qui  pourrait  protéger  les  vers  contre  l’action 
des  antihelmintiques.  R.  B. 

DERMATOLOGIE 

Langlais.  Sporotrichose  gommeuse  disséminée 
fébrile  et  cacbectisante  {/lullctin  medical  de  Que- 
bec.  t.  XIX,  n»  7,  1918,  Mars,  p.  201-205).  —  La 
sporotrichose,  affection  devenue  banale  eu  l'rairce 
depuis  qu'ou  la  recherche  systématiquement,  n’a  pas 
encore  été  signalée  dans  la  littérature  médicale 
canadienne  française. 

L’auteur  en  a  observé  un  cas  grave  chez  une 
femme  de  59  ans,  mère  de  20  enfants,  qui,  en  No¬ 
vembre  1910  vit  apparaître  dans  Ja  région  temporale 
droite  un  nodule  gros  comme  un  pois,  dur  et  indo¬ 
lent,  qui  peu  à  peu  a  augmenté  de  volume,  s’est 
ramolli  et  abcédé. 

Ce  «  furoncle  »  ne  fit  que  gagner  en  surface  et,  en 
Avril  1917,  une  ulcération  croûteuse  couvrait  toute 
la  région  temporale,  contournant  l’œil  et  envahissait 
la  région  malaire  ;  ses  bords  en  étaient  épais,  décol¬ 
lés,  surélevés,  violacés. 

D’autres  ulcérations  existaient  sur  le  mollet  gauche, 
sur  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  droite. 

L’ensemencement  du  pus  qui  sourd  de  ces  ulcéra¬ 
tions  permet  d’obtenir  des  cultures  de  Sporotrichum 

La  malade  est  soumise  aussitôt  au  traitement 
ioduré  (3  à  G  gr.  par  jour),  on  panse  les  ulcérations 
à  l'eau  iodo-iodurée  faible. 

Malgré  ce  traitement,  de  nouvelles  gommes  appa¬ 
raissent  sur  les  jambes,  les  cuisses,  les  fesses,  les 
avant-bras,  les  mains,  les  pieds,  le  visage,  la  langue 
et  la  gorge.  Parmi  cotte  centaine  de  gommes,  les  unes 
sont  petites,  les  autres  volumineuses,  grosses  comme 
un  œuf  de  i)igeon.  Sur  les  mains,  des  gommes  des 
phalanges  ressemblaient  à  de  véritables  spina-ven¬ 
tosa.  Sur  la  langue  et  dans  la  gorge,  une  seule 
gomme,  siégeant  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du 
palais,  s’ulcéra,  entraînant  une  gène  de  l’alimenta¬ 
tion  ;  et  la  femme  cachectique,  couverte  de  plaies, 
repoussante  d’aspect,  privée  de  sommeil  et  de  tout 
repos,  secouée  de  frissons.  Unit  par  mourir  de 
septicémie  sporotrichosique.  R.  B, 

ÉPIDÉMiOLOGIE 

Rogan.  Les  manifestations  cutanées  et  pharyn¬ 
gées  dans  la  maladie  de  Heine-Medin  (Archives 
nf  Pédiatrie,  n"  12,  1917).  —  Dans  le  stade  aigu  de 
la  paralysie  infantile  épidémique,  la  congestion  du 
pharynx  est  un  symptôme  presque  constant. 

La  voûte  pharyngée  et  le  voile  du  palais  prennent 
une  coloration  rouge  ou  violacée,  sans  turgescence 
des  vaisseaux  superficiels.  La  congestion  capillaire 
est  moins  intense  et  moins  étendue  que  dans  la  scar- 

II  existe  souvent  une  complication  amygdalienne, 
parfois  une  exsudation  folliculaire,  rarement  une 
production  de  fausses  membranes. 

La  muqueuse  buccale  est  souvent,  nu  stade  aigu, 
parsemée  de  vaisseaux  congestionnés;  on  peut  obser¬ 
ver  des  taches  qui  peuvent  simuler  les  taches  de 
Koplik. 

Les  éruptions  cutanées  peuvent  s’observer  dans 
10  pour  100  des  cas,  surtout  chez  les  jeunes  enfants; 
elles  apparaissent  tantôt  après  le  deuxième  jour, 
tantôt  entre  la  cinquième  et  la  sixième  semaine; 
elles  durent  habituellement  quatre  jours.  Elles  pré¬ 
dominent  au  tronc  et  au  cou  et  irradient  ensuite  à 
l’abdomen  et  aux  membres.  Elles  sont  plus  rares 
dans  les  formes  i\  type  bulbaire  et  méningé. 

Ce  sont  ordinairement  des  éruptions  papuleuses 
miliaires  et  parfois  elles  simulent  les  éruptions 
scarlatiniformes. 


L’herpès  labial  est  rare  dans  la  poliomyélite, 
alors  qu’il  est  commun  dans  la  méningite  cérébro- 

On  peut  aussi  observer  des  desquamations  cuta¬ 
nées  à  type  furfuracé.  R.  B. 

George  Mathers.  Infection  mixte  à  pneumo¬ 
coque  dans  un  cas  de  méningite  épidémique 
{.lourn.  of  iho  Amer,  med.  Assoc.,  t.  LXIX,  n»  21, 
1917,  24  Octobre,  p.  1779).  —  L’observation  rapportée 
par  l’auteur  est  identique  aux  cas  publiés  par  Netter 
et  Salanier  :  un  garçon  de  7  mois  est  amené  à 
l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  d’une  méningite 
aiguë  dont  les  premiers  signes  remontent  à  2  jours  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  hypertendu  et  trouble 
renferme  1.000  éléments  par  millimètre  cube,'  dont 
98  pour  100  de  polynucléaires  et  de  nombreux  diplo- 
coques,  iutra-  et  extracellulaires,  Gram  positif  et 
Gram  négatif;  185  cm’  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  en  injections  intrarachidiennes  ne  donnent 
aucun  résultat;  l’enfant  sucéombe  le  vingtième  jour. 

Les  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  faites  à 
deux  reprises,  donnent  chaque  fois  les  deux  variétés 
de  diplocoque  :  l’un  Gram  négatif,  ayant  tous  les 
caractères  morphologiques  et  culturaux  du  ménin¬ 
gocoque,  agglutiné  à  1  pour  800  par  un  sérum  anti¬ 
méningococcique  polyvalent;  l’autre  Gram  positif, 
qui  peut  être  identifié  au  pneumocoque  type  I. 

M.  R. 

CHIRURGIE 

Scott.  Tuberculose  de  l'appendice  vermiforme 
(Annals  of  Surgery,  1917,  Décembre).  —  L’auteur 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose 
de  l’appendice  ;  sur  tous  les  appendices  enlevés  chi¬ 
rurgicalement  et  examinés  au  laboratoire  de  Was¬ 
hington,  0,50  pour  100  présentaient  des  lésions 
tuberculeuses. 

Le  processus  se  montre  sous  trois  formes  prédo¬ 
minantes  :  miliaire,  ulcéreuse,  hyperplasique. 

Parfois,  mais  rarement,  la  maladie  est  primitive,  le 
plus  souvent  elle  est  secondaire  k  une  tuberculose 
des  organes  voisins,  la  valvule  iléo-crecale  ou,  chez  la 
femme,  les  annexes  de  l’utérus. 

Quand  la  localisation  est  primitive,  le  bacille  de 
Koch  peut  arriver  à  l’appendice  par  voie  lympha¬ 
tique,  par  voie  péritonéale,  par  voie  sanguine  ou 
encore  par  voie  intestinale. 

Le  pronostic  est  défavorable  dans  la  plupart  des 
cas,  R.  B. 

Alfred  Baker  Spalding.  Les  cicatrices  d'opération 
césarienne  (Journal  of  ihe  Amer.  med.  Assoc., 
t.  LXIX,  n»  22,  1917,  l’-' Décembre,  p.  1847-1855).  — 
Dans  quatre  cas  dont  il  rapporte  les  observations 
détaillées,  i  l’occasion  de  césariennes  itératives, 
suivies  d’hystérectomie  totale,  l’auteur  a  pu  faire 
l’examen  histologique  de  la  cicatrice  de  la  première 
césarienne,  on  sait  que  plus  de  10  pour  100 
de  ces  cicatrices  sont  défectueuses.  Spalding, 
d’après  ses  examens,  est  d’avis  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  cause  en  est  dans  une  cica¬ 
trisation  imparfaite  de  l’endomètre.  Lorsque  l’in¬ 
cision  se  trouve  sur  l’insertion  placentaire,  la 
cicatrisation  Imparfaite  peut  être  le  fait  d’une  dégé¬ 
nérescence  de  la  sérotine  déciduale,  où  la  cicatrice 
peut  être  affaiblie  par  inclusion  de  tissu  décldual 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  musculaire.  D’ailleurs  la 
paroi  utérine  normale  est  toujours  amincie  au  siège 
d’insertion  du  placenta;  il  peut  en  être  de  même  pour 
une  paroi  cicatricielle,  mais  il  n’est  nullement  prouvé 
histologiquement,  que  la  paroi  utérine  normale  ou 
la  cicatrice  d’une  césarienne  puisse  être  attaquée  par 
le  syncytium  comme  on  l’a  observé  pour  la  trompe, 
au  cours  de  la  grossesse  extra-utérine.  Histologi¬ 
quement  une  cicatrice  solide  césarienne  n’est  pas 
très  différente  du  tissu  utérin  normal;  la  cicatrice 
défectueuse  au  contraire  contient  plus  de  tissu 
fibreux,  peu  de  vaisseaux,  moins  de  fibres  muscu¬ 
laires  et  élastiques  et  lorsqu’elle  est  eu  contact  avec 
le  placenta  on  y  trouve  un  plus  grand  nombre  d’amas 
de  fibrine.  Le  placenta  peut  d’ailleurs  renforcer  une 
cicatrice  affaiblie;  mais  il  peut  aussi  intervenir  dans 
la  rupture  par  production  de  petites  hémorragies 
placentaires. 

Il  faut  surtout  attribuer  la  rupture  à  des  causes 
mécaniques  :  une  augmentation  de  pression  du 
liquide  amniotique  rompt  une  cicatrice  faible  de  la 
même  façon  qu’elle  ouvre  le  col  utérin. 

D’après  les  cas  publiés,  la  rupture,  dans  presque 
tous  les  cas,  siège  dans  la  partie  supérieure  du  corps 
utériu.  Il  semble  donc  que  la  césarienne  extrapéri¬ 


tonéale,  à  ce  point  de  vue,  soit  préférable  à  l’opéra¬ 
tion  abdominale  classique. 

Il  est  en  tout  cas  certain  que  l’on  a  beauconp  abusé 
de  la  césarienne  en  raison  de  la  simplicité  de  sa 
technique;  or  il  ne  faut  pas  oublier  que  trop  souvent 
les  malades  césarisées  ont  de  l’endométrite  consécu¬ 
tive;  beaucoup  se  font  avorter  craignant  une  seconde 
intervention;  enfin  la  césarienne  est  la  cause,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  de  la  rupture  utérine. 
Aussi,  dans  tous  les  cas  où  cela  est  possible,  on  doit 
lui  préférer  l’hystérectomie  vaginale,  la  pubiotomie, 
ou  l’accouchement  provoqué.  M.  R. 

NEUROLOGIE 

H.  Piéron.  Du  mécanisme  de  la  psychothérapie 
dans  les  contractures  fonctionnelles  (Progrès 
médical,  1918,  13  avril).  —  Depuis  le  début  de  la 
guerre,  trois  opinions  ont  été  successivement 
adoptées  en  ce  qui  concerne  la  nature  etle  traitement 
des  attitudes  vicieuses  fonctionnelles  relevant  de 
contractures.  Au  début,  on  a  fait  rentrer  tous  ces 
troubles  dans  l’hystérie,  au  sens  étroit  du  pithiatisme, 
d’après  lequel  ne  sont  réalisables  par  l'hystérique 
que  des  phénomènes  dépendant  de  la  volonté  ;  puis 
est  apparue  la  notion  des  tronbles  dits  «  physiopa- 
thiques  »  ou  «  réflexes  »  de  Babinski  et  Froment. 
Ensnite  survint  une  troisième  étape  de  l’opinion, 
entraînée  dans  une  oscillation  en  retour  vers  le  point 
de  départ  initial  ;  Roussy  et  Boisseau,  en  particulier, 
soutinrent  qu’ils  guérissaient  par  les  mêmes  métho¬ 
des  suggestives  les  malades  atteints  de  troubles 
physiopathiques  et  les  pithiatiques  purs.  L’auteur 
se  propose  d’établir,  en  se  basant  snr  les  données 
de  la  physiologie,  qu'il  est  dos  attitudes  figées  qui 
ne  peuvent  pas  être  d'origine  pithiatique.  En  revan¬ 
che  il  est  bien  certain  que  l'action  psychothérapique 
est  efficace  dans  ces  cas,  et  son  intervention  accélère 
la  guérison. 

Une  attitude  volontaire  (pithiatique)  ne  peut  être 
appelée  une  contracture  ;  quand  on  réduit  un  pied 
bot  pithiatique,  on  réduit  une  attitude  vicieuse  liée 
il  la  contraction  active-clonique  et  non  tonique 
d’un  muscle  ou  d’un  groupe  musculaire.  La  volonté 
est  absolument  impuissante  à  réaliser  directement 
dans  un  muscle  une  pure  variation  du  tonus.  Reste 
la  question  de  savoir  comment  peuvent  se  produire 
ces  contractures  vraies. 

Il  semble  bien  que  le  sympathique  joue  un  rôle 
indubitable  dans  la  genèse  du  tonus  —  le  sarcoplasme 
étant  Innervé  par  des  fibres  amyéliniques  provenant 
de  ce  système  —  et  on  comprend  que  des  irritations 
à  distance  suivant  les  voies  sympathiques  puissent 
engendrer  des  hypertonies  plus  ou  moins  durables. 
Ces  irritations  peuvent  être  périphériques  (muscles, 
vaisseaux)  ou  intramédullaires,  les  interruptions 
plus  ou  moins  complètes  entraînant  des  hypotonies. 

L’auteur  est  d’avis  de  conserver  pour  ces  troubles 
le  terme  de  «  physiopathiques  »  qui  ne  préjuge  rien. 

L’auteui-  s’applique  ensuite  à  montrer  que  l’évo¬ 
lution  d’une  telle  contracture  est  sous  la  dépendance 
partielle  du  psychisme  ;  en  effet,  lorsque,  sous  une 
action  corticale,  sont  mobilisés  les  antagonistes  des 
muscles  hypertoniques,  il  s’exerce  une  influence 
inhibitrice  sur  le  tonus  de  ces  derniers  (Sherringtou). 
Il  y  aura  donc  antagonisme  net  entre  l’influence 
irritative  et  l’influence  volontaire  indirecte  ;  dès  que 
l’irritation  se  calmera,  cette  dernière  influence  mobi¬ 
lisante  tendra  à  l’emporter. 

L’application  de  la  psychothérapie  à  des  phéno¬ 
mènes  dont  la  nature  physiopathlque  ne  fait  pas  de 
doute  est  donc  physiologiquement  justifiée. 

R.  Mourgue. 

A.  Mairet  et  H.  Piéron.  Du  signe  de  l’irritation 
trigémino-occipitale  et  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  céphalées  chez  les  commotionnés 
(Paris  médical,  1918,  6  Juillet).  —  On  sait  combien 
il  est  important,  en  neurologie  de  guerre,  de  pouvoir 
contrôler  des  phénomènes  subjectifs,  tels  que  les 
céphalées,  par  des  signes  objectifs.  Le  nouveau  signe 
étudié  par  les  auteurs  consiste  dans  l’exagération 
notable  de  la  douleur  provoquée  par  la  pression  des 
points  d’émergence  des  branches  du  trijumeau,  en 
particulier  du  point  sus-orbitaire,  et  par  l’irradiation 
de  cette  douleur  qui  suit  dans  les  deux  sens  le  trajet 
des  branches  nerveuses,  et  qui  provoque  même  une 
douleur  correspondante  très  vive,  en  arrière  de  la 
tête,  au  niveau  du  grand  nerf  occipital.  Ce  signe  ne 
se  rencontrerait  presque  exclusivement  que  chez  les 
commotionnés,  et  surtout  chez  ceux  qui  ont  des 
céphalées  violentes. 

Parmi  ceux-ci  on  en  trouve  plus  des  trois  quarts 
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pour  lesquels  la  douleur  orbitaire  s’irradie,  près  des 
deux  tiers  qui  accusent  une  douleur  occipitale  à  la 
pression  sus-orbitaire,  plus  d’un  tiers  qui  accusent 
une  douleur  sus-orbitaire  à  la  pression  occipitale. 

Pour  expliquer  cette  correspondance. orbito-occipi- 
tale,  les  auteurs  pensent  qu’il  faut  faire  jouer  le  rôle 
d’intermédiaii-e  au  sympatliique.  Dans  les  névrites 
très  douloureuses,  la  névrite  sympathique  joue 
certainement  un  grand  rôle,  et  on  est  en  droit  de 
penser  que  c’est  parce  qu’il  y  a  irritation  névritique 
du  sympathique  que  le  grand  nerf  occipital  et  le  nerf 
sus-orbitaire,  en  connexion  avec  le  ganglion  cervical 
supérieur  et  avec  les  plexus  périartériels  des  vais¬ 
seaux  qu’ils  accompagnent,  plexus  émanant  de  ce 
même  ganglion,  se  trouvent  en  rapport  étroit;  ils 
participent  d’un  élément  commun.  D’autres  auteurs 
ont  également  noté,  comme  caractéristiques  (J’une 
intervention  sympathique,  les  correspondances  à 
distance. 

Quelle  relation  y  a-t-il  entre  cette  irritation  et  la 
céphalée  qui  l’accompagne  presque  toujours  ? 

Il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  admettre  qu’une 
irritation,  chimique  ou  autre,  du  ganglion  de  Gasser, 
qui  engendre  des  névralgies  localisées  sur  tout  le 
territoire  du  trijumeau,  ne  provoque  pas  la  céphalée 
interne,  par  projection  sur  le  territoire  méningé,  tout 
comme  la  céphalée  externe,  superficielle,  par  pro¬ 
jection  sur  le  territoire  cutané.  Les  auteurs  pensent 
que  la  douleur  de  la  céphalée  est,  pour  une  part  au 
moins,  assurée  par  les  plexus  sympathiques  si  riches, 
qui  pénètrent,  en  particulier  autour  des  vaisseaux, 
dans  les  méninges.  R.  Mouiioui:. 

E.  F.  Reeve.  Le  traitement  des  contractures 
fonctionnelles  par  la  fatigue  [Lancet,  vol.  CXCllI, 
n“  11,  1917,  15  Septembre,  p.  119).  —  La  contracture, 
dans  les  névroses  fonctionnelles  de  guerre,  est  un 
phénomène  tenace  et  récalcitrant.  La  plupart  des 
autres  troubles  fonctionnels  sont  effet  de  la  perte  ou 
de  la  diminution  de  l’activité  normale  dans  l’exécu¬ 
tion  d’une  fonction;  la  suggestion,  la  rééducation, 
les  guérissent  bien  et  vite.  Par  contre,  dans  la  con¬ 
tracture,  où  l’activité  se  montre  exagérée  et  désor¬ 
donnée,  suggestion  et  rééducation  échouent  souvent. 
L’objet  du  mémoire  de  E.  F.  Reeve  est  de  décrire 
la  méthode  qu’il  emploie  contre  le  type  de  névrose 
de  guerre  qui  s’exprime  par  la  contracture.  Il  n’en  a 
pas  trouvé  mention  dans  la  littérature,  et  il  n’a  pas 
entendu  dire  qu’elle  fût  appliquée  par  d’autres  que 
lui-même.  L’important  de  la  méthode  est  qu’une  fois 
posé  le  diagnostic  de  contracture  fonctionnelle,  il 
n’est  nul  besoin  de  compétences  spéciales  pour  mettre 
en  oeuvre  ou  diriger  le  traitement  efficace.  Dans  les  cas 
de  l’auteur  il  a  réussi  constamment,  en  peu  de  jours, 
à  procurer  la  guérison,  alors  même  que,  pendant 
des  mois,  dans  d’autres  hôpitaux,  la  contracture 
avait  résisté  aux  diverses  thérapeutiques  mises  en 
usage. 

Le  principe  du  traitement  de  E.  F.  Reeve  est  tout 
simplement  de  réduire  par  la  fatigue  les  muscles 
responsables  de  l’état  de  contracture.  Le  résultat 
s’obtient  au  moyen  de  mouvements  passifs  continus, 
effectués  dans  la  direction  opposée  à  celle  que  com¬ 
mandent  les  muscles  contracturés.  Ceci  exige,  au 
début  du  traitement,  pas  mal  de  force;  mais  avec  le 
temps,  le  muscle  devient  peu  à  peu  plus  lent  et  plus 
faible  k  reprendre  sa  contracture  initiale;  il  arrive 
enfin  un  moment  où  le  muscle,  rendu  flasque  par  la 
fatigue,  est  incapable  de  reproduii’e  la  difformité  que 
sa  contracture  conditionnait. 

Pour  ces  manœuvres,  faut-il  de  la  patience?  Non, 
il  faut  du  monde.  C’est  pendant  plusieurs  heures, 
c’est  pendant  beaucoup  d’heures  par  jour  que  les 
mouvements  passifs  devront  être  continués,  et  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite.  S'il  s’agit  de  muscles  puissants 
à  décontracturer,  il  sera  besoin  de  véritables  équipes 
habiles  à  se  relever  assez  promptement  pour  que  le 
muscle  «  en  train  »  n’ait  pas  le  temps  de  reprendre 
son  tonus  dans  l’intervalle.  Dans  le  service  de  l’au¬ 
teur,  les  malades  assistent  à  la  manœuvre  décontrac- 
lurante,  chacun  avant,  pendant,  et  après  son  propre 
traitement.  Avant,  il  regarde  ce  qu’on  fait  aux  autres  ; 
pendant,  il  sait  ce  qu’on  va  lui  faire  et  il  s’y  prête  ; 
après,  le  malade  guéri  est  passé  opérateur;  c’est  à 
son  tour  de  gymnastiquer  et  de  décontracturer  autrui. 
A  la  pratique  s’allie  d'ailleurs  la  théorie,  si  l’on  peut 
donner  ce  nom  aux  explications  très  simples  que 
reçoit  chaque  malade,  quand  il  est  mis  au  traitement; 
on  lui  dit  ce  qu’est  son  spasme  et  on  lui  fait  com¬ 
prendre  comment  il  sera  rendu  maître  de  faire  agir 
les  muscles  antagonistes,  autrement  dit  d’utiliser  le 
membre  malade,  aussitôt  la  contracture  vaincue. 


C’est  en  somme  un  système  de  guérison  mutuelle, 
expliquée  et  surveillée.  11  se  crée  ainsi  dans  le  ser¬ 
vice  une  atmosphère  curatrice  de.  grande  valeur,  par 
collaboration  de  tous.  En  fait,  E.  F.  Reeve  a  guéri, 
ou  vu  guérir,  des  soldats  qui  traînaient  leur  contrac¬ 
ture  d’hôpital  en  hôpital  depuis  des  mois  et  des  mois  ; 
ces  malades  avaient  été  soumis  à  la  fixation  dans  des 
appareils,  ou  à  l’électrothérapie,  ou  à  la  mobilisation 
passive,  ou  à  la  suggestion  avec  ou  sans  hypnose; 
certains  avaient  goûté  de  tout;  plusieurs  avaient 
connu  la  fixation  dans  un  appareil  après  anesthésie 
générale. 

Les  avantages  du  traitement  des  contractures  par 
la  fatigue  des  muscles  contracturés  sont  évidents. 

Aucun  appareil.  Nul  besoin  de  spécialisation  du 
médecin  dont  l’influence  personnelle  est  relativement 
médiocre,  au  rebours  de  ce  qu’exige  le  traitement 
persuasif.  La  leçon  de  choses  est  parfaite  ;  le  con¬ 
tracturé  a  vu  guérir  des  contractures  par  des  procédés 
aisés  à  comprendre  et  qui  n’ont  rien  de  commun  avec 
ceux  qui  peuvent  avoir  été  employés  ailleurs  sans 
succès.  Aussi  peu  importe  que  le  malade  ait  été 
préalablement  traité  ou  non.  Ici  les  processus  psy¬ 
chiques  du  malade  n’ont  guère  à  intervenir  dans  le 
sens  de  la  confiance  ;  ils  n’interviennent  pas  du  tout 
dans  le  sens  de  la  résistance.  Il  n’est  pas  porté  la 
moindre  atteinte  au  respect  de  soi-même  ;  bien  au 
contraire  il  se  trouve  consolidé  ;  le  soldat  peut  rester 
convaincu  que  sa  contracture  est  une  conséquence 
directe  et  naturelle  de  la  blessure  ou  commotion  subie, 
il  y  a  plus  ou  moins  longtemps,  et  qu’elle  n’a  rien 
d’occulte. 

Parmi  les  observations  de  l'auteur,  il  eu  est  deux 
à  signaler  tout  au  moins  ;  les  deux  hommes  étaient 
hospitalisés' depuis  deux  ans;  guérison  en  moins 
d’une  semaine  par  la  fatigue.  Le  pied  bot  par  con¬ 
tracture  fonctionnelle  de  guerre,  très  commun,  passe 
pour  particulièrement  rebelle.  La  méthode  le  guérit. 
Il  est  certain  qu’elle  pourra  s’appliquer,  dans  la  pra¬ 
tique  civile,  au  traitement  des  contractures  graves 
de  l’hystérie.  Fiîjndel. 


G.  E.  Espejo.  Œdème  central  traumatique  ayant 
déterminé  des  signes  tardifs  d’irritation  corticale 
en  foyer  (.fourn.  oftheAmer.  med.  Association,  v.LXX, 
n"  18,  1918,  4  Mai,  p.  1278.)  —  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’un  garçon  de  7  ans,  qui  au  sixième 
jour  d’une  fi’acture  du  crêne,  alors  que  les  signes 
de  commotion  cérébrale  avaient  disparu  complètement 
depuis  trois  jours,  fut  pris  brusquement  do  convul¬ 
sions  localisées  à  la  moitié  gauebe  de  la  face  avec 
perte  de  connaissance,  et  d’une  paralysie  flasque  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  du  même  côté,  la 
trépanation  montra  comme  unique  lésion,  de  l’œdème 
du  cortex  avec  dilatation  vasculaire.  Quatre  heures 
après  l’opération  l’enfant  sortait  du  coma,  les  con¬ 
vulsions  cessaient  et  il  ne  restait  rien  de  la  para¬ 
lysie.  Guérison  persistant  depuis  deux  mois. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  l’auteur  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  dans  tous  les  cas  de  traumatisme  crânien  d’un 
examen  du  fond  d’œil,  et  de  la  mensuration  de  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  donnent  des 
renseignements  beaucoup  plus  fidèles  surl’existence  ou 
non  d’hypertension  intracrânienne  que  les  symptômes 
cliniques  classiques  ;  ces  examens,  pratiqués  systéma¬ 
tiquement  dans-  500  cas  environ  de  traumatisme  crâ¬ 
nien,  lui  ont  permis  de  poser  avec  précision  les  in¬ 
dications  de  la  trépanation.  En  dehors  des  cas  où 
apparaissent  des  symptômes  de  localisation,  tous  les 
malades  qui  ont  été  trépanés,  alors  que  les  signes  de 
sliock  avaient  disparu,  présentaient  avec  un  pouls 
au-dessous  de  120,  une  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  égale  ou  supérieure  à  15  mm.  de  mercure, 
et  un  aspect  flou  de  la  papille.  M.  R. 

Prof.  G.  Arnoue.  Sciatique  vraie  et  sciatique 
simulée  [liieista  sanitaria  Siciliana,  Année  \,  1917, 
n»  23,  Année  VI,  1918,  n°  5,  Palerme).  — Le  diagnos¬ 
tic  de  la  névralgie  sciatique  est  parfois  délicat,  mais 
les  difficultés  s’accroissent  considérablement  lorsque 
l’on  a  affaire  à  un  simulateur.  Envisagé  sous  ce  jour 
le  diagnostic  de  la  sciatique  ne  peut  être  fait  d’une 
façon  certaine  qu’après  un  examen  très  complet  du 
malade  et  une  analyse  minutieuse  de  chacun  des 
signes  subjectifs  accusés,  comme  des  troubles  objec¬ 
tifs  constatés.  C’est  dire  qu’aucun  élément  ne  doit 
rester  indiscuté  ;  au  cours  du  travail  qui  fait  l’objet 
de  cette  analyse,  le  professeur  G.  Arnone  passe  en 
revue  chacun  des  signes  classiques  de  la  sciatique 
et  il  compare  les  modalités  habituelles  à  celles 
des  phénomènes  accusés  par  le  simulateur;  cet 


examen  comparatif  lui  permet  de  faire  ressortir  les 
caractères  particuliers  de  ces  derniers,  et  de  bien 
montrer  que  chez  le  simulateur,  il  y  a  bien  si  l’on 
veut  ressemblance,  mais  pas  identité  clinique. 

a)  Troubles  de  la  sensibilité. 

La  douleur  est  dans  la  sciatique,  l’élément  domi¬ 
nant  aussi  bien  chez  le  malade  sincère  que  chez  le 
simulateur.  Normalement  elle  possède  des  caractères 
bien  déterminés  do  siège  (topographie  nerveuse) 
d’intensité  et  de  modalité  (continue  avec  des  exacerba¬ 
tions),  enfin  elle  s’accompagne  de  phénomènes  de 
paresthésie  (sensations  de  fourmillement  de  clialeur 
ou  de  froid). 

Au  contraire,  le  simulateur  accuse  une  douleur 
continue,  sans  limites  bien  nettes  et,  dans  le  cas 
observé  par  l’auteur,  le  simulateurne  mentionnait  pas 
l’existence  de  paroxyseaes. 

Voyons  maintenant  les  autrçs  troubles  : 

b)  Troubles  objectifs. 

1“  Troubles  de  la  sensibilité  cutanée.  —  Elle  se 
présente  chez  le  malade  sincère,  sous  l’aspect  de 
troubles  ù  topographie  périphérique  (  sciatique, 
névralgie  et  névrite)  ou  à  topographie  radiculaire. 

En  outre, dausleurs  caractères  généraux, les  troubles 
de  Insensibilité  intéressent  toutes  les  modalités  de  la 
sensibilité.  Chez  le  simulateur  il  n’eu  serait  plus  de 
même,  au  dire  du  professeur  Arnone;  en  effet,  le 
simulateur  se  distinguo  en  ce  que  l’examen  métlio- 
dique  ne  révèle  la  présence  d’aucune  zone  d’hyperes- 

2»  Sensibilité  du  nerf.  —  Les  manœuvres  destinées 
à  mettre  eu  évidence  la  douleur  provoquée  au  niveau 
du  nerf  et  de  ses  racines  sont  très  uombrenscs  et 
constituent  autant  de  signes  i  «  nom  propre  »  : 
signes  de  Dejeriue,  de  Néri,  d’Ehret,  de  Yalleix,  de 
Sandro,  de  Lasègue,  de  Bonnet,  etc. 

D’après  M.  Arnone,  la  simulation  se  reconnaît  à 
l’absence  des  signes  et  des  manœuvres  classiques, 
comme  d’ailleurs  encore  i  l’absence  des  modifica¬ 
tions  réflexes  à  la  douleur  (pupillaires,  pouls,  pres¬ 
sion  artérielle),  enfin  à  l’absence  constante  des  phéno¬ 
mènes  de  sensation  ultérieure  (hyperesthésie  relative 
de  Leyden),  etc.  • 

On  pourrait  même  dans  les  cas  de  simulation 
habile,  aux  dires  du  professeur  Arnone,  induiie  en 
erreur  le  simulateur  en  pratiquant  la  rachianestlicsie 
à  la  uovoca'ine. 

3“  Sensibilité  des  muscles,  des  tendons,  des  us  et 
des  articulations.  —  Ces  modalités  des  troubles  de  la 
sensibilité  demandent  égalcmeut  à  être  recherchés, 
le  simulaleur  accuse  en  effet  des  troubles  différents 
du  malade  sincère. 

c)  Troubles  des  ré/le.tes. 

L’examen  des  réflexes  musculaires  et  cutanés,  celui 
des  réflexes  idio-musculaires,  s’imposent;  modi¬ 
fiés  dans  certaines  modalités  de  la  sciatique,  ils 
seront  chez  les  simulateurs  en  contradiction  avec  les 
résultats  de  l’examen  général.  La  recherclie  de 
l’excitabilité  électrique  serait  également  indiquée 
et  capable  de  fournir  certains  renseignements. 

d)  Troubles  de  la  motilité. 

Ici  encore,  la  recherche  systématique  des  troubles 
classiques  de  la  motilité  vient  grandement  en  aide 
au  médecin.  S’ils  existent  chez  le  malade  sincère,  il 
est  au  contraire  difficile  au  simulateur  d’harmoniser 
les  troubles  de  la  marche  avec  ceux  de  la  sensibilité. 
C’est  là  une  contradiction  qui  frappe  le  clinicien. 

e)  Quant  aux  troubles  trophiques  sécrétoires  et 
vaso-moteurs,  ils  demandent  également  à  être  recher¬ 
chés,  car  leur  existence  plaide  dans  le  sens  de  la  sin¬ 
cérité,  à  condition  toutefois  que  ces  troubles  ne 
relèvent  pas  d’une  autre  cause.  11  est  enfin  néces¬ 
saire  do  pratiquer  l’examen  du  : 

f)  Liquide  céphalo-rachidien  et  celui  du  psychisme  -, 
on  sait,  d’une  part,  en  effet,  que,  dans  la  sciatique  radi¬ 
culaire  et  dans  la  sciatique  névrite,  le  liquide 
présente  les  modifications  caractéristiques  de  la 
maladie  causale,  et  l’on  sait,  d’autre  part,  que  le 
malade  sincère  présente  des  modifications  du  carac¬ 
tère  engendrées  par  la  douleur  (modifications  qui 
manquent  chez  le  simulaleur  dont  l’aspect  est  calme 
et  le  sommeil  tranquille). 

De  la  longue  et  minutieuse  étude  du  profes¬ 
seur  Arnone,  il  résulte  que  le  diagnostic  de  la  simu¬ 
lation  résultera  non  seulement  de  l’analyse  de  chacun 
des  signes,  mais  aussi  et  surtout  de  leur  synthèse  et 
de  l’élude  comparative  des  syndromes  constatés  ;  on 
ne  saurait  donc,  au  cours  des  recherches  cliniques 
qui  conduiront  au  diagnostic,  procéder  avec  trop  de 
méthode  et  surtout  avec  trop  de  prudence. 

A.-C,  Guillaume. 
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SÉROLOGIE 

J.  H  Black,  Louis  Rosenberg  et  R.  B.  Mc  Bride. 
La  réaction  de  ïor  colloïdal  [Journ.  of  the  Amer, 
rncd.  Assoc.,  t.  LXIX,  n"  22,  1917,  1““'  Décembre, 
p.  1855).  —  La  réaction  de  l’or  colloïdal,  réaction  de 
Lang  qui  donne  des  résultats  fort  intéressants  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse,  consiste  dans 
la  précipitation'  du  mélange,  à  des  taux  différents, 
de  la  solution  d’or  colloïdal  et  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  on  obtient  des  courbes  de  précipitations 
que  l’on  a  pu  ranger  en  trois  types,  parétique,  ménin- 
gitique  et  syphilitique.  Le  point  faible  de  cette 
réaction  est  la  difficulté  de  préparation  des  solutions. 
Les  auteurs  ont  réussi,  en  étudiant  méthodiquement 
l’importance  relative  des  divers  temps  de  la  prépa¬ 
ration  des  réactifs  et  sans  fausser  les  résultats, 
à  établir  une  technique  plus  simple  que  celle  habi¬ 
tuellement  employée,  telle  qu’elle  est  exposée  par 
Miller  et  ses  collaborateurs. 

Ils  ont  examiné  59  liquides  céphalo-rachidiens  de 
malades  atteints  de  syphilis  nerveuse  et  sont  arrivés 
à  la  conclusion  que  cette  réaction  donne  des  rensei¬ 
gnements  plus  précis  et  plus  constants  que  la  réaction 
de  Wassermann,  l’examen  cytologique  et  le  dosage 
de  l’albumine.  Le  phénomène  de  la  réactivation, 
qu’on  observe  pour  le  Wassermann,  n’existe  pas 
pour  la  réaction  de  l’or  colloïdal.  La  présence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  trouble  la 
réaction.  Lnün  eu  pratiquant  en  série  des  réactions 
de  Lang,  chez  un  syphilitique  en  traitement,  on 
obtient  des  renseignements  intéressants  sur  l’évolu¬ 
tion  et  le  pronostic.  La  réaction  de  Lang  est  la 
dernière  à  devenir  négative  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique.  De  plus,  elle  serait  plus  précoce 
que  la  réaction  de  Wassermann,  en  cas  d’atteinte  du 
système  nerveux.  Il  semble  d’ajirès  les  quelques  cas 
qu’ils  ont  pu  étudier  que,  sous  l’influence  de  lésions 
progressives  du  système  nerveux,  d’une  façon 
assez  constante,  la  courbe  do  précipitation  revêt 
successivement  le  type  syphilitique,  puis  méningi- 
tique,  puis  parétique  et  se  modifie  dans  l’ordre 
inverse  sous  l’influence  d’un  traitement  Intensif. 

M.  R. 

B.  Vf.  Rhamy.  Une  méthode  de  conservation  du 
complément  (Juuru.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
t.  LXIX,  n»  12,  1917,  22  Sept.  p.  973).  —  Pour  faire 
la  réaction  de  Wassermann  il  est  nécessaire  d’avoir 
toujours  du  sérum  de  cobaye  frais  ;  l’activité  du 
complément  conservé  à  la  glacière  décroît  rapide¬ 
ment  et  il  se  développe  dans  le  sérum  de  cobaye  des 
substances  anticomplémentaires  si  bien  que  ce 
sérum  ne  peut  guère  être  conservé  plus  de  deux  jours. 
Diverses  méthodes  ont  été  proposées  par  Noguchi, 
Austin  et  d’autres  encore  pour  essayer  de  conserver 
les  propriétés  du  sérum  ;  aucune  ne  s’est  montrée 
satisfaisante.  Rhamy  propose  une  nouvelle  technique 
qui  lui  a  permis  de  conserver  plus  d’un  mois  le 
sérum  de  cobaye,  sans  que  l’activité  en  soit  notable¬ 
ment  diminuée  :  il  emploie  l’acétate  de  sodium  chimi¬ 
quement  pur,  qui  ne  possède  aucune  propriété 
hémolytique  et  n’inlluence  en  rien  le  système  hémo¬ 
lytique.  Il  dilue  le  sérum  à  40  pour  1.000  avec  une 
solution  d’acétate  de  sodium  à  10  pour  100,  préparée 
avec  du  sérum  physiologique  à  9  pour  1.000,  la 
solution  est  stérilisée.  Le  sérum  ainsi  dilué  est 
conservé  à  la  glacière.  Avec  des  sérums  titrés  à  0,1 
et  ainsi  conservés,  l’activité  n’a  commencé  à  diminuer 
qu'au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  et  dans  des  pro¬ 
portions  insignifiantes,  le  second  titrage  donnant  0,11. 

Le  complément  dilué  dans  l’acétate  de  sodium 
peut  être  employé  aussi  bien  avec  l’extrait  alcoolique 
de  foie  syphilitique,  qu’avec  l’antigène  cholestérine. 

M.  R. 

PÉDIATRIE 

Blauner  (de  New- York).  Thrombophlébite  de  la 
veine  cave  inférieure  compliquant  la  varicelle 
{The  Ne»’  York  Med.  Journal,  t.  CVII,  1918,  23  Fév., 
p.  355-356).  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares;  aussi 
l'auteur  rapportb-t-il  l’observation  d’un  enfant  de 
11  ans  qui,  au  dix-septième  jour  d’une  varicelle 
jusque-là  bénigne,  fut  pris  de  douleurs  violentes 
dans  la  région  de  la  hanche  gauche  ;  le  lendemain  les 
douleurs  apparurent  dans  la  moitié  droite  du  ventre  ; 
le  membre  inférieur  droit  devint  douloureux  et  œdé¬ 
matié  et  le  lendemain  le  membre  inférieur  gauche  se 
prit  à  son  tour;  les  saphènes  et  les  autres  veines 
devinrent  apparentes  et  le  ventre  présenta  une  circu¬ 
lation  collatérale  très  nette;  la  température  oscilla 
entre  38»  et  39»,  le  pouls  entre  104  et  120.  Le  sang 
montra  une  leucocytose  marquée,  atteignant  15.000, 
surtout  polymtcléairc. 


Le  malade  guérit,  mais  cinq  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  le  ventre  était  encore  dur  et  les  veines 
dilatées,  proéminentes  et  tortueuses.  R.  B. 

Carter  (de  New-York).  Amygdalectomie  mor¬ 
telle  chez  un  enfant  lymphatique  {Medical  Record, 
1918,  5  Janvier).  —  Un  enfant  de  5  ans  qui  avait 
subi  sans  incidents  l’énucléation  des  amygdales  et 
l’ablation  de  quelques  végétations  adénoïdes,  après 
anesthésie  à  l’éther,  fut  pris  trois  heures  plus  tard 
de  symptômes  alarmants,  de  cyanose  et  mourut. 

On  trouva  à  l’autopsie  un  thymus  élargi  pesant 
21  gr.  1/2  et  atteignant  la  base  du  cœur  et  les  gros 
vaisseaux.  Aucune  compression  trachéale.  La  rate 
présentait  une  hyperplasie  des  corpuscules  de  Mal- 
pighi  ;  les  ganglions  mésentériques  et  les  follicules 
intestinaux  étaient  augmentés  de  volume,  ainsi  que 
les  ganglions  rétro-péritonéaux.  R.  B. 

CARDIOLOGIE 

Levine  et  Trauter.  Infarctus  cardiaque  simu¬ 
lant  un  syndrome  abdominal  aigu  { The  Amer.  Jour¬ 
nal  of  the  Med.  Sciences,  1918,  Janvier). —  Les  auteurs 
rapportent  deux  observations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  assez  analogues  d’infarctus  cardiaque 
simulant  un  syndrome  abdominal  aigu. 

Dans  les  deux  cas  on  constata  des  nausées  et  des 
vomissements,  sans  frissons  ni  fièvre  élevée.  Aucun 
antécédent,  sauf  une  angine  dans  un  cas.  L’examen 
physique  montra  une  douleur  épigastrique  très 
accentuée;  le  pouls  était  petit,  fuyant;  les  bruits 
cardiaques  faibles  ;  aucun  malade  ne  présentait  de 
souffles;  la  pointe  du  cœur  n’était  pas  visible;  Faire 
de  matité  était  légèrement  augmentée  dans  un  cas. 
On  entendait  à  droite  quelques  râles  peu  nombreux. 

En  se  basant  sur  la  douleur  épigastrique  aiguë, 
sur  une  leucocytose  de  20.000  globules  blancs  et  sur 
la  fièvre  modérée,  on  pensa  à  une  perforation  pro¬ 
bable  du  tube  digestif  supérieur,  soit  un  ulcère  gas¬ 
trique,  soit  une  pancréatite  aiguë,  soit  une  cholécys¬ 
tite.  Dans  un  cas  on  ne  put  opérer,  le  malade  étant 
diabétique,  dans  l’autre  cas  l’intervention  ne  confirma 
pas  le  diagnostic  clinique.  L’évolution  fut  de  cinq 
jours  dans  un  cas,  de  cinq  heures  dans  l’autre. 

L’autopsie  montra  chez  les  deux  malades  une 
thrombose  de  l’artère  coronaire  antérieure,  avec 
Infarctus  étendu  du  cœur,  une  artériosclérose  géné¬ 
ralisée,  une  congestion  du  poumon,  des  i-eins,  de  la 
rate.  R.  B. 

ANESTHÉSIE 

Saphir.  L'anesthésie  uréo-quininique  {The  Ne»’ 
York  Med.  Journ.,  1917,  22  Décembre).  —  L’auteur 
a  employé  dans  2.000  cas  comme  anesthésique  local 
dans  les  opérations  rectales  le  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  et  l’urée  ;  cet  anesthésique  est  indiqué  dans  tous 
les  cas  où  l’on  ne  peut  utiliser  l’anesthésie  générale 
(affections  pulmonaires,  néphrites,  cardiopathies, 
anémie  profonde). 

La  cocaïne  et  ses  dérivés  ont  l’inconvénient  de 
donner  des  symptômes  toxiques,  s’ils  sont  admi¬ 
nistrés  dans  la  région  anale  par  voie  hypodermique 
ou  par  le  rectum,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  les  autres  parties  du  corps,  et  si  Je  malade 
pendant  l’action  de  la'  cocaïne  ne  ressent  aucune 
douleur,  il  est  pris  après  de  terribles  souffrances, 
telles  qu’il  faut  souvent  recourir  à  la  morphine. 

La  solution  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée 
s’obtient  en  dissolvant  le  chlorhydrate  de  quinine 
dans  un  peu  d’acide  chlorhydrique  dilué  et  en  y 
ajoutant  ensuite  l’urée  ;  par  évaporation  on  obtient 
les  cristaux  du  sel  double. 

Celui-ci  injecté  ne  cause  aucune  douleur  et  déter¬ 
mine  une  anesthésie  locale  prolongée  de  trois  à  dix 
jours,  en  même  temps  que  dans  les  tissus  se  fait  une 
exsudation  fibrineuse  qui  agit  comme  hémostatique 
en  comprimant  les  petits  vaisseaux. 

La  seule  objection  qu’on  puisse  faire  à  cette  prépa¬ 
ration  est  le  retard  de  la  guérison  ou  la  difficulté  de 
guérison  par  première  intention. 

Il  faut,  pour  éviter  ce  retard,  employer  des  solu¬ 
tions  faibles  ;  une  solution  à  1  pour  100  est  trop 
forte.  L’auteur  recommande  d’employer  des  solu¬ 
tions  de  0,25  à  0,5  pour  100.  R.  B.  ^ 

OPHTALMOLOGIE 

Magitot.  Sur  les  modifications  de  la  pupille 
consécutives  à  certaines  contusions  oculaires  et 
sur  le  signe  d’Argy  11- Robertson  traumatique 
{Annales  d’ Oculistique,  1918,  Mai,  pages  228  à  232). 
—  Dans  certains  cas,  la  contusion  de  l’œil  entraîné 


l’immobilité  complète  de  la  pupille  avec  mydriase, 
celle-ci  étant  rarement  maximale. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’une  sorte  de  triade 
constituée  par  du  myosis,  de  la  myopie  et  une  dimi¬ 
nution  de  la  tension,  avec  ou  sans  trouble  lactescent  de 
la  rétine,  mais  sans  hémorragie  rétinienne;  ces  trois 
s  gnes  traduiraient  un  état  de  spasme  du  sympa¬ 
thique  intra-oculaire. 

Dans  d’autres  cas,  les  réflexes  pupillaires  sont 
dissociés  par  la  contusion  du  globe  :  c’est  tantôt  la 
dissociation  connue  sous  le  nom  de  signe  d’Argyll- 
Robertson,  tantôt  la  dissociation  inverse,  tantôt  la 
disparition  du  réflexe  orbiculo-pupillaire ,  tantôt 
enfin  l’abolition  des  réflexes  sensitifs. 

Pour  cet  auteur,  l’organe  lésé  est  bien  dans  le 
globe  oculaire,  c’est  le  ganglion  choroïdien  ;  donc  la 
contusion  provoque  tantôt  une  paralysie,  tantôt  uu 
état  spasmodique,  tantôt  une  perversion  de  l’énergie 
nerveuse  ganglionnaire  ;  ce  ganglion  choroïdien  re¬ 
présentant  l’organe  totalisateur  de  l’excitation.  11 
pense  que  la  lésion  ne  porte  pas  sur  le  ganglion 
ciliaire,  car  la  mydriase  n’est  presque  jamais  maxi¬ 
male  et  parce  que  ce  ganglion  est  situé  trop  profon¬ 
dément  dans  l’orbite  pour  être  atteint  par  une  contu¬ 
sion  de  surface.  A.  Cantonnet. 

TUBERCULOSE 

L.  Brocq.  Eruption  de  tuberculides  du  type 
objecta  «.  lichen  scrofulosorum  »  développée 
autour  d’une  intradermo -réaction  à  la  tuberculine 
{Archives  de  Médecine  des  Enfants,  t.  XX,  u»  11, 
1917,  Novembre,  p.  590).  —  Ce  fait  clinique  inté¬ 
ressant  concerne  une  fille  de  13  ans  1/2  présentant  à 
la  région  antérieure  du  thorax,  à  l’abdomen,  à  l’hypo- 
gastre  et  à  la  région  lombo-sacrée,  et  à  la  région 
deltoïdienne  des  deux  côtés,  une  éruption  papuleuse 
péripilaire  groupée  ayant  tous  les  caractères  du 
lichen  scrofulosorum-,  eu  même  temps  on  constate 
sur  la  face  antéro-externe  des  deux  jambes  des  tuber¬ 
culides  papulo-nécrotiques  ulcérées.  Cette  petite 
malade,  à  la  suite  d’une  intradermo-réaction  à  la 
tuberculine,  fortement  positive,  présenta  tout  autour 
du  point  au  niveau  duquel  on  avait  injecté  la  tuber¬ 
culine,  une  éruption  de  tuberculides  incontestables  du 
type  lichen  scrofulosorum,  avec  tout  autour  du  point 
inoculé  une  zone  d’environ  2  cm.  1/2  de  rayon  au 
niveau  de  laquelle  les  téguments  ont  semblé  être 
réfractaires  au  développement  de  l’éruption. 

Ce  fait  clinique  prouve  de  la  manière  la  plus 
nette,  dit  M.  Brocq,  que  des  lésions  cutanées,  de 
nature  tuberculeuse,  peuvent  se  développer  chez  un 
sujet  entaché  de  tuberculose  à  la  suite  d’une  inocu¬ 
lation  de  quantités  infinitésimales  de  tuberculine, 
tout  autour  du  point  où ,  l’injection  a  été  faite.  On 
peut  se  demander  si  l’inoculation  n’a  pas  agi  comme 
un  simple  virulent  faisant  point  d’appel  à  l’éruption 
à  laquelle  la  malade  était  prédisposée  ;  la  zone  réfrac- 
taii’e  entourant  le  point  d’inoculation  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  preuve  à  l’encontre  de  cette  hypo¬ 
thèse.  M.  R. 

APPAREIL  DIGESTIF 

111111113111  G.  Morgan.  L'estomac  dans  la  constipa¬ 
tion  spasmodique  {Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
vol.  LXIX,  n»  20,  1917,  17  Novembre,  p.  1675).  — 
L’étude  de  l’auteur  porte  sur  44  cas  de  constipation 
spasmodique  pure,  tous  les  cas  dans  lesquels  exis¬ 
tait  un  autre  état  pathologique  tel  qu’appendicite 
chronique,  cholécystite  chronique,  ulcère  pep tique, 
ont  été  éliminés.  Sur  ces  44  malades,  24  présentaient 
des  brûlures  avantle  repas  ;  27  se  plaignaient  de  régur¬ 
gitations  acides  survenant  de  une  demi-heure  à  deux 
heures  après  le  repas,  5  se  plaignaient  d’anorexie, 
10  de  vomissements,  13  de  nausées.  L’examen  à  l’écran 
révélait  dans  26  cas  un  état  de  contraction  spasmo¬ 
dique  de  l’estomac;  l’évacuation  de  l’estomac  n’était 
retardée  que  dans  un  cas  ;  dans  tous  les  cas,  la  forme 
et  la  mobilité  de  l’organe  étaient  normales,  dans  7  cas 
la  motricité  était  exagérée.  L’examen  chimique  du 
suc  gastrique  révélait  une  hyperacidité  modérée 
avec  hypersécrétion  dans  17  cas,  de  l’hypoacidité 
dans  10  cas. 

Chez  34  malades  le  contenu  gastrique  était  anor¬ 
malement  riche  en  mucus.  Cette  abondance  du  mucus 
est  de  règle,  estime  Morgan,  chaque  fois  que  l’esto¬ 
mac  est  le  siège  de  contractures  spasmodiques  per¬ 
sistantes,  il  se  produit  de  la  congestion  de  la 
muqueuse.  Ceci  explique  que  chez  18  malades,  la 
réaction  à  la  benzidine  ait  été  trouvée  positive,  la 
soude  ayant  suffi  à  léser  la  muqueuse  congestionnée 
et  très  vulnérable,  M.  R, 
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PÂNDÉMtE  DE  GEIPPE 

Par  H.  VIÔLLÉ. 


Une  pandémie  de  grippe  sévit  à  l’heure  actuelle 
sur  l’Europe  entière,  y  causant  une  morbidité 
fort  grande  et  une  mortalité  prononcée.  En 
moyenne,  dans  la  ville  contaminée  que  nous 
avons  en  vue,  un  vingtième  de  la  population  fut 
atteint  et  parmi  les  malades  alités  près  d’un 
dixième  succomba. 

Les  esprits  inquiets  ont  parlé  de  peste,  ce  qui 
est  un  bien  gros  mot;  et  pourtant  cliniquement, 
les  complications  pulmonaires  suraiguüs  de  la 
grippe  actuelle  offrent  réellement  quelque  analo¬ 
gie  avec  la  peste  pneumonique  telle  que  nous 
l’avons  vue  jadis  en  Mandchourie.  Mais  la  cause 
èst  absolument  différente.  Disons  que  c’est  une 
«  maladie  pestilentielle  »  et  cela  suffira. 

Certains  ont  prétendu  que  c’était  la  dengue  qui 
sévit  à  l’état  endémique  dans  le  Levant;  rien, 
sinon  la  même  brusquerie  dans  le  début,  n’est 
semblable  dans  les  deux  affections. 

On  a  parlé  aussi  dans  le  Midi  de  suette  miliaire  ; 
regrettons  que  ce  soit  à  tort,  car  rien  n’est  plus 
bénin  que  cette  affection  qui  mérite  à  peine  le 
nom  de  maladie. 

Enfin,  les  gens  avertis  ont  chuchoté  le  nom  do 
spirochétose,  fort  à'  la  mode;  mais  le  a  spirochète 
grippal  »  est  encore  à  déceler. 

En  réalité,  les  cas  isolés  peuvent  être  con¬ 
fondus  par  le  médecin,  mais  non  par  le  paludéen, 
avec  des  accès  francs  de  malaria;  les  cas  épidé¬ 
miques  ne  peuvent  prêter  à  une  complète  équi¬ 
voque  qu’avec  une  seulé  affection  :  l’influenza, 
telle  qu’elle  s’est  présentée  chez  nous  en  1889-90 
et  qui,  précisément,  est  la  grippe  d’aujourd’hui, 
la  grippe  infectieuse. 

Le  mal  semble  être  venu  d’Orient,  abordant,  il 
y  a  quelques  mois  les  rivages  méditerranéens  de 
l'Espagne,  de  la  France  et  puis  de  l’Italie.  Les 
premiers  cas  furent  très  dispersés,  très  bénins; 
aussi,  la  «  grippe  espagnole  »  retint-elle  peu  l’at¬ 
tention  des  médecins;  toutefois,  quelques-uns, 
qui  se  souvenaient  de  l’influenza,  prédirent  des 
retours  funestes  et  donnèrent  vainement  de  sages 
conseils  en  prévision  de  ce  retour;  elle  monta 
vers  le  Nord  de  l’Europe,  acquit  dans  sa  marche 
une  virulence  sans  cesse  croissante  et  un  génie 
épidémique  de  jour  en  jour  plus  grand. 

Puis,  elle  s’arrêta  dans  la  zone  des  contrées 
froides  et  revint  sur  ses  pas;  les  pays  qui  la  virent 
lors  de  son  premier  passage  eurent  peine  à  la 
reconnaître  sous  son  aspect'  extraordinairement 
contagieux  et  sous  sa  forme  si  meurtrière. 

Il  est  évident  qu’elle  cessera  bientôt,  qu’elle  doit 
cesser,  car  la  masse  contaminable  d'une  popula¬ 
tion  est,  du  fait  de  cette  contagiosité  intense,  très 
rapidement  réduite  à  zéro.  Pourtant,  il  paraît  à 
peu  près  certain  que  la  grippe  n’immunise  pas 
contre  une  atteinte  ultérieure,  même  très  rap¬ 
prochée,  En  réalité,  l’épidémie  passée,  on  peut 
dire  que  tout  sujet  a  contracté  la  grippe,  ou,  plus 
exactement,  a  donné  asile  à  son  virus  ;  mais  chez 
beaucoup  les  atteintes  furent  si  légères  qu’elles 
ont  passé  inaperçues  :  un  léger  malaise,  un 
coryza  insignifiant,  une  lassitude  rapportée  à  mille 
causes  différentes,  ont  été  les  seuls  signes  de  cette 
maladie.  Chez  d’autres  même  il  n’y  eut  aucune 
manifestation  morbide,  si  légère  fut-elle. 

Mais  dans  les  formes  achevées,  la  grippe  se 
présente  avec  une  telle  netteté  qu’il  est  malaijsé 
delà  méconnaître.  L’incubation  est  très  cdui’te, 
de  vingt-quatre  heures  au  maximum.  Le  désir  est 
brusque,  sans  prodromes,  se  manifestant  par 
une  soudaine  indisposition,  de  la  courbature, 
une  meurtrissure  de  tout  le  corps,  des  douleurs 
musculaires  des  membres  et  du  thorax  ;  le  malade 
a  la  face  vultueuse,  du  larmoiement,  du  coryza, 
de  l’angine,  de  la  laryngite  et  mieux  de  la  tra- 
chéo-bronchite  accompagnée  de  toux  rauque  et 


pénible.  Parfois  quelques  saignements  de  nez, 
des  nausées,  des  vomissements  accompagnent  ce 
début;  l’inappétence  est  totale;  les  urines  sont 
rares  et  chargées,  avec  quelquefois  un  léger 


louche  d’albumine;  la  constipation  est  fréquente. 
La  température  s’est  élevée  en  quelques  heures 
à  39,  40°  ;  la  peau  est  chaude  et  moite,  parcourue 
de  frissons  légers;  le  pouls  est  rapide,  la  respi¬ 
ration  haletante.  Des  maux  de  tête  violents,  avec 
douleurs  orbitaires,  photophobie  surviennent;  le 
malade  est  brusquement  abattu,  sa  démarche  est 
défaillante;  une  asthénie  totale  s’est  emparée  de 
lui;  l’organisme  se  livre  tout  entier  à  la  maladie; 
a  il  capitule  devant  le  mal  » . 

Fort  heureusement,  la  grippe  en  elle-même 
est  de  courte  durée,  l’accès  diire  seulement 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  parfois  trois  à  quatre  jours,  très 
rarement  plus.  Les  symptômes  s’amendent  dou¬ 
cement,  la  température  descend  en  lysis;  après 
quelques  jours,  il  ne  reste  de  ce  malaise  qu’une 
sensation  d’endolorissement  profond,  qu’une 
asthénie  extrême,  paradoxale  même,  car  elle 
n’est  nullement  en  rapport  avec  la  brièveté  de 
l’accès  ;  elle  demandera  de  longs  jours  avant  de 
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Fig.  2.  —  Accès  de  grippe  (siiivi  de  oomplications  broncho- 
pulmonaires  survenant  i  diverses  périodes  de  l’accès), 

s’évanouir,  parfois  plusieurs  semaines  avant  que 
réapparaissent  les  forces  antérieures. 

La  mortalité  est  insignifiante  ;  ce  n’est  que  dans 
des  cas  très  rares  que  la  mort  survient,  par  suite 
de  la  défaillance  subite  de  tout  l’être  devant  l’in¬ 
toxication  foudroyante;  le  malade  meurt  alors 


par  toxémie,  les  toxines  ayant  porté  leur  action 
sur  le  système  nerveux  central  et  principalement 
la  région  bulbaire  :  les  cas  d’œdème  aigu  du 
poumon  paraissent  relever  de  cette  cause. 

L’emprise  du  virus  grippal  sur  l’organisme 
étant  très  brève,  les  réactions  humorales  n’ont 
pu  se  former;  les  formules  du  sang,  les  réactions 
sériques  sont  ou  insignifiantes  ou  absentes. 

L’examen  des  expectorations,  des  urines,  du 
sang,  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  permet  pas 
de  donner  aux  bactéries  diverses  que  l’on  y 
décèle  une  spécificité  certaine. 

L’agent  causal  reste  inconnu.  En  réalité,  il 
paraît  avéré  que  le  microbe  de  la  grippe  est  un 
virus  filtrant,  un  microbe  extrêmement  ténu  ou 
mobile  (ou  les  deux  caractères  à  la  fois)  et  pas¬ 
sant  à  travers  les  pores  des  filtres  très  fins  :  le 
sang  que  l’on  recueille  chez  un  malade  et  que 
l’on  inocule  à  un  sujet  sain  lui  confère  la  grippe; 
le  même  sang  filtré,  donc  dépourvu  des  microbes 
ordinaires  connus,  détermine  également  la  ma¬ 
ladie. 

Ainsi,  le  virus  existe  dans  le  sang  du  grippé 
en  pleine  évolution,  c’est-à-dire  pendant  l’accès 
de  si  courte  durée.  Il  doit  donc  exister,  sans  que 
des  expériences  précises  l’aient  encore  démontré, 
dans  les  urines.  Il  doit  également  se  trouver 
dans  le  mucus  nasal  et  dans  la  salive  :  ce  sont  là 
surtout  les  substances  de  contagion.  Et  ceci 
paraît  prouvé  par  le  prélude  de  l’affection,  débu¬ 
tant  par  un  catarrhe  oculo-nasal  et  par  la  conta¬ 
mination  de  sujets  sains  par  des  individus  atteints 
de  ce  seul  catarrhe;  la  porte  d’entrée  est  donc  la 
muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures. 

Le  virus  paraît  très  peu  résistant;  en  dehors 
de  ses  gîtes  habituels,  il  meurt  très  vite.  Pour 
qu’il  puisse  continuer  à  vivre,  il  lui  faut  le  même 
milieu  humain,  humide  et  chaud,  les  mômes  séro¬ 
sités  organiques,  de  composition  si  complexe.  Le 
mucus  nasal,  les  fines  particules  de  salive,  les 
gouttelettes  infiniment  ténues  de  sécrétion  bron¬ 
chique  des  grippés  renferment  ce  virus,  qui,  re¬ 
cueilli  par  un  autre  sujet,  proliférera  immédiate¬ 
ment  à  nouveau,  n’ayant  pas  été  «  déshumanisé  ». 
C’est  dire  que  le  mal  est  transmissible  d’homme 
à  homme,  directement;  les  foules  des  places 
publiques,  des  écoles,  des  théfitres,  les  agglomé¬ 
rations  des  compartiments  de  chemins  de  fer,  des 
restaurants,  des  cinémas,  des  grands  magasins, 
voilà  le  terrain  où  s’alimente  le  virus  de  la  grippe; 
si  dans  un  tel  milieu  un  grippé  survient,  parlant, 
éternuant,  et  crachant,  il  disséminera,  essaimera 
sur  les  muqueuses  de  la  face  de  ses  voisins  le  vi¬ 
rus  (qu’il  rejette  à  profusion  de  son  organisme. 
Que  de  cas  de  propagation  par  les  parents,  qui, 
appelés  au  chevet  de  leur  enfant  malade,  sont 
venus  l’embrasser  une  dernière  fois  et  s’en  sont 
retournés  au  loin,  contaminés  à  leur  tour,  et  dis¬ 
persant  dans  leur  entourage  le  mal  qu’ils  ont 
emporté. 

Par  contre,  l’air,  la  lumière,  la  chaleur  le  dé¬ 
truisent  rapidement  et  toute  contamination  indi¬ 
recte,  si  l’on  excepte  les  mouchoirs  souillés,  les 
linges  sales  encore  tout  hiimides  des  produits  de 
sécrétion  et  d’excrétion  du  malade  paraît  être 

Si  par  elle-même  la  grippe  est  fort  bénigne, 
elle  a  cependant  déterminé  une  prostration  extra¬ 
ordinaire  de  tout  l’être  qui  se  traduit  cellulaire- 
ment  par  une  sidération  telle  de  tous  les  éléments 
qu’ils  deviennent  une  proie  aisée  pour  les  mi¬ 
crobes  alors  présents.  Toutes  les  substances 
antibactériennes  et  antitoxiques  qui  existent  dans 
les  tissus  normalement,  ou  extraordinairement  en 
plus  grande  abondance  sous  l’excitation  légère  de 
bactéries  ou  de  toxines  étrangères  paraissent  sa¬ 
turées,  annihilées  dans  leurs  efl'ets  protectifs 
sous  l’inondation  massive  et  brutale  du  virus 
grippal.  L’organisme  est  alors  prêt  à  succomber 
à  l’action  de  bactéries  pathogènes. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  Nicolle  a  décrit  l’histoire 
de  ces  «  microbes  de  sortie  »  et,  en  particulier, 
du  pneumocoque,  chez  les  animaux,  à  la  suite 
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d’inoculations  de  substances  bactériennes  di¬ 
verses.  De  tels  exemples  existent  d’ailleurs  dans 
la  nature  :  le  hog-choléra,  comme  on  le  sait,  est 
une  maladie  due  à  une  bactérie  invisible  ;  sous 
son  développement,  un  microbe  sort,  en  l’espèce 
un  bacille  paratypliique  ;  ces  deux  bactéries  sont 
toujours  associées,  si  bien  que  le  bacille  paraty- 


phique  peut  être  considéré  comme  un  témoin 
spécifique  du  hog-choléra,  tout  en  n’en  étant  pas 
la  cause  réelle  ;  contemporain  de  l’affection,  il 
permet  d’en  faire  le  diagnostic  ;  sa  présence  est 
d’un  intérêt  considérable,  au  double  point  de  vue 
prophylactique  et  thérapeutique,  puisque  la  des¬ 
truction  de  l’un  semble  enrayer  le  développe¬ 
ment  de  l’autre.  On  a  prétendu  que  beaucoup 
d’autres  maladies  étaient  semblables  en  cela  au 
choléra  du  porc  et  que  les  agents  pathogènes  de 
la  fièvre  typhoïde,  du  choléra  asiatique,  etc.,  res¬ 
taient  encore  à  trouver,  le  bacille  typhique,  le 
vibrion  cholérique  n’étant  que  des  microbes  de 
sortie. 

En  ce  qui  concerne  la  grippe,  les  microbes  de 
sortie  feront  irruption  de  leur  habitat  ordinaire, 
c’est-à-dire  du  tube  digestif  ou  des  voies  respira¬ 
toires. 

Mais  l’intestin  ne  présente  aucune  lésion,  soit 
clinique,  soit  anatomique,  toutes  conditions  défa¬ 
vorables  pour  un  exode  microbien.  Par  contre, 
l’appareil  respiratoire  est  atteint,  légèrement 
peut-être,  mais  nettement  ;  la  légère  congestion 
des  voies  respiratoires,  jointe  aux  causes  précé¬ 
dentes,  favorisera  le  développement  et  la  migra¬ 
tion  des  bactéries  qui  les  habitent  :  pneumoco¬ 
ques,  streptocoques,  entérocoques,  pneumoba¬ 
cilles,  bacilles  de  Pfeiffer,  etc.,  hôtes  plus  ou 
moins  fréquents  de  ces  régions,  vont  sous  la  dé¬ 
faillance  de  l’organisme  se  libérer  des  entraves 
que  les  tissus  sains  opposaient  à  leur  épanouisse¬ 
ment. 

Ainsi,  aucun  des  microbes  de  sortie  de  la 
grippe,  même  le  bacille  de  Pfeiffer,  ne  seront 
spécifiques, puisqu’on  les  rencontre  chez  l’homme 
tous  à  l’état  normal,  ou  dans  des  affections  autres 
que  la  grippe.  Tantôt  ils  se  développeront  dans 
le  tissu  pulmonaire  même,  tantôt  ils  pousseront 
un  peu  plus  avant,  lésant  la  plèvre,  et  plus  outre 
encore,  se  répandront  dans  le  torrent  circulatoire. 
Ainsi,  suivant  les  cas,  ils  provoqueront  des  lésions 
plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  rapides 
dans  leur  évolution.  On  assistera  alors  soit  à  de 
simples  phénomènes  de  congestion  pulmonaire, 
soit  à  des  troubles  broncho-pulmonaires  intenses, 


soit  à  de  véritables  fontes  purulentes  des  pou¬ 
mons  d’une  gravité  exceptionnelle ,  soit  encore  à 
des  pleurésies  hémorragiques,  à  des  pleurésies 
purulentes  d’emblée;  en  un  mot  on  rencontrera 
toutes  les  étapes,  toutes  les  localisations  possi¬ 
bles  que  peut  créer  un  microbe  virulent,  toxigène 
et  pyogène  affectant  de  préférence  comme  lieu  de 
prolifération  l’appareil  res¬ 
piratoire.  Ces  complications 
sont  toujours  très  graves 
et,  d’autant  plus,  qu’elles 
peuvent  survenir  avec  une 
rapidité  déconcertante,  sans 
qu’aucun  signe  précurseur 
ait  pu  parfois  éveiller  l’at¬ 
tention.  Là  est  tout  le  dan¬ 
ger  de  la  grippe.  «  Si  la 
grippe  tue,  disait  un  vieil 
auteur,  c’est  qu’elle  frappe 
au  thorax.  »  Elle  n’a  fait 
que  labourer  un  terrain  dans 
les  sillons  duquel  vont  ger¬ 
mer  à  l’envi  les  microbes 
nocifs.  C’est  ce  :  que  H. 
Meunier  dit  jadis  dans  une 
phrase  lapidaire  :  «  La 
grippe  condamne  et  la  sur? 
infection  exécute.  » 

On  pourra  trouver  ces 
bactéries  indifféremment 
dans  les  produits  d’expec¬ 
toration,  dans  les  liquides 
hématiques  ou  purulents 
des  plèvres,  dans  le  sang 
lui-même.  Mais  aucun  de 
ces  microbes  n’est  celui 
peut-être 
déjà  disparu  lorsque  ces 
derniers  entrent  en  scène.* 

A  quel  moment  surviennent  donc  ces  compli¬ 
cations  !  Elles  apparaissent  tantôt  lorsque  la 
chute  de  température  de  l’accès  grippal  n’est  pas 
encore  complète,  tantôt  lorsqu’elle  vient  de  se 
faire,  tantôt  enfin  quelques  jours  après  elle,  alors 
que  tout  danger  paraissait  conjuré  et  que  le  ma¬ 
lade  voyait  survenir  la  douceur  de  la  convales¬ 
cence.  On  a  donc  affaire  à  l’une  des  trois  courbes 
schématiques  suivantes  : 

Le  traitement  de  la  grippe ,  exclusivement 
symptomatique,  est  précaire.  L’isolement,  l’alite-  , 
ment,  les  grands  bains  tièdes,  le  régime  lacté,  les 
antithermiques,  tels  que  la  quinine  et  l’aspirine  ; 
le  tanin,  les  diurétiques  et  les  laxatifs  légers  sont 
en  réalité  les  seules  prescriptions  à  faire,  les 
seuls  médicaments  à  administrer. 

Mais  la  grippe  n’étant  grave  que  par  ses  com¬ 
plications,  est-il  possible  de  les  guérir  ou  tout  au 
moins  de  lès  enrayer,  ou  mieux  encore  de  les 
prévenir?  D’une  façon  générale,  nous  pouvons 
répondre  qu’on  peut  diminuer  dans  des  propor¬ 
tions  considérables  le  danger  des  complications 
pulmonaires  ;  la  majorité  des  cas  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’examiner  relevaient  de  l’action,  du 
pneumocoque.  Nous  avons  pensé  qu’il  serait  inté¬ 
ressant  de  prévenir  ces  lésions  par  l’adjonction 
de  sérum  antipneumococcique,  tel  que  le.  prépa- 
rent-à  l’Institut  Pasteur  Nicolle  et  Truche.  Nous 
l’avons  employé  avec  Defressine  comme  on  em¬ 
ploie  le  sérum  antitétanique  chez  les  blessés, 
c’est-à-dire  le  plus  près  possible  du  début  de  la 
lésion  et  indistinctement  chez  tous  les  sujets  at¬ 
teints.  Ainsi  tout  grippé  reçut  40  cm’  de  sérum 
anti-pneumococcique  en  injection  sous-cutanée 
dans  la  région  antéro-externe  de  la  cuisse  (20  cm* 
de  chaque  côté).  Afin  d’éviter  les  accidents  ana¬ 
phylactiques,  on  injecte  quatre  heures  au  mini¬ 
mum  avant  les  40  cm’,  1  cm’  du  même  sérum 
sous  la  peau  et  on  donne  en  potion  4  gr.  de  chlo-; 
rure  de  calcium.  Pour  faciliter  la  résorption  du 
sérum,  on  pose  sous  la  boule  sérique  d’œdème 
une  compresse  chaude.  Les  résultats  obtenus 
sont  remarquables;  on  peut  avancer  que  l’on 
évite  par  cette  méthode  les  complications  pulmo¬ 


Fig.  !t.  —  Frottis  d’expectoration  du  malade  atteint  de  grippe  (avec  complications  grippe 

broncho-pulmonaires  d’origine  pneumococcique).  * 
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naires.  Mais  pour  qu’elle  produise  ses  effets,  il 
est  nécessaire  que  le  cas  traité  réunisse  les  deux 
conditions  suivantes  : 

1°  L’agent  causal  des  complications  pulmo¬ 
naires  doit  être  le  pneumocoque  ; 

2“  Le  traitement  doit  être  fait  le  plus  rappro¬ 
ché  possible  du  début  de  l’accès  de  grippe. 

Le  microbe  des  complications  existantes  ou  en 
voie  deformation  sera  recherché  dans  les^. frottis 
d’expectoration,  où  il  prédominera  sur  tous  les 
autres  éléments  microbiens. 

•  Si  les  lésions  pulmonaires  rie  sont  pas  encore 
déclarées,  le  traitement 'préventif  fera  merveille. 
Si  elles  sont  légères,  consistant  en  de  petits  foyers 
localisés  de  broncho-pneumonie,  les  injections 
abortives  donneront  encore  d’excellents  résultats  ; 
dans  quelques  castrés  rares  d’ailleurs  il  sera  par¬ 
fois  bon,  si  les  symptômes  morbides  ne  s’amen¬ 
daient  point  rapidement,  de  recourir  à  une’  se¬ 
conde  injection  équivalente  à  la  première.  Si  le 
malade  est  en  plein  état  de  broncho-pneumonie 
double,  le  traitement  sérique  est  plus  incertain 
comme  résultat,  quoique  encore  souvent  très  bon. 
Les  injections  dans  ce  cas  devront  être  portées  à 
80  ou  100  cm’  de  sérum  en  vingt-quatre  heures 
et  renouvelées  s’il  y  a  jieu  :  la  guérison  a, été 
obtenue  par  cette  méthode  dans  des  cas  considé¬ 
rés  comme  désespérés. 

En  d’antres  régions  de  là  France  et  de  l’Eu¬ 
rope  les  complications  paraissent  dues  à  d’autres 
microbes,  et  particulièrement  plus  au  strepto¬ 
coque.  Il  paraît  logique  de  faire  vis-à-vis  de  cet 
élément  microbien  Ce  que  l’on  fait  vis-à-vis  du 
pneumocoque,  c’est-à-dire  d’employer  du  sérum 
spécifique  antistreptococcique. 

Dans  -  les  formes  intriquées  ou  dans  les  cas 
douteux,  on  peut  recourir  à  une  méthode  mixte 
consistant  à  inoculer  du  sérum  antipneumococ¬ 
cique  et  du  sérum  antistreptococcique.  Ce  paraît 
être  le  cas  lors  de  complications  pleurales,  où  l’on 
rencontrerait  plus  fréquemment  du  streptocoque 
dans  le  liquide  pleural  et  du  pneumocoque  dans' 
les' expectorations. 

Nous  avons  eu  recourségalemerit  à  d’autres  pro¬ 
cédés  dont  les  résultats  sont  intéressants  à  noter  : 

L’injection  du  sérum  de  convalescent,  qui  donne 
dans  tous  les  cas  une  amélioration  notable  ;  mais 
la  difficulté  de  se  le  procurer,  surtout  dans  de 
bonnes  conditions  et  en  quantité  assez  grande  (il 
faut  au  moins  100  cm’  de  sérum  par  malade),  est 
une  entrave  sérieuàe  à  ce  procédé. 


Fig.  4.  -T-  Infirmier  portant  le  masque  en  gaze  contrp 
.  la  grippe. 

L’injection  du  propre  sang  du  malade,  qui  a 
fourni  également  des  résultats  probants  dans  plu¬ 
sieurs  cas;  ce  procédé  a  sur  le  précédent  l’avan¬ 
tage  d’être  aisé  à  suivre;  on  prélève  à  l’aide  d’une 
grosse  seringue,  en  verre  stérilisée  à  l’autoclave 
20  cm’ de  sang  dans  une  des  veines  du  bras  du 
malade;  sitôt  la  seringue  remplie,  le  sang  étant 
encore  chaud  et  liquide,  on  le  réinjecte  sous  la. 
peau  de  la  région  àntérd-externe  de  la  cuisse.  ,On 
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peut  répéter  la  même  opération  les  jours  suivants 
sans  aucun  inconvénient. 

La  grippe  ainsi  que  ses  complications  étant 
extrêmement  contagieuses,  il  par/iît  indispensable 
de  tout  tenter  pour  s’opposer  à  leur  envahisse¬ 
ment.  Hâtons-nous  de  dire  que  cependant  dans 
la  plupart  des  cas  rien  n’est  fait  pour  cela.  Et  ceci 
paraît  d’autant  plus  étrange  que  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  contre  la  grippe  sont  extrêmement 
aisées  à  suivre.  Appliquées  en  temps  opportun, 
elles  sont  d’une  efficacité  remarquable,  réduisant 
dans  des  proportions  considérables  la  morbidité 
et  plus  encore  la  mortalité,  car  il  y  a  une  prophy¬ 
laxie  contre  la  grippe  proprement  dite  et  contre 
ses  complications. 

Voici  résumés  les  principes  généraux  dont  on 
pourra  s’inspirer  : 

1“  Isoler  dans  un  hôpital  spécial  les  malade.s  . 
atteints  de  grippe.  En  effet,  les  cas  mortels  de, 
contagion  survenus  chez  des  malades  atteints 
d’affections  autres  que  l’influenza  et  laissés  au 
contact  de  grippés  ne  se  comptent  plus  à  l’heure 
actuelle,  tant  ils  sont  nombreux. 

2°  Isoler  dans  l’hôpital  spécial  même  les  divers 
malades  atteints  de  grippe.  De  fait,  les  cas  mor¬ 
tels  dus  à  des  complications  pulmonaires  d’ori¬ 
gine  pneumococcique  sont  innombrables  chez  les 
malades  atteints  d'un  simple  accès  grippal  et  qui, 
hospitalisés,  furent  alités  à  côté  de  sujets  avec 
complications  pulmonaires  pneumococciques . 
Comme  le  pneumocoque  n’entre  pas  seul  en  jeu, 
il  est  donc  indispensable,  non  pas  de  faire  une 
salle  spéciale  pour  les  complications,  ce  qui  im¬ 
pliquerait  nécessairement  l’idée  d’un  seul  agent 
contagieux  de  cette  complication,  mais  d’isoler 
bactériologiquement,  pourrions-nous  dire,  chaque 
malade  de  ses  voisins.  On  y  parviendra  alors  : 

a)  Par  l’établissement,  de  part  et  d’autre  du 
lit,  de  cloisons  fixes  ou  mobiles  de  2  m.  de  haut 
environ  dans  la  salle  commune  ; 

b)  Par  l’éloignement  aussi  grand  que  possible 
des  divers  lits; 

c)  Par  une  large  et  douce  aération  des  salles; 

d)  Par  le  nettoyage  des  salles  deux  fois  par 
jour  à  l’aide  d’un  faubert  humide  ; 

e)  Par  la  présence  au  pied  du  lit  de  chaque 
malade  d’un  récipient  contenant  de  l’eau  légère¬ 
ment  antiseptique  et  destinée  à  recevoir  les  com¬ 
presses,  mouchoirs,  linges,  etc.,  du  grippé; 

f)  Par  l’addition  d’antiseptiques  aux  vases  con¬ 
tenant  les  urines,  les  matières  fécales,  les  expec¬ 
torations  ; 

g)  Par  la  présence  dans  la  salle  d’un  chariot 
mobile  permettant  le  lavage  des  mains  des  méde¬ 
cins  et  des  infirmiers; 

/()  Par'  le  changement  pour  chaque  malade 
d’une  serviette  d’auscultation;  ' 
i)  Par  le  port  pour  chaque  personne  saine  en 
contact  avec  un  grippé  (parent,  infirmier,  méde¬ 
cin)  d’une  blouse  et  surtout  d’un  masque  proté¬ 
geant  le  nez,  et  la  bouche  çontrè  les  germes  pro¬ 
jetés  par  les  grippés  dans' les  accès  de  , toux,  etc. 

Ce  masque  se  fait  avec  un  sitnple  morceau  de 
gaze,  de  mousseline,  plié  en  quatre  épaisseurs; 
à  chacun  des  deux  angles  supérieurs  du  rectangle 
est  un  cordonnet  qui  permet  de  le  fixer  (v.  fig.  4). 

Noùs  avons  faitavec  Defo^sine  des  essais  de  vac¬ 
cination  sur  le  personnel  infirmier,  consistant  à 
inoculer'  sous  la  peau  1  cm”  de  notre  vaccin, 
quatre  jours  après  une  première  injection  d’un 
sang  provenant  d’un  malade  atteint  de  grippe  en 
plein  accès  et  le  plus  près  possible  du  début  de 
l’affection.  Le  sang  était  préalablement  vérifié  au 
point  de  vue  de  son  origine  et  de  sa  stérilité,  puis 
chauffé  une  heure  à  60°  et  enfin  phéniqué  à  1/000. 
Jusqu’à  présent  les  essais  paraissent  satisfaisants, 
mais  il  serait  encore  trop  hâtif  de  conclure  parce 
qu’ils  sont  trop  récents. 

Telles  sont  les  mesures  générales  (exception 
faite  de  la  dernière)  à  prendre  vis-à-vis  des  grip¬ 
pés  dans  un  hôpital.  A  la  maison,  on  s’inspirera 
.des  mêmes  principes;  et  à  ce  point  de  vue  nous 
nous  permettons  d’insister  sur  le  port  du  masque 


dont  l’application  nous  fut  suggérée  par  M.  Roux 
et  qui  nous  parait  être  le  meilleur  moyen  pour  se 
protéger  contre  l’inoculation  du  virus  de  la  grippe. 
On  se  souvient  que  ce  fut  là  un  des  procédés  les 
plus  efficaces  contre  la  peste  pneumonique  lors 
de  l’épidémie  de  Mandchourie  et  dont  la  propa¬ 
gation  se  faisait  presque  exclusivement  par  les 
expectorations,  comme  c’est  le  cas  actuel  dans  la 
pandémie  de  grippe. 


CARNET  Dü  PRATICIEN 


QUELQUES  REDITES 

SUR  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  GRIPPE 

Par  le  G.  LYON.  . 


Je  m'excuse  de  traiter  à  nouveau,  en  quelques 
lignes,  un  sujet  aussi  rebattu;  l’actualité  indis¬ 
cutable  de  la  question  est  la  seule  circonstance 
atténuante. 

La  grippe  actuelle  se  présente  sous  trois 
formes  principales  : 

a)  La  forme  d’infection  générale,  avec  fièvre, 
courbature  et  douleurs  multiples,  avec  adynamie; 

b)  La  forme  thoracique  avec  congestion  pul¬ 
monaire  (souvent  hémoptoïque),  œdème  pulmo¬ 
naire  ou  broncho-pneumonie; 

c)  La  forme  gastro-intestinale. 

De  ces  trois  formes,  la  première  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente.  Quant  aux  complications 
si  variées  que  l'on  a  observées  lors  de  la  grande 
épidémie  de  1889  elles  n’ont  été  constatées  jus¬ 
qu’ici  qu’à  titre  exceptionnel. 

Quel  est  le  meilleur  traitement  à  opposer  aux 
trois  modalités  de  la  grippe  mentionnées  ci- 
dessus? 

a)  Il  n’existe  pas  de  médication  «  spécifique  ». 
Contre  une  infection  on  ne  peut  opposer  qu’une 
médication  spécifique  :  la  sérothérapie  ou  la 
vaccinothérapie  ;  or,  ces  médications,  en  ce  qui 
concerne  la  grippe,  sont  encore  à  trouver. 

On  est  "donc  réduit  à  combattre  les  principaux 
symptômes  et  à  favoriser  la  lutte  de  l’organisme 
contre  l’infection,  l’élimination  des  poisons. 

Avant  l’épidémie  de  1889,  la  quinine  était  le 
seul  remède  employé  contre  «  la  fièvre  ». 

En  1889  et  plus  tard,  au  cours  des  petites 
épidémies  annuelles,  on  utilisa  largement  les 
antithermiques  nouveaux  qui  non  seulement 
abaissent  la  température  —  momentanément  — , 
mais  encore  agissent  indiscutablement  sur  les 
phénomènes  douloureux;  ces  médicaments  sont 
l’antipyrine,  l’aspirine,  le  pyramidon,  la  phéna- 
cétine,  etc.  L’antipyrine,  d’abord  au  pinacle,  a 
été  quelque  peu  détrônée  depuis  par  l’aspirine. 
Question  de  mode  !  Tous  d’ailleurs  ont  des  incon¬ 
vénients  bien  connus;  s’ils  abaissent  la  tempéra¬ 
ture,  c’est  au  prix  de  sueurs  profuses  qui  aug¬ 
mentent  la  dépression  des  malades,  dépression 
qui  est  l’une  ;des  caractéristiques  de  la  maladie. 
Si  donc  on  veut  les  utiliser,  et  leur  emploi  n’est 
pas  inutile,  il  est  nécessaire  : 

1°  De  les  employer  à  petites  doses; 

2°  De  les  associer  à  d’autres  médicaments  qui 
en  corrigent  l’action,  qui  répondent  à  l’indica¬ 
tion  de  soutenir  le  cœur,  d’activer  les  fonctions 
rénales,  de  stimuler  le  système  nerveux. 

C’est  à  la  quinine  qu’il  convient  de  toujours 
associer  les  médicaments  précités;  en  effet,  si  la 
quinine  n’a  pas  l’action  spécifique  qu’on  a  voulu 
lui  attribuer,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  a 
une  action  tonique  et  probablement  aussi  anti- 
toxique. 

C’est  au  sulfate  que  l’on  a  recours  habituelle¬ 
ment  ;  une  longue  expérience  me  permet  d’attri¬ 
buer  au  brbmhydrate  une  efficacité  supérieure  à 
celle  du  sulfate;  l’élément'  bromé  exerce  son 
influence  sur  les  algies  de  la  grippe,  de  sorte 
qu’il  suffit  très  souvent  d’utiliser  ce  sel  isolé¬ 


ment,  sans  qu’il  soit  besoin  de  lui  adjoindre 
d’autres  médicaments. 

L’observation  d’employer  de  petites  doses 
s’applique  aussi  bien  aux  sels  de  quinine  qu’à 
l’antipyrine  ou  l’aspirine.  Les  effets,  avec  les 
petites  doses,  sont  sensiblement  les  mômes  ;  de 
plus  on  ne  constate  pas  les  inconvénients  que 
déterminent  les  fortes  doses,  «  l’ivresse  quini- 
que  »,  d’autant  plus  accusée  que  le  filtre  rénal 
est  plus  défectueux. 

Par  petite  dose  il  faut  entendre  une  dose  de 
0  gr.  25  administrée  en  une  fois,  dose  que  l’on 
répète  une  fois  ou  deux  au  maximum  dans  les 
vingt- quatre  heures,  sans  tenir  compte  des 
horaires  d’ailleurs  très  variables  des  poussées 
fébriles,  en  ayant  soin  seulement  d’espacer  les 
prises  régulièrement,  soit  de  cinq  en  cinq  heures, 
si  l’on  prescrit  trois  doses,  soit  de  huit  en  huit 
heures,  si  l’on  en  prescrit  deux.  Chaque  cachet 

—  ie  mode  d’administration  en  suppositoires  ou 
lavement  n’est  à  conseiller  que  chez  les  enfants 

—  sera  absorbé  avec  une  boisson  chaude  :  thé  ou 
grog  léger,  pour  faciliter  la  solubilité  du  médi¬ 
cament  et  atténuer  l’action  nocive  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

On  prescrira  donc,  en  vingt-quatre  heures, 
soit  0  gr.  50,  soit  O  gr. -75  au  plus  de  bromhy- 
drate  de  quinine. 

On  vient  de  proposer  (R.  Dubois)  de  substituer 
à  la  quinine  la  poudre  de, quinquina  calisaya, 
administrée  à  la  dose  de  3  à  4  cuillerées  à  café 
par  jour,  dans  du  café  noir;  l’avantage  de  cette 
substitution  n’apparaît  pas  avec  une  entière  évi¬ 
dence.  t 

Si  la  céphalée,  les  douleurs  musculaires,  les 
«  points  »  thoraciques  sont  très  accusés,  il  peut 
être  utile  d’employer  conjointement  soit  Vantipy- 
rine,  soit  Vaspirine  (qui  sont  préférables  au  pyra¬ 
midon,  à  la  phénacétine,  aux  autres  médicaments 
similaires  non  mentionnés).  La  dose  pour  chaque 
cachet  sera  de  0  gr.  50,  de  telle  sorte  que  le  ma¬ 
lade  absorbera  par  jour  soit  1  gr.,  soit  1  gr.  50 
au  plus  de  l’une  ou  de  l’autre. 

Pour  corriger  l’action  dépressive,  que  la  qui¬ 
nine  ne  suffit  pas  à  neutraliser,  il  est  utile 
d’ajouter  à  chaque  cachet  une  petite  quantité  de 
caféine  qui  prévient  la  tendance  lipothj'mique  et 
excite  la  fonction  rénale;  on  ajoutera  donc 
0  gr.  05  de  caféine  par  cacliet,  soit  0  gr.  10  à 
0  gr.  15  par  vingt-quatre  heures.  Il  est  rare  que 
ces  petites  doses  déterminent  de  l’excitation; 
cependant  on  peut  la  constater  parfois  chez  cer¬ 
tains  névropathes. 

La  caféine  peut  être  également  associée  au 
bromhydrate  de  quinine,  alors  même  que  l’on 
n’emploie  pas  conjointement  l’antipyrine  ou  l’as¬ 
pirine.  Cette  pratique,  adoptée  par  nombre  de 
médecins,  devrait  être  la  règle'. 

Il  est  un  dernier  médicament  dont  l’emploi  est 
amplement  justifié  par  l’existence  quasi  constante 
de  l’asthénie  ;  c’est  le  sulfate  neutre  de  strychnine 
dont  il  est  superflu  de  rappeler  la  merveilleuse 
action  sthénique  sur  le  système  nerveux  ;  on  l’em¬ 
ploiera  à  la  dose  minima  de  2  à  3  milligr.  par 
jour;  on  pourra  donc  prescrire  habituellement: 

Bromhydrate  de  quinine.  .  .  0  gr.  25 

Caféine  .  . . 0  gr.  05 

Sulfate  neutre  de  strychnine  .  0  gr.  001 

pour  un  cachet;  'deux  ou  trois  par  jour. 

Dans  certains  cas  l’asthénie  est  manifeste¬ 
ment  l’expression  d’une  insuffisance  aiguë  des 
surrénales  :  les  malades  sont  pâles,  ont  un  pouls 
filiforme,  des  tendances  continuelles  à  la  syn- . 
cope  ;  on  constate  chez  eux  l’cxiptence  de  la  ligne 
blanche,  en  frôlant  légèrement  la  peau  de  l’abdo¬ 
men  avec  la  pointe  d’un  crayon.  En  pareille 
occurrence,  la  strychnine  n’est  d’aucun  secours  ; 
il  faut  employer  sans  retard  V  adrénaline  k  doses 
filées,  soit  V  gouttes  toutes  les  heures,  jusqu’à 
concurrence,  s’il  y  a  Heu,  de  XXX,  XL  gouttes, 
ou  même  davantage,  , dans  les  vingt-quatre  heures 
(M.  Netter  et  nombre  de  médecins  ont  démontré 
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surabondamment  la  parfaite  tolérance  de  l’orga¬ 
nisme  pour  les  fortes  doses  administrées  par  les 
voies  digestives). 

Il  est  un  dernier  médicament  qui,  pour  n’avoir 
pas  l’extrême  utilité  des  précédents,  n’en  mérite 
pas  moins  d’avoir  une  place  importante  dans  le 
traitement  de  la  grippe  commune;  ce  médica¬ 
ment,  un  peu  délaissé,  me  semble-t-il,  c’est 
Yaconit.  On  connaît  ses  propriétés  antinévralgi- 
qucs  et  décongestives  ;  effectivement  il  soulage 
considérablement  les  grippés,  en  atténuant  la 
toux  pénible,  quinteuse,  parfois  incessante  de  la 
pharyngo-trachéite  qui  est  pour  ainsi  dire  con¬ 
stante  chez  les  malades,  en  supprimant  la  sen¬ 
sation  d’étouffement  présternal  que  presque  tous 
accusent.  On  prescrira  donc  la  teinture  de  racines 
d’aconit  à  la  dose  de  XX  à  XL  gouttes,  soit  avec 
association  de  teinture  thébaïque  dans  la  propor¬ 
tion  d’une  partie  de  cette  dernière  pour  deux  de 
teinture  d’aconit,  soit  dans  une  potion  où  figu¬ 
rera  le  benzoate  de  soude  particulièrement  utile 
dans  les  trachéites  ; 


Teinture  de  racines  d’aconit  .  .  .  XXX  gouttes. 

Benzoate  de  soude . 2  gr. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise  .  .  5  — 

Sirop  de  tolu.  .  . . 20  — 

Sirop  thébaïque . 10  — 

Eau  distillée  q.  s,  pour . 150  cm^ 


à  prendre  dans  les  vingt-(|uatre  heures. 

On  peut  y  joindre  encore  une  petite  quantité 
à’ipéca,  dans  les  cas  où  il  existe  de  la  bronchite 
légère,  disséminée,  avec  crachats  gommeux, 
adhérents,  difficiles  à  détacher;  on  substituera 
alors  dans  cette  potion  le  sirop  Désessartz  (20  gr.) 
au  sirop  de  tolu. 

Telle  est  l’intervention  médicamenteuse  que  je 
conseille  contre  la  grippe  commune. 

Si  la  température  se  maintient  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  aux  alentours  de  40",  ce  qui  est  fré¬ 
quent  dans  l’épidémie  actuelle,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  employer  les  enveloppements  froids 
partiels,  alors  même  qu’il  n’existerait  aucun 
signe  de  congestion  aux  bases  ;  les  enveloppe¬ 
ments  répétés  trois  ou  quatre  fois  dans  les  , 
vingt-quatre  heures  abaissent  la  température, 
provoquent  une  sécrétion  urinaire  abondante, 
procurent  aux  patients  une  sensation  de  bien- 
être  fort  appréciable  et  leur  permettent  de  repo¬ 
ser  quelques  heures.  L’entourage  les  acceptera 
aisément,  pour  peu  qu’on  l’avertisse  qu’ils  sont 
prescrits  pour  prévenir  la  congestion  pulmo¬ 
naire.  Il  est  inutile  d’insister  sur  l’utilité  des 
boissons  abondantes  (3  litres  au  minimum  d’eau 
édulcorée  ou  non  avec  un  sirop  apportant  le 
sucre  aliment  énergétique,  de  citronnade  ou 
orangeade,  de  thé,  de  café,  de  bouillon  de  légu¬ 
mes,  etc.) 

h'alcool  est  particulièrement  utile  sous  forme 
de  rhum,  cognac,  champagne,  étendus  d’eau; 
certaines  grippes,  largement  «  arrosées  d’alcool  » 
dès  le  début,  tournent  court.  La  seule  contre- 
indication  est  l’intolérance  spéciale  de  certains 
sujets,  des  femmes  nerveuses  notamment,  pour 
toute  espèce  de  boisson  alcoolique. 

L’alimentation  précoce  —  certains  malades 
gardent  leur  appétit  —  est  nuisible.  Elle  nourrit 
la  lièvre,  suivant  une  expression  populaire  qui 
me  semble  justifiée.  Mieux  vaut  au  début  une 
diète  hydrique  stricte,  essentiellement  éliraina- 
trice  et  désintoxiquante. 

Il  faut,  en  dernier  lieu,  débarrasser  l’intestin. 
Les  lavements  d’eau  salée  (deux  cuillerées  à  café 
de  gros  sel  par  litre),  valent  mieux  que  les  pur¬ 
gatifs  dont  abusent  certains  praticiens  et  surtout 
les  malades.  Les  purgatifs  sont  plutôt  indiqués 
au  déclin  de  la  maladie. 

b)  Le  traitement  qui  vient  d’être  esquissé  peut 
contribuer  à  prévenir  la  congestion  pulmonaire, 
si  les  malades  sont  traités  dès  le  début,  si  l’on  a 
soin  de  varier  leur  attitude,  de  leur  faire  adopter 
la  position  demi-assise  dans  le  lit,  si  l’on  n’a  pas 
alïaire  à  des  vieillards  affaiblis  ou  à  des  sujets 


à  myocarde  chancelant  (alcooliques,  taba¬ 
giques,  etc.). 

Lorsque  cellé-cî  apparaît,  il  faut  employer 
immédiatement  les  enveloppements  froids  déjà 
mentionnés  ,  que  Ton  pourra  alterner  avec  les 
ventouses  sèches;  prescrire  de  plus  la  digita¬ 
line  en  solution  alcoolique  au  millième  :  soit 
XXX  gouttes  le  premier  jour,  X  gouttes  pendant 
les  trois  jours  suivants.  Si,  malgré  tout,  la  con¬ 
gestion  devient  envahissante,  à  ces  moyens  on 
joindra  les  injections  sous-cutanées  à’huile  cam¬ 
phrée  au  10",  répétées  largo  manu  (G  à  8  cm’  par 
jour). 

Môme  traitement  dans  le  cas  de  broncho-pneu¬ 
monie,  mais  avec  des  chances  de  succès  bien  pré¬ 
caires. 

Lorsqu’il  existe  de  l’œdème  pulmonaire  qui  se 
distingue  du  bloc  massif  de  la  congestion,  par 
l’existence  d’une  pluie  subite  de  râles,  d’une 
dyspnée  intense,  d’une  cyanose  du  visage,  des 
mains,  il  faut,  sans  tarder,  faire  une  saignée  co¬ 
pieuse  (de  4  à  500  gr.  au  moins),  puis  pratiquer 
des  injections  alternées  d’huile  camphrée  et  de 
sulfate  de  strychnine  associé  au  sulfate  despartéine  : 


Sulfate  de  strychnine.  ...  0  gr.  001 
Sulfate  de  spartéine . 0  gr.  05 


e)  La  forme  gastro-intestinale  se  traduit  par 
l’état  nauséeux,  l’intolérance  gastrique  absolue, 


la  diarrhée  (parfois  dysentériforme  dans  l’épidé¬ 
mie  actuelle),  le  tympanisme  abdominal,  etc.;  elle 
coïncide  souvent  avec  des  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’indication  de  la  diète  hy¬ 
drique  exclusive  est  absolue  ;  encore  certains  ma¬ 
lades  rejettent-ils  l’eau  absorbée  par  cuillerées  à 
café.  Pour  combattre  l’intolérance,  on  emploiera 
les  petits  moyens  ;  glace  pilée,  potion  de  Rivière, 
quelques  gouttes  de  champagne  coupc,  pris  au 
chalumeau;  Veau  chloroformée  étendue  de  partie 
égale  d’eau  et  prise  par  cuillerées  à  café,  le  mail¬ 
lot  humide  froid  appliqué  sur  la  région  épigas 
trique. 

Le  purgatif  est  utile  dans  cette  forme  :  on 
administrera  soit  le  calomel  à  doses  réfractées 
(5  centigr.  en  quatre  paquets  pris  de  vingt  en 
vingt  minutes),  soit  le  snf/’ate  de  soude  à  la  dose 
de  20  gr.  dans  un  demi-litre  d’eau  tiède,  puis  on 
laissera  l’intestin  au  repos,  sans  abuser  des  lave¬ 
ments.  En  cas  de  diarrhée  profuse,  cholériforme, 
il  sera  indispensable  d’employer  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  glucosé. 

Telles  sont  les  quelques  indications  essentielles 
de  traitement  que  suggère  l’épidémie  actuelle, 
bénigne  dans  son  ensemble;  il  ne  faut  pas  tou¬ 
tefois  considérer  comme  inoffensif  le  «  farfadet  » 
de  Broussais;  c’est  un  lutin  qui  trop  souvent 
sème  la  mort. 


XXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(7-10  Octobre  1918.) 


Le  XXVIP  Congrès  français  de  Chirurgie  s'est  ouvert  le  lundi  7  Octobre  1918,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  O.  Maunoury  {de  Chartres), 
en  présence  de  M.  Mourier,  Sous-secrétaire  d'Etat  du  Service  de  Santé  militaire  et  de  notabilités 
médicales  des  armées  alliées.  Les  congressistes,  assez  nombreux,  avaient  ténu  à  répondre  à  l'appel 


du  Comité  dans  la  mesure  compatible  avec  les  exi 
salle  presque  pleine  que  le  président,  M.  Maunoi 
ci-dessous  et  dont  V émouvante  péroraison  a  soulevé  ( 

DISCOURS  DE  M.  G.  MAUNOURY,  i>bésident. 

Mes  chers  Collègues, 

Cinq  années  se  sont  écoulées  depuis  notre  dernière 
réunion.  Au  moment  où  ce  XXVII"  Congrès  aurait  dû 
s’ouvrir,  la  guerre  qui  venait  d’éclater  était  arrivée 
à  son  heure  la  plue  critique.  Votre  Bureau  fut  d'avis 
qu’il  n’était  pas  permis  de  vous  enlever,  ne  fût-ce 
que  pendant  quelques  jours,  à  ceux  qui  se  battaient 
pour  nous  et  offraient  leur  vie  pour  la  défense  du 
pays.  Tout  autre  sentiment  s’effaçait  devant  cet  impé¬ 
rieux  devoir. 

Quelques-uns  pensent  peut-être  qu’il  eût  été  pré¬ 
férable  de  ne  pas  interrompre  aussi  longtemps  la 
série  de  nos  sessions  annuelles  et  que,  pendant  la 
période  sanglante  que  nous  venons  de  traverser,  nous 
avons  eu  tort  de  ne  pas  vous  convoquer,  pour  mettre 
au  point  certaines  questions  que  l’intérêt  des  blessés 
commandait  de  résoudre.  Ces  regrets  seraient  légi- 
times  si  nous  n’avions  pas  eu,  pour  nous  servir  de 
guide,  la  Société  de  Chirurgie  qui,  depuis  quatre 
ans,  a  rempli  avec  une  incomparable  maîtrise  son 
rôle  d’éducatrice  et  de  conseillère.  Dans  l’histoire 
chirurgicale  de  cette  guerre,  la  première  place  appar¬ 
tiendra  d’une  façon  incontestable  à  ses  Bulletins  que 
tous,  aussi  bien  dans  les  tranchées  du  front  que  dans 
les  liôpitaux  de  l’arrière,  nous  attendions  avec  impa- 
lience  et  lisions  avec  le  plus  vif  intérêt.  Je  crois  être 
votre  fidèle  interprète  en  lui  adressant,  au  nom  des 
ciiirurgiens  de  France,  l’expression  de  notre  recon¬ 
naissance  pour  son  labeur  acharné,  son  jugement 
sûr,  son  respect  de  la  vie  humaine,  son  souci  de 
diminuer  les  souffrances  de  nos  soldats. 

Elle  a  fait  davantage.  Avec  une  libéralité  qui  de  sa 
part  n’a  surpris  personne,  elle  a,  en  1916,  ouvert  sa 
porte  à  tous  ceux  qu’elle  jugeait  aptes  à  augmenter 
l’intérêt  de  ses  discussions,  justifiant  ainsi  le  carac¬ 
tère  national  que  depuis  sa  fondation  elle  n’a  cessé 
de  mériter. 

Aujourd’hui  l’horizon  s’est  éclairci.  Grâce  à  la 
vaillance  de  nos  soldats  et  au  génie  de  leurs  chefs, 
grâce  au  concours  de  nos  alliés,  «  le  triomphe  est  en 
vue  »,  a  dit  l’iUustre  chef  de  notre  Gouvernement. 
Sûrs  désormais  du  lendemain,  nous  pouvons  jeter  un 


rences  de  leurs  devoirs  militaires;  c'est  devant  une 
ry,  a  prononcé  le  discours  que  nous  reproduisons 
'unanimes  applaudissements  ; 
regard  en  arrière  et,  dans  une  courte  halte  entre 
deux  batailles,  causer  un  peu  de  ce  qu’est  devenu 
notre  art  pendant  la  tourmente. 

Les  matériaux  ne  manquent  pas,  car  jamais  l’acti¬ 
vité  chirurgicale  n’a  été  plus  éveillée  ni  plus  féconde, 
jamais  transformation  plus  profonde  de  la  pi’atique 
n’a  été  réalisée  en  un  aussi  court  espace  de  temps. 
Questions  nouvelles  qui  ont  surgi,  questions  anciennes 
qui  ont  pris  une  forme  imprévue. 

Souvent  les  progrès  de  la  Chirurgie,  sont  nés  d’une 
découverte  ouvrant  des  voies  inexplorées  :  l’emploi 
du  microscope,  l’anesthésie,  l’antisepsie  et  l'asepsie, 
la  radiographie. 

Ici,  rien  de  tel.  Pour  expliquer  l’évolution  qui  s’est 
produite,  nous  ne  pouvons  invoquer  aucun  de  ces 
événements  sensationnels.  C’est  simplement  l’appli¬ 
cation  plus  ingénieuse  et  mieux  raisonnée  de  moyens 
que  nous  avions  depuis  longtemps  à  notre  disposi¬ 
tion  qui  a  permis,  grâce  au  travail  intense  de  tous, 
de  réaliser  des  progrès  que  les  plus  optimistes  n’au¬ 
raient  pas  osé  espérer. 

11  est  difficile  aujourd’hui  de  se  rendre  compte  du 
cliemin  parcouru  ;  on  pourrait  être  tenté  de  croire 
qu’il  n’y  a  au  fond  rien  de  changé  et  que,  si  au  début 
les  chirurgiens  ont  éprouvé  des  déceptions,  c’est  que 
la  plupart  n’avaient  pas  une  expérience  suffisante  des 
choses  de  la  guerre. 

La  réalité  est  tout  autre.  Même  entre  les  mains 
des  meilleurs  chirurgiens,  les  blessés  ne  sont  pas 
traités  en  1918  comme  ils  l’étaient  en  1914.  Entre  ces 
deux  périodes  il  y  a  un  abîme  dans  la  technique  et 
dans  les  résultats.  Je  voudrais  examiner  avec  vous 
comment  la  transformation  s’est  faite. 

*** 

Reportons-nous  par  la  pensée  à  la  veille  des  hosti¬ 
lités.  Les  deux  campagnes  des  Balkans  semblaient 
avoir  appris  aux  cliirurgiens  ce  qu’était  devenue  la 
guerre  moderne.  D’après  ce  que  nous  racontaient 
ceux  qui  avalent  pu  y  prendre  part,  les  blessures  de 
guerre  étaient  d’une  bénignité  remarquable,  on  par¬ 
lait  de  balle  humanitaire  et  l’abstention  opératoire 
systématique,  armée  du  pansement  individuel,  parais- 
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,  sait  être  le  traitement  immédiat  de,  choix  pour  la 
majorité  des  blessés  qui,  après  des  soins  sommaires, 
devaient  être  évacués  le  plus  rapidement  possible 
sur  l’intérieur.  La  conservation  était  la  règle  ;  il 
semblait  que,  sauf  exception,  les  amputations  ne 
devaient  plus  être  pratiquées  que  par  des  maladroits 
qui  ne  savaient  pas  conserver,  L’expérience  récente 
ne  faisait  d’ailleurs  que  confii-mer  les  tendances  qui 
se  faisaient  jour  depuis  l’adoption  du  nouvel  arme¬ 
ment. 

Que  ceux  qui  trouvent  que  j'exagère  veuillent  bien 
relire  les  journaux  elles  discussions  d’alors  :ils  ver¬ 
ront  que  l’illusion  était  générale. 

Ce  furent  les  combats  d’Août  et  de  Septembre  1914 
qui  nous  ouvrirent  les  yeux.  Tout  se  réunissait  alors 
pour  rendre  la  situation  singulièrement  troublante. 
Notre  armée  fléchissait  devant  l’attaque,  il  fallait 
reculer  et,  sous  peine  de  laisser  nos  blessés  tomber 
entre  les  mains  de  l’ennemi  qui  ne  se  .gênait  pas  pour 
les  fusiller  ainsi  que  ieürs  médecins,  nous  devions 
les  évacuer  coûte  qtie  coûte.  Vous  savez  dans  quel 
état  ils  arrivaient  et  quels  ravages  la  gangrène 
gazeuse  fît  parmi  eux.  Frémissant  sous  sa  blessure, 
que  dans  cet  instant  tragique  le  monde  a  pu  croire 
mortelle,  la  France  se  redressa  et  fît  tête.  Instruits 
par  leur  échec,  les  chirurgiens  firent  comme  les  mili> 
taires  :  ils  changèrent  de  tactique. 


Dès  la  fin  de  Septembre  on  sent  la  réaction'  se 
produire.  Le  débridement  large  et  précoce  est  réha¬ 
bilité,  au  moins  dans  les  blessures  par  éclat  d’obus  ; 
tous  les  corps  étrangers,  projectiles  et  débris  de 
vêtements,  caillots  et  esquilles  libres,  sont  systéma¬ 
tiquement  enlevés;  on  commence  à  parler  d’écouvil- 
lonnage  des  trajets  ;  enfin  sur  les  plaies  infectées 
largement  ouvertes,  les  antiseptiques  vont  être  rap¬ 
pelés  à  reprendre  leur  rôle  classique. 

Je  me  garderai  bien  de  prendre  parti  entre  les 
méthodes,  d’autant  plus  que  toutes  ont  leurs  indica¬ 
tions  particulières  et  rendent  des  services  ;  je  me 
borne  à  raconter.  Il  est  hors  de  doute  que  vers  le 
commencement  de  1915,  sous  l’influence  des  compli¬ 
cations  infectieuses  dont  nous  venions  d’être  témoins, 
la  méthode  antiseptique,  prise  dans  le  vieux  sens  du 
mot,  retrouva  sa  vogue  d’autrefois.  Elle  se  présentait 
è  nous  sous  une  forme  rajeunie,  plus  riche  en  sub¬ 
stances  actives  et  sachant  mieux  les  manier,  associée 
dans  son  mode  le  plus  connu  à  l’irrigation  discontinue, 
guidée  et  contrôlée  par  le  microscope.  C’est  dans  ces 
conditions  qu’elle  nous  permit  d’obtenir  deux,  résul¬ 
tats  réalisant  un  progrès  considérable  sur  la  période 
désastreuse  par  laquelle  nous  venions  de  passer  : 
l’abaissement  de  la  mortalité  .et  la  vulgarisation  de  la 
suture  secondaire. 

Il  est  dans  l’histoire  de  la  Chirurgie,  comme  dans 
celle  des  autres  connaissances  humaines,  un  phéno¬ 
mène  assez  constant.  Lorsque  deux  méthodes  ont  un 
même  but,  il  est  rare  que  si  l’une  fait  un  pas,  sa 
rivale  n’en  fasse  pas  un  autre  qui  la  replace  au  même 
rang. 

C’est  ce  qui  eut  lieu.  L'antisepsie  venait  à  peine  de 
prendre  possession  de  tous  les  services  hospitaliers 
qne  l’asepsie  faisait  un  bond  en  avant  en  proposant 
une  manoeuvre  qui  ne  fit  pas  d’abord  grand  bruit 
mais  qui  a  peut-être  été  le  plus  grand  progrès  chi¬ 
rurgical  de  la  guerre.  Jusque-là  le  débridement  des 
blessures  consistait  à  ouvrir  les  trajets,  à  enlever  les 
corps  étrangers  et  les  parties  manifestement  vouées 
au  sphaoèle,  à  étaler  tous  les  clapiers  pour  y  faire 
pénétrer  les  substances  microbicides  et  assurer  le 
libre  écoulement  dos  liquides  septiques  ;  mais  jamais 
sur  les  plaies  ainsi  traitées  on  n’aurait  pu  songer  à 
proposer  la  réunion  immédiate;  on  aurait  plutôt 
essayé  de  s'y  opposer,  si  elle  avait  eu  tendance  à  se 
produire,  de  crainte  qu’elle  ne  recouvrît  quelque 
cavité  infectée. 

La  nouvelle  méthode  faisait  entendre  un  tout  autre 
langage.  Elle  partait  de  ce  principe  que  les  blessures 
étaient  simplement  souillées  à  leur  surface  par  le 
projectile,  qu’il  fallait  les  ouvrir,  les  éplucher,  disait- 
on,  c’est-à-dire  enlever  tous  les  tissus  touchés  parle 
corps  étranger  et,  une  fois  cette  toilette  minutieuse 
terminée,  qu’on  pouvait  sans  crainte  suturer  la 
plaie  et  en  obtenir  la  guérison  par  réunion  immé¬ 
diate. 

C’était  le  renversement  de  ce  que  l’on  enseignait,  et 
il  est  facile  de  comprendre  avec  quelles  hésitations 
fut  accueillie  cette  proposition.  La  nouvelle  méthode 
s’appuyait  sur  une  base  scientifique  rigoureuse  : 
l’examen  bactériologique  de  la  plaie.  Ses  partisans 


ne  perdirent  pas  leur  temps  à  discuter  la  théorie  de 
leur  technique  ;  ils  firent  comme  le  philosophe  antique 
qui  prouvait  le  mouvement  en  marchant  :  ils  appor¬ 
tèrent  leurs  résultats.  Ils  étaient  admirables  et  for¬ 
cèrent  l’assentiment  de  tous.  A  partir  de  ce  moment 
l’orientation  de  la  chirurgie  de  guerre  était  changée 
et,  dans  les  progrès  qiü,;» furent  réalisés  depuis,  non 
seulement  pour  les  blessui^ps  des  pp'ties  molles,  mais 
pour  les  fractures,  les  plaies  péné^ntes  articulaires, 
les  blessures  de  l’abdomen,  du  thorax  et  même  du 
crûne,  c’est  la  technique  nouvelle  qui,  si  elle  n’est 
pas  applicable  à  tous  les  cas,  partout  fait  sentir  son 
action. 

C’est  ainsi  qu'à  la  conception  de  la  blessure  de 
guerre  généralement  aseptique,  à  laquelle  il  faut 
toucher  le  moins  possible  et  que  l’on  cherche  avant 
tout  à  éloigner  de  la  bataille,  si  le  blessé  est  trans¬ 
portable,  s’en  substitue  une  autre,  celle  de  la  bles¬ 
sure  de  guerre,  sinon  toujours  infectée,  du  moins 
toujours  suspecte,  dans  laquelle  les  germes  septiques, 
qui  vont  se  développer  avec  une  extrême  rapidité, 
doivent  être  immédiatement  enlevés.  L’intervention, 
si  on  la  veut  efficace,  doit  gagner  l’infection  de 
vitesse  :  à  ce  prix,  elle  transformera  des  blessures 
redoutables  qui,  si  elles  ne  tuent  pas,  laisseraient 
des  séquelles  interminables,  en  blessures  simples  se 
fermant,  comme  celles  qui  sont  faites  par  le  bistouri, 
vite  et  sans  laisser  chez  le  patient  d’autre  trace  que 
celle  qui  résulte  de  la  destruction  des  organes. 

Ce  revirement  dans  la  doctrine  entraînait  comme 
condition  indispensable  de  succès  la  précocité  de 
l’intervention.  Ce  n’est  pas  le  lendemain  ni  les  jours 
suivants  qu’il  faut  agir,  c’est  de  suite,  dans  les  cinq 
ou  six  premières  heures,  douze  à  quinze  à  la  rigueur, 
en  tout  cas  sans  dépasser  un  jour  entier,  limite 
extrême  qu’il  ne  faut  pas  atteindre,  c’est-à-dire  avant 
que  dans  la  plaie  souillée  par  les  projectiles  et  les 
débris  de  vêtements,  les  germes  aient  eu  le  temps  de 
pulluler  et  de  pénétrer  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Là  était  la  pierre  d’achoppement.  Si  en  temps  de 
calme  relatif  il  est  possible  d’éplucher  et  de  suturer 
toutes  les  blessures  dès  qu’elles  viennent  de  se  pro¬ 
duire,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  une  offensive 
sérieuse  va  faire  affluer  des  milliers  de  blessés.  Com¬ 
ment,  dans  ces  conditions,  devra-t-on  procéder? 

Les  cas  paraissant  graves  seront  épluchés  près  du 
front  et,  si  possible,  suturés  ;  mais,  si  l’on  ne  peut  faire 
la  suture  immédiate  primitive,  on  les  évacuera  pour 
faire  plus  loin  la  suture  immédiate  retardée.  Quant 
aux  blessés  chez  lesquels  les  accidents  ne  sont  pas 
menaçants,  on  les  évacue  en  stipulant  sur  leur  fîclie 
qu’ils  doivent  être  opérés  au  plus  tôt  ;  malgré  cet 
avis  ils  le  seront  presque  toujours  trop  tard  et  leurs 
plaies  risqueront  de  s’infecter  :  dans  ce  cas  on  en 
reviendra  à  l’antisepsie  et,  après  désinfection,  on  pra¬ 
tiquera  la  suture  secondaire.  Si  l’infection  est  trop 
profonde,  la  désinfection  exigera  un  certain  temps, 
la  plaie  bourgeonnera  et  il  faudra  ultérieurement 
aviver  en  vue  d’une  suture  tardive. 

De  toute  manière  le  but  général  doit  être  la  suture 
des  plaies’,  à  quelque  moment  qu’elles  se  présentent, 
ce  qui  permet  d’obtenir  des  cicatrices  meilleures  et 
moins  mutilantes  et,  conséquence  non  moins  heureuse, 
de  guérir  beaucoup  plus  vite  les  blessés  et  de  main¬ 
tenir  les  effectifs. 

S’il  est  facile  à  un  chirurgien  de  changer  du  jour 
au  lendemain  sa  ligne  de  conduite,  il  n’en  est  pas  de 
même  du  fonctionnement  d’une  organisation  complexe. 

Le  Service  de  Santé  militaire,  se  conformant  aux 
idées  qui  avaient,  en  temps  de  paix,  semblé  justes  à 
tout  le  monde,  avait  disposé  son  matériel  et  son  per¬ 
sonnel  en  conséquence.  Il  avait  eu  primitivement 
pour  principe  de  n’opérer  à  l’avant  que  les  blessés 
intransportables  et  d’évacuer  le  plus  vite  possible  les 
autres  pour  qu’ils  fussent  opérés  plus  tard  s’il  le  fal¬ 
lait.  On  lui  disait  maintenant  d’opérer  tous  les 
blessés  immédiatement  et  de  ne  les  évacuer  qu’ensuite. 
Au  principe  de  l’évacuation  rapide  ou  substituait  celui 
de  l’intervention  immédiate.  Ce  n’était  plus  seulement 
chez  quelques  grands  blessés  qu’il  fallait  intervenir 
près  du  front  ;  c’étaient  tous  les  blessés  sans  exception 
qu’il  fallait  opérer,  ou  tout  au  moins  examiner  avec 
grand  soin,  avant  de  les  laisser  aller  plus  loin.  En 
d’autres  termes,  le  grand  effort  chirurgical,  qui  pri¬ 
mitivement  devait  avoir  lieu  à  l’arrière,  dans  un 
endroit  calme  où  l’on  avait  .toute  possibilité  de  bien 
s’installer,  il  faillait  le  transporter  sur  le  front,  le 
plus  près  possible  du  combat,  de  façon  qu’en  quel¬ 


ques  heures  les  blessés  pussent  être  mis  entre  les 
mains  du  chirurgien  et  opérés  sans  retard. 

Ce  changement  radical  dans  les  conditions  de  le 
chirurgie  devait  entraîner  une  refonte  de  notre  orga¬ 
nisation  sanitaire  et  c’était  en  pleine  guerre  qu’il  fal¬ 
lait  y  procéder.  C’est  sous  cet  angle  qu’jl  faut  se 
placer  pour  apprécier  avec  justice  ce  qu’il  a  fallu 
d’énergie,  d’intelligence  et  d’abnégation  au  Corps  de 
Santé  militaire  pour  mener  son  œuvre  à  bien.  Tout 
était  à  créer  sur  un  nouveau  plan;  de  là  des  tâtonne¬ 
ments,  des  essais  qu’il  est  facile  de  critiquer  après 
coup,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins  été  les  étapes  iné¬ 
vitables  de  l’organisation  nouvelle  qui  aujourd’hui  est 
bien  près  de  nous  donner  satisfaction. 

Je  ne  puis  entrer  dans  les  détails  de  cette  longue 
élaboration.  Qu’il  me  suffise  de  montrer  la  métamor¬ 
phose  qu’a  subie  l’hôpital  d’évacuation,  ce  qu’on 
appelle  communément  l’H.  O.  E.  De  ce  qu  il  était 
jadis,  il  ne  lui  reste  plus  guère  que  son  nom. 

C’était  d’abord  un  simple  passage,  installé  n’im¬ 
porte  où,  souvent  dans  une  gare  de  chemin  de  fer.  Il 
comprenait  bien  une  section  d’hospitalisation  avec  100 
ou  200  lits,  où  l’on  conservait  ceux  qui  ne  pouvaient 
aller  plus  loin,  mais  c’était  l’accessoire;  l'objectif 
principal  était  le  triage,  puis  l’expédition  des  blessés 
vers  l’intérieur. 

Voyez  l’H.  O.  E.  d’aujourd’hui.  C’est  un  immense 
hôpital  occupant  plusieurs  hectares  couverts  de 
baraques  où  sont  logés  des  milliers  de  blessés.  Rien 
n’y  manque  et  son  organisation  technique  est  de 
nature  à  satisfaire  les  plus  exigeants.  Plusieurs  salles 
d’opérations  admirablement  aménagées, ‘avec  tout  le 
matériel  de  stérilisation  nécessaire,  sont  constam¬ 
ment  en  état  de  fonctionner.  A  chacune  d’elles  es 
annexée  une  chambre  de  radiographie  par  laquelle 
doit  passer  tout  blessé  avant  d’être  couché  sur  la 
table  d’opération.  Cela  ne  suffit  pas  ;  dans  chaque 
H.O.E.  existe  un  laboratoire  pour  le  contrôle  bac¬ 
tériologique  des  plaies. 

Voilà  pour  le  côté  matériel.  Mais  ce  n’était  pas  la 
principale  difficulté.  A  quoi  serviraient  des  milliers 
de  lits  si  les  blessés  qu’on  y  couche  ne  pouvaient 
être  opérés  quelques  heures  après  leur  arrivée  ?  Pour 
cela,  un  personnel  ayant  la  compétence  et  les  apti¬ 
tudes  spéciales  était  nécessaire.  Non  seulement  il 
fallait  transporter  près  du  front  l’hôpital  chirurgi¬ 
cal,  il  fallait  aussi  y  faire  affluer  les  chirurgiens.  Là 
était  l’obstacle,  car,  si  l’on  peut  construire  en  quel¬ 
ques  jours  des  baraquements  et  à  la  rigueur  des 
salles  d’opération,  on  ne  peut  aussi  rapidement  for¬ 
mer  de's  chirurgiens.  11  faut  se  servir  de  ceux  qu’on 
possède  sans  espérer  en  augmenter  beaucoup  le 
nombre.  On  a  remédié  à  leur  insuffisance  en  les  ren¬ 
dant  plus  mobiles.  A  quoi  bon  avoir  on  Champagne 
des  chirurgiens  qui  se  croisent  les  bras,  alors  qu’on 
en  manque  dans  la  Somme  ?  Sans  parler  des  ambu¬ 
lances  automobiles  qui  ont  rendu  les  plus  grands 
services,  on  créa  des  équipes  chirurgicales  destinées 
à  se  transporter  dans  les  H.O.E  où  l’on  en  avait 
besoin. 

Ici  se  place  un  élément  nouveau  qui  ne  figurait  pas 
dans  l’ancienne  organisation  et  qui  aujourd’hui  do¬ 
mine  tout  le  service  :  c’est  le  rendement  maximum 
des  formations,  H.O.E  ou  autres,  qui  se  trouvent 
assez  près  du  front  pour  que  les  blessés  puissent  y 
être  amenés  en  quelques  heures  par  automobiles  ou 
par  trains  sanitaires.  Quelle  va  être  leur  capacité 
opératoire,  c’est-à-dire  combien  de  blessés  pourront 
y  être  opérés  dans  les  vingt-quatre  heures?  C’est  ce 
chiffre  qui  sera  la  règle  de  leur  fonctionnement.  Il 
importe  peu  de  savoir  combien  de  milliers  de  lits 
elles  renferment.  Si,  dans  une  de  ces  formations,  on 
ne  peut  opérer  eu  un  jour  que  200  blessés,  il  ne  faut 
pas  lui  en  envoyer  davantage  ;  le  surplus  doit  aller 
au  delà  dans  les  hôpitaux  qui  sont  plus  loin.  Derrière 
chaque  secteur  de  combat  il  existe  une  zone  plus  ou 
moins  profonde  où  se  trouventdes  formations  chirur¬ 
gicales  dont  le  rendement  doit  être  strictement  dé¬ 
terminé  et  constamment  tenu  à  jour, 

Sur  quelle  base  pourra-t-il  être  établi  ?  Ce  n’est 
ni  sur  le  nombre  des  lits,  ni  même  sur  celui  des 
salles  d’opération,  c’est  sur  le  nombre  de  ses  équipes. 
Avec  la  technique  actuelle,  une  équipe  ne  peut  guère 
opérer  plus  de  12  à  15  blessés  en  vingt-quatre  heures. 
Doublez  le  chiffre  si  vous  voulez  |et  calculez  ce 
qu’il  faudrait  de  chirurgiens  le  jour  d’une  grande 
'  offensive,  non  seulement  en  première  ligne,  mais 
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dans  la  zone  que  ne  devra  dépasser  aucun  blesse  non 
opéré.  Telle  est  la  façon  dont  se  pose  le  problème, 
tel  qu’il  ressort  de  la  nouvelle  méthode. 

Comment  l’a-t-on  résolu? 

Ce  fut  une  des  tâches  les  plus  difllciles  du  Service 
de  Santé,  car  au  début  ou  n’avait  pas  suffisamment 
tenu  compte  des  aptitudes  spéciales  des  médecins 
mobilisés.  Puisque  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  a 
bien  voulu  nous  faire  l’honneur  d’assister  à  cette 
séance,  je  tiens  à  le  remercier  publiquement  de  ses 
efforts  pour  combler  cette  lacune.  Mettre  chacun  à  sa 
place,  comme  le  recommandent  nos  amis  les  Anglais, 
c'est  un  des  secrets  de  la  force.  Ce  principe  avait  été 
un  peu  négligé,  et  nous  devons  être  reconnaissants  à 
M.  Mourier  d’avoir  regardé  comme  un  de  ses  pre¬ 
miers  devoirs,  en  arrivant  au  Ministère,  de  faire  éta¬ 
blir  avec  soin  le  dossier  professionnel  des  médecins 
mobilisés. 

Il  en  est  pour  lesquels  cette  mesure  était  superflue  : 
les  professeurs  agrégés  de  Paris  et  de  la  province, 
les  chirurgiens  nommés  au  concours  des  hôpitaux  de 
nos  grandes  villes.  Mais  leur  nombre  eût  été  insuffi¬ 
sant  s’il  n’y  avait  pas  eu  une  autre  réserve  où  puiser. 

C’est  ici  que  notre  pensée  se  tourne  vers  les  hommes 
qui,  il  y  a  trente-quatre  ans,  accueillirent  avec  em¬ 
pressement  la  proposition  de  M.  Démons  et  fondèrent 
ce  Congrès.  En  appelant  à  eux  ceux  qui,  leurs  études 
une  fois  terminées,  s’en  allaient  en  province  exercer 
notre  art,  en  les  groupant,  en  encourageant  leurs 
initiatives,  en  leur  fournissaiitle  moyen  de  communi¬ 
quer  le  résultat  de  leur  activité,  en  favorisant  chez 
eux  le  désir  et  la  possibilité  de  se  tenir  au  courant 
des  progrès  réalisés,  ils  n’avaient  en  vue  que  le  per¬ 
fectionnement  de  la  chirurgie  et  ne  se  doutaient  pas 
qu’ils  créaient  un  puissant  instrument  de  défense 
nationale. 

C’est  parmi  ces  chirurgiens,  disséminés  sur  toute 
la  surface  du  territoire,  presque  tous  membres  de 
notre  Congrès,  que  le  Service  de  Santé  allait  trouver 
le  personnel  qui  lui  manquait.  Plusieurs  d’entre  eux 
ont  déjà,  par  leurs  travaux,  conquis  une  place  émi¬ 
nente  parmi  les  chirurgiens  de  nos  armées;  je  n’ai 
pas  à  citer  leurs  noms,  vous  les  lirez  souvent  dans 
nos  futures  réunions  ;  la  guerre  a  révélé  chez  eux 
une  maîtrise  qui  ne  disparaîtra  pas. 

J’aurais  été  un  ingrat  si  je  n’avais  dit  un  mot  de 
ce  grand  mouvement  de  décentralisation  chirurgicale 
qui  s’est  produit  en  France  depuis  quarante  ans, 
car  c’est  pour  en  avoir  été  un  des  premiers  adeptes 
que  vous  m’avez  appelé  au  plus  grand  honneur/de 
ma  vie,  celui  de  vous  présider  aujourd’hui.  Permet- 
tez-moi  de  vous  en  exprimer  ma  profonde  reconnais¬ 
sance,  mais  aussi  d’en  reporter  le  mérite  au  maître 
vénéré  qui  a  guidé  mes  premiers  pas  dans  la  carrière 
et  dont  l'influence,  loin  d’aller  en  s’affaiblissant,  n’a 
fait  que  grandir  avec  le  recul  des  années.  C’est 
M.  Verneuil  qui  a  été  l’inspirateur  du  mouvement 
dont  je  parle,  c’est  à  lui  que  doivent  aller  les  hom¬ 
mages  des  générations  qui  en  bénéficient  aujourd’hui. 


11  me  reste  un  dernier  devoir  à  remplir  :  celui  de 
vous  parler  de  nos  morts.  Depuis  cinq  ans,  la  liste  en 
est  longue,  et  j’ai  la  douleur  d’y  voir  figurer  trois  de 
nos  anciens  présidents. 

Quelques  jours  après  notre  dernier  Congrès,  un  de 
nos  maîtres  les  plus  éminents,  Lucas-Championnière, 
tombait  foudroyé,  dans  les  bras  de  son  maître,  notre 
illustre  et  vénérable  président  M.  Guyon,  en  pleine 
Académie  des  Sciences,  au  moment  où  il  lisait  un 
mémoire  sur  la  trépanation  préhistorique.  Quelle 
plus  belle  mort  rêver  pour  le  disciple  fidèle  de  Lis¬ 
ter,  pour  celui  qui  avait  été  dans  notre  pays  l’apôtré 
convaincu  et  tenace  de  la  révolution  antiseptique! 
Mais  quel  regret  de  n’avoir  plus  à  nos  côtés  cette  in¬ 
telligence  fine  et  originale,  restée  toujours  jeune  et 
passionnée  pour  le  progrès  ! 

Un  an  après,  disparaissait  Charles  Périer  qui,  par 
son  ferme  bon  sens,  sa  droiture,  sa  bouté,  avait  ac¬ 
quis  une  grande  autorité  parmi  nous. 

Que  dire  de  Samuel  Pdzzi  dont  la  mort  tragique 
nous  a  bouleversés  ?  Il  incarnait  véritablement  notre 
Congrès,, car  c’est  lui  qui,  après  avoir  fait  à  la 
Société  de  Chirurgie,  en  1884,  le  rapport  concluant  à 
sa  création,  en  avait  été  le  secrétaire  général  pendant 
les  dix  premières  années,  avant  d’en  être  le  prési¬ 
dent.  Par  l’aménité  de  son  caractère  et  le  charme  de, 
son  esprit,  il  avait  attiré  à  nous  bon  nombre  d’étran¬ 
gers  qu’il  aimait  à  recevoir  dans  son  joli  service  de 
l’hôpital  Broca  qui  faisait  également  honneur  à  la 
science  du  chirurgien  et  au  goût  de  l’artiste.  Il  est 


tombé  sous  la  balle  d’un  fou,  en  pleine  activité,  mé¬ 
decin-chef  d’un  grand  hôpital  de  blessés  où  l’un  des 
premiers  il  appliqua  la  méthode  Carrel  dont  il  fut 
l'un  des  plus  chauds  partisans. 

Puisque  la  mort  vient  de  les  réunir,  je  puis  nom¬ 
mer  ici  celui  qui,  de  1889  à  1894,  fut  son  adjoint  et  le 
remplaça  ensuite  comme  secrétaire  général,  Lucien 
Picqué,  dont  la  conduite  comme  directeur  du  Service 
de  Santé  de  l’armée  d’Orient  aux  Dardanelles  a  été  si 
pleine  de  difficultés  et  si  digues  d’éloges. 

A  côté  de  ces  maîtres,  je  tiens  à  en  placer  un  autre 
qui,  s'il  ne  figure  pas  dans  la  liste  de  nos  présidents, 
ne  nous  en  est  pas  moins  bien  cher.  Paul  Reclus  avait 
fait  partie  de  notre  Comité  d’administration.  C’est 
avec  une  profonde  douleur  que,  le  29  Juillet  1914,  à 
l’heure  angoissante  où  l’ordre  de  mobilisation  était 
sur  le  point  d'être  lancé,  nous  apprenions  la  mort 
subite  de  notre  ami,  quelques  jours  après  l’avoir  en¬ 
tendu  faire  devant  la  Société  de  Chirurgie  un  magis¬ 
tral  exposé  de  l’anesthésie  locale  qu’il  avait  tant  con¬ 
tribué  à  créer  et  à  répandre.  Faut-il  le  plaindre  dè 
nous  avoir  quittés  à  cette  date  fatale  ?  Je  ne  sais.  Lui 
qui  avait  toujours  jugé  l’humanité  d’après  les  senti¬ 
ments  généreux  dont  il  était  animé,  il  aurait  cruelle¬ 
ment  souffert  s’il  avait  assisté  au  déchaînement  de 
sauvagerie  et  de  férocité  dont  nous  allions  bientôt 
être  témoin. 

Puis  c'est  Peyrot  qui  fut  aussi  membre  du  Comité 
d’administration  ;  Léon  Labbé,  ce  maître  aimable,  si 
cher  à  tous  ses  élèves  dont  il  était  resté  l’ami,  qui, 
malgré  ses  84  ans,  conservait  une  activité  qui  lui  per¬ 
mit  de  faire  voter  par  le  Sénat  dont  il  était  membre 
une  loi  qui  a  sauvé  bien  des  existences  en  rendant  obli¬ 
gatoire  la  vaccination  antitypho’idique  dans  l’armée - 

Bien  qu’ils  soient  morts  à  trois  années  de  distance, 
je  tiens  à  réunir  les  noms  de  Kœberlé  (de  Strasbourg) 
et  de  Ehrmann  (de  Mulhouse),  car,  en  dehors  de 
leurs  titres  scientifiques,  ils  symbolisaient  admira¬ 
blement  l’Alsace  restée  fidèle  au  serment  que  ses  re¬ 
présentants  avaient  prononcé  en  1871  à  la  tribune  de 
l’Assemblée  Nationale  avant  d’être  arrachés  à  la 
mère  patrie.  Ils  n’ont  pas  vu  la  réalisation  complète 
des  espérances  que  depuis  près  d’un  demi-siècle  ils 
tenaient  renfermées  dans  leur  cœur,  mais  plus  heu¬ 
reux  que  notre  ancien  président,  Éugène  Bœckel,  ils 
ont  assez  vécu  pour  s’endormir  avec  la  certitude  que 
l’heure  de  la  délivrance  allait  bientôt  sonner. 

Un  nom  doit  encore  nous  arrêter,  car  celui  qui  l’a 
porté  a  tenu  une  trop  grande  place  dans  notre  Con¬ 
grès  pour  qu’une  simple  mention  suffise  :  je  veux 
parler  de  Doyen.  Je  n’ai  à  envisager  ici  que  le  côté 
technique  du  chirurgien;  à  ce  point  de  vue,  tout  le 
monde  est  d’accord  pour  reconnaître  qu’il  possédait 
des  qualités  de  premier  ordre.  Sa  grande  habileté 
manuelle,  secondée  par  une  instrumentation  fort  ingé¬ 
nieuse  qu’il  construisait  lui-même,  ou  dont  il  donnait 
xine  description  si  précise  que  le  fabricant  n’avait 
qu’à  la  copier  servilement,  en  avait  fait  un  des  pre¬ 
miers  opérateurs  de  Paris.  C'est  lui  qui,  le  premier, 
imagina  d’appliquer  le  cinématographe  aux  démon¬ 
strations  de  médecine  opératoire. 

Me  serait-il  permis,  à  son  sujet,  d’exprimer  un 
regret:  celui  de  voir  nos  collègues  de  province,  chez 
qui  se  révèle  une  certaine  supériorité,  se  figurer 
qu’ils  vont  monter  plus  haut  eu  venant  à  Paris.  Leur 
gloire  ne  serait  pourtant  pas  diminuée  s’ils  imitaient 
Sédillot  et  Ollier;  la  France  y  gagnerait  certaine¬ 
ment,  et  eux  aussi,  je  crois.  César  n’aurait-il  pas 
mienx  aimé  être  le  premier  dans  sou  village  que  le 
second  à  Rome  ? 

Je  ne  puis  parler  comme  je  voudrais  de  tous  nos 
morts,  mais  je  tiens  à  les  nommer  pour  que  nos 
successeurs  sachent  pourquoi  ils  ne  figureront  plus 
désormais  dans  nos  réunions. 

Nous  avons  perdu  Beurnier  (de  Paris),  Baillet 
(d’Orléans),  le  médecin-major  Bourguignon,  Brunswic 
Le  Bihan  (de  Tunis),  Campenon  (de  Paris),  Cavaillon 
(de  Carpentras),  Combalat  (de  Marseille),  Cruet  (de 
Paris),  Damalix,  chirurgien  de  l’asile  de  Charenton, 
Paul  Delagenière  (de  Tours),  Delore  père  (de  Lyon), 
Diel  (de  Paris),  Dubourg  (de  Bordeaux),  Dujon  (de 
Moulins),  Gripat  (d’Angers),  Maire  (de  Vichy),  Jeannel 
(de  Toulouse),  Malherbe  (dè  Nantes),  Martel  (de 
Saint-Malo),  Masbrenier  (de  Melun),  Monnier  (de 
Paris),  Rangé  (de  Challes),  Redard  (de  Paris),  Suarez 
de  Mendoza  (de  Paris). 

Steeg  (de  Dieppe)  mérite  une  mention  spéciale,  car 
il  est  mort  à  Salonique  où  il  était  parti  volontai¬ 
rement. 

Pour  terminer  cette  liste  funèbre,  je  dois  placer 


plus  haut  que  tous  les  autres  ceux  qui  sont  tombés 
face  à  l’ennemi.  A  eux  la  gloire  immortelle  qui  gran¬ 
dira  d’âge  eu  âge  I  Si  dans  cette  guerre,  il  semble 
que  toutes  les  proportions  habituelles  soient  dépas¬ 
sées,  c’est  que  l’œuvre  accomplie  atteint  les  plus 
hautes  sphères  de  l’action.  Jamais  des  hommes  ne 
sont  tombés  pour  une  plus  noble  cause  ;  ils  se  placent 
dans  l’histoire  à  côté  ,de  ceux  qui  ont  combattu  poxir 
la  civilisation  humaine,  pour  tout  ce  qui  fait  la  gran¬ 
deur  et  l’honneur  de  notre  race;  il  semble  qu’au  fond 
des  siècles  les  soldats  de  Marathon  se  lèvent  de  leur 
poussière  pour  tendre  la  main  à  nos  héros.  Dans 
notre  Panthéon,  nous  inscrirons  avec  fierté  les  noms 
d’Emile  Reymond  et  d’Edouard  Delanglade  :  Emile 
Reymond  qui,  atteint  dans  son  avion  par  une  balle 
allemande,  voulut,  avant  d’exhaler  son  dernier  souffle, 
rapporter  à  son  chef  le  résultat  de  la  mission  dont  il 
était  chargé;  Edouard  Delanglade  qui,  sachant  la 
valeur  du  sacrifice  pour  exalter  les  âmes,  voulut  dès 
le  début  de  la  guerre  donner  l’exemple  en  réclamant 
une  place  au  premier  rang  et,  après  avoir  donné  à  la 
Patrie  ce  qu’il  avait  de  plus  cher  au  monde,  continua 
sa  vie  d’abnégation  et  d'héro’isme  jusqu’au  jour  où 
il  tpmba  mortellement  frappé. 

Dans  le  même  rayon  de  gloire  nous  pouvons  mettre 
un  des  plus  grands  chirurgiens ,  de  l’Angleterre, 
Horsley  (de  Londres)  que  nous  avions  l’honneur  de 
compter  dans  nos  rangs  et  à  qui  nous  étions  très 
reconnaissants  d’avoir,  il  y  a  quelques  années,  apporté 
le  secours  de  son  expérience  et  de  son  habileté  pour 
essayer  de  sauver  Brissaud.  Malgré  sou  âge,  il  voulut 
accompagner,  comme  chirurgien  consultant,  le  corps 
expéditionnaire  de  Mésopotamie.  C’est  là  qu’il  trouva 
la  mort.  Que  sa  mémoire  reste  impérissable  à  côté 
de  celle  des  héros  de  cette  guerre! 

Nous  avons  à  déplorer  la  mort  d’autres  sociétaires 
étrangers  :  Dudley  Tait  (de  San  Francisco)  qui  avait 
conservé  pour  l’Ecole  de  Paris,  où  il  avait  fait  ses 
études,  une  affection  filiale  et  était  resté  un  excellent 
ami  de  la  France;  Girard  et  Bergalonne  (de  Genève), 
le  premier  qui  prenait  part  à  tous  nos  Congrès,  le 
second  qui,  dès  le  début  de  la  guerre,  était  venu 
s’installer  parmi  nous  pour  soigner  nos  blessés  ; 
Cecherelli  (de  Parme),  Fargas  (de Barcelone),  Ileresco 
(de  Bucarest),  Rocher  (de  Berne). 

En  tei'minant,  je  veux  remercier  les  hautes  person¬ 
nalités  qui  ont  bien  voulu  nous  témoigner  leur 
sympathie  en  se  rendant  à  notre  appel. 

J’ai  aussi  le  plaisir  de  souhaiter  la  bienvenue  à  nos 
invités  étrangers;  mais  j’ai  tort,  cette  année, d’employer 
ce  terme  d’étrangers,  c’est  alliés  et  amis  qu’il  faut 
dire.  Je  salue  les  chirurgiens  de  la  grande  armée 
britannique  qui  depuis  la  première  heure  est  demeurée 
notre  compagne  fidèle  dans  les  bons  et  les  mauvais 
jours  et  a  si  magnifiquement  fait  rentrer  dans  la 
gorge  de  l’adversaire  ses  propos  méprisants  ;  ceux 
de  la  noble  armée  belge  qui,  ne  tenant  compte  ni  de 
sa  faiblesse  ni  du  nombre  de  ses  ennemis. parjures  à 
leur  signature,  n’a  obéi  qu’à  la  voix  de  sa  conscience 
et  de  l’honneur;  de  l’armée  italienne,  notre  sœur  de. 
Magenta  et  de  Solférino  ;  de  l’armée  serbe  qui  n’a 
jamais  été  plus  vivante  que  depuis  que  ses  bourreaux 
la  proclamaient  morte  et  qui  vient  de  le  prouver  en 
délivrant  ses  foyers  saccagés  ;  de  l’armée  japonaise 
qui  prend  si  brillamment  place  dans  le  concert  des 
nations  ;  de  l’armée  grecque  fidèle  à  la  tradition  des 
aïeux  ;  de  l’armée  portugaise  qui  a  voulu  prendre  part 
à  la  lutte  pour  la  liberté  des  peuples;  de  l’armée 
brésilienne,  qui  nous  a  donné  d’excellents  aviateurs; 
je  n’oublie  certes  pas  les  chirurgiens  de  l’armée 
^roumaine,  qui  nous  est  doublement  èhère.  . 

Je  les  salue  et  je  remercie  ceux  d’entre  eux  qui 
nous  ont  honorés  de  leur  présence.  A  eux  tous,  ainsi 
qu’aux  nationalités  opprimées  qui  ont  combattu  avec 
nous,  nous  devons  une  éternelle  reconnaissance.  Ils 
ne  m’en  voudront  pas  si,  en  terminant,  je  m’adresse 
plus  particulièrement  aux  représentants  de  la  grande 
Nation  qui  vient  de  jeter  dans  la  balance  le  poids 
décisif  de  son  épée. 


Comme  tous  les  Français,  MM.  les  Américains,  nous 
avons  été  remués  jusqu’au  fond  de  Tâme  quand,  en 
débarquant  sur  notre  sol,  votre  première  parole  a  été 
pour  nous  dire  ;  «  Lafayette,  nous  voici!  »  Il  semblait 
que  nous  retrouvions  des  frères  d’armes  après  un 
siècle  d’absence  etphur  nous,  médecins  français,  quel 
siècle  que  celui  qui  a  commencé  par  Bichat  et  fini  par 
Pasteur!  C’est  cet  héritage  qu’avec  nous  vous  venez 
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défendre.  C’est  ce  flambeau  qu’avec  nous  vous  empê¬ 
cherez  les  Barbares  d’éteindre.  Aujourd’hui,  grâce  à 
vous,  il  est  en  sûreté  et  continuera  à  briller  sur  le 
monde.  Nous  espérons  qu’après  la  lutte  vous  conti¬ 
nuerez  à  le  considérer  un  peu  comme  vôtre  et  que  nos 
relations  resteront  intimes.  Nous  irons  chez  vous 
prendre  des  leçons  de  sens  pratique  et  de  méthode; 
de  notre  côté  nous  vous  offrirons  tout  ce  que  nous 
pourrons  trouver  de  meilleur  dans  notre  cœur  pour 
vous  prouver  notre  reconnaissance. 

Dans  ce  Congrès,  on  ne  vous  parlera  pas  de  chi¬ 
rurgie  française,  mais  simplement  de  chirurgie. 
Personne  ici  n’a  la  prétention  de  monopoliser  la 
science.  Loin  de  vouloir  imposer  notre  mentalité, 
nous  désirons  que  ceux  qui  viennent  à  nous  gardent 
leur  génie  propre,  pour  nous  en  faire  profiter., C’est 
de  cette  façon  que  nous  comprenons  notre  rôle,  un 
rôle  de  lien  entre  tous  les  hommes  pour  cultiver  et 
accroître  ensemble  le  patrimoine  commun  du  genre 
humain. 

Je  déclare  ouverte  la  27'  Session  du  Congrès  de 
Chii'urgie. 

DISCOURS  DE  M.  J.-L.  FAURE,  Secrétaire  général. 

Messieurs, 

Il  y  a  quatre  ans,  à  cette  même  date,  qui  de  nous 
songeait  au  Congrès  ?  La  bataille  immortelle  qui  a 
sauvé  le  monde  venait  à  peine  de  finir.  Mais  nous  ne 
savions  pas  que  pendant  plus  de  quatre  années,  pen¬ 
dant  plus  de  quinze  cents  jours,  le  soleil  se  coucherait 
chaque  soir  sur  la  terre  baignée  de  sang.  Nos  cœurs 
étaient  remplis  d’espoir!  Et  telle  a  été  la  puissance 
souveraine  de  cette  victoire  splendide  que  nous  avons 
tous  senti  qu’elle  avait  â  jamais  brisé  le  flot  qui 
submergeait  la  France  et  changé  le  destin  du  monde. 
Et  malgré  la  longueur  des  mois  et  des  années,  mal¬ 
gré  les  deuils,  les  souffrances  et  les  sacrifices,  nous 
avons  attendu  d’un  cœur  résolu  les  jours  magni¬ 
fiques  qui  sont  enfin  venus  et  que  nous  vivons 
aujourd’hui. 

Après  cinq  ans  d'interruption,  nous  voici  donc  de 
nouveau  réunis!  Mais  ce  27'  Congrès,  ce  premier 
congrès  de  la  guerre,  présente  une  singulière  fortune: 
celle  d’avoir  précisément  à  sa  tête  un  homme  qui  a 
l’honneur  de  porter  un  des  plus  grands  noms  de  la 
grande  guerre. 

Nous  avons  assisté,  depuis  quatre  années,  à  tant 
d’événements  prodigieux,  que  parfois  les  plus  grands 
d’entre  eux  semblent  déjà  s’estomper  dans  les 
brumes  lointaines  du  passé.  Et  cependant  l’histoire 
est  là.  Rien  ne  saurait  la  changer  et  la  victoire  de 
l’Ourcq  a  été  le  premier  rayon  de  la  grande  vic¬ 
toire  !  C’est  le  vainqueur  de  l’Ourcq  qui  a  ouvert  la 
voie  triomphale  au  vainqueur  do  la  Marne  et  les 
noms  de  ces  deux  grands  soldats  resteront  associés 
dans  une  gloire  impérissable. 

La  plus  cruelle  des  blessures  a  privé  la  patrie  des 
services  de  ce  héros.  Qu’il  se  console  de  ne  plus 
pouvoir  la  servir.  Ce  qu’il  a  fait  pour  elle,  est  assez 
grand.  Il  ne  contemple  plus  la  douce  lumière  des 
cieux.  Mais  il  lui  suffit  de  regarder  en  lui-même 
pour  voir  resplenâir  dans  son  âme  le  rayonnement 
de  la  gloire  et,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  pour  voir 
surgir  dans  sa  conscience  le  sentiment  profond 
d’avoir  été  uu  des  premiers  grands  ouvriers  de'Ia 
libération  du  monde. 

Nous  vivons  des  jours  assez  grands  pour  que  nous 
ayons  le  droit  de  ne  pas  nous  enfermer  aujourd’hui 
dans  des  formules  immuables,  et  je  suis  sûr  de 
répondre  à  l’unanimité  de  vos  sentiments  en  priant 
notre  président,  dussé-je  blesser  gravement  sa  mo¬ 
destie  légendaire,  d’être  auprès  du  général  Maunoury 
l’interprète  affectueux  et  fraternel  de  notre  reconnais¬ 
sance  et  de  notre  admiration. 

Vous  savez  pourquoi  noua  avions  interrompu  nos 
réunions  annuelles.  Vous  savez  également  pourquoi 
nous  les  avons  reprises  !  On  s’habitue  à  tout,  même 
aux  temps  affreux  de  la  guerre  !  Et  pour  ceux  qui 
n’ont  pas  connu  la  gloire  de  la  mort,  la  vie  continue. 
Nous  avons  donc  pensé  que  le  moment  était  venu  de 
montrer  que  nous  vivions  toujours.  Mais  nous  avons 
pensé  aussi  que  ce  Congrès,  qui  se  réunit  au  milieu 
du  drame  immense  de  la  guerre,  devait  être  un  Con¬ 
grès  de  guerre,  et  que  nous  avions  le  devoir  d’y 
traiter  exclusivement  des  questions  de  chirurgie  de 
guerre!  Les  plus  jeunes  et  les  plus  actifs  d’entre 
nous  n’en  font  pas  d’autre  depuis  quqtre  ans  ! 

Les  questions  choisies  par  votre  Comité  présen¬ 
tent  un  intérêt  puissant  et  actuel  et  qui  restera  tel 


pendant  les  quelques  années  qui  vont  suivre  la 
guerre,  et  les  conclusions  qui  découleront  de  vos 
communications  auront  le  mérite  certain  d’être  utiles 
à  nos  blessés. 

Nous  nous  sommes  écartés  de  la  lettre  du  règle¬ 
ment  pour  en  suivre  l’esprit.  Nous  n’avons  pas  voulu 
de  rapports,  car  ce  sont  précisément  les  communica¬ 
tions  et  les  discussions  actuelles  qui  en  pourront 
fournir  les  éléments,  tandis  que  des  rapports  établis 
prématurément,  et  presque  toujours  d’après  les  idées 
personnelles  de  leurs  auteurs  et  sur  des  documents 
incomplets,  peuvent  parfois  contribuer  à  répandre 
des  idées  fausses  et  à  propager  des  erreurs. 

Nous  apporterons  ici  des  documenta.  Les  rapports 
viendront  plus  tard. 

A 

Votre  Comité  a  également  pensé  qu’il  était  bon  de 
concentrer  tout  l’intérêt  de  ce  Congrès,  où  le  temps 
nous  est  mesuré,  sur  les  questions  dominantes,  et 
de  ne  pas  disperser  nos  efforts  en  communications 
individuelles,  qui  prennent  souvent  plus  de  temps 
que  ne  le  comporte  l’enseignement  qu’on  en  peut 

Depuis  notre  dernière  assemblée,  votre  Comité 
s’est  réuni  plusieurs  fois,  presque  toujours  sous  la 
présidence  de  M.  Guyon,  qui  depuis  deux  ans  seule¬ 
ment  a  cédé  sa  place  à  notre  vice-président,  M.  Le 
Dentu.  Il  n’a  pu  venir  jusqu’ici.  Mais  son  esprit  est 
avec  nous,  et  j’ai  le  grand  bonheur  de  pouvoir  vous 
dire  que  sa  santé  physique  est  meilleure  encore  que 
ne  permettrait  de  l’espérer  son'  grand  âge,  et  que 
son  âme  toujours  ferme  et  toujours  vivante  frémit 
comme  la  nôtre  à  l’espérance  des  grands  jours  qïie 
nous  attendons.  Qu’il  me  soit  permis  de  lui  adresser 
au  nom  de  fous  les  membres  de  cette  Assemblée  les 
vœux  que  nous  formons  pour  lui. 

Dès  la  première  de  nos  réunions,  après  le  début 
de  la  guerre,  nous  avons  pris  une  décision  qui,  sans 
aucun  doute,  sera  ratifiée  par  l’unanimité  des  membres 
de  notre  Association.  Nous  avons  rayé  de  nos  listes 
tous  les  membres  appartenant  aux  nations  ennemies. 

Certes,  il  en  est  parmi  eux  qui  ont  honoré  notre 
art  !  Il  en  est  avec  lesquels  beaucoup  d’entre  nous 
entretenaient  des  relations  presque  cordiales  !  Lors¬ 
qu’ils  croyaient  à  la  victoire,  ils  ont,  sans  protester, 
suivi  leur  Empereur  !  Nous  ne  voulons  plus  les  re¬ 
voir.  Nous  ne  les  reverrons  plus. 

J’ai  relu  récemment  le  Manifeste  des  93  où  les 
plus  grands  noms  de  l’Allemagne  intellectuelle  se 
sont  eux-mêmes  cloués  au  pilori  de  l’Histoire.  Il 
y  a  là  des  chimistes  et  des  philosophes,  des  artistes 
et  des  physiciens,  des  historiens  et  des  philologues, 
il  y  a  une  proportion  incroyable  de  théologiens  de 
toutes  les  églises  !  il  y  a,  hélas!  des  médecins!  J’ai 
eu  la  satisfaction  de  constater  que  le  nom  d’au¬ 
cun  chirurgien  ne  figure  sur  ce  papier  déshono¬ 
rant.  Permettez-moi  de  m’en  réjouir  pour  le  bon 
renom  de  notre  corporation  !  Mais  ceux  d’entre  eux 
qui  ont  conservé  la  liberté  de  leur  esprit  doivent 
aujourd’hui  se  rendre  compte,  en  sentant  passer  sur 
leur  tête  le  vent  mortel  des  catastrophes,  et  en 
voyant  l’universelle  réprobation  qui,  de  toutes  parts, 
déferle  contre  leur  patrie,  que  si  l’heure  du  châti¬ 
ment  définitif  n’a  pas  encore  sonné,  celle  des  sanc¬ 
tions  morales  est  venue  et  que,  pour  être  déshonorés, 
il  leur  suffit  d’être  Allemands! 


Mais,  Messieurs,  le  grand  cataclysme  auquel  nous 
assistons  nous  a  déjà  donné  d’admirables  revanches  ! 
Nous  avions  déjà  parmi  nous  des  confrères  de  tous 
les  pays.  Nous  avions  pour  leur  science,  pour  leurs 
talents  professionnels,  la  plus  prof&de  estime.  La 
plupart  d’entre  eux,  et  surtout  nos  collègues  Belges, 
Roumains,  Italiens,  hôtes  assidus  de  nos  congrès, 
nous  étaient  plus  connus  que  beaucoup  de  nos  com¬ 
patriotes.  Tous  étaient  pour  nous  des  amis  ! 

Ils  sont  aujourd’hui  plus  que  des  collègues,  plus 
que  des  amis.  Ils  sont  auprès  de  nous  les  représen¬ 
tants  de  leurs  patries  ! 

Ce  sont  les  fils  de  la  Belgique,  saignant  encore  de 
son  sacrifice  !  .Çe  sont  des  fils  de  la  Serbie,  toujours 
debout  sur  son  calvaire,  mais  qui,  toutes  les  deux, 
voient  aujourd’hui  l’épée  vengeresse  se  lever  sur 
leurs  meurtriers  ! 

Ce  sont  les  fils  de  Roumanie,  comme  mon  vieux 
camarade,  Thomas  Jonnesco,  qui  porte  avec  honneur 
le  nom  le  plus  glorieux  de  sa  patrie  trahie  et  mal¬ 
heureuse,  mais  pour  laquelle  sonne  déjà  l’heure  des 
grandes  réparations. 


Ce  sont  les  fils  de  l’Italie,  qui  revit  les  grands 
jours  de  l’Epopée  romaine,  et  de  la  Grèce  ressus¬ 
citée  qui  revit  ceux  de  Marathon. 

Ce  sont  les  fils  de  ce  Portugal  qui  nous  a  jadis 
dévoilé  les  routes  des  mers  ténébreuses  et  qui  rentre 
dans  la  Grande  Histoire  par  la  voie  sacrée  du  devoir, 
avec  ses  enfants  d’au  delà  des  mers,  avec  ce  Brésil 
immense  qui  porte  dans  ses  flancs  tout  un  monde  à 
venir.  Ce  sont  les  fils  frémissants  de  ces  Républi¬ 
ques  du  Sud  de  l’Amérique  qui,  sentant  bouillonner  le 
plus  pur  de  leur  sang  latin,  sont  venus,  depuis  des 
années,  mettre  toute  leur  science  et  tout  leur  dévoue¬ 
ment  au  service  de  nos  blessés. 

Ce  sont  des  fils  de  ce  Japon  lointain,  sur  lequel, 
depuis  vingt-cinq  ans,  le  soleil  levant  ne  fait  qu’éclai¬ 
rer  des  victoires. 

Ce  sont  les  fils  de  la  Grande-Bretagne,  de  cet  im¬ 
mense  Empire,  qui,  à  la  voix  de  la  mère  patrie,  sont 
accourus  des  extrémités  de  la  terre  et  qui,  depuis  la 
première  heure,  abreuvent  de  leur  sang  la  terre 
saci-ée  de  la  France,  tandis  qu’ils  font  flotter  au 
vent  de  toutes  les  mers  le  rouge  drapeau  britan¬ 
nique  !  Ce  sont  enfin  les  fils  de  la  grande  Amérique  ! 
Ce  sont  les  fils  de  ces  nobles  pays,  petits  ou  grands, 
tous  grands  par  le  courage,  qui,  lorsqu’ils  auraient 
pu  sans  gloire,  mais  sans  sacrifices,  assister  impas¬ 
sibles  à  l’égorgement  de  la  France,  se  sont  précipités 
dans  la  lutte,  alors  même  parfois  que  les  événements 
monstrueux  auxquels  ils  avaient  assisté,  leur  avaient 
permis  d’en  mesurer  toute  l’horreur!  Honneur  à  eux, 
honneur  à  tous  !  Gloire  à  tous  nos  frères  d’Europe 
qui  luttent  pour  leurs  foyers,  qui  luttent  pour  leur 
vie!  Gloire  surtout  aux  derniers  venus,  gloire  à 
nos  frères  d’Amérique,  qui  sont  entrés  les  derniers 
dans  l’arène  sanglante,  comme  des  chevaliers  armés 
pour  la  justice,  et  dont  la  lourde  épée,  jetée  dans  la 
balance,  fait  en  ce  moment  môme  pencher  définitive¬ 
ment  du  côté  du  bon  droit,  les  destins  de  l’Huma¬ 
nité  ! 

C’est  ainsi,  que  notre  Congrès  français  de  Chirur¬ 
gie  est  devenu  un  véritable  congrès  international, 
d’où  sont  seulement  exclus  ceux  qui  se  sont  mis  eux- 
mêmes  hors  la  loi  ! 

Vous  savez  quelle  place  tenaient  avant  la  guerre, 
dans  la  vie  médicale,  les  grands  congrès  qui  avaient 
lieu  tous  les  trois  ans,  et  dans  lesquels,  il  faut  bien 
l’avouer,  grâce  à  son  esprit  de  discipline  et  d’obéis- 
sajice  aux  ordres  et  aux  exemples  venus  d’en  haut, 
l’élément  germanique  tenait  une  place  un  peu  encom¬ 
brante.  Nul  ne  peut  savoir  quand  reprendront  ces 
grandes  réunions  scientifiques,  ni  même  si  elles 
reprendront.  H  est  eu  tout  cas  bien  probable  que 
nous  tous  qui  sommes  ici,  nous  ne  les  reverrons 
plus,  et  que  de  longues  années  passeront  avant  que 
nous  consentions  à  nous  rencontrer  de  nouveau  avec 
nos  confrères  des  pays  maudits  ! 

Appliquons-nous  donc  au  succès  de  notre  Congrès  ! 
Que  nos  réunions  annuelles  nous  groupent  tous, 
chirurgiens  français,  avec  tous  nos  amis  d’au  delà 
des  frontières  et  d’au  delà  des  mers,  travaillant  tous 
ensemble  à  la  gloire  de  la  Chirurgie  ! 

Grâce  à  son  courage  indomptable  et  à  ses  sacri¬ 
fices  noblement  supportés,  grâce  à  l’héro'isme  de 
ses  enfants,  grâce  à  la  vaillance  de  ses  défenseurs, 
qui  se  sont  montrés  les  plus  beaux  soldats  de  l’his¬ 
toire,  et  qui,  dans  la  poésie  des  légepdes  futures, 
apparaîtront  plus  grands  que  les  légionnaires  de 
César,  plus  grands  même  que  les  vétérans  de 
Napoléon,  la  France  victorieuse  va  tenir  demain  dans 
le  monde  la  place  lumineuse  à  laquelle  elle  a  droit! 
Travaillôns  de  toutes  nos  forces  à  la  résurrection 
qui  va  suivre  les  jours  sanglants  et  magnifiques  que 
nous  traversons  aujourd'hui. 

Messieurs,  notre  président  vous  a  dit  tous  nos 
deuils,  les  uns  naturels,  les  autres  glorieux.  Avec 
vous  tous,  je  m’associe  à  ses  éloquentes  paroles. 
Mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  saluer  à  mon  tour  la 
mémoire  de  deux  hommes,  qui,  avant  mon  ami 
Walther,  auquel  je  succède  sans  avoir  la  prétention 
de  le  remplacer,  avaient  occupé  les  fonctions  que 
j’ai  l’honneur  de  remplir  aujourd’hui. 

Pozzi  avait  été  notre  premier  secrétaire  général. 
Picqué  lui  avait  succédé.  Depuis  deux  ans  à  peine,  la 
mort  les  a  pris  tous  les  deux.  Picqué,  qui  aurait'dû 
mourir  en  soldat  sur  le  rocher  des  Dardanelles,  où 
la  mort  qu’il  semblait  chercher  n’a  pas  voulu  de  lui 
et  où  son  tranquille  courage  était  devenu  légendaire, 
Picqué  repose  maintenant  dans  la  terre  sacrée  de 
Rome,  [où  l’avaient  conduit  les  hésitations  et  les 
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iuquiétudes  de  son  âme  candide  et  douloureuse. 
Surpris  par  des  accidents  obscurs,  il  demanda  lui- 
même  une  opération  qui  ne  put  le  sauver  ! 

Vous  savez  tous  comment  est  mort  Pozzi,  dont  les 
derniers  moments  ont  fait  l’admiration  de  ceux 
qui  ont  eu  la  douloureuse  obligation  d’y  assister!  lût 
je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  ici  uu  rapprochement 
tragique!  Guinard,  dont  le  souvenir  est  toujours 
vivant  dans  nos  cœurs,  et  qui,  lui  aussi,  fut  notre 
secrétaire  adjoint,  Guinard,  quelques  années  avant 
Pozzi,  a  eu  la  même  mort,  aussi  dramatique,  aussi 
cruelle,  aussi  brutale,  aussi  noblement  supportée! 
'fous  deux,  blessés  de  la  même  façon,  par  des  fous 
qu’ils  avaient  soignés!  'Pous  deux,  frappés  au  ventre, 
ont  demandé  l’opération  dont  ils  connaissaient  toute 
la  gravité.  ’Fous  deux  l’ont  supportée  avec  un  cou¬ 
rage  magnifique  que  peuvent  seuls  apprécier  ceux 
qui  savent!  Tous  deux  ont  vu  venir  la  mort  d’un 
oœur  intrépide.  Guinard,  Picqué,  Pozzi,  tous  trois 
sont  morts  en  affirmant  dans  un  acte  de  foi  splendide 
leur  confiance  dans  cette  chirurgie  à  laquelle  ils 
avaient  consacré  leur  vie!  Tous  trois  sont  morts, 
enfin,  comme  il  est  beau  pour  uu  chirurgien  de 

Messieurs,  je  n’ajouterai  rien  à  ces  paroles,  ni  à 
ces  exemples,  si  nous  n’avions  eu,  si  nous  n’avions 
chaque  jour  sous  les  yeux  des  exemples  plus  grands 
encore  ! 

Notre  président  nous  a  dit  la  mort  héroïque  de 
ceux  de  nos  collègues  qui  sont  tombés  dans  la 
bataille!  Mais  combien  sont  tombés  comme  eux,  qui, 
eux  aussi,  étalent  de  nos  collègues  et  que  nous  ne 
connaissons  pas!  Combien  sont  morts,  de  tous  ces 
jeunes  chirurgiens  de  France,  qui  se  sont  initiés  à 
notre  art  à  la  rude  école  du  champ  de  bataille  et  qui 
ont  mêlé  leur  sang  généreux  à  celui  de  nos  grands 
soldats  !  Combien  mourront  encore  avant  la  fin  de 
l’immense  hécatombe  ! 

Nous,  leurs  anciens,  qui  ne  les  valons  pas,  nous 
ne  pouvons  que  nous  incliner  sur  la  tombe  de  ces 
héros!  et  répéter  avec  le  poète  immortel  : 

Ceux  qui,  pieusement,  sont  morts  pour  lu  patrie, 

Ont  droit  qu’ù  leur  cercueil  la  foule  vienne  et  prie. 
Parmi  les  plus  beaux  noms,  leur  nom  est  le  plus  beau  ! 
Toute  gloire  auprès  d’eux  passe  et  tombe  éphémère. 

Et  comçno  ferait  une  mère 

ba  voix  d’un  peuple  entier  les  berce  en  leur  tombeau! 


Dans  son  Allocution,  M.  L.  Monrier,  sous-secré- 
taii'C  d’Etat  du  Service  de  Santé,  a  fait  l'essortir 
l’induence  heureuse  que  la  collaboration  des  Méde¬ 
cins  et  des  Chirurgiens  de  complément  a  exercée  sur 
l’organisation  et  le  fonctionnement  du  Service  de 
Santé  militaire  au  cours  de  cette  longue  guerre.  Il  a 
rendu  un  éclatant  hommage  ù  leur  esprit  de  dévoue¬ 
ment  et  de  sacrifice. 

«  Tous,  messieurs,  a-t-il  dit,  vous  avez  répondu  à 
l’appel  de  la  nation:  les  uns  ont  rejoint  les  armées, 
les  autres  se  sont  mis  bénévolement  de  toutes  leurs 
forces  intellectuelles  et  physiques  au  service  de  nos 
soldats.  Comme  chef  du  Service  de  Santé  militaire, 
je  sais  ce  que  nos  armées  vous  doivent  ;  je  sais  vos 
morts,  vos  blessé.s,  les  fatigues  que  vous  avez  affron¬ 
tées.  Votre  président,  le  D'  Maunoury,  montrait  tout 
â  l’heure  de  façon  lumineuse  comment  vos  travaux 
ont  orienté  l'évolution  de  la  chirurgie  de  guerre  et 
contribué  à  renouveler  toute  l’organisation  du  Ser¬ 
vice  de  Santé.  Il  a  dit  vrai,  et  il  n’est  pas  de  jour  où 
je  ne  l’aperçoive  nettement.  Merci  donc,  au  nom  de 
ceux  que  vous  avez  sauvés. 

«  Merci  surtout  à  ceux  d’entre  vous  qui,  pour 
venir  au  secours  de  nos  armées  en  lutte  pour  la  plus 
noble  des  causes,  n’ont  pas  hésité  â  tout  abandonner  ; 
situation  acquise,  et  justement  acquise,  préoccupa¬ 
tions  d’avenir,  joies  familiales,  études  de  toute  nature, 
travaux  auxquels  une  longue  assiduité  les  avait  pas¬ 
sionnément  attachés. 

«  Messieurs,  je  ne  veux  pas  retenir  plus  longtemps 
votre  attention.  D’autres  sujets  la  sollicitent  â  bon 
droit.  Vous  êtes  venus  pour  travailler  et  non  pour 
entendre  des  discours  officiels.  Les  résultats  acquis 
à  l’issue  de  votre  Congrès  auront,  dans  la  réalité,  je 
m’en  porte  garant,  toutes  les  répercussions  qu’il  est 
légitime  que  vous  espériez.  » 

Enfin  le  Lieutenant-général  sirCbarles  Burchaell, 
Chef  supérieur  du  Service  de  Santé  des  Armées  bri¬ 
tanniques  en  France,  s’est  levé  pour  adresser  au 
Corps  de  Santé  militaire  français  ses  remerciements 


chaleureux  pour  les  soins  éclairés  et  fraternels  que  les 
blessés  britanniques  ont  reçus  dans  les  formations 
françaises  au  cours  de  cette  guerre.  Récemment  encore , 
à  la  suite  des  derniers  combats  où  Français  et  Anglais 
ont  combattu  côte  à  côte,  il  a  pu,  dit-il,  en  visitant  nos 
postes  de  secours  et  nos  ambulances,  recueillir  lui- 
même  de  la  bouche  de  ses  compatriotes  les  témoi¬ 
gnages  émus  de  leur  reconnaissance. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Octobre  1918. 

La  lutte  contre  la  grippe.  —  M.  Louis  Monrier, 
sous-secrétaire  d’Etat  au  Ministère  de  la;  Guerre, 
demande  à  l’Académie  de  Médecine  de  vouloir  bien 
étudier  d’urgence  les  moyens  prophylactiques  les 
plus  propres  à  limiter,  dans  les  divers  milieux,  la 
contagion  grippale  et  la  dissémination  de  la  maladie. 

En  réponse  à  cette  demande  l’Académie  a  nommé 
d’urgence  une  commission  composée  de  MM.  Netter, 
Bezançon,  Vincent,  Achard  et  Chauffard. 

Cette  commission  déposera  son  rapport  dans  la 
prochaine  séance. 

Examen  chimique  des  urines  et  du  sang  dans  la 
grippe  actuelle.  —  M.  Patein  a  procédé  à  l’examen 
chimique  des  urines  et  du  sang  des  malades  atteints 
de  la  grippe  actuelle.  Il  a  constaté  la  présence  des 
corps  qui  se  rencontrent  généralement  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses  (indoxyle,  urobiline,  albumine)  et 
dosé  l’urée  qui  est  augmentée  dans  des  proportions 
vraiment  surprenantes.  C’est  lâ  l’indice,  chez  des 
sujets  qui  ne  s’alimentent  pas,  d’une  auto-combustion 
intense,  laquelle  se  manifeste,  d’autre  part,  par  une 
forte  élévation  de  la  température  et  un  amaigrisse- 

Dans  le  sang,  l’augmentation  de  l’urée  est  beaucoup 
moins  sensible,  tout  au  moins  quand  la  diurèse  est 
suffisante. 

L’urémie  des  blessés  de  guerre.  —  M.  Henry 
Heynés,  depuis  Janvier  1916,  soutientque  les  grandes 
blessures  de  guerre  constituent  de  dangereux  foyers 
d’attritions  cellulaires,  où  les  parties  osseuses  comme 
les  parties  molles  sont  contuses,  disloquées,  lézar¬ 
dées,  perturbées  dans  leur  structure  cellulaire,  dans 
leurs  connexions  nourricières,  intercellulaires  ou 
vasculaires. 

Dans  ce  foyer,  où  la  vie  locale  physiologique  est 
compromise  ou  supprimée,  les  éléments  organiques 
subissent  un  processus  de  désintégration  régressive; 
par  cytolyse,  par  protéolyse,  ils  se  transforment 
en  produits  toxiques  de  dégénération  qui,  résorbés 
dans  la  périphérie  du  foyer,  sont  charriés  dans 
l’économie  et  l’empoisonnent. 

Parmi  ces  produits  toxiques,  le  plus  facilement 
décelable,  et  celui  dont  la  présence  excessive  a  la 
valeur  d'un  signal  d’alarme,  c’est  l’urée. 

Sa  surproduction  et  sa  rétention  dans  l’organisme 
réalisent  une  crise  aréique  dangereuse,  allant  des 
formes  légères,  sournoises,  de  tension  aréique  à  des 
formes  plus  visibles,  mais  presque  toujours  mor¬ 
telles  d’urémie  déclarée. 

C’est  là  l’urogénie  traumatique,  uréogénie  histohj- 
tique  (Ameuille)  d’origine  endogène,  conséquence  de 
la  désintégration  tissulaire  intensive. 

A  cet  égard,  il  y  a  un  uro-pronostic  à  établir  par 
des  analyses  quotidiennes  d’urine,  avec  le  dosage  de 
l’urée  par  litre^.et  par  vingt-quatre  heures. 

■  Chez  tous  les  grands  blessés,  même  non  infectés,  il 
y  a  une  ascension  immédiate  de  la  quantité  d’urée 
par  vingt-quatre  heures,  et  du  taux  de  concentration 
par  litre. 

Suivant  l'importance  et  l’évolution  de  la  blessure, 
on  peut  noter  40,  50,  60,  70  gr.  d’urée  par  vingt-quatre 
heures  avec  des  taux  de  concentration  de  30,  35, 40  et 
45  gr,  par  litre,  malgré  petit  régime  ou  diète. 

Au  delà  de  ce  chiffre,  le  rein  ne  peut  plus  assurer 
l’élimination;  Turée,  s’accumulant  dans  le  corps, 
détermine  l’urémie.  Dans  le  sang’,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  on  peut  trouver  2,  3  et  4  gr. 
d’urée  par  litre;  c’est  alors  l’urémie  grave  avec  ses 
symptômes;  cyanose,  refroidissement,  dyspnée, 
vomissements,  oligurier  ou  anurie,  pouls  déficient, 
chute  de  température. 

L' uro-pronostic  permet  de  surveiller  la  marche  pro¬ 
gressive  de  la  concentration  de  l’urée,  et,  par  un  trai¬ 


tement  rationnel,  de  la  faire  baisser,  ou  de  combattre, 
à  temps,  l’imminence  du  drame  final  de  l’urémie 
déclarée. 

Traitement.  —  Période  de  «  tension  uréique  »  : 
boissons  chaudes  sucrées  abondantes;  tisanes.  Lave¬ 
ments  sucrés.  Injections  de  sérum  glycosé.  Théobro- 
mine;  lactose. 

Pas  d’aliments  azotés,  pas  de  lait,  un  peu  de 
purées,  fruits  cuits. 

Purgatifs  salins  répétés,  mettant  en  action  la  fonc¬ 
tion  uropoïétique  du  tube  digestif  et  diminuant  la 
surproduction  uro-entérogène  par  stases  et  fermenta¬ 
tions. 

Frictions  ;  bottes  ouatées  ;  réchauffement. 

Dans  les  cas  d’urémie,  saignées,  ponctions  rachi¬ 
diennes,  injections  intraveineuses  de  sérum  glycosÂ 

Localement,  traitements  appropriés  ;  libérations, 
émondage  des  tissus  meurtris  ;  désinfection,  larges 
drainages. 

Quand  les  dangers  urémiques  s’écartent,  ou  ont 
été  heureusement  combattus,  apparaît  la  «  crise 
urinaire  de  guérison  »,  avec  des  polyuries  progres¬ 
sives  de  2  et  3  litres,  et  des  taux  de  dilution  d’urée 
abaissés  jusqu’à  6  ou  10  gr.  par  litre. 

Véritable  baromètre  de  l’état  général,  signal- 
symptôme  du  «  danger  urémique  »,  V uro-pronostic, 
par  la  recherche  de  la  courbe  quotidienne  de  l’urée,  a 
une  valeur  scientifique  et  pratique  très  importante. 

Cette  méthode  nouvelle  a  permis  de  sauver  des 
blessés  dont  la  vie  est  menacée  bien  plus  par  le  dan¬ 
ger  de  l’intoxication  que  par  l’évolution  aggravée  de 
leurs  blessures. 

Spirochétose  broncho-pulmonaire  dans  l’épidé¬ 
mie  de  grippe  actuelle.  M.  de  Verblzier  a  étudié 
les  crachats  des  grippes  en  vue  d’en  déterminer  la 
flore  microbienne, 

Cet  examen  lui  a  montré  dans  un  très  grand 
nombre  de  préparations,  à  côté  de  pneumocoques,  les 
streptocoques  et  d’une  très  grande  quantité  de  cocco- 
bacilles  Gram  négatifs,  qui  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  sont  du  Pfeiffer,  une  notable  quantité  de  spi¬ 
rochètes.  Ceux-ci  sont  de  deux  sortes  au  point  de 
vue  morphologique. 

1“  Une  grande  forme  à  spires  larges  et  moins 
nombreuses  que  celles  du  tréponème  de  la  syphilis. 

2“  Une  petite  forme  à  spires  serrées  et  nom¬ 
breuses,  beaucoup  plus  ténue  que  la  précédente  et 
en  tous  points  identique  morphologiquement  au  spi¬ 
rochète  de  Schaudinn. 

Tous  ces  spirochètes  sont  décelables  par  la  colo¬ 
ration  à  la  thionine  ou  au  Gram  ou  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  cette  dernière  étant  particulièrement  favorable. 

En  raison  de  la  gravité  de  l’épidémie  actuelle  et  de 
son  extrême  contagiosité,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  les  spirochètes  constatés  dans  les  crachats  ne 
jouent  pas  leur  rôle  pathogène. 

En  tout  cas,  il  y  a  d’autant  plusTieu  de  se  préoc¬ 
cuper  de  leur  présence  que  M.  Violle  a  récemment 
fait  connaître  la  symptomatologie  et  l’extrême  conta¬ 
giosité  de  la  spirochétose  broncho-pulmonaire  im¬ 
portée  d’Extrême-Orient, 

Gborges  Vitoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Jacob  Rosenbloom.  Suppression  de  la  polyurie 
dans  un  cas  de  diabète  insipide  par  l’emploi  d’ex¬ 
trait  d’bypopbyse  [Journ.  ofthe  Amer.  med.  Assoc., 
t.  LXX,  n“  18,  1918,  4  Mai,  p.  1293).  —  On  admet  ac¬ 
tuellement  que  certains  cas  de  diabète  insipide  sont 
liés  à  l’hypofonctionnement  de  la  portion  intermé¬ 
diaire  de  l’hypophyse,  et  que  dans  ces  cas  la  polyu¬ 
rie  cèdeà l’injectiond’extrait  pituitaire. Effectivement 
dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  concernant  un  gar¬ 
çon  de  12  ans  1/2  présentant  depuis  l’âge  de  3  ans  de. 
la  polyurie  avec  hémianopsie  temporale  bilatérale  et 
selle  turcique  normale  à  la  radiographie,  l’action  de 
l’extrait  d’hypophyse  était  des  plus  nettes;  après 
l’injection  de  1  cm*  d’extrait,  la  quantité  des  urines 
tombait  régulièrement  de  8  litres,  moyenne  habi¬ 
tuelle,  à  3  litres  ;  en  même  temps  les  urines  fonçaient 
en  couleur.  Cette  diminution  du  taux  des  urines  ne 
persistait  pas  plus  de  vingt-quatre  heures.  L’admi¬ 
nistration  d’extrait  de  corps  thyroïde,  celle  de  glande 
surrénale,  étaient  sans  effet  sur  la  polyurie. 

'  M.  R. 
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TRAITEMENT 

EN  TROIS  TEMPS  TRÈS  RAPPROCHÉS 

DES  GRANDS  ÉCLATEMENTS 
DIAPHYSAIRES  COMMINUTIES  : 

EXCISION  COMPLÈTE,  SUTURE  PRIMITIVE  RETARDÉE, 
OSTÉOSYNTHÈSE  OU  GREFFE 

Par  MM. 

R.  LERICHE  et  A.  POLICARD 

Agrégés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


Dans  le  traitement  des  grands  éclatements 
diaphysaires  par  éclat  d’obus  ou  par  balle  avec 
effets  explosifs,  quand  il  y  a  un  état  comminutif 
extrême,  quand  l’os,  réduit  en  petites  esquilles 
libres*  sur  une  certaine  étendue,  est  littéralement 
détruit  en  un  point,  on  est  généralement  d’accord 
pour  recommander  l’ablation  minutieuse  des  petits 
fragments  osseux  qui  encombrent  la  plaie  et  le  res¬ 
pect  strict  de  tous  les  débris  de  quelques  dimen¬ 
sions  (3  à  4  cm.)  qui  tiennent  encore  aux  muscles 
ou  sont  encore  quelque  peu  rattachés  au  périoste 
diaphysaire.  On  cherche,  en  somme,  à  conserver 
tout  ce  qui  peut  servir  à  reconstruire  une  colonne 
diaphysaire  ;  on  tend  à  avoir,  en  fin  d’opération, 
sinon  une  tige  diaphysaire  continue  malgré  sa 
fragmentation,  ce  qui  n’est  que  rarement  pos¬ 
sible,  du  moins  la  perte  de  substance  minima. 

Cette  manière  de  faire  n’est  peut-être  pas  la 
meilleure  et  voici  pourquoi. 

1°  Tout  d’abord,  il  est  certain  que  le  souci  de 
conserver  quelques  débris  osseux  mal  attachés, 
donc  fragiles,  gêne  beaucoup  dans  l’opération  du 
nettoyage  difficile  dans  ces  cas.  En  empêchant 
d’exposer  la  plaie  dans  tous  ses  recoins,  il  rend 
l’exploration  souvent  incomplète  ;  on  passe  ainsi 
à  côté  d’un  petit  repaire  de  tissus  morts,  qui  infec¬ 
tera  If  plaie  dans  les  jours  suivants  et  retardera  ou 
même  empêchera  de  faire  la  suture  primitive  retar¬ 
dée.  D’autres  fois  le  désir  d'épargner  les  frêles  con¬ 
nexions  d’une  esquille  au  voisinage  d’un  nerf,  du 
radial  par  exemple,  ou  d’une  artère  conduira  à 
laisser  dans  la  plaie  quelque  élément  fibro-mus- 
culaire  à  vitalité  diminuée,  ce  qui  pourra  inter¬ 
dire  pendant  quelque  temps  la  suture.  Gela  nous 
est  arrivé.  Obligés  d’attendre  vingt  et  quel¬ 
ques  jours  pour  suturer,  nous  avons,  regretté  de 
ne  pas  avoir  opéré  plus  largement;  le  dégât  n’eût 
pas  été  sensiblement  plus  grand  et  la  fermeture 
totale  eût  été  possible  dans  les  tout  premiers 
jours,  ce  qui  est  toujours  préférable. 

Par  ailleurs,  dans  ces  fractures,  la  projection 
des  toutes  petites  esquilles  est  telle  qu’il  est  abso¬ 
lument  nécessaire  d’avoir  tine  plaie  nette  de  par¬ 
tout  et  un  très  grand  jour  pour  ne  rien  oublier, 
ce  qui  est  nécessaire.  La  conservation  difficile 
d’une  esquille  projetée,  qui  ne  tient  plus  que  par 
des  liens  très  frêles,  que  l’on  n’ose  pas  écarter 
dans  la  crainte  de  l’arracher,  empêche  souvent 
de  découvrir  un  minuscule  foyer  traumatique 
secondaire,  un  nid  de  poussière  osseuse  qui  com¬ 
promettra  la  suture.  Si  le  reste  de  la  plaie  est 
parfaitement  excisé,  la  suture  primitive  retardée 
pourra  réussir,  mais,  secondairement,  il  s’éta¬ 
blira  un  point  fistuleux  que,  seul,  fera  disparaître 
le  nettoyage  du  foyer  oublié.  Gela  aussi  nous  est 
arrivé.  Or,  cette  évolution  n’est  pas  seulement 
regrettable  au  titre  de  l’infection.  L’infection 
engendre  la  sclérose,  et  il  faut  considérer  que 


1.  Nous  croyons  nécessaire  de  souligner  qu’il  s’agit  ici 
exclusivement  des  grands  éclatements  diaphysaires  avec 
projection  de  poussières  osseuses  et  non  des  fractures 
ordinaires  à  fragments  multiples  bien  périostés;  ces  cas 
sont  d’ailleurs  rares. 

Beaucoup  de  malentendus  dans  cette  question  pro¬ 
viennent  d’un  manque  d’entente  sur  la  valeur  des  termes 
employés.  Il  ne  semble  donc  pas  inutile  de  bien  spéci¬ 
fier  que  nous  entendons  ; 

Par  esquille  libre,  des  petits  fragments  osseux  sans  au¬ 
cune  attache  que  l’on  cueille  è  la  pince  ; 


toute  sclérose  est  essentiellement  nuisible  à 
l’ostéogénèse  réparatrice  ;  le  tissu  fibreux  qui 
se  développe  au  contact  d’un  minuscule  foyer 
infecté,  quelle  que  soit  la  cause  de  l’infection, 
rend  le  tissu  voisin  imperméable  à  l’os,  arrête 
la  cristallisation  osseuse,  gêne  ou  empêche  la 
soudure  d’un  greffon.  On  a  souvent  remarqué 
qu’un  greffon  interfragrnentaire  parfaitement 
toléré  ne  prend  pas  à  une  de  ses  extrémités.  On 
en  a  donné  bien  des  explications.  Nous  pensons 
que  cela  tient  à  ce  que  l’extrémité  diaphysaire  de 
l’os  n’était  pas  saine,  qu’une  cicatrice  scléreuse 
imperméable  s’y  trouvait,  et  qu’à  cause  de  cela  la 
soudure  du  greffon  ne  s’est  pas  faite,  ou,  pour 
parler  le  seul  langage  qui  convienne  à  la  circon¬ 
stance,  qu’à  cause  de  cela,  le  tissu  conjonctif  de' 
l’hôte  n’a  pas  pu  arriver  à  pénétrer  et  à  habiter  le 
greffon. 

U  nous  semble,  pour  ce  seul  molli',  préférable  de 
faire  une  excision  plus  complète  afin  d'éviter  qu'il 
ne  reste  un  peu  d’infection  résiduelle  empêchant  ou 
retardant  la  suture  dtes parties  molles,  entravant  ou 
arrêtant  V ostéogénése  réparatrice. 

2°  Le  nettoyage  parcimonieux  expose  à  d’autres 
ennuis  que  ceux  résultant  de  l’infection  atténuée 
résiduelle.  Il  laisse  à  peu  près  fatalement  dans  la 
plaie  des  corps  étrangers  microscopiques,  inclus 
dans  des  tissus  en  apparence  sains,  en  bordure 
du  trajet  du  projectile.  Nous  avons  déjà  attiré 
l’attention  sur  la  fréquence  de  ces  corps  étran¬ 
gers  invisibles  à  l’œil  nu  et  sur  le  rôle  qu’ils 
paraissent  jouer  dans  la  genèse  des  pseudar- 
throses*.  Dans  onze  cas  de  pseudarthroses,  nous 
en  avons  rencontré  neuf  fois  au  niveau  des  extré¬ 
mités  osseuses  non  soudées,  dansle  tissu  fibreux 
intermédiaire  qui  les  sépare  et  dans  le  périoste 
contigu.  Ges  corps  étrangers  demeurent  parfai¬ 
tement  tolérés,  ne  déterminent  dans  leur  voisi¬ 
nage  aucune  réaction  inflammatoire  et  n’entravent 
nullement  le  succès  des  sutures  primitives,  ainsi 
que  nous  l’avons  observé  ;  mais,  autour  d’eux, 
on  décèle  bientôt  des  cellules  géantes  et  des 
dispositifs  fibreux  d’enkystement.  Dans  le  tissu 
conjonctif  de  bourgeonnement  se  déclenchent 
très  vite  et  très  activement  des  processus  de 
sclérose.  La  formation  de  ces  nodules  fibreux 
d’enkystement  est  plus  rapide  que  la  croissance 
osseuse;  l’os  nouveau,  au  moment  où  il  apparaît, 
vient  se  heurter  à  une  barrière  fibreuse  transver¬ 
sale  qui,  si  réduite  qu’elle  puisse  paraître  à  nos 
yeux,  n’en  constitue  pas  moins  un  barrage  infran¬ 
chissable  ;  l’os  se  trouve  bloqué  et  la  réparation 
de  la  fracture  ne  peut  pas  se  faire,  même  si  les 
extrémités  osseuses  ont  été  rapprochées  et  mises 
au  contact;  d’où  la  pseudarthrose. 

A  ce  titre  encore,  l’excision  trop  parcimonieuse 
n’est  pas  un  procédé  économique.  On  ne  peut 
compter  sur  l’irrigation  continue  pour  débar¬ 
rasser  la  fracture  de  ces  infiniment  petits  ;  deux 
blessés,  que  nous  avons  opérés  pour  pseudar¬ 
throse,  avaient  été  traités  par  la  méthode  de 
Garrel,  l’un  pendant  34  jours,  l’autre,  pendant 
23.  Les  plaies  étaient  aseptiques  :  119  jours  et 
79  jours  après  l’arrêt  de  l’irrigation  continue, 
l’opération  nous  a  permis  d’enlever  du  tissu 
fibreux  dans  lequel  on  pouvait  constater  la  pré¬ 
sence  de  corps  étrangers  microscopiques,  parti¬ 
culièrement  abondants  chez  l’un  des  blessés. 

En  définitive,  dans  les  foyers' de  fracture  commi- 
nutive,  un  nettoyage  d’une  minutie  e.vtrcme  s’im¬ 
pose  au  niveau  de  Vos  non  seulement  pour  obtenir 
la  désinfection  de  la  plaie,  mais  encore  pour  qaau- 


Par  esquilles  projetées,  des  fragments  osseux  adhérents 
aux  muscles  mais  n’ayant  plus  aucun  contact  avec 'le  reste 
du  périoste  diaphysaire;  ces  fragments  possèdent  donc 
leur  périoste  personnel,  mais  celui-ci  a  perdu  toute  con¬ 
tinuité  avec  le  reste  du  manchon  périostique  diaphy- 

Par  esquille  adhérente,  des  fragmenta  osseux  on  con¬ 
nexion  avec  le  périoste  diaphysaire;  leur  périoste  per¬ 
sonnel  a  conservé  sa  continuité  avec  le  reste  du  manchon 
périostique.  Ces  dernières  esquilles  peuvent  être  mobiles 
ou  non;  c’est  donc  utiliser  de  mauvaises  expressions  que 


cunc  fibrose  provoquée  par  la  présence  de  corps 
étrangers  microscopiques  ne  bloque  V ostéogénése 
commençante . 

3“  Il  y  a  un  troisième  motif  pour  abandonner 
la  conduite  classique  :  très  souvent  les  esquilles 
projetées  que  l’on  s’est  efforcé  de  garder  ne 
servent  à  rien  dans  la  consolidation  osseuse  et 
n’empêchent  pas  l’établissement  d’une  pseudar¬ 
throse;  en  effet,  adhérentes  aux  muscles  par  leur 
propre  périoste,  mais  détachées  de  toute  conti¬ 
nuité  périostique,  elles  sont  emportées  par  la 
contraction  musculaire  hors  de  tout  contact  dia¬ 
physaire.  Alors  qu’au  moment  de  l'intervention, 
elles  paraissaient  devoir  servir  à  la  reconstitution 
de  la  tige  diaphysaire,  dans  les  heures  qui  Vont 
suivie,  elles  se  sont  déplacées  sous  l'effet  des  con¬ 
tractions  musculaires,  elles  ont  glissé,  remonté  le 
long  de  Vos,  elles  ont  été  désaxées  et  la  tige  diaphy- 
saire  a  été,  malgré  leur  présence,  interrompue. 
Ghez  un  de  nos  blessés,  des  radiographies  suc¬ 
cessives  montraient  cela  avec  une  extrême  net¬ 
teté  :  une  grosse  esquille  adhérente  au  biceps 
mais  sans  continuité  avec  le  périoste  diaphysaire 
que  nous  avions  vue  interposée  entre  deux  frag¬ 
ments  diaphysaires,  ne  l’était  plus  ;  elle  avaitglissé 
en  haut  et  en  dehors,  restant  juxtaposée  à  l’empla¬ 
cement  où  nous  l’avions  laissée,  mais  partie  en 
dessus,  partie  enregard.  Laporte  de  substance  que 
nous  avions  cru  avoir  évitée  existait  et,  de  fait,  mal¬ 
gré  un  nouvel  appareillage  plâtré,  la  consolidation 
n’a  pas  été  obtenue;  nous  avons  dû  faire  au  bout 
de  80  jours  une  ostéosynthèse.  Le  cas  n’est  pas 
isolé;  nous  en  avons  observé  deux  du  même 
genre. 

Parfois  le  déplacement  des  esquilles  projetées 
est  moindre  et  la  réduction  en  peut  être  obtenue, 
mais  le  fragment  est  mobile  du  fait  de  la  con¬ 
traction  musculaire  ;  souvent  il  coince  contre  le 
bout  diaphysaire  un  pli  musculaire;  une  véritable 
interposition  se  réalise;  de  toute  façon  la  conso¬ 
lidation  ne  s’effectue  pas,  ou  elle  ne  soude  l’es¬ 
quille  que  d’un  seul  côté  ;  celle-ci  reste  comme 
un  greffon  toléré  mais  non  solidaire  de  l’os  et 
lors  de  l’ostéosynthèse  qui  devient  nécessaire,  le 
mieux  est  de  la  supprimer.  Nous  possédons  deux 
observations  de  ce  genre. 

4°  Voici,  enfin,  une  dernière  raison  pour  renon¬ 
cer  à  la  trop  rigoureuse  économie  du  tissu  osseux 
fragmenté,  dans  les  cas  très  précis  ici  envisagés. 
Il  y  a,  dans  la  réparation  des  fractures,  deux 
processus  parallèles  de  résorption  et  d’ostéogé- 
nèse.  Quand  le  choc  traumatique  a  été  très  violent, 
la  vitalité  des  esquilles  est  précaire;  il  se  peut 
qu’elles  meurent.  Si  le  milieu  est  aseptique,  si 
elles  se  trouvent  en  continuité  exacte  avec  de  l’os 
sain,  elles  sont  progressivement  réhabitées, 
comme  le  seraient  des  greffes;  s’il  y  a  de  l’infec¬ 
tion,  si  l’os  vivant  n’est  pas  en  contact  étroit  avec 
elles,  la  réhabitation  n’est  pas  possible;  le  pro¬ 
cessus  de  résorption  prend  très  précocement  le 
pas  sur  tout  autre  phénomène  et  une  pseudar¬ 
throse  se  constitue  entre  des  extrémités  d’os  mou, 
raréfié,  impropre  à  toute  opération  réparatrice’. 

A 

’  En  définitive,  la  conduite  classique  nous  paraît 
devoir  être  abandonnée  parce  que,  du  fait  même 
de  ses  visées  économiques  : 

1°  Elle  expose  à  oublier  dans  la  plaie  des  débris 
faiblement  infectants  qui  empêcheront  la  suture 
précoce  des  parties  molles  et  engendreront  autour 


de  parler  d’esquilles  libres  mobiles  ou  non  mobiles  sans 
plus  spécifier. 

2.  LmiiciiE  et  Policaiid.  —  «  Rôle  joué  par  les  corps 
étrangers  microscopiques  dans  la  genèse  des  pseudur- 
Ihroses  après  fracture  de  guerre  ».  Comptes  rendus  Soeiélé 
de  Biologie,  9  Mars  1918. 

3.  Leriche  et  Policahd.  —  «  Mécanisme  et  rôle  patho¬ 
génique  de  la  résorption  osseuse  dans  la  genèse  des 
pseudarthroses.  Académie  des  Sciences,  9  Septembre 
1918. 
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cV eux  une  sclérose  cicatricielle  qui  entravera  V os¬ 
téogenèse. 

2“  Elle  a  grande  chance  de  laisser  dans  la  plaie 
des  corps  étrangers  microscopiques  qui,  en  dehors 
de  toute  infection  et  même  sous  suture  primitive 
réussie,  provoqueront  autour  d'eux  V apparition 
d'une  atmosphère  fibreuse  impropre  à  la  pénétra¬ 
tion  de  l'os  nouveau. 

3“  Elle  garde  des  esquilles  sans  continuité  avec 
le  périoste  diaphysaire,  que  les  contractions  mus¬ 
culaires  déplaceront  et  qui,  de  ce  fait,  ne  serviront 
pas  à  une  consolidation  utile. 

4“  Elle  conserve  des  fragments  très  exposés  à  la 
raréfaction  et  impropres  à  la  réhabitation  par  de 

A  cette  thérapeutique  incertaine,  ilnous  semble 
préférable  de  substituer  le  principe  d’une  inter¬ 
vention  d’emblée  complète  permettant  d’assurer 
l’asepsie  immédiate  du  foyer  que  l’on  fera  suivre 
à  brève  échéance  d’une  réparation  complète  en 
deux  temps  aussi  rapprochés  que  possible  de  la 
lésion  osseuse  :  un  temps  pour  la  réparation  des 
parties  molles  pàr  suture  primitive  retardée;  un 
temps  pour  la  réparation  osseuse  (s’il  y  a  lieu), 
par  ostéosynthèse  ou  grefl'e. 

La  réparation  des  parties  molles  sera  faite  aussi 
anatomiquement  que  possible,  en  plusieurs  plans, 
au  troisième  jour. 

La  réparation  osseuse  pourra  être  faite  trois 
à  quatre  jours  après  l’enlèvement  des  fils,  soit 
quinze  à  vingt  jours  après  la  suture  des  parties 
molles. 

Nous  sommes  arrivés  progressivement  à  rap¬ 
procher  do  plus  en  plus  les  deux  temps  de  la 
réparation.  Au  début,  alors  que  cherchant  à 
conserver  le  maximum  possible  d’os  en  gardant 
des  esquilles  projetées,  nous  ne  pouvions  suturer 
primitivement,  il  nous  fallait  attendre  longtemps 
pour  faire  l’ostéosynthèse.  Nous  l’avons  faite  ainsi 
au  i)0"  et  70“  jour. 

Petit  à  petit,  nous  avons  pu  gagner  beaucoup 
de  temps,  en  tendant  à  la  suture  précoce,  et, 
dans  nos  deux  derniers  cas,  il  n’y  a  eu  que  34 
et  23  jours  entre  la  blessure  et  la  greiïe  dans  un 
cas,  entre  la  blessure  et  l’ostéosynthèse  dans 
l’autre.  Le  premier  de  ces  cas  est  d’autant  plus 
intéressant  et  instructif  que  l’opération  primitive 
de  nettoyage  avait  été  faite  dans  un  poste  chirur¬ 
gical  avancé  près  de  Reims,  par  M.  Paitre,  que 
la  suture  primitive  retardée  fut  faite  par  nous  au 
septième  jour,  au  deuxième  échelon  chirurgical 
de  corps  d’armée  :  une  greffe  ostéopériostique, 
faite  peu  de  jours  après,  prit  avec  uneremarquable 
facilité.  Au  35”  jour,  radiographiquement  et  clini¬ 
quement,  la  continuité  osseuse  était  rétablie;  les 
muscles  étaient  souples,  tous  les  mouvements  des 
doigts  et  de  la  main  étaient  possibles  ;  le  résultat 
s’annonce  excellent.  On  voit  le  bénéfice  de  cette 
manière  de  faire  sans  qu'il  soit  nécessaire  d’in¬ 
sister  :  réussite  plus  facile  des  opérations  de  répa¬ 
ration  osseuse,  absence  de  tissu  cicatriciel  profond, 
souplesse  musculaire,  récupération  fonctionnelle 
plus  complète  et  plus  facile. 

Au  point  de  vue  de  la  réparation  osseuse,  deux 
procédés  peuvent  être  utilisés.  Ils  ne  doivent  pas 
être  opposés,  mais  ont  chacun  leur  indication. 
L’ostéosynthèse  paraît  devoir  être  employée  sur 
les  segments  de  membres  à  un  seul  os  et  la  greffe 
quand  il  y  a  perte  de  substance  d’un  os  couplé, 
c’est-à-dire  à  l'avant-braS  ou  à  la  jambe.  Hors  le 
cas  de  perte  de  substance  vraiment  considérable, 
il  ne  semble  pas  indiqué  de  faire  une  greffe  pour 
l’humérus  ou  le  fémur.  A  l’humérus,  nous  avons 
fait  des  ostéosynthèses  consacrant  des  pertes  de 
substance  de  5  à  10  cm.  sans  qu’il  en  soit  résulté 
de  troubles  fonctionnels  notables.  Le  fait  est 
d’ailleurs  anciennement  connu.  Chez  un  de  nos 
blessés,  opéré  par  P.  Santy,  après  une  ostéosyn¬ 
thèse  pour  perte  de  substance  de  0  cm.  la  répa¬ 
ration  fonctionhelle  fut  telle  que  l’opéré,  évacué 
sur  l’intérieur  après  cicatrisation,  fut  envoyé  en 
convalescence  de  deux  mois  et  maintenu  dans  le 
service  armé  sept  mois  après  une  blessure  des 


plus  graves  anatomiquement  et  fonctionnellement 
parlant. 

En  un  an  nous  avons  eu  à  opérer  9  cas  de  ce  genre  ; 
nous  avons  fait  4  greffes  ostéopériostiques,  3  pour 
les  os  de  l’avant-bras  et  1  pour  le  tibia  avec  4  suc¬ 
cès,  et  fait  5  ostéosynthèses  avec  5  succès. 

C’est  l’étude  de  ces  neuf  observations  et  de 
trois  autres  recueillies  antérieurement  qui  nous  a 
amenés  aux  idées  exposées  ici.  Chose  singulière, 
à  la  cuisse,  quand  nous  avons  pu  faire  de  la  con¬ 
servation,  en  face  d’un  éclatement  osseux  impor¬ 
tant,  nous  avons  toujours  vu  la  consolidation  se 
produire  spontanément  et  assez  vite;  aucune  de 
nos  observations  n’a  trait  au  fémur;  c’est  pour 
l’humérus,  pour  le  tibia  et  pour  le  radius  que  les 
considérationsici  développées  peuvent  avoir  quel¬ 
que  intérêt. 
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Interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse, 
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Des  travaux  déjà  anciens  ont  montré  que  les 
ictères  infectieux  ne  devaient  plus  être  considérés 
comme  des  infections  strictement  localisées  aux 
voies  biliaires  extra- ou  intrahépatiques;  l’ictère 
est  un  symptôme  qui,  par  son  intensité,  domine 
souvent  le  tableau  clinique,  mais  qui  ne  saurait 
résumer  et  expliquer  toute  la  maladie.  Les  ictères 
infectieux  sont  des  hépatites  infectieuses  ictéri- 
genes,  ou  mieux  des  bactériémies  avec  ictère 
dont  l’hémoculture,  l’examen  du  sang  et  des 
urines,  permettent  souvent  de  reconnaître  l’agent 
causal.  Abrami  ‘  a  donné  dans  sa  thèse  un 
remarquable  exposé  de  ces  faits  et  un  éloquent 
plaidoyer  en  faveur  de  l’origine  septicémique 
des  ictères  infectieux. 

C’est  dans  l’étude  de  leurs  formes  cliniques 
les  plus  sévères  que  cette  conception  des  ictères 
infectieux  est  particulièrement  compréhensive. 
Il  est  classique,  en  effet,  de  considérer  l’ictère 
grave  comme  «  l’expression  la  plus  haute  de  la 
déchéance  hépatique  »  ;  mais,  si  l’insuffisance 
hépatique  explique  l’empoisonnement  phosphoré 
par  «  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  »  et  l’ictère 
grave  qui  vient  parfois  précipiter  la  fin  des 
malades  porteurs  de  lésions  chroniques  profondes 
de  cet  organe,  elle  n’est  qu’un  élément  dans  le 
mécanisme  de  la  plupart  des  ictères  graves  d’ori¬ 
gine  septicémique  où  l’autopsie  ne  montre  sou¬ 
vent  que  de  minimes  lésions  du  foie;  dans  ces 
derniers  cas,  on  ne  saurait  négliger  les  lésions 
causées  par  la  toxi-infection  initiale,  la  déché¬ 
ance  rénale,  les  altérations  des  divers  paren- 

En  1914,  MM.  Brühl  et  Moreau*,  Qîttinger 
et  P.-L.  Marie’  ont  rapporté  des  observations 
d’ «  ictère  grave  à  forme  rénale  »  :  les  lésions 
hépatiques  étaient  légères;  les  reins  présentaient 
par  contre  d’énormes  altérations,  rappelant  celles 
des  néphrites  suraiguës  par  intoxication  mercu¬ 
rielle.  A  propos  de  ces  faits,  M.  Gouget  faisait 
judicieusement  remarquer  que  :  «  ictère  grave 
signifie  simplement  ictère  avec  accidents  graves 
à  évolution  rapide,  sans  préjuger  de  leur  origine 


1.  Abuxmi.  — «  Les  ictères  infectieux  d’origine  septicé¬ 
mique  ».  Thèse  Paris,  1910. 

2.  BnüiiL  et  Moheau.  —  «  Note  sur  un  cas  d’ictère 
grave  mortel  avec  ezoturie.  Azotémie  et  absence  presque 
complète  de  lésions  hépatiques  ».  Soc.  méd.  des  Hop., 
e  Murs  1914. 

8.  Œttinger  et  P.-L.  Marie.  —  «  Sur  un  cas  d’ictère 
grave  mortel  à  forme  rénale  ».  Soc,  méd.  des  Help., 
13  Mars  1914. 

4.  Ameuille,  Parisot  et  ïixier.  —  «  Néphrites  aigues 
avec  ictère  ».  5oc.  méd.  des  U<Sp.,  Avril  1916. 


qui  peut  être  surtout  hépatique  ou  surtout  rénale, 
parfois  aussi  cardiaque,  peut-être  même  surré¬ 
nale,  la  pathogénie  étant  le  plus  souvent  com¬ 
plexe  » . 

La  guerre  a  fait  éclore  de  nombreux  cas  d’in¬ 
fections  graves  à  retentissement  hépato-rénal; 
suivant  la  prédominance  des  symptômes  dans  la 
série  de  faits  qu’ils  observaient,  les  uns  *  ont 
parlé  de  «  néphrites  aiguës  avec  ictère  »  ;  les 
autres”  d’  «  ictère  avec  néphrite  ».  L’expression 
d’ «  hépato-néphrite  »,  créée  par  Richardière, 
nous  semble  la  meilleure;  c’est  elle  qu’a  très 
heureusement  employée  M.  P.  Merklep  “  en 
rapportant  une  série  d’observations  d’ «  hépato- 
néphrite  aiguë  massive  » .  Ce  dernier  auteur  abien 
montré  toute  la  valeur  qu’il  fallait  attacher  à 
V azotémie-,  celle-ci  précède  parfois  l’ictère  ’; 
son  évolution  permet  d’apprécier  la  gravité  de 
l’affection.  A  propos  d’un  cas  d’ «  intoxication 
hépato-rénale  aiguë  »  qu’ils  croient  devoir  ratta¬ 
cher  à  la  spirochétose  ictérigène,  Girouxet  Rech- 
ner  ’  concluent  aussi  que  «  l’augmentation  pro¬ 
gressive  du  taux  de  l’urée  sanguine  constitue  le 
meilleur  élément  de  pronostic  ». 

L’obervation  que  nous  rapportons  vient  s’ajou¬ 
ter  à  ces  faits  ;  on  y  trouve  les  éléments  fonda- 
mentauxdu  syndrome  dontnous  avons  brièvement 
retracé  l’histoire;  l’apparition  d’une  réaction 
myéloïde  intense,  portant  exclusivement  sur  les 
éléments  de  la  série  blanche,  nous  a  paru  présen¬ 
ter  aussi  quelque  intérêt. 

Observation.  —  Merl...  (François),  35  ans,  7“  Génie, 
entre  le  12  Août  1917  à  l’H.  O.  T.  29,  dans  le  service 
du  D'  Camuset  pour  «  courbature  fébrile  ». 

Cultivateur  :  jamais  malade  avant  la  guerre; 
évacué  en  1915  pour  embarras  gastrique  fébrile.  A 
reçu  6  injections  de  T.  A.  B.  Pas  de  maladies  véné¬ 
riennes. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  la  veille,  brusquement, 
par  de  la  céphalée,  des  myalgies,  des  nausées,  une 
douleur  légère  à  la  déglutition  avec  fièvre  élevée. 
Quand  nous  examinons  ce  malade,  il  est  dans  un 
état  de  prostration  marquée  ;  le  faciès  est  terreux  ; 
la  langue,  sèche  et  trémulante;  les  amygdales  pré¬ 
sentent  un  exsudât  cryptique  pultacé  ;  il  n’y  a  pas 
d’adénopathie  cervicale;  cette  angine  légère  n’expli¬ 
que  pas  l’état  infectieux  grave  de  ce  malade. 

Les  poumons  n’offrent  aucune  altération  ;  des  deux 
côtés,  le  murmure  vésiculaire  est  normal  et  bien 
perçu  jusqu’à  l’extrême  base.  L’examen  du  cœur  ne 
révèle  aucune  modification;  la  pointe  bat  dans  le  4' 
espace;  les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés,  régu¬ 
liers. 

L’abdomen  est  souple  et  indolore;  pas  de  taches 
rosées  ;  le  malade  est  constipé.  Le  foie  déborde  d’un 
travers  de  doigt  le  rebord  costal;  sensibilité  à  la 
pression  de  la  région  vésiculaire,  sans  tuméfaction 
appréciable.  La  rate,  modérément  hypertrophiée, 
donne  une  matité  de  8  cm.  sur  la  ligne  axillaire 
postérieure. 

Urines  bouillon  sale,  légèrement  albumineuses  ;  tem¬ 
pérature  axillaire,  38“8  ;  pouls,  116. 

Les  deux  jours  suivants,  la  prostration  augmente; 
le  malade  présente  quelques  vomissements  bilieux. 

Le  15  Août,  on  constate  un  ictère  jaune  safran, 
généralisé  aux  téguments  et  aux  muqueuses.  Tempé¬ 
rature,  37'>2-38<’;  pouls,  80. 

Le  16  Août,  une  éruption  purpurique  apparaît  sur 
les  flancs  et  le  thorax  ;  le  foie  déborde  de  deux  travers 
de  doigt  le  rebord  costal;  matité  splénique  ;  9  cm. 
sur  la  ligne  axillaire.  Le  malade  est  plongé  dans 
une  profonde  torpeur;  il  boit  difficilement,  répond 
mal  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  les  pupilles,  rétrac¬ 
tées,  réagissent  à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 
Oligurie  marquée  ;  le  malade  a  émis  100  gr.  d’urines 
fortement  bilieuses,  contenant  4  gr.  d’albumine  par 
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litre.  Le  pouls  et  le  cœur  sontarythmiques.  L’examen 
du  sérum  sanguin  révèle  une  grosse  azotémie  ;  i  gr.  50 
par  litre.  Température,  38“  -39“3.  Les  urines  centri¬ 
fugées  contiennent  des  leucocytes,  quelques  hématies 
et  de  nombreux  cylindres  granuleux. 

Le  17  Août,  l’état  du  malade  s’est  encore  aggravé; 
ictère  foncé;  éruption  purpurique  généralisée. 
L’anurie  est  complète  et  les  phénomènes  urémiques 
sont  très  marqués  :  torpeur,  myosis,  délire  tranquille, 
hoquet  persistant,  extrasystoles,  assourdissement 
des  bruits  du  cœur.  La  température  tombe  à  37“  ; 
pouls,  96,  irrégulier.  On  pratique  une  saignée  de 
600  gr.  ;  sérum  glucosé  par  voie  sous -cutanée,  et  eu 
instillation  rectale. 

18  Août.  —  Le  malade  n’a  pas  dormi  ;  Tanurie 
persiste;  torpeur,  myosis  serré,  nausées,  hoquet 
incoercible,  quelques  ti-essaillements  musculaires. 
Température,  37“2;  pouls,  94.  Un  lavement  évacua- 
teur  ramène  quelques  débris  de  matières  grisâtres. 
On  continue  le  sérum  glucosé;  ventouses  scarifiées 
sur  le  foie  et  la  région  lombaire;  lavements  froids; 
urotropine,  1  gr.  50.  Le  sang  retiré  laisse  très  lente¬ 
ment  exsuder  un  sérum  bilieux  ;  Azotémie  :  4  gr.  50. 

l'iAoût,  —  Le  malade  a  émis  dans  la  nuit  150  gr. 
d’urines  noirâtres,  renfermant  des  cylindres  et 
quelques  hématies;  réaction  de  Gmelin  et  de  Hay 
positives;  albumine,  0  gr.  50.  L’ictère  est  toujours 
très  foncé;  la  langue  est  sèche;  le  hoquet  persiste. 
Dans  la  soirée,  le  malade  urine  encore  500  gr.  et  on 
note  une  légère  amélioration  :  myosis  moins  serré. 


langue  plus  humide,  hoquet  moins  fréquent,  dispa¬ 
rition  des  extrasystoles.  Température,  36“8  -  37“4  ; 
pouls,  90. 

20  Août.  —  L’amélioration  persiste  ;  augmentation 
de  la  diurèse  (1.600  gr.);  pouls  régulier,  92;  tempé¬ 
rature,  37“4  -  37“6.  Hypertrophie  hépato-splénique 
stationnaire  ;  le  hoquet  n’a  pas  disparu.  Azotémie  : 
4  gr.  Ventouses  scarifiées,  sérum  adrénaline,  1  gr.  de 
théobromine. 

il  Août. —  La  crise  polyurique  atteint  son  maximum; 
le  malade  émet  3  litres  d’uriues,  moins  foncées, 
renfermant  des  pigments  et  acides  biliaires  et  0,30  gr. 
d’albumine.  L'ictère  et  l’éruption  purpurique  per¬ 
sistent;  mais  l’asthénie,  le  myosis  sont  moins 
marqués.  Température,  37“4. 

23  Août.  —  Le  malade  boit  plus  volontiers  ;  la 
langue  est  moins  sèche;  hoquet  intermittent  ;  réflexes 
pupillaires  normaux.  Azotémie  :  H  gr.  50. 'l’empérature, 
38“2. 

24  Août.  —  Le  malade  se  plaint  de  ne  plus  voir  de 
l’œil  gauche;  seule,  la  sensation  lumineuse  persiste 
encore.  Myosis  bilatéral;  affaiblissement  des  réflexes 
rotuliens;  aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité.  Nausées,  hoquet  intermittent.  Le  foie 
déborde  toujours  le  rebord  costal;  son  bord  infé¬ 
rieur  est  douloureux  à  la  pression;  matité  splénique. 

Dans  la  soirée,  le  malade  distingue  les  mouve¬ 
ments  des  doigts.  Température,  38“2. 

Les  deux  jours  suivants,  la  diurèse  se  maintient  à 
1.300  gr;  régression  de  l’éruption  purpurique;  am- 
blyopie  intermittente. 

27  Août.  —  La  température  s’élève  à  39“3;  mais  la 
diurèse  est  satisfaisante  ;  les  urines,  bilieuses,  ren¬ 
ferment  0,30  centigr.  d’albumine.  Un  crachat  hémop¬ 


1.  Aciixan  et  Saint-Girons.  —  «  Intoxication  par  le 
sublimé  avec  anurie,  suivie  de  guérison  ».  Soc.  niéd.  des 
Hop.,  28  Juin  1912.  —  Flandin,  Brooi.s  et  Pasteur- 
Vallert-Radot.  «  Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par 


toïque;  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux 

Les  jours  suivants,  recrudescence  fébrile,  mais  le 
malade  urine  1.200  gr.  environ;  l’azotémie  baisse 
lentement;  le  29  Août,  elle  atteint  encore  1  gr.  50. 
L’ictère  et  le  hoquet  persistent;  on  pratique  2  nou¬ 
velles  saignées  ;  on  continue  l’adrénaline  et  le  sérum 
glucosé. 

Nous  perdons  de  vue  ce  malade  à  partir  du 
4  Septembre;  mais  le  D‘'  Gamuset  a  bien  voulu 
nous  donner  les  renseignements  suivants  :  l’ic¬ 
tère  et  les  phénomènes  urémiques  ont  lentement 
rétrocédé;  le  16  Septembre,  nouvelle  crise  polyu¬ 
rique  suivie  d’une  grande  amélioration.  Le 
malade  a  finalement  guéri,  après  avoir  perdu 
20  kilogr .  deson  poids;  la  convalescence ,  très  lente , 
a  été  troublée  par  la  formation  d’abcès  multiples 
au  niveau  des  points  où  avaient  été  pratiquées 
des  injections  hypodermiques,  et  par  l’apparition 
d’une  névrite  du  membre  inférieur  droit  intéres¬ 
sant  le  domaine  du  sciatique  poplité  interne.  Le 
malade  a  quitté  l’hôpital  le  15  Novembre. 

E.xamens  de  laboratoire  :  inoculations.  ■ —  Le 
Spirochætcs  icteroheniorragix  a  été  souvent  re¬ 
cherché  dans  le  sang  et  les  urines  centrifugées; 
ces  examens  ont  toujours  été  négatifs. 

Le  16  Août,  inoculation  de  8  cm’  de  sang  dans 


la  cavité  péritonéale  d’un  cobaye  femelle. 

Le  19  et  le  21  Août,  inoculation  d’urines  à 
deux  autres  cobayes.  Ces  deux  derniers  animaux 
n’ont  présenté  aucun  trouble;  par  contre,  le 
premier  cobaye  a  avorté  le  4  Septembre;  il  est 
mort  dans  la  même  journée;  son  autopsie  n’a  mal¬ 
heureusement  pas  été  pratiquée. 

Au  moment  de  l’éruption  purpurique,  le  sang 
retiré  à  la  veine  coagule  dans  les  délais  normaux, 
mais  le  caillot  est  longtemps  irrétractible.  La 
numération  globulaire  et  l’examen  sur  frottis 
donnent  les  résultats  suivants  : 

18  Août  :  Globules  rouges,  2.9(i0.000;  globules 
blancs  :  45.000.  Quelques  hématies  polychromato- 
philes  :  pas  d’hématies  granuleuses.  Les  hémato- 
blastes  font  presque  complètement  défaut. 

21  Août  31  Août 


Polynucléaires  neutrophiles  .  .  84  87  74 

Lymphocytes .  2  1  3 

Moyens  monos .  2  1,6  G 

Grands  monos .  1  0,25  7 

Cellules  embryonnaires  ....  4  3  2 

Plasmozollen .  0,25  0  25  » 

Myélocytes  neutrophiles  ....  7  7  8 

Eosinophiles  et  basophiles  .  .  .  Très  rares 
Uématies  nucléées .  0  0  0 


Nous  avons  rangé  parmi  les  cellules  embryon¬ 
naires  les  variétés  suivantes  :  cellules  rondes  à 
noyau  pâle,  à  protoplasma  basophile  homogène; 
grands  lymphocytes;  cellules.de  Rieder.  Dans  le 
groupe  des  myélocytes,  on  compte  quelques 
promyélocytes  et  de  rares  métamyélocytes. 


le  sel  d’oseille  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  29  Mai  1914. 

2.  WiDAL  et  Abrami.  —  «  Ictère  grave  infectieux  avec 
rétention  et  avec  urémie  sèche  par  azotémie  ».  Soc.  méd. 
des  Hôp.,  13  Novembre  1908. 


Cette  myélémie  n’exislait  plus  le  15  Septembre. 

Ce  malade  a  donc  présenté  un  ictère  grave 
avec  phénomènes  urémiques  prédominants  : 
anurie,  hyperazotémie,  torpeur,  myosis,  hoquet, 
amblyopie  passagère,  etc...  Il  s’agit  bien  d’un 
«  ictère  grave  à  forme  rénale  »  ;  le  terme  d’ «  hé- 
pato-néphrite  aiguë  massive  »  a  l’avantage  de 
mettre  en  lumière  l’atteinte  simultanée  du  foie  et 
du  rein  par  la  toxi-infection.  Cette  observation 
rentre  dans  la  catégorie  des  faits  signalés  par 
IM.  P.  Merklen;  elle  confirme  la  description  cli¬ 
nique  de  cet  auteur  et,  en  particulier,  la  grande 
valeur  pronostique  de  l’évolution  de  l’azotémie. 
Celle-ci  a  atteint  un  taux  considérable  (4  gr.  50)  ; 
mais  nous  savons  que  dans  les  azotémies  aiguës, 
le  chifl're  maximum  de  l’urée  sanguine  a  moins 
d’importance  que  l’évolution  de  cette  azotémie; 
si  celle-ci  régresse,  le  malade  guérit;  si  elle 
persiste  en  progressant,  le  pronostic  est  généra¬ 
lement  fatal.  Le  maximum  de  l’azotémie  a  été 
observé  pendant  la  période  d'anuriej  elle  a  ensuite 
lentement  rétrocédé  au  fur  et  à  mesure  que  le 
rein  retrouvait  sa  perméabilité;  une  pareille 
évolution  a  été  décrite  au  cours  des  néphrites 
graves  par  empoisonnement  oxalique  ou  mercu¬ 
riel,  terminées  par  la  guérison  '. 

L’examen  du  sang  de  ce  malade  nous  a  montré 
d’intéressantes  modifications.  Sans  doute,  l’ané¬ 
mie  de  moyenne  intensité,  une  forte  leucocytose 
avec  augmentation  des  polynucléaires  sont  d’ob¬ 
servation  courante  au  cours  des  ictères  infectieux; 
l’irrétractilité  du  caillot,  la  diminution  des  héma- 
toblastes  trouvaient  leur  .explication  dans  l’érup¬ 
tion  purpurique  généralisée.  La  réaction  myéloïde, 
constatée  pendant  la  période  d’acmé  de  l’allèction, 
nous  a  paru  plus  curieuse  :  le  sang  contenait 
alors  10  pour  100  environ  d’éléments  anormaux  : 
myéloblastes,  grands  lymphocytes,  cellules  d’irri¬ 
tation  de  'rürek,  cellules  de  Rieder,  myélocytes 
neutrophiles.  Le  passage  de  ces  formes  jeunes 
dans  le  sang  circulant  traduit  une  profonde 
irritation  myéloïde;  il  est  d’ailleurs  intéressant 
de  noter  que  cette  réaction  porte  exclusivement 
sur  la  série  blanche  ;  contrairement  à  ce  qu’on 
voit  dans  la  réaction  plastique  médullaire  typique, 
les  hématies  sont  peu  altérées,  on  ne  trouve  pas 
d’hématies  nucléées;  les  hématies  granuleuses 
font  également  défaut. 

Les  traités  classiques  ne  signalent  pas  de  sem¬ 
blables  réactions  myéloïdes  au  cours  des  ictères 
graves  infectieux;  ils  mentionnent  le  passage 
possible  des  myélocytes  dans  le  sang  des  ictères 
hémolytiques,  coïncidant  avec  un  nombre  parfois 
considérable  d’hématies  granuleuses;  dans  l’ic¬ 
tère  grave  hémorragique,  on  observerait  un 
syndrome  d’anémie  grave  avec  réaction  normo- 
blastique.  On  sait  d’autre  part  que  l’injection 
intraveineuse  de  bile  ne  provoque  qu’une  impor¬ 
tante  polynucléose.  Il  ne  semble  donc  pas  que  la 
myélémie  de  notre  malade  dépende  directement 
de  l’ictère;  elle  indique  plutôt  une  irritation  des 
organes  hématopoïétiques  par  l’agent  de  la  septi¬ 
cémie  initiale.  Le  rôle  du  purpura  ne  saurait  être 
invoqué  en  pareil  cas  :  c’est  un  purpura  secon¬ 
daire,  infectieux,  bien  différent  du  «  purpura 
myéloïde  »  qui  évolue  comme  une  affection  pri¬ 
mitive  avec  des  caractères  spéciaux. 

Ces  réactions  rayélémiques,  rares  et  peu  con¬ 
nues  dans  l’ictère  grave,  ont  été  cependant  notées 
incidemment  dans  quelques  observations  :  dans 
un  cas  de  Widal  et  Abrami  ',  le  sang  contenait 
10  pour  100  de  «  myélocytes  basophiles  homo¬ 
gènes  »;  on  ne  trouvait  par  contre  ni  hématies 
granuleuses,  ni  hématies  ponctuées,  ni  globules 
rouges  nucléés.  Chez  un  malade  de  Quénu  et 
Joltrain*  on  trouve  aussi  une  réaction  myéloïde  : 
5  pour  100  de  myélocytes,  quelques  myélocytes 
orlhobasophiles,  2  à  3  pour  100  d’hématies 


3.  Quénu  et  Joltrain.  —  «  Etude  clinique  et  anato¬ 
mique  de  deux  cas  d’ictère  grave  ».  Soc.  méd.  des  Hüp., 
19  Mars  1909. 
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nucléées  ;  à  l’autopsie  :  rate  infectieuse  en  réaction 
myéloïde.  Dans  un  récent  mémoire  sur  la  spiro¬ 
chétose  ictérigène  Costa  et  Troisier  signalent 
enfin  l’existence  fréquente  d’une  réaction  myé¬ 
loïde  atténuée  qu’ils  considèrent  comme  un  indice 
de  réparation  sanguine.  Nous  ignorons  la  valeur 
pronostique  de  cette  myélémie;  peut-être  en  est-il 
d’elle  comme  de  l’hyperazotémie;  ce  serait  alors 
son  évolution  progressive  qui  présenterait  une 
fâcheuse  signification. 


Nos  recherches,  d’ailleurs  incomplètes,  ne 
nous  ont  pas  permis  de  déceler  la  cause  de  cet 
ictère;  nous  n’avons  pas  trouvé  de  spirochètes 
dans  le  sang  et  dans  les  urines  centrifugées; 
l’autopsie  du  premier  cobaye  inoculé  nous  aurait 
peut-être  renseigné;  elle  n’a  malheureusement 
pas  été  pratiquée.  L’évolution  de  l’affection, 
l’allure  générale  de  la  courbe  thermique  avec  sa 
recrudescense  caractéristique,  rendent  néan¬ 
moins  assez  vraisemblable  l’hypothèse  d’une 
infection  par  le  Spiroduvlcs  icterohemorragiw. 
On  sait  que  celui-ci  est  susceptible  de  réa¬ 
liser  le  tableau  de  l’hépato-néphrite  massive’; 
dans  leurs  premiers  travaux,  les  auteurs  japonais 
avaient  déjà  insisté  sur  ces  faits. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


UN  PROCÉDÉ  DE  RÉDUCTION 

DES 

DÉPLACEMENTS  ANGULAIRES 
DES  FRACTURES 

Par  le  D’’  GENTIL. 


Les  fractures  des  os  longs  s’accompagnent 
souvent  de  déplacements  angulaires,  irréductibles 
par  les  moyens  actuels. 

Cette  irréductibilité  est  souvent  grave  : 

1“  Dans  les  fractures  sus-condyliennes  de 
cuisse  où  elle  détermine,  à  la  faveur  de  la  bas¬ 
cule  en  arrière  du  fragment  inférieur,  un  genu 
recurvatum  ; 

2“  Dans  les  fractures  de  l’avant-bras,  où  le  blo¬ 
cage  des  os  aboutit  à  la  perte  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination; 

3“  Dans  les  fractures  basses  de  jambe  où  le 
chevauchement  et  l’angulation  des  fragments 
engendre  une  consolidation  vicieuse  avec  anté- 
courbure. 

Nous  disposons  dans  ces  cas  d’une  méthode 
nouvelle,  dont  je  viens  de  faire  dans  mon  service 
quelques  essais  heureux. 

Cette  méthode  consiste  à  passer  un  fil  métal¬ 
lique  en  anse,  sous  le  fragment  à  réduire,  et  à 
soumettre  ce  fragment  à  une  traction  continue, 
perpendiculairement  à  l’axe  du  membre. 

Son  principe  posé,  comme  on  le  sait,  par  le 
professeur  Depage,  qui  l’a  appliqué  seulement 
aux  traitements  des  fractures  sus-condyliennes  du 
fémur,  était  réalisé  par  lui,  au  moyen  d’un  câble 
et  d’un  poids. 

Pour  généraliser  cette  méthode  aux  autres 
fractures,  il  suffit  de  remplacer  le  câble,  et  le. 
poids,  par  un  fil  métallique  et  un  tendeur. 

Ce  tendeur  est  d’une  conception  extrêmement 
simple  :  pour  le  réaliser  il  suffit  d’une  vis  creuse, 
munie  d’un  écrou  à  oreilles.  Un  fil  de  bronze  étant 
passé  sous  le  fragment  à  réduire,  on  introduit  les 
deux  chefs  du  fil  dans  la  lumière  de  la  vis.  On  les 
lie  sur  la  tête  de  la  vis.  Ce  tendeur  est  placé  sur 


1.  Costa,  et  Troisikb.  —  «  La  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  ».  Retme  de  Path.  de  guerre,  n»  6. 

2.  Garnier  et  Reilly.  —  «  La  spirochétose  ictéri¬ 
gène  ».  Le  Monde  médical,  Octobre  1917.  —  Costa  et 
Troisier.  Loc.  cit.  —  A.meuille.  «  Néphrite  aiguë  avec 
ictère  et  spirochétose  ictérohémorragique  ».  Soc.  rnéd. 
des  llép..  Décembre  1910. 


une  attelle,  l’écrou  reposant  sur  elle,  la  vis  pas¬ 
sant  à  travers  une  fente  longitudinale.  L’attelle 
est  fixée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture,  à 
deux  colliers  de  plâtre  (fig.  1). 

L’écrou  prenant  un  point  fixe  sur  cette  attelle, 
au  moment  du  serrage  fera 
monter  la  vis,  tendra  le  fil 
et  attirera  le  fragment  os¬ 
seux.  C’est  le  principe  qu’on 
trouve  appliqué  à  la  fabri¬ 
cation  de  certains  tire-bou¬ 
chons  élévateurs. 

1.  Fractures  sus- 

CONDYLIENNES  DU  FÉMUR. 

1“  Passage  du  fil  sous  le 
fragment  inférieur.  —  On 
pratique  deux  incisions  : 
l’une,  antérieure,  longue 
de  10  cm.  environ,  com¬ 
mence  à  8  cm.  .de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  ro¬ 
tule.  L’autre,  latérale  ex¬ 
terne,  longue  de  20  cm. 
au  moins  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse.  La 
première  sert  au  passage 
du  fil,  la  seconde  au  traite¬ 
ment  du  foyer  de  fracture. 

Dans  le  passage  du  fil,  il  faut  éviter  le  cul-de- 
sac  du  genou  en  avant,  les  vaisseaux  poplités  en 
arrière. 

On  se  mettra  à  l’abri  d’accidents  opératoires, 
en  procédant  de  la  façon  suivante  : 

On  commencera  par  découvrir  largement  le 
foyer  de  la  fracture  par  l’incision  externe.  On  en 
pratiquera  l’examen  et  le  nettoyage,  puis  on  pas¬ 
sera  à  l’incision  antérieure  à  8  cm.  au-dessus  de 
la  rotule.  A  ce  niveau,  on  est  nettement  au-dessus 
du  cul-de-sac.  L’aponévrose  incisée,  on  posera  le 
bistouri  et  on  prendra  un  instrument  mousse,  une 
paire  de  gros  ciseaux  qu’on  tiendra  fermés,  si  les 
doigts  seuls  ne  suffisent  pas.  On  passera  à  travers 
le  muscle  en  écartant  ses  fibres,  et  on  pénétrera 
d’abord  dans  le  foyer  de  fracture.  Puis  en  utili¬ 
sant  l’incision  externe,  on  descendra  sur  les  faces 
latérales  du  fragment;  l’index  contournera  sa  face 
postérieure,  l’accrochera,  le  soulèvera.  Alors  on 
passera  une  aiguille  mousse  à  grande  courbure, 
avec  un  doigt  dans  la  plaie  comme  guide  en  ar¬ 
rière  du  fragment,  en  prenant  toutes  les  esquilles 
adhérentes.  Latéralement,  l’aiguille  pénétrera 
dans  les  parties  molles  voisines  de  l’os,  en  arrière 
elle  rasera  l’os.  Les  parties  molles  empêcheront 
le  dérapage  du  fil. 

2°  Appareillage.  —  Il  se  compose  essentielle¬ 
ment  de  deux  colliers  en  plâtre  situés,  l’un  en 
dessus,  l’autre  en  dessous  de  la  fracture. 


Ils  contiennent,,  noyées  dans  le  plâtre,  deux 
courroies  en  cuir,  dans  lesquelles  passent  les  vis.' 

Trois  attelles  amovibles  (antérieure,  externe  et 
interne),  fixées  par  des  écrous,  relient  les  deux 
colliers. 

Voici  quelques  détails  de  construction  de  cet 
appareil  : 

Un  pansement  léger  recouvre  les  plaies.  On 
installe  une  traction 'continue  sur  la  jambe  qui 
supportera  un  poids  de  10  à  15  kilogr. 

On  fait  un  enveloppement  ouaté  des  régions. 


Fig.  1. 


renforcé  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de 
la  jambe,  des  crêtes  iliaques,  du  sacrum. 

On  recouvre  ces  enveloppements  d’un  journal, 
qui  empêchera  l’adhérence  du  plâtre  au  panse¬ 
ment,  et  laissera  en  particulier  le  libre  jeu  de  la 
traction  sous  le  plâtre.  Par-dessus  le  journal,  on 
place  un  tissu  imperméable.  On  le  fronce  et  on  le 
fait  largement  dépasser  les  limites  présumées  des 
colliers  plâtrés. 

L’appareil  terminé,  on  le  retournera,  en  le  dé¬ 
plissant,  sur  les  colliers, pour  les  protéger  contre 
les  liquides  de  la  plaie. 

Le  collier  supérieur  prend  la  hanche  et  le  bas¬ 
sin,  se  modèle  sur  les  crêtes  iliaques. 

Le  collier  inférieur  commence  à  un  travers  de 
main  en  dessous  du  genou,  et  s’arrête  un  peu  en 
dessus  du  cou-de-pied. 

Il  doit  être  assez  large,  et  assez  évasé  à  son 
extrémité  voisine  du  genou,  pour  permettre  le 
glissement  de  la  jambe  sous  le  journal,  et  la  pé¬ 
nétration  sans  compression,  et  par  conséquent 
sans  escarres,  de  la  saillie  antérieure  du  tibia. 

La  jambe  doit  jouer  sous  le  plâtre,  comme  un 
piston  dans  un  corps  de  pompe. 

On  place  le  membre  en  abduction  légère. 

On  commence  les  colliers,  en  déroulant  des 
bandes  plâtrées.  Quand  ils  ont  pris  une  certaine 
épaisseur,  on  place  les  courroies,  armées  de  vis, 
les  3  vis  en  haut,  correspondant  aux  3  vis  du  bas, 
deux  par  deux.  Les  vis  doivent  être  enfoncées  à 
grands  coups  de  marteau  dans  le  cuir,  pour 
qu’elles  ne  tournent  pas  avec  l’écrou,  au  moment 
du  serrage. 

On  termine  par  l’application  d’une  pièce  en 
tarlatane,  trempée  dans  de  la  bouillie  plâtrée, 
pour  renforcer  l’appareil  au  pli  de  l’aine. 

Les  colliers  finis,  on  place  les  attelles,  on  serre 
les  écrous.  On  attend  la  prise  du  plâtre,  puis  on 
enlève  les  deux  attelles  latérales. 

L’attelle  antérieure  présente,  dans  sa  partie 
correspondante  à  la  région  sus-condylienne,  une 
fente  à  travers  laquelle  on  place  le  tendeur. 

Ce  dernier  peut  être  placé  sur  un  petit  chariot 
monté  sur  des  galets  (fig.  1). 

On  réduit  de  visu,  en  regardant  à  travers  l’in¬ 
cision  externe,  la  bascule  postérieure  du  frag¬ 
ment,  en  serrant  l'écrou  à  oreilles  du  tendeur. 

On  fait  un  pansement  Dakin-Garrel,  qu’on  fixe 
avec  un  bandage  mille-pattes,  dont  les  lacs  s’at¬ 
tachent  sur  l’attelle  antérieure  en  réalisant  une 
suspension.  On  replace  les  deux  attelles  latérales 
par-dessus  le  pansement. 

Cet  appareil  immobilise  parfaitement  les  frag¬ 
ments;  il  permet  un  examen  quotidien  de  la  frac¬ 
ture  dans  la  plaie;  il  supprime  toute  douleur;  il 
est  d’une  construction  facile  et  économique  ;  il 
peut  servir  d’appareil  d’évacuation  ;  il  permet  la 
réalisation  d’une  traction  directe,  effective  sur  le 
membre  ;  il  corrige  la  bascule  en  arrière  du  frag¬ 
ment  inférieur,  grâce  au  tendeur,  ce  qu’aucun 
appareil  n’a  permis  de  faire  jusqulà  ce  jour. 

Il  rend  enfin  d’une  application  extrêmement 
facile  la  méthode  de  Carrel;  les  pansements  sont 
commodes,  indolores  ;  la  traction  continue,  le 
tendeur,  les  attelles,  maintenant  toujours  la  ré¬ 
duction.  . 

On  peut  soulever  le  blessé  par  son  appareil, 
sans  l’incommoder  le  moins  du  monde. 

Enfin,  les  résultats  obtenus  dans  les  fractures 
ainsi  traitées  sont  excellents. 

II.  Fractures  basses  de  jambe. 

Le  fil  en  anse  avec  tendeur  peut  être,  dans  le 
traitement  de  ces  fractures,  un  auxiliaire  précieux 
pour  corriger  la  chute  de  l’un  des  fragments. 

On  place  une  traction  continue  sur  l’extrémité 
inférieure  de  la  jambe,  ou  sur  le  pied. 

On  construit  deux  colliers  comme  précédem¬ 
ment,  en  dessus  et  en  dessous  de  la  fracture. 

Il  est  inutile,  en  général,  d’immobiliser  le 
genou. 

On  réunit  les  deux  colliers  par  deux  attelles 
latérales  amovibles. 
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Ces  deux  attelles  présentent  une  fente  en  leur 
milieu,  dans  laquelle  se  fixe,  au  niveau  conve¬ 
nable,  une  potence,  qui  porte  le  tendeur  et  le  fil 
en  anse  (fig.  3). 

La  traction  continue,  les  attelles  latérales,  la 
suspension  du  fragment  par  le  fil,  réalisent  d’une 
façon  parfaite,  la  réduction  de  la  fracture,  et  sa 
coaptation  permanente. 

La  méthode  de  Garrel  est  aussi  d’une  applica¬ 
tion  commode. 

III.  Fractures  de  l’avant-bras. 

Les  fractures  de  l’avant-bras,  qu’il  s’agisse  de 
fracture  isolée  du  radius,  ou  du  cubitus,  qu’il 
s’agisse  de  fractures  simultanées  des  deux  os, 
sont  souvent  des  fractures  graves,  en  raison  de 
leur  irréductibilité. 

Dans  le  traitement  de  ces  fractures,  le  pro¬ 
blème  à  résoudre  est  le  suivant.  Il  faut  : 

1“  Rétablir  la  longueur  des  os,  leur  raccour¬ 
cissement  retentissant  sur  les  articulations  radio- 
cubitales  supérieure  et  inférieure; 

2°  Reconstituer  la  courbure  du  radius  ; 

3°  Eviter  le  décalage  du  radius  ; 

4°  Récupérer  l’intégrité  de  l’espace  inter¬ 
osseux,  ce  dernier  étant  souvent  rempli,  dans  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure,  par  le  frag¬ 
ment  inférieur  de  l’os  cassé,  attiré  vers  l’axe  du 
membre  par  le  carré  pronateur. 

On  tentera  tout  d’abord  une  réduction  ordi- 


Fig.  3. 


naire,  sous  anesthésie.  On  vérifiera  immédiate¬ 
ment  le  résultat  sous  l’écran. 

On  pourra  recourir  à  la  méthode  si  la  réduc¬ 
tion  n’a  pas  été  obtenue. 

Pour  cela  on  passera  un  fil  autour  de  l’os,  de 
préférence  en  dehors  du  foyer  de  fracture. 

On  fera  un  plâtre  circulaire,  par-dessus  un 
enveloppement  ouaté;  le  bras  étendu,  et  l’avant- 
bras  en  supination  forcée. 

Au  niveau  du  fil,  on  incorporera  dans  le  plâtre 
une  potence,  qui  portera  en  son  milieu  une 
fente,  sur  laquelle  se  placera  le  tendeur  (fig.  4). 

Si  le  fil  a  été  placé  en  dehors  du  foyer  de  la 
fracture,  on  fermera  la  plaie,  qui  se  cicatrisera 
par  première  intention. 

Si  on  doit  traiter  la  plaie  au  Garrel,  on  pourra 
modifier  l’appareil,  et  le  transformer  en  appareil 
plâtré  disconvenu,  à  anses. 

Le  tendeur  se  placera  simplement  sur  une  des 
attelles. 

Gette  méthode  de  réduction  des  fractures  est 
évidemment  une  méthode  d’exception;  mais 
comme  les  fractures  dites  excéptionnelles  ne 
sont  point  rares  aujourd’hui,  elle  constitue  un 
moyen  précieux  de  traitement.  Elle  est  simple, 
nullement  traumatisante  pour  l’os.  Elle  est  la  res¬ 
source  unique  pour  réduire  les  fractures  sus- 
condyliennes  du  fémur,  et  certaines  fractures  de 
l’avant-bras. 

Dans  les  fractures  avec  perte  de  substance 
étendue,  avec  esquilles  nombreuses,  elle  est 
l’unique  ressource,  car  l’application  de  plaques 
est  impossible.  Elle  réduit  les  fragments  en 
masse,  par  une  sorte  de  cerclage  temporaire. 

Elle  peut  rendre  de  grands  services  dans  les 
fractures  de  la  diaphyse  fémorale,  quand  il  existe 
de  gros  décollements,  avec  des  fusées  purulentes 
en  arrière  des  os.  Dans  ce  cas,  en  soulevant  les 


fragments,  elle  supprime  les  réceptacles  micro¬ 
biens  et  permet  l’irrigation  auDakin,  dans  toute 
l’étendue  de  la  plaie. 

Elle  peut  rendre  de  grands  services  enfin  dans 
les  fractures  de  cuisse,  avec  grande  perte  de 


Fig.  4. 


substance.  Elle  permet  de  ramener  dans  l’axe  le 
fragment  dévié. 

G’est  un  moyen  précieux  qui  vient  s’ajouter 
aux  autres,  et  qui  complète  en  particulier  l’action 
de  la  traction  continue  et  de  l’immobilisation. 


LE  MICROBE  DE  LA  &RIPPE 

Communication  a  l’Acadkmip.  des  Sciences 

MM.  Gharles  Nicolle  et  Gharles  Lebailly 
viennent  de  présenter  à  l’Académie  des  Sciences, 
par  l’intermédiaire  de  M.  le  professeur  Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  une  intéressante 
communication  relatant  leurs  premières  recher¬ 
ches  sur  le  microbe  de  la  grippe. 

Dans  une  première  expérience,  MM.  Nicolle  et 
Lebailly  ayant  recueilli  les  expectorations  bron¬ 
chiques  d’un  sujet  atteint  depuis  trois  jours  de 
grippe,  expectorations  fort  riches  en  bactéries 
variées,  ont  inoculé  avec  elle  : 

1°  Sans  filtration,  un  singe  Bonnet  Ghinois. 
L’inoculation  fut  pratiquée  sous  les  conjonctives 
des  deux  paupières  inférieures  et  par  instillations 
nasales  ; 

2“  Après  filtration,  deux  sujets  ayant  accepté 
volontairement  de  se  soumettre  à  l’expérience  : 

Le  premier  reçut  des  injections  sous-cutanées 
et  le  second  des  injections  intraveineuses  du 
produit  de  filtration  préparé  de  la  façon  suivante  : 

Les  secrétions  bronchiques,  additionnées  de 
dix  fois  leur  volume  d’eau  physiologique,  furent 
agitées  durant  cinq  minutes  avec  des  billes  de 
verre,  puis  centrifugées  à  vitesse  modérée  durant 
une  minute  et  demie.  Après  décantation,  la  cou¬ 
che  supérieure  limpide  fut  filtrée  sur  bougie 
Ghamberland  L2  et  sous  une  pression  de  30  à  40 
centimètres  de  mercure. 

Le  résultat  des  injections  pratiquées  fut  le 
suivant  : 

Le  singe  Bonnet  Ghinois  inoculé  avec  des 
expectorations  bronchiques  non  filtrées  accusa 


l  au  sixième  jour  une  température  de  40“,  tempé¬ 
rature  qui  persista  durant  trois  jours.  En  même 
temps,  l’animal  présenta  un  notable  amaigrisse¬ 
ment  et  une  dépression  marquée. 

Quant  au  premier  sujet,  injecté  sous  la  peau 
avec  des  produits  filtrés,  en  même  temps  que  le 
singe,  il  présenta  de  la  céphalée  et  de  la  courba¬ 
ture  et  une  température  atteignant  le  matin  39°, 
puis  38“  et  38“5.  L'évolution  de  l’affection  fut 
celle  d’une  grippe  classique.  Le  rétablissement 
eut  lieu  en  douze  jours. 

Pour  le  second  malade  ayant  reçu  une  injec¬ 
tion  intraveineuse,  il  ne  présenta  aucun  symp¬ 
tôme  morbide. 

De  même  aussi  en  fut-il  d’un  sujet  inoculé  sous 
la  peau  avec  3  cm“  de  sang  pris  au  singe  Bonnet 
Ghinois  durant  son  premier  jour  de  fièvre. 

Dans  une  seconde  expérience,  MM.  Nicolle  et 
Lebailly  injectèrent  dans  la  veine  d’un  sujet  sain, 
cette  fois  encore  sans  résultat,  3  cm®  du  sang 
d’un  autre  sujet  atteint  depuis  deux  jours  de 
grippe  caractérisée. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  enfin, 
MM.  Nicolle  et  Lebailly  répétèrent  avec  des 
expectorations  d’un  sujet  grippé  au  troisième 
jour  de  la  maladie  leurs  premiers  essais. 

Un  singe  Macaccun  cynomolgus  inoculé  sous 
les  conjonctives  et  sur  la  muqueuse  nasale  pré¬ 
senta,  cinq  jours  plus  tard  et  durant  trois  jours, 
une  température  de  40°  qui  s’éleva  jusqu’à  41° 
avant  de  redescendre  à  la  normale,  ainsi  que  des 
symptômes  généraux  faibles. 

Un  homme  injecté  simultanément  sous  la  peau 
avec  du  virus  filtré  présenta  encore,  à  partir  du 
sixième  jour,  une  grippe  légère  et  fit  sa  convales¬ 
cence  en  huit  jours. 

Un  autre  sujet  ayant  reçu  une  injection  intra¬ 
veineuse  du  filtrat  ne  présenta  aucune  réaction. 

De  ces  expériences  multiples  semblent  donc 
se  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  expectorations  bronchiques  des  sujets 
grippés,  recueillies  au  cours  de  la  période  aiguë, 
sont  virulentes. 

2°  Les  singes  Bonnet  Ghinois  et  Macaccus 
cynomolgus  sont  sensibles  à  l'inoculation  par  le  vi¬ 
rus  injecté  parla  voie  sous-conjonctivale  et  nasale. 

3°  L’agent  de  la  grippe  semble  être  un  organe 
filtrant.  Gela  résulte  de  ce  fait  que  l’inoculation 
du  filtrat  a  déterminé  la  maladie  chez  deux  sujets 
inoculés  par  voie  sous-cutanée.  Quant  à  la  voie 
sanguine,  elle  paraît  inefficace. 

4°  Il  semble  que  le  virus  grippal  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  le  sang  des  malades. 

Le  sang  des  singes  grippés  inoculé  par  voie 
sous-cutanée  n’a,  en  effet,  déterminé  aucune 
infection. 

Georges  Vitoux. 


XXVIE  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  7-10  Octobre  1918  {suite)', 


TRAITEMENT  ET  RÉSULTATS  ELOIGNES  DES  LÉSIONS  DES  NERFS 
PAR  PROJEGTILES  DE  GUERRE 


—  M.  H.  Delagenière  (du  Mans)  apporte  les 
résultats  relatifs  à  358  cas  de  blessures  de  nerfs 
traitées  chirurgicalement  par  la  résection  et  la  suture 
(236  cas),  par  la  résection  suivie  de  greffe  nerveuse 
(9  cas),  par  la  libération  (113  cas)  ;  il  y  ajoute  17  cas 
de  causalgie  traités  par  la  section  du  nerf  en  partie 
saine  au-dessus  de  la  lésion  et  suivie  d’une  suture 
immédiate. 

La  résection  de  la  partie  malade  du  nerf,  suivie 
de  la  suture  est  la  méthode  de  choix;  elle  donne 
88  pour  100  de  succès  si  elle  est  faite  dans  de  bonnes 
conditions  (ablation  de  toutes  les  parties  malades  et 
suture  bout  à  bout  en  partie  saine).  Quand  la  résec¬ 
tion  devra  être  trop  étendue  pour  permettre  le  rappro¬ 
chement  des  deux  bouts,  même  le  membre  étant  fléchi, 
il  faudra  pratiquer  la  résection  en  deux  temps  :  dans  la 
première  opération,  on  enlèvera  le  maximum  possible 


de  la  lésion  et  on  suturera  bout  à  bout  les  parties 
encore  malades;  trois  ou  quatre  mois  plus  tard, 
quand  le  nerf  se  sera  allongé,  on  fera  une  deuxième 
opération,  c’est-à-dire  la  résection  ,et  la  suture  en 
parties  saines. 

Enfin  si  la  perte  de  substance  nerveuse  est  trop 
étendue,  on  pratiquera  une  greffe  nerveuse  soit  au 
moyen  de  deux  fragments  accolés  du  mnsculo-cuta- 
né,  soit  au  moyen  d’un  fragment  de  nerf  pris  à  un 
amputé  (homogreffe).  Sur  9  cas  de  greffe  l’auteur  a 
obtenu  3  bons  résultats  et  6  nuis. 

La  libération  des  nerfs  ne  donne  de  bons  résultats 
que  s’il  s’agit  d’une  compression  simple.  Quand  le 
nerf  est  altéré,  il  vaut  mieux  le  réséquer  et  le  sutu- 

Les  résultats  presque  constants  de  la  suture  ont 
amené  M.  Delagenière  à  traiter  certaines  causalgies 
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par  la  sectiou'du  nerf  en  partie  saine,  au-dessus  de  la 
lésion,  suivie  de  la  suture  immédiate.  La  névrite  a  le 
temps  de  se  guérir  pendant  que  le  nerf  se  reconstitue. 

On  doit  tenir  compte  de  certains  facteurs  pour 
obtenir  le  résultat  le  meilleur  et  le  plus  rapide  :  la 
suture  devra  être  aussi  précoce  que  possible,  mais 
elle  peut  réussir  même  vingt-huit  mois  après  la  bles¬ 
sure;  les  nerfs  exclusivement  moteurs  (radial,  mus- 
culo-cutané,  sciatique  poplité  externe)  se  régénèrent 
mieux  et  plus  vite  que  les  nerfs  mixtes  chez  lesquels 
les  fibres  nerveuses  motrices  régénérées  peuvent  se 
perdre  sans  résultat  dans  les  tubes  sensitifs  et  réci¬ 
proquement. 

La  régénération  est  longue  à  se  faire  ;  on  peut  la 
suivre  par  le  signe  du  «  fourmillement  «  ;  elle  pro¬ 
gresse  d’environ  1  mm.  par  jour. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  il  résulte  qu’on  doit 
conseiller  la  suture  immédiate  après  la  blessure, 
après  examen  des  parties  contuses  du  nerf.  Si  cette 
suture  immédiate  n’a  pas  pu  être  réalisée,  il  faut 
attendre  la  guérison  complète  de  la  plaie  et  pratiquer 
la  résection  quand  on  est  sûr  cliniquement  que  le 
nerf  est  atteint  d’une  section  physiologique.  On  peut 
en  général  faire  ce  diagnostic  au  bout  de  quatre  mois. 

—  M.  Delorme  (do  Paris).  La  stabilité  des  fronts, 
l’extension  donnée  à  la  désinfection  mécanique  pri¬ 
mitive  des  plaies  de  guerre  a  permis  aux  chirurgiens 
de  l’avant,  après  plusieurs  années  d’attente,  de  s’ar¬ 
rêter  à  la  pratique  des  interventions  immédiates  dans 
les  blessures  des  nerfs  partiellement  ou  totalement 
sectionnés.  Dans  la  plaie  bien  découverte,  la  lésion 
est  évidente  et  non  transformée;  l’opérateur  adapte 
aisément  son  acte  opératoire  au  dégât  à  réparer. 

Malgré  les  espérances  que  cette  intervention  immé¬ 
diate  fait  entrevoir,  il  est  presque  certain  qu’elle  ne 
pourra  supplanter  l’intervention  secondaire  du  fait 
des  lourdes  exigences  de  la  chirurgie  de  l’avant.  Et 
quand  bien  môme  il  en  serait  ainsi,  il  resterait  à 
liquider  le  stock  considérable  des  blessés  qui  jus¬ 
qu’ici  n’ont  pu  bénéficier  d’un  traitement  approprié. 

A  cette  période  secondaire,  le  nerf  est  recouvert 
par  une  gangue  fibreuse,  rattachée  par  les  uns  à  un 
processus  cicatriciel  des  parties  molles  voisines,  con¬ 
sidérée  par  d’autres  —  et  M.  Delorme  est  de  ceux-là 
—  comme  une  prolifération  névroglique  d’un  nerf  à 
névrilemme  ouvert.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  présence  de 
cylindres-axes  dans  celte  gangue  a  incité  les  neu¬ 
rologistes  à  conseiller  et  les  chirurgiens  à  pratiquer, 
pendant  les  deux  premières  années  de  cette  guerre, 
surtout  des  libérations  excentriques  et  des  excisions 
quand  elles  semblent  produire  une  compression.  Or 
M.  Delorme  rappelle  que,  dès  Janvier  1915,  il  a  con¬ 
seillé  de  ne  regarder  cette  gangue  que  comme  acces¬ 
soire  et  de  porter  toute  l’attentiou  sur  la  lésion 
même  du  nerf  qu’elle  ne  faisait  que  masquer  dans 
la  plupart  des  cas,  la  compression  étant  une  rareté. 
Qu’il  s’agisse  de  sections  «  discontinues  »,  c’est-à- 
dire  avec  séparation  nette  des  deux  segments  du 
nerf,  de  sections  dites  «  continues  »,  c’est-à-dire  avec 
gangue  intermédiaire  contre  les  segments,  il  a  con¬ 
seillé  de  ne  procéder  à  une  suture  qu’après  l’avive¬ 
ment  des  extrémités  segmentaires,  le  plus  souvent 
névromateuses,  jusqu’à  la  rencontre  de  tranches  de 
nerf  saines,  saignantes,  émaillées  de  fascicules  ner¬ 
veux  d’apparence  saine.  Enfin  dans  les  cas  de  né- 
vromes  latéraux  résultant  do  sillons  latéraux,  dans 
les  névromes  uniques  ou  multiples  résultant  des  per¬ 
forations  ou  des  contusions  axiles  extrêmes,  il  a  pré¬ 
conisé,  après  incision  exploratrice,  la  résection  méti¬ 
culeuse,  prudente,  du  tissu  fibreux  bien  organisé, 
dense,  qui,  comme  celui  des  névromes  terminaux  des 
sections,  est  un  obstacle  on  peut  dire  insurmontable 
à  la  progression  régulière  des  cylindres-axes. 

En  somme,  M.  Delorme  a  considéré  les  avivements 
comme  une  condition  sine  qua  non  de  réussite  de 
toute  intervention  sur  les  nerfs.  Ces  excisions  l’ayant 
amené  parfois  à  des  sacrifices  étendus,  M.  Delorme 
a  assuré  la  coaptation  des  deux  segments,  sans  ten¬ 
sion,  grâce  au  dégagement  du  nerf  à  distance  et  à 
une  position  spéciale  imprimée  à  ce  membre,  position 
qui  relâche  le  nerf.  'Violentes  ont  été  les  critiques  sus¬ 
citées  par  celte  méthode.  On  a  réprouvé  ce  dégage¬ 
ment  en  l’accusant  de  nuire  à  l’irrigation,  à  la  nutri¬ 
tion  du  nerf  :  ou  a  oublié  que  celte  nutrition  est, 
avant  tout,  confiée  à  des  vaisseaux  intranerreux  im¬ 
portants  qui,  sur  les  tranches  d’un  nerf  au  loin  dé¬ 
nudé,  donnent  souvent  un  véritable  jet  de  sang. 

Les  positions  spéciales  que  M.  Delorme  imprimait 
au  membre  ont  été  l’objet  de  critiques  des  plus  vives. 
Qu’allait  devenir  la  suture  quand  on  redonnerait  à 
ce  membre  une  direction  normale  au  bout  de  quelques 
semaines  1  Or  des  séries  d’opérateurs  ont,  depuis. 
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eu  recours  à  ces  positions  spéciales  et  sans  diffi¬ 
culté  ont  rendu  au  membre  sa  rectitude. 

On  s’est  effrayé  de  la  nouvelle  perte  de  substance 
imposée  au  nerf  par  l’excision,  on  l’a  considérée 
comme  inutile,  excessive.  Faut-il  rappeler  que  des 
neurologistes  et  des  chirurgiens  ont  rattaché  surtout 
à  la  pratique  des  excisions  insuffisantes  des  né¬ 
vromes  et  gliomes  terminaux  les  mauvais' résultats 
constatés -à  la  suite  des  sutures  et  que  si  nombreux 
étaii-nt  en  1915-1916  ces  insuccès,  qu’on  parlait  de 
faillite  de  cette  suture?  Qu’on  compare  ces  insuccès 
presque  constants'aux  80  pour  100  de  résultats  heu¬ 
reux  et  70  pour  100  de  résultats  excellents  obtenus 
par  M.  Delageuière  en  suivant  les  pratiques  que 
M.  Delorme  a  recommandées. 

Enfin  on  a  opposé  à  ces  excisions  successives 
l’impossibilité  de  reconnaître  les  tissus  nerveux  sains 
à  l’œil  nu.  Or,  dès  1916,  des  neurologistes  affirmaient 
que  cet  examen  de  visu  constituait  le  moyen  le  plus 
simple  et  le  plus  sûr  pour  déterminer  les  limites  de 
l’excision  névromateuse. 

De  toutes  les  objections  opposées  aux  sutures 
directes  dans  les  sections  discontinues,  telles  que 
M.  Delorme  les  avait  conseillées  en  Janvier  1915, 
aucune  n’a  donc  tenu  devant  le  contrôle  des  faits  et  il 
est  reconnu  aujourd’hui  que  toute  suture  qui  n’est  pas 
précédée  d’une  excision  large,  suffisante  des  uévromes 
est  vouée  d’avance  à  un  échec.  D’un  autre  côté,  les 
pratiques  du  dégagement  distant,  facile  et  iuoffensif 
et  de  la  position  favorisant  le  relâchement  du  nerf 
ont  étendu  l’emploi  de  la  suture  directe  dans  des 
pertes  de  substance  relativement  considérables,  se 
réclamant,  pour  d’autres  opérateurs,  des  greffes  qui 
sont  très  inférieures  à  l’alfrontement  direct. 

Dans  les  sections  dites  continues  avec  gangue  inter¬ 
médiaire  aux  deux  extrémités,  que  M.  Delorme  a  con¬ 
seillé  de  traiter  par  la  suppression  do  la  gangue,  après 
constatation  de  l’absence  de  fascicules  sains,  et  l’avi¬ 
vement  du  névrome  et  du  gliome,  il  est  démontré 
aujourd’hui  que  la  gangue  n’est  point  à  conserver, 
car  les  cylindi’es-axes  qu’elle  renferme  ne  sont  pas 
susceptibles  d’assurer  une  neurolisation  régulière, 
active,  complète  du  bout  inférieur.  Là  encore,  l’exci¬ 
sion  des  segments  doit  être  rigoureusement  pour¬ 
suivie  jusqu’en  tissu  sain. 

Ont  été  plus  lentes  à  se  faire  accepter  les  excisions 
des  névromes  latéraux  résultant  d’abrasions  laté¬ 
rales,  celle  des  névromes  centraux  résultant  de  per¬ 
forations  ou  de  contusions;  mais  les  neurologistes  se 
sont  progressivement  ralliés  à  l’une  ou  l’autre  de 
ces  opérations  partielles,  et  maints  opérateurs  ont 
fini  par  les  pratiquer. 

En  somme,  M.  Delorme  constate  qu’après  avoir 
été  soumises  à  des  critiques  excessives  et  injustifiées, 
les  pratiques  qu’il  a  recommandées  sont,  à  l’heure 
actuelle,  à  peu  près  unanimement  acceptées.  Et  sa 
satisfaction  serait  complète  s’il  n’était  poursuivi  par¬ 
la  pensée  du  nombre  considérable  de  blessés  anciens 
qui  attendent  encore  le  bénéfice  de  l’acte  opératoire. 
S’attacher  à  faire  disparaître  chirurgicalement  leurs 
paralysies  immuables,  tel  doit  être  le  lot  de  l’avenir. 
A  ce  propos,  M.  Delorme  soumettra  d’ailleurs  un  vœu 
au  Congrès. 

—  M.  Waltber  (de  Paris)  a,  depuis  la  fin  de  191â, 
pratiqué  un  gi-and  nombre  d’interventions  sur  les 
nerfs  ;  mais  il  n’a  pu  malheureusement  réunir  une 
statistique  suffisante  pour  être  communiquée  au 
Congrès.  Il  désirerait  cependant  ajouter  quelques 
mots  à  ce  qui  vient  d’être  dit  par  MM.  Delagenière 
et  Delorme. 

En  ce  qui  concerne,  tout  d’abord,  les  indications 
opératoires,  il  trouve  qu’on  n’opère  pas  assez  de  nerfs 
et  qu’on  rencontre  encore  beaucoup  trop  de  blessés 
infirmes  parce  que  non  opérés,  après  deux  ou  trois 
ans,  de  leur  lésion  nerveuse.  Cela  tient  à  ce  que  pen- 
dantlongtemps  les  médecins —  et  aussi  certains  chi¬ 
rurgiens —  se  sont  montrés  trop  opposés  à  la  résection 
radicale,  suivie  de  suture  ou  de  greffe,  de  nerfs  lésés 
présentant  des  signes  d’interruption  complète  et  non 
améliorés  rapidement  par  le  traitement  médical. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire, 
M.  Walther  est  absolument  de  l’avis  de  M.  Delorme. 
Dans  les  cas  de  section  complète  d’un  nerf  avec  écar¬ 
tement  des  deux  bouts  cicatrisés  ou  avec  bande 
fibreuse  intercalaire,  il  faut  réséquer  les  deux  bouts 
du  nerf  en  tissu  sain,  puis  les  réunir  par  la  suture. 
Eu  cas  de  névrome  latéral,  il  faut  toujours  en  faire  la 
résection  suivie  de  suture  et, en  cas  d’encoche  latérale, 
l’avivement  suivi  de  suture  latérale.  Les  névromes 
centraux  doivent  toujours  être  énucluéés  ;  cette  pra¬ 
tique  n’a  donné  à  M.  Walther  que  de  bons  résultats. 

Par  contre,  M.  Delorme  a  été  un  peu  dur  pour  la 
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libération.  Sans  compter  qu’elle  est  souveraine  dans 
les  simples  compressions  par  cal,  tissu  de  cica¬ 
trice,  etc.,  elle  a  donné  à  M.  Walther  de  très  bons 
résultats  dans  les  cas  de  contusion,  de  demi-broie¬ 
ment  du  nerf,  cas  pour  lesquels,  quoi  qu’en  dise 
M.  Delorme,  la  résection  apparaît  comme  une  mé¬ 
thode  un  peu  trop  expéditive.  Mais  la  résection  reste 
le  procédé  de  choix,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Delage. 
nière,  pour  les  cas  de  ce  genre  qui  s’accompagnent 
de  violentes  douleurs  sur  le  trajet  du  nerf. 

En  terminant,  M.  Walther  insiste  sur  certains 
détails  de  technique  susceptibles  d’assurer  le  succès 
en  chirurgie  nerveuse  :  entre  autres,,  sur  les  avan¬ 
tages  de  laisser  le  nerf,  pendant  toute  la  durée  de 
l’opération,  dans  un  véritable  bain  de  sérum  physio¬ 
logique  chaud  eL  d’autre  part,  sur  le  soin  qu’il  faut 
mettre,  après  la  suture  nerveuse,  à  isoler  le  nerf  au 
milieu  des  tissus  mous  environnants  ;  le  mieux  est 
d’utiliser,  pour  cet  isolement,  le  tissu  musculaire, 
mais  il  faut  que  ce  tissu  soit  parfaitement  sain,  en¬ 
touré  d’une  gaine  intacte,  sans  quoi,  c’est-à-dire  si  le 
muscle  est  dilaçéré  ou  avivé,  on  risque  de  favoriser 
sa  pénétration  par  le  nerf  qui  y  formera  des  né¬ 
vromes.  Au  cas  où  l’isolement  du  nerf  par  du  tissu 
musculaire  ne  serait  pas  possible,  il  conviendrait, 
pour  assurer  cet  isolement,  d’utiliser  des  gouttières 
en  caoutchouc  et  non  pas  des  drains  qui  risquent 
d’entraîner  des  troubles  de  la  nutrition  du  nerf  par 
la  formation  de  gaines  inflammatoires,  fibreuses. 

— M.  L.  Senceri(  de  Nancy)  étudie  les  résultats  don¬ 
nés  par  l’hétérogreffe  morte  dans  le  traitement  des 
plaies  des  nerfs. 

Pour  tenter  la  réparation  d’un  nerf  coupé  avec 
le  maximum.'de  chances  de  succès,  il  faut,  aussi¬ 
tôt  que  possible  après  la  blessure,  rapprocher  ses 
deux  bouts  par  une  suture  névrilemmatique  lâche, 
non  serrée,  mettant  les  fascicules  nerveux  tout  près 
l’un  de  l’autre  et  non  pressés  l’un  contre  l’autre,  afin 
de  permettre  la  formation  normale  de  neurogliome 
réparateur.  Malheureusement,  soit  que  la  plaie  du 
nerf  ait  primitivement  passée  inaperçue,  soit  que  la 
suture  immédiate  ait  échoué  ou  n’ait  pas  été  possible, 
beaucoup  de  plaies  des  nerfs  suivent  aujourd’hui 
encore  une  évolution  réparatrice  indépendante  de  tout 
acte  chirurgical.  Le  résultat,  c’est  la  cicatrisation 
isolée  des  deux  bouts  avec  interposition  d’un  tissu 
fibreux  dense,  obstacle  invincible  à  la  réparation. 

M.  Sencert  a  étudié,  en  collaboration  avec  M.  Na- 
geotte,  sur  un  nombre  important  de  blessés,  la 
structure  histologique  du  Iractus  intermédiaire 
du  névrome  et  du  gliome.  Les  nombreuses  micro¬ 
photographies  qu’il  présente  prouvent  qu’il  n’y  a  pas 
un  seul  neurile  dans  le  tissu  fibreux  intermédiaire, 
que  le  gliome  est  une  masse  fibreuse  imperméable, 
et  qu’il  faut  remonter  haut  au-dessus  du  neurome 
pour  trouver  un  bout  supérieur  capable  de  régéné¬ 
ration.  Ceci  implique  la  nécessité,  dans  toute  opéra¬ 
tion  sur  les  nerfs,  de  réséquer  non  seulement  le 
tractus  fibreux,  mais  aussi,  le  gliome  et  le  névrome. 

Il  en  résulte  que,  quand,  pour  réparer  un  nerf,  on 
a  fait  les  résections  nécessaires,  on  se  trouve,  en 
général,  en  présence  d’une  perte  de  substance  éten¬ 
due  du  nerf.  M.  Sencert  passe  en  revue  les  différents 
moyens  de  la  combler  :  mobilisation  nerveuse,  suture 
à  distance,  suture  tubulaire,  neuroplastie  par  dédou¬ 
blement,  neuroplastie  par  anastomose  sont  des  pro¬ 
cédés  inefficaces.  Seule  la  greffe  nerveuse  peut 
réparer  une  perle  de  substance  étendue  d’un  nerf. 
Or,  à  l’heure  actuelle,  il  existe  à  peine  un  ou  deux 
cas  cliniques  pouvant  faire  admettre  l’efficacité  des 
greffes  autoplastiques,  homoplastiques  ou  hétéro¬ 
plastiques.  Pas  plus  que  la  clinique,  l’expérimenta¬ 
tion  in’est  en  faveur  des  procédés  actuels  de  greffe. 

Les  nombreuses  expériences  de  M.  Nageotte 
prouvent,  au  contraire,  qu’il  existe  une  méthode 
expérimentale  simple,  facile  et  sûre,  d’assurer  la 
réparation  des  nerfs  réséqués  même  très  largement. 
Cette  méthode  consiste  dans  l’emploi  des  hétéro- 
greffes  mortes.  Il  n’est  pas  douteux  qu’à  l’heure 
actuelle  elle  ait  donné  les  résultats  expérimentaux  de 
beaucoup  les  meilleurs.  C’est  cette  méthode,  expéri¬ 
mentale  que  M.  Sencert  a  transportée  en  chirurgie 
humaine,  et  qui  lui  a  permis  de  combler  des  pertes 
de  substance  de  10,  12,  13  cm.  de  nerf.  Il  rapporte 
huit  observations  d’hétérogreffe  morte  chez  l’homme, 
la  première  opération  remontant  au  14  Mars  1918. 

Bien  que  ces  opérations  soient  encore  trop  ré¬ 
centes  pour  qu’on  puisse  parler  de  leurs  résultats 
éloignés,  M.  Sencert  n’hésite  pas  à  recommander 
l’hélérogreffe  morte  comme  traitement  de  choix  des 
pertes  de  substance  nerveuse,  méthode  la  plus 
simple,  la  plus  facile  et,  en  somme,  la  seule  qui  se 
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soit  montrée,  sur  l’animal,  indiscutablement  efficace. 

—  BI.  Forgae  (de  Montpellier)  note  que  le  seul 
problème  encore  en  litige,  dans  cette  question,  c’est 
celui  des  ,  résultats  à  distance.  Car,  sur  les  deux 
points  des  indications  et  de  la  technique,  les  chirur¬ 
giens  sont  à  peu  près  d’accord. 

II  nous  manque,  pour  juger  les  résultats  de  la 
majorité  des  interventions,  le  recul  du  temps;  il 
nous  manque,  surtout,  les  renseignements  et  la  révi¬ 
sion  à  distance,  car  le  travail  de  restauration  sensi- 
tivo-molrice  et  de  récupération  fonctionnelle  est  une 
œuvre  à  long  terme. 

Il  est  important  aussi  de  ne  point  assimiler  les 
sutures  tardives  aux  sutures  primitives.  Dans  les 
formations  de  l’arrière,  les  blessés  n’arrivent  aux 
chirurgiens  qu’après  de  longs  délais  et  les  sutures 
très  retai'dées  se  heurtent  aux  complications  de  ces 
vieilles  lésions  :  telles  l’abondance  des  formations 
scléreuses,  les  graves  atrophies  musculaires,  les 
troubles  ischémiques,  les  ankylosés  articulaires. 

Une  autre  condition  est  capitale  :  il  faut,  dans 
l’étude  et  l’affirmation  de  ces  résultats,  s’astreindre 
à  une  observation  sévère  et  minutieuse  des  signes  de 
régénération.  La  collaboration  étroite  avec  les  neu¬ 
rologues,  le  contrôle  post-opératoire  de  leurs  exa¬ 
mens  écartent  maintenant  les  erreurs  que  peuvent 
créer  les  suppléances  et  adaptations  fonctionnelles. 
Il  convient  de  ne  compter  comme  guéris  que  les 
blessés  ayant  récupéré  les  mouvements  de  tous  les 
muscles  paralysés,  spécialement  le  mouvement-type 
qui  exclut  toute  suppléance  musculaire  possible. 

A  ce  sévère  contrôle,  les  résultats  parfaits  ne 
sont  pas  nombreux.  Sur  l’ensemble  de  130  nervo- 
sutures  secondaires,  exécutées  par  M.  Forgue,  une 
petite  série  de  22  cas  a  été  suivie  et  étudiée  en  toute 
précision  par  M.  Jumentié;  or,  il  n’a  été  enregistré 
que  3  restaurations  motrices  excellentes  ;  10  cas, 
observés  cinq  à  quatorze  mois  après  l’intervention, 
ne  montrent  qu’une  restauration  sensitive  partielle, 
c’est-à-dire  comportent  de  bonnes  espérances  d’amé¬ 
lioration  à  venir;  9  ca^  n’ont  aucun  indice  de  répara¬ 
tion,  mais  la  plupart  n’ont  pas  encore  atteint  les 
délais  suffisants  d’observation. 

Car  ce  qui  fait  la  difficulté  d’une  exacte  documen¬ 
tation  en  là  matière,  c’est  que  les  blessés  sont  trop 
souvent  soustraits  au  contrôle  médical  parleurs  péré¬ 
grinations  successives.  Le  retour  au  Centre  de  neuro¬ 
logie  d’origine  est  le  seul  moyen  de  vérifier  à  long 
terme  les  progrès  de  la  restaui’ation  post-opératoire. 
Or,  pour  de  multiples  raisons  d’ordre  administratif, 
cette  révision,  prolongée  et  continue,  des  opérés 
est  impossible  :  ces  blessés  partent  eu  convalescence  ; 
leur  retour  au  Centre  devient  une  exception  ;  ils 
rallient  ordinairement  le  Centre  neurologique  le  plus 
voisin  de  leur  dépôt  ;  souvent,  après  leur  conva¬ 
lescence,  ils  sont  directement  présentés  au  Centre 
de  réforme  qui  statue  sans  délais  sur  leur  état  et 
on  a  une  grande  chance  de  ne  plus  revoir  ces  réfor¬ 
més,  contrairement  aux  disposition^  réglementaires. 

Par  tous  ces  obstacles,  qui  sont  très  regrettables, 
mais  qui  seraient  corrigibles  (l’exemple  de  M.  Delage- 
nière  nous  le  montre),  il  n’est  pas  possible  encore  de 
tabler  sur  des  séries  ;  chaque  chirurgien  apporte  quel¬ 
ques  bons  résultats,  strictement  constatés  ;  mais  ces 
succès  n’ont  pas  la  constance  ou  simplement  la 
grande  fréquence  qu’à  l’origine  on  avait  espérées. 

—  M.  Dujarier  (de  Paris)  a  pratiqué  jusqu'à  ce 
jour  30  greffes  nerveuses  homoplastiques.  Il  ne  peut 
pas  —  n’ayant  pas  eu  de  nouvelles  de  la  plupart  de 
ses  opérés  —  communiquer  une  statistique  intégrale 
de  ses  résultats  au  Congrès  ;  mais  ce  qu’il  peut  dire, 
c’est  qu’à  côté  de  plusieurs  bons  résultats  de  régé¬ 
nération  électrique,  il  a  noté  au  moins  un  cas  de 
régénération  motrice  après  greffe  du  radial. 

—  M.  Gernez  (de  Paris)  a  pratiqué  120  inlei-ven- 
tions  sur  les  nerfs,  dont  45  libérations,  71  sutures, 

2  extractions  de  projectiles  intratronculaires,  2  sym¬ 
pathicectomies  et  1  alcoolisation  intratronculaire  pour 
causalgie.  Il  décrit  la  technique  générale  qu’il  a  em¬ 
ployée  dans  ces  interventions  et  les  techniques  spé¬ 
ciales  applicables  à  certains  nerfs  :  sciatique,  radial, 
cubital,  etc.;  elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  généra¬ 
lement  employées  par  la  plupart  des  chirurgiens. 
A  signaler  cependant  la  préférence  marquée  par 
M.  Gernez  pour  l’isolement  du  nerf,  après  sa  suture 
et  sa  libération,  dans  une  gaine  de  tissu  graisseux. 

M.  Gernez  ne  peut  d’ailleurs,  lui  non  plus,  apporter 
la  statistique  complète  des  résultats  de  ses  opéra- 

—  M.  Maaclaire  (de  Paris)  communique  deux 
procédés  d’autogreffé  :  a)  autogreffe  nerveuse  avec 


greffon  emprunté  au  nerf  sciatique  ;  b)  autogreffe  en 
pont  nerveux. 

Devant  cette  incertitude  sur  les  résultats  exacts  de 
la  greffe,  bien  des  techniques  opératoires  ont  été  pré¬ 
conisées.  Voici  celles  que  M.  Mauclaire  a  essayées  : 

Dans  un  cas  de  plaie  avec  notable  perte  de  sub¬ 
stance  du  sciatique  poplité  externe,  sans  rapproche¬ 
ment  possible  des  deux  bouts  trop  éloignés  et  indu¬ 
rés,  il  a  emprunté,  sur  le  bord  externe  du  tronc  même 
du  nerf  sciatique,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
un  fragment  de  nerf  comprenant  approximativement 
le  tiers  externe  du  tronc  nerveux,  et  il  l’a  interposé 
entre  les  deux  bouts  du  sciatique  poplité  externe. 
Pour  nourrir  le  greffon,  il  a  accolé  le  muscle  voisin 
au  greffon  lui-même,  de  façon  que  celui-ci  fût  aussi¬ 
tôt  que  possible  en  contact  avec  du  tissu  vivant. 

Dans  d’autres  cas,  M.  Mauclaire  a  fait  ce  qu’il 
appelle  Y  autogreffe  en  pont  nerveux,  c’est-à-dire 
qu’entre  les  bouts  non  accolables  du  nerf  lésé,  il  a 
accolé  le  tronc  d’un  nerf  voisin.  C’est  ainsi  que,  pour 
une  perte  de  substance  du  radial,  il  a  accolé  tantôt 
le  nerf  musculo-culané,  tantôt  le  brachial  cutané 
interne,  sans  couper  le  nerf  accolé.  Il  se  peut  que 
cet  accolement  en  pont  nerveux  favorise  la  régéné¬ 
ration  du  nerf  par  «  neurotropisme  »,  soit  par  simple 
tuteur  de  direction  pour  les  fibres  régénérées. 

M.  Mauclaire  voudrait  pouvoir  donner  les  résultats 
de  ces  essais,  mais,  comme  bien  des  cliirurgiens,  il 
n’a  pu  suivre  ses  opérés.  Aussi  se  contenle-t-il  de 
publier  de  nouveau  ses  essais  de  technique  dans 
l’espoirde  les  volressayer  pard’autres  opérateurs.  Il 
rappelle  qu’il  a  recommandé  la  suture  topographique. 
On  sait  que,  pour  beaucoup  de  neurologues,  il  y  a 
dans  le  nerf  une  série  de  zones  topograpliiques 
répondant  à  chacun  des  muscles  innervés  par  le  nerf. 
Or,  dans  la  suture,  il  fautbien  accoler  les  deux  bouts, 
sans  les  tordre,  de  manière  à  bien  mettre  en  contact 
les  zones  homologues  du  bout  central  avec  celles  du 
bout  périphérique. 

M.  Mauclaire  insiste  également  sur  les  avantages 
des  incisions  et  des  excisions  fibreuses  libératrices 
sur  chacun  des  deux  bouts  de  nerf  à  réunir.  Dans 
un  cas  de  causalgie  du  médian,  ces  incisions  libéra¬ 
trices  ont  beaucoup  amélioré  le  blessé. 

Quand  le  nerf  est  très  entouré  de  tissu  fibreux,  tissu 
fibreux  qui,  à  son  avis,  résulte  d’hématomes  périner- 
veux  et  intranerveux,  M.  Mauclaire  fait  une  large 
libération  périphérique,  et  il  entoure  le  tronc  avec 
une  mince  lame  de  caoutchouc  fenêtrée  :  le  premier 
cas  ainsi  traité,  en  1915,  a  donné  un  tiès  bon  résultat. 

—  M.  Mauclaire  étudie  ensuite  la  technique  des 
anastomoses  tendinéuses  faites  pour  remédier  au-x- 
paralysies  radiales  définitives. 

En  cas  de  paralysie  radiale  définitive,  et  il  en  existe 
beaucoup,  il  faut  remédier  à  l’infirmité  du  poignet 
en  faisant  des  anastomoses  tendineuses.  Voici  le  pro¬ 
cédé  auquel  M.  Mauclaire  a  recours  dans  ces  cas  : 

A  la  face  palmaire,  il  détache  le  plus  bas  possible 
les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire  et  le  ten¬ 
don  du  cubital  antérieur.  11  fait  passer  sous  la  peau 
les  tendons  l’un  en  dedans,  les  deux  autres  en  dehors. 
Puis  il  va  à  la  face  dorsale  les  suturer  aux  tendons 
des  radiaux  et  aux  tendons  des  extenseurs.  De  plus, 
ceux-ci  sont  plicaturés  plus  bas  sur  une  longueur  de 
1  à  2  centimètres.  La  main  est  immobilisée  eu  hyper¬ 
extension  sur  une  atlelle  pendant  quinze  jours  et  les 
doigts  sont  mobilisés  un  peu  tous  les  jours  pour 
éviter  leur  raideur  articulaire. 

Cotte  opération,  véritable  u  anastomose  tendi¬ 
neuse  en  fronde  dorsale  » ,  améliore  beaucoup  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  main.  M.  Mauclaire  en  a  présenté 
plusieurs  exemples  à  la  Société  de  Chirurgie. 

M.  E.  Villard  (de  Lyon)  étudie  la  suture  et  la  régé¬ 
nération  dans  les  sections  complètes  du  radial.  Sur 
une  vingtaine  de  sutures  du  nerf  radial,  faites  par 
section  complète  de  ce  nerf,  il  n’a  pu  retrouver 
que  8  de  ses.  opérés,  mais  sur  ces  8  cas  l’auteur 
a  observé  4  cas  de  récupération  des  fonctions  mo¬ 
trices.  Dans  deux  cas  il  s’agissait  de  sections  dans 
l’aisselle,  et  dans  deux  autres  de  sections  dans  la 
gouttière  de  torsion,  avec  fracture  de  l’humérus.  Les 
sutures  ont  été  respectivement  pratiquées  six  jours, 
quarante-trois  jours,  quatre  mois  et  six  mois  après 
la  blessure.  Les  premiers  mouvements  volontaires 
sont  apparus  entre  huit  et  onze  mois  après  l’inter¬ 
vention.  La  récupération  motrice  s’est  toujours  faite 
très  régulièrement  du  centre  à  la  périphérie  en  suivant 
la  distribution  anatomique  du  nerf,  les  muscles  inner¬ 
vés  par  les  branches  les  plus  courtes  et  les  plus 
rapprochées  de  la  section  étant  les  premiers  à  se 
contracter  vontairement.  Le  retour  des  fonctions 
motrices  a  été  d’autant  plus  rapide  et  plus  complet 


que  la  section  du  nerf  était  plus  basse  et  la  suture 
pluspiécoce.  Dans  deux  cas  la  régénération  nerveuse 
a  été  obtenue  bien  que  la  suture  eût  été  faite  sans 
attendre  la  cicatrisation  complète  d'un  foyer  de  frac¬ 
ture  infecté  de  l’humérus. 

—  M.  Wiart  (de  Paris)  a  pu  avoir  des  renseigne¬ 
ments  précis  et  complets  sur  les  résultats  éloignés 
de  86  interventions  pi-atiquées  par  lui  pour  lésions 
du  nerf  radial  par  projectile  de-  guerre.  Elle  com¬ 
prennent  :  25  sutures  et  61  libérations. 

Los  résultats  éloignés  des  su/urci- sont  les  suivants  : 


Guérisons . .  5,  soit  20p.  100 

Amélior.  motrices  notables.  .  .  5  —  20  — 

Echecs . 13  —  52  

Amélior.  sensit.  ou  électr.  ...  2  —  8  _ 


Tous  les  blessés  opérés  étaient  des  blessés  anciens 
dont  les  plaies,  et  pour  beaucoup  les  fractures, 
avaient  longuement  suppuré.  4  des  5  guéris  ont  été 
opérés  entre  150  et  330  jours  après  leur  blessure  ; 

1  l’a  été  au  bout  de  36  jours.  Il  faut  donc  se  garder  de 
considérer  trop  vite  que  le  moment  est  passé  où 
l’on  peut  encore  escompter  une  guérison. 

Presque  tous  les  opérés  avaient  des  sections  com¬ 
plètes  ;  4  seulement  en  avaient  d’incomplètes.  Sur  ces  4, 
il  y  a  eu  une  guérison. 

L’évolution  des  cas  terminés  par  la  guérison  a  été 
très  variable,  et  pour  la  date  d’apparition  des  premiers 
mouvements,  et  pour  le  laps  de  temps  écoulé  jusqu’à 
la  guérison  complète. 

/.'apparition  des  premiers  mouvements  s’est  faite 
au  bout  de  trois  mois  dans  2  cas,  de  dix  mois  dans 
un  autre,  de  dix-sept  mois  et  demi  dans  un  qua¬ 
trième  (suture  par  dédoublement  du  bout  supérieur). 

l.a  guérison  a  été  complète  au  bout  de  10,  15,  21, 
22  et  24  mois,  il  faut  donc  êti-e  très  circonspect  et 
très  patient  avautd’aflirmer  l’échec  irrémédiable  d’une 
suture  nerveuse. 

Les  Cl  libérations  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Guérisons . 20,  soit  33,70  p.  100 

Amélior.  motr.  notables  .  .  15  —  24,59  — 
Amélior.  électriques  ....  11  —  18,09  — 
Echecs .  15  —  24,59  _ 

Comme  pour  les  sutures,  tous  les  blessés  opérés 
étaient  des  blessés  anciens.  Suj-  les  cinq  qui  ont 
été  opérés  ayant  trois  mois,  quatre  ont  guéri  complè¬ 
tement;  le  cinquième  est  compté  parmi  les  améliorés 
parce  qu’il  a  quitté  le  service  eu  pleine  voie  d  amélio¬ 
ration,  mais  non  complètement  guéri,  au  bout  de  trente- 
quatre  jours,  lia  dû  guérir  entièrement  par  la  suite. 
Par  contre,  parmi  les  insuccès,  tous  les  blessés 
l’étaient  depuis  plus  de  cinq  mois.  Il  y  a  donc  un 
gros  intérêt  à  opérer  d’une  façon  aussi  précoce  que 
possible,  ainsi  que  M.  Wiart  l’a  soutenu,  avec 
MM.Cestan  et  Descomps,  dès  Juin  1916. 

On  trouve  un  autre  argument  eu  faveur  de  cette 
thèse  dans  les  symptômes  chez  les  oirérés  qui  ont 

lY apparition  des  premiers  mouvements  se  fait  rapi¬ 
dement  chez  les  blessés  opéi-és  le  moins  tardivement  : 

2  fois,  dès  le  lendemain  de  l’intervention;  une  fois 
aux  3”,  4”,  5®,  7",  10”  jour;  parfois  plus  tai'd,  1  mois, 
2  mois,  3  mois.  Par  contre,  chez  les  blessés  opérés 
tardivement,  elle  se  fait  d’ordinaire  attendre  beau¬ 
coup  plus  longtemps  ;  de  3  à  6  mois. 

La  guérison  complète,  dans  les  cas  à  amélioration 
rapide,  n’a  jamais  été  longue  à  venir  ;  7  semaines, 
2  mois,  3  mois,  6  mois.  Pour  les  autres  blessés,  ils 
l’ont  attendue,  presque  tous,- plus  d'un  an. 

En  résumé,  20  pour  100  de  guérisons  et  autant 
d’améliorations  dans  les  sutures  ;  33  pour  100  de 
guérisons  et  25  pour  100  d’améliorations  notables 
dans  les  libérations  :  tel  est  le  bilan  de  86  interven¬ 
tions  chez  des  blessés  anciens.  Pratiquées  chez  des 
blessés  récents,  et  d’une  façon  aussi  précoce  que 
possible,  elles  auraient  eu  des  chances  d’en  donner 
un  bien  meilleur. 

—  M.  Vitrac  (de  Bordeaux),  après  avoir  tenté  des 
sutures  nerveuses  dès  1915,  impressionné  par  les 
communications  des  physiologistes  et  des  neuro¬ 
pathologistes  do  l’Ecole  de  Bordeaux,  les  avait  aban¬ 
données,  en  1916  et  1917.  Mais  durant  cette  époque, 
alors  qu’il  siégeait  comme  vérificateur  au  G.  S.  U.  de 
Pau,  il  a  pu  observer,  parmi  plus  de  100  blessés  ner¬ 
veux  anciens  venus  d’un  peu  partout,  4  blessés  envoie 
d’amélioration  qui  avaient  été  suturés,  alors  que 
parmi  les  non-suturés  aucun  n’avait  gagné  quoi  que 
ce  soit.  M.  Vitrac  a  personnellement  un  castrés  pro¬ 
bant  de  récupération  après  section  et  suture  du  radial. 

L’Ecole  abstentionniste  de  Bordeaux  n’a  donc  pu 
apporter  jusqu’à  présent  aucune  preuve  de  son  uti- 
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lité,  et  du  bien-fondé  de  ses  critiques,  tandis  que  les 
interventionnistes  apportent  maintenant  des  séries  de 
résultats  heureux  faits  pour  entraîner  la  conviction. 

—  M.  Salva  Mercadè  (de  Paris)  a  traité  37  lésions 
des  nerfs  par  projectiles  de  guerre  et  il  a  observé 
les  résultats  éloignés  de  17  de  ces  cas. 

Il  distingue,  d’une  part  le  traitement  des  lésions 
des- nerfs,  d’autre  part  les  résultats  éloignés. 

-lu  point  de  eue  du  traitement,  qu’il  considère  à 
l’heure  actuelle  comme  suffisamment  réglé,  il  insiste 
sur  la  nécessité  d’isoler  le  nerf  traité  soit  en  l’en¬ 
tourant  d’un  manchon  graisseux  pédiculé  emprunté 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  en  lui  constituant 
un  lit  musculaire  ou  aponévrotique.  Il  envisage  la 
possibilité  d’intervenir  dans  des  cas  tardifs  puisqu’il 
a  obtenu  la  guérison  absolue  en  n’intervenaüt  sur 
un  nerf  que  six  mois  après  la  blessure.  Enfin  il 
insiste  sur  la  nécessité  de  prolonger  pendant  très 
longtemps  le  traitoraeut  post-opératoire  électrique  : 
un  de  ses  blessés,  opéré  de  plaie  du  radial  avec 
névrome  qu’il  fallut  extirper,  subit  sans  aucun  effet 
un  traitement  électrique  de  neuf  mois;  renvoyé  au 
dépôt  pour  être  réformé,  il  fut,  après  neuf  autres  mois, 
renvoyé  dans  un  centre  d’électrolhérapie  ;  cette  fois 
il  guérit  au  bout  de  deux  mois  et  est  actuellement  au 
front.  Voilà  donc  un  traitement  post-opératoire  dont 
le  blessé  ne  commença  à  bénéficier  que  dix-huit  mois 
après  sa  blessure. 

Au  point  de  eue  des  résultats  éloignés,  M.  Mercadé 
apporte  la  seule  statistique  intégrale  communiquée  au 
Congrès.  Il  a  pu  avoir  des  nouvelles  directes  ou 
revoir  17  de  ses  opérés  répondant  à  7  sutures,  3  extir¬ 
pations  de  névromes  et  7  libérations. 

Les  sutures  faites  sur  le  radial  (2  fois),  le  cubital 
(2  fois),  le  médian,  le  brachial  cutané  interne  et  le 
sciatique  poplité  externe  lui  ont  donné  3  guérisons, 
1  amélioration,  3  résultats  nuis.  Le  cas  le  plus  inté¬ 
ressant  est  celui  d’un  médian  avivé  et  suturé  un  mois 
après  la  blessure,  et  dont  la  guérison  commença  à 
se  manifester  dès  le  quatrième  jour  pour  être  com¬ 
plète  au  bout  d’un  mois. 

Les  extirpations  de  névromes  faites  quatre  mois 
après  la  blessure  ont  donné  1  guérison,  1  amélioration, 
1  résultat  nul. 

Enfin  les  cas  de  libération  se  répartissent  ainsi  : 
3  radiaux  avec  2  guérisons  et  1  amélioration,  i  scia¬ 
tique  guéri,  2  sciatiques  poplités  externes  avec 

1  guérison  et  l  amélioration,  1  racine  cervicale,  sans 
aucune  amélioration.  Au  total,  4  guérisons  radicales. 

2  améliorations,  1  résultat  nul. 
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La  prophylaxie  mécanique  de  la  grippe  et  de 
quelques  autres  maladies  contagieuses.  —  MM.  H. 
Vincent  et  Lochon.  La  contagion  de  la  grippe 
s’exerce  par  contact  direct  (poignée  de  mains,  par 
exemple),  par  les  linges,  les  mouchoirs,  les  instru¬ 
ments  du  coiffeur,  etc.  Mais  surtout  par  l’interiné- 
médiaire  de  l'air  contaminé.  Le  malade  qui  parle, 
tousse,  éternue,  s’entoure  d’un  nuage  infectieux 
constitué  par  des  particules  de  salive  de  mucus  ou  de 
pus  apportant  avec  elles  un  grand  nombre  de  mi¬ 
crobes  pathogènes. 

En  plaçant  des  boites  de  Pétri  avec  plaque  de 
gélose  à  20  cm.,  50  cm.,  1  m.,  de  la  bouche  d’un 
malade  qui  parle,  tousse  ou  éternue,  ou  est  surpris 
du  chiffre  élevé  de  colonies  microbiennes  qui  se 
développent  sur  le  milieu  nutritif.  Après  deux  minutes 
de  parole  4  voix  moyenne,  la  culture  enregistre 
209  colonies;  après  cinq  minutes  ...  colonies.  Trois 
ou  quatre  accès  de  toux  donnent  de  300  à  650  colonies. 
Inhalé,  le  virus  de  la  grippe  (de  même  que  celui  de 
la  coqueluche,  de  la  rougeole,  de  la  méningite,  de 
la  diphtérie,  des  oreillons,  etc.)  s’ensemence  d’abord 
sur  les  conjonctiees,  les  fosses  nasales,  le  pharynx, 
le  larynx. 

A  ce  point  de  vue,  le  sujet  infecté  est  dans  une 
situation  comparable  à  celle  du  soldat  placé  dans  une 
atmosphère  d’ypérite. 

On  a  donc  été  conduit  à  opposer,  à  l’infection  mi¬ 
crobienne,  des  moyens  de  protection  analogues. 

Les  médecins  américains  utilisent,  dans  leurs  salles 
de  malades  (médecins,  infirmiers,  etc.), des  compresses 
de  gaze  appliquées  au-devant  du  nez  et  de  la  bouche. 

Mais  il  paraît  nécessaire  de  protéger  aussi  les 
yeux,  car  la  conjonctive  est  une  porte  d’entrée  com¬ 


mune  des  germes,  ainsi  que  le  démontre  la  réaction 
conjonctivale  fréquente  chez  les  grippés. 

Les  auteurs  ont  encore  étudié  expérimentalement 
quelle  est  l’épaisseur  de  gaze  nécessaire  pour  arrêter 
les  germes  en- faisant  parler,  tousser  ou  éternuer 
devant  des  plaques  de  gélose  protégées  par  une, 
deux,  trois,  etc.,  épaisseurs  de  tarlatane.  Il  faut  au 
maximum  cinq  couches  de  tarlatane  molle,  présen¬ 
tant  dix  fils  au  centimètre,  pour  avoir  une  protection 
suffisante.  Les  cultures  ne  montrent  que  de  très 
rares  colonies  avec  cinq  épaisseurs. 

MM.  Vincent  et  Lochon  présentent  à  l’Académie 
une  cagoule  ainsi  construite,  pourvue  d’un  viseur 
transparent.  On  peut  l’ajuster  directement  sur  la 
tète.  Il  est  préférable  de  l’emboîter  sur  une  petite 
carcasse  métallique  légère,  avec  visière  frontale 
saillante  sur  laquelle  l’étoffe  se  réfléchit. 

Ce  masque  est  simple,  peu  coûteux  et  facile  à  sté¬ 
riliser  ou  à  changer. 

—  MM.  Bar,  Chauffard,  Menetrier,  Ribemont- 
Dessaigne  et  Marland,  à  propos  de  cette  communi¬ 
cation  de  MM.  Vincent  et  Lochon,  font  observer 
chacun  de  leur  côté  que  les  nouveau-nés  sont  très 
peu  sensibles  à  la  contagion.  C’est  ainsi  que  dans 
des  abris  renfermant  des  nourrissons  et  où  l’on 
compte  des  malades  grippés,  les  nourrissons  ne  sont 
atteints  que  très  exceptionnellement. 

— .  M.  Henrot  rappelle  qu’à  diverses  reprises,  à 
l’occasion  d’épidémies  de  nature  variée,  il  a  recom¬ 
mandé  le  port  d’un  masque  protecteur  comme  mesure 
de  propliylaxie.  Au  moment  où  il  faisait  cette  propo¬ 
sition,  elle  fut  mal  accueillie  et  trouvée  ridicule. 
L’expérience  a  montré  combien  elle  était  judicieuse. 

La  prophylaxie  de  la  grippe.  —  M.  Bezançon 
dépose  son  rapport  sur  les  mesures  qu’il  convient  de 
prendre  pour  réaliser  la  prophylaxie  de  la  grippe. 
Ce  rapport  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes 
qui  ont  été  adoptées  par  l’Académie  : 

«  La  grippe  doit  être  considérée  comme  une  ma¬ 
ladie  spécifique  particulièrement  contagieuse;  sa 
période  d’incubation  est  extrêmement  courte  et  cer¬ 
tains  faits  semblent  démontrer  qu’une  première 
atteinte  confère  un  certain  degré  d’immunité. 

«  Les  injections  secondaires  qui  déterminent  les 
complications  de  la  grippe  sont,  elles-mêmes  conta¬ 
gieuses,  surtout  les  infections  broncho-pulmonaires. 

«  La  contagion  se  fait  surtout  par  voie  inter¬ 
humaine  ;  elle  est  favorisée  par  l’encombrement  et  le 
défaut  d’aération. 

«  Pour  assurer  la  prophylaxie  il  y  a  lieu  ; 

1°  «  D'éviter  tout  contact  avec  les  malades  conta¬ 
minés  et  de  faire  l’antisepsie  minutieuse  de  la  bouche 
et  du  rhino-pharynx. 

«  Les  occasions  de  contagion  sont  particulière¬ 
ment  fréquentes  dans  les  lieux  de  réunions  mul¬ 
tiples,  nombreuses  et  réitérées,  surtout  dans  les 
salles  mal  aérées  et  obscures,  théâtres,  cinémas  à 
représentation  ininterrompues. 

«  Les  métros  et  les  voitures  de  transport  en  com¬ 
mun  ne  sont  pas  moins  favorables  à  la  propagation  de 
la  grippe;  comme  on  ne  saurait  songer  à  en  suppri¬ 
mer  l’emploi  et  meme  à  en  diminuer  l’encombrement, 
au  moins  faudrait-il  s’.efforcer  d’en  réaliserune  désin¬ 
fection  aussi  complète  et  aussi  répétée  que  possible. 

2°  Pour  les  cas  de  grippe  en  évolution,  l’isolement 
des  malades  entre  eux  et  par  rapport  aux  visiteurs 
est  la  meilleure  mesure  protectrice.  Lorsque  cet 
isolement  ne  pourra  être  réalisé  d’une  façon  complète, 
on  se  trouvera  bien  des  cloisonnements  réalisés  avec 
des  moyens  de  fortune. 

«  Il  conviendra  toujours  de  séparer  les  cas  simples 
des  cas  compliqués  et  ces  prescriptions  doivent 
s’appliquer  au  même  titre  aux  malades  soignés  dans 
les  hôpitaux  militaires  et  civils  ou  à  domicile. 

«  Pour  désencombrer  les  services,  on  cherchera  à 
évacuer  le  plus  vite  possible  les  convalescents 
indemnes  de  toute  affection  de  l’appareil  respiratoire 
dans  des  formations  spéciales. 

«  Dès  qu’on  sera  en  présence  de  broncho-pneumonie 
ou  de  pneumonie  grippale,  il  y  aura  intérêt  à  faire 
l’isolement  individuel  des  malades. 

«  L'accès  des  salles  de  grippés  sera  interdit  à  tout 
visiteur  sans  motifs  graves  ;  un  personnel  spécial  sera 
affecté  à  ces  salles. 

«  Le  port  d’un  masque  analogue  à  celui  dont  les 
chirurgiens  font  usage  au  cours  des  opérations  et  que 
les  Américains  emploient  aujourd’hui  dans  leurs 
hôpitaux  de  grippés  constitue  une  précaution  très 
utile  dont  il  comporterait  de  généraliser  l’emploi 
pour  toute  personne  soignant  des  grippés  et  par  les 
malades  eux-mêmes  quand  ils  commencent  à  se  lever. 


«  La  Commission  approuve  de  tous  points  les 
prescriptions  du  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service 
de  Santé  au  sujet  de  la  prophylaxie  de  la  grippe 
dans  les  corps  de  troupe  et  dans  les  hôpitaux,  tant  à 
l’intérieur  qu’aux  armées.  Elle  insiste  sur  l’intérêt 
des  précautions  multiples  déjà  énoncées  au  cours  de 
ce  rapport  et  sur  la  nécessité  de  séparer  rigoureu¬ 
sement  les  grippés  des  autres  malades  et  de  mettre 
les  gazés  et  les  blessés  à  l’abri  de  tout  contact  avec 
les  grippés. 

«  On  évitera  le  plus  possible  le  transport  à  longue 
distance  des  grippés,  surtout  des  malades  atteints 
de  grippe  compliquée;  on  cherchera  à  hospitaliser 
sur  place  les  malades. 

«  Lorsque  l’évacuation  de  ceux-ci  sera  indispen¬ 
sable,  des  trains  sanitaires  spéciaux  bien  chauffés 
et  désinfectés  après  chaque  trajet  seront  toujours 
préférables  aux  automobiles. 

Relations  internationales  scientifiques  d’après- 
guerre.  —  M.  Siredey  dépose  un  rapport  concluant 
à  l’adoption  de  la  proposition  suivante,  votée  le 
30  Décembre  dernier,  par  l’Académie  des  Sciences 
de  l’Institut  de  France  : 

t<  L’Académie,  estimant  que  les  relations  person¬ 
nelles  sont  impossibles  entre  les  savants  des  deux 
groupes  belligérants  jusqu’à  ce  que  les  réparations 
et  les  expiations,  rendues  nécessaires  par  les  crimes 
qui  ont  mis  les  Empires  du  Centre  au  ban  de  l’huma¬ 
nité,  leur  permettent  de  rentrer  dans  le  concert  des 
nations  civilisées,  formule  les  vœux  suivants  ; 

«  1°  Les  Empires  centraux  seront  contraints,  par 
une  disposition  du  traité  de  paix,  de  se  retirer  des 
associations  scientifiques  internationales  résultant  de 
conventions  diplomatiques  et  impliquant  des  rela¬ 
tions  personnelles  entre  leurs  membres.  Cette 
mesure  laisserait  de  côté  les  accords  amenant  seule¬ 
ment  les  relations  administratives  indispensables 
entre  les  services  publics,  comme  celles  qui  régle¬ 
mentent  la  navigation,  les  chemins  de  fer,  les  télé¬ 
graphes,  etc. 

«  2“  Aussitôt  que  les  circonstances  le  permettront, 
les  conventions  internationales,  ne  rentrant  pas  dans 
les  deux  catégories  précédentes,  seront  dénoncées  par 
chacun  des  groupements  compétents  de  l’Entente  et 
des  Etats-Unis  d’Amérique,  conformément  aux  sta¬ 
tuts  ou  règlements  propres  à  chacune  d’elles. 

«  Les  nouvelles  associations  reconnues  utiles  aux 
progrès  des  sciences  et  de  leurs  applications  seront 
établies  dès  maintenant  par  les  Alliés  et  les  Etats- 
Unis  avec  le  concours  éventuel  des  neutres. 

«  3“  Les  Gouvernements  des  pays  alliés  et  des 
Etats-Unis  s’abstiendront  d’envoyer  des  délégués  à 
toute  réunion  internationale  où  devraient  figurer  des 
représentants  des  Empires  du  Centre. 

^  «  Il  est  désirable  que  les  nationnaux  des  pays  de 
l’Entente  et  des  Etats-Unis  adoptent  la  même  ligne 
de  conduite  et  ne  prennent  part  à  aucune  entreprise 
où  collaboreraient  des  nationaux  de  ces  empires. 

«  4»  Des  dispositions  doivent  être  étudiées  pour 
qu’une  collaboration  intime  s’établisse  entre  les  Alliés 
et  les  Etats-Unis,  particulièrement  dans  le  domaine 
des  sciences  appliquées  et  pour  la  publication  de  cer¬ 
tains  ouvrages  de  bibliographie.  » 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
M.  Pamard  adresse  à  l’Académie  une  note  pour 
l’inviter  à  s’entremettre  en  vue  de  faire  adopter  la 
déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 

Cette  proposition  est  renvoyée  à  l’examen  de  la 
Commission  de  la  tuberculose. 

Epldermomycoses  eczématoïdes  dues  à  un  para¬ 
site  du  genre  saccharomyces.  —  MM.  Hudelo, 
Sartory  et  Montlaur  ont  procédé  à  l’étude  botanique 
et  biologique  d’une  levure  reconstituée  par  eux  chez 
des  malades  atteints  d’épidermomycose. 

Cette  levure  paraît  être  le  saccharomyces  Meyer. 
La  thérapeutique  de  l’affection  qu’elle  détermine 
consiste  en  ponçage  de  la  région  atteinte  sur  laquelle 
on  applique  ensuite  soit  de  la  teinture  d’iode  dédou¬ 
blée,  soit  de  la  glycérine  créosotée  à  40  pour  100.  La 
guérison  s’obtient  en  trois  semaines  environ. 

Hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Marfan  donqe  con¬ 
naissance  de  son  rapport  sur  les  mémoires  et  ou¬ 
vrages  envoyés  à  la  Commission  permanente  de 
l’Hygiène  de  l’enfance  pendant  Tannée  1917-1918. 
Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  votées  par  TAca- 
démie.  •  Georges  Vitoox. 


ERRA TUM 

A  la  page  493  du  n°  53,  23  Septembre  1918,  dans  la 
note  bibliographique,  au  lieu  de  Courtois-Sopfit, 
Morel,  Mihet,  Dubreuilh,  Soc.  de  Médecine  légale, 
il  faut  lire  :  Courtois-Suffit,  Miriel,  Miket,  etc. 
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SUR  UNE 

ÉPIDÉMIE  D’ICTÈRE 

OBSERVÉE  EN  ROUMANIE 

PENDANT  LA  CAMPAGNE  DE  1917 

Par  le  J.  CANTACUZÈNE 

Professeur  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 


Pendant  l’été  de  l’année  1917,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  en  Roumanie  une  intéres¬ 
sante  épidémie  d’ictère,  caractérisée  par  le  nom¬ 
bre  énorme  de  cas,  la  rapidité  avec  laquelle  la 
maladie  s’est  étendue,  sa  contagiosité,  sa  remar¬ 
quable  bénignité  et  l’uniformilé  de  son  type  cli¬ 
nique.  Cette  épidémie  offre  plus  d’un  trait  com¬ 
mun  avec  d’autres  épidémies  semblables,  petites 
ou  grandes,  observées  au  cours  de  la  guerre. 
Nops  renvoyons  spécialement  aux  travaux  de 
MM.  P.  Carnot  et  B.  Weill-Hallé*  et  de  MM.  A. 
Sarrailhé  et  J.  Clunet*.  Les  premiers  cas  de  l’épi¬ 
démie  roumaine  furent  signalés  dans  l’armée  vers 
la  fin  du  mois  de  Mai;  sous  forme  de  petits  foyers 
isolés,  ils  apparurent  simultanément  dans  les 
points  du  pays  éloignés  les  uns  des  autres;  l’épi¬ 
démie  battait  son  plein  au  commencement  d’Août 
et  s’éteignait  progressivement  vers  la  fin  de  Sep¬ 
tembre  et  le  commencement  d’Octobre.  Pendant 
plus  de  six  mois  après  sa  disparition,  continuèrent 
à  se  montrer  çà  et  là,  à  de  rares  intervalles,  des 
cas  isolés.  Née  dans  l’armée,  aussi  bien  sur  le 
front  que  parmi  les  troupes  de  la  zone  intérieure, 
l’épidémie  y  resta  cantonnée  et  ne  toucha  que 
beaucoup  plus  tard,  vers  le  mois  d’Août,  la  popu¬ 
lation  civile  des  villes  et  des  campagnes  qui 
jusque-là  était  demeurée  indemne;  le  nombre  de 
cas  fut  d’ailleurs  infiniment  moins  grand  parmi 
cette  dernière  que  parmi  les  troupes. 

L’étude  fort  incomplète  que  je  présente  ici  et 
qui  a  été  poursuivie  simultanément  dans  nos 
divers  hôpitaux  de  contagieux,  et  laboratoires 
d’armée,  est  une  œuvre  de  collaboration  à  laquelle 
ont  participé,  avec  moi,  MM.  Balteanu,  M.  Ciuca, 
Combiescu,  Condréa,  Galasescu,  Gorescu,  lo- 
nescu-Miliaiesti,  Marins  Nasta,  Revici,  Stroe  et 
Titu  Vasiliu.  Le  travail  intensif  que  nous  imposè¬ 
rent  au  cours  de  la  campagne  les  multiples  épi¬ 
démies  que  nous  eûmes  à  combattre,  ne  nous 
permit  pas  d’apporter  à  l’étude  de  cette  épidémie 
d’ictère  une  continuité  suffisante,  ni  de  multi¬ 
plier  suffisamment  nos  recherches.  De  l’ensemble 
de  nos  observations  cliniques  et  microbiologi¬ 
ques  se  dégage  néanmoins  une  physionomie 
pathologique  assez  nette,  pour  nous  autoriser  à 
isoler  cette  maladie  dans  un  cadre  à  part,  et  à  la 
différencier  des  autres  formes  d’ictère,  que  nous 
eûmes  l’occasion  d’observer  autour  de  nous  : 
fièvre  récurrente  à  forme  ictérique;  typhoïdes 
atypiques,  avec  bacilles  d’Eberth  décelés  par 
l’hémoculture,  et  compliquées  d’ictère;  paraty¬ 
phoïdes  d’allure  classique,  souvent  compliquées 
de  jaunisse;  états  gastro-intestinaux  dysentéri- 
formes,  sans  bacilles  dysentériques,  d’étiologie 
indéterminée,  parfois  compliqués  de  subictère  : 
ces  dbrniers  apparurent  avec  une  grande  fré¬ 
quence  dans  la  période  qui  précéda  immédiate¬ 
ment  l’épidémie  qui  fait  l’objet  de  la  présente 
étude.  Je  dois  signaler  également  un  certain 
nombre  de  cas  d’ictère  grave  mortel,  très  rares; 
le  malade  était  le  plus  souvent  amené  à  l’hôpital 
dans  le  coma,  avec  une  haute  température,  des 
hémorragies  diverses,  une  grosse  rate.  La  plu¬ 
part  de  ces  cas  relevaient  manifestement  de  la 
fièvre  récurrente;  chez  d’autres,  l’examen  micro¬ 
biologique  demeura  négatif  :  absence  totale  de 


1.  P.  Carnot  et  B.  Weill-Hallk.  —  «  Elude  clinique 
et  bactériologique  d’une  petite  épidémie  d’iclére  infec¬ 
tieux  ».  Bull,  et  Mi’m.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp.,  l‘J15.  p.  377. 

2.  A.  SARRAiLiiè  et  J.  Glunet.  —  «  La  jaunisse  des 
campa  et  l’épidémie  de  paratyphoïde  des  Dardanelles  ». 
Ibid.,  1916,  p.  45  et  563. 


spirochètes  dans  le  sang,  l’urine  ou  les  viscères, 
inoculation  négative  aux  cobayes,  ensemencements 
stériles.  Nous  verrons  plus  loin  que  selon  toute 
probabilité,  ces  derniers  cas  doivent  être  ratta¬ 
chés  à  l’épidémie  dont  nous  nous  occupons  ici. 

Au  coürs  des  six  mois  qui  précédèrent  l’épi¬ 
démie  d’ictère,  l’armée  roumaine  eut  à  subir  des 
épreuves  physiques,  d’une  gravité  et  d’une  com¬ 
plexité  exceptionnelles.  Un  début  de  choléra,  au 
commencement  de  la  campagne,  avait  été  rapide¬ 
ment  jugulé;  puis  vint  la  retraite,  désastreuse  : 
les  régiments  épuisés  mourant  de  faim,  de  froid 
et  de  fatigue,  s’écoulaient,  décharnés  et  transis, 
le  long  des  routes  de  la  Moldavie,  jalonnées  de 
cadavres  de  chevaux;  en  Décembre  1916  et  Jan¬ 
vier  1917,  s’établit  chez  un  très  grand  nombre  de 
soldats,  un  véritable  «  syndrome  d’inanition  » 
avec  état  cachectique,  œdèmes,  diarrhée  séreuse 
ou  dysentériforme,  non  spécifique,  que  rien  ne 
pouvait  arrêter,  et  un  état  de  déchéance  tel,  que 
les  infections  surajoutées  (abcès,  pleurésies,  sup¬ 
purations  diverses)  ne  provoquaient  même  plus 
de  fièvre  :  c’est  en  grand  nombre  que  ces  mal¬ 
heureux  mouraient  dans  les  infirmeries  régimen¬ 
taires  et  les  hôpitaux,  en  hypothermie  marquée, 
incapables  de  se  reprendre,  incapables  de  tolérer 
les  aliments.  Sur  cette  armée  d’ombres  et  de 
spectres,  une  épidémie  terrible  de  typhus  exan¬ 
thématique,  vint  s’abattre,  en  Janvier  1917,  asso¬ 
ciée  à  une  épidémie  de  fièvre  récurrente  la  plus 
meurtrière  peut-être  qu’ait  enregistrée  l’histoire 
des  épidémies  (10  à  12  pour  100  de  morts  au  fort 
de  l’épidémie!).  L’alimentation  des  troupes  était 
absolument  insuffisante,  les  farines  fréquemment 
avariées.  Go  fut  en  Avril  seulement  que  la  situa¬ 
tion  alimentaire  et  le  ravitaillement  furent  sérieu¬ 
sement  améliorés.  Notons  que  pendant  le  mois 
qui  précéda  l’épidémie  d’ictère  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  fébriles  sans  vibrions,  et  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  sans  bacilles  dysen¬ 
tériques,  devinrent  d’une  extrême  fréquence. 

L’armée  roumaine  tout  entière  avait  été  ino¬ 
culée  et  réinoculée  contre  la  typhoïde  et  les  para¬ 
typhoïdes.  A  l’époque  où  commençaient  à  appa¬ 
raître  les  premiers  cas  d’ictère  épidémique,  les 
dernières  vaccinations  remontaient  déjà  à  une 
dizaine  de  mois  environ.  A  ce  moment,  des  cas 
de  paratyphoïde  appartenant  généralement  au 
type  B,  mais  parmi  lesquels  on  observait  égale¬ 
ment  quelques  formes  A,  commencèrent  à  se 
montrer  dans  les  régiments;  l’état  d’immunité 
était  manifestement  en  voie  de  disparition.  Cette 
recrudescence  de  la  paratyphoïde,  à  laquelle 
venaient  s’ajouter  çà  et  là  quelques  cas  d’infec¬ 
tion  éberthienne,  imposa  la  revaccination  systé¬ 
matique  de  l’armée  entière. 

L’épidémie  d’ictère  se  déclara  dans  l’armée 
sous  forme  de  foyers  isolés,  puis  s’y  dissémina  à 
la  façon  d’une  véritable  inondation.  Rapidement 
le  nombre  des  cas  devint  énorme.  Dans  les  régi¬ 
ments,  à  côté  des  formes  caractéristiques  qui 
forçaient  le  malade  à  entrer  à  l’hôpital,  on  obser¬ 
vait  par  centaines,  des  individus  présentant  un 
très  léger  subictère  des  conjonctives,  s’accompa¬ 
gnant  parfois  de  quelques  troubles  gastro-intesti¬ 
naux.  Cet  état  était  si  léger  que  souvent  ni  le 
médecin,  ni  le  malade  lui-même  ne  s’en  aperce¬ 
vaient.  Il  fallait  pour  les  décelerlesrechercheravec 
soin.  Lorsque  plus  tard,  l’épidémie  s’étendit  à  la 
population  civile,  elle  frappa  indistinctement  les 
personnes  appartenant  aux  classes  sociales  les 
plus  diverses  et  conserva  toujours  son  caractère 
d’extrême  bénignité. 

La  maladie  est  contagieuse,  très  contagieuse 
même;  les  exemples  précis  abondent.  C’est  un 
permissionnaire  atteint  d’ictère  qui  arrive  dans 
son  village  jusque-là  complètement  indemne  :  au 
bout  de  peu  de  jours  sa  femme,  son  jeune  frère, 
une  jeune  fille  habitant  la  môme  maison  sont 
atteints;  puis  des  cas  apparaissent  dans  les  mai¬ 
sons  voisines.  C’est  une  compagnie  isolée,  épar¬ 
gnée  jusque-là  et  qui  fournit  brusquement  un 
nombre  considérable  de  cas,  après  l’arrivée  d’un 


soldat  malade.  Dans  le  centre  d’observation  de 
Galbeni,  alors  que  l’épidémie  ne  sévissait  pas 
encore,  un  soldat  nouveau  venu,  atteint  d’ictère, 
couche  dans  une  baraque,  habitée  par  huit  autres 
hommes  :  dans  l’espace  de  peu  de  jours  les  huit 
furent  atteints.  Dans  un  atelier  militaire  do 
Bacau,  sept  hommes  travaillent  dans  la  même 
pièce;  l’un  tombe  malade  d’ictère;  les  six  autres 
tombèrent  tous  malades  dans  les  jours  qui  suivi¬ 
rent;  quatre  seulement  présentèrent  l’ictère,  les 
deux  autres  firent  un  léger  état  fébrile,  très  pas¬ 
sager,  sans  ictère  apparent.  Je  pourrais  facile¬ 
ment  multiplier  les  exemples;  officiers  tombant 
malades  aussitôt  avant  ou  après  leurs  ordon¬ 
nances,  épidémies  familiales,  blessés  dans  une 
salle  d’hôpital  prenant  la  maladie  de  leur  voisin 
de  lit,  atteint  d’ictère,  etc.  La  contagiosité  de  la 
maladie  est  donc  de  toute  évidence.  Quant  à 
son  mode  de  dissémination,  il  semble  bien  que 
l’homme  porteur  de  germe  en  soit  l’agent  princi¬ 
pal.  La  rapide  généralisation  de  la  maladie  ne 
permet  guère  de  songer  à  une  origine  hydrique; 
quant  au  rôle  des  insectes,  le  déparasitage  des 
troupes  était  rigoureusement  pratiqué  à  l’époque 
où  débuta  l’épidémie,  et  quant  aux  mouches,  elles 
étaient  rares,  dans  la  montagne,  où  bivouaquait 
une  bonne  partie  de  l’armée.  D’autre  part,  je  pos¬ 
sède  un  certain  nombre  d’observations  où  un 
malade  guéri,  arrivant  dans  une  localité  indemne, 
y  apporta  la  maladie.  L'existence  et  la  persistance 
des  bacilles  paratyphiques  dans  les  voies  diges¬ 
tives  explique  ce  rôle  des  porteurs  de  germes. 

Quelle  est  la  durée  de  l’incubation  ?  Un  certain 
nombre  d’observations  cliniques,  ainsi  (pie  les 
expériences  sur  l’homme  dont  je  parlerai  plus 
loin,  semblent  la  fixer  le  plus  souvent  à  quatre  à 
sept  jours.  Le  D''  Falcan  me  cita  le  cas  d’un  homme 
bien  portant  qui  vint  partager  pour  une  seule 
nuit  la  chambre  d’un  soldat  malade  d’ictère;  il 
tomba  malade  exactement  quatre  jours  après. 


Le  tableau  clinique  a  été,  surtout  pendant  les 
deux  premiers  mois  de  l’épidémie,  d’une  remar¬ 
quable  uniformité.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  était  le  plus  souvent  apyrétique  :  mais  on 
arrivait  toujours,  en  l’interrogeant,  à  Mablir  que  la 
maladie  avait  débuté  par  de  légers  frissons  et  de 
la  fièvre.  En  général,  l’évolution  était  la  suivante  : 
au  début,  frissons  et  ascension  thermique  variant 
entre  37°5  et  39°,  guère  plus.  Cette  période  fé¬ 
brile,  parfois  à  peine  saisissable,  ne  dure  le  plus 
souvent  qu’un  ou  deux  jours,  et  s’accompagne 
souvent  d’un  peu  de  diarrhée.  La  chute  de  la 
température  coïncide  avec  l’apparition  de  nausées, 
parfois  de  vomissemenis  bilieux;  la  langue  est 
saburrale,  le  malade  se  plaint  d'une  barre  épi¬ 
gastrique;  en  même  temps,  la  région  vésiculaire 
devient  très  sensible  à  la  pression  :  à  ce  moment 
le  foie  déborde  presque  toujours  d’un  ou  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  L’ictère  conjonctival  apparaît  vers 
le  troisième  ou  quatrième  jour.  Cette  apparition 
coïncide,  en  général,  avec  une  sensation  de  bien- 
être.  En  outre,  on  note  d’une  manière  constante 
un  état  d’asthénie  très  accentué,  qui  persiste 
généralement  jusqu’à  la  convalescence  et  s’ac¬ 
compagne  fréquemment  de  douleurs  musculaires 
localisées  surtout  aux  membres  inférieurs.  L’ic¬ 
tère  se  généralise  le  plus  souvent  à  toute  la  sur¬ 
face  cutanée;  dans  un  tiers  des  cas,  on  note  du 
prurit.  Les  urines,  couleur  acajou,  contiennent 
des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline;  un  peu 
d’albumine  dans  deux  tiers  des  cas  environ.  Dans 
la  moitié  des  cas,  les  matières  fécales  sont  déco¬ 
lorées  ;  la  constipation  est  fréquente.  Le  pouls 
est  lent,  et  bat  souvent  entre  50  et  60  pulsations 
par  minute.  La  râle  est  nettement  augmentée  de 
volume,  tantôt  dès  les  premiers  jours  de  la  ma¬ 
ladie,  tantôt  vers  la  fin  seulement.  Le  point  cys- 
tique  reste  généralement  douloureux  jusqu’à  la 
convalescence.  La  maladie,  sous  cette  forme 
moyenne,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  dure  de 
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huit  à  quinze  jours.  L’asthénie  caractéristique 
persiste  souvent  après  la  disparition  de  l’ictère. 
La  mortalité  est  presque  nulle.  On  n’observe 
guère  de  complications.  J’ai  vu  néanmoins,  dans 
deux  cas,  l’apparition  de  l’ictère  provoquer  la 
réapparition  brusque  d’un  écoulement  blennorra¬ 
gique  chez  des  malades  en  apparence  guéris. 
Souvent  le  premier  phénomène  qui  attirait  l’at¬ 
tention  du  malade  était  la  couleur  acajou  de 
l’urine;  il  semble  que  cette  manifestation  précède 
parfois  l’apparition  de  l'ictère  conjonctival. 

Telle  était  la  forme  à  peu  près  constante  sous 
laquelle  la  maladie  se  présentait  en  Juin  et  Juillet, 
au  début  de  l’épidémie.  Plus  tard,  lorsque  les  cas 
se  multiplièrent,  le  tableau  clinique  devint  plus 
variable  :  à  ce  moment  apparurent,  d’une  part, 
des  formes  frustes  en  abondance,  de  l'autrè,  des 
formes  fébriles  à  fièvre  prolongée  et  à  troubles 
gastro-intestinaux  plus  tenaces,  celte  deuxième 
catégorie  beaucoup  plus  rare.  Les  formes  frustes 
ont  été  excessivement  nombreuses  ;  elles  se  ma¬ 
nifestaient  par  un  très  léger  ictère  des  conjonc¬ 
tives  associé  à  un  léger  sentiment  de  fatigue,  le 
tout  très  passager.  Parfois  il  s’y  ajoutait  un  peu 
de  diarrhée.  Dans  certains  régiments,  tandis  que 
(i  à  7  pour  100  de  l’elîectif  était  atteint  de  la 
forme  moyenne  décrite  plus  haut,  plus  de  la 
moitié  des  hommes,  en  y  regardant  do  près,  pré¬ 
sentait  un  léger  subictère  des  conjonctives.  Enfin, 
dans  les  foyers  épidémi(|ues  limités,  à  côté  des 
malades  plus  ou  moins  atteints  d’ictère,  il  s’en 
trouvait  constamment  un  certain  nombre  chez 
lesquels  le  thermomètre  décelait  une  légère  élé¬ 
vation  thermique  sans  ictère.  Ces  formes  frustes, 
si  difficilement  décelables,  doivent  incontestable¬ 
ment  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  dissémi¬ 
nation  de  la  maladie. 

Les  formes  prolongées  qui  durent  jusqu’à  trois 
semaines  et  plus,  avec  fièvre  continue  ou  surve¬ 
nant  par  poussées  irrégulières,  sont  souvent  fort 
difficiles  à  différencier  des  paratyphoïdes  vraies 
compliquées  d’ictère.  L’hémoculture  elle-même 
est  là  .d’un  faible  secours;  on  verra  plus  loin  à 
quel  point  les  paratyphiques  isolés,  dans  les  cas 
d'ictère,  se  rapprochent,  à  bien  des  égards,  du 
paralyphique  B  ;  et  l’on  peut  dire  qu’entre  la 
forme  type  décrite  plus  haut,  et  ces  formes  anor¬ 
males,  il  existe  cliniquement  tous  les  passages. 

Cet  ictère  épidémique,  si  complètement  bénin, 
prend  une  gravité  exceptionnelle  lorsqu’il  atteint 
une  femme  enceinte;  dans  ce  cas,  et  surtout  si  la 
grossesse  est  avancée,  la  mort  est  la  règle.  La 
symptomatologie  est  au  début  celle  que  nous 
avons  décrite  plus  haut  ;  très  léger  mouvement 
fébrile  vite  disparu,  ([uelqiies  nausées,  apparition 
dupoinlcystique  ct  de  l’ictère  en  pleine  apyrexie  ; 
asthénie  et  douleurs  musculaires.  Après  six  ou 
huit  jours  de  maladie,  alors  que  la  convalescence 
semble  proche,  des  syncopes  apparaissent  qui  se 
répètent  plusieurs  fois  dans  la  journée  ;  le  pouls 
augmente  rapidement  de  fréquence,  bat  bientôt  à 
120,  140,  100  et  plus,  sans  que  pour  cela  la 
température  s'élève.  Le  corna  s’établit  et  la  malade 
meurt  à  peu  près  fatalement.  L’avortement  est  la 
règle  au  cours  des  deux  ou  trois  journées  qui 
précèdent  la  mort.  A  l’autopsie  on  trouve  une 
dégénérescence  graisseuse  massive  du  foie  ainsi 
que  des  lésions  prononcées  des  capsules  surré¬ 
nales.  A  l’unique  autopsie  faite  par  moi  d’une 
femme  morte  dans  ces  conditions,  autopsie  pra¬ 
tiquée  une  demi-heure  après  la  mort,  je  n’ai  pu 
isoler  des  germes  ni  du  sang,  ni  de  labile. 

La  maladie  étant  d’une  bénignité  presque 
absolue,  le  nombre  d’autopsies  que  j’ai  pu  pra¬ 
tiquer  est  minime,  quatre  en  tout  parmi  lesquels 
celle  d'une  femme  enceinte.  Macroscopiquement 
la  grosse  lésion  qui  frappe  est  celle  du  foie  ;  ce 
dernier  est  toujours  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse;  son  volume  est  très  augmenté.  Chez 
la  femme  enceinte,  l’organe  est  transformé  en  un 


bloc  de  graisse.  J’ai  toujours  trouvé  le  canal 
cholédoque  et  le  canal  cystique  absolument  per¬ 
méables,  l’ampoule  de  Vater  libfe,  et  la  vésicule 
biliaire  très  modérément  distendue  par  une  bile 
tantôt  noire,  tantôt  verte.  La  rétention  biliaire  ne 
semble  donc  pas  se  faire  au  niveau  des  gros 
canaux.  Les  matières  contenues  dans  l’intestin 
étaient  décolorées  dans  les  4  cas.  On  ne  note 
aucune  réaction  du  côté  des  ganglions  mésenté¬ 
riques.  Dans  un  seul  cas  quelques  suffusions 
sanguines  sur  l’épiploon  et  le  mésentère.  Dans 
2  cas  sur  4  le  myocarde  était  flasque,  décoloré. 
Dans  les  4  cas,  j’ai  trouvé  les  capsules  surrénales 
très  flasques,  très  amincies,  avec  une  substance 
médullaire  réduite  et  le  lipoïde  de  la  zone  corti¬ 
cale  presque  disparu.  La  rate  est  généralement 
grosse,  assez  dure.  Dans  un  cas  (femme  enceinte) 
le  péritoine  contenait  en  abondance  de  l’ascite 
fortement  colorée  par  la  bile. 

L’examen  microscopique  du  foie  montre  une 
dégénérescence  graisseuse  profonde.  Les  cellules 
hépatiques  sont  infiltrées  de  graisse;  des  groupes 
très  nombreux  de  cellules  ont  disparu,  envahies 
et  disloquées,  par  des  masses  de  macrophages 
(cellules  de  Kupfer  et  macrophages  libres)  qui  se 
chargent  de  pigments  biliaires.  A  part  cela,  la 
lésion  caractéristique  est  l’énorme  distension  des 
canalicules  biliaires  intralobulaires;  ils  sont 
largement  dilatés,  pleins  de  bile  stagnante,  obturés 
par  des  amas  de  leucocytes  polynucléaires  dont 
la  présence  est  vraisemblablement  la  cause  méca¬ 
nique  de  la  stase  biliaire.  Ces  thrombus  leucocy¬ 
taires  ne  se  rencontrent  que  dans  les  canalicules 
intralobulaires,  nullement  dans  les  canaux  biliaires 
des  espaces  porte.  L’étude  minutieuse  de  leur 
distribution  montre  à  n’en  pas  douter  qu’il  s’agit 
d’une  angiocholite  primitive  des  canalicules  intra¬ 
lobulaires  avec  violente  réaction  inflammatoire 
intracanaliculaire  sans  qu’il  soit  possible  d’en 
déduire  si  l’infection  est  d’origine  sanguine  ou 
intestinale.  Les  mononucléaires  ne  prennent 
aucune  part  au  processus  intracanaliculaire.  Dans 
les  points  où  la  dégénérescence  hépatique  est 
moins  avancée,  et  le  processus  inflammatoire  plus 
récent,  on  aperçoit  çà  et  là,  mais  rarement  et 
sous  forme  d’ombres  à  peine  colorables,  de  courts 
bâtonnets  englobés  à  l’intérieur  des  leucocytes 
polynucléaires. 

L’étude  cytologique  du  sang,  au  cours  de  la 
maladie,  ne  montre  à  aucun  moment  d’hyperleu¬ 
cocytose  excessive;  on  note  néanmoins  une  poly¬ 
nucléose  assez  marquée,  vers  le  milieu  de  la 
maladie.  Au  début  on  constate  souvent  une  dimi¬ 
nution  et  dans  un  certain  nombre  de  leucocytes 
une  disparition  presque  complète  des  granula¬ 
tions  neutrophiles  qui  reparaissent  en  abondance 
vers  la  fin. 

La  résistance  globulaire  recherchée  dans  25|cas, 
par  M.  Galasescu,  a  toujours  été  trouvée  sensible¬ 
ment  augmentée  à  toutes  les  phases  de  la  maladie. 
Vers  la  fin  de  la  convalescence  cette  résistance 
est  revenue  à  la  normale. 


Kiiologie.  —  Ni  l’cxamen'niicroscopique,  systé¬ 
matiquement  répété,  du  sang  et  de  l’urine,  ni 
l’inoculation  de  ces  liquides  aux  cobayes,  ni 
l’examen  à  l’ultramicroscope,  ni  les  frottis  d’or¬ 
ganes  n’ont  jamais  permis  de  déceler  de  spiro¬ 
chètes  chez  ces  malades  ;  l’allure  clinique  de  la 
maladie  plaide  d’ailleurs  contre  l’hypothèse  d’une 
spirochétose. 

De  nombreuses  hémocultures  furent  faites  ;  deux 
tiers  environ  furent  négatives.  Dans  un  tiers  des 
cas,  les  ensemencements  furent  positifs,  ils  four¬ 
nirent  une  série  de  micro-organismes  appartenant 
tous  au  groupe  des  paratyphiques  et  se  distin¬ 
guant  les  uns  des  autres  par  des  caractères  secon¬ 
daires  que  nous  indiquons  plus  loin.  Dans  un  cas 
le  paratyphique  isolé  du  sang  se  retrouve  à 
l’autopsie  à  l’état  de  culture  pure,  dans  la  bile. 
Dans  deux  cas,  où  l’hémoculture  avait  été  néga¬ 


tive,  la  ponction  de  la  rate  sur  le  vivant  donna  un 
résultat  positif;  dans  deux  autres  cas,  la  culture 
de  la  bile  récoltée  à  l’autopsie  donna  un  résultat 
positif  alors  que  l’hémoculture  avait  été  négative 
pendant  la  vie.  Peu  d’examens  de  matières  fécales 
furent  pratiqués  au  cours  de  nos  recherches  ; 
dans  les  quelques  cas  où  cet  examen  fut  fait,  tou¬ 
jours  on  isola  un  paratyphique  alors  que  la  cul¬ 
ture  du  sang  était  demeurée  stérile. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’on  n’a 
guère  de  chances  d’isoler  des  micro- organismes 
par  l’hémoculture,  en  dehors  de  la  période  fébrile  : 
or,  celte  dernière  est  souvent  des  plus  courtes 
dansFinfection  qui  nous  occupe.  Signalons  enfin: 
a)  que  l'hémoculture  ne  nous  a  jamais  fourni 
d’autres  germes  que  des  paratyphiques  ;  b)  que 
dans  trois  cas  d’ictère  grave,  fébrile,  les  cultures 
du  sang  sont  restées  négatives  ;  c)  que  dans  un 
cas  d’ictère  grave  l’hémoculture  aussi  bien  que 
l’ensemencement  de  la  bile  àl’aulopsie  ont  fourni 
un  paralyphique;  d)  qu’enfin,  dans  deux  cas 
d’ictère  grave,  laparatomisés  dans  le  but  de  drai¬ 
ner  la  vésicule  biliaire,  l’ensemencement  de  la 
bile  est  resté  négatif  (Mezincescu). 

Sur  les  quatorze  races  de  paratyphiques  dont 
nous  avons  étudié  les  caractères,  8  furent  isolés 
par  l’hémoculture,  2  par  ponctions  de  la  rate  sur 
le  vivant,  2  par  l’ensemencement  de  la  bile  à 
l’autopsie,  2  par  l’ensemencement  des  matières 
fécales  :  dans  ces  6  derniers  cas,  l’hémoculture 
était  demeurée  négative. 

D’une  façon  générale,  ces  micro-organismes 
présentent  les  caractères  suivants  :  bacilles  mobi¬ 
les,  ne  prenant  pas  le  Gram,  ne  liquéfiant  pas  la 
gélatine,  donnant  .sur  gélose  des  colonies  bleuâ¬ 
tres,  transparentes,  très  légèrement  muqueuses; 
noircissant  (plus  ou  moins)  la  gélose  au  sous- 
acétate  de  plomb,  ne  produisant  pas  d’indol,  ne 
coagulant  pas  le  lait  qu’ils  transforment  en  lait 
jaune  et  qu’ils  saponifient  au  bout  d’une  dizaine 
d»  jours;  rougissant  le  petit-lait  tournesolé,  qui 
vire  de  nouveau  au  bleu  au  bout  de  quelques 
jours  (caméléonage)  ;  donnant  sur  Drigalsky  des 
colonies  bleues.  Tous  fermentent  la  glucose,  la 
lévulose  et  la  galactose;  quelques-uns,  mais  non 
tous,  fermentent  la  mâltose  et  la  mannite;  la 
saccharose,  la  lactose,  l’inuline,  la  dextrine  ne 
sont  jamais  fermentées. 

L’agglutination  de  ces  microbes  par  le  sérum 
anti-Eberth  est  presque  complètement  nulle 
(dans  deux  cas  seulement  légère  agglutination)  ; 
elle  est  nulle  également  ou  presque  nulle  par  le 
sérum  anti-para  A.  Les  sérums  anti-para  B  au 
contraire  ont  un  pouvoir  agglutinant  énergique, 
mais  dont  l’intensité  varie  avec  les  races  consi¬ 
dérées,  variant  de  1/500  à  1/2.000  et  plus.  Deux 
de  nos  races  n’agglutinaient  avec  aucun  de  nos 
sérums  spécifiques,  mais  par  contre  elles  étaient 
agglutinées  jusqu’à  1/300  par  le  sérum  de  divers 
malades  atteints  d’ictère. 

D’une  façon  générale  le  sérum  des  malades 
atteints  d’ictère  agglutine  fortement  tantôt  l’une, 
tantôt  l’autre  de  ces  races  ;  sur  90  sérums  étudiés 
à  ce  point  de  vue  par  le  docteur  Condréa,  3  seu- 
lementne  présentaient  aucun  pouvoir  agglutinant; 
d’autre  part,  tel  malade  qui  agglutinait  certaines 
de  nos  races  à  1/300  n’avait  qu’un  pouvoir  agglu¬ 
tinant  beaucoup  plus  faible  ou  presque  nul 
vis-à-vis  des  autres. 

Dans  l’étude  de  ce  pouvoir  agglutinant,  il  y  a 
lieu  de  distinguer,  selon  que  le  malade  a  été 
soumis  à  la  vaccination  àntitypho-paratyphique 
depuis  longtemps,  récemment  ou  pas  du  tout. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  malade  vacciné  récemment, 
c’est-à-dire  depuis  moins  de  deux  mois,  on  con¬ 
state  que  son  sérum  au  début  de  l’ictère  commence 
par  perdre  tout  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  de 
l’Eberlh  ou  des  paratyphiques  (A,  B,  aberrants); 
puis  au  bout  de  quelques  jours  ce  pouvoir  agglu¬ 
tinant  reparaît  vis-à-vis  de  la  série  entière.  S’il 
s’agit  de  malades  dont  la  vaccination  remonte 
loin,  à  10  mois  par  exemple,  on  assiste.  Je  plus 
souvent,  après  une  première  phase  négative  à  un 
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réveil  intense  du  pouvoir  agglutinant.  Je  rappelle 
ici  que  d’ordinaire  le  sérum  d’un  individu  vacciné 
contre  la  typho-paralyphoïdeperd  au  bout  de  peu 
de  jours  tout  pouvoir  agglutinant  pour  le  paraty- 
phique.A;  il  cesse  d’agglutiner  lé  paratyphique 
B  au  bout  de  3  à4  semaines  etl’Eberth  au  bout  de 
2  à  3  mois.  Or,  chez  .les  vaccinés  anciens  l’ictère 
épidémique  rappelle  le  pouvoir  agglutinant  qui 
dépasse  souvent  1/1.000  pour  l’Eberth  et  qui 
atteint  généralement  1/500  pour  les  para  A  et  B .  Ce 
réveil  du  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du  groupe 
tout  entier,  ne  constitue-t-il  pas  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l’origine  paratyphoïdique  de  l’ic¬ 
tère  P  Nos  paratyphiques  aberrants  suivent  la  même 
loi  et  sont  agglutinés  dans  lee  mêmes  propor¬ 
tions. 

Lorsqu’il  s’agit  d’individus  non  vaccinés  anté¬ 
rieurement,  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum,  nul 
au  début  pour  la  série  entière,  demeure  nul  ou 
excessivement  faible  pour  l’Eberth  et  le  para  A; 
plus  tard,  il  agglutine  très  souvent  le  para  B  et 
plus  fortement  encore  l’une  ou  l’autre  des  races 
isolées  par  nous  dans  les  cas  d’ictère.  Ajoutons 
que  les  malades  agglutinent  leurs  propres  mi¬ 
crobes  plus  fortement  que  les  races  étrangères. 

La  présence  fréquente  de  ces  paratyphiques 
aberrants  dans  le  sang  des  malades  atteints 
d’ictère  ;  leur  présence  dans  la  rate,  la  bile  ou  les 
matières  fécales  dans  nombre  de  cas  où  l’hémo¬ 
culture  est  négative;  le  pouvoir  agglutinant  du 
sérUm  des  malades  non  vaccinés,  vis  -à-vis  de  l’une 
ou  de  l’autre  de  ces  races  de  paratyphiques;  le 
réveil  de  l'agglutination  de  groupe  chez  les  indi¬ 
vidus  vaccinés  depuis  longtemps  :  ces  diverses 
considérations  donnent  le  droit  de  supposer  que 
ces  paratyphiques  représentent  les  agents  patho¬ 
gènes  de  l’ictère  épidémique  et  qu’il  s’agit  là  de 
paratyphiques  atypiques  ayant  acquis  des  pro¬ 
priétés  ictérogènes  quasi  spécifiques.  Voici 
quelques  expériences  sur  l’homme  qui  plaident 
dans  le  môme  sens. 

La  maladie  étant  d’une  remarquable  bénignité, 
10  personnes  se  soumirent  aux  expériences  sui¬ 
vantes  :  il  s’agissait  d’individus  vaccinés  contre  la 
typho-paratyphoïde,  leur  vaccination  remontant  à 
plus  de  six  mois.  Ces  expériences  furent  faites  en 
dehors  de  tout  foyer  épidémique  à  un  moment 
où  l’épidémie  était  déjà  éteinte;  les  cultures 
employées  (trois  races)  avaient  été  isolées  deux 
ou  trois  mois  auparavant.  Au  moment  de  l’expé¬ 


rience  les  individus  qui  s’y  soumirent  étaient 
absolument  apyrétiques.  Aucun  d’eux  n’avait 
eu  l’ictère  antérieurement.  Huit  d’entre  eux  ava¬ 
lèrent  chacun  une  culture  de  vingt-quatre  heures 
sur  gélose,  éniulsionnée  dans  la  solution  physio¬ 
logique  de  NaCl;  les  deux  autres  reçurent  chacun, 
dans  une  veine,  1/10  de  culture.  Les  résultats 
furent  les  suivants  :  aucun  des  deux  qui  reçurent 
l’injection  intraveineuse  n’éprouva  le  moindre 
trouble,  ni  température,  ni  malaise  quelconque, 
ni  subictère;  observés  pendant  quinze  jours,  ils 
restèrent  complètement  indemnes.  Parmi  les  8 
qui  ingérèrent  l’émulsion  par  voie  buccale,  l’un 
présenta  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  une 
ascension  thermique  de  1“5,  sans  autre  manifesta¬ 
tion  morbide;  G  présentèrent  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  une  ascension  thermique  légère 
qui  dura  un  à  deux  jours,  et  fut  suivie  d’un  faible 
ictère  conjonctival  s’accompagnant  de  nausées  et 
de  sensibilité  au  niveau  du  point  cystique.  L’un 
enfin  fit  un  ictère  généralisé  des  plus  classiques  : 
ce  malade  présenta,  quarante-huit  heures  après 
l’injection,  une  ascension  thermique  de  2“;  la 
fièvre  dura  deux  jours  ;  le  troisième  jour  apyrexie, 
le  quatrième  jour  nausées,  urine  acajou,  point 
cystique  très  douloureux,  barre  épigastrique, 
apparition  d’un  ictère  conjonctival.  Le  lendemain, 
les  conjonctives  sont  franchement  jaunes;  appa¬ 
rition  d’un  léger  ictère  généralisé;  les  matières 
sont  décolorées;  la  courbature  généralisée, 
l’asthénie  très  prononcée.  Apyrexie  complète.  I^a 
maladie  dura  une  dizaine  de  jours  et  se  termina 
sans  complications.  Ainsi  donc,  sur  huit  personnes 
ayant  ingéré  des  cultures,  l’une  fit  un  syndrome 
classique  d’intensité  moyenne;  six  firent  un  syn¬ 
drome  léger;  l’une  fit  une  maladie  fruste  sans 
ictère.  Tout  cela  plaide  en  faveur  de  la  spécificité 
de  paratyphiques  ictérogènes.  A  noter  l’impor¬ 
tance  de  la  voie  de  pénétration,  l’ingestion  pat- 
voie  buccale  ayant  seule  donné  un  résultat  posi¬ 
tif. 

Les  récidives  semblent  être  rares.  D’autre  part 
chez  un  malade  guéri,  la  vaccination  antitypho¬ 
paratyphique  peut  réveiller  l’infection  ;  c’est 
ainsi  que  chez  une  jeune  fille  guérie  depuis  six 
semaines,  une  seule  injection  vaccinale  détermina 
une  récidive  du  syndrome  tout  entier.  Cette 
seconde  poussée  dura  infiniment  plus  longtemps, 
que  la  première.  Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que 
chez  les  individus  vaccinés  depuis  longtemps. 


c’est  assez  souvent,  à  la  suite  d’une  revaccination, 
et  aussitôt  après  la  première  injection  vaccinale, 
que  l’ictère  apparaît.  Peut-être  pourrait-on  expli¬ 
quer  ce  phénomène  par  la  persistance  dans  l’or¬ 
ganisme  de  paratyphiques  ictérogènes  ;  localisés 
dans  la  vésicule  ou  en  quelques  points  du  système 
biliaire,  ils  montrent  une  virulence  nouvelle  sitôt 
que  les  moyens  de  défense  de  l’organisme 
viennent  à  faiblir,  par  exemple  au  moment  où 
une  injection  de  paratyphiques  sature  pour  un 
temps  les  anticorps  présents.  Nous  avons  signalé 
plus  haut  la  coïncidence,  chez  les  vaccinés  récents, 
de  l’apparition  de  l’ictère  et  de  la  disparition 
momentanée  des  agglutinines  spécifiques. 

Les  relations  étiologiques  entre  cet  ictère  et  la 
paratyphoïde  semblent  donc  assez  plausibles.  Je 
signalerai  une  intéressante  observation  due  au 
D''  Balteanu  :  dans  une  famille  composée  de  six 
membres,  et  dans  l’espace  de  quelques  jours  tout 
le  monde  tomba  malade  :  les  uns  firent  une  para¬ 
typhoïde  classique  sans  ictère,  les  autres  un  ictère 
répondant  au  type  signalé  plus  haut.  Notons  égale¬ 
ment  que  dans  l’épidémie  roumaine  la  maladie 
est  apparue  à  un  moment  où  l’état  d’immunité  due 
aux  vaccinations  antérieures  semblait  toucher  à 
son  déclin.  Elle  prit  fin  lorsque  la  revaccination 
générale  fut  terminée.  Je  note  aussi  ce  fait  para¬ 
doxal  que  celle  maladie,  si  générale  dans  l’armée 
roumaine,  resla  rare  dans  l’année  russe  qui 
cependant  vivait  à  son  contact;  les  cas  furent  par 
contre  très  nombreux  chez  les  prisonniers  tran¬ 
sylvains  de  Russie  :  rappelons  que  Roumains  et 
Transylvains  étaient  vaccinés  contre  la  typhoïde 
et  les  paratyphoïdes,  tandis  que  les  vaccinations 
ne  s’effectuaient  guère,  ou  très  irrégulièrement, 
dans  r.irmée  russe  et  rapprochons  cette  constata¬ 
tion  de  l’observation  faite  par  Clunet,  lors  de 
l’épidémie  des  Dardanelles  :  cet  auteur  constate 
en  effet  que  l’ictère  très  répandu  parmi  les 
troupes  alliées  n’existait  jtas  parmi  les  troupes 
turques  dont  l’état  sanitaire  était  cependant 
déplorable. 

Ne  peut-on  supposer  que  les  paratyphiques  B 
dans  certaines  circonstances,  peut-être  en  s’adap¬ 
tant  à  l’organisme  des  vaccinés,  sont  susceptibles 
de  modifier  leurs  caractères  primitifs  et  finissent 
par  constituer  une  race  ictérogène  autonome 
capable  à  son  tour  de  donner  naissance  à  un  type 
clinique  aberrant? 
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Elles  peuvent  être  produites  par  trois  aCTec- 
tions  :  le  cancer,  l’inflammation  (par  diverticulite) 
et  la  tuberculose . 

Ces  trois  sortes  de  lésions  sont  justiciables  de 
la  résection  et  celle-ci  est  d’autant  mieux  réali¬ 
sable  que  le  côlon  mobilisé,  grAce  au  décolle¬ 
ment  des  fascia  (Pierre  Duval),  permet  des 
exérèses  très  larges.  Le  gros  intestin  libéré  de 
ses  adhérenees  anatomiques  présente  alors  la 
même  mobilité  que  l’intestin  grêle  et  peut  être 
traité  avec  la  même  aisance  que  ce  dernier. 

Les  résections  des  tumeurs  inflammatoires 
doivent  souvent  être  très  étendues.  Tant  que 
l’intestin  est  «  cartonné  »,  il  faut  le  réséquer, 
seul  l’intestin  souple  doit  rester.  Il  nous  est 
arrivé  ainsi  de  supprimer  le  gros  intestin  depuis 
le  rectum  jusqu’au  milieu  du  transverse,  ppur 
amener  le  côlon  ascendant  à  l’anus.  La  guérison 
a  suivi. 

La  tuberculose  siège  le  plus  souvent  au  niveau 
du  camum  et  à  la  fin  de  l’iléon.  L’iléo-colectom-ie 


droite  donne  de  bons  résultats.  Si  la  masse  tuber- 
culo-inllammatoire  est  trop  adhérente,  s’il  y  a 
des  fistules,  il  faut  pratiquer  d’abord  l’exclusion 
du  segment  iléo-c;ucal,  soumettre  le  sujet  à 
quelques  mois  d’héliothérapie  et  faire  secondaire¬ 
ment  la  résection. 

La  chirurgie  du  cancer  colique  est  encoura¬ 
geante  ;  les  résultats  post-opératoires  éloignés 
sont  bons.  Get  épithélioma  présente  une  évolu¬ 
tion  lente,  les  ganglions  méso-coliques  s’infectent 
lentement  et  tardivement.  Généralement,  le  pre¬ 
mier  groupe  seul  est  pris,  la  plupart  des  adéno¬ 
pathies  sont  purement  inflammatoires. 

Les  indications  et  la  technique  de  la  colectomie 
pour  cancer  varient  suivant  qu’il  s’agit  :  a]  d’un 
cancer  du  côlon  droit;  b)  d’un  cancer  de  l’angle 
splénique  ;  c)  du  côlon  gauche  ;  d)  du  côlon  pel¬ 
vien. 

Diagnostic  du  cancer.  —  Il  y  a  trois  bons 
cancers  :  celui  du  corps  utérin,  celui  des  lèvres 
et  celui  du  gros  intestin.  Ces  tumeurs  guérissent 
très  souvent  avec  une  opération  bien  conduite. 
Il  est  donc  intéressant  de  poser  un  diagnostic 
précoce.  Malheureusement,  le  plus  souvent,  il  se 
manifeste  par  une  complication,  et  seulement  à 
une  date  éloignée  de  son  début. 

1“  Tumeur  abdominale.  Le  palper  est  le  plus 
souvent  négatif,  quand  le  chirurgien  perçoit  une 
tumeur,  il  s'agit  d’une  masse  tuberculeuse  iléo- 
cæcale,  d’une  inflammation  péricolique,  d’une 


accumulation  de  matières  en  amont  d’une  sténose, 
plus  rarement  d’une  masse  néoplàsique. 

2°  Diarrhée  et  constipation.  Les  cancers  du 
côlon  droit  donnent  de  la  diarrhée  ;  les  cancers 
du  côlon  gauche  donnent  de  la  constipation. 

Chez  l'embryon,  le  pré-intestin  forme  le  seg¬ 
ment  destiné  à  recevoir  la  nourriture  (œsophage 
et  estomac)  ;  l’intestin  moyen  forme  l’organe  qui 
la  digérera  et  l’absorbera  (intestin  grêle  et  la 
moitié  du  gros)  ;  l’intestin  postérieur  forme  la 
portion  qui  emmagasinera  les  déchets  et  les 
expulsera  (moitié  terminale  du  gros  intestin). 

L’intestin  grêle  absorbe  la  nourriture  solide; 
le  ca-cum  et  le  côlon  ascendant  absorbent  90 
pour  100  des  liquides.  «  La  faim  est  apaisée  par 
l’intestin  grêle,  la  soif  par  le  gros  intestin  » 
(Moynihan)  *.  La  rétention  d’eau  dans  l’intestin 
grêle  est  nécessaire  au  transport  des  substances 
solides  qu’elle  véhicule  dans  l’iléon.  Les  valvules 
conniventes  animées  d’un  mouvement  de  va-et- 
vient  présentent  au  chyle  tantôt  une  face,  tantôt 
l'autre,  pour  favoriser  l’absorption.  Si  les  liquides 
étaient  résorbés  dès  leur  arrivée  dans  l’estomac 
ou  dans  le  duodénum,  le  transit  des  aliments  à 
travers  l’iléon  serait  plus  difficile. 

Si  un  néoplasme  se  développe  dans  le  cæcum 
ou  le  côlon  ascendant,  une  sténose  se  forme.  La 


1.  Rcmarks  on  the  surgery  ol  tlie  large  intestine,  by 
Berkley  Moynihan.  West  l,ondon  mcdico^chirurgical  So- 
cietÿ,  June  27,  1913. 
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contraction  défensive  des  parois  intestinales  en 
arrière  de  la  tumeur  expulse  plus  rapidement  les 
liquides,  d’où  diarrhée. 

Si,  au  contraire,  un  néoplasme  se  développe 
dans  la  seconde  moitié  du  côlon,  il  y  a  plutôt 
constipation. 

3°  Douleurs.  La  tunique  musculaire  lutte  contre 
l’obstacle,  bile  est  le  siège  de  coliques  accompa¬ 
gnées  de  gargouillements. 

La  douleur  véritable  est  rare  ;  c’est  plutôt  une 
impression  de  gêne,  de  malaise  ;  les  coliques  sont 
suivies  d’un  bruit  de  gargouillement  ou  «  borbo- 
rygmes  »,  le  médecin  peut  les  entendre  en  décou¬ 
vrant  le  patient.  Souvent  ce  dernier  se  rend 
compte  lui-même  du  siège  de  la  lésion  ;  il  signale 
le  point  où  l’échappement  des  liquides  et  des  gaz 
à  travers  l’obstacle  est  suivi  de  soulagement. 

4"  Hémorragies  et  sécrétions  muqueuses .  L’aspect 
des  matières  fécales  est  souvent  modilié.  Leur 
consistance  varie  suivant  le  siège  de  la  tumeur  ; 
il  y  a  souvent  élimination  de  glaires  au  moment 
ou  en  dehors  des  garde-robes.  Le  sang  se  montre 
sous  forme  de  caillots  ou  de  filaments  adhérents 
aux  matières  ou  flottant  dans  les  mucus.  Jf  examen 
chimique  le  révèle  ;  dans  les  diverticulites,  l’hé¬ 
morragie  est  rare.  Pratiquement,  on  peut  dire 
que  l’hémorragie  colique  annonce  le  cancer  du 


gros  intestin,  comme  l’hématémèse  annonce  un 
cancer  d’estomac.  Dans  les  cas  de  tumeur  du 
côlon  ascendant,  du  ca'cum  ou  de  la  première 
partie  du  côlon  transverse,  on  peut  observer  une 
teinte  anémique  par  hémorragie  occulte. 

.4°  Signes  fournis  par  la  radioscopie.  Leur  expli¬ 
cation  radiologique  est  indispensable  après  repas 
et  lavements  bismuthés.  S’il  y  a  obstruction, 
l’accumulation  du  bismuth  en  arrière  du  rétrécis¬ 
sement  se  montre  sous  forme  d’une  ombre  nette 
et  «  massuée  »;  puis  des  fragments  de  bismuth 
s’échappent  à  travers  le  rétrécissement  et  des¬ 
sinent  des  petits  points  noirs  sur  l’intestin.  Si  le 
néoplasme  siège  sur  le  ciccum  ou  le  côlon  ascen¬ 
dant,  il  y  a  peu  de  retard  au  bismuth,  thème 
avec  un  rétrécissement  marqué,  à  cause  de  la 
dilatation  et  de  l’hypertrophie  du  ciccum  et  du 
grêle. 

C’est  surtout  sur  le  côlon  gauche  qu’un  lave¬ 
ment  de  bismuth  donne  un  renseignement  précis 
du  siège  delà  tumeur  et  l’état  des  parois  coliques. 
Tj'émulsion  sera  injectée  lentement  suivant  la 
technique  de  Bensaude; 

6°  Contractions  intestinales.  Les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  gros  intestin  sont  généralement  petites, 
non  accessibles  au  palper  abdominal,  sauf  s’il  y  a 
accumulation  des  matières  en  arrière  de  la  sténose 
ou  épaississement  péricolique.  Pour  percevoir  les 
contractions  du  côlon  luttant  contre  l’obstacle, 
l’intestin  sera  d’abord  doucement  massé  pendant 
cinq  minutes,  puis  la  main  passera  légèrement 
sur  le  ventre  et  reconnaîtra  les  anses  intestinales 
contractées  et  «  gargouillantes  ».  Le  cæcum  peut 
subir  une  grande  distension,  quel  que  soit  le 
siège  du  néoplasme,  même  s’il  est  sur  la  sigmoïde. 
L’incontinence  de  la  valvule  iléo-cæoale  produit 


le  reflux  du  contenu  cæcolique  et  la  distension 
du  grêle  qui  devient  reconnaissable  au  palper. 
Les  contractions  intestinales  en  amont  de  la 


Fig.  2.  —  Réscclion  du  côlon.  —  Les  deux  calibres  ont 
été  nnienés  à  jieu  près  aux  mêmes  dimensions  grâce  è 
une  fente  longitudinale.  Les  deux  lèvres  correspon¬ 
dantes  de  la  branche  sont  maintenues  au  contact  pur 
des  pinces.  Lu  réunion  se  fera  par  un  plan  de  suture 
total  (points  séparés  en  U). 

sténose  sont  différentes  sur  l’iléon  et  le  côlon. 
Sur  l’iléon,  les  mouvements  péristaltiques  se 
traduisent  nettement  sous  la  peau,  sous  forme 
d’ondulations;  le  gros  intestin,  momentanément 
contracté,  est  gros,  tendu  et  épais,  comme  un 
pneu  de  vélo,  il  se  contracte  comme  un  utérus 
en  travail. 

7“  Endoscopie  recto-colique.  —  Le  cancer  peut 
siéger  sur  tous  les  points  du  gros  intestin,  sur 
la  sigmoïde,  au  niveau  des  angles  hépatiques  ou 
spléniques  (plutôt  à  quelques  centimètres  des 
angles  coliques  qu’au  niveau  des  angles  mêmes). 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  pratiquer  l’endoscopie 
qui  permet  d’explorer  jusqu’à  25  ou  30  cm. 
Depuis  dix  ans  que  nous  pratiquons  ce  mode 
d’exploration,  il  nous  est  arrivé  maintes  fois  de 
découvrir  des  ulcérations  néoplasiques  qu’aucun 
autre  procédé  ne  nous  aurait  permis  de  recon¬ 
naître. 

8“  Laparotomie  exploratrice.  —  Les  symptômes 
précédents  se  présentent  isolément  ou  plus 
rarement  groupés.  Pour  obtenir  des  succès  opé¬ 
ratoires  durables,  après  la  résection,  il  faut  poser 
un  diagnostic  précoce.  Pour  faire  un  diagnostic 
précoce,  nos  moyens  de  certitude  sont  souvent 
insuffisants.  Le  soupyon  de  cancer  suffit  pour 
imposer  d’ouvrir  le  ventre.  L’anesthésie  locale* 
est  bonne  pour  ouvrir  et  fermer  l'abdomen. 
Si  l’exploration  intraventrale  nécessite  des 
manœuvres  compliquées,  le  chloréthyle  complète 
l’anesthésie  pendant  quelques  minutes. 


Fig.  3.  —  lîctection  colique.  —  La  suture  bout  à  bout  est 
terminée  par  points  séparés  en  deux  plans  ;  on  voit 
l'inégalité  des  calibres  des  deux  anses. 

TU.MEURS  INFLAMMATOIUES  (diverticulitcs).  — 
Il  existe  sur  certains  gros  Intestins  des  hernies 
de  la  muqueuse  qui  se  font  à  travers  la  couche 


1.  Pauciiet,  Sourdat  et  Labouré.  —  .<  Anesthésie 
régionale  ».  Doin,  éditeur,  Paris,  1917. 


musculaire  et  produisent  sous  la  séreuse  une 
petite  saillie  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noi¬ 
sette;  ce  sont  les  diverticules.  Dans  ces  diver¬ 
ticules,  les  matières  s’accumulent;  stériles,  elles 
forment  des  petits  calculs  fécaux,  inolfensifs; 
infectées,  elles  produisent  des  accidents  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’appendicite;  perforation,  péri¬ 
tonite,  abcès  ou  tumeur  inflammatoire-,  cette 
dernière  simule  le  cancer;  l’intestin  devient  dur, 
cartonné,  hypertrophié. 

Les  diverticulites  siègent  surtout  sur  la  sig¬ 
moïde  et  peuvent  donc  produire  les  accidents 
suivants  : 

Abcès  péricoliques.  —  Quand  ils  se  forment 
autour  de  la  sigmoïde,  ils  simulent  l’appendicite 
et  expliquent  les  cas  d’appendicite  à  gauche.  Leur 
évolution  est  la  même  que  celle  des  abcès  appen¬ 
diculaires. 

Tumeurs  inflammatoires.  Pseudo-néoplasmes.  — 
Nous  avons  enlevé,  il  y  a  déjà  dix  ou  quinze  ans, 
des  tumeurs  du  côlon  qui,  examinées  histologi¬ 
quement,  ont  été  déclarées  inflammatoires.  Les 
symptômes  sont  les  mêmes;  l’hémorragie  est 
moins  fréquente  que  dans  le  cancer. 

Fistules  internes  ou  e.xternes  consécutives  à  des 
abcès.  —  La  fistule  est  dite  externe  quand  l’abcès 
s  ouvre  à  la  paroi  abdominale,  lombaire  ou  péri¬ 


néale;  interne  quand  il  s’ouvre  dans  la  vessie  ou 
l’intestin  grêle. 

Quand,  siégeant  sur  le  rectum,  la  diverticullte 
produit  de  la  périrectite  avec  abcès  de  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur  ou  la  fosse  ischio-rectale, 
il  peut  y  avoir  dans  ces  régions  des  fistules  à 
long  trajet. 

Dégénérescence  cancéreuse  de  la  diverticullte 
chronique  :  les  états  inflammatoires  favorisent  le 
cancer;  75  pour  100  des  cancers  gastriques  se 
greffent  sur  des  ulcus  anciens;  la  plupart  des 
cancers  de  la  langue  se  développent  sur  la  leuco- 
plasie  ;  la  diverticullte  est  souvent  cause  de  cancer. 

Traitement  chirurgical.  —  L’efficacité  de  la 
chirurgie  dépend  de  quatre  facteurs  : 

a)  Bénignité  relative  du  cancer  colique  qui 
permet  d’escompter  une  guérison  éloignée*. 

b)  Mobilisation  large  de  l’intestin  grâce  au 
décollement  colo-pariétal  (Pierre  Duval)  ou  colo- 
épiploïque  (Lardennois),  qui  permet  d’enlever 
iinf  longueur  considérable  d’intestin  sans  avoir  à 
s’inquiéter  de  la  restauration. 


2.  Hartmann.  —  «  Chirurgie  de  l’intestin  ».  Travaux  de 
Chirurgie,  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1907. 
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c)  Régime  vasculaire  de  l’intestin,  qui  permet 
sa  nutrition  sur  une  grande  largeur  si  on  ménage 
une  bande  de  méso  et  l’artère  marginale  (Hart¬ 
mann). 

d)  Régime  lymphatique,  dont  le  territoire  bien 
connu  pour  chaque  segment  colique  permet 
d’enlever  d’un  bloc  l’intestin  et  le  système 
vasculo-ganglionnaire  correspondant  (Cunéo). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  du  gros 
intestin  doit  être  considéré  comme  un  des  moins 
virulents.  L’invasion  des  lymphatiques  est  tar¬ 
dive,  les .  métastases  rares.  Toutefois,  on  peut 
observer  chez  les  jeunes,  des  tumeurs  à  évolution 
rapide  et  accompagnées  de  métastases.  Nous  avons 
observé  à  quatre  reprises  des  opérés  jeunes  qui 
avaient  des  métastases  du  foie  avec  une  petite 
tumeur  de  la  sigmoïde  et  engorgement  ganglion¬ 
naire  insignifiant.  Pourquoi,  dans  ces  cas, 
l’extension  de  .la  maladie  se  fait-elle  par  les 
radicules  de  la  veine  porte  ?  11  est  rare  de  constater 
que  le  côlon  soit  pris  sur  une  grande  longueur; 
la  tumeur  est  généralement  petite  et  limitée;  la 
paroi  est  rarement  infectée  à  plus  de  3  ou  4  cen¬ 
timètres  en  amont  et  en  aval  de  la  lésion. 

Les  adhérences  de  la  tumeur  avec  le  tissu  voi- 


Fig.  5.  —  Cancer  du  gros  intestin.  —  Résection  en  deux 
temps  ‘.  L’intestin  malade  est  extériorisé  avec  la  tumeur. 
Les  deux  anses  intra-abdominales  sont  rapprochées 
par  une  ligne  de  suture  qui  les  maintient  au  contact. 
L’anse  extériorisée  sera  enveloppée  de  gaze.  La  sec¬ 
tion  Sera  faite  (pointillé)  cinq  i  dix  jours  plus  tai-d,  au 
thermo.  Trois  semaines  plus  tard,  on  rétablira  la 
continuité  intestinale. 

sin  (paroi  abdominale  antérieure  ou  intestin 
voisin)  peuvent  empêcher  l’extirpation.  Cette 
complication- se  voit  principalement  dans. le  voi¬ 
sinage  des  coudures  coliques  et  hépatiques.  Dans 
le  cas  de  tumeur  sigmoïde,  il  n’est  pas  rare  que 
l’intestin  grêle  soit  adhérent  et  doive  être  réséqué. 

Distribution  vasculaire  (bien  étudiée  par  Hart¬ 
mann).  —  C’est  le  long  des  artères  que  les 
lymphatiques  et  les  ganglions  se  groupent.  Le 
gros  intestin  est  irrigué  par  les  branches  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure  et  inférieure.  L’artère  iléo- 
colique  qui  continue  le  tronc  de  la  mésentérique, 
irrigue  les  20  derniers  centimètres  de  l’iléon,  le 
cæcum  et  une  partie  du  côlon  ascendant.  Elle 
émet  Varière  colique  droite  qui  irrigue  l’appen¬ 
dice,  l’iléon  et  le  cæcum,  Vartère  colique  moyenne 
qui  irrigue  le  côlon  transverse  et  les  anasto¬ 
mose  avec  la  branche  ascendante  de  l’artère 
colique  gauche.  L’artère  mésentérique  inférieure 
part  dè  l’aorte  au  niveau  de  la  seconde  vertèbre 
lombaire,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  duo¬ 
dénum,  fournit  l’artère  colique  gauche  qui  se 

1.  Cette  opération  eu  deux  temps  a  été  préconisée,  il  y 
longtemps,  par  Quénu  et  Hartmann. 


divise  bientôt  en  deux  branches  :  l’une  qui  se 
porte  vers  l’extrémité  gauche  du  côlon  transverse. 


Fig.  0.  —  Résection  du  câion  descendant  ou  sigmoïde.  — 
Le  segment  sain  désigné  pour  la  résection  est  ici  trop 
court;  il  faut  réséquer  largement.  Le  décollement  colo- 
pariétal  a  permis  l’abaissement  du  cûlon  descendant 
et  de  l’angle  splénique. 

OÙ  elle  s’anastomose  d’un  côté  avec  la  colique 
moyenne  et  une  ascendante  qui  s’anastomose 
avec  la  première  artère  sigmoïde  pour  former 
une  arcade”.  Les  artères  sigmoïdes,  au  nombre 
de  une  à  quatre,  naissent  de  la  mésentérique 
inférieure  et  s’épanouissent  dans  le  mésosig¬ 
moïde  ;  chacune  se  divise  (en  deux  branches, 
ascendante  et  descendante  ;  celles-ci  en  s’anasto¬ 
mosant  forment  une  série  d’arcades  de  la  convexité 
desquelles  s’échappent  des  branches  secondaires. 
Les  anastomoses  des  branches  de  la  colique 
gauche  et  les  artères  sigmoïdes  forment  une 
artère  marginale  ininterrompue  qui  s’étend 
depuis  l’angle  gauche  du  côlon  jusqu’à  la  fin  de 
la  sigmoïde.  La  mésentérique  inférieure  se  ter¬ 
mine  en  formant  les  hémorroïdales  supérieures 
qui  pénètrent  dans  la  paroi  rectale.  L’hémorragie 
du  côlon  et  du  rectum  est  soumise  aux  règles 
suivantes  :  si  l’artère  sigmoïde  inférieure  et 
l’hémorroïdale  supérieure  sont  liées  séparément, 
la  circulation  dans  l’artère  marginale  sera  détruite 
et  la  gangrène  peut  survenir  dans  la  partie  de 
l’intestin  nourrie  par  ces  deux  vaisseaux.  Si,  au 
contraire,  la  ligature  est  appliquée  sur  le  tronc 
de  la  mésentérique  inférieure  en  un  point  quel¬ 
conque  au-dessus  de  la  dernière  artère  sigmoï¬ 


dienne,  celle-ci  alimentera,  avec  le  sang  venu 
par  l’artère  marginale,  le  tronc  même  de  l’hémor¬ 
roïdale  supérieure.  Le  point  de  jonction  entre 
l’hémorroïdale  supérieure  et  l’artère  sigmoïdale 
inférieure  est  «  le  point  critique  »  au-dessous 
duquel  la  ligature  de  l’hémorroïdale  supérieure 
et  de  la  sigmoïde  inférieure  peut  provoquer  la 
gangrène  du  rectum. 

Si  vous  voulez  un  conseil  pratique,  nouez  les 
vaisseaux  où  vous  voulez,  comme  vous  voulez, 
mais  à  tout  prix  conservez  l’artère  marginale  sur 
toute  la  longueur  de  l’intestin  conservé  ;  il  est 
rare  qu’il  y  ait  alors  une  ischémie  capable  de 
provoquer  la  gangrène.  L’artère  marginale,  par 
suite  de  son  anastomose  avec  l’artère  colique 
moyenne,  est  suffisante  pour  nourrir  le  côlon 
descendant  et  la  sigmoïde,  même  si  on  a  lié 
l'artère  mésentérique  inférieure  à  son  origine 
(Hartmann). 

Distribution  lymphatique  (bien  étudiée  par 
Cunéo'’).  En  principe,  tout  organe  cancéreux 
doit  être  relevé  d’un  bloc  avec  .son  territoire 
lymphatique,  vaisseaux,  ganglions  et  tissu  qui 
les  contient. 

’l’outefois,  en  pratique,  il  est  inutile  de  faire 
des  exérèses  mésentériques  et  intestinales  dan; 


les  proportions  que  l’anatomie  nous  enseigi 
11  s’en  faut  que  dans  les  cancers  de  l’inter 
tout  le  territoire  lymphatique  du  segment  : 
infecté  par  le  néo;  presque  toujours,  la  promi 
série  ganglionnaire  est  seule  cancérisée,lesau: 
ganglions  sont  le  plus  souvent  inflammatoi 
Si  on  voulait  réaliser  une  exé’ 


ganglionnaire,  aussi  complète  ■; 
celle  que  nous  recherchons  <,  i  . 
l’opération  du  cancer  du  sein  O'  d  ,' 
l’utérus,  la  cure  dite  radicale  ag/  . .: 
verait  considérablement  la  chiru’  ■ 
colique  ;  il  est  préférable  d’avoir  ■ 
fiance  dans  la  faible  tendance  à  l’in¬ 
vasion  lymphatique.  Pourvu  que  le 
chirurgien  ait  enlevé  les  premiers 
relais  ganglionnaires,  pourvu  qu’il 
ait  fait  une  large  exérèse  du  tube 
intestinal  lui-même,  à  10  cm.  en  aval 
et  en  amont,  le  reste  importe  moins  ; 
il  obtiendra  ainsi,  au  prix  d’une  fai¬ 
ble  mortalité  immédiate,  des  résultats 
immédiats,  des  résultats  éloignés  suf¬ 
fisamment  bons. 

Quelle  technique  choisir? 


tire  le  tube  C,  par  l’anus  ;  le  bi 
extrémités  invaginées  sont  un 

c)  L’aide  tire  le  tube  du  côté  d( 
entrainement  de  la  suture  2  ;  u 

d)  Troisième  rang  de  suture  de 


1“  Le  malade  est  en  état  d’occlu¬ 
sion?  Faire,  à  l’anesthésie  locale,  un 
anus  cæcal  et  attendre  pour  réséquer 
le  côlon  un  mois  plus  tard. 
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2“  Le  malade  n’a  pas  d’occlusion?  Paire  Une 
laparotomie  exploratrice  médiane,  et  alors: 

A)  Si  le  cancer  siège  sur  le  côlon  descendant 
ou  au  niveau  de  Vangle  gauche,  s’il  y  a  déjà  un 
anus  ca'cal,  pratiquer  le  décollement  colo-parié- 
lal  gauche  et  le  décollement  colo-épiploïque  au 
niveau  du  transverse  gauche,  amener  un  long 
segment  d’intestin  dans  la  plaie,  réséquer  le  côlon 
après  écrasement,  former  les  deux  bouts  et  faire 
une  anastomose  colo-colique  latéro-laiérale,  plus 
bénigne  que  l’anastomose  bout  à  bout  qui  nous  a 
pourtant  maintes  fois  réussi,  mais  qui  exige  une 
technique  plus  délicate.  Fixer  l’anastomose  à  la 
paroi  abdominale  près  de  la  suture  pariétale,  car 
la  désunion  de  la  suture  est  possible.  Si  le  sujet 
est  peu  résistant,  s’il  y  a  occlusion  chronique, 
s’il  n’y  a  pas  d’anus  cæcal  préalable,  faire  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  conseillée  et  réglée  depuis 


ENDOCARDITE  JNFECTIEUSE 

SECONDAIRE 

DES  CARDIAQUES 

Par  R.  LUTEMBACHER. 

Au  cours  des  cardiopathies  les  cavités  du  cœur 
dilatées  offrent  un  terrain  particulièrement  favo¬ 
rable  aux  infections  secondaires.  Gela  d'ailleurs 
ne  leur  est  pas  spécial  et  l’on  sait  que  toute  stase 
en  un  point  quelconque  de  l’appareil  circulatoire 
prédispose  aux  mêmes  effets.  La  fréquence  des 
poussées  de  phlébite  citez  les  variqueux  en  est  la 
preuve. 

La  contamination  se  fait  à  l’occasion  d’une 
angine,  d’une  bronchite,  d’uÊÇiinfection  génitale 
chez  la  femme,  d’une  saignée  ou  d’une  injection 
intraveineuse  malpropre.  Cotte  dernière  condi¬ 
tion  n’est  pas  à  négliger  et  la  susceptibilité  des 
cardiaques  aux  infections  fait  que  toute  interven¬ 
tion  sur  les  veines  doit  être  chez  eux  l’objet  de 
précautions  minutieuses  d’asepsie. 

L’endocardite  infectieuse  constitue  une  compli¬ 
cation  grave.  Plus  fréquemment  peut-être  que 
l’asystolie  elle  entraîne  la  mort  des  cardiaques. 
Quand  elle  guérit  il  est  de  règle  qu’elle  laisse 
après  elle  des  lésions  qui  modifient  profondément 
l’aspect,  l’évolution  et  le  pronostic  de  la  maladie 
primitive. 

Il  est  donc  très  important  d’en  faire  le  diagnos¬ 
tic,  mais  cela  est  parfois  difficile,  car  l’endocar¬ 
dite  infectieuse  revêt  des  modalités  diverses  et 
s’accommode  mal  d’une  description  univoque. 
Cette  diversité  tient  pour  une  grande  part  à  l’in¬ 
tensité  plus  ou  moins  grande  du  processus  infec¬ 
tieux.  Quand  il  est  très  virulent,  c’est  lui  qui  do¬ 
mine  la  scène  et  il  est  conditionné  alors  par  des 
embolies  septiques  multiples  qui  provoquent  dans 
les  viscères  des  réactions  inflammatoires  plus  ou 
moins  vives.  Quant  il  est  atténué,  les  manifesta¬ 
tions  infectieuses  sont  au  second  plan  et  l’embolie 
constitue  presque  toute  la  complication,  sa  gra¬ 
vité  étant  liée  aux  accidents  mécaniques  qu’elle 
entraîne.  Dans  d’autres  cas  enfin,  l’embolie  fait 
elle-même  défaut.  L’infection  reste  limitée  au 
cœur  sans  s’extérioriser,  mais,  rebelle  par  sa  té¬ 
nacité,  elle  n’en  aboutit  pas  moins  à  la  mort 
après  des  semaines  ou  des  mois.  Il  faut  ajouter 
que  ces  formes  de  la  maladie  ne  sont  pas  toujours 
nettement  individualisées  et  qu’il  existe  deS  for¬ 
mes  de  passage  où  les  symptômes  sont  associés. 

Les  lésions  infectieuses  siègent  plutôt  sur  les 
parois  des  cavités  cardiaques  que  sur  les  val¬ 
vules  malades.  Les  thrombus  occupent  surtout  les 
parties  anfractueuses  du  cœur,  de  préférence  tes 
auricules.  Ils  sont  quelquefois  très  friables;  et 
sont  alors  constitués  presque  exclusivement  par 
des  leucocytes.  QuanAils  sont  plus  riches  en  fi¬ 
brine,  ils  atteignent  des  dimensions  considérables, 
forment  dans  le  cœur  de  véritables  polypes  ou  des 
caillots  libres  «  en  grelots  »  et  sont  l’origine  d’em-  , 
bolies  volumineuses.  Ces  caillots  contiennent 


quinze  ans  par  Hartmann  et  Quénu.  Amener  le 
possible  d’intestin  au  dehors,  suturer  en  canon  de 
fusil  l’anse  afférente  à  l’anse  efférente,  fixer  l’in¬ 
testin  «jumelé  »  dans  la  plaie.  Ainsi,  quand  la 
paroi  abdominale  sera  fermée,  il  restera  hors  du 
ventre  la  tumeur  colique,  plus  15  ou  20  cm.  d’in¬ 
testin.  Huit  jours  plus  tard  couper  l’intestin 
hernié  au  thermo  au  ras  de  la  peau;  attendre  un 
mois;  rétablir  la  continuité  entre  les  deux  anses. 

B)  Si  le  cancer  siège  au  niveau  de  la  sigmoïde 
libérer  le  côlon  descendant,  faire  une  résection 
large  de  la  tumeur,  nouer  le  bout  supérieur  du 
côlon  sur  un  tube  de  caoutchouc,  invaginer  ce 
bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  avec  le 
tube  qu’un  aide  tire  par  un  clarap  introduit  dans 
le  recturn.  Par  quelques  points  séparés,  unir  les 
deux  bouts  intestinaux  en  deux  plans  ;  le  tube  reste 
dans  le  rectum  pendant  10  jours  et  tombe  seul. 


d’ordinaire  des  microbes,  dont  la  présence  ou 
l’abondance  dépendent  de  la  forme  de  l’endo¬ 
cardite  et  du  moment  où  l’examen  a  été  pra¬ 
tique.  11  paraît  définitivement  acquis  que  le 
rôle  du  streptocoque  est  prépondérant ,  au 
moins  dans  les  formes  infectantes  de  l’endo¬ 
cardite  secondaire  des  jeunes  sujets.  Nos  recher¬ 
ches  ont  permis  de  confirmer  leur  présence  au 
niveau  même  du  thrombus  cardiaque.  Mais  peut- 
être  serait-il  exagéré  de  considérer,  comme  on 
a  tendance  à  le  faire,  le  streptocoque  comme 
l’unique  agent  infectieux.  Le  pneumocoque, 
le  staphylocoque  ont  été  également  rencontrés 
et  dans  un  cas  observé  récemment  par  M.  Va¬ 
quez  où  l’endocardile  était  apparue  à  la  suite 
d’une  poussée  de  furonculose,  les  cultures  du 
sang  révélèrent  à  plusieurs  reprises  du  staphy¬ 
locoque  pur.  Personnellement  nous  avons  trouvé 
du  pneumocoque  dans  quelques  thrombus  car¬ 
diaques,  principalement  dans  les  cas  d’endocar¬ 
dite  à  évolution  torpide  et  localisée  sur  le  cœur 
droit  (.drc/iiVes  des  maladies  du  cœur,  Août  1917). 

D’une  façon  générale  l’endocardite  infectieuse 
revêt  trois  formes  principales:  une  forme  fruste; 
des  formes  subaiguès  infectantes;  des  formes  peu 
infectantes  à  prédominance  d’accidents  embo¬ 
liques, 

1“  Forme  fruste. 

Cette  forme,  particulièrement  importante  à  con¬ 
naître  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  aux¬ 
quelles  elle  expose,  se  révèle  par  un  seul  symp¬ 
tôme  :  la  lièvre.  Son  début  est  imprécis,  elle  se 
poursuit  pendant  des  mois  avec  des  alternatives 
de  rémission  et  de  recrudescence,  s’élevant  à 
39“  ou  40“  ou  oscillant  autour  de  38“,  sans  aucune 
régularité.  Elle  s’accompagne  de  malaises  et  de 
frissons,  mais  son  caractère  essentiel  est  sa  déses¬ 
pérante  ténacité.  Elle  existe  en  dehors  de  tout 
symptôme  morbide,  hormis  la  lésion  cardiaque 
préexistante  qui  ne  paraît  pas  modifiée.  Quelque¬ 
fois  même  il  n’y  a  pas  de  tachycardie.  La  langue 
est  propre,  l’appétit  conservé  et  ce  fait,  qui  par 
Lasègue  était  considéré  comme  caractéristique 
de  la  fièvre  des  tuberculeux,  s’observe  chez  ces 
fébricitants.  Le  foie,  la  rate  ne  sont  pas  modifiés 
dans  leur  volume,  les  diverses  fonctions  orga¬ 
niques  paraissent  peu  troublées.  L’examen  le 
plus  minutieux  ne  permet  de  déceler  nulle  part  un 
foyer  infectieux  susceptible  d’expliquer  cet  état 
fébrile.  Bien  qu’il  soit  fruste,  le  tableau  morbide 
n’en  est  pas  moins  significatif  et,  comme  le  dit 
M.  Vaquez  :  «  cette  maladie  à  allure  si  mysté¬ 
rieuse  est  cependant  d’un  diagnostic  facile  :  à 
voir  s’étaler  sur  une  table  la  longue  courbe  de 
température  qui  s’étend  par-delà  des  semaines  et 
des  mois,  à  considérer  son  allure  mal  réglée,  son 
aspect  oscillant,  ses  périodes  d’apyrexie  et  en 
s’aidant  de  la  notion  unique  qne  l’on  possède, 
c’est-à-dire  la  coexistence  avec  la  fièvre  d’une 
lésion  valvulaire  du  cœur,  il  n’y  a  pas  de  doute, 
il  ne  peut  s’agir  que  d’une  endocardite  infectieuse 
à  forme  prolongée  » . 

D’ordinaire  pour  expliquer  la  fièvre  on  invoque 


G)  Si  la  tumeur  est  sur  le  côlon  droit  ou  le 
cæcum,  l’opérateur  sectionnera  d’unepart  le  grêle 
à  quelques  centimètres  de  la  valvule  iléo-cæcale 
et,  d’autre  part,  le  transverse,  près  de  l’angle 
hépatique  ;  les  deux  bouts  sont  fermés  en  bourse 
après  écrasement  et  unis  par  iléo-transyerso- 
tomie  par  suture  du  bouton. 

D)  En  cas  de  tumeur  du  transverse,  faire  le 
décollement  colo-épiploïque  (Lardennois)  sur 
toute  sa  longueur,  sauf  au  niveau  du  segment 
malade;  réséquer  le  côlon  et  rétablir  la  continuité 
par  anastomose  bout  à  bout;  fixer  la  ligne  de 
réunion  à  la  paroi  abdominale.  Le  pire  accident 
sera  un  abcès  de  la  paroi,  avec  fistule  transitoire 
de  courte  durée. 

Cancer,  tuberculose,  tumeur  inflammatoire,  les 
procédés  sont  les  mêmes  avec  quelques  va- 
}  riantes. 


les  maladies  les  plus  diverses  :  fièvre  typhoïde 
atypique,  tuberculose,  fièvre  do  Malte,  fièvre 
des  tranchées,  et  l’on  ne  songe  pas  à  établir  de 
relation  entre  la  cardiopathie  préexistante  et 
l’état  fébrile.  D’ailleurs  la  lésion  cardiaque  est 
quelquefois  méconnue,  en  particulier  dans  cer¬ 
taines  formes  de  sténose  mitrale  de  diagnostic 
délicat  et  cela  d’autant  plus  que  la  complication 
infectieuse  éclate  sans  qu’on  ail  pu  relever  jusque- 
là  le  moindre  signe  d’insuffisance  cardiaque,  les 
ensemencements  du  sang  étant  eux-mêmes  bien 
souvent  négatifs. 

Le  processus  infectieux  se  poursuit  ainsi  pen¬ 
dant  six  à  douze  mois  avec  des  rémissions  trom¬ 
peuses  ;  puis  au  bout  de  quelques  mois  l’asthénie 
fait  de  rapides  progrès,  une  anémie  grave  s’éta¬ 
blit  et  la  mort  survient  dans  le  marasme,  parfois 
sans  manifestation  embolique. 

En  de  pareils  cas  le  diagnostic  ne  peut  être 
confirmé  qu’après  la  mort.  C’est  rarement  au  ni¬ 
veau  même  des  valvules  lésées  et  plutôt  sur  la 
paroi  des  cavités  cardiaques  que  l’on  découvre  le 
foyer  infectieux.  Il  consiste  en  thrombus  fibrino- 
leucocytiques  implantés  sur  une  exulcération  de 
l'endocarde.  Souvent  ils  sont  dissimulés  dans  les 
anfractuosités  des  auricules  et  passeraient  ina¬ 
perçus  si  l’on  n’avait  soin  de  les  chercher  systé¬ 
matiquement.  Cependant  l’aspect  extérieur  de 
l’auricule  thrombosé  est  assez  spécial;  sa  teinte 
violacée  tranche  sur  la  couleur  générale  du  myo¬ 
carde;  son  bord  frangé,  au  lieu  d’être  aplati,  est 
arrondi  et  comme  injecté  au  suif.  La  lésion  peut 
siéger  encore  dans  des  anfractuosités  près  de  la 
pointe  des  ventricules.  Chez  un  de  nos  malades 
nous  avons  trouvé  au  niveau  de  la  bandelette  ansi- 
forme  une  petite  poche  grisâtre  molle,  formant 
un  petit  abcès  constitué  par  des  polynucléaires  en 
voie  de  dégénérescence.  Dans  cette  forme  de  la 
maladie  l’infection  reste  localisée  sur  le  cœur  et 
c’est  à  peine  si  l’on  constate  la  présence  dans  les 
viscères  de  petites  embolies  miliaires  amicro- 
biennes  n’ayant  provoqué  autour  d’elles  qu’une 
légère  réaction  inflammatoire. 

2“  Forme  infectante  subaiguë. 

Ici  il  en  est  tout  autrement.  Le  thrombus  car¬ 
diaque  souvent  friable  renfermant  de  nombreux  mi¬ 
crobes  est  l’origine  d’embolies  septiques  et  il  en 
résulte  une  symptomatologie  beaucoup  plus  riche. 
L’état  général  infectieux  domine  la  scène.  La  fièvre 
s’accompagne  de  manifestations  multiples  engen¬ 
drées  par  les  nombreuses  embolies  miliaires.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  cette  forme  bien  décrite  par 
Osler.  Elle  est  caractérisée,  comme  chacun  sait, 
par  la  tuméfaction  douloureuse  de  la  rate  et  du 
foie, par  des  manifestations  articulaires,  des  érup¬ 
tions  cutanées,  taches  purpuriques,  nodules  infec^ 
tieux,  qui  au  doigt  donnent  lieu  à  de  faux  pana¬ 
ris  (signe  d’Osler).  L’anémie  est  considérable  et 
rapidement  grave,  une  teinte  subictérique  condi¬ 
tionnée  par  l’hémolyse  intense  se  joint  à  la  pâleur 
extrême  des  téguments.  Dans  ce  syndrome  ne 
figure  aucun  des  [signes  habituels  de  l’asystolie, 
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en  sorte  que  la  lésion  cardiaque,  si  elle  n’a  pas  été 
préalablement  diagnostiquée, passe  inaperçue,  en 
particulier  dans  les  sténoses  mitrales.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’état  infectieux  et  de  l’anémie  le  cœur 
en  effet  s’accélère  et  les  signes  d’auscultation 
deviennent  de  moins  en  moins  nets.  Ajoutons  que 
dans  cette  forme  de  la  maladie  les  cultures  du 
sang  sont  souvent  positives  et  permettent  d’isoler 
une  variété  de  streptocoque,  spécifique  pour  cer¬ 
tains  auteurs. 

3“  Formes  peu  infectantes  à  prédominance 
d’accidents  emboliques. 

Dans  cette  forme  d’endocardite  les  microbes 
sont  peu  abondants  et  disparaissent  rapidement 
du  thrombus.  Lagravité  de  l’affection  résulte  alors 
moins  de  l’état  infectieux  que  des  accidents  méca¬ 
niques  déterminés  par  la  thrombose  cardiaque  et 
les  embolies.  Celles-ci  donnent  lieu  à  des  mani¬ 
festations  morbides  différentes  suivant  que  la 
thrombose  se  localise  aux  cavités  droites  ou 
gauches  du  cœur  et  suivant  la  consistance  même 
du  thrombus. 

A.  —  Endocaudite  des  cavités  gauches. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  différents  aspects 

des  gros  thrombus  cardiaques  que  l’on  peut  dé¬ 
couvrir  à  l’autopsie,  ni  sur  les  accidents  embo¬ 
liques  qui  sont  bien  connus  et  si  fréquents  en 
particulier  dans  la  sténose  mitrale. 

Nous  étudierons  seulement  les  embolies  de 
petit  volume  qui  se  détachent  de  coagulations 
friables  formées  presque  exclusivement  par  des 
leucocytes  et  fort  peu  de  fibrine.  Gomme  elles 
sont  pauvres  en  microbes,  elles  ne  provoquent 
que  peu  de  réaction  dans  les  organes  où  elles 
s’arrêtent.  Elles  constituent  seulement  des  dé¬ 
couvertes  histologiques.  Cependant  des  embolies 
miliaires  sont  susceptibles  de  s’engager  dans 
des  artères  comme  les  coronaires  qui  se  distri¬ 
buent  à  des  régions  hautement  spécialisées. 
L’oblitération  des  artérioles  coronaires  reste  quel¬ 
quefois  latente.  Elle  se  révèle  à  l’autopsie,  comme 
nous  l’avons  observé,  sous  forme  de  papules 
hémorragiques  qui  pointent  sous  le  péricarde. 
Ces  petits  infarctus  superficiels  sont,  dans  certains 
cas,  le  point  de  départ  de  suffusions  sanguines 
et  d’épanchements  séro-hémorragiques  du  péri¬ 
carde.  Mais  des  complications  plus  graves  résul¬ 
tent  de  la  thrombose  des  coronaires. 

Nous  avons  rapporté  une  observation  d’ané¬ 
vrisme  de  l’oreillette  gauche  brusquement  déve¬ 
loppé  chez  un  sujet  porteur  d’une  lésion  mitrale 
bien  compensée  [Archives  des  maladies  du  cœur, 
Septembre  1918)  .Au  cours  d’une  endocardite  infec¬ 
tieuse  secondaire,  nous  vîmes  brusquement  une 
crise  de  tachycardie  avec  arythmie  complète  se 
déclencher  alors  que  jusque-là  le  cœur  était  resté 
régulier;  en  môme  temps  l’écran  radioscopique 
nous  décelait  une  importante  modification  de  la  con¬ 
figuration  cardiaque.  L’examen  anatomique  devait 
démontrer  que  tous  ces  accidents  étaient  dus  à 
la  formation  rapide  d’une  poche  anévrismale  de 
l’oreillette  gauche  mesurant  250  cm”.  Plusieurs 
branches  auriculaires  étaient  oblitérées  par  des 
embolies  provenant  de  petits  thrombus  friables 
des  auricules.  Un  changement  brusque  de  struc¬ 
ture  et  de  nombreuses  papules  hémorragiques 
marquaient  sur  la  paroi  de  l’oreillette  la  limite 
du  territoire  embolisé. 

D’aûtres  complications  résultent  encore  de  ces 
embolies  coronariennes.  En  s’engageant  dans 
les  artères  de  la  cloison,  elles  donnent  parfois 
lieu  à  des  arythmies  rapidement  graves,  au  blo¬ 
cage  du  cœur  en  particulier. 

Certaines  hémiplégies  et  aphasies  transitoires 
des  cardiaques  relèvent  de  ces  embolies  miliaires. 

B.  — Endocaudite  des  cavités  deoites. 

Lorsque  l’infection  subaiguë  se  localise  sur  les 

cavités  droites  dü  cœur,  outre  l’état  septicémique, 
deux  ordres  d'accidents  sont  à  redouter  ;  l’em¬ 
bolie  où  la  thrombose  pulmonaire  d’une  part,  la 


dilatation  du  cœur  .droit  de  l’autre.  De  telles 
éventualités  donnent  lieu  à  des  manifestations 
cliniques  qui  diffèrent  suivant  la  variété  de  lésion 
cardiaque  sur  laquelle  viennent  se  fixer  les  germes 
microbiens. 

i®  Endocardite  du  cœur  droit  chez  les  mitraux. 
—  Tel  sujet  jeune  encore,  porteur  d’une  lésion 
mitrale  bien  compensée,  présente  à  la  suite  d’une 
angine,  d’une  'grippe,  des  malaises  vagues,  des 
frissons,  des  élévations  irrégulières  de  tempé¬ 
rature,  l’état  général  s’aggrave,  une  anémie 
profonde  se  constitue.  Les  tonicardiaques  ont 
perdu  leur  activité,  le  cœur  reste  rapide  malgré 
la  digitale. 

C’est  le  tableau  de  l’endocardite  subaiguc, 
mais  à  la  pâleur  subictérique  s’ajoute  une  cyanose 
intense  des  lèvres  et  une  dyspnée  vive;  au 
masque  anémique  et  Infectieux  se  môle  un  certain 
aspect  asystolique.  En  sorte  que  chez  ces  cardia¬ 
ques  on  parle  d’asystolie  irréductible,  et  l’on 
proclame  l’insuffisance  des  tonicardiaques.  I-T 
cependant,  cette  asystolie  brusquement  survenue 
chez  des  sujets  au  repos,  souvent  au  cours  de 
leur  séjour  à  l’hôpital,  est  assez  inexplicable. 
En  fait,  ces  accidents  ne  relèvent  pas  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  La  radioscopie  et  l’examen 
anatomique  montrent  qu’il  s’agit  de  cœurs  peu 
dilatés.  Les  troubles  morbides  sont  strictement 
limités  à  la  petite  circulation,  il  n’y  a  pas  de 
stase  veineuse,  pas  d’œdème,  pas  de  gros  foie. 
La  teinte  subictérique  relève  de  l’hémolyse  intense 
des  hématies.  Quant  à  la  cyanose  et  à  la  dyspnée, 
elles  sont  le  résultat  de  la  thrombose  pulmonaire, 
comme  le  prouvent  les  crachats  hémoptoïques  et 
les  signes  stéthoscopiques  caractérisant  les  in¬ 
farctus  du  poumon. 

Le  clangor  du  deuxième-  bruit  pulmonaire  est 
augmenté  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  constituer 
un  souille  diastolique  dans  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  espace  intercostal  gauche,  souflle  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  l’artère  pulmonaire.  En 
plusieurs  circonstances  nous  avons  pu  observer 
à  ce  niveau  une  véritable  saillie  ectasique  de 
cette  artère  animée  de  battements.  A  la  radio¬ 
scopie,  on  notait  un  élargissement  important  de 
l’arc  pulmonaire  [Archives  des  maladies  du  cœur, 
Août  1917). 

Dans  certains  cas  cependant  l'endocardite  du 
cœur  droit  déclenche  par  elle-même  des  accidents 
d’insuffisance  cardiaque.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  vu  se  développer  rapidement  à  la  suite 
d’un  état  infectieux,  dans  un  cas  de  sténose 
mitrale  pure  bien  compensée,  un  souflle  d’in¬ 
suffisance  tricuspidienne;  simultanément  le  foie 
augmentait  de  volume,  il  était  animé  de  batte¬ 
ments,  il  n’y  avait  pas  d’œdème  des  membres 
inférieurs;  le  cœur  restait  régulier.  L’examen 
anatomique  nous  permit  de  constater  la  présence 
dans  l’oreillette  droite  d’un  gros  caillot  fibrineux, 
fixé  sur  l’auricule  et  engagé  dans  l’orifice  tricus- 
pidien,  considérablement  dilaté. 

Dans  ces  formes  non  infectantes,  lorsque  les 
■malades  échappent  au  danger  des  thromboses, 
ils  finissent  par  guérir.  Mais  alors  même  que  le 
processus  infectieux  s’est  éteint,  les  embolies 
ou  thromboses  pulmonaires  entravent  gravement 
le  jeu  de  la  petite  circulation.  Aussi  n’est-il  pas 
rare  d’observer  au  décours  dos  endocardites 
secondaires  une  insuffisance  pulmonaire  fonction¬ 
nelle  ou  une  dilatation  rapide  du  ventricule  droit. 

2“  Endocardite  du  cœur  droit  au  cours  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche.  —  L’insuffisance 
cardiaque  chez  des  malades  porteurs  de  lésions 
aortiques  ou  cardio-  rénales,  chez  des  hypertendus, 
subit  parfois  dans  son  évolution  des  modifications 
rapides  et  profondes.  L’état  de  ces  sujets  s’ag¬ 
grave,  mais  d’une  manière  imprévue  ;  au  lieu  de 
succomber  aux  progrès  de  la  dilatation  du  cœur 
gauche. ou  de  l’insuffisance  rénale,  ils  présentent 
soudain  une  dyspnée  vive,  de  la  cyanose  et  du 
subictère.  Des  crachats  hémoptoïques  et  les 
signes  d’auscultation  révèlent  l’existence  d’un 
infarctus  pulmonaire.  Ces  accidents  ne  sont 


pas  survenus  sans  prodromes.  Ils  ne  sont  que 
l’aboutissant  d’un  état  général  infectieux,  ins¬ 
titué  depuis  longtemps;  c’est  du  moins  ce  que 
l’interrogatoire  permet  de  préciser. 

Après  un  coup  de  froid,  une  angine,  une 
grippe  banale,  le  malade  est  en  proie  à  des 
malaises;  de  petits  frissons  reviennent  à  inter¬ 
valles  très  irréguliers  et  s’accompagnent  d’une 
élévation  de  température;  l’appétit  a  disparu,  la 
cachexie,  la  pâleur  s’accusent  chaque  jour  davan¬ 
tage.  La  médication  tonicardiaque  perd  refficaci';' 
qu’elle  avait  jusque-là.  Après  quelques  semaine  . 
ou  plusieurs  mois,  les  embolies  pulmonaires  app. 
raissent  et  avec  elles  la  cyanose  et  la  dyspnée, 
partir  de  ce  moment  les  accidents  se  précipiter 
et  la  mort  survient  peu  de  temps  après  par  h  - 
progrès  de  l’asphyxie  et  du  marasme. 

L’examen  post  mortem  donne  l’explication  ci- 
ces  symptômes  en  révélant  la  présence  dai 
l’oreillette  droite  de  caillots  fibrineux  greffés  si 
une  ulcération  de  l’endocarde;  ou  bien  c’e  ' 
au  niveau  de  l’artère  pulmonaire  qu’est  le  siè; 
initial  de  la  thrombose. 

L’endocardite  du  cœur  droit  chez  les  aorliqu  ■ 
ou  les  cardio-rénaux  hypertendus  n’a  pas  po 
seules  conséquences  l’embolie  pulmonaire  et 
production  d’un  infamus;  en  d’autres  terme 
les  accidents  ne  sont  pas  toujours  limités  à 
petite  circulation,  et  souvent  à  la  cyanose  et  à  : 
dyspnée  s’ajoute  une  stase  veineuse  importât 
dans  la  grande  circulation  :  le  foie  est  grc  , 
souvent  môme  animé  de  battements  et  il  n’i 
pas  rare  d’entendre  un  souffle  systolique 
foyer  tricuspidien. 

Le  syndrome  clinique  ressemble  alors  s 
gulièrement  à  celui  des  lésions  organiques  - 
l’orifice  mitral,  d’autant  plus  qu’il  peut  coexie  ^ 
avec  ces  symptômes  un  souflle  fonctionnel  de 
orifice.  Il  faut  avoir  assisté  à  l’évolution  c 
accidents  polir  éviter  l’erreur;  seule  la  radiosco 
pourrait  mettre  en  garde  contre  le  diagno  ■ 
d’une  lésion  banale  de  l’orifice  mitral.  A  l’éci 
le  cœur  est  volumineux,  sa  configuration 
ronde  et  globuleuse,  ce  qui  dénote  une  é^  - 
hypertrophie  de  ses  cavités  droites  et  gaucl 

Quelle  que  soit  soit  sa  forme,  l’endocai 
infectieuse  constitue  une  redoutable  complica 
chez  les  cardiaques. 

Dans  les  formes  non  infectantes  le  proce 
septique  s’épuise  rapidement  et  le  danger  réi 
presque  exclusivement  des  thromboses  qui ,  n 
lorsqu’elles  n’entraînent  pas  la  mort,  appoi  i 
des  modifications  considérables  dans  l’évoli 
de  la  maladie.  Elles  exagèrent  la  stase  dan.‘- 
proportions  que  n’explique  pas  la  lésion  c  . 
nique  primitive;  elles  précipitent  la  ma 
de  l’insuffisance  cardiaque  et  lui  font  fran  i 
d’une  manière  anormale,  ses  différentes  éU[.. 
Les  altérations  du  système  cardio-vasculaij 
sont  donc  pas  des  cicatrices  définitives;  elles  sont 
susceptibles  de  subir  des  remaniements  non  seu¬ 
lement  par  un  retour  de  l’infection  qui  les  a 
causées,  mais  encore  par  l’incursion  de  nouveaux 
germes  microbiens. 

Dans  les  formes  infectantes  on  assiste  à  l’évo¬ 
lution  d’une  septicémie  subaiguë  tenace  et  mor¬ 
telle.  Il  n’existe  d’ailleurs  pas  de  limites  absolues 
entre  ces  différentes  formes. 

En  présence  d’une  embolie,  d’un  infarctus, 
d’une  hémiplégie,  il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de 
porter  un  pronostic  basé  seulement  sur  la  gravité 
de  l’embolie.  On  doit  se  souvenir  qu’un  processus 
infectieux  est  la  cause  immédiate  de  toute  coagu¬ 
lation  intracardiaque  et  qu’il  peut  soudain  dominer 
la  scène. 

Cette  menace  toujours  présente  d’une  infection 
surajoutée  est  à  considérer  pour  l’avenir  du 
cardiaque.  Celui-ci  ne  dépend  pas  seulement  de 
la  gravité  môme  de  la  lésion  primitive,  que  la 
clinique  et  la  radioscopie  permettent  d’appré- 
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cier.  Les  dangers  d’une  infection  secondaire 
sont  à  redouter  lorsqu’il  s’agit  d’exposer  un 
cardiaque  au  surmenage,  aux  intempéries.  Cette 
éventualité  doit  être  envisagée  lorsqu’on  est 
appelé  à  préciser  son  aptitude  militaire.  Les 
mûmes  considérations  s’imposent  en  cas  de  gros¬ 
sesse  ou  d’intervention  chirurgicale.  C’est  en 
échappant  à  cette  complication  que  certains 
malades,  malgré  des  lésions  sévères,  vivent 
jusqu’à  un  âge  avancé,  alors  que  des  sujets  jeunes 
encore  succombent  avant  que  l’insuffisance  car¬ 
diaque  se  soit  développée. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  avons  étudiés  jus¬ 
qu’ici,  l’infection  constitue  un  véritable  accident 
qui  brusquement  modifie  l’évolution  d’une  cardio¬ 
pathie  bien  tolérée.  Il  est  des  cas  plus  complexes 
où  l’insuffisance  cardiaque  est  déjà  très  marquée 
lorsque  l’infection  se  déclare.  Dans  ces  circons¬ 
tances,  l’allure  générale  de  la  maladie  est  peu 
modifiée,  l’intervention  microbienne  n’est  qu’un 
épiphénomène.  Le  seul  point  qui  surprend  le 
médecin, c’est  l’inefficacité  subite  de  la  médication 
tonicardiaque  et  l'aggravation  rapide  de  l’asys- 
tolie. 

Le  traitement  même  des  processus  infectieux 
grelïés  sur  les  lésions  cardio-vasculaires  est  des 
plus  décevants.  C’est  en  vain  que  l’on  recourt 
aux  injections  intraveineuses  d’or,  d’argent.  Les 
vaccins,  les  sérums  spécifiques  ne  nous  ont 
donné,  jusqu’ici,  que  des  résultats  peu  encou¬ 
rageants. 

Quant  aux  tonicardiaques  il  vaut  mieux  à  ce 
moment  suspendre  leur  emploi.  Inutiles  lorsque 
l'infection  éclate  chez  les  cardiaques  encore  en 
équilibre  circulatoire,  ils  deviennent  rapidement 
inefficaces  chez  des  sujets  qui  jusque-là  en  tiraient 
le  plus  grand  bénéfice. 

Il  est  remarquable  de  constater  que  des  malades 
dont  le  cœur  se  ralentissait  primitivement  sous 
l’action  de  la  digitale  restent  tachycardiques  après 
l’absorption  de  doses  suffisantes  de  ce  médica¬ 
ment.  L’ouabai'ne,  qui  agit  si  fortement  sur  le 
tonus  du  cœur,  est  également  sans  ell'ets  utiles 
[Archives  des  maladies  du  cœur,  Oct.  1917). 

L’endocardite  infectieuse  secondaire  est  en 
ell'et  une  des  grandes  causes  de  l’asystolie  dite 
irréductible;  elle  met  en  échec  les  meilleurs 
agents  de  la  thérapeutique  cardiaque. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LHS  DLK.XlKliS  TIl.VVAUX  1)L  NOdUCllI 

Sl'lUOCllKTE  ICTÉUÜIlÉMOUHAr.lOllE 


Noguchi',  Jobbling  et  Eggstein "  ont  retrouvé 
en  Amérique,  chez  des  rats,  un  spirochète,  iden¬ 
tique  au  point  de  vue  morphologique  et  immuno¬ 
logique  au  spirochète  d'Inada  et  Ido  tel  qu’il  a 
été  observé  chez  des  soldats  du  front  français, 
anglais  et  italien.  Noguchi  remarque  que  les  bacté¬ 
riologistes  qui  ont  étudié  cet  organisme  en  ont  mal 
vu  les  traits  caractéristiques  :  Inada’  et  ses  colla¬ 
borateurs  l’ont  décrit  comme  un  spirochète  avec 
plusieurs  ondulations  irrégulières,  le  corps  entier 
étant  ponctué  de  portions  alternativement  claires 
et  sombres.  Hubener  et  Reiter*  décrivent  le 
même  aspect  et  pensent  que  l’organisme  est  formé 
d’une  série  de  nœuds  extrêmement  petits  et  lui 
donnent  le  nom  de  Spirochivta  nodosa. 

Déjà,  en  1916,  L.  Martin  et  A.  Pettit,  s’ils 
acceptaient  les  désignations  génériques  et  spéci- 

1.  11.  Noguchi.  —  Journ.  E:tp.  ’iiied.,  1917,  t.  XXV, 
p.  755. 

2.  JoBi.iNC  et  Eggstein.  —  The  Journ.  of  lhe  .Im.  tned. 
Assoc..  1917,  t.  LXIX,  p.  1787. 

3.  Inada.,  Ido,  IIoki,  Kaneko  et  Ito.  —  Journ.  Exp. 
med.,  1916,  t.  XXIIl,  p.  377. 

4.  Hubener  et  Reiteu.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1916, 
t.  XLIll,  p.  1. 

5.  L.  Martin  et  A.  Pettit.  —  «  La  spirochétose  ictéro- 


fiques  proposées  par  les  Japonais,  réservaient  leur 
opinion  sur  la  place  que  le  virus  devait  occuper 
dans  la  systématique”.  Pour  Noguchi,  les  difficultés 
d’observation  de  l’organisme  même  avec  un  ultra¬ 
microscope  puissant,  le  peu  de  netteté  des  spirales 
sur  les  préparations  colorées  expliquent  que  la 
vraie  structure  de  l’organisme  ait  passé  inaperçue 
et  cette  erreur  de  morphologie  a  conduit  à  une 
erreur  de  classification.  Voici  la  description” 
extrêmement  précise  qu’il  donne  du  spirochète  de 
l’ictère  infectieux. 

Sur  une  préparation  fixée  aux  vapeurs  d’acide 
osmique  et  colorée  au  Giemsa,  l’organisme, 
coloré  en  pourpre  clair,  se  présente  comme  un 
filament  cylindrique,  très  régulièrement  enroulé 
en  spirales  très  menues  et  très  serrées,  effilé  en 
deux  extrémités  très  aiguës;  ces  extrémités  sont 
le  plus  souvent  recourbées  en  crochet,  orientées 
dans  le  même  sens  ou  en  sens  inverse,  alors  que 
le  corps  est  rectiligne  ou  légèrement  onduleux  ; 
le  nombre  de  spirales  —  il  s’agit  de  spirales  et  non 
d’ondulations — varie  considérablement  suivant 
la  longueur  du  corps  qui  est  de  3  à  30  et  même 
40  (A  ;  la  distance  entre  le  sommet  de  deux  spirales 
est  d’environ  0,5  |a;  l’épaisseur  du  corps  est 
uniforme,  elle  diminue  aux  extrémités  qui  sont, 
par  conséquent,  nettement  différenciées  par  leur 
crochet  et  l’amincissement  du  diamètre;  elles 
comptent,  dans  la  règle,  six  spirales  et,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  observe  pour  la  plupart  des 
spironèraes  et  des  tréponèmes,  leur  amplitude 
est  égale  à  celle  des  spirales  du  corps.  Dans  les 
préparations  mal  colorées  les  spirales  sont  peu 
distinctes  et  réalisent  l’aspect  de  nœuds  plus 
fortement  colorés.  A  l’ultramicroscope  égale¬ 
ment,  les  spirales  peuvent  donner  l’impression 
de  nœuds  disposés  diagonalement  ou  oblique¬ 
ment  par  rapport  à  l’axe  de  l’organe.  L’organisme 
en  mouvement  apparaît  entouré  d’un  halo,  que 
l’on  retrouve  sur  certaines  préparations  colorées. 
Noguchi  reproduit  dans  son  article  de  nom¬ 
breuses  photomicrographies  qui  représentent  les 
formes  en  crochet  caractéristiques  réalisées  par 
l’organisme  en  mouvement  dans  un  espace  libre; 
dans  un  milieu  semi-fluide,  le  spirochète  forme  de 
grandes  sinuosités;  sa  flexibilité  est  extrême,  on 
le  voit  chercher  un  passage  dans  un  sens  et  dans 
un  autre  avec  une  remarquable  rapidité,  et  dans 
un  enchevêtrement  on  voit  distinctement  les 
mouvements  vibratoires  de  l’extrémité  libre  par 
quoi  il  cherche  à  se  dégager. 

Les  spécimens  européens  et  japonais  ont  des 
caractères  morphologiques  identiques  à  ceux  des 
spécimens  américains  ;  sur  les  préparations 
colorées  du  spirochète  européen,  les  spirales  des 
portions  terminales  apparaissent  moins  nom¬ 
breuses  et  moins  régulières,  sans  doute  par  suite 
d’une  fixation  insuffisante,  car  à  l’ultramicroscope 
il  n’y  a  aucune  différence. 

La  culture  du  spirochète  d’Inada  est  facile;  des. 
milieux  variés  ont  été  proposés  par  Ito  et  Mat- 
suzaki’,  Reiter",  Martin,  Pettit  et  Vaudremer”, 
Noguchi'”  lui-même;  mais  l’accord  n’est  pas 
encore  fait  sur  le  milieu  de  choix  et,  pour  résoudre 
la  question,  Noguchi  étudie  expérimentalement, 
avec  une  méthode  rigoureuse,  les  conditions  de 
culture  du  spirochète". 

Ces  recherches  lui  ont  montré  que  l’addition 
aux  milieux  de  sérum  humain  ou  de  sérum  d’ani¬ 
mal  est  absolument  nécessaire  à  la  culture  du 
spirochète;  la  valeur  nutritive  de  ce  sérum 
dépend,  semble-t-il,  de  la  présence  des  protéines 


hémorragique  en  France  ».  La  Presse  Médicale,  14  Dé¬ 
cembre  1916. 

6.  Noguchi.  —  n  Morphologicnl  characteristic  and  no¬ 
menclature  ot  leptoapirn  (spiroebreto)  ictcrohemôrrngiæ, 
Inada  et  Ido  ».  The  Journ.  of  Exp.  med.,  1«  Moi  1918, 
t.  XXVII,  n»  5,  p.  575-592. 

7.  Ito  et  Matsuzaki.  —  The  Journ.  of  Exp.  med.,  1916, 
t.  XXXIH,  R.  557. 


coagulables,  car  elle  est  considérablement  réduite 
par  le  chauffage  à  60°  pendant  une  demi-heure  et 
disparaît  par  l’ébullition,  alors  qu’elle  n’est  pas 
même  diminuée  par  filtration  à  travers  un  filtre 
Berkefeld.  Les  sérums  des  différentes  espèces 
animales  n’ont  pas  une  valeur  égale;  celle  du 
sérum  de  rat  et  de  porc  est  nulle;  les  sérums  de 
lapin,  de  cheval,  de  chèvre,  sont  supérieurs  aux 
sérums  de  cobaye,  de  mouton,  d’âne  et  de  veau; 
le  cobaye  est  pourtant  le  seul  animal  chez  qui 
l’inoculation  est  presque  toujours  mortelle  alors 
que  le  lapin  est  relativement  résistant  et  <^ue  le 
rat  et  la  souris  tolèrent  l’infection  et  deviennent 
porteurs  de  germes.  Le  sérum  humain,  quoique 
inférieur  au  sérum  de  lapin,  peut  être  employé, 
mais  non  le  liquide  d’ascite. 

Les  émulsions,  soit  fraîches,  soit  chauffées  des 
différents  organes  :  foie,  rein,  cœur,  muscles,' 
testicules  du  cobaye  et  du  lapin,  qui  fourmillent 
de  spirochètes  dans  l’infection  expérimentale, 
n’ont  aucune  valeur  comme  milieu  de  culture,  de 
même  l’albumine  et  le  jaune  de  l’œuf  de  poule. 

On  obtient  des  cultures  remarquablement 
riches  avec  un  milieu  préparé  avec  la  solution  de 
Ringer  additionnée  de  plus  de  10  pour  100  de 
sérum  normal  de  lapin;  avec  un  mélange  à 
5  pour  100  la  culture  est  modérée;  elle  est  nulle 
avec  le  mélange  à  2  pour  100.  Par  contre  le  sérum 
non  dilué  ne  donne  pas  des  cultures  plus  abon¬ 
dantes  que  celles  obtenues  avec  une  dilution 
contenant  au  minimum  10  pour  100  de  sérum. 
Pour  certains  sérums  même,  la  dilution  paraît 
préférable,  probablement  à  cause  de  la  réduction 
du  degré  d’alcalinité  qui  varie  d’ailleurs  pour  les 
sérums  des  différentes  espèces.  Le  spirochète 
apparaît  en  effet  comme  un  des  micro-organismes 
les  plus  sensibles  aux  réactions  du  milieu  de 
culture  ;  il  pousse  beaucoup  plus  vigoureusement 
quand  la  réaction  du  milieu  est  légèrement  alca¬ 
line,  sans  dépasser  toutefois  l’alcalinité  normale 
du  sérum;  dans  les  milieux  neutres  les  cultures 
sont  moins  abondantes  et  meurent  rapidement  ; 
si  le  milieu  au  sérum  est  alcalinisé  par  addition 
d’une  petite  quantité  de  soude,  ou  légèrement 
additionné  d’acide  chlorhydrique,  la  culture  ne 
pousse  pas. 

La  tonicité  du  milieu  a,  par  contre,  peu  d’im¬ 
portance  ;  l’abondance  de  la  culture,  la  morpho¬ 
logie  de  l’organisme  sont  identiques,  que  le  sérum 
soit  dilué  avec  de  l’eau  distillée,  ou  avec  une 
solution  à  8  pour  100  de  chlorure  de  sodium  ;  la 
vitalité  est  cependant  plus  grande  lorsqu’on 
utilise  un  milieu  dilué  avec  la  solution  de  Ringer 
ou  une  solution  de  chlorure  de  sodium  isoto¬ 
nique. 

L’addition  d’hydrate  de  carbone  aux  différents 
milieux  est  sans  aucun  effet  appréciable. 

L’oxygène  est  absolument  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  du  spirochète  qui  est  strictement 
aérobie;  l’addition  de  gélatine  à  plus  de  7,5  p.  100, 
de  gélose  à  plus  de  1,5  pour  100,  est  des  plus  , 
nocives,  car  elle  empêche  la  pénétration  de 
l’oxygène  ;  au  contraire,  l’addition  aux  milieux  de 
0,5  à  0,25  pour  100  de  gélose  donne  de  très 
bons  résultats  en  réalisant  un  milieu  semi-fluide, 
et  perméable  à  l’oxygène,  qui  offre  au  spirochète 
les  meilleures  conditions  de  développement. 

On  ne  peut  arriver  à  cultiver  le  spirochète  de 
l’ictère  infectieux  sur  les  milieux  ordinaires,  et 
même  l’addition  de  peptone,  de  bouillon,  de 
caséine,  de  glucose  aux  milieux- spéciaux  gêne 
son  développement. 

Le  spirochète  se  développe  à  des  températures 
comprises  entre  10°  et  37°  centigrades,  la  tempé¬ 
rature  de  37°  étant  la  plus  favorable  au  point  de 


8.  H.  Reiter.— Deulic/ic.  med.  Woch.,  1916,  t.  XLII,p.l782. 

9.  Martin,  Pettit  et  Vaudremer.  —  Comptes  rendus  de 
la  Soc.  de  Biol.,  1917,  t.  LXXX,  p.  197. 

10.  Noguchi.  —  Journ.  of  Exp.  med.,  1917,  t.  XXV 
p.  755. 

11.  Noguchi.  —  i>  Further  study  ontbe  cultural  condi¬ 

tions  of  leptospira  (spirocbœta)  icterohemorragiic  ».  The 
Journ.  of  Exp.  med.,  Mai  19l8,  t.  .XXVII,  n“  6 
p.  593-608.  ' 
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vue  de  la  rapidité  du  développement,  par  contre, 
avec  une  température  entre  25“  et  30“  les  cultures 
restent  plus  longtemps  vivantes.  Le  développe¬ 
ment  s’arrête  à  42“. 

D’après  cette  étude  très  complète  des  condi¬ 
tions  de  culture  du  spirochète,  Noguchi  a  établi 
les  trois  milieux  suivants  pour  la  culture  des 
spécimens  fraîchement  isolés  : 


A.  Sérum  de  lapin . 1,5  parties 

Solution  de  Ringer.  ...  ;  4,5  — 

Plasma  citrate . 1  — 

Recouvrir  la  surface  avec  de  l'huile  de  paraffine. 

B.  Sérum  de  lapin . 1,5  parties 

Solution  de  Ringer . 4,5  — 

2  pour  100  agar . 1  — 

Recouvrir  d’huile  de  paraffine. 

C.  Sérum  de  lapin . 1,5  parties 

Solution  de  Ringer  ....  4,5  — 

2  pour  100  agar . 1  — 

Portion  semi-fluide. 

Après  solidification  ajouter  : 

Sérum  de  lapin.  .  ' . 1,5  parties 

Solution  de  Ringer . 4,5  — 

Portion  fluide. 

Recouvrir  d’huile  de  paraffine. 


Ordinairement  la  culture  se  développe  plus 
précocement  dans  le  milieu  A,  mais  au  bout  d’un 
mois,  on  trouve  beaucoup  plus  de  spirochètes 
dans  le  milieu  B.  Le  milieu  C  présente  les  avan¬ 
tages  combinés  des  milieux  A  et  B.  Pour  avoir 
des  cultures  riches  il  est  préférable  de  se  servir 
de  ballons  à  longs  cols  de  50  à  100  cm®  remplis  à 
moitié  ou  au  tiers  et  de  recouvrir  d’une  couche 
très  mince  d’huile  de  paraffine.  Noguchi  se  sert 
encore  d’un  milieu  D  composé  de  1  partie  de 
sérum  de  cheval  ou  de  mouton,  et  3  parties  de  la 
solution  de  Ringer,  ou  de  la  solution  saline  pour 
les  spécimens  accoutumés  aux  milieux  A,  B,  C 
par  une  culture  de  plusieurs  mois.- 

Une  autre  série  de  recherches  de  Noguchi  est 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  survie  du 
spirochète  dans  la  nature,  et  du  mode  de  trans¬ 
mission  de  cet  agent  infectieux*. 

On  sait  *  ®  que  77  pour  100  environ  des  conva¬ 
lescents  d’ictère  ont  du  spirochète  dans  leurs 
urines  pendant  une  période  de  temps  de  deux  à 
cinq  semaines;  la  virulence  en  est  toutefois  atté¬ 
nuée,  puisque  môme  dans  les  cas  où  le  spirochète 
est  très  abondant,  l’inoculation  au  cobaye  échoue 
deux  fois  sur  trois.  De  plus,  l’urine  apparaît 
comme  absolument  impropre  au  développement 
et  même  à  la  conservation  du  spirochète.  Noguchi 
a  constaté  que  le  spirochète  ictéro-hémorragique 
ne  peut  se  développer  dans  les  urines  qu  elles 
soient  ou  non  additionnées  de  substances  favo¬ 
rables  à  sa  nature,  probablement  à  cause  de 
l’acidité  ;  le  spirochète  y  est  détruit  en  moins  de 
vingt-quatre  heures  ;  un  peu  plus  lentement 
lorsque  l’urine  est  neutralisée  ou  légèrement 
alcalinisée;  l’addition  d’urine,  môme  neutralisée 
ou  alcalinisée  aux  différents  milieux  de  culture 
diminue  également  leurs  qualités  nutritives.  De 
même,  si  aux  matières  fécales  de  sujets  normaux 
ou  ictériques,  on  mélange  une  riche  culture  de 
spirochète  et  on  maintient  le  mélange  à  26°,  on 
constate  que  tous  les  spirochètes  sont  détruits  en 
moins  'de  vingt-quatre  heures.  L’addition  de 
sérum  et  de  globules  rouges  aux  matières  fécales 
ne  modifie  pas  ces  résultats;  môme  si  chez  les 
malades  de  spirochète'  est  éliminé  avec  les  ma¬ 
tières  fécales,  il  paraît  donc  des  plus  improbable 
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qu’il  puisse  s’y  conserver  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

Dans  les  eaux  polluées,  les  eaiix  d’égout,  le 
spirochète,  même  en  très  grande  abondance, 
ne  survit  pas  plus  de  soixante-douze  heures; 
son  développement  est  très  rapidement  empê¬ 
ché  par  celui  des  bactéries  aérobies  contenues 
dans  ces  liquides;  ces  aérobies  ont  la  même 
action  empêchante  sur  son  développe¬ 
ment  lorsqu’on  les  cultive  avec  lui  sur 
le  même  milieu  ;  certaines  bactéries 
pathogènes,  le  typhique,  le  paratyphi- 
que,  le  dysentérique,  le  pneumocoque 
ont  même  une  action  réellement  antago¬ 
niste. 

Le  spirochète  enfin  est  très  sensible  à 
l’action  destructive  do  la  bile,  des  sels 
biliaires,  de  l’oléate  de  soude, 
résiste  à  l’action  de ‘la  saponine. 

Noguchi  enfin,  en  nourrissant  avec  des 
organes  de  cobaye  infectés  des  larves 
et  des  adultes  de  Culex,  des  larves  de  la 
mouche  domestique,  de  la  mouche  bleue, 
du  dermacentor  andersoni,  des  sangsues, 
dans  le  but  de  rechercher  si  ces  ani¬ 
maux  pouvaient  héberger  le  spirochète 
et  servir  d’hôtes  intermédiaires  dans  la 
transmission  de  la  maladie,  est  arrivé  à  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

-A 

L’étude  morphologique  si  précise  qu’il  a  faite 
du  spirochète  de  l’ictère  infectieux,  et  qui  l’a 
conduit  à  une  description  de  ce  micro-organisme 
qui  diffère  par  liien  des  points  de  celle  donnée 
par  les  autres  bactériologistes,  amène  Noguchi  à 
un  èssai  de  révision  de  sa  classification. 

,11  étudie,  d’après  les  travaux  récents,  les  carac¬ 
tères  distinctifs  des  dilférents  genres  de  sjii- 
rochætoïdes,  genres  spirocluxia,  cristispira  et 
saprospira,  spironeina  et  treponema,  ces  deux 
derniers  communément  appelés  spirochètes.  Or, 
c’est  une  erreur  de  classer  dans  les  spirochètes, 
ou  mieux  dans  les  spironéma  ou  tréponéma 


M.  Léo  (de  Trouville)  décrit  un  cas  d’anasto- 
mose  spino-faciale  pour  section  totale  du  nerf  facial: 
operation  au  di.K-neuvicme  jour  après  blessure  ;  résul¬ 
tat  au  dixième  mois. 

Ce  cas  d’anastomose  nerveuse  donna,  au  troi¬ 
sième  mois,  une  diminution  notable  du  larmoiement, 
la  possibilité  de  conserver  la  paupière  supérieure 
fermée  et  une  diminution  de  la  déviation  de  la  bou¬ 
che.  Avi  dixième  mois,  le  professeur  Grasset  et  le 
D''  Maurice  Villaret  écrivirent  à  M.  Léo  que  son 
blessé  était  en  voie  d’amélioration  notable  et  que 
l’intervention  avait  été  utile. 

Le  procédé  opératoire  employé  avait  été  celui  qui 
fut  imaginé  et  réglé  par  M.  J.-L.  Faure. 

—  M.  Albert  Mouchet  (de  Paris)  a  eu  recours 
au  procédé  imaginé  par  Lorlat-.Tacob  dans  les  para¬ 
lysies  douloureuses  et  graves  du  médian,  à  type 
causalgique,  c’est-à-dire  à  la  ligature  du  nerf  en 
amont  de  la  lésion  au  moyen  d’un  catgut  modérément 
serré.  L’opération  est  très  simple,  très  rapide,  elle 
peut  être  pratiquée  à  l’anesthésie  locale,  elle  est 
suivie  d’une  sédation  des  douleurs  immédiate  et  le 
succès  est  durable.  M.  Mouchet  est,  pour  sa  part, 
disposé  à  recourir  à  cette  ligature  du  nerf  dans  les 
«  causalgies  »  du  médian  qu’il  aura  à  traiter,  à  con¬ 
dition  qu’il  s’agisse  de  cas  rebelles  au  traitement 
médical,  de  paralysies  présentant  un  syndrome  d'in¬ 
terruption  totale, après  plusieurs  mois  d’observation 


l’agent  de  l’ictère  infectieux;  il  s’en  différencie 
par  ses  spirales  régulières,  très  serrées  qui  ne 
se  modifient  pas  au  cours  des  mouvements 
de  rotation  dans  un  espace  libre  ou  des  mou¬ 
vements  dans  un  milieu  semi- fluide  et  par 
l’extrême  flexibilité  de  sa  portion  terminale  véri¬ 
table  organe  de  motilité.  L’immuabilité  des  spirales 
élémentaires  dans  tous  les  mouvements  est  ce  qui 


le  distingue  de  tous  les  autres  tréponèmes  et 
spironèmes,  et  aussi  les  dimensions  de  ces  spirales 
dont  la  profondeur  n’excède  pas  le  diami-tre  du 
corps,  ce  que  l’on  n’observe  chez  aucun  autre  spiro¬ 
chète.  De  plus,  par  les  diverses  méthodes  décolo¬ 
ration,  par  l’examen  ultrarnicroscopique  de  cul¬ 
tures  d’âges  divers,  jamais  Noguchi  n’est  arrivé  à 
distinguer  un  llagellum  terminal  ou  des  flagelles 
péritrichales  ou  des  membranes.  Enfin,  contraire¬ 
ment  à  tous  les  autres  spirochètes,  il  résiste  à  l’ac¬ 
tion  de  la  saponine  à  10  pour  100.  Noguchi  estime 
qu’il  présente,  ainsi  suffisamment  de  caractères 
distinctifs  pour  le  séparer  complètement  des 
autres  genres  de  spirochètes.  Et  il  propose  de 
créer  pour  lui  un  cinquième  genre,  avec  le  nom 
de  leptospira  qui  en  marque  bien  la  caractéristique 
morphologique.  M.  Homme. 


et  que  les  réactions  électriques  accusent  une  dégé¬ 
nérescence  persistante. 

—  M.H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux)  conseille,  pour  la 
chirurgie  des  nerfs,  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne 
(1/300)  qui  lui  a  permis  de  pratiquer,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  et  pour  tout  nerf,  les  différentes  interven¬ 
tions  nécessaires  (libération,  résection  de  névrome  et 
suture,  injection  d’alcool,  sympathectomie  périarté- 
rielle).  Gr.âce  à  cette  anestliésie,  le  nerf  peut  être 
exploré  directement  :  le  pincement  du  névrome  et  du 
bout  inférieur  permet  de  constater  non  seulement  la 
réponse  motrice  du  muscle,  mais  également  de  savoir, 
parles  sensations  qu’éprouve  le  blessé,  si  le  névrome 
excité  ou  le  segment  intermédiaire  à  deux  névromes 
contiennent  des  fibres  nerveuses,  lît  le  fait  est  de  la 
plus  haute  importance  lorsqu’il  s’agit  de  névrome 
latéral  par  section  partielle  d’un  tronc  nerveux  ;  le 
chirurgien  peut  ainsi  éviter,  par  ce  moyen,  joint  aux 
renseignements  que  lui  donnent  la  clinique  et  les 
réactions  électriques,  de  sacrifier  des  fibres  ner¬ 
veuses  encore  intactes. 

De  plus,  l’exploration  nerveuse  sous  anesthésie 
locale  présente  une  telle  bénignité  qu’elle  sera 
acceptée  avec  beaucoup  plus  de  facilité  par  les  nom¬ 
breux  blessés  que  l’on  voit  dans  les  centres  de 
physiothérapie,  porteurs  de  lésions  nerveuses  qui 
n’ont  été  l’objet  d’aucun  traitement  chirurgical.  Ces 
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blessés,  déjà  depuis  longtemps  dans  les  hôpitaux 
parce  qu’ayant  été  atteints  de  lésions  osseuses  qui 
ont  déjà  nécessité  trois  ou  quatre  interventions, 
ont  l’appréhension  d’une  nouvelle  anesthésie  géné- 

L’anesthésie  locale  doit  donc  prendre  une  place 
importante  dans  la  chirurgie  des  nerfs. 

—  MM.  J. -A .  Sicard  et  C.  Dambrin  (de  Paris)  étu¬ 
dient  les  causes  d'échec  de  la  suture  nerveuse  par 
microbisme  latent. 

Aucune  des  hypothèses  émises  jusqu’ici  pour  expli¬ 
quer  le  défaut  de  neurotisation  du  nerf  après  suture 
nerveuse  ne  paraît,  disent-ils,  résister  à  la  cri- 

MM.  .Sicard  et  Dambrin  pensent,  par  contre,  que 
la  plus  grande  part  de  responsabilité  de  l’échec  de  la 
restauration  nerveuse  revient  à  l’état  de  microbisme 
latent,  persistant  à  l’intérieur  du  tronc  nerveux  après 
la  résection  et  la  suture  et  permettant  ainsi  à  un 
tissu  scléreux  de  nouvelle  formation  de  s’édifier  sous 
forme  de  barrière  fibreuse  récidivante,  imperméable 
de  nouveau  à  la  poussée  cylindraxile. 

Ce  travail  inflammatoire  scléreux  se  poursuit  dans 
la  profondeur,  sans  aucun  des  caractères  de  l’inflam¬ 
mation  chaude —  sans  rougeur,  sans  tuméfaction,  sans 
même  de  douleurs  —  etn’empèche  pas  la  cicatrice  post¬ 
opératoire  des  téguments  de  se  réunir  par  première 
intention. 

Ces  faits  résultent  des  ensemencements  systéma¬ 
tiques,  pratiqués  dans  des  bouillons  de  culture  avec 
toutes  les  précautions  aseptiques  d’usage,  de  frag¬ 
ments  du  tronc  nerveux  empruntés  aux  bouts  supé¬ 
rieur  et  inférieur  ainsi  qu’aux  tissus  périphériques 
ambiants  du  nerf  réséqué.  Or,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  ces  recherches  se  sont  montrées 
positives. 

Ainsi  la  présence  locale,  Ironculaire,  à  peu  près 
constante,  de  cocci  ou  bactéries  diverses  témoigne 
d’un  microbisme  profond  dont  la  persistance  sub¬ 
siste  même  de  longs  mois  après  la  cicatrisation  de 
la  blessure. 

II  semble  donc  qu’en  outre  des  larges  excisions  du 
tissu  cicatriciel  nerveux,  il  y  aura  lieu  de  chercher  à 
supprimer  par  des  moyens  appropriés  cette  longévité 
microbienne,  afin  de  réaliser  les  sutures  nerveuses 
dans  les  meilleures  conditions  possibles. 

Cette  conception  microbienne  de  la  virole  troncu- 
laire  scléreuse  récidivante  in  situ  explique  les 
résultats  variables  qui  avaient  jusqu’ici  été  jugés 
contradictoires  et  quelque  peu  paradoxaux. 

Cliniquement,  on  peut  constater,  à  la  palpation,  à 
travers  les  téguments  de  la  cicatrice  nerveuse  de 
suture,  l’absence  de  tout  nodule,  de  toute  production 
fibreuse  profonde,  chez  les  sujets  à  neurotisation 
favorable  et,  au  contraire,  la  reproduction  d’un  né- 
vrome  hypertrophique  et  d’une  néoformation  sclé¬ 
reuse  chez  les  sujets  dont  la  récupération  motrice 
fait  défaut. 

—  MM.  J. -A.  Sicard  et  C.  Dambrin  attirent  ensuite 
l’attention  sur  un  procédé  des  plus  simples  qui  leur  a 
donné,  au  cours  des  operations  stir  les  nerfs  péri¬ 
phériques.  des  renseignements  précis  pour  la  conduc¬ 
tibilité  motrice  nerveuse.  Il  s’agit  de  l’épreuve  du 
pincement  Ironculaire  au  cours  des  opérations  sur 
les  nerfs  périphériques,  par  titillation,  à  l’aide  d’une 
pince  à  bords  doux,  des  fascicules  du  tronc  nerveux 
lésé. 


L’interrogation  pqr  le  pincement  Ironculaire  se 
fait  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  nerveuse. 
S’il  y  a  réponse  musculaire,  on  peut  être  assuré  du 
passage  des  cylindraxes  au  travers  du  foyer  lésion¬ 
nel.  Celte  réponse  s’est  montrée  positive  dans  certains 
cas  où  il  existait  une  paralysie  sensitivo-motrice 
complète  avec  RD  totale  dans  les  muscles  tribu¬ 
taire^. 

Cette  épreuve  du  pincement  est  très  sensible  et 
tout  à  fait  inoflensive,  comme  les  auteurs  ont  pu  s’en 
assurer  en  tentant  l’essai  sur  des  nerfs  sains  de  voi¬ 
sinage,  le  cubital,  par  exemple,  à  la  face  interne  du 
bras,  pendant  les  opérations  sur  le  médian  ou  vice 
versa.  Au  réveil,  le  nerf  sain  sur  lequel  on  avait  agi 
par  le  pincement  n’était  le  siège  d’aucun  reliquat 
seusitivo-moteur. 

—  MM. Sicard  et  Dambrin,  dans  le  traitement  de  la. 
causalgic,  sont  restés  fidèles  au  procédé  d’alcoolisa¬ 
tion  intratronculaire  au-dessus  de  la  lésion,  qu’ils  ont 
préconisé.  Mais  cette  technique  ne  saurait  s’adresser 
qu’aux  algies  bien  individualisées  et  tributaires  du 
nerf  lésé  :  les  douleurs  diffuses  ou  ai  thralgiques  n’en 
sont  pas  justiciables. 

La  méthode  n’a  jamais  échoué  dans  les  causalgies 
du  nerf  sciatique,  à  condition  d’user  d’alcool  à- 70° 
et  d’obtenir  une  bonne  distension  œdémateuse  du 
tronc  par  la  solution  injectée.  Tous  les  fascicules 
nerveux  doivent  être  imprégnés  de  la  solution  alcoo¬ 
lique.  Il  faut  donc  piquer  en  plusieurs  points  et  sur 
un  segments  d’au  moins  2  cm.  de  hauteur.  Si  l’injec¬ 
tion  intratronculaire  est  mal  pratiquée,  la  sédation 
ne  sera  que  partielle. 

Les  opérés  les  plus  anciens  de  MM.  Sicard  et  Dam¬ 
brin  datent  maintenant  de  près  de  trois  ans  sans 
récidive.  La  guérison  est  également  la  règle  dans  la 
causalgie  du  médian  et  du  cubital.  Par  contre,  les 
douleurs  des  amputés  sont  parfois  plus  rebelles  et 
quelques  cas  de  causalgie  de  moignon  du  bras  ou  de 
la^  cuisse  ont  résisté  à  l’alcoolisation  intratroncu- 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  estime  que,  dans  les 
causalgies,  l’alcoolisation  intranerveuse  sus-lésio- 
nelle,  que  M.  Sicard  fit  connaître  en  1918,  semble 
supérieure  à  la  ligature  du  nerf  et  à  la  sympathicec- 

Dans  le  service  de  M.  Pitres  et  sur  son  indication, 
il  a  pratiqué  23  alcoolisations  intraveineuses  sus- 
lésionnelles  :  11  fois  dans  le  sciatique,  6  dans  le 
médian,  2  à  la  fois  dans  le  cubital  et  le  médian, 
1  dans  le  dentaire  inférieur,  3  dans  le  tibial  posté¬ 
rieur.  Sous  anesthésie  générale,  le  nerf  étant  décou¬ 
vert  au-dessus  de  la  lésion,  on  injecte  avec  une 
seringue  de  Luer,  munie  d’une  fine  aiguille,  2  cm* 
d’alcool  à  60“  dans  un  médian  et  4  cm*  dans  un  scia¬ 
tique.  Il  faut  avoir  soin  de  faire  l’injection  de  façon 
que  tous  les  faisceaux  nerveux  soient  imprégnés 
d’alcool  et  que  le  nerf  devienne  d’un  blanc  œdéma¬ 
teux;  L’aiguille  retirée,  ou  doit  appliquer  le  doigt 
pendant  deux  minutes  sur  l’orifice  de  ponction  pour 
que  l’alcool  ne  puisse  refluer  au  dehors. 

La  guérison  immédiate  et  définitive  a  été  obtenue 
dans  17  cas.  Les  6  échecs  tiennent  ;  3  à  des  fautes 
de  technique,  3  à  l’association  à  la  causalgie  de  dou¬ 
leurs  de  névralgie  banale  à  type  lancinant,  fulgu¬ 
rant,  rongeant.  Ces  dernières  ne  sent  en  effet  pas 
iutluencées  par  l’alcoolisation  intranerveuse;  celle- 
ci  ne  guérit  que  la  causalgie  vraie. 


II.  —  EXTRACTION  DES  PROJECTILES  INTRATHORACIQUES 


M.  Perrin  (de  Lyon)  envisage  successivement 
l’extraction  primitive  et  l’extraction  secondaire  de  ces 
projectiles. 

1“  Kxtraction  primitive.  —  5  cas  personnels  com¬ 
portant  4  succès  et  1  mort.  Chez  ces  cinq  blessés, 
l’indication  de  1’interv.ention  immédiate  était  posée 
par  l'abondance  de  l’hémorragie.  Bile  avait  avant 
tout  pour  but  une  suture  hémostatique  du  poumon. 
Mais  la  facilité  avec  laquelle  l’extraction  a  pu 
être  réalisée  engage  l’auteur  à  se  rallier  à  l’opinion 
de  P.  Duval. 

La  présence  seule  du  corps  étranger  constitue 
acttiellement  une  indication  d’intervenir,  surtout  s’il 
s’agit  d’un  projectile  d’artillerie  d’un  certain  volume. 
C’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  phénomènes 
infectieux  ultérieurs  :  on  doit  tendre  de  plus  en  plus 
à  appliquer  aux  plaies  du  poumon  les  principes 
généraux  qui  dominent  la  thérapeutique  de  toutes 
les  plaies  de  guerre. 

2“  Extraction  secondaire.  —  25  cas  personnels. 


25  succès.  Kn  dehors  des  complications  infectieuses, 
les  projectiles  restés  inclus  dans  un  poumon  peu¬ 
vent  déterminer  des  symptômes  qui  posent  nette¬ 
ment  l’indication  opératoire  :  douleur  sous  forme 
de  point  de  côté,  dyspnée  d’effort,  hémoptysies 
persistantes  et  répétées. 

M.  Perrin  est  toujours  intervenu  après  localisation 
du  projectile  au  moyen  du  compas  de  Ilirtz,  la  loca¬ 
lisation  précise  permettant  d’enlever  le  corps  étranger 
avec  un  minimum  de  dégâts.  Suivant  qu’il  s’agit 
d’une  partie  fixe  ou  d’une  partie  mobile  du  poumon, 
il  a  recours  ou  non  à  la  fixation  préalable  de  l’organe 
à  la  paroi  thoracique.  Les  suites  opératoires  ont 
toujours  été  très  simples.  Les  symptômes  fonction¬ 
nels  qui  justifiaient  l’intervention  ont  très  rapidement 

En  somme,  il  y  a  intérêt  à  enlever  primitivement 
les  projectiles  du  poumon.  Ceux  qui  sont  restés 
inclus  constituent  un  danger  pour  le  blessé;  s’ils 
sont  mal  tolérés  et  donnent  lieu  aux  symptômes 


énoncés,  il  faut  les  enlever  :  la  bénignité  de  cette 
intervention,  conduite  suivant  la  technique  et  après  le 
repérage  indiqués,  justifie  cette  opinion. 

—  M.  Robineau  (de  Paris)  expose  sa  statistique 
des  opérations  pour  projectiles  intrathoraciques 
faites  un  temps  plus  ou  moins  long  après  la 
blessure. 

Eu  dehors  des  accidents  qui  imposent  l’interven¬ 
tion,  les  indications  ont  été  basées  sur  l’intolérance 
des  projectiles  démontrée  dans  un  quart  des  cas  par 
la  septicité  microbienne  pathogène  et  les  symptômes 
infectieux  cliniquement  constatés,  et  sur  la  bénignité 
de  l’opération.  Des  suites  graves  ont  été  constatées 
dans  deux  cas  seulement  par  infection  tardive;  l’un  de 
ces  cas  s’est  terminé  par  la  mort. 

Les  extractions  de  projectiles  pulmonaires  ont  été 
faites  par  le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon  (21  cas, 

1  échec)  et  par  thoracotomie  (61  cas).  La  première 
technique  est  contre-indiquée  si  le  projectile  n’est 
pas  mobile,  s’il  est  trop  gros,  ou  situé  dans  le  hile. 
La  thoracotomie  a  été  faite  à  ciel  ouvert  en  suivant 
les  faces  du  poumon,  près  desquelles  le  projectile 
se  trouve  toujours. 

Les  projectiles  du  hile  ont  été  abordés  en  avant  ou 
en  arrière  suivant  leur  siège  exact.  Ceux  du  dia¬ 
phragme  ou  du  médiastin  (dont  un  a  été  abandonné) 
ont  seuls  nécessité  parfois  la  résection  temporaire  de' 
deux  côtés. 

Les  résultats  globaux  sont  de  2  échecs  et 

—  M.  Charles  Viannay  (de  Saint-Etienne)  a  eu 
23  fois  l’occasion  d’extraire  des  projectiles  intra¬ 
thoraciques.  Toutes  ces  interventions  ont  été  pra¬ 
tiquées  à  l’avant. 

Dans  la  majorité  des  cas,  M.  Viannay  a  fait  V extrac¬ 
tion  primitive,  c’est-à-dire  pratiquée  dès  l’arrivée  du 
blessé  à  l'Ambulance  chirurgicale.  Dans  quelques 
cas,  il  a  pratiqué  \' extraction  secondaire,  c’est-à-dire 
faite  au  bout  de  deux  semaines  ou  plus  habituelle¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  complication  septique.  L’abla¬ 
tion  du  projectile  n’est  alors  en  quelque  sorte  qu’un 
épisode  au  cours  d’une  intervention  de  drainage  : 
pleurotomie  avec  résection  costale  ou  pleuro-pneu- 
motomie. 

Ayant  toujours  opéré  à  l’avant,  l’auteur  n’a  pas  eu 
l’occasion  de  pratiquer  d' extraction  tardive,  à  froid, 
de  projectiles  intrathoraciques. 

Dans  sa  statistique,  il  y  a  :  8  projectiles  de  la 
cavité  pleurale;  12  projectiles  Intrapulmonaires; 

2  projectiles  du  cœur  et  du  péricarde;  1  projectile  du 
médiastin. 

Projectiles  de  la  plèvre.  —  L’extraction  primitive 
des  projectiles  de  la  cavité  plevirale  doit  être  posée 
comme  une  règle  qui  ne  souffre,  pour  ainsi  dire, 
pas  d’exception.  Sur  8  cas,  M.  Viannay  n’a  eu  qu’un 
seul  décès,  chez  un  blessé  qui  avait  en  même  temps 
une  plaie  du  foie. 

Projectiles  intrapulmonaires.  —  L’extraction  pri¬ 
mitive  des  projectiles  du  poumon  est  un  peu  plus 
discutée.  M.  Viannay  se  déclare  nettement  inter¬ 
ventionniste,  sauf  dans  les  cas  de  petit  projectile  ne 
donnant  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel.  Il  a  perdu 
seulement  deux  blessés  après  une  extraction  primi¬ 
tive  de  projectile  intrapulmonaire  ;  ce  sont  deux 
blessés  chez  lesquels  l’excision  totale  du  trajet  intra¬ 
pulmonaire  du  projectile  n’avait  pas  été  faite.  La 
mort  a  été  provoquée  par  des  phénomènes  septiques  : 
gangrène  pulmonaire  dans  un  cas,  infection  strepto- 
coccique  grave  dans  l’autre. 

Aussi  M.  Viannay  eslime-t-il  qu’il  faut  faire  suivre 
l’extraction  du  projectile  de  l’excision  de  son  trajet 
intrapulmonaire,  tout  comme  dans  les  blessures  des 
parties  molles,  sauf  dans  les  cas  de  projectiles  de  la 
région  hilaire,  ou  encore  lorsqu’on  a  l’impression 
que  cette  excision  augmenterait  trop  la  gravité  immé¬ 
diate  de  l’intervention. 

Projectiles  du  cœur,  du  péricarde  et  du  médiastin. 
—  L’indication  opératoire  doit  être  tirée  surtout  de 
la  présence  des  troubles  fonctionnels  et  du  volume 
du  projectile  :  un  petit  projectile,  sans  trouble  fonc¬ 
tionnel,  doit  être  respecté;  un  projectile,  petit  ou 
gros,  avec  troubles  fonctionnels,  doit  être  extrait 
d’urgence;  un  gros  projectile  sans  troubles  fonction¬ 
nels  doit  encore  être  extrait  primitivement. 

En  somme,  intervention  primitive  non  systéma¬ 
tique,  mais  fréquente. 

[A  suivre.) 
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].  —  TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE  AUX  ARMÉES  ET  A  L’INTÉRIEUR 


—  M.  le  £>■'  J.  Janet.  L’augmentation  du  nombre 
des  maladies  vénériennes  du  fait  de  la  guerre  est 
incontestable,  mais  elle  n’est  pas  anssi  Importante 
qu’on  pourrait  le  ci’oire  étant  donné  le  nombre  des 
mobilisés.  Au  début  de  la  guerre  les  contagions 
étaient  plus  fréquentes  dans  la  zone  des  armées  qu’à 
l'intérieur;  l’envers  se  produit  depuis  les  mesures 
sanitaires  qui  ont  été  prises  dans  la  zone  des  armées 
et  des  étapes. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  chez  les  combat¬ 
tants  ne  pent  guère  être  fait  que  par  les  balsamiques 
en  reprenant  les  lavages  aussitôt  que  les  périodes 
de  repos  le  pérmettent. 

Dans  les  hôpitaux  de  la  zone  des  étapes  et  à  l’inté¬ 
rieur,  le  traitement  de  la  blennorragie  ne  diffère 
pas  du  traitement  habituel  ;  il  peut  être  fait  avec  toute 
la  précision  désirable. 

Le  traitement  abortif  qui  est  l’idéal  du  traitement 
de  la  chaudepisse  réussit  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
à  la  condition  d’être  pratiqué  dans  les  douze  pre¬ 
mières  heures  de  l’écoulement. 

Plus  tard  on  peut  le  tenter  encore,  mais  avec 
moins  de  chances  de  succès.  Il  consiste  à  faire 
pendant  trois  jours  une  injection  urétrale  à  la  seringue 
d’argyrol  à  20  pour  100,  précédée  d’un  lavage  de 
l’ui’ètre  antérieur  à  l'argyrol  à  1/500.  Le  malade 
doit  faire  lui-même  pendant  ces  trois  jours  une 
injection  urétrale  à  10  pour  100  après  chaque  miction. 
Toutes  ces  injections  sont  gardées  cinq  minutes. 

Le  traitement  de  fond  de  la  blennorragie  se  fait 
par  les  lavages  de  permanganate  de  potasse,  anté¬ 
rieurs  en  cas  d’urétrite  antérieure,  totaux  en  cas 
d’urétrite  totale  aux  doses  progressives  de  0  gr.  05 
à  0  gr.  25  pour  1.000,  inversement  proportionnels 
à  l’acuité  de  l’inflammation.  Deux  lavages  par  jour 
sont  nécessaires  en  cas  de  blennorragie  aigue.  Les 
lavages  doivent  être  commencés  immédiatement, 
quel  que  soit  le  degré  d’acuité  ;  dans  l'urètre  antérieur 
seul  pendant  un  jour  ou  deux,  en  cas  d’urétrite  totale 
très  aiguë.  Ils  ne  doivent  jamais  être  cessés  en  cas 
de  complications  car,  loin  d’être  nuisibles,  ils  ont  une 
influence  très  heureuse  sur  leur  évolution. 

Les  prostatites,  qui  se  manifestent  par  la  persis¬ 
tance  du  trouble  des  urines,  malgré  les  lavages, 
doivent  être  soignées  par  des  doses  très  faibles  : 
0  gr.  05,  0  gr.  10  pour  1.000  sans  aucun  massage.  Ce 
dernier  n’est  applicable  qu’aux  prostatites  à  gono¬ 
coques  dépourvues  de  tout  état  inflammatoire. 

Les  épididymites  soignées  également  par  les 
lavages  à  doses  faibles  évoluent  en  général  d’une 
façon  assez  rapide  pour  rendre  inutiles  les  procédés 
modernes  de  ponction,  de  débridement  de  l’épidi- 
dynje  et  d’injections  d’électrargol  intra-épididymaires. 

Le  rhumatisme  blennorragique  toujours  soigné 
par  les  lavages  semble  beureusement  modifié  par  les 
vaccins  gonococciques. 

Ces  derniers  ont  besoin  d’être  perfectionnés,  il 
sera  probablement  possible  de  les  associer  d’une  fa¬ 
çon  heureuse  au  traitement  local  de  la  blennorragie. 

La  prophylaxie  blennprragique  par  injection 
antiseptique  très  précoce  a  certainement  beaucoup 
d’avenir,  comme  l’ont  établi  les  résultats  obtenus 
dans  l’armée  américaine.  Elle  a  encore  besoin  d’être 
réglée  au  point  de  vue  du'  manuel  opératoire  et 
des  doses. 

—  M.  Cathelin  montre  d’abord  l’importance  des 
infections  blennorragiques  au  point  de  vue  militaire. 
Il  étudie  la  dissociation  qui  devrait  être  plus  nette 
entre  les  centres  d’urologie  et  de  dermato-vénéréo- 
logie  au  point  de  vue  du  traitement  des  urétrites,  et 
insiste  suq  la  nécessité  d’une  unité  plus  grande  de 
traitement  de  la  blennorragie  dans  les  différents 
centres  au  moyen  de  la  méthode  au  permanganate. 

Il  exprime  l’idée  de  ne  pas  traiter  en  temps  de 
guerre  les  gouttes  révélatrices  d’urétrite  postérieure 
qui  seront  plus  utilement  soignées  à  l’après-guerre, 
et  montre  que  l’usage  du  vaccin  est  tout  au  plus  bon 
pour  les  complications  de  la  blennorragie,  mais  n’a 
aucun  pouvoir  sur  l’évolution  de  l’urétrite  elle-même. 

Il  donne  la  statistique  du  Centre  d’urologie  de  la 
V“  région  qui  porte  sur  une  hospitalisation  de  près 
de  300  infections  urétrales  simples  et  sur  celle  de 
704  complications,  tous  les  autres  cas  ayant  été 
traités  à  la  consultation  externe  et  ayant  nécessité 
près  de  25.000  traitements. 


11  approuve  avec  quelque  réserve  la  méthode  amé¬ 
ricaine  de  prophylaxie. 

—  M'.  Georges  Luys  se  montre  partisan,  pour  le 
traitement  des  épididymites  blennorragiques,  des 
injections  intra-épididymaires  d’électrargol,  combi¬ 
nées  avec  l’hypérémie  du  foyer  épididymaire.  Sur 
plus  de  100  cas  bien  observés,  il  a  toujours  pu 
observer  la  sédation  des  phénomènes  inflammatoires 
après  l’injection  d’électrargol  :  après  quatre  jours 
le  plus  souvent,  le  malade  peut  se  lever.  C’est  à  ce 
moment  que,  pour  hâter  la  disparition  des  noyaux 
indurés,  on  peut  employer  avec  succès  l’hypérémie 
du  foyer  épididymaire  en  pratiquant,  à  l’aide  d’un 
tube  de  caoutchouc  maintenu  par  une  pince,  la  com¬ 
pression  du  cordon  testiculaire  à  la  racine  de  la 
bourse  malade. 

—  M.  Paul  Hamonic  proteste  contre  l’épithète 
«  barbare  >i  appliquée  à  son  traitement  des  épididy¬ 
mites  par  les  injections  interstitielles  d'argent 
colloïdal. 

Si  sa  méthode  était  le  point  de  départ  des  méfaits 
que  lui  reproche  M.  le  D‘'  Janet,  il  n’aurait  pas  eu  à 
traiter  des.  centaines  de  malades  et  il  n’aurait  pas 
obtenu  l’adhésion  complète  des  docteurs  Ascii  (de 
Strasbourg),  Doré  et  Desvignes  (de  Paris),  Jiraendlc 
(de  Breslau),  Rohrbach  (de  Kiel),  Vignolo  l.utali 
(de  Turin),  Gennerich  (de  Kiel),  Mario  Giordano, 
Adolfo  Tomiselli  qui  ont  publié  d’importants  travaux 
avec  observations  nombreuses. 

Dans  les  cas  chroniques  (Tuberculose  génitale), 
l'argent  colloïdal  peut  être  injecté  d’emblée  et  à 
haute  dose  sans  provoquer  beaucoup  de  douleur. 

Mais  dans  les  cas  aigus  (Epididymites  blennorra¬ 
giques)  il  faut  aller  prudemment,  les  tissus  étant 
extrêmement  douloureux. 

Ce  n’est  pas  le  contact  avec  les  tissus  qui  pro¬ 
voque  la  douleur,  c’est  la  distension  de  ces  derniers. 

Il  faut  donc  pousser  très  lentement  l’injection  et 
employer  sous  le  plus  petit  volume  possible  la  dilu¬ 
tion  colloïdale  la  plus  riche  en  grains  d’argent. 

Les  dilations  colloïdales  préparées  par  le  procédé 
électrique  sont  bien  moins  douloureuses  que  celles 
obtenues  par  les  réactions  chimiques, 

liien  appliquée  la  méthode  est  peu  douloureuse. 
Eu  tout  cas  la  souffrance  est  très  fugace.  La  réaction 
est  insignifiante,  et  la  guérison  rapide. 

Si  l’injection  stérilisante  est  appliquée  au  début 
initial,  il  ne  se  produit  pas  d'induration  plastique 
secondaire,  Mais  si,  au  moment  où  on  la  pratique, 
un  noyau  est  déjà  formé  dans  l’épididymc,  évidem¬ 
ment  ce  dernier  persiste  pendant  une  période  plus 
ou  moins  longue. 

—  M.  P.  Hamonic  revient  sur  le  procédé  d'in¬ 
sufflations  de  vapeurs  iodées  dans  le  traitement  des 
blennorragies  chroniques  rebelles  qu’il  a  fait  connaître 
en  1888  et  en  1912,  ayant  eu  l’idée  de  faire  agir  les 
vapeurs  d’iode  '  sur  la  muqueuse  urétro-vésicale, 
l’iode  en  teinture  étant  trop  irritant  etjen  solution 
aqueuse  trop  anodin. 

Ces  vapeurs,  très  bien  tolérées  par  les  muqueuses 
urinaires,  donnent  une  action  désinfectante  des  plus 
énergiques,  lorsqu’il  s’agit  d’écoulements  blennor¬ 
ragiques  chroniques. 

Dans  la  vessie,  M.  Hamonic  les  insuffle  à  l’aide 
d’une  simple  sonde,  et,  dans  l’urètre,  au  moyen 
d’une  sonde  dont  Taxé  est  parcouru  par  un  tube. 
Entre  ce  dernier  et  la  sonde  existe  un  espace  libre 
pour  le  retour  de  l’air  insufflé. 

Les  vapeurs  sont  produites  en  chaull'ant  plus  ou 
moins  une  ampoule  de  verre  contenant  de  l’iode  mé- 
tallo’idique.  La  projection  est  obtenue  à  l’aide  d’une 
poire  à  soufflerie. 

L’action  est  très  efficace  contre  les  germes  con¬ 
tenus  dans  les  cellules  épithéliales  et  la  tolérance 
des  tissus  est  constante.  Une  légère  réaction  inflam¬ 
matoire  suit  chaque  insufflation,  mais  ne  dure  pas,  et 
rapidement  l’écoulement  purulent  est  transformé  eu 
un  suintement  incolore  qui  disparaît  à  son  tour. 

—  M.Pastom'msislesurV  Organisationdes  services 
génito-urinaires  aux  armées.  Il  montre  comment  ces 
centres  de  diagnostic  et  de  traitement  peuvent  fonc¬ 
tionner,  soit  pendant  la  guerre  dç  stagnation,  soit 
pendant  la  guerre  de  mouvements,  jLe  traitement 
des  blennorragies  simples  ou  compliquées  à  l’avant 


devient  ainsi  facile  et  les  résultats  obtenus  satisfai- 

Pour  ce  qui  est  du  Traitement  prophylactique,  il 
est  pour  le  moins  prudent  d'éviter  de  laisser  croire 
ou  de  faire  croire  aux  intéressés  que  les  procédés 
préconisés,  quels  qu'ils  soient,  les  mettent  vraiment 
à  l'abri  de  toute  infection,  qu’il  s'agisse  de  syphilis 
ou  de  blennorragie.  Il  est  de  beaucoup  préférable  à 
tous  points  de  vue  de  déclarer  nettement  que  celui 
qui  s’expose  à  l’infection  a  toujours  des  chances  de 
la  gagner,  et  de  persuader  les  malades  qu’il  est  de 
leur  intérêt  de  se  faire  soigner  au  premier  symptôme 
constaté. 

L’augmentation  du  nombre  et  la  permanence  des 
centres  de  traitement,  leur  meilleure  organisation, 
leur  plus  grande  surveillance  sont  d’ailleurs  à  con¬ 
seiller  pour  arrivera  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
obteuus  jusqu’à  ce  jour. 

—  Ilf.  KToyes (de  New-Yorkj'iusiste  sur  les  méthodes 
de  prophylaxie  employées  à  l'armée  américaine  contre 
la  blennorragie  et  déclare  que  dans  une  série  de 
plus  de  60.000  cas  on  n’a  constaté  que  1  à  2  pour  100 
d’insuccès. 

—  M.  Le  Fur,  dans  la  bleunorragieaiguë,  emploie 
la  méthode  des  grands  lavages  au  permanganate  de 
potasse,  à  petite  dose  (de  1/6.000  à  1/4.000)  abaissant 
encore  le  titre  des  solutions  pour  les  blennorra¬ 
gies  très  aiguës  (1/8.000),  et  y  associe  les  injections 
d’argyrol  (de  10  à  20  pour  100).  Cette  méthode  des 
grands  lavages  ne  doit  pas  être  continuée  trop  long¬ 
temps,  et  dès  que  la  blennorragie  est  devenue  sub¬ 
aiguë  et  à  plus  forte  raison  chronique,  c’est-à-dire 
après  un  mois  environ  de  lavages  urétro-vésicaux, 
la  dilatation  doit  être  associée  aux  grands  lavages. 
Ces  dilatations  devront  toujours  être  faites  prudem¬ 
ment  et  progressivement.  Dans  ces  conditions,  les 
dilatations  n’ont  aucun  inconvénient  dans  le  traite¬ 
ment  des  blennorragies  subaignës  et  chroniques,  et 
en  hâtent  au  contraire  la  guérison.  L’auteur  les  em¬ 
ploie  systématiquement  à  la  fin  du  traitement  de 
toute  blenuon-agie,  dès  que  celle-ci  traîne  un  peu. 
En  revanche,  les  instillations  de  protargol  et  de 
nitrate  d’argent  doivent  être  proscrites  tant  qu’il 
existe  du  gonocoque,  car  elles  provoquent  des  pous¬ 
sées  ou  des  récidives.  Les  instillations  vésicales 
sont  excellentes  contre  la  cystite  blennorragique,  les 
inslillations  urétrales  mauvaises  dans  Turétrile  gono¬ 
coccique  vraie. 

Le  traitement  abortif  de  l’urétrite  blennorragicpie 
doit  être  fait  presque  exclusivement  à  l’argyrol  (in¬ 
jections  de  10  à  20  pour  100  et  lavages  de  5  à  10 
pour  100). 

Dans  les  orclnépididymiles,  l’auteur  a  obtenu  de 
bous  résultats  des  injections  -  intra-épididymaires 
d’électrargol  qni  amènent  rapidement  la  disparition 
des  douleurs  et  du  gonflement. 

Dans  les  prostatites,  le  massage  de  la  prostate, 
ou  plus  exactement  l’expression  glandulaire  do  la 
prostate,  est  particulièrement  indiqué  et  doit  alterner 
avec  les  hautes  dilatations.  Les  lavages  de  l’urètre 
postérieur  avec  le  dilatateur  mécanique  peuvent  être 
ici  conseillés. 

Les  spermatocy sûtes ,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
dit,  sont  en  général  très  rebelles,  et  expliquent  ces 
cas  de  contagion  bizarre,  alors  que  la  blennorragie 
semble  complètement  guérie. 

Le  traitement  par  le  vaccin  gonococcique  de  Nicolle 
(Dmégon)  paraît  agir  bien  plus  sur  les  complica¬ 
tions  de  la  blennorragie  que  sur  l’écoulement  lui- 
même.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Octobre  1918. 

Les  bactéries  inagglptinables.  —  JlfAf.  Hicolle, 
C.  Jouan  et  E.  Debains,  par  Je  traitement  cblority- 
drique,  ont  réussi  à  rendre  agglutinables  tous  Jes 
pneumocoques  qui  demeurent  d’habitude  réfractaii’cs 
aux  sérums  antipneumococciques. 

Appliquant  la  même  méthode  aux  gonocoques  qui 
ne  sont  jamais  agglomérés  par  leur  sérum  autigono- 
cocciquo,  les  trois  auteurs  ont  réussi  à  obtenir  très 
facilement  l’agglutination. 

Etude  du  bacille  de  Pfeiffer.  —  M.  A.  Latapie 
établit  dans  sa  communication  que  le  microbe  de 
Pfeiffer,  conservé  dans  les  humeurs  de  l’organisme, 
y  reste  vivant  et  virulent  pendant  longtemps  (22  mois). 
L’auteur  montre  encore  que  les  animaux  immunisés 
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avec  le  microbe  de  Pfeiffer  fournissent  un  sérum 
avec  des  propriétés  spécifiques  très  marquées. 

M.  Latapie,  enfin,  fait  remarquer  que  pour  éviter 
la  toxicité  propre  du  sérum,  il  y  a  lieu  de  saigner 
l’animal  vingt  jours  après  la  dernière  injection. 

Les  «  stegomyia  »  de  Tamatave.  —  M.  Jean  Le¬ 
gendre  a  constaté  que  sur  le  littoral  de  Madagascar 
et  on  particulier  à  Tamatave,  les  slegami/ia  s’instal¬ 
lent  régulièrement  dans  toute  excavation  présentée 
par  un  abri  ou  un  arbuste  quelconque.  En  raison  des 
liabitudes  de  ces  iusectes,  la  désinfection  de  Tama¬ 
tave,  estime  M.  Legendre,  parait  devoir  constituer 
une  opération  aisée. 

Recherches  opsonlques  chez  les  blessés  porteurs 
de  piales  à  streptocoques.  —  M.  Le  Fèvre  de  Ar- 
ric  ayant  été  amené,  chez  des  blessés  porteurs  de 
plaies  à  streptocoques,  à  procéder  à  un  certain 
nombre  de  détermiualions  opsouiques,  a  procédé  à 
diverses  constatations  d’où  découlent  les  conclusions 

I.  La  présence  du  streptocoque  dans  les  plaies 
détermine  une  modification  du  sérum  des  blessés 
porteurs,  puisqu’il  est  possible  de  mettre  en  évi¬ 
dence  dans  ce  sérum  chaulTé  la  pi'ésonce  de  substances 
opsouisantes  thermostabiles  dont  l’apparition  semble 
précoce. 

IL  Si  Ton  a  pu  penser  que  la  disparition  spon¬ 
tanée  du  streptocoque  des  plaies  était  due  à  uue  évo¬ 
lution  dont  le  terme  était  plutôt  une  transformation 
du  microbe  lui-même  que  la  création  d'un  véritable 
état  réfractaire,  conséquence  po-ssible  d’une  immu¬ 
nité,  il  paraît  bien  cependant  que  les  valeurs  opso- 
niques  des  sera  de  ces  blessés  s’élèvent  en  général 
avec  le  temps.  11  est  donc  permis  de  voir  dans  ce 
phénomène  uue  manifestation  humorale  de  l’immu- 

Toutefois  cette  évolution  est  lente,  et,  actuelle¬ 
ment  au  moins,  nous  ne  voulons  pas  affirmer  qu’elle 
soit  constante  ou  qu'elle  constitue  le  facteur  le  plus 
mportaut  du  phénomène  d’épuration  bactériologique 
vis-à-vis  du  streptocoque. 

Différenciation  de  l’entérocoque,  du  streptocoque 
pyogène  hémolytique  et  du  streptocoque  pyogène 
non  hémolytique  par  l’ensemencement  en  eau  pep- 
tonée  glucosce  à  la  bile.  —  M.  R.- J.  Weissenbacb 
montre  que  les  streptocoques  non  hémolytiques  se 
qpmporlent  comme  les  streptocoques  hémolytiques 
quand  ils  sont  ensemencés  en  eau  peptonée  glucosée, 
additionnée  de  bile  en  proportions  convenables.  Alors 
que  l’entérocoque  après  18  à  24  heures  d’étuve  à  37“ 
cultive  abondamment  dans  ce  milieu,  les  streptoco¬ 
ques  pyogènes  hémolytique  et  non  hémolytique  no 
donnent  naissance  à  aucune  culture  en  18,  24’ heures 
et  au  delà.  A  défaut  du  pouvoir  hémolytique,  qui 
constitue  dans  la  pratique,  un  des  meilleurs  carac¬ 
tères  différentiels  entre  l’entérocoque  et  la  variété 
hémolytique  du  streptocoque,  la  plus  fréquemment 
en  cause  en  patliologie  humaine,  le  résultat  de  Ten- 
semoncemeut  eu  eau  peptonée  glucosée  à  la  bile 
constitue,  pour  le  streptocoque  non  hémolytique,  un 
excellent  élément  de  dilTérenciation. 

Les  variations  du  pouvoir  réducteur  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  épanchements  purl- 
formes  aseptiques  des  méninges  :  hypoglycosie  et 
agiycosie  par  hypercytose.  —  MM.  R. -J.  Weissen¬ 
bacb  et  W.  Mestrezat  montrent  que  la  diminution 
ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur  des  liquides 
céplialo-rachidiens  puriformes  aseptiques  est  de  con¬ 
statation  fréquente  pourvu  qu’on  pratique  précoce¬ 
ment  la  ponction  lombaire  ou  qu’on  la  répète  quoti¬ 
diennement  au  cours  de  l’évolution  des  poussées 
méningées. 

L’hypoglycosie  ou  Taglycosie  font  exclusivement 
fonction  de  l’augmentation  brusque  des  leucocytes  ; 
elles  sont  d’ordinaire  de  durée  éphémère,  comme 
Tafflueuce  leucocytaire  qui  les  provoque. 

Recherches  bactériologiques  sur  Turlne  des 
grippés.  —  M.  R.  DujaiTic  de  la  Rivière,  pour 
parer  à  la  difficulté 'de  la  mise  eu  évidence  dans  le 
sang  du  bacille  de  Pfeiffer,  a  pensé  pour  obtenir  des 
renseignements  à  réaliser  l’ensemencement  ou  l’ino¬ 
culation  des  urines.  La  technique  suivie  fut  la  sui¬ 
vante.  L’urine  fut  prélevée  aseptiquement  à  la  soude 
et  semée  à  raison  de  10  cm“  dans  de  Teau  peptonée 
citratée  additionnée  de  quelques  gouttes  de  sang  de 
poule  ou  de  canard. 

L’emploi  de  cette  technique  a  permis  à  l’auteur  de 
mettre  le  bacille  de  Pfeiffer  en  évidence  dans  Turine 
dans  dix  cas  où  l’hémoculture  n'avait  pas  montré  ce 
germe.  La  même  méthode  appliquée  à  deux  sujets 


témoins,  exempts  de  grippe,  n’a  donné  que  des  ré¬ 
sultats  négatifs. 

Thermolabilité  des  anticorps  syphilitiques.  — 
M.  P.  Gérard  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  vingt  sérums- de  syphilitiques,  recher¬ 
ches  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

La  thermolabilité  de  tous  les  anticorps  syphiliti¬ 
ques  est  passée  inaperçue,  car  dans  la  réaction  de 
Wassermann  on  ne  cherche  pas  les  maximums  de 
déviation.  A  mon  avis,  il  serait  utile  de  faire  celte 
recherche  pour  dissocier  des  Wassermann  catalo¬ 
gués  tous  sous  la  rubrique  (-1- -j- -j- -j-)  dont  les  uns 
correspondent  a  une  déviation  dix  fois  plus  forte  que 
la  déviation  de  certains  autres. 

La  tliermolabilité  de  tous  les  anticorps  syphili¬ 
tiques  est  une  raison  de  plus  d’associer  dans  toutes 
les  recherches  la  réaction  au  sérum  non  chauffé  à 
celle  au  sérum  chauffé. 

Pour  éviter  le  plus  possible  d’exposer  les  anticorps 
"à  la  destruction  par  la  chaleur,  il  faut,  lorsque  Ton 
fait  la  réaction  de  Wassermann  complète  et  que  Ton 
détruit  le  complément  a  56“,  réduire  au  minimum  ce 
temps  de  cliautlage.  Il  est  classique  de  chauffer  une 
demi-heure  ;  or  un  quart  d’heure  est  suffisant  pour 
détruire  le  complément. 

Microbiologie  de  la  grippe.  —  MM.  Rappin  et 
Soubrane  ont  procédé  à  des  recherches  d’où  il 
semble  résulter  que  dans  les  pi-oduits  d’expectora¬ 
tion  des  gi'ippés  actuels  on  trouve,  à  côté  d’un  diplo- 
coque  dont  M.  llappin  a  donné  autrefois  la  descrip¬ 
tion,  le  bacille  de  Pfeiffer  en  très  grande  abondance. 

Des  observations  des  deux  auteurs  de  la  note,  il 
ressort  qu’il  peut  exister  dans  les  déterminations 
grippales  une  certaine  association  de  ces  deux  germes 
avec  prédominance  de  Tun  d’eux,  suivant  que  la 
grippe  se  présente  à  Tétat  plutôt  sporadique,  ou 
revêt,  au  contraire,  une  allure  épidémique,  le  bacille 
de  Pfeiffer  se  montrant  plutôt  dans  ce  dernier  cas. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Octobre  1918. 

Rôle  de  Tair  expiré  dans  la  transmission  des 
épidémies.  —  M.  A.  Trillat,  continuant  la  série  de 
ses  recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  de 
la  contagion  des  maladies  transmises  par  Tair,  expli¬ 
que  comment  sa  théorie  peut  s’appliquer  au  cas  actuel 
d’épidémie  grippale.  Cette  transmission  se  fait  sur¬ 
tout  par  Tair  expiré  qui  ne  constitue  pas  seulement 
un  support  passager  microbien,  mais  aussi,  par  sou 
humidité  et  ses  éléments  gazeux,  un  milieu  de  culture 
aérien  dans  lequel,  si  les  circonstances  sont  favo¬ 
rables,  la  multiplication  est  instantanée;  l’ensemen¬ 
cement  ayant  lieu  sur  les  projections  du  mucus 
qui  tapisse  les  voies  aériennes  du  pharynx  et  des 
alvéoles  pulmonaires.  M.  Trillat  a  étudié  les  pro¬ 
priétés  de  ces  gouttelettes  microbiennes  :  les  microbes 
à  Tétat  naissant  dans  une  atmosphère  favorisante 
jouent  le  rôle  de  noyau  de  condensation  d’humidité 
pour  former  ces  gouttelettes  qui  échappent  à  la  pe¬ 
santeur  :  leur  réunion  peut  constituer  un  nuage  dont 
le  régime  est  soumis  aux  influences  des  agents'  météo¬ 
rologiques.  En  cet  état,  les  germes  sout  entraînables 
et  sont  rassemblés  et  même  sélectionnés  par  les 
mouvements  giratoires  de  Tair,  mais  leur  principale 
propriété  est  d’être  attirés  et  localisés  par  les  sur¬ 
faces  froides.  C’est  ce  qui  explique  la  contamination 
à  distance  d’une  pièce  par  le  voisinage  de  la  chambre 
chaude  du  malade  :  c’est  ce  qui  explique  aussi  celle 
des  vêtements  qui  renferment  toujours  dans  leurs 
mailles  des  éléments  gazeux,  et  qui  jouent  quand  on 
vient  du  dehors  au  dedans  d’une  chambre  de  malade, 
le  rôle  de  surface  refroidissante. 

Comme  conclusion  pratique,  M.  'Trillat  recom¬ 
mande  l’évacuation  rapide  et  continue  de  la  buée 
respiratoire. 

La  chéiloraphie,  ses  Indications  et  ses  résultats 
dans  les  chéiloplasties  atypiques  et  difficiles  et 
dans  les  autoplasties  péribuccales.  —  M.  H.  Mo- 
restin,  qui  s’est  fait  une  spécialité  de  la  chirurgie 
en  Belgique,  montre  les  avantages  de  la  chéiloraphie 
ou  suture  temporaire  partielle  ou  totale  des  deux 
lèvres  Tune  à  l’autre.  Cette  opération  trouve  ses 
indications  dans  certaines  interventions  chéiloplas- 
tiques  particulièrement  délicates  et  difficiles  et  dans 
quelques  autoplastics  péribuccales. 

La  chéiloraphie,  fait  remarquer  M.  Morestin,  est 
eu  somme  une  opération  comparable  à  la  blépharora- 
phie  et,  de  même  que  celle-ci  modifie  heureusement 


la  chirurgie  réparatrice  des  paupières,  elle  favorise 
nettement  la  réparation  des  lèvres,  si  bien  que  ses 
avantages  surpassent  nettement  les  inconvénients 
momentanés  qu’elle  entraîne  pour  le  sujet. 

Le  principe  de  l’intervention  est  d’utiliser  la  lèvre 
saine  pour  équilibrer  et  maintenir  en  bonne  attitude 
celle  qu’il  s’agit  de  reconstituer  ou  de  réparer. 

La  chéiloraphie,  en  particulier,  paraît  appelée  à 
rendre  de  grands  services  dans  nombre  de  chéilo¬ 
plasties  atypiques  comme  celles  qu’on  est  souvent 
obligé  de  pratiquer  sur  les  blessés  de  guerre,  aussi 
pour  améliorer  secondairement  des  résultats  impar¬ 
faits  do  chéiloplasties,  pour  le  traitement  des  éver¬ 
sions  labiales,  des  ectropions  dus  aux  brûlures, 
dans  le  cas  de  néoplasmes  étendus  de  la  face  et  sié¬ 
geant  dans  le  voisinage  des  lèvres,  etc. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  chéiloraphie 
doit  être  partielle  et  c’est  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment  que  la  fermeture  totale  d’orifice  labial  se  jus¬ 
tifie.  , 

Cette  chéiloraphie  incomplète  sera,  suivant  les 
cas,  latérale,  centrale  ou  subtotale,  allant  presque 
d’une  commissure  à  l’autre. 

L’opération  en  elle-même  consiste  dans  :  l“Tavi- 
vement  et  2“  la  suture  des  parties  des  lèvres  qu’il 
convient  d’unir. 

Pour  pratiquer  Tavivement,  le  mieux  est  de  dé¬ 
doubler  chacun  des  bords  libres  par  uue  incision 
transversale  passant  dans  la  bordure  rouge  à  uue 
faible  distance  de  sa  limite  antérieure. 

La  suture  doit  être  pratiquée  sur  deux  plans,  Tun 
profond  au  catgut  fin  rapprochant  les  demi-tranches 
postérieures  résultant  du  dédoublement  labial,  l’autre 
au  crin  réunissant  les  couches  superficielles. 

La  chéiloraphie,  qui  est  le  prélude  d’une  auto- 
plaslie  ou  d’opérations  plastiques,  doit  avoir  été  pré¬ 
cédée  de  l’extraction  des  dents  cariés,  de  l’applica¬ 
tion  des  appareils  de  prothèse,  etc. 

L’opération  s’effectue  aisément  sous  l’anesthésie 
cocaïnique. 

Les  inconvénients  de  la  chéiloraphie  sont  bien  mi¬ 
nimes  et  presque  inaperçus  quand  la  suture  est  laté¬ 
rale  ;  quand  la  suture  est  centrale  ou  subtotale,  l’ali¬ 
mentation  est  faite  à  la  sonde  ou  au  biberon. 

La  chéiloraphie  fait  enfin  remarquer  M.  Morestin, 
permet  d’apporter  une  précision  plus  grande  dans  cer¬ 
taines  opérations  réparatrices  labiales  et  elle  met  en 
mesure  d’utiliser  plus  complètement  les  appareils  de 
prothèse  destinés.à  servir  de  moules  dans  les  réfec¬ 
tions  labiales  et  labio-mentonnières. 

En  somme,  de  façon  générale,  la  chéiloraphie  con¬ 
stitue  la  plus  sûre  des  ressources  contre  les  défor¬ 
mations  qui  trop  souvent  compromettent  des  résul¬ 
tats  opératoires  de  prime  abord  satisfaisants.  Cette 
opération,  en  définitive,  introduit  donc  dans  Tauto- 
plastie  des  lèvres  et  les  régions  périlabiales  un  élé¬ 
ment  de  précision,  de  stabilité,  de  sécurité  qui  lui 
permet  réellement  de  soutenir  la  comparaison  avec 
la  blépharoraphie. 

Traitement  chirurgical  des  sinusites  frontaies 
sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  Julien  Bourguet 
a  cherché  à  opérer  les  sinusites  frontales  en  créant 
une  communication  aussi  large  que  possible  entre  le 
nez  et  le  sinus  et,  eu  second  lieu,  en  s’abstenant  de 
laisser  sur  le  visage  de  l’opéré  une  cicatrice  disgra¬ 
cieuse.  M.  Bourguet  procède  par  voie  eudonasale. 

Embolie  gazeuse  de  l’artère  fesslère.  —  MM.  Vi- 
guier  et  G.  Jean  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
âgé  de  vingt-quatre  ans,  sans  antécédents  patholo¬ 
giques,  qui,  au  sortird’une  séance  de  travail  dans  uue 
atmosphère  comprimée,  fut  pris  de  tremblements 
généralisés  avec  douleurs  violentes  dans  le  membre 
inférieur  gauche,  depuis  le  genou  jnsqu’à  la  fesse  et 
présenta  quelques  crachats  hémoptoïques.  Survint 
ensuite  rapidement  un  état  comateux  qui  dura  deux 
jours. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  malade  étant  sorti  du 
coma.  Ton  vit  se  former  une  vaste  escarre  fessière 
profonde  répondant  au  territoire  de  l’artère  fessière 
supérieure  et  qui  parut  devoir  se  rattacher  à  une 
embolie  gazeuse  de  ladite  artère. 

Comme  traitement  des  accidents  observés,  MM.Yi- 
guier  et  Jean  recommandent,  en  pareil  cas,  pour  les 
accidents  de  début,  les  inhalations  et  les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène  ou  encore  Thuile  camphrée 
à  hautes  doses,  ainsi  que  la  strychnine. 

Contre  les  escarres  par  embolie  d’une  artère  péri¬ 
phérique,  les  deux  auteurs  préconisent  l’exérèse 
large  des  tissus  névrosés  suivie  d’une  suture  primi¬ 
tive  ou  secondaire. 

Georges  Vitoux. 
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LES  NÉPHRITES  DE  LA  GUERRE 

Par  A.  GOUGET. 


La  question  des  néphrites  observées  chez  les 
soldats,  au  cours  de  cette  guerre,  a  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux,  français  ou  étrangers,  et 
soulevé  de  vives  discussions,  particulièrement 
quant  à  la  fréquence  et  à  l’étiologie  de  ces 
néphrites.  Nous  n’avons  pas  l’intention  d’en 
entreprendre  ici  une  étude  d’ensemble,  mais  seu¬ 
lement  de  rapporter  les  résultats  de  notre  expé¬ 
rience  personnelle.  Ayant  été  pendant  plus  de 
trois  ans  et  demi  à  la  tête  d’un  même  hôpital 
voisin  du  front,  nous  avons  pu  recueillir  certains 
documents  auxquels  cette  continuité  d’observa¬ 
tion  dans  les  mêmés  conditions  donne  peut-être, 
à  certains  points  de  vue,  une  valeur  spéciale. 
Ce  sont  ces  documents  que  nous  allons  exposer 
ici;  chemin  faisant,  nous  lesconfronteronsbriève- 
ment  avec  ceux  de  nos  devanciers. 

Nous  avons  observé,  du  1“'’  Octobre  1914  au 
!“'■  Mars  1918,  sur  un  total  de  7.256  malades, 
140  cas  de  néphrite.  Mais  comme,  à  partir  du 
!''■  Octobre  1916,  les  néphrites  du  secteur  ont 
été,  sur  notre  demande,  envoyées  de  préférence  à 
notre  hôpital,  nous  ne  pouvons  utiliser,  pour 
juger  de  la  proportion  des  néphrites  dans  la  mor¬ 
bidité  générale,  opxG  la  période  de  deux  ans  s’éten¬ 
dant  du  !“'■  Octobre  1914  au  1"'  Octobre  1916. 
Nous  y  trouvons  70  néphrites  sur  5.214  malades, 
soit  une  proportion  de  1,34  pour  100.  Si  nous 
ajoutons  que  notre  hôpital  ne  recevait  pas  de 
contagieux,-  que  17  de  nos  néphrites  se  ratta¬ 
chaient  nettement  à  un  ptfssé  rénal  antérieur  à  la 
guerre,  et  qu’un  certain  nombre  des  53  autres 
pouvaient  être  attribuées  à  une  cause  bien  déter¬ 
minée,  on  verra  combien  nous  sommes  loin,  pour 
les  néphrites  aiguës  en  apparence  spontanées,  de 
la  proportion  observée  par  Ameuille  (près  de 
3,5  pour  100  du  chiffre  des  entrées,  contagieux 
compris,  dans  un  grand  hôpital  d’armée,  pendant 
une  période  de  huit  mois),  proportion  qui  s’est 
trouvée  encore  dépassée  dans  certains  hôpitaux 
anglais. 

Notre  pourcentage  est-il  très  supérieur  à  celui 
du  temps  de  paix  ?  Nous  ne  disposons,  pour  en 
juger,  ^aucune  statistique  de  l’armée  antérieure 
à  la  guerre.  Ameuille  affirme  qu’en  temps  de 
paix  et  en  l’absence  de  contagieux  la  proportion 
des  néphrites  est  bien  inférieure  à  1  pour  100. 
Il  cite  la  statistique  d’Abercrombie,  qui  a  trouvé 
une  proportion  de  0,26  pour  100  au  St-Barto- 
lomevv  Hospital  (hôpital  civil).  Mais,  si  l’on  con¬ 
sidère  l’énorme  place  tenue  par  la  tuberculose 
dans  la  morbidité  des  hôpitaux  civils,  et  à  quoi 
elle  se  réduit  dans  les  hôpitaux  militaires,  on 
voit  combien  il  est  difficile  de  comparer 
des  statistiques  dans  des  conditions  aussi 
différentes.  Pour  notre  part,  de  même  que 
certains  autres  observateurs,  comme  d’Œlsnitz, 
la  fréquence  relative  des  néphrites  ne  nous  a  pas 
frappé,  et,  sans  contester  qu’elles  aient  pu  et 
même  dû  être  favorisées  par  certaines  conditions 
résultant  de  la  guerre,  nous  n’avons  pas  eu  l’im¬ 
pression  qu’elles  l’aient  été  sensiblement  plus 
que  la  plupart  des  autres  affections.  Il  semble  que, 
suivant  les  secteurs,  il  y  ait  à  cet  égard  certaines 
différences. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  plus  grande 
dans  la  seconde  année  de  la  guerre  que  dans  la 
première  (fait  déjà  mis  en  relief  par  les  statisti¬ 
ques  de  la  guerre  de  sécession  américaine),  et  le 


1.  Pr.  MEnKLEN,  analysant  les  conditions  étiologiques 
de  110  néphrites  observées  dans  un  centre  de  l’intérieur, 
trouve  :  sur  80  cas  venant  de  l’avant,  18  pour  100  de 
sujets  ù  passé  rénal,  17  pour  100  de  néphrites  consécu¬ 
tives  à  une  infection  aiguë,  2  cas  ayant  succédé  à  la  vac¬ 
cination  antityphique,  40  pour  100  de  malades  ayant  dans 
leur  passé  uno  ou  plusieurs  infections  aiguës,  et  22  pour  100 
de  néphrites  sans  cause  appréciable;  sur  30  malades 
étant  toujours  restés  à  l’intérieur  :  20  pour  100  de  vieilles 
albuminuries  chroniques,  17  pour  100  d’albuminuries 


rôle  dè  \a,  durée  du  séjour  au  front,  nos  chiffres  con- 
firmenteeux  d’Ameuille  et  des  médecins  del’armée 
anglaise.  Du  l'’’  Octobre  1914  au  1'=''  Octobre  1915, 
nous  avons  eu  21  néphrites  (dont  8  récentes  et  en 
apparence  spontanées)  sur  2.562  malades  ;  du 
l”''  Octobre  1915  au  1“'’  Octobre  1916,  49  néphrites 
(dont  25  récentes  et  en  apparence  spontanées) 
sur  2.652  malades.  Sur  40  malades  atteints  de 
néphrite  récente,  dont  la  durée  de  séjour  au 
front  a  été  notée,  cette  durée  a  clé  :  deux  fois  de 
trois  à  cinq  mois,  trois  fois  de  huit  à  neuf  mois, 
dix  fois  d’un  an  à  un  an  et  demi,  dix-sept  fois 
d’un  an  et  demi  à  deux  ans,  six  fois  de  plus  de 
deux  ans.  Ainsi  la  fréquence  de  la  néphrite  sem¬ 
ble  aller  de  pair  avec  la  durée  du  séjour  au  front. 

Pour  les  autres  points  qu’il  nous  reste  à  envi¬ 
sager,  nous  pouvons  maintenant  utiliser  la  totalité 
de  nos  140  cas  de  néphrite,  qui  se  décomposent 
en  :  25  néphrites  à  début  ancien,  antérieur  à  la 
guerre,  et  108  néphrites  ayant  débuté  clinique¬ 
ment  depuis  la  guerre,  plus  7  cas  d’albuminurie 
légère,  sans  aucun  autre  symptôme.  Parmi  les 
86  cas  de  néphrite  récente,  où  Vâge  du  malade  a 
été  noté,  nous  en  avons  relevé  15  chez  des 
sujets  de  19  à  25  ans,  14  de  26  à  30,  15  de  31  à 
35,  29  de  36  à  40,  et  13  au-dessus  de  40  ans.  La 
fréquence  spéciale  de  36  à  40  ans  s’explique  sans 
doute  par  une  augmentation  de  la  prédisposition 
rénale  (ou  des  atteintes  latentes  du  rein)  avec 
l’âge,  la  diminution  au-dessus  de  40  ans  n’étant 
qu’apparente  et  due  au  nombre  moindre  des  sol¬ 
dats  de  cet  âge.  Comme  tous  nos  devanciers, 
nous  avons  été  frappé  de  l’extrême  rareté,  chez 
les  officiers,  de  la  néphrite  récente  en  apparence 
spontanée,  car,  sur  11  cas  de  néphrite  observés 
chez  eux,  un  seul  rentrait  dans  cette  catégorie. 
Enfin,  pour  ce  qui  a  trait  à  la  répartition  entre 
les  différentes  armes,  nous  avons  relevé  74  cas 
de  néphrite  dans  l’infanterie,  17  dans  l’artillerie, 
9  dans  le  génie,  7  dans  le  train  des  équipages, 
6  chez  des  infirmiers,  et  18  chez  des  travailleurs 
territoriaux,  plus  quelques  cas  isolés  dans  les 
autres  armes  et  services.  Mais,  pour  tirer  de  ces 
chiffres  une  indication  quelconque,  il  faudrait 
pouvoir  les  comparer  à  ceux  des  effectifs  de 
chaque  arme,  ce  que  nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  de  faire. 

La  question  étiologique  est  la  plus  intéressante 
de  celles  que  soulèvent  ces  néphrites  de  la  guerre. 
Voici,  à  ce  point  de  vue,  les  renseignements  que 
nous  a  fournis  notre  enquête.  Sur  93  néphrites 
récentes,  31,  soit  le  tiers,  semblaient  se  rattacher 
à  une  cause  bien  déterminée  :  fièvre  typhoïde 
(1  cas),  grippe  (1  cas),  angine  (2  cas  ),  phlegmon 
dû  plancher  de  la  bouche  (1  cas),  otite  suppurée 
(1  cas),  suppuration  prolongée  d’une  blessure 
(2  cas),  entérite  aiguë  (3  cas),  bronchite  (1  cas), 
antécédents  bacillaires  (4  cas),  syphilis  (2  cas), 
blennorragie  (3  cas),  chancres  mous  (1  cas), 
furonculose  (1  cas),  inhalation  répétée  de  gaz 
toxiques  (1  cas),  très  vive  impression  de  froid 
(2  cas),  vaccination  antityphique  ou  antiparaty- 
phique  (5  cas).  Cette  dernière  cause,  signalée 
également  par  Nobécourt  et  Peyre,  Boutlier  et 
Chauvin,  Ribadeau-Dumas,  Merklen,  est  volon¬ 
tiers  incriminée  par  les  malades,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  l’affection  dont  ils  sont  atteints,  mais 
nous  n’avons  retenu  que  les  cas  dans  lesquels  les 
signes  de  néphrite  ont  nettement  débuté  dans  les 
quarante-huit  heures  suivant  l’injection  de  vaccin. 
L’examen  de  l’urine  avait-il  toujours  été  pratiqué 
avant  celle-ci?  Il  rie  le  semble  pas,  à  s’en  rap¬ 
porter  au  dire  des  malades.  En  tout  cas,  il  est 
hors  de  doute  que  ce  risque  éventuel  de  la  vacci- 


consécutives  à  une  infection  aiguë,  .'iO  pour  100  de  sujets 
ayant  dans  leur  passé  une  ou  plusieurs  de  ces  infections, 
et  13  pour  100  de  néphrites  sans  cause  appréciable.  Mais, 
comme  il  le  reconnaît  lui-même,  la  constatation  d’une  ou 
plusieurs  maladies  infectieuses  dans  un  passé  plus  ou 
moins  éloigné  ne  permet  nullement  à  elle  seule  de  leur 
attribuer  un  rôle  dans  l’étiologie  d’une  néphrite  récente. 
Si  l’on  ajoute  les  cas  de  cette  catégorie  îl  ceux  d’étiologie 
indéterminée,  on  obtient  comme  chiffre  de  fréquence  de 
ces  néphrites  ;  pour  les  néphrites  de  l’avant,  62  pour  100  ; 


nation  ne  saurait  un  seul  instant  être  mis  en 
balance  avec  les  services  inappréciables  qu’elle 
rend. 

11  reste  62  cas  dans  lesquels  nous  n’avons  pu 
découvrir  à  la  néphrite  aucune  cause  un  peu  pré¬ 
cise.  Mais  nous  trouvons  la  môme  proportion  pour 
les  25  néphrites  à  début  antérieur  à  la  guerre  ; 
si  les  renseignements  fournis  par  les  malades 
nous  permettent  d’attribuer  9  d'entre  elles  à  une 
cause  bien  nette,  l’origine  des  16  autres  reste 
indéterminée*.  Et  cette  proportion  est  bien  celle 
que  nous  observons  en  temps  de  paix,  où,  en 
milieu  hospitalier,  par  exemple,  les  néphrites 
dont  nous  ne  pouvons  déterminer  exactement  la 
cause  sont  certainement  en  majorité.  On  no  saurait 
donc  tirer  argument  de  la  proportion  élevée  des 
néphrites  en  apparence  idiopathiques  chez  les 
soldats  en  campagne  pour  en  faire  une  catégorie 
spéciale  de  néphrites  dites  «  de  guerre  ».  Pour 
nous,  ces  néphrites  sont  dues  exactement  aux 
mêmes  causes  que  celles  du  temps  de  paix. 
Que,  parmi  ces  causes,  une  place  plus  ou  moins 
importante  doive  être  réservée  au  spirochète 
trouvé  par  Salomon  et  Neveu  et  quelques  autres 
auteurs,  bien  que  nous  ne  l’ayons  pas  constaté 
dans  les  quelques  cas  où  nous  l’avons  recherché, 
cela  nous  paraît  très  possible.  Les  néphrites 
seraient  ainsi  tout  à  fait  comparables  aux  ictères 
observés  en  assez  grand  nombre  pendant  celte 
guerre  et  auxquels,  cependant,  personne  n’a 
encore  donné  le  nom  d’idîn-es  de  guerre. 

Quant  à  apprécier  le  rôle  du  surmenage,  du 
froid  humide,  de  l’alimentation  trop  carnée,  de 
l’abus  des  conserves,  etc.,  dans  la  production  de 
certaines  de  ces  néphrites,  cela  nous  semble  assez 
difficile.  Cependant  l’influence  du  froid  humide 
nous  paraît,  en  tout  cas,  assez  secondaire.  Le 
secteur  d'où  venaient  nos  malades,  situé  en  pleine 
W'oëvre,  était  essentiellement  froid  et  humide,  et 
pourtant  les  néphrites  semblent  y  avoir  été  sen¬ 
siblement  moins  communes  que  dans  d’autres 
secteurs  moins  mal  partagés  à  ces  points  de-vue. 
D’ailleurs  Ameuille  a  observé  plus  de  cas  de 
néphrite  dans  l’été  de  1916  que  dans  l’hiver  pré¬ 
cédent,  et  nos  propres  constatations  nous  ont 
montré  une  fréquence  sensiblement  égale  des 
néphrites  «  spontanées  »  dans  ces  deux  saisons, 
avec  une  recrudescence  marquée  au  printemps 
(1  sur  50  malades,  au  lieu  de  1  sur  100).  Quant 
à  l’abus  de  la  viande,  il  nous  semble  plus  propre 
à  favqriser  à  la  longue  la  sclérose  rénale  qu’à 
déterminer  une  néphrite  œdémateuse  aiguë. 

Le  tableau  clinique  n’a  rien  présenté  de  parti¬ 
culier.  Dans  les  néphrites  avec  œdème,  c’est 
généralement  celui-ci  qui  a  le  premier  attiré 
l’attention,  seul  ou  accompagné,  par  ordre  de 
fréquence,  de  céphalée,  de  douleurs  lombaires, 
de  dyspnée  d’effort,  plus  rarement  de  diarrhée, 
de  bronchite  ou  de  congestion  pulmonaire,  d’épis¬ 
taxis.  Les  cas  apyrétiques  se  sont  montrés  plus 
fréquents  que  les  cas  fébriles,  et,  dans  ces  der¬ 
niers,  la  fièvre  a  été  généralement  peu  élevée  et 
de  courte  durée.  Toutefois  elle  a  atteint  parfois 
jusqu’à  40“  au  début,  et  nous  l’avons  vue  se  pro¬ 
longer,  dans  quelques  cas  rares,  pendant  une, 
deux,  et  même  trois  semaines.  Au  cœur,  nous 
avons  entendu  assez  souvent  un  rythme  de  galop. 
Quant  à  la  tension  artérielle,  qui,  pour  certains 
auteurs  anglais,  et  pour  Petges  et  Peyri,  serait 
constamment  élevée,  tandis  qu’Ameuille  et  Tixier 
l’ont  trouvée  normale  dans  les  neuf  dixièmes  des 
cas,  voici  les  résultats  que  nous  avons  enregistrés 
à  l’oscillomètre  sur  46  cas  de  néphrite  récente  : 
14  fois  état  normal  des  deux  tensions,  7  fois 


pour  celles  de  l’arrière,  63  pour  100.  Le  pourcentage  est 
donc  identique  pour  les  deux  catégories  de  malades,  et,  en 
même  temps,  identique  au  nôtre  (66  pour  100  de  cas 
d’ctiologie  indéterminée  pour  les  néphrites  de  l’avunt; 
64  pour  100  pour  les  néphrites  antérieures  îi  la  guerre, 
celles-ci  étant  assimilables  aux  néphrites  de  l'intérieur). 
La  même  identité  se  retrouve  dans  la  proportion  de  fré¬ 
quence  des  néphrites  antérieures  à  la  guerre  chez  nos 
soldats  de  l’avant;  17  pour  100  dans  la  statistique  de 
P.  Merklen;  18  pour  100  dans  la  nôtre. 
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éléviUion  de  toutes  deux,  18  fois  élévation  de  la 
tension  maxima  seule,  1  fois  élévation  bornée  à 
la  tension  miniraa,  4  fois  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  minima  seule,  2  fois  léger  abaissement 
borné  ii  la  tension  maxima.  Cinq  fois  seulement 
le  chillre  de  celle-ci  a  dépassé  21,  atteignant 
respectivement  23,  25,  26,  28  et  2!).  Le  malade 
à  21)  a  été  pris  de  crises  urémiques  ;  celui  à  28, 
d  épistaxis  répétées;  celui  à  26  a  été  en  immi¬ 
nence  d’urémie  (troubles  visuels,  céphalée,  grande 
fatigue,  avec  épistaxis  fréquentes). 

Sur  10  cas  où  la  tension  a  été  prise  à  plusieurs 
reprises,  G  fois  l’hypertension  était  tombée  à  la 
sortie  du  malade,  2  fois  elle  persistait,  1  fois  elle 
avait  augmenté;  dans  le  dixième  cas,  la  tension 
maxima,  un  peu  abaissée  à  la  période  d’état,  était 
revenue  à  la  normale. 

Les  chiffres  précédents  nous  amènent  à  con¬ 
clure  que  la  tension  se  montre  élevée  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  assez  souvent  normale,  et, 
comme  l’admettent  tous  les  auteurs,  exception¬ 
nellement  abaissée.  Contrairement  à  ce  qu’a 
observé  Ameuille,  nos  cas  à  hypotension  n’ont 
pas  présenté  de  gravité  spéciale;  il  est  vrai  que 
cette  hypotension  n’a  jamais  dépassé  5  comme 
minima,  11  comme  maxima. 

La  plupart  dos  auteurs  français  signalent  la 
Iréquence  des  cas  où  la  diurèse  se  montre  peu 
troublée.  Il  est  vrai  que  bien  des  malades  n’arri¬ 
vent  pas  à  l'hôpital  dès  les  premiers  jours  de 
leur  néphrite.  Sur  72  cas-  de  néphrite  récente, 
nous  avons  trouvé  le  taux  le  plus  bas  de  la  diu¬ 
rèse  12  fois  au-dessous  d’un  demi-litre,  H)  fois 
entre  un  demi-litre  et  un  litre,  18  fois  entre  un 
litre  et  un  litre  et  demi,  13  fois  entre  un  litre  et 
demi  et  deux  litres,  10  fois  à  deux  litres  ou  au- 
dessus.  L’hématurie  a  été  assez  commune. 
Quant  au  taux  maximum  de  l’alhumine,  sur  00 
cas,  il  s’est  montré  très  variable  :  28  fois  infé¬ 
rieur  à  0,50  cenligr.  par  litre;  14  fois  entre 
0,50  centigr.  et  1  gr.;':  30  fois  entre  1  et  5  gr.; 
14  fois  entre  5  et  10  gr.;  6  fois  au-dessus  de 
10  gr.,  le  taux  le  plus  élevé  atteignant  40  gr. 
(avec  800  cnr'  d’urine);  7  fois,  enfin,  l’albumi¬ 
nurie  est  seulement  indiquée  comme  notable  ou 
forte.  C’est  dans  les  néphrites  avec  œdème 
qu'ont  été  observés  les  taux  les  plus  élevés. 

Sur  nos  140  malades,  10  seulement  ont  eu  des 
manifestations  cliniques  assez  sérieuses.  Chez 
8  d’entre  eux,  il  s’est  agi  de  dyspnée,  continue  ou 
paroxystique,  soit  sans  signes  d’auscultation, 
soit  avec  des  signes  de  congestion  ou  d’œdème; 
les  deux  autres  ont  ou  de  l’urémie  cérébrale, 
légère  chez,  l’un  (agitation  nocturne  avec  subdé¬ 
lire),  très  franche  chez  l’autre  (deux  crises  d’uré¬ 
mie  convulsive  avec  demi-coma). 

Nous  avons  eu  3  morts,  ce  qui  confirme  la 
faible  mortalité  indiquée  par  tous  les  auteurs 
pour  le  stade  aigu  ou  subaigu.  (Nous  verrons  ce 
qu’il  faut  penser  du  pronostic  éloigné.)  Dans  le 
premier  cas,  chez  un  homme  de  34  ans,  les 
symptômes  (œdème,  puis  dyspnée,  albuminurie 
abondante)  avaient  débuté  à  la  suite  d’une  vacci¬ 
nation  antityphoidique;  il  succomba  le  dixième 
jour  avec  de  l’anurie  et  des  signes  d’œdème  pulmo¬ 
naire.  L’autopsie  montra  d’assez  gros  reins  blancs, 
dont  le  développement  en  aussi  peu  de  temps 
paraît  difficile  à  admettre;  il  est  donc  probable 
qu’il  s’agissait  d’une  poussée  récente  greffée  sur 
d’anciennes  lésions  restées  latentes.  Le  second, 
âgé  de  44  ans,  arriva  avec  une  dyspnée  rapide¬ 
ment  croissante,  de  la  cyanose,  une  légère  albu¬ 
minurie  (0,05  centigr.  par  litre),  un  pouls  rapide 
et  irrégulier,  une  tension  élevée  (27)  et  du 
myosis.  La  diurèse  varia  de  400  à  1.100  cm’.  Il 
mourut  le  sixième  jour,  et  l’état  de  ses  reins, 
identique  à  celui  du  cas  précédent,  nous  semble 
comporter  la  môme  conclusion. 

Quant  au  troisième,  un  fantassin  de  42  ans, 
mobilisé  depuis  quarante  mois  et  jamais  malade 
jusque-là,  il  avait  été  atteint  d’otite  suppurée  le 
6  Décembre,  évacué  du  front  le  10,  et  entra  le  19 
dans  notre  hôpital,  présentant  une  dyspnée  très 


vive,  de  l’anasarque,  et  une  diurèse  insignifiante, 
avec  des  flots  d’albumine.  Les  jours  suivants,  une 
amélioration  progressive  se  dessina,  l’albumine 
diminuant  en  même  temps  que  la  diurèse  s’élevait 
à  trois  litres.  Le  4  Janvier,  les  œdèmes  avaient 
disparu.  Mais,  le  lendemain,  survint  une  brusque 
rechute,  avec  céphalée,  douleurs  lombaires,  urines 
hémorragiques,  atteignant  cependant  deux  litres 
et  demi.  Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  donna 
1  gr.  Le  7,  le  malade  était  pris  d’une  toux  inces¬ 
sante,  avec  suffocation  et  crachats  striés  de  sang; 
l’urine  tombait  au-dessous  du  litre  et  précipitait 
en  masse  par  l’acide  nitrique.  Malgré  une  large 
saignée,  le  malade  se  cyanosait  et  succombait  le 
lendemain.  L’autopsie  montra,  avec  de  la  conges¬ 
tion  œdémateuse  des  poumons  et  une  splénisa¬ 
tion  du  lobe  supérieur  droit,  un  cœur  un  peu 
hypertrophié  et  des  reins  légèrement  augmentés 
de  volume,  dont  la  substance  corticale,  molle  et 
gris  jaunâtre,  tranchait  sur  les  pyramides  rouge 
foncé.  Histologiquement,  les  altérations  peuvent 
serésumer ainsi:  intégritôdesglomôrules, absence 
de  tout  exsudât  dans  les  cavités  capsulaires; 
abrasion  de  la  partie  superficielle  de  l’épithélium, 
dans  de  nombreux  tubes  contournés,  avec  pré¬ 
sence  de  blocs  ou  de  cylindres  colloïdes  dans 
leur  lumière  ou  dans  celle  des  tubes  excréteurs  ; 
et  surtout  nombreux  polynucléaires  dans  certains 
tubes,  à  l’exclusion  de  toute  infiltration  intersti¬ 
tielle. 

L’ensemencement  du  sang  du  cœur  avait 
donné  un  streptocoque  peu  hémolysant. 

Quant  à  Yévoluiion  dos  néphrites,  en  dehors  de 
ces  trois  cas  mortels,  nous  ne  saurions  l’appré¬ 
cier  d’une  façon  absolument  satisfaisante,  parce 
que,  comme  nos  confrères,  nous  n’avons  pu  la 
suivre  que  pendant  une  durée  trop  courte,  ne 
dépassant  pas,  la  plupart  du  temps,  cinq  ou  six 
semaines.  Nous  n’avons  donc  sur  le  pronostic 
éloigné  que  des  données  très  relatives,  réserve 
faite  de  quelques  cas  où  le  môme  malade  est  entré 
plusieurs  fois  dans  notre  service.  D’une  manière 
générale,  sur  98  cas  de  néphrite  récente,  nous 
pouvons  distinguer  trois  catégories  : 

1“  Dans  une  première  catégorie  de  11  cas, 
observés  pendant  une  durée  de  trois  à  six  semaines, 
l’albuminurie,  ainsi  que  les  troubles  fonctionnels, 
avait  disparu  complètement  à  la  sortie  du  malade. 
Dans  tous  ces  cas,  la  disparition  de  l’albumine 
a  été  constatée  au  moins  deux  fois,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  et,  à  sa  sortie,  le  malade 
suivait  un  régime  alimentaire  normal,  quoique 
peu  carné.  Cliniquement,  la  néphrite  semblait 
donc  guérie,  mais  il  est  évident  qu’il  aurait  fallu 
revoir  les  sujets  quelque  temps  après  pour  ju^er 
de  la  solidité  de  cette  guérison. 

Dans  un  de  ces  cas,  le  taux  initial  de  l’albumi¬ 
nurie  atteignait  5  grammes  par  Ktre. 

2“  Une  seconde  catégorie  comprend  35  cas, 
dont  la  durée  d’observation  a  varié  de  trois 
semaines  à  trois  mois,  et  dans  lesquels  le  taux  de 
l’albumine  est  allé  constamment  en  diminuant, 
sans  cependant  tomber  à  zéro.  Par  exemple,  dans 
un  de  ces  cas,  il  a  passé  en  trois  semaines  de 
7  gr.  50  à  0  gr.  60;  dans  un  autre,  il  est  tombé  en 
sept  semaines  de  7  gr.  à  0  gr.  10  ;  dans  un  troisième 
de  15  gr.  à  0  gr.  30  dans  le  môme  laps  de  temps; 
dans  un  quatrième,  de  35  gr.  à  0  gr.  40  en  trois 
mois.  Dans  d’autres  cas,  il  est  tombé  de  quelques 
grammes  à  des  traces,  parfois  môme  intermit¬ 
tentes.  Tous  les  troubles  fonctionnels  avaient 
disparu.  Dans  ces  cas,  la  '  guérison  complète 
pouvait  encore  être  espérée,  mais  restait  problé¬ 
matique.  Ces  malades  étaient,  à  leur  sortie,  les 
uns  au  régime  lacto-végélarien,  les  autres  au 
régime  hypo-azoté. 

3°  Enfin  une  dernière  catégorie,  la  plus  nom¬ 
breuse,  se  compose  de  52  cas,  dont  24  ont  été 
suivis  pendant  trois  mois  au  moins,  deux  d’entre 
eux  ayant  môme  été  revus  au  bout  de  quinze  et 
seize  mois.  Dans  ces  cas,  à  partir  d’un  moment 
donné,  l’albuminurie  a  persisté  irréductiblement 
au  môme  taux,  ou  a  subi  des  alternatives  de 


diminution  et  d’augmentation  sans  jamais  dispa¬ 
raître.  Le  taux  initial  était  d’ailleurs  très  variable, 
depuis  de  simples  traces  jusqu’à  22  gr.  par  litre. 
Dans  ce  dernier  cas,  par  exemple,  l’albuminurie 
est  tombée  en  trois  semaines  à  3  gr.  50,  puis 
s’est  immobilisée  autour  de  ce  dernier  chiffre; 
dans  un  autre,  elle  est  tombée  en  huit  jours  de 
7  gr.  àl  gr.,  pour  persister  ensuite  entre  1  et  2  gr. 
Ailleurs,  elle  a  toujours  oscillé  entre 8  et  12  gr., 
ou  entre  1  gr.  50  et  2  gr.  50  pendant  quatre  mois. 
Ou  bien  ce  sont  des  traces  d’albumine  qui  ont 
persisté  immuablement  pendant  plus  d’un  mois, 
malgré  le  repos  au  lit  et  le  régime.  Quelquefois 
enfin  l’albuminurie  a  disparu  passagèrement  pour 
revenir  à  l’état  de  traces,  dès  que  le  malade  s’est 
levé  ou  a  repris  le  régime  ordinaire.  Une  seule 
fois  l’albuminurie,  faible  à  l’entrée,  est  devenue 
très  notable  au  bout  de  trois  mois. 

Des  deux  malades  revus  à  longue  échéance,  l’un, 
au  bout  de  quinze  mois,  avait  2  gr.  50  d’albu¬ 
mine.  L’autre,  un  sergent  de  41  ans,  nous  était 
arrivé  la  première  fois  avec  un  œdème  généralisé, 
des  urines  hémorragiques,  des  signes  de  petite 
urémie  (forte  céphalalgie,  troubles  visuels,  respi¬ 
ration  courte,  nausées),  des  épistaxis  fréquentes, 
une  tension  à  26,  et  une  azotémie  de  1  gr.  35.' 
Une  saignée  de  600  cm“  fut  pratiquée.  Le  len¬ 
demain,  la  tension  était  à  20,5.  Lorsqu’il  fut 
évacué  sur  l’intérieur,  au  bout  d’un  mois,  il  avait 
encore  0  gr.  50  d’albumine  avec  une  diurèse  à 
peu  près  normale  et  une  tension  à  15.  Dix  mois 
après  le  début,  l’albuminurie  persistait  au  taux 
de  0  gr.  20,  avec  perméabilité  normale  aux  colo¬ 
rants  et  aux  chlorures,  tension  à  20,  urée  san¬ 
guine  à  0,30.  Enfin,  six  mois  plus  tard,  l’albumi¬ 
nurie  n’existait  plus  qu’à  l’état  de  traces,  avec 
diurèse  normale,  tension  à  17,  le  malade  accusant 
seulement  quelques  douleurs,  lombaires  ■  et  un 
peu  de  céphalalgie  de  temps  à  autre,  et  surtout 
une  fatigue  facile.  Réformé  temporairement,  il 
avait  repris  son  métier  de  marbrier. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  celte  troisième 
catégorie,  à  la  persistance  de  l’albuminurie  se 
joignait  celle  de  quelques  troubles  fonctionnels  : 
céphalée,  douleurs  de  reins,  respiration  courte, 
fatigue  rapide. 

Il  serait  sans  doute  exclusif  de  prononcer,  pour 
latotalité  de  ces  cas,  le  mot  de  néphrite  chronique, 
mais  nous  croyons  qu’il  n’y  a  pas  eu  restitutio 
ad  integrum,  et  que  le  rein  a  conservé  tout  au 
moins  des  traces  de  son  atteinte  et  une  vulnéra¬ 
bilité  spéciale. 

Nous  pensons  donc,  comme  la  plupart  de  nos 
devanciers,  que,  si  le  pronostic  rapproché  de 
ces  néphrites  de  la  guerre  est  presque  toujours 
favorable,  puisqu’on  réunissant  notre  statistique 
à  celles  de  Langdon  Brown,  de  Giroux  et  Quirin, 
de  Laubry  et  Marre,  nous  ne  trouvons  que 
10  morts  sur  666  cas,  soit  exactementl,5  pour  100 
leur  pronostic  éloigné  comporteles  plus  expresses 
réserves,  le  rein  semblant,  dans  la  (majorité  des 
cas,  conserver  de  cette  atteinte'  soit  des  altéra¬ 
tions  chroniques,  soit  à  tout  le  moins  une  fragi¬ 
lité  particulière. 

On  le  voit  :  il  n’y  a  ni  dans  les  caractères 
cliniques,  ni  dans  l’évolution  de  ces  néphrites, 
rien  qui  les  distingue  sensiblement  de  celles  que 
nous  sommes  habitués  à  observer  eh  temps  de 
paix,  et  l’on  s’explique  difficilement  comment 
certains  auteurs  anglais  ont  pu  y  voir  une  affec¬ 
tion  nouvelle,  ne  ressemblant  à  rien  de  ce  que 
l’on  connaissait  avant  la  guerre. 

Quant  aux  décisions  médico-militaires  àprendre, 
c’est  une  question  sur  laquelle  les  auteurs  sem¬ 
blent  d’accord,  au  moins  dans  les  grandes  lignes, 
et  nous  n’avons  rien  à  ajouter,  ni  à  modifier,  à 
leurs  conclusions,  Rappelons  seulement  qu’en 
principe  la  persistance,  continue  ou  intermittente, 
de  traces  d’albumine,  sans  autres  troubles  du 
fonctionnement  rénal  ni  retentissement  cardio¬ 
vasculaire  appréciable,  n’est  pas  incompatible  avec 
le  service  armé. 
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LE  SULFATE  DE  CUIVRE 
EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  DE  HÉRAIN. 


L’article  récent  de  M.  Mauté  *  sur  l’application 
des  sels  de  cuivre  au  traitement  des  streptococ- 
cies  nous  force  à  publier  plus  rapidement  que 
nous  ne  le_^  désirions  un  travail  qui  fut  commencé 
voilà  près  de  deux  ans  au  Centre  de  dermato- 
vénéréologie  de  Vichy  dirigé  par  M.  Pâris  *. 

En  Novembre  1916,  observant  de  très  nom¬ 
breux  cas  de  favus,  nous  avons  eu  l’idée  d’appli¬ 
quer  à  la  mucédinée  qu’est  l’achorion  le  traite¬ 
ment  sulfaté  si  avantageusement  utilisé  contre  les 
parasites  végétaux  dans  la  pratique  viticole. 

Bientôt  l’efficacité  de  nos  pommades  au  sulfate 
de  cuivre  pour  combattre  toutes  les  variétés  de 
teignes  nous  sembla  telle  que  nous  voulûmes 
en  étendre  l’emploi  au  traitement  de  la  plupart 
des  dermatoses  infectieuses,  en  cherchant  les 
doses  convenant  à  chacune  d’elles. 

Attaché  plus  tard  au  service]de  dermatologie  de 
Bar-le-Duc  sur  la  demande  de  M.  l’inspecteur  Si¬ 
monin,  qui  s’était  intéressé  ànos  recherches,  nous 
avons  précisé  nos  formules  de  pommades  en 
même  temps  que  nous  expérimentions  les  poudres 
sulfatées. 

En  Juin  1917,  avec  M.  Pierre  Hébert,  chef  de 
laboratoire  de  l’hôpital  central  de  Bar-le-Duc, 
nous  avons  pratiqué  nos  premières  injections 
intraveineuses  de  sulfate  de  cuivre,  d’abord  sur 
l’animal,  puis  bientôt  et  sans  inconvénient  sur  des 
malades. 

Mais  c’est  à  partir  d’Août  1917,  dans  le  service 
de  dermatologie  du  Mans,  que  nous  avons  utilisé, 
avec  M.  Chaillous,  chef  du  Centre,  les  injections 
de  sulfate  de  cuivre  pour  toutes  les  dermatoses 
infectieuses  quand  le  traitement  local  ne  nous 
paraissait  pas  assez  actif  et  aussi,  comme  on  le 
verra  dans  le  cours  de  cet  exposé,  pour  nombre 
d’autres  maladies. 

Notre  méthode  est  déjà  d’un  usage  courant 
dans  de  nombreuses  formations  militaires,  et  la 
pharmacie  régionale  du  Mans  a  déjà  délivré 
jusqu’ici  plus  de  dix  mille  ampoules  de  sulfate  de 
cijivre. 

Voici  les  formules  variées  auxquelles  nous 
aurons  l’occasion  de  faire  allusion  et  la  technique 
de  nos  injections  : 

1“  Pommades. 

Pommade  forte  : 

Sulfate  de  cuivre  20  gr.  (dissous  et  incorporé 
à  la  lanoline). 

Oxyde  de  zinc.  .  150  gr. 

Lanoline  ....  100  gr. 

Vaseline  ....  Q.  S.  pour  1  kilogr. 
Pommade  forte  dédoublée  (sulfate  de  cuivre,  10  gr.), 

si  la  précédente  est  mal  supportée. 

Pommade  faible  : 

Sulfate  de  cuivre  ....  2  gr. 

Oxyde  de  zinc . 150  gr. 

Lanoline . 100  gr. 

Vaseline . Q.  S.  pour  1  kilogr. 

2“  Poudres. 

Poudre  forte  ; 

Sulfate  de  cuivre  ....  20  gr.  (dissous). 

Talc .  1  kilogr. 

Poudre  faible  : 

Sulfate  de  cuivre . 2  gr.  (dissous). 

Talc . 1  kilogr. 

3“  SOEUTIONS. 

Solution  saturée  à  1  pour  20. 

Solution  à  0  gr.  25  par  litre. 

Solution  à  0  gr.  10  — 


1.  La  Presse  Médicale,  22  Juillet  1918. 

2.  Nos  résultats  successifs  ont  déjà  été  publiés  :  1»  à  la 
réunion  des  chefs  de  centres  dermatologiques,  le  14  Juil- 


4°  Injections  intraveineuses. 

Ampoules  de  5  cm’  de  la  solution  à  1  gr.  pour  200 
d’eau  distillée. 

Nous  avons  essayé  tout  d’abord  des  solutions 
plus  concentrées.  Avec  celle  à  1  pour  50  nous 
avions  trop  souvent  des  thromboses  veineuses  qui 
se  traduisaient  par  un  gonflement  puis  une  solidi¬ 
fication  de  la  veine  du  bras  à  partir  de  l’endroit  où 
le  lieu  nécessité  par  l’injection  avait  été  appliqué. 
Ces  accidents  qui  n’ont  jamais  eu  de  suites  fâ¬ 
cheuses,  mais  qui,  bien  que  sans  danger,  nous  pa¬ 
raissaient  un  vrai  obstacle  à  la  méthode,  ont  pro¬ 
gressivement  disparu  à  mesure  que  la  solution 
employée  a  été  moins  concentrée.  ’ 

Nous  injectons  soit  5,  soit  plus  souvent  10  cm 
(quantité  correspondant  à  5  centigr.  de  sulfate  de 
cuivre). 

Dans  les  cas  graves,  nous  répétons  l’injection 
deux  fois  par  jour.  Il  nous  est  même  arrivé  de 
multiplier  les  injections  en  utilisant  alors  les 
veines  des  deux  bras. 

Le  volume  injecté  peut  dépasser  10  cm'  à 
chaque  injection  si  l’on  a  affaire  à  un  sujet  pré¬ 
sentant  un  réseau  veineux  très  développé  qui 
permet  au  liquide  médicamenteux  d’être  immé¬ 
diatement  entraîné  dans  la  circulation  générale. 

Nous  croyons  que  la  solution  mise  en  ampoules 
offre  une  sécurité  plus  grande  que  la  solution  en 
flacons  qui  présente  souvent  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure  des  précipités  si  la  qualité  du  verre  est 
mauvaise.  Nous  faisons  des  séries  d’injections 
durant  huit,  dix,  quinze  jours,  et  même  parfois 
plus  suivant  la  nature  de  la  maladie. 

5“  Cachets  et  Pilules. 

Cachets  ;  Sulfate  do  cuivre  dissous  .  .  3  centigr. 

Craie  préparée . 25  — 

àprendre,  au  milieu  des  repas,  2  ou  3  cachets  par  jour. 

Les  cachets  occasionnent  rarement  des  nausées, 
mais  sont  une  cause  de  fatigue  pour  l’eslomac,  si 
l’usage  eu  est  prolongé. 

Pilules  glutinisées  de  S  centigr.  de  3  à  G  par  jour. 

Nous  n’avons  pas  à  rappeler  les  travaux  nom¬ 
breux  qui  ont  prouvé  que  les  sels  de  cuivre  no 
sont  pratiquement  nullement  toxiques. 

Nous  avons  pu,  chez  certains  cancéreux,  injec¬ 
ter  dans  le  sang  pendant  plus  de  trois  mois  des 
doses  quotidiennes  de  15  centigr.  de  sulfate  de 
cuivre  sans  voir  apparaître  d’accidents. 

Après  avoir  fait  soigner  des  milliers  de  blessés 
ou  de  malades  avec  le  sulfate  de  cuivre,  jamais 
l’on  ne  nous  a  signalé  d’accidents  rénaux  ou 
cutanés  qui  lui  soient  attribuables. 

Il  ne  semble  donc  pas  qu’il  y  ait  de  contre-indi¬ 
cations  à  son  usage. 

Cette  innocuité  correspondant  à  un  réel  pou¬ 
voir  antiseptique,  on  peut  prévoir  que  l’emploi 
thérapeutique  du  sulfate  de  cuivre  ne  cessera  de 
progresser  aussi  bien  en  médecine  qu’en  chirur¬ 
gie  et  l’on  est  surpris  qu’à  la  suite  des  beaux  tra¬ 
vaux  de  M.  Sabouraud,  réhabilitant  l’eau  d’Ali- 
bour,  l’usage  médical  de  sulfate  de  cuivre  n’ait 
pas  dépassé  son  application  aux  maladies  do  la 
peau. 

EMPLOI  EN  DERMATOLOGIE. 

Unç  expérimentation  quotidienne,  prolongée 
pendant  dix-huit  mois,  nous  permet  d’affirmer  la 
possibilité  de  soigner  la  plupart  des  dermatoses 
infectieuses  par  les  pommades  au  sulfate  de  cuivre. 
Nous  donnons  ci-dessous  en  un  tableau  les  pro¬ 
portions  variables,  suivant  lesquelles  dermatoses 
irritables  et  non  irritables  peuvent  être  traitées 
avec  succès. 

Ces  formules,  par  la  multiplicité, ’de  leurs  appli¬ 
cations,  rendront  service  dans  les  formations  sa¬ 
nitaires,  principalement  dans  les  ambulances  du 
front.  Etant  sans  odeur  et  peu  salissantes,  elles 


let  1917  ;]2'>  dans  les  rapports  de  Décembre  1917  et  Mai  1918 
du  chef  du  Centre  de  la  IV^  région,  M.  Chaillous. 

3.  Nous  tenons  à  remercier  M.  Léger,  pharmacien  à 


sont  même  parfois  employées  sans  pansements. 
De  plus  la  pommade  faible  supplée  aux  pansements 
humides  qui,  mal  surveillés,  sont  si  facilement  no¬ 
cifs.  Elle  peut  être  appliquée  indifféremment  sur 
une  plaie  traumatique,  une  brûlure,  une  escarre 
aussi  bien  que  sur  un  impétigo  ou  un  eczéma  suin¬ 
tant. 

Pommade  forte  : 

—  Tricophyties  (Kérions), 
Papillomes, 

Eczéma  séborrhéique, 

Ecthyma, 

Euroucle  et  Anthrax, 

Plaies  et  Ulcères  infectés. 

Chancres  mous  et  bubons. 

Employer  la  pommade  dédoublée,  temporairemt  , 
si  la  précédente  est  mal  supportée. 

Pommade  faible  : 

Sycosis, 

Impétigo, 

Brûlures  et  Escarres, 

Ulcères  non  infectés. 

Gale  infectée. 

Plaies  chirurgicales. 

Poudre  forte  : 

Chancres  mous  et  Bubons  incisés. 

Plaies  chirurgicales. 

Poudre  faible  : 

Surfaces  suintantes  non  infectées  : 

Brûlures, 

Plaies  en  surface, 

Coupures. 

Il  convient  de  faire  quelques  remarques  , 
sujet  du  traitement  spécial  à  certaines  de 
maladies.  Ajoutons  que  si  les  pommades  n  ■ 
paraissent  avoir  une  action  insuffisante,  n 
pratiquons  des  injections  intraveineuses,  p 
l’echtyma,  l'impétigo,  les  bubons  et,  comme  o  ■ 
verra  plus  loin,  spécialement  dans  les  cas  de  : 
ronculose  et  d’anthrax. 

Papillomes  génitaur.  —  Une  pommade  ]  ■ 
forte  encore  (|ue  celle  à  20  pour  1.000 donne  j 
fois  des  résultats  meilleurs.  Il  faut  mainteni  '  . 
pommade  au  contact  de  la  verge  avec  un  capuc  ji. 
en  taffetas  chiffon. 

La  méthode  rapide  consiste  à  enlever  à  la  cu¬ 
rette  les  papillomes  congelés  au  chlorure  d’éthyle 
et  à  employer  la  pommade  pour  éviter  la  récidive. 

Chancres  mous.  —  Employer  la  pommade  forte 
et  la  poudre  forte  alternativement. 

Bubons.  —  Nous  avons  pu  faire  avorter  plu¬ 
sieurs  fois  les  bubons  par  des  injections  intra¬ 
veineuses.  S’ils  sont  incisés,  la  poudre  forte  et 
la  pommade  forte  doivent  être  alternativement 
employées  pour  les  pansements. 

Furonculose.  —  Elle  est  arrêtée  rapidement  et 
de  façon  certaine  par  une  série  d’injections  intra¬ 
veineuses,  continuées  pendant  au  moins  une 
semaine.  La  pommade  forte  sera  employée  pour 
soigner  les  furoncles  avant  et  après  leur  ouver¬ 
ture.  Les  pilules  ne  peuvent  agir  qu’avec  lenteur 
et  moins  d’efficacité  que  les  injections. 

L’anthrax  a  son  évolution  immédiatement  et 
heureusement  modifiée  par  les  injections  intra¬ 
veineuses. 

Acné  rosacée.  —  La  pommade  faible  a  toujours 
eu  les  effets  les  plus  rapides  sur  tous  les  cas 
d’acné  rosacée  observés  par  nous. 

Acné  Juvénile.  —  Les  lotions  avec  la  solution 
à  dix  centigrammes  par  litre  et  la  poudre  faible 
sont  plus  efficaces  que  la  pommade  pour  com¬ 
battre  l’acné  juvénile.  Les  injections  intravei¬ 
neuses  nous  ont  été  utiles  dans  les  cas  invétérés. 

Impétigo.  —  L’impétigo  peut  être  rapidement 


Vichy,  qui  nous  a  obligeamment  fourni  les  pilules  gluli- 
nisées  nécessaires  à  nos  tentatives  de  traitement  par  voie 
digestive. 
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guéri  par  la  pommade  faible,  sans  pansements 
humides,  et  même  sans  pansement  s’il  s’agit  de 
la  figure;  à  la  condition  que  le  malade  dissolve 
les  croûtes  avec  la  pommade  à  mesure  qu’elles 
se  forment.  Ce  qui  constitue  un  nettoyage  conti¬ 
nuel  de  la  région  malade,  tout  à  fait  nécessaire 
pour  permettre  au  sulfate  de  cuivre  d’agir  sur  la 
lésion. 

Eczàiiia.  —  Nous  n’aborderons  pas  ici  la  sté¬ 
rile  discussion  sur  l’origine  microbienne  de  l’ec¬ 
zéma,  bien  que  la  thèse  de  Unna  trouve  un  argu¬ 
ment  dans  le  fait  que  le  sulfate  de  cuivre  nous  a 
permis  de  guérir  non  seulement  des  eczématisa¬ 
tions  récentes  consécutives  à  des  infections 
locales,  mais  aussi  des  eczémas  vrais  datant 
parfois  de  plusieurs  années. 

En  pratique  nous  employons  les  grands  bains 
quotidiens  ou  les  lotions  à  10  centigr.  par  litre 
et  nous  utilisons  alternativement  dans  l’intervalle 
la  poudre  et  la  pommade  faibles.  Bains  et  poudre 
nous  paraissent  un  moyen  très  actif  contre  l’ec¬ 
zéma  suintant.  La  pommade  sert  spécialement 
à  faire  un  nettoyage  total  et  minutieux  chaque 
jour  de  la  région  malade,  elle  permet  aussi  d’évi¬ 
ter  les  pansements  humides. 

En  outre  les  récidives  pourront  être  efficace¬ 
ment  combattues  chez  les  eczémateux  on  utilisant 
comme  eau  de  toilette  une  solution  à  25  centigr. 
de  sulfate  de  cuivre  par  litre.  L’eau  qui  est  si 
souvent  nuisible  aux  malades  atteints  d’eczéma 
chronique  cosse  habituellement  d’ôtre  dangereuse  . 
si  elle  contient  une  ou  deux  cuillerées  par  cuvette 
de  solution  cuprique. 

Quoique  très  peu  riche  en  sulfate  de  cuivre  la 
pommade  faible  peut  être  mal  supportée  dans  les  cas 
d’eczéma  du  visage  et  spécialement  des  paupières. 
On  y  remédie  en  diminuant  de  moitié  la  dose  de 
sulfate  incorporée  à  la  pommade. 

lirillnrcs  et  escarres.  —  Nous  recommandons 
très  spécialement  pour  les  brûlures  la  pommade 
faible,  et  dès  que  la  plaie  semble  pratiquement 
aseptique,  il  est  avantageux  de  faire  alterner  la 
poudre  faible  avec  la  pommade  faible.  Au  centre 
neurologique  du  Mans,  leD'  Tinel  emploie  exclu¬ 
sivement  la  pommade  faible  pour  le  traitement  des 
escarres  chez  les  paraplégiques. 

Gala  infectée.  —  Toutes  les  fois  qu’une  gale  a 
été  compliquée  d’eczéma  et  d’echtyma,  le  traite¬ 
ment  cuivrique  d’emblée  nous  paraît  supérieur  à 
la  frotte  qui  occasionnerait  (dans  les  cas  où  elle 
serait  assez  peu  doulourcusepour  rester  possible) 
une  recrudescence  des  symptômes  cutanés  sura¬ 
joutés.  Après  plusieurs  jours  de  bains  (à  10 
centigr.  par  litre)  et  l’application  de  la  pommade 
faible  la  frotte  devient  également  inutile,  car  le 
sarcopte  n’a  pas  résisté  au  sulfate  de  cuivre. 

Zona.  —  Les  névralgies  qui  accompagnent 
l’éruption  du  zona  paraissent  soulagées  par  la 
pommade  faible,  en  même  temps  que  celle-ci 
assure  une  guérison  rapide  de  la  lésion  cutanée. 
Nous  croyons  que  la  vertu  antinévralgique  du 
sulfate  de  cuivre  (recommandé  dans  les  formu¬ 
laires  contre  la  névralgie  faciale  sous  forme  de 
pilules)  n’est  pas  une  illusion,  et  nous  voyons 
dans  cette  action  la  raison  qui  fait  préférer 
notre  pommade  faible  à  la  plupart  des  autres 
traitements  par  les  malades  atteints  de  brûlures 
(spécialement  à  la  suite  de  gaz  toxiques).  Le 

Chaillous  a  relaté  les  heureux  effets  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  dans  le  cas  d’un  vieillard 
atteint  de  zona  grave*  dont  les  phlyctènes  et  les 
douleurs  ont  disparu  dès  les  premiers  jours  des 
injections. 

K.MPLOI  EN  CltmUUGIE. 

Nos  deux  pommades  forte  et  faible  trouvent 
leur  emploi  en  chirurgie  : 

La  pommade  forte  restera  toujours  d’un  usage 
plus  rare  :  elle  peut  cependant  aider  à  combattre 
dans  des  ciivités  anfractueuses  une  infection 


1.  Soc.  méd.  du  Mans,  séance  d'Avril  1918. 

2.  Nous  étudions  avec  M.  Poupardin  In  méthode  des 


menaçante,  mais  elle  a  l’inconvénient  d’être  un 
peu  douloureuse  pendant  une  demi- heure  envi¬ 
ron  après  son  application.  La  pommade  faible 
au  contraire  est  d’un  emploi  courant  déjà  dans 
de  nombreux  hôpitaux  et  infirmeries  pour  le  pan¬ 
sement  de  toutes  les  plaies.  F.lle  a  l’avantage  de 
prévenir  les  eczématisations  qui  peuvent  résulter 
de  suppurations  prolongées  et  celui  de  rendre 
moins  douloureux  les  pansements  qui  sont  si 
pénibles  lorsqu’on  emploie  les  compresses 
sèches. 

On  a  vu  par  le  traitement  du  furoncle  et  de 
l’anthrax  l’utilité  des  injections  intraveineuses 
dans  les  affections  staphylococciques. 

Or,  des  collections  purulentes  dues  à  ce  germe 
et  formées  plus  profondément  ont  pu  être  stérili¬ 
sées  de  mênïe  façon  grâce  à  des  injections  de 
10  cm’  répétées  chaque  jour.  C’est  ainsi  que 
sous  le  contrôle  du  D‘'  Jacquemin  un  phlegmon 
ligneux  du  cou  destiné  à  être  largement  et  pro¬ 
chainement  incisé  s’est  définitivement  résorbé  en 
quelques  jours. 

11  ne  s’agit  pas  de  mettre  en  balance  l’action 
relativement  faible  d’une  solution  antiseptique 
avec  l’action  immédiatement  efficace  d’un  drai¬ 
nage  chirurgical,  et  nous  ne  proposons  aux  chi¬ 
rurgiens  les  injections  intraveineuses  que  comme 
moyen  d’attente  et  aussi  comme  possibilité  de  sté¬ 
riliser  progressivement  les  collections  purulentes 
de  façon  que  la  guérison  coïncide  plus  sûrement 
avec  leur  évacuation'. 

Signalons  que  les  lymphangites  sont  peut-être 
les  maladies  chirurgicales  où  l’injection  intra¬ 
veineuse  donne  les  résultats  les  plus  rapides  et 
qu’elles  fournissent  la  meilleure  occasion  do  se 
rendre  compte, de  leur  efficacité. 

Nous  avons  vu,  comme  M.  Mauté,  des  chutes  de 
température  consécutives  aux  injections  dans 
plusieurs  érysipèles  chirurgicaux.  Nous  croyons 
néanmoins  qu’en  général  l’efficacité  du  sulfate  de 
cuivre  est  moindre  dans  les  streptococcies  que 
dans  les  staphylococcies. 

C’est  ainsi  qu’à  la  Maternité  du  Mans  (,service 
du  D''  Drouin)  nos  essais  de  traitements  préven¬ 
tifs  de  l’infection  puerpérale  nous  ont  paru  plus 
heureux  que  la  lutte,  grâce  au  sulfate  intraveineux 
contre  la  maladie  déjà  établie.  Ce  traitement  ne 
s’est  pourtant  pas  montré  inférieur  à  celui  par 
l’argent  colloïdal.  Il  conserve  l’avantage  de  la 
répétition  biquotidienne  et  indéfinie  des  injec- 

D’autre  part  nous  espérons  que  la  poudre  forte 
(employée  seulement  par  nous  pour  les  chancres 
mous  et  les  bubons  incisés)  sera  expérimentée 
dans  les  formations  de  l’avant  pour  prévenir  la 
contamination  des  plaies  destinées  à  être  débri¬ 
dées  seulement  à  l’arrière. 

Enfin,  dans  la  chirurgie  oculaire  où  les  régions 
infectées  sont  plus  importantes  par  leur  locali¬ 
sation  que  par  leur  étendue,  les  injections  intra¬ 
veineuses  nous  paraissent  devoir  très  heureu¬ 
sement  compléter  le  traitement  local,  à  la  façon 
dont  elles  sont  spécialement  utiles  pour  le 
traitement  des  dermatoses.  Nous  poursuivons 
avec  M.  Zarzicky  cet  emploi  de  la  méthode  en 
l’appliquant  aux  ophtalmies  purulentes  et  môme 
blennorragiques. 

En  dehors  de  l’utilisation  très  ancienne  de  la 
pierre  divine,  le  sulfate  de  cuivre  peut  être 
employé  directement  dans  les  cas  d’infections 
oculaires  avec  un  succès  très  réel  en  répétant 
plusieurs  fois  par  jour  les  lotions  avec  la  solution 
à  10  centigr.  par  litre. 

En  ce  qui  concerne  le  conduit  auditif  externe, 
la  pommade  faible  est  déjà  souvent  utilisée  par  nos 
confrères  pour  combattre  son  envahissement  par 
l’impétigo  ou  l’eczéma. 

E.MPLOI  EN  MÉDECINE. 

1“  Infections  générales.  —  Le  traitement  par 


injections  préventives,  appliquée  à  la  chirurgie  maxillo- 
faciale. 


les  injections  intraveineuses  a  donné,  sur  11  cas 
de  grippe  du  service  de  M.  Chaillous,  11  défer¬ 
vescences  rapides Mais,  fait  plus  intéressant, 
aucun  des  malades  recevant  des  injections  de 
sulfate  de  cuivre  pour  leurs  maladies  de  peau  n’a 
été  atteint  par  cette  épidémie  de  grippe,  bien  que 
mêlés  à  leurs  camarades  contagionnés.  Ces  faits 
autorisent  de  nouvelles  tentatives  analogues  de 
traitement  de  la  grippe. 

Grâce  aux  injections,  nous  avons  obtenu  la 
disparition  immédiate  des  symptômes  cutanés  et 
la  défervescence  chez  un  malade  gravement 
atteint  d’érythème  polymorphe. 

Nous  souhaitons  également  que  l’influence  des 
injections  cuivriques  soit  étudiée  à  l’égard  de  la 
lymphangite  épidémique  des  chevaux.  Nos  pre¬ 
miers  résultats  sur  3  animaux  du  44"  d’artillerie 
(collaboration  avec  M.  Devaux,  vétérinaire)  ont 
paru  très  probants.  L’avenir  seul  pourra  dire  si 
l’on  peut  par  ce  mode  de  traitement  éviter  les 
récidives. 

2°  Infections  intestinales.  —  Le  premier  effet 
des  cachets  ou  pilules  de  sulfate  de  cuivre  que 
l’on  puisse  constater  chez  l’homme  normal  est  la 
désodorisation  des  selles. 

Le  sulfate  de  cuivre  pourra  donc  être  utilisé 
pour  son  pouvoir  bactéricide  à  la  façon  de  l’acide 
lactique  ou  du  benzonaphtol,  dans  toutes  les 
infections  intestinales. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pris  en  cachets 
et  même  au  milieu  des  repas,  le  sulfate  est  souvent 
mal  supporté  par  l’estomj^c. 

Les  pilules  glutinisées,  bien  que  contenant  des 
doses  de  sulfate  plus  fortfs,  n’ont  pas  le  môme 
inconvénient,  mais  peuvent  avoir  le  défaut  de  ne 
pas  antiseptiser  suffisamment  la  première  partie 
de  l’intestin,  étant  longues  à  dépouiller  leur  enve¬ 
loppe.  Il  convient  •  pour  y  remédier  de  faire 
prendre  certaines  d  entre  elles  en  dehors  des 
repas,  afin  qu’elles  s’ouvrent  plus  vite  à  la  suite 
de  leur  gonflement  par  un  séjour  prolongé  dans 
l’estomac. 

Dans  le  traitement  décevant  de  la  dysenterie 
amibienne,  nous  avons  obtenu  d’heureux  résultats 
en  employant  à  la  fois  la  piqûre  quotidienne,  les 
cachets  ou  pilules,  et  un  lavement  de  300  gr. 
(solution  de  0,25  par  litre).  Cette  médication  s’est 
montrée,  comme  la  plupart  des  autres,  incapable 
d’éviter  les  rechutes.  Néanmoins  elle  peut  s’ajouter 
aux  autres  traitements,  par  exemple  celui  de 
l’émétine,  et  de  plus  sa  prolongation  (par  voie 
digestive)  nous  a  paru  aider  à  la  destruction  des 
kystes  amibiens  (service  du  D''  Nordman). 

3“  Maladies  du  poumon.  —  Dans  la  pneumonie 
franclic  nous  n’avons  remarqué  dans  3  cas  traités 
aucune  action  du  sulfate  de  cuivre  intraveineux. 
Par  contre  M.  Lévy  a  d’abord  amélioré,  puis 
guéri  par  ce  mode  de  traitement,  2  cas  graves  de 
bronchorrées  fétides. 

Nous  avions  grand  espoir  que  la  tuberculose 
pulmonaire  serait  une  maladie  où  le  sulfate  de 
cuivre  se  montrerait  efficace.  En  effet,  si  l’on 
réfléchit  à  la  bénignité  relative  des  tuberculoses 
chirurgicales  fermées,  par  rapport  à  la  gravite 
immédiate  de  la  phtisie  pulmonaire,  on  peut 
comprendre  , que  celle-ci  doit  son  allure  aiguë  à 
l’association  microbienne  bien  plus  qu’au  bacille 
de  Koch  lui-même. 

Le  poumon  du  tuberculeux  est  comme  un  sac 
progressivement  envahi  par  les  pyogènes  et 
impossible  à  drainer.  Nous  comptions  donc  sur 
la  lutte  contre  les  staphylocoques  et  autres 
germes  associés  pour  aider  au  rétablissement  des 
malades.  Or,  les  injections  intraveineuses  pra¬ 
tiquées  au  sanatorium  de  Téloché ,  avec  le  D""  Latron , 
nous  ont  paru  avoir  parfois  des  effets  congestifs 
qui  nous  font  préférer  la  voie  digestive  pour 
introduire  chaque  jour  et  pendant  des  mois  le 
médicament  utile  dans  l’organisme. 

Les  cachets  à  la  dose  de  2  ou  3  par  jour,  mais 


3.  Il  s’agissait  de  grippes  au  début  et  non  de  grippes 
compliquées. 
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surtout  de  4  à  6  pilules  par  jour,  donnent  avec 
constance  chez  les  malades  observés  les  mêmes 
résultats  sur  l’expectoration  : 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  les  cra¬ 
chats  deviennent  spumeux,  puis  progressive¬ 
ment  moins  épais.  Leur  volume  diminue  jus¬ 
qu’à  être  réduit  de  moitié  à  la  fin  du  premier 
mois. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  action  sur 
les  pyogènes,  car  on  continue  à  trouver  des 
bacilles  dans  l’expectoration.  En  ce  qui  concerne 
la  température,  bien  qu’elle  s’améliore  souvent 
progressivement,  elle  n’a  jamais  de  chute  brusque 
correspondant  au  début  du  traitement.  Des  études 
prolongées  pourront  seules  indiquer  dans  quelle 
mesure  plus  ou  moins  rapide  le  traitement  par 
le  sulfate  de  cuivre  pourra  contribuer  à  hâter  la 
guérison. 

Nous  pouvons  en  tout  cas  dès  maintenant  en 


conseiller  l’emploi  qui  peut  être  continué  sans 
danger  pendant  de  longues  périodes. 

Si  nous  résumons  les  points  défînitivementy 
acquis  de  la  thérapeutique  par  le  sulfate  de  cuivre, 
nous  croyons  devoir  lui  reconnaître  une  réelle 
supériorité  sur  les  autres  médicaments. 

1“  En  dermatologie,  dans  le  traitement  de 
l’impétigo,  de  l’acné  rosacée,  des  pyodermites, 
des  plaies  et  nous  attirons  l’attention  sur  le  rôle 
qu’il  peut  jouer  dans  l’hygiène  de  l’eczémateux. 

2°  En  chirurgie,  dans  le  traitement  de  toutes 
les  staphylococcies  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  (spécialement  la  furonculose),  dans  le 
traitement  des  streptococcies,  mais  avec  une 
efficacité  moindre. 

3“  En  médecine  pour  obtenir  la  désinfection 
intestinale  et  la  diminution  progressive  des  cra¬ 
chats  chez  les  tuberculeux  pujmonaires. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Octobre  1918. 


PROTESTATION  DES  SAVANTS  DE  LILLE 
CONTRE  LES  ACTES  DE  BARBARIE  DES  ALLEMANDS 


M.  A.  Calraette,  en  son  nom  et  en  celui  de 
MM.  H.  Parenty,  Aimé  Witz,  Duhet  et  Laguesse, 
représentant  la  presque  unanimité  de  leurs  col¬ 
lègues  retenus  à  Lille  pendant  l’occupation  alle¬ 
mande,  adressent  à  l’Académie  de  Médecine  la 
protestation  suivante  dans  laquelle  ils  signalent 
les  actes  de  violence  et  de  barbarie  accomplis  à 
Lille  sur  les  ordres  de  l’autorité  militaire  alle¬ 
mande  pendant  la  durée  de  l’occupation. 

«  Monsieur  le  Secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  de  Médecine, 

«  Monsieur  le  Président  et  chers  Collègues, 

«  Les  plus  hautes  autorités  morales  auxquelles 
des  hommes  de  science  français  puissent  s’adres¬ 
ser  sont  les  Académies. 

«  C’est  pourquoi  nous  avons  résolu  de  sou¬ 
mettre  à  votre  appréciation  quelques-uns  des  actes 
de  l’autorité  militaire  allemande  dont  nous  avons 
été  pendant  quatre  longues  années,  en  territoire 
français  occupé,  les  témoins  et  les  victimes. 

«  Il  nous  paraît  que  ces  actes,  actuellement 
ignorés  ou  mal  connus,  contraires  non  seulement 
au  droit  des  gens,  mais  aux  plus  ,  élémentaires 
sentiments  d’humanité,  doivent  être  publique¬ 
ment  flétris  par  les  Sociétés  savantes  de  toutes 
les  nations  civilisées. 

«  Nous  ne  voulons  formuler  aucune  plainte 
contre  les  faits  qui  peuvent  trouver  une  appa¬ 
rente  justification,  —  ou  même  une  excuse  pour 
nos  ennemis  d’hier,  —  dans  l’âpreté  des  combats 
ou  dans  les  nécessités  de  l’attaque,  comme  dans 
celles  de  la  défense. 

«  C’est  au  tribunal  de  l’Histoire  qu’il  appartien¬ 
dra  d’apprécier  l’utilité  militaire  de  la  destruction 
méthodique  de  toutes  nos  usines  et  de  leur  maté¬ 
riel,  de  l’enlèvement  de  nos  machines,  du  pillage 
de  nos  propriétés  privées,  de  la  réquisition  forcée 
de  nos  meubles,  de  nos  matelas,  de  nos  vête¬ 
ments,  de  nos  objets  d’art,  de  nos  ustensiles  de 
ménage,  de  l’emprisonnement  où  de  la  déportation 
d’une  multitude  de  nos  concitoyens  pour  simple 
refus  de  travailler  pour  l’armée  allemande. 

«  Mais  il  ne  nous  apparaît  pas  qu’on  puisse 
excuser  ou  justifier  des  tortures  cruellement  et 
froidement  infligées  à  toute  une  population  sans 
défense,  et  nous  estimons  que  ceux  qui  les  ont 
ordonnées  doivent  être  rendus  moralement  et 
civilement  responsables.  [Très  bien!) 

«  Parmi  ces  tortures,  dont  la  simple  énuméra¬ 
tion  remplirait  un  volume,  nous  voulons  surtout 
retenir  ici  quelques-unes  de  celles  qui  ont  le  plus 


violemment  soulevé  l’indignation  publique  et  la 
nôtre. 

«  La  plus  odieuse  a  été,  pendant  toute  la 
semaine  de  Pâques  1918,  l’enlèvement  en  masse 
d  environ  10.000  jeunes  filles  et  jeunes  femmes 
par  le  64“  régiment  d’infantei-ie  poméranien. 

«  Successivement  ou  simultanément,  tous  les 
quartiers,  toutes  les  rues  de  la  ville  de  Lille, 
furent  barrés  dès  2  heures  du  matin  par  des 
soldats  en  armes,  avec  mitrailleuses  dans  les 
carrefours.  Dans  chaque  maison,  un  officier  ou 
sous-officier,  accompagné  de  quelques  hommes, 
pénétrait,  examinait  tous  les  habitants  qu’il  fai¬ 
sait  réunir  dans  une  des  chambres  on  dans  un 
vestibule,  et  désignait  ceux  qui  devaient  partir. 
Les  victimes  avaient  une  heure  pour  préparer  un 
paquet  de  vêtements.  Un  soldat,  baïonnette  au 
canon,  venait  alors  les  prendre.  11  les  conduisait 
à  un  lieu  de  rassemblement  et,  de  là,  à  la  gare. 
Elles  furent  ensuite  réparties  par  groupes  dans 
quelques  localités  des  départements  de  l’Aisne, 
des  Ardennes  et  de  la  Meuse  et,  sous  la  garde 
constante  des  soldats  en  armes,  traitées  comme 
du  bétail,  soumises,  sans  aucun  ménagement,  à 
l’impudique  et  ignominieuse  visite  sanitaire,  con¬ 
traintes  à  des  travaux  agricoles,  profitant  sur¬ 
tout  à  1  armee  allemande  qui  s'appropriait  la 
presque  totalité  des  récoltes.  Ni  les  prières  des 
familles,  ni  les  supplications  et  les  larmes  des 
mères,  ni  les  réclamations  adressées  par  la  suite  à 
l’autorité  allemande,  ne  purent  empêcher  ou  atté¬ 
nuer  l’exécution  des  ordres  donnés  par  le  quar¬ 
tier-maître  général  Zôllner.  Ce  général,  dont  le 
nom  doit  être  voué  à  l’exécration  des  Peuples,  fut 

I  inspirateur  ou  l’ordonnateur  de  presque  toutes 
les  persécutions  cruelles  subies  par  les  malheu¬ 
reux  habitants  des  territoires  français  occupés. 

II  fut  d  ailleurs  très  activement  secondé  dans  son 
œuvre  odieuse  par  un  officier  spécialement  chargé 
des  services  de  police  et  d’espionnage  à  Lille,  le 
capitaine  Himmel  (alias  libraire  à  Berlin)  qui, 
pendant  les  quatre  années  de  son  séjour  au  milieu 
de  nous,  ne  semble  pas  avoir  poursuivi  d’autre 
tâche  que,  celle  qui  consistait  à  nous  infliger  les 
plus  douloureuses  tortures  et  les  plus  révoltantes 
humiliations. 

«  C’est  ainsi  que,  sans  le  moindre  égard  pour 
nos  personnes,  ni  pour  nos  institutions  scienti¬ 
fiques,  ni  pour  nos  familles,  nous  avons  été,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  l’objet  de  perquisitions  domici¬ 
liaires  aussi  complètes  et  outrageantes  qu’on  peut 
les  imaginer.  Au  cours  de  l’une  de  ces  perquisi¬ 
tions,  l’un  de  nous  fut  immobilisé  pendant  deux 


heures  dans  un  coin  de  vestibule,  gardé  par  un 
factionnaire  en  armes  qui  avait  ordre  de  ne  lui 
laisser  faire  aucun  mouvement.  Nos  appareils 
scientifiques,  nos  machines,  nos  instruments,  ne 
furent  pas  même  respectés,  et  nos  collègues  de  la 
Faculté  de  Médecine  ont  été  brutalement  expul- 

sés, en  quelques  heures,  de  leurs  laboratoires,  avec 

leurs  collections,  pour  faire  place  à  des  bureaux. 

«  Un  autre  d’entre  nous,  sous  le  prétexte  qu’il 
n’avait  pas  spontanément  livré  à  la  police  mili¬ 
taire  quelques  appareils  appartenant  au  service 
des  manufactures  de  l’Etat  français,  —  appareils 
dont  l’intendance  allemande  lui  avait  d’ailleurs 
antérieurement  laissé  la  garde, —  adû  subir,  .Jî, 
dant  une  semaine  entière,  des  violences  anale 
et,  après  avoir  été  dépouillé  de  ses  objets  pe 
nels  les  plus  précieux,  s’est  vu  frapper  c 
amende  de  mille  marks  ou  de  cent  jours  c 
prisonnement. 

«  Et  que  dire  des  abominables  traitements  . 

gés,  sous  nos  yeux,  à  tant  de  malheureux  sin 
ment  suspects  de  ne  pas  avoir  obéi  avec  a 
d’empressement  aux  ordres  de  l’autorité 
mande  i'  Que  dire,  surtout,  de  l’atroce  cruauté  .  • . 
laquelle  presque  tous  nos  enfants,  de  14  à  18 
ont  été  arracliés  à  leurs  familles  et  éloignés 
écoles  pour  aller,  en  môme  temps  qu’un  grand 
nombre  de  vieillards  de  60  à  6,ô  ans,  former,  sur 
la  ligne  de  feu,  des  bataillons  de  travailleurs  ? 
Roués  de  coups,  affamés  quand  ils  se  refusaient 
à  obéir,  on  les  obligeait  à  creuser  des  abris  sou¬ 
terrains,  à  faire  des  routes,  à  transporter  des 
munitions.  Le  nombre  est  immense  de  ces  pauvres 
enfants  et  de  ces  pauvres  vieux  que  nous  n’avons 
plus  revus,  ou  dont  la  santé  est  irrémédiablement 
compromise. 

«  Enfin,  sous  prétexte  de  représailles  à  i 
cer  contre  le  Gouvernement  français,  parc(  :i: 
72  fonctionnaires  allemands  d’Alsace-Lori . 
étaient  soi-disant  indûment  retenus  en  Fr; 
nous  eûmes  la  douleur  do  voir  emmener  en  c;' ,  • 
vité  comme  otages  mille  àe  nos  concitoyens,  .  - 
600  hommes  et  400  femmes,  choisis  parm 
personnalités  les  plus  marquantes  ou  les 
utiles  de  la  région  du  Nord  occupée  ;  gr 
industriels,  prêtres,  doyens  ou  professeur 
no.s  Facultés,  femmes  de  plusieurs  d’entre  nous 
sans  considération  pour  leur  âge  ni  pour  leur 
état  de  santé. 

«  Les  6  et  12  Janvier  1918,  par  un  froid  rigou¬ 
reux  de  plein  hiver,  les  hommes  furent  trans¬ 
portés  eii  Pologne,  les  dames  au  camp  d’interne¬ 
ment  d’Holzminden,  dans  le  Brunswick. 

«  Après  un  voyage  extrêmement  pénible  qui 
dura  huit  jours  et  huit  nuits,  en  chemin  de  fer,  nos 
malheureux  concitoyens,  épuisés  de  fatigue,  furent 
répartis  d;ins  deux  localités  voisines  de  Wilna  et 
soumis,  d’abord,  pendant  quarante  jours,  à  un  ré¬ 
gime  dit  «  de  représailles  ».  Ils  eurent  à  suppor¬ 
ter  les  plus  atroces  souffrances.  Entassés  dans 
une  sorte  de  grange,  couchant  tout  habillés  sur 
des  paillasses  de  fibre  de  bois  superposées  en 
trois  étages,  si  étroites  et  si  rapprochées  qu’il 
leur  était  impossible  de  se  retourner  ou  de  s’as¬ 
seoir,  astreints  pendant  le  jour  aux  travaux  les 
plus  pénibles  et  les  plus  dégradants,  dévorés  de 
vermine,  privés  d’eau  potable,  n’ayant  pour  toute 
nourriture  qu’une  soupe  de  choux-raves  ou  d’orge, 
privés  de  tout  envoi  de  France  et  de  toute  corres¬ 
pondance  avec  leur  famille,  sans  médecins,  sans 
médicaments,  ils  n’avaient  aucune  possibilité  de 
se  plaindre  car  l’officier  qui  les  surveillait  avait 
une  âme  de  bourreau.  25  d’entre  eux  moururent 
dès  les  premières  semaines,  entre  autres  le  pro¬ 
fesseur  Buisine,  directeur  de  l’Institut  de  chimie 
de  la  Faculté  des  Sciences  de  Lille.  Cet  infortuné 
collègue,  âgé  de  62  ans,  souiïrait  depuis  long¬ 
temps  d’intermittences  cardiaques  et  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’a-sophage.  Sa  femme  crut  devoir 
attirer  sur  son  état  l’attention  du  médecin-major 
allemand  qui  examinait  les  partants.  Ce  médecin- 
major  (D"^  Krug)  répondit  ;  «  Madame,  ça  n’est 
pas  contagieux  pour  l’armée  allemande  ». 


558 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  31  Octobre  1918 


N»  60 


«  Nos  malheureuses  compagnes,  transportées  à 
Holzmindcn,  n’eurent  pas  beaucoup  moins  à  souf¬ 
frir  de  l’atroce  cruauté  allemande.  Elles  durent 
faire,  d’abord,  en  pleine  nuit,  dans  la  neige,  à  pied, 
le  trajetde.l  kilomètres  qui  sépare  la  gare  du  camp 
d’internement.  Ensuite,  on  les  enferma  pendant 
deux  jours,  sans  feu,  sans  couvertures,  dans  une 
baraque  commune  où  elles  durent  coucher,  tout 
habillées,  sur  des  paillasses  de  fibre  de  bois.  On 
leur  fit  subir  une  fouille  complète  après  les  avoir 
déshabillées  et  on  les  répartit  finalement,  par 
groupes,  dans  dos  chambrées  étroites  garnies  de 
lits  do  camp  superposés  en  étagères,  sans  autres 
meubles  que  des  petits  bancs  de  bois.  Elles  durent 
vivre  ainsi  dans  les  conditions  hygiéniques,  maté¬ 
rielles  et  morales  les  plus  pénibles,  pendant  plus 
de  six  mois,  astreintes,  comme  des' condamnés  de 
droit  commun,  à  dos  appels  quotidiens  et  à  des 
revues  de  détail,  privées  de  toute  possibilité  de 
correspondre  avec  leurs  maris  ou  leurs  enfants 
restés  en  France  occupée. 

«  Peut-on  concevoir  qu’on  notre  siècle,  les  diri¬ 
geants  d’un  peuple  prétendument  civilisé  accom¬ 
plissent  des  actes  aussi  honteux,  aussi  férocement 
cruels,  sans  la  moindre  appréhension  du  juge¬ 
ment  des  antres  peuples? 

«  Comment  nous  serait-il  possible  d’oublier  ou 
de  jjardonner  toutes  ces  horreurs? 

«  Ceux  qui,  dans  la  France  restée  libre,  n’en  ont 
passoulTcrt,  ne  peuvent  pas  comprendre  les  rai¬ 
sons  profondes  de  notre  ressentiment.  Certains 
admettraient  volontiers  que  le  peuple  allemand 
n’est  pas  responsable  de  l’infamie  dos  chefs  de 
son  Armée.  Nous  voudrions  que  cela  fut  vrai. 
Mais  (luand  on  a  vu,  comme  nous,  l’empressc- 
ment,  le  zèle  même  avec  lesquels  de  tout  jeunes  et 
de  vieux  soldats  de  la  Landsturm,  ou  des  officiers 
qui  no  sont  pas  des  militaires  professionnels,  des 


médecins  par  exemple,  accomplissent  les  actes 
les  plus  odieux  sans  un  mot  d’excuse,  de  regret 
ou  de  pitié,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que, 
d’une  manière  générale,  et  sauf  de  trop  rares 
exceptions,  le  cœur  allemand  est  inaccessible  aux 
sentiments  nobles,  généreux  ou  simplement 
humains. 

«  Les  dirigeants  de  la  politique  allemande  ont 
voulu  cette  guerre,  mais  le  Peuple  en  armes  l’a 
approuvée  et  l’a  résolument  poursuivie  avec  les 
moyens  les  plus  férocement  cruels,  sans  scru¬ 
pules  de  conscience,  sans  sursauts  d’indignation. 
Ce  peuple,  qui  méritait  l’estime  du  mondé  pour 
son  activité  laborieuse  autant  que  pour  l’œuvre  de 
progrès  intellectuel  et  social  accomplie  par  ses 
savants,  ses  philosophes,  ses  musiciens,  ses 
poètes,  ne  peut  plus  inspirer  que  des  sentiments 
de  dégoût  et  d’effroi  pour  les  Crimes  dont  il  s’est 
rendu  coupable. 

«  Aussi,  sommes-nous  résolus,  pour  notre  part, 
à  ne  collaborer  désormais  à  aucune  publication 
allemande,  à  ne  participer  à  aucune  réunion 
scientifique,  à  aucun  congres  international,  aux 
cotés  de  collègues  allemands  qui  n’auraient  point 
préalablement  marqué,  par  une  manifestation 
publique,  leur  désapprobation  des  actes  anti-so¬ 
ciaux  accomplis  à  l’occasion  ou  au  cours  de  cette 
guerre  par  leur  Gouvernement. 

«  Nous  demandons  à  nos  collègues  des  cinq 
Académies  de  l’Institut  de  France,  de  l’Académie 
de  Médecine  et  de  l’Académie  d’Agriculturc,  de 
vouloir  bien  se  solidariser  avec  nous,  individuel¬ 
lement  ou  collectivement,  dans  l’expression  de 
cette  volonté.  Nous  les  prions  d’inviter  les  Socié¬ 
tés  savantes  do  toutes  les  Nations  civilisées  du 
monde  à  accueillir  notre  protestation  et  à  l’enre¬ 
gistrer  dans  leurs  actes.  » 


Les  membres  et  correspondants  do  l'Institut,  do  l’Académie  do  Médecine  et  de  l’Académie  d’Ajjriculture 
retenus  à  Lille  pendant  l’occupation  allemande  : 

«  D''  A.  CAL.AIE'rri!,  «  II.  PaUIÎNTY,  «  G.  LAGUESSIi, 

Correspondant  do  l’Académie  do.s  Sciences,  Correspondant  do  l’Institut,  Correspondant 

Membre  associé  do  l  Académio  de  .Médecine.  Académie  des  Sciences.  de  l’Académie  de  Médecine. 

«  D'  Ddiiet,  «  Aimé  Wrrz, 

itlembre  altilic  do  l’Académie  do  .M<‘decine.  Correspondant  de  l’Académie  des  Sciences. 


A  la  suite  de  la  lecture  de  cette  protestation, 
l’Académie  décide  d’en  renvoyer  l’examen  immé¬ 
diat  à  une  Commission  composée  de  MM.  Qtiénu, 
Lettillo,  Pinard,  Laverait  et  Dupré. 

Quelques  instants  plus  tard,  M.  Dupré,  au 
nom  de  la  Commission,  donne  connaissance  du 
rapport  suivant,  qui  a  été  adopté  à  l’iinanimité 
par  l'Académie  : 

«  L’Académie  de  Médecine,  émue  de  la  lecture 
de  la  Protestation  de  scs  collègues  lillois  et  indi¬ 
gnée  au  récit  de  tels  crimes,  déclare  se  solidariser 


avec  les  signataires.  Comme  eux,  elle  est 
décidée  :  «  à  ne  collaborer,  désormais,  à  aucune 
publication  allemande,  à  ne  participer  à  aucune 
réunion  scientifique,  à  aucun  congrès  interna¬ 
tional  aux  côtés  de  collègues  allemands  qui  n’au¬ 
raient  point,  préalablement,  marqué  par  une  mani¬ 
festation  publique  la  désapprobation  des  actes 
anti-sociaux  accomplis  au  cours  de  cette  guerre 
par  leur  Gouvernement.  » 

«  L’Académie,  admirant  la  fermeté  d’âme  des 
victimes,  leur  adresse  son  salut  fraternel  et  flétrit 
leurs  bourreaux.  » 


Traitement  des  broncho-pneumonies  grippaies 
par  l'arsenic  et  l’argent  collo'idaux.  —  M.  Capitan 
vient  de  traiter  depuis  le  17  Septembre,  dans  son 
service  des  contagieux  de  l’hôpital  militaire  Bégin, 
391  cas  de  grippe  dont  208  avec  broncho-pneumonie 
grave. 

Il  a  employé  deux  nouveaux  médicaments  créés  et 
préparés  par  M.  Kouard,  chef  du  laboratoire  du  ser¬ 
vice,  suivant  des  méthodes  nouvelles  imaginées  par 
celui-ci  :  l’arsenic  et  l’argent  collo’idaux. 

Laissant  de  côté  une  série  de  cas  moins  graves,  il 
en  a  choisi  10  se  rapportant  tous  à  des  broncho¬ 
pneumonies  d’une  excessive  gravité,  avec  étal  typhoïde 
très  marqué  et  température  très  élevée  de  40  à  41“, 
que,  par  comparaison  avec  des  cas  similaires  anté¬ 
rieurement  observés,  on  pouvait  considérer  comme 
désespéi'és. 

Ces  malades  ont  reçu  des  doses  plus  ou  moins 
répétées  d’ai’senie  et  d’argent  en  injections  intra¬ 
musculaires  ou  intraveineuses  è  doses  élevées. 

La  solution  d’arsenic  est  dosée  à  raison  de  2  mil- 
ligr.  par  centimètre  cube,  celle  d’argent  à  raison  de 
3  milligr. 

Les  doses  à  injecter  pouvant  varier  entre  6  et  ; 
12  cm’  de  chaque  produit  par  jour  injecté  en  une  ou  I 


deux  fois  dans  le  muscle  ou  encore  de  préférence 
dans  la  veine. 

Les  doses  les  plus  communément  employées  et 
qui  doivent  être  injectées  jusqu’au  retour  du  malade 
à  son  état  normal  sont  de  G  cm’  pour  la  solution  col¬ 
loïdale  d'argent  et  de  9  cm’  pour  celle  d’arsenic. 

Les  résultats  globaux  ont  été  les  suivants,  en  y 
comprenant  même  des  cas  traités  tardivement  :  gué¬ 
risons  de  la  moitié  des  cas  traités. 

A  la  suite  des  injections  on  [voit  la  température 
baisser  en  escalier  et  arriver  à  la  normale  en  deux 
ou  trois  jours  ;  quelquefois  môme  la  température 
tombe  brusquement  à  la  normale  et  s’y  maintient. 

L’état  général  se  transforme  complètement,  et  les 
poumons  se  dégagent  souvent  très  rapidement.  La 
transformation  complète  du  malade  en  bien  est  sou¬ 
vent  saisissante  du  matin  au  soir.  Il  s’agit  là  en 
somme  d'une  médication  qui  parait  excessivement 
active  sans  avoir  d’ailleurs  aucune  espèce  d’inconvé- 

Un  traitement  nouveau  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  par  production  de  pneumothorax.  —  AT.  P.- 
Emile  Welll.  Les  divers  traitements  de  la  gangrène 
pulmonaire,  tant  médicaux  que  chirurgicaux,  n’ont 
guère  donné  jusqu’ici  de  résultats  favorables.  Seuls 


guérissent  les  cas  où  l’organisme  se  montre  capable 
de  lui-même  d’assurer  les  frais  d’élimination  du  foyer 
infectieux. 

Le  traitement  préconisé  par  M.  Emile- Weill  pro¬ 
cure  des  résultats  infiniment  supérieurs  tout  au  moins 
lorsque  la  gangrène  reste  localisée  au  poumon,  sans 
complications  extrapulmonaires.  Il  consiste  à  prati¬ 
quer  un  pneumothorax  du  côté  malade.  L’injection 
d’air  réalise  l’expression  du  poumon  :  le  contenu  du 
foyer  gangreneux  est  rejeté  par  vomique,  puis  le 
poumon  étant  atélectasié,  les  parois  du  foyer  s’acco¬ 
lent  et  la  guérison  clinique  et  anatomique  se  produit 
dans  un  laps  de  temps  très  court. 

Pour  appliquer  cette  thérapeutique,  il  est  indispen¬ 
sable,  une  fois  le  diagnostic  de  g’angrène  pulmonaire 
posé,  de  pratiquer  l’examen  du  poumon  malade  aux 
rayons  X.  Ceux-ci  permettent  de  déterminer  la  place 
du  foyer  et  de  reconnaître  l’état  de  la  plèvre.  Dans 
un  des  cas  observés  par  l’auteur,  il  y  avait  un  épan¬ 
chement  pleural  séreux  important,  mais  la  plupart 
du  temps,  la  plèvre  ne  renferme  que  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  séi-eux  ou  séro-hémorragique. 
Il  est  facile,  dès  lors,  d’extraire  le  liquide  et  d'insuf¬ 
fler  la  séreuse,  dont  la  cavité  n’es’  plus  virtuelle, 
sous  le  contiôle  de  l’écran.  Dans  les  cas  plus  i-ares, 
où  la  séreuse  n’aurait  pas  réagi,  il  faudrait  pratiquer 
une  insufflation  d’azote  avec  l’appareil  de  Kuss,  en 
suivant  la  technique  de  l’opération  de  Forlanini.  S’il 
y  avait  pleurésie  adhésive  partielle,  on  pratiquerait 
l’insufflation  dans  un  point  où  le  poumon  ne  serait 
pas  adhérent  et  il  ne  serait  probablement  pas  difficile 
de  détruire  des  adhérences  jeunes.  M.  Emile-Weill 
laisse  de  côté  les  cas  de  pleurésie  gangreneuse,  de 
pyopneumothorax  putride,  où  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  se  complique  d’infection  pleurale. 

Le  pneumothorax  devra  être  généralement  com¬ 
plété  et  renouvelé  quelques  jours  après  la  première 
opération  pour  obtenir  la  guérison. 

Sitôt  le  pneumothorax  réalisé,  la  fièvre  tombe  de 
façon  plus  ou  moins  complète,  l’expectoration,  d’abord 
accrue  en  vomique,  se  tarit,  et  la  fétididé  de  l’haleine 
disparaît.  Une  transformation  à  vue  d’œil  s’opère 
dans  l’état  général,  le  malade  cesse  d’être  un  infecté 
et  reprend.  La  guérison  complète  se  produit  en 
moins  d’une  quinzaine,  guérison  fonctionnelle  et 
guérison  anatomique,  dont  on  peut  suivre  les  étapes 

Bien  plus,  même  dans  les  cas  où  d’autres  processus 
gangreneux  viennent  compliquer  la  gangrène  pulmo¬ 
naire,  une  amélioration  momentanée  survient,  à  la 
suite  de  la  suppression  par  le  pneumothorax  d’un 
des  foyers  infectieux.  La  fièvre  tombe  momenlané- 
ment,  mais  reparaît,  malgré  la  cessation  définitive  de 
l’expectoration  et  de  la  fétidité  de  l’haleine,  et  l’évo¬ 
lution  fatale  se  poursuit. 

Il  est  donc  très  important  de  poser  de  façon  pré¬ 
coce  le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire,  pour 
intervenir  au  plus  tôt,  sans  attendre  que  des  compli¬ 
cations  gangreneuses  secondaires  aient  transformé 
en  une  affection  mortelle  une  affection  désormais 
curable. 

La  méthode  proposée  par  M.  Emile  Weill  paraît 
valoir  non  seulement  pour  les  cavités  gangreneuses, 
mais  encore  pour  les  collections  purulentes  du  pou- 

La  gangrène  gazeuse- chez  les  blessés  de  guerre 
en  1918.  —  MM.  Sieur  et  H.  Mercier  montrent  dans 
leur  communication  que  l’abaissement  du  pourcen¬ 
tage  des  cas  de  gangrène  gazeuse  chez  les  blessés  de 
guerre  a  été  obtenu  jusqu’ici  par  la  mise  en  œuvre  de 
deux  moyens. 

Les  uns  ont  tendu  à  accélérer  la  précocité  de  l’acte 
opératoire  par  l’amélioration  de  la  technique  des 
évacuations. 

C’est  ainsi  que  :  1“  La  suppression  de  tout  organe 
retardataire,  entre  le  poste  de  secours  et  le  centre 
opératoire,  autrement  dit  la  suppression  des  ambu¬ 
lances  divisionnaires  chirurgicales  isolées  ; 

2“  La  création  de  médecins  régulateurs  sanitaires, 
conjugués  avec  les  officiers  régulateurs  automobiles; 

3°  L’accroissement  du  rendement  de  l’évacuation 
dans  la  zone  de  l’avant,  par  l’utilisation  plus  judi¬ 
cieuse  des  convois  de  camions  en  retour; 

4“  L’organisation  de  circuits  automobiles  mieux 
étudiés  et  soumis  à  des  contrôles  permanents; 

5“  L’usage  des  trains  sanitaires  déplus  petite  capa¬ 
cité,  en  rendant  leur  chargement  plus  rapide  et  plus 
facile,  ont  été  des  facteurs  indéniables  de  progrès. 

Les  autres  ont  porté  sur  Yamélioration  d'une  tech¬ 
nique  chirurgicale  mieux  adaptée  aux  blessures  de 
guerre. 

A  ce  titre  :  1“  Le  classement  des  fracas  muscu- 
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laires  des  membi’es  parmi  les  blessures  graves,  géné¬ 
ratrices  de  gangrène  ; 

2“  Une  économie  plus  grande  dans  la  réalisation 
des  ligatures  vasculaires  ; 

3“  L’organisation  d’un  triage  vraiment  chirurgical, 


fait  non  plus  sur  fiches,  mais  à  pansement  ouvert  ; 

4“  La  mise  enpraiique  d’uue  chirurgie  moins  timide 
avec  de  longues  incisions  et  une  large  résection  des 
tissus  lacérés,  ont  apporté  une  amélioration  consi¬ 
dérable  dans  les  résultats  opératoires.  G.  Vitoux. 


XXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  7-10  Octobre  1918  [suite) 


II.  —  EXTRACTION  DES  PROJECTILES  INTRATHORACIQUES 


—  M.  R.  Le  Fort  (de  Lille)  étudie  l’extraction  des  ; 
projectiles  inclus  dans  la  cavité  thoracique.  —  Quelle  : 
que  soit  la  méthode  employée  —  et  celle-ci  doit  varier  ; 
suivant  les  cas  —  l’intervention  doit  être  précédée  i 
d’une  étude  radiologique  complète  faite  par  le  chi-  i 
rurgien  assisté  du  radiographe.  j 

Toute  opération  doit  être  assurée  du  contrôle  de 
l’écran  ;  le  contrôle  peut  être,  avec  avantage,  assuré  par 
le  chirurgien  lui-même  pour  les  opérations  ordinaires,  > 
mais  le  chirurgien  doit  pratiquer  en  pleine  lumière  i 
blanche  les  grandes  interventions  dans  les  régions  ■ 
dangereuses  et  confier  le  contrôle  au  radiographe 
(bonnette). 

L’auteur  proscrit  pour  tous  les  cas  les  opérations 
mutilantes  (résections  de  cartilages  ou  de  la  portion 
antéro-latérale  des  côtes)  et  hiérarchise  ainsi  les 
méthodes  de  choix  pour  l’extraction  des  projectiles  ; 

1°  L’extraction  à  la  pince  sous  écran  par  le  pro¬ 
cédé  de  Petit  de  la  Villéon  convient  à  l’ablation  des 
projectiles  petits  et  moyens  du  poumon  éloignés  du 
hile  et  du  médiastiu  ; 

2“  Le  procédé  de  Marion  —  en  remplaçant,  pour  les 
opérations  par  voie  antérieure,  la  résection  costale 
par  la  section  d’un  cartilage  et  l’écartement  momen¬ 
tané  de  la  côte  —  convient  à  l’extraction  de  quelques 
corps  étrangers  du  poumon  volumineux,  irréguliers 
ou  à  arêtes  tranchantes.  Le  tamponnement  peut  être 
supprimé. 

3“  La  voie  transpleurale  est  nécessaire  pour  les 
régions  dangereuses  :  hile,  pédicule,  médiastin. 

La  meilleure  voie  d’accès  est  antérieure  ou  antéro¬ 
latérale.  La  section  d’un  espace  intercostal,  associée 
à  la  section  d’un  ou  des  deux  cartilages  costaux  sous- 
et  sus-jacents,  est  la  méthode  idéale  pour  la  région 
du  hile,  et  même  pour  une  bonne  partie  du-  médias¬ 
tin,  surtout  intérieure.  La  brèche  peut  être  agrandie 
indéfiniment  par  la  section  des  cartilages  costaux 
voisins. 

4“  Les  extractions  médiastinales  difficiles  doivent 
être  toujours  pratiquées  par  la  voie  antérieure. 
Elles  sont,  pour  la  plupart,  justiciables  du  volet 
à  charnière  . externe  de  Delorme  dont  l’auteur  a  mo¬ 
difié  la  technique  (volet  costal  amélioré).  La  frac¬ 
ture  des  côtes,  môme  en  bois  vert,  peut  être  le  plus 
souvent  évitée.  Dans  diverses  publications,  M.  Le 
Fort  a  décrit  divers  procédés  utilisables  pour  des 
cas  spéciaux,  tel  le  volet  sterno-cléido-costal  pour 
l’accès  du  carrefour  cervico-médiastinal.  11  a  récem¬ 
ment  pratiqué  un  double  volet  costal  à  charnière 
externe  droite,  sternal  à  charnière  gauche,  pour 
l’exti’action  particulièrement  délicate  d’un  très  gros 
éclat  enclavé  entre  l’aorte  ascendante  et  la  veine 
cave  immédiatement  au-dessus  de  l’oreillette  droite. 

En  principe,  tout  drainage  doit  être  interdit. 

Les  suites  opératoires,  extrêmement  simples  pour 
le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon,  très  simples  poul¬ 
ie  procédé  de  Marion,  sont  généralement  bénignes 
même  pour  les  interventions  les  plus  complexes. 

Pour  ces  dernières,  M.  Le  Fort  relève  94  opéra¬ 
tions  d’extractions  de  corps  étrangers  médiastinaux 
ou  juxtamédiastinaux.  La  proportion  de  décès  est 
assez  élevée  parce  que  les  cas  sont,  pour  beaucoup, 
le  résultat  d’un  triage,  de  nombreux  chirurgiens 
ayant  bien  voulu  confier  à  l’auteur,  sur  sa  demande, 
leurs  interventions  les  plus  inquiétantes.  Cette  pro¬ 
portion  est  de  7  morts  sur  94,  soit  7,4  pour  100. 

Sur  ces  7  cas,  5  se  rapportent  à  des  extractions  du 
pédicule,  proporlion  énorme,  le  pédicule  étant  une 
région  extra-pulmonaire  extrêmement  limitée  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  ce  que  les  chirurgiens 
appellent  souvent  le  hile.  Les  exti-actions  de  cette 
dernière  région  n’ont  provoqué  aucun  accident. 

Sur  7  décès,  5  ont  eu  lieu  entre  Novembre  et  Fé¬ 
vrier,  et  cette  gravité  en  hiver  ne  paraît  pas  être  une 
simple  coïncidence.  Sur  les  7  projectiles,  4  ont  été 
examinés  bactériologiquement;  3  étaient  particulière¬ 
ment  septiques.  Aucun  opéré  de  projectile  intra¬ 


thoracique  n’a  succombé  au  cours  de  l’opération  ni 
dans  les  24  premières  heures  après  l’intervention. 

Il  y  a  lieu  de  noter  la  bénignité  des  extractions  de 
corps  étrangers  du  cœur.  Sur  10  cas  (péricarde  non 
compris),  M.  Le  Fort  a  obtenu  9  guérisons.  Un  opéré 
(êgé)  d'éclats  d’obus  de  la  cavité  de  l’oreillette 
gauche  a  succombé  au  4'‘-  jour,  un  opéré  d’éclat 
d’obus  de  la  cavité  du  ventricule  gauclie  a  parfaite¬ 
ment  guéri. 

—  MM.  R.  Grégoire  (de  Paris)  et  J.  Bergonié 
(de  Bordeaux)  communiquent  les  résultats  qu'ils  ont 
obtenus  dans  la  recherche  et  V extraction  des  pro¬ 
jectiles  intrathoraciques  par  la  méthode  de  Véleclro- 
vihreur. 

•lusqu’ici  une  seule  méthode  a  été  décrite’ et  em¬ 
ployée  :  c’est  la  recherche  aux  rayons  X  et  l’extraction 
sous  contrôle  des  rayons  X  ou  après  repérage  radiolo¬ 
gique.  Les  résultats  en  sont  connus  et  trop  précis  pour 
que  l’on  puisse  en  faire  la  critique.  La  méthode  nou¬ 
velle  de  recherche  et  d’extraction  de  projectiles  intra¬ 
thoraciques  que  MM.  Grégoire  et  Bergonié  apportent 
aujourd’hui  au  Congrès  ne  doit  nullement  supplanter 
laméthode  radiologique  :  elle  la  complète  parfois.  C’est 
un  moyende  plus  qui  facilite  aux  chirurgiens  la  recher¬ 
che  et  l’extraction  des  projectiles  intrathoraciques. 

Les  auteurs  déclarent  que,  s’ils  se  sont  souvent 
élevés  contre  l’extraction  immédiate  et  systématique 
de  tous  les  projectiles  intrapulmonaires,  ils  sont,  au 
contraire,  convaincus  de  la  nécessité  de  l’extraction 
tardive,  c’est-à-dire  après  cicatrisation  de  la  lésion 
traumatique.  Cette  intervention,  qu’on  pourrait  appe¬ 
ler  «  à  froid  11,  est  d’une  bénignité  qui  ne  peut  être 
en  rien  comparée  aux  risques  incontestables  de  l’ex¬ 
traction  immédiate. 

A  part  quelques  exceptions,  les  projectiles  inclus 
dans  le  poumon  doivent  être  enlevés.  Aussi  doit-on 
tâcher  de  multiplier  les  moyens  destinés  à  atteindre 
ce  résultat. 

Toute  tentative  sur  un  corpsj étranger  inclus  dans 
le  thorax  comprend  deux  temps  :  la  recherche  du 
corps  étranger  et  son  extraction. 

Si  l’électro-vibreur  peut  à  la  rigueur  servir  à  la 
recherche  du  projectile,  il  est  hors  de  doute  qu’il  sera 
toujours  préférable  de  demander  aux  rayons  X  de 
préciser  ce  point. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  second  temps  de  l’opé¬ 
ration,  c’est-à-dire  de  l'extraction.  Là,  l'électro¬ 
vibreur  peut  suppléer  aux  rayons  X  et  c’est  bien 
cela  qui  intéresse  les  chirurgiens.  L’extraction  à 
l’électro-vibreur  est  plus  pratique  que  l’extraction 
sous  écran,  plus  précise  que  l’extraction  aux  compas. 
Il  y  a  cependant  des  difficultés  qui  tiennent  à  la 
nature  du  métal  :  seuls,  les  éclats  magnétiques 
peuvent  être  mis  eu  évidence  par  cette  méthode. 
Il  y  a  d’autres  difficultés  qui  tiennent  à  la  profondeur 
et  au  volume  du  projectile,  à  la  imissance  du  champ 
magnétique  oscillant,  enfin,  à  la  sensibilité  de  con¬ 
tact  de  l’observateur. 

En  pratique,  le  projectile  intrapulmonaire  se  pré¬ 
sente  aux  chirurgiens  sous  deux  conditions  ;  il  est 
superficiel,  c’est-à-dire  au  contact  de  la  plèvre  ou 
tout  près  de  la  surface  [du  poumon;  il  est  profond, 
c’est-à-dire  en  plein  parenchyme  ou  dans  la  région 
du  pédicule  pulmonaire. 

Lorsque  l'éclat  est  superficiel,  l’exploration  au 
vibreur  est  précise  et  perceptible  pour  le  doigt  le 
moins  entraîné.  11  est  rare  que  l’extraction  ne  soit 
pas  d’une  grande  facilité  :  on  incise  l’espace  intercos¬ 
tal  ou  l’on  résèque  la  côte  au  niveau  du  point  vibrant, 
et  généralement  l’éclat  est  trouvé  et  enlevé  immédia¬ 
tement  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  au  contrôle 
intermittent  de  l’.appareil. 

Lorsque  l’éclat  est  profond,  l’extraction  sera  diffé¬ 
rente,  suivant  que  le  poumon  sera  libre  ou  adhérent. 
Le  poumon  est-il  libre  ?  Après  incision  et  résection 
d’une  côte  au  niveau  du  point  vibrant,  le  thorax  est 
ouvert  et  le  pneumothorax  chirurgical  se  produit.  A 
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ce  moment,  le  poumon  s’étant  affaissé,  il  arrive  sou¬ 
vent  que  la  vibration  ne  se  tasse  plus  sentir  parce 
que  l’éclat  s’est  éloigné  du  vibreur.  Mais  on  peut 
encore  le  i-etrouver  soit  par  la  palpation  du  poumon 
à  travers  lequel  on  le  sent  facilement,  soit  en 
employant  un  dispositif  nouveau,  imaginé  par  M.  Ber¬ 
gonié  et  qui  permet  de  prolonger  l’électro-vibreur 
jusque  dans  le  tond  de  la  plaie.  C’est  une  pièce  magné¬ 
tique  .s-ïtèi/Luè/c,  formée  d’un  faisceau  de  fils  de  fer 
doux  recuit  engainés  dans  une  enveloppe  de  métal  non 
vibrant.  Cet  appareil,  appliqué  au  pôle  de  l’électro- 
vibreur,  propage  les  vibrations  et  peut  être  amené 
jusqu’au  contact  du  corps  étranger. 

Le  poumon  est-il  adhérent  ?  11  est  incisé  au  point 
où  l’on  ,  sent  la  vibration  et,  au  besoin,  le  prolonge¬ 
ment  stérilisable  est  introduit  dans  l’incision  tandis 
que  le  doigt  ainsi  guidé  approche  de  plus  en  plus  et 
sûrement  du  projectile. 

C’est  justement  dans  ces  cas  que  l’électro-vibreur 
présente  son  maximum  d’efficacité.  Avec  les  compas, 
le  moindre  déplacement  des  points  d’appui  entraîne 
aussitôt  une  déviation  de  l'aiguille  qui  sera  d’autant 
plus  grande  et  par  conséquent  d'autant  plus  funeste 
que  le  projectile  sera  plus  profond,  c’est-à-dire  aura 
besoin  d’être  recherché  avec  plus  de  précision. 

En  résumé,  la  méthode  de  l’électro-vibreur  pour 
les  extractions  des  corps  étrangers  iuti'apulmonaires 
doit  avoir  sa  place  à  côté  de  la  méthode  radiologi¬ 
que  ou  de  la  méthode  des  compas  ;  elle  ne  fait  inter¬ 
venir  ni  géométrie,  ni  calcul  ;  le  chirurgien  se  ren¬ 
seigne  lui-même  ;  il  opère  au  grand  jour  et  à  ciel 
ouvert  ;  ou  peut  prolongei'  les  recherches  autant  que 
nécessaii-e  sans  qu’il  y  ait  danger  ni  même  inconvé¬ 
nient  pour  l’opéré,  le  chirurgien  ou  les  assistants. 

—  M.  J.  Dtivergey  (de  Bordeaux)  a  extrait  avec  suc¬ 
cès  63  projectiles  intrathoraciques,  5  éclats  d’obus 
profonds  du  médiastin,  56  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  dont  une  balle  centrale  du  poumon,  et  un  éclat 
d’obus  du  hile  et  deux  balles  intracardiaques. 

Toutes  ces  extractions  ont  été  pratiquées  sous 
lumière  rouge  et  contrôle  radioscopique.  La  manœu¬ 
vre  de  la  rotation  de  l’ampoule  a  toujours  rendu 
des  services  remarquables,  car  elle  permet  constam¬ 
ment  de  calculer  avec  une  précision  toute  mathéma¬ 
tique  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  l’instrument 
du  chirurgien  par  rapport  au  projectile.  Ce  procédé, 
d’une  simplicité  enfantine  et  d’une  i-apidité  surpre¬ 
nante,  consiste  à  repérer  le  projectile  et  l’instrument 
dans  la  verticale,  de  façon  à  superposer  les  deux 
images,  puis,  après  avoir  imprimé  à  1  ampoule  une 
rotation  d'un  angle  de  26°  33' 50’’,  de  recherciier  les 
rapports  des  deux  ombres.  ,Si  les  deux  ombres  restent 
concordantes,  l’instrument  se  trouve  sur  le  projectile, 
si  les  deux  ombres  en  concordance  en  position  verti¬ 
cale  se  dissocient  après  rotation  de  l’ampoule,  le 
projectile  est  plus  ou  moins  écarté  de  l’instru- 

Les  projectiles  du  poumon  ont  été  extraits  pour  la 
plupart  suivant  la  technique  de  MM.  Marion  etDuval  ; 
les  projectiles  périphériques  ont  été  enlevés  suivant 
la  méthode  de  M.  Petit  de  la  Villéon. 

Deux  [extractions  de[  balles  intracardiaques  ont  été 
exécutées  avec  succès.  L’une  siégeait  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche,  l'autre 
dans  la  paroi  postérieure  du  ventricule  droit.  Après 
repérage  sous  le  contrôle  radioscopique  et  à  l’aide 
du  procédé  delà  rotation  de  l’ampoule,  les  projectiles 
ont  été  parfaitement  encadrés  à  l’aide  de  fines  aiguil¬ 
les  de  seringues  deLner  qui  outpermis,  par  les  ponc¬ 
tions  aspiratrices,  l’étude  des  rapports  des  projectiles 
avec  les  cavités  cardiaques. 

A  part  quelques  rares  exceptions,  les  projectiles 
intrathoraciques  doivent  être  extraits,  car  ils  déter¬ 
minent  des  troubles  à  plus  ou  moins  longue  échéance 
et  peuvent  entraîner  des  complications  graves. 

—  M.  Baumgartner(deVeria)  expose  la  technique 
qu’il  emploie  dans  l’extraction  des  corps  étrangers 
intratlioraciqucs. 

Toutes  ses  opérations  sont  faites  à  l’éclairage 
intermittent,  c’est-à-dire  ;  1°  à  la  lumière  blanche, 
pour  les  voies  d’accès;  2°  sous  le  contrôle  direct  des 
rayons,  pour  la  prise  de  contact  avec  le  projectile  ; 
3°  sous  la  lumière  blanche,  pour  l’extraction  et  les 
sutures. 

Au  point  de  vue  technique,  il  emploie  les  procédés 
suivants  : 

1°  Pour  les  projectiles  pulmonaires  non  hilaires, 
le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon  ; 

2°  Pour  les  projectiles  hilaires,  il  fait  une  résection 
costale  économique  ou  une  simple  incision  dans  l’es¬ 
pace,  au  lieu  de  projection  de  l’éclat;  puis,  sous  le 
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contrôle  de  l’écran,  et  après  avoir  attiré  et  fixé  par 
des  pinces  le  poumon  aux  bords  de  la  plaie,  il  cher¬ 
che  à  prendre  contact  avec  le  projectile  au  moyeu 
d’une  sonde  cannelée  introduite  verticalement,  etdont 
l’ombre  se  confonde  avec  celle  du  corps  étranger  ;  il 
incise  ensuite  le  poumon,  y  introduit  le  doigt  qui  gui¬ 
dera  la  pince  pour  l’extraction;  il  termine  en  sutu¬ 
rant  le  poumon,  puis  la  paroi,  sans  drainage  ; 

3°  Pour  les  projecliles  du  médiastin,  il  utilise  la 


—  M.  Escat  (de  Marseille).  La  blennorragie  à  l'in¬ 
térieur.  —  Sur  2.254  blennorragies  hospitalisées  à 
Marseille,  1.208  ont  été  soignées  à  l’infirmerie  de 
garnison,  692  au  Centre  de  dermatologie-vénéi-éo- 
logie  et  354  seulenjent  au  Centre  d’urologie.  La 
majorité  de  ces  derniers  cas  étaient  des  blennorragies 
compliquées. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  à  l’intérieur  est 
loin  de  ce  qu’il  devrait  être  pour  l’intérêt  du  service, 
de  l’individu  et  de  la  collectivité. 

L’auteur  conclut  :  1“  Que  le  traitement  des  blen¬ 
norragies  simples  ou  rebelles  sans  cause  appréciîible 
mériterait  d’être  mieux  organisé  dans  les  infirmeries 
régimentaires.  La  méthode  française  des  grands 
lavages  due  à  .lanet  pourrait  être  facilement  et  mé¬ 
thodiquement  appliquée  à  l’infirmerie  sous  forme  de 
traitement  abortif,  de  traitement  rapide  ou  de  traite¬ 
ment  d’usure. 

Les  vaccins  n’ont  donné  encore  que  des  résultats 
décevants  ou  discutables. 

2“  Les  blennorragies  complitjiiécs  doivent  seules 
être  soignées  dans  les  Centres  d'urologie.  ' 

Au  point  de  vue  thérapeutique  et  disciplinaire,  il 
y  aurait  avantage  à  les  réunir  dans  une  section 
annexée  au  Centre. 

Les  conipHcations  sont  aigues  ou  chroniques.  Pour 
les  complications  glandulaires  aiguës,  après  la  dé¬ 
tente  inflammatoire  ou  l’incision  classique  précoce 
ou  complète,  la  méthode  des  grands  lavages  reste  la 
méthode  de  choix. 

Pour  les  prostatites,  il  signale  l’inutilité  et  le 
danger  des  massages  intempestifs  non  évacuateurs. 

Pour  les  épididymites  graves,  l’épididymotomie 
telle  qu’il  l’a  conseillée  en  1903  est  la  méthode  de 
choix  ;  elle  permet  de  faire  lever  le  malade  et  de 
reprendre  les  lavages. 

Pour  les  complications  chroniques,  il  demande 
de  renvoyer  immédiatement  aux  armées  les  urétrites 
chroniques  sans  rétrécissement. 

Eu  revanche,  tous  les  cas  chroniques  de  fistules 
folliculaires  ou  coopérieunes,  même  très  Importantes, 
ne  doivent  pas  être  réformés  mais  opérés  et  récu- 

'Dans  les  blennorragies  compliquées  par  associa¬ 
tion  d’autres  lésions  :  phimosis,  végétations,  chancres 
mous,  chancres  sypliilitiques,  etc.,  il  y  a  le  plus 
souvent  avantage  marqué  il  intervenir  chirurgicale¬ 
ment.  En  cas  de  rétrécissement,  il  a  pu  toujours  faire 
les  lavages  et  dilater  le  canal  avec  les  précautions 
nécessaires. 

—  M.  Lebreton  {Paul)  pense  que  le  meilleur 
remède  à  opposer  à  la  recrudescence  actuelle  de 
la  blennorragie  dans  l'armée,  celui  qui  permettrait 
de  récupérer  rapidement  tous  ces  malades  qui  encom. 
brent  les  infirmeries  régimentaires  ou  les  hôpitaux 
spéciaux,  pourrait  être  trouvé  par  la  création,  partout 
où  elle  pourrait  être  faite,  et  en  particulier  dans  les 
villes  possédant  un  centre  d’urologie  ou  de  vénéréo- 
logie,  de  centres  d’abortion  blennorragique,  où  les 
malades,  dûment  avertis  et  sous  menace  de  punition 
au  cas  de  déclaration  tardive,  seraient  dirigés  le  plus 
tôt  possible,  et,  étant  surveillés  et  soignés  d'une 
façon  scientifique,  verraient  la  guérison  arriver  rapi¬ 
dement  et  pourraient  être  ainsi  récupérés  au  plus 
tôt. 

—  M.  BarbelliOD.  Pour  déceler  le  gonococcismc 
latent,  l’examen  microscopique  et  même  la  culture 
des  sécrétions  urétrales  sont  insuffisants. 

L’éjaculation  seule  permet  de  recueillir  les  sécré¬ 
tions  complètes  des  glandes  génitales  et  la  culture 


voie  transpleurale,  à  la  faveur  de  la  résection  très 
étendue  d’une  seule  côte  ;  il  laisse  se  produire  le 
pneumothorax  total  et,  après  repérage  sous  l’écran 
du  siège  exact  du  corps  étranger,  incise  la  plèvre 
médiasiine  pour  le  mobiliser  et  l’extraire.  C’est  la 
même  voie  qu’il  a  suivie,  avant  la  guerre,  pour  la  chi¬ 
rurgie  de  la  portion  thoracique  de  l’œsophage,  voie 
qui  donne  un  jour  énorme,  et  permet  toutes  les 
manœuvres  sur  les  médiastins.  (A  sum-e.) 


des  produits  de  l’éjaculation  montre  souvent  des 
gonocoques  que  les  autres  procédés  n’avaient  pas 
révélés.  Cette  méthode  s’impose  à  tout  médecin 
lorsqu’un  ancien  blennorragique  vient  le  consulter 
avant  de  se  mai'ier. 

—  M.  Pillet  (de  Rouen)  rapporte  une  observation 
d'hydronéphrose  congénitale  latente  infectée  brus¬ 
quement  au  cours  d’une  blennorragie.  Le  malade 
guérit  après  néphrotomie  d’urgence  et  néphrectomie 
secondaire. 

—  M.  Minet  insiste  sur  les  dangers  de  la  dilata¬ 
tion  au  cours  de  la  blennorragie.  —  Avec  la  plupart 
des  urologistes,  il  s’élève  contre  l’assertion  inexacte 
et  périlleuse,  que  le  traitement  d’une  blennorragie 
n’est  pas  terminé  tant  qu’on  n’a  pas  fait  de  dilatation. 

Assertion  inexacte  :  la  blennorragie  tend  naturel¬ 
lement  4  la  guérison,  surtout  si  on  évite  au  canal 
tout  traumatisme;  la  dilatation  n’est  à  conseiller 
que  dans  le  cas  de  foyers  chroniques  d’urétrite, 
auxquels  il  faut  la  localiser. 

Assertion  périlleuse  :  appliquée  à  la  lettre  elle  a 
conduit  des  médecins  à  des  manœuvres  intempes¬ 
tives,  suivies  de  complications  plus  ou  moins  graves 

• —  M.  Pousson  (de  Bordeaux).  Les  idées  émises 
par  notre  collègue  Le  Fur  sur  la  nécessité  de  com¬ 
pléter  le  traitement  de  toute  urétrite  aigue  par  la 
dilatation  du  canal  me  paraissent  inacceptables  au 
nom  de  la  clinique.  En  chirurgie  urinaire,  comme 
en  chirurgie  générale,  aucun  traitement  ne  saurait 
être  systématisé.  Tout  est  affaire  d’indications.  Si 
dans  quelques  cas  la  dilatation  peut  être  indiquée 
dans  les  urétrites  aiguës  comme  adjuvant  thérapeu¬ 
tique,  c’est  là  une  exception,  que  je  n’ai  jamais  ren¬ 
contrée.  11  serait,  à  mon  avis,  dangereux  de  laisser 
se  répandre,  sans  y  apporter  des  tempéraments,  la 
méthode  thérapeutique  de  l’urétrite  aiguë  défendue 
par  M.  Le  Fur. 

—  MM.  Janet,  Pillet,  IVoguès  appuient  les  opinions 
exprimées  par  M.  Minet  au  sujet  des  dangers  que  pré¬ 
sentent  la  dilatation  et  d’une  manière  générale  toute 
introduction  instrumentale  dans  un  urètre  gonococ- 

—  M.Le  Fur  tient  à  répondre  aux  critiques  qui  ont 

été  faites  de  l’emploi  de  la  dilatation  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie,  qu’on  n’a  pas  bien  compris  sa 
pensée.  Il  n’a  jamais  préconisé  la  dilatation  du  canal 
dans  la  blennorragie  aiguë,  mais  seulement  dans  la 
blennorragie  subaiguc  et  chronique.  Au  lieu  de  conti¬ 
nuer  indéfiniment  les  lavages  urétro-césicau.v  dans 
une  blennorragie  rebelle,  comme  on  le  voit  trop  sou¬ 
vent  faire  aux  malades  et  même  à  certains  médecins, 
il  conseille  d’associerla dilatation  aux  lavages,  cfès^rHe 
la  période  douloureuse  et  inflammatoire  a  disparu, 
c’est-à-dire  au  bout  do  trois  semaines  à  un  mois  envi¬ 
ron.  —  A  ce  moment,  la  suppuration  n’est  plus  diffu¬ 
sée  à  tout  le  canal,  mais  localisée  à  certains  points, 
soit  en  surface  (ulcérations  et  indurations),  soit  en 
profondeur  (urétrite  interstitielle  et  glandulaire).  — 
D’après  l’auteur  la  dilatation  agit  alors  à  'la  façon 
d’un  massage  intra-urétral.  —  Prudente  et  progres¬ 
sive,  faite  aux  bougies  molles  (de  16  à  24  ou  25), pra¬ 
tiquée  après  un  grand  lavage  urétro-vésical  de 
permanganate  à  1/4.000,  même  alors  qu'il  e.viste 
encore  quelques  gonocoques  dans  V écoulement  indi¬ 
quant  une  localisation  microbienne  glandulaire,  elle 
n’offre  pas  d’inconvénients  et  abrège  souvent  nota¬ 
blement  la  durée  de  ces  blennorragies  rebelles. 
L’auteur  ajoute  que  cette  méthode  a  eu  outre  le 
grand  avantage  de  supprimer  les  rétrécissements 
pour  l’avenir.  [A  suivre.) 
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Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires.  —  Doit- 
on  opérer  immédiatement  les  plaies  articulaires, 
avant  de  les  évacuer,  même  à  une  certaine  distance, 
en  cas  de  guerre  de  mouvement?  L’opération  faite, 
si  les  nécessités  militaires  exigent  l’évacuation  rapide 
du  blessé,  faut-il  laisser  la  plaie  articulaire  ouverte 
et  préparer  une  réunion  secondaire,  ou  vaut-il  mieux 
d’emblée  fermer  l’articulation  ?  Pour  répondre  à  ces 
questions,  M.  Guillaume-Louis  (de  ’Tours)  apporte 
les  faits  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  pendant  la 
dernière  offensive  de  Champagne. 

Sur  72  plaies  articulaires  qu’il  a  reçues  dans  son 
service  hospitalier  de  l’arrière,  les  unes  avaient  été, 
dans  les  formations  d’avant,  opérées  complètemen  t 
suturées,  et  évacuées  dans  ces  conditions  après 
48  heures  (en  tout  4  seulement  :  2  genoux,  2  coudes)  ; 
les  autres  avaient  été  opérées,  mais  l’articulation 
avait  été  laissée  ouverte  (22)  ;  d’autres  enfin  —  et  c’est 
le  plus  grand  nombre  (46)  —  n’avaient  subi  aucune 
intervention. 

1"  Les  blessés  du  premier  groupe  sont  arrivés  en 
excellent  état.  L’articulation  avait  été  immobilisée 
pour  le  voyage.  L’évolution  de  la  plaie  fut  simple  ;  il 
n’y  eut  aucune  réaction  locale  inflammatoire.  Au 
10”  jour,  les  fils  étaient  enlevés,  la  cicatrisation  était 
parfaite.  L’articulation  était  mobilisée  et  tous  les 
4  blessés  quittaient  le  service  en  bonne  vole  de  gué¬ 
rison.  Il  est  juste  de  faire  remarquer  qu’il  s’agissait 
dans  ces  cas  de  plaies  articulaires  simples,  sans 
fracture,  sans  corps  étrangers  inclus. 

2“  Les  blessés  du  second  groupe  avaient  été  opé¬ 
rés  à  l’avant  aussi  complètement  que  possible,  mais 
on  n’avait  pas  fermé  l’articulation  :  5  arrivaient  avec 
des  tubes  de  Dakin  et  17  autres  avec  des  panse¬ 
ments  aseptiques.  Or,  toutes  ces  plaies  étaient  infec¬ 
tées,  quelquefois  par  des  agents  pathogènes  simples, 
d’autres  fois  par  des  anaérobies,  voire  par  du  strep¬ 
tocoque.  Et  ainsi  la  réunion  secondaire  se  trouva 
retardée  d’autant.  Il  fallut  pendant  15  jours  assurer 
des  pansements  au  chlorure  de  magnésium  avant  de 
tenter  la  suture.  Sur  plusieurs  même  (12),  l’indice 
bactérien  ne  permit  pas  de  fermer.  Aussi  le  résultat 
fonctionnel  sur  ces  blessés  fut-il  manifestement  mau¬ 
vais,  même  sur  ceux  qui  purent  être  suturés  secondai- 

3“  Enfin,  le  dernier  groupe  comprend  45  plaies 
articulaires  qui  n’avaient  subi  aucune  intervention, 
et  qui  arrivèrent,  après  environ  48  heures,  portant 
encore  leurs  premiers  pansements.  Tous  ces  blessés 
ont  été  opérés  complètement  après  examen  radiosco¬ 
pique  et  bactériologique,  et,'  chez  tous,  l’articulation 
a  été  suturée.  'Tous  ont  été  cicatrisés  par  première 
Intention,  et  ont  guéri  sans  le  moindre  incident. 
Quatre  cependant  présentaient  déjà  cliniquement  des 
signes  de  réaction  inflammatoire,  et  hactériologique- 
ment  du  streptocoque.  Néanmoins  elles  furent  sutu¬ 
rées  et  maintenues  fermées,  mêmemalgrél’apparition 
d’une  poussée  légère  de  température  dans  2  cas  : 
au  10”  jour  tous  les  cas  étaient  cicatrisés. 

De  ces  faits  M.  Guillaume-Louis  croit  pouvoir  con¬ 
clure  que  : 

1“  En  aucun  cas,  une  plaie  articulaire,  opérée  dans 
une  formation  de  Tavant,  ne  doit  être  évacuée  immé¬ 
diatement  sans  avoir  été  suturée.  Le  blessé  court 
infiniment  moins  de  danger  si  son  articulation  est 
fermée  et  s’il  est  lui-même  envoyé  à  courte  distance; 
une  synoviale  laissée  ouverte  s’infecte  presque  fata¬ 
lement  en  dépit  de  toutes  les  précautions  prises  et, 
alors  même  qu’on  peut  tenter  une  sutnre  secondaire, 
le  résultat  fonctionnel  n’en  reste  pas  moins  médiocre. 

2“  En  tout  état  de  cause,  mieux  vaut  ne  tenter  aucune 
intervention,  envoyer  les  blessés  à  courte  distance 
avec  une  fiche  spéciale,  et  là  ils  seront  opérés  et 
suturés  primitivement  dans  de  meilleures  conditions. 
Mais  ce  n’est  là  qu’un  pis  aller,  car,  après  48  heures, 
il  y  a  déjà  réaction  infectieuse  et  le  risque  à  courir 
est  plus  grand.  , 

3“  La  bonne  méthode  consiste  à  opérer  précoce¬ 
ment  les  plaies  articulaires,  à  les  suturer,  et,  si  les 
nécessités  militaires  l’exigent,  à  évacuer  ces  blessés 
à  courte  distance,  sous  un  appareil  d’immobilisation. 

[A  suivre.) 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1918,  n“  59,  24  Octobre,  p.  551. 
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TRAITEMENT  DES 

TRAUMATISMES  RACHIDIENS 
DE  CtUERRE 

DANS  LES  FORMATIONS  SANITAIRES  D’ARMÉE 

Par  Ch.  VILLANDRE. 


De  toutes  les  plaies  par  projectile  de  guerre 
qui  intéressent  le  système  nerveux,  les  plaies  qui 
lèsent  le  contenu  du  sac  durai  rachidien  sont  incon¬ 
testablement,  dans  la  majorité  des  cas,  celles  qui 
:  présentent  le  pronostic  le  plus  sombre.  Toutefois 
il  est  bon  de  répéter  encore,  ainsi  que  l’ont  fait 
récemment  Roussy  et  Lhermitte*  ;  «  Il  faut  se 
«  garder  de  cette  sorte  de  fatalisme  néfaste  qui  con- 
«  sisterait  à  dire  que,  lorsque  la  moelle  est  touchée 
«  par  le  traumatisme,  le  malade  est  perdu.  Bien  au 
«  contraire ,  de  très  notables  amidiorations  sont  pos- 
«  sibles,  à  condition  d'éviter  les  complications 
«  graves.  » 

•  Nous  avons  pu  constater,  à  notre  grand  regret, 
que  le  fatalisme  dont  parlaient  en  1915  Pierre 
Marie  et  Roussy  existait  encore  parmi  certains 
de  nos  camarades  de  l’armée,  et  nous  voudrions, 
dans  un  exppsé  rapide,  leur  rappeler  qu’un  trai¬ 
tement  des  plaies  de  la  moelle,  rationnellement 
conduit,  améliore  considérablement  le  pronostic 
de  ces  blessures  extrêmement  graves. 

Les  facteurs  de  gravité  sont  de  plusieurs 
ordres  : 

1°  Shock  nerveux.  —  Le  traumatisme  spinal 
entraîne  souvent  un  état  de  sbock  nerveux  plus  ou 
moins  intense,  plus  ou  moins  prolongé,  auquel  il 
importe  d’appliquer  précocement  et  complète¬ 
ment  le  traitement  méthodique  dont  le  réchauffe¬ 
ment  total  dans  un  appareil  spécial,  le  relève¬ 
ment  de  la  tension  sanguine  par  injections 
liypodermiques  et  intraveineuses,  de  sérum  adré- 
naliné,  d’huile  camphrée,  etc.,  sont  les  moyens 
principaux.  Si  le  shock  nerveux  paraît  se  prolon¬ 
ger  malgré  le  traitement,  c’est  qu’il  existe  en 
même  temps  des  hémorragies,  des  complications 
viscérales  que  les  médecins  doivent  s’efforcer  de 
dépister,  pour  pouvoir  les  traiter  chirurgicale-  | 
ment  d’une  manière  aussi  rapide  que  possible. 

2“  Lésions  vasculaires  ou  viscérales  para¬ 
rachidiennes.  —  Assez  fréquemment  des  blessés 
du  rachis,  très  fortement  shockés,  portant  à  la 
fois  des  lésions  médullaires,  pulmonaires  et  pleu¬ 
rales,  sont  morts  d’hémorragie,  parce  qu’on  avait 
négligé  cett»  complication,  qu’on  avait  déclaré 
ces  blessés  intransportables,  et  qu’on  les  avait 
gardés  à  l’ambulance  de  triage,  en  les  immobili¬ 
sant  au  lieu  de  les  conduire  au  chirurgien  qui  au¬ 
rait  pu  intervenir  sur  le  poumon  ou  le  vaisseau 
pariétal  saignants. 

Il  m’est  arrivé  d’observer  également  des  bles¬ 
sés  atteints  i  la  fois  au  rein  et  au  rachis,  qui  pré¬ 
sentaient  de  très  graves  symptômes  du  fait  de  la 
lésion  rénalê  ;  l’intervention  s’imposait  sous 
forme  de  néphrectomie;  elle  était  pratiquée' et 
mettait  la  vie  du  blessé  hors  de  danger.  J’ai  eu 
l’occasion  d’opérer,  après  le  très  regretté'médecin- 
rnajor  Delanglade,  un  officier  aviateur  porteur  de 
trois  perforations  intestinales,  causées  par  une 
balle  de  mitrailleuse  dont  la  course  s’arrêta  dans 
:  le  canal  rachidien  au  niveau  de  la  3‘  vertèbre 
lombaire.  Ce  blessé,  guéri  de  ses  perforations 
intestinales,  put  subir  secondairement  l’extrac¬ 
tion  de  la  balle  intrarachidienne  et  la  paraplégie 
complète  qu’il  présentait  se  localisa  au  seul  terri¬ 
toire  des  racines  sacrées  d’un  seul  côté.  Certes, 
son  état  fut  fort  grave  pendant  trois  semaines  à 
cause  des  lésions  péritonéales  et  à  cause  des 
menaces  d’infection  urinaire  et  d’escarres;  mais 
■  grâce  aux  soins  rationnels  qu’il  reçut,  il  put 
passer  la  phase  dangereuse  du  début,  supporter  la 


1.  Roussy  et  Lheumitte.  —  Blessures  de  la  moelle  et  de 
I  la  queue  de  cheval  (COLLECTION  HORIZON),  Masson 
I  et  O*,  191*,  p.  1«. 


laminectomie  et  l’ablation  du  projectile,  et  abor¬ 
der  sans  encombre  la  phase  tardive  des  récupéra¬ 
tions  fonctionnelles: 

3°  Infection  de  la  plaie.  —  La  plaie  du  ra¬ 
chis  se  présente  au  point  de  vue  de  son  évolution 
avec  les  mêmes  caractères  que  les  plaies  des 
membres  et  du  tronc;  elle  peut  s’infecter  de  la 
même  manière  qu’elles,  soit  par  le  projectile  et 
les  débris  vestimentaires,  soit  par  les  agents  pa¬ 
thogènes  provenant  de  la  peau.  Son  traitement 
doit  être  réglé  par  les  principes  qui  guident  le 
traitement  général  des  plaies  par  projectiles  de 
guerre  :  évacuation  rapide  sur  un  service  de  chirur¬ 
gie  avant  la  pullulation  microbienne  ;  excision  des 
tissus  contus,  ablation  des  esquilles,  des  corps 
étrangers  susceptibles  d’infecter  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  et  les  cavités  communiquant  avec  ce  trajet. 
Guillain  et  Barré"  considèrent  que  la.  méningite 
purulente  est  la  plus  importante  des  causes  de 
mort,  dans  les  blessures  de  la  moelle.  Or  le  seul 
moyen  d'éviter  cette  infection,  c’est  de  désin¬ 
fecter  mécaniquement,  opératoirement,  et  de  pra¬ 
tiquer  la  suture  primitive  des  téguments  chaque 
fois  que  la  désinfection  aura  pu  être  faite  com¬ 
plètement,  ou  do  pratiquer  la  désinfection  métho¬ 
dique  suivant  la  technique  de  Carrel  lorsque  la 
plaie  sera  très  large,  très  anfractueuse  ou  déjà 
trop  ancienne  pour  être  suturée  primitivement. 

4°  Co.MPLicATiON  A  DISTANCE.  —  Les  trauma¬ 
tismes  rachidiens  s’accompagnant  de  paraplégie 
présentent  des  complications  apparaissant  plus 
ou  moins  précocement  :  escarres,  infection  uri¬ 
naire,  complications  pleuro-pulraonaires,  mais 
qui  peuvent  être  évitées,  surtout  les  premières,  à 
l'aide  de  soins  spéciau.x. 

A.  Les  escarres  ne  sont  pas  des  troubles  tro¬ 
phiques  proprement  dits;  on  ne  les  voit  pas  se 
produire  quand  on  a  soin  d’éviter  le  décubitus 
prolongé,  en  changeant  fréquemment  la  position 
du  blessé,  en  le  suspendant,  enle  déplaçant  toutes 
les  heures,  sur  un  lit  bien,  sec,  bien  uni,  poudré  à 
la  poudre  de  talc  stérile,  ou  de  preîerence  sur  un 
matelas  d’ eau  Tecousevi  d’un  drap  poudré  et  main¬ 
tenu  absolumentsec.il  faut,  comme  Fabien  mon¬ 
tré  Roussy,  éviter  toutes  les  souillures  par  les 
urines  et  les  matières,  parce  que  ce  sont  elles  qui 
sont  les  principales  sources  d’infection  locale.  Il 
est  bien  plus  facile  d’éviter  la  production  des 
escarres  en  suivant  les  indications  simples  don¬ 
nées  ci-dessus,  que  de  traiter  cette  complication 
une  fois  constituée.  Toutefois,  si  elle  se  produit, 
il  ne  faut  pas  que  le  médecin  se  considère  comme 
désarmé  au  point  de  vue  thérapeutique,.il  peut 
fort  bien  la  guérir  encore,  en  employant  les 
mêmes  soins  que  dans  la  prophylaxie,  c’est-à- 
dire  en  évitant  les  pressions  trop  prolongées  sur 
les  escarres,  qu’elles  soient  sacrées,  trochanté- 
riennes  ou  talonnières;  en  les  pansant  très  fré¬ 
quemment  :  3,  4  fois  par  jour,  avec  de  la  gaze 
aseptique,  en  les  exposant  au  soleil  ou  à  l’air 
chaud,  ou  encore  en  les  badigeonnant  avec  la 
solution  préconisée  par  Roussy  : 


Gomënol .  200 

Eucalyptol .  100 

'l'einture  d’iode  ....  20 

Ether . 1.000 


B.  L'infection  urinaire  peut  être  évitée  ou  poul¬ 
ie  moins  atténuée  et  localisée  à  l’urètre  et  à  la 
vessie  si  l’on  prend  soin  de  sonder  régulièrement 
avec  une  asepsie  rigoureuse,  ou  mieux  encore 
d’installer,  dès  que  les  urines  deviennent  troubles, 
une  sonde  molle  à  demeure,  changée  chaque 
jour,  cependant  qu’on  pratique  également  chaque 
jour  le  lavage  vésical  antiseptique  avec  aspira¬ 
tion  destinée  à  débarrasser  complètement  le  bas- 
fond  vésical.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’aller  jus¬ 
qu’à  la  cystostomie  sus-pubienne  avec  irrigation 
discontinue  ou  continue  de  la  vessie.  Il  est  très 


2.  Guillain  et  BarhiS.  —  Bull,  et  Méin.  de  la  Soe.  mêd. 
des  Uûp.  de  Paris,  2  Août  1917,  pp.  890-899. 


exceptionnel  qu’avec  de  telles  précautions  on 
observe  des  infections  plus  élevées  de  l’appareil 
urinaire. 

G.  Les  complications  pleuro-pulmonaires,  dont 
la  fréquence  a  été  bien  mise  en  évidence  par 
Roussy,  pourront  être  évitées  si  l’on  se  souvient 
que  les  blessés  de  la  moelle  sont  très  fragiles, 
très  sensibles  au  froid  et  qu’ils  doivent  être  aus¬ 
cultés  chaque  jour,  matin  et  soir,  avec  minutie. 

En  résumé,-  le  blessé  médullaire  doit  être  placé 
aussi  rapidement  que  possible  dans  les  meilleures 
conditions  pour  qu’il  puisse  franchir  la  période 
dangereuse  des  premiers  jours  et  des  premières 
semaines. 

En  effet,  les  observations  sont  nombreuses  à 
l’heure  actuelle  de  paraplégiques  considérés,  lors 
de  la  blessure,  comme  atteints  de  section  com¬ 
plète  ou  de  destruction  médullaire  qui,  en  réalité, 
n’avaient  que  des  lésions  minimes,  et  qui  au  bout 
de  quelques  mois  ont  retrouvé  partie  ou  totalité 
môme  des  fonctions  des  membres  et  des  sphinc- 

Mais  pour  que  ce  grand  blessé  reçoive  les 
soins  multiples  que  nécessite  son  état,  il  faut 
qu’il  soit  transporté  rapidement  dans  un  service 
spécial  de  chirurgie  nerveuse,  où  il  trouvera  un 
personnel  et  un  matériel  adaptés  aux  soins  spé¬ 
ciaux  qu’il  doit  recevoir. 

On  nous  objectera  que  beaucoup  de  ces  bles¬ 
sés  ne  sont  pas  transportables,  mais  nous  répon¬ 
drons  à  cette  objection  que  l’on  a  souvent  ten¬ 
dance  à  considérer  comme  intransportables  les 
'blessés  rachidiens  atteints  de  paraplégie,  parce 
qu’on  confond  plaie  vertébrale  avec  fracture  de  la 
colonne  vertébrale-,  si,  dans  la  plaie  vertébrale,  il 
y  a  fréquemment  fracture,  cette  dernière  est  par¬ 
tielle,  ne  diminue  que  très  faiblement  la  solidité 
de  la  colonne  vertébrale,  et  ne  nécessite  nullement 
une  immobilisation  rapide  dans  un  lit  ou  dans  une 
gouttière  de  Bonnet. 

Certes  il  est  toute  une  catégorie  de  très  grands 
délabrements  rachidiens  qui  ne  peuvent  survivre 
longtemps  à  leurs  blessures  et  qu’on  doit  garder, 
presque  à  l’endroit  où  ils  ont  été  atteints,  mais 
nous  estimons  qu’en  dehors  de  ces  cas  intrans¬ 
portables,  il  est  place  pour  une  grosse  majorité 
de  blessés  rachidiens  éminemment  transportables 
d’emblée  jusqu’à  la  formation  chirurgicale  d’ar¬ 
mée,  munie  du  personnel  et  du  matériel  aptes  à 
traitér  ces  blessés. 

Les  blessés  considérés  comme  intransporta¬ 
bles,  et  conservés  dans  des  formations  avancées 
devront  être  traités  avec  les  principes  cités  plus 
haut  et  dès  qu’ils  seront  devenus  évacuables,  il 
faudra  les  diriger  sur  le  service  de  chirurgie  spé¬ 
ciale. 

Service  de  ciiiruiicie  nerveuse.  —  De  même 
que  la  spécialisation  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  par  projectile  de  guerre  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  de  même  -la  spécialisation  de  la 
chirurgie  nerveuse  constitue  un  progrès  considé¬ 
rable  et  améliore  nettement  le  pronostic  de  ces 
lésions  graves.  J’.ai  exposé  ailleurs  ’  la  nécessité 
de  transporter  rapidement  les  blessés  cranio- 
encéphaliques  dans  un  service  muni  d’installa¬ 
tions  radioscopiques,  radiographiques,  compas 
de  Hirtz,  électro-aimant  et  dans  lequel  les  blessés 
sont  traités  à  la  fois  par  un  neurologue  et  par  un 
chirurgien  spécialisé.  Cette  même  nécessité 
s’impose  encore  lorsqu’il  s’agit  de  blessés  rachi¬ 
diens  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  Le  traitement  de  ces  blessés  n’est  vraiment 
possible  qu’avec  un  matériel  de  literie  spécial  : 

A.  Lits  larges,  à  sommiers  très  élastiques,  à 
matelas  souples  qui  ne  peuvent  encombrer  les 
ambulances  divisionnaires. 

B.  Matelas  d'eau,  qui  doivent  remplacer  abso¬ 
lument  tous  les  coussins  ronds  pneumatiques, 
plus  dangereux  qu’utiles,  car  ils  étranglent  tou- 


3.  ■ViLLANURE.  —  «  Corps  étrangers  métalliques  in¬ 
tracrâniens  ».  Lyon  chirurgical,  Scptcml>rc  -  Octobrg 
1917. 


562 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  7  Novembre  1918 


jours  la  partie  qu’ils  doivent  protéger,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  des  régions  fessières  et  trochanté- 
riennes. 

C.  Appareils  à  mispension  totale,  permettant  la 
mobilisation  facile  des  blessés. 

2"  Les  salles  d’hospitalisation  de  ces  blessés 
doivent  être  surchaufl'ées  pour  éviter  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  et  lutter  au  mieux  contre 
l'état  de  sbock  dans  lequel  ils  se  trouvent  souvent, 
même  après  plusieurs  jours  ou  plusieurs  se¬ 
maines  de  traitement,  ou  après  une  intervention 
opératoire.  Il  faut  obtenir  un  réchauffement  total 
et  se  méfier  des  réchauffements  locaux  par  bouil¬ 
lottes  qui  risquent  de  brûler  le  blessé  au  niveau 
des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen,  brûlures 
dont  la  gravité  vient  encore  s’ajouter  à  celle  des 
escarres  pour  assombrir  le  pronostic. 

3“  Un  personnel  infirmier  très  entraîné  est 
seul  capable  d’éviter  les  complications  du  décu¬ 
bitus.  Il  doit  cire  particulièrement  éclairé  et  dé¬ 
voué,  car  il  doit  surveiller  ces  blessés,  jour  et 
nuit,  il  doit  les  déplacer  toutes  les  heures,  et 
veiller  à  ce  que  le  drap,  les  pansements  ne  soient 
jamais  humides  ou  mouillés.  Il  doit  aussi  surveil¬ 
ler  attentivement  l’élimination  des  urines. 

4“  Le  personnel  médical,  chirurgical  et  radio¬ 
logique  formant  «  symbiose  »  s’efforcera  d’obte¬ 
nir  un  diagnostic  aussi  parfait  que  possible  dos 
lésions  rachidiennes,  diagnostic  qui  lui  permettra 
de  poser  fermement  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  médicales  ou  opératoires. 

A.  Un  médecin  neurologue  fournira  une  obser¬ 
vation  clinique  complète  avec  examen  du  liquide' 
eép  .alo-racliidien  au  point  de  vue  de  scs  carac¬ 
tères  macroscopiques,  de  sa  pression  mesurée  au 
manomètre  de  Claude,  de  sa  cytologie,  de  sa  sep¬ 
ticité,  etc. 

B.  Un  radiographe  fournira  de  bonnes  radio¬ 
graphies  ordinaires  et  stéréoscopiques,  permettant 
la  lecture  des  lésions  osseuses,  e"t  une  localisation 
anatomique  des  projectiles.  Le  compas  de  Ilirtz 
viendra  compléter  les  données  radiographiques 
cl  le  rajdiographe  se  tiendra  toujours  prêt  à 
guider  le  chirurgien  dans  ses  extractions  de  pro¬ 
jectiles,  à  l’aide  de  la  radioscopie  intermittente. 

G.  Un  chirurgien  muni  du  matériel  indispen¬ 
sable  à  celte  chirurgie,  salle  d’opération  pouvant 
être  chauffée  à  30°,  table  d'opération  permettant 
d'opérer  le  blessé  dans  le  décubitas  ventral,  avec 
inclinaison  variable  du  tronc  et  des  raenibres 
inférieurs,  installation  radioscopique  pouvant 
fonctionner  d’une  manière  intermittente  au  cours 
de  l’extraction  des  projectiles.  Eclaireur  deClar. 
Electro-aimant  de  Ilenrard  pouvant  s’adapter  à  la 
lige  indicatrice  du  compas  de  Hirlz  suivant  le 
procédé  indiqué  par  Henri  Béclère;  instrumen¬ 
tation  opératoire,  comprenant  des  écarteurs  au- 
loslatiques  des  muscles  des  gouttières  vertébrales, 
des  pinces  coupantes  spéciales  pour  laniinec- 
lomic,  etc.;  roscilloracire  de  Paebon  pcrmettanlde 
contrôler  pendant  toute  la  durée  de  l’opération 
la  pression  sanguine. 

La  plaie  du  rachis  par  projectile  de  guerre 
appelle  en  effet  souvent  l’intervention  du  chirur¬ 
gien,  soit  dans  le  but  d’éviter  l’infection  d’une 
plaie  rachidienne  avec  ou  sans  lésions  du  con¬ 
tenu,  moelle,  racines  et  queue  de  cheval,  soit 
dans  le  but  d’empêcher  une  compression  du  né- 
vraxe  par  fragments  osseux,  par  projectiles,  par 
hémalorachis.  On  serait  tenté  de  croire  que  le 
chirurgien  pourrait  en  outre  remédier  par  suture 
à  une  section  de  la  moelle  ou  de  ses  racines;  mal¬ 
heureusement,  en  pratique,  il  ne  faut  guère  son¬ 
ger  à  réussir  ces  rétablissements  de  continuité 
nerveuse  dans  l’immense  majorité  des  trauma- 
tlsnies  rachidiens  de  guerre. 

11  est  bien  évident  que  le  chirurgien  aura  aussi 
à  inUrvenir  quand  la  plaie  rachidienne  se  com- 


t  Comptes  rendus  de  lu  conférence  cliirurgicnle  inter¬ 
alliée.  Arch.  de  Mi‘d.  et  de  J'harm.  militaires,  t.  LXVIII, 
n"*  1,  2,  3,  Juillet-Août. 

2.  Senceut.  —  Rapport  nu  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  1909. 


pliquera  de  lésions  vasculaires  ou  viscérales  para¬ 
rachidiennes. 

Les  chirurgiens  partisans  de  l’opération  pré¬ 
coce  ne  sont  pas  encore  le  plus  grand  nombre  en 
raison  de  la  gravité  de  l’acte  opératoire.  A  la 
Conférence  interalliée  *,  M.  Gosset  s’est  exprimé 
ainsi  :  «  On  interviendra  chirurgicalement  le 
moins  possible  pendant  les  premiers  jours,  et 
seulement  s’il  existe  un  large  orifice  d’entrée  et 
si  le  projectile  —  dans  ce  cas  un  éclat  d’obus  — 
a  déjà  pour  ainsi  dire  réalisé  en  partie  la  lami¬ 
nectomie  ».  Derache  pense  que  les  plaies  de  la 
moelle  ne  sont  susceptibles  d’aucune  intervention 
chirurgicale,  lorsque  la  blessure  est  la  consé¬ 
quence  d’une  plaie  en  séton  par  balle  de  fusil  et 
que  la  radiographie  n’a  décelé  aucune  esquille 
pouvant  comprimer  la  moelle  ;  mais  il  ajoute  un 
peu  plus  loin  :  «  J’estime  qu’il  faut  enlever  par 
la  laminectomie,  d’une  façon  précoce,  plutôt  que 
secondairement,  les  esquilles  et  les  projectiles 
qui  peuvent  comprimer  la  moelle.  »  Le  général 
Bonomo, délégué  médical  italien,  s’exprime  ainsi  : 
«  L’expérience  de  la  guerre  actuelle  offre  une  riche 
série  d’observations  qui  démontrent  la  gravité 
habituelle  des  blessures  médullaires  et  les  béné¬ 
fices  restreints  que  procure  la  thérapeutique, 
quand  la  lésion  du  squelette  s’accompagne  de 
plaies  contuses  et  d’interruption,  même  partielle 
de  la  moelle.  Dans  les  fractures  avec  enfonce¬ 
ments  des  arcs  vertébraux,  commotion,  contu¬ 
sion  et  compression  de  la  moelle,  les  indications 
opératoires  seront  réglées  par  les  caractères  ana¬ 
tomiques  de  la  lésion  rachidienne  et  médullaire. 

«  Dans  les  blessures  avec  arrêt  du  projectile 
dans  la  cavité  rachidienne,  ou  avec  fracture  ou 
dépression  d’un  fragment  de  l’arc  vertébral, 
aucun  doute  ne  peut  surgir  quant  à  l’opportunité 
de  l’intervention.  Je  crois  qu’il  convient  d’appli¬ 
quer  aux  blessures  rachidiennes  avec  symptoma¬ 
tologie  nerveuse,  avec  enfoncement  osseux  com¬ 
primant  la  moelle  ou  les  racines  des  nerfs  spinaux, 
ou  avec  rétention  du  projectile,  comme  dans  les 
blessures  cranio-encéphaliques,  le  principe  de 
l’intervention  précoce  :  opérer  vite  pour  extraire 
un  corps  étranger  qui  réduit  la  cavité  spinale  et 
est  capable  de  déterminer  une  méningo-myélite 
septique.  » 

Personnellement,  il  nous  semble  que  les  indi¬ 
cations  opératoires  doivent  être  recherchées 
davantage  à  l’aide  des  notions  d’anatomie  patho¬ 
logique  qu'à  l’aide  des  données  cliniques. 

L’anatomie  pathologique  du  traumatisme  ra¬ 
chidien  nous  apprend  que  : 

1°  La  lésion  du  contenu  du  canal  rachidien 
caractérisée  par  une  solution  do  continuité  mé¬ 
dullaire,  est  évidemment  d’une  extrême  gravité, 
mais  pourront  l’être  autant  les  phénomènes  de 
compression  qui  reconnaissent  plusieurs  causes  : 
enfoncement  d’un  fragment  osseux,  présence 
d’un  projectile,  hémorragie  extradurale,  hémor¬ 
ragie  intradurale,  hémorragie  intramédullaire, 
auxquelles  causes  s’ajoute  ce  que  Sencerl”,  Deje- 
rine  et  Thomas”,  et  récemment  Sharpe*  et  Holmes 
ont  très  bien  décrit  :  Tœdème  du  névraxe. 

Tout  ce  qui  est  susceptible  de  mettre  la  moelle 
à  l’étroit  dans  so'n  canal  osseux  constitue  un  élé¬ 
ment  considérable'  de  gravité.  En  effet,  il  est 
prouvé  par  l’étude  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  et  par  l’expérimentation  (Alan  Newton) 
qu’une  compression  prolongée  par  l’hémato- 
myélie  entraîne  rapidement,  si  l’on  attend  que  le 
sang  se  résorbe,  des  lésions  nerveuses  défini¬ 
tives,  caractérisées  par  la  dégénérescence  de 
nombreux  cordons  nerveux  et  des  cellules  de 
l’axe  gris.  Pour  Sharpe  ces  lésions  définitives 
apparaissent  dans  une  compression  serrée,  dès  le 
quatrième  ou  cinquième  jour. 

2°  L’anatomie  pathologique  des  traumatismes 


3.  DEaiuiiXE  et  Thomas.  —  Maladies  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  Paris,  1912. 

4.  SiiAEPE.  —  «  Traitement  des  fractures  vertébrales  ». 
The  Amer.  Jour7i.  of  lhe  Med.  Sciences,  Décembre  1910, 
n»  637. 


rachidiens,  en  tant  que  moyen  de  vérification, 
nous  apprend  aussi  que  la  clinique  est  impuis¬ 
sante  à  différencier  les  sections  des  compressions 
serrées  médullaires  :  il  y  a  longtemps  qu’on  a  re¬ 
connu  la  fausseté  de  la  loi  de  Bastian  Bruns  :  «  la 
perte  totale  des  réflexes  équivaut  à  une  lésion 
complète  ».  La  clinique  permet  surtout  de  situer 
les  lésions,  mais  d’ailleurs  elle  le  fait  beaucoup 
moins  nettement,  dans  bien  des  cas,  que  la  radio¬ 
graphie  qui  nous  renseigne  si  bien  sur  l’anatomie 
pathologique  du  squelette. 

La  plaque  sensible  nous  montre  en  effet  les 
esquilles  et  leur  déplacement,  les  projectiles  et 
leur  situation.  Malheureusement,  elle  ne  nous 
permet  qu’une  appréciation  très  approximative 
du  degré  de  lésion  de  la  moelle  et  les  cas  dans 
lesquels  il  y  a  compression  médullaire,  sans  qu’il 
y  ait  radiographiquement  la  moindre  trace  de 
fracture,  sont  très  nombreux.  Aussi  nous  paraît-il 
logique  de  demander  au  chirurgien  «  d'aller  voir 
la  lésion  »,  puisque  c’est  le  seul  moyen  que  nous 
ayons  de  l’évaluer.  L’intervention  sanglante  de¬ 
vient  ainsi -la  pierre  angulaire  à  la  fois  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement. 

Si  l’anatomie  pathologique  nous  pousse  à  inter  ■ 
venir  précocement  pour  lutter  contre  la  compi  es 
sion,  l’étude  de  l’évolution  des  plaiçs  du  v  s 
avec  symptômes  nerveux  nous  invite  e.  core  plus 
à  l’acte  opératoire,  et  cela  pour  une  raison  d’ordre 
bactériologique,  et  que  nous  pouvons  résumer  en 
disant  que  :  la  plaie  rachidienne  ne  doit  pas  être 
traitée  différemment  de  la  plaie  crânienne  ou  de 
la  plaie  des  membres,  et  que  si  nous  voulons  évi¬ 
ter  l'infection  primitive  il  nous  faut  pratiquer 
d’emblée,  avant  les  six  ou  huit  premières  heures, 
l’ablation  des  corps  étrangers,  esquilles,  tissus 
contus,  aussi  complètement  que  possible,  en  fai¬ 
sant  suivre  cette  exérèse  d’une  suture  primitive 
des  téguments  qui  met  à  l’abri  des  infections  sv 
condaires  de  la  peau. 

Le  traitement  chirurgical  précoce  des  plaies  d' 
rachis  s’accompagnant  de  symptômes  nerveux  d 
compression  ou  de  section  tout  à  fait  indiqu 
pour  éviter  les  phénomènes  de  dégénérescenc 
et  d’infection  primitive  ou  secondaire,  peut-i; 
étendre  son  action  jusqu’à  la  reconstitution  par 
suture  des  cordons  nerveux  médullaires  ou  radi¬ 
culaires  détruits?  L’anatomie  pathologique  hu-; 
raaine  et  expérimentale  nous  a  appris  que  la 
suture  d'une  moelle  sectionnée  ne  saurait  en 
aucun  cas  rétablir  la  conductibilité  nerveuse,  les 
cylindraxes  ne  franchissant  pas  le  plan  de  la  cioa- 
Irice.  Il  existe  cependant  une  observation  de 
Roussy  et  Lhermilte”  dans  laquelle  quelques 
fibres  régénérées  venaient  d’une  racine  posté¬ 
rieure.  D’autre  part,  comme  le  fait  remarquer 
Sharpe,  dans  ciqqcas  rapportés  de  suture  médul¬ 
laire,  quatre  restaient  vivants  plusieurs  années 
après  l’opératîoù;  or,  sans  suture,  aucun  patient 
n’a  dépassé  une  année.  La  suture  am  Üorerait 
i’état  du  sujet  t^nt  au  point  de  vue  des  troubles 
sensitifs  qu’au  ^oint  de  vue  plus  important  des 
troubles  trophiques.  Une  observation  de  Lortai- 
Jacob,  Girou  et  Ferrand  *  signale  un  retour  par¬ 
tiel  de  la  motilité  volontaire  en  même  temps  ■ 
qu’un  retour  de  sensibilité.  Aussi  devra-t-on  pra¬ 
tiquer  la  suture  chaque  fois  que  cela  sera  possi¬ 
ble.  Malheureusement,  si  cette  intervention  peut 
être  tentée  dans  les  fractures  vertébrales,  dans  la 
plupart  des  blessures  de  la  moelle  par  projectiles 
de  guerre,  ce  temps  opératoire  n’est  pas  possible, 
en  raison  des  dégâts  étendus  commis  par  le  pro¬ 
jectile,  et  le  chirurgien  devra  s’estimer  très  heu¬ 
reux  lorsqu’il  aura  pu  désinfecter  mécaniquement 
le  foyer  de  fracture,  et  supprimer  les  causes  de 
compression  médullaire. 

Evacuation  vers  l'intérieur.  —  Dès  que  ce  sera 
possible,  les  blessés  médullaires  devront  être 

5.  Roussy  et  Lhebmitte.  —  Academie  de  Médecine, 
Décembre  191G. 

Ü.  Loktat-Jacob,  Oikou  et  FEanASD.  —  ti  Suture  de 
la  moelle  épinière  ».  Académie  de  Médecine,  12  Octo-  c 
bre  1915. 
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évacués  vers  un  centre  neurologique  de  l’inté¬ 
rieur  dans  la  région  la  plus  proche,  car  ils  sup¬ 
portent  mal  les  longs  trajets  dans  les  trains  sani¬ 
taires;  cette  évacuation  devrait  se  faire  autant 
que  possible  par  voitures  automobiles  de  manière 
à  réduire  au  strict  minimum  le  temps  du  trans¬ 
port.  Dans  l’intérêt  du  blessé,  et  dans  l’intérét 
des  observations  médicales,  le  service  de  chirur¬ 
gie  nerveuse  dé  l’Armée  devrait  être  maintenu 
en  liaison  étroite  avec  le  centre  de  neurologie  de 
la  région  voisine,  de  telle  sorte  que  le  blessé 
nerveux,  atteint  à  l’encéphale,  à  la  moelle,  aux 
nerfs  périphériques;  entr^e  dans  une  véritable 
filière  médico-chirurgicale  spécialisée  qui,  depuis 
le  début  jusqu’à  la  fin  du  traitement,  assurera  ce 
dernier  et  prendra  les  décisions  militaires,  réfor¬ 
mes,  convalescence,  etc.,  au  mieux  des  intérêts 
du  blessé  et  de  l’Etat. 

Conclusion.  —  Le  traitement  des  traumatismes 
rachidiens  de  guerre  s’accompagnant  de  paraplé¬ 
gie  doit  être  précoce.  Il  comprend  ;  1°  Des  soins 
médicau.v  bien  définis  pour  éviter  les  escarres, 
l’infection  urinaire,  les  complications  pulmo¬ 
naires;  2°  Des  soins  chirurgicaux  s’adressant  à  la 
lésion  rachidienne  qui  doit  être  traitée  comme  les 
autres  plaies  de  l’organisme  au  point  de  vue  de  sa 
désinfection,  et  qui  en  outre  doit  être  traitée  de 
telle  sorte  que,  le  chirurgien  étant  muni  de  tous 
les  éléments  de  diagnostic  anatomique,  à  l’aide 
de  la  clinique,  à  l’aide  de  la  radiographie,  les 
lésions  de  compression  de  l’axe  cérébro-spinal 
soient  réduites  à  leur  minimum,  grâce  à  l’ablation 
des  agents  de  compression  :  esquilles,  projectiles. 

Ce  traitement  précoce  ne  pourra  pas  aller,  le 
plus  habituellement,  jusqu’à  la  suture  médullaire 
même  quand  il  y  aura  section  de  la  moelle  visible 
par  l’ouverture  des  méninges. 

Le  chirurgien  n’oubliera  jamais  que  toutes  les 
interventions  précoces  sur  le  rachis  sont  très 
shockantes,  il  emploiera  l’anesthésie  régionale  de 
préférence  aux  autres  modes  d’anesthésie. 

Tous  les  soins  médicaux  et  chirurgicaux  devront 
être  donnés  après  évacuation  rapide  dans  une  for¬ 
mation  d'armée  spécialisée,  et  dans  laquelle  colla¬ 
boreront  étroitement  un  neurologiste,  un  chirurgien 
et  un  radiologiste. 


DES  INDICATIONS 

DE  LÀ  TRANSFUSION  CITRATÉE 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Par  MM. 

Henri  COSTANTINI  et  Marcel  VIQOT. 


M.  Jeanbrau  a  exposé  dans  ce  journal  sa  tech¬ 
nique  de  transfusion  citralée,  nous  l’avons  apprise 
de  lui  au  poste  chirurgical  avancé  de  B...  et  nous 
pensons  qu’on  peut  écrire  aujourd’hui  que  cette 
admirable  méthode  a  totalement  transformé  le 
traitement  des  hémorragies  en  rendant  pratique 
et  réalisable  partout  la  transfusion  du  sang. 

La  question  des  indications  reste  à  l’étude  bien 
que  ce  sujet  ait  été  abordé  par  la  4°  Conférence 
chirurgicale  interalliée*. 

Quels  sont  les  blessés  qui  sont  suceptibles  de 
bénéficier  de  la  transfusion  ? 

A  quel  moment  doit-on  faire  la  transfusion? 

Combien  de  sang  faut-il  injecter? 

Telles  sont  les  questions  auxquelles  nous  allons 
essayer  de  répondre. 

I.  Quels  sont  les  blessés  qui  sont  susceptibles  de 
bénéficier  de  la  transfusion  ? 

C’est  le  fond  de  la  question  des  indications, 
comme  l’écrit  Basset  dans  sa  thèse*. 

«  La  transfusion  du  sang  doit  être  définie  une 
greffe  sanguine  tout  au  moins  temporaire.  » 


1.  Rieux.  —  Paris  médical,  4  Moi  1918. 

2.  Basset.  —  «  La  transfusion  de  sang  cilratë  (méthode 
Jeanbrau)  ».  7'hèse  de  Paris,  1918,  p.  25. 


Que  va  devenir  cette  greffe  dans  les  heures  qui 
suivent  la  transfusion  ? 

’Va-t-elle  être  détruite  ? 

Va-t-elle  se  comporter  comme  si  elle  faisait 
partie  intégrante  de  son  nouvel  hôte  ? 

Il  est  logique  dépenser  que,  comme  beaucoup 
d’hétéro-greffes,  elle  sera  détruite.  C’est  l’avis  de 
M.  Jeanbrau  {in  thèse  de  Basset),  c’est  l’opinion 
de  beaucoup  d’auteurs. 

Biçn  que  cette  question  soit  encore  très  obscure, 
on  trouve  la  preuve  de  cette  destruction  dans 
deux  faits  ; 

1“  Après  la  transfusion  le  nombre  des  hématies 
augmente,  puis  s’abaisse  pour  atteindre  progres¬ 
sivement  la  normale. 

2“  Si  on  prend  la  température  d’heure  en  heure 
après  la  transfusion,  cette  température  monte  en 
7  ou  8  heures  à  39-40°  pour  redevenir  normale  à 
la  24°  ou  30°  heure,  preuve  de  réactions  qui  se 
produisent  par  suite  de  l’apport  de  l’élément 
étranger  (hétéro-albumine). 

D’après  Georges  Giraud’  il  faudrait  admettre 
que  la  greffe  sanguine  est  détruite  au  bout  de  3 
ou  4  jours.  Cet  auteur  se  base  sur  les  données 
expérimentales  de  Fodd  et  With. 

La  baisse  rapide  du  nombre  des  globules  rou¬ 
ges  quelques  heures  après  la  transfusion  ne  démon¬ 
trant  pas  la  destruction  massive  et  rapide  de  la 
masse  greffée. 

Si  donc  on  admet  que  la  greffe-  sanguine  est 
détruite,  on  arrive  à  concevoir  que  l’organisme 
greffé  qui  était  saigné  à  blanc  va,  aussitôt  après 
la  transfusion,  être  obligé  de  s’employer  à  deux 
efforts  : 

1“  La  destruction  de  sa  greffe; 

2°  La  reconstitution  de  son  plein  de  masse  san¬ 
guine  personnelle. 

Doit-on  s’étonner  que  la  nécessité  de  ces  deux 
efforts  combinés  ait  comme  conséquence  la  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  à  l’infection? 

Déjà  la4°  Réunion  chirurgicale  interalliée  con¬ 
clut  que  la  transfusion  né  possède  aucune  effica¬ 
cité  et  qu’elle  est  môme  dangereuse  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’infection,  à  cause  des  hémolysines  qui 
SC  développent  dans  le  sang  de  l’infecté. 

Nous  irons  même  plus  loin  et  nous  prétendons 
que  la  transfusion  ne  peut  être  utile  que  si  le  chi¬ 
rurgien  a  la  certitude  de  transformer  en  plaie 
aseptique  la  plaie  de  guerre  qu’il  aura  à  traiter. 

L’organisme  transfusé  n’aura  donc  pas  à  entre¬ 
prendre  de  lutte  contre  les  germes  bactériens  et 
toute  son  énergie  vitale  sera  employée  comme  il 
est  dit  plus  haut  : 

a)  A  la  destruction  de  sa  greffe  sanguine  de 
secours  ; 

b)  A  la  reconstitution  de  son  plein  de  masse 
sanguine  personnelle. 

Tous  les  faits  cliniques  que  nous  avons  obser¬ 
vés  concordent  avec  cette  idée  directrice  : 

19  de  nos  blessés  ont  été  transfusés,  10  des 
observations  sont  consignées  dans  la  thèse  de 
Basset; 

9  autres  sont  inédits  et  concernent  des  blessés 
récents. 

C’est  sur  l’analyse  de  ces  observations  que  nous 
fondons  notre  opinion. 

Dans  l’ignorance  où  nous  étions  des  indica¬ 
tions  cliniques  précises  de  la  transfusion  il  nous 
est  arrivé  de  faire  cette  opération  chez  des  blessés 
pour  lesquels  il  n’y  avait  rien  à  tenter.  Chez 
d’autres  blessés,  alors  qpe  nous  ne  possédions 
pas  encore  cette  notion  de  la  diminution  de  la 
résistance  à  l’infection  du  sujet  transfusé  nous 
avons  été  économe  d’amputations  et  nous  avons 
eu  à  le  regretter.  Mais  de  la  masse  de  nos  obser¬ 
vations  nous  avons  dégagé  des  enseignements 
qui  nous  permettent  d’envisager  qu’on  peut,  en 
étant  éclectique,  faire  la  transfusion  citratée  avec 
la  certitude  d’obtenir  la  guérison  dans  la  majorité 


3.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires. 
Mars  1918. 

4.  Ces  trois  blessés  qui  ne  sont  naturellement  pas 


des  cas.  A  telle  enseigne  que  de  nos  trois  der¬ 
niers  transfusés  deux  ont  guéri  et  que  sur  trois 
autres  transfusés  récemment  devant  vous  suivant 
ces  idées  directrices  il  y  eut  trois  guérisons*. 

Plaies  de  l’aiid.omen. 

Nous  avons  fait  la  transfusion  du  sang  dans 
trois  cas  de  plaie  de  l’abdomen.  Dans  ces  trois 
cas  nos  blessés  succombèrent. 

Chez  l’un  d’eux  il  y  avait  hémorragie  énorme 
et  plusieurs  perforations.  La  transfusion  améliora 
le  pouls,  mais  n’empêchapas  la  péritonite  (obs.  LV, 
thèse  de  Basset)  ;  chez  le  second  il  s’agissait  d’un 
polyblessé  avec  éclatement  du  foie  incompatible 
avec  l’idéed’une  guérison.  Chez  le  troisième  enfin, 
polyblessé  hémorragique,  il  y  avait  déchirure  du 
cæcum. 

De  ces  trois  faits  nous  avons  gardé  l’impression 
qu’il  était  inutile  de  faire  la  transfusion  dans  les 
plaies  de  l’abdomen  avec  perforations  du  tube 
digestif,  et  nous  croyons  que  celte  opération  doit 
être  réservée  aux  seuls  cas  où  il  y  a  eu  hémorra¬ 
gie  pure  sans  menace  d’inoculation  septique  de 

Plaies  du  poumon. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  faire  de  trans¬ 
fusion  pour  un  gros  hémolhorax  progressif.  11  est 
certain  que  si  l’infection  n’csl  pas  à  redouter,  si 
les  lésions  pulmonaires  ne  sont  pas  importantes, 
la  transfusion  est  logiquement  indiquée. 

Dans  le  seul  cas  de  plaie  du  poumon  que  nous 
avons  transfusé  il  s’agissait  d’une  contusion  de 
la  totalité  du  poumon  dans  un  gros  trauma¬ 
tisme  scapulo-huinéral.  Notre  blessé  succomba 
(obs.  XLll,  thèse  de  Basset). 

Plaies  du  cœuii. 

Dans  un  cas  de  plaie  de  l’oreillette  gauche 
avec  gros  hémopéricarde,  nous  fîmes,  aprèssuture 
du  cœur,  une  transfusion  de  500  cm“  de  sang 
citraté.  C’est  à  la  fin  de  l’intervention  que  Hertz  fit 
la  transfusion,  le  cœur  avait  presque  cessé  de  bat¬ 
tre.  Il  se  réanima  aussitôt  et  notre  blessé  guérit 
(obs.  XXXVl,  thèse  de  Basset). 

Nous  croyons  que  dans  les  plaies  du  cœur  par 
petits  éclats,  on  n’a  pas  à  craindre  une  grosse 
infection  et  la  transfusion  est  destinée  à  amélio¬ 
rer  très  sérieusement  le  pronostic  de  ces  plaies. 

Plaies  HÉ.MonnAcnjUES  des  memiiiies. 

C’est  surtout  dans  cette  catégorie  de  plaies 
qu’on  trouve  réunies  les  conditions  qui  créent 
l’indication  de  la  transfusion. 

Parmi  les  blessés  des  membres  que  nous  avons 
transfusés  il  en  est  de  trois  catégories  : 

1°  Les  polyblessés  ; 

2°  Les  blessés  d’un  seul  membre  dont  l’iiémor- 
ragie  était  trop  importante  et  chez  lesquels  une 
transfusion  préopératoire  fut  inutile  ; 

3°  Les  blessés  d’un  seul  membre  pouvant  tirer 
bénéfice  de  la  transfusion. 

Polyblessés.  —  Nous  avons  fait  une  transfusion 
de  sang  chez  trois  polyblessés  des  membres. 

Chez  l’un  d’eux  (obs.  LUI,  thèse  de  Basset), 
amputation  de  cuisse,  ligatures  des  artères  de 
jambe  du  côté  opposé,  fesse  bourrée  de  projec¬ 
tiles  et  de  débris  de  capote,  nous  fîmes  une 
transfusion  préopératoire  de  500  gr.  de  sang, 
puis  le  lendemain  une  amputation  de  jambe  pour 
gangrène  ischémique  avec  transfusion  de  600  gr. 
venant  du  même  donneur.  La  mort  survint  ce¬ 
pendant  après  quatre  jours  par  infection  à  point 
de  départ  fessier. 

Chez  un  autre  (obs.  XLl,  thèse  de  Basset), 
désarticulation  du  genou,  plaie  basse  de  l'huraé- 
rale,  le  décès  survint  par  gangrène  vasculaire  du 
bras. 

Chez  le  troisième  (obs.XLlII,  thèse  de  Basset), 


comptés  dons  nos  19  observations  ont  été  opérés  par 
M.  le  médecin-mojor  Paitre  et  par  notre  camarade  Koeber 
venus  en  renfort  à  notre  ambulance. 
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plaies  multiples  des  membres  inférieurs  avec  frac¬ 
ture  grave  de  la  jambe  droite,  nous  vîmes  se  déve¬ 
lopper  une  infection  ostéomyélitique  du  tibia  qui 
nécessita  la  désarticulation  du  genou.  Les  autres 
plaies  réagissaient  très  mal  à  l’infection  (guéri¬ 
son). 

Nous  avons  de  ces  trois  cas  gardé  l’impression 
qu’il  fallait  éviter  de  faire  la  transfusion  chez  les 
polyblessés  graves  qui  sont,  hélas!  si  fréquents 
dans  nos  ambulances  d’intransportables,  ces  bles¬ 
sés  sont  à  la  merci  de  l’infection  et  si  le  sang  citraté 
les  remonte  pour  un  temps,  ils  ne  sont  plus  ulté¬ 
rieurement  capables  de  lutter  efficacement  contre 
les  germes  qui  les  ont  profondément  infectés. 

Blessés  d’un  seul  membre  dont  V hémorragie  était 
trop  importante  et  chez  lesquels  une  transfusion 
préopératoire  fut  inutile. 

Chez  trois  blessés  mourants,  saignés  à  blanc, 
nous  avons  fait  avant  l’opération  une  transfusion 
plus  ou  moins  importante  de  sang.  Ces  blessés 
avaient  pour  ainsi  dire  dépassé  le  seuil  de  l’opé¬ 
rabilité  et  nos  ellorts  furent  inutiles. 

Dans  l’obs.  LVII  (thèse Basset)  il  s’agissait  d’un 
arrachement  de  la  cuisse  pour  lequel  M.  Jean¬ 
brau  fit  lui-même  une  transfusion  préopératoire 
de  1.200  gr.  de  sang  citraté.  La  mort  survint 
cependant  quelques  heures  après  l’amputation 
qui  fut  menée  très  rapidement. 

Sur  un  autre  blessé  (obs.  inédite)  saigné  .à 
blanc  par  une  plaie  fémorale,  le  sérum  intravei¬ 
neux,  puis  la  transfusion  préopératoire  ne  firent 
que  remonter  temporairement  l’état  général  et 
la  mort  'survint  malgré  nos  efforts. 

Sur  un  troisième  blessé  (obs.  inédite),  amputa¬ 
tion  de  cuisse  et  de  bras,  la  transfusion  préopéra¬ 
toire  fut  aussi  inutile  et  nous  permit  seulement 
d’entreprendre  l’intervention  impossible  sans 
cela. 

Ces  trois  faits  nous  ont  engagé  à  ne  faire  la 
transfusion  que  secondairement  après  l’opération 
et  nous  pensons  qu’il  est  inutile  de  transfuser  un 
blessé  qui,  remonté  par  le  sérum,  ne  peut  sup¬ 
porter  une  intervention  simple  telle  qu’une  am¬ 
putation  plane,  faite  sous  chlorure  d’éthyle  très 
rapidement. 

Blessés  d’un  seul  membre  pouvant  tirer  bénéfice 
de  la  transfusion.  C’est  surtout  dans  ce  genre  de 
blessés  qu’on  trouve  réunies  les  conditions  d’in¬ 
dication  à  la  transfusion.  Parce  que  ce  sont  sur¬ 
tout  des  blessés  hémorragiques  qu’on  peut  débar¬ 
rasser  facilement  d’un  foyer  susceptible  de  s’in¬ 
fecter. 

Si  le  blessé  est  capable  de  supporter  après 
sérum  une  intervention  simple,  une  transfusion 
de  sang  lui  sera  d’un  grand  secours  et  lui  sauvera 
la  vie. 

11  en  a  été  'ainsi  pour  le  blessé  de  l’obs.  XXI 
(thèse  Basset)  amputé  d’un  bras,  où  M.  Jean¬ 
brau  fit  lui-même  une  transfusion. 

Trois  de  nos  blessés  récents  absolument  exsan¬ 
gues  qui  purent  supporter  après  sérum,  l’un  une 
exérèse  de  cuisse,  les  deux  autres  une  amputation 
sous-deltoïdienne,  revinrent  à  la  vie  et  guérirent 
après  transfusion  de  800  à  1.000  gr.  de  sang 
citraté. 

Il  en  fut  de  même  d’un  autre  (plaie  de  la  veine 
axillaire  avec  hémorragie  énorme)  qui,  après  la 
ligature  de  la  veine  blessée,  était  mourant.  Une 
transfusion  de  800  gr.  de  sang  citraté  le  sauva. 

Chez  ces  cinq  blessés  l’amputation  ayant  été 
faite  en  tissu  sain  et  le  foyer  axillaire  ayant  été 
largement  excisé,  il  ne  pouvait  être  question  d’in¬ 
fection  secondaire. 

Chez  trois  autres  blessés  nous  fûmes  trop  con¬ 
servateurs  et  nous  eûmes  à  déplorer  l’apparition 
d’une  gangrène  gazeuse  secondaire. 

Chez  chaque  blessé  l’amélioration  fut  remar¬ 
quable.  Il  s’agissait  bien  de  monoblessés  exsan¬ 
gues  entrant  dans  la  catégorie  des  transfusables. 

Pour  l’un  deux  (obs.  LIX,  thèse  Basset),  il 
s’agissait  d’une  plaie  de  la  fémorale,  gangrène 
vasculaire  et  décès  par  embolie  malgré  l’amputa¬ 
tion  précoce. 


Pour  l’autre  (obs.  XLVI,  thèse  Basset),  la 
jambe  droite  étant  fracassée,  on  fît  une  désarticu¬ 
lation  du  genou.  De  petites  plaies  insignifiantes 
de  la  cuisse  furent  débridées.  Elles  donnèrent 
naissance  deux  jours  après  à  une  gangrène  ga¬ 
zeuse  de  la  cuisse  dont  succomba  le  blessé. 

Un  troisième  blessé  (obs.  inédite)  est  com¬ 
parable.  11  s’agissait  d’un  broiement  de  jambe.  Le 
genou  fut  désarticulé,  puis  la  mort  étant  immi¬ 
nente  malgré  le  sérum,  on  fît  une  transfusion  d’un 
litre  de  sang. 

L’effet  fut  extraordinaire  et  on  pouvait  s’enor¬ 
gueillir  d’un  pareil  succès  lorsqu’une  gangrène 
gazeuse  se  déclara  cinq  jours  après,  à  point  de 
départ  portant  sur  une  plaie  superficielle  de  cuisse 
bien  excisée,  pansée  à  plat  et  que  l’irrigation  au 
Dakin  ne  parvenait  pas  à  stériliser. 

Ces  trois  faits  plaident  bien  en  faveur  de  la 
nécessité  absolue  de  mettre  le  transfusé  à  l’abri 
de  toute  infection  si  minime  qu’elle  soit. 

De  l’examen  de  nos  observations  il  nous  semble 
qu’il  résulte  : 

1°  Qu’il  faut  être  sobre  de  transfusion  dans 
les  plaies  viscérales  et  considérer  comme  une 
contre-indication  une  perforation  du  tube  digestif 
avec  matières  répandues  dans  le  ventre,  des  dégâts 
pulmonaires  importants,  etc.; 

2°  Qu’un  polyblessé  grave  voué  fatalement  à 
l’infection  ne  doit  pas  être  transfusé; 

3“  Que  le  blessé  capable  de  bénéficier  de  la 
transfusion  est  un  blessé  surtout  hémorragique 
mono-  ou  bi-blessé; 

4"  Que  le  blessé  transfusé  doit  être,  coûte  que 
coûte,  mis  à  l’abri  de  l’infection  par  une  interven¬ 
tion  radicale. 

Jusqu’ici  il  n’a  pas  été  question  d’étàt  général 
ni  d’examen  de  laboratoire  pour  juger  de  la  néces¬ 
sité  de  la  transfusion. 

Nous  laisserons  de  côté  la  numération  globu¬ 
laire  qui  est  trompeuse  et  ne  suffît  pas  à  nous 
indiquer  l’importance  de  la  perte  de  sang. 

M.  le  professeur  Richet  a  proposé  la  mesure  de 
la  densité  du  sang  et  c’est  là  une  méthode  qui 
paraît  destinée  à  un  grand  avenir. 

La  clinique  nous  a  paru  être  supérieure  à  toutes 
les  autres  méthodes  d’appréciation  que  nous  pos¬ 
sédions. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit,  il  n’est  pas  indif¬ 
férent  de  faire  à  un  blessé  une  transfusion  san¬ 
guine,  une  greffe  de  sang  étranger .  C’est  pourquoi 
nous  pensons  qu’on  ne  doit  se  décider  à  faire 
cette  opération  que  contraint  et  forcé. 

Tel  blessé  dont  la  tension  est  basse  peut  être 
remonté  par  du  sérum,  de  l’huile  camphrée. 
C’est  seulement  lorsque  le  pouls  radial  disparaît  ' 
ou  est  à  peine  perçu  au  doigt  qu’il  doit  être  ques¬ 
tion  de  transfusion. 

Tant  que  le  Pachon  oscille  même  à  6  seulement, 
on  peut  conserver  l’espoir  de  remonter  le  blessé 
par  les  moyens  ordinaires  qui,  à  moins  de  frais, 
conduisent  souvent  à  de  remarquables  succès. 

II.  — A  quel  moment  doit-on  faire  la  transfusion? 

Nous  avons  fait  des  transfusions  citratées  pré¬ 
opératoires  dans  l’espoir  de  rendre  opérables 
des  blessés  qui  ne  l’étaient  pas.  Nous  en  avons 
fait  de  post-opératoires  lorsque  nous  avons  vu 
flancher  l’état  général  de  blessés  pour  lesquels 


une  transfusion  ne  paraissait  pas  immédiatement 
nécessaire. 

Nous  sommes  arrivés  à  cette  idée  qu’il  était 
préférable  de  faire  la  transfusion  après  l’acte  opé¬ 
ratoire  et  ceci  pour  deux  raisons  : 

1°  On  risque  moins  de  cette  manière  de  faire 
des  transfusions  inutiles  parce  qu’on  est  rensei¬ 
gné  exactement  sur  la  nature  des  lésions; 

2°  Le  blessé  étant  opéré  et  n’ayant  à  subir  au¬ 
cun  shock  ultérieur,  la  greffe  sanguine  agira  en 
toute  sécurité  avec  maximum  d’efficacité. 

3”  Enfin  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il 
semble  bien  qu’un  blessé  réchauffé,  remonté  par 
du  sérum  intraveineux  et  qui  ne  peut  supporter 
une  opération  simple  et  rapide,  a  dépassé  le  seuil 
de  l’opérabilité  et  que  dans  ce  cas  une  transfusion 
est  pour  le  moins  inutile. 

Voici  d’ailleurs  notre  pratique  actuelle. 

Soit  un  gros  blessé  shocké  hémorragique  uni¬ 
on  bi-blessé  et  rentrant  dans  la  catégorie  des 
transfusables  de  par  la  nature  des  lésions. 

Nous  le  réchauffons  et  le  mettons  en  position 
déclive  pendant  un  quart  d’heure.  En  même  temps 
est  faite  une  injection  sous-cutanée  de  500  cm“  de 
sérum.  Si  le  pouls  est  perceptible  à  l’humérale, 
s’il  est  bien  senti  à  la  fémorale,  nous  plaçons  le 
blessé  sur  la  table  d’opérations  toujours  en  posi¬ 
tion  déclive. 

Nous  faisons  alors  une  injection  intraveineuse 
de  sérum  phsyiologique  de  500  gr.  au  maximum. 

Le  pouls  remonte  sensiblement,et  nous  allons 
profiter  rapidement  de  cette  amélioration  passa¬ 
gère  pour  faire  une  opération  qui  devra,  coûte  que 
coûte,  être  très  simple  et  très  rapide. 

Nous  préparons  notre  champ  opératoire  qui 
est  iodé  et  protégé  par  des  champs.  Alors  seule¬ 
ment  nous  commençons  une  anesthésie  au  chlorure 
d’éthyle  qui,  chez'  ces  grands  shockés  hémorra¬ 
giques  pour  lesquels  l’intervention  doit  être 
brève,  est  l’anesthésique  de  choix. 

L’opération  est  menée  avec  la  plus  grande  célé¬ 
rité.  Amputation  plane,  désarticulation  très  large, 
exérèse,  ligature,  etc. 

L’opération  est  terminée.  Amputé,  désarticulé, 
très  largement  excisé,  leblessé  est  à  l’abri  de  l’in¬ 
fection  et  pourra  bénéficier  d’une  transfusion  si 
celle-ci  est  toutefois  jugée  maintenant  nécessaire. 

III.  —  Quelle  quantité  de  sang  faut-il  injecter? 

Au  début  de  la  méthode  de  M.  Jeanbrau  on  in¬ 
jecta  timidement  250  gr.  de  sang.  Puis  ce  fut 
500,  ensuite  750.  Chez  nos  derniers  donneurs  nous 
avons  pris  de  900  à  1.000  gr.  de  sang.  Cette  sai¬ 
gnée  fut  toujours  parfaitement  supportée.  Notre 
donneur  le  plus  récent  (1  litre)  reprit  le  lendemain 
son  service  de  cuisinier  sans  être  incommodé. 

C’est  donc  de  800  à  1.000  cm*  de  sang  qu’on 
injectera.  Avec  les  500  cin*  de  sérum  préopéra¬ 
toire  celafait  une  masse  dél.500  cm*  en  deux  fois, 
ce  qui  n’est  pas  de  trop  chez  des  blessés  saignés 
à  blanc  et  pour  lesquels  il  ne  peut  être  question 
de  mesurer  la  tension  sanguine  puisque  le  pouls 
radial  n’est  souvent  même  pas  perçu. 

Pour  faciliter  la  prise  de  sang  et  ne  la  faire 
qu’en  une  fois,  nous  avons  demandé  àM.  Gentile 
de  nous  construire  une  ampoule  de  Jeanbrau 
d’un  litre.  Cette  ampoule  nous  a  donné  pleine  sa¬ 
tisfaction. 


XXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  7-10  Octobre  1918  {suite)'. 


IL  —  EXTRACTION  DES  PROJECTILES  INTRATHORACIQUES  {suite). 


—  M.  E.  Delorme  (de  Paris).  La  radiologie,  en 
donnant  pour  la  recherche  des  corps  étrangers  intra¬ 
thoraciques  des  précisions  et  des  sécurités  inconnues 
avant  elle,  a  permis  de  revenir  sur  le  précepte  ancien 
de  l’abstention  et  les  modes  opératoires  deMauclaire, 
Marion,  P.  Duval,  Le  Fort  et  Petit  de  la  Yilléon,  ont 
consacré  une  pratique  qui  représente  l’une  des  con¬ 


quêtes  chirurgicales  les  plus  intéressantes  et  les 
plus  nouvelles  de  cette  guerre. 

Mais, en  s’en  rapportant  à  ses  propres  constatations, 
M.  Delorme  a  l’impression  qu’on  abuse  peut-être  un 
peu  de  ces  ablations.  Pour  inoffensives  qu’elles  soient 
dans  la  majorité  des  cas,  elles  ne  le  sont  pas  toujours, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  corps  étrangers  profonds; 


1,  Voir  La  Presse  Médicale,  1918,  n»'  57,  68,  59  et  60,  des  10,  17,  24  et  31  Octobre. 
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aussi  a-t-il  conseillé  de  n’enlever  que  ceux  qui  donnent 
lieu  à  des  signes  d’intolérance,  à  des  douleurs,  à  des 
troubles  respiratoires  rigoureusement  imputables  à 
leur  présence,  à  des  hémorragies,  etc. 

Pour  les  corps  étrangers  superficiels  ou  de  profon¬ 
deur  moyenne,  les  procédés  de  Mauclaire,  Marion, 
Duval,  Petit  de  la  Villéon  permettent  une  extraction 
ordinairement  facile,  et  leurs  brèches  modérées  don¬ 
nent  un  accès  suffisant  ;  mais ,  avec  Le  Fort,  M .  Delorme 
estime  que,  quand  il  s’agit  de  projectiles  hilaires,  un 
volet  thoracique,  au  besoin  réduit,  a  ses  avantages. 
11  permet  un  repérage  direct  facile  avec  l'instrument 
de  La  Baume-Pluvinel,  de  modifier  à  volonté  le  plan 
d’attaque,  de  varier  celui-ci,  de  conduire  dans  diffé¬ 
rents  sens  la  sonde  cannelée  qui  lentement  déchire, 
comme  le  fait  avec  tant  de  sûreté  Le  Fort,  la  coque 
enveloppante,  enfin  il  rend  plus  aisée  l’hémostase 
directe  en  cas  d’hémorragie. 

La  pratique  étendue  du  chirurgien  de  Lille  est 
bien  faite  pour  montrer  l’utilité  de  ce  procédé,  le 
peu  de  shock  qu’il  produit,  voire  sou  absence,  et 
l’adhésion  rapide  du  lambeau. 

Quand  il  s’agit  de  corps  étrangers  logés  dans  les 
parois  du  cœur  et  dont  on  ne  peut  à  l’avance  connaître 
ni  la  profondeur  ni  les  adhérences  à  l’endocarde  et 
pour  les  corps  étrangers  intracardiaques,  il  paraît 
évident  que  le  volet  thoracique  doit  être  le  mode 
d’accès  de  choix. 

Le  volet  à  charnière  externe  suffit  quand  ce  sont 
des  ventricules  qui  sont  intéressés,  et,  s’il  s’agit  d’une 
lésion  de  l’oreillette  droite,  une  excision  complémen¬ 
taire  du  sternum  donne  le  jour  nécessaire.  La  préhen¬ 
sion  du  cœur  est  facile,  comme  la  compression  tem¬ 
poraire,  pour  fixer  le  corps  étranger,  assurer  extem- 
poranément  l’hémostase  si  l’on  n’a  pas  placé  à  l’avance 
des  fils  pariétaux  ou  si  ceux-ci  viennent  à  déraper.  A 
lire  l’observation  de  Le  Fort  relative  à  un  blessé, 
chez  lequel  un  fil  qui  dérapa  provoqua  le,  déclenche¬ 
ment  d’un  gros  jet  de  sang  à  1  m.  50,  puis,  après, 
deux  autres  écoulements  moindres,  on  peut  se  de 
mander  ce  qui  serait  advenu  si  la  brèche  thoracique 
n’avait  pas  ménagé  au  préalable  un  accès  suffisant. 

En  fait,  c’est  au  volet  thoracique  à  charnière  externe 
que  les  opérateurs  se  sont  surtout  adressés  ;  il  a 
donné  toute  sécurité,  et,  si  M.  Delorme  en  parle,  c’est 
parce  qu’il  a  été  récemment  conseillé  comme  procédé  de 
choix  un  mode  opératoire  bien' plus  complexe  qui  me 
semble  devoir  être  réservé  à  des  cas  tout, particuliers. 
Quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  volet  thoracique  n’est  pas 
traumatisant,  surtout  chez  ces  blessés  opérés  à  la 
période  secondaire,  c’est-à-dire  à  froid,  comme  le 
sont  les  blessés  chez  lesquels  on  enlève  des  corps 
étrangers  cardiaques. 

—  M.  Petit  delà  Villéon  (de  Bordeaux)  rappelle  que 
la  méthode  d’extraction  à  la  pince  sous  écran  qu’il  a 
proposée  pour  les  projectiles  Intrathoraciques,  et 
en  particulier,  pour  les  corps  étrangers  inclus  dans 
le  poumon,  consiste  essentiellement  en  ceci  :  an 
niveau  de  la  poitrine,  une  boutonnière  étroite  est 
faite  à  la  peau  et  à  la  peau  seulement,  un  instrument 
long  et  de  formes  mousses,  passant  à  frottement 
dans  cette  boutonnière;  traverse  par  effraction  les 
muscles  de  la  paroi,  les  plèvres,  puis,  pénétrant  le 
parenchyme  pulmonaire  lui-même,  il  se  porte  au 
projectile,  le  touche,  le  mobilise,  fait  sa  prise  et 
l’extrait  ;  un  point  de  suture  ferme  la  boutonnière. 

L’opération  dure  quelques  instants,  souvent  deux 
ou  trois  minutes,  et,  quant  aux  suites  opératoires, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  chirurgien 
demeure  étonné  par  leur  simplicité  extrême.  Cette 
simplicité  des  suites  opératoires  immédiates,  cette 
perfection  des  suites  opératoires  éloignées,  cette 
complète  «  restitutio  adintegrum  »,  sont  les  caracté¬ 
ristiques  de  la  méthode. 

A  l’appui  de  cette  technique,  M.  Petit  de  la  A^il- 
léon  apporte  sa  statistique  actuelle.  Il  a  opéré  jusqu’à 
ce  jour  (!"'■  octobre  1S18),  336  blessés,  porteurs  de 
projectiles  de  guerre  inclus  dans  les  organes  intra¬ 
thoraciques.  Parmi  ces  opérés,  il  compte  :  333  gué¬ 
risons  et  3  morts  ;  ce  qui  donne  une  mortalité  glo¬ 
bale  d’un  peu  moins  de  1  pour  100,  exactement 
0,89  pour  100.  Ces  opérations  se  décomposent  ainsi: 

1“  Projectiles  inclus  dans  le  poumon,  extraits  par 
boutonnière  à  la  pince  sous  écran,  superficiels  ou  pro¬ 
fonds,  à  une  profondeur  vraie  variant  entre  1  ou 
13  centimètres  de  parenchyme  :  255  cas,  3  morts; 

2“  Projectiles  dans  le  hile  (méthode  hilaire)  : 
17  cas,  0 mort; 

3“  Projectiles  dans  les  plèvres,  par  boutonnière  à 
la  pince  sous  écran  :  46  cas,  0  mort  ; 

4“  Projectiles  dans  le  diaphragme,  par  méthodes 
variées  ;  16  cas,  0  mort. 


Deux  fois  la  mort  a  été  imputable  à  la  situation 
du  projectile  dans  la  région  hilaire  et  provoquée  par 
hémorragie;  une  fois  l’opéré  a  succombé  à  des  acci¬ 
dents  immédiats  dont  il  a  été  impossible  de  détermi¬ 
ner  exactement  la  nature. 

L’extraction  à  la  pince  sous  écran  des  projectiles 
inclus  dans  le  poumon,  superficiels  ou  profonds,  est 
basée  sur  un  principe  étayé  de  recherches,  de  consta¬ 
tations  multiples  qui  paraît  pouvoir  être  formulé 
ainsi  :  «  Un  instrument  déformés  mousses,  introduit 
sans  vitesse  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  vivant 
et  sain,  n‘y  crée  point  de  dégâts  »,  pourvu  qu’il 
décrive  un  trajet  unique  et  ne  pénètre  point  la  région 
hilaire.  En  vertu  de  la  consistance  élastique  et  ouatée 
particulière  au  parenchyme  pulmonaire  vivant  et  sain, 
le  vaisseau,  sanguin  ou  aérien,  qui  n’est  adossé  à 
rien,  bloqué  par  rien,  s’écarte  de  lui  même  devantles 
formes  mousses  de  l’instrument,  s’elïace  et  laisse 
passer. 

Néanmoins,  il  convient  de  répéter  qu’un  opérateur, 
si  habile  qu’il  soit,  ne  devra  point  s’attaquer  au  pou¬ 
mon  avant  de  s’être  familiarisé  avec  la  technique 
générale  d’extraction  sous  écran  et  avant  d’avoir 
enlevé  dans  les  membres  quelques  douzaines  d’éclats; 
mais,  après  ce  petit  apprentissage,  l’opération  dans 
le  poumon  lui  paraîtra  facile. 

La  méthode  de  la  pince  sous  écran,  bonne  dans 
tout  le  poumon  et  à  toutes  les  profondeurs,  comporte 
une  contre-indication  formelle  ;  c’est  le  hile  du  pou¬ 
mon  et  ses  grosses  ramifications  immédiates  dont 
l’ensemble  constitue  ce  que  l’on  peut  appeler  la 
région  hilaire.  Cette  zone,  sur  le  vivant  et  eu  pro¬ 
jection  sur  le  squelette  postérieur  du  thorax,  peut  se 
définir  de  la  façon  suivante  :  «  Un  trapcce  omo-ver- 
tébral  inférieur  et  limité,  en  dedans  par  le  rachis, 
en  dehors  par  le  spinal  de  l’omoplate  dans  sa  moitié 
inférieure,  en  haut  par  la  cinquième  côte,  en  lias  par 
la  huitième  côte.  Les  projectiles  projetant  leur 
ombre  dans  ce  trapèze  omo-vertébral  inférieur,  et 
situés  à  une  profondeur  variant  entre  6  centimètres 
et  14  centimètres  au-dessous  du  point  de  repère 
cutané  postérieur,  occupent  la  région  hilaire  vraie 
interdite  à  la  pince  ».  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  les 
chirurgiens  n’avaient  pas  osé  s’attaquer  à  ces  pro¬ 
jectiles  hilaires;  mais,  poussés  par  les  dangers 
inhérents  à  ces  projectiles  et  par  la  menace  des  acci- 
dénts  hémorragiques  formidables  qu’ils  peuvent 
entraîner,  les  opérateurs  se  sont  enhardis. 

Pour  cesprojectiles hilaires,  MM.  Le  Fort  et  Pierre 
Duval  ont  eu  de  beaux  succès  avec  de  brillantes 
méthodes.  M.  Petit  de  la  Villéon  a  proposé  lui-même, 
pour  ces  cas,  la  thoracopneumonie  postérieure  radio- 
opératoire.  L’opération  s’exécute  en  trois  temps,  avec 
alternatives  de  grande  lumière  rouge  orangé,  de 
rayons  X  sous  écran  fluorescent,  et  de  la  lumière 
blanche  du  jour.  Aidé  d’une  résection  du  squelette 
en  arrière  et  d’un  pneumothorax  total,  on  entre  dans 
le  hile,  d’arrière  en  avant,  on  pratique  l’extraction  et 
on  laisse  en  place  un  tamponnement  profond.  Le 
tamponnement  est  enlevé  après  deux  ou  trois  jours 
suivant  les  cas  et  toujours  avec  la  plus  extrême  dou¬ 
ceur.  M.  Petit  de  la  Villéon  a  opéré  ainsi  17  blessés, 
avec  17  guérisons  dont  2  avec  pleurésie  purulente. 

Pour  les  projectiles  des  plèvres  et  du  diaphragme, 
il  semble  que  la  chirurgie  pourra,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  en  avoir  raison  sans  danger  si  elle 
sait  être  éclectique  et  varier  ses  moyens.  L’extraction 
à  la  pince  sous  écran  par  boutonnière  s’applique 
admirablement  à  tous  les  projectiles  des  plèvres  ;  il 
faut  faire  seulement  une  réserve  expresse  au  sujet 
des  plèvres  médiastines  :  là,  lorsque  le  chirurgien 
aura  décidé  d’intervenir,  il  ne  pourra  le  faire  qu’avec 
toutes  les  ressources  des  thoracotomies  larges  à  la 
manière  de  Delorme,  de  Fontan,  de  Pierre  Duval  ou 
de  Le  Fort. 

Auniveau  dudiaphragme,  ilconvientde  distinguer, 
selon  la  région  qu'ils  occupent,  les  projectiles  en 
trois  groupes  :  Pr  gronpe,  projectiles  du  diaphragme 
droit  ;  2"  groupe,  projectiles  du  diaphragme  gauche  ; 
3"  groupe,  projectiles  du  diaphragme  médian  ou 
médiastinal. 

Pourle  premier  groupe  (projectiles  du  diaphragme 
droit),  on  peut  donner  la  préférence  à  l'extraction  à 
la  pince  sous  écran,  la  moins  mutilante  et  la  plus 
sûre  ;  le  voisinage  du  dôme  hépatique  ne  constitue 
aucun  danger.  Pour  le  second  groupe  (diaphragme 
gauche),  le  maniement  de  la  pince  par  boutonnière 
constituerait  une  imprudence  et  un  danger  en  raison 
du  voisinage  des  organes  creux  del’abdomen  (grosse 
tubérosité  de  l’estomac,  angle  gauche  du  côlon) 
avec  lesquels  le  diaphragme,  à  la  suite  de  la  bles¬ 
sure,  peut  avoir  contracté  des  adhérences  tout  à  fait 


inconnues,  fort  dangereuses,  et  sur  lesquelles  il  est 
tout  à  fait  impossible  d’être  fixé  à  l’avance  :  au  niveau 
du  diaphragme  gauche  il  faut  opérer  à  ciel  ouvert 
par  la  voie  haute  ou  plutôtpar  la  voie  basse. 

Pour  le  troisième  groupe  (projectiles  du  diaphragme 
moyeu  ou  médiastinal,  centre  phrénique)  l’extraction 
à  la  pince  sous  écran  par  boutonnière  est  nettement 
contre-indiquée  :  il  faut  de  toute  nécessité,  opérer  à 
ciel  ouvert,  voie  haute,  ou  mieux  voie  basse  abdomi¬ 
nale  (par  laparotomie). 

Faut-il  opérer  tous  les  corps  étrangers  intratho¬ 
raciques?  M.  Petit  de  la  Villéon  estime  que,  dans  les 
cas  où  l’on  peut  opérer  à  la  pince,  on  peut  et  on 
doit  extraire  tous  les  projectiles  ;  dans  les  cas  où  il 
faut  opérer  par  thoracopneumonie  ou  par  la  voie 
basse,  il  faudra,  selon  les  circonstances,  savoir  opé¬ 
rer  ou  s’abstenir. 

A  quel  moment  opérer?  X^es  résultats  obtenus  à 
froid,  c’est-à-dire  sur  un  thorax  cicatrisé,  trois 
semaines  au  moins  après  la  blessure,  apparaissent 
comme  si  excellents  qu’il  semble  que  ce  soit  là  véri¬ 
tablement  le  meilleur  moyen  pour  intervenir.  Cepen¬ 
dant  il  faut  tenir  compte  incontestablement  des  cas 
graves  où  les  accidents  hémorragiques  primitifs  for¬ 
cent  les  chirurgiens  à  opérer  par  une  intervention 
hâtive  et  large  comme  l’a  démontré  M.  Pierre  Duval. 
A  côté  de  cela,  chez  un  très  grand  nombre  de  blessés 
de  poitrine,  l’expectative  armée  contient  encore  sans 
doute  une  bonne  part  de  vérité,  cl,  en  dehors  de  ces 
accidents  sévères  qui  forcent  la  main  de  l’opérateur, 
la  sagesse  pourrait  être  de  borner  l’acte  opératoire 
à  la  toilette  de  la  paroi,  de  la  fracture  costale  fré¬ 
quente,  remettant  à  plus  tard,  à  moins  qu’il  ne  se 
présente  sous  la  main,  l'extraction  dn  projectile. 

—  M.  V/frac  (de  Bordeaux)  croit  que,  dans  la  voie 
que  nous  a  montrée  M.  Petit  de  la  Villéon,  il  sera 
difficile  de  le  suivre  avec  autant  de  succès  que 

L’hématome,  eu  particulier,  est  ])lus  fréquent  qu'on 
no  l’a  dit  après  les  extractions  à  thorax  fermé.  Mais 
cet  accident  ne  tient  pas  spécialement  à  la  manœuvre 
de  la  pince.  Ayant  en  effet  échoué  3  fois  dans  l’ex¬ 
traction  par  la  méthode  do  Petit  de  la  Villéon,  M.  Vi- 
trac  a  dû  faire,  immédiatement  après  les  tentatives 
infructueuses,  une  thoracotomie  et  il  a  pu  voir,  à 
cette  occasion,  que  la  plaie  faite  au  poumon  par  la 
pince  est  minuscule,  que  le  trajet  est  difficile  à  tra¬ 
mer,  et  c[u’il  ne  saigne  pas.  Au  contraire  l’hémor¬ 
ragie  survient  lorsqu’on  déloge  le  corps  étranger  et 
quand  il  est  sorti  du  poumon. 

Cette  hémorragie  est  en  rapport  avec  3  facteurs 
étrangers  à  n’importe  quelle  méthode,  savoir  le 
voisinage  des  vaisseaux  imjjortants,  la  forme  irré¬ 
gulière  à  bords  tranchants  du  corps  étranger  et  son 
adhérence.  L’adhérence  tient  aux  réactions  de  voisi¬ 
nage.  M.  Vitrac  présente  vine  radiopholographie  d’un 
clou  de  8  cm.  inclus  dans  le  poumon  droit;  on  l’au¬ 
rait  cru  facile  à  enlever;  or  son  ablation  a  donné  lieu 
à  une  forte  hémorragie. 

11  faut  se  méfier  de  la  douleur  en  tant  qu’indica- 
tiou  opératoire.  .Souvent  elle  n’est  justifiée  ni  par 
le  volume  du  corps  étranger  ni  par  les  lésions  avoisi¬ 
nantes  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  est  ])rovoquée 
par  de  fortes  adhérences  pleuro-pulnionaires  cicatri¬ 
cielles,  et  l’ablation  du  corps  étranger  ne  saurait  la 
faire  diminuer. 

Les  méthodes  opératoires’nc  doivent  pas  s’opposer 
l’une  à  l’autre,  mais  se  compléter.  La  méthode  de 
Petit  de  la  Villéon,  la  plus  simple  et  la  moins  dange¬ 
reuse,  semble  bien  avoir  la  faveur  générale  pour 
tous  les  cas  où  le  volume  excessif  et  le  siège  spé¬ 
cial  du  corps  étranger  ne  la  contre-indiquent  pas. 
C’est  par  elle  qu’il  faut  toujours  commencer.  En  cas 
d’insuccès,  on  la  remplace  sur-le-champ  par  une 
thoracotomie  à  la  manière  de  Le  Fort,  et  on  peut 
s’aider  même  dans  ces  cas  de  l’électro-vibreur,  dont 
M.  Grégoire  a  ici  reparlé  avec  raison.  C’est  grâce  à 
lui  que  M.  Vitrac  a  opéré  dès  1915  (et  sans  le  vou¬ 
loir)  ses  premiers  corps  étrangers  intrathoraciques. 
11  doit  faii-e  partie  du  matériel  opératoire  cou- 

II  est  nécessaire  de  l’exercer  à  la  méthode  de  Petit 
de  la  A’illéon.  Lorsqu’on  n’a  pas  à  sa  disposition  des 
corps  étrangers  des  membres,  on  peut  s’exercer  sur 
des  corps  étrangers  logés  dans  des  poumons  d’ani¬ 
maux  laissés  dans  leur  cage  thoracique  et  même  dans 
de  gros  pains  à  croûte  dure  dont  la  résistance  rappelle 
assez  bien  celle  du  gril  costal  si  gênant  pour  la  ma¬ 
nœuvre  de  la  pince. 

—  M.  Delagenibre  [àn  Mans)  pense  que,  quand  ou 
craint  de  voir  une  infection  pleurale  suivre  l’extrac¬ 
tion  d’un  projectile  intrapulmonaire,  il  faut  prévenir 
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autant  que  possible  cette  infection  et  drainer  la 
plèvre  en  quelque  sorte  d’avance. 

Pour  cela  M,  Delagenière  introduit  dans  le  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  un  drain  dit  «à  soupape», 
et  constitué  par  un  tube  de  drainage  ordinaire  en 
caoutchouc  de  12  mm.  munià  son  extrémitéd’un  doig- 
tier  en  caoutchouc  fixé  par  un  lil  de  soie.  Cedrain,une 
fois  introduit  dans  la  plèvre,  est  iixoà  la  paroi,  puis  un 
coup  de  ciseaux  est  donné  dans  le  fond  du  doigtier, 
pour  permettre  l’écoulement  des  liquides  ultra-pleu¬ 
raux.  Dans  l’expiration,  les  liquides  s’écoulent  facile¬ 
ment  par  le  drain  et  le  doigtier  incisé,  tandis  que  dans 
l’inspiration  le  doigtier  vient  s’appliquer  sur  l’orifice 
du  drain  et  empêche  l’air  de  pénétrer  dans  la  plèvre. 
Celle-ci  se  vide  donc  automatiquement  de  son  contenu 
soit  liquide,  soit  gazeux. 

—  M.  P.  Guillaume-Louis  {de'Vours)  étudie  le.';  in¬ 
dications  des  opérations  immédiates  dans  les  plaies 
de  poitrine  en  rhirargie  de  guerre.  — La  question  dos 
opérations  immédiates  dans  les  plaies  de  poitrine  eu 
cliirurgie  do  guerre  est  relativement  neuve.  Au  début 
de  la  campagne,  les  lésions  pleuro-pulmonaircs, 
hormis  les  cas  où  il  y  avait  hémorragie  notable, 
n'étaient  pas  considérées  comme  justifiant  une  inter¬ 
vention.  Néanmoins,  depuis  longtemps,  on  n’avait 
pas  été  sans  se  rendre  compte  des  dangers  que 
faisait  courir  semblable  méthode.  Mais  le  cri  d’alarme 
fut  jeté  par  1*.  Uuval.  Aujourd'liui  la  cause  est  enteu- 
dne  et  la  chirurgie  pulmonaire  est  entrée  dans  une 
voie  résolument  plus  active. 

1"  Dans  les  thora.r  ouverts^  soit  qu’il  y  ait  transfi- 
xion,  soit  qu’il  n’y  ait  qu’un  orilice  d’entrée,  ce  qui 
domine  la  scène,  c’est  la  pénétration  de.l’air  dans  la 
cavité  pleurale  par  une  large  plaie  béante  et  souf¬ 
flante.  Ce  sont  là  des  lésions  qu'on  voit  souvent  dans 
Ie.s  ambulances  de  première  ligne.  Il  faut  fermer  la 
plaie  et  empêcher  la  traumatopnée,  il  faut  arrêter  le 
|)ueumotliorax.  Ce  qui  importe  surtout,  c’est  d’aller 
vite,  de  ne  s’occuper  que  de  la  plaie  pariétale,  quitte 
à  s’occuper  ultérieurement  des  autres  lésions,  mais 
alors  le  problème  se  pose  avec  les  mêmes  données 
que  dans  les  thorax  fermés. 

2“  Dans  les  iliora.f  fermés,  les  indications  opéra¬ 
toires  sont  ou  plus  difficiles  ou  plus  délicates  à 
préciser. 

'fout  d’abord,  il  convient  de  laisser  à  côté  de  toute 
discussion  les  cas  où  il  y  a  hémorragie.  C’est  une  loi 
de  chirurgie  générale  que,  quand  un  vaiss'eau  saigne, 
il  faut  ouvrir  et  pincer.  Mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est 
qu’on  voit  rarement,  môme  dans  les  ambulances  de 
première  ligne,  des  hémorragies  pnlmonaires.  Trop 
souvent,  hélas!  ces  blessés  meurent  sur  le  champ  de 
bataille  ou  dans  les  postes  de  secours. 

Un  dehors  de  ces  circonstances,  deux  ordres  de 
faits  peuvent  se  produire  : 

a)  Il  n’y  a  pas  de  projectile  inclus  et  le  thorax  a 
été  trausfixié  :  alors  on  se  contentera  d’un  traitement 
médical  et  immobiliser  le  blessé; 

h)  11  y  a  un  projectile  dans  la  cavité  thoracique, 
balle  ou  éclat  d’obus. 

S'il  s’agit  d’une  balle,  on  peut  s’abstenir.  La  balle 
par  elle-même  n'est  pas  un  agent  d’infection  impor¬ 
tant.  On  peut  remettre  à  plus  tard  sou  extraction  ; 
ce  sera  l’œuvre  du  chirurgien  de  l’arrière. 

Mais,  s'il  s’agit  d’un  éclat  d’obus  d’un  certain  vo¬ 
lume  (olive  ou  au-dessus),  l’indication  apparaît  très 
nette  ;  il  faut  opérer,  il  faut  ouvrir  le  thorax  pour 
enlever  ce  projectile  qui  a  entraîné  avec  lui  des 
débris  vestimentaires  et  des  esquilles  osseuses,  qui 
sont  un  danger  d’infection.  Il  faut  ouvrir  le  thorax 
pour  nettoyer  et  ramoner  la  plaie  pulmonaire,  pour 
enlever  tous  les  tissus  spliacélés  ou  frappés  de  mort’ 
pour  supprimer  toutes  ces  causes  de  broncho-pneu¬ 
monie,  do  pleurésie  purulente,  voire  de  gangrène 
pulmonaire,  qui  ont  trop  souvent  emporté  le  blessé 
au  temps  où  l’on  se  contentait  d’une  simple  théra¬ 
peutique  médicale. 

Sans  aborder  la  technique  chirurgicale,  M.  Guil¬ 
laume-Louis  voudrait  dire  tout  le  bien  qu’il  pense 
du  procédé  radioscopique  de  M.  de  Rio  Branco  pour 
l’extraction  des  projectiles.  L’idée  est  ingénieuse  :  à 
l’Auto-chir.  n»  2,  elle  a  été  réalisée  de  la  façon  la  plus 
simple,  et  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  H.Sariisby(deTours)étudie  les  indications 
et  la  technir/ae  opératoire  de  l'ablation  des  projec¬ 
tiles  intrathoraciques  à  l'avant.  Il  n’a  en  vue  que  les 
cas^  de  thorax  ouverts,  ceux  qui  sont,  avant  tout, 
arrêtés  dans  les  centres  chirurgicaux  avancés. 

Le  thorax  ouvert  avec  gros  projectile  inclus,  intra¬ 
pulmonaire  ou  libre  dans  la  plèvre  (éclat  d’obus  plus 
gros  qu’une  fève),  doit  être  opéré  ;  ces  gros  projec¬ 


tiles  doivent  être  enlevés  immédiatement,  sauf  chez 
les  moribonds. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Barnsby  donne  la 
préférence  à  la  thoracotomie  primitive  idéale  telle 
que  l’a  décrite  P.  Duval. 

Elle  sera  de  préférence  antérieure.  La  4“  côte  est 
la  côte  de  choix.  L’orifice  d’entrée  doit,  dans  tous  les 
cas,  être  soigneusement  excisé  ;  esquillectomie  costale 
et  hémostase  s’imposent.  La  toilette  du  trajet  intra¬ 
pulmonaire  doit  retenir  l’attention  comme  un  temps 
capital  (technique  P.  Duval);  épluchage  ou  mieux 
excision  du  trajet  chaque  fois  que  la  chose  sera 
possible  ablation;  du  projectile,  des  débris  vesti¬ 
mentaires  et  des  esquilles  costales  si  fréquentes  ; 
suture  hémostatique  du  poumon.  La  fermeture  du 
thorax  doit  être  totale  sans  drainage.  La  plèvre  que 
l’on  draine  dans  les  premières  heures  suivant  le  trau¬ 
matisme  est  la  plèvre  qui  s’infecte. 

L’intervention  doit  être  complète,  l’omission  de 
l’un  des  temps  principaux  (toilette  du  trajet  pulmo¬ 
naire,  par  exemple)  augmente  le  nombre  des  insuc¬ 
cès.  La  suture  pure  et  simple  de  l’orifice  d’entrée, 
chez  de  tels  patients  porteurs  de  gros  projectile,  est 
un  pis  aller  excusable  chez  les  mourants. 

L’opération  doit  non  seulement  être  complète,  mais 
encore  précoce.  Elle  sera  pratiquée  dans  les  12  ou 
20  premières  heures  ;  plus  on  attend,  plus  le  taux  de 
la  mortalité  s’élève  et  plus  les  complications  pleuro¬ 
pulmonaires  sont  fréquentes  et  graves. 

Ces  patients  étant  toujours  de  gros  shockés,  il 
convient  (les  hémorragiques  mis  à  part)  de  les  ré¬ 
chauffer,  de  les  remonter,  mais  il  est  de  tonte  néces¬ 
sité  de  les  opérer  sans  tarder,  dès  que  le  pouls 
revient  et  que  la  tension  remonte. 

L’auteur  insiste  en  terminant  et  sur  le  fini  de  l’acte 
opératoire  et  sur  sa  précocité.  Il  rapporte  43  obser¬ 
vations  (thorax  ouverts  avec  gros  projectiles  inclus)  ; 

22  blessés  ont  été  opérés  complètement  dans  les 
20  premières  heures  et  ont  donné  19  guérisons  et 
3  morts  ;  19  ont  été  opérés  tardivement  ou  incomplè¬ 
tement  ;  ils  ont  donné  10  guérisons,  9  morts. 

[A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Octobre  1918. 

Remarques  pathogéniques,  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  l’épidémie  de  grippe  actuelle.  — 
MM.  L.  Rénon  et  R.  Mignot  estiment  que  l'épidé¬ 
mie  de. grippe  actuelle,  dans  son  ensemble,  est  iden¬ 
tique  à  celle  de  1889  et  1890.  La  particularité  remar¬ 
quable  de  l’épidémie  actuelle  est  qu’elle  atteint  surtout 
les  sujets  de  15  à  35  ans  et  qu’elle  frappe  exception¬ 
nellement  les  personnes  âgées.  Il  est  aussi  à  noter 
que  la  grippe  actuelle,  dans  sa  forme  respiratoire  la 
plus  grave,  paraît  atteindre  surtout  des  individus  bien 
portants  et  indemnes  de  tares  pathologiques  anté¬ 
rieures. 

Sans  discuter  le  problème  de  la  spécificité  du 
bacille  de  Pfeiffer,  MM.  Rénon  et  Mignot  font  remar¬ 
quer  que  dans  les  crachats  et  dans  le  sang  de  leurs 
malades  ils  n’ont  jamais  constaté  ce  bacille. 

Le  bacille  le  plus  communément  rencontré  par  les 
deux  auteurs  a  été  le  pneumocoque.  MM.  Rénon  ef 
Mignot  ont  aussi,  à  sept  reprises,  trouvé  des  spirilles, 
toujours  associés  à  d’autres  parasites. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  auteurs  ont 
surtout  rencontré  la  forme  pulmonaire  de  la  grippe. 
Les  complications  pulmonaires  ont  toujours  été  carac¬ 
térisées  par  un  début  brusque  avec  malaise  général 
intense,  vive  céphalée,  prostration  profonde,  tempé¬ 
rature  s’élevant  à  40“  et  plus,  et  troubles  gastro- 
intestinaux  violents  avec  diarrhée  abondante  et  fétide. 

Les  urines  sont  alors  chargées  d’indican,  d’urobi¬ 
line,  d’urée  et  l’albuminurie  souvent  légère  atteint 
parfois  de  7  à  11  grammes. 

Le  pronostic  de  la  grippe  respiratoire  est  très 
sombre  et  les  cas  évoluent  souvent  vers  la  terminai¬ 
son  fatale  en  moins  de  trois  jours. 

L’abaissement  extrême  de  la  pression  artérielle,  la 
constatation  de  la  ligne  blanche  de  Sergent,  la  cyanose 
précoce  du  visage  et  des  lèvres  sont  d’un  augure  fatal. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  l’affection, 
MM.  Rénon  et  Mignot  ont  en  recours  à  l’éclectrargol 
et  au  rhodium  électrique  en  injections  intramuscu¬ 
laires  et  intraveineuses,  ainsi  qu'aux  injections  intra- 
.veineuses  d’urotropine,  contrela défaillance  cardiaque 


et  l’hypotension  artérielle,  ils  ont  eu  recours  à 
l’huile  camphrée  à  haute  dose,  à  l’huile  camphrée 
éthérée,  à  l’adrénaline  en  injections  sous-cutanées  à 
la  dose  de  1- milligr.  par  jour,  certains  malades  ont 
reçu  de  la  digitaline  et  de  la  spartéine. 

L’asthénie  nerveuse  a  été  combattue  par  le  sul¬ 
fate  de  strychnine  en  injections  sous-cutanées.  Ont 
aussi  été  prescrits  le  benzoate  de  soude,,  la  terpine, 
l’acétate  d’ammoniaque,  et  il  a  encore  été  pratiqué 
systématiquement  une  révulsion  active,  ventouses 
sèches  on  scarifiées  répétées  fréquemment.  Il  a  aussi 
été  pratiqué  dans  divers  cas  des  saignées  de  300  à 
500  gr.  et  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène. 

Enfin,  dans  quelques  cas  où  les  examens  bactériolo¬ 
giques  avaient  montré  l’existence  du  pneumocoque, 
il  a  été  pratiqué  des  injections  de  sérum  antipneu- 
mococcique.  MM.  Rénon  et  Mignot  estiment  que  si 
Faction  nocive  des  spirilles  venait  à  être  démontrée, 
il  y  aurait  lieu  de  recourir  à  Faction  thérapeutique 
des  arsenicaux.  Ils  pensent  aussi  que  si  , la  grippe 
confère,  comme  certains  le  croient,  une  certaine 
Immunité,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  poser  la  ques¬ 
tion  du  traitement  de  la  maladie  par  des  injections  de 
sérum  de  convalescents. 

Traitement  de  la  grippe.  —  M.  J.  Tbiroloix 
recommande  l’institution  précoce  d’un  traitement  fort 
simple  et  pouvant  être  pratiqué  utilement  avant 
l’arrivée  du  médecin. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  M.  ïhiroloix 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  de  bien  se  souvenir 
que  la  grippe  est  toujours  déterminée  par  l’apport 
de  l’agent  infectieux  dans  les  voies  digestives  parles 
aliments  contaminés  ou  dans  les  voies  aériennes  par¬ 
les  poussières  infectées. 

Pour  le  traitement  de  la  grippe  simple,  M.  Thiro- 
loix  recommande  tout  d’abord  la  désinfection  sévère 
et  précoce  des  voies  aériennes  supérieures,  puis, 
quand  l’infection  se  généralise,  il  préconise  matin  et 
soir  un  lavement  de  1  litre  d’infusion  de  feuilles 
d’eucalyptus  (20  gr.  par  litre  d’eau)  et  deux  fois  par 
jour  un  cachet  (chlorhjdro-sulfale  de  quinine,  0  gr.  25 
et  aspirine,  0  gr.  50)  ou  un  paquet  de  2  à  3  gr.  de 
quinquina  gris  dans  un  vin  sucré.  On  fera  ensuite  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  une  injection  intra¬ 
musculaire,  dans  la  région  fessière,  de  10  cm°  de  lait 
d'abord  bouiili,  puis  filtré  froid  et  enfin  stérilisé  à 
l’autoclave  à  110“  durant  vingt  minutes.  Cette  injec¬ 
tion  doit  être  répétée  tant  que  la  température  dépasse 
38“5.  (Régime  lacto-légumiuo-fruitarien.) 

Si  les  complications  broncho-pulmonaires  survien¬ 
nent,  M.  Thiroloix  recommande  la  révulsion  (ven¬ 
touses  sèches,  cataplasmes  sinapisés,  enveloppements 
sinapisés,  les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées, 
les  inhalations  d’oxygène,  les  injections  d’huile 
camphrée  et,  dans  le»  cas  graves,  les  saignées  de 
500  à  700  gr.  On  pourra  aussi,  en  cas  de  toxi-infection 
grave,  recourir  aux  abcès  de  fixation. 

—  M.  Josué  a  observé  dans  son  service  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié  un  grand  nombre  de  grippes  qui, 
pour  le  moment  du  moins,  sont  la  plupart  des  cas 
simples,  sans  complications  pulmonaires  ni  pleurales, 
se  présentant  sous  l’aspect  d’une  infection  générale 
sans  localisation,  d’une  durée  , de  quatre  à  neuf  jours 
avec  température  souvent  très  élevée.  On  observe 
assez  souvent  une  chute  passagère  de  la  température 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Dans  presque  tous  les  cas  M.  Josué  a  noté  un 
abaissement  remarquable  de  la  pression  artérielle, 
aussi  bien  dans  les  cas  simples  que  chez  les  malades 
qui  présentent  des  complications  pulmonaires.  La 
pression  se  maintient  basse  après  la  chute  de  tempé¬ 
rature,  pendant  la  convalescence. .11  sera  intéressant 
de  préciser«la  durée  de  l’abaissement  de  la  près- 

La  pression  maxima  aussi  bien  que  la  minima  sont 
très  au-dessous  du  chiffre  normal.  La  pression  ma¬ 
xima  est  de  12,  parfois  11  avec  l’appareil  de  Pachon, 
tandis  que  la  minima  tombe  à  7,  6  et  même  moins. 

On  constate  la  ligne  blanche  de  Sergent,  M.  Josué 
ne  Fa  observée  avec  une  aussi  grande  fréquence  dans 
aucune  autre  maladie.  Elle  est  remarquable  par  sa 
netteté. 

Tous  ces  symptômes  sont  l’indice  de  la  défaillance 
des  glandes  surrénales.  Mais  on  note  encore  un 
autre  signe  depuis  longtemps  signalé  par  les  auteurs, 
c’est  l’asthénie  marquée  qui  persiste  pendant  la  con¬ 
valescence.  Cetle  asthénie  trouve  son  explication 
dans  l’insuffisance  surrénale.  La  grippe  a  donc  une 
prédilection  pour  les  glandes  surrénales. 

Ces  faits  présentent  un  grand  intérêt  pratique, 
puisque  le  traitement  par  l'adrénaUne  et  les  extraits 
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surrénaux  permet  de  prévenir  les  accidents  impu¬ 
tables  à  l’insuffisance  surrénale  et  de  porter  remède 
aux  troubles  qu’elle  occasionne. 

M.  Josué,  enfin,  a  constaté  le  coccobacille  de  Pfeiffer 
dans  l’expectoration  de  grippés  atteints  de  complica¬ 
tions  pulmonaires. 

Leucémie  aiguë  avec  spirochétose  urinaire  et 
viscérale.  —  MM.  J.- A.  Sicard,  H.  Roger  et  L. 
Kindberg  ont  observé  un  cas  de  leucémie  aiguë  qui 
s’est  accompagné  de  spirochéturie  avec  modifications 
hématologiques  classiques  et  évolution  mortelle  en 
cinq  mois.  La  réaction  de  B.-W.  syphilitique  du 
sérum  a  été  négative.  A  l’autopsie,  on  a  constaté  sur 
frottis  des  spirochètes  dans  le  foie  et  les  reins.  Or, 
si  l’inoculation  au  cobaye  de  l’urine  et  du  sang  est 
x’cstée  sans  résultat,  par  contre,  le  séro-diagnostic 
de  Martin  et  Pettit  vis-à-vis  du  spirochète  japonais 
spécifique  ictéro  hémorragique  s’est  montré  à  deux 
reprises  nettement  positif,  le  taux  d’agglutination 
dépassant  1  pour  500.  Ce  cas  soulève  donc  plusieurs 
hypothèses,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  spirochétose 
ictéro-hémorragique  évoluant  sous  le  masque  non 
encore  signalé  de  la  leucémie  aiguë,  soit  qu’on  dis¬ 
cute  un  état  paraspiroohétosique  bien  improbable 
cependant  avec  un  séro-diagnostic  aussi  net  de  spé¬ 
cificité;  ou  enfin  que  l’on  envisage  une  spirochétose 
ictéro-hémorragique  se  greffant  sur  une  affection 
leucémique  dont  un  autre  élément  infectieux  serait 
directement  responsable. 

Bradycardie  sinusale  permanente  d’origine  myo¬ 
cardique.  —  M.  Descos  rapporte  une  observation 
de  bradycardie  sinusale  permanente  pouvant  être  con¬ 
sidérée  comme  Indépendante  du  système  nerveux,  et 
paraissant  être  liée  à  une  altération  musculaire  myo¬ 
cardique.  L’absence  d’amélioration  de  Pétai  du  malade 
après  six  mois  de  repos  ne  permet  pas  en  effet  de 
penser  cliez  lui  à  l’existence  de  simples  troubles 
fonctionnels  ou  à  une  fatigue  passagère  du  muscle. 
Il  n’a  du  reste  pas  été  possible  à  M.  Descos  de  pré¬ 
ciser  la  cause  de  cette  myocardite,  syphilis  ignorée, 
intoxication  par  les  gaz.  Dans  le  cas  en  cause,  M.  Des¬ 
cos  estime  le  pronostic  beaucoup  plus  sérieux  qu’il 
ne  l’est  d’ordinaire  pour  les  bradycardies  totales. 

Tuberculose  pleuro -pulmonaire  aiguë  d’origine 
traumatique.  —  M.  Descos  'rapporte  l’observation 
d’un  cas  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire  à  évolu¬ 
tion  aiguë  manifestement  causée  par  un  traumatisme 
de  guerre.  Il  s’agit  d’un  soldat  aviateur,  de  bonne 
santé  générale  et  sans  antécédents  pathologiques. 
Peu  de  temps  après  une  chute  d’avion  au  cours  de 
laquelle  il  fut  contusionné  dans  le  dos  au  niveau  de 
l’hémilhorax  gauche,  il  présenta  tous  les  signes  d’un 
épanchement  de  la  plèvre  gauche,  remonlaul  presque 
jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate,  tout  en  laissant  libre 
l’espace  de  Traube.  Peu  de  jours  après  l'hospilalisa- 
tlon  du  malade  il  succombait  dans  une  crise  d’œdème 
aigu.  L'autopsie  montra  une  plèvre  gauche  renfer¬ 
mant  un  litre  environ  de  liquide  séro-fibrineux  et  les 
lésions  typiques  diffuses  de  pleurésie  aiguë  avec 
fausses  membranes.  Le  poumon  congestionné  avait 
son  lobe  supérieur  envahi  par  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  confluentes.  Le  poumon  droit  était  simplement 
congestionné  et  il  n’y  avait  pas  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  autres  organes.  Cotte  observation  établit 
de  façon  manifeste  la  réalité  de  la  tuberculose  trau¬ 
matique. 

Limites  de  sensibilité  de  l’exploration  radiosco¬ 
pique  des  poumons.  —  MM.  Cb.  Mantoux  et 
G.  Maingot  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  il  découle  que  de  l’examen  radioscopique 
d’un  thorax  exempt  de  lésions  décelables  à  l’écran  ou 
ne  peut  conclure  à  l’intégrité  certaine  du  parenchyme 
pulmonaire  et  à  l’absence  d’altérations  pleurales, 

Septicémie  mêningococcique  à  type  de  fièvre 
intermittente.  —  MM.  Serre  et  Brelte  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  septicémie  déterminée  par 
le  méningocoque,  septicémie  se  manifestant  par  une 
fièvre  intermittente  simulant  le  paludisme.  Il  s’agit 
d’un  malade  qui  présenta  pondant  soixante-six  jours 
un  état  infectieux  essentiellement  caractérisé  par  des 
abcès  fébriles.  Ces  accès  quotidiens,  pondant  la  pre¬ 
mière  semaine  de  la  maladie,  ne  se  manifestèrent  dans 
la  suite  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  On  con¬ 
statait  au  moment  des  accès  fébriles  les  trois'stades 
de  frisson,  chaleur,  sueurs,  habituels  dans  le  palu¬ 
disme.  Souvent  des  douleurs  articulaires  ou  une 
éruption  polymorphe  se  produisaient  alors.  L’état 
général  était  peu  atteint,  la  rate  n’était  pas  grosse. 
Une  hémoculture  révéla  dans  le  sang  la  présence  du 


méningocoque  A.  Le  malade  traité  par  des  injections 
intraveineuses  du  sérum  antiméningococcique  A  gué¬ 
rit  en  peu  de  jours. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Serre 
et  Bretie  ont  eu  occasion  de  suivre  un  malade  qui, 
après  avoir ,  présenté  pendant  quelques  jours  une 
violente  céphalée,  tomba  dans  un  état  léthargique, 
qui  persista  pendant  près  de  deux  mois.  Bientôt 
apparurent  des  paralysies  oculaires  atteignant  les 
nerfs  de  la  3'  paire  en  totalité.  Des  escarres  se  déve¬ 
loppèrent  au  sacrum,  aux  coudes  et  aux  talons.  La 
fièvre  s’est  maintenue  pendant  un  certain  temps 
autour  de  39“.  Les  deux  auteurs  constatèrent  à  trois 
reprises  l’intégrité  du  liquide  céphalo-rachidien.  Peu 
à  peu,  la  torpeur  que  présentait  le  malade  s’eet 
dissipée,  mais  les  paralysies  oculaires  ne  s’amélio¬ 
rent  qu’avec  une  grande  lenteur.  Actuellement,  après 
quatre  mois  de  maladie,  le  malade  est  complètement 
guéri. 

Ce  cas  paraît  devoir  être  classé  parmi  les  formes 
bien  caractérisées  de  l’encéphalite  léthargique.  Son 
intérêt  réside,  en  outre  de  la  fréquence  relativement 
peu  grande  encore  des  observations  de  cette  affection 
récemment  décrite,  dans  le  fait  qu’il  fut  complète¬ 
ment  isolé  dans  une  région  que  cet  homme  n’avait 
pas  quittée. 

L’épidémie  de  grippe  en  Bretagne.  —  M.  Pros- 
per  Merklen  a  constaté  qu’en  Bretagne  la  grippe, 
après  avoir  été  au  début  bénigne,  a  pris  peu  à  peu 
un  caractère  de  gravité  accentuée.  La  grippe  actuelle 
se  caractérise  par  une  fièvre  élevée  irrégulière;  la 
courbature  ne  fait  jamais  défaut.  On  constate  assez 
communément  de  la  céphalée,  des  épistaxis,  des 
sueurs  abondantes  et  répétées  ;  la  toux  est  habituelle 
et  l'on  constate  aussi  fréquemment  des  phénomènes 
d’ordre  digestif,  nausées,  vomissements,  diarrhées  et 
douleurs  abdominales. 

Les  complications  hroncho-pulmonaires  sont  de 
trois  ordres  :  râles  de  bronchite  et  de  congestion 
œdémateuse,  d'abord  localisés,  vile  généralisés  ; 
foyers  d'hépatisationpneumonique  ou  mieux  broncho- 
pneumonique  ;  moins  souvent  liquide  pleural,  citrin, 
apparaissant  à  titre  de  facteur  d’une  pleuro-pneu- 
monie. 

Parmi  les  procédés  thérapeutiques  employés , 
M.  Merklen  signale  plus  particulièrement  les  com¬ 
presses  chauffantes  permanentes  autour  du  thorax  et 
les  abcès  de  fixation.  Il  mentionne  également  l’intérêt 
très  réel  de  la  saignée  qui  doit  être  tentée  dans  les 
formes  cyanotiques  avec  œdème  pulmonaire. 

L’évolution  d’  «  Amæba  dysenteriœ  »  et  l'histo- 
pathogénle  des  abcès  du  foie.  —  MM.  G.  Job  et 

L.  Hirtzmann  ont  procédé  à  des  reclierches  liistolo- 
giques  qui  leur  permettent  d’affirmer  que  l’amibe 
dysentérique  telle  qu’on  la  peut  observer  dans  le  pus 
des  abcès  du  fuie  en  évolution  et  telle  qu’on  la  ren¬ 
contre  dans  les  selles  du  malade,  ne  représente  qu’un 
des  termes  de  l’évolution  du  parasite.  Le  rôle  patho¬ 
gène  de  l’amibe  relève  surtout  d’un  parasitisme 
intracellulaire.  La  forme  jeune  du  protozoaire  réduite 
à  un  noyau  homogène,  entouré  d’une  môme  zone 
protoplasmique,  pénètre  dans  la  cellule  hépatique. 
Le  noyau  de  celte  dernière  entre  en  karyolyse,  le 
protoplasma  devient  vacuolaire  et  tend  à  disparaître 
totalement.  Le  parasite  se  substitue  progressivement 
à  la  cellule  hôte. 

La  petite  amibe  provient  d’une  division  schizogo- 
nique  d’une  amibe  adulte  dont  la  taille  demeure 
cependant  Inférieure  à  celle  des  amibes  ordinairement 
observées. 

La  désintégration  du  tissu  hépatique  se  poursuit 
par  nécrose  progressive  desélémenls  cellulaires.  La 
période  de  développement  des  amibes  est  d’autant 
plus  avancée  que  l’on  s’éloigne  de  la  péripliérie  de  la 
lésion  pour  se  rapprocher  du  centre  du  foyer  de 
nécrose  dans  lequel  tout  tissu  a  disparu  et  où  les 
parasites  subissent  eux-mêmes  une  dégénérescence. 

Un  signe  de  sciatique,  l'efTacetnent  rétronialléo- 
lalre.  —  M.  L.  Rimbaud  a  observé  que,  dans  les  cas 
de  sciatiques  médicales  et  de  lésions  chirurgicales 
du  sciatique,  le  tendon,  dans  la  région  achilléenne, 
au  lieu  de  présenter  l’aspect  habituel  d’une  corde 
tendue  jusqu’au  point  d'insertion  calcauéenne,  se 
trouve  moins  apparent  que  les  deux  gouttières  qui, 
de  chaque  côté,  le  séparent  des  malléoles,  s’effacent 
si  bien  qu’il  paraît  élargi,  et  la  région  œdématiée. 

M.  Rimbaud  propose  de  donner  à  ce  signe  le  nom 
de  signe  de  l’effacement  des  gouttières  rélromalléo- 
lalres  ou  plus  simplement  d'effacement  rétromalléo- 


Pour  observer  ce  signe,  il  faut  placer  le  sujet,  face 
au  jour,  soit  à  genoux  sur  le  bord  du  lit,  ou  sur  une 
chaise,  comme  pour  la  recherche  du  réflexe  achilléen, 
soit  debout  sur  une  chaise  ou  sur  une  fable,  de  façon 
à  ce  que  la  région  achilléenne  soit  bien  exposée. 

Par  son  évidence  etjpar  sa  fréquence  il  semble  que 
ce  «  signe  de  l’efjacement  rétromalléolaire  »  doive 
compter  parmi  les  meilleurs  signes  objectifs  de  scia¬ 
tique. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  condylo  déchiré 
postérieur.  —  MM.  Rimbaud  et  Vernet  ont  observé 
un  nouveau  cas  de  syndrome  paralytique  des  quatre 
derniers  nerfs  crâniens  par  blessure  de  la  région  du 
trou  condylien  antérieur  et  du  trou  décliiré  posté¬ 
rieur  droits.  Il  semblait  y  avoir  section  de  l’hypo¬ 
glosse  et  lésion  moins  profonde  des  autres  troncs 
nerveux. 

L’examen  électrique  fait  le  29  .luillet  1918  a  montré, 
au  niveau  du  nerf  hypoglosse  droit,  inexcitabilité 
galvanique  et  faradique.  La  moitié  droite  de  la  langue 
présente  de  la  DR  (hypo  aux  deux  excitabilités  et 
secousse  lente). 

Au  niveau  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais, 
lij’poexcitabilité  galvanique  et  l'ai’adique  sans  réaction 
de  dégénérescence. 

Un  cas  de  spirochétose  ictéro  hémorragique  à 
forme  mentale.  —  MM.  Pierre  Kahn  et  Robert 
Debré  rapportent  l’observation  d’un  syndrome  psy¬ 
chique  prédominant  cliez  un  malade  prédisposé,  qui 
mourut  dans  le  coma  après  avoir  présenté  un  ictère 
très  foncé,  un  foie  d’abord  augmenté  de  volume,  puis 
rétracté,  des  ecchymoses  palpébrales  avec  du  pur¬ 
pura  et  dans  les  urines  duquel  il  fut  trouvé  des  spi- 
rochètes  typiques  par  leur  forme,  mais  non  virulents 
pour  le  cobaye.  Le  diagnostic  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  ne  paraît  pas  niable,  et  celte  forme 
mentale  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  a 
paru  devoir  être  signalée. 

Les  vergétures  transversales  lombo-sacrées.  — 
M.  d’Œlspitz  a  ])rocédé  à  de  nombreuses  observa¬ 
tions  desquelles  il  croit  pouvoir  conclure  que  les 
vergétures  transversales  lombo-sacrées,  sans  être 
fréquentes,  représentent  une  manifestation  dont 
l’existence  n’est  point  négligeable,  puisqu’il  lui  a  été 
possible  d’en  réunir  70  cas  parmi  les  militaires 
observés  dans  des  conditions  variables  d’origine  et 
d’utilisation. 

Elles  se  rencontrent  en  coexistence  particulière¬ 
ment  fréquente  avec  des  troubles  pathologiques  dont 
les  plus  habituels  sont  les  plicatures  elles  sciatiques 
rebelles,  toutes  manifestations  donnant  au  tronc  une 
attitude  vicieuse  permanente  ou  intermittente. 

Quand  la  cause  patliologique  ne  peut  être  invoquée 
pour  expliquer  leur  production,  elles  se  constatent 
habituellement  chez  des  sujets  ayant  des  professions 
spéciales,  dont  les  plus  fréquentes  sont  celles  de 
cultivateur,  de  boulanger,  de  forgeron,  et  d’une  façon 
plus  générale,  pour  la  presque  totalité  des  cas 
observés,  des  professions  où  l’attitude  permanente 
ou  intermiltenle  de  plicature  du  tronc  a  pu  déter¬ 
miner  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée  des  trac¬ 
tions  cutanées  anormalement  intenses  ou  répétées.  A 
ces  causes  étiologiques,  insuffisantes  à  elles  seules, 
il  faut  l’adjonclion  d’un  facteur  de  prédisposition 
indivicTuol  réalisé  vraisemblablement  par  une  fragi¬ 
lité  anormale  du  tissu  élastique  dermique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

SÉANCE  CONSACRÉE  A  LA  BIOLOGIE  DE  GUERRE. 

19  Octobre  1918. 

Le  choc.  — -  M.  W.  B.  Cannon.  Le  choc  trauma¬ 
tique  est  un  état  somatique  général  qui  s’observe 
après  les  blessures  et  qui  est  caractérisé  par  une 
pression  artérielle  basse  persistante,  un  pouls  accé¬ 
léré,  de  la  pâleur,  des  sueurs  et  enfin  par  une  respi¬ 
ration  superficielle  rapide.  L’observation  des  sujets 
shockés  permet  de  relever  les  faits  suivants  : 

1“  Une  pression  artérielle  basse  persistante; 

2®  De  l'hyperglobulie  dans  les  capillaires  ; 

3“  Une  variation  concomitaute  de  l’étendue  du  choc 
avec  la  température  du  corps  ; 

4»  Une  réduction  de  la  réserve  alcaline  dans  plu- 

ô®  Une  corrélation  entre  le  taux  de  réduction  de 
la  réserve  alcaline  et  la  proportion  dans  laquelle 
s’abaisse  la  pression  artérielle  ; 


568 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  7  Novembre  1918 


N“  61 


6“  Des  troubles  dans  la  régulation  de  la  eircula- 

7"  Une  sensibilité  marquée  h  l’anesthésie  par 
l’éther  ou  le  cliloroforme  ; 

8“  liU  tolérance  du  protoxyde  d’azote  et  de  l’oxy¬ 
gène  comme  anesthésiques. 

D’après  M.  Cannon,  le  clioc  n’est  pas  dû  primiti¬ 
vement  à  une  perte  du  tonus  vaso-constricteur,  ni  à 
une  embolie  graisseuse,  ni  à  l’acapnée,  mais  à  l’elfet 
du  traumatisme  tissulaire. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  chocs,  M.  Can¬ 
non  pose  les  Indications  suivantes  : 

1“  S’efforcer  d’éviter  la  déperdition  de  la  chaleur 
chez  le  sujet  en  état  de  choc  et  de  ramener  à  la  tem¬ 
pérature  normale  le  corps  refroidi; 

2“  Helever  le  plus  tôt  possible  la  pression  arté¬ 
rielle  qui  demeure  au-dessous  du  point  critique; 

3“  Pratiquer  de  préférence  la  transfusion  du  sang 
pour  élever  la  pression  et,  en  l’absence  de  sang, 
employer  la  solution  gomme-sel  de  Dayliss; 

'i°  Se  servir  d’un  garrot  pour  séparer  un  membre 
traumatisé,  inutile  au  reste  du  corps;  appliquer  ce 
garrot  le  plus  près  possible  de  la  région  blessée, 
amputer  immédiatement  au-dessous  du  garrot  avant 
de  l’enlever. 

5°  Si  on  emploie  l’éther  pour  anesthésier  un  sujet 
en  état  de  shock,  aussitôt  l’anesthésie  obtenue  élçver 
la  pression  sanguine  par  transfusion  ou  injection  et 
renouveler  celles-ci  durant  l’intervention  ;  employer 
de  préférence  le  protoxyde  d’azote  et  l’oxygène  dans 
une  proportion  ne  dépassant  pas  .3/1,  précédés  p.ar 
une  injection  de  morphine  ;  éviter  avec  soin  l’anes¬ 
thésie  profonde  et  la  cyanose. 

Les  injections  intraveineuses  d’huile  camphrée. 
—  M.  F.  Luuet,  en  raison  de  ce  fait  qu’il  est  indiscu¬ 
table  qu’un  des  principes  primordiaux  de  la  chirur¬ 
gie  de  guerre  est  aujourd’hui,  tout  comme  au  temps 
du  baron  Percy  ; 

1“  D'opérer  le  plus  vite  possible,  afin  d’éviter  que 
la  dépression  du  blessé  ne  s’accentue  à  tel  point  que, 
malgré  tous  les  moyens  mis  en  action,  il  ne  soit  ino¬ 
pérable,  ou  que  les  accidents  secondaires,  d’ordre 
toxique  ou  septique,  ne  viennent  réduire  à  néant  les 
effets  d’une  intervention,  même  parfaite,  mais  trop 
tardive  ; 

2“  D’envisager  froidement,  en  saisissant  'le  cou¬ 
teau,  s’il  ne  s’impose  pas  immédiatement,  pour  sau¬ 
ver  une  existence  humaine,  de  supprimer  un  foyer  de 
réactions  douloureuses  trop  vives,  une  porte  ouverte 
à  tous  les  poisons,  organisés  ou  non  ;  estime  qu’il  est 
nécessaire  que  dans  tous  postes  de  secours  les  bles¬ 
sés  graves,  c’est-à-dire  les  thoraciques,  les  poly- 
blessés,  les  blessés  du  segment  inférieur,  reçoivent 
l’injection  intraveineuse  d’huile  camphrée.  Cette  pe¬ 
tite  intervention  très  facile  demande  un  outillage 
très  restreint  et  un  temps  très  minime,  tandis  qu’elle 
dispense  des  injections  sous-cutanées  répétées  de 
camphre,  caféine,  etc.  Elle  devra  donc  être,  dans  tous 
les  postes  de  secours,  tout  au  moins  divisionnaires, 
systématiquement  pratiquée  au  même  titre  que  le 
{;arrot,  au  même  titre  enfin  que  la  transfusion  san- 

Dùt-on  mettre  des  équipes  légères  chirurgicales  à 
la  disposition  des  postes  de  secours  divisionnaires, 
ces  divers  moyens  thérapeutiques  devraient  y  être 
réglementaires. 

Etude  expérimentale  du  shock  et  de  son  traite¬ 
ment  par  les  Injections  Intraveineuses  d'huile 
camphrée.  —  MM.  J.  Gautrelet  et  E.  Le  Moignic 
ont  effectué  sur  des  chiens  non  anesthésiés  des  re¬ 
cherches  expérimentales,  l’action  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée  en  vue  de  combattre  le 
shock  consécutif  aux  grands  traumatismes.  Ces  ten¬ 
tatives  ont  montré  que  l’huile  camphrée  constitue  en 
raison  de  son  action  un  médicament  symptomatique 
de  choix  dans  le  shock.  Provoquant  physiologique¬ 
ment  par  hyperémie  du  poumon  la  réplétion  car¬ 
diaque  à  laquelle  l’apport  de  sérum  contribue  méca¬ 
niquement,  l’huile  camphrée  en  injection  intravei¬ 
neuse  fournit  une  solution  partielle  tout  au  moins  au 
problème  de  la  thérapeutique  du  shock  en  amélio¬ 
rant  l’hématose  pulmonaire  aussi  bien  que  générale. 

Do  l'opportunité  des  injections  des  sérums  artifi¬ 
ciels.  —  M.  Emile  Feuillié  a  procédé  chez  le  chien 
à  des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré 
que  les  injections  de  chlorure  de  sodium  et  de  glu¬ 
cose  peuvent  avoir  pour  conséquence  l’acidification 
de  l’organisme  par  l'ion  chloré,  avec  diminution  de  la 
dose  d’alcali  fixe  carbonatable. 

A  propos  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  shock 


nerveux.  — M.  L.  Cornil  signale  deux  faits  d’aboli¬ 
tion  précoce  du  réllexe  oculo-cardiaque  modérateur 
dans  le  shock  nerveux.  Il  s’agit  de  deux  blessés 
ayant  l’un  et  l’autre  subi  une  amputation  trauma¬ 
tique,  observés  moins  d’une  demi-heure  après  leur 
blessure,  chez  l’un  comme  chez  l’autre  la  compres¬ 
sion  oculaire  prolongée  pendant  une  minute  ne  déter¬ 
mina  aucune  modification  dans  le  rythme  cardiaque. 

Métabolisme  des  organismes  en  état  de  shock. — 
M.  W.  Mestrezat  a  procédé  à  plusieurs  analyses 
complètes  d’urine  d’organismes  on  état  de  shook 
(urine  des  vingt  premières  heures).  Deux  faits  domi¬ 
nent  les  résultats  obtenus  :  1“  la  présence  dans  ces 
urines  d’une  quantité  tout  à  fait  anormale  des  molé¬ 
cules  azotées  n’appartenant  pas  à  l’un  des  groupes 
ordinairement  envisagés  dans  l’urine  norm.ale  ;  urée, 
ammoniaque,  acide  urique,  acides  aminés,  etc.  Le 
rapport  ;  N  total  —  N  urée  -|-  ammoniaque-}-  A.  ami¬ 
nés  -|-  G.  x.anthuriques,  véritable  coefficient  d'imper¬ 
fection  de  N  total  de  l’élaboration  azotée,  présente  chez 
les  shockés  des  valeurs  2  à  5  fois  supérieures  à  celles 
qu’il  a  à  l’état  physiologique;  2“  l’auteur  a  de  plus 
noté  une  augmentation  importante  des  substances 
hydrocarbonées  de  l’urine,  ainsi  qu’il  ressort  do 
l’examen  du  rapport  :  Extrait  soc  —  (cendres -}-urée) 
qui  présente  dans  les  cas  de  shock  des  valeurs  3  et 
12  fois  supérieures  à  celle  qu’il  a  normalement. 

Quand  les  blessés  sont  anesthésiés  et  opérés,  les 
valeurs  du  premier  rapport  se  maintiennent  élevées 
quelque  temps,  tandis  que  celles  du  second  font  rapi¬ 
dement  retour  à  la  normale. 

L’organisme  en  état  de  shock  est  donc  encombré  do 
molécules  azotées  hydrocarbonéos,  qui  décèle  l’exa¬ 
men  des  urines.  Ce  fait  pourrait  être  en  rapport  avec 
l’origine  toxique  de  certaines  manifestations  cliniques 
du  shock. 

Les  états  de  collapsus  circulatoire.  —  MM.  P. 
Govaerts  et  E.  Zunz  estiment  que,  cliniquement,  on 
peut  définir  trois  facteurs  principaux  dont  dépen¬ 
dent  les  états  de  collapsus  cii-culaloires  observés 
dans  les  premières  heures  après  les  blessures  : 
1"  riiémorragie;  2“  l’infection  suraiguë;  3»  un  élé¬ 
ment  traumatique  pur  auquel  il  convient,  à  leur  avis, 
do  restreindre  l’expression  «  shock  traumatique  ». 

Ces  trois  facteurs  peuvent  être  reproduits  expéri¬ 
mentalement.  fi  suivra.) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Novembre  1918. 

De  l’emploi  de  la  décortication  pulmonaire,  en 
particulier  dans  les  cas  de  pleurésies  consécutives 
aux  blessures  de  guerre.  —  M.  Edmond  Delorme. 
La  guerre  actuelle  a  apporté  des  enseignements 
précieux  pour  l’étude  de  cette  opéi’atiou. 

Les  cas  de  pleurésies  traumatiques  qui  la  récla¬ 
ment  sont  très  nombreux  surtout  dans  les  formations 
de  l’arrière.  Les  cavités  pleurales  chez  les  empyémés 
sont  vastes,  souvent  totales,  les  interventions  faites 
sur  la  paroi  ne  peuvent  les  combler.  L’épaississe¬ 
ment  de  la  plaie  pariétale,  le  prolongement  ou  le 
siège  de  la  cavité  en  arrière  viendraient  d’ailleurs 
des  résultats  de  ces  interventions  aléajoires  dans  les 
cavités  plus  circonscrites.  La  décortication  pulmo¬ 
naire  est  la  méthode  opératoire  de  choix. 

Elle  offre  toutes  les  garanties  de  succès  aussi  bleu 
dans  les  pleurésies  traumatiques  que  dans  celles 
fournies  par  les  épidémies  grippales,  quand  les 
opérés  sont  jeunes,  exempts  de  tares  viscérales,  non 
suspects  de  tuberculose,  que  l’opération  a  été  prati¬ 
quée  dès  que  le  poumon  a,  radiologiquement, 
démontré  son  impuissance  à  reprendre  sa  place  contre 
la  paroi  thoracique,  quand  elle  a  été  utilisée  chez  des 
blessés  ou  des  malades  dont  la  plèvre  a  été,  autant 
que  possible,  désinfectée  au  préalable. 

Les  résultats  qu’elle  a  fournis  au  cours  de  cette 
guerre,  aux  chirurgiens  français  Duvergey  (de  Bor¬ 
deaux),  Roux-Berger  (de  Paris),  aux  chirurgiens 
anglais  Spencer  et  Battle  (de  Londres),  plaident  en 
sa  faveur. 

Sur  49  cas  dont  35  d’une  statistique  continue,  on 
ne  relève  aucun  décès  immédiat;  les  quelques  décès 
consécutifs,  ont  été  observés  sur  des  opérés  présen¬ 
tant  des  tares  de  tuberculose,  de  lésions  viscérales 
et  incomplètement  désinfectées. 

Il  y  aura  lieu,  4  l’avenir,  dans  l’histoire  de  cette 
opération,  de  distinguer  deux  séries  de  cas  et  de 
résultats,  ceux  delà  période  incertaine  du  début  dans 
laquelle  les  indications  étaient  mal  précisées  et  ceux 
de  la  période  actuelle. 


Chez  les  blessés  de  guerre,  la  décortication  a  été 
facile  et  dans  la  très  gi'ande  majorité  des  cas  complète 
ovi  très  étendue.  En  grande  partie  ils  ont  repris  du 

Contribution  à  l’étude  de  l’histologie  pathologi¬ 
que  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  G.  Mari- 
nesco  a  procédé  à  des  recherches  histologiques  des¬ 
quelles  il  ressort  que  l’encéphalite  léthargique  esi 
une  maladie  autonome  qui  a  son  substratum  anato¬ 
mopathologique  propre  ;  cette  affection  appartient  à 
la  classe  des  polieucéphalites  de  nature  inflamma¬ 
toire.  A  cet  égard,  elle  se  distingue  de  la  polioencé- 
phalite,  du  botulisme  et  de  la  polioencéphalite  hémor¬ 
ragique  de  Werwicke,  où  l’élément  inflammatoire 
fait  défaut. 

Cette  inflammation  se  caractérise  par  l’infiltration 
de  l’adventice  des  veines  et  de  la  paroi  des  capil¬ 
laires,  de  cellules  plasmatiques  et  de  lymphocytes. 
Parfois,  il  y  a  quelques  polynucléaires  éosinophiles 
et  un  plus  grand  nombre  de  polynucléaires  chargés 
de  pigment  noir  autour  des  veines.  Ces  derniers 
existent  également  à  l’intérieur  des  vaisseaux.  La 
réaction  inflammatoire  ne  reste  pas  cantonnée  dans 
le  domaine  de  la  gaine  interne  des  veines;  il  y  a  en 
effet  une  infiltration  du  parenchyme  nerveux.  Ces 
nodules  interstitiels  sont  constitués  par  des  cellules 
plasmatiques,  des  lymphocytes,  des  fibroblastes  et 
même  quelques  polynucléaires.  Les  cellules  névro- 
gliques  participent  à  cette  réaction  inflammatoire,  en 
outre,  il  apparaît  des  cellules  névrogliques  géantes 
possédant  plusieurs  noyaux,  et  pourvues  d’un  grand 
nombre  de  prolongements.  Le  virus  de  l’encéphalite 
léthargique  se  propage  le  long  des  lymphatiques  des 
nerfs  et  la  porte  d’entrée  est  vraisemblablement  le 
pharynx  ou  la  muqueuse  du  nez.  On  pourrait  traiter 
les  malades  én  injectant  dans  la  cavité  arachno’idienne 
du  sérum  des  sujets  guéris. 

Traitement  préventif  curatif  des  complications 
de  la  grippe.  —  M.  Louis  Weiller  recommande, 
pour  traiter  et  prévenir  les  complications  pulmo¬ 
naires  delà  grippe,  l’emploi  de  lavements  de  créosote 
de  hêtre. 

Chaque  douze  heures  on  donne  au  malade  un 
lavement  d’un  verre  de  lait  tiède  dans  lequel  on  verse 
une  goutte  environ  de  créosote  par  année  d’ûge  poul¬ 
ies  eufants  et  25  à  30  gouttes  par  lavement  pour  les 
malades. 

Le  mélange  doit  être  bien  agité  et  le  lavement  con¬ 
servé  plus  de  deux  heures. 

En  cas  de  complication  pulmonaire,  il  convient 
d’augmenter  la  dose  de  2  à  5  gouttes  par  lavement 
pour  l’enfant  et  de  4  à  8  gouttes  pour  l’adulte.  La 
complication  cède  rapidement. 

Les  lavements  doivent  être  espacés  quand  la  tem¬ 
pérature  redevient  normale.  On  les  cesse  deux  jours 
après  l’apyrexie. 

L’albuminurie,  fréquente  dans  les  pneumococcies, 
n’est  pas  une  contre-indication  à  l’application  de 
ce  traitement. 

Comme  médication  adjuvante,  on  se  trouvera  bien 
d’une  potion  à  l’acétate  d’ammoniaque  et  l’on  doit  ne 
pas  négliger  l’antisepsie  du  naso-pharynx. 

Traitement  de  la  grippe  et  de  ses  complications 
par  la  lymphothéraple  et  l’hématbthéraple.  — 
M.  Ariault  de  Vevey  a  traité  43  cas  de  grippe, 
simple  ou  compliquée,  par  le  procédé  d’injection  de 
sérolymphe  des  vésications,  ou  mêmépar  des  injec¬ 
tions  immédiates  de  sang  de  saignée. 

Toutes  les  formes  de  la  grippe  sont  justiciables 
de  cette  autosérolymphothérapie  :  typho-abdo- 
minale,  rhumato’ide,  nerveuse,  pulmonaire.  Sur  les 
43  cas,  14  furent  compliqués  de  broncho-pneumonie, 
dont  6  doubles,  et  on  n’a  compté  que  2  décès,  encore 
s’agissait-il  de  tuberculeux  avancés. 

Dans  tous  les  cas,  la  chute  de  la  température  est 
absolument  frappante  :  dans  les  cas  simples,  elle 
descend  des  environs  de  40“  4  37“,  en  10  4  12  heures, 
et  cela  de  façon  constante,  presque  automatique, 
dans  les  broncho-pneumonies,  en  36  ou  48  heures, 
au  plus. 

Quelques  malades  ayant  été  réfractaires  aux  vési¬ 
cations  (ammoniaque,  garou,  x'ésicatoires),  l’auteur 
s’est  décidé  4  ponctionner  une  veine  du  malade,-  4  lui 
soutirer,  4  Taide  d’uue  seringue  de  Roux,  sans 
contact  avec  l’air,  10  4  15  cm*  de  sang  et  4  le  lui 
injecter  séance  tenante,  directement  et  immédiate¬ 
ment  en  plein  tissu  musculaire.  Ce  procédé  d’héma¬ 
tothérapie  donne  des  résultats  absolument  identiques 
et  superposables  aux  premiers. 
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LES 

ÉCLOPÉS  DE  L1  DIGESTION 

par  Marcel  LABBÉ 
Professeur  agrégé  do  la  Faculté  de  Paris, 
Médecin  de  la  Charité. 


Parmi  les  malades  en  observation  pour  des 
troubles  digestifs  dans  un  service  de  secteur,  on 
peut  distinguer  deux  catégories  :  1“  les  uns  sont 
atteints  d’une  affection  définie,  lésion  anatomique 
ou  trouble  physiologique;  tels  sont  les  ulcéreux, 
les  cancéreux,  les  hyperchlorhydriques  ou  les 
hypochlorhydriques,  les  atoniques,  les  ptosiques, 
les  sujets  atteints  de  gastrite,  d’entérocolite, 
d’appendicite,  de  tuberculose  intestinale  ou  péri¬ 
tonéale,  etc. 

Ceux-là  sont  faciles  à  reconnaître,  parfois 
même  le  diagnostic  peut  être  fait  du  premier 
coup  et  les  examens  ultérieurs  ne  servent  qu’à  le 
corroborer.  Ces  sujets  satisfont  le  médecin  dont 
l’esprit  de  système  est  contenté  ;  ils  sont,  malheu¬ 
reusement  pour  nous,  les  moins  nombreux. 

2“  Les  autres  se  plaignent  de  troubles  diges¬ 
tifs  imprécis,  variés,  multiples;  l’examen  objectif 
ne  décèle  chez  eux  aucune  lésion  grave  ;  et  .cepen¬ 
dant  ils  souffrent  et  maigrissent,  ils  ont  la  mine 
de  vrais  malades.  Sans  arriver  à  établir  un  dia¬ 
gnostic  ferme,  on  les  améliore  cependant  par  le 
repos  et  le  régime  de  l’hôpital;  on  croit  alors 
pouvoir  les  renvoyer  à  leur  dépôt,  mais  ils 
reviennent  consulter  ou  entrent  dans  un  autre 
service;  et  c’est  pendant  des  mois  et  des  années, 
un  cercle  vicieux  qui  les  fait  passer  du  dépôt 
à  l’hôpîtal,  de  l’hôpital  en  convalescence,  sans 
accomplir  jamais  le  moindre  service.  Des  dia¬ 
gnostics  divers  tels  que  gastro-entérite,  dila¬ 
tation  d’estomac,  gastralgie,  dyspepsie,  périto¬ 
nite  tuberculeuse,  etc.,  sont  portés  sur  leur  billet 
d’hôpital.  Ce  sont  là  de  fausses  étiquettes,  ■  En 
réalité,  ces  sujets  sont  des  «  éclopés  de  la 
digestion  »,  dont  l’affection  ne  rentre  dans  aucun 
cadre  pathologique  défini. 

Alt 

iT* 

Pour  essayer  de  les  classer,  une  étude  appro¬ 
fondie  est  nécessaire.  J’ai  exposé  déjà  en  détails 
la  méthode  qui  me  sert  à  reconnaître  et  à  préciser 
les  lésions  du  tube  digestif;  cette  méthode  est 
fondée  sur  un  examen  très  complet  mettant  en 
œuvre  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  et  du 
laboratoire.  Aujourd'hui  je  montrerai  seulement 
l’ordre  dans  lequel  on  procède  et  les  étapes  du 
diagnostic. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  : 
Y  a-t-il  une  lésion  anatomique  ou  un  trouble 
physiologique  caractérisé  i’  Pour  y  répondre,  on 
recherche  les  symptômes  indicateurs  :  l’hémalé- 
mèse  ou  le  mélæna,  les  hémorragies  occultes, 
l’albumine  soluble  dans  les  fèces,  les  principes 
anormaux  (albumine,  glycose,bile,  urobiline,  etc.) 
dans  les  urines,  les  anomalies  du  chimisme  gas¬ 
trique,  les  indices  d’un  déficit  digestif  dans  les 
fèces,  la  perception  d’une  tumeur  par  le  palper 
cabdominal,  les  anomalies  de  forme,  de  situation 
ou  de  fonctionnement  des  organes  abdominaux 
décelées  par  la  radioscopie. 

La  découverte  d’un  seul  symptôme  caracté¬ 
ristique,  tel  qu’une  hémorragie,  une  tumeur.  Une 
hyperchlorhydrie,  une  grande  dilatation  de 
l’estomac  suffit  à  affirmer  une  lésion  anatomique 
ou  physiologique,  à  classer  le  malade  dans  le 
groupe  des  sujets  atteints  d’une  affection  orga¬ 
nique,  et  à  le  distinguer  de  ceux  qui  n’ont  que 
des  troubles  fonctionnels.  En  procédant  ainsi 
l’on  raisonne  comme  les  neuropathologistes  et 
comme  les  cardiologues  qui,  par  la  recherche 
immédiate  de  certains  signes  caractéristiques, 
classent,  dès  l’abord,  leurs  malades  en  deux 
groupes  :  les  organiques  et  les  inorganiques. 
Par  cette  méthode,  il  m’est  arrivé  souvent  de 
découvrir  une  lésion  expliquant  la  prolongation 


de  l’état  morbide  chez  des  sujets  qui  m’avaient 
donné  au  premier  abord  l’impression  de  n’être  que 
des  névropathes,  voire  même  des  exagérateurs  ; 
inversement,  l’absence  de  tout  indice  de  lésions 
organiques,  au  cours  d’examens  minutieux  et 
répétés,  chez  un  sujet  qui  se  plaint  de  gros 
troubles  subjectifs,  suggère  l’hypothèse  de  la 
névropathie,  de  l’exagération,  voire  même  de  la 
simulation. 

D’ailleurs,  la  découverte  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  faisant  présager  une  lésion  organique  ne 
suffit  pas  à  caractériser  le  type  morbide.  11  y  a 
beaucoup  de  malades  offrant  des  troubles  physio¬ 
logiques  diffus,  contradictoires,  qu’on  ne  sait  dans 
quel  groupe  classer.  Ils  ont  à  la  fois  des  sym- 
-ptômes  gastriques  et  des  symptômes  intestinaux 
et  l’on  ne  sait  pas,  môme  après  un  examen  cli¬ 
nique  attentif  et  des  recherches  de  laboratoire 
complètes,  si  l’on  doit  en  faire]  des  gastro  ou  des 
entéropathes.  En  réalité,  ce  sont  des  malades 
complexes,  ayant  à  la  fois  l’estomac,  l’intestin  et 
souvent  les  glandes  annexes  (pancréas  et  foie) 
altérés,  fonctionnellement  ou  anatomiquement, 
sans  qu’on  puisse  dire  lequel  a  commencé  ou 
meme  si  l’un  de  ces  organes  a  commencé  et  s’ils 
n’ont  pas  été  plutôt  atteints  simultanément  par  la 
même  cause.  En  dehors  de  quelques  lésions  ana¬ 
tomiques  bien  définies,  nous  devons  nous  attendre 
de  plus  en  plus  à  observer  des  types  complexes 
parmi  les  malades  atteints  d’affections  digestives. 
La  synergie  physiologique  des  diverses  parties 
de  l’appareil  digestif  nous  le  faisait  prévoir;  la 
clinique,  avec  ses  moyens  d’investigation  per¬ 
fectionnés,  nous  le  montre. 


Le  premier  triage  effectué,  il  s’agit  de  reprendre 
l’examen  des  malades  inorganiques  et  de  préciser 
leur  état.  Par  la  nature  des  symptômes  qu’ils 
accusent,  ils  se  divisent  en  deux  groupes  :  les 
gastropathes  et  les  entéropathes. 

Les  gastropathes  se  plaignent  de  vomisse¬ 
ments  surtout  alimentaires,  survenant  de  bonne 
heure  après  les  repas;  ces  vomissements  se 
répètent  p'arfois  avec  une  grande  fréquence;  ou 
bien  ce  ne  sont  que  des  régurgitations,  accom¬ 
pagnées  de  pyrosis,  d’éructation;  d’autres  éprou¬ 
vent  des  douleurs  épigastriques  surtout  après  les 
repas,  sans  point  douloureux  fixe  à  la  palpati'on; 
c’est. plus  souvent  une  sensation  de  pesanteur,  de 
lourdeur,  de  malaise  post-prandial  ;  il  n’ÿ  a  pas 
de  cycle  douloureux  régulier.  Parfois  encore 
c’est  le  météorisme  qui  domine,  le  ballonnement 
épigastrique  après  les  repas,  avec  la  nécessité  de 
desserrer  les  vêtements  ;  la -digestion  est  lente  et 
pénible.  Ces  symptômes  font  penser  à  une  affec¬ 
tion  de  l’estomac  ;  mais  le  chimisme  gastrique, 
la  radioscopie  et  l’examen  des  fèces  ne  décèlent 
aucune  anomalie  sérieuse. 

Les  entéropathes  se  plaignent  d’avoir  de  la 
diarrhée  ou  plutôt  des  selles  pâteuses,  multiples  ;■ 
ou  bien,  au  contraire,  c’est  une  constipation 
persistante  ;  plus  souvent,  encore,  ce  sont  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Ces 
symptômes  sont  accompagnés  d’un  malaise  abdo¬ 
minal  indéfinissable  avec  des  douleurs  sur'  le 
trajet  du  côlon.  L’abdomen  est  météorisé,  soit 
dans  son  ensemble,  soit  plus  souvent  au  niveau 
du  cæcum.  Le  gros  intestin  est  fiasque,  le  cæcum 
offre  du  clapotage  ou  des  gargouillements;  ou 
bien,  au  contraire,  le  gros  intestin,  spasmodique, 
roule  sous  les  doigts  lorsqu’on  le  palpe.  Avec 
tout  cela,  il  n’y  a  aucun  signe  de  lésion  organique 
intestinale  :  les  résidus  alimentaires  ne  sont  pas 
en  excès  dans  les  selles,  et  il  n’y  a  ni  sang,  ni 
albumine  soluble,  à  peine  un  peu  de  mucus  autour 
des  fèces  chez  les  constipés. 

Parmi  ces  gastro  et  entéropathes  un  certain 
nombre  sont  des  nerveux.  Ils  diffèrent  de  ceux 
que  nous  étions  accoutumés  à  voir  en  temps  de 
paix;  leur  névropathie  est  moins  caractérisée, 
moins  ràffinée,  moins  compliquée  ;  mais,  comme 


I  ceux-là,  ils  attachent  une  importance  excessive 
I  aux  sensations  anormales  qu’ils  ressentent,  ils  se 
suggestionnent,  enflent  leur  symptôme  et  finissent 
par  composer  un  tableau  morbide  hors  de  propor¬ 
tion  avec  les  troubles  fonctionnels  qui  existent 
réellement.  Ce  sont,  par  exemple,  des  gastro- 
atoniques  qui  se  plaignent  au  cours  de  la  diges¬ 
tion  de  multiples  sensations  pénibles  :  étoullè- 
ment,  palpitations,  angoisse,  éructations  bruyan¬ 
tes,  etc.,  et  dont  l’attention  ne  se  peut  détacher 
de  leurs  sensations  digestives;  ou  bien  ce  sont 
des  petits  constipés  qui  souffrent  d’uiie  façon 
exagérée  de  leur  constipation,  alors  que  nous 
voyons  d’autres  sujets  supporter  des  rétentions 
fécales  de  quatre  à  cinq  jours  sans  plaintes  e( 
sans  altération  de  leur  état  général.  Mouriquand 
a  bien  étudié  cette  variété  de  pithiatiques  de 
l’estomac  et  montré  qu'ils  se  recrutent  surtout 
parmi  les  paysans,  gens  sains  et  calmes  aupara¬ 
vant,  chez  qui  la  guerre  a  créé  de  toutes  pièces  un 
déséquilibre  nerveux  par  ses  émotions  répétées 
ou  bien  par  les  shocks,  les  commotions  graves, 
les  blessures,  les  maladies  auxquelles  ces  malheu¬ 
reux  ont  été  exposés.  Au  début,  lorsque  l’idée 
morbide  n’est  pas  encore  trop  profondément 
ancrée  dans  leur  intellect,  on  peut  les  guérir  à 
condition  d’agir  énergiquement;  mais  quand  ils 
ont  traîné  dans  les  hôpitaux,  quand  ils  ont  entendu 
discuter  leur  maladie,  formuler  des  diagnostics 
plus  ou  moins  sévères,  ils  se  persuadent  qu’ils 
sont  incurables,  s’inquiètent  de  leur  état,  de  leur 
avenir  et  l’on  a  l'impression  qu’ils  ne  guériront 
que  lorsqu’on  les  rendra  à  leurs  champs;  ils  ont 
la  mentalité  de  certains  accidentés  de  travail  ;  l’un 
d’eux,  très  amaigri,  à  qui  son  âge  donnait  le 
droit  d’être  rendu  à  ses  foyers,  ne  voulait  point 
demander  son  renvoi  et  faisait  des  réserves  sur 
sa  capacité  de  travailler  encore  la  terre.  Comme 
le  dit  Mouriquand,  ce  ne  sont  point  des  simula¬ 
teurs,  ce  ne  sont  point  des  exagérateurs  volon¬ 
taires  ;  et  cependant,  à  leur  insu,  ils  exagèrent. 

A  côté  de  ces  éclopés,  chez  qui  l’allure  des 
symptômes,  l’exagération  des  troubles  objectifs, 
l’existence  de  quelques  stigmates  nerveux  font 
reconnaître  la  névrose  digestive,  il  en  est  d’autres 
pour  lesquels  il  ne  peut  être  question  de  névro¬ 
pathie.  Ce  sont  des  hommes  qui  souffrent,  qui 
digèrent  péniblement,  dont  l’estomac  ou  l’intestin 
fonctionnent  mal,  mais  dont  les  symptômes  sont 
disparates,  et  ne  se  groupent  point  en  syndromes 
définis,  en  sorte  qu’on  ne  parvient  pas  à  les  éti¬ 
queter  d’une  façon  précise.  Les  doit-on  consi¬ 
dérer  aussi  comme  des  névropathes?  Ce  serait 
une  manière  trop  simple  de  résoudre  le  problème 
et  qui  ne  satisfait  point.  Je  crois  qu’il  y  a  d’autres 
façons  de  comprendre  leur  maladie. 

J’ai  déjà  cité  ces  constipés  chroniques  et  ces 
sujets  ayant  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  que  les  régimes  et  les  traitements  ne 
guérissent  point  ,  et  qui  continuent  à  souffrir  et 
à  maigrir.  On  croit  d’abord  que  l’on  en  aura  faci¬ 
lement  raison  avec  un  traitement  bien  conduit, 
mais  on  échoue  ;  on  les  surveille  de  près,  crai¬ 
gnant  qu’ils  n’entretiennent  jalousement  leur  mal, 
et  on  les  trouve  sincèrement  désireux  de  guérir  ; 
alors  pourquoi  ces  constipés  dépérissent-ils 
lorsque  tant  d’autres  supportent  bien  leur  consti¬ 
pation  ?  —  Dans  quelques  cas,  je  me  suis  rendu 
compte  que  la  constipation  se  compliquait  d’une 
auto-intoxication  intermittente,  décelée  par  un 
état  saburral  des  voies  digestives,  par  de  l’ano¬ 
rexie,  par  de  l’urobilinurie  et  par  une  imperfec¬ 
tion  de  l’uréogénie. 

Un  autre  type  est  représenté  par  ces  sujets  qui, 
autrefois  vigoureux  et  obèses,  ont  à  partir  d’un 
certain  moment,  parfois  après  une  infection  ou 
.une  intoxication  accidentelle,  mais  souvent  sans 
raison  connue,  subi  une  déchéance- générale  qui 
leur  a  fait  perdre  20  ou  30  kilogr.  et  qui  depuis 
lors  restent  fatigués,  essoufflés,  constipés, 
sujets  à  des  malaises  abdominaux  divers  et  im¬ 
propres  à  tout  travail  pénible.  A  les  voir  avec 
une  corpulence  redevenue  normale,  on  a  tout 
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d’abord  une  impression  favorable;  et  l’on  croit 
pouvoir,  par  le  régime  et  le  traitement,  leur  ren¬ 
dre  les  muscles  et  la  vigueur  perdus,  tout 
comme  s’il  s’agissait  d’obèses  que  l’on  a  fait  mai¬ 
grir  physiologiquement.  Et  l’on  doit  constater 
que  rien  ne  réussit,  qu’ils  ne  supportent  plus 
l’exercice  ni  l’alimentation,  que  parfois  même  ils 
continuent  à  dépérir,  sans  que  l’on  puisse  décou¬ 
vrir  ni  tuberculose,  ni  cancer,  ni  aucune  lésion 
grave.  Il  est  probable  que  ces  malades  ont  des 
viscères  en  état  d’insuffisance  fonctionnelle  et  des 
tissus  dont  le  trophisme  est  anormal,  en  sorte 
qu’au  lieu  de  fixer  les  éléments  nutritifs  comme 
le  feraient  des  sujets  sains  ou  des  convalescents, 
ils  les  laissent  perdre  sans  les  utiliser,  comme  des 
sujets  atteints  d’une  maladie  infectieuse. 

D’autres  malades  se  plaignent,  avant  tout,  de 
ne  pouvoir  supporter  la  viande,  ou  bien  les  œufs, 
ou  le  lait,  et  de  ne  pouvoir  digérer  convenable¬ 
ment  qu’à  condition  d’être  au  régime  végétarien. 
De  fait,  si  l’on  tente  l’expérience,  on  constate  que 
la  viande  leur  donne  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée,  et  l’on  est  obligé  d’admettre  la  vérité  de 
leur  dire,  auquel  tout  d’abord  on  avait  refusé  de 
croire.  Or  si  l’on  peut  se  passer  d’œufs  ou  de  lait, 
il  est  impossible,  à  l’armée  où  elle  tient  une  place 
importante  dans  l’alimentation,  de  se  priver  de 
viande.  Pourquoi  la  viande  exerco-t-elle  cette  ac¬ 
tion  toxique  ?  S’agit-il  d’accidents  qui  relèvent  de 
l’anaphylaxie  ?  S’agit-il  d’une  susceptibilité  créée 
par  les  excès  carnés  auxquels  ont  été  soumis  des 
soldats  paysans  habitués  avant  la  guerre  à  vivre 
surtout  de  légumes  et  de  pain  ?  Quelle  que  soit 
l’explication  physiologique  que  l’on  en  donne,  le 
fait  est  certain  et  fait  de  l’homme  un  véritable 
éclopé. 

Je  pourrais  citer  encore  d’autres  types  patho¬ 
logiques,  tels  ces  sujets  maigres,  pâles,  sans 
muscles,  à  paroi  abdominale  flasque,  à  estomac 
légèrement  distendu,  mais  sans  troubles  digestifs 
importants,  qui,  malgré  le  repos,  malgré  les  in¬ 
jections  de  cacodylate  ou  de  glycérophosphates, 
malgré  un  bon  régime,  ne  parviennent  point  à 
engraisser.  Ils  ne  supportent  pas  la  suralimenta¬ 
tion,  leur  capacité  digestive  est  vite  atteinte,  et 
d’ailleurs,  même  lorsqu’ils  sont  suralimentés,  ils 
ne  profitent  pas  de  la  nourriture  et  n’engraissent 
pas.  On  les  prend  pour  des  tuberculeux  à  cause 
de  leur  aspect  débile  et  des  anomalies  respira¬ 
toires  qui  peuvent  exister  chez  eux,  mais  ils  ne 
présentent  pas  d’évolution  bacillaire.  Peut-être  y 
a-t-il,  au  fond  de  leur  maladie,  des  troubles  chimi¬ 
ques  de  la  sécrétion  ou  de  la  digestion,  des  insuf¬ 
fisances  sécrétoires  des  glandes  digestives  et 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  faute  de  quoi 
l’utilisation  et  la  fixation  des  matéi-iaux  alimen¬ 
taires  ne  se  fait  plus  normalement.  Ce  que  nous 
savons  aujourd’hui  de  l’importance  spéciale  dé 
chacune  des  parcelles  de  la  molécule  albuminoïde 
nous  fait  entrevoir  la  possibilité  d'expliquer  par 
des  troubles  chimiques  ces  anomalies  de  la  nutri¬ 
tion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  caractéristique  de  tous  ces 
éclopés  de  la  digestion,  c’est  que,  avec  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  divers,  avec  une  physionomie 
clinique  variée,  leur  équilibre  physiologique  est 
détruit;  ils  se  nourrissent  mal,  maigrissent,  per¬ 
dent  leurs  forces  et  présentent  une  véritable  inca¬ 
pacité' physique  de  seryir. 


La  pathogénie  de  ces  états  morbides  est  com¬ 
plexe.  De  multiples  causes  résultant  de  la  guerre 
se  réunissent  pour  les  créer.  Il  est  certain  que 
l’alimentation  trop  carnée  combinée  à  la  privation 
relative  d’aliments  ve'gétaux  y  a  pris  une  grande 
part;  ce  n’est  pas  en  quelques  jours  que  les  in¬ 
convénients  de  cette  nourriture  se  font  sentir  ; 
mais  à  la  longue,  après  des  mois  et  des  années, 
elle  produit  son  effet,  et  il  semble  que  ce  soit 
principalement  chez  les  paysans  dont  elle  boule¬ 
versait  pins  les  habitudes  qu’elle  a  été  le  plus  no- 


La  mauvaise  qualité  de  la  nourriture  résultant 
des  difficultés  du  ravitaillement  dans  les  tran¬ 
chées,  la  fréquence  des  repas  froids,  l’abùs  des 
conserves,  la  cuisine  mal  prépara  i,  les  souillures 
des  mets,  la  saleté  de  l’eau  bue  dans  certains  sec¬ 
teurs,  ont  été  des  causes  adjuvantes  qui  ont 
exercé  leur  action  de  façon  multiple  sur  l’estomac 
et  l’intestin. 

On  ne  saurait  incriminer  l’alcool,  car  si  quel¬ 
ques-uns  en  ont  bu  plus  qu’en  temps  de  paix, 
beaucoup  d’hommes  enclins  auparavant  à  l’alcoo¬ 
lisme  se  sont  vus  limités  dans  leurs  excès  ;  les 
gastrites  alcooliques  sont  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  chez  les  soldats  de  la  guerre  que  chez  les 
ouvriers  en  temps  de  paix. 

La  mastication  insuffisante,  par  tachyphagie  ou 
par  défaut  de  dents,  est  une  des  causes  de  dys¬ 
pepsie  du  soldat.  Jacquet  avait  bien  démontré  (jue 
la  tachyphagie  produisait  un  certain  degré  de  di¬ 
latation  gastrique  en  imposant  à  l’organe  des 
efforts  inutiles  ;  on  conçoit  qu’en  présence  d’une 
alimentation  carnée,  faite  souvent  de  viandes 
assez  dures,  le  défaut  de  dents  joue  un  rôle  né¬ 
faste;  les  cas  de  dyspepsie  des  édentés,  améliorés 
par  le  port  d’un  dentier,  sont  nombreux. 

Chez  plus  d’un  de  nos  éclopés,  les  troubles 
digestifs  ont  commencé  après  une  fièvre  typhoïde, 
une  dysenterie,  une  entérite  aiguë,  une  infection 
quelconque  ayant  lésé  le  tube  digestif  organique¬ 
ment  ou  fonctionnellement. 

Les  gaz  toxiques  sont'aussi  une  cause  impor¬ 
tante  de  dyspepsie;  quelques  autopsies  ont  per¬ 
mis  de  constater  des  lésions  de  gastrite  toxique  ; 
parmi  les  accidents  immédiats,  les  vomissements 
et  les  douleurs  gastriques  tiennent  la  première 
place  à  côté  des  troubles  respiratoires  et  car¬ 
diaques.  Il  est  permis  de  penser  que  les  lésions 
du  début  ne  guérissent  pas  complètement  et  lais¬ 
sent  des  séquelles  mal  définies. 

Chez  d’autres  sujets,  c’est  une  appendicite 
chronique  latente  qui  crée  les  troubles  digestifs  ; 
ou  bien  c’est  un  reste  de  typhlite  guérie,  une 
péricolite  localisée,  une  simple  adhérence  reliquat 
d’une  inflammation  péritonéale  limitée;  et  l’on 
sait  combien  le  diagnostic  de  ces  affections  est 
délicat  en  dehors  des  accidents  aigus  de  péritonite. 

11  n’est  pas  rare  que  l’on  incrimine  la  tubercu¬ 
lose;  le  mauvais  aspect  des  sujets,  un  état  fébrile 
modéré  y  font  penser;  pour  peu  que  l’on  constate 
quelques  symptômes  pulmonaires,  on  diagnos¬ 
tique  une  tuberculose  scléreuse,  et  l’on  a  tendance 
à  mettre  la  dyspepsie  sur  le  compte  de  la  tuber¬ 
culose.  Mais,  d’une  part,  on  doit  se  garder  de 
faire  trop  facilement  le  diagnostic  de  tuberculose, 
car  les  troubles  digestifs  peuvent  entraîner  des 
modifications  respiratoires  qui  n’ont  rien  de  spéci¬ 
fique;  d’autre  part  la  tuberculose  elle-même  peut 
parfaitement  coexister  avec  des  troubles  digestifs 
sans  en  être  la  cause;  et  il  y  aurait  inconvénient  à 
méconnaître  ceu.x-ci,  car  la  thérapeutique  dans 
des  cas  de  ce  genre  doit  viser  principalement  les 
troubles  digestifs  qui  sont  la  source  de"  l’amai¬ 
grissement. 

Comme  on  le  voit,  des  causes  nombreuses  se 
réunissent  pour  créer  les  troubles  digestifs  chez 
les  soldats  et  il  n’est  pas  étonnant  que  ceux-ci 
soient  fréquents  et  variés. 

*** 

Le  traitement  des  éclopés  de  la  digestion  doit 
être  surtout  fonctionnel;  c’est  dire  qu’il  varie 
d’un  cas  à  l’autre.  Mettre  l’homme  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques  pour  permettre  à  ses 
organes  digestifs  de  se  restaurer  est  la  première 
condition.  Quelques  purgations  chez  les  constipés, 
une  médication  alcaline  ou  acide  suivant  l’état 
de  la  sécrétion  gastrique,  un  régime  lacto-végé- 
tarien,  en  forment  la  base.  Il  faut  éviter  les 
régimes  trop  sévères,  les  médications  trop  actives 
qui  sont  inutiles  ou  nuisibles.  On  doit  agir  par 
la  persuasion,  autant  que  par  la  médicamentalion, 
afin  d’empêcher  que  par  auto-suggestion  un  état 
névropathique  s’installe  chez  le  sujet.  Dans  ce 


but,  il  faut  un  examen  complet,  un  diagnostic 
ferme,  sans  hésitations  qui  laissent  eroire  à  la 
gravité  du  cas,  un  traitement  peu  prolongé  à 
l’hôpital. 

La  décision  militaire  à  prendre  dépend  de 
l’intensité  des  troubles  fonetionnels,  de  la  gravité 
de  l’état  général  et  de  l’ancieiineté  des  troubles 
digestifs.  Dans  un  bon  nombre  de  eas,  un  peu 
de  repos  et  de  régime  suffit  à  rétablir  le  sujet 
qui  retourne  alors  à  son  dépôt.  Mais  si  l’homme, 
amaigri  et  affaibli,  n’est  pas  en  état  de  reprendre 
sa  place  dans  son  régiment,  il  est  bon  de  modifier 
sa  situation  militaire  afin  d’éviter  ces  renvois 
inutiles  au  dépôt  et  ces  passages  d’hôpital  en 
hôpital  qui  aboutissent  à  faire  de  l’éclopé  un 
incurable. 

Un  simple  changement  d’armes  suffit  si  les 
troubles  digestifs  ont  disparu  laissant  seulement 
après  eux  une  diminution  des  forces.  Lorsqu’on 
juge  indispensable  un  régime  longtemps  pro¬ 
longé,  le  passage  dans  le  service  auxiliaire  avec 
inaptitude  à  la  zone  des  armées  permettra  encore 
d’utiliser  les  sujets  à  qui  leur  situation  de  fortune 
donne  la  possibilité  de  se  soigner  à  leurs  frais. 

D’autres  malades,  trop  affaiblis  pour  remplir 
un  service  actif  et  n’ayant  point  des  aptitudes 
qui  permettent  de  les  employer  dans  un  bureau, 
seront  mis  en  réforme  temporaire;  des  cultiva¬ 
teurs,  ainsi  rendus  à  leurs  terres,  seront  parfois 
suffisamment  rétablis  au  bout  de  trois  mois  ou 
d’un  an  pour  rentrer  dens  le  rang. 

Il  est  difficile,  en  présence  de  sujets  qui  n’ont 
point  d’affections  organiques,  de  penser  à  la 
réforme  définitive,  bien  que  chez  certains,  les 
troubles  soient  tellement  invétérés  et  l’état  général 
si  profondément  atteint  que  l’on  ne  puisse  guère 
espérer  de  les  voir  reprendre  du  service;  aussi 
bien  sera-t-il  toujours  temps  au  bout  d’un  an  de 
transformer  la  réforme  temporaire  en  réforme 
définitive. 

Travail  du  service  du  professeur  agrégé  Léon  llernàrd 
à  l'hôpital  Laënnec. 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

OUVERTE 

ET  TUBERCULOSE  FERMÉE 

Par  Ch.  MANTOUX 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  aide-major  de  classe. 

Appelé  à  suppléer  pendant  près  de  deux  ans 
notre  maître  et  ami  Léon  Bernard'  dans  son  ser¬ 
vice  de  Laënnec,  service  actuellement  utilisé 
pour  le  triage  des  militaires  tuberculeux,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’yj  suivre  un  très  grand 
nombre  de  malades.  Nous  avons  pu,  chez  eux, 
comparer  les  données  fournies  par  l’examen 
stéthacoustique,  par  l’examen  radioscopique*,  et 
par  l’analyse  des  crachats.  Cette  triple  épreuve, 
appliquée  systématiquement,  nous  a  permis  de 
dégager  quelques  données  que  nous  désirons 
exposer  ici.  ; 

Un  premier  groupe  de  350  malades  est  constitué 
par  les  tuberculeux  ouverts,  présentant  des 
bacilles  dans  leurs  crachats.  Sur  ces  350  malades 
nous  en  avons  trouvé  241,  soit  68,9  pour  100 
présentant  aux  rayons  une  image  cavitaire.  Tantôt 
il  s’agissait  de  l’image  classique  de  Bouchard,  la 
«  bulle  »  claire,  entourée  d’un  cercle  sombre, 
tantôt  des  aspects  en  «  mie  de  pain  »  et  en 

1.  Nous  nous  sommes,  en  règle,  contenté  du  seul 
examen  ù  l’écran.  Il  a  presque  toujours  été  pratiqué 
avec  le  concours  de  M.  Maingot,  chef  du  Laboratoire  de 
radiologie  de  Laënnec,  dont  la  haute  compétence  nous  a 
été  précieuse.  La  radiographie  fut,  en  raison  de  la  pénu¬ 
rie  de  plaques,  réservée  à  certains  cas  spéciaux.  Aussi 
ne  ferons-nous  état,  dans  ce  travail,  que  des  résultats  de 
l’examen  radioscopique. 
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«  nid  d’abeille  »  que  nous  avons  décrits  avec 
M.  Maingot*. 

En  associant,  comme  nous  l’avons  fait,  l’examen 
stéthacoustique  à  l’examen  à  l’écran,  cette  pro¬ 
portion  s’élève  encore  ;  19,8  p.  100  de  nos 
malades  présentèrent  à  l’oreille  des  signes  de 
formation  cavitaire  (pour  autant  que  ces  signes 
peuvent  être  certains)  alors  que  leurs  cavernes 
n’apparaissaient  pas  à  l’écran.  La  proportion 
totale  des  cavitaires  s’élève  ainsi  à  88,2  pour  ICO, 
soit  à  près  des  neuf  dixièmes  de  nos  tuberculeux 
ouverts. 

Cette  proportion  surprendra  sans  doute  quel¬ 
ques  médecins.  Nous  voyons  déjà  leur  objection  : 
il  s’agit  d’une  statistique  d’hôpital  et  l’on  ne  reçoit 
guère,  dans  les  services  de  tuberculeux  que  les 
très  grands  malades. 

Il  en  est  ainsi,  en  effet,  dans  la  plupart  des 
services  de  tuberculeux.  Mais  le  recrutement 
d’un  centre  de  triage,  tel  que  le  nôtre,  est  tout 
différent.  Les  malades  entrent  à  Laënnec  dès  que 
le  diagnostic  de  tuberculose  est  porté,  ou  simple¬ 
ment  soupçonné  chez  eux.  Beaucoup  viennent 
d’autres  hôpitaux;  un  certain  nombre  sont  arrêtés 
par  nous  à  une  consultation  qu’alimentent  la  Place 
de  Paris  et  les  médecins-chefs  de  corps  de 
troupe  désireux  de.  provoquer  l’avis  d’un  spécia¬ 
liste;  d’autres  sont  envoyés  directement  par  les 
unités  où  ils  faisaient  jusque-là  leur  service.  PJous 
n’avons  nullement  affaire,  comme  les  médecins 
titulaires  d’un  service  de  tuberculeux  civils,  à 
des'sujets  profondément  atteints,  pour  qui  la  salle 
d’hôpital  n’est  que  trop  souvent  l’antichambre  de 
la  çalle  de  repos.  Le  nombre  de  nos  grands 
malades  est  faible.  Nous  ne  comptons  fréquem¬ 
ment  que  8  à  10  alités  dans  un  service  de  plus 
de  100  lits.  Nos  tuberculeux  ouverts  nous  sont 
adressés,  pour  la  plupart,  précocement.  Ce  recru¬ 
tement  de  choix  donne  un  intérêt  spécial  au  fait 
que  les  cavitaires,  décelables  cliniquement,  repré¬ 
sentent  les  neuf  dixièmes  de  leur  effectif. 

L’examen  anatomique,  lorsqu’il  est  possible, 
révèle  encore  bien  des  pertes  de  substance  que 
ni  l’examen  stéthacoustique,  ni  l’examen  à  l’écran, 
ne  permettent  de  déceler.  A  moins  que,  par  un 
processus  tout  hypothétique  analogue  à  la  bacil- 
lurie  sans  lésions  ulcérées  du  rein,  il  puisse  y 
avoir  rejet  de  bacilles  dans  les  sécrétions  bron¬ 
chiques  sans  ulcération  pulmonaire,  on  ne  conçpit 
guère  de  cracheur  de  bacille  qui  n’ait  une  perte 
de  substance,  grande  ou  petite. 

La  période  de  ramollissement,  classiquement 
décrite  comme  intermédiaire  entre  la  période 
d’induration  et  celle  d’ulcération,  ne  répond  pas 
à  une  réalité  clinique  :  elle  ne  désigne  qu’un 
processus  anatomo-pathologique,  et  rien  de  plus. 
Tant  que  la  matière  caséeuse  n’a  pas  été  éliminée 
elle  donne  lieu  à  des  symptômes  de  densification 
pulmonaire;  dès  qu’elle  se  fait  jour  dans  les 
bronches  elle  laisse  à  sa  place  une  perte  de 
substance,  une  caverne.  Nous  voyons  avec  quelle, 
fréquence  on  peut,  par  un  examen  attentif,  èn 
faire  la  preuve.  Nous  souhaiterions  que  cette 
.constatation  contribuât  à  faire  disparaître  cette 
phase  malencontreuse  de  «  ramollissement  »  de 
la  nomenclature  clinique  :  un  tuberculeux  ouvert 
est  un  caverneux,  que  sa  caverne  soit  vaste  ou 
minuscule. 

Les  tuberculeux  ouverts  qui  n’ont  pas  d’image 
cavitaire  visible  à  l’écran  présentent  presque  tous 
des  taches. 


1.  Cu.  MA.NTOUX  et  G.  Maingot.  —  «  Les  images  cavi¬ 
taires  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  7  Mars  1918. 

2.  L'association  des  divers  aspects  radiologiques  : 
images  cavitaires,  tacbes,  voiles,  image  d’emphysème, 
est  d’une  extrême  fréquence.  Un  cavitaire  a  presque  tou¬ 
jours  des  taches,  et  souvent  de  l’emphysème.  Les  taches 
s’accompagnent  souvent  de  voiles.  Toutes  tes  combinai¬ 
sons  sont  possibles.  Dans  nos  statistiques  les  caverneux 
ont  été  classés  comme  tels  en  ne  tenant  compte  que  de 
leurs  images  cavitaires,  si  hautement  caractéristiques, 
et  non  des  aspects  associés.  Nous  avons  compté  comme 
'Présentant  des  taches  tous  les  sujets  à  champ  pulmonaire 


Tantôt  il  s’agit  d’un  obscurcissement  très 
marqué  et  limité  :  une  aire  sus-claviculaire  tout  à 
fait  sombre;  une  bande  foncée  suivant  une 
scissure  interlobaire.  Tantôt,  et  c’est  le  cas 
habituel,  de  multiples  taches  parsèment  le  champ 
pulmonaire.  Ces  taches  s’observent  chez  24,2  de 
nos  malades®.  Elles  représentent  l’ombre,  portée 
sur  l’écran,  départies  plus  denses  que  les  parties 
voisines.  Un  champ  pulmonaire  taché  révèle  à 
coup  sûr  des  lésions  localisées,  des  nodules  plus 
ou  'moins  volumineux,  inclus  dans  la  masse  du 
poumon. 

En  regard  des  sujets  présentant  soit  des 
images  cavitaires,  soit  des  taches,  nous  trouvons 
une  proportion  très  faible  des  malades  dont  le 
champ  pulmonaire  est  simplement  voilé  : 
6,9  pour  100. 

Ces  voiles,  de  teinte;  uniforme,  sont  tantôt  uni-, 
tantôt  bilatéraux,  tantôt  localisés  à  une  portion 
du  poumon,  tantôt  étendus  au  cbamp  pulmonaire 
tout  entier.  Ces  voiles  ne  sont  nullement  caracté¬ 
ristiques  de  lésions  pulmonaires.  MM.  Sergent  et 
Delamare  ^  évoluent  à  65  pour  100  le  nombre  des 
sujets  normaux  dont  un  hémithorax  est  plus  ou 
moins  voilé,  sans  qu’on  en  puisse  trouver  la  rai¬ 
son.  M.  Maingot,  dans  un  article  récent,  a  montré 
également  combien  peu  d’importance  on  doit 
attacher  aux  voiles  uniformes  *. 

Donc  simples  voiles  sans  signification  patholo¬ 
gique  nette  dans  6,9  pour  100  des  cas  ;  taches 
(24,2  pour  100)  ou  pertes  de  substance  (68,9 
pour  100),  c’est-à-dire  images  hautement  caracté¬ 
ristiques  de  lésions  pulmonaires  condensantes  ou 
destructives  dans  93,1  pour  100,  soit  dans  près 
des  19/20  des  cas,  voilà  ce  que  l’on  trouve  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires  ouverts. 

Lorsque  la  préparation  colorée  des  crachats 
montre  des  bacilles  rouges,  on  voit  presque  tou¬ 
jours  sur  l’écran  des  ombres  noires  :  c’est  ce  que 
l’on  pourrait  appeler  la  loi  du  rouge  et  du  noir. 
Le  tuberculeux  ouvert  qui  n’a  pas,  à  l’écran,  une 
image  significative,  tache  ou  trou,  est  l’exception. 
Il  faut,  lorsqu’on  le  rencontre,  tout  au  moins 
dans  le  milieu  militaire,  s’assurer  que  les  cra¬ 
chats  présentés  à  l’analyse  proviennent  bien  de 
ses  lésions  et  non  de  celles  du  voisin.  Nous  avons 
pu,  rais  en  éveil  par  la  discordance  entre  le 
tableau  radiologique  et  la  réponse  du  laboratoire, 
découvrir  ainsi  plus  d’une  fraude. 

A 

Un  second  groupe  de  quatorze  malades  est 
constitué  par  les  tuberculeux  que  l’on  pourrait 
appeler  «refermés»,  c’est-à-dire  par  d’anciens 
tuberculeux  ouverts  ne  présentant  plus  de  bacilles 
dans  leurs  crachats. 

Nous  avons  classé  comme  tels  des  sujets  qui, 
d’après  des  renseignements  certains,  avaient  en 
un  temps  plus  ou  moins  auparavant,  une  expec¬ 
toration  bacillifère,  et  chez  qui,  pendant  leur 
séjour  à  Laënnec,  des  examens  répétés,  faits 
suivant  une  technique  que  nous  préciserons  plus 
loin,  sont  restés  constamment  négatifs. 

Les  tuberculeux  refermés  présentant,  comme  les 
tuberculeux  ouverts  des  images  caractéristiques 
de  lésions  condensantes  ou  ulcéreuses  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  sont  dans  une  pro¬ 
portion  de  71,4  pour  100  (11  malades  sur  14), 
avec  cette  différence,  cependant,  que  les  images 
cavitaires  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 


taché,  ne  présentant  pas  de  perte  de  substance,  qu’ils 
aient  ou  non  des  voiles  et  de  l’emphysème  ;  comme  pré¬ 
sentant  un  voile  les  malades,  emphysémateux  ou  non,  à 
champ  voilé,  sans  tache  et  sans  image  cavitaire;  comme 
emphysémateux  les  sujets  ayant  uniquement  une  image 
d’emphysème.  Les  normaux,  enfin,  se  définissent  d’eux- 
mêmes. 

;i.  Sekcent  et  Delamake.  —  «  Les  enseignements  cli¬ 
niques  d’un  centre  de  triage  des  militaires  suspects  de 
tuberculose  ».  Acad,  de  Méd.,  31  Octobre  1910. 

4.  G.  Maingot.  —  «  Aspect  radiologique  des  sommets 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Revue  générale  de 
Clinique  et  de  Thérapeutique,  1"  Juin  1918. 


taches,  à  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  chez  les 
tuberculeux  ouverts  (8'sujets  à  champ  pulmonaire 
taché,  soit  57,1  pour  100,  2  sujets  à  images 
cavitaires,  soit  14,3  pour  100).  Les  simples 
voiles  se  rencontrent  dans  21,5  pour  100  des  cas 
(3  malades).  Enfin  un  seul  sujet  (7,1  pour  100) 
présentait  une  image  radioscopique  d’emphy¬ 
sème. 


Un  troisième  groupe  de  malades  est  constitué 
parles  tuberculeux  pulmonaires  fermés.  Les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  fermés  sont,  par  définition, 
des  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
et  ne  crachant  pas  de  bacilles.  Avant  d’étudier 
ces  malades  une  question  préliminaire  së  pose  : 
existe-t-il  des  tuberculeux  pulmonaires-  fermés  •’ 

Cette  question  pourra  paraître  étrange  :  la 
distinelion  des  tuberculeux  en  ouverts  et  fermés 
est  classique  ;  elle  était,  il  y  a  peu  d’années  encore, 
universellement  admise.  Puis  est  venue  la  guerre. 
Avec  la  recrudescence,  trop  réelle,  de  tubercu¬ 
loses  qu’elle  a  entraînée,  une  véritable  tuberculo- 
phobie  s’est  emparée  de  beaucoup  de  médecins 
du  milieu  militaire.  Tout  soldat  présentant  une 
inégalité  respiratoire  entre  les  deux  sommets  est 
devenu  pour  certains,  trop  hantés  par  la  crainte 
de  la  tuberculose,  un  tuberculeux  fermé. 

L’abus  dangereux  d’un  tel  diagnostic  a  amené 
une  réaction.  Les  spécialistes,  et  en  première 
ligne  M.  Sergent,  M.  Bezançon,  se  sont  attachés 
à  caractériser  la  tuberculose  fermée  évolutive,  et 
à  la  distinguer  d’une  part  des  scléroses  pulmo¬ 
naires,  témoins  d’un  processus  éteint,  d’autre 
part,  des  simples  anomalies  respiratoires,  liées 
pour  une  bonne  part  au  fonctionnement-  défec¬ 
tueux  des  voies  respiratoires  supérieures. 

Cette  réaction  salutaire  a  entraîné  plus  loin 
quelques  cliniciens.  Pour  qu’un  tuberculeux 
soit  caractérisé  comme  tel,  il  faut,  d’après  Rist”, 
qu’il  crache  des  bacilles  :  il  s’agit,  si  le  malade 
n’en  crache  point,  ou  d’une  cicatrice  pulmonaire, 
ou  d’une  affection  non  tuberculeuse  des  voies  res¬ 
piratoires.  Léon  Kindberg  et  Delherm  ",  Charles 
Richet  fils’  confirment  cette  manière  de  voir  ;  tout 
tuberculeux  pulmonaire  en  activité  doit  expectorer 
des  bacilles  ;  il  n’est  que  de  les  bien  chercher. 
Répétez  les  examens  et  vous  les  trouverez  sûre¬ 
ment  ;  il  n’est  pas  de  tuberculose  pulmonaire 
évolutive  sans  bacilles  dans  les  crachats. 

Envisagée  de  cette  façon  la  question  se  sim¬ 
plifie.  La  tuberculose  pulmonaire  fermée  n’existe 
pas.  Et  c’est  ainsi  que  l’ont  compris  beaucoup  de 
nos  confrères  de  l’armée,  séduits  par  la  simpli¬ 
cité  de  la  formule.  On  demande  au  tuberculeux 
pulmonaire  de  «  faire  sa  preuve  »,  la  seule  preuve 
de  la  réalité  et  de  l’activité  de  sa  lésion  étant  la 
présence  du  bacille. 

Un  retour  aux  conceptions  anciennes  paraît 
enfin  se  dessiner,  dont  M.  Dumarest'  s’est  fait 
l’excellent  interprète. 


Nous  proposant  d’étudier  la  tuberculose  fermée 
nous  avons  voulu  choisir  des  cas  que  la  critique 
la  plus  difficile  ne  pût  récuser. 

Parmi  2.000  malades,  environ  qui  ont  séjourné 
dans  nos  salles  ”,  beaucoup,  malgré  l’absence 
de  bacilles  dans  leurs  crachats,  présentaient,  des 
symptômes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  évolu- 


6.  E.  UiST.  —  Les  principes  du  diagnostic  rationnel  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ».  La  Presse  Médicale,  13  Juil¬ 
let  1916,  p.  305. 

6.  Léon  Kinduerg  et  Deliiekm.  —  «  Sur  le  triage  des 
tuberculeux  aux  armées  ».  La  Presse  Médicale,  15  No¬ 
vembre  1917,  p.  645. 

7.  Cii.  Richet  fils.  —  «  La  tuberculose  pulmonaire  évo¬ 
lutive  dite  fermée  existe-t-elle  »  }  La  Presse  Médicale, 
6  Septembre  1917,  p.  501. 

’  8.  F.  Dumab.est.  —  «  Sur  le  diagnostic  bactériologique  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ».  La  Presse  Médicale,  6  Juin 
1918,  p.  283. 

9.  1.046  entrées  en  1917. 
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live  :  amaigrissement,  dépression  de  |’état  géné¬ 
ral,  lièvre,  signes  stéthaco.usliques  localisés  au 
niveau  des  sommets  et  variant  d’un  examen  à 
l’autre  :  nous  eussions  pu  facilement  recueillir 
un  grand  nombre  de  ce  genre.  Aussi  bien 
MM.  Sergent  et  Delamare,  opérant  comme  nous 
dans  un  centre  de  triage,  comptent,  sur  428  sujets 
suspccts’et  no  crachant  pas  de  bacilles,  216  tuber¬ 
culeux  évolutifs. 

IMais  nous  avons  voulu  choisir  des  cas  dans 
lesquels  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de 
la  localisation  pulmonaire  s’administr.lt  en  quelque 
sorte  d’ellc-méme,  en  dehors  des  impressions  du 
clinicien.  Et  nous  n’avons  retenu,  à  cet  effet,  que 
deux  catégories  de  malades  :  1”  les  malades  qui 
présentaient  une  hémoptysie  vraie,  d’origine 
pulmonaire,  établie  d’une  façon  certaine,  soit 
pendant  leur  séjour  à  Laénnec,  soit  (pour  deux 
d’entre  eux  seulement)  très  peu  de  temps  aupa¬ 
ravant;  2"  les  malades  qui,  outre  la  localisation 
pulmonaire  qui  motivait  leur  hospitalisation, 
étaient  atteints  d’une  tuberculose  extrapulmo¬ 
naire  :  génitale,  anale,  osseuse,  etc. 

Dans  de  tels  cas,  malgré  l’absence  de  bacilles, 
la  nature  tuberculeuse  de  Eaffection  pulmonaire 
nous  semble  s’imposer,  et,  tout  au  moins  pour  la 
première  catégorie  de  malades,  les  hémoptoïques, 
son  caractère  évolutif  ne  saurait  être  mis  en 
doute. 

L’examen  des  crachats  a  été,  chez  tous  nos 
malades,  l’objet  d’une  attention  rigoureuse. 
L’expectoration  soumise  à  l’analyse  était  celle  du 
matin  où  l’on  a,  comme  on  le  sait,  le  plus  de 
chance  de  déceler  les  bacilles  quand  ceux-ci  sont 
en  petit  nombre.  Lorsqu’une  première  analyse 
était  négative,  on  la  répétait  une  seconde  fois, 
puis  une  troisième  à  quelques  jours  d’intervalle, 
en  pratiquant  pour  ce  troisième  examen  une 
homogénéisation  par  l’antiformine,  suivie  de 
centrifugation. 

Aucune  épreuve  de  laboratoire,  même  correc¬ 
tement  faite,  et  répétée,  ne  donne  de  certitude 
absolue  lorsqu’elle  est  négative.  Peut-être  cer¬ 
tains  cracheurs  de  bacilles,  ;ï  émission  très  inter¬ 
mittente,  nous  ont-ils  échappé.  Ils  ne  doivent 
pas  êtrc  très  nombreux,  ni  supérieurs,  comme 
proportion,  à  ceux  qui  ont  pu  échapper  aux 
médecins  qui  nient  l’existence  de  la  tuberculose 
fermée  évolutive.  C’est  ainsi  que  Ch.  Richet  fils 
base  son  travail  sur  l’étude  de  53  malades. 
Chez  50  le  bacille  fut  trouvé  au  premier, 
deuxième  ou  troisième  examen;  chez  trois  sujets 
seulement  il  fallut  une  quatrième  ou  une  cinquième 
analyse  pour  le  déceler.  Et  Ch.  Richet  fils  a 
recours  au  seul  examen  direct,  et  non,  coram'e 
nous,  à  la  centrifugation,  méthode  dont  on  sait  la 
grande  valeur  dans  les  cas  où  les  bacilles  sont 
peu  nombreux. 

Nos  tuberculeux  fermés,  ainsi  définis,  sont  au 
nombre  de  59  :  19  hémoptoïques,  40  tuberculeux 
il  localisation  extra-pulmonaire.  Leur  groupe  se 
présente,  au  point  de  vue  radiologique,  comme 
très  différent  des  groupes  précédents. 

Les  images  cat’itaires  font  ici  complètement 
défaut.  Les  images  de  condensations,  c’est-à-dire 
les  taches,  se  rencontrent  à  peine  chez  un  quart 
des  sujets  (23,8  pour  100).  Les  images  pulmo¬ 
naires  sans  ulcération  ni  condensation  caraetèrisées 
représentent  plus  des  trois  quarts  de  l’effectif 
(76,2  pour  100). 

Ces  images  pulmonaires  sans  ulcération  ni 
condensation  se  décomposent  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Champs  pulmouaires  avec  voile.'  54,2  pour  100 

Champs  pulmonaires  avec  image 
d’emphysème .  6,7  — 

Champs  pulmonaires  normaux.  15,3  — 


1.  Limite  do  sensibilité  de  re.xamcn  radioscopique  des 
poumons.  Soc.  méd.  des  I/ôp.,  11  Octobre  1918. 

2.  E.  Sergent.  —  <t  Les  signes  de  la  pleiirite  du  som¬ 
met  et  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose 


Nous  voyons  apparaître  ici  une  nouvelle  caté¬ 
gorie,  qui  ne  figurait  pas  dans  les  groupes  précé¬ 
dents  :  celle  des  champs  pulmonaires  normau.T. 
Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  les  champs 
pulmonaires  voilés,  il  nous  faut  préciser  la  signi¬ 
fication  de  cette  apparence,  et  la  façon  dont  on 
doit  l’interpréter  cliniquement. 

Les  champs  pulmonaires  normaux  sont,  par 
définition,  ceux  des  individus  complètement 
indemnes  d’affections  pulmonaires,  et  chez  qui  il 
est  impossible  de  découvrir  une  différence  quel¬ 
conque  de  transparence  entre  les  deux  poumons. 
Par  contre,  une  image  normale  ne  signifie  nulle¬ 
ment  que  les  poumons  sont  normaux,  et,  en 
particulier,  indemnes  de  tuberculose.  On  trouve 
fréquemment  avec  l’image  radioscopique  la  plus 
normale  des  signes  stéthacoustiques  indiscu¬ 
tables  de  lésions  pulmonaires  :  submatités  éten¬ 
dues,  modifications  des  vibrations  thoraciques, 
modifications  de  la  respiration,  bruits  adventices, 
en  même  temps  que  des  symptômes  fonctionnels 
et  généraux  qui  ne  permettent  pas  de  douter  de 
l'existence  d'une  tuberculose  évolutive.  Un  de 
nos  malades,  tuberculeux  rénal  et  pulmonaire, 
aux  sommets  largement^  infiltrés  a  fait,  sous  nos 
yeux,  plusieurs  hémoptysies  :  nous  cherchâmes 
en  vain,  avec  M.  Maingot,  la  moindre  anomalie  à 

Ces  faits  sont  loin  d’être  exceptionnels.  Des 
lésions  déjà  importantes)) du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  échappent  à  l’examen  radioscopique.  C’est 
ce  que  nous  avons  pu  mettre  en  lumière,  avec 
M.  Maingot,  par  une  série  d’expériences*. 

Nous  prélevions,  à  l’autopsie,  des  fragments  de 
tissu  tuberculeux.  Un  sujet,  dont  l’image  pulmo¬ 
naire  était  connue  comme  normale,  se  tenait 
debout  devant  l’écran.  On  plaçait  les  pièces  de 
telle  sorte  que  leur  projection  coïncidât  avec  les 
différentes  régions  du  poumon.  On  constatait 
ainsi  que  de  larges  fragments  de  tissu  tuber¬ 
culeux,  ayant  près  d’un  centimètre  d’épaisseur, 
ne  donnaient  aucune  ombre  appréciable. 

L’examen  radioscopique,  si  précieux  qu’il  soit, 
n’est  donc  qu’un  moyen  d’investigation  assez 
grossier.  Image  radioscopique  normale  ne  signifie 
pas  poumon  normal;  cela  signifie  :  ou  poumon 
normal,  ou  poumon  atteint  de  lésions  trop  peu 
denses  pour  se  peindre  sur  l’écran. 

Ainsi  donc,  chez  nos  tuberculeux  fermés,  les 
lésions,  pour  réelles  qu’elles  soient,  échappent 
complètement  à  l’examen  radioscopique  quand 
le  cliamp  pulmonaire  est  normal,  de  même 
qu’elles  se  perdent  dans  une  image  banale 
lorsque  le  champ  pulmonaire  est  simplement 
voilé. 


En  somme  : 

Les  Uihcrculeu.x  ouverts  présentent  une  pro¬ 
portion  énorme  d’images  décelant  une  atteinte 
profonde  du  parenchyme  pulmonaire  :  des  ulcé¬ 
rations  chez  68,9  pour  100,  des  condensations 
capables  de  former  tache  chez  24,2  pour  100. 
Au  total  93,1  pour  100,  soit  près  de  19  sur  20 
ont  des  lésions  visibles  à  l’écran.  6,9  pour  100, 
soit  1  sur  20,  ont  un  champ  pulmonaire  simple¬ 
ment  voilé  sans  signification  pathologique  nette. 
Chez  aucun  le  champ  pulmonaire  n’est  normal. 

Les  tuhereulcu.x  fermés  ne  présentent  jamais 
d'images  cavitaires.  Ils  ont  des  condensations 
visibles  à  l’écran  dans  un  quart  à  peine  des  cas 
(23,8  pour  100)  et  une  image  ne  décelant  aucune 
condensation  dans  plus  des  trois  quarts  (76,2 
pour  100).  Quelques-uns  ont  de  la  raréfaction 
pulmonaire,  de  l’emphysème  (6,7  pour  100).  La 
plupart  ont  simplement  des  voiles  (54,2  pour  100) 
ou  un  champ  pulmonaire  normal  (15,3  pour  100), 
images  également  dépourvues  de  signification 
patliologique. 


pulmonaire  de  l’adalte.  L’adénite  et  In  lymphangite 
nodulaire  sus-claviculaire  ».  La  Presse  Médicale,  24  Août 
1916,  p.  369. 


Les  tuberculeux  refermés  s’éloignent  beaucoup 
des  fermés  et  se  rapprochent  des  ouverts. 

Les  ulcérations  sont  chez  eux  peu  communes 
(14,3  pour  100),  mais  les  condensations  très  fré¬ 
quentes  (57,1  pour  100),  soitun  total  considérable 
(71,4  pour  100),  de  lésions  condensantes  ou  ulcé¬ 
reuses.  Quelques-uns  (7,1  pour  100)  ont  de 
l’emphysème.  Le  simple  voile,  sans  signification 
pathologique,  ne  se  rencontre  guère  que  dans 
un  cinquième  des  cas  (21,5  pour  100).  Ils  n’ont 
point  d’images  normales. 

Voici  les  faits.  Reste  à  les  interpréter. 

Nos  tuberculeux  ouverts  sont  des  malades 
porteurs  d’ulcérations  tuberculeuses.  Nos  tuber¬ 
culeux  renfermés  sont  d’anciens  ulcéreux  chez 
qui  un  processus  cicatriciel  a  tari  toute  sécrétion 
bacillifère.  Ceci  est  simple;  l’interprétation 
devient  plus  délicate  lorsque  nous  abordons  le 
groupe  des  tuberculeux  fermés. 

En  accord  avec  une  théorie  déjà  combattue 
au  cours  de  ce  travail,  qui  veut  que  tout  tubercu¬ 
leux  évolutif  ulcère  ses  lésions  et  crache  des 
bacilles,  nos  tuberculeux  fermés  sont-ils  d’anciens 
tuberculeux  ouverts  ?  Oui,  sans  doute,  en  ce  qui 
concerne  certains  d’entre  eux'.  Nous  les  voyons 
à  un  stade  de  leur  maladie.  Si  nous  avions  pu, 
depuis  son  commencement,  analyser  fréquem¬ 
ment  leur  expectoration,  nous  y  eussions  rencon¬ 
tré  des  bacilles.  Ce  n’est  pas  le  cas  général  :  s’il 
en  était  ainsi  le  tableau  radiologique  des  tuber¬ 
culoses  fermées  se  confondrait  avec  celui  des 
tuberculoses  refermées,  et  nous  avons  vu  combien 
l’un  diffère  de  l’autre. 

Nos  tuberculeux  fermés  sont-ils  alors  des  tu¬ 
berculeux  «  au  premier  degréj»,  suivant  l’expres¬ 
sion  classique,  des  tuberculeux  au  début  ? 

Il  en  est  ainsi  pour  certains.  De  ceux-ci  les 
uns  ulcèrent  leurs  lésions,  et  ressortissent  alors 
à  la  tuberculose  ouverte.  D’autres  guérissent 
rapidement.  Mais  il  est  aussi  des  sujets  chez 
qui  la  tuberculose  continue  à  évoluer  et  à  donner 
des  signes  incontestables  d’activité  pendant  des 
mois  et  des  années  tout  en  restant  fermée.  Il 
s’agit  chez  eux  non  d’un  stade  passager,  mais 
d’un  processus  durable,  qui  est  d’observation 
courante.  Voici,  par  exemple,  un  jeune  médecin 
auSiliaire,  M.  D...  que  nous  avons  suivi  pendant 
près  de  deux  ans  et  soigné  pour  des  hémoptysies 
multiples  avec  infiltration  des  sommets  et  atteinte 
profonde  de  l’étaf  général  :  il  nous  fut  impossible, 
au  cours  d’examens  répétés,  de  trouver  un  seul 
bacille  dans  ses  crachats.  Un  autre  médecin," 
l’aide-major  L . . .  ,fit  une  évolution  fébrile  prolongée 
pendant  plusieurs  mois  avec  induration  étendue 
à  tout  un  lobe  pulmonaire  sans  jamais  présenter 
la  moindre  trace  d’expectoration. 

Chez  certains,  les  syipptômes  semblent  loca¬ 
lisés  à  la  plèvre.  M.  'Sergent*,  M.  Piéry*, 
M.  Moriceau-Beauchant'  ont  spécialement  étu¬ 
dié  ces  faits.  Mais  au  cours  de  ces  pleurites,  la 
participation  du  parenchyme  pulmonaire  s’affirme 
souvent  par  la  légère  expectoration  muco-puru-  ' 
lente,  sans  bacilles,  et  surtout  par  les  petites 
hémoptysies  qu’a  notées  Piéry  chez  ses  malades. 
Si  les  phénomènes  superficiels  se  perçoivent 
aisément  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  des 
phénomènes  profonds  nous  échappent  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  et  pour  que  les  symptômes  de  pleu- 
rito  recouvrent  et  masquent  des  lésions  paren¬ 
chymateuses  plus  ou  moins  étendues. 

En  regard  de  ces  tuberculeux  fermés  à  type 
cortico-plcural,  il  convient  de  placer  les  malades 
à  type  emphysémateux  que  nous  avons  rencontrés 
dans  notre  statistique.  La  nature  tuberculeuse  de 
certains  emphysèmes  a  été  affirmée,  dès  long-  , 
temps,  par  de  nombreux  cliniciens. 

3.  PuSht.  —  «  La  pleuritc  tuberculeuse  à  répétition  ». 
La  Presse  Médicale,  21  Décembre  1916. 

4.  Moricexu-Beajuciiant.  —  «  Pleurites  et  tuberculose  ». 
Paris  médical,  7  Avril  1917,  . 


N»  62 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  11  Novembre  1918 


573 


Nous  arrivons  ainsi  à  constituer  un  groupe  de 
tuberculoses  fermées  évolutives  non  ulcéreuses, 
s’opposant  au  groupe  des  tuberculoses  ulcéreuses. 
Sans  doute,  la  tuberculose  pulmonaire  est  une; 
nous  ne  songeons  pas  à  établir  une  cloison 
étanche  entre  ces  deux  groupes  :  il  existe  d’in¬ 
nombrables  •  faits  de  passage,  d’innombrables 
évolutions  qui  conduisent  les  malades  de  l’un 
dans  l’autre  groupe. 

Mais  ces  groupes  n’en  gardent  pas  moins  leur 
autonomie.  Cliniquement,  elle  se  traduit  au  pre¬ 
mier  chef  par  une  différence  de  pronostic  :  c’est 
ainsi  que,  quelques  années  après  leur  départ  du 
sanatorium,  Heise*  trouve  que  plus  de  50  p.  100  | 
de  ses  tuberculeux  ouverts  ont  succombé  et  seu¬ 
lement  20  pour  100  de  ses  tuberculeux  fermés. 
Est-ce  parce  que  les  premiers  se  sont  soignés 
trop  tardivement?  Oui,  pour  certains;  non  pour 
beaucoup  :  ils  avaient  d’emblée  des  formes  ulcé¬ 
reuses,  graves,  alors  que  les  premiers  présen¬ 
tèrent  des  formes  non  ulcéreuses,  à  tendances 
relativement  bénignes. 

C’est  une  loi  commune  à  toute  les  localisations 
de  la  tuberculose  que  sa  tendance  à  revêtir,  dans 


chacun  des  organes  qu’elle  touche,  plusieurs 
formes  très  distinctes.  De  même  que  les  dermato- 
logistes  ont  montré  combien  diffèrent  profondé¬ 
ment  les  unes  des  autres  les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  la  tuberculose  cutanée,  de  même,  les 
phtisiologues  ont,  dès  longtemps,  décrit  et  classé 
les  différentes  formes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  telles,  par  exemple,  les  classifications  de 
Bard,  ,de  Piéry,  de^Küss. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  formes  et  en 
nous  en  tenant  à  la  distinction  grossière  sans 
doute,  mais  simple  et  objective  des  tuberculoses 
en  ouvertes,  fermées  et  refermées,  nous  avons  pu, 
grâce  au  radio-diagnostic,  déceler  le  caractère 
d’emblée  très  ulcératif  et  condensant  des  tuber¬ 
culoses 'ouvertes,  caractère  qui  persiste,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  condensations, 
lorsqu’elles  se  sont  refermées.  Les  rayons, 
par  contre,  nous  ont  montré  que  les  tuberculoses 
fermées  sont,  par  rapport  aux  tuberculoses  ou¬ 
vertes  et  aux  refermées,  beaucoup  moins  conden¬ 
santes,  puisqu’elles  donnent  un  nombre  bien 
moins  grand  d’images  visibles  sur  l’écran.  Chez 
certains  tuberculeux  fermés  on  est  en  présence  de 


réactions  à  grandes  tendances  emphysémateuses; 
chez  d’autres,  il  est  probable  qu’il  s’agit  de  for¬ 
mations  diffuses  où  les  infiltrations  sont  trop  peu 
denses  pour  se  peindre  sur  l’écran  par  une  appa¬ 
rence  caractéristique.  La  structure  de  ces  forma¬ 
tions  eût  été  précisée  par  quelques  autopsies. 
Mais  les  tuberculoses  fermées  sont  relativement 
bénignes,  et  nous  n’avons  pas  eu,  chez  les  ma¬ 
lades  de  ce  groupe,  un  seul  décès. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  tableau  radiolo¬ 
gique,  partant  anatomo-pathologique  des  tuber¬ 
culoses  fermées  apparaît  comme  très  différent 
de  celui  des  tuberculoses  ouvertes.  En  utilisant 
la  radiographie,  méthode  beaucoup  plus  précise 
que  la  radioscopie,  et  qui  décèle  des  lésions 
échappant  complètement  au  simple  examen  à 
l’écran,  Heise  et  Homer  Sampson’ ont  décrit  une 
tuberculose  à  forme  péribronchique,  localisée  aux 
tissus  péribroncho-vasculaires  et  s’ouvrant  très 
rarement  dans  les  bronches.  Peut-être  est-ce  là 
une  forme  anatomique  habituelle  des  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  non  ulcéreuses. 


CURE  RADICALE 

SES 

PROLAPSUS  GÉNITAUX 

DE  LA  FEMME 

PAR  UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE  COLPOPÉRINÉORRAPHIE 

Par  Salva  MERCADÉ. 


Les  prolapsus  génitaux  de  la  femme  sont  géné¬ 
ralement  divisés  en  cystocèle,  rectocèle,  prolapsus 
utérin,  et  allongement  hypertrophique  du  col 
suivant  que  le  viscère  qui  fait  saillie  le  premier  à 
travers  la  vulve  est  la  vessie,  le  rectum,  l’utérus 
ou  le  col  utérin  hypertrophié.  Cette  classification 
qui  convient  peut-être  à  une  description  théorique 


ne  répond  en  aucune  façon  aux  faits  cliniques  que 
nous  constatons  et  donne  une  idée  absolument 
fausse  de  ce  qu’est  le  prolapsus  génital  de  la 
femme. 

Il  est  inadmissible  de  faire  une  classification 
qui  énumère  les  diff’érentes  lésions  qu'on  peut 
observer  sans  tenir  compte  de  leur  fréquence  et 
de  leurs  manifestations. 

S’il  est  vrai  qu’au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  on  peut  observer  la  procidence  du  vagin 
seul  (cystocèle  ou  rectocèle),  la  procidence  du 
vagin  et  de  l’utérus  simultanées,  l’allongement 
hypertrophique  du  col  avec  ou  sans  cystocèle  et 
rectocèle,  au  point  de  vue  clinique  les  faits  se 
présentent  tout  différemment,  et  ce  que  nous 
observons  toujours  en  premier  c’est  le  déroule¬ 
ment  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  entraînant 
la  vessie  adhérente  (cystocèle).  Tous  les  auteurs 


sont  du  reste  d’accord  sur  ce  point;  ils  recon¬ 
naissent  tous  que  le  prolapsus  commence  toujours 
par  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  que  la  cysto¬ 
cèle  précède  la  chute  de  l’utérus  et  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin. 

Neuf  fois  sur  dix  les  faits  se  présentent  en  effet 
de  la  manière  suivante  : 

Chez  une  femme  plus  ou  moins  âgée,  mais  à 
tissus  relâchés,  on  voit,  au  moment  de  l’effort,  la 
vulve  s’entr’ouvrir  et  la  paroi  antérieure  du 
vagin  se  dérouler  pour  venir  faire  saillie  à  tra¬ 
vers  les  petites  lèvres.  C’est  le  premier  degré  du 
prolapsus  génital;  tout  le  reste  en  découle. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  cette  première 
manifestation  ? 

On  a  décrit  successivement  comme  causes  du 
prolapsus  le  relâchement  des  ligaments  utérins, 
les  déchirures  du  périnée,  la  rétroversion,  le 


Fig.  1, —  Colporraphie  antérieure  losangique.  Dissection  et  excision  du  latnheau  vaginal.  Fig-  2.  —  Décollement  de  la  vessie  dans  le  plan  do  clivage. 


•  1.  F.  H.  Heise.  —  «  Prognosis  in  tuberculosis  from  the  standpoint  of  the  occurrence  of  hemoptysls  and  tubercle  bacilli  iü  the  sputum  «.  The  American  Bewiewof  lubereutosis,  1917, 
2.  F.  H.  Heise  et  Homer  Sampson., —  «  A  comparison  of  pbysical  signs  symptoms,  andX  Rays  évidences  in  pulmonary  tuberculosis  ».  The  American  Rewiev  of  iuberculoeist 
Février  1918,  p.  709.  - 
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poids  de  l'utérus  hypertrophié.  A  mon  avis  il  ne 
s’agit  là  que  de  causes  accessoires  sans  impor¬ 
tance  ;  de  même  qu’un  mésentère  n’a  jamais  retenu 
un  intestin  dans  un  ventre  dont  l’orifice  herniaire 
est  élargi,  de  même  j’estime  que  les  ligaments 
utérins,  simples  mésos,  ne  seront  jamais  capables, 
si  jeunes  soient-ils,  de  retenir  un  utérus  qui  a 
tendance  à  sortir  par  un  orifice  pelvien  élargi. 

L’importance  des  déchirures  du  périnée  a  été 
également  très  exagérée.  En  effet  nous  connais¬ 
sons  tous  des  femmes,  et  je  dois  dire  que  c’est  la 
majorité,  qui  présentent  un  prolapsus  sans  la 
moindre  déchirure  périnéale  et  inversement  com¬ 
bien  ne  connaissons-nous  pas  de  femmes  ayant 
eu  le  périnée  déchiré  qui  n’ont  jamais  eu  la 
moindre  tendance  au  prolapsus. 

Il  en  est  de  même  de  la  rétroversion  qu’on  a 


l’effori  B  exerçant  contre  un  muscle  déficient, 
l’explication  logique  delà  sortie  de  la  vessie,  puis 
de  l’utérus  de  la  cavité  du  petit  bassin.  Cette 
explication  est  vraie,  que  le  col  ait  ou  non  subi 
l’allongement  hypertrophique. 

A  mon  avis  le  traitement  des  prolapsus  géni¬ 
taux  de  la  femme  doit  donc  être  révisé.  C’est  la 
paroi  antérieure,  de  l’avis  unanime,' qui  saille 
d’abord,  c’est  la  vessie  qui  est  poussée  la  pre¬ 
mière  par  la  pression  abdominale.  C’est  donc 
d’elle  qu’il  faut  s’occuper  exclusivement  en  lui 
constituant  un  soutien,  un  plancher  solide  qui 
luttera  efficacement  contre  la  pression  abdomi¬ 
nale.  Ce  n’est  certes  pas  une  plicature  de  la 
vessie,  jointe  à  une  résection  partielle  du  vagin 
qui  permettra  d’obtenir  l’obstacle  nécessaire  à  la 
sortie  delà  vessie. 


vèurs  en  arrière  du  vagin,  fermer  suffisamment 
la  porte  de  sortie  pour  obvier  à  tous  les  inconvé¬ 
nients.  Si,  à  l’occasion,  on  trouve  que  la  paroi 
antérieure  fait  trop  saillie  on  résèque  un  fragment 
de  cette  paroi  (colporraphie  antérieure)  espérant 
de  cette  façon  offrir  un  soutien  plus  consistant  à 
la  vessie;  ■  -  •  .. 

A  mon  avis,  il  faut  opposer  à  la  poussée  abdo¬ 
minale  et  au  point  où  cette  pression  s’exerce  au 
maximum  un  plancher  solide,  résistant,  qui  ne 
peut-être  que  musculo-aponévrotique.  Or,  seules 
les  cordes' antérieures  des  releveurs,  jointes  aux 
muscles  du  plancher  uro-génital  peuvent  nous 
offrir  un  plancher  suffisant. 

C’est  cette  opération  que  j’ai  exécutée  dans 
tous  les  prolapsus  génitaux  que  j’ai  observés 
depuis  quelque  temps  et  dont  j'ai  réglé  la  tech- 


3.  —  Lu  vessie  est  complètement  décollée  sur  ses  faces  postérieure  et  latérales.  Fig.  4.  —  Passage  des  fils  entre  les  releveurs. 

Passage  des  fils  sur  le  bord  des  releveurs]  du’^coté  droit. 


incriminée  et  qui  existe  très  souvent  seule,  indé¬ 
pendamment  de  tout  prolapsus;  de  l’hypertrophie 
de  l’utérus  par  une  tumeur  qui  n’a  jamais  pu  faire 
franchir  à  l’organe  un  plancher  solide  et  résistant. 

Restent  donc  les  autres  causes  qui,  elles,  ont 
une  valeur  réelle,  j’entends  la  faiblesse  du  dia¬ 
phragme  pelvien,  et  la  pression  abdominale;  et 
nous  en  revenons  ainsi  à  la  conception  du  pro¬ 
lapsus,  assimilé  aux  hernies  abdominales. 

Le  prolapsus  se  produit  parce  que  le  dia¬ 
phragme  pelvien,  affaibli,  n’est  plus  à  même  de 
résister  à  la  pression  abdominale  qui  a  tendance 
il  pousser  au  dehors  les  organes  pelviens.  Peu 
importe  que  l’affaiblissement  du  plancher  soit 
d’origine  congénitale,  neuro-arthritique  (Richelot) 
ou  traumatique.  L^essentiel  est  qu’il  cède  à  la 
pression  abdominale,  qui  s’exerce  de  haut  en  bas. 

La  pression  s’exerçant  dans  le  sens  vertical  se 
fait  d’abord  sentir  sur  la  vessie  couchée  elle- 
même  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  et  sur 
l’utérus  en  antéversion.  On  voit  donc  combien  il 
est  anormal  de  prétendre  au  contraire  que  c’est 
l’utérus  en  rétroversion  qui  est  le  plus' exposé  à 
descendre  à  travers  l’anneau  pelvien.  Le  rectum, 
à  l’autre  bout  de  l’anneau  pelvien,  couché  sur 
la  concavité  sacrée,  fixé  par  ses  adhérences  au 
muscle  releveur  de  l’anus,  ne  ressent  en  aucun'e 
façon  les  effets  de  l’effort  abdominal. 

Nous  trouvons  donc,  dans  le  phénomène  de 


De  tous  les  autres  traitements,  je  laisse  sciem¬ 
ment  de  côté  les  pessaires  et  les  hystérophores  qui 
me  paraissent  être  d’un  autre  temps  et  qui  ne  sau¬ 
raient  convenir  qu’à  des  femmes  très  .âgées  ou  en 
cas  de  contre-indications  opératoires  formelles.il 
faut  bien  savoir  en  outre  qu’ils  sont  souvent  inef¬ 
ficaces. 

Je  rejette  également  tous  les  procédés  qui  ont 
pour  but  la  suspension  de  l’utérus  par  le  raccour¬ 
cissement  des  ligaments,  ne  leur  reconnaissant 
qu’une  action  passagère  devant  être  bientôt  suivie 
de  récidive. 

Le  procédé  de  Le  Fort  par  le  cloisonnement  du 
vagin  n’oppose  qu’une  barrière  temporaire  et 
insuffisante  à  la  descente  des  organes. 

Enfin  les  hystérectomies,  procédés  radicaux, 
ne  me  paraissent  devoir  s’appliquer  qu’à  des  cas 
exceptionnels  (tumeurs).  On  obtient  des  guérisons 
illusoires  bientôt  suivies  de  récidives,  les  deux 
facteurs  des  prolapsus  (pression  abdominale  et 
insuffisance  périnéale)  restant  en  cause. 

Restent  donc  les  colporraphies,  qui  agissent 
soit  sur  la  paroi  antérieure,  soit  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure. 

Le  prolapsus,  avons-nous  dit,  commence  tou¬ 
jours  par  la  cystocèle.  Or,  par  une  anomalie  qui 
ne  s’explique  guère,  c’est  de  la  paroi  postérieure 
qu’on  s’occupe  toujours, espérant, par  une  colpo- 
périnéorraphie  postérieure  ou  une  suture  des  rele- 


nique  que  j’expose  aujourd’hui.  Les  résultats 
qu’elle  m’a  donnés  ne  peiivept  que  m’encourager 
à  persévérer  dans  cette  voie  et  à  la  conseiller  à 
tous  nos  collègues.  !  j 

M.  Chaput  après  Grovè^,  dans  un  cas  de  prolap¬ 
sus  génital  de  la  femmei  avait  fait  en  1905  une 
suture  postérieure  des  releveurs,  puis  il  avait 
procédé  à  une  suture  antérieure  en  passant  au- 
dessous  de  la  vessie  deux  fils  qui,  prenant  en  masse 
les  bords  des  releveurs,  fermaient  la  brèche  anté¬ 
rieure.  Il  est  probable  que  ces  cas  isolés  n’ont 
pas  donné  aux  auteurs  pleine  satisfaction  puis- 
qu’aucun  autre  fait  n’a  été  publié  depuis  cette 
époque.  Nous  estimons  cependant  que  la  suture 
antérieure  des  releveurs  suivant  notre  procédé 
est  l’opération  de  choix  des  prolapsus  génitaux. 
M.  Richelot'  la  considère,  telle  que  je  l’ai  décrite, 
comme  la  meilleure  et  la  plus  efficace  des  opéra¬ 
tions  contre  la  cystocèle  isolée,  bénigne  ou  grave. 

Mais  la  suture  des  releveurs  ne  doit  pas  être 
une  opération  aveugle.  '  Elle  doit  être  anatomi¬ 
quement  bien  réglée  et  tous  les  temps  doivent  en 
être  nettement  distincts.  C’est  à  cette  seule  con¬ 
dition  qu’elle  donnera  les  résultats  qu’on  est  eh 
droit  d’attendre.  ' 

Voici  comment  j’ai  réglé  cette  opération. 


1.  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  séance 
du  20  Août  1918. 
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1°  Mise'  en  évidence  de  •  la  paroi  vaginale 
antérieure  en  développant  la  cystocèle  par 
traction  '  du  col  utérin  avec  une  pince  de  Mu- 
seux. 

2°  Colporra:phie  .antérieure  classique  losan- 
gique. 

3“  Dissection  et  excision  du  lambeau  vaginal. 
Jusqu’ici  c’est  l’opération  classique  (lig.  1). 

•  4"  Séparation  de  la  vessie  du  vagin  et  de  l’uté¬ 
rus.  Ce  temps  est  le  plus  délicat.  Il  nécessite  un 
décollement  de  la  face  postérieure  de  la  vessie 
(fig.  2),  une  dissection  soigneuse  de  chaque 
lèvre  du  vagin  sur  toute  son  étendue  antéro-pos¬ 
térieure  et  un  décollement  de  chaque  face  latérale 
de  la  vessie,  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  les  vais¬ 
seaux  vésico-latéraux.  On  reconnaît  alors  la  corde 
formée  latéralement  en  dedans  et  au-dessus  de  la 


travers  le  diaphragme  pelvien  et  reprend  norma¬ 
lement  sa  place. 

Mieux  que  toute  description  les  figures  ci- 
jointes  que  j’ai  fait  dessiner  au  cours  d’une  de 
mes  opérations,  indiqueront  la  technique  opéra¬ 
toire  que  je  conseille. 

A  la  suite  de  l’opération,  je  ne  fais  aucun  tam¬ 
ponnement  vaginal.  Je  me  contente  d’une  simple 
injection  vaginale  quotidienne.  Jene constipe  pas 
la  malade  et  la  laisse  aller  à  la  selle  à  son  gré,  en 
prescrivant  une  purgation  le  troisième  jour.  Les 
fils  sont  enlevés  au  dixième  jour. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  parfaits.  J’ai 
fait  la  colpopérinéorraphie  antérieure,  par  mon 
procédé  pour  sept  cas  de  prolapsus  très  marqués 
chez  des  femmes  portant  des  pessaires  ou  des 
hystérophores  et  respectivement  âgées  de  52,  43 


accompagné  de  cystocèle.  Ma  dernière  opérée 
présentait  un  allongement  hypertrophique  de 
8  cm.  Mais  alors  que  les  auteurs  disent  que  dans 
ce  cas  il  faut  commencer  par  l’amputation  du  col, 
j’estime  au  contraire  qu’il  faut  faire  d’abord  la 
suture  des  relcveurs  sous  la  vessie  et  faire  l’am¬ 
putation  du  col  en  dernier. 

.  Restent  à  envisager  maintenant  les  cas  où  les 
lésions  utérines  accompagnées  de  cystocèle  néces¬ 
sitent  le  sacrifice  de  l’appareil  utéro-annexiel. 
Il  faudra  de  toute  nécessité  faire  l’hystérectomie 
vaginale.  Mais,  seule,  1  hystérectomie  vaginale  ne 
guérit  pas  le  prolapsus.  La  fixation  vaginale  con¬ 
sécutive  est  elle-même  insuffisante.  «  Les  liga¬ 
ments  larges,  dit  mon  maître  Richelot,  ne  sont 
pas  des  lambeaux  auloplastiques,  ils  sont  flasques, 
obéissa"ts  et  se  laissent  attirer  au  dehors  par  le 


branche  ischio-puhienne  par  le  bord  interne  du 
releveur  de  l’anus. 

5°  Passage  de  4  catguts  chromés  en  U  réunis¬ 
sant  les  deux  releveurs  sur  la  ligne  médiane  cons¬ 
tituant  un  plancher  véritable  à  la  vessie  qu’on 
refoule  au-dessus  (fig.  3  et  4).  Suture,  au  des¬ 
sous,  du  plancher  uro-génital. 

6“  Suture  des  lèvres  vaginales  suivant  une  ligne 
antéro-psstérieure  à  l’aide  de  crins  (fig.' 5  et  6). 

L’opération  terminée,  l’utérus  est  refoulé  à 


45,  34,  52  et  57  ans.  Elles  ont  toutes  été  guéries 
radicalement.  Je  les  ai  toutes  revues  depuis  ;  la 
plus  ancienne  n’est  opérée,  il  est  vrai,  que  depuis 
six  mois^  Mais  à  voir  la  façon  dont  les  périnées 
antérieurs  reconstitués  résistent  à  la  poussée 
abdominale,  j’ai  tout  lieu  d’espérer  que  la  gué¬ 
rison  sera  pour  toutes  définitives. 

La  colpopérinéorraphie  antérieure  telle  que  je 
viens  de  la  décrire  s’applique  également  à  l’allon¬ 
gement  hypertrophique  du  col  utérin  toujours 


vagin  ou  l’utérus,  avec  une  docilité  désespé¬ 
rante.  »  Aussi  ayant,  pour  ma  part,  une  foi  très 
justifiée  dans  la  suture  antérieure  des  releveurs, 
je  me  propose,  lorsque  les  circonstances  m’obli¬ 
geront  dans  un  prolapsus  à  supprimer  l’utérus, 
de  compléter  l’opération  par  une  suture  des  rele¬ 
veurs,  allant  de  la  vessie  au  rectum,  c’est-à-dire 
de  combiner  la  suture  antérieure  des  releveurs  à 
la  suture  postérieure  pour  aboutir  à  une  suture 
totale. 


CONGRÈS  D’UROLOGIE 

'■  7  Octobre  1918  [suite)  *. 

II.  -  LES  CALCULS  URINAIRES  AUX  ARMÉES 


—  M.  Catbelin  montre  la  fréquence  relative  de  la 
calcnlose  urinaire  pendant  cette  guerre  chez  des 
soldats  d’âge  moyen.  Il  en  a  observé  41  cas  dans  le 
Centre,  d’urologie  de  la  V“  région. 

Il  a  vu  près  de20  cas  de  calculs  du  rein,  mais  n’en 
a  opéré  que  6  dont  2  par  kystolithôiomie,  technique 
que  permet  desuivre  laprésence  d’un  kyste  séreux  ou 
abcédé  à  la  surface  externe  de  la  glande  ou  de  l’un 
de  ses  pôles,  ce  qui, simplifie  beaucoup  l’opéra- 


.  Il  a  vu  plusieurs  cas  de  calculs  de  V  uretère  pelvien, 
pour!  lesquels  il  pe  propose  pas  l’urétérotomie  iliaque 
sous-péritonéale.  Ces  malades  relèvent  du  service 
auxiliaire  et  même  de  la  réforme  au  cas  de  calcnlose 
urétérale  pelvienne  bilatérale  avec  crises  plus  ou 
moins  fréquentes. 

Il  a  opéré  13  cas  de  pierres  de  la  vessie  dont  10 
par  la  lithotritie  et  3  par  la  taille  que  nécessitaient 
des  indications  spéciales  (par  exemple  un  cas  de  beau 
calcul  madréporique). 


Il  a  traité  aussi  plusieurs  cas  de  calculs  ile  l’urètre, 
qu’il  est  facile  d’enlever. 

En  terminant,  il  insiste  sur  la  nécessité  militaire 
de  rendre  obligatoires  les  explorations  anodines 
d’usage,  c’est-à-dire  la  radiographie,  lacystoscopie  et 
le  cathétérisme  urétéral  qui  nous  sont  indispensables 
pour  la  précision  du  diagnostic  el  pour  le  traitement. 

—  M.  Pillet  (de  Rouen)  a  pratiqué  au  Centre  urinaire 
de  Rouen  4  pyélotomies,  3  néphrotomies,  3  néphrec¬ 
tomies,  8  iithotrlties,  2  tailles  hypogastriques,  1  pros¬ 
tatectomie -par  calculs. 

Il  faut  éviter  deux  erreurs  ; 

1“  Dépister  le  calcul  chirurgical  chez  un  homme 
qùi  ne  présente  que  des  signes  éloignés. 

Il  importe  donc  pour  l’avenir  :  d’user  au  moindre 
prétexte  de  l’exploration  métallique  et  de  la  cysto- 
scopie  ;  pour  le  rein  d’user  et  même  d’abuser  de  la 
radiographie  ; 

2“  Ne  pas  prendre  pour  un  graveleux  un  simula- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1918,  n»»  59  et  60,  des  24  et  31  Octobre. 
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leur  (recherche  de  l'hématurie  microscopique,  cyslo- 
scopie). 

—  M.  Fteynks  (de  Marseille).  Extraction  de  deux 
gros  calculs  résicaux  pesant  iSO  gr.  chez  un  militaire 
en  serricc.  Il  s’agissait  d’un  militaire  de  30  a 
L’évolutian  avait  débuté  à  20  ans,  et  avait  motivé 
l’exemption  du  porteur.  Pendant  la  guerre,  le  sujet 
fut  envoyé  aux  armées  comme  observateur  d’artil¬ 
lerie  ;  mais  il  fut  renvoyé  à  l’intérieur,  sous  le  dia¬ 
gnostic  d’incontinence  d’urine;  eu  réalité  il  avait  une 
miction  par  regorgement,  un  des  calculs  ayant  blo- 
([ué  le  col  vésical.  Le  malade  avait  été  taxé  de  simu¬ 
lateur  et  menacé  de  sanctions  disciplinaires. 

L’examen  radioscopique  fut  imprécis. 

II  y  eut,  après  l’opération,  une  fistule  vésicale,  qui 
fut,  ultérieurement,  traitée  dans  le  service 
D''  Pasteau. 

—  M.  Pasteau.  Les  calculs  urinaires,  peu  fréquents 
en  général  chez  les  militaires  en  activité  de  service, 
sont  devenus  plus  nombreux  depuis  la  guerre  (récu¬ 
pérations  successives  des  réformés  primitivement  et 
des  malingres  —  conditions  d’hygiène  de  la  guerre 
de  stagnation  —  blessures  et  infections  secondaires 
de  l’arbre  urinaire). 

Leur  diagnostic  ne  présente  rien  de  spécial.  11  faut 
cependant  se  rappeler  la  possibilité  des  symptômes 
larvés,  Vcxistencc  des  calculs  latents  (ex.  :  calculs 
vésicaux  de  l’cnfauce)  pour  éviter  des  erreurs  regret¬ 
tables  ;  et  user  largement  de  V évacuation  des  malades 
dont  le  diagnostic  est  incertain  ou  douteux  sur  un 
service  de  spécialité  génito-urinaire  de  l'avant  ou  de 
l’arrière.  Là  tous  les  moyens  de  diagnostic  (cysto- 
scopio,  examen  radiologique)  sont  installés  dans  des 
conditions  qui  donnent  toute  sécurité  au  malade  aussi 
bien  qu’au  chirurgien  et  qui  permettent  l’applicatior 
rapide  d’un  traitement  approprié. 

—  M.  Le  Fur  a  observé  un  grand  nombre  de  calculs 
vésicaux  développés  autour  de  petits  débris  osseux 
ou  esquilles,  dans  les  blessures  de  guerre  intéres¬ 
sant  la  vessie  avec  lésions  osseuses  voisines.  Il  les  a 
opérés  presque  tous  par  la  lithotritie,  rarement  par 
la  taille  hypogastrique,  quand  des  déviations  de 
l'urètre  ou  des  déformations  de  la  vessie  ont  empêché 
la  lithotritie.  Il  a  constaté  aussi  des  calculs  déve¬ 
loppés  autour  de  drainages  filiformes  (balais  de 
crins)  employés  pour  drainer  les  blessures  péri¬ 
néales  ou  urétrales  et  qui  avaient  remonté  dans  la 
vessie  à  travers  l’urètre  postérieur. 

11  a  aussi  observé  plusieurs  cas  de  lithiase  rénale 
consécutive  à  dos  blessures  de  guerre.  Un  premier 
groupe  est  constitué  par  la  formation  et  V expulsion 

coli(|ues  néphrétiques,  parfois  assez  volumineux,  sur¬ 
venant  chez  d’anciens  grands  blessés  urinaires  (bles¬ 
sure  de  l’urètre  et  de  la  vessie  avec  fracture  du 
bassin  et  cystostomie  prolongée).  Ces  calculs  peu¬ 
vent  être  soit  phosphatiques,  consécutifs  alors  à  une 
infection  rénale  ascendante,  soit  uriques,  calculs  de 
diathèse,  et  celle-ci  se  trouve  alors  constituée  de 
tontes  pièces  par  les  conditions  hygiéniques  défec¬ 
tueuses  auxquelles  a  été  soumis  le  blessé  souvent 
pendant  de  longs  mois.  Ces  malades  doivent  donc 

Les  gros  calculs  du  rein  qu’a  observés  l’auteur 
chez  d’anciens  blessés  appartenaient  à  deux  groupes 
de  faits  : 

1“  Deux  cas  de  lithiase  unilatérale  chez  dos  sol¬ 
dats  qui  avaient  présenté  des  lésions  rénales  à  la 
suite  d’enfouissement  par  éclatement  d’obus  (héma¬ 
turies,  violentes  douleurs  lombaires)  cl  chez  qui  u 
calcul  rénal  a  été  trouvé  deux  à  trois  ans  après  le 
traumatisme  ;  ces  cas  posent  la  question  intéressante 
des  rapports  entre  le  traumatisme  et  la  lithiase 

2“  Deux  cas  de  lithiase  bilatérale  chez  des  blessés 
des  voies  urinaires  inférieures  (ruptures  de  l’urètre 
par  balle  dont  l’une  avait  été  traitée  par  urétrpr- 
raphie  circulaire  avec  succès).  Chacun  de  ces  deux 
blessés  présenta  consécutivement  h  sa  blessure  u 
suppuration  urinaire  prolongée  avec  infection  rénale 
ascendante  qui  se  compliqua  de  lithiase  rénale  bila- 

La  néphrotomie  fut  pratiquée  d’abord  sur  le  rein 
le  meilleur  au  point  de  vue  fonctionnel.  Chez  le 
premier  malade,  elle  entraîna  la  mort  par  urémie  e 
cinq  jours  :  l’autopsie  montra  un  véritable  phlegmon 
diil’us  du  rein  néphrotomisé  qui  était  absolument 
infiltré  de  pus  et  farci  d’abcès,  tandis  que  l’autre 
rein  était  complètement  atrophié  et  l’uretère  obstrué 
par  deux  calculs.  Le  second  malade  guérit  après 
néphrotomie  du  meilleur  rein  et  extraction  de  tous 
les  calculs.  Quatre  mois  après,  l'on  pratiqua  la 


néphrectomie  du  rein  opposé  qo»  etaii,  complètement 
atrophié  et  détruit  fonctionnellement  à  la  suite  d’obs¬ 
truction  de  l’uretère  par  un  calcul.  Le  malade  guérit 
parfaitement. 

—  M.  F.  Legueu  envisage  surtout  les  calculs 
urinaires  dans  leurs  rapports  avec  les  blessures. 

Il  insiste  particulièrement  sur  les  calculs  vésicaux 
qui  sont  très  fréquents  après  les  blessures  de  cet 
organe.  Ces  calculs,  qui  paraissent  liés  à  l’inflam¬ 
mation  de  la  vessie  ,  consécutive  elle-même  à  la 
blessure,  tiennent  bien  plus  souvent  à  une  lésion 
minime,  cachée  et  difficile  à  découvrir;  c’est  une 
fistule  ostéopatbique  longue,  interne  qui  persiste 
longtemps  après  la  fermeture  de  toutes  les  fistules 
extérieures  et  verse  continuellement  dans  la  vessie 
des  poussières  osseuses  qui  deviennent  le  germe 
de  calculs  secondaires. 

Cette  lésion  est  reconnaissable  à  la  cystoscopie 
quand  on  sait  la  chercher  et  quand  on  veut  la  trouver. 

Llle  a  été  vérifiée  plusieurs  fois  par  l’opération. 
Mais  la  cure  chirurgicale  de  ces  fistules  par  la  sépa¬ 
ration  de  la  vessie  et  du  pubis  n’est  pas  à  recom¬ 
mander  ;  l’opération  ainsi  comprise  créerait  des 
désordres  trop  étendus.  Il  vaut  mieux  broyer  suc¬ 
cessivement  par  la  lithotritie  les  calculs  vésicaux  au 
cours  de  leur  formation  successive  et  attendre  la 
cure  spontanée  de  la  fistule  osseuse. 

—  Le  Z)"’  G.  Vincent  (de  Tours)  présente  à  l’Asso¬ 
ciation  d’urologie  plusieurs  observations  de  calculs 
de  la  vessie  relevés  chez  des  soldats  évacués  des 
armées  et  montre  de  volumineuses  pierres  enlevées 
par  la  taille.  Il  fait  suivre  cette  présentation  de 
considérations  sur  l’influence  des  conditions  de  vie 
imposées  par  la  guerre  sur  le  développement  des 
calculs  urinaires. 

—  M.  Escat  (de  Marseille).  Sur  2.814  urinaires 
hospitalisés  au  Centre  de  la  XV“  région  on  trouve 
60  cas  de  lithiase  rénale,  urétérale,  vésicale  ayant  fait 
campagne  ;  |54  ont  nécessité  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  6  pyélotomies,  1  urétérotomie,  14  néphrotomies, 

13  néphrectomies,  20  lithotrities  ;  dans  ce  nombre  ne 
sont  pas  comprises  les  lithiases  secondaires  dues  à 
des  blessures  de  l’appareil  urinaire  dont  j’ai  parlé 
dans  mon  rapport  de  1917  sur  les  plaies  de  la  vessie 
et  de  l’urètre. 

A  côté  de  ces  lithiases  avérées, [ont  été  hospitalisées 
ou  sont  venus  consulter  un  chiffre  égal  de  crises 
néphrétiques. 

Le  régime  alimentaire  du  front  chez  les  combat¬ 
tants  ne  nous  paraît  pas  jusqu’ici  avoir  eu  une  grande 
influence  sur  la  genèse  des  coliques  néphrétiques. 

Dans  quelques  ras  le  régime  et  l’bygiène  des 
hôpitaux  paraît  avoir  eu  quelque  influence  sur  la 
production  de  concrétions  oxaliques  et  uratiques 
chez  les  grands  blessés. 

Chez  d’autres  malades,  les  fatigues  et  les  condi¬ 
tions  générales  du  service  en  campagne  ont  décelé  ou 
même  nettement  aggravé  des  lithiases  rénales  jusque- 
là  bien  tolérées  et  méconnues  :  6  pyélotomies, 

14  néphrotomies,  1  urétérotomie,  13  néphrectomies. 
La  lithiase  vésicale  a  eu  l’évolution  classique  de 
calculs  primitifs  chez  les  hommes  jeunes  guéris  par 
la  lithotritie. 

Mais  d’une  manière  générale,  comme  c’est  le  cas 
habituel  en  temps  de  paix,  les  gros  calculs  do  rein, 
les  vieilles  pyélonéphrites  calculeuses  sont  restées 
très  longtemps  bien  tolérées  et  compatibles  avec  les 
fatigues  du  service.  Seule,  la  radiographie  a  décelé 
la  présence  des  calculs.  Dos  calculs  du  bassinet  ont 
été  également  bien  tolérés  depuis  le  début  de  la 
guerre  par  des  officiers  qui  ont  continué  leur  ser¬ 
vice  sans  se  faire  opérer. 

Mais  il  est  évident  qu’à  ces  calculeux  rénaux  qui 
ont  fait  sérieusement  campagne,  l’Ltat  doit  le  traite¬ 
ment  Indiqué  par  les  diverses  variétés  cliniques.  La 
pyélotomie  et  la  néphrotomie  guérissentjet  récupèrent 
les  malades,  mais  la  néphrectomie  crée  une  mutila¬ 
tion.  L’aggravation  doit  être  considérée  comme 
ayant  entraîné  la  néphrectomie;  elle  crée  une  inva¬ 
lidité  permanente  à  laquelle  s’ajoute  parfois  l’infé¬ 
riorité  du  rein  adelphe.  Ces  mutilés  relèvent  plutôt 
à  notre  avis  de  la  gratification  permanente  que  de  la 
pension.  Le  calculeux  néphrectomisé  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  être  conservé  dans  l’armée  avec  avantage. 
En  règle  générale,  la  réforme  s’impose  au  titre  de 
néphrite  calculeuse  aggravée,  ayant  entraîné  la 
néphrectomie. 

—  AT.  Desnos.  Calculs  rénaux  consécutifs  à  une 
plaie  de  l'uretère. 

Le  caporal  V...  reçoit  en  Septembre  1915  une  balle 
qui,  pénétrant  près  du  sacrum,  traverse  le  bassin  avec 


gros  fracas  osseux  et  sort  par  l’hypogastre,  détermi" 
uant  en  ce  point  une  ouverture  du  péritoine  qui  fut 
traitée  immédiatement.  Mais  à  côté  de  la  vessie,  restée 
ouverte,  persista  une  cavité  suppurante  considérable 
sur  laquelle  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère 
déchiré  déversait  de  l’urine.  La  plaie  guérit  néan¬ 
moins  au  bout  d’un  an;  mais  alors  apparurent  des 
signes  d’obstruction  urétérale  avec  phénomène  de 
pyonéphrose  intermittente.  Des  calculs  à  dévelop¬ 
pement  rapide  furent  révélés  par  les  radiographies 
successives.  Les  urines  restaient  très  purulentes, 
quand  après  six  mois,  une  colique  néphrétique  très 
violente  fut  suivie  de  l'expulsion  d’un  gros  calcul 
par  l’uretère.  Ce  dernier  n’était  donc  pas  rétréci  ni 
oblitéré.  Ces  expulsions  se  renouvelèrent,  puis  la 
fièvre  persistant,  je  me  décidai  à  pratiquer  une 
néphrectomie  :  le  rein  était  creusé  de  cavités  mul¬ 
tiples  contenant  chacune  un  calcul  phosphatique. 

Un  gros  traumatisme  de  guerre  peut  donc  déter¬ 
miner  une  blessure  grave,  infectée,  exposée  de  l’uretère 
sans  que  celle-ci  provoque  forcément  une  oblitération. 
Il  est  toutefois  à  remarquer  que  tant  que  la  plaie  de 
l’uretère  resta  ouverte,  les  phénomènes  de  réten¬ 
tion  ne  se  montrèrent  pas,  qu’ils  n’apparurent  que 
lorsque  le  méat  urétéral  normal  recommença  à 
fonctionner.  Le  développement  rapide  de  calculs 
multiples  intraparenchymateux,  quelques-uns  sans 
communication  avec  le  bassinet,  est  également 
remarquable. 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Juilllet  1918. 

Elections.  —  Sont  élus  membres  de  la  Société  : 

Dans  la  section  de  médecine  légale  générale  et 
spécialités  médicales  ;  MM.  Pierre  Marie,  Claude  et 
Dufour. 

Dans  la  section  de  chirurgie  générale  et  spécialités 
chirurgicales  :  MM.  Charles  Monod,  Pierre  Fredet, 
Mouchet,  Frey. 

Dans  la  section  de  toxicologie,  pharmacologie  et 
sciences  accessoires  ;  M.  Bonjean. 

Dans  la  section  des  magistrats  :  M.  l’avocat  général 
Fournier. 

Dans  la  section  des  avocats  ;  M.  Berthélemy. 

Témoignage  judiciaire  médical  en  France  et  con¬ 
statations  confidentielles  à  l’étranger.  —  M.  Per¬ 
reau,  après  avoir  rappelé  que  la  divulgation  de  tout 
secret  médical  est  un  délit  en  France,  examine  ce  qui 
se  passe  pour  les  constatations  médicales  faites  à 
l’étranger,  surtout  lorsqu’elles  l’ont  été  dans  un  pays 
n’imposant  pas  le  secret  au  médecin,  comme  l’Angle¬ 
terre,  ou  lui  permettant  de  témoigner  en  justice, 
comme  l’Autriche,  la  Belgique,  la  Hongrie  et  l’Italie. 

Il  y  a  quelques  aunées,  en  1906,  une  Cour  d’assises 
admit  qu’il  était  permis  d’invoquer  en  France  contre 
l’accusé,  dans  une  affaire  criminelle  (avortement),  la 
déclaration  du  médecin  intervenue  au  cours  d’une 
information  judiciaire  en  Italie,  relativement  à  des 
faite  de  nature  confidentielle  survenus  et  constatés 
dans  ce  pays,  et  que  ce  médeoiln  pouvait  même  être 
entendu  sur  ces  faits  comme  témoin. 

L’auteur  rappelle  que  la  Cour  de  cassation  dé¬ 
cida  que  l’obligation  du  secret  professionnel  est, 
en  France,  générale  et  d’ordre  public.  Eu  consé¬ 
quence,  aucun  compte  ne  doit  être  tenu  des  disposi¬ 
tions  de  la  loi  étrangère  et  le  témoignage  du  médecin 
ou  de  tout  autre  confident  professionnel  doit  être 
écarté  même  lorsque  cette  loi  ne  lui  impose  aucun 
secret  professionnel.  De  même  doit-on  écarter  tout 
certificat  ou  lettres  ou  écrits  quelconques  émanant 
du  médecin  et  constatant  les  faits  destinés  à  demeu¬ 
rer  secrets. 

L’auteur  montre  le  bien-fondé  de  cette  décision  de 
la  Cour  suprême,  parce  que  le  public,  généralement 
simpliste  en  apprenant  la  condamnation  judiciaire 
d'une  personne  sur  le  témoignage  d’un  médecin  ou 
de  tout  autre  confident  professionnel,  n’aura  pas 
l’idée  de  rechercher  si  les  faits  secrets  divulgués  ont 
été  constatés  à  l’étranger  où  la  loi  du  pays  permet 
la  déclaration  en  justice.  Ainsi  se  répandrait  à  tort 
la  croyance  que  les  confidents  par  profession  dévoi¬ 
lent  tous  leurs  secrets  quand  ils  sont  appelés  en 
témoignage. 

J.  LA-MOUROUX. 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COWPARÉE, 

8  Octobre  1918. 

Un  cas  d’érythème  dû  à  la  morphine, —  M.  Satre. 
Un  territorial  de  41  ans,  atteint  de  sc'alique  à  la 
suite  de  cootusions  du  tronc  nerveux,  présente  un 
prurit  intense  avec  érythème  généralisé  et  tempé¬ 
rature,  37‘’9,  deux  heures  après  une  injection  de  mor¬ 
phine  et  atropine. 

Quelques  semaines  plus  tard,  l’administration  de 
XX  gouttes  d’une  solution  de  morphine  à  1  pour  100 
produit  les  mêmes  phénomènes,  urines  toujours  nor¬ 
males.  L’expérience  et  la  contre-expérience  permirent 
d’acquérir  la  certitude  que  les  accidents  étaient  bien 
dus  à  la  morphine. 

Cette  observation  s’ajoute  à  quelques  cas  sem¬ 
blables  signalés  par  divers  auteurs. 

L’influence  du  milieu  sur  les  qualités  des  anti¬ 
gènes  microbiens.  —  MM.  Noël  Fiessiager , 
A.  Ranque  et  Ch.  Senez  ont  étudié,  par  la  réac¬ 
tion  de  fixation  et  celle  des  opsonines,  les  modifica¬ 
tions  que  subissent  les  microbes  cultivés  en  «milieu- 
ascite  »,  notamment  au  point  de  vue  de  leurs 
fonctions  antigéniques  (fonction  créatrice  et  fonction 
réceptive). 

Au  point  de  vue  fixation,  un  «  antigène-ascite  » 
donne,  outre  les  antleorps  spécifiques  connus,  un 
«  anticorps  spécial  nouveau,  non  spécifique  »  capable 
d’être  fixé  par  n’importe  quel  microbe  ayant  été 
cultivé  sur  ascite,  La  façon  dont  l’antigène  a  été 
stérilisé,  chaleur  ou  iode,  paraît  ind, fièrent. , 

Au  point  de  vue  des  opsonines,  les  germes  ne 
donnant  pas  d’immunité  comme  le  staphylocoque  ne 
donnent  pas  naissance  à  des  opsonines  particu¬ 
lières  ou  plus  fortes;  mais  des  germes  à  immunité 
comme  le  bacille  typhique  donnent  après  culture  en 
ascite,  des  opsonines  beaucoup  plus  puissantes,  non 
seulement  contre  le  bacille  typhique,  mais  encore 
contre  d’autres  germes,  comme  Te  staphylocoque  ou 
lé  streptocoque. 

Ici  le  mode  de  stérilisation  de  l’antigène  a  une 
grosse  importance,  surtout  pour  l’antigène  «  récep¬ 
teur  »  :  les  microbes  ascités-iodés  sont  moins  phago- 
cytables  que  les  microbes  ascilés-chauftés  ;  sans 
ascite,  au  contraire,  les  microbes-iodés  sont  plus 
phagocytables  que  les  microbes-chauffés. 

Après  avoir  étudié  le  mécanisme  du  phénomène, 
les  auteurs  soulignent  dans  leurs  conclusions  l’impor¬ 
tance  de  ce  problème  au  point  de  vue  des  questions 
de  biologie  générale  et  au  point  de  vue  pratique. 

L’Éther- Clonus  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  H.  Vignes  a  observé,  .4  diverses  reprises,  ce 
phénomène  caractérisé  par  des  tremblements  accen¬ 
tués  au  cours  de  l’anesthésie  par  l’éther,  et  signalé 
par  Anderson,  et  tl'inier  Iliiker,  Jamais  il  ne  l’a 
observé  avec  d’autrfs  anesthésiques. 

Il  a  pu  faire  cesser  presque  immédiatement  ce 
tremblement  par  l’injection  d’un  centigramme  de 
morphine. 

Statistique  de  l’emploi  d’un  nouveau  masque  à 
chloréthyle.  —  M.  Vignes  présente  son  rapport  sur 
l'appareil  imaginé  par  M;  Marcel  Bureau.  Cet  appa¬ 
reil,  décrit  dans  La  Presse  Médicale  da  28  Septembre 
permet  un  réglage  à  volonté  de  la  quantité  d’anes¬ 
thésique  et  un  accès  d’air  suffisant  pour  éviter  la 
cyanose. 

Cil.  Gkoi.let. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Séance  du  9  Octobre. 


Traitement  de  la  grippe.  —  M.Camescasse  recom¬ 
mande  une  formule  de  pilules  ■contenant  10  centigr. 
d’extrait  mou  de  quinquina,  de  sulfate  de  quinine  et 
de  salicylnte  de  soude. 

^  M.  Burinreaux  préconise  les  injections  de 
cacodylate  de  gaïacol  à  la  dose  de  5  centigr.  dans 


—  M.  Reckel  estime  que,  préventivement,  l’usage 
de  cacodylate  de  soude  ou  d’arrhénal,  uni  à  celui  de 
l’opothérapie  glandulaire,  accroît  la  défense  orga¬ 
nique. Localement,  laprophylaxieest  réalisée  parl’em- 
ploi  d’huile  d’olives  phéniquée  en  pulvérisations  très 
fines.  Il  recommande  le  port  du  masque  en-  gaze  par 
les  malades  et  ceux  qui  les  approchent.  Il  expose 
ensuite  un  traitement  abortif  qui  comporte  les  mêmes 
prescriptions  que  ci-dessus  en  utilisant,  comme  arse- 
nical,  le  cacodylate  de  gaïacol.  Comme  traitement 


curatif  de  la  maladie  confirmée,  continuer  les  pulvé¬ 
risations  ou  badigeonnages  phéniqués,  la  désinfec¬ 
tion  de  la  peau  par  des  onctions  tri-quotidiennes  d’une 
■solution  alcoolique  d-acide  salicylique;  la  fièvre  sera 
combattue  par  la  cryogénine,  les  douleurs  par  l’aspi¬ 
rine,  ou,  s’il  y  a  hyperpyrexie,  par  les  bains  pro¬ 
gressivement  refroidis  ou  les  enveloppemcnls  tièdes 
du  thorax. 

Les  injections  de  saccharose  dans  la  tuberculose. 
—  M.  Rosentbal  a  traité  de  nombreux  tuberculeux 
parles  injections  non  plus  sous-cutanées,  mais  intra¬ 
veineuses  de  solution  de  saccharose  à  100  pour  100. 
Il  y  a,  chez  ces  malades,  une  action  tonique  évidente, 
un  relèvement  de  la  pression  artérielle,  une  augmen¬ 
tation  du  poids  et  un  retentissement  indirect  sur  les 
lésions  tuberculeuses.  Il  met  ces  résultats  sur  le 
compte  d’une  exaltation  des  fonctions  hépatiques  et 
considère  cette  méthode  thérapeutique  comme  très 
utile  dans  le  traitement  des  déchéances  organiques. 

H.  B. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Octobre  1918. 

A  propos  de  l’épidémie  de  grippe.  —  M.  G.  Caus- 
sade  estime  qu’il  y  a  tout  particulièremeni  lieu  de 
mettre  -en  évidence,  dans  l’éijidémie  actuelle  de 
grippe,  les  faits  suivants  : 

1“  La  gravité  de  la  broncho  pneumonie  qui  semble 
presque  toujours  mortelle; 

2”  Les  troubles  gastro-intestinaux  qui  s’expliquent 
par  des  lésions  gastro-intestinales  ; 

3“  Le  délire  ou  un  état  méningé  qui  a  pour  sub¬ 
stratum  anatomique  une  leptoméningite  ; 

4»  La  nature  toxique. 

Des  constatations  multiples  faites  par  M.  Caus_ 
sade  sur  ces  divers  points,  il  semble,  cstlme-1-iL 
qu’il  y  a  lieu  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  grippe  est  dans  les  cas  graves  une  véritable 
toxémie.  Aussi,  M.  Caussade  estime-t-il  que  toute 
thérapeutique  sera  illusoire  tant  que  nous  n’aurons 
pas  identifié  définitivement  l’agent  pathogène  de  la 
grippe,  isolé  sa  toxine  et  institué  un  traitement  séro- 
thérapique,  c’est-à-dire  un  traitement  spécifique. 

La  seule  médication  qui  paraisse  rationnelle  jus¬ 
qu’à  présent,  c’est  le  sérum  antipneumococcique, 
quand  une  infection  à  pneumocoque,  qui  est  secon¬ 
daire,  s’est  développée  à  la  faveur  de  la  grippe.  Mais 
cette  infection  secondaire  ne  semble  pas  prédominer 
dans  l’épidémie  actuelle  de  grippe. 

Sur  l’épidémie  de  grippe  actuelle.  —  MM.  Louis 
Rénon  et  René  Mignot  ont  procédé  à  de  nouvelles 
recherches  desquelles  il  parait  résulter  que  les  spi¬ 
rochètes  rencontrés  par  M'.  de  Yerbizier  dans  l’ex. 
pectoration  des  grippés  n’ont  aucune  valeur  patho¬ 
gène  ni  dans  la  grippe,  ni  dans  ses  complications. 

Il  est  à  noter  du  reste  que  la  forme  pulmonaire  de 
la  grippe  ne  ressemble  pas  à  la  spirochétose  bron- 
cho  pulmonaire,  affection  apyrétique  pouvant  simuler 
un  début  de  tuberculose. 

Malgré  toutes  leurs  rechcrclies  les  auteurs  de  la 
communication  n’ont  pu  réussir  à  déceler  par  examen 
direct  sur  lames  le  coccobaeille  de  Pfeiffer  dans  les 
crachats  de  leurs  grippés. 

Ils  ont  utilisé  avec  succès  le  sérum  antipneumo- 
coccique  dans  cinq  cas  très  graves  chez  des  malades 
ayant  des  pneumocoques  en  abondance  dans  les  cra- 

l'hifin,  MM.  Rénon  et  Mignot  signalent  les  bons 
résultats  que  donne  le  port  d’un  masque  composé  de 
quatre  épaisseurs  de  tarlatane.  Aucune  des  per¬ 
sonnes  composant  le  personnel  de  leur  service  por¬ 
tant  ce  masque  n’a  été  l’objet  d’une  contamination. 

De  la  fréquence  du  bacille  de  Pfeiffer  chez  les 
malades  atteints  de  grippe.  —  MM.  A.  Orticoni  et 
Barbié,  sur  62  hémocultures  pratiquées  presque 
toutes  chez  des  grippés  présentant  un  syndrome 
grave  ou  même)  très  grave,  ont  rencontré  38  fois  le 
bacille  de  Pfeiffer  soit  seul,  soit  en  association  avec 
d’autres  germes.  Dans  les  cas  de  grippe  caractérisés 
par  des  formes  rapidement  mortelles,  le  bacille  de 
Pfeiffer  était  presque  toufours  associé  au  pneumo¬ 
coque  ou  au  streptocoque;  dans  les  formes  cliniques 
moins  graves  le  bacille  de  Pfeiffer  se  rencontrait  le 
plus  souvent  seul  dans  le  sang  des  malades. 

L’or  collobiasique  dans  le  traitement  des  formes 
graves  de  la  grippe  actuelle.  —  M.  H.  de  Verbizier 
utilise  la  collobiase  d’or  dans  les  formes,  de  grippe  ' 
extrêmement  graves,  avec  température  oscillant  entre  ' 


40“  et  41“5,  avec  pouls  rapide,  face  vultueuse,  cya¬ 
nosée,  fuliginosités  dentaires  et  labiales,  langue  ru¬ 
gueuse,  avec  à  l’auscultation  des  bouffées  de  crépita¬ 
tions  fines  dans  un  ou  dans  les  deux  poumons.  Sur 
une  centaine  de  malades  traités  par  la  collobiase, 
M.  de  Verbizier  en  a  vu  succomber  43.  L’injection 
de  collobiase  est  faite  par  voie  intraveineuse.  Lu 
général,  une  demi  ou  une  heure  après  qu’elle  a  été 
pratiquée,  on  observe  une  violente  réaction  caracté¬ 
risée  par  un  frisson  prolongé  suivi  de  sueurs  abon¬ 
dantes  et  de  tendances  lipothymiques.  Ces  accidents 
sont  suivis  d’un  sentiment  de  bien-être  et  de  soulage¬ 
ment,  et  dans  les  cas  favorables,  dès  le  lendemain,  on 
observe  une  chute  de  la  température  et  une  amélio¬ 
ration  de  tous  les  symptômes. 

L’injection  de  collobiase  doit  être  pratiquée  à  la 
dose  de  2  cm“  et  doit  être  renouvelée  si  ses  effets 
n’ont  point  été  suffisamment  durables. 

L’injection  par  voie  sous-cutanée  donne  des  résul¬ 
tats  très  Inférieurs  à  la  voie  intraveineuse. 

Tumeurs  symétriques  des  doigts  —M.  L.  Giroux 
rapporte  l'observation  d'un  malade  présentant  des 
tumeurs  symétriques  des  doigts  et  des  métacarpiens. 
Ces  tumeurs  ont  évolué  à  peu  près  sans  douleurs  en 
déterminant  une  altération  profonde  du  tissu  osseux 
et  une  hypertrophie  considérable  des  parties  molles. 
L’examen  clinique  montre  que  les  articulations  parais¬ 
sent  ])eu  intéressées.  Les  épreuves  radiographi  |ues 
apportent  des  renseignements  concordants.  Sur  les 
épreuves,  les  espaces  articulaires  ne  sont  envahis 
qu’aux  points  où  les  lésions  sont  avancées  et  déjà 
anciennes.  Les  images  radiographiques  permettent  en 
outre  de  saisir  le  processus  à  sou  début  ;  sur  le  mé¬ 
dius  droit  et  sur  le  deuxième  métacarpien  gauche. 
Ces  lésions  n’intéressent  que  le  corps  de  l’os  et  ses 
plans  superficiels.  Il  semble  donc  que  ces  différentes 
tumeurs  ont  pris  naissance  dans  les  plans  superfi¬ 
ciels  de  l’os,  puis  envahi  le  tissu  osseux  et  les  par¬ 
ties  molles.  Les  circonstances  ne  nous  ont  malheu¬ 
reusement  pas  permis  les  recherches  bibliographiques 
et  l’étude  anatomo-pathologique  que  comportait  ce 
cas  intéressant. 

Psorospermose  folliculaire  végétante.  —  MM. 
L.'  Giroux  et  Mériel  rapportent  l’observation  d'un 
malade  atteint  d’une  dystrophie  épidermique  dont 
le  début  paraît  remonter  aux  premières  années  de 
sa  vie.  Les  caractères  morphologiques  des  lésions 
élémentaires,  ainsi  que  leur  topographie  et  leur  évo¬ 
lution;  l’existence  des  petites  papules  sur  lesquelles 
ont  insisté  Audry  et  Dalous  ;  enfin  le  caractère  végé-, 
tant  des  lésions  en  certaines  régions,  ont  conduit 
les  deux  autours  de  la  communication  à  rattacher  ce 
cas  à  la  psorospermose  folliculaire  végétante  ou  mala¬ 
die  do  Daricr. 

Paludisme  larvé  et  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann.  —  MM.  Henri  Aimé  et  Jos.  Lochelongue, 
s’appuyant  sur  diverses  observations,  montrent  que 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  spécifique  de  la  seule  syphi¬ 
lis  où  du  reste  elle  fait  parfois  défaut  à  leur  avoir, 
cette  réaction  doit  être  regardée  comme  une  réaction 
hémoparasilaire  subordonnée  à  une  modification  des 
globulines  dans  le  sang  sous  l’influence  de  divers 
parasites. 

A  l’appui  de  celte  façon  devoir,  ils  rappellent  que 
depuis  longtemps,  on  sait  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermaun  se  montre  parfois  positive  au  cours  des 
accès  de  paludisme  franc.  MM.  Aimé  et, Lochelongue, 
qui  ont  relevé  également  son  existence  dans  des  cas 
de  paludisme  larvé,  tirent  de  leurs  observations  les 
conclusions  suivantes  dont  on  no  saurait  méconnaître 
l’importance  pratique  ; 

1"  La  réaction  de  Bordel- Wassermann  est  utile 
pour  compléter  le  diagnostic  de  paludisme  dans  les 
formes  larvées  lorsque  les  frottis  ont  été  pris  en  de¬ 
hors  des  accès  et  lorsque  les  éléments  altérés  sont 
difficilement  reconnaissables  sur  les  lames; 

2“  Le  traitement  quinique  est  nécessaire  après 
Bordet-Wassermann  positif  comme  épreuve  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  lorsque  les  malades  sont  d’anciens 
paludéens  ou  ont  habité  des  régions  impaludées; 

3“  Enfin,  sans  traitement  quinique  préalable,  une 
réaction  de  Bordet-Wassermann  positive  dans  les 
formes  atypiques,  nerveuses  vasculaires  ou  autres 
n’implique  pas  qu’il  y  ait  syphilis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  problème  vaut  d’être  pose,  si 
l’on  songe  à  tous  les  paludéens  d'après-guerre  qui 
risqueront  den’ôtre  pas  reconnus. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

16  Octobre  1918 
{Suite.) 

De  la  suture  primitive  des  parties  molles  dans 
les  fractures  diaphysaires.  —  M.  Leriche  (de  Lyon) 
pense  que,  pour  juger  à  sa  valeur  exacte  la  suture, 
primitive  dans  les  fractures  de  guerre,  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire,  à  l’heure  actuelle,  de  sérier  les  cas. 
Au  lieu  d'englober  sous  le  terme  générique  de  «  frac¬ 
tures  »  des  lésions  osseuses  disparates,  il  faut  les 
classer  d'après  leur  degré  de  gravité  croissante,  qui 
est  le  suivant  : 

1“  Fractures  par  balle,  avec  orili ces  cutanés  puncti¬ 
formes  ; 

2“  Fractures  accidentelles  compliquant  une  plaie 
dès  parties  molles'; 

3“  Plaies  osseuses  sans  rupture  de  l’axe  longitu- 

4“  Fractures  par  contact  etfractures  tangentielles  ; 

5“  Fractures  par  pénétration. 

Pour  les  fractures  de  la  1"  catégorie,  l’indication 
opératoire  est  exceptionnelle  :  elle  est  posée  par  un 
symptôme  particulier,  lésion  artérielle,  par  exemple. 

Pour  les  fractures  de  la  dernière  catégorie  (frac¬ 
tures  par  pénétration),  l’esquillectomie  primitive 
s’impose  :  c’est  le  seul  moyeu  de  nettoyer  le  trajet 
suivi  et  ensemencé  par  le  projectile  et  de  prévenir 
l’infection  du  foyer  osseux. 

Pour  les  fractures  des  catégories  2,  3  et  4,  M.  Le- 
riclie  a  adopté  progressivement,  depuis  12  mois,  la 
suture  primitive  retardée  comme  méthode  de  choix 
dans  les  plaies  ostéo-articulaires  et  dans  les  Iractures 
diaphysaires.  Il  la  préfère  à  la  suture  primitive  immé¬ 
diate,  parce  qu’il  lui  semble  qu’il  vaut  mieux  attendre, 
pour  suturer,  que  l’évolution  de  la  plaie  chirurgicale 
ait  jugé  la  valeur  de  l’excision.  D’une  fa(;on  habituelle, 
il  attend  donc  le  troisième  jour  pour  faire  la  suture. 
Ce  jour-là,  le  pansement  aseptique  mis  après  l’opéra¬ 
tion  est  enlevé,  la  plaie  soigneusement  examinée  :  si 
elle  a  bon  aspect  en  tous  points,  la  suture  est  prati¬ 
quée  sans  e.ramen  bactériologique',  s'il  y  a  quelques 
points  sphacéliques,  ces  points  sphacélés  sont  excisés 
et,  après  savonnage,  un  pansement  aseptique  est 
replacé  pour  48  heures;  2  jours  plus  tard,  nouvel 
examen  et  suture,  s’il  y  a  lieu. 

Dans  les  grands  délabrements  des  parties  molles 
et  des  os,  M.  Leriche  fragmente  souvent  la  répara¬ 
tion  :  au  3“  jour,  il  suture  les  plans  musculaires  pro¬ 
fonds  ;  au  ,5',  les  plans  superliciels  et  l’aponévrose  ; 
au  7",  la  peau.  Cette  suture  étagée  en  temps  succes¬ 
sifs  donne  une  très  grande  sécurité  ;  elle  a  permis  à 
M.  Leriche  de  fermer  sans  incident  des  plaies  consi¬ 
dérables  pour  lesquelles  la  présence  d'espaces  morts 
et  de  grands  décollements  paraissaient  devoir  faire 
rejeter  la  suture. 

En  employant  la  suture  retardée,  dont  il  vient  de 
parler,  M.  Leriche  a  pu,  avec  ses  aides,  en  période  de 
calme,  et  recevant  des  blessés  dans  le  délai  de  4  à 
24  heures,  suturer  pour  ainsi  dire  toutes  les  plaies 
osseuses,  toutes  les  fractures  par  contact  qu'il  a  vues, 
sans  autre  insuccès  qu’un  lil  à  faire  sauter  de  temps  à 
autre,  exceptionnellement  d’ailleurs.  Il  n’en  a  pas 
été  de  même  pour  les  fractures  par  pénétration  et, 
sur  68  fractures  de  ce  type  esquillectomisées  et  sui¬ 
vies  jusqu’à  guérison,  il  n’en  put  suturer  que  47  pri¬ 
mitivement. 

De  l’action  stérilisante  des  vapeurs  de  formol  en 
milieu  saturé.  —  MM.  Guillaume-Louis  et  Rous¬ 
seau  rappellent  que,  dans  une  communication  faite  à 
la  Société  en  Mai  dernier,  ils  ont  montré  que  le  for¬ 
mol  chaud  (-|- 70” -j- 80”),  à  l’état  de  vapeurs  sèches 
ou  légèrement  hydratées,  possédait  un  pouvoir  sté¬ 
rilisant  incontestable.  Et  ils  ont  insisté  sur  ce  fait 
que,  pour  être  effective,  la  stérilisatiou  par  les 
vapeurs  chaudes  d’aldéhyde  formique  était  fonction 
des  conditions  suivantes  :  saturation,  temps,  tempé¬ 
rature.  Ils  ajoutaient  que  les  facteurs  température  et 
temps  d’action  pourraient  être  probablement  diminués 
pourvu  que  le  fadeur  saturation  se  trouvât  respecté. 

L’hypothèse  émise  à  cette  époque  vient  de  leur 
être  expérimentalement  confirmée  par  une  série  de 
recherches  bactériologiques  entreprises  dans  ces 
derniers  mois.  Ces  recherches  leur  ont  montré  que 
les  vapeurs  de  formol  (gaz)  sont  stérilisantes  vis-à- 
vis  des  bactéries  sporoglènes  résistantes  {Subtilis, 
Sporogenes)  pourvu  que  l’on  réalise  surtout  la  satu¬ 
ration  du  milieu  à  stériliser,  saturation  devant  être 
obtenue  à  -f-  25”  avec  un  minimum  de  51  gr.  de  vapeur 
de  formol  par  mètre  cube,  soit  170  cm*  de  solution 


d’aldéhyde,  saturation  que  l’on  obtient  également 
avec  une  quantité  moindre  (24  gr.  par  mètre  cube), 
soit  80  cm”  de  solution  aldéhydique  à  une  tempéra¬ 
ture  comprise  entre  70”  et  80”. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Octobre  1918. 

(Suite.) 

Contribution  ,  expérimentale  .à  la  thérapeutique 
du  shock.  —  M.  Maurice  d'Halluin  fait  observer 
que  le  shock,  qu'il  propose  .d’appeler  tout  simple¬ 
ment  collapsus,  peut  être  défini  ;  un  état  asthénique 
caractérisé  par  la  faiblesse  du  sujet,  souvent  par  la 
perte  ou  tout  au  moins  la  diminution  de  la  connais¬ 
sance,  quelquefois  par  la  superficialité  de  la  respi¬ 
ration  et  toujours  par  des  troubles  cardiaques  et  un 
abaissement  de  la  tension  artérielle.  Cet  état  peut 
s’aggraver  et  aboutir  à  la  syncope  :  suspension  des 
manifestations'  vitales,  arrêt  du  cœur,  arrêt  de  la 
respiration  ;  véritable  prélude  de  la  mort.  Toutefois, 
même  à  ce  moment,  la  situation  peut  n’être  pas 
désespérée. 

Eu  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  du  collapsus, 
M.  d’II.alluin  estime  qu’elle  peut  se  résumer  dans 
l’ensemble  des  moyens  capables  d’agir  directement 
sur  le  cœur,  les  vaso-moteurs  et,  dans  certains  cas, 
sur  la  respiration. 

Quant  à  la  syncope,  elle  est  respiratoire  ou  car¬ 
diaque.  Respiratoire,  elle  doit  être  combattue  par  la 
respiration  artificielle  et  autres  moyens  usuels  ;  car¬ 
diaque  et  de  ce  fait  toujours  grave,  elle  nécessite  de 
rechercher  systématiquement  et  sans  perte  de  temps  ; 
1”  si  le  cœur  bat  ou  non;  2“  s'il  est  ou  n’est  pas 
excitable.  Dans  ce  dernier  cas,  il  fait  procéder  de 
suite  au  massage  du  cœur  à  travers  le  diaphragme 
interposé,  ce  qui  constitue  la  méthode  la  moins  trau¬ 
matisante  et  la  plus  rapide.  On  aura  aussi  recours  en 
pareil  cas  à  la  faradisation  bipectorale  qui  est  alors 
la  méthode  de  respiration  artificielle  par  excellence. 

Teneur  de'l’urlne  en  produits  cétonlques  et  céto- 
gènes  chez  les  malades  atteints  de  choc  trauma¬ 
tique.  —  MM.  René  Fabre  et  René  Clogne  ont 
recherché  les  variations  des  produits  cétoniques  et 
cétogènes  dans  l’urine.  Leurs  analyses  leur  ont 
montré  que  chez  les  individus  malades  et  fatigués, 
l’élimination  urinaire  de  ces  produits  n’est  point 
augmentée  de  façon  semblable.  Au  contraire,  chez  les 
sujets  shockés,  et  aussi  chez  les  malades  atteints  de 
gangrène  gazeuse,  ils  ont  constaté  une  élimination 
notable  de  ces  dérivés,  élimination  qui  ne  peut  être 
attribuée  à  l’état  de  jeûne  ou  de  fatigue,  pas  plus 
qu’à  l’anesthésie,  puisque  de  grands  blessés  arrivés 
et  opérés  dans  les  mêmes  conditions  présentent  des 
chiffres  sensiblement  normaux. 

Shock  vrai  et  pseudo-shock  hémorragique.  — 
M.  H.  Dorlencourt  s’est  efforcé  de  déterminer  si  les 
états  graves  de  dépression  consécutifs  aux  grandes 
hémorragies  de  guerre  méritent,  ainsi  qu’il  est  fait 
en  règle  habituelle,  l’appellation  de  shock. 

Do  ses  études  cliniques,  qui  ont  porté  sur  un  total 
do  128  cas,  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Les  états  dépressifs  dits  de  shock  directement 
liés  aux  grandes  hémorragies  présentent,  dans  de 
nombreux  cas,  une  symptomatologie  différente  en  de 
multiples  points  de  celle  réaliste  par  le  shock  ner¬ 
veux  vrai.  (Abstraction  faite  évidemment  des  symp¬ 
tômes  ou  modifications  pouvant  ,être  rapportées  au 
facteur  «  hémorragie  ».) 

b)  Les  états  dits  de  shock  liés  aux  grandes  hémor¬ 
ragies  comportent  en  outre  le  plus  souvent  une  évo¬ 
lution  et  un  pronostic  nettement  différents  de  ceux 
des  états  de  shock  nerveux  vrais. 

c)  Les  actions  et  réactions  physiologiques  ou  thé¬ 
rapeutiques  des  organismes  en  état  de  shock  post¬ 
hémorragique  sont  dans  la  plupart  des  cas  totalement 
différentes  de  celles  manifestées  q)ar  les  organismes 
subissant  un  état  de  shock  nerveux. 

d)  L’ensemble  des  caractères  différentiels,  sympto¬ 
matologiques  évolutifs  et  même  thérapeutiques  peu¬ 
vent  permettre  dans  une  certaine  mesure  l’établisse¬ 
ment  d’un  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  états. 

e)  Il  est  par  contre  des  cas  où  le  facteur  hémor¬ 
ragie  à  lui  seul,  à  l’exclusion  de  toute  autre  action 
shockante  surajoutée,  semble  susceptible  de  déter¬ 
miner  l’apparition  d'états  de  shock  vrais,  devant  être 
considérés  comme  tels,  car  ils  ne  se  distinguent  en 
rien,  ni  au  point  de  vue  symptomatologique  ni  au 
point  de  vue  évolutif  de  ceux-ci  :  ce  sont  des  shocks 
nerveux  vrais  d’origine  hémorragique  ;  eux  seuls 


méritent  le  nom  de  shocks  hémorragiques,  le® 
autres  états  constituant  des  pseudo-shocks. 

f)  L’existence  simultanée  de  caractères  propres  au 
shock  nerveux  vrai  et  de  caractères  propres  aux  états 
de  pseudo-shocks  peut  être  constatée  chez  le  même 
sujet.  L’appréciation  de  la  part  qui  doit  être  assi¬ 
gnée  à  chacun  des  deux  syndromes  dans  le  complexe 
morbide  qu’ils  réalisent  est  dans  une  certaine  mesure 
possible.  .  ■ 

h)  Le  diagnostic  différentiel  entre  le  shock  ner¬ 
veux  vrai  et  le  pseudo-shock  présente  un  intérêt  pra¬ 
tique  des  plus  grands,  le  traitement  devant  être 
essentiellement  différent  (indications  et  contre-indi¬ 
cations  des  transfusions  et  injections  de  sérum).  Dans 
les  états')associés,  l’appréciation  de  la  prépondérance 
de  l’un  des  deux  syndromes  permettra  de  même 
l’orientation  de  la  thérapeutique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Octobre  1918. 

Traitement  radiothérapique  des  fibromes.  — 
M.  E.  Lacaille  expose  les  résultats  de  sa  pratique 
dans  la  radiothérapie  des  fibromes.  Attaché  depuis  la 
première  heure  à  cette  étude,  il  dit  son  enthousiasme 
pour  cette  méthode.  Il  affirme  qu’on  doit  toujours, 
avoir  un  succès  si  on  ne  l’utilise  que  pour  les 
fibromes  purs  et  sans  complications. 

L’auteur  divise  les  malades  en  trois  classes  ; 

1“  Avant  40  ans.  Il  se  refuse  .à  pousser  le  trai¬ 
tement  jusqu’à  la  ménopause  artificielle,  jugeant 
qu’il  faut  laisser  à  la  femme  sa  sécrétion  interne  des 
ovaires,  gage  de  .sa  jeunesse.  Alors  il  traite  ces  ma¬ 
lades  seulement  jusqu’à  ce  qu’il  ait  réglé  leurs  pertes 
et  restauré  leur  état  général,  se  réservant  de  repren¬ 
dre  le  traitement  si  besoin  se  faisait  sentir. 

2”  Aux  environs  de  40  ans,  sa  manière  est  plus  ra¬ 
dicale  et  le  succès  plus  absolu  et  plus  rapide.  Il  tient 
les  malades  jusqu’à  production  de  la  ménopause  arti¬ 
ficielle  et  se  croit  le  droit,  dans  ces  cas,  de  pro¬ 
mettre  toujours  la  guérison  complète  entre  quatre 
et  neuf  mois  de  traitement  (disparition  des  pertes 
et  douleurs  et  retour  à  l’intégrité  complète  de  la 
santé). 

Enfin,  la  troisième  classe  comprend  les  fibromes 
qui,  n’ayant  pas  été  traités  bien  entendu,  semblent 
vouloir  se  réveiller  après  la  ménopause. 

S'ils  sont  exempts  de  complication  et  de  menace  de 
dégénérescence,  l’auteur  affirme  qu’ils  doivent  guérir 
comme  les  autres  par  une  cure  radiothérapique  bien 
conduite. 

Il  Insiste  en  terminant  sur  ce  que,  actuellement,  la 
radiothérapie  des  fibromes  a  été  scientifiquement 
établie  sur  des  règles  universellement  admises  et 
qu’on  ne  doit  plus  la  juger  d’après  les  résultats  va¬ 
riables  du  début,  c’est-à-dire  d’il  y  a  dix  ou  quinze 

—  M.  Cazia.  M.  Lacaille  affirme  que,  avec  la 
radiothérapie,  on  guérit  les  fibromes  et  qu’on  les 
guérit  toujours.  Je  crois  qu’il  y  a  là  quelque  exagé¬ 
ration,  car  les  fibromes  calcifiés,  par  exemple,  ne 
guériront  jamais  par  les  rayons  X;  de  même  il  y  a 
beaucoup  de  fibromes  qui,  par  leur  volume,  échappent 
à  celle  thérapeutique,  et  pour  lesquels  la  radiothé¬ 
rapie  ne  pourra  qu’arrêter  les  métrorragies,  sans 
supprimer  les  phénomènes  de  compression  qui  sont 
une  des  principales  indications  de  Tinteryenfion  chi- 

II  faut  également  se  méfier  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  associée  à  la  fibromatose,  lorsqu’on 
entreprendle  traitement  d’un  fibrome  par  les  rayons'X, 
et  le  diagnostic  de  cette  dégénérescence  n’est  pas 
toujours  facile.  J’ai  opéré  récemment  une  femme  qui 
venait  d’être  traitée  par  la  radiothérapie  pour  un 
fibrome  volumineux,  .et  qui  allait  succomber  à  des 
hémorragies  incoercibles  ;  l’opération  nous  a  montré 
une  dégénérescence  épithéliomateuse  de  la  muqueuse 
utérine  ;  il  est  certain  que,  dans  ces  conditions,  il 
aurait  mieux  valu  opérer  cette  malade  plus  tôt  et  ne 
pas  avoir  recours  aux  rayons  X. 

Importance  de  l’engorgement  lymphatique.  — 
M.  Alquier.  L'encombrement  chez  les  blessés  ou  les 
arthritiques  du  système  lymphatique  et  de  ses 
annexes  osseuses  donne  lieu  à  des  algies,  impo¬ 
tences,  troubles  musculaires  rebelles  à  tout  traite¬ 
ment  ne  s’adressant  pas  à  la  cause  réelle  mais  cédant 
à  la  thérapeutique  agissant  sur  l’engorgement  lym¬ 
phatique. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Septembre  1918. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  grippe.  — 
MM.  Defressine  et  H.  Vlolle.  L'épidémie  de  grippe 
qui  sévit  àctuellement  à  Toulon,  et  qui  n’est  qu’un 
prolongement  de  la  grande  pandémie  d’inlluenza 
semblant  atteindre  l’Europe  entière,  est  caratérisée 
par  des  complications  •  exclusivement  pleuro-pulmo- 
naires  et  d’origine  essentiellement  pneumococcique. 
La  grippe  en  elle-même,  dont  le  virus  reste  encore 
ignoré,  n’a  causé  aucun  décès;  ses  complications  ont 
déterminé  par  contre  la  mort  dans  9  à  10  pour  100  des 

Les  deux  auteurs  se  sont  efforcés  d’éviter,  dans 
les  hôpitaux  affectés  aux  grippés,  les  complications 
pulmonaires  parmi  les  malades,  et  la  contagion  parmi 
ceux  qui  les  soignent. 

Ils  sont  arrivés  à  d’excellents  résultats  en  ce  qui 
concerne  le  premier  point,  grâce  au  sérum  antipneu- 
mococcique  de  MM,  Nicolle  et  ïruche.  Ils  ont 
appliqué  ce  sérum  à  titre  préventif  et  à  titre  cura¬ 
tif,  de  la  façon  suivante,  et  après  vaccination  antiana¬ 
phylactique.  suivant  le  procédé  de  Besredka. 

a)  A  titre  préventif  ;  à  tout  entrant  pour  grippe, 
ne  présentant  aucune  complication  pulmonaire,  on 
injecte  sous  la  peau  de  la  région  antéro-externe  de 
la  cuisse  40  cm’  de  sérum; 

h)  A  titre  curatif  ;  à  tout  malade  atteint  de  grippe 
et  présentant  des  complications  pulmonaires,  et 
ayant  reçu  ou  non  au  préalable  la  dose  préventive, 
ou  injecte  dans  les  mêmes  conditions  80  4  100  cm’ 
de  sérum.  Si  les  phénomènes  ne  s’amendent  pas  net¬ 
tement  dans  les  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  on 
réinjecte  60  à  80  cm’  de  sérum. 

Par  celte  méthode,  préventivement,  ôn  évite  d’une 
façon  presque  absolue  toutes  complications  et,  cui-ati- 
vement,  on  les  fait  régresser  très  rapidement,  lors¬ 
qu’elles  sont  peu  prononcées  (noyau  de  broncho¬ 
pneumonie,  foyers  de  congestion  pulmonaire,  etc.); 
lorsque  les  lésions  sont  très  avancées,  on  obtient 
encore  de  bons  effets  et  souvent  la  guérison.  D'une 
façon  générale,  les  résultats  sont  d’aiitant  meilleurs 
que  le  traitement  est  appliqué  plus  près  du  début  de 
l’accès  grippal. 

Comme  mesures  préventives  delà  grippe  MM.  De¬ 
fressine  et  Violle  ont  eu  recours  à  deux  méthodes  ; 

1“  Vaccination.  —  On  injecte  sous  la  peau  de  la 
région  omo-vertébrale  1  cm’  5,  puis  quatre  jours  plus 
tard  3  cm’  de  sérum  provenant  de  sujets  atteints  de 
grippe  au  début  de  leur  affection,  à  la  période  d’acmé 
et  en  dehors  de  toutes  complications.  Le  sérum 
chauffé,  phéniqué,  est  vérifié  au  point  de  vue  de  son 
origine  et  de  sa  stérilité.  On  ne  note  aucune  réac¬ 
tion  locale  ou  générale  à  la  suite  de  ces  inoculations. 

2°  Masque.  —  Port  d’un  masque  fait  d’un  rectangle 
de  gaze  plié  en  quatre  épaisseurs  et  maintenu  à  l’aide 
de  cordelettes.  Il  protège  le  nez  et  la  bouche  contre 
l’introduction  des  particules  virulentes  projetées  par 
le  malade  lors  d’accès  de  toux,  etc. 

14  Octobre  1918. 

Lois  du  travail  féminin  et  de  l’activité  cérébrale. 
—  M.  Jules  Amar  a  étudié  les  conditions  du  travail 
féminin  tant  physique  que  cérébral;  il  expose  à  l’Aca¬ 
démie,  que  la  courbe  cV endurance  de  la  femme,  sou¬ 
tenant  un  grand  effort,  est  basse  et  ondulée,  procé¬ 
dant  par  à-coups.  Le  travail  physique  de  la  journée 
représente  à  peine  40  pour  100  de  celui  de  l’homme; 
il  est  irrégulier  et  dépourvu'de  continuité,  à  cause  de 
l’intermittence  inévitable  de  l’activité  cérébrale;  en 
général,  il  doit  être  peu  pénible,  quasi  automatique, 
coupé  par  de  fréquents  repos,  et  plus  en  harmonie 
avec  la  sensibilité  qu’avec  la  volonté  et  la  raison 
abstraite. 

C’est  sur  la  respiration  que  retentit  particulière¬ 
ment  la  fatigue.  A  ce  sujet,  M.  Amar  formule  une 
théorie  nouvelle  de  l’activité  cérébrale,  qu’il  base  sur 
les  vibrations  nerveuses.  Il  explique  par  les  troubles 
respiratoires  dus  aux  excitations  extérieures,  aux 
toxines  de  fatigue,  les  réactions  du  sexe  féminin,  et 
l’influence  des  sons,  des  couleurs,  sur  la  contraction 
musculaire.  Il  interprète  les  phénomènes  de  ïliabi- 
iude,  de  la  sympathie  par  les  lois  de  la  résonance. 
La  physiologie  et  la  pathologie  fournissent  de  nom¬ 
breuses  vérifications  de  cette  théorie.  ' 

L’Intoxication  par  les  plaies  de  guerre.  Pathogénie 
du  shock.  —  MM.  P.  Duval  et  A.  Grigaut  montrent 
dans  leur  communication  que,  sous  l’influence  du 
traumatisme,  le  seuil  normal  d’excrétion  azotée  de  la 
cellule  musculaire,  qui  est  voisine  de  3  gr.  30 


pour  1.000,  s’abaisse  et  qu’une  partie  importante  de 
la  réserve  azotée  de  la  cellule  se  voit  ainsi  libérée  et 
passe  dans  le  sang.  Cette  mobilisation  des  réserves 
azotées  tissulaires  et  leur  apparition  dans  le  sang, 
d’après  les  auteurs  de  la  communication,  constitue  la 
cause  première  et  généralement  unique  de  l’intoxica¬ 
tion  dans  les  grands  traumatismes.  C’est  aussi  cette 
apparition  rapide  des  réserves  azotées  dans  le  sang 
qui  détermine  la  leucocytose  intense  et  précoce  qui 
a  été  constatée  chez  les  grands  blessés. 

Ayant  procédé  à  des  dosages  chimiques  des  réserves 
azotées  dans  le  sang,  MM.  Duval  et  Grigaut  ont 
constaté  que  chez  le  blessé  de  guerre  l’azote  total 
non  protéique  est  dans  la  règle  augmenté,  mais  que 
cette  augmentation  est  toujours  restreinte  et  ne 
s’élève  que  rarement,  en  dehors  de  l’état  de  shock,  à 
des  chiffres  doubles  de  la  valeur  normale. 

Au  contraire,  chez  les  blessés  shockés,  il  est 
exceptionnel  de  rencontrer  des  chiffres  qui  ne  soient 
pas  de  beaucoup  supérieurs  au  double  de  la  valeur 
normale  de  ces  substances. 

MM.  Duval  et  Grigaut  ont  encore  relevé  que  l’évo¬ 
lution  générale  de  la  courbe  des  substances  azotées 
dans  le  sang  des  shockés  varie  suivant  que  le  blessé 
s’achemine  vers  la  mort  ou  vers  la  guérison. 

Dans  le  premier  cas,  l’azote  total  non  protéique 
du  sang  ne  cesse  de  croître,  alors  que  dans  le  second, 
après  avoir  été  un  instant  très  augmenté,  on  le  voit 
revenir  progressivement  à  la  normale. 

En  définitive,  font  observer  les  deux  auteurs  de 
la  note,  le  degré  d’intoxication  consécutif  au  trauma¬ 
tisme  est  fonction  de  la  qualité  et  de  l’étendue  des 
territoires  tissulaires  frappés,  c’est-à-dire  de  la 
qualité  et  de  l’abondance  des  réserves  azotées  libé¬ 
rées.  Faibles  pour  les  blessés  légers,  la  proportion 
de  substances  azotées  toxiques  dans  le  sang  croît 
avec  l’importance  des  dégâts  et  spécialement  des 
dégâts  musculaires,  pour  aboutir  dans  les  grands 
traumatismes  aux  formes  graves  d’intoxication  qui 
constituent  le  shock. 

Survie  temporaire  et  survie  définitive  après  les 
hémorragies  graves.  —  MM.  Charles  Richet, 
P.  Brodin  et  Fr.  Saint-Giroas  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  d’où  il  ressort  que  l’in¬ 
jection  saline,  à  elle  seule,  ne  saurait  constituer  un 
traitement  efficace  de  l’hémorragie.  La  transfusion  de 
sang  ou  de  plasma  constitue  le  seul  traitement  efficace 
de  celle-ci.  Quantàl'injectionsaline,ellesemble  n’avoir 
d’autre  avantage  que  de  prolonger  la  survie  et  de 
permettre  de  faire  la  transfusion.  Au  surplus,  cet 
avantage  est-il  encore  contestable.  Après  les  grandes 
injections  salines,  en  effet,  il  semble  que  la  répara¬ 
tion  par  la  transfusion  soit  plus  difficile.  Dans  une 
expérience  des  auteurs  de  la  communication,  sur  huit 
chiens  ayant  d’ahord  reçu  une  injection  saline,  puis 
la  transfusion,  un  seul  a  survécu.  Ainsi,  estiment 
MM.  Richet,  Brodinet  Saint-Girons,  doit-on  conclure 
que  la  transfusion  est  la  seule  thérapeutique  efficace 
de  l’hémorragie. 

Quelques  notions  expérimentales  sur  le  virus 
de  la  grippe.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  Charles 
Lebailly  ont  procédé  à  une  série  de  recherches 
expérimentales  qui  se  résument  dans  les  conclusions 
suivantes  ; 

1“  L’expectoration  bronchique  des  grippés ,  recueillie 
dans  la  période  aiguë,  est  virulente. 

2“  Le  singe  macaccus  cynomolgus  est  sensible  à 
l’inoculation  du  virus  par  voie  sous-conjonctivale  et 

3“  L’agent  de  la  grippe  est  un  organisme  filtrant. 
L’inoculation  du  filtrat  a  en  effet  reproduit  la  grippe 
chez  deux  personnes  injectées  par  voie  sous-cutanée; 
la  voie  sanguine  paraît  au  contraire  inefficace. 

4“  Il  est  possible  que  le  virus  grippal  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  le  sang  chez  le  malade.  Le  sang  d’un 
singe  grippé,  inoculé  par  voie  sous-cutanée,  n’a  pas 
infecté  l’homme. 

21  Octobre  1918. 

Production  de  substances  bactéricides  non  spé¬ 
cifiques  au  moyen  des  vaccins  antistaphyiococ- 
ciques  et  antistreptococciques  «  in  vivo  »  et  «  in 
vitro  ».  —  Sir  Almroth  E.  Wright  montre  dans  sa 
communication,  en  s’appuyant  sur  des  expériences 
minutieuses,  qu’il  est  possible,  avec  une*  addition 
directe  de  vaccin  au  sang  extravasculaire,  d’arriver  à 
une  production  de  substances  bactéricides  non  spéci¬ 
fiques  et  que  celte  production  dépend  ëssentiellement 
de  la  dose  de  vaccin  employée. 

Sir  Wright  fait  observer  que  quand  il  s’agit  d’obte¬ 
nir  un  pouvoir  bactéricide  non  spécifique,  il  n’est  pas 


indispensable  d’employer  le  microbe  causant  l'infec¬ 
tion  ;  un  vaccin  qui  donnerait  un  pouvoir  bactéricide 
supérieur  serait  en  effet  préférable. 

La  grippe  est-elle  une  maladie  à  virus  filtrants? 
—  M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  dans  le  but  de 
déterminer  si  la  grippe  est  une  maladie  à  virus  fil¬ 
trant,  après  avoir  prélevé  20  cm“  à  quatre  malades 
grippés  choisis  parmi  les  plus  graves  et  filtré  sur 
bougie  Chamberland  (LJle  mélange  des  quatre  échan¬ 
tillons,  s’est  fait  inoculer  sous  la  peau  4  cm’  du 
filtrat  obtenu.  Au  quatrième  jour,  M.  Dujarric  de  la 
Rivière  a  ressenti  les  symptômes  d’une  grippe  peu 
accentuée  et  qui  a  guéri  rapidement. 

Ensuite,  dans  le  but  de  vérifier  si  celle  première 
inoculation  lui  avait  conféré  une  immunité  contre  la 
grippe,  M.  Dujarric  delà  Riyière  s’est  fait  badigeon¬ 
ner  la  gorge,  le  rhioo-pharynx  et  la  muqueuse  nasale 
avec  le  filtrat  d’une  émulsion  de  crachats  de  grippés 
dans  del’eauphysiologique,  solution  passée  sur  bou¬ 
gie  Chamberland  (L,).  Cette  seconde  inoculation  n’a 
déterminé  aucun  symptôme  morbide,  ce  qui  semble 
indiquer  que  le  sujet  se  trouvait  immunisé  du  tait  du 
fait  de  sa  première  injection. 

Utilisation  de  greffes  mortes  pour  la  réparation 
chirurgicale  des  tissus  de  nature  conjonctive.  — 
MM.  J.  Nageotte  et  J.  Sencert  ont  entrepris  une 
série  d’expériences  en  vue  d’établir  dans  quelle  me¬ 
sure  la  chirurgie  peut  tirer  parti  de  la  greffe  des 
tissus  morts.  Ses  recherches  nous  permettent  dès  à 
présent  de  déclarer,  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue 
exclusivement  pratique,  que,  tandis  que  la  méthode 
du  cold-sorage  est  restée,  depuis  .son  origine,  sans 
grande  application  pratique,  la  méthode  des  greffes- 
mortes,  basée  sur  des  données  théoriques  très  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  ont  dirigé  les  chercheurs  vers  la 
greffe  vivante,  fraîche  ou  conservée,  ouvre  à  la 
chirurgie  réparatrice  des  horizons  étendus  et  lui 
permet  les  plus  grands  espoirs. 

Action  du  citrate  de  soude  sur  le  sang.  — 
M.  Folley  a  procédé  à  des  recherches  d’où  se  déga¬ 
gent  les  conclusions  suivantes  :  1“  Le  citratage  du 
sang  n’empêche  la  coagulation  que  dans  le  cas  parti¬ 
culier  où  le  sang  circulant  est  extrait  des  vaisseaux 
sans  toucher  aux  lèvres  d’une  plaie. 

2“  Le  citratage  du  sang  ne  constitue  aucune  sécu¬ 
rité  quand  on  extrait  le  sang  des  vaisseaux  au  cours 
d’une  intervention  chirurgicale,  créant  une  plaie 
lésant  l’endothélium  des  vaisseaux,  déterminant  des 
amorces  de  coagulation  (petits  caillots,  sucs  de 
tissus). 

3“  Le  sang  citraté  perd  en  quelques  heures  la 
faculté  de  se  coaguler  avèc  un  coagulum  récent,  du 
suc  de  tissu,  etc.,  mais  se  coagule  encore  avec  du 
chlorure  de  calcium. 

4“  Le  sang  rendu  plus  rapidement  coagulable,  par 
la  gélatine,  eu  injections  in  vivo  ou  par  le  sérum 
antitétanique,  peut  être  maintenu  liquide  par  le 
citrate  de  soude  dans  les  mêmes  conditions  que  le 
sang  normal. 

28  Octobre  1918. 

Des  injections  de  plasma  sanguin  pour  rempla¬ 
cer  le  sang  total.  —  MM.  Charles  Richet, 
P.  Brodin  et  Fr.  Saint-Girons,  poursuivant  leurs 
recherches,  ont  procédé  à  de  nombreuses  expériences 
d’où  se  déduisent  des  conséquences  importantes  tant 
théoriques  que  pratiques. 

A.  Au  point  de  vue  théorique,  elles  montrent  tout 
d’abord  que  les  globules,  sans  qu’on  puisse  dire 
qu’ils  sont  inutiles,  ne  sont  certainement  pas  indis¬ 
pensables  pour  la  réparation  des  hémorragies. 

Il  s’ensuit  que  les  blessés  qui  ont  perdu  beaucoup 
de  sang  ne  meurent  pas  par  un  défaut  d’oxydation, 
par  anoxhémie. 

La  cause  de  la  mort  est  tout  autre.  L’hémorragie 
entraîne  un  abaissement  énorme  de  la  pression  san¬ 
guine,  de  sorte  qu’il  se  fait  aussitôt  une  spoliation 
rapide  de  tous  les  tissus  qui  déversent  énergique¬ 
ment  leur  liquide  protoplasmique  dans  le  sang, 
pour  suppléer  au  défaut  de  masse  sanguine.  Cette 
spoliation  est  probablement  due  à  la  différence  de 
pression.  En  tous  cas,  il  y  a  lieu  d’admettre  une 
dénudation  soudaine,  un  métabolisme  aigu  qui  est 
arrêté  dès  que-  le  plasma  rétablit  la  masse  sanguine 
et  maintient  le  milieu  intérieur  en  isotonie  avec  les 
protoplasmas  cellulaires. 

Même  quand  il  ne  reste  plus  que  20  pour  100  des 
globules,  les  phénomènes  d’oxydation  dus  aux  héma¬ 
ties  qui  n’ont  pas  été  soustraites  sont  suffisants  pour 
maintenir  la  vie. 


580 


LA  P,RESSE  MEDICALE,  Lundi,  11  Novembre  1918 


Il  y  a  lieu  d'espérer  que  cette  plasmothérapie, 
dilléreute  et  de  la  sérothérapie  où  il  n  y  a  pas  de 
llbriue,  et  de  riiéiiiothérapie  où  il  y  a  des  globules, 
pourra  jouer,  dans  le  traiteineut  de  certaines  iul'ec- 
tions,  uu  rôle  important:  car  jusqu’à  présent  on  n’a 
guère  fait  en  thérapeutique  que  des  injections  de 
sérum  et  non  de  plasma.  Or,  le  plasma  contient  pro¬ 
bablement,  outre  la  fibrine,  des  substances  qui 
n’existent  pas  dans  le  sérum,  substances  peut-être 
très  utiles,  ciui  sont  entraînés  par  lu  précipitation  de 
la  fibrine. 

B.  Au  point  de  vue  pratique,  il  y  a  lieu  de  recber- 
chersi  l’injection  de  plasma  de  clieval,  beaucoup  plus 
facile  que  l'injection  de  sang  humain,  ne  serait  pas 
appelée  à  remplacer,  dans  les  hémorragies,  la  trans¬ 
fusion  de  sang  total,  ou  même,  dans  les  infections, 
la  sérotliérapie  ordinaire. 

La  clinique,  à  cet  égard,  devra  prononcer  en  der- 

Contrlbution  à  la  phylogénie  des  muscles,  — 
M.  J.  Chaîne  établit  dans  sa  communication  que, 
quel  ([ue  soit  le  nombre  des  métamères  sur  lesquels 
un  muscle  s’étend,  que  ces  métamères  soient  ou  non 
pour  lui  des  segments  d’origine,  ce  muscle  ne  peut 
se  constituer  que  par  l’un  des  trois  processus  sui- 

1“  Division  de  myolome;  2“  soudure  de  parties  de 
myotonies  dilFéreuts  préalablement  divisés,  mais  non 
encore  individualisées  ;  d"  division  d’un  muscle  déjà 
caractérisé. 

Procédé  sûr  pour  reconnaître  le  sexe  des  axis 
humains  à  tout  âge.  —  AT.  Marcel  Baudouin  pro¬ 
pose  d’utiliser  la  dilïéreuoe  des  diamètres  antéro¬ 
postérieur  et  transverse  du  trou  vertébral  do  la 
vertèbre  axis,  dilVércnce  qui  est^lrès  notable  dans  le 
sexe  masculin  et  très  faible  dans  le  sexe  féminiu. 

L’observation,  en  elfet,  montre  que  chez  les 
hommes  cette  dillérence  varie  do  4  à  7  mm.,  taudis 
que  chez  les  femmes  elle  oscille  de  1  à  3  mm.  seule¬ 
ment.  Si  donc  sur  un  os  d’adolescent  cette  différence 
est  seulement  de  1  à  2  mm.,  ou  peut  être  sûr  qu’il 
s’agit  d’un  sujet  féminin.  G.  Y. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  OHIRURGICALE  DE  GUERRE 

A.  Buquet.  Les  troubles  ischémiques  nerveux 
par  blessures  de  guerre  (Thèse  de  Taris,  1918).  — 
Ce  travail  constitue  une  étude  d’ensemble,  une  mise 
au  point,  grâce  à  une  série  de  cas  personnels,  d'un 
groupe  de  faits  encore  peu  ou  du  moins  insuffisam¬ 
ment  connus. 

En  effet,  les  troubles  fonctionnels,  vaso  moteurs, 
thermiques,  sécrétoires,  ainsi  que  les  troubles  tro¬ 
phiques  des  extrémités  que  l’on  observé  chez  les 
blessés  de  guerre,  sont  considérés  par  la  plupart  des 
auteurs  comme  des  troubles  d’origine  nerveuse;  et 
l’on  s’est  très  peu  inquiété  jusqu’en  ces  derniers 
temps  de  la  part  qu’il  y  a  lieu  d’attribuer  dans  ieur 
genèse  à  l’altération  des  vaisseaux. 

Cependant  la  grande  fréquence  des  plaies  arté¬ 
rielles  des  membres  dans  les  blessures  de  guerre 
devait  attirer  l’attention  sur  ies  lésions  vasculaires  et 
provoquer  une  réaction  contre  la  tendance  d’accorder 
une  part  exclusive  aux  lésions  du  nerf  dans  la  patho- 
génie  de  ces  troubles. 

Depuis  191G,  l’auteur  s’est  intéressé  à  cette  ques¬ 
tion,  eu  collaboration  avec  Dcsplats  (de  Lille),  et  ce 
qu’il  a  vu  parmi  les  blessés  opérés  par  lui  et  long¬ 
temps  suivis  après,  l’a  amené  à  penser  que  les  plaies 
artérielles  des  membres,  et  eu  particulier  celles  de 
gros  troncs  artériels,  jouent  dans  la  pathologie  ner¬ 
veuse  des  blessés  un  rôle  extrêmement  important;  et 
que  certaines  paralysies  comme  certaines  anesthésies, 
accompagnées  d’ailleurs  de  troubles  trophiques,  sont 
tout  entières  le  fait  de  lésions  graves  des  artères 
(hématomes  artériels,  anévrismes,  ligatures)  ou  de 
compressions  vasculaires  plus  ou  moins  durables 
occasionnant  une  ischémie  momentanée  ou  perma¬ 
nente  des  troncs  nerveux  sur  leur  partie  terminale. 

Lorsque  la  lumière  de  l’artère  principale  d’un 
membre  est  oblitérée, )on  admet  schématiquement  que 
deux  cas  peuvent  se  présenter  ; 

Ou  ,1a  circulation  collatérale  ne  peut  se  réaliser  et 
gangrène  s’ensuit; 

Ou  la  suppléance  se  fait  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 


Pour  l’auteur,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire 
une  troisième  éventualité  :  c’est  l’apparition  possible 
dans  la  région  ischémiée,  de  troubles  nerveux  fonc¬ 
tionnels  survenant  peu  de  temps  après  l’obstruction 
vasculaire,  eu  rapport  possible  avec  des  lésions  des 
nerfs,  ces  lésions  et  ces  troubles  fonctionnels  dépen¬ 
dant  de  l’arrêt  circulatoire  et  évoluant  jusqu’au  réta¬ 
blissement  du  régime  circulatoire  normal  ou  voisin 
de  la  normale. 

L’oblitération  des  gros  troncs  artériels  paraît  suf¬ 
fire  à  expliquer,  en  dehors  de  toute  plaie  nerveuse 
concomitante,  ces  troubles  moteurs,  sensitifs,  tro¬ 
phiques,  et  les  modifications  des  réactions  élcctrii[ues 
qui  les  accompagnent,  l’ensemble  se  caractérisant 
par  une  distribution  terminale. 

Ces  troubles  sont  d’autant  plus  accusés  que  l’obli¬ 
tération  porte  sur  un  étage  supérieur  de  l’appareil 
circulatoire  du  membre,  en  uu  point  où  la  circulation 
collatérale  s’établit  plus  difficilement. 

Considérés  à  l’état  isolé,  ils  apparaissent  plus  fré¬ 
quents  et  beaucoup  plus  intenses  au  membre  supé¬ 
rieur  qu’au  membre  intérieur.  La  ligature  de  l’artère 
axillaire  est  eu  effet  une  véritable  réalisation  expéri¬ 
mentale  des  conditions  favorables  pour  les  provo¬ 
quer,  surtout  si  elle  est  effectuée  entre  la  sous-sca¬ 
pulaire  et  l’humérale  profonde,  branche  de  l’artère 
humérale,  en  celte  région  «  où  la  finesse  des  voies 
coliatérales  unissant  les  branches  de  l’axillaire  à  celles 
de  l’humérale  rend  très  difficile  le  rétablissement  de 
la  circulation  complémentaire  ». 

Au  membre  supérieur,  le  syndrome  peut  donc  exis¬ 
ter  au  complet,  quand  la  lésion  porte  sur  l’artère 
axillaire. 

Il  consiste  en  : 

a)  La  paralysie  à  type  terminal  avec  réaction  de 

b)  L’anesthésie  progressive  de  la  racine  de  la  main 
à  l’extrémité  des  doigts  ; 

c)  La  déformation  caractéristique  des  doigts, 

Ce  syndrome  peut  être  atténué  si  l’oblitération  ou 
la  compression  porte  sur  un  point  artériel  moins 
rapproché  de  la  racine  du  membre. 

Au  membre  inférieur,  le  même  syndrome  n’appa¬ 
raît  que  rarement,  sans  doute  parce  qu’il  est  masqué 
par  les  phénomènes  graves  et  précoces  de  la  gan¬ 
grène  ischémique. 

11  peut  cependant  s’y  produire  et  s’y  développer 
aussi  complètement  qu’au  membre  supérieur. 

Le  plus  souvent,  il  survient  à  l’état  atténué,  l'is¬ 
chémie  étant  incomplète  et  la  gangrène  n’ayant  pu 
évoluer. 

11  est  alors  plus  fruste  qu’au  membre  supérieur  et 
sa  rétrocession  se  fait  plus  rapidement. 

Peut-être  faut-il  voir  dans  son  atténuation  la 
preuve  d’une  iscliémie  moins  complète  des  nerfs, 
leur  irrigation  sanguine  ayant  une  origine  différente 
au  membre  inférieur  et  au  membre  supérieur. 

Tous  ces  troubles  en  effet  sont  facteurs  d’isché¬ 
mie  plus  ou  moins  complète  ;  lorsqu’il  n’y  a  pas 
ischémie,  ils  n’existent  pas.  Ils  sont  absents  ou  très 
atténués  quand,  malgré  l’oblitération  vasculaire,  et 
malgré  l’existence  d’une  complication  de  voisinage 
(suppuration,  compression  extrinsèque  par  un  héma¬ 
tome,  etc.)  à  laquelle  on  a  coutume  de  les  rapporter,  • 
s’est  développée  Une  circulation  collatérale  suffi¬ 
sante,  facile  à  constater. 

M.  Buquet  ajoute  d’ailleurs  des  preuves  expéri¬ 
mentales.  Chez  l’animal,  la  ligature  aseptique  du 
gros  tronc  artériel  d’un  membre  à  son  origine,  en  se 
mettant  à  l’abri  de  toute  lésion  traumatique  des  nerfs, 
provoque  les  mêmes  troubles  que  chez  l’homme.  . 

Au  point  de  vue  histologique,  on  trouve  les  divers 
stades  de  dégénérescence  aboutissant  au  type  de  la 
névrite  parenchymateuse  ;  l’ischémie  peut  agir  direc¬ 
tement  par  des  troubles  de  nutrition  du  type  ner¬ 
veux  ;  et  indirectement  par  la  compression  des  élé¬ 
ments  nobles  due  à  la  tuméfaction  des  éléments 
interstitiels. 

Les  troubles  constatés  sont  «avant  tout  nerveux, 
secondairement  musculaires,  ce  qui  les  distingue 
nettement  de  ce  que  l’on  rencontre  dans  la  paralysie 
ischémique  classique  ou  maladie  de  Yolkmau.  Dans 
celle-ci  en  effet,  existe  toujours  de  la  contracture,  les 
symptômes  sont  exclusivement  musculaires. 

Certains  auteurs  admettent  l’influence  du  sympa¬ 
thique  périartériel  dans  le  mécanisme  des  paralysies 
schémiques,  la  lésion  de  la  paroi  vasculaire  pouvant 
jouer  un  rôle  plus  important  que  l'arrêt  du  courant 
sanguin,  ^ 

Ponr  M.  Buquet,  al  celle-ci  est  possible  dans  cer¬ 
tains  cas  où  cliniquement  existe  de  la  contracture 
avec  une  symptomatologie  aujourd’hui  mieux  connue, 


I  elle  ne  prend  aucune  part,  selon  lui,  dans  les  acci¬ 
dents  qu’il  attribue  à  la  seule  ischémie  des  extrémi¬ 
tés  nerveuses  :  paralysie  sans  contracture,  avec  ré¬ 
action  de  dégénérescence,  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  etc. 

Le  traitément  de  ces  troubles  ischémiques  est 
assez  limité  : 

Il  mettra  eu  œuvre  tous  les  agents  physiques  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  la  vaso-dilatation  et  d’assurer 
le  développement  de  la  circulation  collatérale  :  bains 
de  lumière,  bains  de  soleil,  douches  d’air  chaud, 
effluvation,  étincelage  court  de  haute  fréquence. 

Mais  il  faut  surtout  attirer  l’attention  sur  les  dan¬ 
gers  de  la  ligature  des  gros  troncs  artériels,  et  pré¬ 
férer,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible,  la  suture 
artérielle  à  la  ligature  vasculaire  pure  et  simple. 

Enfin  il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  si 
les  lésions  artéi-ielles  peuvent,  à  l’exclusion  de  toute 
blessure  du  nerf,  provoquer  de  tels  troubles  fonction¬ 
nels  et  même  la  dégénérescence  nerveuse,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  lésion  artérielle  et  lésion 
nerveuse  coexistent. 

Dans  de  semblables  conditions,  l’acte  chirurgical 
visant  la  lésion  nerveuse  devra,  pour  réussir,  intéres¬ 
ser  également  la  lésion  ou  la  compression  arté¬ 
rielle.  R.  P. 

CAfJOER 

Richard  Lewisohn.  Action  de  l’èmétine  sur  les 
tumeurs  malignes  {.tour,  of  Amer.  med.  Assoc., 
t.  LXX,  n»  1,  1918,  5  Janvier,  p.  9).  —  Quelques  au¬ 
teurs  ,  se  basant  sur  la  théorie  amibienne  du  cancer,  ont 
recherché  l’action  de  l’émétine  sur  son  développement, 
et  certains  ont  obtenu  des  résultats  encourageants. 
Les  expériences  de  Lewisohn,  dans  deux  cas  de  can¬ 
cers  du  sein,  et  dans  un  nombre  considérable  de 
cancer  du  rat  et  de  la  souris,  lui  permettent  de  con¬ 
clure  que  l’émétine  ne  possède  aucune  action  spéci¬ 
fique  sur  le  cancer;  injectée  dans  la  masse  de  la 
tumeur,  elle  produit  une  nécrose,  comparable  à  celle 
que  l’on  obtient  avec  l’acide  phénique  ou  le  chlorure 
de  zinc;  en  injections  intraveineuses  son  action  est 
nulle,  et  ces  résultats  ne  viennent  pas  fournir  une 
preuve  nouvelle  à  la  théorie  amibienne  du  cancer. 

M.  R. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Krotosziner  et  Stevens.  L'épreuve  de  la  pblorid- 
zine  intraveineuse  [Journ.  of  the  Am.  Med.  Assoc., 
t.  LXIX,  n»  22,  1917,  1"  Décembre,  p.  1865-71).  — 
De  nombreuses  expériences  comparatives  entre  les 
épreuves  de  la  phénolpbtaléine,  du  dosage  de  1  urée, 
de  la  phloridzine  ayant  convaincu  les  auteurs  de  la 
valeur  très  réelle  de  celte  dernière  épreuve,  dans 
l’élude  de  la  perméabilité  rénale,  ils  ont  essayé  de 
la  rendre  d’un  usage  plus  courant  en  remplaçant 
l’injection  sous-cutanée  par  l’injection  intraveineuse. 
Ils  ont  pu  constater,  qu’avec  les  doses  employées, 
aucun  accident  n’était  à  craindre;  ils  ont  préparé  des 
tablettes  contenant  un  centigramme  de  phloridzine  et 
du  chlorure  de  sodium  en  quantité  suffisante  pour 
faire  un  poids  total  de  3  centigr.  ;  la  tablette  placée 
dans  le  corps  de  pompe  d’uue  seringue  de  Luer,  on 
aspire  2  cm^  d’eau  distillée  chaude;  on  secoue;  la 
dissolution  est  instantanée.  La  vessie  est  vidée,  la 
sonde  est  laissée  en  place,  ej  l’injection  de  1  centigr. 
est  pratiquée  dans  nne  veipe  du  pli  du  coude;  la 
recherche  du  sucré  est  faite  immédiatement  en  lais¬ 
sant  tomber,  dans  une  série  de  tubes  contenant 
quelques  centimètres  de  liqueur  de  Fehling  chauffée, 
quelques  gouttes  d’urine.  La  technique  est  identique 
pour  la  détermination  de  la  perméabilité  de  chaque 
rein,  ou  fait  simplement  un  double  cathétérisme 
urétral.  L’analyse  quantitative  est  faite  avec  le 
saceharimètre  de  Lohnstein. 

L’épreuve  de  la  phloridzine  intraveineuse  dévient 
ainsi  un  procédé  simple  et  rapide  ;  dans  les  cas  nor¬ 
maux,  le  sucre  apparaît  sept  minutes  après  l’injection 
dans  les  urines  vésicales,  cinq  minutes  après  dans 
les  urines  recueillies  par  cathétérisme  urétéral.  En 
quelques  minutes  l’excrétion  de  sucre  atteint  son 
maximum,  elle  cessa  complètement  après  quarante- 
cinq  minutes. 

Sou  emploi  dans  l’étude  de  la  perméabilité  rénale 
totale  offre  beaucoup  moins  d’intérêt  que  pour  l’étude 
comparative  du  fonctionnement  de. chaque  rein;  pour 
cette  étude  l’épreuve  de  la  phloridzine  intraveineuse 
tout  en  étant  aussi  simple  et  aussi  rapide  que  l’épreuve 
de  la  phénolphtaléine,  donne  des  résultats  beaucoup 
plus  précis  et  plus  constants.  M-  R. 
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EFFETS  DES  INJECTIONS 
INTRAVEINEUSES 

DES  DIVERS 

SÉRUMS  ARTIFICIELS 
CHEZ  LES  ANIMAUX  HÉMORRAGIb’S 

Par  M.  le  Professeur  Charles  RICHET 
et  MM.  P.  BRODIN  et  Fr.  SAINT-GIRONS. 


Nous  n’avons  pas  cherché  à  étudier-  dans  son 
ensemble  l’importante  question  des  hémorragies. 
Nous  avons  seulement  voulu  préciser  expérimen¬ 
talement  parmi  les  nombreux  sérums  employés 
actuellement  chez  les  blessés  (sérum  —  ditp/(î/s/'o- 
logique  d’une  manière  très  inexacte  — c’est-à-dire 
solution  de  NaCl  à  7  p.  1.000,  sérums  sucrés  iso¬ 
toniques  et  hypertoniques,  sérum  de  Locke,  sérum 
gommé),  quel  est  celui  qui  semble  le  plus  favo¬ 
rable  au  traitement  des  hémorragies. 

Nos  recherches  comprennent  deux  parties  : 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
n’avons  envisagé  que  la  survie  tempornirc,  c’est-à- 
dire  pendant  un  laps  de  temps  d’une  demi-heure 
environ,  la  persistance  des  mouvements  du  cœur 
et  de  la  respiration. 

Dans  une  deuxième  série,  nous  avons  cherché 
à  obtenir  la  survie  définitive. 

Survie  temporaire. 

I 

Nous  nous  sommes  heurtés  dès  le  début  de 
notre  étude  à  une  difficulté  capitale  :  l’impossi¬ 
bilité  de  savoir  à  l’avance  quelle  est  la  quantité 
de  sang  contenue  dans  le  corps  de  tel  ou  tel  chien. 
Il  est  classique  de  dire  que  la  masse  du  sang  est 
1/13  du  poids  du  corps.  Mais,  outre  qu’il  est  assez 
difficile, d’apprécier  exactement  le  poids  d’un  ani¬ 
mal,  cette  donnée  de  1/13  est  vague  et  imparfaite. 
En  réalité,  comme  nous  l’avons  constaté  d’après 
les  moyennes  d’environ  70  observations,  la  masse 
varie  avec  la  surface  plus  qu’avec  le  poids.  Elle  est 
de  1/13  en  moyenne  pour  un  chien  de  12  kg.;  de 
1/14  pour  les  chiens  de  12  à20kg  ;  de  1/15  pour  les 
chiens  de  20  à  30  kg.;  de  1/16  pour  les  chiens  au- 
dessus  de  30  kg.  Bien  entendu,  les  variations  indi¬ 
viduelles  sont  considérables,  et  l’écart  de  la 
moyenne  peut  être  de  25  pour  100. 

Aussi,  pour  une  évaluation  moins  imparfaite, 
avons-nous  adopté  une  technique  nouvelle  plus 
précise  :  la  quantité  de  sang  perdue  pendant  la 
vie  a  été  exactement  mesurée  par  la  numération 
des  globules  de  chacune  des  prises;  et  immédia¬ 
tement  après  la  mort  le  lavage  des  vaisseaux  à 
l’aide  d’une  solution  Conservatrice  et  la  numéra¬ 
tion  des  globules  dans  le  liquide  de  lavage  nous 
ont  permis  de  connaître  la  quantité  de  sangrestant. 

Ainsi,  nous  avons  pu  connaître  exactement, 
dans  chacune  de  nos  expériences  :  1“  la  quantité 
totale  de  sang;  2°  la  quantité  perdue  par  l’hémor¬ 
ragie;  3“  la  quantité  restant  après  l’hémorragie. 

II 

Au  préalable,  nous  avons,  à  l’aide  de  celte 
technique,  déterminé  la  perte  de  sang  mortelle 
chez  un  animal  ayant  subi  des  hémorragies  suc¬ 
cessives,  sans  aucune  injection  thérapeutique.' 
Nous  avons  vu  ainsi  (moyenne  de  six  expé¬ 
riences)  que  l’animal  n’avait  plus  au  moment  de 
la  mofl  que  :  21,2  pour  100  de  ses  hématies; 
26,3  pour  100  de  sa  masse  sanguine. 

L’écart  entre  ces  deux  chiffres  mesure  la  quan¬ 
tité  de  liquide  qui,  des  tissus,  a  passé  dans  le 
système  vasculaire  pour  rétablir  la  masse  san¬ 
guine  en  diluant  le  sang.  Ainsi  s’explique  l’abaisse¬ 
ment  de  densité  qui  s’observe  constamment  au 
'cours  des  hémorragies,  les  liquides  interstitiels 
ayant  une  densité  moindre  que  celle  du  sang. 


Par  comparaison  nous  avons  étudié  les  effets 
des  hémorragies  suivies  d’injections.  Dans  ces 
expériences  nous  faisons  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure  des  prises  successives  du  1/10 
environ  de  la  masse  totale  de  sang  suivies  d’une 
injection  double  du  sérum  étudié. 

Le  tableau  suivant  résume  les  résultats  obtenus 
avec  les  dilTérents  sérums,  en  supposant  égal  à 
100  le  chiffre  initial  soit  d’hématies,  soit  de  masse 
sanguine  de  chacun  des  animaux  en  expérience. 

M.1SSO 

ji.  l.nOO  rcslanl.  l'cstaiite. 


SiÎRUMS  suciiiis-sALés  ; 

NaCl .  7 

Lactose  ou  glucose  .S  à  10 

NaCl .  7 

Glucose .  2 

NaCl .  7 

Glucose .  2.'. 

SÉuu.Ms  sucnés  purs  ; 

Isotoniques,  glucose.  .  /i7 

Hypertoniques,  lactose.  170 


4,0  30 

7,7  41 

8,2  30 

21,8  47 

20  32 


NaCl  à . 

SéuuMS  DE  Lockk-Ringi'.r  : 

NaCl . 

CaCP . 

KCl . 

COWalI. . 

Glucose . 

Sérum  de  Loékc  sans  bi¬ 
carbonate  . 

NaCl . 

CO^NaH . 

Sérums  gommés  : 

Gomme  pure  sansNaCl. 

NaCl . 

Gomme . 

Chlorure  de  calcium  : 

NaCl  . . 

Glucose  . 

CaCl” . 

Nous  avons  étudié  également  divers  liquides 
organiques  ;  lait  et  sérum  de  cheval  : 

IjC  lait,  le  petit-lait,  le  lactosérum  nous  ont 
donné  de  mauvais  résultats,  l'animal  est  mort 
avec  en  moyenne  12  pour  100  de  ses  hématies, 
47  pour  100  de  sa  masse  sanguine. 

Avec  un  premier  sérum  de  cheval,  nous  avons 
obtenu  d’excellents  résultats  :  la  mort,  dans  4  expé¬ 
riences,  est  survenue  avec  en  moyenne  5,8  p.  100 
d’hématies,  39  pour  100  de  masse  sanguine; 
mais  d’autres  échantillons,  mis  obligeamment  à 
notre  disposition  par  l’Institut  Pasteur,  se  sont 
montrés  nettement  toxiques.  Nous  avons  alors 
cherché  par  divers  procédés  (chauffage,  vieillis¬ 
sement,  dialyse,  absorption)  à  combattre  celte 
toxicité.  Nous  avons  pu  l’atténuer,  non  la  faire 
disparaître.  Or  cette  toxicité,  parfois  très  forte, 
du  sérum  de  cheval,  variable  d’un  échantillon  à 
l’autre,  nous  paraît  être  le  gros  obstacle  à  son 
emploi. 

IV 


De  l’ensemble  de  ces  recherches  se  dégagent 
les  conclusions  suivantes  : 

Alors  qu’après  des  hémorragies  successives 
un  chien  n’a  plus  que  21  pour  100  de  ses  hématies, 
on  peut,  par  des  injections  intraveineuses  de  sé¬ 
rums  divers,  prolonger  son  existence  et  même 
continuer  l’hémorragie  jusqu’à  diminuer  le  cliif- 
fre  de  ses  globules  à  5  pour  100,  parfois  même 
3  pour  100. 

De  tous  les  sérums  que  nous  avons  expéri¬ 
mentés,  celui  qui  nous  a  constamment  donné 
les  meilleurs  résultats  est  un  sérum  salé-sucré 
renfermant  : 

NaCl . 7  pour  1.000 

Lactose  ou  glucose.  ...  5  — 

Le  chlorure  de  sodium  seul  à  7  ou  8  pour  1.000 
ne  maintient  pas  suffisamment  la  masse  sanguine. 
Mais  l’élément  minéral  est  indispensable,,  et  les 


sérums  sucrés  purs  isotoniques  ou  hypertoniques, 
mais  sans  NaCl,  nous  ont  toujours  donné  de  mau¬ 
vais  résultats. 

Une  concentration  de  sucre  supérieure  à 

10  pour  1.000  ne  procure  aucun  avantage  ;  infé¬ 
rieure  à  5  pour  1.000  elle  donne  de  moins  bons 
résultats. 

Le  sérum  de  Locke  s’est  montré  constamment 
toxique;  cette  toxicité  nous  paraît  due  au  bicar¬ 
bonate  de  soude  qu’il  renferme  :  en  supprimant 
le  bicarbonate,  on  fait  disparaître  celle  toxicité  ; 
en  ajoutant  au  contraire  du  bicarbonate  de  soude 
au  sérum  sucré-salé,  on  le  rend  aussi  toxique  que 
le  sérum  de  Locke'. 

Gomme  le  sucre,  la  gomme  doit  être  associée  au 
chlorure  de  sodium  :  Irès  concentrés  (70  p.  1.000), 
les  sérums  gommés  maintiennent  admirablement 
la  masse  sanguine  et  relèvent  la  tension  arté¬ 
rielle,  mais  ils  sont  toxiques  à  forte  dose.  Moins 
concentrés,  leur  action  est  comparable  à  celle  du 
sérum  sucré-salé  et  ne  présente  sur  ce  dernier 
aucun  avantage  réel. 

A  petile  dose  (0,2  pour  1.000),  le  chlorure  de 
calcium  ne  présente  pas  d’inconvénient;  il  a 
même  peut-être  une  action  favorable  sur  la  coa¬ 
gulation  du  sang.  A  forte  dose  (2  pour  1.000),  il 
est  nettement  toxique  et  ne  peut  être  employé 
sans  danger. 

Survie  déiimtive. 

Ces  expériences  comportent  toujours  quoique 
incertitude  au  point  de  vue  de  la  proportion  du 
liquide  sanguin  restant  dans  les  vaisseaux;  car 

11  est  impossible,  quand  on  arrête  l’hémorragie, 
de  savoir  quelle  est  la  proportion  exacte  de  sang 
qui  reste  à  l’animal.  En  effet,  nous  avons  vu 
qu’il  y  a  de  si  grandes  variations  individuelles 
de  la  masse  sanguine,  qu’aucun  calcul  ne  permet 
de  l’évaluer  avec  précision  dans  tel  ou  tel  cas 
particulier. 

Pour  y  obvier  on  a  proposé  d’ouvrir  une  artère 
et  de  laisser  couler  le  sang  jusqu’à  arrêt  spontané 
de  l’hémorragie;  mais  cet  écoulement  est  variable 
avec  le  calibre  et  la  forme  de  la  canule,  avec  les 
traumatismes  qu’a  subis  l’artère  avec  des  syncopes 
précoces,  parfois  passagères,  qui  n’excluent  pas 
la  survie.  On  peut  aussi  saigner  progressivement 
l’animal,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  puisse  se  tenir  de¬ 
bout.  En  réalité,  tous  ces  procédés  sont  peu  rigou¬ 
reux;  on  en  tire  des  impressions  plutôt  que  des 
conclusions. 

Ces  réserves  faites,  les  résultats  que  nous  ont 
fournis  une  trentaine  d’expériences  de  survie 
confirment  dans  l’ensemble  ceux  que  nous  avait 
donnés  l’étude  de  la  survie  temporaire.  C’est  en¬ 
core  le  sérum  sucré-salé  qui  s’est  révélé  le  moins 
toxique. 

Mais,  en  poursuivant  nos  expériences,  nous 
avons  vu  nettement  qu’on  ne  peut  pas  conclure 
de  la  survie  temporaire  à  la  survie  définitive. 
Alors  que  le  maintien  de  la  vie  du  cœur  et  des 
centres  nerveux  est  encore  possible  après  une 
perte  de  95  pour  100’ de  sang,  nous  n’avons 
jamais  pu  obtenir  le  rétablissement  complet  de 
l’animal  et  sa  survie  après  des  hémorragies  dé¬ 
passant  70  à  75  p.  1.000.  Après  une  amélioration 
passagère,  souvent  éclatante,  produite  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse,  l’animal  meurt  .au  bout 
d’un  temps  variant  de  quelques  heures  à  vingt- 
quatre  heures,  avec  un  affaiblissement  progressif, 
traduisant  une  déficience  du  système  nerveux; 
avec  une  diarrhée  profuse  et  ténesme  rectal  (selles 
sanglantes  et  glaireuses  dues  à  la  congestion 
intestinale  provoquée  par  le  sérum). 

Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  l’altéra¬ 
tion  des  centres  nerveux  après  des  hémorragies 
successives  et  très  abondantes  n’était  pas  assez 
profonde,  pour  ne  pouvoir  plus  être  efficacement 
combattue  par  un  procédé  thérapeutique  quel- 


1.  Il  est  bien  entendu  que  cette  toxicité  du  sérum  de 
Locke  ne  s’applique  qu’aux  animaux  liémorragiési 
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conque.  11  n’en  esl  rien.  En  effet,  après  avoir  chez 
lin  chien  praliqué  des  hémorragies  successives 
cxlrémeinent  abondantes,  nous  lui  avons  fait,  au 
moment  où  il  agonisait,  une  transfusion  directe 
d’artère  à  veine.  Apres  une  période  d’abattement 
de  quelques  minutes,  l’animal  s’est  rapidement  et 
complètement  rétabli.  Une  série  de  transfusiôns 
de  sang  total  citrate  nous  a  donné  des  résultats 
analogues.  Le  rétablissement  complet  est  donc 
possible  apri’S  des  hémorragies  successives  et 
tri'S  abondantes,  inciin  seule  la  transfusion  peut 
opérer  celte  résurrection',  les  sêruiiis  artificiels  en 

Malheureusement,  la  transfusion  est  très  diffi¬ 
cile,  pour  ne  pas  dire  impossible  en  première 
ligne  :  des  blessés  peuvent  mourir  d’hémorragie 
pendant  le  transport,  avant  d’avoir  atteint  l’am¬ 


TllANSFUSION  DU  SANG 

TKCllNlQDli  1ÎMI’L0’\’ÉE  A  L’IlOriTAL  MILITAIRE 
C.\NA1)1E.\  DE  JOINVILLE-LE-PONT 
Par  le  lieutenant-colonel  RHÉAUME 
Pioresseur  de  cluruigie  opératoire, 
CInrurteien  en  clief. 

De  nombreuses  techni([ues  pour  la  transfusion 
du  sang  ont  été  décrites,  les  unes  plus  ou  moins 
compliquées,  les  autres  relativement  simples. 
Pour  notre  part  nous  donnons  la  préférence  à  la 
transfusion  directe  artério-veineuse,  sans  toute¬ 
fois  rejeter  complètement  l’emploi  des  canules 
et  des  tubes  parallines  ou  du  sang  citrate.  . 

La  méthode  employée  dans  notre  service  est 


Pip.  1. 


celle  d’Elsberg,  modifiée.  Nous  voulons  vous  la 
'  décrire  brièvement,  en  mentionnant  les  modifica¬ 
tions  que  nous  y  avons  apportées. 


La  mise  en  place  des  patients  et  la  préparation 


1.  Nous  avons  d'aiitant  pliis  le  droit  do  dire  que  lés 
injections  salines  intraveineuses  sont  défavorables,  que, 
les  ayant  vues  très  favorables  pour  la  survie  temporaire, 
nous  avions  été  amenés  à  les  considérer  comme  cxccl- 


bulance  avancée  où  une  intervention  peut  être 
pratiquée.  Aussi  avons-nous  cherché  à  remédier 
à  cette  difficulté  par  l’association  du  sérum  artifi¬ 
ciel  et  de  la  transfusion  :  une  injection  précoce 
de  sérum,  en  rétablissant  la  masse  du  Sàhg  et  en 
ertipêehànt  àinèi  là  mort  imihédiate,  donnerait  àu 
blèssé  le  temps  d’attendre  la  transfusion.  Les 
résultats  de  nos  expériences  à  cét  effet  sont  peu 
encourageants  :  la  plupart  des  animaux  qui,  grâce 
à  des  injections  de  sérum,  avaient  pu  perdre  Une 
très  grande  quantité  de  sang  (85  à  90  pour  100), 
sont  morts  malgré  la  transfusion  au  bout  d’un 
laps  de  temps  variant  de  trente-six  heures  à  trois 
jours.  Il  semble  que  le  sérum  ait  eu  une  action 
franchement  nocive,  peut-être  par  suite  de  l’en¬ 
térite  intense  qu’il  provoque  toujours  chez  les 
animaux  très  hémorragiés. 


VI 

.  Conclusions. 

La  technique  précise  que  nous  avons  employée 
dans  nos  recherches,  en  mellant  en  évidence  des 
toxicités  même  très  faibles,  nous  a  permis  un 
classement  comparatif  des  différents  sérums  arti-. 
ficieis.  De  tOus  ces  sérums,  le  meilleur  ùous 
paraît  être  un  sérum  sucré-salé,  renfermant  pour 
1.000  d’eau  distillée  7  de  NaCl  et  5  de  lactose  ou 
de  glucose.  Ce  sérum,  capable  de  prolonger 
l’existence  quelques  heures  en  maintenant  la 
masse  sanguine  et  en  assurant  la  vie  du  cœUr 
et  du  centre  respiratoire,  ne  permet  Cependant 
pas  d’obtenir  la  survie  définitive  ajjrès  des  hémor^ 
ragies  intenseSi  Seule  la  transfusion  peut,  dans  ces 
cas  désespérés,  sauver  le  blessé\ 


des  deux  vaisseaux  (artère  radiale  et  saphène 
interne)  n’offrent  de  particulier  que  le  fait  que, 


pour  gagner  du  temps,  la  dissection  en  est  faite 
simultanément  par  deux  aides,  pendant  que  le 
chirurgien  prépare  l’instrumentation  et  le  maté¬ 
riel  qui  doivent  servir  à  la  transfusion  propre¬ 
ment  dite. 

Le  donneuu,  recruté  parmi  (nos  infirmiers 
dont  la  fiche  médicale  est  connue^  offre  d’assez 
bonnes  garanties  au  point  de  vue  de  la  qualité 
du  sang. 

Nous  nous  abstenons  de  la  réaction  d’Epstein- 
Ottenberg  quand  le  temps  presse  et  que  quel¬ 
ques  heures  de  retard  pourraient  être  funestes 
au  transfusé. 

Les  deux  vaisseaux  étant  disséqués,  les  pa-- 


l-ig.  à. 


tients  sont  rapprochés  dans  la  position  classique 
connue.  L’artère  radiale  est  alors  introduite  entre 
les  deux  moitiés  de  la  canule  «  Monkey-wrench.  » 


Icntps  pour  la  survie  '  définitive.  Mais  cette  conclusion 
était  prématurée. 

Du  fuit  qu’un  chien  peut  survivre  quelques  heures, 
alors  qu’il  ne  lui  reste  plus  que  5  pour  100  de  scs  glo- 


et  bien  fixée  dans  là  lumière  de  l’instrument  à 
l’aide  de  son  pas  de  vis. 

.  La  canule  d’Elsberg  Offre  l’avantage  de  s’adap¬ 
ter  aux  différents  calibres  des  vaisseaux. 


C’est  alors  que  commence  Un  des  temps  Opé¬ 
ratoires  qui  est  propre  à  notre  technique.  Lè 
bout  distal  de  l’artère  étant  maintenu  entre  l’in¬ 
dex  et  le  pôuce  gauches,  deux  fines  soies  Sont 
passées  par  la  lumière  du  vaisseau  à  travers 
toute  son  épaisseur  et  à  une  distance  suffisante 
l’une  de  l’autre  pour  pouvoir  y  pratiquer  une 
incision  longitudinale  (fig.  1).  Cette  incision 
correspond  à  la  «  fente  »  préconisée  par  Guillot 
et  Dehelly. 

Il  est  très  important  que  les  fils  soient  posés 
avant  l’incision  longitudinale,  car  à  cet  instant 
l’artèrè  offre  une  certaine  rigidité  qui  facilite  la 
manœuvré,  tandis  qüe  cëllë-cî  dèviënt  difficile 
après  que  le  vaisseau  a  été  feiidu. 

Ces  fils  et  cette  fente  favorisent  d,’ünë  façon 
très  appréciable  le  retournement  de  l’artère  SUr 
la  cànuiè,  temps  le  plus  important  dë  cëtlë  mé¬ 
thode  de  transfusion.  Lës  deüx  soiës  e.il  anse 


Ifig.  4. 


sont  tendues  tjàr  uti  aidcj  taudis  que  le  cliiriir- 
gieh  maintient  et  dirige  lâ  canifle  (fig.  2);  Ainsi 
toute  autre  insirumëntatibn  est  supprimée,  et  les 
soies  remplacent  les  pinçés,  qui  glissent  trbp 
sOüvèht  OU  causent  des  blessures  à  l’endotliéliüm. 

L’artère,  étant  retournée  en  manchon  sur  la 
canule,  les  mêmes  fils  conducteurs  servent  à 
fixer  le  vaisseau  (fig.  3). 


Le  deuxième  temps  particulier  à  notre  tech¬ 
nique  est  le  traitement  de  la  veine  qui  doit  venir 
couvrir  l’àrtère. 

Comme  pour  l’artère  deux  soies,  qui  servent  à 
faire  la  traction,  traversent  toute  l’épaisseUr  de 
la  veine;  elles  doivent  être  posées  avant  d’exé- 


bulcs,  il  ne  g’éhauil  nülléineht  (ju’ll  pbtirrà  sürVivfè 
définilivdtneht:  Et  même  il  bous  parait  mainteuont  bien 
avéré  que  l’ihjecHon  saline  intraveineuse  l’a  mis  dans  de' 
mauvaises  conditions  pour  supporter  la  transfusion. 
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cuter  une  fente  similaire  à  celle  qui  a  été  faite 
sur  l’artère. 

Les  fils  sont  alors  tendus  par  l’aide  pendant 
que  le  chirurgien  dirige  la  canUlé  habillée  de 
l’artère  vers  la  veine,  qui  offre  maintenant  l’as¬ 
pect  d’uii  entonnoir  (fig.  4)  par  lequel  il  devient 
facile  d’invaginer  le  tout  dans  sa  lumière. 

Ce  temps  opératoire  s’exécute  avec  une  facilité 
surprenante,  quel  que  soit  le  volume  de  la  veine, 
et  il  remplace  avantageusement  tous  les  dilata¬ 
teurs  métalliques. 

Ces  mêmes  fils  tracteurs  et  dilatateurs  servent 
à  fixer  la  veine. sur  l’artère  (fig.  5). 

La  technique  d’Elsberg,  telle  que  nous  l’avons 


modifiée,  réduit  l’instrumentation  à  son  mini¬ 


dissection,  une  sonde  cannelée,  deux  pinces  à 
hémostase  provisoire,  une  (liguilléc  de  soie  à 
suture  vasculaire. 

Cette  dernière  remplace  à  elle  seule  :  les 
pinces  de  Halsted,  les  nombreuses  pinces  à  dis¬ 
section  et  les  dilatateurs. 

Cette  technique,  qui  nous  donne  entière  satis¬ 
faction,  n’est  peut-être  pas  aussi  simple  que  les 
canules  paraffinées  ou  les  tubes  de  Kimpton  et 
de  Jeanbrau. 

Mais  à  notre  avis  elle  offre  plus  de  sécurité  et, 
dans  une  formation  sanitaire  comme  la  nôtre, 
composée  d’un  nombreux  personnel,  l’opération 
de  la  transfusion  prend  approximativement  juste 
le  temps  nécessaire  pour  l’écoulement  du  sang  à 
transfuser. 


STÉtllLISATION  DES  PLAIES 

PAR  UNE  SEULE  SÉANCE 

D’ÉLECTRO-IONISÀTION 

Par  le  Docteur  Maurice  PARIN 
Interne  des'  Hôpitaux  de  Paris. 


Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  aujour¬ 
d’hui  sur  l’utilité  de  la  suture  des  plaies  pour 
abréger  le  temps  de  la  cicatrisation  et  améliorer 
le  résultat  fonctionnel  en  réduisant  la  durée 
d’immobilisation. 

Chez  un  certain  nombre  de  blessés  les  chirur¬ 
giens  de  l’avant  pratiquent  la  suture  priipitive  •: 
après  exérèse  des  tissus  suspects  et  obtiennent 
ainsi  d’excellents  résultats  ‘  . 

Chez  d’autres  la  suture  primitive  n’a  pas  été 
pratiquée  parce  que  la  température,  l’.aspect  des 
tissus  et  les  résultats  de  l’examen  bactériologique 
ont  donné  des  indications  nettement  défavo¬ 
rables”. 

Dans  d’autres  cas  enfin  l’encombrement  des 
blessés  n’a  pas  permis  de  les  faire  bénéficier  de 
cette  technique. 

Ces  deux  dernières  catégories  de  blessés  arri¬ 
vent  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière  avec  des  plaies 
qui  se  sont  presque  toujours  infectées  secon¬ 
dairement  si  elles  ne  l’étaient  pas  primitivement, 
et  cette  infection  apporte  un  retard  souvent  con¬ 
sidérable  à  la  suture  secondaire;  en  effet  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  plaies  profondément  infectées,  et 
surtout  lorsque  la  flore  microbienne  contient  du 
streptocoque  pur  ou  associé,  les  chirurgiens 
recommandent  l'abstention 

Ils  soumettent  la  plaie  à  un  traitement  appro¬ 
prié  et  ne  pratiquent  la  suture  secondaire  que 
lorsque  la  désinfection  est  suffisante  ;  il  en  résulte 
une  perte  de  temps  considérable,  car  aucun  des 
procédés  de  désinfection  utilisés'jusqu’alors  ne 
permet  la  stérilisation  immédiate  des  plaies, 
tandis  qu’il  est  possible  de  l’obtenir  par  l’électro- 
ionisation  même  lorsqu’il  s’agit  de  streptocoque. 

En  1900,  M.  le  professeur  Leduc,  de  Nantes,  a 
prouvé  le  premier  de  façon  indiscutable  qu’il  ■ 
était  possible  de  faire  passer  par  électrolyse  les, 
éléihents  constitutifs  d’une  solution  saline  exté¬ 
rieure  mais  tangente  au  corps  dans  l’intimité 
même  des  tissus  de  ce  corps.  Il  a  itUaginé  pour 
cette  démonstration  deux  méthodes  : 

.  1”  La  méthode  de  la  mise  en  série  des  animaux 
en  employant  les  ions  toxiques  ; 

2®  La  méthode  des  ions  colorés. 

Ces  deux  méthodes  sont  aujourd’hui  classiques 
et  jè  ne  fais  que  les  citer.  Üile  nouvelle  théra¬ 
peutique,  Télectro-ionisation,  était  donc  créée. 


1.  Grégoire  et  Mondor.  —  «  La  suture  des  plaies  de 
guerre  ».  La  Presse  Médicale,  lO  Janvier  1917,  p.  22.  — 
Eiirenpréis.  «  De  la  réunion  primitive  ».  La  Presse  Mé- 
dicnlci  l«f  Août  1918,  p.  39.1.  ' 

2i  Gross.  —  «  Sutures  primitives  des  plaies  de  guerre  ». 
La  Pressé  itédicale,  2  jlai  Î918,  p.  [225.  —  Plisson, 


Il  étudia  alors  ave£  ses  élèves  l’action  des 
différents  ions,  je  ne  parlerai  ici  des  résultats 
de  leurs  recherches  qu’en  ce  qui  concerne  l’ion 

Une  très  simple  et  très  démonstrative  expé¬ 
rience  consiste  à  relier  au  pôle  positif  d’une 
source  électrique  des  anodes  de  différents  mé¬ 
taux  plongeant  dans  une  dissolution  d’albumine 
et  permet  de  se  rendre  un'  compte  aussi  exact 
que  possible  du  mode  d’action  et  de  la  puissance 
de  pénétration  des  différents  ions.  On  voit  la  tige 
de  zinc  s’entourer  d’un  manchon  compact  et 
adhérent  d’albumine  coagulée,  d’une  répartition 
péripolaire  uniforme  et  avec  une  rapidité  relati¬ 
vement  considérable,  tandis  que  la  lige  de  fer  ne 
donne  naissance  à.  aucune  coagulation,  mais - 
forme  de  l’albuminate  de  fer  qui  se  précipite  au 
fond  du  vase  et  que  la  tige  de  platine  ne  donne 
également  naissance  à  aucune  coagulation  mais 
à  un  dégagement  d’oxygène.  Les  dimensions  du 
cylindre  d’albumine  coagulée  montrent  avec 
quelle  facilité  l’ion  zinc  se  propage  à  travers  elle. 

Or,  coagulation  des  albuminoïdes,  pénétration 
d’antiseptiques  dans  l’intimité  des  tissus,  n'est-ce 
pas  le  programme  d’un  traitement  rationnel  des 
plaies  èt  le  but  poursuivi  et  atteint  par  les  cauté¬ 
risations  chimiques,  le  curettage,- le  pansement 
des  plaies. 

Les  antiseptiques  chimiques  agissent  en  coa¬ 
gulant  l’albumine,  ils  déterminent  la  formation 
d’une  pellicule -qui  s’oppose  à  la  pénétration  plus 
profonde  de  l’antiseptique  forçant  ainsi  les  anti- 
septique’s  chimiques  à  n’être  que  des  antisepti¬ 
ques  de  surface. 

L’ion  zinc  détermine  la  production  de  cette 
pellicule  d’albumine,  càr  il  en  est  le  meilleur  coa¬ 
gulant;  mais  cette  pellicule  ne  s’oppose  pas  à  la 
pénétration  dans  la  profondeur  de  l’ion  zinc, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  antisep- 
1  tiques  chimiques,  et  l’ion  zinc  pénètre  dans  les 
•tissus  à  un  degré  que  l’opérateur  peut  régler  à 
son  gré.  .  .  - 

M.  Leduc  a  appliqué  le  premier  cette  méthode 
avec  succès  au  traitement  des  furoncles  et  des 
anthrax.  Il  a  traité  plusieurs  gros  anthrax  de  la 
nuque  par  des  aiguilles  positives  de  zinc  enfon¬ 
cées  dans  la  tumeur  préalablement  ponctionnée 
avec  le  ténotome;  l’action  est  vraiment  spéci¬ 
fique,  le  résultat  est  immédiat,  la  douleur  diminue 
aussitôt  l’application,  après  vingt-quatre  heures 
la  résolution  est  à  peu  près  complète. 

Il  a  montré  et  utilisé  l’efficacité  dé  Tion  zinc 
pour  cautériser  et  stériliser  la  muqueuse  utérine 
et  pour  arrêter  les  hémorragies.  «  A  l’aide  de 
l’anode  de  zinc,  dit-il,  il  n’est  pas  Une  endomé¬ 
trite  qu’on  ne  puisse  guérir  complètement  »,  et 
son  élève  le  Bouchet,  qui  a  traité  ainsi  plü- 


Ramoxd  et  Pernet.  «  Elude  surles  plaies  à  streptocoques  ». 
La  Presse  Médicale;  Août  1918,  p.  393. 

3.  Tissier.  —  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  Octobre  1916! 
—  Lévaditi.  IC  Examen  bactériologique  des  plaies  de 
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sieurs  centaines  de  mélrités  blennorragiques  ou 
de  pathogénie  indéterminée,  a  vérifié  cette  effica¬ 
cité. 

Un  médecin  anglais,  le  D‘'  Friel,  chef  du  ser¬ 
vice  d’oto-rhino-laryngologie  à  l’hôpital  de  Johan¬ 
nesburg,  au  Transvaal,  qui  s’était  familiarisé  avec 
la  thérapeutique  nouvelle  dans  le  laboratoire  de 
l’école  de  Nantes,  employait  d’une  façon  courante 
l’ion  zinc  dans  le  traitement  des  suppurations  de 
l’oreille  moyenne,  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus 
frontal,  il  obtenait  la  stérilisation  des  cavités 
infectées  en  une  seule  séance  et  n’avait  qu’à  se 
louer  des  résultats  obtenus  *. 

Mobilisé  dans  l’armée  anglaise  il  a  appliqué  le 
premier  cette  méthode  de  stérilisation  aux  plaies 
de  guerre,  et  il  organisaà  la  base  anglaise  d’Abbe¬ 
ville  un  service  où  les  plaies  de  guerre  stérilisées 
par  l'ion  zinc  en  une  seule  séance  étaient  suturées 
après  et  se  cicatrisaient  parfaitement  par  pre¬ 
mière  intention  “. . 

J’ai  appliqué  cette  méthode  aux  blessés  de  mon 
service  qui  venaient  directement  du  front.  Je  les 
traite  tous  de  la  même  façon,  j’emploie  pour 
l’électro-ionisalion  une  solution  de  sulfate  de 
zinc;  n’importe  quel  sel  de  zinc  soluble  dans 
l’eaUj  le  chlorure  par  exemple,  conviendrait  aussi 
bien.  Le  titre  de  la  solution  n’a  aucune  impor¬ 
tance  pour  lé  traitement  électro-ionique  puisque 
la  quantité  d’ion  ziilc  introduite  dans  les  tissus 
dépend  uniquement  de  l’intensité  du  courant  et 
du  temps  pendant  lequel  on  l’applique.  Il  faut 
employer  une  solution  qui  contienne  des  ions 
zinc  en  quantité  suffisante  pour  avoir  une  bonne 
conductibilité,  mais  qui  ne  soit  pas  irritante 
pour  les  tissus.  La  solution  de  sulfate  de  zinc  au 
centième  répond  parfaitement  à  ces  conditions. 

Je  nettoie  la  surface  de  la  plaie  à  désinfecter 
avec  une  compresse  de  gaze  imbibée  de  la  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  zinc  qui  me  sert  pour  l’élec- 
trolÿse;  je  frotte  assez  énergiquement  de  façon 
à  débarrasser  parfaitement  la  surface  de  la  plaie 
de  toutes  les  souillures  et  de  toutes  les  parties 
nécrosées  qu’elle  pouvait  présenter  et  pour  assu¬ 
rer  un  contact  parfait  entre  la  plaie  et  la  solution 
de  Sulfate  de  zinc.  Ce  contact  parfait  est  une  con¬ 
dition  nécessaire  de  réussite,  car  s’il  persistait  à 
la  surface  de  la  plaie  un  corps  étranger  ou  quel¬ 
que  fragment  nécrosé  la  partie  sous-jacente 
échapperait  à  la  stérilisation,  infecterait  de  nou¬ 
veau  la  plaie  et  tout  serait  4  recommencer. 

Je  recouvre  la  plaie  de  10  à  12  épaisseurs  de 
compresses  imbibées  de  la  solution  de  sulfate  de 
zinc,  j’applique  par-dessus  une  électrode  reliée 
au  pôle  positif  et  je  maintiens  le  tout  bien  eh 
place  au  moyen  de  quelques  tours  de  bande 
serrés. 

Je  protège  les  téguments  qui  circonscrivent  la 


and  nosc  ».  The  clin.  Journ.,  n»  1262,  Londres,  J«nv.  I9l7. 

B.  Le  Dr  Plicque,  dans  le  «  Journal  de  Médecine  et  de 
chirurgie  pratique  du  10  Juillet  1918,  dans  un  article 
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la  possibilité  d’appliquer  Tionisation  à  la  stérilisation 
des  plaies  de  guerre,  naais  jusqu’alors  le  Dr  Eriel  était,  à 
ma  connaissance,  le  seul  à  l’avoir  mise  en  pratique. 
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plaie  en  appliquant  entre  la  peau  et  les  com¬ 
presses  imbibées  de  sulfate  de  zinc  une  feuille  de 
taffetas  gommé  découpée  exactement  en  suivant 
le  contour  de  la  plaie  et  qui  s’oppose  au  passage 
du  courant.  Enfin  l’électrode  négative  indiffé¬ 
rente  de  large  surface  est  appliquée  en  un  point 
quelconque  du  corps. 

.le  fais  passer  le  courant  pendant  le  temps 
nécessaire  et  une  fois  la  stérilisation  obtenue, 
car  si  l’opération  acté  bien  conduite,  cette  stérili¬ 
sation  doit  être  obtenue  en  une  seule  séance,  c’est 
un  point  très  important  qu’il  faut  mettre  en  évi¬ 
dence,  je  suture  les  muscles  et  les  plans  superfi¬ 
ciels  après  avoir  libéré  les  téguments  aussi  large¬ 
ment  qu’il  est  nécessaire  pour  permettre  un 
affrontement  aussi  parfait  que  possible. 

Gliez  tous  ces  blessés  j’ai  pratiqué  l’anestliésie 
locale  à  la  stovaïne  ou  bien  la  rachi-stovaïnisa- 
tion,  car  j’avais  affaire  à  des  plaies  larges  et  pro¬ 
fondes  dont  la  suture  et  la  libération  des  lam¬ 
beaux  cutanés  auraient  été  pénibles  pour  le, 
blessé.  Ce  n’est  pas  en  effet  le  passage  du  courant 
qui  fait  souffrir,  l'application  électro-ionique  bien 
faite  est  absolument  indolore;  si  l’on  a  soin  de 
monter  très  lentement  le  courant  à  l’intensité 
voulue  et  de  le  descendre  ensuite  de  même  le 
blessé  n’éprouvera  aucune  sensation  désagréable, 
la  seule  chose  pénible^  c’est  la  variation  brusque 
de  l’intensité.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  faire 
passer  un  courant  de  100  milliampères  pendant 
le  temps  que  l’on  veut  sans  que  le  blessé  se  plai¬ 
gne,  tandis  que  si  l’on  porte  brusquement  l’inten¬ 
sité  de  5  à  15  milliampères,  par  exemple,  le 
blessé  accuse  une  douleur  parfois  assez  vive. 

Jusqu’à  présent  j’ai  traité  ainsi  15  blessés 
après  avoir  constaté  par  l’examen  bactériologi¬ 
que  apres  culture  la  préseru'e  de  streptocoque 
associé  à  d^iutres  microbes  de  la  suppuration. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  satisfaisants,  et  je 
citerai  quelques  observations  à  titre  d’indica- 


V...,  blessé,  le  19  Juillet  1918,  par  éclat  d’obns,  est 
entré  dans  mon  service  le  21  Juillet  présentant  à  la 
fesse  ganche  une  plaie  profonde  de  à  cm.,  longue  de 
6  cm.  et  large  de  5  cm.  C’élail  un  sillon  très  profond 
intéressant  largement  le  muscle  fessier  et  dont  les 
lèvres  étalent  maintenues  écartées  par  les  fibres 
musculaires.  Le  26  Juillet,  je  fais  passer  pendant 
trente  minutes  un  courant  de  3  milliampères,  je  rap¬ 
proche  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  agrafes 
Michel,  et  le  5  Août  la  plaie  était  complètement  cica¬ 
trisée  et  le  blessé  quittait  rhôpital. 

La  surf.ice  de  la  plaie  était  de  2'i  cm’  ;  j’ai  fait 
passer  3  milliampères  pendant  trente  minutes,  soit 
au  total  une  quantité  de  90  milliampères-minute. 
Comme  cette  quantité  d’électricité  est  répartie  sur 
24  cm“,  chaque  cm’  a  reçu  3  milliampères-minute,  7. 

Le  D''  Friel  a  introduit  une  nouvelle  unité  élec¬ 
trique,  le  milliampère -minute  cm’,  et  l’appela  le 
Leduc.  Un  Leduc,  c’est  donc  la  quantité  d’électricité 
mise  en  jeu  par  un  courant  de  1  milliampère  agissant 
pendant  1  minute  sur  1  cm’  de  surface. 

Le  blessé  traité  avait  donc  reçu  3  Leduc,  7.  Le 
D’  Friel  a  constaté  que  la  quantité  d’électricité 
nécessaire  pour  une  bonne  stérilisation  était  d’en¬ 
viron  4  Leduc. 

Sergent  V...  a  été  atteint  [le*20  Juillet  1918  de 
deux  blessures  par  balle.  Un  séton  de  la  face  interne 
de  la  cuisse  gauche  et  une  plaie  pénétrante  de  la 
face  interne  du  mollet  du  même  côté.  La  balle  était 
restée  dans  le  mollet,  on  l’avait  extraite  en  faisant 
une  coutre-ouvertureavecun  très  large  débridemeut. 

A  son  entrée  dans  mon  service  ce  blessé  présentait 

Une  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  à 
sa  partie  inférieure  qui  mesurait  5  cent,  de  long  sur  3 
delarge  et  avait  une  surface  de  11  cm’. 

Une  seconde  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  longue 
de  6  cent.,  large  de  3  cent.,  avec  une  surface  de 
14  cm’. 

Une  troisième  à  la  face  postérieure  du  mollet  me¬ 
surait  16  cent,  de  long  sur  8  de  large  et  avait  une 
surface  de  100  cm’. 

La  quatrième  enfin  siégeait  à  la  face  interne  de  la 
jambe  en  arrière  du  tibia,  mesurait  7  cent,  de  long 
sur  4  do  large  et  avait  une  surface  de  21  cm*. 


La  surface  totale  des  4  plaies  de  ce  blessé  était  de 
146  cm’. 

Le  30  Juillet  1918,  je  pratique  l’anesthésie  à  la 
rachistova’ine,  je  fais  passer  pendant  vingt-cinq  mi¬ 
nutes  un  courant  de  25  milliampères  et  je  pratique 
aussitôt  après  la  suture  des  4  plaies  au  catgut  pour 
les  plans  musculaires  et  au  crin  pour  les  plans  super- 

L’évolution  fut  tout  à  fait  normale  ;  le  14  Août,  la 
cicatrisation  était  complète  et  l’on  commençait  à  mo¬ 
biliser  le  blessé. 

J’ai  fait  passer  une  quantité  d’électricité  de  625 
milliampères-minute  pour  une  surface  de  146  cm’, 
ce  blessé  a  donc  reçu  4  Leduc,  3. 

F...,  blessé,  le  19  Juillet  1918,  par  éclat  d’obus 
ayant  déterminé  une  plaie  pénétrante  de  la  cuisse 
gauche  que  l’on  débride  largement  à  l’ambulance. 
A  son  entrée  dans  mon  service  il  présentait  deux 
plaies  de  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  : 

L’une,  h<ute  de  9  cent.,  large  de  5  cent,  avait  une 
surface  de  35  cm’. 

L’autre,  haute  de  8  cent.,  large  de  4  cent,  avec  une 
surface  de  25  cm’’. 

La  surface  totale  était  de  60  cm’. 

Le  31  Juillet,  après  rachis tova'inisatiôn ,  je  fais 
passer  20  milliampères  pend..nt  quinze  minutes  et  je 
suture  les  plaies;  ce  blessé  avait  donc  reçu  5  Leduc. 

Le  10  Août,  j’enlève  les  crins  et  le  11  Août  la  cica¬ 
trisation  était  complète. 

J’avais  appliqué  auparavant  cette  méthode  au 
traitement  d’une  fistule  cutanée  que  j'ai  transfor¬ 
mée  en  plaie  ouverte  par  incision. 

M...  présentait  au  niveau  du  périnée  une  fistule 
d’origine  inconnue  qui  ne  communiquait  ni  avec  le 
rectum,  ni  avec  l’urètre  et  qui  était  survenue  spon¬ 
tanément  2  mois  1/2  auparavant;  ce  blessé  avait  été 
dans  le  s  rvice  du  chirurgien  de  s'ecteur  qui  l’avait 
opéré  sans  obtenir  la  guéri^on.  Lorsque  je  le  vis,  sa 
fistule  suppurait  abondamment  et  le  faisait  beaucoup 
souffrir. 

Le  10  Avril  1918,  après  anesthésie  locale  à  la 
coca’ine,  j’incise  le  trajet  fîstuleux  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  le  mettant  ainsi  à  nu  avec  toutes  ses  anfrac¬ 
tuosités  ;  je  le  traite  par  la  méthode  employée  pour 
les  autres  blessés  et  je  fais  passer  pendant  dix  mi¬ 
nutes  un  courant  de  8  milliampères,  je  ferme  le  trajet 
fistuleux  au  moyen  de  quelques  agrafes  Michel  et 
douze  jours  après  la  cicatrisation  était  complète  et 
s’est  maintenue  depuis. 

Chez  deux  autres  blessés  l’examen  bactériolo¬ 
gique  ayant  révélé  la  présence  particulièrement 
abondante  du  streptocoque,  la  stérilisation  par 
l’ion  zinc  n’a  pas  donné  de  résultat  et  les  sutures 
n’ont  pas  tenu.  J’ai  pensé  alors  à  utiliser  l’ion 
cuivre,  car  l’emploi  de  l'eau  d’Alibour  ou  des  sels 
de  cuivre  dans  le  traitement  des  streptococcies 
cutanées  donne  de  très  bons  résultats  ‘  et  les 
2  blessés  ont  parfaitement  cicatrisé  après  une 
séance  d’ionisation  par  l’ion  cuivre. 

L’ion  zinc  n’est  peut-être  pas  en  effet  l’anti¬ 
septique  universel  détruisant  tous  les  microbes 
aussi  facilement  les  uns  que  les  autres,  quelles 
que  soient  leur  abondance  et  leur  virulence  ; 
chaque  microbe  a  peut-être  une  sensibilité  parti¬ 
culière  pour  un  ion  déterminé  qui  serait  son  anti¬ 
septique  spécifique  et  des  recherches  poursui¬ 
vies  dans  ce  sens  pourraient  conduire  à  des 
résultats  intéressants.  Dès  maintenant,  en  tout 
cas,  on  aurait  avantage  à  pratiquer  la  stérilisation 
immédiate  des  plaies  de  guerre  par  une  seule 
séance  d’électro-ionisation,  et  cela  non  seulement 
à  l’arrière  pour  permettre  la  suture  secondaire, 
mais  aussi  dans  la  zone  de  l’avant,  afin  de  prati¬ 
quer  la  suture  primitive  avec  le  maximum  de 
chances  et  d’en  faire  bénéficier  le  plus  grand 
nombre  possible  de  blessés. 


1.  Mautiî.  —  «  Traitement  des  streptococcies  cutanées 
par  les  sels  de  cuivre  ».  La  Presse  Medicale,  22  Juillet 
1918,  p.  377. 


CAUSALGTES 

ET  SYNDROMES  DOULOUREUX 
D’ORIGINE  SYMPATHIQUE 

Par  Emile  GIROU. 


La  fréquence  des  blessures  du  système  ner¬ 
veux  périphérique  pendant  cette  guerre  a  attiré 
l’attention  sur  la  physiologie  de  ce  système  et 
sur  les  diverses  modalités  cliniques  qui  traduisent 
ses  lésions.  Elles  ont  en  particulier  bien  mis  en 
évidence  la  dualité  de  ce  système  :  système  des 
nerfs  périphériques  proprement  dits  et  système 
sympathique;  aux  nerfs  périphériques  propre¬ 
ment  dits  appartient  l’innervation  motrice  volon¬ 
taire  et  la  sensibilité  consciente  ;  au  système 
sympathique  le  rôle  de  maintenir  le  tonus  mus¬ 
culaire  ou  tout  au  moins  le  tonus  musculaire  de 
repos,  l’innervation  vaso-motrice  et  trophique 
des  divers  tissus  et  probablement  une  certaine 
sensibilité  inconsciente. 

Les  lésions  des  nerfs  périphériques  se  tradui-, 
sent  donc  par  des  paralysies  et  par  des  troubles 
sensitifs,  anesthésie,  hypo-  ou  hyperesthésie, 
douleurs;  celles  du  système  sympathique  par  des 
contractures,  des  troubles  trophiques  et  circula¬ 
toires.  Ceci  est  le  schéma,  mais  dans  la  pratique 
le  diagnostic  clinique  est  parfois  beaucoup  moins 
facile  que  cette  formule  ne  semble  l’indiquer. 

Il  y  a  en  effet  des  troubles  de  la-sensibilité  qui 
sont  sous  la  dépendance  des  modifications  appor¬ 
tées  par  les  lésions  du  système  sympathique  au 
régime  circulatoire  :  le  milieu  vasculaire  dans 
lequel  baignent  les  terminaisons  sensitives  des 
nerfs  périphériques  étant  modifié,  ces  termi¬ 
naisons  sensitives  deviennent  le  point  de  départ 
de  sensations  qui  revêtent  le  caractère  de  dou¬ 
leurs. 

Il  importe  de  distinguer  ces  troubles  sensitifs 
de  ceux  dus  aux  lésions  des  nerfs  périphériques, 
des  causalgies  en  particulier,  car  on  conçoit  que 
le  traitement  sera  tout  différent  dans  les  deux 
cas  :  aux  lésions  des  nerfs  périphériques,  il 
faudra  opposer  un  traitement  chirurgical  portant 
sur.  ces  nerfs,  aux  lésions  sympathiques  une  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  dirigée  contre  ces  lésions. 

Les  causalgies,  que  nous  avons  observées  en 
assez  grand  nombre  depuis  le  début  de  la  guerre, 
sont  des  syndromes  douloureux  très  spéciaux  ; 
douleurs  constantes,  revêtant  la  forme  de  cuisson, 
de  brûlure,  d’où  le  nom  de  causalgie,  douleurs  à 
exaspérations  paroxysiiques,  causées  par  le 
moindre  contact  du  membre  malade  avec  un 
objet  quelconque,  mais  particulièrement  avec  tout 
ce  qui  est  chaud  et  sec;  seuls  les  objets  humides 
etfroids  (bains  d’eau  froide  ou  compresses  d’eau 
froide)  calment  en  partie  ces  sensations  de  brû¬ 
lures  paroxystiques  si  pénibles.  Tous  les  actes 
physiologiqiiès,  l’idée  même  de  ces  actes  (mic¬ 
tion,  défécation,  vomissement),  la  vue  d’un  objet 
portant  à  faux  au  bord  d’une  table  ou  d’une 
personne  qui  pourrait  tomber,  une  surprise 
brusque  (lettre  ou  visite  arrivant  inopinément, 
lumière  allumée  brusquement,  porte  qui  frappe 
violemment),  provoquent  des  paroxysmes  dou¬ 
loureux  intolérables.  A  ces  troubles  sensitifs 
s’ajoutent  des  troubles  motéurs  :  impotence  fonc¬ 
tionnelle  absolue,  mais  dans  laquelle  il  est  très 
difficile  de  faire  la  part  du  trouble  paralytique 
vrai  du  nerf  lésé  et  celle  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle  provoquée  par  la  douleur  atroce  qui  résulte 
de  toute  mobilisation  aussi  bien  passive  qu’active 
du  membre  douloureux  même  en  dehors  du  ter¬ 
ritoire  du  nerf  lésé.  Weir-Mitchell  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  donné  une  description  très  précise  et 
minutieuse  de  ce  syndrome  ne  signale  aucun  cas 
de  contracture  ;  parmi -les  nombreux  cas  que  j’ai 
observés,  je  n’en  ai  jamais  constaté.  Il  n’existe 
jamais  de  trouble  circulatoire  et  les  seuls  troubles 
trophiques  que  l’on  observe  sont  dus  à  la  macé- 
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ration  de  la  peau  provoquée  par  le  contact  con¬ 
stant  de  l’eau. 

Tout  différent,  si  on  l’analyse  de  près,  est  le 
tableau  clinique  des  lésions  douloureuses  du 
sympathique.  Ces  lésions  sont  généralement 
moins  douloureuses  que  les  causalgies  ;  elles  ne 
poussent  pas  au  suicide,  comme  les  causalgies, 
elles  n’empêchent  que  très  rarement  les  malades 
de  s’alimenter  et  de  dormir.  Enfin  elles  ne 
revêtent  pas  généralement  le  caractère  de  cuisson 
intense,  le  malade  a  même  parfois  une  sensation 
de  froid  (Leriche).  Mais  surtout  ce  qui  domine 
ici  le  tableau,  ce  sont  les  contractures  :  contrac¬ 
tures  en  flexion  des  cinq  doigts,  parfois  des 
quatre  derniers  seulement,  contractures  à  peu 
près  impossibles  à  vaincre  chez  le  blessé  éveillé  ; 
ce  sont  ensuite  les  troubles  circulatoires  Imain 
violacée)  et  les  troubles  trophiques  (ulcérations 
des  extrémités  des  doigts  et  de  la  face  dorsale  de 
la  main).  D’autre  part,  dans  ces  cas  on  note 
presque  constamment  la  diminution  ou  môme  la 
disparition  du  pouls  radial  (souvent  le  malade  a 
eu  son  humérale  liée). 

Parfois  nous  avons  noté  en  même  temps  que 
ces  irritations  du  sympathique  des  lésions  d’un 
nerf  périphérique,  le  plus  souvent  du  médian  qui 
est  le  nerf  le  plus  voisin  de  la.  gaine  sympathique 
de  l’humérale.  Dans  ces  cas,  les  troubles  circula¬ 
toires  se  localisent  sur  le  territoire  cutané  du 
médian  qui  apparaît  violacé  à  la  main,  tandis  que 
les  territoires  du  cubital  et  du  radial  gardent 
leur  coloration  normale  :  on  dirait  d’une  figure 
d’un  traité  d’anatomie,  montrant  la  distribution 
cutanée  du  médian. 

J’ai  opéré  un  grand  nopibre  de  causalgiques; 
j’ai  constamment  trouvé  des  lésions  du  médian 
ou  du  sciatique  poplité  interne,  jamais  du  sym¬ 
pathique.  Le  nerf  sur  le  territoire  duquel  siègent 
les  douleurs  causalgiques  passe  par  deux  phases  : 
dans  les  trois  à  cinq  premiers  mois  qui  suivent  la 
blessure,  le  nerf  est  augmenté  de  volume,  rouge, 
mou.tAprès  cette  période,  on. le  trouve  au  con¬ 
traire  'plus  mince  que  normalement,  aplati, 
jaune,  très  fasciculé.  De  plus,  ces  lésions  ne 
sont  pas  localisées,  mais  elles  ont  diffusé  sur 
une  longueur  d'une  dizaine  de  centimètres.  De 
telles  lésions  anatomiqués  s’accompagnent  tou¬ 
jours  d’une  D.  R.  à  peu  près  complète.  Dans 
un  seul  cas  de  causalgie  du  S.  P.  1.,  j’ai  constaté 
d’autres  lésions  :  un  encerclement  du  nerf  dans 
une  gangue  très  serrée  à  laquelle  il  adhérait  sur 
une  douzaine  de  centimètres. 

Dans  les  contractures  en  flexion  de  la  main, 
j’ai  trouvé  de  façon  constante  des  lésions  de  la 
gaine  sympathique  périartérielle  :  irritation  de 
la  gaine,  soit  par  une  ligature  chirurgicale,  soit 
par  une  gangue  scléreuse  très  serrée,  formant 
une  sorte  de  ligature  pathologique  de  l’artère. 
Ces  troubles  apportés  à  la  circulation  se  sura¬ 
joutent,  aux  troubles  circulatoires  par  irritation 
du  sympathique. 


—  M.  Robin  (de  Brest)  communique  une  statis¬ 
tique  de  92  cas  de  projectiles  intrathoraciques  (50  cas 
personnels,  42  de  M.  Le  Berre)  enlevés  tardivement 
sur  85  blessés  à  l'Hôpital  de  la  marine  de  Brest. 

Cette  statistique  comprend  :  33  projectiles  pleu¬ 
raux,  cortico-pleuraux  ou  des  culs-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatiques  et  55  projectiles  intrapulmonaires  ou 
du  dôme  diaphragmatique. 

Les  projectiles  intrapulmonaires  étaient,  en  général, 
des  éclats  d’obus  de  petite  taille,  d’un  volume  moyen 
de  1  cm. ,  mais  7  ne"  dépassaient  pas  la  taille  d’une 


A  ces  deux  grands  syndromes  douloureux  si 
différents,  il  convient  d’apporter  des  traitements 
différents.  Dans  les  causalgies  vraies  de  Weir- 
Mitchell,  il  faut  s’adresser  au  nerf  médian  ou 
sciatique  poplité  interne  non  pour  modifier  la 
lésion  (elle  est  trop  diffuse),  mais  pour  supprimer 
la  conduction  de  la  douleur  jusqu’aux  centres 
conscients.  Sicard  détruit  cette  conductibilité 
par  des  injections  intranerveuses  d’alcool  à  60°. 
J’ai  obtenu  le  même  résultat  en  liant  le  nerf  avec 
un  catgut  n°2  modérément  serré.  Il  faut'avoir  soin 
défaire  cette  ligature  haut  sur  le  médian,  siège  habi¬ 
tuel  des  causalgies,  plus  haut  que  le  point  où  le  nerf 
reçoit,  avec  l’artère  qui  lui  est  propre,  les  filets 
sympathiques  qui  lui  viennent  de  la  gaine  de 
l’humérale.  'Une  ligature  basse,  en  irritant  ces 
filets  sympathiques,  provoquerait  des  contrac¬ 
tures.  De  plus  il  faut  avoir  soin  de  pratiquer  une 
injection  de  0  gr.  01  de  morphine  au  blessé  à  la 
fin  de  l’opération,  car  celte  ligature  provoque 
pendant  l’heure  qui  la  suit  des  douleurs  assez 
yiolcntes  qui  n’existent  pas  avec  cette  injection 
de  morphine.  Nous  publierons  d’ailleurs  avec 
M.  Lortat-Jaçob  des  observations  de  causal¬ 
giques  vrais  que  j’ai  traités  par  cette  méthode 
depuis  trois  ans. 

Les  douleurs  par  lésion  irritative  du  sympa¬ 
thique  bénéficient  de  la  sympathectomie  périar¬ 
térielle  de  Leriche.  Les  résultats  inégaux  obtenus 
à  la  suite  de  cette  intervention  s’expliquent  faci¬ 
lement  :  les  lésions  sympathiques  irritatives  qui 
n’étaient  pas  des  causalgies  ont  guéri  et  jamais 
les  causalgies  vraies.  De  même  lasympalhectoraie 
est  le  traitement  des  contractures  sans  douleur 
d’origine  sympathique.  Si  Boisseau  et  d’Œlsnitz 
ont  guéri  par  la  psychothérapie  un  certain  nombre 
de  contractures  dites  phy.siopathiques,  nous 
croyons  que  celles  qui  ne  sont  pas  d’origine 
psychique,  celles  qui  relèvent  d’une  lésion  anato¬ 
mique  sont  curables  par  la  sympathectomie  le 
plus  souvent. 

On  devra  dans  les  cas  cliniques  dont  nous 
parl'ions,  où  le  nerf  périphérique  (le  médian) 
surajoute  sa  lésion  à  celle  du  sympathique,  traiter 
le  médian  en  même  temps  que  le  sympathique. 

Une  autre  conclusion  s’impose  au  point  de  vue 
chirurgical  :  ne  lier  que  l’artère  sans  sa  gaine 
(ceux  qui  ont  constaté  comme  nous  un  grand 
nombre  de  contractures  des  doigts  à  la  suite  de 
ligatures  de  l’humérale  en  comprendront  l'impor¬ 
tance).  Une  compression  provisoire  et  douce  de 
l’artère  arrête  l’hémorragie,  une  transfusion,  s’il 
y  a  lieu,  combat  l’anémie  due  à  l’hémorragie 
(et  nous  savons  tous  que  c’est  devenu  chose 
simple  et  banale  avec  la  technique  de  Jeanbrau) 
et  on  a  tout  le  temps  ensuite  de  pratiquer  une 
ligature  après  dénudation  du  vaisseau.  Cette 
petite  complication  de  technique  a  sa  valeur,  car 
elle  évitera  un  trouble  fonctionnel  considérable 
et  une  intervention  ultérieure  ;  une  sympathec¬ 
tomie. 


lentille.  Leur  profondeur  intrapulmonaire  vraie  était 
variable  :  33  étaient  relativement  superficiels ,  à 
moins  de  5  cm.  de  profondeur,  mais  1,2  siégeaient 
entre  5  et  10  cm.  et  8  entre  11  et  12  cm. 

Sur  les  85  opérés,  79  ont  eu  des  suites  parfaites, 
tout  à  fait  bénignes  ;  1  a  présenté  un  emphysème 
sous-cutané  très  étendu  qui  guérit  spontanément  en 
8  jours  ;  —  3  ont  fait  un  hémothorax  dont  l’un  gué¬ 
rit  spontanément,  un  autre  par  des  ponctions  répé¬ 
tées  ei  dont  le  troisième  se  transforma  en  pyothorax 
lequel  guérit  également  à  la  suite  d’une  thoracotomie 
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avec  résection  costale  ;  —  enfin  2  autres  opérés  ont 
eu  une  pleurésie  purulente  d’emblée,  sans  hémotho¬ 
rax  préalable  :  l’un  d’eux  guérit  par  le  drainage  avec 
résection  costale  ;  l’autre  succomba  au  5“  jour  d’asys- 
tolie. 

M.  Robin  conclut  que  :  1“  la  méthode  de  Petit  de 
la  'Villéon  estune  méthode  de  choix  pour  l’extraction 
tardive  des  projectiles  de  taille  moyenne,  pleuraux, 
diaphragmatiques  et  pulmonaires,  quelle  que  soit 
leur  profondeur,  en  dehors  de  la  zone  du  hile  et  du 
pédicule  ; 

2“  Bile  permet  une  guérison  anatomique  qui,  dans 
la  presque  totalité  des  cas,  est  intégrale  et  conserve 
au  pays  des  soldats  et  des  travailleurs  sans  aucune 
diminution  fonctionnelle  ; 

3“  Bile  est  une  méthode  très  sûre  dans  les  mains 
des  chirurgiens  entraînés  à  la  radio-chirurgie  ; 

4"  Bile  ne  détermine  pas  de  shock  opératoire  et 
supprime  le  danger  des  pleurésies  purulentes  de 
cause  extérieure. 

Le  reproche  pourra  lui  être  fait  qu’elle  ne  permet 
pas  d’extraire  du  poumon  un  fragment  de  vêlement 
s’il  en  existe  au  voisinage  du  projectile,  ou  qu’un 
petit  abcès  méconnu  pourra  être  ouvert  par  la  pince 
et  infecter  la  plèvre.  Cette  argumenlation  est  juste 
(et,  dans  ce  dernier  cas,  une  pueuraopexie  avec  exté¬ 
riorisation  de  la  plèvre  serait  préférable),  mais  elle 
n’a  pas  une  valeur  telle  qu’elle  doive  empêcher  de 
continuer  à  généraliser  la  méthode. 

—  M,  Lapeyre  (de  Tours),  fur  18  cas  où  il  a  em¬ 
ployé  le  procédé  de  Petit  de  la  Villéon,  a  eu  2  échecs  ; 
une  fois  parce  qu’il  s’agissait  d’un  projectile  trop 
petit,  de  1  mm.  de  diamètre,  qu’il  ne  put  saisir  ;  une 
autre  fois  parce  que,  le  projecdle  étant  au  voisinage 
immédiat  du  cœur  et  animé  de  mouvements  trop  vio¬ 
lents,  son  extraction  apparut  à  la  fois  trop  difficile  et 
trop  dangereuse. 

M  Lapeyre  signale  eu  outre  qu’à  deux  reprises  il 
fut  obligé  de  débrider  un  peu  plus  largement  Tinci- 
siou  intercostale  au  moment  de  l’extériorisation  du 
projectile  parce  que  cette  incision,  qui  avait  permis 
la  pénétration  de  la  pince  nue  se  montra  insuffisante 
pour  laisser  repasser  cette  pince  munie  du  projec¬ 
tile. 

—  M.  Civel  (de  Brésil  revendique  pour  lui  la 
priorité  de  la  méthode  générale  d’extraction  des  pro¬ 
jectiles  sous  les  rayons  X  au  moyen  de  la  pince  et 
de  la  boutonnière  dès  1903  il  a  extrait  par  ce  pro¬ 
cédé  des  projectiles  si*  géant  dans  des  tissus  et 
organes  divers. 

—  M.  Jayle  (de  Paris),  de  son  côté,  déclare  que, 
dès  Janvier  1915,  il  a  extrait  les  projectiles  par  cette 
méthode  qui  lui  a  paru  tellement  supérieure  qu’il  n’a 
jamais  songé  à  en  employer  d’autre.  Petite  incision 
cutanée,  débridement  de  l’aponévrose,  iu' réduction 
d'une  pince  hémostatique,  piéheusion  du  projectile, 
extraction  :  telle  fut  d'emblée  la  technique  générale 
qu’il  employait  dans  tous  les  cas  cicatrisés  ;  il  a 
appris  depuis  qu’elle  avait  été  recommandée  dès 
1904  par  M.  Civel  (de  Brest),  qui  doit  être  considéré 
à  juste  titre  comme  le  père  de  ce' te  méthode  simple 
et  facile  d’extraction  des  projectiles. 

Le  premier  projectile  imrathoracique  qu’il  eut 
l’occasion  d’extraire  par  celle  technique  fut  un  éclat 
d’obus  de  1  gr.  10  avec  quelques  débris  vestimen- 

Mais  ce  n’est  guère  que  dans  le  deuxième  semestre 
de  1916  qu’il  trouva  des  blessés  à  opérer  et  cela 
pour  deux  raisons  ;  la  première  est  que  les  méde¬ 
cins  ne  savaient  quel  parti  prendre  pour  les  blessés 
porteurs  de  projectiles  intrathoraciques  dont  ils  se 
plaignaient  et  pour  lesquels  ils  restaient  dans  des 
hôpitaux  ou  des  dépôts  ;  la  seconde  est  que  l’idée  de 
l’intervention  avait  gagné  du  terrain,  surtout  par  les 
publications  du  D'’  Petit  de  la  Villéon  dont  le  nom 
doit  rester  attaché  »  l’extraction  des  projectiles  intra¬ 
pulmonaires  par  le  procédé  de  la  pince. 

M.  Jayle  a  opéré  27  blessés  atteints  de  projectiles 
intrathoraciques  et  il  a  obtenu  27  guérisons.  11  a 
trouvé  en  même  temps  des  débris  vestimentaires  ; 
dans  un  cas  le  projectile  a  été  gardé,  avec  ses  débris 
vestimentaires,  18  mois,  et  dans  un  autre,  plus  de 
2  mois  sans  inconvénient;  mais  dans  un  cas  le  pro¬ 
jectile  avait  déterminé  un  abcès  intrapulmonaire  et  le 
malade  crachait  du  pus. 

M.  Jayle  pense  qu’il  faut  diviser  les  projectiles 
en  deux  grandes  classes  :  ceux  qui  sont  mobiles  avec 
les  mouvements  du  cœur,  ou  qui  sont  intramédias¬ 
tinaux,  et  ceux  qui  ne  sont  pas  influencés  par  les 
battements  cardiaques  Pour  ces  derniers  il  lui  sem¬ 
ble  qu’il  n’y  a  aucune  hésitation  à  avoir  et  que  l’abla- 


1.  Voir  La  Presse  médicale,  u»  57,  10  Octobre  1918,  p.  628;  n»  58,  17  Octobre,  p.  537; 
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tiou  par  la  pince  est  le  procédé  de  choix  applicable 
à  peu  près  dans  tous  les  cas.  Pour  les  autres,  le  pro¬ 
cédé  de  la  pince  peut  aussi  être  recommandé,  mais  à 
condition  de  doubler  parfois  l’intervention  d'une 
petite  résection  costale.  Dans  deux  cas,  l’un  de  pro¬ 
jectile  intrapulmonaire  situé  tout  près  du  médiastin, 

I  autre  de  projectile  inclus  dans  le  péricarde  au  niveau 
de  l’oreillette  gauche,  M.  .Tayle  a  ouvert  le  médiastin 
à  gauche,  eu  faisant  par  derrière  et  en  pratiquant 
une  petite  résection  sous-périostée  de  la  3"  côte  dans 
le  l'r  cas  et  do  la  6“  dans  le  2",  et  il  a  pu  enlever  les 
deux  projectiles.  Ce  furent  deux  interventions  déli¬ 
cates,  ma  s  sans  délabrement. 

Les  indications  sont  difliciles  à  préciser,  mais  en 
principe  il  semble  que  tous  les  projectiles  doivent 
être  enlevés. 

—  MM.  i^folie  (de  Marseille)  et  Delmas  (de  Mont¬ 
pellier),  partisans  de  l'extraction  primitive  systéma¬ 
tique  des  corps  étrangers  intrathoraciques,  ont 
enlevé  par  la  méthode  de  Pierre  Uuval  (extraction, 
sous  le  contrôle  de  l’œil,  au  bistouri,  avec  résection  de 
tous  tissus  contus  et  suture  totale  consécutive) 
22  projectiles  intrapulmonaires,  intramédiastinaux 
ou  intrapleuraux.  4  de  leurs  opérés  sont  morts  dont 
3  l’avaient  été  pour  projectiles  intrapleuraux.  Cette 
petite  statistique  fait  donc  ressortir  la  gravité  parti¬ 
culière  de  ces  derniers  projectiles  :  elle  s’explique 
par  une  contamination  plus  large  de  la  plèvre  du  fait 
du  frottement  constant  des  feuillets  pleuraux  sur  la 
surface  du  corps  étranger,  tandis  que  cette  contami¬ 
nation  a  beaucoup  moins  de  chances  de  se  produire 
lorsque  le  corps  étranger  ne  fait  que  traverser  la 
plèvre  pour  pénétrer  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

MM.  Fiolle  et  Delmas  font  d’ailleurs  remarquer 
que  d’ordinaire  les  projectiles  intrapleuraux,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  serait  tenté  de  croire,  ne  sont  pas 
primitivement  libres  dans  la  cavité  pleurale  :  ils  ne  le 
deviennent  que  secondairement,  au  moment  et  du  fait 

—  M.  J’ayfo  est  absolument  surpris  de  cet  te  forte  pro¬ 
portion  de  morts  pour  les  projectiles  intrapleuraux, 

II  n'est  d’ailleurs  pas  d’avis  du  tout  de  compliquer 
l’ablation  de  ces  projectiles  parla  résection  des  tissus 
qui  les  environnent,  tout  au  moins  pour  les  cas  de  pro¬ 
jectiles  anciens  datant  de  plusieurs  semaines  ou  de 
longs  mois.  Il'  donne  le  conseil  exactemént  contraire, 
c’est-à-dire  de  se  borner  toujours  à  la  simple  extir¬ 
pation  du  projectile.  Plus  l’inierventiou  est  restreinte 
et  rapide,  meilleur  sera  le  succès  Immédiat  et  éloigné. 

—  M.  Marquis  (de  Rennes)  fait  remarquer  qu’en 
présence  d'un  projectile  intrathoracique,  le  chirur¬ 
gien  est  appelé  à  adopter  l’une  ou  l’autre  des  trois 
manières  de  faire  suivantes  ;  1°  abstention  simple; 
2“  intervention  purement  pariétale  fet  abstention  pul¬ 
monaire;  3“  intervention  complète,  à  la  fois  sur  la 
paroi  et  sur  le  poumon. 

L’abstention  simple,  qui  se  détend  par  l’oxygéna¬ 
tion  incomparable,  la  phagocytose  très  grande  et  le 
pouvoir  d’enkystement  très  rapide  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  doit  être  néanmoins  considérée  comme  une 
thérapeutique  d’exception  ou  de  pis  aller  ;  M.  Marquis 
n’y  a  eu  recours  qUe  5  fois  dans  des  cas  de  blessures 
par  balles  de  fusil  à  orifice  punctiforme,  sans  autre 
complication  pulmonaire. 

2"  La  seconde  méthode  consiste  à  exciser  et  à  net¬ 
toyer  la  plaie  thoracique  pariétale  et  la  plèvre  et  à 
refermer  aussitôt,  sans  chercher  le  projectile  intra¬ 
pulmonaire  pour  lequel  on  ne  réinterviendra  que  jilus 
tard  dans  le  cas  où  il  provoquerait  un  accident  quel¬ 
conque  :  c’est  la  méthode  que  M.  Marquis  a  suivie  le 
plus  souvent.  Sur  61  cas,  elle  lui  a  dotlné  7  morts 
(10  pour  100)  dont  5  par  infection,  1  par  shock  et 
1  par  hémorragie  secondaire  tardive  ; 

3»  L’opération  complète  petit  S’exécuter  dé  deüi 
façons  :  ou  bien  on  nettoie  lé  trajet  pülhianairë.  On 
enlève  le  projectile  et  oh  suture  sans  drainage  (4  cas 
avec  2  guérisons  et  2  morts  dans  la  statistique  de 
M.  Marquis);  ou  bleh  oü  intervient  süf  là  jiarol  àü 
bistouri  et  ou  extrait  lé  projectile  avec  la  pince  sous 
écrau(7  cas,  avccGgiiérlsons  etl  inOrtpar  jinëumonie). 

—  M.MaucIaire  (do  Paris)  décrit  le  procédé  qu’il 
emploie  depuis  Octobre  1914  pour  l’extraction  sous 
l’écran  des  projectiles  des  zones  superficielle  et 
moyenne  du  poumon; 

'l’out  d’abord  la  localisation  de  la  profondeur  de 
projectile  est  au  préalable  bien  précisée. 

L’opération  est  faite  ensuite  dans  une  salle  radio- 
opératoire.  Le  blessé,  endormi,  est  placé  de  telle 
sorte  que  la  thoracotomie  minima  puisse  être  prati¬ 
quée  soit  par  la  face  antérieure,  soit  par  la  face 
latérale,  soit  par  la  face  postérieure  dutiiorax  suivant 


la  situation  du  projectile  la  plus  proche  possible  de 
la  paroi  thoracique.  Le  foyer  de  l’ampoule,  l'ombre  du 
projectile  sur  l’écran,  roèil  droit  de  l’opérateur  sont 
placés  sur  la  même  ligne  verticale.  Alors  c’est  à  la 
b  miêre  électrique  que  la  thoracotomie  minima, 
longue  de  5  cm.  environ,  est  pratiquée  dans  la  direc¬ 
tion  du  projectile.  On  ne  tait  pas  de  résection  costale 
si  l’éclat  est  dans  l’espace  intercostal.  On  incise 
jusqu’à  la  plèvre  viscérale.  S’il  y  a  des  adhérences 
pleurales,  ce  qui  peut  être  prévu  par  la  radioscopie 
et  ce  qui  s’observe  dans  50  pour  100  des  cas',  il  ne  se 
produit  pas  de  pneumothorax.  Alors  sous  l’écran,  à 
la  lueur  des  rayons  fluorescents,  on  enfonce  une 
petite  pince  de  ICocher  droite  ou  un  peu  courbe  tout 
droit  vers  le  projectile  et  l’extraction  est  très  rapide, 
car  on  le  «  voit  «  en  opérant. 

On  fait  donner  de  nouveau  la  lumière  électrique  et 
on  vérifie  la  petite  plaie  pulmonaire  pour  voir  si  elle 
ne  saigne  pas.  S’il  y  a  pas  d’hémorragie  pulmonaire, 
on  se  contente  de  panser  à  plat.  S’il  y  a  une  hémor¬ 
ragie  pulmonaire,  on  tamponne  légèrement  le  trajet 
de  la  plaie  pulmonaire.  A  la  rigueur  on  pourrait  faire 
une  suture  pulmonaire  hémostatique  ou  une  ligature. 

S’il  se  produit  un  pneumothorax  au  moment  de  la 
petite  thoracotomie,  avec  deux  pinces  en  cœur,  on 
fixe  le  poumon  en  haut  et  en  bas  de  la  plaie  de  la 
thoracotomie,  on  attire  le  poumon  à  fleur  de  peau, 
pour  ainsi  dire,  et  alors  sous  l’écran  on  fait  l’ablation 
à  la  pince,  comme  dans  le  cas  précédent. 

M.  Mauclaire  a  suivi  cette  méthode  dans  33  cas.  Il 
a  observé  des  épanchements  pleuraux  consécutifs, 
mais  qui  se  sont  résorbés  régulièrement.  Si  le  pro¬ 
jectile  est  hilaire  ou  médiastinal  et  si  l’extraction  est 
indiquée,  il  faut  la  faire  à  ciel  Ouvert;  il  faut  prati¬ 
quer  une  résection  de  line  ou  deux  côtes  et  attirer  le 
2JOuin  u  au  dehor»  pour  être  prêt  à  pincer  le  vais¬ 
seau  le  plus  vite  possible  dans  le  cas  d’hémorragie 
pulmonaire.  C’est  la  technique  suivie  par  MM.  Lefort 
et  P.  Duval.  Mais  ces  opérations  à  ciel  ouvert  doivent 
être  faites  sur  la  table  radioscopique  pour  regarder 
de  temps  en  temps  avec  lès  rayons  X. 

—  M.  P.  Hallopeau  (de  Paris)  étudie  les  voies 
d'accès  du  hile  pulmonaire  pour  l'extraction  des 
projectiles  de  cette  région.  La  chirurgie  dit  hile  du 
poumon  constitue  un  chapitre  à  part,  car  il  s’agit 
d’une  zone  dangereuse  où  la  méthode  de  l’extirpation 
à  la  pince  est  impossible, 

La  voie  postérieure,  proposée  par  Petit  de  la  Vil- 
léou,  est  étroite  et  ne  permet  pas  autre  chose,  en  cas 
d’hémorragie,  que  le  tamponnement.  Anatomique¬ 
ment  il  est  inexact  qUe  les  vaisseaux  ■^u  hile  se  re¬ 
courbent  pour  se  projeter  en  arrière.  Ceux  du  lobe 
supérieur  et,  à  droite,  du  lobe  moyen  se  recourbent 
eu  avant  et  en  dehors  ;  ceux  du  lobe  inférieur  ou  pos¬ 
térieur  visent  le  bord  externe  de  l’omoplate;  seuls 
les  vaisseaux  de  calibre  moyen  se  recourbent  en 
arrière  dans  ce  lobe. 

Enfin,  le  hile  est  à  peu  près  à  égale  distance  des 
deux  parois.  Vouloir  passer  par  la  voie  postérieure, 
où  la  sixième  côte  qui  recouvre  la  région  vraiment 
dangereuse  n’est  accessible  que  sur  G  à  7  cm.,  c’est 
chercher  à  passer  par  le  petit  bout  d’un  entonnoir. 

La  voie  antérieure,  que  M.  Hallopeau  a  étudiée 
dans  une  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  en 
Mars  1917,  permet  au  contraire  les  manœuvres  intra¬ 
thoraciques  et  on  conçoit  dilfiCilement  qu’on  l’accuSe 
d’être  plus  délabrante  que  la  précédente,  car  la  ré¬ 
section  d’une  côte  n’a  guère  plus  d’importance  en 
avant  qu’en  arrière.  Il  n’est  pas  question  naturelle¬ 
ment  du  volet.  Par  cette  voie  l’auteur  a  pu,  dans 
trois  cas  de  blessure  fraîche  du  hile  par  éclats  très 
volumineux,  arrêter  l’hémorragie  directement  sanà 
être  obligé  de  laisser  ni  pince  ni  tamponnement; 
dans  l’un  d'eux,  en  outre,  une. grosse  bronche  par  Où 
l’air  s’échappait  largement,  a  pu  êire  suturée. 

Il  ne  faut  pas  tamponner,  car  on  risque  l’infeclion 
et  tout  au  moins  ou  crée  des  adhérences.  Si  le  drai¬ 
nage  devient  nécessaire,  il  ne  se  fait  utilement  qu’en 
arrière  et  très  bas.  L’opération  se  fera  toujours  sur 
table  l'adioscopiqile  ;  On  cas  de  plaie  récente,  on  ne 
sent  pas  dans  le  poumoU  infiltré  de  saUg  des  éclaté 
même  volumineux;  aldt-s  qil’Un  projectile  ancien  insi¬ 
gnifiant  se  trouve  aisément  dans  nnpoùmOn  fedevetiU 
normal. 

Il  y  ailha  ghaud  intérêt  à  opérer  silr  tihc  table 
chauffante  pour  éviter  les  domplications  pUlmonaires 
très  fréquentes. 

—  JVf.  jff.-Z,.  Rbcbêr  (de  Bordeaux)  rappelle  lés 
dijficuliés  de  décision  opératoire  en  présence  de 
corps  étrangers  pulmonaires  de  volume  moyeu  et 
accompagnant  de  symptômes  légers  d'iutolérauce  : 
dyspnée  d’effort,  douleurs  thoraciqUëS.  Si  l’algie  est 


le  fait  de  pleurite  chronique  ou  de  névrite  intercos¬ 
tale,  l’extraction  du  projectile  a  bien  des  chances  de 
laisser  la  situation  inchangée.  Il  faudra  donc  toujours 
mesurer  l’importance  de  l’acte  chirurgical  au  degré 
d’invalidité  dU  blessé. 

Le  D"  Rocher  rapporte  deux  cas  de  névralgie  du 
phrénique  liée  à  des  projectiles  intrapulmonaires 
juxtacardiaques.  Elle  était  caractérisée  par  une  dou¬ 
leur  rétrosternale,  de  là  douleur  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  et,  dans  un  cas,  par  des  irradiations  cer¬ 
vicales.  Dans  ces  deux  cas  le  projectile  pulmonaire 
fut  extirpé  par  la  méthode  de  Petit  de  la  Vllléon 
grâce  à  l’anesthésié  locale  ët  la  prisé  du  projectile 
s’accompagna  de  douleurs  dans  le  Cfeux  suS-clavi- 
cülaire.  Les  deux  blessés  ont  guéri  très  simplement. 

—  M.  Léo  (de  Trouville)  attire  l’altentiOh  süf  là 
fréquence  et' l’importance  des  lésions  des  vaisseaux 
pariétaux  thoraciques  au  cours  des  plaies  de  poitrine^ 
11  est  convaincu,  d’après  ce  qu’il  a  vu  au  cours  de 
deux  années  de  chirurgie  thoracique  dans  une  Auto- 
chir.,  que  les  vaisseaux  intercostaux,  mammaires 
internes,  et  même  diaphragmatiques  supérieurs,  non 
liés  par  les  opérateurs,  sont  la  cause  de  certains 
échecs  de  la  chirurgie  thoracique.  H  préconise  la 
ligature  préméditée  et  systrmaticJUe  de  ces  vaisseaux 
pariétaux  au  niveau  des  côtes  r>  sêquêes  Oü  fractu¬ 
rées,  nu  niveau  du  sternum,  quand  la  plaie  l’avoiSine. 
Cette  ligature  allonge  à  peine  l’acte  opératoire.  Elle 
donne  la  securité  complète,  et  diminuera  sans  doute 
les  hémothorax  consécutifs.  L’expérimentation  de 
l’auteur  sur  les  animaux  en  1904  est  d’accord  avec 
la  chirurgie  humaine  de  gUerre  pour  montrer  l’im¬ 
portance  des  hémorragies  des  vaisseaux  thoraciques 
pariétaux. 

—  M.  Mignon  (de  Paris)  a  pratiqué,  il  y  a  17  ats, 
sa  première  thoraco-pneumOtomië  pour  procéder  à 
l’extraction  d’une  balle  intrapulmonaire.  Il  s’agissait 
d’un  soldat  qui  avait  été  blessé  en  Chine,  en  1900, 
par  une  balle  de  fusil.  Pas  dlaccidents  primitifs.  Sauf 
un  peu  d’angoisse  et  quelques  crachements  de  sang; 
pas  de  complications  pulmonaires.  Le  blessé  se  plai¬ 
gnait  seulement  d’une  douleur  persistante  dans  le 
thorax  et  demandait  à  être  debarrassé  de  son  projec¬ 
tile.  Pas  de  signes  stéthoscopiques  permettant  Une 
localisation  même  approximative.  Ce  n’est  que  gl'àcé 
à  l’appareil  de  ContremoUliU  qu’On  put  fixer  le  Siège 
du  projectile  dans  la  partie  antérieure  du  poumon 
gauche  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal. 
Thoracotomie,  pneumothorax  progressif,  rélraclion 
du  poumon  qu’on  attire  avec  une  pince  en  cœur, 
incision  du  parenchyme  pulmonaire,  extraction  du 
projectile,  suture  sans  drainage  :  toute  l’opéralion 
s’exécuta  simplement,  sans  incident.  Lu  guérison  sur¬ 
vint  sans  complication. 

—  M.  Silhol  (de  Marseille)  signale  un  cas  curieux 
de  migration  d’un  projectile  intrathoracique  qui, 
ayant  pénétré  dans  l’hémithorax  gauche  où  il  fut 
repéré  par  la  radiographie,  fut  retrouvé  quelques 
jours  après,  à  droite  également,  révélé  par  la  radio¬ 
graphie  et  d’où  il  fut  extrait  par  Le  Fort  ;  il  siégeait 
au  niveau  du  pédicule  pulmonaire; 

-—  M.  Gentil  a  extrait  par; la  voie  sus-steriialè, 
sans  sacrifier  aucune  partie  du  Squelette,  un  projectile 
inclus^dàns  le  médiastin  antérieur,  en  avant  du  corps 
de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  en  avant  de  l’œso¬ 
phage,  au-dessus  de  la  crosse  de  l’aorte.  Suites  opé- 
toires  des  plus  simples. 

(A  suivre.) 
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SOCIËTË  DES  CHIRUnciEHS  DE  FSMS 

8  Novembre  1918. 

Traumatismes  et  cancer.  Entorse  grave  du  genou 
et  ostéo-sarcome  de  l’extrémité  Inférieure  du 
fémur.  —  M.  Maurice  Cazin  étudie  la  question  du 
rôle  des  traumatismes  dans  Tétiologie  des  néo¬ 
plasmes. 

L’auteUr,  dans  une  série  d’expériences  qU’il  rap¬ 
pelle,  a  cherché  à  ObteUir  chez  le  chleu  la  produc¬ 
tion  de  lésions  néoplasiques,  soit  en  traumatisant  à 
plusieurs  reprises,  en  des  modes  variés,  des  organes 
glandulaires,  soit  en  déterminant  des  iuflaramaiious 
chroniques  entretenues  et  en  greffant  des  cancers 
provenant  d’animaux  dé  même  espèce;  Les  résultats 
ont  été  négatifs. 

—  M.  Segond,  dans  son  rapport  sur  le  cancer  et 
les  accidents  de  traVâil,  n’avall  pu  donner  de  cbhclü- 
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sions  nettes  au  point  de  vue  de  la  jurisprudence. 
Mais  plusieurs  faits  d’oStéo-sarcomes  observés  à  la 
suite  dé  traumatismes  osséùi  méritent  d’attirer 
l’attention. 

—  M.  Cazin  apporte  une  observation  assez  im¬ 
pressionnante  d’ostéosarcome  du  fémur  ayant  succédé 
à  une  arthrite  chronique  du  genou  suite  d’entorse. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  25  ans  qui  glissa  et  pré¬ 
senta  une  rupture  complète  du  ligament  latéral 
interne  avec  déviation  consécutive  presque  à  angle 
droit  de  la  jambe  en  dehors.  L’auteur  ponctionna  une 
énorme  hémarthrose  et  remit  la  jambe  en  bonne  posi¬ 
tion.  Après  immobilisation,  puis  massage,  le  blessé 
marcha  avec  une  articulation  soutenue  par  tin  appa¬ 
reil  articulé  à  tuteurs  latéraux.  La  guérison  ne  fut 
jamais  complète,  le  sujet  souffrait  constamment  du 
genou  dans  lequel  on  constatait  des  craquements. 
Neuf  ans  se  passèrent  ainsi  plus  ou  moins  pénible¬ 
ment.  Puis,  à  la  suite  de  surmenage,  du  gonflement 
apparut  dans  le  genou.  Les  douleurs  rendirent  la 
marche  impossible.  La  palpation  faisait  reconnaître 
une  crépitation  parcheminée.  11  s’agissait  d’un  sar¬ 
come.  L’auteur  amputa  la  cuisse.  La  récidive  sur¬ 
vint  quelques  mois  après.  Il  paraît  difficile  d’ad¬ 
mettre  qu’il  s’agit  d’une  simple  coïncidence  et  qu’il 
n’y  a  pas  eu  la  moindre  relation,  de  cause  à  effét, 
entre  la  lésion  traumatique  et  la  lésion  néoplasique. 

Quelques  points  de  technique  dans  les  interven¬ 
tions  sur  les  nerfs.  —  M.  A.  Lavenant  reconnaît 
qu’une  collaboration  étroite  est  nécessaire  éntre 
l’électro-neurologiste  et  le  chirurgien;  mais,  sans  nier 
la  valeur  des  syndromes  donnés  comme  types,  on 
peut  dire  cependant  que  cette  classification  est  un 
peu  schématique,  et  dans  les  cas  de  doute  une  indi¬ 
cation  d’incision  exploratrice  se  pose,  à  condition 
qu’elle  soit  prudente,  aseptique  et  non  traumatisante 
pour  le  nerf. 

M.  Lavenant  a  fixé  une  technique  basée  sur  plus 
de  250  interventions.  Le  chirurgien  veillera  à  ce  que 
la  région  à  opérer  soit  aseptique,  c’est-à-dire  que 
•tous  les  phénomènes  inflammatoires  soient  éteints 
depuis  longtemps,  —  au  moins  deux  mois  — ,  que 
tout  œdème  ait  disparu,  que  les  articulations  soient 
souples,  car  peut-être  sera-t-on  obligé  de  faire 
prendre  au  membre  une  attitude  de  flexion  forcée. 

Il  faut  surchauffer  la  salle  d’opération  et  recourir  à 
l'anesthésie  générale.  On  ne'  doit  pas  intoxiquer  le 
nerf,  il  faut  respecter  sa  sensibilité  et  ne  pas  em¬ 
ployer  la  bande  d’Esmarch,  ne  pas  se  servir  de  pinces 
à  giiffes;  on  doit  rechercher  le  tronc  nerveux  en 
amont  et  en  aval  poursuivre  le  nerf  jusqu’à  la  lésion. 

M.  Lavenant  déconseille  toute  biopsie,  il  vaut 
mieux  recourir  à  l’examen  des  fibrilles  nerveuses 
par  la  méthode  et  avec  les  électrodes  de  Marie  et 
Meige  à  condition  que  l’on  tienne  Co  apte  de  l’orien¬ 
tation  du  nerf,  que  cet  examen  soit  prudent  et  fait 
par  un  spécialiste. 

M.  Lavenant  étudie  ensuite  les  diflérents  cas  sus¬ 
ceptibles  d’être  rencontrés,  englobements,  sections 
complètes  ou  incomplètes,  etc. 

La  suture  doit  être  faite  bout  à  bout  et  n’intéres¬ 
sera  que  le  névrilème,  on  emploiera  des  aiguilles 
rondes  et  courbes  ou  de  simples  aiguilles  de  coutu¬ 
rière  avec  du  catgut  00. 

Il  ne  faut  pas  qu’il  existe  de  tiraillements  et  l’on 
fléchira  le  membre  s’il  est  nécessaire.  M.  Lavenant 
rejette  le  hersage  et  la  neurolyse  fibrillaire.  Pour 
isoler  le  nerf  l’auteur  préconise  le  tissu  adipeux.  11 
faut  une  hémostase  sévère. 

Dès  le  premier  jour  de  l'enlèvement  des  fils,  on 
fera  pratiquer  le  massage.  Dès  la  cicatrisation  ou 
instituera  le  traitement  physiothérapique  et  électro- 
thérapique.  , 

_ [^suim-e.) 
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{Suite.  ) 

L’anesthésie  des  blessés  de  guerre  èn  étàt  de 
shock.  —  Jlf.  Manine,  à  propos  d’un  cas  de  mort 
par  syncope  cardiaque  survenue  au  cours  d’une 
anesthésie  pratiquée  à  l’aide  d’un  mélange  de  chlo- 
roferme-chlomre  d’éthyle,  estime  avec  M.  Delbet 
qu’il  y  a  lieu  d’attribuer  un  rôle  capital  dans  la  pro¬ 
duction  de  cet  accident  à  l’hypertrophie  cardiaque 
survenue  chez  un  jeune  sujet  soumis  à  un  fort  entraî¬ 
nement  physique. 

Contribution  à  l’étude  de  l’état  de  shock  primitif 


chez  les  blessés  de  guerre.  —  M.  Cl.  Vincent 
admet  que  beaucoup,  parmi  les  hommes  qui  se  bat¬ 
tent,  sont  préparés  à  l’état  de  shork  parce  qu’au 
moment  où  ils  sont  blessés  ils  se  trouvent  dans  un 
état  d’usure  qui  ne  leur  permet  pas  la  lutte. 

L’intoxication  par  les  plaies  de  guerre.  — 
MM.  P.  Duval  et  A.  Grjgaut.  qui  montraient 
naguère  que,  sous  l’influence  du  traumatisme, 
le  seuil  d’excrétion  azotée  de  la  cellule  est  abaissé 
et  qu’une  partie  de  la  réserve  azotée  toxique  du  tissu 
lésé  passe  dans  la  circulation,  ont,  par  des  dosages 
chimiques,  réussi  à  constater  que  chez  les  blessés 
de  guerre,  parallèlement  à  la  diminution  des  sub¬ 
stances  azotées  non  protéiques  des  tissus  traumatisés, 
il  y  avait  une  augmentation  des  substances  azotées 
non  protéiques  et  de  l’azote  résiduel  du  sang,' et  que 
cette  augmentation  était  en  rapport  avec  l’intensité 
des  phénomènes  dHntoxication. 

Cette  augmentation  des  substances  azotées  non 
protéiques  dans  le  sang  des  shockés  rappelle  l’azo¬ 
témie  des  brightiques.  Mais  une  différence  essentielle 
existe  entre  la  rétention  azotée  des  brightiques  mise 
en  lumière  par  M.  Widal  et  la  rétention  azotée  des 
blessés  shockés  :  la  rétention  azotée  des  brightiques 
est  une  rétention  d'urée,  la  rétention  azotée  des 
shockés  est  une  rétention  d’azote  résiduel. 

—  M.  Mestrezat,  à  propos  de  cette  communication, 
fait  observer  qu’il  y  a  lieu  d’établir  un  rapproche¬ 
ment  entre  la  présence  dans  le  plasma  des  shockés 
d’un  reste  azoté  non  uréique  en  quantité  supérieure 
à  la  normale  et  l’existence  d’un  non-dosé  azoté  parti¬ 
culièrement  élevé  ainsi  que  celle  de  molécules  hydro¬ 
carbonées  en  proportion  abondante  signalées  par  lui 
dans  les  urines  des  mêmes  blessés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Novembre  1918. 

Allocution  de  M.  Hayem  : 

Monsieur  le  Président,  Chers  collègues. 

Pendant  plus  de  quatre  ans  nous  avons  vécu  dans 
l’angoisSe,  nous  avons  tous  fait  des  sacrifices  et 
beaucoup  d’entre  nous  ont  subi  des  perles  fort  dou¬ 
loureuses.  Aujourd’hui  nos  poitrines  se  dilatent,  nos 
cüèitrs  palpitent,  une  joie  immense  nous  envahit  ;  nos 
morts  sont  vengés  ;  nos  armes  sont  victorieuses  ! 
[Applaudissements.) 

Je  vois  Mars  s'enfuir  en  jetant  au  loin  son  glaive 
ensanglanté  et  sa  torche  incendiaire,  tandis  que 
Thémis  s’approche,  sa  balance  à  la  main.  J’espère 
qu’on  n’y  mettra  pas  de  faux  poids.  [Très  bien!) 

La  France,  rayonnante  d’humanité  et  de.  gloire, 
s’avance  couronnée  de  lauriers.  Elle  s’appuie  sur  des 
nations  alliées  parmi  lesquelles  j’admire  particuliè¬ 
rement  les  deux  plue  petites,  devenues  grandes  par 
leurs  vertus  :  la  courageuse  et  irréductible  Belgique, 
qui  a  préféré  les  risques  d’une  totale  destruction  à 
une  capitulation  déshonorante  [Applaudissements); 
la  Serbie,  qui  après  avoir  subi  avec  dignité  et  une 
indomptable  énergie  les  plus  affreux  désastres,  renaît 
aujourd’hui  de  ses  cendres  et  soutiendra,  dans  l’Orient 
sauvage  et  ténébreux,  le  flambeau  de  la  civilisation 
latine.  [Applaudissements.) 

A  la  t.ête  du  cortège  et  le  guidant,  marche,  le  front 
haut  et  le  regard  clair,  un  homme  de  ma  génération 
qui  a  vécu  1870  et  n’a  pas  oublié. 

Ce  vieillard  magnifique  de  volonté  et  d’endurance, 
d’un  vibrant  patriotisme,  a  délivré  le  pays  des  en¬ 
nemis  embusqués  à  l’arrière  et  de  la  souillure  des 
barbares. 

Nous  pouvons  nous  féliciter  qu’un  tel  homme,  qui 
tiendra  une  splendide  place  dans  l’histoire,  appar¬ 
tienne  à  notre  corporation.  Nous  lui  offrirons  avec 
enthousiasme  une  place  parmi  nous  comme  une  mo¬ 
deste  marque  de  notre  admiration  et  de  notre  recon¬ 
naissance,  et  nous  serions  fort  honorés  s’il  se  montre 
sensible  à  cette  manifestation.  [Très  bien!) 

Quel  admirable  pays  que  le  nôtre! 

Quand  la  patrie  est  en  danger,  ses  enfants  se  lèvent 
d’ün  même  élan  et  quel  qu’en  soit  le  rang  social, 
fidèles  à  la  tradition  française,  ils  se  transforment 
en  héros. 

Mais  il  faut  aux  masses  humaines  des  meneurs 
d  hommes  ;  alors  se  lève  un  chef  qui  incarne  pour 
ainsi  dire  Tàm'e  de  la  Patrie. 

En  1870,  ce  fut  Gambetta.  Grâce  à  lui,  la  France 
tomba  noblement,  en  conservant  son  honneur  et,  par 
là,  fut  préparé  le  triomphe  d’aujourd’hui,  car  c’est  le 


rayonnement  de  notre  idéal  de  justice  et  de  libé’ 
ralisme  qui  a  groupé  autnur  de  nous  les  peu-- 
pies  les  plus  civilisés  de  l’Ancien  et  du  Nouveau 

Actuellement,  c’est  notre  grand  premier,  qui,  doué 
de  toutes  les  brillantes  qualités  de  notre  race,  nous 
a  conduits  à  la  Victoire.  Quel  mot  prestigieux  viens- 
je  de  prononcer!  il  a  dans  l’espèce  une  signification, 
immense,  prodigieuse. 

A’aiucUe  par  la  Force  brutale,  démembrée,  appau¬ 
vrie  et  surtout  démoralisée,  nous  sombrions  au  rang 
d’une  petite  nation  et,  ce  qui  est  plus  grave,  une  des 
plus  vives'lumières  du  monde  pâlissait,  la  civilisation 
subissait  un  funeste  recul.  Triomphante,  la  France, 
confiante  dans  ses  forces  et  dans  son  avenir,  appuyée 
sur  les  nobles  nations  qui  partagent  son  idéal,  brille 
d’un  éclat  nouveau  et  se  place,  à  la  tête  du  mouve¬ 
ment  qui  libérera  le  monde  de  l’oppression  exercée 
sur  ma  nls  peuples  par  une  autocratie  rétrograde. 
Car  il  n’y  a  pas  à  en  douter,  nous  sortons  du  conflit 
qui  était  inévitable  entre  les  démocraties  modernes 
et  les  derniers  de<  autocrates  oppresseurs  de  peu¬ 
ples.  Et  il  fallait  que  ce  conflit  fût  vidé  pour  permet¬ 
tre  aux  groupements  humains  de  suivre  leur  évolution 
vers  un  meilleur  état  social  d’humanité  et  de  jus- 

Commont  peut-il  y  avoir  des  Français  —  ils  sont 
heureusement,  je  l’espère,  peu  nombreux  —  n’éprou- 
vaul  pas  la  joie  iuelf  ble  de  la  victoire? 

J  ai  entendu  dire  par  quelques-uns  :  «Qu’importent 
les  poteaux  frontière;  les  hommes  ne  sont-ils  pas 
frères  de  part  etd'autre  ?»  Comment,  ils  ne  voient  pas 
que  d’un  côté  règne  la  liberté,  de  l’autre  l’asservis- 
semeni.  En  temps  de  guerre,  on  peut  les  traiter  de 
fous  ou  de  criminels  ;  ce  sont  à  coup  sûr,  quand  ils 
sont  sincères,  des  théoriciens  incapables  de  saisir  les 
conditions  essentielles  qui  président  à  l'évolution 
acliemiuant  les  sociétés  modernes  vers  une  humanité 

Celte  évolution”  n’a  pu  s’accomplir,  hélas  !  sans 
d’alfreuses  hécatombes.  Souhaitons  qu’elles  soient 
les  dernières. 

Les  événements  gigantesques  qui  viennent  de  s’ac¬ 
complir  et  qui  vont  entraîner  un  remaniement  com¬ 
plet  de  l’Ancien  Monde,  sont  le  début  d’une  ère  nou¬ 
velle.  Ils  ont  déjà  donné  lieu  à  maintes  publications 
intéressantes  et  seront  pendant  longtemps  encore  lé 
principal  sujet  des  méditations  des  historiens  et  des 
penseurs. 

Ils  comportent  de  précieux  enseignements,  même 
pour  les  hommes  de  science  et  pour  les  médecins,  et 
je  me  propose  do  vous  faire  part  de  quelques-unes 
de  mes  réflexions  au  moment  où  bientôt  je  serai  par¬ 
venu  au  terme  du  mandat  que  vous  m’avez  confié. 

Pour  le  moment,  tout  entier  à  mon  émotion  patrio¬ 
tique,  je  me  contente  d’acclamer  avec  vous  la 
France  immortelle  et  triomphante,  ainsi  que  nos 
héroïques  soldats  et  leurs  principaux  chefs  Clemen¬ 
ceau  elFoch,  les  libérateurs  de  la  Pairie.  [Applaudis¬ 
sements.) 

Je  salue  aussi,  avec  attendrissement,  la  libération 
de  la  noble  et  fidèle  Alsace-Lorraine.  [Applaudisse¬ 
ments.) 

Vive  la  France!  [Applaudissements  prolongés.) 

—  M.  Béclère,  à  la  suite  de  cetleallocution  accueil¬ 
lie  par  les  applaudissements  unanimes  de  l’Académie, 
a  présenté  en  son  nom  et  en  celui  d’un  certain  nombre 
de  ses  collègues  la  proposition  suivante  : 

(1  L’Académie  de  Médecine  s’associe  à  l’hommage 
rendu  parla  France  à  ses  défenseurs,  morts  glorieux 
et  combattants  victorieux,  qui  tous  ont  bien  mérité  de 
la  Patrie. 

Elle  adresse  un  hommage  tout  spécial  aux  médecins 
des  armées  qui  ont  partagé  les  périls  et  les  sacrifices 
des  combattants. 

Elle  exprime  à  tous  les  artisans  de  la  victoire, 
Fi-ançais  et  Alliés,  nommément  au  maréchal  Foch  et 
au  président  Clemenceau,  son  admiration  et  sa  recon¬ 
naissance. 

Le  président  Clemenceau  appartient  à  la  grande 
famille  médicale.  L’Académie  de  Médecine  est  fière 
de  le  rappeler  et  sera  grandement  honorée  s’il  accepte 
de  prendre  place  dans  la  Section  des  académiciens 

Cette  élection  spontanée  n’aura  pas  seulement  la 
valeur  d’un  justè  hommage. 

Au  lendemain  de  la  victoire,  la  renaissance  fran¬ 
çaise  posera  des  problèmes  d’hygiène  publique  et 
de  médecine  sociale  dont  les  travaux  de  l’Académie 
de  Médecine  contribueront  à  préparer  les  solutions 
législatives. 
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Doublement  associé  à  celte  œuvre  de  rénovation 
de  la  Patrie,  le  grand  Français  qui  l’a  si  bien  servie 
lui  pourra  rendre  encore  des  services  nouveaux.  » 

Cette  proposition,  mise  aux  voix,  a  été  adoptée  à 
l’unanimité. 

Les  injections  intramusculaires  d’oxyde  d'étain 
en  suspension  coiloïdale  dans  le  traitement  des 
grippes  compliquées.  — Al .  A.  Netter.  L’argent  col¬ 
loïdal  donne  d’excellents  résultats  dans  la  grippe 
non  compliquée  pour  le  traitement  de  laquelle  il 
convient  de  l’employer  sous  forme  de  frictions  quo¬ 
tidiennes  de  collargol,  argent  colloïdal  préparé  par 
voie  chimique. 

Dans  les  grippes  compliquées  de  déterminations 
pulmonaires,  l'argent  colloïdal  est  moins  efficace 
quelle  que  soit  la  voie  d’introduction. 

On  obtient  alors  de  meilleurs  effets  en  s’adressant 
à  la  suspension  colloïdale  d’oxyde  d’étain  indiquée 
par  M.  Seu  de  llouville,  de  Saint-Paul-Trois-Châ- 
teaux  (Drôme)  et  dont  les  eiïets  paraissent  supé¬ 
rieurs  il  toutes  les  médications  mises  en  œuvre. 

Les  injections  intramusculaires  de  ce  médicament 
sont  inoffensives  et  relativement  peu  douloureuses. 
Files  ont  permis  d’obtenir  une  réduction  sensible 
de  la  mortalité,  30  sur  92,  au  lieu  de  62  sur  138, 
des  grippes  compliquées  chez  les  enfants  de  l’hôpi¬ 
tal  Trou  seau.  La  réduction  est  aussi  marquée  chez 
les  adultes  vus  en  ville. 

Les  bons  effets  se  traduisent  aussi  bien  par  la 
réduction  de  la  durée  de  la  lièvre  que  par  l’atté¬ 
nuation  des  phénomènes  généraux  et  des  lésions 

Les  sujets  soumis  aux  injections  d’étain  colloïdal 
sont  susceptibles  de  réagir  par  la  formation  d’un 
abcès  au  point  on  a  été  injectée  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine.  La  production  de  cet  abcès  de  llxation 
témoigne  de  la  résistance  du  maLde.  M.  Netter 
ignore  encore  le  mécanisme  qui  entre  en  jeu.  11  ne 
croit  pas  qu’il  faille  faire  jouer  un  rôle  important  è 
l’action  bactéricide,  empêchante  de  l’étain,  certaine¬ 
ment  bien  inférieure  è  celle  de  l'argent. 

Pneumonies  grippales  et  peste  pneumonique.  — 
M  H.  de  Brun  insiste  sur  les  caractères  cliniques 
qui  permettent  de  distinguer  de  la  peste  pneumo¬ 
nique  'es  pneumonies  et  broncho-pneumonies  graves 
pai'fois  foudroyantes  d’origine  grippale.  L’erreur 
qui  a  pu  être  faite  est  issce  d  une  tradition  séculaire 
qui  fait  de  la  peste  pneumonique  un  tableau  schéma¬ 
tique  insuffisant  et  erroné,  lîn  réali'é  la  maladie  a 
une  physionomie  remarquable  et  singulièrement  ori¬ 
ginale. 

La  toux,  peu  sonore,  caractérisée  non  par  une 
série  d’expirations  quinteuses  associées  et  succes¬ 
sives  comme  dans  les  autres  affections  pulmonaires, 
mais  plutôt  par  une  seule  expiration  spasmodique  à 
peine  bruyante,  se  reproduit  toutes  les  vingt,  toutes 
les  dix  secondes  pendant  une  heure,  deux  heures, 
une  partie  de  la  journée  ou  de  la  nuit,  s’exagérant 
quand  le  malade  parle,  lui  coupant  la  parole,  tou¬ 
jours  avec  son  môme  caractère  de  toux  à  voix  basse. 

L’expectorât  on  rare,  d’aspect  in«igniüant  presque 
salivaire,  à  peine  muco-purulente,  survient  dès  le 
second  jour,  contenant  dès  le  début  une  grande 
quantité  de  bacilles  pesteux.  Quelquefois  subitement 
les  crachats  changent  de  caiactère  et  en  quelques 
heures  les  malades  rempliront  leur  crachoir  d  une 
écume  sanguinolente  absolument  rutilante. 

La  dyspnée  est  constante,  se  caractérisant  par  une 
oppression  angoissante  que  les  malades  ne  peuvent 
déünir,  s’accompagnant  ou  non  de  cyanose,  qui  ne 
provoque  pus  d’exagération  sensible  du  nombre  des 
respirations  et  qui  ne  trouve  ni  dans  l’état  du  pou¬ 
mon,  ni  dans  l’état  du  cœur,  son  explication  ration¬ 
nelle. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  contrairement  à  toute 
attente,  le  poumon  parait  normal.  Quelques  rares 
riUes  sous-crépitauts  peu  bruyants,  un  peu  sourds 
disséminés  çà  et  là,  et  c'est  tout.  Quelques  malades, 
un  ou  deux  jours  avant  la  mort,  peuvent  cependant 
présenter  les  signes  plus  ou  moins  nets  d’une  loca¬ 
lisation  pulmonaire  (foyer  souvent  peu  étendu  de 
râles  crépitants  s'accompagnant  ou  non  d’un  souffle 
doux,  léger  et  comme  lointain). 

Contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  la  forme 
bubonique,  le  cœur  reste  normal,  'fees  bruits  nets, 
bien  irappés,  réguliers  indiquent  l’intégrité  du  myo¬ 
carde. 

Nous  voilà  bien  loin  des  pneumonies  et  broncho- 
pneumonies  gri^^pales  où  les  symptômes  locaux  clas¬ 
siques  témoignent  soit  de  la  profondeur  et  de  l’éten¬ 


due  de  condensations  aiguës,  souvent  bilatérales  du 
parenchyme  pulmonaire,  soit  de  congestions  œdéma¬ 
teuses,  de  bronchiolites  généralisées  entourant  uu 
foyer  restreint  d’hépatisation;  où  1rs  crachats . par¬ 
fois  rouillés,  plus  souvent  purulents  et  très  abon¬ 
dants,  sont  remplis  de  pneumocoques  ou  de  strepto¬ 
coques,  parfois  de  bacilles  de  Pfeiffer  ;  où  le  cœur 
faiblit  dès.  le  début. 

Les  dissemblances  s’accentuent  encore  si  l’on  exa¬ 
mine  les  phénomènes  généraux.  Dans  la  peste  pneu¬ 
monique  la  langue  est  humide,  à  peine  saburrale,  le 
ventre  remarquablement  souple  et  indolore  et  cepen¬ 
dant  l’intolérance  gastrique  est  absolue.  Les  vomisse¬ 
ments,  très  fréquents  et  très  fatigants,  sont  fortement 
teintés  en  vert  et,  dès  le  troisième  jour,  apparaissent 
des  hémorragies  intestinales  caractérisées  par  des 
selles  noires  semblables  à  de  la  poix,  d’une  odeur 
fétide  réellement  repoussante. 

Les  malades  n’ont  pas  l’état  typhique.  Les  uns  sont 
simplement  pâles.  Les  autres  ont  le  visage  particu¬ 
lièrement  altéré.  Leur  regard  triste  et  comme  éteint, 
leurs  traits  un  peu  durs,  impassibles,  immobilisés 
dans  une  sorte  de  contraction  rigide,  semblent  reflé¬ 
ter  une  profonde  anxiété.  Atteints  d’une  aphonie  spé¬ 
ciale  ils  chuchotent  leurs  paroles  comme  ils  chucho¬ 
taient  leur  toux.  Ils  conservent  jusqu’à  la  fin  l’inté¬ 
grité  de  leur  intelligence  et  ne  délirent  pas.  Tous,  à 
un  degré  qu’on  n’observe  dans  aucune  autre  maladie, 
ont  conscience  d’une  fin  prochaine. 

La  mort  survient  du  troisième  au  cinquième  jour 
parle  fait  d’une  asphyxie  tenant  plus  à  la  toxi-infec- 
tion  qu’aux  altérations  du  poumon  et  du  cœur. 

Toute  ta  symptomatologie,  la  présence  du  bacille 
pesteux  dans  le  sang  permettent  d’admettre  que  la 
peste  pneumonique  est  en  réalité  une  forme  septicé¬ 
mique  qui  caractérise  la  coexistence  de  lésions  bron¬ 
chiques  ou  pulmonaires  variables. 

11  semble  que,  pénétrant  par  les  voies  respira¬ 
toires,  le  bacille  de  Yersin  puisse  non  seulement  co¬ 
loniser  au  niveau  des  alvéoles,  mais  encore  franchir 
la  mince  barri-  re  de  l’épithélium  pulmonaire  et  en¬ 
semencer  du  même  coup  le  sang  des  capillaires  alvéo¬ 
laires. 

L’examen  du  sang  a  permis  de  faire  une  autre  con¬ 
statation  non  moins  intéressante.  Il  a  démontré  qu’à 
l’inverse  de  la  pneumonie  —  grippale  ou  non  —  que 
caractérise  une  abondante  leucocytose  avec  polynu¬ 
cléose,  la  peste  pneumonique  provoque  dès  le  pre¬ 
mier  jour  une  leucopénie  saisissante  (1.200  à  1.500), 
indice  do  mau-ais  augure  faisant  prévoir  l’inévitable 
et  imminente  déroute  d'un  organisme  qui  ne  se 
défend  pas. 

Principes  directeurs  de  la  chirurgie  des  greffes 
psseuses.  —  Aî.  Dauriac.  La  greffe  osseuse  faite 
selon  la  technique  de  Fred.  Albee  donne  des  résul¬ 
tats  constants  et  permet  la  réparation  de  vastes  pertes 
de  substance  osseuse  dans  des  membres  qui,  de 
prime  abord,  paraissaient  voués  à  l’amputation. 
Grâce  à  cette  méthode,  on  peut  venir  à  bout  des 
pseudarthroses  les  plus  anciennes  et  réaliser  la  res- 
titutio  ad  integrum  de  membres  entachés  d’incapa¬ 
cité  définitive. 

Depuis  deux  ans,  M.  D-uriac  a  fait  porter  des 
greffes  sur  tous  les  os  du  squelette  des  membres 
avec  un  égal  succès. 

Les  résultats  constants  obtenus  par  lui  sont  dus  à 
la  rigueur  de  sa  technique,  à  la  perfection  de  son 
instrumentation  et  à  la  préparation  préalable  imposée 
aux  blessés  en  instance  de  grctfe, 

De  l’avis  de  M.  Dauriac,  les  principes  directeurs 
suivants  doivent  dominer  la  chirurgie  des  greffes  : 

1“  N'avoir  recours  qu’à  des  greffes  vivantes  auto¬ 
gènes,  c’est-à-dire  empruntées  au  sujet  même  qui  doit 
être  greffé. 

2“  Rejeter  absolument  les  greffes  d’une  autre 
provenance. 

3“  Ne  jamais  greffer  un  sujet  non  préparé  ;  à  la 
suite  des  fracas  osseux,  les  os  se  déminéralisent  et 
perdent  avec  leur  architecture  normale  tout  pouvoir 
ostéogénétique  ;  d’où  nécessité' de  reminéraliser  un 
sujet  avant  que  de  le  greffer. 

4“  Attendre  avant  de  greffer  que  toute  suppuration 
ait  disparu  depuis  longtemps  dans  le  foyer  où 
portera  la  greffe. 

5“  Faire  précocement  des  opérations  autoplas¬ 
tiques  pour  bien  enfouir  et  recouvrir  de  parties 
molles  les  extrémités  osseuses  sur  lesquelles  sera 
fixée  la  greffe. 

6°  Ne  jamais  emprunter  le  greffon  à  l'os  malade 
lui-même,  mais  bien  Tos  symétrique  sain. 

7“  Ne  jamais  passer  lors  de  l’operation  de  greffe 


à  travers  les  cicatrices  anciennes,  ce  qui  amènerait 
un  réveil  du  microbisme  latent. 

8°  Faire  usage  de  greffes  très  longues  dépassant 
largement  le  foyer  pathologique,  de  façon  à  ce  que 
leurs  extrémités  terminales  soient  en  contact  avec 
du  tissu  osseux  sain  avec  lequel  elles  se  réuniront 
très  vite  par  première  intention. 

9“  Ne  pas  immobiliser  trop  longtemps  les  opérés. 
Faire  fonctionner  précocement  le  membre  opéré  'de 
façon  à  placer  la  partie  greffée  dans  les  conditions  de 
fonctionnement  dynamique  normal  de  Tos. 

La  loi  de  "Wolff  interviendra  alors  pour  façonner 
et  modeler  la  greffe  en  force  et  en  contours. 

10°  Faire  usage  de  l’instrumentation  électrique 
d’Albee  qui  permet  seule  d’agir  rapidement,  sans 
violence,  et  de  réaliser  des  greffes  par  incrustation. 

11“  Fixer  toujours  les  greffes  dans  leur  lit  d’incrus¬ 
tation  au  moyeu  de  liens  résorbables. 

N’avdir  jamais  recours  pour  la  fixation  à  des 
moyens  métalliques. 

La  méthode  que  M.  Dauriac  préconise  apporte  à  la 
chirurgie  conservatrice  les  plus  précieuses  espé- 
rauces. 

Les  résultats  qu’elle  donne  sont  des  plus  impor¬ 
tants  au  point  de  vue  social  puisqu’on  peut,  grâce  à 
elle,  restituer  dans  toute  son  intégrité  un  membre 
qui  semblait  irrémédiablement  compromis  et  trans¬ 
former  des  infirmes  en  des  hommes  valides. 

—  MM.  Sencert  et  Nageotte  ont  démontré  la 
possibilité  pour  des  tissus  morts  et  conservés  dans 
l’alcool  de  se  revivifier  si  on  les  replace  dans  un 
organisme  vivant.  Ces  recherches  expérimentales  d’un 
intérêt  si  captivant  manquaient  jusqu’ici  de  la  consé¬ 
cration  de  la  clinique  humaine.  MM.  Sencert  et  Na¬ 
geotte  apportent  à  l’Académie  de  médecine  le  premier 
exemple  de  greffes  mortes  ayant  permis  sur  l’homme 
le  rétahlissement  fonctionnel  complet  des  parties 
greffées. 

Un  jeune  soldat  ayant  reçu  un  éclat  d’ohus  au 
niveau  du  poignet  eut  plusieurs  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  sectionnés  par  le  projectile.  De 
plus  1  infection  consécutive  à  la  blessure  amena  la’ 
nécrose  et  l’élimination  de  plusieurs  de  ces  tondons. 
Il  en  résulta  une  rétraction  progressive  des  doigts 
dans  la  |.,aume  de  la  main  avec  impossibilité  complète 
des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  des  doigts. 
Les  doigts  étaient  en  somme  complètement  inutili¬ 
sables.  M.  Sencert  mit  à  nu  le  bloc  cicatriciel  du  poi¬ 
gnet  et  le  réséqua  jusqu’à  ce  qu’il  réussît  à  obtenir 
l’extension  complète  des  doigts.  A  ce  moment  il  man¬ 
quait  3  cm.  5  à  4  cm.  de  six  des  huit  tendons  fléchis¬ 
seurs  des  doigts.  M.  Sencert  remplaça  la  partie 
manquante  de  chacun  de  ces  tendons  par  des  seg¬ 
ments  de  tendons  de  chiens  tués  et  conservés  dans 
V alcool.  L’opération  réussit  pleinement.  Non  seule¬ 
ment  les  tendons  greffés  morts  furent  parfaitement 
tolérés  et  revivifiés  ;  mais  ils  ont  rétabli  intégrale¬ 
ment  le  fonctionnement  des  tendons  perdus.  Actuel¬ 
lement  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des 
doigts  sont  redevenus  normaux.  La  guérison  est 
complète. 

L’étiologie  et  la  transmission  de  la  fièvre  des 
tranchées.  —  M.  StroDg.  La  fièvre  des  tranchées  a 
sévi  sur  certaines  armées,  du  Iront  occidental  où  elle 
a  occasionné  une  très  forte  morbidité.  11  était  donc 
très  important  pour  enrayer  le  développement  de 
celte  maladie  d’en  rechercher  le  mode  de  trans¬ 
mission.  La  Commission  du  Comité  des  recherches 
médicales  de  la  Croix-Rouge  américaine  a  découvert 
cette  transmission  en  expérimentant  sur  des  soldats 
américains  qui'  n’ont  pas  hésité  à  s’offrir  pour  des 
réch&rches  lorsqu’ils  ont  su  les  bienfaits  qui  pou¬ 
vaient  en  résulter  pour  l’humanité. 

La  fièvre  des  tranchées  n’est  pas  transmissible 
aux  animaux;  on  a  fait  103  expériences  sur  l’homme 
soit  par  piqûre  de  poux,  soit  par  transmission  par 
le  sang,  les  urines,  ou  les  crachats.  La  maladie  a  pu 
être  ainsi  provoquée  dans  63  cas. 

Les  faits  les  plus  imporiants  qui  ont  été  constatés 
sont  les  suivants.  La  fièvre  des  tranchées  est  une 
maladie  infectieuse  spécifique.  L’organisme  produi¬ 
sant  la  maladie  est  un  virus  résistant  filtrable,  le 
virus  existe  en  particulifr  dans  le  plasma  du  sang; 
le  plasma  produit  la  maladie  par  inoculation  chez 
les  individus  en  bonne  santé.  La  transmission  ordi¬ 
naire  de  la  maladie  se  fait  par  piqûre  des  poux.  Le 
virus  existe  quelquefois  dans  Turine  et  dans  les 
crachats.  Les  urines  et  les  crachats  doivent  donc 
être  stérilisés  et  les  plus  grands  efforts  doivent 
surtout  être  faits  pour  préserver  les  soldats  de 
l’infection  par  les  poux. 
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ACTIONS 

DES 

EXTRAITS  D’ORGANES 

ET  DES  AUTOLÏSATS* 

Par  le  Professeur  H.  ROGER. 


L’idée  que  les  différentes  cellules  du  corps 
donnent  naissance  à  des  produits  qui  se  déversent 
dans  le  sang  et  servent  à  assurer  certaines  fonc¬ 
tions  de  l’organisme  se  trouve  implicitement  con¬ 
tenue  dans  l’œuvre  de  Cl.  Bernard:  la  découverte 
de  la  glycogénie  hépatique  est  le  premier  exemple 
d’une  sécrétion  interne. 

A  la  suite  des  travaux  de  Brown-Séquard  la 
question  a  pris  une  ampleur  inattendue  et  a  suscité 
d’innombrables  recherches. 

Les  premières  expériences  publiées  furent 
très  simples.  Elles  consistaient  à  injecter  dans 
les  veines  d’un  animal  des  extraits  aqueux  ou 
hydro-alcooliques  et  à  déterminer  la  dose  néces¬ 
saire  pour  entraîner  la  mort.  Bouchard  qui,  en 
cette  question  comme  en  tant  d’autres,  fut  un 
initiateur,  pr.éptjrait  les  extraits  en  épuisant  les 
tissus  ou  les  organes  par  l’eau  bouillante  ou  par 
l’alcool.  En  faisant  des  macérations  dans  l’eau 
froide,  j’ai  constaté  que  la  toxicité  dépend  essen¬ 
tiellement  des  matières  protéiques  et  qu’elle 
diminue,  dans  des  proportions  considérables, 
quand  on  coagule  les  albumines  par  la  chaleur  ou 
par  l’alcool.  De  tous  les  tissus  que  j’ai  étudiés, 
le  moins  toxique  est  le  tissu  musculaire  :  pour 
tuer  un  lapin,  avec  un  extrait  préparé  à  froid,  il 
faut  injecter,  par  kilogramme  du  poids  corporel, 
une  quantité  correspondant  à  90  ou  95  gr.  de 
muscles,  ceux-ci  étant  prélevés  sur  un  animal 
de  même  espèce.  En  opérant  avec  des  extraits 
hépatiques,  j’ai  trouvé  que  la  dose  mortelle  cor¬ 
respond  à  14  ou  20  gr.  si  l’extrait  a  été  préparé 
par  macération  dans  l’eau  froide;  à  117  gr.  s’il  a 
été  préparé  par  macération  dans  l’alcool". 

De  tous  les  extraits  aqueux  préparés  à  froid,  le 
plus  nocif  est  celui  qu’on  obtient  avec  le  pou¬ 
mon  Il  suffit  d’injecter  l’extrait  de  6  centigr. 
contenant  de  5  à  6  milligr.  de  matières  solides 
pour  entraîner  la  mort.  Si  on  utilise  un  extrait 
préparé  par  l’eau  bouillante  ou  par  l’alcool,  des 
quantités  correspondant  à  11  et  12  gr.  de  tissu 
pulmonaire  sont  parfaitement  bien  supportées. 

Ces  faits  sont  intéressants,  car  on  peut  sup¬ 
poser  que,  dans  certaines  conditions  patholo¬ 
giques,  des  matières  protéiques,  malgré  la 
grosseur  de  leurs  molécules,  passent  des  cellules 
dans  le  sang.  Mais  aussitôt  intervient  un  proces¬ 
sus  biologique  qui  assure  la  protection  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’auto-intoxication  protéique  et 
mérite  d’être  décrit  sous  le  nom  d'accoutumance 
rapide  ou  tachysynéthie  [tuyiot,  rapidej  (juv^jOsta, 
accoutumance)*.  Si,  par  exemple,  on  injecte 
dans  les  veines  d’un  animal,  chien  ou  lapin,  un 
extrait  pulmonaire  très  dilué,  on  pourra  atteindre 
la  dose  mortelle,  sans  provoquer  de  troubles 
graves.  Quelques  minutes  plus  tard,  en  utilisant 
un  extrait  concentré,  on  constatera  que  l’animal 
est  devenu  capable  de  supporter  des  doses  trois 
et  quatre  fois  supérieures,  parfois  même  dix  fois 
supérieures,  à  celles  qui  tuent  un  animal  neuf. 

Ces  faits  ne  sont  pas  isolés;  j’en  ai  observé 
d’analogues  en  étudiant,  avec  M.  Josué,  les 
extraits  des  parois  intestinales'.  MM.  Champy 
et  Gley,  Lambert,  Ancel  et  Boüin  arrivent  à  des 


1.  Première  leçon  du  cours  de  Pathologie  expérimen¬ 
tale  et  comparée,  faite  le  14  Novembre  1918. 

2.  Roger.  —  «  Toxicité  des  extraits  dé  tissus  nor¬ 
maux  ».  Soc.  de  Biol.,  31  Octobre  1891. 

3.  Roger.  —  «  Toxicité  des  extraits  pulmonaires  ». 
Arch.  dcMid.  exp.,  Janvier  1911. 


conclusions  semblables  en  opérant  avec  des  ex¬ 
traits  de  corps  jaunes  [Tachyphylaxie  de  Champy 
et  Gley,  Skeptophylaxie  de  Lambert,  Ancel  et 
Bouin). 

Lesgrosses  molécules  colloïdales  traversant  dif¬ 
ficilement  les  membranes  cellulaires,  leur  exode 


saisir  sur  le  tableau  que  je  mets  sous  vos  yeux  et 
qui  vous  indique,  en  môme  temps,  les  change¬ 
ments  survenus  dans  la  toxicité.  Cette  série 
d’expériences  a  été  faite  en  injectant  à  des  lapins, 
par  la  voie  veineuse,  des  extraits  de  poumons 
prélevés  sur  des  animaux  de  même  espèce. 


est  précédé,  dans  les  conditions  physiologiques, 
d’une  dislocation  préalable.  Ainsi  le  glycogène,  ma¬ 
tière  colloïdale  analogue  à  l’amidon,  reste  dans  la 
cellule  hépatique  ;  il  n’en  sort  qu’apres  une  hydra¬ 
tation  et  une  fragmentation  en  petites  molé¬ 
cules  de  glycose.  Un  processus  analogue  permet 
l’issue  des  matières  protéiques  et  des  graisses 
neutres.  Il  se  fait  sous  l’influence  de  ferments, 
comparables  à  ceux  qui,  dans  le  tube  digestif, 
dédoublent  les  colloïdes  et  donnent  naissance  à  des 
produits  de  dislocation  capables  de  traverser  les 
membranes  intestinales.  Par  analogie,  le  pro¬ 
cessus  fut  d’abord  désigné  sous  le  nom  d' auto- 
digestion.  On  le  dénomme  aujourd’hui  autolyse. 
C’est  lui  qui  explique  un  des  deux  actes  princi¬ 
paux  de  la  nutrition,  la  désassimilation.  Ainsi, 
dans  les  conditions  normales  ou  pathologiques, 
une  autolyse  plus  ou  moins  intense,  mais  conti¬ 
nue,  aboutit  à  la  production  de  produits  relati¬ 
vement  simples,  facilement  diffusibles,  qui  tra¬ 
versent  les  membranes  cellulaires  et  se  déversent 
dans  le  sang. 

11  faut  donc  compléter  les  premières  notions 
que  fournit  l’étude  des  extraits  organiques,  en 
recherchant  les  effets  produits  par  l’injection 
intraveineuse  des  extraits  de  tissus  autolysés. 

Pour  cette  étude,  on  prélève  aseptiquement  sur 
un  animal  qu’on  vient  de  sacrifier  un  organe  ou 
un  tissu  ;  on  le  place  dans  un  vase  stérilisé,  qu’on 
ferme  hermétiquement  et  on  met  à  l’étuve.  Malgré 
les  précautions  prises  il  arrive  souvent  qu’une 
contamination  accidentelle  fasse  échouer  l’expé¬ 
rience.  Aussi  a-t-on  proposé  de  recourir  à  l’adjonc¬ 
tion  d’un  antiseptique;  l’essence  de  cannelle 
donne  de  bons  résultats. 

Placé  dans  ces  conditions,  le  tissu  se  liquéfie 
peu  à  peu  et  subit  une  série  de  transformations 
histologiques  et  chimiques  qu’on  a  longuement 
étudiées  et  minutieusement  décrites.  On  a  moins 
souvent  recherché  les  modifications  de  l’action 
toxique. 

Les  expériences  que  j’ai  faites”  m’ont  d’abord 
permis  de  constater  que  l’autolyse  diminue  la 
toxicité  des  extraits  organiques.  Il  était  facile  de 
prévoir  le  résultat.  La  toxicité  dépend,  vous  ai-je 
dit,  des  albumines  et  celles-ci,  après  la  mort,  se 
coagulent.  Aussi  l’extrait  aqueux,  pratiqué  sur  un 
tissu  conservé  vingt-quatre  heures,  donne-t-il 
un  résidu  sec  moins  abondant  que  l’extrait  prati¬ 
qué  avec  le  tissu  frais.  Les  jours  suivants,  les 
albumines  se  disloquent  et  le  résidu  sec  aug¬ 
mente  progressivement.  C’est  ce  que  vous  pouvez 


4.  Roger.  —  «  L’accontamancc  rapide  de  l’économie  à 
l’action  de  quelques  poisons  et  notamment  à  l’action 
toxique  des  extraits  organiques  ».  La  Presse  Médicale, 
6  Septembre  1911. 

5.  Roger  et  Josué.  —  <i]Lcs  substances  bypotensives 


Vous  voyez  que  la  toxicité  a  considérablement 
diminué  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  que, 
les  jours  suivants,  elle  est  devenue  si  faible  qu’on 
a  pu  introduire  des  quantités  d’extraits  de  16  à 
77  fois  supérieures  aux  doses  mortelles  sans  dé¬ 
terminer  de  troubles  notables.  Si  le  tissu  pulmo¬ 
naire  contient  des  protéines  fort  toxiques,  les 
produits  autolytiques,  qui  sont  évidemment  les 
plus  importants,  sont  fort  peu  nocifs. 

Après  avoir  établ;  la  toxicité  des  extraits 
niques,  il  faut  entreprendre  une  étude  analytiSjjj^ 
et  déterminer  les  troubles  produits  sur  chaque 
appareil. 

J’ai  commencé  par  l’appareil  circulatoire,  la 
méthode  graphique  permettant  d’obtenir  des  ré¬ 
sultats  précis  et  démonstratifs. 

Voyons  d’abord  l’action  des  extraits  pulmo¬ 
naires. 

Je  fais  macérer  pendant  quelques  heures  un 
poumon  de  lapin  pesant  6  gr.  7  dans  120  cm’ 
d’eau  salée. 

Un  lapin  reçoit  dans  une  veine  0  cm’  75  de  la 
macération.  La  pression  tombe  de  96  à  70  ram. 

Une  deuxième  injection  de  1  cm’  25  fait  tomber 
la  pression  à  28  et  l’animal  succombe. 

Retenons  seulement  la  première  partie  de 
l’expérience  :  nous  conclurons  que  les  extraits 
pulmonaires  ont  une  action  hypotensive. 

Le  liquide  étant  fort  toxique,  je  le  dilue  au 

1/10. 

Un  lapin  reçoit  10  cm’  de  ce  liquide  dilué,  la 
pression  ne  bouge  pas,  elle  oscille  entre  112  et 
114  mm. 

Une  deuxième  Injection  de  10  cm’  la  fait  bais¬ 
ser  légèrement,  à  103. 

Une  troisième  injection  de  20  cm’  est  suivie 
d’une  hypotension  marquée.  Le  manomètre  tombe 
à  66,  puis  à  34  mm.  Mais  l’effet  est  passager  et 
bientôt  la  pression  remonte. 

Cet  animal  a  reçu  40  cm’,  représentant  4  cm’ 
de  l’extrait  primitif.  La  dilution  a  permis  la  sur¬ 
vie  et  les  injections  successives  ont  été  fort  bien 
supportées.  Cependant  l’hypotension  s’est  pro¬ 
duite. 

A  un  nouveau  lapin,  injectons  le  môme  liquide, 
mais  deux  fois  plus  dilué,  c’est-à-dire  à  1/20.  Si 
nous  introduisons  2  cm’,  la  pression,  loin  de 
baisser,  montera  légèrement  et  l’amplitude  des 
systoles  sera  augmentée. 

Ainsi  cette  expérience  permet  d’attribuer  aux 


des  parois  intestinales  ».  Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale,  15  Juillet  190G. 

C.  Roger.  —  «  Recberebes  expérimentales  sur  l’action 
des  extraits  de  poumon  autolysé  ».  .irch.  de  Méd.  exn 
Septembre  1913.  ' 
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extraits  pulmonaires  deux  effets  contraires.  Sont- 
ils  dus  à  deux  substances  antagonistes,  c’est  pos¬ 
sible,  probable  même.  Car,  en  opérant  avec  les 
tissus  autolysés,  l’effet  hypotenseur  diminue  et 
finit  par  disparaître  tandis  que  l’action  hyperten¬ 
sive  devient  de  plus  en  plus  manifeste.  Après 
quatre  jours  d’autolyse,  on  observe  encore  une 
chute,  chute  initiale  très  légère,  suivie  d’une 


élévation  marquée.  Après  huit  jours,  seul  l’effet 
hypertenseur  se  produit. 

Ainsi,  je  pratique  un  extrait  en  faisant  macérer 
dans  4  fois  son  poids  d’eau  salée  un  poumon  au- 
tolysé  pendant  huit  jours.  Un  lapin  reçoit  4  injec¬ 
tions  successives  de  G  cm”  chaque  de  cet  extrait, 
soit  24  cm''  renfermant  0  gr.  304  de  niatières  so¬ 
ldes.  Voici  les  résultats  obteijus  : 


Comme  vous  pouvez  le  voir  sur  le  tracé  que  je 
voua  présente  (fig.  1)  et  qui  reproduit  les  effets 
de  la  quatrième  injection,  il  y  a  à  la  fols  élévation 
de  la  pression  et  augmentation  des  dépressions 
aystoidiastoliques. 

L’effet  rappelle  un  peu  celui  de  l’adrénaline. 
Mais  l’extrait  autolytique  ne  contient  pas  trace  de 
cette  substance,  il  suffit  d’ailleurs  de  le  chauffer 
pour  faire  disparaître  le  pouvoir  hypertenseur. 

N’allez  pas  conclure  de  ces  résultats  que  l’étude 
des  macérations  d’organes  est  dépourvue  d’inté¬ 
rêt.  Nous  allons  en  faire  une  application  à  la  pa¬ 
thologie. 

Vous  savez  que  les  expectorations  des  malades 
peuvent  être  divisées  en  deux  groupes,  suivant 
qu’elles  renferment  de  l’albumine  ou  en  sont 
dépourvues  *.  On  peut  se  demander  d’où  provient 
l’albumine  des  crachats.  C’est,  dit^on,  un  exsudât 
d’origine  sanguine.  Mais  on  peut  aussi  bien  ad¬ 
mettre  que  c’est  un  produit  de  désagrégation 
pulmonaire  ou  de  sécrétion  pathologique.  Pour 
résoudre  le  problème,  j’ai  recherché  les  effets 
produits  sur  la  pression  artérielle 

Les  expectorations  de  plusieurs  malades  ont 
été  dékyées  dans  de  l’eau  salée,  puis  le  mucus  a 
été  coagulé  par  l’acide  acétique.  La  filtration 
donne  un  liquide  clair  qu’on  neutralise  et  qu’on 
injecte  dans  les  veines. 

Les  expectorations  des  malades  atteints  de 
hïoqctÿte  sont  (Jépom^vues  d’albumine;  elles 
n’ont  aucun  effet  sur  la  pression. 

Les  expectorations  des  tuberculeux,  qui  con¬ 
tiennent  toujours  de  l’albumine,  exercent  une  ac¬ 
tion  hypotensive,  souvent  très  marquée.  Ainsi,  en 


diluant  des  crachats  de  tuberculeux  dans  quatre 
fois  leur  volume  d’eau,  on  obtient  un  liquide  con¬ 
tenant  de  0,2  à  0,4  d’albumine  pour  100.  Une  in¬ 
jection  de  10  cm^  de  cet  extrait  abaisse  la  pres¬ 
sion  de  100  à  66,  à  44  et  même  à  28  mm.  Ces 
extraits  sont  peu  toxiques  et,  malgré  la  forte 
hypotension,  l’animal  ne  tarde  pas  à  se  remettre. 

Les  extraits  pratiqués  avec  des  crachats  de 


cm®  d’un  extrait  de  poumon  autulyso, 

6  du  tissu  primitif*. 

malades  atteints  de  pneumonie  ou  de  broncho- 
pneumonie  ont  eu  des  effets  semblables. 

Cette  action  hypotensive  dépend  de  l’albumine 
et  non  des  peptones  que  renferment  les  crachats, 
car  elle  disparaît  par  le  chauffage.  Elle  n’est  pas 
due  à  une  infiltration  de  l’albumine  sanguine,  car 
on  peut  injecter  dans  les  veines  d’un  lapin  4  cm° 
de  sérum  sanguin,  provenant  d’un  homme  nor¬ 
mal  ou  d’un  tuberculeux.  Malgré  la  dose  bien 
plus  élevée  d’albumine,  la  pression  ne  varie  pas. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  l’albumine  du  sang  ne 
puisse  pas,  dans  certains  cas  pathologiques,  être 
rejetée  par  les  expectorations.  Il  en  est  ainsi  dans 
l'œdème  aigu  du  poumon,  et  probablement  dans 
l'asyslolle.  Une  expérience,  d’ailleurs  unique, 
tend  à  le  prouver.  J’ai  pratiqué  un  extrait  des 
crachats  rendus  par  un  asystolique.  Cet  extrait, 
qui  contenait  0  gr.  03  pour  100  d’albumine,  fut 
injecté  à  la  dose  de  18  cm"  dans  les  veines  d’un 
lapin.  La  pression  ne  subit  aucun  changement.  La 
quantité  d’albumine  était,  il  est  vrai,  assez  faible  : 
0,005  dans  la  dose  introduite.  Mais  avec  les 
crachats  de  tuberculeux,  0,004  suffisent  à  provo¬ 
quer  une  forte  hypotension. 

8'  petto  expérience  se  confirme,  on  pourra 


J’ai  fait,  dans  ces  derniers  temps,  quelques  ex¬ 
périences,  qui  sont  encore  inédites,  avec  des 
extraits  de  foie.  Comme  je  l’avais  constaté  avec 
le  poumon,  l’autolyse  diminue  la  toxicité.  Avec 
des  extraits  de  tissu  frais,  il  faut,  pour  tuer  un 
animal,  lui  injecter,  par  kilogr.  de  son  poids, 
une  dose  variant  de  14  a  20  gr.  Avec  un  tissu  au- 
tolysé  pendant  huit  jours,  l’extrait  de 75  gr.,  soit 
35  à  36  par  kilogr.,  ne  provoque  pas  de  troubles 
notables. 

Les  effets  produits  sur  la  pression  artérielle 
rappellent  ceux  que  je  vous  ai  signalés  en  parlant 
du  poumon'  La  comparaison  des  deux  tracés  est 
tout  à  fait  démonstrative.  L’animal  avait  reçu 
4  cm"  d’un  extrait  correspondant  à  1  gr.  6  de  tissu 
hépatique.  L’autolyse  avait  duré  huit  jours.  Vous 
voyez  que  dès  le  début  de  l’injection,  la  pression 
s’élève,  elle  monte  de  114  à  173  mm.,  puis  des¬ 
cend  lentement;  trente-quatre  secondes  après  la 
fin  de  l’injection  elle  est  encore  à  126  mm.  (fig.  2). 

Les  extraits  autolytiques  du  foie  n’agissent  pas 
seulement  sur  la  pression  artérielle.  Ils  exercent 
une  action  très  marquée  sur  les  sécrétions.  On 
voit,  pendant  l’expérience,  la  salive  couler  à  flot 
et  souvent  on  note  une  diarrhée  assez  intense. 
Réciproquement  la  sécrétion  urinaire  diminue 
dans  des  proportions  notables.  Permettez-moi 
d’insister  sur  ce  dernier  résultat  qui  me  semble 
comporter  certaines  déductions  cliniques. 

Parmi  les  nombreuses  expériences  que  j’ai 
faites,  j’en  choisisune quipeutservirdeprototype. 
J’avais  mis  un  morceau  de  foie  de  veau  à  autolyser 
Au  bout  de  huit  jours  j'en  prélève  55  gr.  dont  je 
fais  un  extrait  aqueux  de  90  cm";  avec  un  autre 
fragment  pesant  62  gr.,  je  pratique  à  chaud  un 
extrait  de  52  cm".  Trois  lapins  sont  mis  en  expé¬ 
rience.  L’un,  A,  reçoit  dans  le  péritoine  10  cm” 
de  l’extrait  d’autolysat  hépatique  additionné  de 
50  cm"  d’eau  salée  à  8  pour  1.000;  ce  qui  repré¬ 
sente  l’extrait  de  6,1  de  foie.  Le  second.  B,  reçoit 
10  cm"  de  l’extrait  préparé  à  chaud,  correspon¬ 
dant  à  11,9  de  tissu  hépatique,  additionné  de  la 
même  quantité  d’eau  salée.  Le  troisième  lapin.  G, 
reçoit  60  cm"  d’eau  salée.  Le  tableau  suivant  vous 
indique  les  résultats.  Le  premier  lapin  émet  en 
vingt-quatre  heures  25  cm"  d’urine  ;  le  second, 
227  ;  le  troisième,  344.  Ainsi  les  produits  auto¬ 
lytiques  du  foie  arrêtent  la  sécrétion  urinaire. 
Après  le  chauffage  cet  effet  persiste,  mais  il  est 
peu  marqué.  La  diminution  delà  diurèse  ne  tient 
pas  à  une  diminution  de  l'urée,  qui  représente, 
comme  vous  savez,  un  diurétique  physiologique, 
car  l’urine  en  renfermé  une  proportion' tout  à  fait 
insolite  :  48  et  môme  70  gr.  pour  1.000,  alors  que 


fig.,  'i--  la}ection  intraveineuse  de  4  cm®  d’nn  extrait  de  leie  antolysé,  correspondant  à  1,'gr.  6N"  ti 


établir  une  distinction  intéressante  dans  les  ex¬ 
pectorations,  suivant  que  l’albumine  provient  du 
poumon  ou  du  sang. 


chez  le  lapin  normal  la  moyenne  oseille  entre  6 
et  10  pour  1.000. 

Le  lendemain  de  la  première  injection,  on  en 


1.  Les  tracés  reproduits  figures  1  et  a  ont  été  pris  sur 
des  lapins.  La  ligne  supérieure  a  été  tracée  par  le  style 
di’u».  maùénièlre  à  mercure  enrcgUtreui',  mis  en  rapport 
axm;  1%  carotvfe- 

La  ligne  horizontale  sous-jacente  indique  la  durée  de 


l'injection.  La  ligne  inférieure  donne  le  temps  en  secondes. 

2.  Roger  et  Lèvy-Valensi.  —  «  L’albumino-réaction 
des  expectorations  «.  La  Presse  Médicale,  20  Avril  1910. 
—  «La  recherche  de  l’alhumine dans  les  expectorations  ». 
Ibid.,  11  Avril  1911.  —  Roger..  «  La  ricerca^deU'albumina 


negli  espettorati.  Sua  importanim  cKnica  ».  La  Riforma 
medica,  29  maggio  1911. 

3.  Roger.  —  «  Note  sur  les  propriétés  de  kalbumîne 
contenue  dans  les  expectorations  ».  Sot.  de  Bcol.,  19  Juil¬ 
let  1913. 
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fait  une  seconde  aux  lapins  B  et  G  et,  le  quatrième  '  l’expérience  et  vous  voyez  que  la  sécrétion  rénale 
jour,  on  injecte  les  trois  lapins  en  augmentant  un  est  diminuée  par  les  autolysats  hépatiques  et 
peu  la  dose,  20  cm®  d’extrait  et  60  cm®  d’eau;  i  ne  se  rétablit  qu’assez  difficilement,  tandis 
dans  l’ensemble  les  résultats  sont  analogues.  |  qu’elle  est  peu  modifiée  par  les  autolysats  du  rein. 


Prenez  le  total  de  l’expérience  et  vous  voyez 
que  le  témoin  a  émis  en  six  jours  896  cm",  tandis 
que  l’animal  qui  avait  reçu  l’extrait  autolytique 
en  rejetait  4  fois  moins ,  soit  229 .  L’extrait 
chauffé  a  produit  un  résultat  intermédiaire. 

Puisque  l’urée,  loin  de  diminuer,  augmente,  il 
faut  conclure  que  l’oligurie  est  vraisemblable¬ 
ment  due  à  une  inhibition  produite  sur  les  cel¬ 
lules  rénales.  Malgré  l’augmentation  de  l’urée, 
l’eau  ne  passe  pas  ;  il  y  là  une  dissociation  fonc¬ 
tionnelle  aésez  intéressante. 

L’effet  de  l’autolysat  hépatique  sur  la  sécrétion 
urinaire  n’est  pas  un  phénomène  banal.  J’ai  fait 
dans  quelques  autres  expériences  l’étude  compa¬ 
rative  des  extraits  hépatiques  et  des  extraits 
rénaux.  Dans  celle  que  je  vous  rapporte,  chaque 
centimètre  cube  de  l’extrait  correspondait  à 
0  gr.  5  de  tissu.  Je  vous  indique,  dans  le  tableau, 
la  quantité  d’urine  éi^ise  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’injection;  puis,  pour  ne 
pas  accumuler  trop  de  chiffres,  je  donne  la  somme 
des  quantités  rendues  les  jours  suivants.  L’expé¬ 
rience  comprend  quatre  périodes.  Comparez  soit 
les  chiffres  de  chaque  jour,  soit  les  chiffres  de 
chaque  période,  soit  le  total  obtenu  à  la  fin  de 
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Les  faits  expérimentaux  que  j’ai  observés  com¬ 
portent  des  déductions  cliniques.  Dans  un  grand 
nombre  d’affections  hépatiques,  la  sécrétion  uri¬ 
naire  est  considérablement  diminuée.  On  a  sup¬ 
posé  que  l’oligurie  dépend  du  trouble  apporté  à  la 
fonction  uropoétique  du  foie.  C’est  là  incontesta¬ 
blement  un  (acteur  important.  Mais  il  est  probable 
qu’il  n’est  pas  seul  en  jeu  et  que  les  autolysats 
hépatiques  interviennent  pour  une  bonne  part. 
Dans  les  cirrhoses  du  foie,  les  cellules  disparais¬ 
sent  :  elles  subissent  donc  une  autolyse  et  les  pro¬ 
duits  qu’elles  abandonnent  expliquent  l’oligurie. 
Au  contraire,  dans  la  cirrhose  du  rein  ou  néphrite 
interstitielle,  la  diurèse  est  augmentée,  car  les 
produits  autolytiques  du  rein  ne  diminuent  pas 
la  sécrétion  urinaire,  peut-être  même  l’aug- 
mentent-ils. 

Au  cours  des  cirrhoses  hépatiques  on  observe 
fréquemment  sur  les  membres  inférieurs  un 
œdème  quelquefois  très  marqué.  Il  est  classique 
d’admettre  que  l’infiltration  des  tissus  est  due  à  la 
compression  exercée  par  le  liquide  ascitique  sur 
la  veine  cave.  Cette  théorie  mécanique  nous  a 
toujours  semblé  insuffisante.  Car,  dans  bien  des 
cas,  l’œdème  des  membres  inférieurs  est  contem¬ 
porain  de  l’ascite  et  parfois  la  précède.  M.  Le  Da- 
many  a  fait  la  même  remarque  et,  dans  un  travail 
fort  remarquable,  a  développé  contre  la  concep¬ 
tion  classique  des  arguments  péremptoires'. 
L’œdème  des  ascitiques  s’explique  simplement 
par  l’insuffisance  de  la  sécrétion  rénale;  le  même 
trouble  provoque  l’ascite,  la  gêne  de  la  circula¬ 
tion  porte  contribuant  simplement  à  localiser 
l’épanchement  séreux  dans  le  péritoine.  L’expé¬ 
rimentation  établit,  en  effet,  que  les  chiens  sur 
lesquels  on  pratique  la  ligature  lente  de  la  veine 
porte  ne  sont  jamais  atteints  d’ascite  et  cependant 
la  circulation  portale  est  complètement  suppri¬ 
mée,  tandis  qu’elle  est  simplement  entravée  dans 
la  cirrhose. 

Les  expériences  qui  consistent  à  étudier  les 
effets  produits  par  les  autolysats  organiques  don¬ 
nent  des  indications  intéressantes  pour  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie.  Elles  devraient  être  com¬ 
plétées  par  d’autres  recherches  qui  tendraient  à 
mettre  en  évidence  les  troubles  provoqués  par 
les  organes  laissés  en  place  et  mis  dans  des  con¬ 
ditions  qui  entraîneraient  leur  autolyse.  On 
obtiendrait  ainsi  des  résultats  beaucoup  plus 
démonstratifs. 

1.  Le  Damaxt.  —  «  Les  hépatites  hydropigènes  ». 
Rei'ue  de  Médecine,  Juillet  1914,  p.  615-629. 


J’ai  entrepris  quelques  recherches  dans  ce  sens. 
C’est  ainsi  que  j’ai  essayé  de  provoquer  desaulo- 
lyses  sur  l’animal  vivant,  en  pratiquant  l’arrêt  de 
la  circulation  sanguine  ou  tout  au  moins  de  la 
I  circulation  artérielle  dans  un  organe  ou  un  tissu; 
quelques  expériences  faites  sur  les  muscles  m’ont 
donné  des  résultats  assez  peu  démonstratifs. 
L’organe  qui  convient  le  mieux  à  ce  genre  de 
recherches  est  le  rein.  On  peut  facilement  arrêter 
la  circulation  dans  l’artère  rénale  ou  comprimer 
en  masse  le  pédicule  vasculaire;  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre  si,  au  bout  de  sept  ou  huit 
heures,  on  lève  l’obstacle  et  si  la  circulation  se 
rétablit,  on  observe,  aussi  bien  chez  le  chien  que 
chez  le  lapin,  une  élévation  de  la  pression  et  un 
renforcement  des  systoles  cardiaques.  Cette 
expérience,  qui  reproduit  èe  qui  doit  se  passer 
dans  l’organisme  au  cours  des  autolyses  patholo¬ 
giques,  explique  le  mécanisme  de  deux  des  mani¬ 
festations  les  plus  importantes  de  la  néphrite 
interstitielle,  l’hypertension  et  l’hypersystolie. 

Les  quelques  faits  que  je  vous  ai  rapportés  suf¬ 
firont,  je  pense,  à  vous  montrer  quel  intérêt  s’at¬ 
tache  à  l’étude  des  processus  autolytiques.  C’est 
ce  que  vous  saisirez  encore  mieux  dans  les  leçons 
prochaines  où  je  m’efforcerai  de  mettre  en  vedette 
les  résultats  obtenus  et  de  vous  indiquer  les 
recherches  qu’il  conviendrait  d’entreprendre. 
Vous  verrez  ainsi,  une  fois  de  plus,  de  quelle 
lumière  la  pathologie  expérimentale  éclaire  les 
problèmes  les  plus  obscurs  de  la  clinique. 


LE  SYNDROME  NERVEUX 

DE 

L’ESPACE  KÉTRO-PAROTIDIEN 
POSTÉRIEUR 

(A  propos  de  deux  observations  nouvelles) 
Par  MM. 

Maurice  VILLA  RET  et  M.  FAURE-BEAULIEU 
Profi'sscur  agrégé  à  la  Ancien  interne 

Kacullé  de  Médecine  de  Paris,  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-cheC  Assistant 

du  Centre,  neurologique  de  la  XVI'  région. 


Les  syndromes  nerveux  dimidiés  par  paralysie 
unilatérale  des  derniers  nerfs  crâniens,  peu  com¬ 
muns  dans  les  conditions  d'observation  de  la 
pathologie  courante,  tendent  à  constituer  un  cha¬ 
pitre  de  physio-pathologie  clinique  à  la  (ois  plus 
complexe  et  plus  précis  depuis  que  les  blessures 
de  guerre  ont  fourni  de  trop  nombreuses  occa¬ 
sions  d’en  observer  des  exemples  et  d’enrichir 
nos  connaissances  à  leur  sujet. 


Rappelons  brièvement  la  façon  dont  la  question 
était  présentée  et  systématisée  dans  les  traités  ou 
articles  didactiques  de  sémiologie  nerveuse  parus 
avant  la  guerre.  Les  syndromes  suivants  y 
avaient  acquis  droit  de  cité  : 

1"  Le  syndrome  d’ Avellis  :  hémiparalysie  du 
voile  du  palais  et  du  larynx  par  lésion  du  nerf 
pneumogastrique  et  de  la  branche  interne  du 
nerf  spinal  (vago-spinal) . 

2“  Le  syndrome  de  Schmidt,  caractérisé  par 
l’adjonction  aux  symptômes  précédents  d’une 
paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  tra¬ 
pèze,  muscles  innervés  par  la  branche  externe  du 
nerf  spinal. 

3"  Le  syndrome  de  Jackson,  constitué  par  l’ad¬ 
jonction  aux  symptômes  du  syndrome  de  Schmidt, 
d’une  hémiparalysie  et  d’une  hémiatrophie  lin¬ 
guales,  par  lésion  du  nerf  grand  hypoglosse  sura¬ 
joutée  à  celles  du  vague  et  du  spinal. 

4“  Le  syndrome  de  Tapia  :  hémiparésie  linguale 
et  laryngée  avec  intégrité  du  voile  du  palais  (la 
lésion  siégeant  au-dessous  de  l’émergence  des 
nerfs  palatins,  c’est-à-dire  au  delà  du  ganglion 
plexiforme),  avec  ou  sans  paralysie  du  sterno- 
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cléido-raastoïdien  et  du  trapèze;  bref,  selon  la 
présence  ou  l’absence  de  ce  dernier  symptôme, 
c’est  le  syndrome  de  Jackson  moins  l’hémiplégie 
palatine. 

Il  est  bon  de  rappeler  en  outre  que  les  trois 
premiers  de  ces  syndromes  ont  été  surtout  édifiés 
d’après  des  observations  d’allections  intéressant 
surtout  les  dernières  paires  crâniennes  à  leur 
origine  réelle  ou  apparente  :  ce  sont  essentielle¬ 
ment  des  syndromes  bulbaires  ou  liémibulbaires 
(syringomyélie),  dont  nous  avons  eu,  pour  notre 
part,  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre 
de  cas  depuis  la  guerre.  Seul  le  syndrome  de 
Tapia  est  d’origine  plus  constamment  périphé¬ 
rique  et  traumatique,  l’auteur  ayant  basé  sa  des¬ 
cription  sur  des  blessures  de  toréadors  par  des 
cornes  de  taureau  :  c’est  pourquoi  ce  syndrome 
SC  rapproche  plus  que  les  autres  de  ceux  que  la 
pathologie  de  guerre  nous  a  fait  connaître. 

On  peut  scliématiser  la  synthèse  précédente 
dans  le  tableau  suivant  : 


Tels  étaient  les  cadres  où  l’on  était  accoutumé 
à  faire  rentrer  les  faits  de  ce  groupe  morbide. 

Vint  la  guerre.  Elle  montra  que  ces  descrip¬ 
tions  étaient  loin  d’épuiser  les  combinaisons  pos¬ 
sibles  réalisées  par  les  traumatismes.  Il  fallut 
les  élargir. 

L’un  de  nous',  dès  Janvier  1916,  décrit  le  syn¬ 
drome  de  r espace  rétru-parotidien  postérieur,  basé 
sur  deux  observations  personnelles  de  blessure 
de  la  région  mastoïdienne,  «  atteignant  à  la  fois 
le  nerf  grand  hypoglosse  (hémiatrophie  et  paraly¬ 
sie  linguales),  le  nerf  grand  sympathique  (enoph¬ 
talmie*,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
myosis),  le  nerf  pneumogastrique  ou  la  branche 
interne  du  spinal  (paralysie  d’une  corde  vocale, 
enrouement,  dysphonie)  et  le  nerf  glosso-pharyn- 
gicn  (troubles  du  goût)  ». 

L'atteinte  du  grand  sympathique  et  du  glosso- 
pharyngicn  est  le  fait  supplémentaire  mis  en 
lumière  dans  ce  travail  :  les  quatre  dernières 
paires  crâniennes  et  le  sympathique  se  trouvant 
intéressés  on  même  temps,  il  était  légitime 
d’appeler  ce  syndrome  du  nom  de  la  région  ana¬ 
tomique  où  ces  divers  troncs  nerveux,  au  contact 
les  uns  des  autres,  sont  è.xposés  à  être  atteints 
par  un  agent  traumatique  unique,  dont,  dans  nos 
cas,  l’existence  fut  postérieurement,  démontrée 
par  l’examen  radiographique,  sous  forme  d’éclats 
métalliques. 

Rappelons,  en  effet,  que  cet  espace  anatomique, 
limité  en  arrière  par  la  colonne  cervicale,  en 
dedans  par  le  pharynx,  en  dehors  par  le  muscle 


1.  Maurice  Villabet.  —  «  Le  syndrome  nerveux  de 
l’espace  rétro-parotidien  postérieur  ».  Soc.  de  Neurol., 
Paris,  séance  du  6  Janvier  1916;  Paris  médical,  n°  4, 
p.  78,  27  Janvier  1917. 

2.  lût  non  cxoplitaliuio,  comme  le  mentionne  une  erreur 
typographique. 

3.  Collet.  —  «  Hémiplégie  glosso-laryngo-scapulo- 
phnryngée  ».  Lyon  médical,  Mal  1916,  p.  121. 

4.  Vernet.  —  «  Sur  le  syndrome  des  qnatre  dernières 
paires  crâniennes  ».  Soc.  méd.  des  Ü6p.  de  Paris,  séance 
du  18  Février  1916.  —  Vernet.  «  Les  paralysies  laryngées 


sterno-cléido-mastoïdien,  en  avant  par  le  bouquet 
de  Riolan  et  le  prolongement  interne  de  la  paro¬ 
tide,  en  haut  par  la  base  du  crâne  et  en  particulier 
par  le  trou  déchiré  postérieur,  contient,  groupés 
autour  de  la  veine  jugulaire  interne  et  de  l’artère 
carotide  interne,  les  IX»,  X”,  XL  et  XII'  paires, 
avant  que  cette  dernière  décrive  sa  crosse  anté¬ 
rieure,  et,  plus  en  arrière,  le  tronc  du  grand 
sympathique. 

M.  Collet*,  un  peu  plus  tard,  sous  le  nom 
d! hémiplégie  glosso-laryngo-scapulo-pharyngée,  et 
M.  Vernet*,  sous  le  nom  de  syndrome  total  des 
quatre  derniers  nerfs  crâniens,  décrivent  des  cas 
analogues  en  somme  au  syndrome  de  Jackson, 
mais  où  le  rôle  de  la  IX'  paire  est  mis  en  évi¬ 
dence  par  une  sémiologie  mieux  étudiée,  faite  de 
troubles  moteurs  et  sensoriels,  ceux-ci  consistant 
en  une  hémiageusie  de  la  partie  postérieure  de  la 
langue,  ceux-là  en  une  dysphagie  des  aliments 
solides  et,  au  point  de  vue  physique,  en  une  sorte 
de  translation  «  en  rideau  »  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  vers  le  côté  sain  lors  du  déclen¬ 
chement  du  réflexe  pharyngien.  Dans  la  descrip¬ 
tion  de  M.  Vernet,  des  manifestations  autres  que 
motrices  de  la  lésion  du  pneumogastrique  sont 
mises  en  évidence  :  troubles  de  la  sensibilité, 
troubles  de  la  salivation. 

Mais  les  symptômes  de  lésion  du  grand  sympa¬ 
thique  manquent  au  cours  de  ce  syndrome,  sauf 
en  ce  qui  concerne  deux  cas  plus  récents  de 
MM.  Lannois,  Saignon  et  Vernet  où  ils  sont 
signalés  et  affectent  dans  l’un  le  type  paralytique 
(myosis),  dans  l’autre  le  type  d’excitation  (my- 
driase,  exophtalmie). 

A  côté  de  cet  ensemble  symptomatique,  M.  Ver¬ 
net*,  dans  une  étude  ultérieure  d’une  grande 
clarté,  place  le  syndrome  du  trou  déchiré  posté¬ 
rieur,  autrement  dit  des  trois  nerfs  mixtes  sortant 
du  crâne  par  cet  orifice,  c’est-à-dire  des  quatre 
derniers  nerfs  crâniens  moins  le  grand  hypo¬ 
glosse  ;  c’est  le  syndrome  de  Schmidt  avec  une 
sémiologie  plus  précise  mettant  en  évidence 
l’atteinte  du  nerf  glosso-pharyngien. 

Enfin,  pour  faire  pendant  au  syndrome  du  trou 
déchiré  postérieur,  M.  Sicard*  propose  à  son 
tour  d’appeler  syndrome  du  carrefour  condylo- 
déchiré  postérieur  la  paralysie  des  quatre  derniers 
nerfs  crâniens,  dont  il  donne  une  remarquable 
étude  d’ensemble  basée  sur  les  faits  recueillis  par 
M.  Vernet  et  sur  deux  observations  personnelles, 
dont  l’une,  il  convient  de  le  faire  ressortir,  déjà 
publiée  par  lui-même  antérieurement  à  la  guerre. 
Bientôt  après,  il  montre  avec  M.  Rimbaud’  que 
ce  syndrome  peut  se  trouver  réalisé,  non  plus  à 
l’état  pur  mais  associé  à  une  hémiplégie,  par  une 
affection  intéressant  les  nerfs  à  leur  origine  et, 
avec  eux,  le  faisceau  pyramidal. 

On  voit  la  différence  entre  ces  syndromes  de 
description  récente  et  celui  de  l’espace  rétro- 
parotidien  postérieur.  Avec  les  anciens  types 
cliniques  classiques  d’Avellis,  de  Schmidt,  de 
Jackson  et  de  'Tapia,  ils  ont  ceci  de  commun 
qu’ils  laissent  de  côté  le  grand  sympathique,  aussi 
bien  dans  les  diverses  appellations  préconisées 
qui  l’excluent,  que,  sauf  exceptions*,  dans  la 
description  symptomatique.  Or,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  syndrome  de  l’espace  rétro-parotidien 
postérieur,  le  grand  sympathique  joue  une  note 
essentielle  dans  le  concert  symptomatique;  on 
peut  même  dire  que,  permanents  et  manifestes 
avant  toute  manœuvre  d’exploration  clinique,  les 
troubles  oculo-pupillaires  se  trouvent  être  les 
plus  saillants  à  première  vue. 
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niers  nerfs  crâniens  (deux  observations  nouvelles)  ».  Soc. 
de  Neurol,  de  Paris,  séance  du  4  Mai  1916,  in  Ree.  neurol., 
p.  943,  1916. 

5.  Vernet.  —  «  Sur  le  syndrome  du  trou  déchiré  pos¬ 
térieur  ».  Paris  médical,  Janvier  1917. 

6.  Sicard.  —  «  Le  syndromb  du  carrefour  condylo- 
déchiré  postérieur  (type  pur  de  paralysie  des  qnatre 
derniers  nerfs  crâniens)  ».  Marscille-médical,  l'^Murs  1917. 
—  Sicard  et  Bollack.  «  Hémiplégie  laryngo-glosso-velo- 


L’autonomie  de  ce  syndrome  se  trouve  ainsi 
justifiée,  ainsi  que  son  nom,  tiré  de  la  région 
anatomique  où  le  grand  sympathique  chemine  à 
côté  des.  derniers  nerfs  crâniens. 

C’est  ce  que  viennent  encore  confirmer  deux 
cas  nouveaux  que  nous  venons  d’observer  au 
Centre  neurologique  de  la  XVI'  région,  et  que 
nous  relatons  brièvement  ici,  à  titre  documen¬ 
taire. 


Observation  I  (voir  fig.  1).  —  Jean  F...,  blessé,  le 
23  Mars  1918  à  la  région  parotidienne  droite,  par  un 
éclat  de  grenade;  il  a  le  temps  d’appeler  au  secours 
trois  fois  de  suite  à  voix  haute,  puis  devient  complè¬ 
tement  aphone  ;  en  quelques  minutes  se  développe 
dans  la  partie  latérale  du  cou  un  gros  hématome  qui 
l’étouffe,  et  la  respiration  ne  redevient  libre  que 
quand,  relâchant  sa  main  qui  comprime  la  bosse  san¬ 
guine,  il  donne  libre  cours  à  l’hémorragie.  On  l’opère 
deux  jours  après  ;  son  bulletin  d’ambulance  porte  la 
mention  «  section  de  la  carotide  interne  à  3  cm.  au- 
dessus  de  la  bifurcation,  ligature  des  deux  bouts  dans 
la  plaie  » . 

D’emblée  il  présente  les  troubles  fonctionnels 
actuels,  qui  sont  restés  à  peu  près  immuables  depuis 
lors,  à  part  le  progrès  de  la  torsion  et  de  l’atrophie 
de  la  langue. 

Il  entre  au  Centre  neurologique  de  la  XVI'  région 
le  27  Juillet  1918,  porteur  d’une  cicatrice  déprimée 
située  à  un  centimètre  en  arrière  de  l’angle  maxil¬ 
laire  droit  et  d’une  cicatrice  chirurgicale  le  long  de 
la  face  latérale  droite  du  cou,  sans  que  les  rayons  X 
révèlent  de  corps  étrangers  dans  la  région  paroti¬ 
dienne. 

Les  symptômes  qui  frappent  le  plus  à  première 
vue  sont  les  symptômes  oculo-pupillaires  :  la  fente 
palpébrale  droite  est  notablement  rétrécie,  le  globe 
oculaire  plus  enfoncé  dans  l’orbite,  la  pupille  droite 
rétrécie,  sans  modifications  des  réflexes  pupillaires 
(  voir  fig.  1). 

Le  second  fait  saillant  est  Vaphonie  très  pro¬ 
noncée  :  le  blessé  ne  peut  parler  qu’à  voix  chuchotée, 
et  au  prix  d’un  débit  aérien  respiratoire  très  accru, 
ce  qui  fait  qu’il  est  obligé  à  tout  instant,  au  cours  de 
la  conversation,  de  reprendre  haleine;  on  a  l’im¬ 
pression,  à  l’entendre  parler  ou  respirer,  que  l’air 
passe  à  travers  un  orifice  glottique  largement  béant. 
L’examen  laryngoscopique,  pratiqué  dans  le  service 
de  MM.  Hedon  et  Mouret,  dénote  une  paralysie  de  la 
moitié  droite  du  larynx,  avec  une  congestion  diffuse 
légère  de  la  muqueuse  laryngée  et  une  sensibilité 
laryngée  intacte. 

Les  troubles  de  la  déglutition  consistent  en  une 
tendance  pénible  à  l’enrouement  et  à  des  quintes  de 
toux  pénibles,  quand  le  blessé  boit  trop  vite  ou  qu’il 
«vale  des  aliments  trop  consistants  (pain,  viande)  ;  ce 
qui  passe  le  mieux,  ce  sont  les  alimente  mi-solides, 
mi-liquides  (œufs,  purées,  pûtes).  Ces  troubles  de  la 
déglutition  sont  d’oiûgine  pharyngée  et  non  vélo- 
palatine;  iln’y  a. pas  de  paralysie  du  voile  du  palais: 
celui-ci  n’est  pas  dévié  et  se  contracte  bien  dans  le 
réflexe  pharyngien;  jamais  d’ailleurs  les  liquides 
avalés  ne  refluent  par  le  nez.  Par  contre,  on  observe 
une  immobilité  remarquable  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  quand  on  déclenche  le  réflexe  pharyngien. 

U  hémiatrophie  linguale  droite  est  très  nette  (voir 
fig.  1);  quand  la  langue  est  projetée  hors  de  la 
bouche,  elle  se  dévie  vers  la  droite,  donnant  au  sillon 
médian  une  forme  curviligne  ;  la  moitié  droite,  rata¬ 
tinée  et  plissée,  est  inscrite  dans  la  moitié  gauche 
qui  semble  s’enrouler  autour  d’elle. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  consistent  en  une 
hémiagueusie  localisée  et  dissociée  :  sur  les  deux  tiers 
•postérieurs  de  la  moitié  atrophiée  de  la  langue,  les 
saveurs  sucrées  (poudre  de  sucre)  et  amères  (poudre 
de  quinine)  sont  perçues  avec  peu  de  netteté  et  en 
retard  :  la  saveur  salée  (chlorure  de  sodium)  est  nor- 

II  semble  exister  une  salivation  légèrement  exa- 


scapulo-pharyngée  avec  tachycardie  ».  .Soc.  de  Neurol., 
Paris,  Décembre  1912.  ’ 

7.  Sicard  et  Rimbaud.  —  «  «  Syndrome  condylo-déchiré 

postérieur  d’origine  endocranienne  ».  Paris  médical 
8  Septembre  1917,  p.  209.  ’ 

8.  Outre  la  communication  citée  plus  haut  de  MM.  Lan¬ 
nois,  Saignon  et  Vernet,  c’est  le  cas  pour  celle  plus  récente 
de  M.E.  Halphen  (un  cas  de  syndrome  du  trou  déchiré  pos¬ 
térieur,  Réunion  médicale  de  la  /F«  armée,  7  Juin  1917,  où 
l’on  trouve  mentionné  un  «  myosis  par  lésion  du  sympa¬ 
thique  droit  ». 
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gérée,  mais  on  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  une 
apparence  due  aux  troubles  de  la  déglutition. 

Tels  sont  les  troubles  dus  dans  ce  cas  à  la  lésion 
des  troncs  du  paquet  nerveux  de  l’espace  rétro-paro¬ 
tidien  postérieur  ;  grand  sympathique  (syndrome  de 
Cl.  Bernard -Horner),  glosso-pharyngien  (troubles 
du  goût  et  de  la  déglutition),  pneumogastrique 
(aphonie),  spinal  (parésie  du  trapèze  et  du  sterno- 
cléido-mastoïdien),  grand  hypoglosse  (hémiatrophie 
linguale). 

Pour  être  complet,  signalons  que  ce  blessé  pré¬ 
sente  un  léger  syndrome  cérébral  d’ischémie  impu¬ 
table  à  la  ligature  de  la  carotide  interne  :  céphalées  à 
forme  d’hémicrânie  droite,  vertiges  nauséeux  sur¬ 
venant  surtout  sous  l’influence  de  la  fatigue  et  en 
particulier  de  la  fatigue  de  la  parole,  légère  diminu- 


rouement  bitonal,  donnant  l’impression  du  passage 
de  la  colonne  d’air  expiratoire  à  travers  un  orifice 
élargi;  l’examen  laryngoscopique,  pratiqué  dans  le 
service  de  MM.  Hédon  et  Mouret,  montre  une  para¬ 
lysie  de  la  moitié  gauche  du  larynx,  avec  congestion 
diffuse  de  la  muqueuse  laryngée,  surtout  à  gauche, 
sans  troubles  de  la  sensibilité  laryngée. 

La  déglutition  est  difficile,  surtout  au  début  de 
chaque  repas,  s’atténuant  chaque  fois  par  l’accoutu¬ 
mance  ;  les  premiers  bols  alimentaires  ont  tendance 
à  s’engouer  et  à  provoquer  leur  expulsion  par  des 
efforts  de  toux  spasmodique  ;  le  blessé  peut  toute¬ 
fois,  insistant  et  avec  des  précantions,  avaler  des 
aliments  consistants,  comme  le  pain  et  la  viande.  Cette 
dysphagie  paraît  purement  pharyngée,  car  il  n’ya  pas 
de  paralysie  du  voile  du  palais. 


(paralysie  pharyngée),  vago-spinal  (hémiplégie  pha" 
ryngée),  à  l’exclusion  de  la  branche  externe  du 
spinal,  grand  hypoglosse  (hémiatrophie  linguale). 


Tels  sont  les  nouveaux  faits  que  nous  désirions 
résumer  ici.  Ils  montrent  que  le  syndrome  de 
l’espace  rétro-parotidien  postérieur,  décrit  pour 
la  première  fois  par  l’un  de  nous  en  Janvier 
1916,  mérite  d’être  classé  dans  la  série  des  syn¬ 
dromes  nerveux  dimidiés  par  paralysie  unila¬ 
térale  des  derniers  nerfs  crâniens,  en  particulier 
à  côté  des  syndromes  d’Avellis,  de  Schmidt,  de 


Fig.  1.  —  Jean  F...  Enophtalmie,  rétrécissement  de  la  tente  palpébrale,  myosis, 
atrophie  linguale  à  droite. 


Fig.  2.  —  Alphonse  F...  Enophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
myosis,  atrophie  linguale  à  gauche. 


Observation II  (voirfig.  2).  — Alphonse  F...,  blessé, 
le  26  Décembre  1917,  par  un  éclat  d’obus  entré  par  la 
région  sous-orbitaire  externe  gauche,  extrait  chirurgi¬ 
calement  de  la  région  rétro-parotidienne  du  même 
côté  par  une  incision  sur  la  face  latérale  du  cou  ;  il 
persiste  des  cicatrices  de  ces  différentes  blessures, 
sans  que  l’examen  radiographique  révèle  l’existence 
de  corps  étrangers  dans  les  régions  traumatisées. 

F...  entre  au  Centre  neurologique,  le  20  Août  1918, 
dans  un  état  fonctionnel  identique  â  celui  du  début. 

Lui  aussi  présente  à  première  vue  la  triade  symp¬ 
tomatique  de  Cl.  Bernard-Horner  ;  diminution  de  la 
fente  palpébrale  (encore  plus  marquée  que  dans  le 
cas  précédent),  enophtalmie,  rétrécissement  pupil¬ 
laire  gauche,  sans  troubles  des  réactions  pupillaires 
(voir  fig.  2). 

Xa  dÿs/i/ionie  est  moins  prononcée  ;  c’est  de  l’en- 


La  projection  de  la  langue  au  dehors  se  fait  très 
incomplètement,  ne  dépassant  que  de  quelques  milli¬ 
mètres  les  incisives,  mais  assez  pour  qu’on  puisse 
distinguer  les  signes  d’une  hémiatrophie  linguale 
gauche  nette,  la  pointe  déviée  à  gauche,  la  moitié 
gauche  de  l’organe  affaissée  et  ridée  (voir  fig.  2). 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  nets  de  la  gustation,  non 
plus  que  de  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et 
du  trapèze. 

Quelques  signes  indiquent  que  le  trijumeau  a  été 
touché  ;  engourdissement  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  de  la  joue  gauche,  parésie  douloureuse 
des  masticateurs  gauches. 

En  résumé,  en  laissant  de  côté  l’atteinte  du  triju¬ 
meau;  troubles  exprimant  la  lésion  des  nerfs  de 
l’espace  rétro-pqrotidien  postérieur  :  grand  sympa¬ 
thique  (triade  oculo-pupillaire),  glosso-pharyngien 


Jackson,  et  ne  constitue  pas  une  rareté  si  grande 
puisque,  pour  notre  part,  nous  avons  pu  en 
pbserver  au  moins  4  cas  depuis  le  début  de  la 
guerre. 

Sa  connaissance  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
théorique,  mais  est  susceptible,  dans  certains  cas, 
de  permettre  la  localisation  clinique  exacte  de 
l’agression  traumatique  et  parfois  même  du  corps 
du  délit  qu’un  examen  radiographique  pourra 
confirmer,  comme  dans  nos  deux  premières  obser¬ 
vations,  sous  forme  d’un  éclat  métallique  par 
exemple.  Il  en  résulte  qu’elle  est  capable  de 
rendre  des  services  d’ordre  pratique  en  ouvrant, 
pour  certains  faits  bien  précis,  les  voies  à  une 
intervention  chirurgicale  libératrice. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA.  GRANÜLIE  CHEZ  LE  NOURRISSON 

(Etude  clinique.) 

Par  R.  RAIMONDI 

Directeur  de  l’Institut  de  Puériculture  autorisé 
par  l’Université  de  Paris, 

Médecin  en  chef  de  la  Pouponnière  de  Seine -et- Oise. 

Chez  le  nourrisson,  l’infection  bacillaire  géné¬ 
ralisée  est  loin  d’être  rare,  même  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  l’existence  et  au  cours  de 
la  première  année.  Cette  fréquence  persiste,  un 
peu  moindre  entre  un  an  et  trois  ans. 

Elle  atteint  beaucoup  plus  l’enfant  élevé  à 
l’allaitement  artificiel  que  celui  élevé  au  sein. 
Chez  ce  dernier,  elle  est  d’ordinaire  consécutive 
à  l’allaitement  pratiqué  par  une  mère  tubercu¬ 
leuse.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  retrouve  le 
plus  généralement  des  antécédents  .héréditaires 
bacillaires.  Souvent  même,  des  parents,  tout  en 
ayant  l’aspect  extérieur  d’un  bon  état  de  santé,  sont 
l’un  ou  l’autre  des  prédisposés  à  la  tuberculose.  Il 
nous  est  fréquemment  arrivé  de  voir  succomber  à 
la  bacillémie,.ou  de  méningite  tuberculeuse,  des 


enfants  dont  les  parents  semblaient  alors  vigou¬ 
reux,  et  dont  l’un  d’eux  pourtant  était  atteint  de 
tuberculose,  quelques  mois  ou  quelques  années 
après  la  perte  de  l’enfant. 

Le  nombre  de  nourrissons  succombant  annuel¬ 
lement  à  la  «  phtisie  galopante  »  à  la  suite  de 
l’infection  grippale  est  considérable. 

Tandis  que  la  grippe  simple  cesse  quelques 
jours,  après  l’observation  des  phénomènes  de 
réaction  du  côté  des  muqueuses,  la  grippe,  qui 
sera  cause  de  la  germination  de  la  tuberculose 
aiguë,  provoquera  un  mauvais  état  général  qui 
restera  inquiétant  et  qui  se  traduira  par,  l’appa¬ 
rition  des  phénomènes  que  nous  allons  préciser. 

h’ appétit  ne  revient  pas  ;  les  biberons  ne  sont 
plus  vidés  ;  malgré  la  durée  prolongée  de  la  tétée, 
l’enfant  se  refuse  à  tout  mouvement  de  succion. 
Cette  diminution  de  l’appétit  va  s’accentuant,  à 
tel  point  qu’elle  devient  une  '.véritable  anorexie. 

Le  peu  de  nourriture  absorbé  est  toutefois 
bien  digéré-,  les  seZZes  sont  d’un  jaune  normal. 
Ce  n’est  que  lors  d’infection  généralisée  à  l’in¬ 
testin,  vers  la-  fin  de  la  maladie,  que  les  selles 
deviennent  diarrhéiques  ;  car  la  granulie  du  nour¬ 
risson  est  habituellement  consécutive  à  l’infec¬ 
tion  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Le  sommet/ n’est  guère  troublé  :  prostration  et 
somnolence  sont  l’état  habituel;  parfois,  pourtant. 


il  est  des  nourrissons  qui  poussent  constarameiit 
des  cris  plaintifs,  indice  d’une  réelle  souffrance. 

Le  teint  est  pâle  ou  mat,  légèrement  plombé. 

Les  ganglions  des  régions  inguinales,  axil¬ 
laires  et  sous-maxillaires  sont  perceptibles. 

La  toux  existe,  mais  n’est  guère  accentuée, 
sauf  dans  le  cas  où  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  sont  notablement  augmentés  de  volume. 

La  percussion  dans  la  région  des  sommets, 
sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
ne  révèle  pas  de  matité,  mais  une  submatité  très 
nette.  La  matité  est  au  contraire  appréciable  dans 
la  région  interscapulaire  au  niveau  du  hile. 

A  V auscultation  de  ces  mêmes  régions,  la  res¬ 
piration  dite  puérile,  de  Laënnec,  est  fortement 
renforcée. 

Au  début  de  la  maladie  on  a  pu  penser  parfois 
à  une  infection  grippale  simple,  bien  que  des 
réserves  dussent  de  suite  être  formulées  en  pré¬ 
sence  d’antécédents  héréditaires  suspects. 

Le  faciès  de  l’enfant  est  lui-même  impression¬ 
nant  :  son  visage  pâle,  son  corps  recouvert  d’un 
système  pileux  exagérément  développé,  ses  pau¬ 
pières  terminées  par  des  cils  très  longs,  sont 
des  caractères  physiques  qui  ne  doivent  pas  être 
négligés. 

Rapidement,  grâce  à  la  percussion,  à  l’auscul¬ 
tation,  à  l’observation  des  phénomènes  généraux 
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que  nous  venons  do  signaler,  le  diagnostic  se 

La  température  apporte  un  élément  de  préci¬ 
sion  des  plus  rigoureux. 

Tandis  que  dans  la  grippe  du  nourrisson  la 
fièvre  cède  (à  moins  de  cas  exceptionnellement 
prolongés  observés  en  hiver)  après  une  période 
de  huit  à  dix  jours,  dans  la  bacillose  aiguë  du 
nourrisson,  la  température  persiste.  Elle  est  en 
général  peu  élevée,  avec  maximum  vespéral.  Les 
fortes  ascensions  ne  sont  pas  de  règle  :  40“  et 
plus  sont  parfois  notés,  mais  passagèrement.  Le 
plus  ordinairement,  la  température  se  maintient 
entre  38°  et  39"  et  même  un  peu  plus  bas  ;  37“8  à 
38°r).  Cette  température  ne  cédera  plus  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie. 

L’anorexie,  la  persistance  de  l’état  fébrile 
expliquent  le  symptôme  qui  leur  est  consécutif; 
ï amaigrissement.  Cet  amaigrissement  est  continu. 
La  déperdition  du  poids  contrôlée  hebdomadai¬ 
rement  ou  quotidiennement  va  s’accentuant,  et 
l’enfant  succombe  d’ordinaire,  présentant  un 
aspect  quasi  squelettique. 

La  durée  de  la  maladie  varie  de  trois  semaines 
à  trois  mois  au  maximum. 

Chez  quelques  malades,  la  terminaison  se  fait 
par  des  symptômes  méningés;  chez  d’autres, 
elle  est  activée  par  des  phénomènes  intestinaux 
(diarrhée). 

Dans  certaines  fièvres,  l’augmentation  consi¬ 
dérable  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  faci¬ 
lement  constatée  par  l’examen  radioscopique, 
provoque  une  toux  coqueluchoïde  pénible,  et  de 
la  dyspnée. 

D’autres  fois,  nous  avons  observé,  prenant  une 
allure  plus  rapide,  15  jours  au  maximum,  la 
forme  do  pneumonie  caséeuse,  sans  température 
exagérée  :  38“  à  39°. 

Le  pronostic  est  toujours  fatal;  la  mort  est  la 
règle  dans  la  granulie  du  nourrisson. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

IG  Octobre  1918. 

(Suite.) 

Sur  la  greffe  osseuse.  —  MM.  Imbert  et'  Lbeu- 
reiix  relatent  l’expérience  suivante  qui  montre  qu’un 
greffon  osseux  placé  sous  la  peau  subit  constamment 
une  évolution  régressive,  alors  qu’un  greffon  osseux 
placé  entre  deux  extrémités  osseuses  fi’acturées, 
entre,  pour  ainsi  dire,  en  «  fermentation  »  et  finit  par 
devenir  un  cal  compact  qui  unit  solidement  les  extré¬ 
mités  du  foyer  de  fracture  dans  lequel  il  a  été  inclus. 

Sur  un  chien  anesthésié,  on  fait  une  résection 
extrapériostée  du  radius  sur  une  hauteur  de  4  cm. 
environ  et  on  détache  complètement  de  ses  connexions 
le  cylindre  osseux  ainsi  isolé  muni  de  son  périoste  et 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  l’os.  Puis  on  divise 
longitudinalement  ce  cylindre  en  deux  parties  approxi¬ 
mativement  équivalentes  et  munies  chacune  de  la 
moitié  du  périoste  total.  Enfin,  dans  la  meme  séance, 
on  procède  à  l’inclusion  de  ces  deux  fragments  :  l’un 
est  intercalé  entre  les  deux  extrémités  osseuses  dont 
il  comble  exactement  l’intervalle,  l’autre  est  inclus  à 
côté,  mais  sous  la  peau,  séparé  du  premier  par  toute 
la  couche  musculaire. 

L’animal  guérit  sans  incidents  et,  au  bout  de  deux 
mois,  marche  aussi  bien  qu’avant.  Dos  radiographies 
sont  faites  régulièrement,  1  mois,  2  mois,  3  mois 
après  l’opération.  Sur  la  première,  on  distingue  aisé¬ 
ment  les  deux  greffons  séparés.  La  seconde  radiogra¬ 
phie  montre  que  les  deux  greffons  ont  encore  conservé 
sensiblement  le  même  volume;  mais  celui  qui  est 
sous  la  peau  a  la  même  apparence  nette  que  le  jour 
de  l'opération,  tandis  que  l’autre  est  visiblement  en 
fermentation  vitale,  il  est  entouré  de  tous  côtés 
d'ombres  diverses,  qui  sont  la  preuve  d’une  ostéo- 
génèse  active  paraissant  provenir  à  la  fois  du  greffon 
et  des  extrémités  osseuses.  Sur  la  troisième  radio¬ 
graphie,  on  voit  que  le  fragment  placé  dans  le  foyer 
de  fracture  a  augmenté  de  volume,  il  s’est  fusionné 
avec  les  extrémités  de  l'os;  en  un  mol,  on  constate  un 
succès  thérapeutique  évident;  par  contre,  le  second 


fragment  n’a  manifesté  aucune  tendance  à  végéter,  il 
a  au  contraire  diminué  de  volume  dans  des  propor¬ 
tions  telles  qu'il  parait  maintenant  beaucoup  plus 
petit  que  l’autre. 

N’est-il  pas  permis  de  penser  que  le  premier  a 
trouvé  dans  sa  situation  même  un  «  potentiel  »  qu’il 
a  activé  il  a  excité  les  bouts  osseux  qui  eux-mêmes 
ont  réagi  sur  lui  de  la  même  façon;  finalement,  le  cal 
semble  être  le  résultat  d’un  travail  auquel  participent 
simultanément  le  greffon  et  les  extrémités  osseuses. 

Du  triage;  son  importance  dans  la  chirurgie  de 
guerre.  —  M.  Qiiénu  rappelle  que  la  bonne  exécu¬ 
tion  de  la  chirurgie  de  guerre  est  étroitement  liée  aux 
conditions  rigoureuses  d’un  triage  scientifique  des 
blessés,  et  à  ce  propos,  il  croit  devoir  signaler  comme 
une  organisation  de  triage  modèle  celle  de  la 
111“  Armée. 

Dans  cette  armée,  les  ambulances  divisionnaires 
isolées,  chargées,  d’après  l’ancien  règlement  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  en  campagne,  de  faire  la  sélection  des 
blessés  arrivés  des  postes  de  secours,  ont  cédé  cette 
fonctioû  à  un  organe  de  corps  d’armée,  bien  doté  en 
personnel  et  en  matériel  chirurgical  et  chargé  d'un 
triple  rôle  savoir  :  1“  un  rôle  de  triage;  2“  un  rôle 
opératoire  et  d’hospitalisation  ;  3°  un  rôle  d’évacuation. 

Le  rôle  de  cet  organe  de  corps  d’armée  est  d’abord 
un  rôle  de  triage  :  trier  les  moyens  et  grands  blessés 
transportables  et  les  évacuer  vers  des  centres  dési¬ 
gnés  en  arrière  ou  latéralement  eu  surveillant  l'appa¬ 
reillage  provisoire  des  fractures.  Il  doit,  en  second 
lieu,  opérer  les  intransportables,  les  plaies  du  ventre 
par  exemple,  les  hémorragiques,  certains  thorax,  les 
délabrements  des  membres  lorsque  l’état  du  blessé 
rend  l’interveallon  possible  ;  arrêter  tous  les  porteurs 
de  garrots,  etc.,  trier  les  petits  blessés  et  les  diriger 
vers  des  points  d’embarquement  spéciaux  ;  la  question 
s’est  encore  compliquée  du  grand  nombre  de  gazés 
et  réséqués  dont  il  faut  faire  un  triage  pour  les  diri¬ 
ger  vers  des  centres  spéciaux. 

Les  services  de  cet  organe  de  corps  d’armée  ne 
sont  pas  nécessairement  rassemblés  dans  un  même 
point.  Par  exemple,  le  triage  comprend  une  première 
sélection  des  petits  blesses  d’avec  tous  les  autres; 
car  il  y  a  souvent  un  gros  intérêt  à  assurer  cette 
première  filtration  le  plus  tôt  possible,  les  petits 
blessés  et  éclopés  prenant  volontiers  un  rôle  d’en¬ 
vahisseurs  et  d’accapareurs  des  moyens  d’évacuation 
au  détriment  des  grands  et  moyens  blessés.  On  a 
songé  de  même  à  créer  des  points  d’embarquement 
spéciaux  pour  les  réséqués.  De  la  sorte,  il  ne  reste 
au  centre  de  ti-iage  proprement  dit  qu’à  séparer  les 
intransportables  qu’il  garde  et  soigne  des  transpor¬ 
tables  qu’il  évacue.  Mais,  ici  encore,  une  distinction 
est  à  faire  entre  les  grands  blessés  transportables 
vers  des  centres  chirurgicaux  voisins  et  les  moyens 
blessés  qui,  de  par  la  nature  ou  le  siège  de. leur 
blessure,  sont  non  seulement  transportables  mais 
évacuables  sur  des  zones  rapprochées,  zone  des 
étapes  ou  zone  de  i’interieur,  à  la  condition,  toute¬ 
fois,  que,  uon  opérés  à  l’avant,  ils  puissent  l’être  au 
service  de  leur  évacuation  de  20  à  24  ou  26  heures 
après  leur  blessure. 

Il  y  a  donc  ainsi  trois  zones  d’opérations  :  1°  une 
zone  primaire  au  centre  de  triage  du  corps  d’armée; 
2°  une  zone  secondaire  aux  centres  chirurgicaux  voi¬ 
sins  du  précédent  ;  3“  une  zone  tertiaire  (zone  des 
étapes  ou  de  l’intérieur)  dont  l’éloignement  doit  plus 
se  mesurer  aux  horaires  qu’au  nombre  des  kilo¬ 
mètres. 

En  résnmé,  le  triage  doit  s’exercer  d’un  bout  à 
l’autre  de  l’échelle,  son  importance  toutefois  déviant 
du  premier  au  dernier  échelon. 

Par  qui  doit-il  être  fait?  Sans  aucun  doute  parle 
chirurgien  consultant  de  corps  d’armée  auquel,  par 
conséquent,  il  ne  suffira  pas  d’être  bon  opérateur  : 
il  lui  faudra  encore  des  qualités  '  d’organisateur, 
d’activité  et  un  esprit  de  décision  capable  d’adapter 
l’organe  qu’il  dirige  à  une  situation  nouvelle,  à  une 
avance  ou  à  un  recul. 

Quant  à  la  liaison  technique  entre  les  différents 
corps  d’armée,  elle  sera  fournie  naturellement  par 
le  chirurgien  consultant  l’armée,  qui  devra  posséder 
dans  toute  leur  ampleur  les  qualités  maîtresses  ci- 
dessus  mentionnées. 

Sérothérapie  antigangreneuse.  —  MM.  Marquis, 
Courboules,  Didier  et  Morlot  ont  eu  l’occasion 
d’expérimenter  les  sérums  antihellonensis  et  antivi- 
briou  septique  de  Sacquépée,  lors  des  batailles  du 
mont  Kemmel  :  l“'à  titre  préventif,  chez  19  blessés 
atteints  de  plaies  avec  gros  délabrements,  ou  lésions 
vasculaires,  infectées  ou  non;  3”  à  titre  curatif  dans 


10  cas  de  gangrène  gazeuse  confirmée  et  dans  5  cas 
de  shock. 

1°  Sérothérapie  préventive.  —  A)  Plaies  multiples 
avec  gros  délabrements  musculaires  :  7  cas.  — 
Chez  ces  blessés,  quand  l’oi  ération  a  été  prati¬ 
quée  dans  les  dix  premières  heures,  on  injectait  dans 
les  muscles  seulement  20  cm“  de  sérum  antihello¬ 
nensis  et  20  cm“  de  sérum  antivibrion  septique.  Par 
contre,  si  le  blessé  était  opéré  après  la  dixième 
heure,  on  injectait  40  cm“  de  chacun  de  ces  sérums. 
Pour  tous  une  seule  injection  préventive  a  suffi  : 
aucun  d’eux  n’a  fait  de  gangrène  gazeuse. 

B|  Plaies  cliniquement  infectées  :  8  cas.  Il  s’agis¬ 
sait  de  blessés  arrivés  plus  d’un  jour  après  leur 
blessure,  par  suite  des  difficultés  de  la  relève.  Leurs 
plaies  étaient  cliniquement  infectées,  non  pas  encore 
oedémateuses  et  crépitantes,  mais  tuméfiées,  infiltrées, 
lymphangitiques  et  présentant  souvent  une  odeur 
putride.  Chez  eux  les  doses  de  sérum  injecté  ont  été 
plus  considérables,  la  dose  minima  fut  de  40  cm“ 
pour  chaque  sérum  en  injection  intramusculaire. 
Parfois,  quand  les  plaies  étaient  très  nombreuses  et 
très  vastes,  l’infection  plu-  accentuée,  on  injectait 
d’emblée  60  cm”  de  chaque  sérum.  Déplus,  12  heures 
après  la  première  injection,  ou  en  pratiquait  toujours 
une  seconde  avec  la  même  dose.  Des  8  blessés  ainsi 
traités  aucun  ne  présenta  de  gangrène  gazeuse  et 
ils  guérirent  tous. 

C)  Plaies  avec  lésions  vasculaires.  —  Les  auteurs 
ont  pratiqué  la  sérothérapie  préventive  chez  4  blessés 
présentant,  l’un  une  lésion  de  la  poplitée,  l’autre  une 
section  du  tronc  tibio-péronier,  un  autre  une  rupture 
des  vaisseaux  tibio-postérieurs,  un  quatrième  une 
section  de  l’humérale.  On  connaît  la  fréquence  de  la 
gangrène  gazeuse  dans  ces  lésions  des  gros  troncs 
vasculaires,  où  les  tissus,  n’étant  plus  vascularisés, 
créent  un  milieu  éminemment  propice  à  l’infection 
anaérobie.  Cependant  sur  les  4  blessés  traités  par 
des  doses  initiales  de  40  à  60  cm”  de  chaque  sérum, 
dose  répétée  12  heures  après,  3  ont  guéri  sans  inci¬ 
dent;  un  seul  a  fait  de  la  gangrène  gazeuse  exclusive¬ 
ment  limitée  à  la  portion  du  membre  atteint  par 
l’ischémie.  Cette  exception  ne  saurait  d’ailleurs  sur¬ 
prendre  :  dans  certaines  de  ces  lésions,  l’absence  de 
vascularisation  du  membre  est  telle  que  l’antitoxine 
du  sérum  n’est  plus  apportée  par  la  circulation  au 
niveau  de  la  plaie. 

Ainsi  donc,  si  l’on  met  à  part  les  cas  de  lésions 
vasculaires,  tous  les  blessés  injectés  préventivement 
avec  V antihellonensis  et  l’antivibrfon septique, blessés 
qui  étaient  plus  que  des  candidats,  presque  des  élus 
à  l’infection  anaérobie,  ont  guéri  normalement. 

2“  Sérothérapie  curative.  —  Elle  a  été  appliquée  à 
10  cas  de  gangrènes  gazeuses  indéniables  comme  en 
témoignaient  les  signes  locaux,  avec  grande  intoxica¬ 
tion  comme  en  témoignaient  la  petitesse  du  pouls,  la 
dyspnée  et  le  teint  terreux. 

Quand  l’intoxication  générale  était  très  marquée, 
ce  que  l’on  jugeait  surtout  par  l’état  du  pouls,  on 
injectait  dans  les  veines  60  cm“  de  sérum  antihello¬ 
nensis  et  20  cm’  de  sérum  antivibrion  septique.  Quand 
l’intoxication  était  modérée,  on  injectait  40  cm*  de 
chaque  sérum;  douze  heures  après  on  répétait  cette 
injection. 

De  ces  10  blessés  2  sont  morts  et  8  ont  guéri 
après  avoir  présenté  une  diminution  progressive  de 
fréquence  du  pouls,  une  augmentation  de  la  tension 
.  artérielle,  une  diminution  de  la  dyspnée,  la  dispari¬ 
tion  rapide  du  teint  terreux,  la  dis  parition  des  troubles 
intellectuels  (torpeur  ou  agitation),  un  sentiment  mar¬ 
qué  de  mieux-être. 

Localement  on  assiste  au  sphacèle  de  tissus  de  la 
plaie  qui,  privés  de  vascularisation,  ne  peuvent  évi¬ 
demment  subir  l’influence  de  l’antitoxine.  Il  est  utile 
de  pratiquer  l’exercice  de  ces  tissus  pour  éviter  leur 
infection  secondaire  par  les  microbes  aérobies. 

3°  S  hoc  h  :  5  cas. —  Deux  raisons  ont  incité  à  prati¬ 
quer  chez  des  shockés  la  sérothérapie  antigangre¬ 
neuse  :  la  première,  c’est  qu’un  shocké  peut  n’être 
qu’un  intoxiqué  chez  qui  la  toxémie  domine  l’infec¬ 
tion  locale  ;  la  deuxième,  c’est  qu’un  shocké  est  pins 
que  tout  autre  blessé  candidat  à  la  gangrène  gazeuse, 
les  défenses  de  son  organisme  étant  frappées  d’inhi¬ 
bition. 

Dans  les  5  cas  où  cette  thérapeutique  a  été  essayée, 
on  a  pratiqué  des  injections  à  dose  curative  et  non 
préventive  et  tous  ont  guéri  ;  mais,  comme  il  peut 
s’agir  là  d’une  série  particulièrement  heureuse,  les 
auteurs  ne  veulent  en  tirer  aucune  conclusion  pour  le 
moment. 

En  somme,  la  sérothérapie  préventive  par  Vanti- 
bellonensis  et  l’anlivibrion  septique  apparaît  d'une 
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réelle  efficacité  saut  dans  les  lésions  s’accompagnant 
de  plaies  des  gros  vaisseaux;  la  sérothérapie  cura¬ 
tive,  moins  constante  dans  son  efficacité,  assure  ce¬ 
pendant  la  guérison  dans  la  grande  majorité  des  cas; 
mais  elle  reste  l’adjuvant  de  l’œuvre  chirurgicale  qu^ 
ne  saurait  varier  :  excision  large  ou  amputation  sui¬ 
vant  les  indications. 

—  M.  Cliutro  n’a  essayé  que  2  fois  la  sérothé¬ 
rapie  préventive  de  la  gangrène  gazeuse  chez  des 
blessés  dont  les  plaies  étaient  infectées  d’anaérobies 
pathogènes  :  ces  2  blessés  ont  guéri. 

Par  contre,  il  a  une  série  de  14  cas  dans  lesquels 
la  sérothérapie  curative  a  été  faite  et  là;  les  résultats 
ont  été  vraiment  surprenants  tant  au  point  de  vue  de 
l’état  général  du  malade  qu’au  point  de  vue  local  des 

4  malades  ont  été  tr.iités  avec  le  sérum  de  Veillon 
[aiiliperfringens).  3  de  ces  malades  ont  évolué  favo¬ 
rablement,  un  après  désarticulation  transscapulaire, 
elles  deux  autres  après  des  interventions  très  larges. 
Le  quatrième  malade,  qui  avait  toute  la  fesse  em¬ 
portée  par  un  obus,  donna  au  premier  examen  du 
Perfringens  ]  on  fit  du  sérum  de  Veillon  et,  eu 
48  heures,  on  ne  trouva  plus  de  ce  microbe;  on  crut 
à  l’évolution  favorable,  quand,  le  sixième  jour,  le 
malade  fit  d’une  manière  brutale  une  infiltration  de 
gaz  du  bassin,  de  la  région  lombaire,  et  mourut  rapi¬ 
dement  en  moins  de  24  heures  ;  un  nouvel  examen 
montra  la  présence  du  vibrion  septique,  contre  lequel 
on  n’avait  pas  agi.  La  conclusion  est  donc  qu’il  faut 
employer  du  sérum  capable  d’agir  contre  trois  ou 
quatre  parmi  les  plus  virulents  des  microbes  si  nom¬ 
breux  de  la  flore  microbienne,  comme  l’indiquaient 
déjà  Weinberg  et  Séguin,  il  y  a  3  ans. 

Les  10  autres  cas  ont  été  traités  par  les  sérums  de 
Weinberg  et  Séguin.  Dans  tous  ces  cas,  les  symp¬ 
tômes  prédominants  étaient  l’œdème,  les  plaqxies 
bronzées,  le  gaz  et  l’intoxication  générale.  De  ces  10 
malades,  tous  gravement  atteints,  1  seul  est  mort 
probablement  parce  que  la  sérothérapie  a  été  appli¬ 
quée  do  façon  insuffisante;  1  second,  guéri  de  sa 
gangrène,  a  succombé  à  une  hémorragie  secondaire; 
tous  les  8  autres  ont  guéri. 

Le  premier  signe  qui  disparaît  est  l’œdème,  et 
cette  disparition  se  fait  de  la  périphérie  au  centre 
du  foyer.  De  la  coloration  bronzée,  il  reste  au 
5“  ou  6“  jour  un  teint  comme  celui  d’une  ecchymose 
presque  disparue.  Dans  tous  les  cas,  la  température 
est  descendue  progressivement,  mettant  environ  une 
semaine  pour  arriver  à  la  normale.  Les  signes 
d’intoxication,  le  teint  subictérique  et  la  petitesse  du 
pouls  sont  les  derniers  à  disparaître.  La  réaction 
sérique  a  été  sans  importance.  Un  fait  qui  a  été 
observé  chez  tous  les  malades,  c’est  la  grande 
quantité  de  sérosité  que  donne  la  plaie  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  des  injections. 

Dans  les  formes  commençantes,  l’injection  doit 
être  pratiquée  dans  le  foyer  et  autour  de  l’infil¬ 
tration,  de  façon  à  établir  un  barrage  de  sérum. 
L’injection  doit  être  massive.  Dans  les  formes 
toxiques  d’emblée  ou  suraiguës,  il  y  aurait  peut-être 
intérêt  à  faire  immédiatement  une  injection  intra¬ 
veineuse,  avec  toutes  les  précautions  d’usage  dans 
ce  type  d’injections.  En  tout  càs,  une  première 
injection  locale  permettra  de  maintenir  le  sujet 
pendant  le  temps  nécessaire  à  un  cxameu  bactériolo¬ 
gique  et  de  se  rendre  compte  de  la  nature  du  sérum 
à  injecter  dans  les  veines  (S.  antipcrfringens ,  S.  anti¬ 
vibrion  septique,  S.  aniibelloiieiisis,  etc.). 

Il  faut  espérer.que  le  jour  où  l’.m  aura  un  sérum 
polyvalent  sulfisaiument  actif,  on  pourra  l'injecter 
immédiatement  par  la  voie  intraveineuse,  sans 
perdre  des  heures  qui,  parfois,  sont  précieuses  pour 
la  vie  du  malade. 

M.  Chutro  ajoute  que,  dans  certains  cas,  il  a  pu 
faire  la  réunion  secondaire  des  plaies  avec  cicatri¬ 
sation  per  primam. , 

—  MM.  Pierre  Duvalet  V’aticlter  communiquent 
l’ensemble  des  résultat-  qui  ont  été  obtenus  dans  un 
certain  nombre  de  formations  sanitaires  où  la  séro¬ 
thérapie  antigangreneuse  préventive  a  été  instituée 
systématiquement.  Les  sérums  préparés  par  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  ont  été  les  suivants  ;  sérum  antiperfrin- 
gens,  sérum  entiœdematicns,  sérum  antivibrion  sep- 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  reproduire  ici 
les  intéressantes  données  fournies  par  les  auteurs 
relativement  aux  modes  d’emploi  et  doses  de  ces 
sérums  injectés  toujours  tous  les  trois  en  même 
temps,  au  choix  des  blessés,  etc...  et  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  consigner  les  résultats  obtenus. 

1“  Sérothérapie  préventive.  —  Le  nombre  de  bles¬ 


sés  injectés  à  titre  préventif  s’élève  à  449.  Parmi 
ceux-ci  55  sont  morts  dans  les  premières  24  heures 
par  suite  de  la  gravité  de  leurs  blessures  multiples, 
sans  présenter  de  signes  de  gangrène  gazeuse  ; 
381  autres  blessés  ont  pu  être  suivis  pendant  au 
moins  une  quinzaine  de  jours  ;  enfin  on  n’a  pas  eu  de 
nouvelles  de  13  blessés. 

Parmi  les  381  blessés  injectés  préventivement,  il  a 
été  constaté  18  cas  de  gangrène  gazeuse,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  4,7  pour  100.  Sur  ces  18  cas 
de  gangrène  gazeuse,  10  sont  morts,  8  ont  guéri 
après  amputation.  Ce  pourcentage  de  4,7  pour  100, 
établi  uniquement  sur  de  gros  ble-sés,  est  nettement 
inférieur  au  pourcentage  habituel  (15  à  18  p.  100)établi 
sur  une  telle  catégorie  de  blessés  dans  les  condi¬ 
tions  de  bataille  où  l’expérien.;e  a  été  pratiquée  (dif¬ 
ficulté  de  la  relève,  difficulté  de  l’év.acuation,  heure 
tardive  de  l’acte  opératoire). 

Il  est  intéressant  de  noter  que  tous  les  échecs  ont 
été  ob -ervés  sur  des  blessés  (jui  n’avaient  pas  reçu, 
en  môme  temps  que  des  injections  intraveineuses,  des 
injections  intramusculaires  au  pourtour  de  la  bles- 

Sur  17  blessés  observés  personnellement  par 
MM.  Duval  et  ’Vaucher,  présentant  une  lésion  arté¬ 
rielle  importante  et  qui  ont  été  traités  préventivement 
par  des  injections  sous-cutanées  seules  de  sérums 
antigangreneux,  11  ont  présenté  de  la  gangrène 
gazeuse,  ont  été  amputés  et  2  sont  morts  .Au  contraire, 
sur  23  blessés  présentant  une  lésion  artérielle  impor¬ 
tante  qui  ont  été  traités  préventivement  en  Août  et 
Septembre  1918  par  des  injections  sous-cutanées  et 
intramusculaires  associées,  aucun  n’a  présenté  de 
gangrène  gazeuse,  2  d’entre  eux  ont  présenté  une 
gangrène  ischémique  et  ont  été  amputés.  Aucun  de 
ces  23  blessés  n’est  mort. 

3  échecs  ont  été  observés  chez  des  blessés  atteints 
de  fractures  du  fémur  par  éclats  d’obus  chez  qui  le 
foyer  de  fracture  avait  pu  être  débarrassé  complète¬ 
ment  des  corps  étrangers  infectants.  3  autres  échecs 
ont  été  constatés  chez  des  blessés  fortement  shocltés  : 
il  semble  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  doses  préven¬ 
tives  habituelles  de  sérum  ne  suffisent  pas  et  qu’il 
faillerecouvrir  systématiquement  aux  doses  curatives. 

Dans  2  cas,  l’étude  bactériologique  montra  que  la 
gangrène  était  due  à  des  espèces  différentes  de 
celles  vis-à-vis  desquelles  on  avait  tenté  d’immuniser 
l’organisme. 

2“  Sérothérapie  curative.  —  Les  auteurs  ont 
observé  81  cas  de  gangrène  gazeuse  chez  des  blessés 
qui  n’avaient  pas  reçu  d’injection  préventive  de  sérum 
antigangreneux.  4  de  ces  blessés  sont  morts  avant 
d'avoir  été  traités  par  la  sérothérapie.  77  ont  été 
traités  parla  sérothérapie  curative  associée  au  traite¬ 
ment  chirurgical  ;  16  sont  morts,  8  ont  été  amputés, 
53  ont  guéri  sans  amputation. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  doses  de  sérum 
employées  ont  toujours  été  élevées.  Dès  que  le  cas 
de  gangrène  gazeuse  était  constaté,  une  injection  mas¬ 
sive  de  40  e  u’  de  chacun  des  trois  sérums  était  pra¬ 
tiquée  sous  la  peau,  une  do.se  égale  était  souvent  faite 
dans  les  muscles  du  moignon  si  une  amputation  était 
pratiquée.  Dans  certains  cas  particulièrement  graves, 
l’injection  sous-cutanée  était  remplacée  par  une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  60  cm’  d’un  mélange  des 
trois  sérums,  une  dose  égale  était  faite  sous  la  peau 
quelques  heures  après.  Dans  tous  les  cas,  l’injection 
était  répétée  le  lendemain  à  des  doses  variables  sui¬ 
vant  les  indications  fournies  par  l’éiat  général  de 
l’état  local,  mais  le  plus  souvent  à  des  doses  nette¬ 
ment  inférieures.  Souvent  les  mjections  étaient  répé¬ 
tées  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  suite. 

MM  Duval  et 'Vaucher  concluent  de  leur  élude  que  : 

1”  La  sérothérapie  préventive  d-:  la  gangrène  ga¬ 
zeuse  par  le  sérum  antiperfringens-untivibrion  sep- 
tiqne-antioidematicns  est  une  méthode  absolument 
justifiée  et  qui  devrait  être  généralisée;  mais  jamais 
elle  ne  devra  ni  supprimer,  ni  même  retarder  ie  trai¬ 
tement  opératoire  de  la  plaie. 

2»  La  sérothérapie  semble  présenter  une  action 
curatrice  réelle.  Dans  le  cas  de  gangrène  gazeuse 
déclarée,  elle  est  un  complément  de  traitement  que 
l’on  n’est  pas  en  droit  de  refuser  au  blessé. 

—  M.  Girou,  chez  un, blessé  qu’il  avait  dû  désar¬ 
ticuler  de  l’épaule  pour  une  gangrène  gazeuse  du 
bras,  et  qui  à  la  suite  de  cette  intervention  se  trou¬ 
vait  dans  un  état  alarmant,  a  obtenu  une  véritable 
résurrection  par  l’injection  sous-culanée  de  60  à 
40  cm’  de  sérum  de  Leclainche  et  Vallée. 

L’intoxication  par  les  plaies  de  guerre  :  la  désin¬ 
tégration  azotée  des  tissus  traumatisés.  —  MM.  P. 


Duval  et  Grigaut  communiquent  les  résultats  d’ex" 
périences  qui  consacrent  entièrement  la  théorie  émise 
par  M.  Quénu,  à  savoir  que  les  phénomènes  toxiques, 
dans  le  shock  primitif,  ont  pour  origine  directe  une 
désintégration  azotée  intense  et  rapide  des  tissus 
traumatisés . 

Le  muscle  sain  retient  normalement  emmagasinée, 
une  partie  importante  des  substances  azotées  non 
protéiques  issues  de  sa  désassimilation  et  c’est  la 
rétention  de  ces  déchets  qui  donne  au  muscle  sa 
toxicité  spéciale.  La  rétention  de  ces  déchets  dans  le 
muscle  même  est  le  fait  de  la  membrane  de  la 
cellule  musculaire;  mais,  sous  l’influence  d’un  trau- 
mastisme  qui  amène  une  déficience  fonctionnelle  de 
cette  membrane,  une  portion  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  de  la  réserve  azotée  de  la  cellule  est  libérée  et 
passe  brusquement  dans  le  sang.  Par  des  dosages 
chimiques  pratiqués  en  série,  les  auteurs  ont  pu 
mettre  directement  en  évidence  le  passage  de  ces 
substances  daus  le  sang  des  blessés,  eu  quantité 
d’autant  plus  grande  que  les  blessés  étaient  plus 
shockés. 

L’évolution  générale  de  la  courbe  des  substances 
azotées  dans  le  sang  des  shockés  est  différente  sui¬ 
vant  que  le  blessé  s’achemine  vers  la  guérison  ou 
vers  la  mort  ;  lorsque  le  blessé  doit  guérir,  l’azote 
total  non  protéique,  un  instant  très  augmenté,  revient 
progressivement  à  la  normale;  lorsque  le  blessé  doit 
succomber,  la  courbe  est  au  contraire  régulièrement 
ascensionnelle  et  l’azote  total  non  protéique  ne  cesse 
de  croître  jusqu'à  la  mort. 

Par  son  intensité,  l’augmentation  des  substances 
azotées  non  protéiques  du  sang  des  shockés  ne  peut 
être  comparée  qu’à  l’azotémie  des  brightiques  ;  mais 
une  différence  essentielle  existe  entre  la  rétention 
azotée  des  brightiques  mise  eu  lumière  par  Widal  et 
la  rotentiou  azotée  des  blessés  ci-dessus  décrite  : 
la  rétention  azotée  des  brightiques  est  une  réten¬ 
tion  d'urée  ;  la  rétention  azotée  des  shockés  est  une 
rétention  d’azote  résiduel. 

La  présence  dans  l’organisme  des  blessés  d’une 
proportion  anormale  d’azote  résiduel,  qui  repré¬ 
sente  l’ensemble  des  substances  azotées  non  pro¬ 
téiques  ayant  échappé  à  l’uréogéuèse,  est  la  cause 
dirCi  te  des  phénomènes  d  intoxication  dont  elle 
donne  la  mesure. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  s’éclaire  la  pathogénie 
du  shock  dans  les  blessures  de  guerre.  Le  degré  d’in¬ 
toxication  (ousécutif  au  traumatisme  est  fonction  de 
l’étendue  des  territoires  tissulaires  frappé»,  c’est-à- 
dire  de  l’abondance  des  réserves  azotées  libérées. 
Faible  pour  les  blessés  légers,  la  proportion  des 
substances  azotées  toxiques  du  sang  croît  avec  l’im¬ 
portance  des  dégâts,  et  plus  particulièrement  des 
dégâts  musculaires,  pour  aboutir  dans  les  grands 
traumati-mes  aux  formes  graves  d’intoxication  qui 
constituent  le  shock. 

—  M.  Delbet  a  cherché  à  déterminer  comment  et 
sur  quels  organes  agissent  ces  substances  toxiques. 
D’après  les  symptômes,  on  peut  admettre  que  les 
premières  manifestations  portent  sur  le  bulbe.  En 
tout  cas,  chez  les  animaux  qui  succombent  très  vite, 
on  trouve  peu  de  lésions  des  autres  organes.  Chez 
ceux  qui  résistent  plus  de  trois  heures  à  l’injection, 
les  lésions  hépatiques  sont  au  contraire  considérables 
et  d’ailleurs  à  peu  près  semblables  à  celles  pi'oduites 
par  le  phosphore,  le  chloroforme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Octobre  1918. 

A  propos  de  la  grippe.  —  M.  Antoine  Florand, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  et  de  soigner  plus  de 
500  cas  de  grippe,  a  relevé  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

L’incubation  est  à  peine  de  quelques  heures.  «La 
contagion  doit  être  recherchée  moins  dans  le  contact 
de  sujet  à  sujet  que  dans  les  poussières  des  muco¬ 
sités  trachéo-bronchiques  desséchées  de  l’air.  L'affec¬ 
tion  atteint  surtout  les  sujets  âgés  de  moins  de 
quarante  ans  et  un  premier  accès  paraît  conférer 
1  immunité.  Les  formés  bénignes  guérissent  spon¬ 
tanément  en  quatre  ou  cinq  jours.  La  maladie  débute 
par  une  forte  température  —  40”  et  même  41”,  —  un 
vio'ent  mal  de  tète,  un  senlimcnf  de  courbature,  une 
langue  saburrale,  des  épistaxis  fréquentes  et  parfois 
une  toux  laryngée  sèche  et  quinteuse.  Plus  rarement 
ces  phénomènes  s’accompagnent  rapidement  de  loca¬ 
lisations  pleuro-pulmonaires  évoluant  vers  la  mort 
parfois  en  36  ou  48  heures,  avec  phénomènes  d’as¬ 
phyxie  et  collapsus  cardiaque.  Plus  souvent  l’évolu- 
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tion  se  fait  vers  la  guérison  qui,  alors,  est  très  lente. 

En  dehors  des  formes  thoraciques,  on  observe 
encore  des  formes  purement  nerveuses,  délirantes, 
exceptionnellement  graves,  sans  aucune  localisation, 
avec  mort  rapide  dans  un  état  ataxo-adynamique 
analogue  à  celui  qu’on  observait  autrefois  dans  les 
lièvres  typhoïdes  graves. 

L’albuminurie,  en  général  passagère,  est  fréquente 
chez  les  grippés  ;  elle  est  persistante  et  abondante 
dans  les  cas  graves  et  peut,  par  la  néphrite  qui  en 
est  la  cause,  contribuer  à  la  gravité  de  l’affection. 

Dans  l’épidémie  actuelle,  les  manifestations  naso- 
pharyngées,  et  par  suite  les  otites,  adénoïdites,  sinu¬ 
sites  et  mastoïdites  sont  rares,  alors  qu’au  contraire 
sont  fréquentes  les  hémorragies,  épistaxis  répétées 
chez  les  hommes,  ménorragies  chez  les  femmes,  voire 
encore  de  véritables  hémoptysies  chez  de  nombreux 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Florand  a 
constaté  que  dans  les  cas  bénins  les  plus  nombreux, 
l'isolement,  le  repos,  la  chaleur,  la  dé.sinfection  Intes- 
liiiàle,  quelques  t'iniques  suffisent  facilement  à  arrêter 
le  développement  de  tous  les  phénomènes. 

D.ius  le  cas  de  complications  graves,  l’éloctrargol, 
l'adrénaline,  l’huile  camphrée  à  haute  dose,  les  en¬ 
veloppements  humides  et  sinapisés  du  thorax,  les 
grands  bains  chauds,  parfois  la  saignée  et  les  abcès 
de  fixation  constituent  la  thérapeutique  donnant  les 
meilleurs  résultats. 

La  percussion  respiratoire  comparative  dans  le 
diagnostic  des  affections  pleuro-pulmonaires.  — 
M.  Pierre-Jean  Ménard  dé.sigue  sous  le  nom  de 
percussiou  respiratoire  comparative,  l’étude  com- 
])arée  des  variations  de  la  sonorité  et  de  la  tonalité 
dans  la  percussion  thoracique  en  inspiration  forcée 
et  en  expiration  normale. 

Cette  étude,  d’après  lui,  peut  se  résumer  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

La  percussion  respiratoire  comparative  étudie  les 
inodillcations  du  bruit  de  percussion  thoracique  avec 
les  temps  de  la  respiration.  Son  étude  sur  le  poumon 
normal  n’a  que  peu  d  intérêt. 

Elle  vaut,  par  contre,  beaucoup  pour  l’étude  de 
l’étendue  et  de  la  gravité  des  lésions  pleuro-pulmo- 

Elle  précise  et  étend  les  données  de  la  percussion  , 

simple.  ,  .  .  ^  .  I 

Elle  permet  d  apprécier  dans  une  certaine  mesure 
la  perméabilité  d’un  parenchyme  pulmonaire  lésé  — 
d’aider  au  diagnostic  différentiel  des  lésions  pulmo¬ 
naires  d'avec  les  lésions  pleurales  et  au  diagnostic 
positif  des  lésions  pleurales  graves,  pleurésies  avec 
épanchement  ou  pachypleurites  avec  symphyse  —  de  | 
délimiter  plus  exactement  les  organes  thoraciques  et 
thoraco-abdominaux. 

25  Octobre  1918. 

A  propos  de  l’aptitude  militaire  des  cardiaques. 

_  Clerc,  à  propos  de  la  communication 

récente  de  M.  Gouget  sur  le  même  sujet  (V.  Soc. 
méd.  des  IIûp.,  26  Juillet  1918),  note  que,  tout  eu 
reconnaissant  que  certains  sujets  cardiaques  valvu¬ 
laires  pourraient  être  utilisés,  à  la  condition  expresse 
d'être  considérés  comme  auxiliaires  inaptes  aux  tra¬ 
vaux  pénibles  et  d’être  soumis  à  une  surveillance 
spéciale,  estime  cependant  ne  pouvoir  que  maintenir 
ses  conclusions  antérieures  et  continuer  à  considérer 
en  principe  la  récupération  des  cardiaques  valvu¬ 
laires  même  bien  compensés  en  apparence,  comme 
intempestive,  parce  qu’impossible  à  réglementer  dans 
l’état  de  choses  actuel. 

Sur  le  traitement  de  la  grippe.  —  MM.  A.  Pis- 
savy  et  R.  Robinne  ont  utilisé  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’urotropine,  i  la  dose  de  8  cm*  par  jour, 
chaque  centimètre  cube  contenant  25  centigr.  d’uro¬ 
tropine.  Jamais  les  deux  auteurs  n’ont  observé  de 
signes  d’intolérance.  Chez  un  malade  présentant  une 
albuminurie  abondante,  une  injection  unique  prati¬ 
quée  est  demeurée  sans  effet  appréciable  sur  le  rein. 

Renforcement  de  l’action  de  certains  médica¬ 
ments  par  l’adjonction  de  lipoïdes.  —  MM.Hudelo, 
Montlaur  et  Drouin  montrent  dans  leur  communica¬ 
tion  que  l’étain  en  milieu  lipoïdique  apparaît  comme 
le  spécifique  antifuronculeux  par  excellence.  Dans  ce 
genre  d’affection,  en  effet, l’étain  en  milieu  lipoïdique 
se  montre  d’une  rapidité  et  d’une  rareté  d’action 
véritablement  surprenante.  Les  auteurs  de  la  com¬ 
munication,  estiment  que  le  véhicule  lipoïdique  con¬ 
stitue  non  seulement  un  agent  antitoxique  modifica¬ 
teur  du  terraiu,  mais  aussi  un  support  organique 
vivant,  comparable  au  cytoplasme  cellulaire  qui 


permet  à  l’étain  d’exercer  son  indéniable  action  anti¬ 
staphylococcique  par  une  assimilation  rapide  et  en 
quelque  sorte  physiologique  supérieure  à  celle  des 
médicaments  nus  dont  le  contact  non  amorti  i-isque 
de  surprendre  et  de  suspendre  pour  un  temps  le 
métabolisme  cellulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Octobre  1918. 

Infections  à  «  proteus  »  dans  les  plaies  de  guerre. 
—  MM.  E.  Sacquépée,  de  Lavergne\et  A.  Deborne 
attirent  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  les  microbes  du  groupe  proteus  peuvent 
provoquer  des  infections  appréciables  au  cours  de 
l’évolution  dos  plaies  de  guerre. 

Les  auteurs  de  la  communication  insistent  aussi 
sur  cette  particularité  que  ces  infections  sont  certai¬ 
nement  susceptibles  d'être  implantées  d'une  plaie  è 
une  autre  plaie,  suivant  en  cela  les  mêmes  modes 
que  l’infection  pyocyanique,  assez  fréquemment  asso¬ 
it  est  donc  nécessaire  font-ils  observer,  de  pren¬ 
dre  les  mesures  nécessa'res  pouréviter  la  contagion, 
en  raison  notamment  de  la  ténacité  de  ces  infec- 

II  est  encore  à  noter  que  le  proteus  implanté  se¬ 
condairement  dans  une  plaie,  ainsi  que  l’ont  montré 
des  analyses  suivies,  résiste  habituellement  assez  peu 
après  application  des  traitements  dits  antiseptiques, 
alors  qu’il  résiste  davantage  aux’  méthodes  dites 
physiologiques. 

L’anergie  dans  la  grippe.  —  M.  Robert  Debré  a 
constaté  que  la  grippe  détermine  fréquemment  l'aner¬ 
gie,  état  qui  favorise  justement  les  infections  secon¬ 
daires  qui  donnent  à  la  grippe  toute  sa  gravité. 

La  solution  concentrée  de  saccharose  comme 
excipient  général  des  injections  Intraveineuses  des 
produits  irritants.  ~  M.  Georges  Rosenthal  a  con¬ 
staté  la  tolérance  complète  de  la  paroi  veineuse  poul¬ 
ies  injections  intraveinetises  de  solution  concentrée 
de  saccharose. 

Il  propose,  en  conséquence,  d’utiliser  la  solution 
concentrée  de  saccharose  comme  excipient  dans  les 
injeetions  intraveineu-es  de  produits  irritants  pour 
l’endoveine  et  pour  le  tissu  conjonctif  sous-cutané. 
Par  ce  procédé  général,  estime  M.  Rosenthal,  on 
arrivera  à  augmenter  la  tolérance  de  l’organisme  aux 
injections  intraveineuses. 

Le  sérum  de  porc  dans  la  réaction  de  'Wasser¬ 
mann.  —  M.  Rubinstein,  en  raison  de  l’emploi  pré¬ 
conisé  récemment  du  sérum  de  porc  dans  la  réaction 
de  W assermann,  a  entrepris  une  série  de  recherches  : 
1“  sur  le  pouvoir  hémolytique  naturel  du  sérum  de 
porc  pour  les  globules  de  mouton;  2°  sur  sou  emploi 
dans  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 

Ces  recherches  ont  montré  que  le  sérum  de  porc, 
hémolytique  pour  les  globules  de  mouton,  employé 
pour  la  séro-réaction  de  la  syphilis,  donne  des  résul¬ 
tats  peu  sûrs.  Il  ne  saurait  pas  remplacer  le  sérum  de 
cobaye  qui  fournit  les  meilleures  des  alexiues. 

Recherches  sur  la  grippe  en  vue  de  la  prépara, 
tion  d’un  auto-vaccin.  —  M.  C.  Botelho  estimant^ 
d’après  des  recherches  récentes,  que  les  expectora¬ 
tions  des  grippés  présentent  une  réelle  contagiosité, 
a  préparé  avec  le  produit  du  lavage  des  expeetora- 
tions  de  chaque  malade  un  auto-vaccin  total  iodé,  en 
mettant  en  contact  ces  produits  de  lavage  avec  une 
solution  de  liquide  de  Gram  dilué  au  tiers  en  vue  de 
la  stérilisation  complète  de  tous  les  germes.  Le 
vaccin  qu’il  a  ainsi  préparé  s’est  montré  absolument 
inoffensif  pour  les  animaux. 

Le  syndrome  atopique  des  traumatismes  cranlo- 
céréhraux.  —  MM.  Maurice  Villaret  et  Faure- 
Beaulieu,  en  vue  de  remédier  à  la  pénurie  de  signes 
objectifs  qui  constitue  une  des  caractéristiques  les 
plus  frappantes  du  syndrome  atopique  des  blessés 
cranio-cérébraux,  ont  eu  idée  de  rechercher  si  l’étude 
du  champ  visuel  ne  serait  pas  susceptible  de  fournir 
à  ce  point  de  vue  des  données  utiles.  Les  recherches 
qu’ils  ont  poursuivies  leur  ont  montré  que  chez  les 
blessés  cranio-cérébraux  sans  signe  de  lésion  localisée 
de  la  rétine  occipitale,  le  champ  visuel,  presque  tou¬ 
jours  normal,  quelquefois  rétréci  et,  dans  ce  cas, 
sauf  exceptions,  avec  un  rétrécissement  assez  large, 
ne  présente  pas  en  tout  cas  le  phénomène  du  dépla¬ 
cement  hélicoïdal  centripète  signalé  depuis  longtemps 


dans  l’hystérie  et  décrit  récemment  au  cours  des  états 
commotionnels. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Novembre  1918. 

Hommage  aux  médecins  aux  armées.  —  M.  Chauf¬ 
fard  demande  à  l’Académie  de  voter  la  motion  sui- 

«  L’Académie  de  Médecine,  reconnaissant  les  admi¬ 
rables  services  rendus,  au  cours  de  cette  longue 
guerre  par  nos  médecins  aux  armées,  veut,  à  l’heure 
de  la  victoire,  honorer  respectueusement  la  mémoire 
de  ceux  d’entre  eux  qui  sont  morts  pour  la  patrie, 
puis  adresser  à  tous  nos  confrères  des  armées  un 
public  hommage  pour  leur  courage,  leur  abnégation, 
leur  dévouement  inlassable.  Elle  leur  exprime  sa 
très  haute  estime  et  sa  fraternelle  sympathie.  » 

—  Cette  proposition,  mise  aux  voix,  a  été  adoptée 
à  l’unanimité.- 

Hommage  au  corps  médical.  —  M.  Hayem,  à  la 
suite  de  la  précédente  proposition  de|  M.  Chauffard, 
déclare  qu’il  était  dans  l’intention  de  faire  à  la  fin  de 
son  mandat,  une  proposition  analogue.  Mais,  eomme 
en  raison  de  l’armistice  le  moment  se  trouve  parti¬ 
culièrement  opportun  pour  approuver  d’enthousiasme 
les  éloges  de  notre  corps  médical  il  propose  d’ajouter 
à  la  motion  de  M.  Chauffard  la  déclaration  suivante  : 
«  Le  corps  médical  a  bien  mérité  de  la  patrie.  » 

—  Cette  nouvelle  proposition,  mise  aux  voix,  a  éga¬ 
lement  été  approuvée  à  l’unanimité. 

Élections.  —  Il  est  procédé  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  dans  la  section  de  Pathologie  médieale. 

Au  premier  tour  de  smutin,  M.  Dopter,  présenté 
en  première  ligne,  a  été  élu  par  53  suffrages  contre 
7  à  M.  Darier,  3  à  M.  Sergent,  1  à  M.  Jeanselme  et 
1  bulletin  blanc.  ' 

Les  formes  rénales  de  la  grippe.  —  M  Dalimier 
décrit  les  formes  rénales  de  la  grippe,  formes  mécon¬ 
nues  jusqu’ici  malgré  leur  importance. 

Les  grippés  peuvent  être  classés  en  deux  catégories  : 
ceux  dont  le  rein  reste  sain,  et  qui  suivent  la  destinée 
habituelle  des  complications  thoraciques  dont  ils 
sont  l’objet,  et  ceux  dont  le  rein  est  touché.  Ces  der¬ 
niers  ont  un  pronostic  fortement  aggravé  et  réclament 
une  thérapeutique  toute  spéciale. 

Après  six  mois  d’observation  de  très  nombreux  cas 
de  grippe,  M.  Dalimier  a  constaté  que  les  cas  mortels 
concernent  le  plus  souvent  les  formes  rénales  de  la 
grippe,  formes  qui  peuvent  aller  de  la  simple  albu¬ 
minurie  massive  à  l’urémie  aiguë.  L’insuffisance 
rénale  est  la  cause  des  morts  rapides  qui  avaient  fait 
croire  dans  le  public  à  des  cas  de  peste  ou  de  choléra. 

La  conclusion  pratique  de  ce  travail,  c’est  que  les 
urines  des  grippés  doivent  être  examinées  chaque 
jour,  et  que  les  malades  qui  présentent  de  l’albumi¬ 
nurie  massive  ou  des  signes  d’urémie  doivent  être 
immédiatement  et  avant  tout  considérés  comme  des 
rénaux  et  traités  comme  tels.  Grâce  à  cela  nombre 
d’existences  pourront  être  sauvées. 

Le  mécanisme  des  rétentions  vésicales  d’origine 
prostatique.  —  M.  F.  Legueu.  Dans  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  ce  n’est  pas  la  tumeur  qui  gêne  tou¬ 
jours  le  plus  par  la  compression  qu’elle  exerce. 

Sur  300  prostates  enlevées  par  moi  en  ces  trois 
dernières  années,  je  trouve  seulement  quatre  adé¬ 
nomes  de  plus  de  150  gr.,  alors  que  141  (47  pour  100) 
pesaient  moins  de  30  gr.,  et  parmi  ceux-ci  78,  soit 
26  pour  100  avaient  un  poids  inférieur  à  15  gr. 

Ce  qui  gène  le  plus,  c’est  le  col  qui,  par  les  altéra¬ 
tions  histologiques  d’hypertrophie  générale  dont  il 
est  le  siège,  perd  l’extensibilité,  la  souplesse,  l’apti¬ 
tude  à  s’ouvrir. 

La  maladie  est  donc  pour  nous  une  hypertrophie, 
mais  une  hypertrophie  de  tous  les  éléments  du  col: 
c’est  là  sa  lésion  fondamentale.  L’adénome  n’en  est 
plus  qu’un  des  aspects,  il  ne  représente  que  l’évolu¬ 
tion  de  la  partie  glandulaire.  Quand  il  prédomine,  les 
troubles  sont  relativement  moins  graves. 

Quand  il  reste  au  second  plan,  les  symptômes 
sont  plus  sérieux,  mais  la  maladie  dans  son  essence 
reste  la  même. 

Cette  hypertrophie  du  col  est  absolument  indépen¬ 
dante  de  l’inflammation  et  résulte  sans  doute  d’une 
action  spéciale  d’hormones  spécifiques,  au  moment 
où  la  prostate  a  fini  son  rôle,  à  la  fin  ou  au  déclin  de 
l’activité  génitale. 
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QUELQUES  DONNÉES  EXPÉRIMENTALES 

SIGNIFICATION 

DES  SEPTICÉMIES 

Par  P.  GOVAERTS 

Laboratoire  de  recherches  cliniques, 
Ambulance  «  Océan  »,  La  Panne. 


Lorsqu’on  injecte  dans  la  circulation  d’un 
animal  une  émulsion  microbienne,  deux  alterna¬ 
tives  peuvent  se  produire.  Ou  bien  les  microbes 
restent  dans  la  circulation  et  déterminent  d’em¬ 
blée  une  septicémie,  ou  bien  ils  disparaissent  du 
sang  en  quelques  minutes.  Quelle  est  la  raison 
de  cette  différence  ? 

C’est  à  G.  Bull  ‘  que  revient  le  mérite  d’avoir 
dégagé  l’intérêt  de  ce  problème  et  d’en  avoir 
abordé  l’étude  par  la  voie  expérimentale. 

Si  l’on  injecte  dans  les  veines  d’un  lapin  une 
émulsion  de  pneumocoques  très  virulents,  il  se 
produit  d’emblée  une  septicémie  intense.  Le  sang 
renferme  de  nombreux  pneumocoques,  visibles  à 
l’examen  direct  et  qui  sont  libres  et  isolés. 

L’injection  intraveineuse  de  sérum  antipneumo- 
coccique  agglutinant  provoque  en  quelques  mi¬ 
nutes  la  disparition  des  microbes  du  sang  circu¬ 
lant.  Cette  élimination  résulte  de  l’agglutination 
in  vivo.  Si  l’on  prélève  du  sang  du  cœur  de  mi¬ 
nute  en  minute  apres  l’injection  de  sérum  agglu¬ 
tinant,  on  voit  que  les  pneumocoques,  d’abord 
libres  et  isolés,  s’accolent  étroitement  les  uns 
aux  autres.  Ces  amas  sont  retenus  dans  les  capil¬ 
laires  et  rapidement  phagocytés. 

Lorsqu’on  vaccine  un  lapin  contre  le  pneumo¬ 
coque  et  qu’on  lui  injecte  dans  les  veines  une 
émulsion  de  pneumocoques  virulents,  ces  mi¬ 
crobes  ne  restent  pas  dans  la  circulation,  comme 
chez  un  lapin  neuf.  Ils  s’agglutinent  immédiate¬ 
ment,  sont  retenus  dans  les  capillaires  et  bientôt 
phagocytés.  G.  Bull  conclut  que  l’agglutination 
n’est  pas  seulement  un  phénomène  accessoire 
dans  l’immunité,  mais  qu’elle  constitue  un  pro¬ 
cessus  essentiel  de  la  protection  du  lapin  contre 
une  infection  septicémique. 

On  sait  que  le  sang  réagit  énergiquement  con¬ 
tre  l’introduction  intraveineuse  de  .corps  étran¬ 
gers  (particules  minérales,  microbes),  et  que 
ceux-ci  sont  expulsés  de  la  circulation  très  rapi¬ 
dement.  Si  l’on  injecte  dans  le  sang  d’un  lapin  du 
bacille  typhique,  ce  microbe  disparaît  de  la  cir¬ 
culation  en  quelques  minutes.  Bull,  examinant 
des  frottis  du  sang  après  l’injection  de  ce  mi¬ 
crobe,  constate  que  le  bacille  typhique  forme 
dans  le  sang  des  amas  qui  s’accumulent  ensuite 
dans  les  organes  et  sont  englobés  par  les  phago¬ 
cytes.  Pour  lui,  ce  mécanisme  est  exactement 
semblable  à  celui  que  détermine,  chez  le  lapin 
pneumococcique,  l’injection  de  sérum  aggluti¬ 
nant.  G.  Bull  étend  alors  ses  recherches  à  divers 
animaux,  il  étudie  de  nombreux  microbes,  et 
arrive  à  la  conclusion  suivante.  C’est  l’aggluti¬ 
nation  qui  protège  un  organisme  contre  la  forme 
septicémique  d’une  infection.  Si  certains  mi¬ 
crobes  injectés  à  un  animal  neuf  déterminent 
d’emblée  une  septicémie,  c’est  parce  que  cet 
animal  ne  possède  pas  contre  ce  microbe  de  pou¬ 
voir  agglutinant  naturel.  Quand  nn  pouvoir 
agglutinant  existe,  qu’il  soit  naturel  ou  acquis, 
le  microbe  injecté  dans  la  circulation  en  est  immé¬ 
diatement  rejeté  et  il  subit  la  phagocytose. 

Cette  manière  de  voir  est  très  intéressante  et 
l’agglutination  acquiert  ainsi  une  importance 
inattendue.  Cependant  il  existe  une  discordance 
frappante  entre  l’action  faible  et  lente,  in  vitro, 
du  pouvoir  agglutinant  naturel  et  la  réaction 
brusque  et  immédiate  qui  chasse  hors  du  sang  la 
plupart  des  microbes  que  l’on  y  injecte. 


1.  G.  Bull.  —  Journal  of  e-rper.  Médecine,  191ÎI,  1915, 
191G,  vol.  XX,  XXIV,, 


Nous  avons  donc,  le  D"'  Delrez  ”  et  moi,  entre¬ 
pris  des  recherches  sur  ce  sujet. 

Si  l’on  injecte  dans  le  sang  d’un  lapin  du  sta¬ 
phylocoque  ou  du  para  B,  le  nombre  des  colo¬ 
nies  par  centimètre  cube  de  sang  subit  une  chute 
extrêmement  rapide  dans  les  premières  minutes 
qui  suivent  l’injection.  La  disparition  des  mi¬ 
crobes  présente  son  maximum  d’intensité  dès  les 
premières  secondes,  puis  elle  se  ralentit  consi¬ 
dérablement  et  la  courbe  d’élimination  devient 
presque  horizontale  après  vingt  et  trente  mi¬ 
nutes. 

Si  l’on  prélève  du  sang  carotidien  de  minute 
en  minute,  on  constate  les  phénomènes  suivants  : 

a)  Immédiatement  après  l’injection,  les  mi¬ 
crobes  sont  nombreux  et  isolés. 

b)  Dans  les  minutes  qui  suivent,  on  observe 
que  les  microbes  s’accolent  aux  plaquettes  san¬ 
guines  et  que  les  plaquettes  s’agglomèrent  entre 
elles. 

c)  Puis  on  ne  trouve  plus  de  microbes  qu’en¬ 
globés  dans  des  amas  de  plaquettes  :  ces  amas 
sont  de  plus  en  plus  rares,  le  nombre  des  jjla- 
quettes  diminuant  rapidement  durant  les  pre¬ 
mières  minutes  qui  suivent  l’injection  des  mi¬ 
crobes. 

Il  résulte  de  ce  mécanisme  que,  sur  des  frottis 
épais  de  sang,  les  microbes  qui  dans  les  pre¬ 
mières  secondes  sont  uniformément  répartis, 
sont  bientôt  réunis  par  groupes  dans  des  aires 
bleuâtres,  à  contours  mal  définis,  et  qui  sont  for¬ 
mées  par  des  amas  de  plaquettes  sanguines.  C’est 
cet  aspect  qui  a  été  décrit  et  figuré  par  C.  Bull 
et  que  l’auteur  a  considéré  comme  étant  dù  à 
l’agglutination.  Or,  il  existe  une  différence  nota¬ 
ble  entre  ces  amas  et  les  agglutinats  véritables. 
Lorsque  les  microbes  s’agglutinent,  ils  viennent 
étroitement  au  contact  les  uns  des  autres.  Au 
contraire,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  mi¬ 
crobes  sont  dispersés  au  sein  de  la  masse  qui 
résulte  de  la  confluence  des  plaquettes.  Ils  ne 
viennent  pas  au  contact  les  uns  des  autres. 

Ainsi  donc,  dès  que  des  staphylocoques  ou  des 
para  B  sont  introduits  dans  la  circulation  du 
lapin,  les  plaquettes  sanguines  s’accolent  à  ces 
microbes,  puis  s’agglomèrent  entre  elles.  Des 
amas  ainsi  formés  sont  précipités  dans  les  capil¬ 
laires  et  bientôt  les  microbes  sont  phagocytés. 
Nous  avons  pu  observer  ces  phénomènes  dans  le 
foie.  Deux  minutes  après  l’injection,  les  amas  de 
plaquettes  englobant  des  microbes  y  sont  très 
abondants.  Sept  minutes  plus  tard,  la  grande 
majorité  des  microbes  sont  phagocytés.  Nous 
n’avons  pu  élucider  quel  était  le  sort  des  pla¬ 
quettes,  et  en  particulier  si  elles  subissaient  la 
phagocytose  en  même  temps  que  les  microbes. 

Si  l’on  injecte  dans  les  veines  d’un  lapin  des 
pneumocoques  virulents,  on  n’observe  aucun 
accolemeiit  entre  les  microbes  et  les  plaquettes 
sanguines.  Il  n’y  a  pas  do  réduction  du  nombre 
des  colonies  par  centimètre  cube  de  sang.  Les 
microbes  restent  libres  et  isolés  dans  la  circula¬ 
tion  et  produisent  d’emblée  une  septicémie  très 
intense.  Par  contre,  ce  même  pneumocoque, 
injecté  chez  lè  chien,  forme  dans  le  sang  des 
amas  avec  les  plaquettes  sanguines.  En  quelques 
minutes,  les  pneumocoques  disparaissent  de  la 
circulation. 

Par  conséquent  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’un  mécanisme  d’immunité  naturelle,  pro¬ 
tégeant  l’animal  neuf  contre  une  infection  septi¬ 
cémique  et  qui  résulte  du  fait  que  les  plaquettes 
s’accolent  immédiatement  à  la  plupart  des  mi¬ 
crobes  introduits  dans  le  sang.  Lorsque  cet 
accoleraent  se  produit,  les  microbes  sont  rapide¬ 
ment  éliminés  de  la  circulation  :  s’il  ne  se  pro¬ 
duit  pas,  les  microbes  restent  libres  et  isolés  et 
déterminent  d’emblée  une  septicémie. 

L’observation  suivante  montre  bien  que  l’en¬ 
traînement  des  microbes  dans  des  amas  de  pla- 


2.  L.Delrez«IP.Gova.erts.— G.A’.,5oc.  deÆîol., t.LXXXI, 
11“  2.  —  Travaux  de  l’ambulance  «  Océan  »,  2“  année,  fasc.l. 


quettes  n’est  pas  un  artefact  ni  un  phénomène 
banal,  mais  qu’il  comporte  une  signification  pré¬ 
cise.  Si  l’on  mélange  une  émulsion  de  staphylo¬ 
coques  etde  pneumocoques  et  que  l’on  ajoute  à  du 
sang  de  lapin,  in  vitro,  une  petite  quantité  de  ce 
mélange,  l’action  des  plaquettes  est  élective  et 
sépare  les  staphylocoques,  entraînés  dans  les 
amas  de  plaquettes,  des  pneumocoques  qui  res¬ 
tent  libres  et  isolés. 

Par  conséquent  il  y  a  lieu  d’attribuer  aux  pla¬ 
quettes  sanguines  une  fonction  très  importante 
qui  présente  des  analogies  avec  celle  des  phago¬ 
cytes. 

Ces  résultats  expérimentaux  étant  acquis,  nous 
pouvons  définir  dans  quelles  conditions  un  mi¬ 
crobe  donnera  lieu  à  une  septicémie.  On  a  l’ha¬ 
bitude  de  considérer  le  caractère  septicémique 
d’une  infection  comme  le  résultat  de  l’extrême 
virulence  du  microbe  qui  la  produit.  Cependant, 
chez  le  rat  et  chez  la  grenouille,  on  peut  trouver 
dans  le  sang  de  grandes  quantités  de  trypano¬ 
somes  sans  que  la  santé  de  l’animal  paraisse  en 
souffrir  notablement.  Ceci  démontre  la  possibi¬ 
lité  de  septicémies  produites  par  des  micro-orga¬ 
nismes  peu  virulents.  Le  fait  essentiel  qui  permet 
à  un  microbe  de  donner  lieu  à  une  septicémie, 
c’est  qu’il  peut  se  maintenir  dans  le  sang  à  l’état 
de  suspension  stable.  C'est  la  stabilité  du  microbe 
dans  le  sang  et  non  pas  sa  virulence  qui  constitue 
la  condition  essentielle  de  l’infection  septicémique. 

Par  contre,  le  degré  d’intensité  de  la  septi¬ 
cémie  dépend  de  l’aptitude  du  microbe  à  se  mul¬ 
tiplier  dans  le  sang.  Sir  Almroth  Wright  a  mon¬ 
tré  que  parmi  les  microbes  qui  infectent  les 
plaies,  le  slreptocoiiue,  et  à  un  moindre  degré  le 
staphylocoque  et  le  B.  perfringens,  peuvent 
pousser  dans  le  sérum  sanguin.  Or,  ce  sont  ces 
microbes  que  l’on  rencontre  d’ordinaire  dans  les 
septicémies  chirurgicales. 

Envisageons  maintenant  quels  sont  les  fac¬ 
teurs  de  la  stabilité  des  microbes. 

Le  sang  constitue  un  milieu  colloïdal  tenant 
normalement  en  suspension  des  hématies,  des 
globules  blancs  et  des  plaquettes.  Lorsque  le 
sang  circule  dans  les  vaisseaux,  ces  éléments 
figurés  .sont  libres  et  isolés.  Les  plaquettes  san¬ 
guines  ont  une  extrême  tendance  à  s’accoler  à 
tous  les  corps  étrangers  qui  sont  mouillés  par 
le  sang.  C’est  ainsi  qu’elles  s’accumulent  immé¬ 
diatement  à  la  surface  d’une  aiguille  introduite 
dans  un  vaisseau.  Or,  les  circonstances  qui  font 
qu’un  corps  est  mouillé  ou  n’est  pas  mouillé  par 
le  sang  résultent  de  conditions  définies  de  tension 
superficielle  à  la  surface  de  contact.  Lorsqu’un 
microbe  est  stable  dans  le  sang,  les  plaquettes 
sanguines  ne  s’y  accolent  pas  :  elles  se  compor¬ 
tent  vis-à-vis  de  ce  microbe  comme  s’il  était  un 
corps  étranger  que  le  sang  ne  mouille  pas.  Cette 
circonstance  indique  que,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  la  stabilité  du  microbe  résulte  de  condi¬ 
tions  physiques  réalisées  à  sa  surface  de  contact 
avec  le  plasma.  Nous  pouvons  comprendre  plus 
clairement  la  signification  de  ces  conditions  en 
envisageant  ce  qui  se  passe  lorsqu’un  microbe 
est  instable  dans  le  sang. 

Nos  observations  jointes  à  celles  de  G.  Bull, 
nous  ont  permis  de  montrer  que  cette  instabilité 
se  traduit  par  deux  aspects  morphologiques  ; 

a)  La  formation  dans  le  sang  d’agglutinats 
véritables,  sans  intervention  de  plaquettes. 

Le  microbe  est  alors  instable  vis-à-vis  du 
plasma  sanguin,  puisque,  réparti  dans  ce  milieu, 
il  n’y  reste  pas  à  l’état  de  suspension  homogène’ 
mais  forme  immédiatement  des  agglutinats  qui 
précipitent. 

b)  L’accolement  des  microbes  aux  plaquettes 
sanguines  qui  elles-mêmes  s’agglomèrent  entre 
elles. 

Le  microbe  est  alors  stable  vis-à-vis  du  plasma 
puisque,  réparti  dans  ce  milieu,  illKîste  longtemps 
à  l’état  d’émulsion  homogène.  Mais  il  est  instable 
vis-à-vis  des  plaquettes  sanguines  ;  dès.  qu’il  sé 
trouve  en  leur  présence,  on  observe  l’accolement 
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entre  microbes  et  plaquettes  et  l’engloberaent  des 
microbes  dans  des  amas  de  plaquettes. 

On  rencontre  des  exemples  d’instabilité  du 
.même  ordre  dans  l’étude  des  suspensions  colloï¬ 
dales. 

Si  l’on  prend  une  suspension  de  gomme  mastic 
dans  l’eau,  les  particules  sont  libres  et  isolées. 
Ajoutons  du  chlorure  de  sodium  :  les  particules 
deviennent  instables  vis-à-vis  du  liquide;  elles 
forment  des  agglutinats  qui  précipitent. 

Reprenons  une  suspension  de  gomme  mastic 
dans  l’eau.  Ajoutons-y  un  peu  d’une  solution 
d’albumine,  formée  de  particules  colloïdales.  La 
gomme  mastic,  stable  vis-à-vis  du  liquide,  est 
instable  vis-à-vis  des  particules  colloïdales  d’albu¬ 
mine.  Il  se  produit  un  accolcment  entre  la  gomme 
mastic  et  l’albumine  et  des  agglutinats  des  deux 
substances  se  constituent  et  précipitent. 

Dans  les  suspensions  colloïdales,  il  est  bien 
établi  que  les  caractères  de  stabilité  ou  d’insta¬ 
bilité  des  particules  résultent  de  conditions  défi¬ 
nies  réalisées  à  leur  surface  de  contact  (tension 
superliciello,  charge  électrique).  Les  recherches 
de  Bordct'  sur  le  mécanisme  de  l’agglutination 
spécilique  ont  démontré  que  les  memes  lois  phy¬ 
sico-chimiques  intervenaient  dans  ce  phénomène 
biologique.  D’autre  part,  l’étude  des  phénomènes 
de  l’accolement  des  corps  étrangers  aux  leuco¬ 
cytes  et  aux  éléments  dont  la  surface  possède  les 
mêmes  réactions  au  contact  que  les  plaquettes 
(thigmocytes  de  Tait)"  démontre  que  les  facteurs 
physiques  qui  interviennent  à  la  surface  de  con¬ 
tact  déterminent  ou  entravent  l’accolcment  entre 
ces  cellules  et  des  particules  étrangères. 

Or,  les  deux  aspects  morphologiques  de  l’in¬ 
stabilité  des  microbes  (accolcment  aux  plaquettes 
sanguines,  formation  d’agglutinats  dans  le  plasma) 
présentent  ce  caractère  commun  d’être  bientôt 
suivis  d’une  phagocytose  intense.  Ceci  nous  amène 
à  penser  que  ces  deux  formes  d’instabilité  ne  dif¬ 
fèrent  pas  par  leur  essence,  niais  surtout  par  leur 
intensité,  et  se  ramènent  peut-être  à  des  condi¬ 
tions  physico-chimiques  communes.  Ces  notions 
nous  permettent  de  comprendre  pourquoi  les 
microbes  qui  déterminent  d’ordinaire  les  septi¬ 
cémies  et  qui  sont  désignés  dans  la  terminologie 
courante  comme  «  très  virulents  »  sont  habituel¬ 
lement  très  résistants  à  la  phagocytose  et  souvent 
peu  agglutinables.  Ces  divers  phénomènes  ne 
font  qu’illustrer  un  état  particulier  de  la  surface 
du  microbe  :  de  cet  état  spécial  résulte  la  stabi¬ 
lité  du  microbe  vis-à-vis  du  plasma  et  des  élé¬ 
ments  ligurés  du  sang,  et  par  conséquent  son 
aptitude  à  produire  une  septicémie.  Inagglutina- 
bilité,  résistance  à  la  phagocytose  et  aptitude  à 
produire  une  septicémie  me  paraissent  la  consé¬ 
quence  de  l’existence  à  la  surface  du  microbe  de 
conditions  physiques  très  analogues  sinon  iden¬ 
tiques. 

Dès  lors,  il  y  a  lieu  d’aborder  un  nouveau 
problème  dans  l’étude  d(;s  septicémies.  Pourquoi 
une  infection  jusque-là  localisée  prend-elle  à  un 
moment  donné  la  forme  septicémique  ?  En  d’au¬ 
tres  termes  :  comment  les  conditions  qui  déter¬ 
minent  l’instabilité  du  microbe  sont-elles  modi¬ 
fiées  au  point  de  permettre  sa  stabilité  ? 

Pour  résoudre  ce  problème  il  faut  partir  d’un 
microbe  qui,  introduit  dans  la  circulation  d’un 
animal,  en  est  immédiatement  éliminé  en  s’acco¬ 
lant  aux  plaquettes  sanguines  et  rechercher  les 
moyens  à  l’aide  desquels  on  peut  arriver  à  le 
faire  persister  dans  le  sang.  On  peut  s’efforcer 
d’y  parvenir  soit  en  modifiant  le  microbe,  soit  en 
modifiant  le  milieu  sanguin.  Ensuite,  il  faudra 
étudier  par  quel  mécanisme  un  microbe  peut 
résister  à  l’agglutination  spécifique  et  déterminer 
une  septicémie  chez  un  animal  vacciné.  Ces 
études  ne  sont  qu’ébauchées  mais  le  plan  en  est 
tracé  puisqu’elles  ont  pour  but  précis  de  réaliser, 
à  la  surface  de  contact  entre  le  sang  et  les  mi- 

.1.  Houdet.  —  .-ïnnaïej  de  l'iiislilul  Pasteur,  18;)G-1899. 
•2.  Tait.  —  Quarlcly  Journ.  c{  exp.  physiolo^y,  vol.  .XII, 
n’  1,  1918, 


crobes,  les  conditions  définies  par  l’étude  phy¬ 
sique,  qui  permettent  la  stabilité  des  suspensions 
de  fines  particules. 

Le  problème  inverse  présente  un  intérêt  beau¬ 
coup  plus  considérable  et  embrasse  l’étude  de  la 
thérapeutique  rationnelle  des  septicémies.  Lors¬ 
qu'un  microbe  persiste  dans  le  sang  à  l’état  de 
suspension  stable,  par  quels  procédés  peut-on  modi¬ 
fier  ou  supprimer  cette  stabilité  et  mettre  fin  à  la- 
septicémie  ? 

Nous  avons  vu  que  l’on  peut  observer  expéri¬ 
mentalement  deux  formes  d’instabilité  qui  diffè¬ 
rent  morphologiquement.  L’instabilité  vis-à-vis 
des  éléments  figurés  semble  exister  plus  parti¬ 
culièrement  dans  l’immunité  naturelle  et  se  tra¬ 
duit  par  l’accolement  entre  les  microbes  et  les 
plaquettes.  L’instabilité  vis-à-vis  du  plasma,  plus 
volontiers  réalisée  dans  l’immunité  acquise,  se 
traduit  par  l’agglutination.  C’est  en  essayant  de 
déterminer  l’une  ou  l’autre  de  ces  formes  d’in¬ 
stabilité  que  l’on  peut  espérer  mettre  fin  à  une 
septicémie. 

G.  Bull  a  tenté  de  guérir  la  septicémie  pneu- 
mococcique  du  lapin  par  l’injection  intraveineuse 
de  sérum  agglutinant.  Les  microbes  s’aggluti¬ 
nent,  in  vivo,  s’accumulent  dans  les  capillaires  et 
subissent  la  phagocytose.  L’injection  est  donc 
suivie  d’une  diminution  considérable  du  nombre 
des  pneumocoques  dans  le  sang  circulant.  Jamais, 
cependant,  Bull  n’a  pu,  par  ce  procédé,  obtenir 
la  guérison  de  l’animal,  mais  il  faut  reconnaître 
que  les  conditions  où  il  se  plaçait  étaient  bien 
défavoral)les.  En  effet,  le  sang  d’un  lapin  pneumo- 
coccique  contient  des  millions  de  microbes  2^ar 
centimètre  cube  et  le  pneumocoque  choisi  jiour 
provoquer  l’infection  était  si  virulent  que  1/20''  de 
millimètre  cube  de  culture  tuait  le  lapin.  Il  me 
semble  très  logique  dépenser  que  dans  des  septi¬ 
cémies  moins  intenses,  produites  par  des  microbes 
moins  virulents,  l’injection  intraveineuse  répétée 
de  petites  quantités  de  sérum  agglutinant  pourrait 
avoir  un  effet  curatif.  L’essai  mérite  d’être  tenté 
dans  les  septicémies  humaines,  et  il  serait  particu¬ 
lièrement  aisé  dans  les  septicémies  médicales  telles 
que  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  septicémies 
chirurgicales,  la  difficulté  réside  dans  l’obten¬ 
tion  d’un  sérum  capable  d’agglutiner  les  diverses 
races  de  streptocoque  ou  de  staphylocoque. 

C’est  par  une  action  analogue  à  celle  qui  suit 
l’injection  d’un  sérum  agglutinant  que  l’on  peut 
s’expliquer  les  bons  résultats  obtenus  par  Hooker, 
qui  traite  les  septicémies  par  la  transfusion  de 
sang  immunisé.  Le  donneur  est  vacciné  au  préa¬ 
lable  à  l’aide  du  microbe  obtenu  par  la  culture 
du  sang  du  récepteur  septicémique. 

Il  existe  donc  des  moyens  de  provoquer  l’in¬ 
stabilité  du  microbe  vis-à-vis  du  plasma  sanguin 
et  cela  fournit  une  première  voie  de  recherches 
dans  la  thérapeutique  des  septicémies. 

Mais  on  peut  d’autre  part  arriver  à  influencer 
la  marche  d’une  septicémie  en  produisant  la 
forme  d’instabilité  du  microbe  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  décrire  :  l’instabilité  vis-à-vis 
des  éléments  figurés  du  sang,  dont  la  première 
manifestation  est  l’adhérence  entre  les  microbes 
et  les  plaquettes  sanguines.  Nous  . avons  défini  le 
but  à  réaliser,  il  consiste  à  modifier  les  condi¬ 
tions  physiques  qui  existent  à  la  surface  de  con¬ 
tact  entre  le  plasma  et  les  éléments  figurés  qu’il 
tient  en  suspension  (plaquettes  sanguines,  leuco¬ 
cytes  et  microbes)  de  manière  à  accroître  leurs 
propriétés  adhésives  réciproques. 

Je  pense  que  c’est  à  des  modifications  de  cet 
ordre  qu’il  faut  attribuer  les  résultats  favorables 
obtenus  dans  le  traitement  des  septicémies  par 
l’emploi  de  substances  très  diverses.  On  a  traité 
les  septicémies  par  les  métaux  colloïdaux,  par 
des  protéines  étrangères  (peptone,  caséine,  sé¬ 
rums  normaux),  par  des  injections  de  microbes 
banaux  tués  par  la  chaleur.  Toutes  ces  méthodes 
ont  obtenu  un  certain  nombre  de  succès.  Gom¬ 
ment  peut-on  concevoir  une  action  commune 
d’agents  aussi  dissemblables? 


Si  l’on  injecte  dans  le  sang  des  métaux  colloï¬ 
daux,  de  la  peptone  ou  des  sérums  étrangers,  on 
observe  immédiatement  que  les  plaquettes  san¬ 
guines  s’accolent  les  unes  aux  autres  et  forment 
des  amas  qui  sont  retenus  dans  les  capillaires 
(Aynaud).  Achard  et  Aynaud  ont  montré  que  ces 
produits  agglutinent  aussi  les  leucocytes  qui  sont 
en  conséquence  retenus  dans  les  organes®.  Ainsi 
s’explique,  qu’après  de  telles  injections  on  con¬ 
state  dans  le  sang  circulant  une  diminution  du 
nombre  des  plaquettes  et  des  leucocytes.  L’ag¬ 
glutination  soudaine  des  plaquettes  et  des  leuco¬ 
cytes  démontre  que  les  conditions  physiques  à 
leur  surface  de  contact  avec  le  plasma  ont  été 
brusquement  modifiées  par  l’introduction  intra¬ 
veineuse  de  ces  substances  étrangères.  Or  il  est 
permis  de  penser  que  la  modification  qui  force 
les  plaquettes  à  s’agglutiner  entre  elles  est  du 
même  ordre  que  celle  qifi  provoque  leur  adhé¬ 
rence  aux  microbes.  En  effet,  quand  les  pla¬ 
quettes  sanguines  adhèrent  aux  microbes,  elles 
s’accolent  en  même  temps  les  unes  aux  autres- 

Le  même  raisonnement  s’établit  en  ce  qui 
concerne  les  leucocytes;  les  métaux  colloïdaux 
injectés  dans  la  circulation  produisent  la  leuco¬ 
pénie  en  augmentant  les  [propriétés  adhésives  des 
leucocytes  entre  eux.  Or,  en  même  temps,  ils 
favorisent  l’adhérence  entre  les  microbes  et  les 
leucocytes  puisqu’ils  accroissent  l’indice  opso- 
nique  du  sérum. 

Il  est  très  suggestif  de  remarquer  que  les 
divers  agents  non  spécifiques  qui  ont  amené  des 
succès  dans  la  thérapeutique  des  septicémies 
(métaux  colloïdaux,  peI)tone,  sérums  non  spéci¬ 
fiques,  microbes  banaux  tués)  provoquent,  lors¬ 
qu’on  les  introduit  par  la  voie  intraveineuse, 
l’agglutination  des  plaquettes  et  la  leucopénie. 
Ces  réactions  démontrent  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  -  ces  agents  a  pour  effet  de  modifier 
les  conditions  physiques  à  la  surface  de  contact 
entre  le  plasma  et  les  éléments  figurés  qu’il  tient 
en  suspension.  C’est  précisément  cette  condition 
que  nous  avons  été  amenés  à  définir  comme  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  l’instabilité  des  microbes. 

On  peut  donc  suggérer  que  l’action  de  ces 
divers  agents  tient  à  une  modification  de  l’état 
physique  du  jplasma  dont  l’agglutination  des  pla¬ 
quettes  est  la  conséquence  et  le  signe.  On  com¬ 
prend  dès  lors  que  la  nature  chimique  du  médi¬ 
cament  employé  importe  bien  moins  que  l’effet 
physique  de  son  introduction  dans  le  sang.  Ainsi 
des  substances  très  différentes  les  unes  des  autres 
[peuvent  produire  des  résultats  analogues.  Mais 
jusqu’ici  on  n’en  a  obtenu  que  des  effets  incon¬ 
stants  parce  que  le  mécanisme  de  leur  action 
restant  inconnu,  il  n’était  pas  possible  de  sélec¬ 
tionner  ces  produits  et  d’en  doser  l’efficacité. 

Un  argument  puissant  en  faveur  de  notre  ma¬ 
nière  de  voir  est  fourni  par  une  observation  de 
Riekenberg*.  En  traitant  par  des  médicaments 
appropriés  un  rat  atteint  de  trypanosomiase,  on 
peut  mettre  fin  à  la  septicémie.  Si  alors  on  place 
dans  le  sang  de  ce  rat,  faiblement  citraté,  des 
trypanosomes  identiques  à  ceux  qui  produisaient 
l’infection,  les  trypanosomes  se  recouvrent  de 
plaquettes  jusqu’à  en  être  entièrement  cachés. 
Cette  réaction  ne  se  produit  pas  dans  le  sang 
d’un  rat  normal.  Dans  ce  cas,  on  a  pu  déterminer 
par  une  thérapeutique  médicamenteuse  l’instabi¬ 
lité  des  trypanosomes  vis-à-vis  des  plaquettes. 

L’étude  que  nous  venons  d’esquisser  des 
conditions  de  l’infection  septicémique  nous  a 
permis  de  reconnaître  deux  mécanismes  suscep¬ 
tibles  de  l’entraver  :  l’instabilité  des  microbes 
vis-à-vis  des  éléments  figurés  du  sang,  l’instabi¬ 
lité  des  microbes  vis-à-vis  du  plasma.  Tous  deux 
se  ramènent  à  des  modifications  physiques  des 
surfaces  de  contact.  Ces  résultats  nous  permet- 


3.  'Voir  Aynaud.  —  «  Les  globulina  ».  Traité  du  sang,  1. 1, 
Masson  et  C'*,  Paris. 

4.  H.  Riekenberg.  —  Zeitsch.  /.  Tmmunildlsforsch.,î9l'J, 
t.  XX'VI  (d’après  le  Bulletin  de  l'Insiitul  Pasteur). 
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tent  de  comprendre  le  mode  d’action  de  certaines 
substances  dont  les  effets  ont  paru  favorables 
dans  le  traitement  des  septicémies  et  d’en  abor¬ 
der  l'étude  sur  une  base  expérimentale. 


LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

AU  COURS  DU 

PALUDISME  SECONDAIRE 

Par  E.  JEANSELME  et  R.  DALIMIER. 


Nos  recherches  ont  porté  sur  des  soldats  de 
l’armée  d’Orient,  rapatriés  de  Macédoine  où  ils 
avaient  été  impaludés  pendant  l’été  de  191G.  Ils 
se  trouvaient  donc  en  Mars  1917  en  pleine  période 
secondaire. 

Le  plus  jeune  de  ces  hommes  avait  22  ans  et 
le  plus  âgé  43  ;  d’ailleurs  nous  avons  choisi  pour 
notre  étude  les  sujets  chez  lesquels  aucune  autre 
cause  ne  pouvait  intervenir  pour  entraîner  des 
modifications  de  la  tension  artérielle,  en  dehors 
du  paludisme  (cardiopathie,  aortite,  néphrite, 
cirrhose). 

Pour  mesurer  la  pression  artérielle,  nous  avons 
fait  usage  de  l’oscillomètre  de  Pachon,  instru¬ 
ment  qui,  comme  on  le  sait,  permet  de  déter¬ 
miner  la  pression  maxima,  synchrone  à  la  systole 
cardiaque,  et  la  pression  minima  correspondant 
à  la  diastole  du  cœur  et  traduisant  la  tension 
vasculaire  proprement  ditei 

Les  travaux  les  plus  récents,  et  en  particulier 
ceux  si  précis  et  si  judicieux  d’Alfred  Martinet, 
ont  établi  que,  normalement,  la  pression  maxima 
varie  de  13  à  16  cm.  de  mercure  et  la  minima 
de  8  à  10  cm.,  avec  une  pression  différentielle 
(Mæ  —  M/l)  de  6  cm.  en  moyenne.  Ce  sont  ces 
chiffres  que  nous  avons  adoptés  comme  terme  de 
comparaison. 

Nous  avons  recherché  l’état  de  la  pression 
artérielle  chez  les  paludéens  secondaires  :  1"  pen¬ 
dant  les  périodes  d’apyrexie  ;  2“  au  cours  même 
des  accès  fébriles. 


Pendant  les  périodes  d’apyrexie,  la  pression 
artérielle  a  été  prise  tous  les  matins  à  la  même 
heure,  pendant  quinze  jours  consécutifs,  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  un  graphique  dont  les  éléments 
soient  entièrement  comparables  entre  eux. 

D’une  manière  générale,  les  malades,  dans  ces 
conditions,  ont  accusé  une  pression  maxima  qui 
oscillait  dans  des  limites  à  peu  près  normales. 
Rarement  le  chiffre  obtenu  a  été  inférieur  à  13, 
tandis  qu’il  est  plus  fréquent  de  le  voir  s’élever  ' 
à  17  ou  18  et  même  plus.  On  peut  conclure  de 
nos  statistiques  qu’environ  la  moitié  des  palu¬ 
déens  secondaires  présente  une  pression  maxima 
un  peu  supérieure  à  la  normale,  tandis  que  l’autre 
moitié  manifeste  une  pression  tout  à  fait,  normale. 

Chez  un  même  malade  les  variations  de  la 
pression  maxima  sont  d’un  matin  à  l’autre  reUti- 
vement  minimes  et  ne  dépassent  pas  trois  ou 
quatre  unités,  sauf  circonstances  spéciales.  Cette 
constance  dans  nos  résultats  provient  évidem¬ 
ment  de  ce  fait  que  tous  nos  malades  se  trou¬ 
vaient  régulièrement,  :à  l’heure  où  nous  avons 
fait  nos  examens  quotidiens,  dans  des  conditions 
entièrement  comparables  de  repos,  d’alimenta¬ 
tion,  etc. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pression  minima,  elle 
révèle,  chez  les  paludéens  apyrétiques,  des  varia¬ 
tions  plus  importantes  et  plus  constantes  que 
n’en  offre  la  maxima. 

Le  plus  souvent,  elle  est  diminuée  et  se  tient 
au-dessous  de  8  ;  cependant  elle  ne  descend  pas 
très  bas  et  nous  ne  l’avons  vue  que  très  rare¬ 
ment  inférieure  à  5.  Son  chiffre  moyen  est  de  6 
à  7  cm.  de  mercure. 

Considérée  chez-  ufi  même  malade,  on  la  voit 
subir  des  variations  quotidiennes  assez  impor¬ 


tantes,  sans  qu’il  soit  possible  d’invoquer,  pour 
les  expliquer,  l’intervention  d’une  cause  exté¬ 
rieure.  En  général,  elle  s’abaisse  plutôt  qu’elle 
ne  s’élève  ;  ses  écarts,  presque  toujours  peu 
marqués,  n’excèdent  pas  1  à  2“,  mais  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  la  voir  parcourir  3  ou  4“. 

En  somme,  de  nos  relevés,  il  résulte  que,  pen¬ 
dant  les  phases  d’apyrexie  du  paludisme  secon¬ 
daire,  la  pression  minima  est  en  général  basse  et 
instable. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  deux  pres¬ 
sions,  mesurées  entre  les  accès  du  paludisme, 
entraîne  inévitablement  ce  corollaire  que  la  pres¬ 
sion  différentielle  est,  pendant  cette  période, 
extrêmement  variable.  Les  écarts  extrêmes  que 
nous  avons  notés  donnent  une  pression  différen¬ 
tielle  allant  de  3  à  12.  Chez  un  même  sujet,  le 
champ  d’excursion  de  cette  pression  est  en 
général  sensiblement  le  même,  d’un  jour  à  l’autre; 
mais  il  est  fréquent  de  constater  aussi,  au  milieu 
d’un  graphique  assez  homogène  dans  son  ensem¬ 
ble,  un  rapetissement  inopiné  et  sans  cause  appa¬ 
rente,  de  l’échelle  dans  laquelle  se  meut  ordinai¬ 
rement  la  pression  différentielle  de  ce  malade. 
Bien  que  ce  ne  soit  pas  là  la  règle,  nous  avons 
tenu  à  attirer  l’attention  sur  ces  variations  impré¬ 
vues,  fort  curieuses  en  elles-mêmes,  et  qui  ont 
cette  particularité  qu’elles  sont  le  fait  —  presque 
uniquement  —  des  soubresauts  de  la  pression 
minima  dontl’importance  prépondérante  au  cours 
du  paludisme  secondaire  sera  plus  nettement 
encore  mise  en  évidence  dans  la  suite  de  cette 
étude. 

Avant  de  clore  le  chapitre  de  la  tension  arté¬ 
rielle  pendant  les  phases  d’apyrexie  du  palu¬ 
disme,  il  convient  de  mentionner  certaines  cir¬ 
constances  biologiques  qui  ont  une  influence  sur 
cette  tension. 

Les  repas,  par  exemple,  font  varier  les  deux 
pressions,  mais  tandis  que  la  maxima  est  con¬ 
stamment  augmentée  (de  2  à  5  cm.  de  H,;}),  la 
minima  ne  suit  pas  de  direction  fixe  :  tantôt  elle 
s’abaisse  de  1  à  4",  tantôt  elle  ne  change  pas, 
tantôt,  enfin,  elle  augmente,  comme  la  maxima, 
dans  la  proportion  de  O^S  à  2“5. 

Le  bain  chaud  ordinaire  a,  lui  aussi,  une 
action  nette,  mais  variable,  sur  les  pressions  des 
paludéens.  Nous  avons  vu,  immédiatement  après 
le  bain,  la  pression  maxima  s’élever  de  3°  ou 
descendre  de  2°;  quant  à  la  minima,  elle  est  en 
règle  générale  augmentée  de  2  à  k°,  exceptionnel¬ 
lement  elle  s’abaisse  de  une  ou  deux  unités. 

Les  injections  intraveineuses  de  quinine  di¬ 
luée  dans  du  sérum  physiologique  exercent  sur 
la  pression  artérielle  une  action  évidente.  Pen¬ 
dant  le  cours  d’une  injection  de  125  cm*  de 
sérum  chloruré  contenant  1  gr.  de  chlorhydrate 
basique  de  quinine  et  0  gr.  50  d’uréthane,  on 
constate  au  Pachon  une  élévation  de  pression  de 
2  à  3“,  portant  sur  les  deux  pressions.  Cette 
augmentation  est  d’ailleurs  passagère  :  une  heure 
après  l’injection,  on  note  au  contraire  une  baisse 
générale  par  rapport  à  l’état  antérieur  et  qui 
porte  d’habitude  assez  également  sur  la  maxima 
et  sur  la  minima;  lorsqu’une  seule  pression 
s’abaisse  à  ce  moment,  et  cela  n’est  pas  fréquent, 
il  s’agit  toujours  de  la  maxima.  Le  lendemain,  le 
chiffre  dés  tensions  est  revenu  à  son  taux  habi¬ 
tuel.  Ces  constatations  paraissent  tout  à  fait 
superposables  à  celles  que  l’on  peut  faire  à  l’aide 
des  injections  intraveineuses  de  sérum  chloruré 
pur;  il  ne  nous  a  pas  paru  que  ces  variations 
soient  particulièrement  le  fait  de  l’action  propre 
de  la  quinine,  injectée  par  cette  voie  et  à  cette 
dilution. 

L’influence  de  la  quinine  sur  les  pressions  est 
beaucoup  plus  nette  lorsqu’elle  est  absorbée 
d’une  manière  lente  et  continue,  en  période 
d’apyrexie.  On  observe  dans  ces  conditions,  avec 
une  dose  de  1  gr.  par  jour,  une  modification  du 
rythme  de  la  pression  qui  consiste  dans  un 
abaissement  général,  plus  marqué  cependant  pour 
la  minima.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  dans 


lequel  les  deux  pressions  diminuent  parallèlement 
d’un  degré  par  jour,  mais  on  peut  voir  la  maxima 
s’abaisser  seule,  la  minima  demeurant  constante. 
Aussitôt  que  le  traitement  est  suspendu,  les  pres¬ 
sions  reviennent  à  leur  taux  habituel  et  il  est 
ordinaire  d’observer  pendant  les  jours  qui  suivent 
une  augmentation  assez  marquée  de  la  pression 
différentielle.  Ajoutons  que  tous  ces  phénomènes 
peuvent  faire  complètement  défaut  et  qu’il  existe 
des  cas  où  l’absorption  continue  de  quinine  ne 
produit  aucune  modification  dans  la  courbe  des 
pressions  cardio-vasculaires. 

A  cette  étude  de  la  dynamique  circulatoire  des 
paludéens  secondaires  apyrétiques,  bous  join¬ 
drons  l’observation  suivante  ;  il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  dont  la  température  oscille  d’une  manière 
permanente  autour  de  36"  et  qui  est,  par  consé¬ 
quent,  décalée  d’un  degré  par  rapport  à  la 
normale.  Ce  malade  qui  ne  monte  jamais  au- 
dessus  do  36"5  descend,  par  contre,  à  certains 
jours,  à  35"3.  Il  nous  a  semblé  qu’il  serait  inté¬ 
ressant,  chez  cet  hypothermique  permanent, 
d’étudier  le  rythme  des  pressions  et,  parallèle¬ 
ment  à  elles,  le  pouls,  la  température  et  le  débit 
urinaire. 

Des  quatre  fonctions  observées  par  nous  chaque 
jour,  seule  la  température  s’est  montrée  vraiment 
anormale  ;  les  pressions  cardio-vasculaires  se 
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Schéma  du  cycle  des  tensions  cnrdio-vasculaires  au  cours 
d'un  accès  franc  de  paludisme. 

tenaient,  chez  ce  malade,  dans  des  limites  excel¬ 
lentes,  à  part  quelques  écarts  passagers,  les 
maxima  et  minima  côtoyaient  les  chiffres  normaux. 
Les  moyennes  de  quinze  jours  furent  en  effet  les 
suivantes  : 

M.r  =  13, 

M/l  =  7, 

P.  diff.  =  6, 

très  ordinaires  pour  un  individu  au  repos.  Le 
pouls,  avec  quelques  petits  écarts  peu  importants, 
a  pu  être  considéré  comme  normal;  les  urines, 
enfin,  étaient  éliminées  en  quantité  égale  et  sou¬ 
vent  supérieure  à  la  normale.  L’hypothermie 
peut  donc  exister  seule,  sans  hypotension  et  sans 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire;  cette  consta¬ 
tation  n’est  pas  sans  intérêt. 

Au  surplus,  chez  les  paludéens  apyrétiques, 
dont  nous  avons  pris  les  tensions  cardio-vascu¬ 
laires,  les  rapports  entre  l’état  de  ces  tensions  et 
celui  du  pouls,  de  la  régulation  thermique  et  du 
débit  urinaire  ne  nous  ont  pas  paru  nettement 
définis.  Il  faudrait,  sans  doute,  pour  les  inter- 
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prêter,  tenir  compte  d’autres  facteurs  plus  ou 
moins  complexes,  tels  que  l’action  du  système 
,'ici  veu.\  par  exemple. 


Pendant  les  poussées  fébriles,  nous  avons 
relevé  les  pressions  cardio-vasculaires  aux  trois 
stades  classiques  de  l’accès  franc. 

Les  particularités  que  nous  avons  notées  se 
sont  produites  sinon  au  môme  degré,  du  moins 
dans  le  môme  sens,  chez  tous  les  malades  que 
nous  avons  soumis  à  cet  examen  et,  chez  chaque 
malade,  à  chacun  des  accès  de  la  série. 

Pendant  le  frisson,  la  recherche  des  pressions 
à  l'aide  de  l’oscillomètre  de  Pachon  est  fort  ma¬ 
laisée.  Le  tremblement  du  bras  se  transmet  à 
l’aiguille  oscillante  aussitôt  que  l’on  met  le 
brassard  pneumatique  en  communication  avec  le 
manomètre.  Néanmoins,  en  allant  vite  et  en  pro- 
lilaiit  des  courts  moments  de  calme  qui  survien¬ 
nent  entre  deux  secousses  du  frisson,  on  peut 
arriver  à  enregistrer  avec  une  précision  suffisante 
les  pressions. 

D’une  manière  générale,  à  ce  stade  de  l’accès, 
la  pression  change  peu  ou  pas  du  tout  ;  lorsqu’elle 
descend,  elle  ne  perd  que  1  ou  2°  au  maximum  ; 
nous  ne  l’avons  jamais  vue  s’élever.  Au  con¬ 
traire,  la  pression  minima  augmente  d’une  ma¬ 
nière  notable  de  .3  à  .b",  si  bien  que  la  pression 
difiérenlielle  diminue  proportionnellement  et 
n’atteint  plus  que  5,  4  ou  môme  3°.  Ces  consta¬ 
tations  cadrent  exactement  avec  l’état  du  pouls 
qui  est  toujours,  pendant  le  stade  de  frisson, 
petit,  tendu  et  rapide  (120  à  140). 

Pendant  la  phase  de  chaleur,  on  constate  des 
modifications  de  pression  plus  importantes 
encore. 

La  pression  maxima  a  une  tendance  à  augmenter 
de  quelques  degrés,  de  2  à  4  en  moyenne,  bien 
([u’il  ne  soit  pas  rare  de  la  voir  demeurer  tout  à 
fait  stationnaire,  au  moins  au  début  de  ce  stade 
de  chaleur. 

C’est  la  pression  minima  qui  subit  les  change¬ 
ments  les  plus  considérables  et  les  plus  constants  ; 
il  convient  donc  d’attirer  sur  elle  l’attention. 
Aussitôt  que  finit  le  frisson,  la  tension  minima 
(vasculaire)  fléchit.  Peu  à  peu  la  chute  s’accentue 
et  au  moment  de  la  pleine  chaleur,  elle  atteint  des 
chilïres  extraordinairement  bas  :  2,  1,  0,5  et 
môme  zéro.  L'aiguille  oscillante  de  l’appareil 
Pachon  continuant  ses  grandes  oscillations,  celle 
du  manomètre  bute  encore  violemment  contre  la 
borne  du  zéro  avant  qu’il  soit  possible  de  sur¬ 
prendre  la  diminution  d’amplitude  qui  révèle, 
comme  on  sait,  le  chiffre  correspondant  à  la  ten¬ 
sion  minima. 

Nous  avons  été  surpris  par  cette  constatation 
inattendue  et  nous  n’avons  pas  connaissance  que 
des  faits  d’hypotension  artérielle  aussi  énorme 
aient  jusqu’ici  été  signalés.  Nous  aurions  donc 
douté  do  nos  résultats  ou  de  notre  appareil  si 
nous  n’avions  constaté  que  cette  chute  de  pression 
était  la  règle  dans  tous  les  accès  de  paludisme 
secondaire  arrivés  au  stade  de  chaleur  et  si  nous 
n’avions  pas  pris  la  précaution  '  élémentaire  de 
contrôler  notre  appareil  par  un  autre  oscillomètre 
de  Pachon.  On  peut  donc  tenir  le  fait  pour  acquis 
et  pour  caractéristique. 

Jusqu’au  stade  de  sueurs,  cette  baisse  de  pres¬ 
sion  persiste,  si  bien  que  l’on  observe  pendant 
toute  la  durée  de  la  phase  de  chaleur  une  augmen¬ 
tation  considérable  du  champ  de  la  pression  difl’é- 
rentielle. 

4«  stade  de  sueurs,  la  pression  minima  mani» 


1  feste  dès  le  début  une  tendance  évidente  à  remonter 
vers  son  chiffre  normal;  elle  reprend  1,  puis 
2“  et,  peu  à  peu,  dans  la  plupart  des  cas, 
elle  revient  au  taux  qu’elle  avait  avant  l’accès 
fébrile.  Souvent  d’ailleurs  cette  ascension  n’est 
terminée  qu’une  ou  deux  heures  après  la  fin  de 
l’accès.  Quant  à  la  pression  maxima,  elle  reste 
invariable  pendant  la  période  de  sudation  ou  bien 
elle  reprend  son  chiffre  habituel  si  elle  avait  monté 
quelque  peu.  Tout  naturellginent  ce  mouvement 
convergent  des  pressions  cardio-vasculaires  réta¬ 
blit  la  pression  différentielle  dans  son  état  anté- 

Kn  somme,  la  constatation  essentielle  que 
permet  de  faire  l’étude  des  pressions  pendant  le 
cours  môme  de  l’accès  franc  de  paludisme,  c’est 
que  la  pression  minima,  qui  est,  répétons-le,  la 
véritable  tension  vasculaire,  subit  un  cycle  évo¬ 
lutif  tout  particulier  qu’il  est  possible  de  résumer 
en  deux  mots  :  ascension  pendant  le  frisson, 
cliute  totale  ou  subtotale  à  la  phase  de  chaleur, 
réascension  progressive  au  stade  de  sueurs. 

Ces  modifications  de  la  tension  minima  ne  sont 
pas  seulement  le  fait  des  grands  accès  classiques, 
francs,  du  paludisme  secondaire.  Dans  plusieurs 
circonstances  on  peut  en  découvrir  la  trace  nette, 
alors  que  le  malade  est  apyrétique. 

Dans  certains  cas,  en  effet,  l’accès  fébrile  est 
complètement  terminé,  la  température  est  nor¬ 
male,  le  malade  se  sent  bien  et  cependant  on  peut 
constater  chez  lui  pendant  plusieurs  jours  encore, 
à  certaines  heures,  des  chutes  considérables  de 
la  minima.  On  dirait  qu’il  se  produit  encore  des 
accès  larvés,  sans  manifestation  extérieure  alors 
que  l’on  aurait  pu,  a  priori,  penser  que  la  méca¬ 
nique  circulatoire,  soumise  à  de  si  rudes  secousses 
pendant  la  crise,  était  enfin  stabilisée. 

Ces  constatations  doivent  être  rapprochées  des 
troubles  que  nous  avons  pu  surprendre  dans  un 
cas,  non  plus  après  la  série  d’accès  francs,  mais 
quatre  jours  avant  son  apparition.  Aux  heures  où 
le  malade,  encore  apyrétique,  se  plaignait  d’un 
état  de  malaise  vague,  nous  avons  observé  que  la 
tension  minima  descendait  de  4  ou  5  cm.  de  mer¬ 
cure,  pour  remonter,  à  la  fin  du  malaise,  à  son 
taux  habituel.  Ce  signe  prodromique  nous  paraît 
devoir  prendre  place  à  côté  des  petits  signes 
avant-coureurs  de  l’accèsjqui  sont  partout  décrits 
dans  les  classiques  et  qui  permettent  d’instituer 
sur-le-champ  le  traitement  quinique  capable  de 
faire  avorter  la  série  d’accès  imminente. 

L’influence  de  la  quinine  sur  le  cycle  des  pres¬ 
sions  est  très  simple  à  définir.  Si  l’alcaloïde  est 
donné  au  début  ou  au  cours  dîun  accès  franc,  il 
ne  modifie  pas  sensiblement  le  rythme  de  ces 
pressions  et  cela  n’a  rien  qui  puisse  surprendre, 
car  il  est  établi  que  la  quinine  donnée  dans  le  cours 
d’un  accès  est  totalement  inactive.  D’autre  part, 
lorsque  la  quinine  est  absorbée  à  l’heure  favorable, 
elle  supprime  l’accès  prochain  et  en  même  temps 
que  lui  les  variations  dynamiques  des  pressions 
qui  en  sont  ordinairement  la  conséquence. 

Conclusions. 

Le  premier  fait  qui  se  dégage  de  notre  étude, 
c’est  l’invariabilité  à  i)eu  près  complète  dé  la 
tension  maxima.  Elle  subit  quelques  légères 
vicissitudes,  soit  dans  les  phases  d’apyrexie  du 
paludisme  secondaire,  soit  au  cours  des  accès 
francs,  mais,  somme  toute,  ses  variations  sont 
toujours  si  piininies  que  l’on  ne  saurait  parler 
d’hypo-  ou  d’hypertension.  Etant  donnée  la  signifi¬ 
cation  physiologique  de  la  pression  maxima,  nous 


pouvons  en  conclure  que  le  paludisme  secondaire) 
dans  ses  formes  normales,  respecte  le  myocarde. 
Tout  porte  à  croire  d’ailleurs  que  dans  les 
formes  anormales,  en  particulier  dans  l’accès 
pernicieux  où  le  myocarde  est  touché,  la  mesure 
de  la  tension  révélerait  une  chute  importante  de 
la  maxima.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de 
vérifier  ce  fait,  qui,  s’il  était  établi,  prendrait  une 
intéressante  valeur  diagnostique  et  pronostiqué. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’histoire  de  la  mécanique 
circulatoire  au  cours  du  paludisme  secondaire  est 
tout  entière  dominée  par  les  variations  de  la  ten¬ 
sion  minima.  C’est  la  tension  vasculaire  qui  est 
seule  vraiment  atteinte  et  dans  les  proportions 
inattendues  que  nous  avons  relatées  pendant 
l’accès  franc. 

Nous  pensons  que  ces  troubles  peuvent  être 
interprétés  de  la  manière  suivante.  Au  moment  du 
frisson,  il  se  produit  une  vive  èt  subite  vaso-con- 
striclion  périphérique  dont  la  conséquence  obli¬ 
gée  est  l’hypertension  minimale;  puis,  inverse¬ 
ment,  au  stade  de  chaleur,  il  survient  une  énorme 
vaso-dilatation  qui,  levant  le  barrage  capillaire 
périphérique,  provoque  la  chute  plus  ou  moins 
complète  de  la  tension  artérielle;  enfin,  avec  la 
sudation,  les  capillaires  reviennent  peu  à  peu  à 
leur  état  normal  et  la  pression  minima  se  régula¬ 
rise. 

En  somme,  le  cycle  évolutif  de  cette  minima 
traduit  dans  le  paludisme  le  bouleversement  que 
chaque  accès  provoque  dans  le  système  des  vais¬ 
seaux  périphériques  dtl’on  est  surpris  au  premier 
abord  que  ces  écarts  considérables  de  la  pression 
artérielle  aient  si  peu  d’influence  sur  la  pression 
maxima,  myocardique. 

Des  travaux  récents  ont  établi  que  les  capsules 
surrénales,  dont  l’action  régulatrice  sur  la  méca¬ 
nique  circulatoire  est  remarquable,  étaient  sou¬ 
vent  touchées  dans  les  formes  graves  du  palu¬ 
disme  (Paisseau  et  Lemaire).  11  semblerait  donc 
naturel  de  leur  faire  jouer  un  rôle  dans  la  genèse 
des  phénomènes  qui  caractérisent  l’accès  franc  de 
paludisme. 

Dans  cette  hypothèse,  les  surrénales  inter¬ 
viendraient  :  1°  par  hypersécrétion  de  produits 
tenseurs  au  moment  du'  frisson  ;  2“  par  insuffisance 
sécrétoire  brusque  au  stade  de  chaleur.  Il  est 
malaisé  de  concevoir  qu’une  glande  puisse  subir 
dans  un  temps  relativement  court  des  alternatives 
fonctionnelles  aussi  contradictoires  et  aussi  va¬ 
riées.  D’ailleurs,  nous  avons  constaté  que  la  ligne 
blanche  surrénale  de  Sergent  était  loin  d’ôtre 
fréquente  pendant  le  stade  de  chaleur  de  l’accès 
franc,  et  d’autre  part  nous  n’avons  pas  non  plus 
observé  que  l’adrénaline  ait  une  action  bien 
nette  sur  le  rythme  des  pressions  au  cours  dos 
accès.  Un  de  nos  malades,  entres  autres,  qui 
avait  reçu  en  dix-sept  heures  0,003  milligr. 
d’adrénaline,  a  manifesté  au  cours  de  son  accès 
subséquent  la  chute  habituelle  de  sa  minima.  Ce 
médicament,  il  est  vrai,  avait  été  introduit  par 
voie  sous-BUtanée  et  l’on  sait  qu’il  n’acquiert 
toute  son  activité  que  par  voie  intraveineuse. 

Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  pré¬ 
ciser  l’influence  des  troubles  de  la  fonction  surré¬ 
nale  dans  le  mécanisme  des  écarts  de  pression 
vasculaire  que  nous  venons  de  décrire  dans  le 
paludisme  secondaire. 

En  réalité  la  question  ne  nous  paraît  pas  tenir 
tout  entière  dans  le  fonctionnement  d’une  glande  à 
sécrétion  interne.  Elle  est  infiniment  plus  com- 
,plexe  et  relève  à  la  fois  de  l’action  propre  du 
virus  paludéen  et  de  la  physio-pathologie  géné¬ 
rale  de  la  fièvre  à  la  connaissance  de  laquelle  les 
notions  précises  que  nous  venons  d’acquérir  ne 
seront  sans  doute  pas  inutiles. 
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LES  FRACTURES 
DE  LA  BRANCHE  MONTANTE 

DE  LA 

MACHOIRE  INFÉRIEURE 

SYMPTOMES  ET  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
Par  MM.  L.  IMBERT  et  P.  RÉAL, 


Les  fractures  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur  étaient  peu  connues  ou  même 
inconnues  avant  la  guerre.  Malgaigne,  dont  le 
chapitre  consacré  aux  fractures  mandibulaires 
en  général  mérite  d’être  lu,  ne  les  mentionne  que 
sommairement;  TIeydenreich,  dans  son  article  du 
traité  de  Duplay  et  Reclus,  n’en  parle  que  pour 
signaler  leur  rareté  et  n’indique  comme  signe 
que  la  douleur  à  la  pression.  Ombrédanne  ne 
donne  guère  plus  de  détails  dans  son  article  du 


Fig.  1.  —  Fractura  de.  la  branche  montante  droite,  aeec  chceauchement 
des  fragments.  Dcaiation  pathognomonique. 
Raccourcissement  de  lu  brandie  montante  entraînant  dans  l’occlusion 
le  contact  jirématurc  des  molaires  du  côté  fracturé  et  consécutivement  la 
béance  des  dents  du  côté  opposé,  maxima  au  niveau  des  canines. 


traité  de  Le  Denlu-Delbet  (2"  éd.).  Il  paraîl  évi-  | 
dent  en  effet  que,  dans  la  pratique  civile,  les 
fractures  de  la  portion  verticale  de  l’os  doivent 
être  sensiblement  plus  rares  que  celles  de  la  posi¬ 
tion  horizontale,  plus  exposée  aux  traumatismes. 

Il  n’en  est  assurément  pas  de  même  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre;  mais,  tandis  que  les  fractures 
de  l’arc  mandibulaire  sont  presque  toujours  évi¬ 
dentes  à  la  simple  inspection  de  la  région 
blessée,  celles  de  la  branche  verticale  demandent 
à  être  .cherchées  avec  soin.  Dans  les  premiers 
mois  du  fonctionnement  du  service  de  prothèse 
de  la  XV“  région,  nous  n’avons  formulé  ce  dia¬ 
gnostic  que  très  exceptionnellement,  et  lorsque 
la  blessure,  par  ses  caractères,  l’imposait  en 
quelque  sorte  ;  c’est  en  constatant  leur  rareté 
apparente  que  nous  avons  été  amenés  à  chercher 
systématiquement  cette  variété  de  fracture,  et 
nous  avons  constaté  alors,  comme  il  était  facile 
de  le  prévoir,  qu’elle  est  en  réalité  fréquente. 
Notre  communication,  faite  en  Novembre  1016 
au  Congrès  dentaire  interalliés  est,  à  notre  con¬ 
naissance,  la  première  tentative  faite  pour  lui 
donner  une  individualité;  puis,  nous  lui  avons 


l’occasion  d’attirer  sur  cette  lésion  l’attention 
des  personnes  qui  visitaient  notre  service;  notre 
collègue  et  ami  Romicu  en  a  entretenu  la  Société 
médico-chirurgicale  de  la  XV° 
région.  Il  nous  paraît  utile 
aujourd’hui  d’en  présenter  une 
étude  d’ensemble. 

Il  est  toujours  difficile,  voire 
môme  impossible  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  branche  montante 
de  la  mandibule,  de  mettre  en 
évidence  les  signes  pathogno¬ 
moniques  habituels  des  frac¬ 
tures  :  la  crépitation  osseuse  et 
la  mobilité  anormale.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  leur  symptomatologie 
peut  à  première  vue  paraître 
assez  obscure.  Pourtant,  si 
l’on  regarde  de  plus  près,  l’on 
s’aperçoit  qu’elles  se  traduisent  le  plus  souvent 
par  des  modifications  toutes  spéciales  de  1  en-  . 

grènement  dentaire,  de  1  arti¬ 
culé  pour  employer  le  terme 
consacré;  et  ces  modifications 
sont  telles  qu’elles  ont  à  nos 
yeux  toute  la  valeur  de  signes 
pathognomoniques. 

Bien  que  nous  ayons  signalé 
à  diverses  reprises  ces  défor¬ 
mations  si  caractéristiques,  il 
nous  paraît  qu’elles  passent 
encore  trop  souvent  inaper¬ 
çues  dans  la  majorité  des  frac¬ 
tures,  si  nous  en  jugeonsparles 
diagnostics  erronés  ou  hésitants 
qui  sont  journellement  rectifiés 
danslesservicesspéciaux  C’est 
pour  cette  raison  qu'il  ne  nous 
semble  pas  inutile  d’insister  à 
r  cette  symptomatologie  si  particulière 
ir  l’existence  d’une  fracture 


se  produit  une  sorte  de  tassement  au  niveau  du 
foyer  de  fracture.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  dépla¬ 
cements  ont  toujours  un  résultat  identique  ;  le 


Fig.  2.  — -  Fracture  de  la  branche  montante  droite  avd 
des  fragments. 

Métne  déviation  pathognomonique  que  dans  la  figure 

consacré  un  chapitre  de  notre  volume  sur  les 
Fractures  de  ta  mâchoire  inférieure  (Coll.  Horizon, 
Masson,  éd.),  et  doits  h’avons  jamais  manqué  , 


nouveau 

qu’elle  permet  d’affir 

de  la  branche  montante,  avec  autant  d’assur; 
que  si  l’on  avait  sous  les  yeux  la  radiographie  la 
plus  probante. 


Il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  pas  dans 
cette  étude  de  fractures  simples,  sans  déplace¬ 
ment  des  fragments  osseux.  De  telles  lésions 
n’ont  jamais  des  signes  bien  nets.  Ce  ne  sont  en 
effet  ni  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées, 
ni  l’impotence  fonctionnelle,  ni  la  constriction 
des  mâchoires,  symptômes  habituels  de  ces  frac¬ 
tures,  qui  permettent  de  poser  un  diagnostic 
précis;  les'commémoralifs,  le  trajet  du  projectile 
autorisent  parfois  de  sérieuses  présomptions, 
mais  dans  la  majorité  des  cas  seule  la  radiogra¬ 
phie  lève  tous  les  doutes. 

Nous  laissons  donc  de  côté  ces  fractures,  du 
reste  rares  en  chirurgie  de  guerre,  pour  nous 
occuper  uniquement  de^^celles  qui  s’accompagnent 
de  déplacement  des  fragments. 

Ces  déplacements  résultent  des  actions  mus¬ 
culaires  et  se  produisent  tou¬ 
jours  dans  un  sens  donné.  Le 
fragment  principal  constitué 
par  la  majeure  partie  de  l’arc 
mandibulaire,  subit  du  côté 
lésé  une  déviation  notable;  il 
est  attiré  en  haut  et  légèrement 
en  arrière  par  l'action  des  mus¬ 
cles  ptérygoïdien  interne  et 
rnasséter  (fig.  i). 

Quant  au  petit  fragment,  qui 
comprend  le  coroné,  le  condyle 
et  une  portion  plus  ou  moins 
'^i  importante  de  la  branche  mon¬ 

tante,  il  bascule  en  haut  et  en 
nie.  avant  sous  l’action  du  muscle 
temporal.  S’il  s’agit  d’une  frac¬ 
ture  sans  perte  de  substance,  les  fragments  che¬ 
vauchent  l’un  sur  l’autre;  si  au  contraire,  il  existe 
une  brèche  osseuse  plus  ou  moins  importante,  il 


Fig.  3.  —  Destruction  du  condyle  droit. 
déviation  palbogaomonique  que  dans  les  ligures  précédente 


raccourcissement  de  la  branche  montante.  C’est 
précisément  cette  modification  dans  la  longueur 
du  levier  osseux  fracturé  qui  commande  la  vicia¬ 
tion  des  rapports  interdentaires,  symptôme  sur 
lequel  nous  désirons  insister. 


1“  RAiM'OriTS  iNTminnxTAiiiEs  dans_  l’occlusion 

DES  MACHOIEES. 

Chez  un  blessé  muni  d’une  dentition  normale 
ou  possédant  du  côté  lésé  au  moins  une  molaire 
pourvue  de  son  antagoniste,  l’attitude  vicieuse 
pathognomonique  est  la  suivante  :  il  y  a  coniaci 
intermolaire  du  côté  blessé  avec  béance  interden¬ 
taire  du  côté  sain,  ma.xi/na  au  niveau  des  canines. 

(V.  fig.  1,  2,  3  et  4.) 

La  pathogénie  de  ce  vice  d’engrènement  est 
simple  à  mettre  en  évidence.  Par  suite  du  rac¬ 
courcissement  de  la  branche  montante  fracturée, 
la  branche  horizontale  du  même  côté  subit  une 
ascension  d’autant  plus  accusée  que  l’on  se  rap- 


Fig.  4.  —  Fracture  de  la  branche,  montante  droite. 
Déviation  pathognomonique  des  iireedes  dentaires  dur 
l’occlusion.  Contact  dos  prémolaires  et  molaires  d 
côté  opposé  maxirntt  nu  niveau  des  canines. 


j  proche  du  trait  de  fracture.  Il  s’ensuit  que  dans 
l’occlusion,  les  dents  supportées  par  ce  fragment 
j  rencontrent  prématurément  leurs  antagonistes 
I  supérieures;  elles  «  calent  »  dès  ce  moment 
l’occlusion  et  maintiennent  entre  les  dents  du 
côté  sain  une  béance  plus  ou  moins  accusée. 

Dans  la  fracture  récente,  il  est  parfois  possible 
I  de  corriger  cette  béance  en  appuyant  plus  ou 
'  moins  fortement  sur  le  menton.  Parfois  môme, 
^  quand  le  raccourcissement  de  la  branche  mon- 
'  tante  est  léger,  et  quand  les  phénomènes  muscu¬ 
laires  réflexes  sont  peu  intenses,  le  blessé  peut 
(  de  lui-même,  par  le  seul  jeu  de  ses  müscles  mas- 
I  ticateurs,  rétablir  l’engrènement  normal  des 
,  dents  du  côté  sain.  Cependant  c’est  surtout  quand 
'  il  s'agit  d’une  pseudarthrose  confirmée  que  l’on 
1  observe  celte  correction  spontanée  de  l'articulé. 
'  Le  mouvement  d’occlusion  se  fait  alors  d’une 
façon  toute  spéciale,  en  deu.c  temps  pour  ainsi 
'  dire.  Dans  le  premier  le  contact  s’établît  entre 
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les  molaires  du  côté  fracturé;  puis  les  muscles 
élévateurs,  continuant  à  se  contracter,  finissent 
dans  le  second  temps  par  amener  en  engrène- 
ment  normal  les  dents  du  côté  sain. 

11  résulte  clairement  de  ce  que  nous  venons 


l'ig.  r..  —  Fracture  de  la  branche  montante  arec  tasse/ne 
Par  suite  du  manque  des  molaires  supérieures  du 
raccourcissement  de  lu  brandie  montante  n’entraîne  pas 
dentairs  palhofînomonique,  l’ascension  des  molaires  in 

d’exposer  que  cette  béance  dans  l’occlusion,  si 
frappante  qu’elle  soit,  est  conditionnée  par  la 
présence,  du  côté  fracturé,  de  molaires  pourvues 
d’antagonistes.  A  la  rigueur  l’existence  de  pré¬ 
molaires  permet  encore  à  cette  attitude  vicieuse 
de  se  produire,  mais  elle  est  alors  peu  accusée 
et  sa  signification  clinique  perd  beaucoup  de  sa 
netteté. 

Par  contre,  si  du  côté  fracturé  les  prémolaires 
et  molaires  sont  dépourvues  d’antagonistes,  elles 
poursuivent  leur  mouvement  ascensionnel  dans 
le  vide;  elles  ne  sont  pas  arrêtées,  et  dans  ce  cas 
la  béance  pathognomonique  ne  se  produit  pas. 
(V.  fig.  5.) 

11  en  est  de  même,  cela  se  comprend,  lorsque 
le  fragment  mandiluilairc  lésé  est  dépourvu  de 
dents. 

Il  est  évident  que  dans  des  cas  de  ce  genre 
l’examen  du  blessé,  dents  serrées,  est  peu  dé¬ 
monstratif.  Au  contraire,  lorsque  la  bouche  est 
ouverte,  la  déformation  s’accentue  et  le  diagnostic 
se  précise. 

2"  l'ICAliTIÎMKNT  nUtlÎGULlEK  DES  JIACIIOIHES  A 
L’oUVEIlTUnE  DE  LA  DOUCHE. 

V écartement  den  mâchoires  à  l'ouverture  est 
irrégulier;  il  est  plus  petit  du  côté  fracturé  que  du 
côté  sain  ;  et  cette  anomalie  s' accentue  en  raison 
directe  de  la  héancc,  (V.  fig.  (J.)] 


J.'ig.  G.  —  Fracture  de  la  branche  montante  droite  arec 
tassement  ou  cherauchement  des  fragments.  Déviation 
pathognomonique  à  l'ourerture  de  la  bouche. 

La  (listanco  qui  existe  entre  les  arcades  dentaires  est 
moindre  du  côté  fracturé  que  du  côté  sain. 

Ce  signe  est  le  corollaire  de  celui  que  nous 
avons  décrit  dans  le  paragraphe  précédent;  il 
possède  la  même  valeur  pathognomonique,  et 
comme  lui  trouve  son  origine  dans  le  raccour¬ 
cissement  de  la  branche  montante. 

C’est  à  tort,  selon  nous,  que  l’on  désigne  sous 


le  nom  de  bouche  du  chantre  de  village  la  modifi¬ 
cation  de  l’orbe  buccal  observée  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  branche  montante. 

La  bouche  du  chantre  de  village  se  carac¬ 
térise  surtout  par  une  déviation  latérale  plus 
ou  moins  accusée  de  la  man¬ 
dibule  et  de  la  commissure 
labiale  du  côté  fracturé.  Elle  ne 
s’explique  guère  (en  dehors  de 
causes  hypermyotoniques  que 
nous  avons  signalées  les  pre¬ 
miers)  que  par  des  lésions 
osseuses  entraînant  la  dévia¬ 
tion  latérale  du  fragment  prin¬ 
cipal.  Or,  ce  déplacement  est 
surtout  accusé  dans  les  frac¬ 
tures  latérales  ou  les  fractures 
de  l’angle;  il  existe  toujours  à 
lit  des  fragments.  un  degré  très  atténué  dans  les 
côté  fracturé  le  fractures  de  la  branche  mon- 
lu  uéviution  inter-  .  ii  .  i 

férienres  ne  ren-  tante.  11  ne  possédé  aucune  va- 
leurpathognomonique,  contrai¬ 
rement  à  l’attitude  vicieuse  que 
nous  venons  de  décrire. 

3“  Raccouiicisse.ment  de  la  nitAxciiE  .montante. 

Le  raccourcissement  de  la  branche  montante, 
qui  commande  le  vice  d’engrènement  sur  lequel 
nous  venons  d’insister,  peut  d’ailleurs  être  mise 
directement  en  évidence,  et  c’est  là  encore  un 
signe  très  précieux  des  fractures  de  la  branche 
montante  avec  chevauchement  ou  tassement  des 
fragments. 

Quand  les  lésions  sont  importantes,  et  le 
raccourcissement  très  accusé,  il  suffit  de  jalonner 
en  même  temps,  avec  l’index,  l’angle  de  la 
mâchoire  du  côté  sain,  et  celui  du  côté  lésé 
pour  se  rendre  compte  de  l’ascension  de  ce  der¬ 
nier.  (V.  fig,  7.) 

Lorsqu’au  contraire  il  existe  quelques  doutes, 
l’on  procède  à  des  mensurations  comparatives 
des  branches  montantes  droite  et  gauche.  Il  suffit 
pour  cela  de  mesurer  la  distance  comprise  entre 
l’angle  de  la  mâchoire  et  l’apophyse  zygoma¬ 
tique,  point  de  repère  osseux  fixe.  (Y.  fig.  8  et  8'.) 

-A 

4“  hlMODlUTÉ  DU  CONDYl.E  DANS  LA  CAVITE 
(iLÉNOÏDE,  PENDANT  LES  DIVEllS  MOUVEMENTS  DE 
LA  MA.NDIIIULE. 

Cette  Immobilité  du  condyle  se  perçoit  surtout 
par  comparaison  avec  le  côté  sain,  en  palpant  de 
l’index,  introduit  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  la  face 
postérieure  de  l’articulation 
temporo-maxillaire. 

Ce  signe  est  excellent;  mal¬ 
heureusement  il  est  assez  fré¬ 
quemment  obscurci  parles  mo¬ 
difications  de  la  région,  dues  au 
traumatisme,  et  aussi  par  la 
gêne  des  mouvements  mandibu- 
laires. 

Tels  sont  les  sj^raptômes 
caractéristiques  des  fractures 
de  la  branche  montante.  Il  est 
d’ailleurs  d’autres  indications 
cliniques  que  l’on  ne  doit  pas 
négliger,  l'illcs  sont  tirées  du 
siège  de  la  douleur  provoquée 
par  la  pression  et  les  mouve¬ 
ments  rnandibulaires,  du  trajet 
du  projectile,  et  enfin  du  point 
d’application  et  de  la  direction 
de  la  force,  lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture  indirecte. 

De  même,  une  radiographie  doit  toujours  être 
pratiquée;  elle  servira  non  seulement  à  fixer  le 
diagnostic,  mais  encore  à  préciser  l’étendue  des 
lésions,  notion  indispensable  pour  établir  le  pro¬ 
nostic  et  guider  le  traitement. 


Mise  en  évidence  de  l’ascension  de  l’angle  de  la  mâchoire 
causée  par  le  raccourcissement  de  la  branche  montante 
droite. 


Le  pronostic  des  fractures  de  la  branche  mon¬ 
tante  avec  déplacement  est  en  somme  assez  bénin, 
à  condition,  bien  entendu,  qu’elles  soient  correc¬ 
tement  traitées.  La  consolidation  est  la  règle, 
même  quand  il  s’agit  de  lésions  destructives 
assez  étendues.  D’autre  part,  si  la  lésion  aboutit 
à  la  pseudarthrose,  la  fonction  n’en  est  pas  trou¬ 
blée  de  façon  importante;  elle  l’est  d’autant  moins 
que  la  néo-articulation  siège  plus  près  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire.  La  pseudarthrose 
de  la  branche  montante  n’est  en  tout  cas  nulle¬ 
ment  comparable,  en  ce  qui  concerne  l’impotence* 
fonctionnelle  qu’elle  entraîne,  avec  la  pseudar¬ 
throse  du  corps  de  l’os,  infiniment  plus  grave. 
Nous  avons  cité  déjà  l’exemple  d’un  de  nos 
blessés  qui  avait  éliminé  un  séquestre  compre¬ 
nant  le  condyle  et  une  partie  importante  du  col, 
et  qui  broyai’t  les  aliments  à  peu  près  normale¬ 
ment. 

La  constriction  des  mâchoires  vient  parfois 
ass'ombrir  le  pronostic  de  ces  fractures  ;  et  c’est 
là  une  notion  qu’il  faut  avoir  constamment  pré¬ 
sente  à  l’esprit  au  cours  du  traitement.  Elle  est 
peut-être  moins  redoutable  d’ailleurs  dans  les 
fractures  totales  de  la  branche  montante  que  dans 
les  lésions  intéressant  plus  particulièrement  le 
coroné.  L’expérience  démontre  en  elfet  qu’une 
bonne  partie  des  constrietions  des  mâchoires 
résistant  à  tout  traitement,  pour  peu  qu’elles 
remontent  à  quelques  mois,  sont  dues  à  des 


lésions  relativement  peu  importantes  de  la  région 
malaire  et  du  coroné  sous-jacent.  Sans  doute 
s’agit-il  dans  ce  cas  d’adhérences  fibreuses  réu¬ 
nissant  dans  un  même  bloc  fragments  osseux  et 
tendon  du  temporal,  et  restreignant  ainsi  les 
mouvements  de  la  mandibule. 


Fig.  8  et  8',  —  Fracture  de  la  branche  montante  droite  arec  tassement 
ou  chevauchement  des  fragments. 

Mensuration  de  In  branche  montante  en  prenant  comme  point  de  repère 
osseux  fixe  l’apophyse  zygomatique. 
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Le  traitement  des  fractures  de  la  branche 
montante  comporte  la  réduction,  puis  l’immobili¬ 
sation  des  fragments. 

La  réduction  du  fragment  principal  est  chose 
facile,  par  contre  le  petit  fragment  est  souvent 
peu  accessible,  surtout  quand  la  fracture  siège 
assez  haut,  et  c’est  pourquoi  l’on  se  heurte  à  de 
véritables  difficultés  lorsque  l’on  essaie  de  le 
réduire,  puis  de  l’immobiliser. 

Certains  cependant  ont  tenté  de  le  faire  et 
appliquent  systématiquement  dans  ces  fractures 
un  appareil  type,  composé  essentiellement  d’une 
gouttière  scellée  aux  dents  du  fragment  prin¬ 
cipal,  à  laquelle  vient  se  réunir  par  le  moyen 
d’une  tige  à  coulisse  un  volet  emboîtant  plus  ou 
moins  le  petit  fragment.  Ce  dispositif  nous 
paraît  d’une  conception  plus  théorique  que  pra¬ 
tique  surtout  quand  il  s’agit  de  fractures  siégeant 
à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  et 
au-dessus.  C’est  pourquoi  la  plupart  des  prothé¬ 
sistes  se  contentent  d’immobiliser  la  mâchoire 
dans  l’occlusion.  Des  attelles  à  bagues  ou  des 
gouttières  sont  scellées  aux  dents  de  chaque  mâ¬ 
choire,  puis  unies  entre  elles  par  des  ligatures 
en  fil  de  laiton.  Sans  doute  la  réduction  du  grand 
fragment  seule  est  réalisée  par  cette  technique, 
mais  l’expérience  démontre  que  le  petit  fragment 
ne  se  dévie  pas  dans  de  notables  proportions 
lorsque  l’immobilisation  des  mâchoires  est  pré¬ 
coce,  si  bien  que  sa  réduction  n’est  pas  indis¬ 
pensable. 

Cette  thérapeutique  donne  des  résultats  incon¬ 
testables  et  son  application  est  infiniment  plus 
simple  que  celle  de  l’appareil  à  volet. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


FRÉQUENCE  ET  MÉCANISME 

DES  ŒDÈMES 

DANS  LES 

AFFECTIONS  HÉPATIQUES 


Il  est  classique  d’admettre  que  l’ascite  des 
affections  hépatiques  est  due  à  une  gêne  de  la 
circulation  porte  et  que  les  œdèmes,  si  fréquents 
au  cours  des  cirrhoses,  relèvent,  suivant  les  cas, 
d’une  stase  veineuse  par  lésion  ou  compression 
de  la  veine  cave  inférieure,  d’une  altération  se¬ 
condaire  du  cœur  ou  du  rein,  de  l’état  cachec¬ 
tique  du  malade.  Ainsi  les  hydropisies  des  affec¬ 
tions  du  foie,  y  compris  l’ascite,  seraient  d’ori¬ 
gine  extra-hépatique. 

Cette  conception  si  simple  est  passible  de  nom¬ 
breuses  objections.  La  pathologie  expérimentale 
a  établi  depuis  longtemps  que  la  ligature  lente  de 
la  veine  porte  par  le  procédé  d’Oré  ne  produit 
pas  d’épanchement  péritonéal.  On  sait  en  quoi 
consiste  l’expérience.  On  passe,  autour  de  la 
veine  porte  d’un  chien,  un  fil  que  l’on  noue  de 
façon  à  entourer  le  vaisseau  d’un  anneau.  Les 
deux  chefs  du  fil  pendent  en  dehors  par  un  petit 
trajet  qui  devient  fistuleux.  Tous  les  jours,  on 
exerce  sur  eux  une  certaine  traction.  La  manœu¬ 
vre  a  pour  but  de  provoquer  une  pyléphlébite.  Le 
vaisseau  s’oblitère  lentement  et  progressivement. 
Le  fil  pénètre  peu  à  peu  dans  son  épaisseur.  Un 
jour,  en  tirant  sur  le  lien,  on  a  la  sensation  de 
vaincre  une  petite  résistance  et,  par  la  fistule 
qu’on  a  maintenue,  on  voit  sortir  l’anse  qui  entou¬ 
rait  le  vaisseau. 

La  veine  porte  est  donc  oblitérée  et  coupée. 
Des  circulations  collatérales  ayant  eu  le  temps 
de  s’établir,  l’animal  survit  et,  si  on  le  sacrifie 
plus  tard,  on  ne  trouve  pas  d’épanchement  dans 
le  péritoine.  Même  résultat  négatif  si,  sur  un 
chien  ou  un  lapin,  on  rétrécit  le  calibre  de  la 
veine  porte  au  moyen  d’un  fil.  Cependant,  dans 
tous  ces  cas,  la  gêne  produite  dans  la  circulation 
est  bien  plus  marquée  que  dans  les  cirrhoses.  On 
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ne  peut  pas  objecter  que  les  animaux  sont  moins 
sensibles  que  l’homme,  car  les  chiens  et  les  lapins 
sont  atteints  d’ascite  au  cours  [de  plusieurs  affec¬ 
tions  du  foie. 

L’étude  des  faits  cliniques  conduit  aussi  à  for¬ 
muler  de  graves  objections  contre  les  théories 
classiques. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
cirrhose  atrophique  du  foie,  on  observe  des 
œdèmes,  souvent  très  marqués,  des  membres  infé¬ 
rieurs.  On  les  a  d’abord  expliqués  par  une  com¬ 
pression  que  le  liquide  ascitique  exercerait  sur  la 
veine  porte.-  Mais,  dans  bien  des  cas,  l’œdème  est 
abondant  et  l’ascite  est  légère.  Réciproquement, 
des  ascites  extrêmement  abondantes  ont  pu  se 
développer  sans  provoquer  d’œdème. 

Ce  qui  est  encore  plus  grave  pour  la  théorie 
c’est  que  l’œdème  des  membres  inférieurs  peut 
précéder  l’ascite.  C’est  ce  qui  a  été  nettement 
établi  parMonneret  (1852),  Mac  Swinney  (1876), 
Giovanni  (1884),  Gilbert  et  sonélèvePresles(1892). 
La  théorie  mécanique  de  la  compression  n’étant 
plus  soutenable,  on  admit,  avec  Gilbert,  une 
altération  de  la  veine  cave  inférieure,  un  rétrécis¬ 
sement  de  cette  veine  gênant  la  circulation  en 
retour. 

Mais  on  a  vu  se  développer  des  œdèmes  aux 
membres  supérieurs  et  même  à  la  face. 

On  a  encore  signalé  des  œdèmes  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques  qui  ne  provoquent  pas  d’ascite. 
Dieulafoy  en  mentionne  le  développement  dans  la 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse.  Guéneau  de 
Mussy  a  décrit  au  cours  de  la  colique  hépatique 
des  œdèmes  malléolaires,  trop  facilement  mis  sur 
le  compte  d’une  asystolie  passagère  d’origine 
réflexe. 

Dans  un  travail  fort  intéressant,  M.  Le  Damany  ‘ 
a  longuement  insisté  sur  la  fréquence,  les  carac¬ 
tères  et  l’évolution  des  œdèmes  au  cours  ou  au 
début  des  cirrhoses.  Sur  36  cirrhotiques,  17  en 
étaient  atteints  et,  chez  plusieurs  d’entre  eux, 
l’œdème  constitua  le  symptôme  initial  de  la 
maladie.  C’est  parfois  une  manifestation  passa¬ 
gère,  se  développant  à  la  période  pré-ascitique. 
Le  soir,  après  la  fatigue  de  la  journée,  le  malade 
s’aperçoit  que  la  peau  des  régions  malléolaires 
est  gonflée.  Le  lendemain  matin  la  résorption  du 
liquide  épanché  s’est  produite.  Chez  certains 
sujets  l’infiltration  œdémateuse  débute  aux  pau¬ 
pières;  elle  a  les  mômes  caractères  que  dans  le 
mal  de  Bright.  Mais  l’exàmen  des  urines  ne  révèle 
pas  d’albumine  et  il  suffît  de  quelques  jours  de 
repos  et  surtout  d’un  régime  rationnel  pour  que 
ces  manifestations  rétrocèdent,  au  moins  momen¬ 
tanément,  car  elles  se  reproduiront  tôt  ou  tard. 
Cette  évolution  par  poussées  successives  et  ces 
rétrocessions  faciles  démontrent  que  l’œdème 
relève,  non  d’une  cause  mécanique,  mais  d’un 
trouble  fonctionnel. 

Chez  plusieurs  malades  observés  par  M.  Le 
Damany,  on  constata  l’œdème  des  membres  supé¬ 
rieurs,  du  thorax,  de  la  face,  et  cependant  l’urine 
examinée  soigneusement  ne  contenait  pas  d’albu¬ 
mine.  L’œdème  ne  relevait  pas  non  plus  d’un 
trouble  dans  l’excrétion  des  chlorures.  Car  une 
dose  quotidienne  de  30  gr.  de  sel  marin,  donnée 
huit  jours  de  suite,  n’empêcha  pas  la  résorption 
du  liquide  infiltré. 

Il  est  également  impossible  d’établir  un  rapport 
constant  entre  le  développement  des  œdèmes  et 
l’abondance  du  liquide  ascitique.  Plusieurs  ma¬ 
lades,  dont  les  membres  inférieurs,  le  dos  et  la 
paroi  abdominale  étaient  infiltrés  de  liquide, 
n’avaient  qu’un  épanchement  ascitique  très 
modéré.  Le  dépôt  de  l’eau  dans  le  tissu  cellulaire 
semblait  préserver  le  péritoine. 

A  un  stade  avancé  de  la  maladie  l’œdème  s’éta¬ 
blit  d’une  façon  définitive;  on  parle  alors  d’œdème 
cachectique.  Mais  il  semble  peu  rationnel  de 
rattacher  à  une  cachexie  banale  les  œdèmes  hépa- 
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tiques  ;  puisqu’ils  sont  fréquents  au  début  des 
cirrhoses,  il  faudrait  invoquer  deux  mécanismes 
différents  applicables  l’un  aux  hydropisies  pré¬ 
coces,  l’autre  aux  hydropisies  tardives. 

L’étude  impartiale  des  faits  conduit  à  faire  un 
rapprochement  entre  les  œdèmes  hépatiques  et 
les  œdèmes  brightiques  et  à  supposer  que  les 
troubles  du  foie,  comme  ceux  du  rein,  comptent 
l’hydropisie  parmi  leurs  symptômes.  Ce  fut  l’opi¬ 
nion  de  Hanot  :  «  L’altération  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  explique,  dit-il,  les  œdèmes  localisés,  soit 
autour  des  malléoles,  soit  à  la  face,  sans  albumi¬ 
nurie.  Il  y  a  un  œdème  hépatique  comme  il  y  a 
un  œdème  rénal  et  il  peut  être  un  signe  d’avant- 
garde  "  » . 

M.  Le  Damany  arrive  à  une  conclusion  ana¬ 
logue.  11  admet  que  les  œdèmes  au  cours  des 
affections  hépatiques  relèvent  d’une  auto-intoxica¬ 
tion  de  l’organisme,  peut-être  d’une  mauvaise 
élaboration  de  la  matière  protéique,  qui  ne  pour¬ 
rait  franchir  la  barrière  rénale.  Retenue  dans  les 
tissus,  elle  provoquerait  secondairement  une 
rétention  de  l’eau  et  des  chlorures. 

En  soumettant  les  faits  cliniques  à  une  analyse 
minutieuse,  en  discutant  les  observations,  en 
tenant  compte  de  la  marche  et  de  l’évolution 
des  œdèmes,  on  est  forcé  de  rejeter  la  théorie 
mécanique  et  d’accepter  une  théorie  fonction¬ 
nelle. 

Or,  si  l’on  examine  les  urines  des  malades,  on 
fait  les  constatations  suivantes  :  la  quantité  est 
diminuée,  souvent  dans  des  proportions  considé¬ 
rables;  la  coloration  est  très  foncée;  l’urobi¬ 
line  est  abondante  ;  les  acides  aminés  et  l’ammo¬ 
niaque  sont  en  excès;  la  quantité  d’urée  est 
notablement  abaissée  ;  l’albumine  fait  presque  tou¬ 
jours  défaut. 

Que  la  quantité  d’urine  soit  diminuée,  c’est  un 
résultat  qu’on  pouvait  prévoir.  II  y  a  un  balance¬ 
ment  entre  l’issue  de  l’eau  par  le  rein  et  son  accu¬ 
mulation  dans  les  tissus.  Les  partisans  de  la 
théorie  mécanique  doivent  admettre  que  l’urine 
diminue  parce  que  l’hydropisie  se  produit,  les  par¬ 
tisans  de  la  théorie  fonctionnelle  renversent  les 
termes  de  la  proposition  et  pensent  que  les 
hydropisies  se  produisent  parce  que  le  rein  ne 
remplit  plus  son  rôle  éliminateur.  Ainsi  les 
œdèmes  d’origine  hépatique  devraient  être  attri¬ 
bués  à  un  trouble  de  la  sécrétion  aqueuse  du  rein, 
ce  qui  explique  leur  analogie  avec  les  œdèmes 
brightiques.  Mais  il  y  a  entre  les  deux  groupes 
de  faits  une  différence  profonde  ;  dans  les  cas 
d’œdème  rénal,  l’urine  contient  toujours  une 
forte  proportion  d’albumine  ;  dans  les  cas  d’œdème 
hépatique,  elle  n’en  renferme 'pas  ou  n’en  ren¬ 
ferme  que  fort  peu  et  d’une  façon  en  quelque 
sorte  accidentelle.  La  diminution  de  la  sécrétion 
aqueuse,  qui  explique  dans  les  deux  cas  l’infiltra¬ 
tion  séreuse,  relève  chez  le  brightique  d’une  lésion 
rénale,  chez  le  cirrhotique  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Le  résultat  est  identique,  le  mécanisme 
est  différent. 

On  est  ainsi  conduit  à  supposer  que  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  rein  est  directement  liée 
aux  troubles  du  fonctionnement  hépatique.  La 
première  idée  est  d’invoquer  un  déficit  de  la  fonc¬ 
tion  uropoiétique  du  foie.  De  nombreuses  expé¬ 
riences,  notamment  celles  de  Ch.  Richet  et  de 
Bouchard,  établissent  que  l’urée  est  un  véritable 
diurétique  physiologique.  Or,  le  foie  joue  un  rôle 
important  dans  la  formation  de  l’urée  aux  dépens 
de  l’ammoniaque  et  des  acides  aminés;  ces  sub¬ 
stances  se  trouvent  en  excès  dans  l’urine  des 
cirrhotiques;  elles  se  substituent  à  l’urée,  privant 
le  rein  d’une  substance  utile  à  son  fonctionnement 
régulier;  il  est  donc  certain  que  l’insuffisance  de 
Turopoièse  hépatique  doit  intervenir.  Mais  c’est 
un  élément  accessoire.  Au  cours  de  plusieurs 
maladies,  l’urée  diminue  dans  des  proportions 
aussi  notables,  sans  qu’on  observe  la  moindre 
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infiltration  œdémateuse.  Il  faut  donc  chercher 
un  mécanisme  moins  banal  et  fixer  son  attention 
sur  les  substances  anormales  qui  peuvent 
s’échapper  du  foie  malade. 

Des  recherches  récentes  semblent  démontrer 
que  le  rôle  principal  revient  aux  produits  auto¬ 
lytiques  du  foie 

Quand  une  cirrhose  se  développe,  un  grand 
nombre  de  cellules  hépatiques  disparaissent  et 
sont  remplacées  par  du  tissu  conjonctif. 

Cotte  disparition  se  fait  par  une  auto-digestion 
désignée  sous  le  nom  d’autolyse.  La  cellule  en  se 
désagrégeant  rejette  des  produits  nouveaux, 
identiques  à  ceux  qui  prennent  naissance  dans 
un  organe  retiré  du  corps  et  conservé  à  l’étuve, 
en  milieu  asepticjue.  Les  colloïdes  se  coagulent, 
pui.s  ils  se  dédoublent  en  des  substances  dont  on 
commence  à  étudier  l’action. 

Si  l’on  prend  un  foie,  .si  on  le  laisse  autolyser 
pendant  huit  jours,  si  on  en  fait  ensuite  un  extrait 
aqueux  cl  si  on  injecte  cet  extrait  à  des  animaux 
normaux,  on  n’observera  presque  aucun  trouble 
immédiat.  Mais  si  on  recueille  les  urines,  on 
constate  que  chaque  injection  d’aulolysat  hépa¬ 
tique  détermine  une  diminution  très  marquée  de 
la  sécrétion  urinaire.  Dans  certaines  expériences 
on  a  vu,  chez  le  lapin,  la  quantité  d’urine,  qui 
normalement  varie  de  150  à  200  cm’  en  vingt- 
quatre  heures,  tomber  à  20  cl  mémo  15  cmL  Le 
résultat  est  trop  rapide  pour  qu'on  puisse  invo¬ 
quer  une  lésion  du  rein;  il  s’agit  d’un  trouble 
fonetionnel  qui  ne  dépend  pas  d’une  insuffisance 
uropoïétique,  car  si  la  quantité  d’urée  émise  en 
vingt-quatre  heures  est,  par  suite  de  l’oligurie, 
considérablement  diminuée,  la  proportion  en  est 
fortement  accrue.  C’est,  dira-t-on,  une  différence 
avec  ce  qu’on  observe  chez  les  cirrholiques.  Elle 
tient  simplement  à  ce  qu’on  opère  sur  un  animal 
sain,  dont  le  foie  fonctionne  régulièrement.  L’ex¬ 
périence  est  d’autant  plus  démonstrative  que, 
malgré  la  forte  proportion  d’urée,  qui  peutattein- 
dre  50  et  môme  70  pour  1.000,  alors  que  chez  le 
lapin  normal  elle  oscille  entre  6  et  10  pour  1.000, 
malgré,  disons-nous,  cette  augmentation  de 
l’urée,  la  sécrétion  rénale  diminue.  Ainsi  les  pro¬ 
duits  aulolytiques  du  foie  exercent  sur  le  rein 
une  action  inhibitrice  :  ils  entravent  l’excrétion 
de  l’eau  tout  en  permettant  une  excrétion  facile 
d’autres  produits,  lurée  par  exemple.  11  y  a  là 
une  dissociation  fonctionnelle  fort  curieuse. 

Ces  faits  expérimentaux  permettent  d’expliquer 
les  hydropisies  des  cirrholiques. 

Les  autolysats  des  cellules  hépatiques  provo¬ 
quent  une  oligurie  très  marquée.  Une  rétention 
de  liquide  se  produit  et  le  sang  se  débarrasse  de 
l’eau  qu’il  renferme  en  excès  en  la  déversant  dans 
les  tissus.  La  situation  est  la  même  que  dans  les  né¬ 
phrites  albumineuses.  Si  l’ascite  est  plus  fré¬ 
quente,  si  elle  est  souvent  la  première  et  môme 
l’unique  hydropisie,  c’est  que  le  trouble  méca¬ 
nique  de  la  circulation  favorise  la  localisation 
intrapéritonéale.  La  gène  de  la  circulation  porte 
est  simplement  une  condition  déterminante  de 
l’ascite. 

La  conception  qui  ressort  des  expériences  que 
nous, avons  rappelées  rend  compte  de  tous  les 
faits  cliniques.  Elle  explique  le  développement 
des  œdèmes  pré-ascitiques,  leur  disparition  pos¬ 
sible  quand  l’état  général  du  malade  s’améliore, 
c’est-à-dire  quand  sous  l’influence  d’un  régime 
alimentaire  approprié  l’autolyse  diminue.  Elle 
explique  aussi  les  cas,  sur  lesquels  insistait 
Hanot,  où  l’ascite  s’est  développée  rapidement, 
atteignant  en  quelques  jours  des  proportions 
énormes;  c’est  ce  qui  a  lieu  à  la  suite  de  trop  co¬ 
pieuses  libations  ou  d’un  coup  de  froid;  la  cause 
occasionnelle  a  précipité  l’autolyse  de  cellules 
déjà  malades.  Enfin  elle  rend  comptedes  œdèmes 
qui  surviennent  en  dehors  de  toute  gêne  dans  la 
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circulation  du  foie.  Peut-être  convient-il  d’expli¬ 
quer  par  le  même  mécanisme  l’œdème  de  la  co¬ 
lique  hépatique.  Cette  affection  retentit  plus 
qu’on  ne  l’avait  cru  autrefois  sur  les  fonctions 
hé'-patiques  et  peut  provoquer  un  certain  degré 
d’autolyse. 

On  saisit  par  ces  quelques  exemples  quelles 
déductions  on  peut  tirer  des  expériences  qui  met¬ 
tent  en  évidence  l’action  des  produits  autolytiques 
sur  l’organisme.  C’est  un  chapitre  tout  nouveau, 
ouvert  aux  recherches  expérimentales  et  cliniques. 
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Je  pense  qu’il  faudra  faire  preuve  d’un  certain 
discernement  quand  on  voudra  faire  bénéficier  la 
chirurgie  civile  des  pratiques  de  la  chirurgie 
de  guerre.  Peut-être  quelques  dépaysements, 
quelques  déceptions  attendent  les  jeunes  chi¬ 
rurgiens  des  armées.  Mais  pourtant  les  progrès 
sont  évidents  :  la  chirurgie  osseuse,  la  chirurgie 
articulaire  ont  été  absolument  rajeunies.  La  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  paraît  recevoir  une  nouvelle 
impulsion  de  la  pratique  courante  de  l’extraction 
des  projectiles  intralhor^iciques.  Mais  il  semble 
que  le  bénéfice  ait  une  extension  bien  plus  grande 
encore  quand  nous  tirerons  parti  de  tout  ce  que 
nous  avons  appris  dans  l’art  de  manœuvrer 
l’infection,  de  choisir  opportunément  le  traite¬ 
ment  qui  sera  pour  le  cas  donné,  le  plus  sûr  et 
le  plus  rapide,  de  brusquer  une  désinfection,  de 
conduire  une  cicatrisation.  Et  peut-être  ainsi  les 
civils  ne  regretteront-ils  pas  que  beaucoup  de 
médecins  lésaient  abandonnés  pendant  la  guerre. 

Il  n’y  a  peut-être  plus  beaucoup  d’idées  nou¬ 
velles,  mais  il  y  a  des  procédés  nouveaux.  Dans 
ma  vie  d’étudiant  j’ai  vu  laver  des  plèvres  avec 
des  résultats  piteux.  Et  pourtant  depuis  deux  ans 
je  retire  de  très  grands  bénéfices  de  l’application 
de  la  méthode  Garrcl  aux  pleurésies  purulentes. 
Ce  n’est  pas  là  uniquement  le  fait  de  la  composi¬ 
tion  de  la  liqueur  de  Dakin,  puisque  très  souvent 
je  lui  substitue  une  solution  isoionique  d’un 
faible  pouvoir  microbicide,  c’est  donc  la  méthode 
elle-même  qui  est  bonne,  et  après  nous  être  féli¬ 
cités  de  l’avoir  employée  dans  les  pleurésies  post¬ 
traumatiques,  nous  avons  étendu  sa  pratique  au 
traitement  des  pleurésies  d’origine  médicale. 

La  désinfection  utérine  se  prête  à  des  réflexions 
analogues  :  on  a  irrigué  des  utérus  infectés,  et 
même  d’une  façon  continue.  Mais  il  est  permis  de 
penser  que  la  méthode  Garrel  avec  son  dispo¬ 
sitif,  son  rythme,  ses  précisions  commandées  par 
les  indications  du  laboratoire  donnerait  des  résul¬ 
tats  autrement  efficaces  :  nous  avons  appris 
l’importance  des  détails  d’une  méthode.  Depuis 
un  an  j’étais  donc  hanté  par  l’idée,  un  peu 
gênante  pour  un  chirurgien  consacré  entièrement 
à  son  hôpital  militaire,  de  faire  de  la  désinfection 
utérine  comme  nous  faisions  de  la  désinfection 
pleurale. 

L’occasion  se  présenta  dans  des  circonstances 
impressionnantes  à  la  fin  de  1917. 

Voici  l’observation  rédigée  d’après  une  lettre 
de  la  famille,  M"*®  X,  18  ans.  Accouchement  le 
12  Septembre  dans  des  conditions  normales. 
Suites  de  couches  sans  incident  ni  température 
jusqu’au  6  Octobre,  où,  sans  cause  indiquée,  les 
accidents  éclatent  :  pertes  vaginales  fétides,  | 
quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre,  nausées 
fréquentes  sans  vomissements.  La  température 
s’élève  à  41‘’2,  les  urines  deviennent  rares,  la 


malade  délire.  Le  médecin,  qui  a  fait  tout  le  néces¬ 
saire  localement  et  vis-à-vis  de  l’état  général,  ne 
cache  pas  son  anxiété;  aucune  amélioration  ne  se 
produit,  et  le  quatrième  jour  la  mère  vient  me 
supplier  d’aller  voir  la  malade  qui  paraît  perdue. 

Je  constate  un  aspect  profondément  infecté  : 
teint  décoloré  et  mat,  parole  brève,  faible  et  dis¬ 
traite.  L’abdomen  est  sensible,  l'utérus  gros,  le 
col  mou,  le  doigt  ramène  des  glaires  marron  mal 
odorantes. 

Je  fais  examiner  les  urines;  elles  ne  contien¬ 
nent  pas  d’albumine,  et  je  décide  d’installer  deux 
drains  Garrel  dans  la  cavité  utérine.  Je  les  main¬ 
tiens  par  une  boucle  et  un  tampon,  et  toutes  les 
deux  heures  on  laissera  écouler  de  l’ampoule,  avec 
une  pression  de  1  m.  environ,  50  gr.  de  liqueur 
de  Dakin,  fraîche  et  bien  titrée. 

Le  surlendemain  je  faisais  une  nouvelle  visite, 
je  vérifiais  les  drains,  les  changeais  et  abandon¬ 
nais  la  malade  aux  soins  d’une  excellente  infir¬ 
mière  qui  était  venue  se  documenter  dans  mon 
serviee.  L’irrigation  fut  d’ailleurs  interrompue  au 
bout  de  peu  de  jours. 

Quel  avait  été  l’effet  de  l’application  de  la 
méthode?  Ghute  de  la  température  du  jour  au 
lendemain,  si  bien  que  le  quatrième  jour  elle  était 
normale.  Amélioration  de  l’état  général  avec  la 
même  rapidité.  Gessation  des  pertes  :  di.x-huit 
jours  après  la  malade  était  sur  pied. 

Mes  fonctions  militaires  ne  me  permettaient 
pas  de  suivre  cette  malade  et  l’irrigation  fut  mal¬ 
heureusement  interrompue  dès  que  la  période 
aiguë  fut  passée  :  la  désinfection  ne  pouvait  avoir 
été  suffisante  et  quelques  semaines  après  la  malade 
présentait  des  signes  de  salpingite.  On  m’écrit  dix 
mois  après  qu’elle  a  despertesblanches  et  quelques 
douleurs  do  ventre  et  de  reins. 

Gette  observation,  que  mon  maître  Wallich. 
m’avait  engagé  à  publier,  montre  bien  l'inlluence 
très  heureuse  de  l’irrigation  intermittente,  à  la 
Garrel,  dans  une  infection  utérine,  et  la  chute  de 
la  température  est  analogue  à  ce  que  nous  pou¬ 
vons  observer  dans  les  irrigations  pleurales.  Mais 
elle  nous  montre  aussi  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire. 
S’il  m’avait  été  donné  de  suivre  cette  malade, 
je  n’aurais  cessé  l’irrigation  qu’à  bon  escient.  Je 
suis  en  effet  convaincu  que  si  nous  pouvions 
traiter  de  cette  manière  les  infections  utérines,  et 
bien  entendu  le  plus  tôt  possible  après  les  pre¬ 
mières  manifestations,  nous  verrions  diminuer 
les  infections  annexielles  et  les  laparotomies. 

G’est  pour  engager  les  gynécologues  qui 
peuvent  se  consacrer  à  la  chirurgie  civile,  à 
adopter  cette  pratique,  que  j’ai  raconté  cette 
observation.  Elle  concorde  avec  ce  que  nous 
avons  appris  sur  la  désinfection  en  chirurgie  de 
guerre,  et  il  semble  bien,  que  nous  puissions 
espérer,  maintenant,  désinfecter  les  cavités- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Novembre  1918. 

Participation  de  la  chaîne  sympathique  lombaire 
dans  un  cas  de  syndrome  plexulalre  et  radiculaire 
du  membre  Inférieur.  Réactions  pllomotrlces.  — 
M-  André  Thomas  présente  un  blessé  de  guerre 
qui,  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  région  lombaire,  est 
atteint  encore  actuellement  de  troubles  sensitifs  très 
marqués  dans  le  membre  inférieur  gauche,  remon¬ 
tant  jusqu’au  territoire  de  la  l™  racine  lombaire 
(exclusivement).  Tandis  que  les  réactions  pilomo- 
trices  sont  très  apparentes  dans  le  membre  inférieur 
droit,  elles  font  complètement  défaut  dans  le  membre 
inférieur  gauche,  .ce  qui  ne  peut  s’expliquer  en  ce 
qui  concerne  le  territoire  des  racines  sacrées  que 
par  une  lésion  concomitante  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique  lombaire.  Les  lésions  qui  intéressent  les 
racines  de  la  queue  de  cheval  à  l’intérieur  du  canal 
vertébral  ne  suppriment  pas  les  réactions  pilo- 
motrices,  parce  que  les  fibres  pilomotrices  ne 
rejoignent  ces  racines  qu’au  delà  du  trou  de  conju- 
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gaison;  la  recherche  de  ces  réactions  peut  être 
utilisée  dans  certains  cas  pour  le  diagnostic  du 
siège  de  la  lésion. 

Il  existe  encore  d’autres  troubles  sympathiques, 
le  pied  gauche  est  constamment  chaud,  la  différence 
est  de  9“  avec  le  pied  droit  ;  la  sudation  y  fait 
également  défaut. 

Goitre  exophtalmique  héréditaire  et  familial.  — 
MM.  Souques  et  Jacques  Lermoyez  présentent 
quatre  cas  de  goitre  exophtalmique  observés  dans 
une  même  famille,  qui  en  compte  en  réalité  sept  sur 
seize  membres  en  trois  générations.  Ils  soulignent 
le  mécanisme  de  cette  transmission  héréditaire.  Il 
leur  semble  difficile  d’admettre  l’hérédité  névro¬ 
pathique,  similaire  ou  discutable,  pure  et  simple. 
11  faudrait,  pour  accepter  cette  théorie,  invoquer 
l’action  du  système  nerveux  sur  les  glandes  endo¬ 
crines  en  général  et  sur  le  corps  thyroïde  en  parti¬ 
culier. 

Mais  ils  ci-oient  plus  conforme  aux  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  pathogénie  du  goitre  exoph¬ 
talmique  d’admettre  l’hérédité  thyroïdienne,  encore 
que  le  mécanisme  de  cette  hérédité  soit  obscur  et 
soulève  toutes  les  diffiçultés  et  tous  les  problèmes 
de  l’hérédité  morbide. 

—  M.  G.  Roussy  rappelle  que,  dans  une  série 
d’études  faites  eu  collaboration  avec  son  regretté 
collègue  et  ami  J.  Clunet,  il  s’est  fait  le  défenseur  de 
la  théorie  thyroïdienne  ou  mieux  de  la  théorie 
Ihymo-lhyroïdienne  de  la  maladie  de  Basedow.  Ceci 
à  l’appui  de  faits  anatomo-patliologiques  et  expéri¬ 
mentaux.  Les  observations  présentées  par  M.  Ler¬ 
moyez  plaident  également  en  faveur  de  cette  théorie. 
12n  effet  l’émotion  ayant  déclenché  l’affection  dans 
un  de  ces  cas  semble  pouvoir  être  considérée  comme 
une  cause  particuiièrement  occasionnelle.  A  ce 
propos  M.  Roussy  fait  remarquer  que  depuis  le 
début  de  la  campagne  il  a  recherché  avec  soin  cette 
étiologie  admise  jusqu’ici  par  les  classiques  tant  j 
dans  le  goitre  exophtalmique  que  dans  la  maladie  de  J 
Parkinson  et  qu’il  n’a  guère  retrouvé  jde  cas  pro-  : 
hauts  qui  résistent  à  une  enquête  minutieuse.  Il  a  ’ 
même  été  frappé  de  la  i-areté  de  la  maladie  de 
Parkinson  dans  l’armée,  notamment  chez  les  terri-  | 
toriaux,  alors  que  depuis  quatre  ans  sont  multipliés  i 
à  l’excès  les  principaux  éléments  invoqués  par  les  i 
auteurs  comme  facteurs  étiologiques  essentiels  de  | 
cette  affection.  I 

—  M.  Babinski  se  demande  si  l’émotion  ne  joue  ■ 
tout  de  même  pas  un  rôle  sur  le  déclenchement  de  la 
maladie,  car  d’une  manière  générale,  il  a  vu  plus  de 
cas  de  goitre  exophtalmique  et  de  maladie  de  j 
Parkinson  depuis  la  guerre  qu’avant  cette  époque.  I 
—  JW™”  Dejerine  fait  observer  qu’on  oublie  trop  I 
souvent,  lorsqu’il  s’agit  de  la  maladie  de  Basedow,  les 
lésions  du  sympathique  et  de  la  colonne  sympa-  i 
thique  intramédullaire. 

Aérocèle  traumatique  intracrânien  et  son  évolu-  i 
tion.  —  M.  Roger  Glénard.  Il  s’agit  d’un  trépané, 
blessé,  le  30  mai  1918,  par  plaie  transfixiante  du  j 
crilne,  région  fi-onto-temporale  gauche  avec  un  petit  . 
orifice  d’entrée  situé  au  milieu  du  front,  et  un  vaste 
orifice  de  sortie  situé  au  milieu  de  la  fosse  tem-  | 
porale  gauche.  | 

Il  a  été  possible  de  suivre  les  lésions  intracra-  i 
niennes  aux  rayons  X  et  de  reconnaître,  dans  leur  ! 
évolution,  trois  étapes  nettement  caractérisées.'  j 

1“  Phase  d’aérocèle.  Le  lobe  frontal  gauche  est  : 
presque  entièrement  remplacé  par  une  grande  poche 
d’air  qui  est  venue  prendre  la  place  de  la  matière  j 
cérébrale,  issue  par  l’orifice  de  sortie  du  projectile  ;  ' 
l’air  provenant  d’une  communication  de  la  poche 
avec  les  sinus  frontaux.  J 

2“  Phase  d'hydro-pncumatocèle.  Le  liquide  cé-  j 

plialo-rachidien  ne  s’écoulant  plus,  ni  par  la  plaie,  ; 
mainteuaut  cicatrisée,  ni  par  la  narine  g'auche,  avec  ’ 
laquelle  la  communication  dure-mé  ienne  est  inter-  i 
rompue,  envahit  peu  è  peu  la  poche  à  air.  ! 

3“  Phase  d'hydrocèle  intracrânien.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  a  complètement  envahi  la  cavité 
frontale,  et  chassé  l’air  qui  ne  trouvait  plus  à  se 
renouveler.  Le  clapotement  a  disparu,  et  l’on  ne 
distingue  plus  nettement  aux  rayons  X  le  caractère 
nouveau  des  lésions. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  à  part  l’écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez  et  le 
bruit  de  flot  aux  mouvements  brusques  de  la  tête 
qu’on  a  pu  constater  à  un  moment  donné,  ou  ne 
trouve  rien  à  signaler  comme  signes  fonctionnels  ou 
physiques  nerveux,  ou  comme  troubles  intellectuels, 


qui  ne  fasse  partie  du  cortège  clinique  habituel  de 
presque  toutes  les  trépanations. 

Paralysie  zostérienne  d’origine  radiculaire.  — 
M.  Souques  et  M"'  Marthe  Henry  présentent  une 
malade  ayant  un  zona  limité  à  C=  et  G".  Il  y  a  inver¬ 
sion  du  réflexe  du  radius  avec  conservation  du  ré¬ 
flexe  tricipilal  ;  la  paralysie  musculaire  porte  sur 
les  muscles  deltoïde,  sous-épineux,  biceps,  brachial 
antérieur,  long  supinateur,  fléchisseurs  des  deux 
premiers  doigts  et  thénariens,  ainsi  que  le  montre 
l’examen  clinique  et  l’examen  électrique.  Il  y  a  su¬ 
perposition  évidente  entre  les  troubles  cutanés,  mo¬ 
teurs  et  réflexes  ;  il  s’ensuit  que  la  paralysie  zosté¬ 
rienne  des  muscles  a  une  distribution  nettement 
l’adiculaire. 

Syrlngomyélie  et  traumatisme  (à  propos  d’une 
observation  personnelle).  —  MM.  Maurice  Villaret 
et  Faure-Beaulieu  relatent  un  cas  de  syrlngomyélie 
paraissant  d’origine  traumatique  et  dont  les  lésions 
préexistaient  en  réalité  à  la  blessure  périphérique 
.  pseudo-causale;  ils  en  tirent  des  déductions  au  point 
I  de  vue  doctrinal  et  médico-légal. 

—  M.  Marinesco  (de  Bucarest),  dans  une  série 
d'expériences  sur  les  animaux,  a  pu  se  rendre  compte 
des  effets  des  explosifs  sur  les  différents  organes, 
j  En  ce  qui  concerne  la  moelle  épinière,  il  a  constaté 
i  des  hémorragies  dans  la  dure-mère  et  dans  la  sub- 
j  stance  grise  autour  du  canal  épondymaire,  mais  il 
j  n’y  avait  pas  de  lésion  dans  les  ganglions  spinaux, 
j  Ces  lésions  étaient  plus  accentuées  au  niveau  de  la 
I  moelle  cervicale  et  dorsale. 

Dans  les  poumons  il  existait  des  lésions  d’apo¬ 
plexie  pulmonaire  (la  rate  et  le  foie  étaient  le  siège 
d’importantes  hémorragies),  enfin  la  substance  médul¬ 
laire  de  la  capsule  surrénale  était  atteinte. 

En  revanche,  l’auteur  ne  constata  rien  de  patholo¬ 
gique  dans  le  pancréas,  ni  dans  la  glande  thyroïde. 

En  résumé,  les  explosions  violentes  déterminent 
des  lésions  organiques.  Il  se  forme  des  hémorragies 
là  où  il  y  a  une  variation  d’homogénéité  de  résis¬ 
tance.  Ensuite,  la  brusquerie  de  l’expiosion  déter¬ 
mine  des  altérations  au  sein  des  différents  ferments 
et  agglutinines  dont  la  vitalité,  on  le  sait,  est  dimi¬ 
nuée  par  une  agitation  subite  et  violente. 

Traitement  des  piales  des  nerfs  par  greffe  ner¬ 
veuse  morte  hétéroplastique.  —  MM.  G.  Roussy 
et  A.  Reverdin  ont  eu  recours  dans  le  traitement 
des  plaies  des  nerfs  à  la  greffe  hétéroplastique  morte 
suivant  le  procédé  de  M.  Nageotte.  On  sait  que  cette 
technique  consiste  à  utiliser  comme  greffons  des 
nerfs  de  veau  mort-né  préalablement  fixés  dans  l’al¬ 
cool.  Les  auteurs  ont  traité  par  ce  procédé  : 

1°  Un  cas  de  paralysie  du  sciatique  poplité  interne 
par  section  complète  de  ce  nerf  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  sur  une  longueur  de  5  cm.  (le  sciatique 
externe  déjà  bifurqué  était  intact).  Après  avivement 
des  deux  extrémités,  interposition  d’un  fragment  de 
sciatique  de  veau  mort-né  sur  une  longueur  de  20  cm. 
Opération  pratiquée  le  7  Février  1918. 

2“  Un  cas  de  section  complète  du  cubital  dans 
l’aisselle,  dont  les  deux  exirémités  étaient  distantes 
de  plusieurs  centimètres  et  porteur  chacune  d’un 
névrome  de  prolifération.  Une  greffe  nerveuse  de 
veau  mort-né  de  10  cm.  de  longueur  a  été  interposée 
entre  les  deux  extrémités  de  ce  nerf.  Opération  le 
G  Septembre  1918. 

3“  Un  cas  de  section  du  cubital  associée  à  une 
causalgie  du  médian  par  blessure  au  tiers  moyen  du 
bras.  Le  nerf  cnbital  complètement  sectionné  est 
suturé  au  moyen  d’une  greffe  de  veau  mort-né  de 
5  cm.  de  longueur.  Opération  le  19  Octobre  1918. 

4“  Un  cas  de  névrome  du  cubital  par  blessure  au 
niveau  de  l’avant-bras.  Ce  névrome  dur,  d’une  lon¬ 
gueur  de  2  cm.  ne  laissait  pas  passer  la  conduction 
électrique  in  situ.  Résection  du  névrome,  avivement 
du  nerf  et  interposition  d’une  greffe  de  veau  mort-né 
de  5  cm.  Opération  le  2  Novembre  1918. 

Ces  interventions,  dont  la  première  remonte  actuel¬ 
lement  à  neuf  mois,  sont  encore  trop  récentes  pour 
qu’on  puisse  juger  des  résultats  de  la  méthode  au 
point  de  vue  'de  la  restauration  fonctionnelle  du  nerf 
lésé.  Elles  permettent  néanmoins  dès  maintenant 
d’en  apprécier  les  résultats  immédiats  en  montrant 
la  parfaite  tolérance  des  greffons.  Dans  aucun  cas  il 
n’y  a  eu  de  réaction  locale  et  la  cicatrisation  s’est 
toujours  faite  par  première  intention. 

Ces  faits  viennent  confirmer  entièrement  ceux 
obtenus  chez  l'animal  par  M.  Nageotte  et  les  huit 
observations  rapportées  récemment  par  M.  Sencert 
au  Congrès  de  Chirurgie. 


A  propos  des  complications  nerveuses  observées 
au  cours  de  l’épidémie  de  grippe  actuelle.  —  M.  G. 
Roussy  attire  l’attention  sur  la  rareté  relative  des 
complications  nerveuses  centrales  ou  périphériques 
observées  dans  une  région  où  l’épidémie  a  revêtu 
cependant  une  certaine  intensité  et  où  dès  le  début 
de  l’été  ces  cas  ont  été  recherchés  avec  soin. 

Seules  4  observations  ont  pu  être  recueillies  jus¬ 
qu’ici  ; 

1“  Un  cas  de  polynévrite  des  4  membres  à  forme 
motrice  et  à  prédominance  paraplégique  survenue  le 
5“  jour  après  le  début  de  la  maladie. 

2“  Un  cas  de  polynévrite  des  4  membres  survenue 
au  cours  de  la  convalescence  d’une  grippe  à  forme 
broncho-pneumonique.  Actuellement,  six  semaines 
après  le  début  de  l’affection,  seule  persiste  une  para¬ 
lysie  radiale  gauche  avec  R.  D.  partielle. 

3°  Un  cas  de  névrite  des  membres  inférieurs  à  forme 
sensitivo-motrice  incomplète,  survenue  an  cours  d’une 
convalescence  de  grippe  à  forme  moyenne. 

4“  Enfin,  un  cas  d’ictus  avec  hémiplégie  gauche 
survenue  au  cours  d’une  grippe  à  forme  pulmonaire; 
actuellement  six  semaines  après  le  début,  l’hémi¬ 
plégie  est  en  voie  d’amélioration. 

Les  résnltats  fournis  par  la  ponction  lombaire 
dans  ces  4  observations  méritent  d’attirer  tout  par¬ 
ticulièrement  l’attention.  En  effet,  celle-ci  a  révélé 
dans  tous  ces  cas,  de  l’hyperalbuminose  et  une  lym¬ 
phocytose  nette,  atteignant  même  dans  un  cas  de  80 
à  100  lymphocytes  par  champ  et  traduisant  la  parti¬ 
cipation  des  méninges  au  processus  infectieux. 

L’auteur  se  demande  en  terminant  s’il  a  eu  affaire 
à  une  série  particulièrement  lieureuse  ou  si,  au  con¬ 
traire,  ou  peut  penser  que  dans  l’épidémie  actuelle  le 
système  nerveux  a  peu  de  tendance  à  participer  à 
l’infection.  Il  demande  à  ce  sujet  l’avis  des  membres 
de  la  Société. 

—  M.  Souques  confirme  les  observations  de 
M.  Roussy  sur  l’extrême  rareté  des  complications 
nerveuses  au  cours  de  l’épidémie  de  grippe  actuelle. 
Sur  400  cas  de  grippe  observés,  M.  Souques  n’a 
jamais  rencontré  de  complications  nerveuses. 

•—  M.  de  Massary  fait  observer  que  la  réaction 
méningée  consistant  en  une  légère  lymphocytose  (8  à 
10)  est  fréquente  dans  la  grippe  eu  dehors  de  toute 
complication  nerveuse. 

Les  signes  de  localisation  dans  les  tumeurs  de 
l’encéphale.  Le  rôle  de  l’œdème  cérébral  dans  la 
genèse  des  symptômes.  —  MM.  André  Thomas, 
Lévy  Valensi  et  Besson  ont  observé  un  malade 
atteint  de  tumeur  de  l’encéphale,  présentant  un  état 
de  torpeur  intermittent,  un  syndrome  fruste  de  la 
voie  pyramidale  du  côté  droit  avec  tremblement 
intentionnel  du  membre  supérieur,  une  paralysie 
incomplète  de  la  111“  partie  gauche  (strabisme  diver¬ 
gent)  et  enfin  un  syndrome  cérébelleux  apparu  très 
tardivement.  L’autopsie  a  montré  la  présence  d’un 
tubercule  gros  comme  une  petite  mandarine  dans  le 
tiers  moyen  des  H”  et  III"  circonvolutions  tempo¬ 
rales  gauches,  mais  il  existait  un  oidème  très  marqué 
de  tout  l’hémisphère  gaucho.  La  cii-couvolution  de 
l’hippocampe  très  œdematiée  comprimait  le  pédon¬ 
cule  cérébral,  la  111"  paire,  et  refoulait  eu  bas  la 
moitié  correspondante  de  l’étage  antérieur  de  la 
protubérance  (pédoncule  cérébelleux  moyen).  Cette 
observation  démontre  l’importance  de  l’œdème  céré¬ 
bral  dans  la  pliysiologie  pathologique  des  symptômes 
des  tumeurs  et  l’importance  qu’il  faut  attrihuer  aux 
symptômes  de  localisation  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  du  siège  de  la  tumeur  suivant  l’époque  de 
leur  apparition. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
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{Suite.) 

Sur  82  cas  de  sutures  primitives.  —  M.  Le  Fur 
étudie  les  indications  des  sutures  primitives  dans 
les  plaies  des  parties  molles  et  des  réunions  primi¬ 
tives  avec  fractures,  puis  passe  en  revue  la  suture 
primitive  totaie  et  la  suture  partielle  avec  drainage. 
Sur  82  cas  de  sutures  primitives  l’auteur  a  obtenu 
70  succès  et  12  insuccès,  il  expose  les  causes  de 
ces  différents  résultats  suivant  la  nature  de  la  bles¬ 
sure,  la  région  blessée,  l’aspect  de  la  plaie,  la  date  de 
la  blessure,  les  données  de  l’examen  bactériologique, 
et  conclut  en  insistant  sur  la  supériorité  incontes¬ 
table  des  sutures  primitives  considérées  au  point  de 
vue  des  résultats  fonctionnels.  La  récupération  du 
blessé  est  rapide  et  totale. 
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A  propos  des  procédés  opératoires  pour  combler 
les  vastes  pertes  de  substance  osseuse.  —  M.  R. 
Bonneau  a  obtenu  d’excellents  résultats  pour  obli¬ 
térer  des  cavités  osseuses  consécutives  à  des  évide¬ 
ments  larges  de  fistules  osseuses,  en  enclouant  direc¬ 
tement  la  peau  sur  l’os  au  moyen  de  semences  qui 
fixent  directement  la  peau  sur  l'os,  comme  celles  du 
tapissier  fixent  l’étolTe  sur  le  bois. 

—  M.  Le  Fur  a  essayé  le  procédé  indiqué  par 
R.  Bonneau  et  en  a  obtenu  de  très  bons  effets. 

L’urétrostomie  longue  proposée  comme  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  blennorragiques  anciens 
avec  sclérose  étendue  de  l’urètre.  —  M.  E.  Pillet 
(de  Rouen)  sectionne  sur  une  sonde  à  demeure  la 
paroi  inférieure  de  l’urètre  périnéo-scrotal  dans 
toute  sa  longueur,  et  place  une  grosse  sonde  à 
demeure  sur  laquelle  l’urètre  peut  se  reconstituer 
aux  dépens  des  tissus  du  périnée.  L’auteur  rapporte 
un  cas  où,  après  résection  de  deux  anneaux  rétrécis, 
il  continua  la  section  de  l’urètre  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  (10  cm.  environ).  II  fixa  par  quatre  points  de 
catgut  lin  les  borde  de  l’urètre  à  la  peau,  et  posa 
une  soude  béquille  n“  22  qu’il  laissa  à  demeure 
vingt  jours.  La  cicatrisation  fut  complète  à  la  sep¬ 
tième  semaine,  sans  fistule  et  sans  autoplastie  péri¬ 
néale.  Puis  l’urètre  fut  recalibré  eu  quelques  jours 
par  des  bougies. 

Depuis,  le  calibre  de  l’urètre  a  été  facilement 
maintenu  au  21,  alors  (ju’auparavant  on  ne  parvenait 
qu’au  n»  10. 

Repéreur  milUmétfique.  —  M.  William  Rood 
(des  Etats-Unis)  présente  un  repéreur  permettant  de 
repérer  les  corps  étrangers  intracrâniens  et  autres. 

D’  Rouiîkt  Loewy. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Octobre  1918. 

[Suite.) 

Radiographie  de  l’aorte  thoracique  Injectée.  — 
M.  A.  Mougeot  a  procédé  à  des  radiographies  de 
l’aorte  thoracique  d’un  individu  à  système  artériel 
normal,  après  injection  de  l’aorte  avec  une  bouillie 
opaque  aux  rayons  X.  Ces  radiographies  permettent 
de  constater  que  la  topographie  de  la  portion  hori¬ 
zontale  de  la  crosse  et  de  la  portion  descendante 
thoracique  ne  correspond  pas  à  la  description  qui 
fait  foi  dans  les  traités  récents  de. radiologie  au  sujet 
du  cœur  et  de  l’aorte. 

Syndrome  de  IHikuIicz  de  nature  syphilitique 
guéri  par  le  traitement  mixte.  —  MM.  de  Massary 
et  L.  Tockmann,  cliez  un  malade  syphilitique  pré¬ 
senté  par  eux  à  la  société  le  21  Juin  dernier  et  qui 
présentait  un  syndrome  de  Mihulicz  à  début  rapide 
simulant  les  oreillons,  instituèrent  un  traitement 
mixte  énergique,  qui  dura  un  mois.  Le  traitement 
comprit  douze  injections  de  biiodure  de  mercure  de 
2  centigr.  chacune,  quatre  injections  intraveineuses, 
de  novarsénobeuzol  d’un  total  de  3  gr.  20.  Enfin 
le  malade  ingéra  encore  plus  de  30  gr.  d’iodure  de 
potassium. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’amélioration 
fut  rapide  et  remarquable.  Au  bout  d’un  mois  environ 
les  glandes'  lacrymales  étaient  redevenues  normales, 
ne  faisaient  plus  saillie  à  l’inspection,  et  c’est  à  peine 
si  on  les  sentait  par  une  palpation  minutieuse.  De 
même,  la  tuméfaction  des  glandes  parotides  a  dis¬ 
paru  encore  que  leur  consistance  soit  demeurée  très 
ferme  et  presque  ligneuse. 

Emploi  de  la  solution  concentrée  de  saccharose 
en  Injection  intraveineuse  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Georges  Rosentbal 
rapporte  quelques  observations  tendant  à  établir  que 
l’injection  intraveineuse  de  solution  concentrée  de 
saccharose  a  une  action  marquée  sur  la  nutrition, 
action  qui  peut,  dans  des  cas  heureux,  lui  donner 
l’apparence  d’une  médication  spécifique  de  la  tuber¬ 
culose. 

A  propos  de  l’épidémie  de  grippe.  —  MM.  E. 
Joltrain  et  P.  Bayle  passent  en  revue  les  divers 
éléments  de  la  symptomatologie  de  l’épidémie  actuelle 
de  grippe.  Ils  signalent  notamment  l’existence  de 
températures  élevées  et  des  complications  broncho¬ 
pulmonaires  dans  les  formes  graves.  Ils  ont  aussi 
constaté,  ainsi  que  l’ont  signalé  divers  auteurs, 
l’immunisation  réelle  que  confère  une  première 
atteinte  de  la  maladie.  Enfin,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  ils  insistent  sur  les  services  qui  rendent 


les  toniques  généraux  (quinquina,  spartéine,  strych¬ 
nine,  huile  camphrée  à  fortes  doses  et  même  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  et  les  anti-infectieux  (collobiases 
d’or,  électrargol). 

MM.  Joltrain  et  Bayle  ont  également  obtenu  de 
bons  résultats,  dans  certaines  formes  graves,  de 
l’usage  du  sérum  antipneumococcique  et  du  sérum 
antistreptococcique  à  la  dose  de  10  à  20  cm®. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Novembre  1918. 

Vacclnothérapie  spécifique  dans  la  dysenterie 
bacillaire.  —  M.  S.  Marbais  utilise  un  vaccin  poly¬ 
valent  obtenu  avec  une  culture  très  jeune.  Les  ba¬ 
cilles  sont  très  pris  d'iode,  puis  une  fois  émulsion¬ 
nés,  ils  sont  chauffés  pendant  une  heure  au  bain- 

Dès  la  première  piqûre,  les  coliques  et  le  ténesme 
disparaissent.  Le  nombre  des  selles  diminue  considé¬ 
rablement  ;  les  selles  deviennent  molles,  plus  colo¬ 
rées  par  la  bile  et  sont  dépourvues  de  sang.  Les 
bacilles  disparaissent  très  vite,  les  glaires  un  peu 
plus  tard.  L’état  général  redevient  rapidement  à  la 
normale.  Dès  la  première  piqûre,  les  malades  sont 
soumis  au  régime  ordinaire.  Une  piqûre  ou  deux  de 
vaccin  amènent  la  guérison  de  la  dysenterie. 

Un  vaccin  curatif  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Casimir  Cépède  a  préparé  un  vaccin  qui  a 
donné,  notamment  dans  le  dispensaire  parisien  où  il 
l’a  expérimenté,  les  plus  heureux  résultats.  Ce  vaccin 
a  pour  effet  d’entraîner  la  digestion  des  bacilles  de 
Koch  par  les  phagocytes  ou  globules  blancs  du 

Les  malades  soumis  à  ce  traitement  ont  vu  dimi¬ 
nuer  le  nombre  de  leurs  bacilles  (certains  guéris 
n’en  ont  plus).  Ils  augmentent  sensiblement  de  poids 
et  reprennent  du  sang  et  des  forces. 

Application  de  la  méthode  Cépède  à  la  colora¬ 
tion  du  bacille  de  la  lèpre.  —  M.  Lespinasse,  pour 
reconnaître  l’existence  du  bacille  de  la  lèpre,  préco¬ 
nise  de  recourir  à  la  méthode  de  coloration  précédem¬ 
ment  indiquée  par  M.  Casimir  Cépède.  Cette  mé¬ 
thode  très  simple  d’application  doit  être  préférée  à 
celle  de  Ziehl-Neelsen.  Elle  fournit  en  effet  immédia¬ 
tement  des  préparations  parfaites  qui  permettent  aux 
bactériologistes  d’être  affirmatifs  sur  la  présence  ou 
la  non-existence  du  bacille  cherché. 

Lois  de  la  rotation  antibrachiale.  —  M.  Fernand 
Masmonteil  établit  que  les  lois  sont  en  concordance 
parfaite  avec  des  reclierches  théoriques  menées  pa¬ 
rallèlement,  et  avec  les  expériences  de  vivisection 
humaines  de  Hultkrantz. 

Quand  l’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras  : 

1“  Toutes  les  fois  que  Taxe  de  rotation  est  distinct 
de  l’axe  diagonal,  il  se  fait  une  rotation  obligatoire 
de  l’humérus  ;  2°  cette  rotation  humérale  se  fait  en 
sens  inverse  de  la  rotation  antibrachiale-;  3“  cette 
rotation  humérale  est  égale  à  l’angle  d’écart  qui 
existe  entre  l’axe  diagonal  et  l’axe  de  rotation  secon¬ 
daire,  augmenté  du  tiers  de  sa  valeur. 

Quand  l’avant-bras  est  étendu  sur  le  bras,  ces  mou¬ 
vements  de  l’humérus  sont  remplacés  par  des  mou¬ 
vements  complexes  de  la  ceinture  scapulaire. 

Ainsi  la  i-otation  antibrachiale  pure  s’accompagne 
presque  toujours  de  mouvements  dans  l’articulation 
de  l’épaule,  fait  parfaitement  corroboré  par  la  limi¬ 
tation  de  la  rotation  antibrachiale  à  la  suite  des 
ankylosés  scapulaires. 

11  Novembre  1918. 

Modifications  sous  l’Influence  du  temps  du  sérum 
humain  normal  ou  syphilitique.  —  M.  Roger  Dou- 
ris.  pour  étudier  l’influence  de  l’âge  du  sérum,  c’est- 
ù-dire  l’ancienneté  de  son  prélèvement,  sur  le  séro¬ 
diagnostic,  s’est  servi  de  l’excellente  méthode  de 
Vernes,  en  raison  de  la  sûreté  avec  laquelle  elle 
permet  de  régler  la  séro-réaction.  La  comparaison 
des  résultats  de  séro-réactions  faites  toutes  les 
semaines  sur  des  sérums  conservés  à  la  glacière, 
met  en  évidence  une  transformation  régulière,  sous 
l’influence  du  temps,  des  sérums  normaux  en  sérums 
présentant  des  caractères  analogues  à  ceux  des  sé¬ 
rums  syphilitiques. 

En  outre,  un  sérum  normal  ayant  acquis  les  carac¬ 
tères  ci-dessus  et  un  sérum  syphilitique  se  modifient 
sous  l’influence  du  temps  d’une  manière  identique 
pour  arriver  progressivement  à  un  état  qui  empêche 
totalement  l’hémolyse  dans  leurs  tubes  témoins  res¬ 
pectifs  au  cours  de  la  séro-réaction  de  Vernes. 


Pour  arriver  au  résultat  (H  =  O  avec  témoin  H  =  O) 
les  sérums  normaux  mettent,  à  partir  de  leur  prélè¬ 
vement,  plus  de  temps  que  les  sérums  syphilitiques. 
Cette  différence  entre  les  deux  sortes  de  sérums  est 
i  rapprocher  de  «  l’écart  de  stabilité  »  sur  lequel 
Vernes  a  attiré  l’attention. 

Les  transformations  ci-dessus  semblent  être  en 
relation  avec  les  modifications  de  l’état  collo'idal  et 
de  l’ionisation  des  sérums. 

M.  Douris  conclut  que  le  temps  détermine  dans  le 
sérum  normal  une  altération  analogue  à  celle  que 
présente  le  sérum  des  syphilitiques  et  que  Tâge  du 
sérum  est  un  facteur  dont  on  doit  tenir  compte  dans 
les  conditions  de  réglage  de  la  séro-réaction  de 

Un  vaccin  curatif  de  la  grippe.  —  M.  Casimir 
Cépède  annonce  avoir  obtenu  de  bons  résultats  dans 
la  cure  de  la  grippe  qui  sévit  actuellement,  de  l’em¬ 
ploi  d’un  sérum  polyvalent  obtenu  à  l’aide  de  cul¬ 
ture,  pendant  vingt- quatre  heures  sur  gélose  bouil¬ 
lon  peptone,  des  trois  espèces  bactériennes,  pneumo¬ 
coque,  entérocoque,  et  streptocoque. 

18  Novembre  1918. 

La  fonction  mentale  dans  le  travail  féminin.  — ^ 
M.  Amar,  dans  sa  nouvelle  note,  montre  que  l’effort 
mental  soutenu,  l’attention,  en  un  mot  la  volonté  de 
la  femme,  sont  nettement  inférieurs  à  ceux  de 
l’homme.  Cela  se  manifeste,  notamment,  dans  l’ap¬ 
préciation  du  rendement  à  l’occasion  de  menues  occu¬ 
pations,  d’un  caractère  plus  ou  moins  cérébral  :  ad¬ 
ditionner  des  colonnes  de  chiffres,  copier  des  lettres, 
compter  des  pilules,  des  épingles,  et  les  enfermer 
dans  de  petits  paquets,  trier  des  plumes  dont  on  vé¬ 
rifie  la  qualité  des  pointes,  par  exemple. 

M.  Amar  parvient  à  noter,  par  un  disposif  élec¬ 
trique,  les  rythmes  sonores  ou  visuels  qui  favorisent 
l’activité  cérébrale  de  la  femme. 

Voici  ses  conclusions  qui  se  dégagent  de  ses 
recherches  : 

1“  Les  réactions  motrices  de  la  femme  obéissent  ^ 
considérablement  au  rythme  auditif  ou  visuel.  Dans 
tout  travail  délicat,  nécessitant  des  mouvements  ra¬ 
pides,  il  existe,  pour  l’oreille  comme  pour  l’œil,  une 
cadence  propre  à  économiser  la  fatigue  et  accroître 
la  production. 

2“  La  continuité  du  travail,  même  parfaitement 
cadencé,  oblige  à  une  attention  constante  dont  l’effet, 
sur  la  femme,  est'  de  troubler  la  respiration  et  d’accé¬ 
lérer  la  fatigue  ;  l’anémie  et  la  neurasthénie  peuvent 
en  résulter. 

3°  Toutes  choses  égales,  le  domaine  sensitif  est, 
chez  elle,  ouvert  à  tous  les  appels  du  dehors. 
Il  crée  par  là  le  caractère  émotif  ;  il  manifeste  vi¬ 
vement  la  sympathie  et  l’antipathie,  surtout  entre 
femmes  et  commande  toute  la  psychologie  du  travail 
féminin.  G.  V. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

A.  Netter.  L'encéphalite  léthargique  épidémique 
[Paris  médical,  1918,  3  Août).  —  Il  s’agit  d’une 
maladie  qui,  dans  les  premiers  mois  de  cette  année, 
a  pris  un  développement  imprévu  sur  une  aire 
relativement  étendue  de  la  France  et  de  l’Angleterre 
et  dont  quelques  cas  même  ont  été  relevés  en 
Algérie. 

C’est  une  infection  spécifique  dont  l’agent  pathogène 
encore  indéterminé  se  fixe  de  préférence  sur  une 
région  limitée  du  mésocéphale  [poliomésocéphalite 
primitive  avec  narcolepsie  de  Saint-Martin  et  Lher- 
mitte).  , 

En  attendant  l’isolement  de  l’agent  pathogène, 
l’auteur  maintient  le  terme  à' encéphalite  léthargique, 
car  la  dénomination  en  apparence  plus  précise  des 
auteurs  précédents  offrirait  l’inconvénient  d’exclure 
les  cas  où  la  même  cause  pourrait  se  traduire  clini¬ 
quement  par  des  symptômes  impliquant  une  autre 
localisation,  cas  dont  M.  Netter  dit  pouvoir  déjà 
affirmer  l’existence. 

L’auteur  fixe  à  la  fin  de  Janvier  1918  le  moment 
où  a  débuté  la  petite  épidémie  dont  l’apparition  a 
été  simultanée  en  France  et  en  Angleterre.  Il  y  a 
lieu  de  remarquer  V épidémicité  du  mal  et  la  propor¬ 
tion  relativement  faible  des  cas,  dans  les  deux  pays 
cités;  il  en  va  de  même,  d’ailleurs,  dans  d’autres 
maladies  épidémiques  affectant  les  centres  nerveux 
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ou  leurs  enveloppes  (méningite  cérébro-spinale  ou 
poliomyélite). 

Les  prodromes  de  l’encéphalite  léthargique  rap¬ 
pellent  ceux  de  la  grippe.  La  somnolence  s’accom¬ 
pagne  généralement,  au  début,  de  douleurs  de  tête 
avec  vomissements  ;  cette  somnolence  peut  pré¬ 
senter  tous  les  degrés  et  faire  place  même  à  un 
véritable  état  comateux  dont  il  est  absolument 
impossible  de  tirer  le  patient.  Presque  aussi  constante 
que  le  sommeil  estV ophtalmoplégie  externe  d’origine 
nucléaire.  Enfin,  troisième  caractéristique,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  négative,  aussi  bien  au  point  de  vue 
chimique  que  cytologique.  L’auteur  reproduit,  d’après 
un  document  anglais,  la  proportion  relative  des 
divers  symptômes  dans  105  observations. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  :  les  alté¬ 
rations,  seulement,  d’ordre  microscopique,  affectent 
de  préférence  les  régions  grises  avoisinant  le  troi¬ 
sième,  le  quatrième  ventricule,  les  ventricules  laté¬ 
raux.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  autres 
parties  de  l’encéphale  sont  également  touchées  chez 
beaucoup  de  malades  ;  pour  l’auteur,  ces  lésions 
indiquant  une  encéphalite  interstitielle  diffuse  dont 
l’agent,  encore  inconnu,  suit  vraisemblablement  la 
voie  sanguine,  n’ont  rien  de  caractéristique. 

M.  Netter  fait  ensuite  un  historique  des  manifesta¬ 
tions  épidémiques  vraisemblablement  de  mêmenature. 
Au  printemps  de  1890,  dans  la  Haute-Italie  eu  parti¬ 
culier  et  dans  tous  les  autres  pays  d’Europe,  même 
aux  Etats-Unis,  on  observa  des  cas  rappelant  l’épi¬ 
démie  actuelle.  Durant  l’hiver  1916-1917  une  épidémie 
a  sévi  à  Vienne.  Von  Wiesner  a  inoculé  une  émulsion 
de  cerveau  à  un  singe  et  reproduit  la  somnolence; 
il  incrimine  un  coccus  retenant  le  jGram.  En  1917, 
la  même  épidémie  a  sévi  dans  une  grande  partie  de 
l’Australie. 

Eu  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  maladie,  l’auteur 
écarte  son  assimilation  à  une  forme  particulière  de 
la  poliomyélite.  L’épidémie  actuelle  est  survenue  au 
printemps ,  alors  que  la  poliomyélite  sévit  en  été  et 
en  automne ,  l’encéphalite  léthargique  a  surtout  été 
observée  chez  des  adultes  (chiffres  à  l’appui).  Les 
altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  soutbeaucoup 
plus  marquées  dans  la  phase  initiale  de  la  poliomyé¬ 
lite  que  dans  l’encéphalite.  L’auteur  écarte  également 
l’intoxication  botulique  ainsi  que  l’hypothèse  d’une 
détermination  de  l’influeuza  sur  les  centres  nerveux. 
Il  s’agit  d’une  maladie  autonome,  dont  l’agent  spéci¬ 
fique  et  la  pathogénie  sont  à  déterminer. 

Le  traitement  a  consisté,  pour  l’auteur,  dans  l’ad¬ 
ministration  d’urotropine,  à  la  dose  de  1  ou  2  gr.  par 
24  heures  (passage  d'aldéhyde  formique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien).  Le  traitement  rationnel 
devra,  sans  doute,  être  analogue  à  celui  proposé  par 
M.  Netter  pour  la  poliomyélite.  R.  Moukgue. 

De  Saint-Martin  et  J.  Lhermitte.  La  polioméso- 
céphalita  primitive  avec  narcolepsie  [Progrès 
médical,  1918,  22  Juin).  —  Aujourd’hui  l’accord  est 
fait  sur  la  signification  du  terme  narcolepsie.  11 
s’agit  d’une  manifestation  morbide  qui,  commune  aux 
états  pathologiques  les  plus  variés,  a  pour  élément 
fondamental  un  besoin  impérieux,  irrésistible  de 
dormir  auquel  le  sujet  succombe,  quelle  que  soit  sa 
volonté  de  n’y  point  céder. 

Parmi  les  affections  de  l’encéphale  pouvant  donner 
lieu  à  la  narcolepsie,  les  auteurs  désirent  attirer 
tout  particulièrement  l’attention  sur  les  lésions  néo¬ 
plasiques,  infectieuses  ou  autres  qui  évoluent  dans 
le  mésencéphale  et  la  région  ventrale  du  troisième 
ventricule  (région  infundibulaire  et  hypothalamique). 
Dans  une  première  observation  le  tableau  clinique 
présenté  par  une  enfant  de  10  ans  peut  se  résumer 
très  succinctement  ainsi  :  apparition  rapide  d’une 
crise  de  sommeil  prolongé  avec  pyrexie  durant  une 
dizaine  de  jours  au  cours  de  laquelle  se  développe 
une  paralysie  complète  et  bilatérale  de  la  III'  paire. 
Puis  disparition  complète  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  de  la  somnolence  et  rétrocession  progres¬ 
sive  mais  lente  de  la  paralysie  oculaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  rapporté  par  les  auteurs,  il 
y  avait  également  une  tendance  impérieuse  au  som¬ 
meil;  paralysie  de  la  musculature  extrinsèque  du 
globe  à  l’exception  du  droit  externe  (VI'  paire)  et  du 
grand  oblique  (IV*  paire),  paralysie  de  la  muscula¬ 
ture  intrinsèque  se  traduisant  par  une  mydriase 
accusée  associée  à  la  perte  ou  à  la  diminution  très 
marquée  de  l’accommodation  et  du  réflexe  photomo¬ 
teur. 

L’absence  de  certains  symptômes  n’est  pas  moins 
importante  à  relever;  dans  les  deux  cas,  il  a  été 
impossible  aux  auteurs  de  relever  aucun  trouble  de 


la  coordination  motrice,  ni  ataxie,  ni  asynergie,  ni 
tremblement.  Dans  les  deux  cas,  la  somnolence  mise 
à  part,  les  fonctions  psychiques  étaient  conservées 
intactes. 

La  localisation  du  processus  morbide  doit  être 
cherchée  dans  les  pédoncules  cérébraux  (symétrie 
des  paralysies  oculaires  excluant  l’hypothèse  d’un 
processus  méningé,  intégrité  des  autres  nerfs  de  la 
base).  Ce  n’est  pas,  d’autre  part,  dans  les  filets  radi¬ 
culaires  de  l’oculo-moteur  commun  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  lésion,  mais  dans  son  noyau  d’origine,  dont 
les  auteurs  rappellent  la  topographie  (voisinage  des 
faisceaux  les  plus  importants  delà  motricité). 

Quant  à  la  nature  du  processus,  les  processus  néo¬ 
plasiques  peuvent  être  éliminés,  car  on  ne  compren¬ 
drait  pas  leur  développement  sans  compression  des 
faisceaux  moteurs  voisins.  Peut-être  faudrait-il  envi¬ 
sager  une  étiologie  d’ordre  toxique.  En  terminant  les 
auteurs  critiquent  l’expression  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  proposée  par  M.  Netter.  D’une  part,  en  effet, 
le  terme  d’encéphalite  est  trop  imprécis  pour  carac¬ 
tériser  une  maladie  dont  les  lésions  sont  si  étroite¬ 
ment  limitées  à  la  région  ventrale  de  l’aqueduc 
sylvien  ;  d’autre  part  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a 
léthargie  dans  plusieurs  variétés  d’encéphalites,  qui 
sont  des  maladies  n’ayant  rien  de  commun  avec  le 
syndrome  auquel  les  auteurs  proposent  de  donner  le 
nom  de  poliomésocéphalite  primitive  avec  narco¬ 
lepsie.  R.  MouncuE. 

Mary  O’Malley.  Anomalies  fonctionnelles  plnri- 
glandulaires  associées  à  des  troubles  sexuels 
psychopathiques  [The  Journal  of  Nervous  and  Men¬ 
tal  diseuses,  vol.  XLVIII,  n“  1,  1918,  Juillet,  p.  1).  — 
L’auteur  rapporte  onze  cas  d’un  syndrome  observé 
chez  des  femmes  et  caractérisé  essentiellement  par 
une  modification  des  caractères  sexuels  secondaires, 
constituant  un  état  hermaphrodite,  et  par  l’inversion 
de  l’instinct  sexuel. 

La  conformation  et  l’habitus  corporels  de  ces 
malades  prennent  des  caractères  masculins.  Leur 
voix  devient  grave  et  rude.  Leurs  traits  sont  régu¬ 
liers,  symétriques,  mais  atypiques.  Leurs  mains  sont 
cependant  petites,  bien  conformées,  les  doigts  effilés, 
comme  cela  s’observe  dans  l’insuffisance  hypophy¬ 
saire  ou  l’hyperthyroidisme.  L’obésité  est  constante; 
elle  date  tantôt  de  l’enfance,  tantôt  de  l’adolescence. 
Le  système  pileux  est  développé  d’une  façon  anor¬ 
male  :  des  poils  forts  et  rudes  apparaissent  là  où 
chez  la  femme  il  n’existe  ordinairement  qu’un  duvet 
à  peine  visible;  ces  malades  ont,  en  effet,  de  la  barbe 
et  une  moustache,  et  la  distribution  des  poils  du  corps 
est  la- même  que  chez  l’homme;  cependant,  les  che¬ 
veux  ne  sont  pas  plus  fournis  qu’à  l’état  normal.  Ou 
note  de  plus  des  troubles  génitaux  ;  règles  fréquentes 
ou  rares,  aménorrhée;  mais  les  caractères  sexuels 
primaires  ne  sont  généralement  pas  modifiés.  Enfin, 
l’instinct  sexuel  est  souvent  inverti;  l’homosexualité 
n’apparaît  souvent  qu’au  moment  des  crises  psychi¬ 
ques  d’excitation,  comme  cela  a  été  d’ailleurs  signalé 
dans  certaines  affections  mentales,  telle  que  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive,  la  démence  précoce. 

Ce  syndrome,  que  l’auteur  considère  comme  un 
pseudo-hermaphroditisme  se  manifestant  par  des 
anomalies  secondaires  physiques  et  mentales,  semble 
en  rapport  avec  des  troubles  fonctionnels  des  organes 
à  sécrétion  interne,  sans  que  l’on  puisse  incriminer 
plus  particulièrement  telles  ou  telles^  insuffisances 
ou  hyperactivités  glandulaires.  A.  S. 

CHIRURGIE 

Bruchi.  Un  cas  de  tricbobezoar  [tumeur  pileuse 
de  l’estomac)  (La  Riforma  Medica,  n'  17,  1918, 
27  Avril,  p.  324-327,  avec  1  figure).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui 
fut  prise  de  douleurs  stomacales  en-  même  temps 
qu’une  tumeur  apparaissait  au  creux  épigastrique, 
tumeur  uniforme,  dure,  sans  crépitation,  indolente, 
mobile  transversalement  d’un  hypocondre  à  l’autre. 

On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  stomacale  de  nature  X 
et  on  opéra.  On  incisa  la  paroi  antérieure  de  l’esto¬ 
mac  sur  une  longueur  de  15  cm.  et  on  retira  une 
tumeur  pileuse  de  580  gr.,  longue  de  18  cm.  et  mesu¬ 
rant  29  cm.  de  circonférence. 

Elle  était  constituée  exclusivement  par  des  cheveux 
longs,  noirs,  amalgamés  de  suc  gastrique  et  elle 
dégageait  une  odeur  nauséabonde. 

Les  parois  de  l’estomac  étaient  épaissies  et  la 
muqueuse  présentait  des  excroissances  papillaires, 
saignant  facilement. 

La  plaie  de  l’estomac  fut  suturée  en  deux  plans  et 
la  guérison  survint  par  première  intention. 


Après  des  demandes  réitérées,  la  malade  finit  par 
avouer  que,  depuis  l’âge  de  5  ans,  elle  s’arrachait  les 
cheveux  en  cachette  de  sa  mère,  et  qu’elle  les  avalait 
sans  les  mâcher.  Cette  mauvaise  habitude  s’était 
changée  en  une  manie  véritable,  si  bien  que  lorsque 
en  société  elle  éprouvait  le  besoin  de  manger  des 
cheveux,  elle  trouvait  un  prétexte  pour  se  retirer  à 
l’écart  et  satisfaire  son  appétit;  elle  avait  continué  à 
avaler  des  cheveux,  même  après  l’apparition  de  trou¬ 
bles  stomacaux  et  même  peu  de  jours  avant  d’entrer 
à  l’hôpital. 

Les  cas  de  tumeur  pileuse  de  l’estomac  (trichobc- 
zoar,  égagropile)  sont  rares.  En  1914,  Ledra  en  avait 
trouvé  70  dans  la  littérature  ;  depuis  ce  temps  furent 
publiés  les  cas  de  Neugebauer ,  de  Dauriac  et  de  Broca. 
Les  cas  s’élèvent  donc  actuellement  à  75. 

C’est  surtout  en  Allemagne  et  en  Angleterre  que 
les  cas  furent  les  plus  nombreux.  Cette  affection  est 
commune  à  l’homme  et  à  certains  animaux  (rumi¬ 
nants)  chez  lesquels  elle  fut  constatée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  ;  elle  peut  être  causée  soit  par  l’ingestion 
de  cheveux  (trichobezoar),  soit  par  l’ingestion  d’au¬ 
tres  substances  filamenteuses,  comme  la  laine,  des 
fibres  végétales  (phytobezoar).  Les  cas  observés 
jusqu’ici  appartiennent  tous  au  sexe  féminin;  les 
sujets  sont  parfois  des  hystériques,  parfois  présentent 
des  tares(d’infantilisme;  mais  l’affection  se  rencontre 
aussi  chez  des  sujets  sains  de  corps  et  d’esprit. 

R.  B. 

DERMATOLOGIE 

Bulliard.  Sur  l'habitat  du  pou  de  corps  et  le 
diagnostic  rapide  de  la  pédiculose  [Ann.  de  Demi, 
cl  de  ÿyphiligr.,  t.  VI,  n“  10,  1917,  Juillet,  p.  501-511). 

—  Contrairement  à  l’opinion  couramment  admise, 
l’auteur  a  constaté  que  le  pou  du  corps  ne  vivait  pas 
exclusivement  dans  les  vêtements,  mais  qu’il  habitait 
également  les  réglons  pileuses  du  corps,  en  particu¬ 
lier  la  région  pubienne,  où  il  trouve  des  conditions 
de  retraite  et  de  migration  favorables,  ainsi  que  de 
l’oxygène  dont  il  est  avide. 

Un  moyen  rapide  de  diagnostic  est  la  recherche 
macroscopique  des  lentes  au  pubis,  chez  les  sujets 
exposés  à  la  pédiciilose.  Les  lentes  du  pou  du  corps 
sont  fixées  aux  poils  à  l’aide  d’un  ciment  de  forme 
habituellement  triangulaire  et  régulièrement  disposé. 
Il  n’est  irrégulier  et  latéral  par  rapport  à  la  lente 
que  lorsque  les  conditions  locales  d’insertion  sont 
défectueuses. 

Pratiquement,  la  connaissance  de  cette  localisation 
implique  une  désinfection  minutieuse  du  corps,  dans 
tous  les  cas  de  pédiculose,  en  insistant  sur  les  régions 
pileuses.  Les  savonnages  prolongés,  suivis  d’onctions 
antiseptiques,  huile  camphrée,  sublimé  acétique, 
essences  sont  pratiquement  suffisants. 

La  tonte  des  poils, du  corps,  facilement  acceptée 
aux  armées,  supprime  la  possibilité  pour  quelques 
lentes  d’échapper  à  l’action  parasiticide.  La  désinfec¬ 
tion  des  vêtements  à  l’étuve  conserve  toute  sa  valeur. 

R.  B. 

Bonnet  (de  Lyon).  Valeur  séméiologique  de  la 
lésion  dite  «  stomatite  nacrée  ou  triangulaire 
commissuraire  des  fumeurs  »  [Annales  de  Derma. 
et  SyphiL,  t.  VI,  n“  10,  1917,  Décembre  p.  597-602). 

—  Fournier  a  décrit  un  type  de  leucokératose 
propre  aux  commissures  et  présentant  des  caractères 
bien  spéciaux  :  siège  uniquement  commissural,  forme 
triangulaire  à  sommet  postérieur  se  prolongeant 
parfois  un  peu  sur  la  muqueuse  jugale  ;  couleur  blanc 
terne,  tirant  parfois  sur  la  teinte  pelure  d’oignon, 
grande  minceur  de  la  lésion. 

Pour  Fournier  cette  stomatite  nacrée  ou  triangu¬ 
laire  commissuraire  des  fumeurs  n’était  nullement 
syphilitique  et  était  tout  à  fait  distincte  de  la  «  leuco- 
plasie  vraie  »  qui,  elle,  est  fonction  de  syphilis. 

On  sait  que  Landouzy,  Gaucher  émirent  l’opinion 
que  toute  leucoplasie,  y  compris  les  «  plaques  des 
fumeurs  »,  était  d’origine  syphilitique. 

L’auteur  a  recherché  cette  forme  de  leucoplasie 
chez  des  malades  porteurs  de  chancres  syphilitiques 
récents  et  ne  présentant  en  outre  ni  ,  stigmate 
d’hérédo-syphilis,  ni  histoire  de  syphilis  antérieure. 

Sur  80  malades  porteurs  d’accident  primitif  récent, 
21  (c’est-à-dire  26  pour  100)  présentaient  de  la  leuco¬ 
plasie  commissuraire  uni-  ou  bilatérale.  Or  la 
syphilis  était  trop  récente  pour  avoir  produit  cette 
leucokératose;  on  ne  pouvait  donc  incriminer  de 
syphilis  antérieure. 

Il  existe  donc  une  forme  de  leucoplasie  qui  n’est 
pas  fonction,  de  syphilis  ;  si  le  tabac  joue  un  grand 
rôle  dans  sa  production,  il  faut  reconnaître  qu’elle 
peut  s’observer  chez  des  sujets  qui  fument  très  peu 
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et  inversement  fait  défaut  chez  de  très  grands 
fumeurs.  Sa  pathogéuie  fera  l’objet  d  un  travail  ulté¬ 
rieur.  R.  B. 

PHYSIOLOGIE 

Ch.  Achard  et  Léon  Binet.  Les  effets  de  la.  com¬ 
pression  oculaire)  réffexes  oculo- circulatoire  , 
oculo-respiratoire  et  oculo-moteur  [Arch.  de  méd. 
exp.  et  d'an.  patlwL,  t.  XWllI,  n»  1,  1918,  Juin, 
p,  96-102).  —  La  conii)ression  des  globes  oculaires 
peul,  à  côté  des  modillcations  du  rythme  cardiaque, 
déterminer  dans  les  autres  appareils  des  perturbations 
fort  intéressantes  bien  que  moins  connues. 

Les  auteurs  étudient  successivement  ; 

1“  Les  modifications  cardio-vasculaires  ; 

2»  Les  modifications  respiratoires; 

3“  Les  modifications  motrices. 

1“  Modifications  cardio-vasculaires.  —  La  com¬ 
pression  oculaire  amène  presque  toujours  un  ralen¬ 
tissement  du  rytiime  cardiaque  dû  à  une  cicilatiou 
du  pneumogastrique,  la  compression  agissant  sur  le 
bulbe  par  l’intermédiaire  du  trijumeau. 

La  pression  artérielle  est  diversement  modifiée; 
chez  le  lapin  on  note  constamment  une  chute  de  ten¬ 
sion,  marchant  parallèlement  avec  la  bradycardie; 
chez  le  chien,  le  même  fait  peut  s’observer,  mais 
dans  certains  cas,  la  compression  oculaire  amène  une 
hypertension  sans  modification  du  rythme  cardiaque, 
et  cela  par  une  action  sur  le  système  vaso-moteur. 

Chez  l'homme,  les  auteurs  ont  recherché  les  modi¬ 
fications  apportées  par  la  compression  oculaire,  dans 
la  circulatiou  superficielle  et  dans  la  circulation  pro¬ 
fonde,  grâce  à  l’e.\ameu  des  trépanés. 

La  compression  oculaire  amène  une  diminution  du 
pouls  capillaire  et  du  pouls  cérébral,  ce  dernier  étant 
particulièrement  diminué. 

2"  Modifications  respiratoires.  —  Selon  le  degré  de 
la  compression,  l’épreuve  amène  ou  bien  une  bra¬ 
dypnée,  ou  bien  une  apnée,  cette  dernière  se  carac¬ 
térisant  par  une  pause  en  inspiration,  pouvant  durer 
une  demi-minute  et  cessant  alors  même  qu’on  main¬ 
tient  la  compression  oculaire. 

3“  Modifications  motrices.  —  La  compression  ocu¬ 
laire  arrête  le  frisson  (thermique  ou  toxi-iufectieux), 
ce  qui  vient  à  l’appui  de  l'existence  d’uii  centre  bul¬ 
baire- du  frisson. 

Do  même  certains  tremblements  peuvent  être 
diminués  ou  arrêtés;  Achard  et  Binet  donnent  le 
tracé  d’une  basodowieuue  chez  qui  l’épreuve  de  la 
compression  oculaire  amenait  une  diminution  très 
nette  du  tremblement,  diminution  qui  persistait  après 
la  compression.  E.  Sciiui.mann. 

Evarts  A.  Graham.  Bo  la  toxicité  de  quelques- 
uns  des  anesthésiques  courants  (.lourn.  of  tlie  Amer, 
med  Assoc  .  vol.  LXIX,  n»  20,  1917,  17  Novembre, 
p.  1666).  —  Graham  étudie  le  mécanisme  de  l’intoxi¬ 
cation  chloroformique  ;  elle  tient  en  partie  à  une 
certaine  dose  d’asphyxie  qui  est  de  règle  au  cours  de 
l’anesthésie  la  mieux  conduite,  et  se  traduit  par  lu 
diminution  des  oxydations  et  l’intoxication  acide  ; 
toutefois,  l’éther,  le  peroxyde  d’azote  sont  certaine¬ 
ment  beaucoup  moins  toxiques  que  le  chloroforme  ; 
cette  toxicité  plus  grande  du  chloroforme  est  due 
à  ce  fait  qu’un  des  produits  de  décomposition  du 
chloroforme  est  l’acide  chlorhydrique  qui  aggrave, 
dans  des  proportions  considérables,  l’état  d’intoxi¬ 
cation  acide  résultant  de  l'asphyxie  de  la  narcose,  cl 
très  vraisemblablement  les  lésions  caractéristiques 
de  l’intoxication  chloroformique,  œdème,  hémorragie, 
dégénérescence  graisseuse  et  nécrose  dos  cellules 
hépatiques,  sont  le  fait  de  l’acide  chlorhydrique 
formé.  Ue  même  que,  in  itro,  le  chloroforme  en 
présence  d’oxygène  et  d’eau  se  décompose  rapide¬ 
ment  en  donnant  de  l’acide  chlorhydrique,  de  même 
dans  les  tissus  où  il  trouve  et  de  l’oxygène  et  de 
l’eau,  il  est  vraisemblable  que  chaque  molécule  de 
chloroforme  donne  lieu  à  la  formation  de  trois  molé¬ 
cules  d’acide  chlorhydrique  si  la  décomposition  est 
complète.  Des  injections  intraportales  d’acide  chlor¬ 
hydrique  dilué  ont  produit  chez  le  chien  des  modi¬ 
fications  du  foie  analogues  à  celles  observées  au  cours 
de  l’intoxication  chloroformique.  Les  dérivés  mono- 
et  bichlorés  du  méthane  sont  également  toxiques 
et  la  toxicité  apparaît  proportionnelle  à  la  quantité 
des  molécules  d’acide  chlorhydrique  qu’ils  sont 
susceptibles  de  fournir.  Chez  des  chiens,  l’adminis¬ 
tration  simultanée  d'alcalins  et  de  chloroforme  pré¬ 
vient  d’une  façon  certaine  la  production  des  lésions 
de  l’inloxication  chloroformique.  L’iodoforme  et  le 
bromoforme,  par  formation  d’acide  iodhydrique  et 


'  bromhydrique,  produisent  des  lésions  toxiques  abso¬ 
lument  identiques  à  celles  observées  au  cours  de 
l’intoxication  chloroformique  ;  et  les  dérivés  halo- 
génés  de  l’étliane  agissent  de  la  même  façon  que  ceux 
du  méthane.  De  plus,  le  fait  que  le  chloroforme  ne 
doit  pas  sa  toxicité  aux  trois  atomes  du  chlore  qu’il 
contient  est  prouvé  par  des  expériences  faites  avec 
l’hydrate  de  chloral  qui.  bien  que  possédant  trois 
atomes  de  chlore,  ne  produit  jamais  des  lésions  com¬ 
parables  à  celles  de  l’intoxication  chloroformique. 

La  plupart  des  substances  anesthésiques  devraient 
encore  leur  toxicité  au  carbone  bivalent,  non  saturé, 
qu’elles  sont  capables  de  mettre  en  liberté  en  se 
dissociant  ;  en  cela  elles  se  rapprocheraient  des  cya¬ 
nures  et  de  l’oxyde  de  carbone.  M.  R. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

P.  Sainton.  Les  méningococcémies  [Paris  médi¬ 
cal.  1918,  3  Août).  —  Il  existe, en  dehors  delà  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  une  série  d’infections  générales 
à  méningocoques,  dans  lesquelles  l’état  méningé  fait 
défaut,  ou  dans  lesquelles  il  ne  se  manifeste  que 
comme  le  prélude,  l’accompagnement  ou  l’épisode 
d’une  infection  générale  de  l’organisme.  Ces  cas  de 
septicémie  primitive  sont  de  connaissance  relative¬ 
ment  récente;  ils  paraissent  moins  rares  depuis  la 
guerre. 

Rappelant  les  divers  types  de  méningocoques, 
l’auteur  remarque  qu’il  est  impossible  de  faire  au 
jioint  de  vue  symptomatologique  la  dissociation  des 
méningococcémies  et  des  paraméningococcémies. 
Deux  facteurs  paraissent  influer  dans  la  production 
de  ces  états  ;  le  milieu  épidémique  et  l’âge  (enfants). 
Ou  a  remarqué  la  prédominance  d’une  variété  donnée 
de  méningocoques  à  certaines  époques  de  l’année 
(1916  :  m>ningocoque  A.  1917  :  prédominance  du  B). 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  formes  cli¬ 
niques  : 

La  forme  foudroyante  (Netter  et  Debré)  débute 
par  des  fris-ons;  elle  s’accompagne  d’.une  éruption 
pétéchiale  plus  ou  moins  abondante  et  de  cyanose 
des  extrémités;  le  pouls  est  rapide  et  faible,  le  coma 
survient  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

L’auteur  passe  rapidement  sur  la  forme  typho'ide, 
qui  est  rare,  et  insiste,  avec  un  cas  personnel,  sur  la 
forme  'intermittente  ou  pseudo-paludéenne,  qui  serait 
la  forme  la  plus  fréquente.  Elle  est  souvent  méconnue, 
lorsqu’elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  de 
méningite.  Ainsi  un  sujet,  dont  la  courbe  thermique 
est  reproduite,  pré.sentait  une  fièvre  à  grandes  oscil¬ 
lations  ayant  tous  les  caractères  d’une  fièvre  tierce, 
avec  frissons,  sueurs,  accélération  des  battements 
du  pouls,  bouffées  de  chaleur.  Splénomégalie;  absence 
d’hématozoaires  dans  le  sang:  soixante-quinze  jours 
après  le  début  de  la  pyrexie,  symptômes  méningés  et 
ponction  révélatrice. 

Viennent  ensuite  les  diverses  va-i-iétés  de  formes 
Érythémateuses.  Les  formes  articulaires  en  imposent 
parfois  pour  un  rhumatisme  franc  généralisé,  jusqu’à 
la  venue  soudaine  de  l’épisode  méningé.  Les  carac¬ 
tères  les  plus  nets  des  arthrites  méningococciques 
sont  ;  1“  leur  mobilité  aussi  grande  que  celle  des 
arthrites  rhumatismales;  2»  le  faible  degré  d’impo¬ 
tence  fonctionnelle  qu’elles  déterminent;  3“  leur 
indolence  relative.  Ces  arthrites  purulentes  se  résor¬ 
bent  le  plus  souvent,  même  sans  traitement,  avec  une 
facilité  déconcertante. 

Les  formes  métastatiques  comportent  des  locali¬ 
sations  pulmonaires,  pleurales,  testiculaires,  irido- 
choro'idieunes.  Les  formes  frustes  ne  sont  pas  les 
moins  importantes,  mais  peu  étudiées  (embarras 
gastrique,  état  grippal,  etc.). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l’auteur  attache 
une  grande  valeur  à  l’herpès;  aucun  des  examens  de 
laboratoire  ne  doit  être  négligé. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Sainton  met  en 
garde  contre  les  accidents  dramatiques  qui  suivent 
parfois  l’iniection  intraveineuse  de  sérum  spécifique. 
Avec  Netter,  il  préconise  l'injection  intrarachidienne, 
même  en  l’absence  de  méningite,  et  l’injection  intra¬ 
musculaire.  R.  Mourgue. 

SYPHILIGRAPHIE 

Throckmorton.  Tabes  conjugal  [Journ.  of  New. 
and  Ment.  Diseuses,  1917,  Octobre).  —  Les  cas  de 
tabes  conjugal  sont  assez  rares  pour  qu’ils  méritent 
d’être  publiés. 

L’auteur  rapporte  le  cas  suivant  ;  le  mari  avait 
66  ans  et,  depuis  16  ans,  il  se  pilaignait  d'incontinence 


d’urine,  de  douleurs  vagues  dans  les  membres  et  de 
troubles  locomoteurs.  Il  déclarait  n’avoir  jamais  eu 
la  syphilis. 

A  l’examen,  on  nota  une  ataxie  des  bras  et  des 
jambes,  le  signe  d’Argyll-Robertson,  de  l’hyperes¬ 
thésie  du  tronc,  l’hypoesthésie  des  membres,  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  rotuliens,  de  l’incontinence  d’urine 
et  un  mal  perforant  plantaire. 

Le  malade  mourut  et,  à  son  autopsie,  on  trouva 
les  lésions  typiques  du  tabes  au  niveau  de  la  moelle. 

L’histoire  de  la  femme  était  aussi  typique.  Elle 
avait  eu  neuf  fausses  couches  et  un  enfant  mort. 

A  l’ûge  de  51  ans,  elle  commença  à  souffrir  de  dou¬ 
leurs  rhumatismales  dans  les  membres,  de  troubles 
de  la  marche  et  de  diplopie  passagère.  Plus  tard,  elle 
se  plaignit  d’une  faiblesse  vésicale  et  rectale  et  une 
paresthésie  cubitale  apparut. 

A  l’examen,  on  trouva  une  ataxie  des  membres 
inférieurs,  et  les  signes  de  Romberg.  de  Westphall 
et  d’Argyll-Robertson  étaient  très  nets.  , 

Le  sang  du  mari  donnait  un  Wassermann  positif, 
alors  que  celui  de  la  femme  était  négatif.  R.  B. 

Ogilvie.  Les  injections  intrarachidiennes  anti¬ 
syphilitiques  [The  Amer.  Journ.  of  Syphilis,  1917, 
Juillet).  —  L’auteur  expose  la  méthode  qu’il  emploie 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  et  plus 
spécialement  dans  la  cure  de  la  paralysie  générale. 

Il  prépare  10  cm’  de  sérum  sanguin  du  sujet,  non 
hémolysé  et  complètement  privé  de  globules  rouges  ; 
il  ajoute  à  ce  sérum  1/8  de  mm’  à  1  mm’ 'de  salvarsan 
soigneusement  alcalinisé  avec  une  solution  de  soude 
préparée  récemment. 

Le  mélange  de  sérum  et  de  salvarsan  est  porté  à 
37“ 5  pendant  45  minutes  et  ensuite  à  56“  pendant 
une  demi-heure.  On  le  refroidit  ensuite  à  37“5  et  les 
10  cm’  du  mélange  à  la  température  de  37“  sont  injec¬ 
tés  dans  le  canal  rachidien,  après  avoir  retiré  10  cm’ 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

On  peut  répéter  cette  injection  de  sérum  salvarsa- 
nisé  tous  les  dix  à  quinze  jours. 

Grâce  à  cette  méthode,  l’auteur  a  obtenu  des  rémis¬ 
sions  des  symptômes  (jamais  de  guérisons)  pouvant 
aller  jusqu’à  deux  ans,  à  la  condition  que  la  p'hralysie 
générale  se  trouve  encore  au  stade  méningé;  quand 
les  lésions  atteignent  le  parenchyme,  il  est  trop  tard. 

Le  traitement  doit  donc  être  commencé  aussitôt 
que  possible.  R.  B. 

APPAREIL  DIGESTIF 

Delporte  et  Sand.  Un  cas  de  lymphome  segmen¬ 
taire  du  jéjunum  [Archives  méd.  belges,  1918,  Fév., 
p.  135-139,  avec  1  pL).  —  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’un  soldat  de  20  ans  entré  à  l’hôpital 
pour  des  phénomènes  appendiculaires  avec  menace 
de  j.erforation. 

Après  incision  de  Roux,  on  trouve  une  sérosité 
louche  dans  toute  la  cavité  péritonéale.  Dans  la 
fosse  iliaque  apparaît  une  anse  intestinale  gravement 
altérée  avec  2  plaques  violacées  noirâtres  en  voie  de 
gangrène  de  2  cm.  de  côté;  l’une  d’elles  est  perforée. 
On  résèque  28  cm’  d’anse  duodénale  et  on  abouche 
les  segments  bout  à  bout.  Les  suites  de  l’intervention 
furent  apyrétiques  et,  pormales.  Le  Wassermann 
était  négatif.  L’examen  du  sang  montra  :  hémoglo¬ 
bine,  10  pour  100;  hématies,  5.080.000;  leucocytes, 
14.900  (lymphocytes,  mononucléaires,  8;  polynu¬ 
cléaires,  82;  éosinophiles,  2). 

4  mois  plus  tard  le  malade  présentait  une  récidive 
au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  du  jéjunum. 
Le  malade  succomba  au  shock  opératoire. 

L’examen  du  segment  jéjunal  enlevé,  manchon 
rigide,  épais,  bosselé  et  ulcéré,  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  lymphome  ;  la  muqueuse  avait  disparu  ;  la  sur¬ 
face  intestinale  est  nécrosée  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  et  au-dessous  s’étend  une  couche  uniforme  de 
tissu  lympho'ide  parsemé  de  zones  nécrotiques  et 
hémorragiques.  Les  cellules  du  tissu  lymphoïde 
appartiennent,  surtout  au  type  lymphocyte;  les 
autres  aifectent  le  type  mononucléaire  ou  cellule 
endothéliale;  il  n’existe  ni  cel.ules  géantes,  ni 
c<  Unies  épithélioïdes,  ni  cellules  plasmatiques;  les 
mitoses  ne  sont  pas  rares  ;  de  nombreux  noyaux  sont 
en  pyeuose  ou  en  karyokinèse.  R.  B. 
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LES  MÉFAITS 

DE  LA 

RÉACTION  DE  WASSERMANN 

Par  le  D*'  Georges  THIBIERGE. 


Le  titre  de  cet  article  risque,  je  dois  le  recon¬ 
naître,  de  me  faire  ranger  parmi  les  détracteurs  de 
la  réaction  de  Wassermann.  Il  n’en  est  rien.  Je 
suis  le  premier  à  reconnaître  que  l’application  de 
la  méthode  de  Bordet-Gengou  à  l’étude  patho¬ 
logique  et  clinique  de  la  syphilis  a  rendu  de 
grands  services,  qu’elle  apporte  dans  de  nom¬ 
breuses  occurrences  une  précieuse  aide  au 
diagnostic  des  accidents  syphilitiques,  et  dans 
des  conditions  déterminées,  d’utiles  médications 
pour  le  traitement  de  la  maladie. 

Mais  ce  que  je  voudrais  montrer  ici,  c’est  qu’il 
ne  faut  lui  demander  que  ce  quelle  peut  donner, 
que  ce  qu’elle  donne;  qu’il  ne  faut  pas  croire 
qu’il  suffise  d’avoir  fait  faire,  dans  des  conditions 
quelconques,  à  propos  d’accidents  quelconques, 
la  réaction  de  Wassermann,  pour  être  en  droit 
de  conclure,  suivant  que  cette  réaction  est  posi¬ 
tive  ou  négative,  que  ces  accidents  sont  syphili¬ 
tiques  ou  ne  sont  pas  syphilitiques,  qu’il  faut 
instituer  ou  ne  pas  instituer  un  traitement. 

En  fait,  ce  que  je  veux  dire,  ce  sont  surtout 
les  méfaits  des  biologistes  qui  font  mal  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  et  les  méfaits  des  médecins 
qui  l’interprètent  mal. 


Les  fausses  réactions  de  Wassermann.  —  Le 
mot  de  réaction  appliqué  à  la  recherche  de  la 
déviation  du  complément  éveille  dans  l’esprit  du 
public  et  des  médecins  l’idée  de  réaction  chi¬ 
mique;  de  là  à  en  conclure  que  la  réaction  de 
Wassermann  a,  pour  la  constatation  de  la  syphi¬ 
lis,  la  môme  valeur  que  la  réduction  de  la  liqueur 
de  Fehling  pour  la  constatation  de  la  glycosurie, 
ou  de  la  réaction  de  l’arsenic  pour  la  preuve  d’un 
empoisonnement,  il  n’y  a  qu’un  pas. 

Or,  la  réaction  de  Wassermann  consiste  dans 
la  recherche  des  propriétés  de  substances  de 
composition  inconnue  existant  à  doses  incon¬ 
nues  et  sûrement  très  variables,  au  moyen  d’au¬ 
tres  substances  de  nature  également  inconnue, 
existant  dans  le  réactif  à  doses  inconnues  elles 
aussi,  mélangées  dans  ce  réactif  à  une  foule  de 
substances  non  moins  inconnues,  dans  des  pro¬ 
portions  indépendantes  de  celles  qui  intervien¬ 
nent  dans  la  réaction. 

Outre  l’antigène  contenu  dans  l’extrait  de  foie 
hérédo-syphilitique,  d’autres  substances  élabo¬ 
rées  -dans  ce  même  foie  hérédo-syphilitique  ou 
dans  un  foie  normal,  ou  dans  des  tissus  tout  diffé¬ 
rents,  tels  que  le  cœur,  la  plupart  de  composition 
chimique  inconnue  et  certainement  complexe, 
quelques-uns  de  composition  simple,  comme  la 
cholestérine,  donnent  la  même  réaction  ou  la 
renforcent. 

De  là  sont  nées  des  modifications  multiples  de 
la  réaction 'de  Wassermann,  modifications  dont  la 
valeur  est  loin  d’être  identique. 

En  outre,  l’interprétation  des  résultats  de  la 
réaction,  la  détermination  du  point  où  commence 
l’hémolyse  sont  sujets  à  variation.  Telle  réaction 
sera  positive  pour  un  observateur,  négative  pour 
un  autre. 

Le  résultat  —  et  tous  les  médecins  qui  ont 
voulu  exercer  un  contrôle  effectif  sur  les  données 
qui  leur  étaient  fournies  ont  pu  le  constater  —  est 
que  le  sérum  du  même  malade  examiilé  le  môme 
jour  dans  plusieurs  laboratoires  donne,  d’après 
les  uns,  une  réaction  positive  et,  d’après  d’autres, 
une  réaction  négative.  Et,  par  malheur,  il  arrive 
que  l’erreur,  car  il  faut  bien  qu’il  y  ait  eu  une 
erreur,  ne  se  produit  pas  toujours  dans  le  même 
laboratoire  et  entre  les  mains  du  même  opéra¬ 
teur. 


Ce  qui  paraît  cependant  certain,  c’est  que  les 
erreurs  sont  plus  fréquentes  avec  les  méthodes 
s’éloignant  de  la  méthode  initiale  de  Wasser¬ 
mann  ;  c’est  aussi  que  certains  antigènes  ont  une 
sensibilité  excessive  et  que  l’addition  de  choles¬ 
térine  risque  de  donner  avec  des  sérums  sûre¬ 
ment  non  syphilitiques  une  proportion  considé¬ 
rable  de  réactions  positives. 

Ce  qui  est  certain  aussi,  c’est  que,  pour  obtenir 
des  résultats  comparables,  il  est  nécessaire  d’être 
entraîné  à  la  pratique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  de  vérifier  son  antigène  par  de  fréquentes 
réactions  de  contrôle. 

D’où  cette  conclusion  que,  pour  baser  se.s 
déductions,  le  médecin  doit  être  sûr  que  la  réac¬ 
tion  a  été  obtenue  par  un  biologiste  vraiment 
compétent  et  non  par  un  opérateur  de  rencontre, 
comme  la  vogue  de  la  réaction  de  Wassermann 
en  fait  éclore  de  tous  côtés,  auxquels  manquent 
ou  les  connaissances  techniques  suffisantes,  ou 
les  moyens  matériels,  ou  la  pratique  de  cette 
réaction. 

Tant  vaut  le  biologiste,  tant  vaut  la  réaction, 
peut-on  dire.  Et,  si  la  réaction  n’est  pas  valable, 
quelles  conclusions  cliniques  et  thérapeutiques 
le  médecin  peut-il  en  tirer? 

J’en  ai  dit  assez  pour  montrer  que,  en  raison 
de  la  complexité  des  phénomènes  entrant  en  jeu 
dans  la  réaction  de  Wassermann,  des  erreurs 
peuvent  facilement  se  glisser  dans  son  exécution, 
que  des  biologistes  consciencieux  et  compétents 
ne  peuvent  pas  toujours  les  éviter.  Ajouterai-je 
qu’il  y  a  des  officines  où  s’élaborent  des  bulletins 
relatant  des  réactions  de  Wassermann  qui  n’ont 
peut-être  jamais  été  faites  et  dont  les  résultats 
sont  dictés  par  les  tenanciers  de  cabinets  de 
consultation  pour  maladies  vénériennes  ? 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  médecin  ne  doit 
tenir  compte  que  des  réactions  faites  par  des 
biologistes  dont  il  connaît  la  compétence  ;  si  les 
bulletins  d’analyse  qui  lui  sont  présentés  ne  lui 
paraissent  pas  offrir  de  garanties  suffisantes,  si 
surtout  ils  ne  concordent  pas  avec  les  phéno¬ 
mènes  qu’il  constate,  s’il  y  a  en  un  mot  le  moindre 
doute,  il  ne  doit  pas  hésiter,  avant  de  porter  un 
diagnostic  ou  d’instituer  un  traitement,  à  faire 
répéter  la  réaction  dans  des  conditions  de  garan¬ 
tie  suffisante. 


Les  fausses  interprétations  de  la  réaction  de 
Wassermann.  —  Le  médecin  est  en  possession 
du  résultat  d’un  examen  sérologique  qu’il  a  toutes 
raisons  de  considérer  comme  exact.  11  lui  reste 
à  en  déduire,  au  point  de  vue  du  diagnostic  ou  au 
point  de  vue  du  traitement,  des  conclusions  qu’il 
appartient  à  lui  seul  de  formuler.  C’est  ici  que 
commence  une  autre  série,  non  moins  grave,  des 
méfaits  de  cette  réaction. 

Ces  méfaits  tiennent  généralement  à  ce  que, 
pour  un  grand  nombre  de  médecins,  la  significa¬ 
tion  de  la  réaction  de  Wassermann  tient  dans 
deux  équations  : 

R.  W.  -|-  =  Syphilis. 

R.  W.  —  =  Absence  de  syphilis. 

C’est  à  peu  près  ce  que  me  disait,  à  Francfort 
en  Octobre  1910,  un  des  assistants  les  plus  quali¬ 
fiés  d’Ehrlich,  que  j’interrogeais  sur  les  indica¬ 
tions  du  salvarsan  :  «  Basez-vous  sur  la  réaction 
de  Wassermann  ;  si  elle  est  positive,  injectez  du 
salvarsan  ;  si  elle  est  négative,  n’en  injectez  pas.  » 

Cette  formule  simpliste  serait  bien  commode 
si  elle  était  vraie;  mais  elle  ne  l’est  pas. 

Il  y  a  —  et  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce 
point  —  des  périodes  de  la  syphilis  et  des  cas  de 
syphilis  où  la  réaction  de  Wassermann  est  néga¬ 
tive. 

Il  y  a  aussi  —  et  sur  ce  point  encore  tout  le 
monde  est  d’accord,  question  de  fréquence  mise 
à  part  —  des  cas  où  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive  en  dehors  de  la  syphilis  :  il  en  est 
ainsi  dans  le  paludisme,  dans  l’ictère,  dans  cer¬ 


taines  tuberculides  ainsi  que  l’a  montré  P.  Ra- 

Le  médecin  ne  peut  donc  baser  son  jugement 
uniquement  sur  le  fait  brutal  du  sens  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Comme  toutes  les  réactions 
sérologiques,  elle  apporte  au  diagnostic  un  élé¬ 
ment  de  premier  ordre,  mais  un  élément  qu’il 
appartient  au  médecin  d’interpréter  au  môme 
titre  que  les  divers  symptômes  et  signes  tirés  de 
l’examen  du  malade. 

Une  erreur  trop  répandue  fait  croire  à  nombre 
de  médecins  que  le  diagnostic  de  syphilis  doit 
être  mis  hors  de  cause  lorsque  la  réaction  de 
Wassermann  est  négative. 

De  cette  erreur  découle  pour  eux  la  mé¬ 
connaissance  de  la  nature  syphilitique  de  tous  ou 
presque  tous  les  chancres  qu’ils  observent  à  leur 
début,  c’est-à-dire  à  l'époque  où  le  traitement 
actif  a,  sur  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie, 
les  résultats  les  plus  certains. 

Tous  les  syphiligraphes  sont  d'accord  pour 
admettre  que  la  réaction  do  Wassermann  est 
négative  pondant  les  premiers  jours  de  l’évolu¬ 
tion  du  chancre  syphilitique.  Elle  reste  négative 
dans  la  proportion  de  68  pour  100  pendant  la 
troisième  semaine,  et  ne  devient  positive  91  fois 
pour  100  que  dans  le  cours  delà  septième  semaine. 

Le  médecin  qui  ignore  cette  notion  fondamen¬ 
tale  conclut  qu’une  ulcération  ne  s’accompagnant 
pas  de  réaction  de  Wassermann  n’est  pas  un 
chancre,  et  que  le  malade  n’est  pas  syphilitique. 

Cette  conclusion,  j’en  ai  vu  bien  des  fois  les 
conséquences  funestes. 

Tout  récemment  encore,  un  malade  porteur 
d’une  ulcération  de  la  verge  avait  consulté  un 
médecin,  d’ailleurs  fort  expert  en  réactions  de 
Wassermann,  mais  qui  semble  avoir  pour  règle 
de  conduite  de  ne  commencer  le  traitement  du 
chancre  qu’une  fois  la  réaction  de  ^^'assermanll 
devenue  positive  ;  ce  médecin  lui  avait  affirmé, 
apri'S  une  seule  réaction  négative,  qu’il  n’avait 
rien  à  craindre  ;  moins  de  six  semaines  après,  le 
malade  venait  me  montrer  une  superbe  roséole. 

En  pareil  cas,  trop  souvent  malade  et  méde¬ 
cin  restent  dans  une  fausse  sécurité,  les  accidents 
secondaires  apparaissent  à  leur  date;  parfois, 
comble  de  malheur  et  d’entêtement  du  médecin, 
le  malade  étant  réputé  non  syphilitique,  ces  acci¬ 
dents  restent  méconnus  à  leur  tour,  ne  sont  pas 
traités  ;  aucune  précaution  n’est  prise  par  le  ma¬ 
lade  qui  dissémine  la  contagion  autour  de  lui. 

On  reconnaîtra  que  le  nom  de  méfaits  n’a  rien 
d’excessif.  On  ne  saurait  tro])  répéter  que,  dans 
les  premiers  jours,  le  diagnostic  du  chancre  syphi¬ 
litique  ne  doit  pas  sc  baser  sur  la  réaction  de 
Wassermann-,  dans  les  cas  rares  où  il  ne  peut  être 
fait  par  la  seule  clinicjue,  c’est  à  la  recherche  du 
spirochète  qu’on  doit  en  demander  la  confir¬ 
mation*. 

A  la  période  du  chancre,  le  danger  est  donc  sur¬ 
tout  de  méconnaître,  par  une  fausse  interprétation 
d’une  réaction  négative,  la  nature  de  l’accident 
j)rimitif. 

Atoute  période,  et  surtout  à  la  période  tertiaire, 
une  réaction  négative  peut  encore  faire  mécon¬ 
naître  des  lésions  syphilitiquesindubitables  :ilest, 
en  effet,  admis  que,  même  recherchée  avec  toute  la 
rigueur  voulue,  la  séro-réaction  est  négative  chez 
10  pour  100  environ  des  syphilitiques  porteurs  de 
manifestations  en  activité. 

Mais  surtout  le  danger  d’une  séro-réaction 


1.  Par  contre,  nprfcs  la  cinquième  semaine,  la  réaction 
de  Wassermann  reprend  tous  ses  droits,  d’autant  qu’alors 
la  recherche  du  spirochète  est  inopérante,  le  chancre  étant 
le  plus  BOUTcnt  cicatrisé  ou  sclérosé.  Je  noterai  même 
qu’à  cette  époque  la  réaction  de  Wassermann  permet  do 
dépister  bien  des  chancres  mixtes.  Le  chancre  mixte  est, 
surtout  depuis  le  début  de  la  guerre,  d’une  telle  fréquence, 
que  même  dans  les  cas  où  le  chancre  simple  est  le  plus 
net  au  début,  il  est  prudent  do  s’assurer  toujours,  au 
moyen  d’une  séro-réaction  faite  six  à  sept  semaines  après 
son  début,  que  l’infection  syphilitique  n’était  pas  asso¬ 
ciée  nu  chancre  simple. 
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positive  est  de  faire  prendre  pour  syphilitiques 
des  lésions  qui  ne  le  sont  pas. 

D’abord,  il  est  des  affections  cutanées  certaine¬ 
ment  indépendantes  do  la  syphilis  qui  s’accompa¬ 
gnent  assez  fréquemment  de  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  :  telles  sont  les  tnberculides  (P.  Pa¬ 
vant,  Schaiimann). 

Ensuite,  la  syphilis  étant  extrêmement  répandue 
et  les  sypliilitiqucs  n’étant  pas  à  l’abri  des  der¬ 
matoses  ou  des  lésions  viscérales  concomitantes, 
la  réaction  de  Wassermann  se  trouve  être  posi¬ 
tive  ('liez  dos  sujets  atteints  des  affections  les 
plus  diverses.  Un  certain  nombre  de  médecins 
ont  pris,  l’habitude  de  rechercher  cette  réaction 
dos  ([ii’ils  sont  en  présence  d’une  maladie  sur  le 
diagnostic  de  laquelle  ils  sont  incapables  de  se 
prononcer,  et  de  l’attribuer  à  la  syjiliilis  si  la  réac¬ 
tion  est  positive;  aussi  les  spécialistes  voient-ils 
do  plus  en  plus  souvent  des  sujets  atteints  de 
lupus  indubitable,  do  psoriasis  avéré,  d’hémiplé¬ 
gie  d’origine  valvulaire,  etc.,  las  do  se  faire  traiter 
sans  succès  par  dos  euros  mercurielles  ou  arse¬ 
nicales  intensives  et  <|u’un  examen  quelque  peu 
attentif  aurait  permis  de  reconnaître  sans  hôsi- 

Ift  il  n’en  résulte  pas  seulement  des  erreurs 
dans  le  diagnostic  de  cas  d'espèce,  mais  des 
erreurs  de  nosologie  :  en  recherchant  systémati¬ 
quement  la  séro-réaction  dans  une  série  de  cas 
d’une  maladie  quelcompie,  on  doit  forcément  la 
trouver  positive  dans  un  certain  nombre  d’entre 
eux.  De  là  il  n’y  a,  dans  l’esprit  do  quelques-uns, 
qu’à  conclure  à  la  nature  syphilitique  de  cette 
maladie.  Pour  prendre  un  exemple,  c’est  sur  oette 
coïncidence  que  quelques  auteurs  ont  basé  la 
notion  absolument  fausse  delà  nature  syphilitique 
de  l’ostéite'  déformante  de  Paget.  Avant  d’ad¬ 
mettre,  en  se  basant  sur  elle,  qu’une  maladie  est 
syphilitique,  il  faut  y  avoir  trouvé  la  réaction  de 
Wassermann  positive  avec  une  fréquence  nette¬ 
ment  supérieure  à  celle  qu’on  obtiendrait  chez  une 
série  de  sujets  pris  au  hasard. 


La  réaction  de  Wassermann  et  le  traitement  de 
la  syphilis.  —  Quelques  médecins,  imbus  d’idées 
analogues  à  eellos  do  l’assistant  d’fihrüch  dont 
je  parlais  plus  haut,  cherchent  dans  la  réaolion 
de  Wassermann  et  uniquement  dans  cette  réac¬ 
tion  les  indications  qu’ils  considèrent  comme 
seules  sciontifiquos  du  traitement  do  la  syphilis. 

Après  une  cure  intensive  au  début,  ils  arrêtent 
tout  traitement  lorsque  la  séro-réaction,  prali- 
i[uéc  à  intervalles  m'-guliers,  reste  ou  redevient 
])Ositive. 

.l'ai  eu  bien  des  fois  l’occasion  de  constater 
des  reprises  do  la  syphilis  chez  des  malades 
ainsi  dirigés.  Depuis  longtemps  déjà,  j’ai  acquis 
la  conviction  que,  dans  les  premières  années  de 
ta  syphilis,  le  traitement  d’entretien  doit  être 
continué  régulièrement,  que  la  réaction  de  l'Kas- 
scrmnnn  soit  positive  ou  négative,  Il  y  a  lieu  de 
la  pratiquer  de  temps  à  autre;  mais  elle  indique 
.s’il  faut  ou  non  renforcer  le  traitement  et  non  pas 
s'il  faut  ou  non  le  reprendre.  Se  baser  unique¬ 
ment  sur  elle  et  laisser  de  coté  l’expérience 
clinique  conduit  à  laisser  se  produire  des  acci~ 
dents  souvent  graves  qui  auraient  dû  être  évités.  En 
outre,  le  médecin  fait  croire  au  malade  que  les 
indications  du  traitement  sont  automatiques,  la 
réaction  do  Wassermann  no  servant  qu’à  déclen¬ 
cher  une  sorte  de  distributeur  thérapeutique. 

Aux  périodes  avancées  de  la  maladie,  la  séro- 
réaolion  a  plus  d’importance  pour  poser  les 
indications  du  traitement  et  une  réaction  positive 
commande  sa  reprise.  Il  no  faudrait  cependant 
pas  toujours  sc  baser  sur  ce  qu’elle  est  néga¬ 
tive  pour  suspendre  toute  thérapeutique,  Pour  ne 
prendre  que  ce  seul  exemple  dans  les  afïoctions 
tardives  du  système  nerveux,  où  la  réaction  de 
Wassermann  du  sérum  sanguin  est  souvent  néga¬ 
tive,  on  priverait  le  malade  du  bénéfice  du  traite¬ 


ment  si  on  s’en  abstenait  sur  cette  seule  consta- 

A 

Xa  réaction  de  Wassermann  et  la  syphilo¬ 
phobie,  —  Pour  certains  sujets  impressionnables, 
à  tendances  mélancoliques  ou  simplement  neu¬ 
rasthéniques,  la  réaction  de  Wassermann  est 
devenue  l’occasion  de  véritables  supplices. 

Les  uns  sont  d'anciens  syphilitiques  avérés 
qui  guettent,  au  moyen  de  séro-réactions  répé¬ 
tées,  l’évolution  de  leur  maladie;  pendant  les 
jours  qui  précèdent  la  prise  de  sang  et  ceux  qui 
la  suivent,  le  résultat  do  la  réaction  est  leur 
préoccupation  de  tous  les  instants;  est-elle  posi¬ 
tive,  surviennent  des  crises  de  désespoir. 

D'autres  se  sont  mis  en  tête  qu'ils  doivent  être 
atteints  de  syphilis  et,  ayant  entendu  parler  de  la 
réaction  de  Wassermann,  vont  confier  leurs  doutes 
à  un  médecin  ou  à  un  biologiste  et  réclament  une 
analyse  de  leur  sang. 

Cette  catégorie  de  malades  est  une  proie  toute 
ollerte  aux  exploiteurs  de  tous  genres  ;  victimes 
désignées  des  traitements  les  plus  coûteux,  les 
plus  irrationnels,  ils  sont  bien  connus  des  indus¬ 
triels  qui  tiennent  des  cliniques  louches.  Si  l’un 
d’eux  se  présente  à  l’une  de  ces  cliniques,  il  en 
sortira  avec  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive.  Dès  lors,  sa  conviction  sera  faite.  Et,  lors¬ 
qu’il  consultera  plus  tard  un  médecin  digne  de 
ce  nom,  celui-ci  aura  beau  lui  répéter  qu'il  n’a 
pas  la  syphilis,  lui  montrer  que  la  réaction  faite 
dans  lapremière  officine  n’a  aucune  valeur,  obtenir 
dans  dos  laboratoires  consciencieux  une  série  inin¬ 
terrompue  de  réactions  négatives,  le  malheureux 
n'en  restera  pas  moins  intoxiqué  par  la  croyance 
qu’il  est  syphilitique. 

D'autres  encore  seront  les  victimes  de  méde¬ 
cins  consciencieux,  mais  quelquefois  imprudents. 

Constatant  quelque  manifestation  commune  à 
la  syphilis  et  à  d’autres  maladies  infectieuses,  ou 
quelque  stigmate  plus  ou  moins  avéré  de  syphilis 
héréditaire,  un  médecin  qu'ils  ont  consulté  a  été 
amené  à  faire  pratiquer  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann;  celle-ci,  recherchée  par  une  méthode 
extrêmement  sensible,  a  donné  un  résultat  faible¬ 
ment  positif  ou  simplement  suspeet,  ou  une 
erreur  s’est  produite  dans  l’interprétation  ou  la 
transmission  de  la  réaction,  qui  a  été  déclarée, 
positive.  Persuadés  par  l’interrogatoire  cir¬ 
constancié  qu’ils  ont  subi  et  par  le  résultat  de  la 
réaction  qu’ils  sont  sypbiUliques,  ils  f.pn.suUent 
médecin  sur  médecin,  réclament  énergiquement 
des  traitements  actifs,  Et,  pourtant,  si,  résistant 
à  leurs  exigences,  le  médecin  les  laisse  simple¬ 
ment  en  observation  pendant  plusieurs  années, 
il  ne  voit  apparaître  aucun  symptôme  attribuable 
a  la  syphilis,  les  pseudp-stigmates  de  syphilis 
s’efl'acent  spontanément  ou  persistent  sans  se 
inodiüer.  Si,  au  contraire,  un  traiiernent  est 
prescrit,  il  n’a  souvent,  même  an  prix  d’accidents 
toxiques,  aucun  effet  sur  les  prétendues  mani¬ 
festations  syphilitiques. 

Syphilophobes,  ou  plutôt  palhophohes,  dontune 
contingence  a  aiguillé  la  phobie  sur  la  syphilis, 
ces  malades  auraient  été  sans  doute  des  patho- 
phobos,  vpire  même  des  syphilophobes  sans  une 
inalençontreuse  réaction  de  Wassermann.  Celle-oi 
a  cependant  contribué  à  les  ancrer  dans  leur 
phobie,  lui  a  donné  une  hase  d’apparence  scien¬ 
tifique,  l’a  rendne  plus  pénible  et  déjà  la  syphilo¬ 
phobie  est,  de  toutes  les  pathophobies,  celle  du 
cancer  excepté,  la  plus  pénible,  celle  qui  donne 
l’anxiété  la  plus  grande. 

Mais,  dira-t-ou,  en  présénée  d’une  manifesta¬ 
tion  qui  peut  être  d’origine  syphilitique,  qui  peut 
par  suite  exiger  une  médication  déterminée  et 
curative,  le  médecin  doit-il  s’abstenir  d’un  mode 
d’exploration  qui  ep  assurerait  le  diagnostic? 

Qortes  ouii  mais,  avant  de  s’engager  sur  cette 
piste,  il  doit  d’abord  s’assurer  qu’elle  est  valable, 
ne  pas  attribuer  une  excessive  importance  k  tous 
les  préfondus  stigmates  de  la  syphilis  et  de 


l’hérédo-syphilis,  dont  beaucoup  sont  discu¬ 
tables.  Et,  alors  même  qu’ils  sont  ou  paraissent 
valables  et  méritent  qu’on  suive  sur  eux,  il  y  a 
encore  la  manière  de  présenter  au  malade  la 
valeur  de  la  réaction  de  Wassermann,  les  déduc¬ 
tions  qu’on  devra  en  tirer.  Il  y  a  aussi  à  se 
demander,  avant  de  lui  en  parler,  s’il  ne  s’agit 
pas  d’un  névropathe,  d’un  surmené  qu’il  faut 
ménager,  pour  lequel  il  y  a  lieu  de  redouter  une 
impression  morale  trop  vive.  Bien  souvent,  chez 
ces  malades,  l’interrogatoire  ,  aura  déjà  dénoté 
une  anxiété,  une  curiosité  trop  vive,  qui  auraient 
dû  mettre  le  médecin  sur  se.s  gardes. 

Je  n'écris  pas  ici  pour  les  tenanciers  de  cli¬ 
niques  louches.  J’ai  bien  le  droit  de  recommander 
de  songer  aux  intérêts  du  malade.  Si  celui-ci 
paraît  devoir  manifester  une  inquiétude  exces¬ 
sive,  le  médecin  doit  être  réservé  dans  son  inter¬ 
rogatoire  et,  s’il  est  contraint  de  recourir  à  la 
réaction  de  Wassermann,  avoir  soin  de  préciser 
qu’elle  devra  être  interprétée,  que  sa  valeur  elles 
déductions  à  en  tirer  seront  précisées  par  la  suite, 
qu’elle  n’est  pas  toujours  la  preuve  absolue  de 
l’existence  delà  syphilis. 


Xa  réaction  de  Wassermann  et  le  mariage  des 
syphilitiques,  —  Quelques  médecins  ont,  sur  la 
constatation  d’une  réaction  de  Wassermann 
négative,  permis  le  mariage  à  des  syphilitiques 
récemment  infectés  ;  la  conséquence  en  a  été  la 
contamination  de  la  femme, 

La  règle  pour  permettre  le  mariage  reste,  aux 
yeux  de  la  plupart  des  syphiligraphes,  qu’il  se 
soit  écoulé  quatre  ans  —  certain,^  disent  six  ans 
depuis  le  début  du  chancrè  et  que  dix-huit 
mois  soient  révolus  depuis  le  dernier  accident 
syphilitique.  La  modification  que  la  réaction  de 
Wassermann  a  apportée  à  leur  pratique  est  que, 
même  au  delà  de  ce  terme,  une  réaction  posiùve 
doit  faire  didérer  le  mariage  jusqu’à  ce  que  le 
traitement  l’ait  dûment  transformée  en  réaction 
négative. 

Personne,  je  crois,  parmi  ceux  qui  font  auto¬ 
rité,  n’a  modifié  cette  règle  lorsqu’il  s’agit  de 
syphilitiques  ayant  présenté  des  accidents  secon¬ 
daires  qu’ils  aient  été  soumis  ou  non  au  trai¬ 
tement  arsenical  intensif. 

Est-il  possible  de  réduire  la  durée  de  l’attente 
chez,  un  syphilitique,  traité  énergiquement  dès 
le  début  par  l’arsénobenzol,  et  chez  lequel  la 
séro-réaction  a  toujours  été  négative,  ou  du  moins 
est  devenue  rapidement  et  est  restée  négative, 

Théoriquement,  on  est  en  droit  de  penser  que 
ces  malades  sont  guéris  et  on  les  voit  parfois  — ■ 
beaucoup  moins  souvent  qu’on  ne  l’a  prétendu  — 
contracter  un  nouveau  chancre  syphilitique. 

Pratiquement,  la  certitude  de  la  guérison,  dans 
un  cas  donné,  n’est  pas  possible  à  établir  sans 
contestation. 

Aussi  est-il  plus  prudent  d’en  rester  aux  règles 
classiques  jusqu’à  ce  qu’une  expérience  plus 
prolongée  ait  prononcé,  Tout  au  plus  peut-pn, 
lorsqu’on  est  bien  certain  fjue  le  traitemenl  initial 
a  été  réellement  én  ergique  et  que  les  séro^réactipiis 
mullipliées.  sont  toujours  restées  négatives,  auto¬ 
riser  le  mariage  au  bout  de  trois  ans, 

En  résumé,  le  médecin  ne  doit  faire  état  des 
résultats  de  la  réaction  de  Wassermann  que 
lorsque  oelle»ci  a  été  recherchée  par  un  biolo¬ 
giste  dont  la  compétence  et  l'expérience  sont 
bien  établies. 

Il  no  doit,  en  toutes  ciroonstanoes,  la  consi¬ 
dérer  que  comme  un  élément  de  diagnostic,  comme 
fournissant  un  signe  dont  la  séméiologie  doit  lui 
être  familière  et  dont  il  faut,  dans  chaque  eaa, 
apprécier  la  valeur  d'abord  en  elle-même,  et  en 
rapport  avec  l’époque  de  sa  constatation,  ensuite 
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par  comparaison  avec  les  autres  signes  observés. 

Gomme  toutes  les  méthodes  de  laboratoire,  In 
réaction  de  Wassermann  ne  peut  se  substituer  à  la 
clinique.  Les  déductions  qu’elle  fournit  doivent 
toujours  être  comparées  à  celles  qu'autorise 
l’étude  directe  du  malade.  S’il  y  a  discordance 
entre  elles,  le  médecin  doit  rechercher  attentive¬ 
ment  les  raisons  de  cette  discordance;  s’il  ne  les 
trouve  pas,  la  suite  lui  monti'era,  neuf  fois  sur 
dix,  qu’il  devait  se  fier  à  l’observation  clinique, 
j’entends  l’observation  clinique  précise,  atten¬ 
tive,  guidée  par  une  solide  instruction  medicale. 

LE  CHAMP  VISUEL  HÉLICOÏDAL 
CONVERGENT 

Par  A.  MAIRET  et  G.  DURANTE 
uro-psycliiati'ie 


Sil’on  recherchelechamp  visuelentournantl’in- 
dex  toujours  dans  le  même  sens,  et  si  l’on  poursuit 
l’expériencé  en  accomplissant  trois  à  quatre  tours 


spiralé,  chaque  tour  étant  plus  étroit  que  le  précé¬ 
dent.  C’est  particulièrement  dans  les  cadrans  exleiau 
et  inférieur  que  les  écarts 
sont  le  plus  marqués  (vov 
fig.  1). 


Ûi)si;uvATio.Nll.-Cliev... 
Commotionné  en  1917,  a 
présenté  une  hémiplégie 
droite  avec  agraphie  et 
aphasie,  actuellement  en 
voied’amélioration.  11  per¬ 
siste  on  outre  un  syn¬ 
drome  commotlonnel  com¬ 
plet  avec  forte  hyperten  - 
sion  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  champ  vi¬ 
suel  gauche  est  normal.  11 
montre  même  une  légère 
tendance  divergente  peu 
accusée.  Le  champ  visuel 
droit,  par  contre,  affecle 
une  forme  spiralée  con¬ 
vergente  des  plus  nettes, 
accusant  une  différence 
de  lü»  à,  20»  entre  le 
premier  et  le  troisième 


I  plaint  de  céphalalgie  frontale  persistante,  i 
tiges,  étourdissements,  insomnie,  caucheina: 


(V 


fig.  2). 


gauches.  Lésions  plexus  brachia 
Champ  visuel  hélicoïdal  gauche, 
srvico  15  jour.s  après..  Evacué  poui 


Eig.  1.  —  29.  Jn...  Contusions  cervico-lhoraciqi; 
et  cervical.  Troubles  circulotoiros  pulmonuir 
Culbuté  Juillet  17.  Hématuries,  llcprond  soi.  -  - 
hémoptysie  et  accidents  pulmonaires  taisant  pense  ,  ,, 

angoisses,  troubles  cardiaques  augmentent.  Volume  du  emur  taisant  penser  à  une 
péricardite.  Radiographie  :  hypertrophie  dos'  ganglions  bronchiques  qui  disparaît 
(hémorragie  du  médiastin),  douleur  thoracique. 

K  gauche  :  Anesthésie  transversale  5-9  D.  avec  point  douloureux  ont.  et  post.,  anes¬ 
thésie  fesse,  jambe  (bord  externe  et  pied),  L  4  è  8.9.  Points  douloureux  plus  mar¬ 
qués,  émergences  postérieures  sur  toute  la  longueur  du  rachis.  Paresthésie  en 
bordure  de  Tp  col.  vertébrale  (saut  région  abdominale,  sensibililé  intacte).  Névralgie 
phrénique,  point  diaphragm.  et  cervical.  Point  oiroonflexe.  Porul.  spinal  externe 
(trapèze  et  sterno-cléido).  Anesthésie  cervicale  transverse  descendant  en  pointe  sur 
face  anl.  épaule.  Anesthésie  1  et  3  br.  trijumeau.  Anesthésie  conjonctive  gauche. 
Anesthésie  buccale  sensibilité  et  3  gustations  qui  no  réveillent  pas  la  salive. 
Anosmie  gauche.  Œil  gauche  plus  petit  (plexus  cervical  inf.),  pupilles  normales. 
Névralgies  paroxystiques  trijumeau  avec  mouches  noires. 

Lésions  gauches  racines  rachidiennes  V»  (1  et  3),  IX»,  X»,  XI»  paires.  Hémorr. 
pulmon.  chroniques.  Crachats  rouges  ou  bruns  le  matin  en  vomiques  calmées  par 
adrénaline  (dilat.  des  bronches  ou  irrit.  du  X).  L’irrifation  du  X  a  peut-être  causé 
des  phénomènes  cardiaques.  Liquide  céphalo-rachidien  ;  lymphocytose. 


complets,  on  constate  qu’à  chaque  tour  les  limites 
indiquées  ne  se  superposent  pas  exactement. 
L’écart,  normalement  peu  important,  ne  dépasse 
pas,  en  général,  3“  à  4°. 

Le  plus  souvent  le  deuxième  tour  donne  des 
limites  un  peu  plus  étendues  que  le  premier,  soit 
que  le  malade  comprenne  mieux  ce  qu’on  lui  de¬ 
mande,  soit  qu’il  s’habitue  à  reconnaître  plus  tôt 
l’index  mobile.  Cet  agrandissement  du  deuxième 
tour  est,  cependant,  parfois  assez  marqué  pour 
donner  à  la  courbe  la  forme  d’une  spirale  diver¬ 
gente  (voir  fig.  2,  œil  droit). 

Chez  un  petit  nombre  de  malade^nous  avons, 
au  contraire,  constaté  au  cours  de  l’examen  un 
rétrécissement  progressif  du  champ  visuel  don¬ 
nant  à  ses  limites  la  forme  d’une  spirale  conver¬ 
gente. 

OBSEEVA.TION  L  — •  .To...  Culbuté  et  froissé  du  côté 
gauche  en  1917,'  a  préseufé  des  léeions  radiculaires 
gauches  multiples  des  régions  sacrée,  lombaire  infé¬ 
rieure,  dorsale,  cervicale,  ainsi  que  des  V»,  X»  et  XI» 
paires  crâniennes  gauches.  Un  enfoncement  du  globe 
oculaire  gauche,  qui  fait  paraître  cet  œil  plus  petit 
que  le  droit,  indique  que  le  sympathique  cervical  est 
également  touché. 

Le  champ  visuel  droit  est  normal.  Ses  spires  suc. 
cessives  s’entre-oroisont  sans  s’écarter  notablement. 
Le  champ  visuel  gauche,  par  contre,  est  nettement 


marquée.  La  difiérence  entre 
le  premier  et  le  quatrième 
tour  atteint  près  (^de  vingt 
tours  dans  les  cadrans  externe 
et  inférieur  (voy.  fig.  3). 

OnsniivATioN  IV.  —  Ail... 
Pas  d  antécédents  nerveux  hé¬ 
réditaires  ni  personnels.  En 
1916,  forte  commotion  ayant 
entraîné  une  perte  de  connais¬ 
sance  de  plusieurs  heures. 
Six  semaines  plus  tard,  appa¬ 
rition  de  crises  épileptiques 
qui  cessent  au  bout  de  trois 
semaines.  Envoyé  à  Saloplque 
où  les  crises  reprennent, néces¬ 
sitant  son  retour  en  France.' 
Les  crises  sont  du  type  comi¬ 
tial  classique  avec  chute  brus¬ 
que  entraînant  souvent  des 
blessures,  miction  involon¬ 
taire,  morsure  de  la  langue. 
Elles  sont  généralement  heb¬ 
domadaires,  mais  le  jour  de 
la  crise  il  s'en  produit  par¬ 
fois  plusieurs  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Ce  malade  se 


Observa  i'iok  III. — Sim... 
En  1916,  plaie  en  séton  par 
balle  dans  la  région  rolau- 
dique  gauche,  sans  frac¬ 
ture  apparente  ni  épaissis¬ 
sement  osseux  à  l’écran. 
Apparition,  quinze  à  vingt 
jours  plus  tard,  de  crises 
d’épilepsie  jacksonienne 
droite,  intéressant  les 
deux  membres  et  la  face 
de  ce  côté.  Actuellement 
plus  rares  et  moins  fortes, 
elles  tendent  à  devenir 
frustes  et  à  se  réduire  à 
un  vertige  précédé  de  four¬ 
millements,  de  crampes  et 
de  contractions  fibrillaires 
dans  le  côté  droit.  11  existe 
une  parésie  des  membres 
et  du  facial  droits  avec 
exagération  des  réflexes, 
Babinski  léger  et  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  mus¬ 
culaire  du  même  côté. 
Forte  hypertension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Champ  visuel  droit  un 
peu  rétréci  avec  tendance 
divergente. 

Champ  visuel  gauche 
plus  étroit  dessinant  une 
spirale  convergente  très 


sie,  aprosexie.  On  note,  enfin,  chez  lui,  une  dimi¬ 
nution  générale  des  forces,  mais  notablement  plus 
marquée  au  bras  droit  et  à  la  jambe  gauche  qui 
se  fatiguent  plus  vite  que  le  bras  gauche  et  la  jambe 

Augmentation  des  réflexes  du  membre  inférieur 
gauche. 

Pas  de  stigmates  hystériques. 

Cécité  de  l’œil  gauche  antérieure  à  la  guerre. 

Champ  visuel  droit  très  rétréci,  mais  affectant  une 
forme  spiralée  convergente  très  nette  (voy.  fig.  4). 


l'œil  n 


Malgré  la  forme  clinique  de  ces  crises,  étant  données 
leur  première  apparition  à  la  suite  d’un  violent  trau¬ 
matisme,  l’absence  de  tout  antécédent  nerveux  et  la 
coexistence  de  troubles  moteurs  et  réflexes  dans  deux 
membres,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  s’agisse  ici  d’uuc 
épilepsie  essentielle,  mais  plutôt  de  crises  en  rap¬ 
port  avec  des  lésions  cérébrales  probablement  mul¬ 
tiples,  représentant  une  forme  un  peu  spéciale  d’éjii- 
lepsie  jacksonienne. 

Celte  forme  spiralée  de  champ  vi.siiel  a,  jus¬ 
qu’ici,  peu  attiré  l’attention  des  neurologistes,  et 
ne  paraît  pas  avoir  encore  été  étudiée  chez  les 
commotionnés. 

Nous  n’avons  pu  relever  que  deux  observations 
de  Jessop'  en  1916  et  une  de  Kinnier”  en  1917 
concernant  des  lésions  du  lobe  occipital  où  ce 
symptôme  a  été  indiqué. 

Sa  cause  et  sa  pathogénie  prêtent  à  discussion. 

On  ne  saurait  invoquer  une  lésion  cérébrale 
en  foyer.  Vu  le  trajet  des  fibres  visuelles,  toute 
lésion  de  la  scissure  cascarine  du  pulvinar,  des 


Fig.  3.  —  Plaie  temporale  gauche,  accidents  convulsifs  droits  et  parésie  droite. 

Champ  visuel  hélicoïdal  gauche. 

Pas  d’antécédents.  En  1910,  plaie  par  halle  en  séton,  région  rolandique  gauche. 
Pas  de  perte  de  connaissance.  Pas  de  lésions  osseuses  visibles.  15  jours  è  ,3  se¬ 
maines  après,  première  crise  caractérisée  par  troubles  de  la  vue,  grimaces  à 
droite  (houche  portée  à  droite),  puis  engourdissement  et  paralysie  hras  et 
jambe  droits.  Enfin  perle  de  connaissance  de  peu  de  durée  sans  miction  ni 
morsure.  Grises  d’abord  toutes  les  semaines.  Actuellement  tous  les  15  jours. 

.ictiicUcment  :  parésie  faciale  droite  (œil  droit  plus  grand,  siffle  ù  gauche), 
parésie  main  drçile.  Réflexes  vifs.  Patellaire  droit  plus  fort.  Pas  de  troubles 
sensitifs.  Champ  visuel  droit  hélicoïdal  divergent;  ,yaucAc,  hélicoïdal  conx'crgent. 

Depuis  son-  arrivée,  plus  de  crises,  mais  vertiges.  Liquide  céphalo-rachidien, 
forte  hypertension. 


I  Shell  shpck  xvithout  visible  sign-s  ot  |  2.  Kinnieji  Wh.SQN.  —  «  Lésions  du  contre  de  la  vi 

■oy.  «oc.  of  med.,  Février  1917-  '  par  commotion  de  guerre  a.  Lancet,  1  Juillet  1917. 
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bandelettes  optiques  entraînerait  des  modifica¬ 
tions  dans  une  moitié  seulement  du  champ  visuel 
des  deux  yeux. 

Une  lésion  du  nerf  optique  déterminerait  les 
altérations  visibles  à  l’ophtalmoscope.  Or,  les 
examens  faits  dans  le  service  du  professeur  Truc 
ont  montré  des  rétines  ?ioriiiales. 

Dejcrine  signale  le  rétrécissement  spiralé  du 
champ  visuel  dans  l’hystérie. 

Mais  nos  malades  ne  présentaient  aucun  symp¬ 
tôme  hystérique  et  Kinnier  insiste  sur  l’absence 
de  celte  névrose  chez  son  blessé.  Du  reste,  depuis 
qucbjues  années,  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  cliez  les  hystériques  tend  à  perdre  de  son 
importance.  Babinski  y  voit  un  simple  phéno¬ 
mène  do  suggestion  au  cours  do  l’examen,  et 
Morax,  en  multipliant  les  contrôles,  arrive  à 
mettre  fortement  en  doute  les  rétrécissements 
relevant  uniquement  d’un  état  névropathique. 

Beuss  a  observé  le  champ  spiralé  dans  la  ncu- 
rasthénie  et  en  fait  un  type  de  fatigue. 


'  3  0 


Tous  nos  malades  sont  des  commotionnés 
qui,  outre  la  céphalée,  les  cauchemars,  les 
points  névralgiques,  présentent  une  fatigabilité 
extrême. 

Mais,  si  l’on  peut  mettre  en  cause  une  fatigabi¬ 
lité  excessive  lorsque  les  deux  yeux  présentent 
un  rétrécissement  spiralé  après  un  exercice  pro¬ 
longé,  il  ne  saurait  être  question  d’invoquer  cette 
cause  générale  lorsque  ce  symptôme  survient 
rapidement  et  se  montre  d’un  seul  côté.  Les 
deux  yeux  effectuant  le  môme  travail  devraient, 
au  bout  du  même  temps,  réagir  de  la  même 
façon. 

Nous  avons,  du  reste,  inutilement  recherché  ce 
symptôme  chez  d’autres  malades  qui  blïraient 
une  fatigabilité  tout  aussi  rapide  :  hystériques  et 
épileptiques  simples  ou  commotionnés,  syphili¬ 
tiques  à  lésions  cérébrales  diverses,  commo¬ 


tionnés  avec  signes  de  lésions  en  foyer  ou  à 
symptomatologie  diffuse. 

L’asthénie,  la  fatigue  rapide,  soit  de  l’atten¬ 
tion,  soit  des  centres  visuels,  ne  semblent  donc 
pas,  dans  le  cas  particulier,  susceptibles  de  réa¬ 
liser  seules  ce  symptôme  qui,  pouvant  être  unila¬ 
téral,  doit  avoir  un  siège  non  pas  cérébral,  mais 
oculaire. 

Avec  la  claudication  intermittente  nous  avons 
appris  à  connaître  une  variété  spéciale  de  fatigue 
qui  survient  dans  un  organe  en  apparence  normal 
lorsque  cet  organe  est  obligé  de  subvenir  à  un 
effort  ne  dépassant  pas,  cependant,  les  limites 
physiologiques.  Ces  faits  de  méiopragie,  décrits 
aujourd’hui  dans  la  moelle,  le  cœur,  etc.,  etc., 
relèvent  d’une  irrigation  ou  d’une  innervation 
défectueuse  qui,  suffisante  pour  l’entretien  jour¬ 
nalier,  est  insuffisante  pour  parer  à  tout  surcroît 
de  travail. 

C’est  à  un  phénomène  de  cet  ordre,  à  une 
claudication  intermittente  de  la  rétine,  que  l’on 
peut  le  mieux,  nous  semble-t-il,  rattacher  le 
rétrécissement  hélicoïdal  du  champ  visuel,  et 

Idès  lors  on  comprend  qu’il  puisse  être 
unilatéral.  Cette  hypothèse  est  corroborée 
par  l’évolution  de  ce  symptôme.  Dans  le 
cas  de  Kinnier,  il  disparut  progressive¬ 
ment  en  plusieurs  mois.  Dans  notre  ob¬ 
servation  4  il  était  plus  marqué  dans  l’in- 
^tervalle  des  crises  qu’immédiatement 
^  après. 

Quant  à  la  cause  de  cette  méiopra¬ 
gie,  nous  ferons  remarquer  que  chez 
tous  ces  malades  il  existe  un  dermogra¬ 
phisme  prononcé  indiquant  une  grande 
paresse  des  parois  vasculaires  et  que  chez 
l’un  d’eux  on  notait,  du  côté  intéressé, 
les  signes  d’une  paralysie  du  sympa¬ 
thique  oculaire  par  lésion  du  plexus  cervi¬ 
cal  .  11  semble  donc  plausible  d’admettre  que 
cette  modification  du  champ  visuel  pour¬ 
rait  relever  d’une  innervation  anormale 
ou  déficiente  des  vaisseaux  rétiniens. 

A  cet  égard  ce  symptôme  serait  à  rap¬ 
procher  des  troubles  vasculaires  étudiés 
chez  les  commotionnés  par  Babinski,  Fro¬ 
ment,  Heitz  et  Dubois  en  1916  et  1917,  par 
Meige  et  Bénistxj^  en  1917,  et  plus  récem¬ 
ment  par  Xogre  etBouttier’‘ en  1917  etl918. 
Ces  troubles  qui  peuvent  n’affecter  qu’une 
moitié  du  corps,  et  qui  parfois  se  manifes¬ 
tent  sous  forme  de  crises  vaso-motrices 
assimilables  aux  phénomènes  jacksoniens, 
semblent  sous  la  dépendance  d’une  atteinte 
du  sympathique  intracrânien. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  ce  symp¬ 
tôme,  cette  modification  de  champ  visuel 
nous  a  paru  intéressante  à  signaler,  d’abord 
parce  que,  bien  que  notée  déjà  dans  Thys- 
térie  et  chez  quelques  déprimés  nerveux 
qualifiés  de  neurasthéniques,  elle  est  encore 
peu  connue  et  n’avait  pas  encore  été  étu¬ 
diée  chez  les  commotionnés,  ensuite  parce 
qu’elle  ne  s’est  rencontrée  que  chez  un 
petit  nombre  de  blessés  présentant  tous 
des  lésions  cérébrales  ou  des  lésions  radiculaires. 

Il  semble  que  ce  symptôme  ne  réponde  pas  à 
un  simple  état  de  fatigue  ou  de  surmenage  géné¬ 
ral,  ne  soit  pas  un  simple  trouble  névropa¬ 
thique,  mais  corresponde,  chez  les  commo¬ 
tionnés,  plutôt  à  des  modifications  spéciales  de 
l’innervation  des  vaisseaux  rétiniens,  modifi¬ 
cations  dépendant  de  lésions  plus  haut  placées, 
dont  le  siège,  peut-être  variable,  reste  encore 
à  déterminer. 


t.  Babinski,  Froment  cl  Heitz.  —  Ânn.  de  Méd.,  1910. 
Babinski  et  Dobois.  —  La  Presse  Médicale,  3  Mai  1917. 

2.  II.  Meige  et  Bénisty.  —  5oi:.  méd.  des  Hop.,  Octo¬ 
bre  1917;  Soc.  de  Neurol.,  Décembre  1917. 

3.  Loche  et  Bouttieh.  —  Revue  neurol.,  Oct.-Déc.  1917  ; 
Mars-Avril  1918. 


Champ  D.  Diagramme. 

O.  G.  Champ  visuel  5. 4. 3. 3  ou  nul. 

Crises  E.  post-commotion  sans  hérédité.  1 

Syndrome  commotionncl.  >  E.jncksoniennc  bilatérale  ? 
Pas  de  lésions  du  fond  de  l’ail) 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

.lanvicr  10.  Eulerré  par  un  obus.  Perte  de  connaissance  plu¬ 
sieurs  heures.  —  Dans  la  journée  même,  plusieurs  crises.  Ensuite 
3  semaines  sa  is  crises.  Puis  crises  hebdomadaires  avec  morsure 
de  langue  et  miction. 

Placé  auxiliaire  inapte  pour  crises.  —  Ne  sent  pas  venir  ses 
crises.  Céphalée  frontale,  étourdissements,  cauchemars,  amnésie. 
Pas  de  tremblements.  Pas  de  stigmates  hystériques.  Ponction 
lombaire,  pus  do  réaction  leucocytaire.  Rétrécissement  bilatéral  du 
champ  visuel  :  A  droite,  hélicoïdal)  à  gauche,  punctiforme.  Pas  de 
lésions  du  tond  de  l'œil. 

Eæapéralion  des  réflexes  du  cédé  gauche  {patellaire  et  achilléen). 
Les  crises  sont  du  type  comitial  avec  morsure  et  miction,  chute 
brusque,  irrégulièrement  espacées,  quelquefois  plusieurs  par  jour. 
Diminution  générale  des  forces,  surtout  jambe  droite  et  bras  gaucho 
qui  se  fatiguent  plus  vite. 


LA  NOUVELLE 

GHIMIOTHÉRAPEUTIQUE 

(Oxydation  et  réduction) 

DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LES  DROGUES 

Par  J.  E.  R.  MC  DONAGH,  F.  R.  C.  S. 
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Avant  la  publication  de  ma  théorie  sur  l’oxyda¬ 
tion  et  la  réduction,  l’action  de  la  chimiothérapie 
sur  les  parasites  était  considérée  comme  une 
action  directe.  Cette  conception  porta  à  croire 
que  les  agents  chimiothérapeutiques  ne  peuvent 
s’employer  avec  succès  que  dans  les  maladies  à 
bactéries  et  à  protozoaires.  Mais  des  recherches 
récentes  ont  démontré  que  les  symptômes  toxiques 
produits  par  un  métal  (arsenic,  plomb,  mercure, 
bismuth,  etc.)  et  les  symptômes  causés  par  un 
parasite  quelconque  sont  facilement  neutralisés 
par  l’introduction  d’une  substance  non  métallique 
(soufre  et  iode). 

Cette  observation  va  à  l’encontre  de  l’opinion 
que  les  parasites  sont  tués  directement  par  une 
drogue.  Si  toutefois  on  veut  bien  prêter  un 
moment  d’attention  au  problème,  il  est  difficile 
de  concevoir  que  des  éléments,  dont  le  nombre 
est  limité,  puissent  avoir  une  action  élective  sur 
un  parasite  dont  les  variétés  sont  illimitées. 

De  plus,  une  drogue  ne  pénètre  pas  dans 
l’organisme  sous  la  forme  dans  laquelle  elle  est 
injectée,  et  la  constitution  d’un  parasite  est  aussi 
semblable  que  possible  à  celle  de  la  cellule  de 
son  hôte.  Il  faut  donc  s’attendre  à  ce  qu’une 
drogue  qui  est  parasitotropique  soit  aussi  orga- 
notropique. 

Môme  sans  drogues,  le  corps  peut  atténuer  les 
effets  d'une  infection,  ce  qui  démontre  qu’il  y  a 
une  substance  protectrice  exerçant  une  action 
banale.  Cette  substance  protectrice  est  la  pro¬ 
téine  du  sérum,  qui  existe  sous  forme  de  parti¬ 
cules  colloïdales,  chaque  particule  ayant  une 
surface.  La  cellule  parasitaire  n’est  rien  de  plus 
ou  de  moins  qu’un  nombre  de  particules  colloïdes 
renfermées  dans  un  espace  fixe.  Toute  action 
entre  colloïdes  s’exerce  à  la  surface,  et  les  deux 
actions  qui  sont  pour  nous  les  plus  importantes 
sont  celles  de  l’oxydation  et  de  la  réduction. 

Les  parasites,  ayant  besoin  d’oxygène  pour 
vivre,  doivent  nécessairement  défendre  leur 
oxygène,  ce  qu’ils  font  en  exerçant  à  leur 
surface  une  action  réductrice  prédominante 
(HO. OH -j- H).  I.es  particules  colloïdales  de  la 
substance  protectrice  s’efforcent  d’augmenter 
leur  oxygène  de  surface,  lequel  semble  exister  à 
l’état  d’hydroxyle  (OH).  Gomme  l’hydroxyle 
(OH)  et  l’hydrogène  (H)  sont  d’électricité  con¬ 
traire,  ils  se  neutraliseront  en  présence  l’un  de 
l’autre.  Si  alors  la  substance  protectrice  a  un 
excès  de  OH,  elle  détruira  le  H  à  la  surface  du 
parasite.  Le  but  de  la  chimiothérapie  estd’accroître 
la  quantité  de  OH  à  la  surface  de  la  substance 
protectrice.  La  formule  qui  suit,  sous  forme  de 
diagramme,  montrera  comment  est  maintenue  la 
concentration  normale  de  OH  du  sang.  Nous 
dénommerons  cela  l’action  oxydante  ou  la  réac¬ 
tion  d’oxydase.  R  Représente  la  protéine. 

R.Fe(OH).  -f  H. OH  -f  HO.OH  =  R.Fe(OHk 
-f  H.O  -f  OH'. 

On  voit  que,  dans  la  formule  ci-dessus,  un 
métal  joue  le  rôle  d’agent  oxydant,  que  dans  la 
réaction  il  y  a  changement  d’atomicité,  montrant 
qu’elle  est  catalytique,  indestructible,  et  demande 
la  présence  d’un  peroxyde  (HO.OH)  qui  est 
absorbé  dans  la  réaction. 

La  formule  suivante  montre  d’où  provient  ce 
peroxyde.  Comme  il  y  a  en  même  temps  forma¬ 
tion  d’hydrogène,  nous  pouvons  dénommer  celle- 
ci  action  réductrice  ou.  réaction  de  réducase. 
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R.S.S.R  +  2H.OH  —  R.S  4-  R.SH  +  HO. OH  +  H". 

Notons  que,  dans  cette  formule,  c’est  un  non- 
métal  qui  agit  comme  agent  réducteur,  et  qu’il 
est  partiellement  converti  en  Mercaptan  (R.  SH) 
au  cours  de  la  réaction.  L’hydrogène  ainsi  formé 
change  la  molécule  triatomique  d’hydroxyle 
métallique  en  molécule  diatomique  ou  cataly¬ 
tique. 

R.Fe(OH),  +  II  =  R.Fe(OH),  +  H,0. 

Si  donc  l’hydrogène  à  la  surface  du  parasite 
est  détruit,  il  ne  peut  altérer  la  valeur  atomique 
du  métal,  d’où  il  résulte  que  le  parasite  ne  peut 
obtenir  le  OH  qui  lui  est  nécessaire,  et  meurt. 

Un  élément  ayant  une  action  similaire,  dans  la 
réaction  de  réducase,  à  celle  de  H  dans  la  réaction 
d’oxydase  est  l’iode. 

2R.SH  -f  21  R.S. S. R.  +  2  III. 

Ce  qui  explique  pourquoi  l’iode  est  si  utile 
dans  les  cas  d’infection  chronique,  alors  que  la 
substance  protectrice  est  obligée  d’augmenter 
son  action  réductrice,  sa  forme  d’action  oxydante 
étant  pour  ainsi  dire  usée,  et  pourquoi  il  ajoute  à 
l’effet  d’une  drogue  telle  que  l’intramine,  surtout 
si  on  en  fait  usage  une  ou  deux  semaines  aupa¬ 
ravant. 

Comme  toutes  les  réactions  colloïdales  dans  le 
corps  dépendent  de  la  neutralisation  électrique 
de  OH  et  H,  on  comprendra  que  la  chimiothéra- 
peutique  ne  se  limite -pas  aux  maladiès  parasi¬ 
taires.  Elle  peut  aussi  bien  s’appliquer  à  toutes 
les  maladies  qui  modifient  l’équilibre  de  ces  deux 
groupes,  ou  en  d’autres  termes  qui  dérangent  la 
concentration  normale  de  l’ion  d’hydrogène. 

Tous  les  métaux,  si  on  les  prescrit  assez 
longtemps,  provoqueront  à  la  longue  des  symp¬ 
tômes  toxiques,  parce  que  la  concentration  de 
l’ion  d’hydrogène  augmente  en  vue  de  la  destruc¬ 
tion  du  peroxyde. 

Si  ce  point  de  vue  est  exact,  la  prescription 
d’une  substance  capable  de  former  un  peroxyde 
doit  les  enrayer.  Le  meilleur  formateur  de 
peroxyde  que  j’aie  pu  préparer  est  l’intraminc 
(di-ortho-amino-thio-benzène)  dont  l’action  est 
matériellement  augmentée  par  l’usage  simultané 
ou  préalable  de  l’iode  colloïdal. 

Si  le  temps  n’est  pas  d’importance,  dans  la 
majorité  des  cas  où  le  sang  devient  trop  acide 
(excès  de  concentration  de  l’ion  d’hydrogène), 
l’iode  colloïdal  devra  se  prescrire  en  usage 
interne  (3  cuillerées  à  café  trois  fois  par  jour 
après  les  repas),  et  100  à  300  cm“  sous  forme 
d'injection  intraveineuse.  Deux  ou  trois  jours 
plus  tard,  ou  plus,  on  devra  faire  une  injection 
d’intramine,  100  cm’  si  l’injection  est  intravei¬ 
neuse,  5  cm’  si  elle  est  intramusculaire. 

Si  le  temps  presse,  on  fera  simultanément  une 
injection  intraveineuse  d’iode  colloïdal  et  une 
injection  intramusculaire  d’intramine.  Les  injec¬ 
tions  peuvent  avoir  lieu  une  ou  deux  fois  à  des 
intervalles  quelconques,  les  deux  drogues  étant 
pratiquement  non  toxiques. 

Ce  traitement  est  spécifique  contre  l’empoison¬ 
nement  mercuriel  (stomatite,  diarrhée,  etc.),  la 
stomatite  arsenicale,  les  dermatites,  la  jaunisse 
et  l’albuminurie,  les  empoisonnements  par  le 
bismuth  et  par  le  plomb. 

Dans  les  infections  chroniques,  telles  que 
eczéma,  dermatite  séborrhéique,  folliculite,  affec¬ 
tions  rhumatismales  de  la  peau,  acné  rosacea, 
rhumatisme  gonorrhéique,  lupus  vulgaris,  et 
autres  formes  de  tuberculose,  chaque  dose  d’iode 
colloïde  et  d’intramine  devra  être  suivie  d’une 
ou  de  deux  injections  intramusculaires  de  manga¬ 
nèse  colloïdal,  0,5  —  3  cm’.  Dans  les  phases 
avancées  et  périodiques  de  la  syphilis,  le  galyl, 
di-sodo-luargol,  ou  tout  autre  composé  arsenical 
que  l’on  préférera,  devra  remplacer  le  manganèse 
colloïdal. 

L’iode  colloïdal  ne  produit  jamais  d’iodisme, 
et  son  action  est  plus  puissante  que  celle  de  tout 
autre  sel  organique  ou  inorganique 


Quand  on  se  sert  de  l’intramine  pour  les 
injections  intraveineuses,  on  devra  préalable¬ 
ment  la  neutraliser.  Généralement,  100  cm’deman- 
dent  5  cm’  d’une  solution  à  4  pour  100  d'hydrate 
de  sodium.  Pour  l’usage  intramusculaire,  il  faut 
se  servir  de  l’intramine  1  et  II,  qu’il  faut  mélanger 
dans  la  proportion  de  1  :  2  avant  de  l’injecter, 
procédé  qui  évite  la  douleur. 

Si  on  se  servait  toujours  de  l’intramine  en 
conjonction  avec  le  mercure  ou  l’arsenic  dans 
le  traitement  de  la  syphilis,  les  effets  toxiques  de 
ces  deux  métaux  ne  se  manifesteraient  jamais, 
les  symptômes  disparaîtraient  plus  facilement,  et 
les  retours  en  seraient  moins  fréquents.  C’est  le 
résultat  d’expériences  résultant  du  traitement  de 
milliers  de  malades  durant  une  période  de  plus 
de  trois  ans. 

De  même  que  l’intramine  est  un  spécifique 
contre  la  dermatite  arsenicale,  de  même  l’arsenic 
et  le  manganèse  colloïdal  sont  les  spécifiques 
contre  l’empoisonnement  par  le  gaz  moutarde, 
lequel  est  dû  au  soufre  sous  la  forme  de  sulfite 
dichloréthyl.  Après  une  injection  intraveineuse 
de  galyl  (35  centigr.)  ou  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  manganèse  colloïdal,  le  malade 
commence  presque  aussitôt  à  se  sentir  mieux,  la 
conjonctivite,  la  pharyngite,  la  trachéite,  etc., 
disparaissent,  les  plaques  eczémateuses,  furoncles, 
ulcères  se  guérissent.  J’ai  vu  des  lésions,  qui 
avaient  persisté  pendant  des  semaines,  se  fermer 
en  quelques  jours. 

En  vue  des  terribles  souffrances  que  ce  gaz 
occasionne,  je  recommande  fortement  que  l’on 
prescrive  aussitôt  que  possible  le  traitement 
métallique.  Le  manganèse  colloïdal  s’est  montré 
de  la  plus  haute  utilité  contre  les  infections 
staphylococciques  et  streptococciques.  Les  fu¬ 
roncles  disparaissent  très  rapidement  après  deux- 
injections  de  2  et  3  cm’,  à  trois  jours  d’inter¬ 
valle. 

Les  motifs  qui  m’ont  conduit  à  me  servir  tout 
d’abord  du  manganèse  sont  :  1“  que  le  manga¬ 
nèse,  comme  le  fer  qui  est  le  métal  oxydant 
normal  du  corps,  contient  deux  hydroxydes  qui 
sont  aisément  convertissables  ;  2“  parce  que  le 
manganèse  est  l’oxydase  normal  de  la  vie  végé¬ 
tale,  et  les  plantes  ne  sont  pas  aussi  profondé¬ 
ment  affectées  par  les  micro-organismes  que  les 
êtres  humains. 

Puisque  le  cuivre,  qui  occupe  le  milieu  entre  le 
manganèse  et  le  fer  dans  l’échelle  des  êtres 
vivants,  étant  une  oxydase  commune  à  certains 
invertébrés,  j’ai  fait  une  série  d’expériences  avec 
le  colloïde  de  cuivre  dans  les  infections  cocciques. 

'  Mais,  comme  l’étain,  qui  a  été  récemment  prôné 
sous  la  forme  de  stannoxyl,  les  résultats  ne  sont 
pas  comparables  à  ceux  que  j’ai  obtenus  avec  le 
manganèse.  J’ai  alors  tourné  mon  attention  vers 
l’usage  du  manganèse  dans  les  cas  de  gonorrhée, 
traitement  que  j’ai  pu  perfectionner  par  l’addition 
du  palladium  colloïdal  (pallamine).  La  raison 
qui  m’a  mené  à  me  servir  du  Palladium  est  son 
extrême  promptitude  à  libérer  OH. 

Pd  -f  H. OH  =  Pd.II  -f  011. 

Comme  le  palladium  ne  fixe  l’hydrogène  que 
temporairemeut,  on  devra  prendre  du  nitrate  de 
potassium  et  du  bleu  de  méthylène  pour  que 
l’hydrogène  libéré  puisse  être  employé  à  con¬ 
vertir  le  premier  en  nitrite,  et  le  second  en  sa 
leuco-base,  deux  substances  moins  dangereuses 
qu’un  excès  de  concentration  de  l’ion  d’hydro¬ 
gène. 

Pour  une  gonorrhée  aiguë,  les  injections  intra¬ 
musculaires  devront  se  faire  comme  suit  :  1"  jour, 
0,5  cm^  de  Pd;  4”  jour,  0,5  cm”  de  Pd;  8”  jour, 
0,5  cm’  de  manganèse.  Si  l’écoulement  n’a  pas 
cessé  au  12“  jour,  on  pourra  répéter  la  dose  de 
manganèse.  Au  cas  où  l’une  ou  l’autre  de  ces 
injections  aurait  augmenté  l’écoulement,  1  cm“ 
d’intramine  devrait  être  injecté  comme  correctif. 
Un  trop  grand  nombre  d’injections  peut  faire 


plus  de  mal  que  de  bien.  Il  va  de  soi  que  les  irri¬ 
gations  se  continuent  comme  de  coutume. 

Dans  les  cas  de  gonorrhée  aiguë  périodique, 
il  faut  un  plus  grand  nombre  d’injections,  et  dans 
ceux  de  gonorrhée  chronique,  on  devra  injecter 
l’intramine  avant  le  manganèse.  Dans  les  cas 
d’épididymite,  de  prostatite  aiguë,  etc.,  il  faut 
donner  0,5  cm’  de  manganèse,  1  cm’  de  manga¬ 
nèse,  2  cm^  d’inlramine,  et  1  cm’  de  manganèse 
à  doux  ou  trois  jours  d’intervalle  entre  chaque 
injection.  Pour  les  cas  de  rhumatisme  gonor¬ 
rhéique,  faire  une  injection  intraveineuse  d’iode 
colloïde,  puis  deux  injections  intramusculaires 
d’intramine,  et  finalement  une  injection  de  1  ou 
2  cm’  de  manganèse  colloïde. 

Le  manganèse  colloïdal  et  l’intramine  se  sont 
montrés  d’inappréciable-  valeur  dans  les  cas 
d’ophthalmie  gonococcique,  de  mélrite,  de  sal¬ 
pingite,  etc.  Ayant  traité  plusieurs  centaines  de 
cas  de  gonorrhée  de  la  manière  indiquée  ci-dessus, 
j’ai  pu  réduire  la  durée  du  séjour  des  malades  à 
l’hôpital  de  quarante-huit  à  dix-huit  jours,  et  la 
proportion  pour  100  d’épididymite  de  15  à  1,  en 
même  temps  que  les  rechutes  étaient  moins  nom¬ 
breuses. 

Le  colloïde  d’antimoine  (émulsion  à  0,2 pour  100) 
par  doses  de  0,5  —  1,5  cm’  est  parfois  utile  dans 
certains  cas  rebelles  de  gonorrhée  chronique,  et 
de  la  plus  haute  valeur  dans  les  cas  de  kala-azar 
et  de  bilharzia.  Le  colloïde  de  mercure  (émulsion 
à  1  pour  100)  en  injections  intraveineuses  d'e  3  à 
15  cm’  dans  certains  cas  de  syphilis  est  aussi 
utile  qu’aucun  composé  arsenical,  la  diarrhée  et 
les  autres  troubles  consécutifs  étant  immédiate¬ 
ment  arrêtés  par  l’intramine.  Une  injection  intra¬ 
musculaire  d’émulsion  à  5  pour  100  à  dose  de 
1  cm’  est,  d’après  mon  expérience,  plus  utile  que 
l'huile  grise  ou  toute  autre  préparation  soluble 
de  mercure. 

En  somme,  les  métaux  agissent  comme  agents 
oxydants,  elles  non-métaux  comme  agents  réduc¬ 
teurs.  Par  suite  on  doit  employer  les  métaux 
avant  les  non-métaux  dans  les  périodes  aiguës 
d’une  infection,  et  efee  versa  dans  les  périodes 
chroniques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Novembre  1918. 

Macrodactylie.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Marcel  Viard  présentent  un  sujet  atteint  d’une 
hypertrophie  globale  énorme  de  l’index  et  du  médius 
gauches.  L’index  gauche  a  de  long  1  cm.  de  plus  que 
le  droit  et  le  médius  gauche  2  cm.  de  plus  que  le 
droit.  L’hyperlrophie'osseuse  est  d’autant  plus  mar¬ 
quée  qu'on  considère  un  segment  plus  distal.  Alors 
que  pour  le  médius,  la  différence  de  longueur  des 
métacarpiens  n’est  que  de  1  mm.,  elle  est  de  5  mm. 
pour  la  phalange,  de  9  mm.  pour  la  phalangiue,  et  de 
8  mm.  pour  la  phalangette.  L’hypertrophie  inégale 
dans  leur  largeur  des  épiphyses  distales  phalan- 
giennes  et  phalanginiennes  a  entraîné  pour  le  médius 
uu  digilus  variis  de  mécanisme  analogue  au  genu 
yalguin.  Cette  hypertrophie  épiphysaire  a  entraîné 
une  diminution  de  la  flexion  des  phalangettes  et  des 
phalangines. 

Au  point  de  vue  sensitif,  on  ne  note  d’anormal 
qu’un  élargissement  des  cercles  de  Weber  allant  du 
simple  au  double  des  index  et  médius  droits  aux 
index  et  médius  gauches.  Il  n’y  a  pas  de  troubles 
vaso-moteurs,  pileux  ni  thermiques." 

Il  n’existe  pas  d’hémihypertrophie  gauche  généra- 

Le  malade  ne  peut  donner  de  précisions  sur  le 
développement  de  son  anomalie  qui  paraît  congéni¬ 
tale.  A  relever  qu’il  a  une  langue  scrotale,  dont  on 
connaît  la  valeur  au  point  de  vue  de  l’hérédo-dys- 
trophie  syphilitique  de  plusieurs  générations.  La 
réaction  de  Bordet-Wassermann  positive  dans  le  sang 
n’a  pas  de  valeur  à  ce  point  de  vue,  car  le  malade  a 
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eu  jadis  la  syphilis  dont  il  porte  comme  séquelle  une 
aortite  chronique  avec  insuffisance  sigmoïdienne. 

Zona  cervical  avec  troubles  moteurs.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  P.  Lantuejoul  rapportent  l'observation 
d'un  malade  atteint  de  zona  avec  troubles  sensitifs 
dans  le  domaine  de  G  2,  C  3,  C  ï  et  C  5  et  troubles 
inoleurs  se  traduisant  par  une  diminution  très  acceii- 
luée  de  la  force  musculaire  dans  les  niouvemenls  de 
flexion  de  la  tête  et  du  cou.  Le  muscle  sterno-cléido. 
mastoïdien  semblait  pourtant  se  coni racter  normale¬ 
ment  et  il  est  probable  que  la  parésie  frappait  les 
muscles  grand  et  petit  droits  antérieurs  et  long  du 
cou  ;  exclusivement  innervés  par  les  quatre  premières 
racines  cervicales.  11  y  avait  donc  superposition  des 
phénomènes  éruptifs,  sensitifs  et  moteurs. 

Le  malade  avait  été  atteint  pendant  son  enfance 
d'une  paraplégie,  et  présentait  de  l’incontinence  noc¬ 
turne- d'urine,  de  l’inégalité  pupillaire  et  une  plaque 
de  canitie  occipitale.  Une  certaine  fragilité  du  sys¬ 
tème  nerveux  n’a  sans  doute  pas  été  étrangère  è  la 
genèse  des  troubles  complexes  observés  chez  lui. 

Transformation  en  épanchement  putride  d  une 
pleurésie  hémorragique  consécutive  à  un  Infarc- 
-tus  pulmonaire,  chez  un  convalescent  de  fièvre 
typhoïde.  — M.  A.  Lemierre  i-apporte  l’observatiou 
d’un  typhique  convalescent  qui  présenta  brusque¬ 
ment  des  symptômes  d'infarctus  pulmonaire.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard  se  développa  une  pleurésie 
d’aspect  hémorragique,  avec  hémolyse  complète  des 
globules  rouges  et  présence  de  II.  perfringens  à  l’état 
do  pureté. 

Cette  pleurésie  hémorragique  se  transforma  bien¬ 
tôt  en  pleurésie  putride  en  même  temps  qu’un  II.  pi/o- 
cijcinique  veimit  se  surajouter  au  H.  perfringens. 

'  Cette  observation  vient  à  l'appui  des  expériences 
de  List,  Guillemot  et  Hallé  démontrant  la  nécessité 
des  associations  microbiennes  dune  la  genèse  des 
épanchements  putrides  de  la  plèvre. 

Le  vaccin  anglais  contre  la  grippe  —  MM.  L.  Ré- 
non  et  R.  Mignot,  après  avoir  donné  la  (omposi- 
tiou  du  vaccin  anglais  contre  lu  grippe,  vaccin  com¬ 
posé  de  bacilles  de  Lfeill'cr,  de  pneumocoques  et  de 
slreptocoiiues  issus  do  malades  actuellement  porteurs 
do  ces  germes,  note  que  ce  vaccin  doit  se  composer 
do  deux  doses  ;  une  première  contenant  30  millions 
de  bacilles  de  PfeilTer,  100  millions  de  pneumocoques 
et  10  millions  de  streptocoques,  et  une  seconde  dose 
qui  doit  être  exactement  le  double  de  la  première. 
Ce  vaccin  doit  ôtr'e  stérilisé  è  5,5“  pendant  une  demi- 
heure  et  être  additionné  ensuite  de  0  gr.  50  pour 
100  gr.  d'acide  phénique  comme  antiseptique.  Les 
deux  doses  doivent  être  injectées  lï  dix  jours  d’in¬ 
tervalle. 

Ce  vaccin  ne  déterminant  pas  de  réactions  appré¬ 
ciables  chez  les  sujets  auxquels  il  est  administré, 
MM.  riénon  et  Mignot  constatent  qu’il  par, lit  inoffen¬ 
sif,  qu’il  n’empèche  pas  la  défervescence  de  se  pro¬ 
duire,  qu  il  permet  la  résistance  dans  des  cas  très 
graves  et  que  même  il  peut  amener  une  rémission 
inattendue  dans  des  cas  considérés  comme  déses¬ 
pérés. 

Hépatite  amibienne  chronique.  — -  MM.  G.  Pais' 
seau  et  Jean  Hutinel  ont  eu  occasion  d'observer  un 
assez  grand  nombre  de  dysentériques  présentant  les 
signes  d’une  hépatite  évoluant  pqr  poussées  succes¬ 
sives  et  sans  tendance  à  la  suppuration. 

Cette  hépatite  est  au  premier  chef  justiciable  du 
traitement  par  l'émétine,  médicament  qui  doit  être 
administrée  en  tenant  le  plus  grand  compte  de  son 
accumulation  dans  l’organisme.  Los  accidents  d’into¬ 
xication  débutant  en,  géuéral  plusieurs  jours  après  la 
lin  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  réduire  et  surtout 
d’espacer  l’absorption  de  l’émétine.  MM.  Paisseau  et 
Hutinel  proposent  la  technique  suivante  :  première 
série  d'injection  è  la  dose  de  3  centigr.  par  jour  pen¬ 
dant  six  jours  ;  reprise  du  traitement  un  mois  après, 
à  la  dose  de  6  centigr.  p-ndant  huit  jours.  Ce  trai¬ 
tement  de  sécurité  sera  institué  tous  les  deux  mois  è 
la  dose  de  4  centigr.  pendant  dix  jours  et  répété  trois 
ù  quatre  fois.  Des  doses  ainsi  espacées  paraissent 
suffisantes  pour  répondre  aux  indications  dans  les 
formes  chroniques  de  l’hépatite  amibienne. 

Epanchement  sanglant  aseptique  de  la  plèvre  au 
cours  des  Infections  pulmonaires  grippales.  — 
MM.  Charles  Richet  liU  et  André  Barbier  eign  Aont 
la  fréquence  dc<  complications  pleurales  au  cours  de 
losalisatioas  pulmonaires  de  la  grippe,  complications 
qui  sont  ;  les  pleurésies  purulentes  !  les  épanchements 
puriformes  aseptiques, les  réactions  séreuses  pleuro- 
coptleales  se  limitant  é  quelques  gouttes  de  liquide. 


Les  auteurs  ont  encore  rencontré,  chez  quelques  ma¬ 
lades,  un  épanchement  sanglant  qu’ils  ont  dénom, 
mé  ;  épanchement  sanglant  aseptique  de  la  plèvro- 
Cet  épanchement,  qui  n’a  jamais  donné  lieu  à  une 
transformation  purulente,  ne  paraît  pas  modifier 
l’évolution  de  la  maladie.  Il  semble  s’accompagner 
régulièrement  d'une  albuminurie  transitoire. 

Ces  épanchements,  ont  encore  constaté  les  auteurs 
de  la  communication,  ne  paraissent  pas  eu  rapport 
avec  la  nature  bactériologique  de  la  complication 
pulmonaire,  à  prouve  que,  suivant  les  cas,  l’expec¬ 
toration  des  malades  observés  contenait  des  bacilles 
de  Pfeiffer,  ou  du  pneumocoque,  soit  à  l’état  pur,  soit 
associés  entre  eux. 

La  détermination  du  rendement  des  cardio  fonc¬ 
tionnels.  —  M.  Ph.  Merklen  insiste  dans  sa 
communication  sur  le  réel  intérêt  qu’il  y  a  à  séparer 
les  cardio-fonctionnels  des  autres  sujets.  Ln  faisant 
celte  séparation,  en  effet,  on  réalise  deux  avantages  ; 
la  récupération  motivée  d’une  série  de  malades;  le 
classement  logique  dans  l’auxiliaire  d'une  autre  série. 

Fréquence  des  souffles  anorganiques  au  conseil 
de  révision.  —  M.  Ch.  Aubertin  a  constaté  la  grande 
fréquence  des  souffles  anorganiques  au  conseil  de 
révision  -.  ces  souffles  peuvent  passer  inapei-çus  si 
l’on  se  contente  d'ausculter  aux  deux  foyers  essen¬ 
tiels  au  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire  la  pointe 
et  le  foyer  aortique;  ils  siègent  en  effet  à  la  base,  à 
gauche  du  sternum  et  sont  systoliques  ou  mésosys- 
toliques.  Ils  ne  co'ïucideut  pas  nécessairement  avec 
la  tachycardie  émotive  si  fréquente  aux  conseils  de 
révision^,:  ils  disparaissent  souvent  dans  la  position 
couchée  et  ont  presque  toujours  disparu  lorsqu’on 
ausculte  le  malade  quelques  jours  plus  tard.  Ils  ont, 
en  somme,  les  caractères  des  «  souffles  de  consulta¬ 
tion  »  de  l’otain. 

Ces  souffles  se  rencontrent  beaucoup  moins  fré¬ 
quemment  à  la  visite  d’incorporation  des  jeunes  sol¬ 
dats  séjournant  dans  un  dépôt,  ce  qui  plaide  en  fa¬ 
veur  de  leur  origine  émotive. 

Réaction  fébrile  du  cobaye  à  l'Inoculation  de  sang 
d’une  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Georges  Blanc  et  Jean  Pignot  ont  cherché  à  repro¬ 
duire  oxpérimeulalemeut  une  affection  à  bacille 
d’Eberth  sur  les  animaux  de  laboratoire,  en  partant 
non  plus  de  cultures  raicrobienues,  mais  de  virus 

8  cm”  de  sang  prélevés  par  ponction  veineuse  à 
une  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  (hémoculture 
positive  à  Et  erth),  et  inoculés  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye,  ont  déterminé  une  affection  fébrile.  L’expé¬ 
rience  a  été  répétée  deux  fois  avec  le  sang  de  la  même 
malade  et  à  ces  deux  reprises  le  résultat  fut  positif. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTIQUE 

13  Novembre  1918. 

Sur  la  grlope.  —  M.  Heokel  parle  des  complica¬ 
tions  de  la  grippe  et  de  la  façon  de  les  éviter.  Il 
signale  les  épidémies  qui  sévissent  actuellement 
dans  l’Allemagne  orientale.  A  son  avis,  on  englobe 
sous  le  nom  de  grippe  un  certain  nombre  de 
.septicémies  de  nature  différente. 

—  M.  Lesnà,  après  avoir  noté  les  hémorragies 
et  la  phlébite  comme  complications  pou  décrites  et 
cependant  assez  fréquentes  de  la  grippe,  expose  le 
traitement  qu’il  fait  suivre  à  ses  malades  dans  les 
formes  graves  de  la  nialadie  et  qui  comprend  les 
éléments  suivants,  prescrits  selon  leurs  indications 
spéciales  :  saignée,  enveloppemenis  thoraciques 
lièdes  ou  chauds,  ventouses  scarifiées,  injections  de 
sérum  glycosé,  boissons  alcoolisées  abondantes, 
aspirine  à  dose  faible,  poudre  de  Do’  er,  adré¬ 
naline.  Il  a  utilisé  sans  succès  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  métaux  colloïdaux  et  a  employé  avec 
de  très  bons  résultats  les  injections  intraveineuses 
de  terpène  ozonisé,  dont  1  efficacité  avait  déjà  été 
constatée  dans  les  broncho-pneumonies  Infautiles. 
Ce  produit  contient  six  fois  son  volume  d’oxygène'  et 
abandonne  celui-ci  à  l’état  naissant  quand  il  est  en 
contact  avec  les  matières  organiques. 

Action  composée  de  l’iode ,  du  soufre  et  du 
phllothiinogène.  —  M.  J.  de  Rey-Pailhade  combat 
que  les  actions  physiologiques  de  l'iode  et  du 
soufre  accroissent  la  vitalité  des  cellules  à  philo- 
thion,  produisant,  en  conséquence,  une  oxydation 
plus  Intense  du  glycose. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRÜRfilE 

16  Octobre  1918, 
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Trois  cas  d'anévrismes  artério-veineux  du  mem¬ 
bre  inférieur.  —  M.  Chevrier  communique  à  la  So¬ 
ciété  3  nouveaux  cas  d’anévri.smes  arlério-veineux  du 
membre  intérieur  ja.  artério-veineux  de  la  fémorale 
à  l’anneaudufl®  adducteur;  a.  artério-veineux  poplilé  ; 
a.  arlério  veineux  (ibial  antérieur  bas  situé)  au  .sujet 
desquels  nous  relevons  les  quelqttes  particularités 

1“  Ils  ont  été  très  frustes  comme  symptomatologie 
subjective  et  n’ont  été  diagnostiqués  objectivement 
que  par  hasard,  longtemps  après  la  blessure  ; 

2“  Au  point  de  vue  étiologique,  la  communication 
arlério-veiueuse  a  été  causée  deux  fois  par  des  pro¬ 
jectiles,  une  fois  par  une  fracture  de  jambe,  bien 
qu’on  n’ait  trouvé  à  l’opération  aucune  pointe  osseuse 

3“  Le  traitement  a  été,  une  fois,  par  nécessité,  la 
double  ligature  artérielle  proche  de  la  lésion,  avec 
guérison  durable,  deux  fois  la  résection  totale,  très 
économique  dans  l’un,  large  dans  l’autre,  mais  sans 
aucun  inconvénient,  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  colla¬ 
térales  sur  le  segment  réséqué  :  ces  cas  sont  encore 
récents. 

Valvulite  hypertrophique  et  adhéslve  comme 
cause  de  transformation  des  anévrismes  artério¬ 
veineux.  —  M.  L.  Chevrier  rappelle  que,  dans  une 
communication  antérieure,  il  a  déjà  signalé  3  cas 
d’anévrismes  artério-veineux  transformés  clinique¬ 
ment  en  anévrismes  artérmls.  Aujourd’hui,  il  rap- 
porle  un  nouveau  cas  d’anévrisme  arlério-veineux 
des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  qu’il  a  opéré  et 
dont  la  pièce  montre  le  rôle  joué,  dans  celle  trans¬ 
formation  des  anévrismes  artério  veineux,  par  l’en- 
dophlébite  avec,  valvulite  hypertrophique  et  adhésive. 

Sur  la  coupe  de  la  veine  intéressée,  on  constate, 
en  efl’et,  qu’il  existe,  dans  cette  veine,  constitués  par¬ 
les  adhér-enoes  totales  ou  partielles  des  valvules 
épaissies,  trois  diaphragmes  ;  un  diaphragme  com¬ 
plet  au-dessus  de  la  communication  artério-veineuse, 
deux  diaphragmes  incomplets,  perforés,  au-dessous 
de  la  communication  artério-veineuse,  le  dernier 
étage  valvulaire  étant  resté  souple  et  non  adhérent. 

Dans  ce  cas,  cliniquement,  les  signes  pathogno¬ 
moniques  de  l'anévrisme  arlério-veineux  avaient 
disparu  dans  l'intervalle  d’un  mois;  il  ne  persistait 
que  de  l’expansion  et  un  souffle  systolique  en  jet  de 
vapeur,  signes  d’anévrisme  artériel.  On  peut  sup¬ 
poser  qu’avec  le  temps,  les  diaphragmes  perforés 
seraient  peut-être  devenus  complets,  et  que  l’ané¬ 
vrisme  arlério-veineux  se  serait  anatomiquement 
transformé  en  un  anévrisme  artériel  dont  la  poche 
aurait  été  endoveineuse. 

De  la  réparation  chirurgicale  de  certains  tissus 
par  des  greffes  de  tissus  morts.—  MM-  Nageotte  et 
Sencert  rappellent  que  l’un  d’eux  (Nageotte),  il  y  a 
nu  an,  a  démontré  à  la  Société  de  Biologie  que  les 
greffes  mortes  des  tissus  conjonctifs  perméables,  tels 
que  tendons,  aponévroses  et  membranes  d'enveloppes 
sont  entièrement  revivifiées  nu  bout  de  peu  de  jours 
grâce  à  l’immigration  de  nouvelles  cellules  qui  s'ins¬ 
tallent  dans  la  demeure  des  anciennes  et  grâce  au  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  sanguine  dans  un  réseau 
vasculaire  néoformé. 

Ils  présentent  aujourd’hui  la  patte  d’un  chien  au¬ 
quel,  il  y  a  3  mois  1/2,  ils  ont  réséqué  2  cm.  1/2 
environ  du  tgndon  extenseur  commun  des  doigts  et 
chez  lequel  ils  ont  comblé  cette  perle  de  substance 
avec  un  segment  de  tendon  d’un  autre  chien  tué  à 
l’alcool  à  90“  et  conservé  depuis  un  mois  dans  l’alcool 
à  50“,  en  tube  de  verre  scellé.  La  reprise  de  cette 
greffe  se  fît  par  première  intention  et  le  chien,  à  la 
suite  dé  cette  opération,  se  servit  de  sa  patte  comme 
d’une  patte  normale. 

Sur  cette  patte,  è  l’heure  actuelle,  on  peutconstaler 
que  le  tendou  opéré  ne  diffère  en  rien  du  tendon 
correspondant  de  la  patte  opposée  :  il  a  la  même  cou¬ 
leur,  le  même  aspect  nacré,  la  même  cousi'stancc,  la 
même  résistance,  la  même  élasticité.  Ce  n'est  qu'à 
un  examen  très  attentif  qu'on  distingue,  à  son  aspect 
plus  bleuté,  la  zone  des  sutures.  En  un  mot,  le 
greffon  de  tendon  mort  présente  à  l’oeil  nu  toutes  les 
qualités  morphologiques  et  physiologiques  du  tendon 
vivant.  Il  en  est  de  même  histologiquement.  Les  pré¬ 
parations  microscopiques  présentées  par  les  auteurs 
montrent  que,  à  la  place  des  cellules  tendineuses  que 
l’alcool  a  tuées  et  qui  ont  été  enlevées  par  phagocy- 
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tose,  de  nouveaux  fibroblastes,  de  nouvelles  cellules 
tendineuses  ont  envahi  le  greffon,  taudis  que  toute  la 
substance  conjonctive  de  ce  dernier  est  restée  en 
place  et  s’est  resoudée  à  la  substance  conjonctive  du 
tendon.  Cette  soudure  s'est  même  faite  de  façon  si 
parfaite  que  toute  trace  de  la  solution  de  continuité 
a  dispai'U.  Le  réseau  v  .sculaii  e  lui-même  s’est  recon¬ 
stitué,  et  il  ne  dilfèro  en  rien  du  réseau  vasculaire  d’un 
tendon  normal. 

Pour  terminer,  MM.  Nageotte  et  Sencert  présentent 
une  greffe  carotidienne  morle.tuéo  et  conservée  dans 
les  mêmes  conditions  que  le  tendon  ci-dessus,  qu’ils 
ont  placée  sur  le  trajet  de  la  carotide  primitive  d’un 
chien  et  qui  non  seulement  a  parfaitement  repris  au 
point  qu’elle  fait  corps  avec  le  vaisseau  du  sujet, 
mais  qui  a  repris  eu  maintenant  parfsitenicnt  la  per¬ 
méabilité  de  ce  vaisseau  dans  lequel  la  circulation  n’a 
pas  cessé  un  instant  do  se  faire. 

Présentation  de  maiades.  —  M-  Chutro  présente 
une  Pseudarthvoae  du  pubis,  suite  de  fracture,  qu’il 
a  traitée  arec  succès  par  la  gre/J'e  d’un  fragvient 
osseuse  prélevé  sur  la  crête  iliaque  raisiné. 

—  M.  Walther  présente  :  1“  un  malade  qu’il  a 
opéré,  il  y  n  un  mois,  d’une  Tumeur  du  nerf  tibial 
postérieur  [myscosarcoinc  probable).  L’imérêtfie  l’ob¬ 
servation  est  dans  le  volume  considérable  de  la 
tumeur  (grosse  noix)  qui  a  pu  être  enlevée  complète¬ 
ment  en  respectant  tes  faisceaux  nerveux  étalés  à  sa 
surface  en  forme  d’une  gaine  très  mince;  —  2»  nn 
malade  chez  qui  il  a  pratiqué  une  Béunioti  primitire 
retardée  [au  jour)  après  amputation  de  jambe  en 
section  plane.  Le  résultat  a  été  excellent  ;  réunion 
per  primam,  bon  moignon  bien  matelassé,  non  dou- 
oureux,  facile  à  appareiller, 

—  M.  Chaput  présente  un  cas  de  Fistule  pleurale 
datant  d'un  an,  guérie  par  le  drainage  filiforme,  les 
bains  de  soleil  et  l'abstinence  de  liqueurs  alcooliques. 

--  M-  Heilz-Boyer  présente  le  liésuliat  éloigné 
(après  8  mois)  d’une  arthrotomie  Iransrotulienne  rer- 
ticale  pour  lésion  traumatique,  grave  du  genou,  Le 
résultat  est  parfait,  tant  au  point  de  vue  anatomique 
que  fonctionnel  :  le  blessé  a  recouvré  l’intégralité 
de  ses  mouvements. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Chevrier  présente 
une  pièce  de  Décortication  linguale,  e.récutée  sous 
anesthésie  régionale,  pour  leucoplasie  on  voie  de 
tr  a  ns  for  m  a  t  i  o  n  m  aligne. 

Prépentation  d'instroments.  —  M.  Heitz-Boyer 
présente  une  Instrumentation  os,'teuse  de  son  inven¬ 
tion  :  pince  è  esquilles,  plaques  modelsbles  et  pla¬ 
ques  à  cerclage  pour  l’ostéosynthèse. 

23  Octobre  1918. 

Sur  les  voies  d’accès  pour  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  intrathoraciques.  --AT.  Le  Fart  {4e  Lille)  croit 
devoir  revenir  sur  cette  question  parce  que,  dit-il,  il 
semble  qu’elle  porte  encore  à  quelque  confusion 
dans  l'esprit  do  certains  cliirurgiens,  tout  au  moins 
en  ce  qui  concerne  les  projectiles  du  hile  et  les  pro¬ 
jectiles  du  pédicule  pulmonaire.  Ces  deux  régions  sont 
souveat  prises  l’une  pour  l’autre,  dans  certaines  com¬ 
munications.  Or  c’est  là  une  confusion  de  termes  re- 
groltables.  Le  pédicule  est  formé  par  les  vaisseaux 
qui  se  rendent  au  poumon,  il  n’est  pas  dans  le  pou¬ 
mon;  l'endroit  où  le  pédicule  aborde  le  poumon  s’ap¬ 
pelle  le  hile  ;  ni  le  pédicule,  ni  le  bile  ne  sauraient 
jamais  être  extériorisés  oQinme  oertalns  chirurgiens 
ont  prétendu  l’avoir  fait  ;  il  suffit  de  lire  les  des¬ 
criptions  données  par  les  opéi'aleurs  pour  se  rendre 
compte  que  beaucoup  d’exlracllons  de  eorps  étran¬ 
gers  soi-disant  hilaires  étaient  en  réalité  de  simples 
corps  étrangers  pulmonaires.  L’extraction  prudente, 
à  ciel  ouvert,  de  ees  corps  étraugers  pulmeneires, 
même  voisins  du  hile,  u’eat  pas  grave.  Elle  n’s  rien 
de  commun  avee  les  extradions  de  projectiles  du 
pédicule  qui, 'elles,  entraînent  souvent  de?  snifes 
fàoheuses. 

Pour  ees  extradions  de  la  région  hilsiro,  M,  Le 
Port  préconise  l’incision  intercostale  combinée  avec 
la  simple  section  de  carlilages  costaux  ;  eétle  inci¬ 
sion  permet  d’extraire  aisément  non  seulement  des 
corps  étrangers  de  la  région  hilaire,  mais  beaucoup 
de  projectiles  médiastinaux  ou  Juxia-médiastinanx. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  indispensable  de 
recourir  à  des  opérations  complexes  pour  extraire 
les  projectiles  IntratUorapiques  :  «n  très  grand  nom¬ 
bre  de  projectiles  pulropneires  sont  justiciables  de 
l’excellent  procédé  de  Petit  de  la  Villéop,  extraction 
à  la  pince  soua  écran. 'Mais,  ponrles  cas  de  chirurgie 
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médiastinale  difficiles,  les  grands  volets  sont  la  seule 
voie  d’accès  possible  :  volet  costal  à  charnière 
externe  ou  volet  sterno-costal  ou  encore  volet  sterno- 
cléido-costal. 

M.  Le  l'ort  présente  plusieurs  blessés  qu’il  a  opérés 
par  ces  différents  procédés,  avec  d’excellents  résul¬ 
tats  et  il  conclut  qu’eu  résumé,  pour  les  extrac¬ 
tions  de  projectiles  Intrathoraciques,  il  faut  se 
donner  du  jour  en  variant  ses  méthodes  d’accès.  La 
condition  d'un  bon  résultat  définitif  est  de  ne  pas 
créer,  par  des  résections  intempestives,  des  mutila¬ 
tions  qu’on  peut  toujours  éviter,  et  dont  il  est  diffi¬ 
cile  de  prévoir  les  conséquences  ultérieures. 

Conduite  à  tenir  à  l’avant  en  présence  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen 
par  éclat  d’obus.  . —  M.  H.  Barasby  énumère  les 
différents  types  cliniques,  sans  s’arrêter  aux  plaies 
pénétrantes  viscérales  évidentes,  avec  ou  sans  hémor¬ 
ragie  grave,  qui  commandent  l’intervention  immé¬ 
diate  dans  le  centre  chirurgical  de  l’avant  pourvu  de 
toutes  les  ressources  nécessaires. 

Il  insiste  sur  ces  abdominaux  de  l’étage  supérieur, 
porteurs  de  très  petits  éclats  sous-diaphragmatiques, 
qui  se  présentent  avec  une  plaie  punctiforme,  en 
apparence  insignifiante,  avec  absence  totale  de  réac. 
tion  abdominale,  un  ventre  souple,  un  bon  pouls  et 
nn  excellent  fades.  Ce  sont  ceux,  en  un  mot,  qui 
sont  traités  le  plus  habituellement  à  l’avant  par  l’ab¬ 
stention  et  qu’il  faut  continuer  à  traiter  par  l’absten¬ 
tion  surtout  dans  celte  phase  de  guerre  de  mouve¬ 
ment  ;  tonte  rallentlon  devant  être  concentrée  sur 
les  gros  blessés  qui  encombrent  nos  postes  avan¬ 
cés  certains  jours  et  réclament  impérieusement  une 
intervention. 

Mais  le  point  principal  de  sa  discussion  porte  sur 
la  durée  de  l’abslention.  Il  a  eu  l'occasion,  depuis  tiii 
an,  do  fonctionner  comme  antenne  avancée  d'un  grand 
centre  d'Auto-cIiir.;  plus  récemment,  au  m.'ment  de 
l’avance  boche  et  ensuite  de  no  re  oll'eusive  victo¬ 
rieuse,  d’opérer ,  plus  en  arrière.  Or,  il  a  pu,  d’une 
part,  suivre  ces  malades  ou  opérer  lui-même  ces 
mêmes  blessés  traités  par  d’autres  par  l’abstention 
pour  les  mêmes  raisons.il  a  constaté  (et  il  rapporte 
une  série  d’observations  très  concluantes)  que  ces 
patients  fout  très  souvent  des  complications  graves, 
telles  que  ;  collection  sous-phrénlque,  parfois  phleg¬ 
mon  gazîux,  abcès  péri-lutestinaux  avec  péritonite 
consécutive  en  cas  de  petites  -  lésions  méconnues 
des  angles  coliques,  hémorragie  secondaire  à  point 
de  départ  hépatique  ou  splénique  pour  lésions  graves 
de  ces  organes,  silencieuses  pendant  quelques 
jours,  etc.  Quelques-uns  des  patients  ont  guéri  la¬ 
borieusement  après  opération  hâtive  ;  quelques-uns, 
opérés  dès  la  complication  grave  constatée,  sont 
morts  ;  d’autres  enfin  ont  succombé  brusquement 
victimes  de  l'abstention  systématique  prolongée  sans 
prodromes  (hémorragie  secondaire  par  exemple). 

Il  résume  ensuite  une  seconde  série  d’observations 
dans  lesquelles  le  blessé  a  été  opéré  à  tête  reposée 
dans  les  quarante-huit  heures.  Tous  ont  guéri  sans 
accident. 

Dans  ces  conditions,  l’auteur,  partisan  d'une  abs¬ 
tention  limitée,  et  non  différée  .sine  die,  pose  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

En  cas  de  plaie  pénétrante  par  éclat  d'obus  de 
l'étage  supérieur  de  l’abdomen  (blessé  sans  aucune 
réaction  abdominale,  avec  état  général  parfait),  il  est 
indiqué  de  ne  pas  intervenir  à  l’avant  à  moins  de 
calme  pial; 

Si  une  accalmie  se  produit  dans  le  centre  avancé,  il 
sera  sage  et  utile  d'intervenir  à  tête  reposée  dans  les 
quarante-huit  heures  :  trois  jours  au  plus.  Si  l’en¬ 
combrement  persiste,  on  pourra  et  ou  devra  évacuer 
les  palienlB  à  courte  distauce  vers  le  premier  gros 
centre,  lis  seront  porteurs  d’une  étiquette  spéciale  ; 
«  Abdomen  supérieur,  à  opérer  ».  L'intervention  sera 
faite  dans  le  même  délai, 

En  terminant,  l’auteur  insiste  sur  les  plaies  du  foie 
avec  ou  eans  projectile.  Il  est  partisan  do  l’opération 
immédiate  et  systématique.  Comme  pour  le  poumon 
et  les  parties  molles,  il  estime,  avec  P.  Duval,  que  les 
plaies  du  foie  doivent  être  excisées  et  suturées  à 
moins  d’impossibilité  (2  observations  récentes  sui¬ 
vies  de  guérison  simple  sans  aucun  incident). 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Delbef,  h  propos, 
de  la  communication  faite  dans  la  précédente  séance 
par  M.  Marquis,  signale  que  ; 

la  Eu  ce  qui  fiopperne  là  suture  des  plaies  infeefées 
par  le  streptocoque,  il  est  possible,  par  la  pyocul- 
tnre,  'de  reconuaitre  les  cas  suiurables  ou  non  :  une 
plaie  renfermant  même  beaucoup  de  streptocoques 
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peut  être  suturée  s.ans  crainte  quand  la  pyoculture 
est  nulle  ou  négative  ; 

2“  En  ce  qui  concerne  l’action  bienfaisante  du 
sérum  antigangreneux  dans  certains  cas  de  sbock, 
celle  action  peut  s’expliquer  dans  le  cas  où  le  shock 
est  dû  à  la  résorption  d’autolysats  musculaires 
infectés  par  des  anaérobies;  on  comprend  que  le 
sérum  auligangreuenx,  en  neutralisant  les  toxines 
microbiennes,  routribue  puissamment  à  atténuer  les 
pliéoomènes  de  dépression  qui  sont  le  résultat  de  la 
résoi  plion  simultanée  de  ces  toxines  et  dos  autolysats 

Dans  la  gangrène  gazeuse  proprement  dite,  l’effica¬ 
cité  des  sérums  antigangreneux  n’est  plus  à  démon¬ 
trer  ;  ils  ont  une  grande  puissance  préventive,  mais 
ils  ont  aussi  une  action  curative  incontestable,  cer¬ 
tainement  plus  efficace  que  le  sérum  antitétanique. 
Mais  il  reste  encore  dos  progrès  à  accomplir  dans 
celte  thérapeutique;  il  est  des  cas  qui  paraissent 
encore  au-dessus  de  nos  ressources  et,  à  ce'propos, 
M.  Delbet  croit  devoir  signaler  la  gravité  tonte  par¬ 
ticulière  des  plaies  de  guerre  de  la  fesse,  gravité 
telle  que,  à  sou  avis,  elles  devraient  être  traitées 
avec  la  môme  urgence  que  les  plaies  de  l’abdomeu. 
L’attention  des  chirurgiens  du  front  devrait  être  tout 
spécialement  attirée  sur  ce  point.  Au  surplus,  ils 
devraient  être  renseignés  mieux  qu'ils  ne  le  sont  sur 
la  valeur  des  difrérenlH  sérums  anligangreneux  mis 
à  leur  disposition.  Les  sérums  sont  envoyés  dans  les 
formations  sanitaires  sans  avoir  été  vérifiés  :  on  s’en 
remet  en  somme  à  l'expérience  clinique  pour  déter¬ 
miner  leur  valeur.  S'il  s'agissait  de  cobayes,  cette 
méthode  serait  peut-être  acceplable,  encore  qu’elle 
n’ait  rien  de  la  rigueur  scienlifique  que  l’on  est  en 
droit  d’exiger  actuellement  ;  mais  il  s’agit  de  soldats 
français! 

11  n'esl  pas  admissible  qu'on  persiste  dans  cette 
voie,  et  M.  Delbet  propose  à  lu  .Société  le  vreu  sui- 

1“'  V/rn.  —  «  La  Société  de  Chirurgie,  rappelant 
son  vœu  précédent  en  |)rocluiiiant  la  valeur  de  la 
sérotbérupie  aiuigangi'eiieuse,  émet  le  vreu  que  les 
sérums  aullgaiigreneux  soient  étudiés  officiellement 
avant  leur  emploi,  que  l'on  délcrmino  cl  tasse  savoir 
à  ceux  qui  les  utilisent  cunlro  q\iel8  microbes  ils  ont 
des  valeurs,  et  quel  est  leur  litre.  » 

—  M.  Quénu  croit  que  la  question  do  la  lutte 
contre  la  gangrène  gazeuse  est  liée  à  uue  autre 
question,  celle  de  l’évacualiou  et,  parlant,  du  triage 
des  l)lessés,  et  il  propose  à  la  Société  d’ajouter  au 
vœn  précédent  le  suivant  ; 

2“  r«’«.  —  «  La  Société  do  Chirurgie  attire  l’atleu- 
tion  du  Service  de  Santé  sur  l’extrême  importance 
du  triage  des  blesses  arrivant  des  postes  do  secours. 

Seule  une  sélection  rigoureuse,  faite  par  des  chirur¬ 
giens  de  carrière  ou  tout  au  moins  sons  la  surveil- 
lancG  et  la  responsabilité  de  ces  ehinirgiens  peut 
s’opposer  au  Irausporl  et  à  l’évacuation  de  blessés, 
qui  sont  pu  intransportables  ou  inévacnnbles, 

La  Sociélé  de  Chirurgie  signale,  en  particulier,  les 
plaies  profondes  de  la  fesse  comme  des  plaies 
graves  nécessitant  l’arrêt  des  blessés  dans  des  for¬ 
mations  ebirurgiealcs  de  l’avant.  » 

—  M.  Hartmann  apporte  1  observations  de 
plaies  de  guerre  infectées,  contenant  les  agents  pa¬ 
thogènes  de  la  gangrène  gazeuse  et  qui  loua  ont  guéri 
par  la  sérothérapie  aniigangreneuse  (sérums  de 
Weinberg)  complétée  par  1  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

—  M,  Chutro,  à  propos  do  4  nouveaux  cas  graves 
traités  avec  succès  par  les  injections  intraveineuses 
do  sérums  anligangreneux,  insiste  aur  la  rapidité  et 
l’efiicneilé  d’acliou  do  ors  injections  qu'il  considère 
comme  lo  trailoniont  lo  plus  raii!  nnel.  Les  sérums 
doivent  être  dilués  au  1/IÛ  dans  la  solution  physiolo¬ 
gique  et  l’inieotion  intraveineuse  doit  être  précédée 
d’une  injection  locale  pour  p.orer  à  l’anaphylaxie  et 
pour  donner  le  temps  de  faire  un  examen  microsco¬ 
pique  sommaire. 

Da  l’arthrotomie  tranBrotulienne  longitudinale 
en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Heitz-Boyer  attire 
l’allontiou  sur  ce  procédé  d'artbrotomio,  qu’Ollier 
avait  pourtant  déjà  mis  en  lumière,  mais  qui,  malgré 
ses  avantages,  no  semble  pas  avoir  été  beaucoup 
employé  par  les  chirurgiens,  Comme  procédé  d’ar¬ 
throtomie  e,rploralrieo,  il  donne  beaucoup  plus  de 
jour  sur  la  cavité  articulaire  que  les  incisions 
latérales,  et  il  a  l’avantage  sur  l’arthrotomie  en  U  de 
ne  rien  couper  en  travers,  de  ne  rien  sectionner 
perpendiculairement  aux  «  degrés  de  force  »  dont 
l’action  s’exerce  ici  avec  une  puissance  considérable, 
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d’où  possibilité  d’appliquer,  après  l’arthrotoraie,  la 
méthode  de  Willems,  c’est-à-d're  non  seulement  de 
faire  lever,  mais  de  faire  marcher  l’arlhrotomisé 
dès  la  première  semaine. 

La  technique  est  d’une  simplicité  extrême  ;  l’ouver¬ 
ture  du  genou  peut  être  exécutée  exactement  en 
2  minutes.  Longue  incision  aussi  bien  sous-  que 
sus-rotulieune,  incision  parainédiane  interne,  le 
bistouri  entrant  à  fond  dans  la  cavité  articulaire 
au-dessu.s  et  au-dessous  de  la  rotule;  une  grande 
aiguille  courbe  de  Doyen,  entrée  au-dessus  de  la 
rotule,  ressort  à  travers  le  tendon  rotulieu,  entraî¬ 
nant  un  catgut  auquel  a  été  attachée  une  scie  à 
chaîne  ou  une  scie  de  Gigli  ;  en  dû  secondes  la 
rotule  est  sciée.  Le  genou  est  alors  hyperfléchi,  les 
deux  lèvres  ostéomusculaires  se  luxent  de  part  et 
d’autre  des  condyles  fémoraux,  et  la  cavité  articu¬ 
laire  s’olfre  tout  entière  au  chirurgien  avec  autant 
d’évidence  qu’après  une  arthrotomie  en  U.  Pour  la 
reconstitution,  lors  de  suture  immédiate,  un  détail  à 
signaler  :  il  y  aura  avantage  à  suturer  séparément 
les  dilîérents  plans  du  tendon  quadricipital  ;  le  jeu 
des  dilTérents  plans  anatomiques  en  sera  grandement 
facilité. 

Même  en  face  d’un  genou  infecté,  l’arthrotomie 
transrolulienne,  employée  comme  arlhroiomie  dt’ 
drainage,  l’emporte  sur  les  autres  procédés  d’arthro¬ 
tomie,  ainsi  qu’en  témoigne  une  intéressante  observa¬ 
tion  de  M.  lleilz-lioyer,  où  la  guérison  complète, 
avec  restitution  fonctionnelle  parfaite,  fut  obtenue 
après  une  arthrotomie  transrolulienne  de  drainage 
qui  resta  ouverte  trois  mois  et  qui  donna  lieu  à  une 
suture  secondaire  de  la  rotule. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Sencert  présente 
un  cas  très  intéressant  d'.lnérrisnie  artério-vcincux\du 
triangle  do  Scarpa  traité  par  l'extirpation  suivie  de 
ligatures  veineuses  multiples  et  de  suture  latérale 
de  l’artère.  Après  extirpation  de  l’anévrisme,  il  sub¬ 
sistait,  sur  la  paroi  aiitéro-interne  de  la  fémorale 
profonde,  une  perte  de  substance  mesurant  6  à  8  mm. 
de  longueur  sur  2  ù  8  mm.  de  largeur,  que  M.  Sen¬ 
cert  ferma  à  l'aide  d'un  fin  surjet  à  la  soie.  La  circu¬ 
lation  artérielle  se  rétablit  parfaitement  et  actuelle¬ 
ment,  4  mois  après  l’opération,  le  blessé  a  recouvré 
l’usage  complet  de  sou  membre. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Heüz-Boyer 
présente  une  nouvelle  série  d’instruments  destinés  à 
la  chirurgie  osseuse. 

1“  Un  réducteur  fixateur  pour  fractures  ; 

2»  Un  appareil  simple  pour  fractures  de  bras  (en 
collaboration  avec  M.  Pouliquen). 

Ces  appareils,  extrêmement  intéressants,  ne  se 
prêtent  pas  à  une  analyse,  et  nous  sommes  obligés, 
pour  les  détails  de  construction  et  d’application,  de 
renvoyer  au  mémoire  original,  ;  ccompagné  d’ailleurs 
de  ligures  explicatives. 

—  JH.  Delbet  présente  un  Dispositif  métro-radio¬ 
scopique  de  M.  Conlremoulins  qui  comporte  les 
mêmes  remarques  que  ci-dessus. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Novembre  1918. 

Essai  de  traitement  de  la  grippe  par  la  plasmo- 
thérapie.  —  MM.  A.  Grigaut  et  Fr.  Moutier  ont 
constaté  que  l’injection  intraveineuse  de  plasma  de 
convalescent,  pratiquée  au  début  de  la  grippe, 
semble  htUer  l’immunisation  de  l’organisme  et  pro¬ 
voque  une  crise  précoce.  Pratiquée  à  une  période 
tardive  de  la  maladie,  cette  thérapeutique,  au  con¬ 
traire,  reste  sans  elTet,  comme  si  à  ce  stade  ultime 
l'organisme  n’était  pas  plus  capable  d’utiliser  les 
substances  immunisantes  qu’on  lui  fournil,  qu’il  n’a 
été  capable  de  provoquer  sa  crise  de  par  lui-même. 

—  JVf.  Charles  Richet,  à  propos  de  cette  commu¬ 
nication,  rappelle  que  chez  huit  malades  ou  blessés  il 
a  pu,  sans  déterminer  d’accident  immédiat  ou  tardif, 
pratiquer  des  injections  de  plasma  de  cheval.  Cette 
innocuité  de  la  plasmolhérapie  pratiquée  avec  un 
plasma  hétérogène  est  une  garantie,  estime-t-il,  que 
la  plasmolhérapie  de  plasma  humaine  employée  par 
MM.  Grigaut  et  Moutier  dans  le  traitement  de  la 
grippe  doit  être  toutù  fait  inoffensive.  G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Novembre  1918. 

La  lutte  contre  la  grippe.  —  Sur  la  proposition  de 
sou  conseil  d’administration  l’Académie  désigne 
MM.  Bezançon,  Netter  et  Albert  Robin  pour  faire 
partie  d’une  Commission  chargée  de  l’étude  de  la 
pathogénie,  de  l’étiologie,  de  la  thérapeutique  et  de 
la  prophylaxie  de  la  grippe. 

Décès  de  M.  Bouchardat.  —  M.  Hayem  annonce 
à  l'Académie  le  décès  de  M.  Bouchardat,  ancien  pré¬ 
sident  de  la  compagnie  et  prononce  son  éloge.  La 
séance  a  ensuite  été  levée  en  signe  de  deuil. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

Saccone  (de  'Farente).  Le  «  Microcoacus  metate- 
tragenus  »  dans  l’inûuenza  printanière  [Annali  di 
Med.  Navale  e  Coloniale,  1918,  Mai-Juin).  —  L’au¬ 
teur,  médecin  de  la  marine  italienne,  directeur  du 
laboratoire  bactériologique  delà  place  de  Tarenle,  a 
étudié  l’épidémie  apparue  au  milieu  du  mois  de  mai 
sur  les  navires  de  l’escadre,  sur  les  détachements 
à  terre  et  parmi  la  population  civile. 

Il  considère  cette  épidémie,  non  pas  comme  une 
lièvre  des  trois  jours  ou  lièvre  à  pappataci,  mais 
comme  une  forme  spéciale  d’influenza,  causée  non 
pas  par  le  microbe  habituel,  mais  par  un  tétragène 
spécial. 

L’auteur  a  pu  isoler  ce  microbe  chez  les  malades, 
tant  dans  le  sang  (hémoculture  pendant  la  vie)  que 
dans  le  liquide  pleural,  péricardique,  les  crachats,  le 
liquide  céphalo-rachidien  à  aspect  purulent  (retiré 
par  ponction  lombaire  pendant  la  vie)  et  dans  les 
noyaux  de  pneumonie  lobulaire  sur  le  cadavre. 

Le  germe  isolé  a  la  forme  d’un  coccus,  de  grandeur 
variable,  groupé  en  2  ou  4  éléments  ou  même  isolé. 
Jamais  les  cocci  ne  sont  disposés  en  chaîne.  La  dis¬ 
position  en  tétrades  est  plus  fréquente  dans  les 
milieux  liquides  ;  elle  est  moins  fréquente  dans  les 
milieux  solides.  Ce  microbe  est  immobile;  il  se 
colore  facilement  par  les  couleurs  d’aniline  et  prend 
le  Gram.  11  se  développe  bien  à  la  température 
de  37".  Dans  le  bouillon  il  produit  un  trouble  xmi- 
forme  ;  sur  les  milieux  solides  les  colonies  ont  une 
coloration  blanchâtre  et  un  contour  légèrement 
sinueux. 

L’étude  de  l’action  pathogène  du  microbe  sur 
l’animal  est  en  cours.  L’inoculation  intrapéritonéale 
cliezle  lapin  n’a  été  suivie  jusqu’ici  que  d’effets  peu 
marqués  ou  négatifs. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  clinique  de  la 
maladie,  l’auteur  distingue  plusieurs  formes  :  une 
forme  commune,  à  début  brusque,  avec  fièvre  s’éle¬ 
vant  à  40",  douleurs  lombaires,  céphalée  intense, 
douleurs  des  muscles  oculaires,  retentissement 
amygdalien,  pharyngé  ou  laryngé,  parfois  nausées  et 
vomissements  et  même  épistaxis;  la  fièvre  dure  de 
vingt-quatre  ù  quarante-huit  heures  et  la  crise  sur¬ 
vient  ;  une  forme  abortive  ou  très  légère  ;  une  forme 
grave  el  très  grave  avec  issue  fatale.  Les  formes  graves, 
qui  représentent  un  pourcentage  minime  par  rapport 
au  nombre  des  cas,  sont  caractérisées  par  l’apparition 
de  phénomènes  de  pneumonie  globulaire  et  de  pleu- 
rile. 

Les  formes  très  graves  et  mortelles  présentent 
constamment  des  localisations  sur  l’endocarde,  ainsi 
que  l’auteur  a  pu  le  constater  à  10  uécropsies. 

Dans  ces  10  cas,  on  notait  aussi  de  la  congestion 
rénale  et  une  rate  infectieuse.  Dans  .un  cas,  le 
tétragène  spécial  put  être  isolé  en  culture  pure  et 
abondante  du  liquide  pleural  séro-hématique.  Chez 
un  malade  mort  avec  des  symptômes  méningés,  on 
trouva  ce  tétragène  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
retiré  pendant  la  vie,  mais  associé  au  streptocoque. 

Le  pronostic  n’est  grave  que  chez  les  malades  qui 
présentent  des  Ioc.alisations  cardiaques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  conseille 
de  s’abstenir  de  l’aspirine;  il  a  noté  des  résultats 
encourageants  avec  le  sérum  antistreptococcique.  Il 
importe  de  désinfecter  les  amygefn/e.s'  et  les,  parois 
pharyngées.  •  R.  B. 

J.  Kaunitz.  La  méningite  ourlienne  [The  Journal 
of  ihe  Am.  Med.  Assoc.,  1918,  18  Mai).  —  L’auteur 
attire  l’attention  sur  cette  complication  peu  connue 
des  oreillons  si  l’on  en  juge  par  les  quelques  cas 
rapportés  dans  la  littérature. 


Cette  méningite  passe  inaperçue  sans  doute  parce 
que  souvent  elle  est  très  légère,  de  courte  durée  et 
se  termine  par  la  guérison. 

Dans  quelques  cas  rares  terminés  par  la  mort,  on 
a  trouvé  une  méningite  séro-fibrineuse. 

L’auteur  a  observé  trois  cas  de  méningite  ourlienne. 

Dans  un  cas  les  symptômes  étaient  très  sévères  et 
des  signes  de  compression  médullaire  alarmants 
furent  rapidement  amendés  par  la  ponction  lombaire. 
Dans  les  deux  autres  cas  les  symptômes  étaient 
légers  et  transitoires.  L’affection  ressemblait  à  une 
méningite  lubci’culeuse,  mais  l’apparition  de  cette 
méningite  quelque  temps  après  une  atteinte  d’oreil¬ 
lons,  l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  présence  de  nombreux  mono¬ 
nucléaires  dans  ce  liquide  clair  ou  opalescent  dans 
les  vingt-qua're  premières  heures  après  le  début  de 
symptômes  éclaire  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  habituellement  bon  ;  très  rare¬ 
ment  la  méningite  est  mortelle  ou  laisse  après  elle 
une  hémiplégie  ou  des  troubles  oculaires  ou  auricu¬ 
laires.  R.  B. 

Harry  Lowenburq.  Une  entité  fébrile  aiguë  avec 
vomissements,  somnolence  et  acétone  [The  New 
York  Med.  .lournal,  t.  CVII,  1918,  29  Juin,  p.  1220- 
1221).  —  L’auteur  a  observé  depuis  quelques  se¬ 
maines,  surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
une  affection  caractérisée  essentiellement  par  un 
début  soudain,  des  vomissements  abondants,  de  la 
fièvre,  de  la  torpeur,  la  présence  d’acétone  dans 
l’haleine  et  dans  l’urine. 

Les  vomissements  apparaissent  brutalement  et  en 
abondance.  La  moindre  quantité  de  noui’riture,  d’eau 
en  particulier,  les  provoque  ;  ils  cessent  au  bout  de 
deux  ù  quatre  jours  et  l’appétit  reparaît. 

Quand  les  vomissements  ont  cessé,  la  constipation 
qui  existait  fait  place  à  la  diarrhée  ;  la  langue  est 
chai’gée. 

L’haleine  a  toujours  une  odeur  d’acétone  très  pro¬ 
noncée  ;  il  existe  aussi  de  l’acétonurie.  L’urine  con¬ 
tient  parfois  de  l’albumine. 

La  fièvre  est  habituelle  aux  environs  de  38"  à  39", 
elle  ne  dure  que  peu  de  jours  et  descend  en  lysis. 

Les  malades  présentent  une  torpeur  et  une  somno¬ 
lence  persistante  qui,  associée  aux  vomissements, 
peut  faire  poser  le  diagnostic  de  méningite. 

Les  pupilles,  les  réflexes  profonds  et  superficiels 
sont  normaux  et  il  n’existe  pas  de  rigidité  musculaire. 
Le  pouls  suit  la  température,  mais  il  n’est  pas  irré¬ 
gulier  comme  celui  de  la  méningite.  On  note  parfois 
une  légère  irritation  bronchique. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  favorable;  la 
guérison  est  la  règle,  mais  la  somnolence  peut  per¬ 
sister  après  la  disparition  de  la  fièvre.  R.  B. 

OPHTALMOLOGIE 

Terrien  et  Cousin.  Blessures  du  globe  par  éclat 
degreaada(nouveaumodèle  de  masque  pare-éclats) 
[Archives  d’ophtalmologie,  1918  Mai-Juin,  pages  129 
i  132,  2  figures).  —  Une  statistique  établie  en  1915, 
par  Terrien  et  Cousin,  sur  561  blessés  des  yeux  leur 
avait  indiqué  que  60  pour  100  d’entre  eux  avaient 
perdu  presque  complètement  la  vision  de  Tœil  blessé 
el  que  40  pour  100  avaient  une  acuité  supérieure  ù 
1/10.  Dans  une  statistique  plus  récente,  ces  mêmes 
auteurs  ont  trouvé  sur  452  blessures  par  éclat, 
116  produites  par  des  grenades  et  326  par  des  éclats 
d’obus,  généralement  peu  volumineux.  89  pour  100 
de  ces  lésions  amènent  la  perte  de  la  vision  de  l’œil 
blessé  ou  sa  réduction  ù  la  perception  lumineuse; 
11  pour  100  seulement  laissent  au  blessé  une  vision 
égale  ou  supérieure  à  1/10. 

Les  blessures  de  guerre  par  grenade  sont  donc  le 
plus  souvent  d’un  pronostic  grave  et  elles  sont  pro¬ 
duites  par  de  très  petits  agents  vulnérants  qu’il  serait 
possible  d’arrêter  par  un  masque  pare-éclats.  Ces 
mêmes  auteurs  en  1915,  puis  M.  Mouthus  en  1916, 
puis  M.  Dunan  avaient  déjà  proposé  des  appareils 
protecteurs;  Terrien  et  Cousin  proposent  actuelle¬ 
ment  un  masque  formé  d’une  lame  métallique  haute 
de  12  à  15  cm.  fixée  par  des  pivots  au  milieu  du  rebord 
latéral  du  casque  de  tranchée.  Cette  sorte  de  visière 
peut  être  relevée  et  rejetée  en  arrière  du  casque 
lorsque  le  soldat  est  au  repos;  on  la  rabat  devant  le 
visage  lorsqu’il  y  a  bombardement.  Trois  à  quatre 
fentes  verticales,  répondant  à  l’écarlemeut  pupillaire, 
ont  été  ménagées  sur  la  hauteur  de  cette  lame  pour 
assurer  la  vision  dans  le  sens  vertical.  Entre  le  masque 
pare-éclats  et  la  figure  du  soldat  est  un  espace  suffi¬ 
sant  pour  permettre  l’installation  d’un  appareil  pro¬ 
tecteur  contre  les  gaz  asphyxi.ants.  A.  Cantonnet. 
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LES 

INJECTIONS  DE  SACCHAROSE 

Par  le  prof.  Domenico  LO  MONACO 
Directeur  de  l’Institut  de  Chimie  physiologique 
à  l’Université  de  Rome. 


N'ayant  pu  insérer  les  très  nombreux  articles  que 
nous  avons  reçus  sur  «  les  injections  de  saccharose 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  »,  nous  avons 
pensé  devoir  faire  exposer  la  question  à  nos  lecteurs 
par  l'auteur  même  de  la  méthode. 

Nous  sommes  très  heureux  d’avoir  obtenu  du 
professeur  Lo  Monaco  l’article  que  nous  publions 
ci-dessous  et  dans  lequel  le  savant  professeur  de 
Home  expose  ses  travaux  personnels  sur  la  question 
et  les  intéressantes  conclusions  qu'il  en  a  retirées. 


Mes  recherches  et  celles  de  mes  élèves  ont  éta¬ 
bli  que  les  sucres  injectés  sous  la  peau  exercent 
deux  actions  distinctes  sur  les  sécrétions  :  à 
doses  légères  elles  les  augmentent;  à  doses  fortes 
elles  les  diminuent  ou  même  les  arrêtent. 

Après  avoir  obtenu  ces  résultats,  je  me  suis 
occupé  d’en  expliquer  le  mécanisme,  puis  j’ai 
essayé  de  faire  l’application  des  faits  à  l’orga¬ 
nisme  sain  ou  malade. 

Le  mécanisme  a  été  très  nettement  mis  en  évi¬ 
dence.  Les  sucres  exercent  deux  actions  :  l’une 
sur  l’épithélium  glandulaire,  l’autre  sur  les  vais¬ 
seaux.  Cette  dernière  est  peut-être  plus  impor¬ 
tante,  la  première  pouvant  être  une  conséquence 
de  la  seconde. 

Les  applications  de  la  découverte  furent  tou¬ 
jours  heureuses. 

La  sécrétion  mammaire  répond  très  bien  aux 
injections  sous-cutanées  de  saccharose.  Les  pe¬ 
tites  doses  l’augmentent  aussi  bien  chez  les  fem¬ 
mes  que  chez  les  vaches,  sans  modifier  la  qualité 
du  lait. 

Les  hémorragies  superficielles  ou  profondes 
cessent  complètement  quand  on  met  sur  le  champ 
opératoire  une  compresse  imbibée  d’une  solution 
de  sucre  à  parties  égales. 

Cette  solution  est  toujours  prête  dans  les  ser¬ 
vices  de  plusieurs  chirurgiens  de  la  Policlinique 
de  Rome.  Son  action  est  indiscutable. 

Pour  donner  quelques  exemples,  je  dirai  qu’elle 
a  été  employée  après  des  extirpations  de  prostates 
à  travers  la  vessie;  après  l’extirpation  d’une 
tumeur  dans  la  région  du  cône  médullaire  (on  la  fit 
arriver  dans  la  cavité  rachidienne  au  moyen  d’une 
seringue  de  verre);  après  la  splénectomie  et  dans 
les  opérations  du  cerveau  et  les  hémorragies 
utérines. 

Dans  mon  Institut,  comme  à  l’Institut  de  phy¬ 
siologie,  on  l’emploie  toujours  pour  les  opérations 
sur  les  animaux. 

Son  action  sur  les  hémoptysies  est  prompte, 
même  dans  les  cas  où  tous  les  autres  hémostatiques 
sont  restés  inutiles. 

Une  autre  application  est  celle  qui  regarde  les 
plaies.  Celles-ci,  recouvertes  avec  des  compresses’ 
imbibées  de  la  solution  ordinaire  et  bien  bandées 
pour  empêcher  la  dessiccation,  en  retirent  de 
grands  avantages,  en  ce  sens  que  le  pus  diminue 
promptement  et  que  la  cicatrisation  se  fait  avec 
rapidité. 

Il  est  juste  de  rappeler  que  le  sucre  en  poudre 
avait  été  employé  autrefois  dans  le  traitement  des 
plaies,  mais  son  influence  était  attribuée  à  une 
action  absorbante  sur  le  pus. 

C’est  précisément  l’action  évidente  sur  la  dimi¬ 
nution  du  pus  dans  les  plaies,  et  l’action  hémos¬ 
tatique  du  sucre  qui  me  poussèrent  à  prier  un  de 
mes  élèves,  le  D'  Lucherini,  qui  soignait  au  front 
des  soldats  tuberculeux,  d’essayer  sur  eux  les  in¬ 


jections  de  sucre.  Ce  distingué  confrère  m’écrivit 
une  série  de  lettres  enthousiastes  en  m’annonçant 
que  les  injections  faisaient  diminuer  ou  cesser 
l’expectoration,  les  sueurs  et  même  les  autres 
symptômes  de  la  maladie. 

Mon  élève  avait  choisi  des  cas  très  graves  de 
broncho-pneumonie  caséeuse  avec  foyers  con¬ 
fluents.  Il  démontra  que.  la  diminution  de  l’expec¬ 
toration  était  due  aux  injections;  car,  lorsqu’on 
suspendait  celles-ci,  des  crachats  étaient  de  nou¬ 
veau  rejetés  en  quantité  aussi  grande  qu’aupara- 
vant. 

Mon  élève  ayant  changé  de  résidence  ne  put 
plus  continuer  son  travail.  Je  confiai  la  tâche  à 
un  autre  de  mes  élèves,  candidat  au  doctoral, 
M.  Galea,  de  Sfax,  en  le  priant  de  continuer 
sur  les  tuberculeux  les  injections  quotidiennes 
et  de  les  prolonger  longtemps,  môme  après  la 
disparition  de  l’expectoration  eldcs  autres  symp¬ 
tômes. 

Le  D’’  Galea  suivit  avec  grande  attention  six 
cas  de  tuberculose  chronique  (2“ période  avancée). 
11  vit  que  l’expectoration  disparaissait  si  les  in¬ 
jections  étaient  continuées  suivant  la  méthode 
par  moi  indiquée. 

Après  la  disparition  de  la  sécrétion  on  conti¬ 
nuait  encore  les  injections,  pendant  dix  ou  quinze 
jours,  toutes  les  24  heures,  puis  on  les  faisait 
moins  fréquentes  et  on  les  pratiquait  toutes  les 
48  heures,  ensuite  toutes  les  78,  et  finalement  on 
les  suspendait. 

Beaucoup  de  malades  dans  les  cliniques  pri¬ 
vées,  après  45  à  50  injections,  ont  suspendu  le 
traitement,  sans  voir  jusqu’à  présent  reparaître 
l’expectoration.  Parmi  ceux-ci  quelques-uns  ont 
déjà  atteint  le  sixième  mois  depuis  la  disparition 
de  la  sécrétion. 

Sont-ils  guéris  ?...  M.  le  D’’  Galea  n’ose  l’af¬ 
firmer,  parce  que  nous  n’avons  pas  le  moyen  de 
le  démontrer.  Cependant  les  râles  humides  ont 
disparu  en  môme  temps  que  les  autres  symp¬ 
tômes.  Chez  plusieurs  la  nutrition  s’est  améliorée 
et  ils  se  sont  remis  au  travail,  ce  qu’ils  peuvent 
faire  sans  inconvénient,  la  disparition  de  l’expec¬ 
toration  supprimant  le  danger  de  contagion. 

Gomme  on  le  voit,  le  traitement  est  indirect. 
Il  est  probable  que  la  plaie  du  poumon  évolue 
vers  une  cicatrisation  complète.  S’il  survient  une 
rechute,  on  peut  de  nouveau  recourir  à  un  moyen 
qui  peut  être  aussi  efficace  que  la  première  fois. 
Comme  exemple  d’amélioration  rapide,  je  citerai 
le  cas  publié  dans  La  Tunisie  française  du  3  Sep¬ 
tembre  1918.  Il  s’agit  d’un  Arabe  qui  émettait  un 
litre  et  demi  d’expectorations  par  jour  et  qui, 
après  25  injections,  voulut  retourner  au  travail, 
voyant  la  quantité  des  crachats  réduite  à  10  cm’. 


Quels  sont  les  inconvénients  du  traitement  ? 

1“  Les  injections,  spécialement  chez  les  sujets 
maigres,  sont  douloureuses,  cl  il  faut  y  ajouter 
par  conséquent  un  peu  de  coca'ine. 

2“  Elles  provoquent  parfois  la  fièvre  à  type 
septique  chez  les  phtisiques  qui  n’en  ont  pas,  ou 
l’augmentent  chez  ceux  qui  en  ont  un  peu;  chez 
d’autres,  au  contraire,  elles  la  font  cesser. 

En  tenant  compte  de  la  disposition  des  tuber¬ 
culeux  à  avoir  de  la  fièvre,  à  l’occasion  de  n’im¬ 
porte  quel  traitement,  et  sous  n’importe  quelle 
infection,  je  crois  que  l’élévation  thermique  doit 
s’expliquer  ainsi  :  l’injection  de  suere  favorise 
la  résorption  des  substances  septiques  existant 
dans  le  poumon  ;  si  elles  ne  trouvent  pas  d’anti¬ 
corps  en  suffisance,  et  ici  entre  le  facteur  indivi¬ 
duel,  elles  provoquent  la  fièvre  ou  l’augmentent. 
En  multipliant  les  injections,  ces  anticorps  doi¬ 
vent  se  produire  en  quantité  plus  grande.  Ou 
bien,  par  suite  de  la  diminution  des  substances 
septiques  sous  l’influence  des  injections,  les  anti¬ 
corps  deviennent  suffisants  pour  neutraliser  les 


antigènes  et  la  fièvre  ne  se  développe  plus,  comme 
on  l’a  observé  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Quand  la  fièvre  persiste,  ce  qui  est  rare,  il  faut 
penser  qu  elle  est  due  à  de  nouveaux  foyers  en 
germination,  dont  le  sucre  ne  peut  empêcher  le 
développement. 

En  effet,  les  cas  de  phtisie  florissante  dans 
lesquels  les  foyers  sont  en  plein  travail  et  l’in¬ 
toxication  est  très  grave,  comme  le  démontre  la 
fièvre  toujours  élevée,  résistent  au  traitement. 
Au  contraire,  les  tuberculeux  chez  lesquels  la 
marche  aiguë  a  cessé  et  dont  le  symptôme  le  plus 
important  est  la  grande  quantité  des  expectora¬ 
tions  avec  sueurs  nocturnes,  avec  hj'perthermic 
légère  ou  nulle,  avec  dénutrition  et  faiblesse  mar¬ 
quée,  tirent  de  grands  bénéfices  des  injections 
de  saccharose  :  on  peut  presque  dire  qu’ils  re¬ 
naissent  à  la  vie. 

Dans  ces  cas,  l’amélioration  est  manifeste  vers 
le  dixième  jour  du  traitement.  Celui-ci,  cela  va 
sans  dire,  est  très  utile  aux  malades  atteints  de 
dilatation  bronchique,  aux  asthmatiques,  aux  em¬ 
physémateux. 

Les  injections  sont  complètement  inoffensives, 
vu  que  la  dose  toxique  des  sucres  est  de  10  à 
15  gr.  par  kilogr.  du  poids  du  corps. 

Le  traitement  n’a  pas  de  contre-indication,  ce 
qui  constitue  un  énorme  avantage.  Il  n’est  d’au¬ 
cune  utilité  et  parfois  même  il  est  nuisible,  lors¬ 
que  la  solution  est  faible,  ou  qu’on  en  injecte  une 
dose  inférieure  à  celle  indiquée.  Dans  ce  cas 
l’expectoration,  au  lieu  de  diminuer,  peut  aug¬ 
menter  en  même  temps  que  s’aggravent  tous  les 
autres  symptômes  ;  sueurs,  hémoptysies,  etc., 
parce  que  les  vaisseaux  se  dilatent.  C’est  pour 
cela  qu’il  faut  peu  se  fier  aux  ampoules  mises  en 
vente,  sans  aucun  contrôle,  par  plusieurs  établis¬ 
sements  pharmaceutiques,  dont  quelques-uns  se 
sont  permis  d’offrir  le  traitement  complet,  comme 
si  les  injections  de  sucre  étaient  pour  les  poitri¬ 
naires  un  traitement  reconstituant. 

Le  traitement  doit  être  toujours  surveillé  par 
un  médecin  qui  indiquera  l’arrêt  ou  la  fin  de  la 
cure  et  qui  expliquera  au  malade  que  le  traite¬ 
ment  agit  sur  les  symptômes  et  non  sur  le  bacille 
de  Koch,  lequel  cependant,  lorsque  l'expectora¬ 
tion  a  disparu,  ne  trouve  plus  de  terrain  apte  à 
sa  reproduction. 


Comme  je  l’ai  dit,  le  traitement  n’a  pas  de 
contre-indication,  mais  si  l’on  se  rappelle  l’ac¬ 
tion  du  sucre  sur  les  vaisseaux,  on  comprendra 
qu’il  soit  moins  efficace  chez  les  artérioscléreux. 
En  effet,  chez  les  vieillards  affectés  de  bronchec¬ 
tasie,  l’excrétion  n’arrive  jamais  à  disparaître. 

Comme  on  peut  s'en  apercevoir,  je  n’ai  fait 
qu’une  application  simple  et  heureuse  de  l’action 
des  sucres  par  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  ;  ils  agissent  d’une  façon  non  dou¬ 
teuse  sur  l’expectoration  bronchique,  eomme  ils 
agissent  sur  le  lait,  sur  les  sécrétions  gastrique, 
pancréatique,  biliaire,  rénale,  etc. 

N’exerçant  pas  la  médecine,  ce  que  j’ai  écrit 
est  le  résultat  des  observations  faites  sur  les 
malades  qui  sc  sont  présentés  dans  mon  Institut 
et  ont  été  traités  par  mes  élèves  et  spéeialement 
par  mon  assistant,  le  professeur  Barba,  qui  en  a 
examiné  et  suivi  un  grand  nombre.  J’ai  ajouté 
aussi  les  observations  faites  par  moi-même  en 
répondant  à  tous  ceux  qui  m’ont  écrit. 

Par  conséquent  je  ne  crois  pas  avoir  fait  un 
travail  inutile  en  proposant,  pour  le  traitement 
des  affections  broncho-pulmonaires,  les  injec¬ 
tions  de  sucre,  qui  enrichissent  la  thérapeutique 
d'un  médicament  symptomatique  d’une  utilité 
indéniable. 


618 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  5  Décembre  1918 


N»  67 


LE  RYTHME 

DE  LA 

POLYUKIE  1 1 YPOPHYSAIUE 

l>ar  MM. 

André  BEROÉ  ot  Ernest  SCHULMANN. 

On  considère  aujourd’hui  le  diabète  insipide 
coinine  un  syndrome.  En  dehors  de  certaines 
affciîtions  mentales,  qui  surviennent  principale¬ 
ment  chez  les  dégénérés,  de  l’hystérie,  de  certains 
cas  de  chloruric  ou  d’azoturie,  on  le  rattache  le 
plus  souvent  à  des  lésions  organiques  de  l’encé¬ 
phale.  Tout  récemment  Camus  et  Roussy',  résu¬ 
mant  les  nombreuses  roclierches  cliniques  et 
c.xpérimentales  faites  sur  ce  sujet,  s’arrêtent  à 
ces  deux  conceptions  :  ou  bien  l’hydrurie  dépend 
d'une  atteinte  des  centres  nerveux  (base  du  cer¬ 
veau,  tronc  encéphalique)  ou  bien  elle  est  causée 
par  une  perturbation  de  la  fonction  hypophysaire. 

Nous  avons  eu  ces  temps-ci  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  malade,  dont  nous  rapporterons  par 
ailleurs  l’histoire  complète,  qui  présenta  une 
polyurie  importante  pendant  de  longs  mois  et 
chez  laquelle  à  l’autopsie  nous  avons  trouvé  une 
lésion  gommeuse  hypophysaire. 

Nous  avons  suivi  de  près  chez  cette  femme 
l'élimination  urinaire,  étudié  avec  soin  son 
rythme.  En  rapprochant  ces  résultats  de  ceux 
que  nous  avons  pu  trouver  dans  les  observations 
analogues,  qui  sont  encore  en  petit  nombre,  nous 
essaierons  de  montrer  quels  caractères  cliniques 
l’on  peut  assigner  à  la  polyurie  hypophysaire. 


La  polyurie  est  survenue  chez  notre  malade 
d’une  façon  progressive  ;  celle-ci,  en  traitement 
à  l’hôpital  Broussais,  s’est  aperçue  qu’elle  avait 
une  soif  plus  difficile  à  satisfaire  ot  que  son  bocal 
urinaire  s’emplissait  chaque  jour  davantage. 

La  quantité  des  urines,  suivie  attentivement 
pendant  deux  mois,  est  toujours  assez  élevée, 
mais  elle  n’est  pas  fixe,  jamais  elle  n’a  été  énorme, 
approchant  de  G  litres  au  maximum,  elle  a  le  plus 
souvent  oscillé  entre  3  et  4  litres. 

Cette  polyurie  ne  semble  pas  se  produire  par 
crises,  mais  quand  la  malade  accuse  des  douleurs 
vives,  elle  boit  moins,  et  c’est  ainsi  qu’on  peut 
voir  descendre  la  courbe  à  2  litres  500  et  môme 
un  jour  où  il  y  eut  des  vomissements  répétés  h 
1.500  cm’. 

Imrsque  l’on  prend  soin  de  faire  uriner  la 
malade  dans  deux  bocaux,  l’un  réunissant  les 
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IGg.  l.  —  Courbe  parnllÈle  des  urines  diurnes 
et  nocturnes. 


urines  du  jour  do  sept  heures  du  matin  à  sept 
heures  du  soir,  l’autre  les  urines  de  la  nuit,  on 
(toit  que  souvent  les  premières  sont  moins  abon- 
iantes  que  les  secondes,  la  malade  étant  souvent 
jbligée  la  nuit  de  se  lever  pour  uriner.  Nous  don- 
ions  ci-contre  le  graphique  obtenu  pour  une 
ibservation  de  dix  jours  (courbe  1). 

Ce  fait  s’explique  ainsi  :  chez  un  sujet  normal 


1.  Camus  ot  Roussy.  —  Soc.  de  Biol.,  20  Décembre  1913. 
4  Janvier  1914;  La  Prose  Midicale,  8  Juillet  1914. 

2.  PniBiiAM.  —  Prag.  med.  Wochen.,  1871,  p.  1. 

3.  KnAUss.  —  Zeitsch.  /'.  Ifcilk.,  1887,  p.  432. 


l’ingestion  des  liquides  est  rapidement  suivie 
d’une  diurèse  qui  s’élève  très  vite  dans  les  pre¬ 
mières  heures  pour  diminuer  bientôt.  Chez  notre 
malade  au  contraire  —  et  c’est  là  un  point  sur 
lequel  a  insisté  Pribram’,  il  y  a  bien  longtemps, 
l’augmentation  de  la  diurèse  est  plus  tardive,  mais 
plus  durable. 

Nous  avons  pu  nous  renâre  compte  de  ce  fait 
d’une  autre  façon.  Nous  prenons  notre  patiente 
à  jeun,  nous  la  faisons  uriner  et  nous  lui  faisons 
absorber  un  litre  de  lait  ou  d’eau  en  môme  temps 
qu’à  un  témoin  placé  dans  les  mêmes  conditions. 
C’est  toujours  ce  dernier  qui  le  premier  com¬ 
mence  à  uriner  et  au  bout  de  deux  heures  la 
somme  d’urine  qu’il  a  émise  est  toujours  supé¬ 
rieure  à  celle  émise  par  la  polyurique. 

Tl  n’y  a  donc  pas  lachyurie,  comme  a  pu  le 
soutenir  Krauss",  mais  bradyurie. 

Le  rapport  qui  existe  entre  la  quantité  des 
liquides  ingérés  et  celle  des  urines  émises  est  ici 
perturbé,  comme  c’est  la  règle  dans  le  diabète 
insipide.  Normalement  l’excrétion  urinaire  atteint 
60  à  70  pour  100  de  l’élimination  totale,  ici  elle 
est  à  certains  moments  supérieure  à  l’absorption, 
mettant  ainsi  en  évidence  la  déshydratation. 

Nous  donnons  une  courbe  obtenue  par  la  me¬ 
sure  pendant  dix  jours  des  liquides  ingérés  et 
des  urines  éliminées  (courbe  2). 

I..es  modifications  de  l’alimentation  ne  semblent 
pas  avoir  un  grand  retentissement  sur  l’élimina¬ 
tion  urinaire.  Pribram  a  écrit  que  la  polyurie 
augmente  avec  un  régime  pauvre  en  albuminoïdes 
et  riche  en  hydrates  de  carbone.  Nous  n’avons 
pas  vérifié  ce  fait  au  cours  d’une  recherche  de  la 
glycosurie  alimentaire,  où  notre  malade  a  absorbé, 
sans  résultats  visibles,  150  gr.  de  glycose. 

De  môme  l’action  d’un  régime  azoté  ne  semble 
pas  marquée  par  un  changement  dans  l’excrétion. 

Quelques  auteurs  ont  essayé  d’étudier  au  cours 
du  diabète  insipide  la  résultante  de  la  suppres¬ 
sion  momentanée  des  boissons  ou  tout  au  moins 
de  sa  très  grande  diminution  :  souvent  dans  ce 
cas  la  sécrétion  urinaire  diminue  à  peine  et  la 
concentration  se  modifie  peu,  le  rein  semblant 
incapable  d’éliminer  un  produit  concentré.  Nous 
n’avons  pu  pratiquer  cette  épreuve  sur  notre 
malade  peu  maniable  et  très  souffrante.  Toutefois 
nous  avons  pu  remarquer  que  si,  par  suite  d’un 
incident  quelconque,  tel  que  des  vomissements 
répétés,  la  malade  ne  boit  pas,  on  constate  une 
grande  diminution  des  urines. 

Pour  ce  qui  est  de  la  concentration  urinaire, 
nous  verrons  lors  de  l’étude  du  fonctionnement 
rénal,  ce  qu’il  en  faut  penser. 

L’analyse  des  urines  a  été  faite  à  plusieurs 
reprises.  Elle  ne  nous  a  pas  permis  de  constater 
des  particularités  bien  spéciales. 

Voici  le  résultat  de  deux  analyses. 

24  Mars.  —  Quantité  :  2  litres  500. 

Urine  jaune  très  claire,  sans  dépôt. 

Réaction  légèrement  acide. 

Densité  1.008. 


Acidité  totale  en  Po*  H> .  0,20  0,50 

Chlorures  en  NaCl . .  1,9  4,75 

Phosphates  en  P*0'' . 0,4  1 

Urée . 1,8  4,5 

Acide  urique . 0,1  0,25 

Sucre . néant 

Albumine.  . . néant 


Examen  microscopique  ;  pas  de  cellules  cris¬ 
tallines,  quelques  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuscs. 

9  Avril.  —  Quantité  4  litres  600. 

Urines  jaunes  très  pâles,  sans  dépôt. 


4.  liEHBBOULLET  et  Fauhe-BeauLieu.  —  Soc.  méd.  des 
Hôp.,  8  Novembre  1914. 

5.  Caknot  et  Dumont.  —  Soc.  méd.  des  thip.,  8  Novem¬ 
bre  1912. 


Réaction  légèrement  acide. 

Densité  1.012. 

.iu  litre  en  24  h. 


gr. 

gr. 

Acidité  totale . 

. 0,15 

0,675 

Chlorures . 

....  0,85 

3,875 

Phosphates  ...... 

....  0,3 

1,35 

Urée . 

....  1,6 

7,2 

Acide  urique . 

....  0,08 

0,36 

Siifirft. 

.  .  néant 

Afbuniine.  ...... 

.  néant 

Notre  malade  présente  des  urines  peu  concen¬ 
trées,  les  sels  minérauxy  sont  diminués,  de  même 
l’urée  :  il  semble  y  avoir  un  ralentissement  géné¬ 
ral  des  échanges. 

Ces  chilïres  urinaires  ne  semblent  pas  constants 
au  cours  de  la  polyurie  hypophysaire  et,  dans  la 
littérature  médicale,  il  semble  qu’on  observe  du 
ralentissement,  de  l’hypofonctionnement,  mais 
on  peut  aussi  trouver  des  chiffres  très  voisins  de 
la  normale  comme  dans  le  cas  de  Lereboullet  et 
Faure-Beaulieu^,  ou  même  un  léger  excès  dans 
les  produits  d’élimination,  comme  dans  le  cas  de 
Carnot  et  Dumont". 

L’acide  urique  est  en  outre  ici  inférieur  à  la 
quantité  moyennement  élaborée,  contrairement  à 
ce  que  disent  Falta  et  Nowaezinski  ",  pour 
lesquels  cet  acide  serait  fréquemment  hypersé- 
crété  dans  les  syndromes  hypophysaires. 

Pour  quelques  auteurs,  d’autre  part,  notam¬ 
ment  pour  Tallqvist’  et  pour  Lichtwitz",  le  dia¬ 
bète  insipide  est  la  conséquence  d’un  trouble  de 
la  sécrétion  rénale  qui,  par  son  incapacité  à  con¬ 
centrer  les  substances  excrémentielles  de  l'urine, 
doit  émettre  pour  assurer  la  dépuration  urinaire 
un  volume  d’eau  plus  considérable.  Aubertin  et 
Ambard  '  ont  repris  cette  question  et  ont  montré 
que  dans  un  cas  de  polyurie  insipide  il  y  avait  : 

1“  Persistance  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
normale  ; 

2“  Persistance  du  pouvoir  de  concentration  de 
l’urée  au  cours  même  de  la  polyurie  avec  urines 
diluées. 

Nous  avons  vérifié  ce  point  chez  notre  malade. 
Sa  constante  uréo-sécrétoire  est  absolument  nor¬ 
male  0,069,  et  l’épreuve  de  l’élimination  du  bleu 
de  méthylène  que  nous  ayons  pratiquée  offre  une 
courbe  parfaitement  régulière. 

Ij’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  a  été 
négative.  Nous  avons  fait  ingérer  à  notre  patient 
successivement  50,  100,  puis  160  gr.  de  glycose 
sans  avoir  pu  relever  la  trace  de  son  passage  dans 
les  urines. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  noté  l’absence 
d’acide  glycuronurique,  absence  qui  pour  Roger 


est  un  fait  pour  ainsi  dire  constant  dans  le  dia¬ 
bète  sucré. 

Quelques  symptômes  présentent  un  intérêt  cli¬ 
nique  pour  la  description  de  la  polyurie  hypo¬ 
physaire. 

La  polydipsie  prend-elle  ou  non  lé  pas  sur  la 
polyurie  ?  Ce  point  a  été  très  discuté  et  est  diffi¬ 
cile  à  résoudre.  Nous  verrons  bien  tout  à  l’heure 


G.  Falta  et  Nowaczinski.— Ber/,  kl.  Woch.,  n»  38, 1912. 
7.  Tallqvist.  —  Zeil.  f.  kl.  Med.,  1903,  p.  181. 

S.  Lichtwitz.— ..Irc/i./.'eap.BtttA.  U.  B/iarm., 1911, p.l28. 
9.  Aubertin  et  Ambard.—  Soc,  méd.  des  //dp,, OMai  1914. 
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l’injection  d’extrait  d’hypophyse  agir  comme  fré- 
natrice  de  l’élimination  rénale  et  supprimer  la 
soif  pour  un  temps,  mais  celle-ci  ..est  d’autre  part 
en  rapport  intime  avec  la  température,  avec  l’ali¬ 
mentation  plus  ou  moins  salée,  avec  la  quantité 
et  même  la  qualité  de  la  boisson  présentée.  Il  y  a 
dans  notre  cas  une  relation  trop  étroite  de  cause 
à  effet  pour  que  nous  puissions  nous  prononcer. 

Malgré  la  polydipsie  on  note  une  diminution 
de  la  sudation.  La  peau  est  sèche,  légèrement 
écailleuse. 

Sont-ce  les  phénomènes  de  la  sudation  qui 
retentissent  sur  la  température,  qui,  chez  notre 


malade,  oscille  entre  et  38“.  Pour  Fleurot', 
qui  dans  une  thèse  intéressante,  étudie  les  rela¬ 
tions  entre  le  diabète  insipide  et  l’hypophyse,  on 
peut  voir  la  fièvre  s’allumer  sans  lui  trouver  une 
autre  cause  que  dans  les  troubles  de  régulation 
thermique,  en  rapport  avec  cette  sudation  môme. 

L’état  général  de  la  malade  est  mauvais,  il 
existe  de  sérieux  troubles  de  la  nutrition,  en  par¬ 
ticulier  un  amaigrissement  de  10  kilogr.  en  trois 
mois;  il  y  a  un  marasme  marqué  qui  rend  impos¬ 
sible  tout  effort  physique. 

Si  tous  les  faits  cliniques  que  nous  venons  de 
signaler  peuvent  permettre  conjointement  avec 
l’examen  de  la  malade  de  conclure  à  l’origine 
hypophysaire  de  la  polyurie,  la  pratique  opothé¬ 
rapique  par  injection  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  est  venue  nous  fortifier  dans  notre 
diagnostic.  ^ 

On  sait  que'  l’expérimentation  sur  l’animal, 
après  avoir  tout  d’abord  donné  des  résultats  con¬ 
tradictoires,  semble  aujourd’hui  montrer  indis¬ 
cutablement  que  l’injection  de  cet  extrait  pro¬ 
voque  del’oligurie’.Mais,  alors  que  chez  l’homme 
normal,  ou  au  cours  des  polyuries  par  néphrite 
interstitielle  par  exemple,  la  réduction  de  la 
quantité  des  urines  est  modérée  au  cours  des 
lésions  de  l’hypophyse,  elle  est  considérable  et 
semble  avoir  une  action  toute  spécifique. 

Les  observations  publiées  à  ce  sujet  jusqu’à  ce 
jour  sont  peu -nombreuses,  mais  très  convain¬ 
cantes  (Farini,  Bergé  et  Pagniez,  Rœmer,  Lere- 
boullet  et  Faure-Beaulieu,  David  Jewett,  Hoppe 
Seyler,  Motzfeldt,  Maranon). 

Nous  pensons  que  cette  recherclie  est  à  rap¬ 
procher  des  expériences  si  intéressantes  de 
Claude,  Beaudoin  et  Porak’  sur  divers  modes  de 
réaction  organique  des  extraits  glandulaires, 
expériences  que  Porak  a  bien  exposées  dans  sa 
thèse. 

Pour  réaliser  cette  épreuve  opothérapique 
nous  nous  sommes  servis  d’injections  sous-cuta- 
nées  d’extrait  hypophysaire  Choay,  dont  chaque 
ampoule  correspond  à  0  gr.  05  d’extrait,  soit  à  un 


demi-lobe  postérieur  d’hypophyse  de  bœuf.  Nous 
avons  pu  faire  deux  fois  cette  épreuve  à  quelques 
jours  d’intervalle,  ordonnant  nos  piqûres  le  matin 
à  9  h.  1/2.  La  malade  a  bien  supporté  les  injec¬ 
tions,  accusant  même  du  bien-être,  une  diminu¬ 
tion  de  la  soif,  et  une  sédation  remarquable  de 
son  insomnie. 

Nous  donnons  ci-contre  le  diagramme  des 
urines  après  les  deux  piqûres  hypophysaires. 
L’action  inhibitrice  de  l’extrait  sur  la  polyurie  est 
très  manifeste  ;  elle  semble  avoir  été  un  peu  plus 
efficace  et  durable  lors  de  la  première  injection 
que  lors  de  la  deuxième  au  cours  de  laquelle  la 
quantité  de  l’urine  remonte  dès  le  nyc- 
ihémère  suivant. 

Cette  observation  vient  confirmer  la 
réalité  de  la  polyurie  insipide  d’origine 
hypophysaire. 

En  effet,  l’autopsie  de  notre  malade 
nous  a  permis  d’observer  des  lésions 
gommeuses  diffuses  de  l’hypophyse. 

Du  poids  de  7  gr.  la  glande  a  entraîné 
un  élargissement  notable  de  la  selle  tur- 
cique,  mais  sauf  son  volume  elle  est 
extérieurement  d’apparence  absolument 
normale. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure, 
suivant  la  ligne  médiane,  la  glande,  haute 
de  22  milliin.,  large  de  19  millim.,  mon¬ 
tre  à  l’œil  nu  la  présence  de  quatre  gros 
noyaux  irréguliers  de  contour,  situés  en 
plein  parenchyme  glandulaire,  le  plus 
volumineux  au  centre  môme  de  l’or¬ 
gane,  vaguement  arrondi. 

Il  s’agit,  après  examen  microscopique  attentif, 
vraisemblablement  d’une  gomme  syphilitique, 
bien  que  l’on  n’ait  pas  trouvé  de  spirochètes  par 
la  méthode  d’imprégnation  de  Levaditi-Manoué- 
lian.  Les  noyaux  sont  formés  d’une  substance 
amorphe,  produit  de  cellules  détruites.  A  leur 
pourtour  on  observe  un  afflux  considérable  de 
cellules  chromophiles  à  gros  noyaux. 

Le  tissu  nerveux  qui  constitue  pour  sa  presque 
totalité  le  lobe  postérieur  de  la  glande  a  pour 
ainsi  dire  disparu,  atteint  probablement,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’examen  de  la  pièce,  par  un  pro¬ 
cessus  de  destruction  fibreux. 

Ainsi  donc  notre  malade  a  succombé  à  des 
lésions  multiples  de  la  pituitaire,  siégeant  surtout 
dans  le  lobe  postérieur,  mais  envahissant  le  lobe 
antérieur  et  la  paru  intermedia. 

On  connaît  plusieurs  observations  de  cet 
ordre. 

Dails  un  cas  de  Simmonds'  le  processus  néo¬ 
plasique  s’était  cantonné  dans  le  seul  lobe  posté¬ 
rieur  jusqu’à  la  pars  intermedia. 

Lewis  et  Matthews”  ont  pu  soutenir  que  le  dia¬ 
bète  insipide  est,  dans  ces  cas,  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  fonction  du  lobe  postérieur  qui 
sécrète  sa  substance  diurétique  par  son  revête¬ 
ment  épithélial  connu  sous  le  nom  de  pars  inter¬ 
media.  Stephen  Chauvet',  dans  sa  thèse  si  docu¬ 
mentée,  semble  se  rallier  à  cette  opinion. 

Citons  encore  une  observation  toute  récente  de 
Maranon  et  Pintos’.  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon 
de  13  ans  blessé  accidentellement  par  une  balle, 
qui  alla  se  loger  au  niveau  de  la  tige  hypophy¬ 
saire,  supprimant  sa  communication  avec  le  ven¬ 
tricule  moyen.  Ce  sujet  présenta  une  polyurie 
remarquable  peu  apres.  Maranon  et  Pintos  esti¬ 
ment  que  la  section  de  la  tige  pituitaire  est 
suivie  des  mêmes  conséquences  que  la  lésion 
de  la  glande  et  leur  observation  rend  vraisem¬ 
blable  l’opinion  de  Biedl  et  de  Cushing,  auteurs 
qui  croient  que  la  sécrétion  interne  de  l’hypo¬ 
physe  passe,  au  moins  en  grande  partie,  à  tra¬ 
vers  la  tige  pituitaire  pour  se  déverser  dans  le 


liquide  céphalo-rachidien  du  ventricule  moyen. 

Notre  travail  va  à  l’encontre  de  l’opinion  récem¬ 
ment  soutenue  par  Camus  et  Roussy  ",  pour  les¬ 
quels  la  lésion  responsable  de  la  polyurie  ne 
réside  pas  dans  l’hypophyse,  mais  dans  un  centre 
nerveux  situé  dans  la  région  opto-péclonculaire, 
à  la  base  de  l’encéphale. 

Il  entre  sans  doute  une  part  de  vérité  dans 
l’avis  de  Maraiïon  et  Pintos  qui,  à  propos  de 
leur,  malade  écrivent  :  «  Il  est  évident  qu’on  ne 
peut  nier  l’existence  de  centres  nerveux  chargés 
de  la  régularisation  de  la  diurèse,  soit  dans  le 
plancher  du  4”  ventricule,  soit  dans  les  centres 


Fig.  4. —  Coupe  schématique  do  l’hypophyse  grossie  neuf 
fois.  —  Les  hachures  noires  roprésenlcnl  les  lésions 


de  la  base  de  l’encéphale.  Mais  ils  ne  sont,  en 
aucune  façon,  incompatibles  avec  l’existence  de 
régulateurs  endocriniens  de  la  diurèse  ;  et  on  peut 
facilement  admettre  que  les  uns  et  les  autres  col¬ 
laborent  à  la  production  d’un  trouble  diurétique 
déterminé,  de  môme  que  l’existence  de  sécrétions 
internes  capables  d’engendrer  la  glycosurie  (adré¬ 
naline)  n’exclut  pas  l’existence  de  centres  nerveux 
glycosuriques  (4“  ventricule),  mais  que  les  deux 
facteurs,  nerveux  et  glandulaires,  agissent  de 
concert.  » 

L’explication  pathogénique  de  la  polyurie  insi¬ 
pide  est  encore  obscure.  11  nous  semble,  ainsi 
que  l’ont  fait  remarquer  Aubertin  et  Ambard, 
impossible  d’admettre  un  trouble  de  la  sécrétion 
rénale.  Deux  causes  peuvent  alors,  selon  ces 
auteurs,  être  invoquées,  ou  bien  l’accélération  de 
la  circulation  rénale,  ou  bien  une  chute  du  seuil 
de  l’eau. 

Notre  malade  a  toujours  été  une  hypotendue 
(M.  12  —  m.  8  à  l’oscillomètre  de  Pachon)  et  la 
seconde  hypothèse  nous  paraît  beaucoup  plus 
vraisemblable.  On  connaît  déjà  deux  troubles 
rénaux  de  ce  genre,  «  le  diabète  sucré  dit  rénal 
sans  hyperglycémie  et  certaines  polychloruries 
sans  hyperchlorurémie  et  même  avec  taux  abaissé 
du  chlore  dans  le  sang  » . 

Sur  le  mécanisme  de  l’action  de  l’hypophyse 
sur  la  diurèse,  nous  croyons  avec  Motzfeldt  ", 
auteur  américain  auquel  nous  devons  des  travaux 
récents  et  intéressants  sur  la  glande  pituitaire, 
qu’il  s’agit  d’une  vaso-constriction  rénale,  vaso¬ 
constriction  déterminée  par  une  excitation  du 
sympathique.  Cette  opinion  semble  préférable  à 
celle  de  Steiger  *“  qui  fait  jouer  le  rôle  principal  de 
l’excitation  au  pneumogastrique,  alors  qu’au 
contraire  nous  savons  que  la  section  des  pneu- 


1.  Fleurot.  —  Thèse  de  Paris,  1914. 

2.  M.  GxRniER  et  Scuulmxnn.  —  Soc.  de  Biol.,  11  Juil¬ 
let  1914. 

3.  Claude,  BsAuDOiN,  Porak.  —  Soc,  mèd.  des  Uôp., 
19  Juin  1914.  —  R.  Porak.  Thèse  de  Paris,  1914. 


4.  SiMMONDs.  —  Münch.  med.  Woch.,  1913,  p.  127. 

5.  Lewis  and  Matthews. —  7'rans.  of  ihe  Chicago  path. 
Soc.,  IX,  p.  16,  15  Février  1913. 

6.  Stephex  Chauvet.  —  «  L’infantilisme  hypophysaire». 
Thèse  de  Paris,  1914. 
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mogastriques  n’empêche  pas  l’action  antidiu¬ 
rétique  de  l’extrait  d’hypophyse  (Motzfeldt),  non 
plus  que  l’inhibition  du  vague  par  l’atropine 
(Maranon), 


La  réalité  de  la  polyurie  hypophysaire  est,  à 
notre  avis,  un  fait  anatomo-clinique  actuellement 
bien  démontré.  Pour  conclure  nous  résumerons 
succinctement  les  quelques  caractères  que  nous 
pouvons  assigner  à  son  rythme. 

1“  La  quantité  des  urines  éliminées  est  variable, . 
sans  qu’on  puisse  fixer  un  chiffre  approximatif 
au  volume  émis. 

2“  La  polyurie  est  plus  marquée  la  nuit  que  le 
jour,  fait  dù  à  ce  que  la  diurèse  est  plus  tardive 


et  plus  durable  que  normalement.  Il  y  a  bradyurie 
et  non  tachyurie  comme  l’a  soutenu  Krauss. 

3“  Le  rapport  existant  entre  la  quantité  des 
liquides  ingérés  et  celle  des  urines  émises  est 
perturbé  :  l’excrétion  urinaire  est,  à  certains 
moments,  supérieure  à  V absorption,  il  en  résulte 
une  déshydratation  considérable. 

4°  Il  n’est  observé  de  modifications  notables 
de  l’excrétion  selon  les  variétés  de  régime. 

5°  Il  n’existe  aucun  trouble  important  du  chi¬ 
misme  urinaire.  D’une  façon  générale,  il  y  a 
ralentissement  général  des  échanges  et  tendance 
à  la  déminéralisation. 

La  quantité  d’acide  urique  est  faible. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  glycuronurie. 

6°  Intégrité  rénale  absolue  vérifiée  par  : 

a)  L’élimination  du  bleu  de  méthylène; 


b)  La  persistance  de  la  constante  uréo-sécré- 
toire  normale  ; 

c)  La  persistance  du  pouvoir  de  concentration 
de  l’urée. 

7“  Action  frénatrice  de  l’extrait  du  lobe  posté¬ 
rieur  de  V  hypophyse  sur  la  polyurie. 

Nous  insisterons  encore  sur  ce  dernier  point 
qui  nous  semble  très  important. 

Tandis  qu’au  cours  de  la  forme  chlorurique  de 
la  polyurie  (Widal  et  Lemierre),  de  la  forme  azo- 
turique  (de  Massary),  c’est  l’analyse  chimique  des 
urines  qui  permet  de  trancher  le  diagnostic,  dans 
la  polyurie  hypophysaire  nous  croyons  que  l’ac¬ 
tion  frénatrice,  pour  ainsi  dire  spécifique,  de 
l’extrait  hypophysaire  prend  une  valeur  consi¬ 
dérable  et  permet  de  poser  les  premiers  jalons 
du  diagnostic  étiologique^ 


dons  artérielles  pour  des  pressions  variables  du 
brassard,  on  est  frappé  des  différences  profondes 
présentées  par  les  courbes  ainsi  obtenues,  non 
seulement  dans  leur  amplitude,  mais  encore  dans 
leur  forme. 

L’élude  de  ces  transformations  morphologiques 
ayant  été  faite  dans  notre  précédent  travail,  et 
dans  une  intéressante  note  de  M.  J. -A.  Barré’, 
nous  n’y  reviendrons  pas,  nous  bornant  à  repro¬ 
duire  une  série  d’oscillogrammes,  pris  au  cours 
d’une  décompression  progressive  du  brassard 

(fig.  !)■ 

Si  l’on  compare  ces  tracés  avec  ceux  fournis 
par  un  sphygmographe,  l’on  se  rend  compte,  par 
leur  étroite,  ressemblance,  qu’il  n’y  a  aucune 
différence  essentielle  quant  à  la  manière  dont  est 
recueillie  la  pulsation  artérielle  dans  les  deux  cas. 
Mais  le  grave  inconvénient  de  la  sphygmogra- 
phie  ordinaire  est  qu’on  ignore  la  valeur  de  la 
compression  à  laquelle  est  soumise  l’artère,  dans 
les  conditions  où  s’effectue  l’enregistrement. 
Quand  bien  même  on  arrive,  comme  dans  cer¬ 
tains  appareils,  à  mesurer  la  pression  totale 
exercée  par  le  ressort  sur  l’artère,  ce  rensei¬ 
gnement  ne  nous  donne  aucune  notion  sur  la 
pression  parunité  de  surface  opposée  à  la  tension 
sanguine,  qui  seule  im¬ 
porte. 

Il  est  facile,  d’autre 
part,  de  constater  que  Cm  Hg 
les  caractères  morpholo¬ 
giques,  tels  que  l’incli¬ 
naison  des  lignes  d’as¬ 
cension  et  de  descente, 
la  forme  du  sommet,  pour 
la  phase  systolique,  la 
position  et  l’intensité  du 
dicrotisme,pour  la  phase 
diastolique,  qui  ont  été 
considérés  par  les  au¬ 
teurs  comme  des  repères 
destinés  à  connaître  le 
régime  circulatoire,  peu¬ 
vent  se  modifier  grande¬ 
ment  dans  leur  aspect  et 
leur  situation  relative  suivant  la  compression 
réalisée.  C’est  ce  qui  a  permis  à  M.  Weiss’  de 
dire  à  ce  sujet  :  «  Suivant  le  degré  de  pression, 
la  courbe  enregistrée  se  modifie  et  c’est  le  grand 
écueil  de  la  sphygmographie,  dans  l’état  actuel 
de  la  question.  Deux  personnes  se  servant  du 
même  appareil  ne  trouvent  pas,  forcément,  le 
même  tracé.  » 

Marey  *,  il  est  vrai,  recommande  d’exercer  sur 
l’artère  la  pression  qui  donne  au  pouls  l’ampli¬ 
tude  maximum  et  qui  devrait  correspondre,  sui¬ 
vant  la  théorie  oscillométrique,àune  compression 
légèrement  supérieure  à  la  minima.  En  réalité,  il 
suffit  de  parcourir  un  recueil  de  sphygmogrammes 


pour  se  convaincre,  par  la  forme  des  pulsations, 
que  la  compression  artérielle  a  une  valeur  extrê¬ 
mement  variable  et  nullement  en  rapport  avec 
les  tensions  sanguines. 

Aussi,  convient-il  de  se  montrer  réservé  sur 
l’interprétation  d’une  forme  donnée  du  pouls, 
lorsque  les  conditions  dans  lesquelles  a.  été  faite 
l’inscription  ne  sont  pas  définies  avec  précision. 

Les  courbes  oscillographiques,  par  contre,  ne 
dépendent,  pour  une  artère  et  une  pression 
déterminées,  que  de  l’çtat  circulatoire  du  sujet,  et 
c’est  ce  qui  en  fait  toute  l’importance  séméiolo¬ 
gique. 

Ce  que  nous  savons  sur  la  manière  dont  les 
oscillations  prennent  naissance  au  niveau  du  bras¬ 
sard  suffit  à  démontrer  que,  pour  l’exploration 
du  cœur  ou  de  l’aorte,  il  faudra  s’adresser  aux 
oscillations  supra-maximales  avec  une  compres¬ 
sion  largement  supérieure  à  la  pression  maxima. 
En  effet,  les  déplacements  du  sang  contre  le  bord 
supérieur  du  brassard  sont  alors  assez  réduits 
pour  qu’on  puisse  les  considérer  ppmme  propor¬ 
tionnels  aux  variations  de  pression  sanguine,  et 
l’artère  obturée  joue  le  rôle  d’un  tube  piézomé- 
trique  qui  indique  lapression  latérale  de  la  conduite 
sur  laquelle  il  est  branché”. 


Les  renseignements  que  sont  susceptibles  de 
fournir  de  tels  tracés  sont  très  variés.  Suivant 
que  la  forme  de  la  partie  systolique  est  étroite,  en 
clocher,  ou  au  contraire  large,  en  plateau,  on  en 
conclura  que  l’action  ventriculaire  est  brève  ou 
prolongée  (fig.  2).  Ç,ette  notion,  jointe  à  la  con¬ 
naissance  des  pressions  maxima  et  minima,  est  un 
élément  précieux  d’évaluation  du  travail  du  cœur. 

D’autres  fois,  la  chute  de  pression  se  poursuit 
progressivement  jusqu’à  la  pulsation  suivante. 
Cet  aspect  semble  être  en  rapport  avec  des  pres¬ 
sions  basses,  ëtune  grande  expansibilité  artérielle, 
ainsi  que  tend  à  le  prouver  l’amplitude  considé¬ 
rable  du  tracé  infra-minimal  (fig.  3). 


L’OSCILLOGRAPHIE  ARTÉRIELLE 
PROCÉDÉ  D’EXPLORATION 
L’APPAREIL  CARDTO-VASGULAIRE 

Pur  A.  STROHL. 


Nous  avons  décrit,  antérieurement,  l’appareil 
et  la  technique  qui  nous  ont  permis  d’enregistrer 
les  pulsations  d’une  artère  soumise,  de  la  part 
d’un  manchon  compresseur,  à  une  pression  ex¬ 
terne  variable,  et  montré,  ici  même,  en  collabo¬ 
ration  avec  le  D''  ,L-A.  Barré,  l’intérêt  de  cette 
application  de  la  méthode  graphique  pour  la 
détermination  dos  pressions  maxima  et  minima  '. 

Nous  plaçant,  aujourd’hui,  à  un  point  de  vue 
plus  général,  nous  nous  proposons  de  donner 
quelques  aperçus  sur  le  parti  que  l’on  peut  tirer 
de  l’étude  des  tracés  oscillographiques,  comme 
méthode  d’exploration  du  système  circulatoire 
central  et  périphérique. 

Lorsque  l’on  pratique  l’inscription  des  pulsa- 


Tig.  L  —  Diffdronts  aspects  de  la  pulsation  artérielle 
suivant  la  compression  exercée  par  le  brassard.  On  y 
remarque  le  début  de  l’ascension  du  dicrotisine  pour 
Mx  =  11  Cm  Hg  et  la  disparition  du  raccordées  pul¬ 
sations  pour  la  compression  de  9  GmHg  légèrement 
supérieure  à  Mn.  Sujet  normal.  Tracé  pris  nu  bras 
gaucbe. 


I.  A.  ST»oin,.  —  «  Sur  un  nouvel  appareil  oscille- 
graphique  destiné  à  Tétude  de  la  pression  artérielle  ». 
Soc.  de  Biol,  20  Janvier  1917. 

J.  -A,  BABRé  et  A.  Strohl.  —  «  Btude  comparée  des 
méthodes  générales  de  sphygmomanométrie.  Détermi¬ 
nation  des  pressions  maxima  et  minima  au  moyen 


de  l’inscription  graphique  ».  La  Presse  Médicale,  n*  14, 
16  Murs  1917. 

2.  J. -A.  Barré.  —  «  Nouveau  procédé  graphique  de 
détermination  de  la  tension  artérielle  (Procédé  pléthysmo- 
oscillographique)  ».  Soe.  méd.  des  Hdp.,  7  Décembre  1917. 

3.  G.  Wkiss.  —  «  Précis  de phys.  biol.  Paris,  1910,  p.  161. 


4.  Marey.  —  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du 
sang,  Paris,  1868,  p.  245. 

5.  La  forme  de  lu  pulsation  se  modifiant  au  cours  de 
sa  propagation,  il  sera  bon,  également,  dans  ce  cas,  de 
placer  le  brassard  le  plus  près  possible  du  cœur,'c’est-à- 
dirc  pratiquement  à  la  partie  supérieure  du  bras. 
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Fig.  3.  —  La  pulsation  supra-maximale  indique  une 
baisse  progressive  et  continue  de  la  pression  sanguine 
à  l’origine  de  l’humérale  dans  la  phase  diastolique. 
Mx  =  10,5  Cm  Hg  (par  la  méthode  pléthysmographique). 
Mn  =  8  Cm  Hg.  Marcel  C...,  31  ans,  hospitalisé  pour 
entérite.  Tracé  pris  au  bras  droit. 

Le  tracé  supérieur  de  la  figure  4  reproduit  une 
forme  de  pulsation  caractérisée  par  un  ressaut 
de  la  ligne  d’ascension  connu,  depuis  Lan- 
dois,  sous  le  nom  d’  «  anacrotisme  ».  Un  tel 
aspect  a  été  observé  sur  les  sphygraogrammes  de 
sujets  atteints  d’affections  diverses,  et  a  fait  l’objét 
de  nombreuses  discussions.  Bien  que  nos  docu¬ 
ments  soient  encore  trop  restreints  pour  qu’il 
nous  soit  permis  de  poser  des  règles  générales, 
nous  sommes  portés  à  voir,  dans  ce  mode  de 
contraction  ventriculaire,  à  condition  qu’il  se  ren¬ 
contre  sur  un  tracé  supra-maximal,  un  signe  de 
forte  hypertension. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  les  différentes 


Fig.  4.  —  Le  tracé  supérieur  pris  avec  une  compression 
un  peu  supérieure  à  la  maxima  montre  l’élévation 
systolique  en  deux  temps  qui  ne  se  retrouve  pas  sur 
le  tracé  inférieur  correspondant  à  une  compression 
plus  basse.  Mx  =  25  Cm  Hg,  Mn  =  19  Cm  Hg.  Joseph 
V...,  40  ans,  néphrite  aiguë.  Tracé  pris  au  bras  droit. 


particularités  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ne  s’observent  plus,  ou  perdent  toute 
signification,  pour  des  oscillàtions  obtenues  avec 
une  compression  inférieure  à  la  maxima.  Les 
variations  de  volume  de  l’artère,  enregistrées 
dans  ces  conditions,  qui  sont  celles  de  la  sphygmo- 
graphie  courante,  sont  dues,  d’une  part,  à  la  ré- 
plétion  du  vaisseau  et,  d’autre  part,  à  sa  dilatation 
élastique.  La  complexité  d’un  tel  phénomène  en 
rend  l’interprétation  difficile  et  en  diminue  l’in¬ 
térêt  au  point  de  vue  diagnostic. 

Les  oscillations  infra-minimales,  au  contraire, 
ne  traduisent  que  les  modifications  du  calibre 
artériel  causées  par  l’onde  pulsatile.  Elles  ren¬ 
seignent  donc  sur  la  tonicité  et  l’élasticité  des 
parois  vasculaires. 

Mais,  pour  de  telles  compressions  qui  n’en¬ 


Fig.  5.  —  I.  Courbe  oscillographique  infra-minimale  prise 
sur  un  membre  dont  la  circulation  n’a  subi  aucune 
perturbation.  II.  Tracé  pris  dans  les  mêmes  conditions 
après  que  le  brassard  a  été  comprimé  à  17  Cm  Hg  et 
décomprimé  progressivement.  Compression  de  8  Cm  Hg 
dans  les  deux  cas,  Mx  =  14,  Mn  =  10.  Sujet  normal. 
Tracé  pris  au  bras  droit. 


travent  pas  la  circulation  sanguine,  il  est  un  fac¬ 
teur  nouveau  qui  intervient  :  c’est  le  degré  de 
réplétion  du  segment  périphérique  du  membre. 
Suivant  qu’on  opère  sur  un  bras  dont  la  circula¬ 
tion  n’a  pas  été  altérée,  ou,  au  contraire,  a  été 
troublée  par  une  accumulation  du  sang  à  la  péri¬ 
phérie,  occasionnée  par  une  compression  anté¬ 
rieure,  on  obtient  des  courbes  très  différentes 
(fig.  5). 

Dans  le  premier  cas,  le  tracé  baisse  progres¬ 
sivement  en  même  temps  que  l’artère  se  vide  ; 
dans  le  second,  la  pulsation  est  plus  ample  et  plus 
arrondie.  Il  conviendra  donc  d’opérer  sur  un 
membre  à  circulation  intacte  et  d’amener  d’emblée 
la  pression  du  brassard  à  la  valeur  où  devra  se 
faire  l’inscription. 

Ces  précautions  étant  prises,  nous  avons 


Fig.  6.  —  La  comparaison  des  deux  tracés  pris  symétri¬ 
quement  aux  régions  sus-malléolaires  d’un  sujet  pré¬ 
sentant  une  section  du  sciatique  poplité  externe  montre 
nettement  les  modifications  de  Texpansibilité  artérielle 
consécutives  à  la  lésion  nerveuse. 

observé  de  curieuses  altérations,  non  seulement 
dans  l’amplitude,  mais  encore  dans  la  forme  des 
oscillations  infra- minimales,  chez  des  sujets 
atteints  de  lésions  nerveuses  périphériques  (né¬ 
vrites,  sections)  ou  vasculaires  (phlébites,  ané¬ 
vrismes)  (fig.  6). 

Ajoutons,  en  terminant,  que  les  brusques  mo¬ 
difications  que  produit  dans  la  forme  de  l'oscillo- 
gramme,  le  passage  de  la  compression  par  les 
valeurs  maxima  et  minima  de  la  tension  sanguine, 
permettent  de  déceler  et  d’étudier  des  variations, 
même  faibles,  de  cette  tension.  Les  plus  fré¬ 
quentes  sont  celles  qui  accompagnent  la  respi¬ 
ration.  On  peut  aussi  assister  à  des  oscillations 
de  la  pression  artérielle,  d’un  rythme  plus  lent, 
dont  l’origine  doit  être,  vraisemblablement,  rap¬ 
portée  à  dès  actions  vaso-motrices  (fig.  7). 


traduisent,  surtout,  la  manière  dont  s’effectue  la 
contraction  ventriculaire.  Indirectement  elles 
procurent  d’utiles  éléments  d’appréciation  sur  le 
régime  d’écoulement  du  sang  et  le  travail  du  cœur. 

Les  courbes  infra-minimales,  d’autre  part, 
étroitement  liées  au  mode  d’expansion  de  l’artère, 
nous  permettent  d’évaluer  l’état  de  tonicité  et  le 
degré  d’élasticité  des  tuniques  vasculaires. 

CARNET  DU  PRATICIEN 


A  PROPOS  DU 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES 

ADÉNOPATHIES  TUBERCULEUSES 

nécessité  de  ne  pas  drainer. 

Par  L.  DUFOURMENTEL. 


Parmi  les  affections  chirurgicales  du  cou  que 
nous  avons  eu  à  traiter  en  dehors  des  blessures 
de  guerre  se  trouvent  un  assez  grand  nombre 
d’adénopathies  tuberculeuses.  Les  guérisons  ra¬ 
pides  que  nous  avons  obtenues  à  tout  coup,  même 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  sérieux,  nous 
engagent  à  attirer  l’attention  sur  un  point  qui 
nous  paraît  capital  ;  il  ne  faut  jamais  drainer  la 
plaie  opératoire. 

En  effet  si  l’exérèse  chirurgicale  a  été  si  vive¬ 
ment  combattue  par  la  plupart  des  spécialistes  de 
la  tuberculose,  c’est  en  grande  (partie  à  cause  de 
la  fistulisation  fréquente  entraînant  après  elle  la 
nécessité  de  soins  prolongés  et  des  cicatrices 
très  apparentes.  Or,  cette  fistulisation  résulte  du 
drainage  que  l’on  pratique  en  général  d’une  façon 
systématique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  récem¬ 
ment  03  extirpations  de  ganglions  tuberculeux. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  nous  avons  trouvé 
des  foyers  ramollis  qui  se  sont  ouverts  entre  nos 
mains  et  dont  le  pus  a  inondé  la  plaie  opératoire; 
jamais  cependant  nous  n’avons  drainé,  car  nous 
considérons  ce  pus  comme  stérile.  Plusieurs 
examens  faits  au  laboratoire  de  la  IV”  armée 
(D”  Sacquépée)  nous  en  ont  fourni  la  preuve. 

Nous  avons  toujours  pratiqué  une  réunion  inté¬ 
grale  de  la  plaie,  et  jamais  cette  plaie  ne  s’est 
désunie  :  Au  sixième  jour  nous  enlevons  les 
agrafes  et  vers  le  quinzième  jour  le  malade  part 
en  convalescence. 


Fig.  7.  —  Variations  dans  ia  tension  artérielle  Indiquées  par  les  modifications  de  la  forme  de  la  pulsation.  En  a 
l'oscillation  a  le  type  supra-maximal,  tandis  qu’en  b  le  sang  passe  à  chaque  systole  sous  le  brassard.  Le  tracé  infé- 
rieurTnontre  de  même  la  disparition  du  raccord  au  moment  où  la  pression  artérielle  s’élève.  M”*  C...,  33  ans.  Tracé 
pris  au  bras  droit. 


Conclusion  :  L’étude  des  courbes  oscillogra- 
phiques,  interprétées  à  l’aide  des  données  précé¬ 
dentes,  nous  apparaît  comme  un  mode  d’explo¬ 
ration  précieux  du  système  cardio-vasculaire. 

Suivant  que  la  compression  exercée  par  le  bras¬ 
sard  est  supérieure  à  la  maxima,  comprise  entre 
les  valeurs  extrêmes  de  la  pression  artérielle,  ou 
inférieure  à  la  minima,  on  obtient  des  tracés  de 
types  essentiellement  différents,  dont  chacun  ren¬ 
seigne  sur  un  aspect  spécial  de  la  circulation  san¬ 
guine. 

En  particulier,  les  courbes  supra-maximales 


Les  cicatrices  que^  nous  avons  pu  revoir  chez 
beaucoup  d’entre  eux  n’ont  jamais  été  plus  appa¬ 
rentes  que  si  elles  résultaient  d’une  opération  re¬ 
connue  aseptique  comme  une  simple  ligature 
vasculaire.  Il  y  a  là,  nous  semble-t-il,  un  point  de 
grande  importance,  car  si  l’on  supprime  à  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  le  double  inconvénient  de  la  fis¬ 
tulisation  et  des  cicatrices,  on  en  multiplie  les 
indications.  Elle  donne  en  quelques  jours  le 
résultat  que  les  autres  traitements  demandent  des 
semaines  ou  même  des  mois  à  atteindre. 

Est-ce  à  dire  que  ce  soit  le  traitement  de  toutes 
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les  adénopathies  tuberculeuses.  Il  est  bien  cer¬ 
tain  que  non.  Chez  les  femmes,  une  cicatrice, 
môme  linéaire,  n’est  pas  sans  importance  et  on 
comprend  qu’habituellement  un  traitement  non 
opératoire,  filt-il  beaucoup  plus  long,  soit  pré¬ 
féré  par  elles.  Et  nous  disposons  de  moyens  ex¬ 
cellents  pour  venir  à  bout  des  adénopathies  môme 
suppurées  et  volumineuses  sans  laisser  de  traces 
sur  la  peau.  Mais  l’extirpation  chirurgicale,  grôce 
à  la  rapidité  de  son  résultat,  nous  paraît  indi¬ 
quée  : 

1“  Chez  riiomme  pour  qui  une  cicatrice  très 
peu  visible  est  sans  importance  et  qui  préfère 
liabituellement  un  traitement  de  peu  de  durée. 
Dans  les  circonstances  actuelles  et  particulière¬ 
ment  aux  armées  ce  facteur  de  la  rapidité  du  trai¬ 
tement  est  capital. 

2”  Dans  tous  les  cas  où  les  traces  déjà  exis¬ 
tantes,  ou  celles  qui  résulteraient  de  ponctions 
répétées  seraient  aussi  visibles  qu’une  marque 
d’incision,  d’autant  plus  qu’en  soignant  attentive¬ 
ment  la  suture,  il  est  aisé  de  réduire  à  des  pro¬ 
portions  insignifiantes  la  trace  du  bistouri. 

Dans  cette  deuxième  catégorie  nous  faisons 
rentrer  en  particulier  : 

a)  Le»  adenopathies  déjà  fistulisées,  c’est-à-dire 
imprégnées  d’infections  secondaires  pour  les¬ 
quelles  le  résultat  de  l’opération  (qui  est  réguliè¬ 
rement  aussi  bon  à  condition  de  passer  en  dehors 
des  zones  infectées  )  est  encore  plus  appré¬ 
ciable  ; 

b)  Les  adénopathies  très  volumineuses  qui  déter¬ 
minent  une  déformation  beaucoup  plus  apparente 
et  plus  disgracieuse  que  la  trace  de  l'incision. 

Si  nous  insistons  ainsi  sur  l’importance  de  la 
réunion  sans  drainage,  c’est  que  cette  pratique 
n’est  pas  du  tout  classique. 

Ajoutons  que  si  l’on  veut  avoir  les  plus  grandes 
chances  d’éviter  les  récidives,  il  faudra  traiter 
avec  soin  les  lésions  dentaires  ou  pharyngées  qui 
sont  si  fréquemment  la  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion  ou  l’épine  qui  l’entretient. 
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L’association  microbienne  dans  l’infection  téta¬ 
nique.  —  M.  F.  Albert,  en  raison  de  ce  fait  démon¬ 
tré  expérimentalement  depuis  longtemps  que  l'asso¬ 
ciation  microbienne  favorise  l’infection  tétanique, 
insiste  sur  l'importance  de  la  sérothérapie  préven¬ 
tive.  Il  fait  aussi  observer  que  la  nature  du  mi¬ 
crobe  associé  peut  devenir  un  moyen  de  pronostic  et 
peut  aussi  guider  le  clinicien  pour  orienter,  diminuer 
ou  intensifier  son  traitement. 

Différenciation  du  bacille  diphtérique  et  des  faux 
diphtériques.  —  MM.  S.  Costa,  J.  Troiaier  et  J. 
Dauvergne  ont  fait  porter  leurs  recherches  princi¬ 
palement  sur  l'action  fermentative  et  hémotoiique 
des  bactéries  diphtérimorphes. 

Le  B.  diphtérique  est  un  bâtonnet  grôlo,  un  peu 
renflé  aux  extrémités,  légèrement  incurvé,  gardant  le 
Qram,  pourvu,  le  plus  souvent,  mais  non  toujours, 
de  granulations,  donnant,  en  tube  de  ’V^eillon,  un 
développement  anaérobie,  fermentant  glucose,  lévu. 
luse,  maltose,  sans  action  sur  saccharose,  lactose, 
mannlte,  généralement  virulent  pour  le  cobaye  et 
l’oiseau,  et  provoquant  dans  les  cultures  en  bouillon 
une  hémolyse  le  plus  souvent  rapide. 

Ses  colonies  se  caractérisent,  en  dehors  du  virage 
du  tournesol,  par  leur  forme  arrondie,  régulière, 
aplatie  et  secondairement  ombiliquée,  à  la  façon  des 
pustules  varioliques. 

Le  faux  diphtérique  du  pharynx  est  un  biUonnet  le 
plus  souvent  court  et  trapu,  prenant  très  fortement 
le  Gram,  généralement,  mais  non  toujours  dépourvu 
de  granulations,  donnant,  eu  tube  de  Veillon,  un 
développement  strictement  aérobie,  sans  action  sur 
les  sucres,  non  virulent  et  dépourvu  de  toute  action 
hémoto.vique. 

Ses  colonies  sont  globuleuses,  de  forme  plutôt 
irrégulière,  souvent  losangique,  sans  aplatissement 
ni  ombilication, 


Le  Ji.  cutis,  est  morphologiquement,  plus  proche 
du  B.  diphtérique  que  le  précédent.  11  est  polymorphe, 
souvent  court,  mais  parfois  moyen  ou  long,  avec  une 
ou  les  deux  extrémités  en  spatule  ;  il  prend  le  Gram 
à  la  façon  du  diphtérique,  est  pourvu  le  plus  sou¬ 
vent  de  granulations,  peut  donner  en  tube  de  Veillon 
un  développement  anaérobie  ;  il  fermente  glucose  et 
lévulose,  souvent  le  maltose,  mais  avec  régression, 
toujours  le  saccharose  ;  il  est  sans  action  sur  lactose 
et  manuite,  non  virulent  et  peu  hémotoxique. 

Ses  colonies  rappellent  de  très  près  celles  du 
B.  diphtérique  dont  elles  ont  notamment  la  forme 
arrondie  et  l’ombilication  ;  elles  s’en  distinguent 
surtout,  en  dehors  de  l’action  biochimique,  par 
l’aspect  bombé  et  jaunâtre  de  la  cupule  centrale, 
dans  les  colonies  bien  développées,  parfois  l’exubé" 
rance  et  la  formation  de  pigment. 

Dans  la  pratique,  il  suffit  de  retenir  que  le 
B.  diphtérique  fermente  le  glucose  et  non  le  saccha¬ 
rose,  que  11.  cutis  fermente  glucose  et  saccharose  et 
que  le  faux  diphtérique  du  pharynx  n’attaque  ni  l’un 
ni  l’autre. 

Les  porteurs  de  bacilles  diphtériques.  —  MM.  S. 
Costa,  J.  Troisler  et  J.  Dauvergne  ont  observé 
que  les  porteurs  de  germes  vraiment  dangei-eux 
sont  en  général  des  convalescents  de  maladie  avérée 
ou  fruste.  Quant  aux  porteurs  vraiment  sains,  ils  se 
débarrassent  rapidement  de  leurs  germes. 

D’après  leurs  observations,  trois  ex:amens  négatifs 
consécutifs,  pratiqués  à  six  jours  d’intervalle,  sont 
nécessaires  avant  qu'on  puisse,  en  toute  sécurité, 
prononcer  l’exéat  d’un  malade  ou  d’un  porteur. 

En  raison  du  très  faible  nombre  des  porteurs 
vrais  et  du  rôle  si  grand  que  ceux-ci  jouent  dans  la 
propagation  de  la  diphtérie,  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication  estiment  qu’il  n’y  a  pas  d’autre  conduite 
à  tenir  vis-à-vis  de  ces  porteurs  vrais  que  de  les 
hospitaliser  pour  assurer  leur  isolement  jusqu’à 
leur  stérilisation. 

Cfassifi  cation  des  bacilles  diphtériques  par 
l’agglutination.  —  M.  Paul  Durand  a  poursuivi 
une  série  de  recherches  qui  se  résument  dans  les 
conclusions  suivantes  ;  1“  Aucun  pseudo-diphtérique 
n’a  pu  être  agglutiné  par  les  sérums  antidiphtériques 
agglutinants. 

2“  Parmi  les  bacilles  diphtériques,  l’agglutination 
permet  de  reconnaître  cinq  groupes  dont  quatre  séro- 
logiquement  individualisés,  le  cinquième  restant  un 
groupe  d’attente  non  homogène. 

Spirochétose  Ictéro  -  hémorragique  à  évolution 
grave,  rapide.  Diagnostic  précoce  par  le  séro-dla- 
gnostic.  —  M.  Denécbau  rapporte  l’observation 
d’un  soldat  âgé  de  36  ans,  d.’excellente  santé  et  sans 
antécédents  héréditaires,  atteint  brusquement  de 
courbature,  de  vomissements  et  de  douleurs  assez 
mal  caractérisées  à  l’épigastre. 

Le  malade,  évacué  avec  le  diagnostic  de  grippe, 
arrive  le  troisième  jour  de  sa  maladie  à  l’hôpital. 

Il  présente  alors  du  trismus  et  une  certaine  raideur 
de  la  nuque  et  le  lendemain  on  voit  apparaître  l’ictère 
qui  est  intense  d’emblée  et  s’accompagne  d’épistaxis 
assez  abondante.  En  même  temps  que  ces  symptômes, 
M.  Denéchau  constate  un  état  infectieux  prononcé  qui 
ne  tarde  pas  à  s’accompagner  d’hémorragies  répétées . 
La  température  qui  s’était  abaissée  un  moment,  ne 
tarde  pas  à  remonter  et,  au  huitième  jour,  le  malade 
succombe  dans  le  coma. 

En  présence  des  symptômes  observés  et  des  résul¬ 
tats  de  l’autopsie,  M.  Denéchau  songea  à  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique  et,  en  même  temps  qu’il 
pratiquait  l’inoculation  péritonéale  d’un  cobaye  avec 
de  l’urine  du  malade,  ainsi  que  l'hémoculture,  il  de¬ 
mandait  à  M.  Pettit,  de  l’Institut  Pasteur,  de  mettre 
en  oeuvre  la  séro-réaction. 

Celle-ci  se  montra  positive  et  permit  au  cinquième 
jour  de  l’ictère,  soit  9  jours  avant  le  résultat  de  l’ino¬ 
culation,  de  poser  le  diagnostic  précis  de  l’affection. 

Qenou  en  bénitier.  —  MM.  Paul  Deacomps, 
J.  Eusière,  Pierre  Merle  et  Qaercy  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  d’atrophie  du  quadriceps  avec 
allongement  du  tendon  rotulien  et  ascension  de  là 
rotule  ayant  amené  une  déformation  fort  rare  du 
genou  qui  présente,  à  la  place  de  la  rotule,  une  pro¬ 
fonde  dépression  où  on  palpe  les  détails  de  l’articu¬ 
lation  fémoro-tibiale. 

Il  s'agit  dans  ce  cas,  de  l’avis  des  auteurs  de  la 
communication,  d’une  myopathie  où  les  lésions  con¬ 
jonctives  ont  pris  une  physionomie  inusitée. 
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Le  groupe  automobile  chirurgical  léger.  — 
M.  Guillaume-Louis  (de  Tours)  décrit  un  groupe 
automobile  chirurgical  léger  destiné  à  assurer  la 
chirurgie  de  tous  les  intransportables  (blessés  de 
l’abdomen,  du  thorax,  du  crâne  ou  des  membres) 
dans  la  guerre  de  mouvement,  et  dont  l’idée  revient 
à  M.  Jeanbrau. 

Le  matériel  comprend  deux  camions  entraînant 
deux  remorques  à  deux  roues  et  deux  camionnettes. 
Ces  voitures  légères  peuvent  passer  par  toutes  les 
routes  et  ne  risquent  pas  de  s’embourber.  Les 
camions  portent  une  baraque  opératoire.  Sur  Tune 
des  remorques  sont  les  appareils  de  radio,  sur 
l’autre  les  appareils  de  stérilisation.  Quant  aux 
camionnettes.  Tune  transporte  le  reste  du  matériel 
chirurgical  (instruments,  paniers  de  laboratoire,  etc.) 
et  des  couloirs  couverts  en  toile,  raccords  pour  les 
différentes  tentes  ;  l’autre  sert  de  voiture  du  person¬ 
nel  et  permet  d’assurer  le  ravitaillement  du  groupe. 

On  remarquera  que  ce  groupe  ne  transporte  avec 
lui  aucun  moyen  d’hospitalisation.  Tentes  et  lits 
alourdiraient  la  formation  et  il  est  préférable,  à  ce 
titre,  de  compter  sur  Tavant  pour  fournir  cette  hos¬ 
pitalisation. 

Sur  l’arthrotomie  transrotuHenne  verticale.  — 
M.  Thléry,  à  propos  de  la  communication  faite  sur 
ce  sujet  dans  la  dernière  séance  par  M.  Heitz-Boyer, 
rappelle  qu’en  1917  déjà  il  a  préconisé  Tarthrolomie 
transrotulienne  verticale  pour  atteindre  facilement  le 
cul-de-sac  de  la  synoviale  articulaire  dans  les  syno¬ 
vectomies  pour  tuberculose. 

Il  convient  d’ailleurs  qu’il  ignorait  à  ce  moment 
qu’Ollier  avait  déjà  préconisé  ce  procédé  autrefois. 

Sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  (suite 
de  la  discussion).  —  M.  Cbutro  apporte  encore 
deux  nouveaux  faits  en  faveur  du  traitement  de  la 
gangrène  gazeuse  par  l’injection  de  sérums  antigan¬ 
greneux  dans  les  veines.  Ses  deux  malades,  grave¬ 
ment  atteints,  ont  été  manifestement  sauvés  par  le 
sérum. 

M.  Chutro  répète  que  le  traitement  idéal  est  Tin- 
jection  d’une  petite  dose  sous-cutanée  immédiate 
suivie,  une  demi-heure  après,  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  nouvelle  quantité  de  sérum  dilué 
cette  fois  dans  10  fois  son  volume  de  sérum  physio¬ 
logique. 

—  MM.  Marquis,  Clogne  et  Didier  continuent 
la  publication  de  leurs  études  chimiques  du  sang  et 
des  urines  chez  les  blessés  atteints  de  gangrène 
gazeuse,  études  entreprises  en  vue  de  connaître  les 
causes  qui,  dans  l’organisme,  paralysent  ou,  au  con¬ 
traire,  favorisent  la  toxémie  d’origine  anaérobie. 

Sang.  —  Chez  les  blessés  atteints  de  gangrène 
gazeuse  et  très  infectés,  il  existe  toujours  une  hypo- 
alcalinité  marquée.  Cette  hypoalcalinité  est  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  de  l'infection  :  plus  elle  est 
basse,  plus  le  pronostic  est  sombre. 

Urines,  —  La  quantité  d’urine  émise  par  les  bles¬ 
sés  atteints  de  gangrène  gazeuse  est  (toujours  infé¬ 
rieure  à  la  normale  ;  dans  certains  cas  à  évolution 
fatale,  Tanurie  était  totale. 

Les  auteurs  n’ont  constaté  ni  albuminurie,  ni  gly¬ 
cosurie,  mais  une  hyperacidité  légère,  demandant 
une  élimination  plus  abondante  des  déchets  acétiques. 
Pas  d’acidose. 

Le  coefficient  uréogénique  est  notablement  plus 
élevé  que  la  normale  (en  moyenne  13  pour  100  au  lieu 
de  6,5  pour  100),  indiquant  nettement  une  intoxica¬ 
tion  acide  due“à  une  insuffisance  hépatique,  11  y  a 
également  de  Thyperamoniurie,  autre  preuve  évidente 
d’insuffisance  hépatique  (impossibilité  où  se  trouve  le 
foie  de  convertir  l’ammoniaque  et  de  l’amener  à 
l’état  d’urée).  La  présence  d’acide  glycuronique  dans 
les  urines  des  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse 
indique  un  fonctionnement  hépatique  normal  ;  par 
contre,  son  absence  indique  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  marquée  et  est  d’un  mauvais  pronostic.  Enfin, 
il  existe  généralement  une  urobilinurie  intense,  mar¬ 
quant  une  atteinte  dégénérative  du  parenchyme  hépa¬ 
tique. 

En  résumé,  l’augmentation  du  coefficient  uréogé¬ 
nique,  Thyperamoniurie,  l’absence  de  dérivés  glycu- 
roniques  montrent  le  rôle  considérable  joué  par  le 
foie  dans  la  défense  de  l’organisme  au  cours  de  la 
gangrène  gazeuse. 

Si  le  fonctionnement  hépatique  est  suffisant,  Tam- 
moniaque  sature  les  acides,  le  glycose  se  combine 
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aux  toxines  qui  tendent  à  envahir  l’organisme  ;  la 
transformation  de  ces  produits  éminemment  toxiques 
n’entraîne  plus  la  dégénéz'esconce  des  organes  ni  la 
toxémie  généralisée,  car  ils  sont  annihilés  et  con¬ 
vertis  en  corps  neutres  :  la  guérison  survient. 

-  Dans  certains  cas,  la  toxémie  est  si  brutale  que 
cette  réaction  de  défense  n’a  pas  le  temps  de  s’établir 
et  les  blessés  sont  emportés  en  quelques  heures. 

Enfin,  chez  une  dernière  catégorie  de  malades, 
l’insuffisance  hépatique  est  progressive,  et  c’est  par 
stades  successifs  que  le  foie,  progressivement  dégé¬ 
néré,  ne  peut  plus  suffire  à  cette  double  défense  ;  le 
blessé  succombe  alors  à  la  toxémie  généralisée. 

C’est  donc  la  suffisance  du  foie  qui  détermine  en 
fin  de  compte  la  victoire  ou  la  défaite  de  l’organisme 
contre  la  toxémie  gangreneuse. 

—  M.  Delbet  montre  que  les  constatations  faites 
par  M.  Marquis  et  ses  collaborateurs  chez  les  bles¬ 
sés  atteints  de  gangrène  gazeuse  viennent  s’ajouter  à 
celles  qui  ont  été  faites  par  lui-môme  et  par  M.  Gri- 
gaut  chez  les  shockés  ;  on  voit  ainsi  que  les  intoxica¬ 
tions  engendrées  par  la  résorption  des  produits  de 
protéolyse  sont  très  comparables,  que  ces  produits 
soient  septiques  ou  aseptiques,  et,  chez  les  shockés 
comme  chez  les  intoxiqués  par  la  gangrène  gazeuse, 
le  problème  est  de  supprimer  les  toxines  avant  la 
dégénérescence  des  cellules  hépatiques.  A  ce  point  de 
vue,  les  recherches  de  M.  Marquis  sont  particulière¬ 
ment  intéressantes. 

—  M.  Lapoinie  vient  d’observer  un  cas  de  sep¬ 
ticémie  gangrèno-  gazeuse,  chez  un  blessé  de  la 
jambe,  qui  lui  paraît  avoir  bénéficié  nettement  de  la 
sérothérapie  curative  associée  à  la  chirurgie  (désar¬ 
ticulation  du  genou).  Le  blessé  reçut  à  trois  reprises 
une  injection  sous-cutanée  de  70  cm^  de  sérum  poly¬ 
valent  de  Weinberg  (antivibrion,  antiœdemaücns , 
anliperfringens).  M.  Lapointe  croit  que  c’est  à  la 
sérothérapie  qu’il  convient  d’attribuer  l’absence  vrai¬ 
ment  étonnante,  chez  son  blessé,  de  grands  signes 
d’intoxication,  malgré  l’aggravation  manifeste  de 
l’état  local  survenue  après  et  malgré  l’intervention 
conservatrice.  Il  croit  que  c’est  grûce  à  la  sérothé¬ 
rapie  qu’il  a  pu  désarticuler  le  genou  au  lieu  d’am¬ 
puter  la  cuisse,  et  que  c’est  à  elle  qu’il  doit  enfin 
l’évolution  favorable  d’un  m  oignon  taillé  dans  des 
tissus  infiltrés  de  gaz  quelques  heures  avant  l’opéra¬ 
tion. 

—  M.  Delbet  rapporte,  au  nom  de  MM.  Walcb  et 
Renault,  4  autres  observations  nettement  à  l’actif  de 
l’efficacité  curative  des  sérums  antigangreneux.  Dans 
les  4  cas,  la  détermination  des  microbes  avait  été 
faite,  ce  qui  permit  aux  auteurs  de  fixer  leur  choix 
respectivement  pour  chaque  cas  sur  :  le  sérum  anfi- 
bellonensis  de  Sacquépée,  le  sérum  anliperfringens 
de  Veillon,  le  sérum  antivibrion  septique  de  Nicole 
et  le  sérum  antimdematiens  de  Weinberg. 

Il  s’agissait  de  cas  de  gravité  exceptionnelle  et, 
d’après  l’expérience  acquise  par  les  cas  soignés 
antérieurement  après  les  différentes  offensives,  ces 
blessés,  d’après  MM.  Walch  et  Renault,  devaient 
succomber  dans  les  24  heures.  Trois  ont  guéri  rapi¬ 
dement,  grâce  aux  injections  de  sérum  et,  si  la  gan¬ 
grène  à  bacille  oïdematiens  a  succombé,  c’est  que  le 
diagnostic  a  été  fait  trop  tardivement,  la  complica¬ 
tion  étant  survenue  dans  une  blessure  n’ayant  pas  un 
aspect  grave  et  sans  symptômes  propres  à  attirer 
l’attention  au  moment  de  l’arrivée  d’un  convoi  impor¬ 
tant  de  blessés  avec  un  personnel  médical  insuf¬ 
fisant. 

La  broche  de  Steinmann  modifiée  pour  le  traite¬ 
ment  des  fractures  sus-condyliennes  de  guerre.  — 
M.  Fresson  (rapport  de  M.  Mauclaire)  insiste  tout 
d’abord,  dans  ce  numéro,  sur  les  difficultés  du  trai¬ 
tement  des  fractures  sus-condyliennes  du  fémur, 
parce  que  la  pointe  du  fragment  inférieur  bascule 
fortement  en  arrière  dans  le  creux  poplité,  et  la  gué. 
rison  se  fait  souvent  avec  un  peu  de  genu  recurvatum^ 
Le  meilleur  moyen  d’obtenir  une  réduction  correcte, 
c’est  de  recourir  à  la  traction  directe  après  applica¬ 
tion  de  la  broche  de  Steinmann  (que  M.  Fresson, 
en  collaboration  avec  M.  Dupichez,  a  modifiée  légère¬ 
ment  en  - lui  donnant  des  pointes  plus  robustes  et 
surtout  des  pointes  qui  tournent  «  folles  »  par  rap¬ 
port  aux  branches  où  elles  sont  fixées,  de  façon  à  ce 
que,  quels  que  soient  les  déplacements  de  l’appareil, 
les  pointes  restent  absolument  immobiles  dans  l’osj, . 

Pour  appliquer  la  broche  et  réduire  la  bascule  du 
fragment  inférieur,  M.  Fresson  choisit  un  point 
placé  ùn  peu  en  avant  de  l’axe  central  des  condyles, 
La  broche  est  appliquée  sous  le  contrôle  radiosco¬ 
pique.  La  traction  d’emblée  est  de  15  à  20  kilo¬ 


grammes  pendant  les  dix  premiers  jours,  puis  pro¬ 
gressivement  on  descend  à  5  kilogrammes.  La  jambe 
est  placée  en  flexion  de  15“  à  40“  sur  la  cuisse.  La 
réduction  est  surveillée  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
au  lit  du  blessé,  avec  le  chariot  mobile  de  Ledoux- 
Lebard  et  un  petit  pied  mobile  de  Drault.  Enfin, 
quand  la  consolidation  est  presque  achevée,  M.  Fres- 
eon  applique  l’appareil  de  marche  de  Delbet. 

Les  radiographies  présentées  par  M.  Fresson,  qui 
a  traité  par  ce  procédé  14  de  ces  fractures  sus-con¬ 
dyliennes,  montrent  que  la  réduction,  sans  être 
complète,  est  toujours  satisfaisante. 

M.  Fresson  dit  qu’il  n’a  jamais  observé  d’ostéite 
des  condyles  ni  d’arthrite  réactionnelle  du  genou  à  la 
suite  de  l’application  de  l’appareil. 

—  M.  Waltber,  qui  a  pu  suivre  les  fracturés 
traités  par  M.  Fresson,  a  pu  constater  les  bons  ré¬ 
sultats  obtenus  par  le  procédé  de  la  broche.  Il  a  lui- 
même  employé  ce  procédé  dans  plusieurs  cas,  avec 
le(même  succès.  Il  n’a  toutefois  jamais  eu;recours  aux 
énormes  tractions  de  15  et  20  kilogr.  ;  il  n’a  jamais 
dépassé  8  à  10  kilogr.  et  il  a  cependant  toujours 
obtenu  la  réduction  au  bout  de  quelques  jours. 

Entraîné  par  l’excellence  de  ces  résultats,  M.  Fres¬ 
son  donne  cette  traction  en  prise  directe  comme  îa 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  fractures 
sus-condyliennes  du  fémur,  et  pense  qu’aucune  autre 
méthode  ne  peut  permettre  la  réduction,  la  correc¬ 
tion  de  la  bascule  du  fragment  intérieur  :  M.  Walther 
croit  qu’il  y  a  là  un  peu  d’exagération  et  qu’il  est 
possible  d’obtenir  une  bonne  réduction,  dans  certains 
cas,  sans  employer  la  broche.  Mais  il  est  exact  de 
dire  que,  dans  les  cas  difficiles,  si  l’on  ne  peut  suffi¬ 
samment  corriger,  par  les  moyens  ordinaires,  cette 
bascule  du  fragment,  on  y  peut  toujours  arriver  par 
l’application  delà  broche. 

Fistules  salivaires.  —  MM.  Petit  de  la  Villêon 
et  Jean  (rapport  de  M.  Morestin},  médecins  de  la 
marine  ont  adressé  à  la  Société  deux  observations  de 
fistule  salivaire,  l’une  (Petitde  la  Villéon)  consécutive 
à  une  blessure[de  guerre,  l’autre  (Jean)  survenue  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  à  la  suite 
d’un  abcès  parotidien. 

Dans  son  cas,  M.  Petit  de  laVilléon  a  suivi  la  tech¬ 
nique  de  M.  Morestin  ;  excision  totale  de  la  fistule 
avec  les  tissus  cicatriciels  qui  l’entourent;  suture 
profonde  appliquée  sur  le  tissu  parotidien  et  l’en¬ 
veloppe  aponévrotiquo  de  la  glande  ;  suture  de  la 
peau  sans  drainage.  La  réunion  primitive  a  été 
obtenue,  et  en  peu  de  jours  le  blessé  était  définitive¬ 
ment  guéri. 

Dans  le  cas  de  M.  Jean,  la  fistule  siégeait  sur  le 
canal  de  Sténon.  Ici  encore,  le  chirurgien  eut  recours 
à  l’opération  de  Morestin  ;  sous  anesthésie  locale, 
extirpation  complète  du  bloc  cicatriciel;  on  dissèque 
ensuite  le  canal  de  Sténon,  on  le  lie  et  le  moignon 
est  enfoui.  Réunion  sans  drainage.  Au  bout  de  peu  de 
jours,  la  réunion  est  parfaite  et  la  guérison 
acquise. 

Depuis  sa  dernière  communication  de  Mars  1917 
sur  ce  sujet,  M.  Morestin  a  eu  à  traiter  24  fistules 
salivaires,  provenant  de  blessures  de  guerre,  aux¬ 
quelles  il  convient  d’ajouter  1  cas  de  la  pratique 
civile  où  la  fistule  était  due  à  une  ulcération  de  la 
parotide,,  provoquée  par  une  application  de  radium. 
Il  est  bien  entendu  qu’il  n'est  ici  question  que  des  cas 
exigeant  une  opération,  car  dans  le  même  laps  de 
temps  M.  Morestin  a  pu  voir  un  assez  grand  nombre 
des  fistules  s’oblitérer  spontanément. 

Ces  25  fistules  étaient  :  glandulaires,  18;  sténo- 
niennes,  7.  Tous  ces  cas  sans  exception  ont  guéri, 
traités  comme  il  a  été  dit  précédemment,  et  ils  ont 
guéri  très  rapidement. 

Le  succès  n’a  pourtant  pas  été  d’emblée  parfait 
pour  tous  les  opérés.  Chez  un  certain  nombre  d’en¬ 
tre  eux,  on  a  vu  se  constituer  une  collection  salivaire 
promptement  enkystée.  Mais  il  a  suffi  de  l’évacua¬ 
tion  périodique  du  kyste  par  des  ponctions  succes¬ 
sives,  pour  triompher  de  cette  petite  complication  : 
le  liquide  se  reproduit  avec  une  abondance  décrois¬ 
sante,  et  disparaît  entièrement  au  bout  de  peu  de 
temps.  De  fait,  tous  les  opérés  ont  guéri  en  quelques 
jours,  sans  autre  incident  et  d’une  façon  définitive. 

M.  Morestin  se  croit  donc  de  plus  en  plus  auto¬ 
risé  à  considérer  l'extirpation  des  fistules  salivaires 
avec  réunion  intégrale  comme  une  méthode  très 
recommandable,  et  môme  comme  la  méthode  de 
choix. 

Sur  les  projectiles  Intrapulmonaires.  —  M.  Petit 
do  la .  Villéon  a  présenté  à  la  Société  un  éclat 
d’obus,  gros  comme  une  noisette,  situé  à  7  cm.  de 


profondeur  dans  le  poumon  et  qu’il  a  extrait  par  son 
procédé  de  la  pince  sous  écran.  Cet  éclat  était  comme 
un  noyau  de  fruit,  entouré  d’une  coque  fibreuse 
complète,  de  couleur  grisâtre,  assez  épaisse  et  qui 
l’isolait  du  parenchyme  pulmonaire. 

Il  pense  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
le  projectile  s’enkyste  ainsi  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  et  que  la  pince  qui  l’enlève  enlève  aussi  la 
membrane  d’enkystement  et  par  suite  la  zone 
infectée. 

—  M.  Marion  est  d’avis  que  M.  Petit  de  la 
Villéon  s’illusionne  s’il  croit  enlever  la  coque 
fibreuse  qu’entoure  le  projectile  en  même  temps  que 
ce  dernier.  Quand  on  a  enlevé  au  doigt  des  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires  on  peut  juger  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’enlever  celte  coque  autrement  que  par  résec- 

Dislocatlon  de  la  rangée  antibrachiale  des  os 
du  carpe,  —  M.  Mouchet  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  MM.  Ferrari  et 
Delotte  et  dans  laquelle  la  lésion  en  question  était 
le  résultat  d'un  eutraîuemeul  du  poignet  par  le  sys¬ 
tème  rotatif  de  propulsion  d’un  char  d’assaut. 

Ce  qui  différencie  l’observation  de  MM.  Ferrari  et 
Delotte  des  observations  classiques,  c’est  précisé¬ 
ment  qu  elle  ne  présente  pas  la  luxation  dorsale  du 
grand  os  uni  aux  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe 
qui  caractérise  ce  qu’on  appelle  la  dislocation  du 
carpe  classique.  La  disposition  anatomique  excep¬ 
tionnelle,  qui  fait  l’originalité  de  l’observation  en 
question,  est  le  déplacement  en  dehors  du  grand  o.s- 
en  même  temps  que  son  ascension  ;  au  lieu  de 
remonter  purement  et  simplement  sur  le  dos  du 
semi- lunaire,  après  s’être  «  décoiffé  »  de  lui,  ce 
grand  os,  uni  aux  autres  os  de  la  deuxième  rangée  du 
carpe  et  du  fragment  inférieur  du  scaphoïde,  est 
venu  se  placer  en  dehors  du  semi-lunaire,  directe¬ 
ment  sous  le  radius,  s’interposant  entre  ce  semi- 
lunaire  et  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde, 
repoussé  fortement  en  dehors,  derrière  le  radius. 

On  a  donc  affaire  ici  non  pas  à  une  luxation  dor¬ 
sale  du  grand  os  avec  fracture  du  scaphoïde  et  de 
la  styloïde  cubitale,  mais  bien  à  une  variété  com¬ 
plexe  de  luxation  niédio-carpienne  en  dehors,  dans 
laquelle  les  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe,  unis 
au  fragment  inférieur  du  scaphoïde,  ont  glissé  en 
deliors  du  massif  luno-pyramidal.  Un  fait  assez  par¬ 
ticulier  est  que  le  fragment  sïipérieur  du  scaphoïde, 
au  lieu  de  rester  attaché  au  lunaire,  en  a  été  séparé. 

Le  mécanisme  de  la  lésion  carpienne  a  certaine¬ 
ment  consisté  dans  une  torsion  violente  du  carpe 
avec  abduction  et  supination. 

Les  signes  physiques  étaient  :  désaxation  de  la 
main  et  du  carpe  déjetés  sur  le  bord  radial,  épais¬ 
sissement  antéro-postérieur  du  dos  du  poignet,  con¬ 
servation  des  différences  de  niveau  des  apophyses 
styloïdes  radiale  et  cubitale.  Comme  symptômes 
fonctionnels,  on  relevait  l’absence  de  mouvements 
actifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  main,  mouve¬ 
ments  passifs  très  limités  et  douloureux,  mouve¬ 
ments  de  pronalion  et  de  supination  moins  doulou- 

Le  diagnostic  exact  ne  fut  fait  que  par  le  radio- 
graphe. 

En  présence  d’une  pareille  lésion,  M.  Mouchet 
regrette  que  MM.  Ferrari  et  Delotte,  qui  ont  observé 
leur  blessé  aussitôt  après  l’accident,  n’aient  pas 
songé  à  pratiquer  la  réduction  sous  anesthésie  géné¬ 
rale.  Ils  ont  cru  préférable  de  pratiquer  la  résection 
du  scapho'ïde  ;  mais  cette  ablation  n’a  remédié  qu’en 
partie  aux  troubles  fonctionnels  ;  les  choses  s’arran¬ 
geront  peut-être  mieux  avec  le  temps. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mouebet  pré¬ 
sente  deux  cas  de  Fractures  rares  du  semi-lunaire, 
fractures  du  type  a  par  compression  «  de  l’os  entier. 

Cause  productrice  souvent  peu  importante, —  symp¬ 
tomatologie  assez  fruste  (douleurs  revenant  parfois 
longtemps  après  un  traumatisme  que  le  blessé  a 
oublié  et  assez  persistantes  pour  faire  croire  à  une 
arthrite)  —  diagnostic  fait  presque  uniquement  par 
la  radiographie,  tels  sont  les  traits  cai-aclérisllques 
de  ces  fractures  par  compression  du  semi-lunaire 
encore  trop  peu  connues  et  dont  l'intérêt  pratique 
est  cependant  considérable. 

—  MM.  Cbapnt  et  Schekter  présentent  un  cas 
à’ Abcès  froid  lombaire  d’origine  vertébrale  compliqué 
d'hémorragies  et  de  fongosités  très  volumineuses 
guéri  en  3  mois  par  l’épluchage,  le  drainage  filiforme 
et  les  bains  d'air. 

—  M.  Cbapnt  présente,  en  outre,  un  cas  à' Abcès 
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chaud  sous-maxiUaire  guéri  en  15  jours  par  le  drai¬ 
nage  filiforme. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Cbutro  présente 
une  pièce  do  greffe  osseuse  du  tibia  provenant  d’un 
sujet  mort  de  la  grippe  chez  qui  cette  greffe  avait  été 
faite  il  y  a  14  mois. 

La  pièce  montre  que  le  greffon  s’est  considérable¬ 
ment  développé  dans  le  sens  transversal  et  surtout 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  Il  n’y  a  presque  pas 
de  signe  de  démarcation  entre  le  greffon  et  l’épi¬ 
physe,  les  deux  présentant  du  tissu  spongieux  tout  à 
fait  pareil.  Le  point  d’union  de  la  diaphyse  avec  le 
greffon  est  formé  par  une  couche  de  tissu  compact 
d’une  hauteur  d’un  centimètre. 

La  greffe  a  été  faite  par  contact,  sans  résection  du 
tissu  scléreux  interposé  cette  pièce  montre  donc 
que  ce  procédé  si  simple  est  plus  que  suffisant  pour 
obtenir  un  bon  résultat.  Le  greffon  vit  comme  tel  et 
se  reproduit  comme  un  os  d’enfant. 

—  MM.  E.  et  G.  Potberat  présente  une  pièce 
d’hydro-appendice  du  volume  et  de  la  forme  banane. 
L’intervention  avait  été  pratiquée  avec  le  diagnostic 
de  tumeur  iléo-cæcale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Novembre  1918. 

Paludisme  et  infection  associées.  —  M.  Marcel 
Aynaud,  dans  sa  communication,  insiste  sur  ce  fait 
que  si  l’immunité  des  paludéens  à  l’égard  de  la  grippe 
paraît  limitée,  par  contre  il  existe  un  antagonisme 
d’évolution  remarquable  entre  la  grippe  et  le  palu¬ 
disme.  Des  grippes  graves,  même  mortelles,  évoluent 
en  efiet  sans  réveiller  les  accès  ni  amener  le  passage 
d'hématozoaires  dans  la  circulation  sanguine. 

La  grippe  ne  fait  pas  sortir  le  plasmodium  et  ce 
n’est  qu’après  guérison  que  les  accès  reparaissent. 

Les  ombres  radioscopiques  des  hiles  pulmo¬ 
naires.  —  M.  L.  Moreau  a  procédé  à  des  recher¬ 
ches  e.xijérimentales  d’où  il  ressort  que  les  ombres 
hilaires  normales  semblent  constituées  par  les  vais¬ 
seaux  et  confirment  la  théorie  vasculaire. 

Les  microbes  d’association  dans  la  grippe.  — 
MM.  Paul  Courmont,  P.  Durand  et  P.  Dufourt 
ont  cherché  à  connaître  les  microbes  d’association 
dans  la  grippe. 

Leur  enquête,  qui  a  comporté  258  recherches  bac¬ 
tériologiques  faites  pendant  la  vie  ou  à  l’autopsie,  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

1”  Le  pneumocoque  n’a  été  trouvé  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas  et  seulement  pendant  une  courte  pé¬ 
riode  de  l’épidémie. 

2“  Le  H.  de  Pfeiffer  ne  se  trouve  pas  dans  le  sang 
des  malades;  il  est  très  fréquent  dans  la  gorge;  se 
trouve  dans  un  tiers  des  cas  des  lésions  pulmonaires 
ù  l’autopsie,  mais  presque  toujours  associé  au  strep¬ 
tocoque;  est  toujours  absent  dans  les  organes  splan- 

3°  Le  streptocoque  a  été  trouvé  :  10  fois  sur  80  cas 
dans  le  sang  des  malades,  et  toujours  seul;  3  fois 
sur  9  dans  le  suc  pulmonaire  du  vivant  presque  tou¬ 
jours  dans  les  lésions  du  poumon  et  dans  les  autres 
organes  ù.  l’autopsie. 

4“  Tijpes  de  streptocoques  :  Les  streptocoques 
trouvés  sont  de  2  types  principaux  :  1"  hémolytique 
classique  ;  2“  non  hémolytique,  viridans. 

Le  streptocoque  riridans  ressemble  beaucoup  au 
pneumocoque  en  cultures.  Mais  on  peut  le  différen¬ 
cier  facilement  de  celui-ci  par  le  fait  qu’il  est  complè¬ 
tement  insoluble  dans  la  bile  ou  les  sels  biliaires. 

5"  Les  streptocoques  semblent  jouer  un  rôle  capital 
dans  la  genèse  des  complications  pulmonaires  de 
grippe.  Le  type  eiridans  paraît  peu  virulent. 

6"  La  recherche  des  microbes  d’association  au 
cours  d’une  épidémie  donnée  doit  être  la  base  du 
traitement  spécifique. 

Sérothérapie  spécifique  ou  paraspécifique  de  la 
grippe.  —  MM.  A.  Orticoni  et  Barbié  ayant  remar¬ 
qué  que  cette  année  le  nombre  des  chevaux  morts  de 
maladies  infectieuses,  et  en  particulier  de  broncho¬ 
pneumonie,  dépassait  de  beaucoup  la  moyenne  des 
autres  années,  se  sont  demandé  s’il  n’y  avait  pas 
lieu  de  faire  un  rapprochement  entre  la  pandémie 
grippale  actuelle  et  certaines  affections  équines  carac¬ 
térisées  par  une  période  fébrile  avec  phénomènes  pul¬ 
monaires  infectieux  consécutifs  et  complications  strep- 
tococciques. 

Des  hémocultures  pratiquées  chez  certains  chevaux 
malades  ayant  permis  d'isoler  du  sang  de  ces  ani¬ 


maux  un  bacille  ayant  les  mêmes  caractères  de  mor¬ 
phologie,  do  coloration  et  de  culture  que  les  ba¬ 
cilles  isolés  chez  les  malades  atteints  de  grippe,  les 
auteurs  de  la  communication  se  sont  crus  autorisés  à 
injecter  du  sérum  de  chevaux  convalescents  de  pas- 
teurellose  avec  broncho-pneumonie  à  des  sujets 
grippés. 

Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  leur  out  paru  fort 
encourageants.  Do  leurs  observations  il  ressort  en 
effet  que  ce  sérum,  injecté  le  plus  près  possible  du 
début  de  la  maladie,  doit  rendre  celle-ci  tout  à  fait 
bénigne  et  sans  gravité. 

Aucun  des  malades  qu’ils  ont  traités  par  le  sérum 
de  cheval  n’a  fait  de  complications  de  pleurésies  ou 
d’autres  localisations  purulentes. 

Note  morphologique  sur  le  ganglion  de  Wrisberg. 
—  M.  Laignel-Lavastine  communique  le  résultat 
de  62  dissections  avec  examen  histologique  du  plexus 
cardiaque  superficiel  qui  contient,  comme  on  sait,  le 
ganglion  de  Wrisberg. 

Macroscopiquement,  ce  ganglion  n’est  pas  constant. 

Il  y  a  trois  expressions  morphologiques  du  système 
de  Wrisberg  : 

1“  La  forme  macroscopique,  unique,  conglomérée  : 
le  ganglion  classique  (16  fois  sur  62]  ; 

2''  La  forme  macroscopique  disséminée  :  corpus¬ 
cules  ganglionnaires  infimes  très  difficiles  à  mettre 
en  évidence  par  dissection  simple  ; 

3“  La  forme  microscopique  disséminée  :  nids  cellu¬ 
laires  plus  ou  moins  fragmentés  au]  long  des  filets 
nerveux  et  seulement  visibles  au  microscope. 

L’élément  caractéristique  dxi  ganglion  de  Wrisberg 
est  la  cellule  nerveuse  sympathique. 

Au  Nissl,  rondes  ou  ovales,  elles  sont  surtout 
gyrochromes  et  quelques-unes  archy-stichochromes. 

Au  Cajal,  elles  répondent  aux  trois  types  de  Cajal. 
En  général  dominent  les  grosses  cellules  à  dendrites 
courtes  avec  couronnes  dendritiques  se  renflant  par¬ 
fois  en  glomérules  normaux  qui  sont  à  distinguer 
des  figures  pathologiques  de  ueuronophagie  et  des 

Les  cellules  à  dendrites  très  longues  sont  plus 
petites  et  plus  rares.  Les  cellules  du  type  mixte  à 
dendrites  larges  et  fines,  longues  et  courtes,  sont 
nombreuses  et  d’aspects  très  variés  dans  leurs  cou¬ 
ronnes  dendritiques  et  leurs  glomérules. 

_ _ 


ICADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Décembre  1918. 

Election.  —  Il  est  procédé  en  premier  lieu  à 
l’élection  d’un  membre  associé  libre. 

M.  Georges  Clemenceau,  sans  concurrents,  a  été 
élu  à  l’uuauimité  et  par  acclamation. 

A  la  suite  de  cette  élection,  M.  Georges  Hayem, 
président,  prononce  l’allocution  suivante  : 

<1  Chers  collègues, 

«  L’hommage  que  nous  venons  de  rendre  à  un 
grand  Français  nous  honore  autant  que  celui  auquel 
il  s’adresse. 

Le  3  Décembre  1918  sera  une  date  mémorable  pour 
notre  Compagnie.  Je  voudrais  qu’elle  ne  fût  pas  seu¬ 
lement  historique,  qu’elle  marquât  le  début  d’une  ère 
nouvelle  pour  la  solution  des  grands  problèmes 
d’hygiène  publique  qui  sont  l’objet  de  notre  sollici¬ 
tude  et  qui  se  posent  actuellement  avec  plus  d’ur¬ 
gence  qu’en  aucun  temps. 

La  guerre  qui  vient  de  se  terminer  nous  place 
incontestablement  au  premier  rang  des  nations  civi¬ 
lisées.  Et,  cependant,  un  simple  regard  jeté  sur  notre 
état  social  au  point  de  vue  médical  suffit  à  montrer 
combien  notre  civilisation  est  encore  imparfaite. 

Une  nation  est-elle  vraiment  civilisée  quand  elle 
n’a  pas  encore  vaincu  l’alcoolîsmt  ?  Est-elle  civilisée 
quand  elle  laisse  périr  de  tuberculose  un  nombre 
considérable  de  ses  enfants?  quand  elle  ne  peut 
empêcher  la  syphilis  de  les  abâtardir,  quand  elle  ne 
sait  prendre  aucune  mesure  efficace  contre  la  dépo¬ 
pulation  qui  en  menace  l’existence  à  bref  délai  ? 

L’Académie  de  Médecine  a  eu  le  mérite  de  se 
préoccuper  de  ces  problèmes  vitaux  et  d’en  indiquer 
les  remèdes. 

Mais  on  ne  peut  pas  dire  que  ces  problèmes  soient 
résolus  ;  ils  restent  pendants. 

Quant  aux  remèdes  proposés,  le  nombre  de  ceux 
qui  ont  été  pris  en  considération  est  singulièrement 
restreint. 

L’entrée  parmi  nous  d’un  homme  de  gouvernement 
comme  M.  Clemenceau  nous  permettra  de  poursuivre 


dans  de  meilleures  conditions  l’étude  de  ces  questions 
sociales  d’où  dépend  notre  avenir  et  de  faire  acquérir 
aux  vœux  que  nous  formulons  le  poids  qu’on  doit 
légitimement  y  attacher.  A  cet  égard,  je  me  félicite 
du  vote  que  vous  venez  d’émettre  et  j’estime  que  le 
pays  doit  s’en  i-éjouir.  » 

L’Académie  procède  ensuite  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  sa  III“  section  (Pathologie  chi¬ 
rurgicale).  M.  Sieur,  candidat  présenté  en  première 
ligne,  a  été  élu  par  56  suffrages  sur  72  votants.  Ont 
obtenu  ensuite  ;  M.Delbet,  8  voix  ;  M.  Lejars,  3  voix 
M.  Rochard,  3  voix  et  M.  Chaput,  2  voix. 

Nouveau  traitement  de  la  grippe  infectieuse.  — 
M.  Armand  Gautier  propose  pour  le  traitement  de 
la  grippe,  dans  les  cas  notamment  où  l’on  constate 
des  défaillances  du  cœur,  de  faire  au  malade  matin  et 
soir  des  injections  hypodermiques  de  400  cm“  du 
sérum  quino-arsenical  suivant  : 

Sérum  physiologique  stérilisé  à  8  pour  100 


de  sel  marin  par  litre .  400  cm’ 

chlorhydrate  de  quinine . 0  gr.  50 

diméthylarsinate  sodique  (arrhénal)  .  0  gr.  05 


Quelques  piqûres  ont  toujours  amené,  chez  les 
sujets  traités,  la  sédation  des  accidents  et  la  gué- 

Ce  sérum  de  M.  Gautier,  utilisé  par  M.  Variot  dans 
son  service  d’enfants,  a  donné  également  d’excellents 
résultats,  si  bien  que  M.  Variot  a  pu  conclure  des 
faits  observés  par  lui  : 

1°  Que  le  sérum  arseno-quinique  proposé  par 
M.  A.  Gautier  est  bien  supporté  par  les  enfants  ; 
2“  que  son  efficacité  est  incontestable,  car  il  n’a  eu 
aucun  décès  ù  partir  de  son  emploi,  alors  qu’il  avait 
eu  8  morts  avec  le  traitement  habituel  (balnéation, 
sinapisation,  inhalation  d’oxygène,  potions  cordiales, 
alimentation  lactée,  etc.). 

—  M .  Albert  Robin,  à  propos  de  cette  communi¬ 
cation,  rapporte  que  le  sérum  de  M.  A.  Gautier  a  été 
employé  dans  10  cas  de  grande  asthénie  consécu¬ 
tive  ù  des  grippes  compliquées.  Aucune  de  ces  tenta¬ 
tives  fondées  sur  les  propriétés  pharmacodynamiques 
des  constituants  de  ce  sérum  n’a  échoué. 

Dès  le  lendemain  de  l’injection,  les  malades  ont 
éprouvé  un  grand  bien-être  avec  remontement  des 
forces.  Leur  teint  pâli  s’est  coloré,  l’appétit  est 
revenu,  en  même  temps  que  diminuaient  les  sym- 
pfômes  d’anesthénie.  Une  seule  injection  a  suffi  chez 
plusieurs  de  ces  malades.  Quatre  de  ces  malades  ont 
pu  quitter  l’hôpital  trois  jours  après  l’injection, 
quatre  après  cinq  jours,  deux  après  huit  jours. 

Dans  douze  cas,  le  sérum  fut  injecté  en  pleine 
période  fébrile,  et  presque  toujours  il  eut  une 
influence  favorable  sur  la  maladie. 

Nature  et  modes  d’action  de  l’agent  pathogène 
infectieux  de  la  grippe.  —  M.  B.  Roussy  établit 
dans  son  mémoire  que  l’air  chargé  des  émanations 
des  voies  respiratoires,  de  la  peau,  des  vêtements,  de 
la  couche,  etc.,  du  malade  atteint  de  grippe  étant 
sûrement  contagieux,  surtout  lorsque  ces  émanations 
sont  émises  dans  l’état  aigu  de  certains  grippés  plus 
virulents  que  d’autres  j  il  y  a  lieu  de  prendre  les  plus 
grands  soins  pour  éviter  aux  sujets  sains  le  virus 
volatil,  subtil  et  invisible  qui  rend  l’air  infectieux, 
aussi  bien  que  pour  les  préserver  des  sécrétions  gros¬ 
sières  et  palpables  sorties  des  voies  respiratoires 
des  grippés.  ! 

L’inégalité  pupillaire  dans  les  cas  de  myosis 
unilatéral  par  déficit  sympathique.  —  M.  A.  Tour- 
nay,  comme  complément  à  une  lecture  antérieure 
sur  les  lois  de  l’isocorie  et  de  l’anisocorie  normales, 
présente  les  deux  remarques  suivantes  faites  par  lui 
au  cours  d’examens  de  blessés  olfrant  un  syndrome 
oculo-pupillaire  unilatéral  avec  myosis  relatif,  exoph¬ 
talmie  légère  et  diminution  toujours  nette  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  fente  palpébrale  : 

1“  La  dilatation  de  la  pupille  en  regard  latéral 
extrême  se  manifeste  encore  du  côté  lésé; 

2“  Il  y  a  paresse  dgns  la  dilatation  de  la  pupille  du 
côté  lésé  et  accroissement  transitoire  de  l’inégalité. 

Ablation  sous  l’écran  des  projectiles  des  zones 
superficielle  et  moyenne  du  poumon  après  thora¬ 
cotomie  minima.  —  M.  Mauclaire  décrit  le  procédé 
qti’il  utilise  depuis  1914  pour  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires  et  localisés  aux  zones  super¬ 
ficielle  et  moyenne  du  poumon. 

L’opération  doit  se  faire  sur  la  table  radio-opéra¬ 
toire.  L’extraction  par  son  procédé  est  très  rapide, 
car  on  ne  cesse  de  voir  le  projectile  en  opérant. 

Geoegbs  Vitocx. 


N»  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  9  Décembre  1918 


625 


DE  LA 

RÉPARATION  CHIRURGICALE 
DE  CERTAINS  TISSUS 

PAU  DES 

GREFFES  DE  TISSUS  MORTS 

Par  MM.  J.  NAQEOTTE  et  L.  SENCERT. 


Guidés  par  des  vues  théoriques  nouvelles*  sur 
la  signification  et  la  genèse  du  tissu  conjonctif, 
connaissant  la  possibilité  de  voir  se  revivifier  des, 
fragments  de  tissus  conjonctifs  greffés  morts 
dans  un  organisme  vivant,  nous  avons  institué 
des  expériences  destinées  à  établir  dans  quelle 
mesure  la  chirurgie  peut  tirer  parti  de  la  greffe 
des  tissus  morts. 

Nous  savions  qu’un  fragment  de  tissu  con¬ 
jonctif  greffé  mort,  pourvu  qu’il  soit  perméable, 
c’est-à-dire  pourvu  que  sa  structure  permette 
l’immigration  des  cellules  conjonctives  de  l’hôte, 
reprend  entièrement  sa  vitalité  au  bout  de  peu 
de  temps.  Sa  forme  est  conservée  si  aucun  fac¬ 
teur  n’intervient  pour  la  modifier  (fig.  1);  dans  le 


Fig.  1.  —  Greffe  morte  lioraoplaBtique  dans  l’oreille  du 
lapin,  d’un  tendon  fixé  par  le  formol  à  10  pour  100 
(14. jours).  Reviviscence  du  tissu  tendineux  avec  per¬ 
sistance  de  la  forme  primitive  du  greffon;  pièce  pré¬ 
levée  au  bout  de  deux  mois.  Grossissement  do  260  dia¬ 
mètres.  {Comptes  rendus  de  la  Sociàli  de  Biologie,  séance 
du  24  Novembre  1917.) 

cas  contraire,  elle  s’adapte  aux  circonstances 
nouvelles.  Sa  trame  conjonctive  persiste;  après 
que  l’enlèvement  des  protoplasmas  morts  a  été 
effectué  par  les  cellules  migratrices,  les  fibro¬ 
blastes  de  l’hôte  viennent  s’installer  dans  l’édifice 
conjonctif. persistant;  la  circulation  se  rétablit  et 
bientôt  il  est  absolument  impossible  de  recon- 
nkître,  par  l’examen  histologique,  que  le  greffon 
a  été  introduit  mort  dans  l’organisme  de  l’hôte. 
Utilisant  des  greffons  fixés  dans  l’alcool  ou  le 
formol,  nous  ayons  constaté  que  ces  greffons  ne 
déterminent  aucune  réaction  autour  d’eux  s’ils 
sont  aseptiquement  greffés;  qu’ils  se  réunissent 
aux  tissus  de  l’hôte  par  soudure  directe  et  sans 
formation  intermédiaire  d’un  tissu  nouveau; 
que  les  extrémités  sectionnées  des  fibres  conjonc¬ 
tives  du  greffon  se  soudent,  par  un  phénomène 
purement  physique,  aux  extrémités  sectionnées 

1.  Cf.  ,1a  série  des  notes  et  mémoires  publiés  par  l’un 
de  nous  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie, 
au  cours  des  années  1.916  et  1917,  sur  le  constitution  du 
tissu  conjonctif  et  In  reViViscence  des  greffes  conjonctives 


des  fibres  similaires  de  l’hôte,  et  que  le  repeuple¬ 
ment  cellulaire  commence  au  bout  de  peu  de 
temps.  Ce  repeuplement  est- fait  par  des' fibro¬ 
blastes  qui,  dès  leur  première  apparition,  sont 
déjà  des  fibroblastes  adultes;  ces  éléments  ram¬ 
pent  entre  les  faisceaux  conjonctifs  en  commen¬ 
çant  par  la  périphérie  du  greffon  et  en  progres¬ 
sant  vers  son  centre. 

La  connaissance  de  ces  faits  nous  a  amenés  à 
rechercher  si  des  greffons,  assez  grands  pour 
réparer  des  pertes  de  substance  étendues  d’or¬ 
ganes  formés  de  tissus  conjonctifs,  tels  que  des 
tendons,  se  comporteraient  comme  les  minus¬ 
cules  fragments  qui  avaient  servi  à  établir  la 
réalité  du  processus.  Nos  tentatives,  portant 
d’abord  sur  des  tendons,  puis 
sur  des  artères,  ont  été  couron¬ 
nées  dé  succès. 

Le  l"  Juillet  1918,  sur  un 
chien  de  8  kilogr.  (chien  LVl), 
endormi  au  chloroforme,  nous 
avons  mis  à  nu,  par  une  incision 
longitudinale  de  8  à  10  cm,  le 
tendon  extenseur  commun  des 
orteils  de  la  patte  antérieure 
droite.  Ce  tendon  isolé,  nous  en 
avons  réséqué  2  cm.  5  environ. 

Nous  avons  immédiatement  com¬ 
blé  la  perte  de  substance  tendi¬ 
neuse  par  un  greffon  de  tendon 
mort.  Ce  greffon  avait  été  pré¬ 
levé  un  mois  auparavant  sur  un 
chien  sacrifié  pour  une  autre 
raison,  tué  dans  l’alcool  à  90°,  et 
conservé  dans  un  tube  de  verre 
à  demi  rempli  d’alcool  à  50”  et 
fermé  à  la  lampe.  Le  greffon 
mort  fut  fixé  aux  deux  surfaces 
de  section  du  tendon  vivant  par 
une  double  suture,  supérieure  et 
inférieure,  comprenant  chacune 
deux-  points  latéraux  modéré¬ 
ment  serrés.  Le  matériel  de  su¬ 
ture  comportait  une  aiguille  très 
fine  et  du  catgut  000.  La  plaie 
fut  fermée  aux  crins  sans  drai¬ 
nage. 

La  réunion  de  la  plaie  se  fit 
par  première  intention.  Le  chien 
ne  présenta  aucun  trouble  de  la 
marche,  et  au  bout  de  quelques 
jours  on  ne  reconnaissait  plus  la 
patte  sur  laquelle  l’opération 
avait  été  pratiquée. 

Le  1'"'  Octobre  1918,  nous 
avons  sacrifié  ce  chien.  La  peau 
ayant  été  incisée  au  niveau  de  la 
région  opérée  et  le  tendon  ayant 
été  mis  à  nu,  voici  ce  que  nous 
avons  trouvé  : 

Le  tendon  opéré  ne  diffère  en 
rien  du  tendon  correspondant  de 
la  patte  opposée.  A  un  examen 
très  attentif,  on  remarque  à  un 
certain  endroit  une  teinte  légè¬ 
rement  bleutée  du  tendon  et,  à 
2  cm.  5  environ  au-dessous  de  ce  point,,  une  autre 
.zone  de  teinte  également  bleutée.  Ces  deux  zones 
correspondent  aux  lignes  de  suture  supérieure 
et  inférieure  du  greffon.  Entre  les  deux  on  trouve 
le  greffon  qui  ne  se  distingue  macroscopiquement 
en  rien  du  tendon  voisin  il  a  la  même  couleur, 
ie  même  aspect  lisse  et  nacré,pa  même  consis¬ 
tance;  sa  solidité,  sa  résistance  et  son  élasticité 
sont  absolument  identiques  (fig.  2).  En  somme, 
le  greffon  de  tendon  mort  fait  aujourd’hui  partie 
constituante  du  tendon  rivant-,,  il  en  a  toutes  les 
qualités  morphologiques  et  physiologiques  appré¬ 
ciables  à  l'œil  nu. 

Le  11  Juillet  1918,  nous  avons  pratiqué  la 
même  opération  sur  un  autre  chien  (chien  LVII). 
Le  2  Octobre  1918,  nous  avons  sacrifié  ce  chien 
et  mis  à  nu  la  région  ppératoire.  Elle  se  pré¬ 


sentait  exactement  comme  celle  que  nous  venons 
de  décrire  et  que  nous  avons  présentée  le  16  Octo¬ 
bre  dernier  à  la  Société  de  Chirurgie.  Le  greffon 
tendineux  mort  faisait  absolument  partie  du  ten¬ 
don  vivant.  Nous  avons  prélevé,  outre  le  greffon, 
les  parties  voisines  du(tendon  qui  subit  la  greffe; 
nous  avons  fixé  la  pièce  dans  le  formol  et  l’avons 
débitée  en  coupes  microscopiques.  Voici  le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  histologique  de  celte  pièce 
(fig.  3)  : 

La  figure  3  montre  le  greffon,  dont  les  limites 
s’accusent  par  la  persistance  des  fils  de  catgut. 
Malgré  le  temps  écoulé,  ces  fils  ne  présentent 
aucune  trace  de  résorption  :  ils  sont  entourés  par 
une  couche  assez  épaisse  de  cellules  migratrices 


Fig.  2.  —  Chien  LVI.  Greffe  morte  sur  le  trajet  du  tendon  du  muscle  exten¬ 
seur  commun  des  doigts,  à  droite.  Aspect  macroscopique  au  bout  de 
3  mois,  côté  opéré  et  côté  sain.  Deux  espaces  légèrement  plus  foncés  que 
le  reste  du  tendon  sont  les  seules  traces  des  lignes  de  suture. 


parmi  lesquelles  il  y  a  un  certain  nombre  de 
polynucléaires.  Ce  détail  fait  penser  qu’il  y  a  eu 
là  un  certain  degré  de  réaction  inflammatoire, 
peut-être  en  rapport  avec  une  infection  atténuée, 
et  cette  constatation  n’est  pas  sans  intérêt,  puisque 
cela  n’a  pas  nui  à  la  reprise  de  la  greffe  (fig.  4). 

La  figure  4  représente  l’une  des  lignes  de 
suture  à  un  plus  fort  grossissement;  dans  l’inter¬ 
valle  des  points  de  catgut  la  continuité  entre  le 
tendon  et  le  greffon  s’est  établie  sans  qu’il  reste 
la  moindre  ligne  de  démarcation.  Aucun  tissu 
cicatriciel  ne  s’est  formé  au  point  où  s’est  opérée 
la  soudure,  si  bien  qu’il  est  absolument  impossi¬ 
ble,  à  n’importe  quel  grossissement,  de  reconnaître 
où  cesse  le  tendon  et  où  commence  le  greffon. 

Si  l’on  étudie  la  structure  du  tendon  à  quel¬ 
ques  millimètres  au-dessus  de  la  greffe,  on 
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constate  qu’il  est  formé  de  gros  faisceaux  con¬ 
jonctifs  entre  lesquels  se  trouvent  les  cellules 
tendineuses  longues  et  effilées  (fig.  5  et  6).  Ces 
cellules  sont  plus  nombreuses  qu’à  l’état  normal. 
La  proximité  d’une  lésion  traumatique  a  exalté 
la  vitalité  du  tissu  et  augmenté  le  nombre  de  ses 
éléments  cellulaires.  Cette  disposition  va  en  s'ac¬ 
centuant  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  suture 
et,  en  môme  temps,  l’aspect  fibrillaire  des  faisceaux 
conjonctifs  devient  de  plus  en  plus  marqué.  Si 
l’on  dépasse  la  suture,  le  nombre  des  éléments 
cellulaires  décroît  progressivement  et,  par  degrés 
insensibles,  le  tissu  tend  à  reprendre  la  disposi¬ 
tion  qu’il  présente  au-dessus  de  la  greffe.  De  cet 


Fig.  3.  —  Chien  LVII.  Greffe  morte  sur  le  ^trajet  du 
muscle  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce,  uu 
bout  de  3  mois.  TT,  tendon;  G,  greffon,  dont  les  limites 
sont  niarquées  uniquement  par  les  lignes  de  suture 
supérieure  et  inférieure  (les  fils  de  catgut  ne  se  sont 
pas  résorbés);  M,  muscle,  qui  affecte  la  disposition 
mi-pennée.  Grossissement  :  10  diamètres. 

examen  histologique  résulte  un  fait  fondamental  : 
le  greffon  tendineux  d  été  mis  en  place  alors 
qu'il  était  mort  ;  actuellement  il  est  parfaitement 
vivant. 

Que  s’ést-il  donc  passé?  Rien  dans  l’examen 
histologique  actuel  ne  pourrait  le  faire  soup¬ 
çonner.  Mais  si  l’on  examine  des  greffons  iden¬ 
tiques  à  des  périodes  de  plus  en  plus  éloignées 
de  la  mise  en  place  -du  greffon,  le  mécanisme  en 
question  apparaît ^Itec  une  grande  clarté. 

Sur  le  chien  Lir,^.-.üne  greffe  tendineuse  morte 
a  été  pratiquée  dâns  les  mômes  conditions  que 
sur  les  deux  précédents.  Ll^nimal  a  été  sacrifié 
au  bout  de  vingt  jours.  La  figure  7  montre  bien 
quel  était  l’état  du  greffon  à  ce  moment.  Tout 


l’appareil  conjonctif  est  resté  intact,  mais  les 
cellules  mortes  ont  été  enlevées  par  phagocytose, 
Le  nettoyage  est  parfait  et  il  ne  reste  déjà  plus 
aucun  des  éléments  migrateurs  qui  l’ont  accom¬ 
pli.  Sur  les  bords,  au  contact  des  tissus  .de  l’hôte, 
auxquels  le  greffon  n’adhère  pas  par  ses  faces 
latérales,  le  repeuplement  de  la  trame  conjonctive 
commence  à  s’effectuer,  les  éléments  immigrés 
sont  encore  très  peu  nombreux  et  n’ont  pas  dé¬ 
passé,  pour  la’plupart,  les  couches  externes  du 
greffon.  Pourtant  quelques  rares  cellules  se 
sont  déjà  aventurées  'au  centre,  où  elles  appa¬ 
raissent  comme  perdues  dans  un  désert.  Ceci  se 
voit  dans  la  partie  moyenne  du  greffon;  les 
extrémités,  qui  adhèrent  aux  surfaces  de  sec¬ 
tion  du  tendon,  sont  déjà  fortement  repeuplées. 
Toutes  ces  cellules  qui,  après  une  première  phase 
d’envahissement  leucocytai¬ 
re,  viennent  ainsi  s’instal¬ 
ler  dans  le  greffon  mort  et 
lui  rendre  la  vie  sont  des  cel¬ 
lules  conjonctives  ou  fibro¬ 
blastes;  dos  leurs  premières 
étapes  dans  l’épaisseur  du 
tissu  mort,  elles  ont  tous 
les  caractères  des  cellules 
dites  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  adulte;  il  est  cer¬ 
tain  qu’elles  ne  dérivent  ni 
de  leucocytes,  ni  de  «  cellules 
embryonnaires  »•. 

Ce  qui  précède  nous  per¬ 
met  de  comprendre  ce  qui  se 
passe  au  niveau  de  notre 
greffe  tendineuse  morte. 

Après  enlèvement  par  pha¬ 
gocytose  de  toutes  les  cel¬ 
lules  tendineuses  que  l’alcool 
avait  tuées,  de  nouveaux 
fîbroblastes ,  de  nouvelles 
cellules  tendineuses  ont 
vahi  le  greffon,  tandis  que 
toute  la  substance  conjonc¬ 
tive  de  ce  dernier  restait 
place  et  se  ressoudait  à  la 
substance  conjonctive  du 
tendon.  Cette  soudure 
faisait  môme  de  façon  si  par¬ 
faite  que  toute  trace  de  la 
solution  de  continuité  en 
avait  rapidement  disparu. 

Le  réseau  vasculaire  lui- 
même  se  reconstituait, 
bien  qu’au  bout  ‘  de 
mois  il  ne  différait 
du  réseau  vasculaire 
tendon  normal. 

Aussi,  comme  la  substance 
conjonctive  du  greffon,  qui 
constitue  en  somme  l’élé¬ 
ment  essentiel  du  tissu 
dineux,  a  persisté,  que  c’est 
bien  cette  substance,  aujour¬ 
d’hui  réhabitée,  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  et  non 
un  autre  lissu  qui  se  serait 
progressivement  substitué  à  lui,  nous  sommes 
en  droit  de  dire  que  non  seulement  le  tissu  que 
nous  avons  sous  les  yeux  est  actuellement  vivant, 
mais  que  c'^est  notre  greffon  mort  lui-même  qui  est 
redevenu  vivant. 

Nos  e.xp(!riences  de  greffes  artérielles  mortes 
nous  ont  dO'nné  des  résultats  identiques. 

Sur  une  première  série  de  chiens,  nous  avons 
pratiqué  To  pération  suivante  :  découverte  de  la 
carotide  pri  mitive,  isolement  du  vaisseau,  résec¬ 
tion  de  2  à !3  cm.  du  vaisseau;  remplacement  du 
segment  cai  ’otidien  enlevé  par  une  greffe  caroti¬ 
dienne  morl.e  et  conservée  depuis  un  mois  dans 
l’alcool. 

Sur  une  d  euxième  série  de  chiens,  nous  avons 
pratiqué  l’opération  suivante-  :  découverte  des 
deux  carotid  es  primitives  et  isolement  de  ces 


vaisseaux;  résection,  du  côté  droit,  de  2  à  3  cm. 
de  carotide  et  remplacement  du  segment  caroti¬ 
dien  réséqué  par  une  greffe  carotidienne  morte  ; 
résection  du  côté  gauche  (dans  la  même  séance) 
de  2  cm.  de  la  carotide  primitive,  et  remplace¬ 
ment  de  ce  segment  par  la  transplantation  du 
segment  carotidien  vivant,  prélevé  quelques 
instants  auparavant  sur  la  carotide  du  côté 
opposé. 

Sur  une  troisième  série,  nous  avons  pratiqué 
l’opération  suivante  :  découverte  de  l’aorte  abdo¬ 
minale  entre  l’émergence  des  rénales  et  la  bifur¬ 
cation,  résection  de  toute  la  paroi  antérieure  d’un 
segment  de  ce  vaisseau  et  remplacement  de  cette 
paroi  par  la  paroi  antérieure  d’une  aorte  morte 
et  conservée  depuis  un  mois  dans  l’alcool. 

Nous  n’avons  pas  perdu  un  seul  chien.  Nos 


premières  autopsies  nous  ont  montré  que  nos 
greffes  artérielles  mortes  reprenaient  aussi  par¬ 
faitement  que  nos  greffes  tendineuses  et'  se  revi¬ 
vifiaient  comme  elles.  Mais  les  vaisseaux,  en  ce 
qui  concerne  les  carotides,  étaient  imperméables. 
L’imperméabilité  était  due  à  une  thrombose  arté¬ 
rielle,  située  au  niveau  de  la  ligne  de  suture 
supérieure,  ou  de  l’inférieùre  ou  des  deux,' la 
lumière  du  greffon  restant  intacte.  Ces  constata¬ 
tions  nous  ont  permis  dé  considérer  la  thrombose 
comme  étant  d’ordre  chirurgical  et  non  biolo¬ 
gique.  Le  perfectionnement  incessant  de  notre 
technique  nous  a  permis  d’éviter  maintenant  cet 
accident.  Nous  .  avons  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  une  greffe  carotidienne  morte,  qui  avait 
parfaitement  repris,  qui  faisait  corps  avec  le 
vaisseau  dans  la  continuité  duquel  on  avait  de  là 


Fig.  4.  —  Détails,  au  grossissement  de  23  diamètres,  de  la  figure  précédente. 
■  T,  tendon;  G,  greffon.  La  continuité  entre  le  tendon  et  le  greffon  s’établit, 
dans  l’intervalle  des  points  de  suture,  sans,  qu’il  soit  possible  d’apercevoir 
une  ligne  de  démarcation  quelconque. 
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peine  à  la  distinguer  (fig.  8),  et  qui,  parfaitement  |  homoplastique,  est  presque  toujours  impossible  à  1  la  greffe  vivante  conservée  en  cold-storage  n’a 
perméable,  n’avait  nullement  empêché  la  circula-  |  cause  des  difficultés  de  se  procurer  le  greffon  ;  |  guère  été  employée  en  pratique.  La  méthode  des 


Fig.  5  et  G.  —  Détails  hislologiqaes  de  la  pièce  précédente,  au  grossissement  de  200  dia¬ 
mètres.  La  figure  5  représente  une  coupe  longitudinale  du  tendon,  '&  quelques  millimètres 
au-dessus  de  la  ligne  de  suture;  on  y  voit  que  les  cellules  tendineuses  ont  augmenté  de 
nombre,  surtout  dans  certaines  plages.  La  figure  6  montre  l’aspect  du  greffon;  l’aspect 
fibrillaire  des  gros  faisceaux  conjonctifs  est  très  nettement  visible.  Une  modification  sem¬ 
blable  du  tissu  tendineux  s’est  produite  dans  le  tendon  lui-même  au  voisinage  des  lignes  de 
suture;  elle  témoigne  d’un  état  irritatif  dû  au  traumatisme. 


Fig.  7.  —  Chien  LH.  Greffe  morte  de  tendon  au  bqüt  de  20  jours. 
h  h,  tissus  de  i'hôte  ;  G,  greffon  dont  les  faisceaux  conjonctifs  sont 
restés  intacts,  après  nettoyage  par  les  phagocytes,  qui  ont  enlevé 
les  cellules  mortes  et  se  sont  retirés.  Les  fibroblastes  commencent 
à  pénétrer  dans  les  couches  superficielles;  quelques-uns  ont  déjà 
atteint  les  parties  centrales. 


tion,  qui,  pendant  trois  mois,  n'avait  pas  été 
interrompue  un  seul  instant.  Les  examens  histo¬ 
logiques  du  greffon  vasculaire,  dont  les  micropho¬ 
tographies  seront  incessamment  publiées,  prou¬ 
vent. que  la  greffe  artérielle  morte  s’est  complè¬ 
tement  revivifiée,  qu’elle  n’a  subi  ni  désintégra¬ 
tion;' ni  résorption,  qu’elle  n’a  provoqué  ni  endar- 
térite,  ni  péri-artérite,  et  qu’elle  s’est  parfaite¬ 
ment  adaptée  à  son  fonctionnement,  par  des 
phénomènes  biologiques  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons. 

Pour  la  réparation  chirurgicale  des  grandes 
pertes  de  substance  des  tissus  conjonctifs  comme 
les  tendons,  les  parois  vasculaires,  etc.,  la  greffe 
apparaît  comme  le  procédé  de  choix.  La  greffe 
vivante  fraîche,  qui  doit  être  autoplastique  ou 


greffes  mortes  apparaît  comme  la  méthode  la  plus 
simple,  la  plus  facile,  la  plus  pratique.  Nous  avons 
institué  un  certain  nombre  d’expériences,  actuel¬ 
lement  en  cours,  pour  étudier  comparativement 
les  processus  biologiques  de  la  greffe  vivante  fraî¬ 
che  et  de  la  greffe  vivante  soumise  au  cold- 
storage.  Mais  dès  aujourd’hui,  en  nous  plaçant  à 
un  point  de  vue  exclusivement  pratique,  nous  pou¬ 
vons  dire  que  la  méthode  des  greffes  mortes,  basée 
sur  des  considérations  théoriques  entièrement 
neuves,  ayant  donné  expérimentalement  des 
résultats  parfaits  aussi  bien  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel, 
ouvre  à  la  chirurgie  réparatrice  les  horizons  les 
plus  étendus  et  lui  permet  les  plus  grands 
espoirs. 


NOTES  CLINIQUES  AU  SUJET  D’UNE 

FIÈVRE  PÉRIODIQUE  AVEC  TIBIALGIE 

Par  MM. 

J.  BOURCART  et  H.  LAUGIER 

Médecin  Médecin  aide-major 

sous-aide-mnjor  de  classe 

au  5®  bataillon  du  ...”  régiment  d’infanterie. 


Cette  note,  purement  clinique,  résume  les  obser¬ 
vations  effectuées  sur  plusieurs  malades,  apparte¬ 
nant  au  bataillon  d’infanterie  (armée  d’Orient), 
confié  à  nos  soins.  Ces  malades  ont  été  atteints, 
pendant  les  mois  du  printemps  1918,  d’une 
affection  fébrile,  dont  les  accès  aigus  rappellent 
à  un  examen  superficiel  le  paludisme,  mais  qui 
s’en  différencie  cependant  de  façon  nette  par 
des  symptômes  spéciaux.  Observés  tous  pendant 
une  période  relativement  courte,  ces  cas  forment 
un  ensemble  dont,  l’aspect  clinique  est  nouveau 
par  rapport  à  tout  ce  que  nous  avons  observé  au 
cours  d’uii  séjour  déjà  long  (25  mois)*'  en  Orient, 
au  même  bataillon*. 

La  symptomatologie  essentielle  de  cette  affec¬ 
tion  est  la  suivante  : 

A.  Fièvre.  —  En  règle  générale,  la  fîèvi;e  se 


manifeste  sous  forme  d’accès  fébriles  aigus  et 
intenses  (frissons  avec  élévation  de  température 
vers  39°,  suivis  d’un  stade  de  chaleur  et  de  sueurs 
abondantes,  le  tout  accompagné  de  malaise  géné¬ 
ral,  absence  d’appétit,  état  saburral).  —  Ces  accès 
fébriles  ressemblentbeaucoup  à  ceux  du  paludisme 
secondaire  classique  ;  mais  les  caractères  suivants 
permettent  je  diagnostic. 

a)  Intensité  moins  grande.  Alors  que  dans  les 
accès  de  paludisme  secondaire  la  température 
atteint  fréquemment  40"  ou  40°  5  dans  les  accès 
correspondant  à  l’affection  que  nous  décrivons, 
la  température  atteinte  est  généralement  com¬ 
prise  entre  38°  et  .  39";  39"  5  est  un  maximum 
rarement  atteint  et  jamais  dépassé. 

^  b)  Durée  de  Vaeeès  plus  grande.  La  fièvre  met 
souvent  trente -six  et  quarante -huit  heures  à 
atteindre  son  maximum  ;  elle  en  met  également 
trente-six  et  quarante- huit  à  disparaître,  quel¬ 
quefois  davantage. 

c)  Surtout  périodicité  différente.  L’intervalle  qui 
sépare  deux  accès  consécutifs  est  de  quatre,  cinq, 
six  ou  sept  jours  ;  cette  périodicité  est  d’ailleurs 
irrégulière  chez  le  même  malade,  qui,  au  cours 
d’une  série  d’accès,  peut  avoir  deux  accès  séparés 
par  une  période  de  quatre  jours,  et  d’autres  sépa¬ 
rés  par  des  périodes  de  cinq,  six  et  sept  jours. 
Généralemnt,  la'  série  d’accès  se  compose  de 


1.  ffons  avons  étudié  les  malades  en  question  avec  soin; 
cependant  nous  espérons  que  l’on  nous  pardonnera  de 
ne  pas  avoir  poussé  l’observation  de  ces  faits  cliniques 
aussi  loin  dans  le  détail  qu’il  eût  été  désirable  ;  là  raison 
en  est  que  ces  observations  ont  été  recueillies  pendant 


que  notre  bataillon  était  en  opérations,  en  secteur.  Mais, 
si  sommairement  observés  que  soient  les  faits  que  nous 
signalons,  ils  forment  un  tableau  qui  se  différencie,  de 
façon  frappante,  du  tableau  fourni  par  les  affections 
fébriles  intermittentes  sévissant  à  l’armée  d’Orient,  par- 


trois  à  six  et  sept  accès,  dont  les  derniers  sont 
moins  aigus  que  les  premiers,  et  sont  séparés 
par  des  intervalles  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  plus  grands  que  les  intervalles 
séparant  les  premiers.  En  somme,  en  évoluant  vers 
l’apyrexie.  les  accès  s'atténuent  progressivement,  et 
l'intervalle  qui  les  sépare  augmente. 

B.  Tibialgie.  — Au  cours  de  la  période  d’accès 
fébriles  s’établit  un  Symptôme  qui  arrive  rapide¬ 
ment  à  dominer  de  façon  nette  le  tableau  clinique  : 
c’est  la  douleur  osseuse  des  tibias-,  il  s’agit  là,  non 
des  douleurs  osseuses,  en  général  peu  intenses 
qui  ont  été  signalées  comme  séquelles  de  diverses 
maladies  infectieuses,  mais  de  douleurs  perma¬ 
nentes  très  vives,  très  intenses,  à  ma.vimum  noc¬ 
turne-,  ces  douleurs  sont  spontanées,  sujettes  à  des 
exacerbations  spontanées  passagères,  très  aiguès, 
au  cours  desquelles  des  irradiations  remontent 
jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse.  En  outre,  toute 
pression  même^égère  au  doigt,  tout  effleurage  de 
la  crête  tibiale,  ou  de  la  face  interne  des  tibias, 
provoque  des  crises  douloureuses  violentes.  Dans 
cet  état  de  douleurs  lancinantes,  avec  exacerba¬ 
tions  fréquentes,  le  malade  est  à  une  véritable 
torture  ;  il  cherche  vainement  une  rémission  dans 
des  changements  d’attitude;  il  se  couche,  il  s’as¬ 
sied,  il  essaie  de  marcher  si  les  douleurs  le  lui 


ticulièremcnt  par  le  paludisme  ;  cela  est  si  net  que  les 
infirmiers  du  bataillon,  pourtant  peu  habitués  à  l’obser¬ 
vation  clinique,  signalaient  spontanément  l’apparition 
de  ce  syndrome  nouveau. 
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permettent.  Souvent  tout  sommeil  est  impossible  ; 
ce  n’est  qu’au  malin,  après  une  nuit  d’insomnie 
épuisante,  que  le  malade  trouve  un repos  de  quel¬ 
ques  heures.  Chez  certains  malades,  la  douleur  fut 
parfois  si  vive  qu’ils  vinrent  au  milieu  de  la  nuit 
demander  instamment  une  médication  calmante. 


11  est  curieux  et  caractéristique  de  constater 
que  ces  douleurs  apparaissent  rarement  avec  le 
premier  accès  fébrile;  c’est  au  milieu  ou  meme  h 
la  fin  de  la  série  /ju  elles  prennent  naissance  ;  c’est 
en  pleine  période  d'apyrexie  qu’elles  atteignent  leur 
maximum  ;  souvent  elles  persistent  pendant  quinze 
à  vingt  Jours,  avec  des  rémissions  passagères,  après 
la  chute  complète  de  la  température. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  caractère 
extraordinairement  intense  de  ces  douleurs  tibial- 
giques  ;  elles  forment  la  véritable  unité  de  ce  syn¬ 
drome  clinique;  elles  dominent,  à  ce  point  le 
tableau,  que  certains  hommes  faisaient  dater  le 
début  de  leur  maladie  du  début  des  douléurs 
tibialgiques,  habitués  par  un  séjour  prolongé  en 
(  trient  aux  accès  fébriles,  soit  pour  les  avoir  subis 
eux-mêmes,  soit  pour  les  avoir  observés  autour 
d’eux;  ils  ne  sont  venus  consulter  à  la  visite  que 
lors  de  l’établissement  des  symptômes  doulou¬ 
reux  dans  les  tibias. 

G.  AuTiiEs  SYMPTOMES.  —  Dans  presque  tous  les 
cas,  C06  symptômes  s’accompagnèrent  de  signes 
de  bronchite  légère  et  passagère  qui  évolua  très 
vite  vers  la  guérison  sans  laisser  de  traces,  Aucun 
trouble  net  des  réflexes  aux  membres  inférieurs 
ne  fut  constaté;  quelquefois  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  cuisse  et  du  mollet  furent  douloureuses 
à  la  pression;  mais  ces  douleurs  furent  toujours 
très  peu  intenses.  Chez  ceux  des  malades  qui 
n'étaient  point  paludéens  anciens  nous  n’avons 
décelé,  ni  pendant  la  période  des  accès,  ni  pendant 
la  période  consécutive  apyrétique,  aucune  spléno¬ 


rexie  et  de  tibialgie,  une  poussée  légère  d’albumine 
accompagnée  de  bouffissure  de  la  face;  albumi¬ 
nurie  et  œdèmes  légers  et  fugaces,  qui  ont  cédé 
en  quarante-huit  heures;  Aucune  éruption  cuta¬ 
née  même  fruste  n’a  jamais  été  constatée;  t;ou- 
tefois  nous  devons  signaler,  que,  quinze  jours 
environ  après  leur  guérison  apparente  complète, 
les  deux  hommes,  qui  avaient  eu  les  douleurs 
osseuses  des  tibias  les  plus  violentes,  ont  souffert 
d’une  poussée  furonculeuse  (une  trentaine  de 
furoncles)  localisée  aux  membres  inférieurs. 

D.  Traitement  et  évolution.  —  Bien  que  la 
périodicité  anormale  des  accès,  puis  l’apparition 
de  la  tibialgie  aient  rapidement  éveillé  notre  atten¬ 
tion,  ces  accès  ont  été  traités  comme  des  accès 
palustres  par  de  fortes  doses  de  quinine  (3  gr.  par 
jour  dont  une  partie  en  injection  intramusculaire). 
L’apyrexie  a  été  obtenue,  dans  les  conditions njui 
ont  été  dites,  après  une  série  d’accès,  sans  qu’il 
soit  possible  de  déterminer  dès  maintenant  pour 
quelle  part  la  quinine  intervient  dans  ce  résultat. 
Notre  impression  est  qu’elle  intervient  pour  fort 
peu  de  chose,  si  même  son  action  existe,  et  que 
l'affeedon  évolue  spontanément  vers  la  guérison. 
Quant  aux  douleurs  tibialgiques,  elles  ont  paru 
essentiellement  rebelles  à  tout  traitement;  seule 
l’aspirine  produit  une  sédation  nette,  mais  momen- 


pendant  plusieurs  jours,  et  a  persisté  après  l’apy- 
rexie  [forme  continue).. 

Les  courbes  de  température  (flg.  1,  2,  3,  4) 
se  rapportent  à  la  première  forme.  La  courbe, 
(lîg.  5)  se  rapporte  à  la  deuxième. 

Nous  n’ignorons  point  que  l’on  ne  saurait  être 


tanée,  dont  la  durée  dépasse  rarement  deux 
heures. 

Les  hommes  traités  sont  actuellement  réta¬ 
blis,  et  font  leur  service,  sans  séquelles  appa¬ 
rentes. 

E.  Formes.  —  Les  cas  observés  se  sont  présentés 
au  cours  de  trois  mois  consécutifs,  en  forme  de 
petite  épidémie;  si  l’on  estime,  et  nous  pensons 


syndrome 


mégalie,  ni  hépatomégalie  sensibles.  Un  des  mala¬ 
des  examinés  a  fait,  au  cours  de  la  période  d’apy- 

1.  Sur  les  g;raphiqaos  ci-de8sn«,  lu  flèche  verticale 
uiarque  l’appavilioa  do  la  tibialgie  porsistaat  après 
l’apyroxie. 


légitime,  que  l’unité  de 
clinique  est  constituée 
par  la  tibialgie  telle  que 
nous  l’avons  décrite,  il 
est  possible  de  distinguer 
au  moins  deux  formes, 
suivant  la  manière  dont 
la  fièvre  se  manifeste  : 
dans  la  plupart  des  cas, 
comme  il  a  été  dit,  il 
s’agit  d’accès  fébriles  pé¬ 
riodiques  [forme  intermit¬ 
tente);  mais  quelquefois, 
plus  rarement,  la  tibial¬ 
gie  avec  ses  caractères 
frappants  est  apparue  au 
cours  d’une  période  de  fièvre  presque  continue 
avec  oscillations  (quotidiennes  entre  38"  et  39" 


trop  prudent  quand  il  s’agit  de  parler  d’entités 
morbides  nouvelles,  surtout  lorsque  les  circon¬ 
stances  ont  limité  les  constatations  faites  à  de 
simples  observations  cliniques,  sans  examens  de 
laboratoire.  Aussi  nous  bornons-nous  à  signaler 
ce  syndrome  clinique  singulier,  dont  les  accès 
fébriles  à  périodicité  spéciale  et  la  tibialgie  intense 
forment  l’essentiel,  et  à  le  rapprocher  du 
syndrome  décrit  en  1917,  par  divers  au¬ 
teurs  allemands  sous  les  noms  de  fèvre  de 
cinq  jours,  fèvre  de  Volhynie,  febris  tibial~ 
gica  S’il  n’est  point  encore  permis,  avant 
que  des  recherches  de  laboratoire  aient 
été  faites,  d’identifier  de  façon  certaine 
l’affection  que  nous  décrivons  à  celle  que 
les  auteurs  allemands  disent  avoir  isolée, 
il  est  du  moins  impossible  de  ne  pas  être 
frappé  de  la  superposition  presque  parfaite 
des  symptômes  cliniques  de  l’une  et  de 
l’autre. 

-A 

Signalons,  non  à  titre  d’étiologie  certaine, 
mais  comme  coïncidence  au  moins  curieuse,  le 
fait  suivant.  Les  cas  observés  par  les  auteurs 
allemands  l’ont  été  sur  celles  de  leurs  troupes 
qui,  participant  aux  opérations  de  Volhynie, 
furent  en  contact  avec  les  troupes  russes;  les 
cas  observés  dans  notre  bataillon  l’ont  été 
dans  un  secteur  précédemment  occupé  par  les 
troupes  russes  ;  secteur  dont  les  abris  con¬ 
struits  en  partie  par  des  Russes  ou  occupés 


zYNSKi.  «  Clinique  et  étiologie  de  lu  fièvre  de  Volhynie  n. 
Deutsche  mtdizinische  Wochenschrift,  22  Mars  1917.  — 
Goldsciieideh.  Il  Symptomatologie  de  la  fièvre  de  cinq 
jours  «.Deutsche  medizinische  Wochenschrift, \k  Juin  1917. 
—  Voir  également  une  revue  générale  sommaire  de 
H.  Bouquet,  Monde  médical,  Mars  1918. 


par  eux  ont  été  ensuite  occupés  par  nos  sol 
dats’. 


3.  Dans  le  secteur  en  question  pullulaient  tous  les 
divers  parasites  qui  peuvent  être  incriminés  dans  la 
transmission  d’une  affection  semblable  (poux,  puces, 
moustiques  divers  ;  il  y  avait  même  des  tiques). 
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HYPOCÀPÂCITÉ  RESPIRATOIRE 
DU  SOMMET 
SANS  MANIFESTATION 
DE  LOCALISATION  TUBERCULEUSE 

Prof.  Doot.  GIOACCHINO  BRECCIA 
L.  docente  di  Datologia  spaciale  medica 
à  l’Université  royale  de  Gênts. 


Ce  travail  est  le  fruit  d’une  pratique  de  trois 
années  de  guerre  et  de  l’étude  de  plusieurs  milliers 
de  cas  observés  par  moi  chez  des  militaires  tant 
dans  les  hôpitaux  qu’aux  commissions  de  vérifi¬ 
cation  des  évacuations  d’une  armée. 

Il  y  a  des  (sujets  chez  lesquels  les|  examens  cli¬ 
niques  et  radiologiques  révèlent  l’existence  de 
phénomènes  qui  montrent  que  la  capacité  respi¬ 
ratoire  du  sommet  doit  être  considérée  comme 
étant  notablement  diminuée;  chez  ces  mêmes 
sujets  cependant,  les  différents  modes  d’investi¬ 
gation,  et  même  l’examen  anatomo-pathologique 
ne  peuvent  révéler  l’existence  d’une  localisation 
tuberculeuse  pulmonaire.  C’est  sur  ce  phénomène 
que  nous  voulons  aujourd’hui  fixer  l’attention  du 
corps  médical;  car,  à  notre  avis,  il  n’a  pas  jusqu’ici 
été  envisagé  avec  une  attention  suffisante. 

Symptomatologie.  —  Quels  sont  les  signes 
qui  traduisent  cette  hypocapacité  respiratoire 
dynamique  et  essentielle  du  sommet  ?  11  est  tout 
d’abord  nécessaire  de  les  préciser  en  les  énu¬ 
mérant. 

1“  Percussion.  —  Ce  mode  d’exploration  révèle 
une  diminution  d’intensité  de  la  sonorité;  la 
tonalité  est  élevée,  le  timbre  du  bruit  est  généra¬ 
lement  tympanique,  mais  il  peut  encore  être 
inchangé. 

Il  n’existe  pas  en  général  de  matité,  et  les 
harmoniques  de  la  sonorité  pulmonaire  sont  le 
plus  souvent  conservées  [hyposonorité  ape.vienne). 

2“  Le  retentissement  de  la  voix,  à  la  palpation 
est  parfois  diminué,  parfois  également  il  est 
normal,  mais  il  n’est  jamais  augmenté  [hypocon- 
duction  vocale). 

3"  Il  existe  une  diminution  de  l’intensité  du 
bruit  vésiculaire  avec  tonalité  élevée  ou  encore 
diminuée  (/typo-inspiration),  mais  sans  que  l’on 
constate  les  phénomènes  de  respiration  rude  de 
Grancher  ou  ceux  de  respiration  bronchique. 

4°  L’expiration  en  outre  est  prolongée,  mais 
elle  n’est  ni  sonore,  ni  soufflante  {/typere.vpi- 
ration). 

5“  On  constate  aussi  une  diminution  de  l’expan¬ 
sion  du  sommet,  au  niveau  des  deux  lignes  qui 
traduisent  sa  projection  verticale  (  hypo-expansion 
du  sommet). 

6“  Parfois  également,  on  met  en  évidence  une 
diminution  de  la  surface  de  projection  de  l’apex, 
ce  que  l’on  note  en  observant  que  les  deux  lignes, 
qui  par  leur  rencontre  forment  le  faîte  du  sommet, 
limitent  un  espace  trop  faible  pour  la  taille  du 
sujet.  Mais  la  diminution  ainsi  constatée  n’est  en 
aucun  cas  irrégulière  ou  asymétrique,  fait  à 
retenir  [hypo-extension  du  sommet). 

7“  Toujours  danBle|même  ordre  d’idées,  pas  de 
zone  de  matité  à  l’examen  du  sommet,  et  ceci 
lorsque  l’exploration  porte  sur  l’area  supraclavi- 
cularis,  comme  lorsqu’elle  porte  sur  l’area  cucul- 
laris,  même  en  employant  les  procédés  de  per¬ 
cussion  méthodique  classés  par  les  modernes  sous 
le  nom  de  percussio  læçis;  Krônig,  Turban, 
Goldscheidér,  Lees,  Sahli,  Bonney,  Brown, 
A.  Meyer,  Minor,  Fislhberg,  etc.*. 

8“  Jamais  non  plus  dans  ces  cas,  l’examen  ne 
révèle  l’existence  de  râles  bronchiques,  broncho¬ 
alvéolaires,  broncho-pulmonaires,  même  lorsque 
le  malade  est  examiné  dans  les  périodes  qui  sont 


les  plus  favôrables  à  l’observation  de  ces  signes 
(le  matin  au  réveil,  après  les  repas,  après  une 
série  d’exercices  musculaires),  enfin  après  toute 
espèce  d’acte  capable  de  favoriser  leur  production 
en  provoquant  des  phénomènes  de  congestion  du 
poumon. 

9“  L’examen  radiologique  de  son  côté  fournira 
au  médecin  des  résultats  qui  viendront  confirmer 
ceux  obtenus  par  les  autres  méthodes  d’examen; 
c’est-à-dire  qu’en  particulier  il  confirme  l’exis¬ 
tence  d’une  diminution  des  phénomènes  d’expan¬ 
sion  du  sommet,  mais  il  ne  révélera  ni  opacité, 
ni  modification  de  la  densité  du  tissu  pulmonaire. 
En  somme,  on  ne  constate  à  côté  de  la  diminution 
de  l’expansion,  qu’un  affaiblissement  uniforme 
de  la  transparence  [pulmonaire,  semblable  aux 
deux  sommets*. 

L’analyse  des  signes  physiques,  qui  constituent 
le  syndrome  sur  lequel  nous  attirons  l’attention, 
étant  achevée,  étudions  maintenant  les  modalités 
cliniques  de  l’affection;  ce  sont  les  suivantes  ; 

1“  Lésions  du  sommet  par  condensation  non 
tuberculeuse  ; 

2“  Lésions pleuro-thoraciques  de  causes  diverses; 

3“  Malformations  squelettiques. 

Quelques  lignes  d’explication  complémentaire 
sont  nécessaires. 

A.  Lésions  du  sommet  relevant  d’une 

CONDENSATION  d’oIUGINE  NON  TUBERCULEUSE. 

a)  Origine  parenchy menteuse.  —  Pulmonite 
apexienne  (grippe,  diphtérie,  typhus,  paludisme, 
iphomycétomes,  granulomes,  etc.). 

b)  Origine  congestive  (congestions  actives  et 
passives  rénales,  cardiaques,  etc.).  . 

c)  Origine  interstitielle  ou  scléreuse  (pneumo- 
koniotiques  et  par  collaps  de  Bozzolo-Kronig). 

d)  Origine  muco-catarrhale  bien  localisée; 
exemple  :  enfants  asthéniques  et  hypotrophiques 
(Spirek). 

B.  Lésions  pleuro-thouaciques  d’origines 
DIVERSES. 

Rien  à  ajouter. 

Malformations  et  déformations  squelettiques  : 

a)  D’origine  rachidienne;  b)  d’origine  costale; 
causes  intervenant  pour  réduire  l’expansion  du 
sommet. 

Dans  ces  cas,  l’examen  radiologique  est  capable 
de  fournir  des  éléments  importants  au  diagnostic. 
On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  l’importance 
d’un  examen  minutieux  aux  rayons. 

Ajoutons  également  qu’à  ces  phénomènes 
d’hypocapacité  apexienne  peuvent  être  associés 
des  phénomènes  analogues  de  diminution  de  la 
capacité  portant  sur  le  poumon  tout  entier.  Ces 
troubles  se  traduisent  à  l’examen  par  les  consta¬ 
tations  suivantes  :  diminution  de  l’inspiration, 
hyperexpiration  avec  hypo-expansion  de  tout  le 
poumon.  Ces  phénomènes  doivent  être  contrôlés 
par  la  spirométrie  (pneumovolumétrie)  par  l’étude 
de  la  pression  respiratoire  (pneumomanométrie) 
tant  à  l’inspiration  qu’à  l’expiration. 

Etiologie.  —  Quels  sont  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  le  plus  fréquemment  les  signes  révéla¬ 
teurs  de  ce  syndrome.  Ce  sont  : 

1“  Les  jeunes  gens  au  voisinage  de  la  20“  année  ; 

2“  Les  sujets  présentant  des  phénomènes  de 
retard  dans  leur  développement  (puberté  tardive, 
apparence  de  jeunesse  ne  correspondant  pas  avec 
l’âge  réel)  ; 

3“  Les  sujets  à  taille  mince,  à  thorax  cylin¬ 
drique,  à  musculature  respiratoire  peu  déve¬ 
loppée  ; 

4“  Les  lymphatiques  et  les  adénoïdiens  ; 

5“  Les  sujets  à  musculature  grêle  avec  réac¬ 
tions  idiomusculaires  vives; 

6“  Les  sujets  à  réflectivité  superficielle  et  pro¬ 


fonde  exagérée,  et  dont  les  réflexes  vaso-moteurs 
par  hyperémie  sont  très  marqués; 

1°  Les  sujets  dont  la  tension  artérielle  est 
légèrement  abaissée  et  chez  lesquels  le  réflexe 
abdomino-cardiaque  de  Liviera  existe^; 

8°  Les  sujets  à  cœur  instable,  les  tachycar- 
diques,  enfin  les  sujets  peu  résistants  et  chez 
lesquels  le  plus  petit  travail  provoque  une  suda¬ 
tion  abondante. 

Ces  différents  types  de  sujets  entrent  dans  le 
cadre  du  premier  groupe  de  la  classification 
morphologique  de  Giovanni.  Au  cours  de  mes 
recherches,  leur  fréquence  m’a  semblé  être  supé¬ 
rieure  à  ce  que  l’on  serait  tenté  de  supposer. 

Diagnostic.  —  Pour  arriver  au  diagnostic  du 
syndrome  d’hypocapacité  apexienne,  il  faut  natu¬ 
rellement  éliminer  tout  d’abord  la  tuberculose  et 
s’assurer  de  l’absence  des  signes  généraux  qui 
traduisent  une  de  ses  localisations  plus  ou  moins 
manifeste  *;  mais  il  faut  aussi  s'assurer  par 
l’examen  local  que  l’hypocapacité  ne  résulte  pas 
d’une  localisation  tuberculeuse  quelle  qu’elle  soit. 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  de  toute  nécessité 
rechercher  et  éliminer  les  signes  qui  traduisent 
l’atteinte  tuberculeuse  du  sommet  : 

a)  Inégalité  des  signes  physiques  constatés  à 
l’un  et  l’autre  sommet; 

b)  Rétraction  apexienne  avec  souvent  irrégula¬ 
rités  des  bords  ; 

c)  Présence  de  noyaux  disséminés  dans  le 
sommet  et  révélés  par  une  percussion  légère  ; 

d)  Augmentation  fréquente  du  retentissement 
de  la  voix; 

c)  Murmure  vésiculaire  rude  et  «  granuleux  », 
expiration  prolongée  mais  jamais  soufflante  ; 

f)  Diminution  irrégulière  de  l’expansion  du 
sommet, 

g)  Présence  éventuelle  de  bruits  humides  pro¬ 
fonds  (râles  bronchiolaires,  alvéolaires  ou  bron¬ 
cho-pulmonaires)  avec  signification  topogra¬ 
phique  ; 

/;)  Modifications  physiques  éventuelles  du 
reste  du  poumon,  traduisant  une  condensation 
pleuro-pulmonaire,  sans  diminution)  de  la  capa¬ 
cité  ; 

i)  Diminution  de  la  mobilité  de  la  base  (le  plus 
souvent  unilatérale)  par  modification  pleuro-pul¬ 
monaire  (signe  de  William")  ; 

J)  Opacités  en  noyaux,  au  niveau  du  sommet  ; 
opacités  qui  sont  liées  aux  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  cellulaires,  ainsi  qu’aux  phénomènes 
de  lymphangite  irréguliers  ou  systématisés  sur¬ 
venant  autour  des  bronches  et  des  vaisseaux  et  se 
caractérisant  à  l’examfen  par  leur  direction  (raie 
de  Sturtz); 

Jr)  Réactions  destinées  à  mettre  en  évidence  la 
tuberculose  par  des  procédés  d’examen  in  vivo 
in  vitro.  D’un  côté  réactions  sériques  spécifiques, 
réactions  d’agglutination,  de  précipitations  opso- 
niques,  bactériolytiques  et  sensibilisantes.  De 
l’autre,  réactions  destinées  à  déceler  la  sensibilité 
du  sujet  (cutlréaction,  liypodermo-réaction,  etc.). 

.  Quelle  est  la  valeur  diagnostique  des  procédés 
d’examen  radiologique,  et  des  méthodes  biologi¬ 
ques. 

La  présence  de  la  positivité  des  réactions  bio¬ 
logiques  n’affirme  pas  l’existence  de  lésions 
tuberculeuses  en  activité  pas  plus  que  leur  réveil. 
Il  en  est  de  même  des  résultats  fournis  par  l’exa¬ 
men  radiologique  qui  ne  permsttent  nullement 
de  conclure  que  les  foyers  constatés  sont  des 
foyers  actifs”. 

11  est  évident  cependant,  que  l’on  ne  peut  plus 
parler  d’hypocapacité  dynamique,  lorsque  l’on 
constate  des  signes  de  condensation  du  sommet, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  cette  con¬ 
densation. 

Patiiogénie.  —  Gomment  expliquer  le  syn- 


5.  Brkccia.  —  «  Nuovo  metodo  dl  clrlogrofla  ».  Hivista 
criiica  di  cUnica  medica,  1915,  n»  48. 

6.  Brecoia.  —  «  Le  malatlie  tubercolarl  de)  polmone 
nelle  truppi  ni  guorra  »,  RivUla  oapitalUre  tcz,  acientifici 
1918,  n»  2. 


1.  Breccia.  — «Il  pneumotorace  artifîciale  nella  tuber- 
culoai  pulmonare  ».  (Resemberg  et  Sellier,  Turin.) 

2.  No  pas  confondre  ces  phénomènes  avec  ceux  qui 
traduisent  de  même  la  diminution  de  la  capacité  aérienne 
du  sommet  et  qui  relèvent  'une  autre  cause. 


3.  Dilatation  cardiaque  après  tapotements  épigastriques. 
Voir  Breccia.  «  Contributo  ail'  esance  funzionale  del 
cuore  ».  Riforma  medica,  1917,  n»  46. 

4.  Voir  Breccia.  —  «  Oialcuni  accertamenti  di  idoneita 
a  servisio  di  guerra  ».  PolicUnico  ter.  Pratica,  1917. 
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drome  ?  On  peut  mettre  en  cause  trois  groupes 
de  facteurs  différents  : 

a)  Amoindrissement  de  la  quantité  d’air  conte¬ 
nue  dans  le  sommet. 

b)  Diminution  de  la  ventilation  (air  mobile)  du 
sommet. 

fl)  Diminution  de  l’énergie  respiratoire  de 
cause  musculaire. 

Ces  causes  peuvent  également  s’étendre  au 
reste  du  poumon  et  déterminer  une  hypocapacito 
respiratoire  dynamique  diffuse. 

Dans  l’hypocapacité  dynamique  essentielle,  la 
diminution  du  contenu  aérien,  celle  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire,  enfin  le  défaut  d’énergie  respi¬ 
ratoire  ne  sont  pas  d’origine  anatomique;  ils  ne 
résultent  pas  en  effet  du  «  collaps  »  (abolition 
complète  de  la  mobilité  aérienne)  non  plus  que 
de  l’atélectasie  pulmonaire  (suppression  de  la  ca¬ 
vité  alvéolaire).  Ces  deux  causes  sont  incapables 
d’expliquer  l’étiologie  du  syndrome  et  sa  sympto¬ 
matologie. 

Il  semble  au  contraire  que  l’on  puisse  l’expli¬ 
quer  en  faisant  intervenir  d’autres  causes,  et  no¬ 
tamment  des  facteurs  morphologiques  structu¬ 
raux  et  dynamiques  bien  déterminés. 

La  cage  thoracique  des  sujets  observés  est  plus 
étroite  que  la  cage  d’un  sujet  normal  (aspect 
allant  même  jusqu’à  celui  de  l’expiration  perma¬ 
nente).  Les  muscles  respiratoires  sont  peu  déve¬ 
loppés  et  ne  fournissent  qu’une  force  de  contrac¬ 
tion  insuffisante.  La  contractilité  et  l’élasticité  pul¬ 
monaires  sontde  même  diminuéeset  l’onpeut  dans 
certains  cas  observer,  lors  des  inspirations  pro¬ 
fondes,  que  l’expansion  des  espaces  intercostaux 
ne  correspond  nullement  à  l'importance  de  l’effort  ; 
que  le  réflexe  d’excitation  cutanée  est  moins  mar¬ 
qué  au  niveau  du  sommet  qu’il  ne  l’est  en  général  ; 
et  surtout  nettement  moins  marqué  qu’il  ne  l’est 
au  niveau  de  la  base  du  poumon.  (Dans  le  cas 
d’hypocapacité  respiratoire  totale  le  réflexe 
d’Abrams  est  également  diminué  sur  toute  l’éten¬ 
due  du  poumon. 

A  quoi  attribuer  l’existence  des  facteurs  mor¬ 
phologiques  mis  en  cause  dans  l’hypocapacité 
respiratoire  ;  autre  question  :  on  peut  souvent 
admettre  qu’ils  sont  la  résultante  d’états  anémi¬ 
ques,  asthéniques  transitoires,  ou  encore  d’états 
de  dénutrition. 

Cette  constatation  provoque  une  nouvelle  ques¬ 
tion  ;  l’hypocapacité  apexicnne  est-elle  détermi¬ 
née  par  ces  différentes  causes  d’affaiblissement 
de  l’individu,  ou  bien  ces  mêmes  causes  sont-elles 
une  conséquence  de  l’hypocapacité '.  C’est  là  un 
point  qui  demanderait  à  être  éclairci. 

PiioNOSTic.  —  L’hypocapacité  respiratoire 
apexienne  est-elle  une  affection  que  l’on  puisse 
individualiser  comme  une  maladie  ? 

Le  fait  est  loin  d’être  établi;  car  en  effet  le 
syndrome  accompagne  souvent  des  phénomènes 
qui  traduisent  une  asthénie  des  fonctions  végéta¬ 
tives,  circulatoires  et  digestives  (dyspepsies  ato- 
niques).  De  plus  elle  peut  manquer  dans  certains 
cas  de  thorax  paralytiques.  Il  y  a  donc  lieu  de 
considérer  l’hypocapacité  apexienne  colteris pari- 
bus  comme  un  locus  nünoris  resistentiæ. 

Traitement.  —  Il  a  pour  but  de  modifier  la 
capacité  apexienne,  et  il  doit  être  institué  aussi 
précocement  que  possible..  On  mettra  en  action 
les  méthodes  de  gymnastique  médicale,  de  méca- 
nothérapie  respiratoire,  enfin  tous  les  procédés 
capables  d’augmenter  l’énergie  des  muscles  res¬ 
piratoires,  l’amplitude  de  capacité  du  thorax,  la 
contractilité  et  l’élasticité  du  poumon,  et  par  con¬ 
séquent  la  ventilation  pulmonaire. 

Il  y  a  donc  lieu  à  mon  avis  de  fixer  l’attention 
du  monde  médical  sur  ce  syndrome,  de  le  dépister 
précocement,  et  d’instituer  méthodiquement  un 
traitement,  surtout  si  ce  sont  des  sujets  jeunes. 

1.  Breccia.  —  Note  di  ctinica  medica  in  guerra,  Mor- 
sagni,  I  parle,  1"  Février  1918. 

2.  If  n’existe  en  français  aucun  ouvrage  comparable 
aux  traités  d’anesthésie  de  Crilo,  de  Gwathmey  et  Bos 
Kervilfe,  de  Flngg,  etc.  Nous  n’avons  pas  en  France  de 
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A  quelques  exceptions  près,  nous  n’attachons 
pas,  en  France,  à  la  question  de  l’anesthésie,  l’im-' 
portance  qu’on  lui  accorde  à  l’étranger,  en  Amé¬ 
rique  notamment 

Notre  pratique  facilement  routinière  se  montre 
sur  ce  point  réfractaire  aux  méthodes  nouvelles. 

Habitués  à  l’anesthésie  générale  par  inhala¬ 
tion,  convaincus  par  sa  commodité,  nous  sommes 
portés  à  étendre  ses  indications  et  à  restreindre 
au  contraire,  parce  que  moins  familiarisés  avec 
elles,  celles  des  autres  méthodes  dont  les  avanta¬ 
ges  risquent  ainsi  de  nous  échapper. 

Convaincus  que  les  indications  anesthésiques 
ont  bien  souvent  presque  autant  d’importance  que 
les  indications  opératoires,  nous  nous  sommes 
efforcé  de  réagir  contre  cette  tendance  et  de 
rendre  notre  pratique  personnelle  de  guerre  en 
manière  d’anesthésie  aussi  variée  que  possible. 

Sur  les  6.021  blessés  opérés  dans  notre  forma¬ 
tion  (Auto-chir.  de  M.  le  médecin -major  Vennin) 
du  20  Août  1916  au  20  Août  1918,  ont  été  prati¬ 
quées  :  t 

2.000  anesthésies  générales  au  chlorure  d’éthyle, 
3.000  —  —  à  l’éther, 

500  —  —  au  chloroforme, 

200  —  locales  ou  régionales  à  la  cocaïne, 

150  rachianesthésies  à  la  stovaïne, 

30  anesthésies  par  éthérisation  intrarectale. 

Peu  répandu  jusqu’ici,  ce  dernier  mode  d’anes¬ 
thésie  nous  a  donné  à  ce  point  satisfaction  que 
nous  nous  croyons  autorisé,  après  des  essais 
répétés,  à  attirer  aujourd’hui  sur  lui  l’attention. 

Nous  l’avons  employé,  pour  la  première  fois, 
le  9  février  1917,  pour  unpolyblessé  du  poumon 
fébrile  et  dyspnéique  avec  projectiles  inclus, 
hémothorax  et  poussée  congestive  du  côté  opposé. 

La  possibilité  d’une  anesthésie  par  inhalation 
ne  se  posait  pas  et  une  anesthésie  régionale,  en 
raison  de  la  pluralité  des  blessures,  n’était  guère 
praticable. 

C’est  alors,  qu’après  avis  de  notre  médecin- 
chef,  M.  Vennin,  nous  décidâmes  de  tenter  une 
éthérisation  intrarectale  dont  les  résultats  furent 
tout  à  fait  satisfaisants;  non  seulement  elle  nous 
permit  de  pratiquer  l’intervention  qui  dura  45  mi¬ 
nutes  et  dont  les  suites  furent  excellentes,  dans 
des  conditions  parfaites,  mais  nous  fûmes  à  ce 
point  frappé  par  le  ealme  et  la  régularité  du  som¬ 
meil  obtenu  par  ce  procédé  —  qu’encouragé  et 
convaincu  par  ce  premier  essai  —  nous  nous 
promîmes  de  renouveler  nos  tentatives. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  pratiqué  ou 
fait  pratiquer  une  trentaine  d’anesthésies  par 
absorption  rectale  et  nous  restons  tout  à  fait  par¬ 
tisans  de  ce  procédé. 

Au  début,  notre  technique  fut  un  peu  tâton¬ 
nante,  nos  recherches,  forcément  restreintes, 
ne  nous  ayant  pas  permis  de  nous  documenter  sur 
la  question  sur  laquelle  aucun  article  français, 
en  dehors  d’une  brève  note  parue  dans  La  Presse 
Médicale  en  1906  ’,  n’avait,  à  notre  connaissance, 
été  publié.  Pour  nos  neuf  premiers  cas,  nous 
avons  injecté  dans  le  rectum  de  l’éther  pur  — 
sans  d’ailleurs  observer  le  moindre  inconvénient; 
depuis  la  publication  de  l’article  de  Protopopoff 
(Aa Presse AfédicaZe,  8 Novembre  1917)*nous  nous 
servons  d’un  mélange  éthéro-huileux,  moins  irri¬ 
tant,  semble-t-il,  pour  la  muqueuse  rectale,  sui- 


Sociétc  d’anesthésie  correspondant  à  l’Association  ameri- 
can  ot  anesthesis.  Enfin  l’armée  américaine  possède  un 
directeur,  chef  d’un  service  spécial  d’anesthésie. 

3.  Vidal.  —  «  Ethérisation  par  le  rectum  ».  Cf.  La 
Presse  Médicale,  5  Décembre  1906,  p.  787.. 
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vant  la  méthode  américaine",  mais  simplifiée  et 
modifiée  dans'ses  doses. 

Voici,  comme  résultat  de  nos  essais,  la  tech¬ 
nique  que  nous  conseillons  : 

Technique.  —  La  veille  —  bu  mieux  l’avant- 
veille  de  l’intervention  —  lavement  évacuateur 
simple,  comme  pour  une  anesthésie  habituelle. 

Trente  minutes  avant  l’ànesthésie,  injection 
sous-cutanée  de  0.01  de  chlorhydrate  de  mor 
phine  ou  de  pantopon. 

Vingt  minutes  avant  l’intervention  administra¬ 
tion  sous  forme  d’un  lavement,  d’un  mélange 
éthéro-huileux  suivant  la  formule  : 

Ether. .  120  cm” 

Huile .  50  cm” 

Nos  doses  d’éther  ont  varié  entre  100  et  150  cm" 
sans  jamais  dépasser  cette  dose  qui  s’ést  montrée 
suffisante  pour  des  anesthésies  d’une  durée  de 
trois  quarts  d’heure  à  une  heure.  Nous  nous 
sommes  toujours  servi  d’huile  d’olive  fraîche  — 
l’huile  rance  en  raison  de  son  acidité  pourrait  en 
effet  être  irritante  pour  la  muqueuse. 

Nous  avons  eu  plusieurs  échecs  avec  des  émul¬ 
sions  préparées  à  l’avance,  dus  sans  doute  à  l’éva¬ 
poration  de  l’éther.  Mieux  vaut  donc  ne  faire  le 
mélange  éthéro-huileux  qu’au  moment  de  son 
emploi.  Nous  nous  servons  pour  cela  d’une  bou¬ 
teille  à  fermeture  bien  hermétique  —  dans  laquelle 
le  mélange  est  agité  à  plusieurs  reprises  afin 
d’obtenir  une  bonne  émulsion. 

Afin  de  diminuer  la  pression  abdominale  avoir 
soin  de  faire  uriner  le  patient  avant  de  donner 
le  lavement  anesthésique. 

L’instrumentation  des  plus  simples  comprend  : 

Un  bock  ou  mieux  une  ampoule  en  verre  gra¬ 
duée  qui  permet  de  surveiller  plus  exactement, 
l’écoulement. 

Un  tube  de  caoutchouc  (avec  un  raccord  en 
verre  permettant  le  contrôle)  d’un  mètre  environ 
de  longueur  (tube  de  bock). 

Une  sonde.  La  sonde  rectale  habituelle  est  trop 
grosse;  nous  nous, servons  d’une  sonde,  à  parois 
rigides  —  d’un  calibre  un  peu  supérieur  à  celui  de 
la  sonde  de  Nélaton  —  un  simple  drain  n“  2  peut 
suffire.  Pour  éviter  l’obturation  il  est  prudent  de 
multiplier  les  orifices  de  la  sonde,  comme  pour 
les  tubes  de  Garrel,  mais  en  pratiquant  des  ori¬ 
fices  plus  volumineux. 

L’anesthésie  peut  se  donner  dans  le  lit  comme 
un  lavement  ordinaire  :  c’est  là  un  avantage  très 
appréciable  chez  les  nerveux,  les  pusillanimes 
qui  peuvent  ainsi  être  endormis  à  leur  insu. 

La  sonde  bien  lubréfiée  est  introduite  dans  le 
rectum  et  poussée  assez  haut  de  manière  à  dépas¬ 
ser  sûrement  la  zone  de  sensibilité  anale.  Le 
mélange  est  alors  versé  dans  l’ampoule  en  verre 
qu’il  suffit  de  maintenir  à  la  hauteur  de  50  cm.  à 
1  mètre. 

L’écoulement  du  liquide  doit  être  lent  (5  à  6" 
minutes  au  moins  pour  le  passage  des  150  cm^), 
progressif,  réglé  en  quelque  sorte  par  la  disten¬ 
sion  abdominale,  évaluable  à  la  vue  et  à  la  palpa¬ 
tion,  quelquefois  accusée  par  le  patient. 

Il  suffirait  pour  la  modérer  d’interrompre  un 
instant  ou  simplement  de  ralentir  l’écoulement; 
pour  une  dose  de  100  à  130  cm*  d’éther,  elle  a 
toujours  été, supportable. 

Pendant  l’administration  du  lavement  éthéro- 
huileux  nous  maintenons  le  sujet  couché  sur  le 
côté  (position  de  Sims). 

Le  lavemènt  donné,  la  sonde  rectale  est  soit 
retirée,  soit  simplement  obturée  par  une  pince 
et  laissée  en  place. 

Le  silence  leplus  complet  est  de  rigueur.  Nous 
le  complétons  en  obturant  les  oreilles  et  en  ban¬ 
dant  les  yeux  ;  il  est  en  outre  recommandé  au 
patient  de  s’opposer  à  tout  besoin  d’expulsion, 

4.  Protopopoff.  —  «  Anesthésie  par  éther-huile  en 
lavement  ».  Cf.  La  Presse  Médicale,.  8  Novembre  1917, 
p.  567. 

5.  Cf.  Cunningham  Medical  and  Surg,  journal,  1905, 
Sutton,  in  traité  de  Gwathmey  ;  Âneslhesia,  p.  455-466. 
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qu’il  arrive  facilement  à  maîtriser.  Vingt  â  vingt- 
cinq  minutes  en  moyenne  sont  alors  néeessaires 
pour  obtenir  le  sommeil.  Celui-ci  s’établit  pro¬ 
gressivement.  Il  semble  que  l’organisme  non 
surpris  ne  se  défende  pas.  La  période  d’excita¬ 
tion  si  marquée  dans  l’anesthésie  par,  inhalation 
est  pour  ainsi  dire  supprimée  dans  l’éthérisation 
par  le  rectum,  et  c’est  là  un  des  grands  avan¬ 
tages  et  la  principale  caractéristique  de  ce  mode 
d’anesthésie. 

La  voie  respiratoire,  éminemment  réflectogène 
(territoires  sensitifs  du  V  et  du  X)  qui  expose  aux 
réflexes  les  plus  menaçants  de  l’économie  (réflexes 
inhibiteurs  cardio-pulmonaires),  se  trouve  ainsi 
évitée  et  l’organisme  paraît  mieux  s’accommoder 
de  l’absorption  intestinale,  plus  lente  que  l’absorp¬ 
tion  pulmonaire. 

La  phase  du  début  est  en  effet  remarquable  par 
son  calme.  Les  réflexes  du  début  de  l’anesthésie 
par  inhalation  sont  :  ni  toux,  ni  vomissements. 

a)  Aucune  phase  d’irritation  bronchique,  pas 
d’angoisse  respiratoire,  pas  d’hypersécrétion  sa- 
livo-bronchique. 

b)  L’excitation  cérébrale  se  réduit  à  une  légère 
ivresse  éthérée  ;  logorrhée,  bredouillement. 

c)  Peu  ou  pas  d’excitation  musculaire;  certains 
de  nos  blessés  se  sont  endormis  en  conservant 
exactement  la  position  où  ils  se  trouvaient  au 
moment  de  l’administration  du  lavement,  sans 
faire  un  mouvement.  Il  est  d’ailleurs  inutile  de 
les  attacher  sur  la  table  d’opération. 

Quatre  à  cinq  minutes  après  le  lavement  on 
note  l’odeur  éthérée  de  l’haleine. 

Le  sommeil  s’établit  peu  à  peu  ;  avec  les  doses 
que  nous  employons  il  est  rarement  très  pro¬ 
fond. 

La  résolution  musculaire  est  complète  (nous 
n’avons  jamais  observé  de  tremblement). 

La  sensibilité  est  progressivement  supprimée; 
—  dans  les  cas  où  l’anesthésie  a  été  incomplète 
elle  a  toujours  été  suffisante  pour  nous  permettre 
de  mener  à  bout  nos  interventions. 

Le  réflexe  palpébral  rarement  complètement 
aboli,  est  le  plus  souvent  paresseux.  La  pupille 
un  peu  rétrécie  est  exceptionnellement  puncti¬ 
forme. 

La  respiration  est  remarquable  par  son  calme 
et  sa  régularité,  sans  accélération  du  rythme. 

Le  pouls  est  régulier,  peu  ou  pas  accéléré. 

La  pression  artérielle,  vérifiée  au  Pachon,'n’a 
présenté  aucune  modification  notable. 

Pour  la  dose  de  120  à  130  cm’  d’éther,  dose  que 
nous  n’avons  jamais  dépassée,  nous  avons  obtenu, 
en  20  minutes  en  moyenne,  des  anesthésies  dont 
la  durée  a  varié  de  45  minutes  à  1  h.  20. 

Nous  avons  pu  ainsi  traiter  chez  le  même  blessé 
(observation  XIV)  quatre  plaies,  dont  une  du 
coude  ayant  nécessité  une  résection,  toutes  les 
quatre  traitées  par  l’excision  et  la  suture  primi- 

Sur  une  trentaine  de  cas,  nous  n’avons  jamais 
eu  d’accident,  ni  même  d’incident  au  cours  de 
l’anesthésie. 

Pas  une  seule  menace  de  syncope  ou  d’as¬ 
phyxie  ;  du  dormeur  se  dégage  au  contraire  une 
impression  de  sécurité  et  de  calme  tout  à  fait  sai¬ 
sissante. 

Les  suites  ont  toujours  été  excellentes. 

Le  réveil  est  paisible,  d’habitude  non  suivi  de 
vomissements,  ni  d’état  saburral.  L’alimentation 
peut  commencer  immédiatement,  le  mode  d’anes¬ 
thésie  tenant  lieu  de  lavement. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  complications 
pulmonaires,  congestions  ou  broncho-pneumo¬ 
nies,  même  chez  nos  blessés  du  thorax. 

Localement  nous  n’avons  jamais  noté  de  signes 
d’irritation  rectale  (même  quand  au  début  de  nos 
essais  nous  nous  servions  d’éther  pur  sans 
huile).  Chez  la  plupart  de  nos  'opérés,  les  trois 
ou  quatre  premières  selles  ont  été  diarrhéiques, 
elles  n’ont  jamais  été  suivies  de  poussée  de  rec- 
tite,  même  légère.  Les  suites  sont  en  somme 
les  suites  habituelles  d’un  lavement  ordinaire, 


bien  que  pendant  longtemps  nous  ayons  négligé 
de  pratiquer  un  lavage  à  l’eau  du  rectum  après 
l’anesthésie,  nous  contentant  d’évacuer  l’éther  en 
excédent,  non  absorbé.  Cette  quantité  d’éther 
retirée  est  toujours  appréciable;  dans  nos  cas  elle 
a  varié  entre  les  chiffres  extrêmes  de  50  à  20  cm’. 

Nos  opérés  conservent  un  excellent  souvenir 
deleur  anesthésie;  certains,  qui  à  plusieurs  repri¬ 
ses  avaient  déjà  subi  des  anesthésies  par  inhala¬ 
tion,  ne  nous  ont  pas  caché  leur  préférence,  et 
sont  devenus  des  propagateurs  de  la  méthode. 

Nous  avons  jusqu’ici- pratiqué  plus  de  trente 
éthérisations  par  le  rectum. 

Nous  y  avons  eu  recours  dans  les  cas  suivants  : 

Neuf  fois  pour  des  lésions''pleuro-pulmonaires  : 
plusieurs  de  nos  blessés  du  thorax,  atteints  de 
grands  hémothorax,  shockés  et  dyspnéiques  ont 
admirablement  supporté  leur  anesthésie. 

Dix  fois  pour  des  lésions  de  la  face  ou  du  cou 
(fracas  des  maxillaires,  plaies  de  la  tête,  etc.). 

Sept  fois  pour  des  interventions  sur  le  rachis, 
le  dos  et  pour  des  .  cas  divers  (sujets  nerveux, 
âgés,  etc.). 

Cette  trentaine  d’observations,  qui  paraîtront 
très  prochainement  dans  une  thèse  sur  l’éthéri¬ 
sation  intrarectale,  résument  les  principales 
indications  de  ce  mode  d’anesthésie. 

Elle  est  indiquée  : 

1°  Toutes(les  fois  que’  l’irritation  anesthésique 
de  la  muqueuse  respiratoire  est  à  redouter  : 

A.  Interventions  chez  les  malades  de"la  plèvre 
et  du  poumon  (dans  les  cas  de  pleurésie,  d’abcès 
du  poumon,  de  tuberculose  pulmonaire). 

B.  Interventions  chez  les  blessés  de  poitrine 

C.  Interventions  chez  les  sujets  âgés  ou  con¬ 
gestifs. 

2“  Toutes  les  fois  que  l'anesthésie  par  inhala¬ 
tion  est  gênante: 

a)  Soit  pour  l’opérateur  :  chirurgie  de  la  face 
et  du  cou  ; 

b)  Soit  pour  l’anesthésiste  :  interventions  sur 
le  rachis  ou  le  dos,  nécessitant  la  position  ven¬ 
trale. 

3"  Elle  est  encore  très  recommandable  chez  les 
nerveux,  les  sujets  pusillanimes  qui  appréhen¬ 
dent  d’être  opérés  ou  endormis  et  chez  qui  les 
réflexes  sont  spécialement  à  redouter.  Des  mala¬ 
des,  d’après  des  observations  américaines,  ont 
pu  ainsi  être  endormis  dans  leur  lit,  sans  s’en 
douter  et  opérés  à  leur  insu. 

Un  dernier  avantage  de  la  méthode  est  de 
réduire  le  rôle  de  l’anesthésiste  —  considération 
qui  a  son  importance  dans  la  chirurgie  de  guerre  ; 
—  nos  dernières  anesthésies  ont  pu,  sans  incon¬ 
vénients,  être  confiées  à  un  de  nos  infirmiers  qui 
les  administraient  fort  simplement  à  l’avance, 
comme  un  lavement  ordinaire. 

L’on  peut  encore  ajouter  que  cette  éthérisation 
favorise  à  un  certain  degré  l’asepsie  du  gros  intes¬ 
tin  (le  !colo-bacille,  agent  infectieux  post-opéra¬ 
toire  si  fréquent,  étant  tué  en  une  minute  par  le 
mélange  huile-éther  à  75  pour  100  comme  l’ont 
prouvé  les  expériences  de  W.  Park),  dont  l’éva¬ 
cuation  est  en  outre  ainsi  assurée. 

Bref,  en  détournant  l’anesthésique  de  la  voie 
d’absorption  respiratoire  et  œsogastrique,  elle 
paraît  mettre  à  l’abri  des  graves  réflexes  cardio¬ 
pulmonaires,  des  congestions  pulmonaires,  et  de 
l’état  saburral  post-anesthésique. 

Notre  pratique  nous  autorise  à  dire,  enjer mi¬ 
nant,  que  les  inconvénients  de  cette  méthode  ont 
été  exagérés. 

Sans  doute  elle  demande  du  temps,  exige  un  peu 
de  patience  et,  grâce  surtout  à  des  erreurs  de  tech¬ 
nique,  peut  paraître  infidèle.  On  obtient  néan¬ 
moins,  grâce  à  elle,  d’excellentes  anesthésies. 

Quant  aux  accidents  locaux  signalés  au  niveau 
de  la  muqueuse  rectale  (rectite-nécrose,  etc.),  la 
lecture  des  textes  montre  qu’ils  résultent  pour 
la  plupart  de  doses  trop  fortes  (jusqu’à  250  cm” 
d’éther)  nécessitées  par  des  interventions  vérita¬ 
blement  prolongées  (2  heures  et  demie  dans  cer¬ 
taines  opérations  américaines). 


Cette  prolongation  du  contact  agissant  sur  une 
muqueuse  distendue  suffit  à  les  expliquer.  Nous 
ne  pouvons querépéter  qu’avec  notredosc,  qui  n’a 
jamais  dépassé  150  cm”  d’éther,  nous  ne  les  avons 
jamais  observés.  Non  seulement  nous  n’avons 
pas  eu  jusqu’ici  le  moindre  accident  à  regret¬ 
ter,  mais  nous  avons  été  à  ce  point  satisfaits  de 
ce  mode  d’anestliésie,  chaque  fois  que  nous  y 
avons  eu  recours  —  que,  loin  de  l’abandonner, 
nous  sommes  de  plus  en  plus  portés  à  en  étendre 
son  emploi,  et  que  nous  avons  même  été  conduits 
à  nous  demander,  si  en  dehors  de  ses  indications 
spéciales,  elle  ne  serait  pas  plus  souvent  même 
préférable  à  l’anesthésie  par  inhalation. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


AUSCULTATION  TRANSAIIDOMINALG 


La  recherche  systématique  du  signe  du  sou, 
de  Pitres,  dans  les  épanchements  pleuraux,  m’a 
donné  l’idée  d’étudier  la  valeur  de  cette  méthode 
de  percussion  médiate  et  d’auscultation  combi¬ 
nées  pour  le  diagnostic  des  diverses  collections 
et  condensations  viscérales. 

Quand  les  gros  signes  cliniques  sont  évidents, 
il  va  de  soi  que  la  recherche  du  signe  du  sou  est 
d’un  médiocre  intérêt.  Par  contre,  dans  certains 
cas  douteux,  dont  les  épanchements  péritonéaux 
encore  peu  abondants  nous  offrent  de  nombreux 
exemples,  le  signe  du  sou  nous  a  paru  susceptible 
de  déceler  la  présence  du  liquide,  alors  que  les 
autres  modes  d’investigation  ne  réussissaient  pas 
à  le  mettre  nettement  en  évidence. 

Dans  les  deux  cas  spéciaux  d’épanchement 
intrapéritonéal  et  de  péritonite  fibro-caséusc,  on 
perçoit,  pour  chacun  de  ces  processus  patholo¬ 
giques,  un  bruit  particulier,  différant  complète¬ 
ment  du  son  arj^entin  caractéristique  du  signe  de 
Pitres  —  et  qu’on  obtient  en  auscultant  l’abdo¬ 
men  du  malade  debout,  en  avant,  sur  la  ligne 
médiane,  à  6  cm.  environ  au-dessus  du  pubis, 
tandis  qu’un  aide  percute,  avec  deux  pièces  de 
monnaie,  la  zone  sacro-coccygienne  ;  les  points 
électifs  de  percussion  sont  situés  au  niveau  de 
l’angle  coccygien  et  à  4  cm.  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation  sacro-coccygienne. 

Chez  l’individu  sain,  la  percussion  transabdo¬ 
minale  ne  laisse  percevoir  aucun  son,  ou,  du 
moins,  un  bruit  très  confus.  Lorsqu’il  existe  de 
l’ascite  ou  de  la  condensation  péritonéale,  le  signe 
est  positif,  sans  être  modifié  par  l’état  de  réplé- 
tion  ou  de  vacuité  de  la  vessie  ;  c’est  un  son  qui 
semble  naître  tout  près  de  l’oreille,  mat  et  ligneii.i: 
quand  il  s’agit  de  fibro-caséose  ;  plus  vibrant  et 
un  pçu  métallique  quand  il  existe  de  l’ascite. 
Leurs  timbres  sont  tout  à  fait  dissemblables  et  ne 
peuvent  être  confondus. 

Ces  timbres  offrent  leur  maximum  caractéris¬ 
tique  à  l’auscultation  directe,  l’oreille  étant  appli¬ 
quée  sur  l’abdomen.  Les  harmoniques,  créatrices 
du  timbre,  semblent  être  en  partie  absorbées  (le 
signe  de  Pitres  offre  les  mêmes  variations)  par 
les  stéthoscopes  divers  :  celui  de  Laennec,  de 
Vaquez,  le  phonendoscope  —  qu’on  a  employés 
pour  vérifier  la  constance  du  signe.  . 

Les  r.echerches  que  nous  avons  faites  jusqu’ici 
sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  que  nous 
puissions  apprécier,  dès  maintenant,  la  valeur 
exacte  du  signe  dont  nous  nous  occupons,  mais 
la  netteté  des  résultats  obtenus  chez  certains 
malades  nous  a  paru  digne  d’intérêt. 

Renk  Bobine. 
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XXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  7-10  Octobre  1918  (sui/e)‘. 


III.  —  ESQUILLEGTOMIE  ET  RÉPARATION  DES  PERTES  DE  SUBSTANCES 
OSSEUSES 


—  M.  Patel  (de  Lyon)  présente  une  série  de  50 
ostéosynthèses  (13  fémurs,  12  tibias,  24  humérus, 
1  avant-bras)  pratiquées  pour  des  fractures  de  guerre 
avec  perte  dé  substance  osseuse,  en  période  d’évo¬ 
lution.  Il  y  a  eu  un  seul  échec  (humérus). 

1°  Au  point  de  vue  de  la  technique,  la  préférence 
doit  être  donnée  aux  plaques,  type  Lane  ou  Sher- 
maiin,  modifiées  de  façon  que  les  vis  soient  placées 
à  une  certaine  distance  du  foyer  de  fracture.  Pour 
cela,  la  plaque  doit  être  longue  (10  à  16  cm.)  poul¬ 
ies  diaphyses.  La  plaque  eu  11  permet  d’embrasser 
l’os  sur  une  plus  grande  surface  et  assure  la  fixité 
du  foyer  de  fracture.  Les  plaques  longitudinales 
suffisent  pour  le  tibia,  le  radius,  le  cubitus.  Les 
plaques  eu  '1'  et  en  Y  sont  à  recommander  pour  les 
fractures  juxta-épipbysaires.  Toutes  sont  modelées 
avec  une  pince  pour  les  adapter  mieux  au  contour 

La  plaque  doit  être  recouverte  par  du  muscle  et 
un  revêtement  cutané  .autant  que  possible.  Dans  deux 
cas,  où  la  plaque  était  restée  à  découvert,  la  consoli¬ 
dation  s’est  effectuée  normalement. 

2“  Au  point  de  vue  de  l'indication  opératoire, 
l’ostéosynthèse  vit  Ses  contre-indications  delà  greffe 
et  doit  être  utilisée  dans  les  pertes  de  substance  du 
fémur,  les  perles  de  substance  étendues,  complexes, 
dont  la  cicatrisation  paraît  impossible.  L’ostéosyu- 
llièse  étant  décidée  eu  principe,  on  peut  la  pratiquer 
aussi  précocement  que  possible,  en  période  subfébrile  ; 
de  trèsuombi-eux  cas,  opérés  un  mois  après  la  blessure, 
montrent  une  consolidation  plus  rapide  et  plus  par¬ 
faite  que  lorsque  l’opération  est  pratiquée  plus  long¬ 
temps  après,  lorsqu’on  attend  la  cicatrisation  ou  la 
disparition  de  la  suppuration. 

—  M.  Dujarler  (de  Paris)  a  opéré  106  pseudar- 
tliroses  avec  un  pourcentage  de  consolidations 
afteiguant  84  pour  100. 

Voici  le  détail  pour  chaque  os  ; 

1“  Humérus  :  28  ras,  avec  consolidation,  18  cas; 
échecs  ou  demi-succès,  7  cas;  en  traitement,  3  cas; 
soit  72  pour  100  de  consolidations. 

Procédés  employés  ; 

Ca.s  Succiîs  Eoliocs  traitomonl 


Plaques .  13  8  5  0 

Pii  métallique .  7  5  1_  1 

Agrafe .  1  0  0  1 


Greffe  ostéopérioslique.  7  5  1  1 

■  28  18  7  3 

Sur  ces  28  cas,  14  seulement  ont  eu  des  suites 
aseptiques. 

Le  temps  de  consolidation  a  été  :  1  mois,  2  cas  ; 

1  cas  ;  11  mois,  1  cas. 

2a  Doux  os  de  V avant-bras  :  13  cas  avec  12  conso¬ 
lidations  et  1  cas  en  traitement. 

Le  procédé  de  choix  a  été  l’ostéosynthèse  avec 
agrafe  pour  le  radius  et  fil  d'argent  pour  le  cubitus. 

Sur  les  13  cas,  9  n’ont  pas  suppuré;  dans  les 
4  .autres  cas,  le  matériel  do  prothèse  a  dûi  être 
enlevé  secondairement.  Dans  3  cas,  un  seul  des  deux 
08  a  consolidé  ;  il  subsistait  de  la  flexibilité  sur 
r.autre.  Dans  tous,  le  résultat  fonctionnel  a  été  bon. 
Le  temps  de  consolidation  a  été  ;  1  mois,  1  cas; 

2  mois,  7  cas;  3  mois,  1  cas;  4  mois,  1  cas;  5  mois 

1  cas;  6  mois,  1  cas. 

3“  Radius  :  28  cas  avec  23  succès  et  5  échecs,  soit 
82  pour  100  de  succès. 

Dans  21  cas,  le  procédé  employé  a  été  la  greffe 
ostéopérioslique  à  la  Delagenière  :  18  consolidations 
et  3  échecs  dont  2  suppurations.  Dans  6  cas,  on  a 
pratiqué  la  greffe  totale  au-dessous  d’une  côte,,  du 
tibia,  du  péroné  :  3  succès,. 2  échecs.  Dans  3  cas,  on 
a  eu  soit  primitivement,  soit  tardivement  une  fracture 
du  tibia,  qui  a  d’ailleurs  guéri  par  la  suite,  j 
Sur  les  28  cas,  24  évoluèrent  aseptiquement. 

Le  temps  de  consolidation  a  été  :  1  mois,  8  cas; 

2  mois,  7  cas;  3  mois,  1  cas;  4  mois,  4  cas;  6  mois, 
1  cas;  8  mois,  1  cas. 


4“  Cubitus  :  14  cas  avec  10  succès,  2  échecs  et  2  cas 
en  traitement  (83  pour  100  de  succès).  On  a  utilisé 
la  greffe  ostéopériostique  9  fois  (1  échec)  ;  l’agra¬ 
fage,  2  cas  (2  succès)  ;  la  greffe  totale,  1  cas  (1  échec). 

Temps  de  consolidation;  1  mois,  2  cas;  2  mois, 

5  cas;  3  mois,  2  cas  ;  4  mois,  1  cas. 

5“  Tibia  :  19  cas  avec  15  succès,  1  échec  et  3  cas  en 
traitement  (93,7  pour  100). 

Procédé  opératoire  :  agrafes,  3  cas  (2  succès  et 
1  échec);  greffes  ostéopériostiques,  6  cas  (5  succès, 
1  cas  en  traitement)  ;  greffe  par  le  procédé  d’Albee, 
10  cas  avec  8  succès  et  2  cas  en  traitement.  Parmi  ces 
cas,  M.  Dujarier  a  eu  3  fois  des  fractures  tardives 
du  greffon  :  deux  ont  guéri,  le  troisième  est  en  trai¬ 
tement. 

Temps  de  consolidation  :  2  mois,  6  cas;  3  mois, 
1  cas;  4  mois,  3  cas  ;  5  mois,  1  cas  ;  6  mois,  2  cas; 
7  mois,  1  cas. 

6“  Fémur  :  3  cas  opérés  par  la  plaque  de  Lane, 
ayant  donné  3  succès.  La  plaque  a  dû  être  enlevée 

L’auteur  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  de 
faire  précéder  toute  intervention  d'un  Wassermann 
par  un  traitement  énergique,  si  la  réaction  est 
positive. 

—  M.  Dauriac  (de  Paris)  n'a  jamais  utilisé,  pour 
la  greffe  osseuse,  que  la  méthode  d'Albee.  Il  l'a  ap¬ 
pliquée  à  tous  les  os  et  elle  lui  .a  donné  100  p.  lOÔ 
de  succès. 

Il  a  complètement  abandonné'  les  greffes  hétéro¬ 
plastiques  et  môme  homoplastiques  pour  ne  plus 
taire  que  des  greffes  autogènes,  car  les  greffons  auto¬ 
gènes  font  très  rapidement  corps  avec  l'os  avec  lequel 
ils  s’unissent  par  première  intention. 

Il  n’intervient  que  plusieurs  mois  après  la  blessure 
et  la  fin  de  la  suppuration,  après  une  préparation 
minutieuse  de  l’état  local  et  le  rétablissement  com¬ 
plet  d'un  bon  état  général.  Il  conserve  toujours 
soigneusement  le  périoste  du  greffon,  car  celui-ci, 
s’il  n’a  pas  le  rôle  ostéogénique  qu'on  lui  a  attribué, 
a,  par  contre,  un  rôle  nourricier  très  important.  La 
mise  en  place  du  greffon  doit  être  faite  de  telle  façon 
que  toutes  les  couches  anatomiques  des  os  se  corres¬ 
pondent  rigoureusement  périoste  avec  périoste,  tissu 
compact  avec  tissu  compact,  etc.  De  même  l’hémo¬ 
stase  doit  être  parfaite,  car  le  moindre  hématome 
provoque  l’élimination  de  la  greffe.  Inutile  d’ajouter 
que  l’asepsie  doit  être  des  plus  rigoureuses  et  qu’os 
et  instruments  ne  doivent  être  maniés  qu’avec  des 
mains  gantées. 

C’est  une  grande  erreur  de  prendre  le  greffon 
sur  l’os  i  réparer  lui-même,  car  on  ne  sait  jamais 
jusqu’à  quel  point  celui-ci  a  été  atteint  dans  sa  vita¬ 
lité  par  le  traumatisme  d’.ibord,  par  l’infection 
ensuite;  il  faut  toujours,  autant  que  possible,  préle¬ 
ver  le  greffon  sur  l’os  symétrique  sain. 

Moyennant  ces  précautions,  on  peut  presque  tou¬ 
jours  être  assuré  du  succès  de  la  greffe  et  la  conso¬ 
lidation  est  obtenue  en  moyenne  en  un  mois  pour 
l’humérus,  le  radius  et  le  cubitus  et  en  trois  mois 
pour  le  fémur  et  le  tibia. 

—  M.L.  RocIiar(deBordeaux)  donne  sa  statistique 
de  cranioplasties  par  greffon  tibial  ostéopériostique. 

M.  Rocher  a  pratiqué  23  de  ces  cranioplasties.  Les 
pertes  de  substance  variaient,  comme  dimension, 
d’une  pièce  de  1  franc  à  une  surface  de  11  cm.  sur 

6  cm.  Elles  se  répartissaient  de  la  façon  suivante  : 
région  frontale  12,  région  pariétale  5,  occipitale  2, 
temporo-parlétale  1,  temporale  1;  enfin,  un  cas  de 
double  perte  de  substance. 

Tous  ces  blessés  avaient  été  atteints  de  plaies 
cranio-cérébrales.  L’opération  fut  pratiquée  trois  à 
quatre  mois  après  la  cicatrisation. 

Les  conditions  indispensables  dont  doit  s’assurer 
le  chirurgien  avant  la  oranioplastie  sont  les  sui¬ 
vantes  :  tégument  crânien  absolument  intact,  absence 
de  tout  projectile  intracérébral  pouvant  donner  lieu 
à  des  complications,  examen  approfondi  du  blessé 
de  façon  à- ne  pas  méconnaître  un  abcès  latent, 

La  technique  opératoire  suivie  par  M.  Rocher  est 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  u»  67,  10  Octobre  1918,  p.  528;  n»  68,  17  Octobre,  p.  637- 
no  00,  31  Octobre,  p.  659;  n»  61,  7  Novembre,  jp,  664  et  n»  63,  14  Novembre,  p.  685.  ’ 
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dans  ses  grandes  lignes  celle  de  Delagenière  (2°  ma¬ 
nière  ,  c’est-à-dire  greffon  ostéopériostique ,  face 
osseuse  en  regard  du  greffon), technique  employée 
pour  tous  les  cas  depuis  Juin  1917.  Les  particulari¬ 
tés  de  sa  technique  sont  :  1°  l’anesthésie  régionale  à 
la  coca'ine  à  1/300  ;  2“  la  taille  du  greffon  d’une  épais- 
seur  de  1  m'm.  absolument  uni  sur  sa  face  osseuse  ; 
3“  la  suture  du  périoste  tibial  au  pancréas  par  des 
points  de  catgut  00  et  la  fixation  des  greffons  juxta¬ 
posés  par  leur  bord. 

La  perte  de  substance  a  été  comblée  13  fois  par  un 
seul  greffon,  7  fois  par  2  greffons,  2  fois  par  3,  1  fois 
par  4. 

Les  suites  opératoires  ont  été  toujours  normales 
sauf  3  cas  (infection)  et  dans  2  cas  (crise  d’épilepsie 
dans  .  les  premières  vingt-quatre  heures)  chez  des 
blessés  considérablement  atteints  de  ces  crises. 

Résultats  opératoires  :  diminution  ou  suppression 
des  céphalées,  des  névralgies  au  niveau  des  cica¬ 
trices,  des  vertiges,  de  la  fatigabilité  intellectuelle 
ou  physique.  Les  sensations  de  cerveau  qui  ballotte 
dans  l’effort,  qui  se  goufle  ,  qui  se  projette  contre  le 
trou  de  trépanation,  disparaissent  très  rapidement. 
Certains  états  épileptiques  pourraient  très  bien  être 
en  rapport  avec  la  cicatrice  cutanéo-méningée  qu’il 
convient  d’exciser  totalement. 

'  Les  résultats  esthétiques  sont  extraordinaires  dans 
les  larges  pertes  de  substance,  par  modelage  du 
greffon.  Le  crâne  recouvre  sa  convexité  normale. 

—  M.  Cazin  (de  Paris)  rappelle  la  technique  qu’il 
a  décrite  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  en 
Avril  1915  -,  pour  la  réparation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  voûte  crânienne,  au  moyen  de  lambeaux 
osseux  pédiculés,  ostéo-cutanés  ou  ostéopérios¬ 
tiques,  et  qu’il  a  appliquée  à  une  série  de  41  inter¬ 
ventions,  tou  tes.  suivies  'd’un  résultat  opératoire  ab¬ 
solument  parfait  et  d’un  résultat  thérapeutique  excel¬ 
lent,  sauf  dans  un  cas  où  il  y  avait  une  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  extrêmement  étendue.  Dans  ce  cas, 
malgré  une  retouche,  il  persistait,  après  plusieurs 
mois,  des  battements  cérébraux  et  une  légère  saillie 
anormale,  en  même  temps  que  le  blessé  présentait 
encore  des  crises  épileptiformes,  après  la  moindre 
fatigue.  M.  Cazin  eut  alors  recours  à  la  méthode  de 
Delagenière,  pour  renforcer  par  une  grande  plaque 
ostéopériostique  tibiale  l’oblitération  déjà  obtenue 
par  les  interventions  précédentes.  Le  résultat  a  été 
tout  à  fait  satisfaisant  :  les  crises  épileptiformes  ne 
se  sont  plus  reproduites  et  le  malade  est  complète¬ 
ment  rétabli. 

La  supériorité  des  cranioplasties  ostéopériosti¬ 
ques  sur  tous  les  autres  procédés  de  réparation  des 
pertes  de  substance  de  la  voûte  crânienne  paraît  être 
définitivement  établie,  et  l’on  peut  espérer  que  leur 
utilité  est  maintenant  admise  par  tous  les  neuro¬ 
logues.  La  oranioplastie  à  l’aide  de  lambeaux  pédicu¬ 
lés,  ostéo-cutanés  ou  ostéopériostiques  reste  parti¬ 
culièrement  indiquée,  en  raison  de  sa  simplicité, 
pour  toutes  les  pertes  de  substance  osseuse  de 
petite  ou  de  moyenne  étendue,  tandis  que  la  méthode 
de  Delagenière  convient  essentiellement  aux  pertes 
de  substance  de  très  grandes  dimensions. 

—  M.  S.  VoTonoû  (de  Paris)  communique  des 
recherches  expérimentales  faites  au  Collège  de 
France  et  des  résultats  cliniques  de  réparation  de 
pertes  de  substance  osseuse  par  la  greffe. 

Les  recherches  expérimentales  faites  par  l’auteur 
à  la  station  physiologique  du  Collège  de  France  ont 
confirmé  le  rôle  actif  du  greffon. 

Avant  que  les  capillaires  aient  pu  se  former  en 
nombre  suffisant,  tous  les  éléments  constitutifs  de 
l’os  subissent  une  dégénérescence  à  peu  près  totale, 
sauf  un  seul  :  la  cellule  conjonctive.  Ce  sont  les 
cellules  conjonctives  préexistantes  dans  le  greffon  et 
celles  provenant  des  lymphocytes  diapédésés  qui 
réédifient  l’os. 

Les  résultats  cliniques  des  greffes  osseuses  per¬ 
mettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  greffe  est  indiquée  dans  les  cas  de  pertes 
de  substance  osseuse  toutes  les  fois  qu’on  a  con¬ 
staté  l’arrêt  définitif  du  processus  ostéogénétlque  do 
réparation  ; 

2°  Elle  ne  doit  être  pratiquée  dans  les  cas  des 
pertes  osseuses  consécutives  aux  lésions  donnant 
lieu  à  des  longues  suppurations,  que  plusieurs  mois 
après  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie,  pour 
éviter  les  accidents  dus  au  réveil  du  microbisme 

3“  L’autogreffe  est  la  méthode  de  choix; 


2,  La  Presse  Médicale,  1915,  p.  162. 
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4“  Les  greffons  seront  pris  de  préférence  à  la 
crête  et  à  la  face  interne  du  tibia  ; 

5“  Les  lamelles  ostéopériostiques  prises  au  tibia 
fournissent  également  un  excellent  matériel  de 

6“  Le  greffon  sera  fixé  par  enchevillement  dans  le 
canal  médullaire  dos  fragments  de  l’os  lésé,  ou 
appliqué  à  la  manière  d’une  attelle  entre  ces  frag¬ 
ments  et  leur  périoste  ; 

7°  L’emploi  des  fils  métalliques,  des  plaques  et 
des  vis  est  à  proscrire. 

—  M.  Gayet{ie  Lyon).  L’esquillectomie  primitive 
parfois  très  large  est  indiquée  par  la  nécessité  de 
désinfecter  un  foyer  de  fracture  et  d’y  poursuivre 
les  corps  étrangers.  Elle  sera  aussi  respectueuse 
que  possible  de  la  continuité  de  l’os,  elle  sera  sous- 
périostée  et  conservera  même  à  la  face  profonde  du 
périoste  le  plus  possible  de  la  corticale  osseuse. 
C’est  ce  procédé  de  rugination  laborieusement  exé¬ 
cuté  qui  constitue  la  méthode  d’Ollier,  lequel  en 
avait  démontré  la  nécessité  dans  ses  expériences  de 
conservation  de  lamelles  osseuses  à  la  face  profonde 
du  périoste.  Le  triomphe  de  cette  méthode,  c’est  la 
reconstitution  des  épiphyses,  au  niveau  du  coude  par 
exemple,  ou  des  os  spongieux,  tels  que  le  calca- 

L’auteur  a  retrouvé  quelques-uns  de  ses  anciens 
opérés,  chez  qui  la  régénération  osseuse  s’était  par¬ 
faitement  faite  :  l'ankylose  même  est  souvent  à 
redouter  pour  le  coude. 

En  résumé,  l’esquillectomie  large  peut  rester  une 
esquillectomie  conservatrice  et  ne  mérite  pas  les 
reproches  qu’on  lui  a  adressés  de  vouer  les  malades 
à  la  pseudarthrose. 

—  M.  Olivier  attire  l’attention  du  Congrès  sur 
les  plombages  utilisés  par  certains  chirurgiens  pour 
combler  les  cavités  osseuses  pathologiques.  Il  est 
a  peu  près  démontré  aujourd’hui  que  les  résultats 
qu’ils  donnent  sont  douteux  et  souvent  nuis.  Ils 
peuvent  même  être  nuisibles,  M.  Olivier  cite 
l’observation  d’un  officier  chez  lequel  deux  plom¬ 
bages  successifs  ont  été  faits  :  chaque  fois  des 
accidents  graves  d’ordre  local  et  d’ordre  général 
ont  apparu  qui  ont  nécessité  rapidement  des  opé¬ 
rations  laborieuses  pour  les  retirer,  et  qui  ont 
failli  amener  l’amputation  de  la  cuisse  droite;  il  a 
suffi  d’un  évidement  large  avec  résection  franche  de 
la  partie  externe  du  fémur,  suivi,  vingt  jours  après,  de 
cure  solaire,  pour  amener  progressivement  le  bou¬ 
chage  de  la  cavité  par  les  parties  molles  environ¬ 
nantes.  Cet  officier,  aujourd’hui  presque  complète¬ 
ment  guéri,  marche  à  peu  près  normalement. 

L’héliothérapie  est  un  excellent  adjuvant  du  trai¬ 
tement  des  lésions  osseuses,  mais  il  ne  faut  pus  lui 
demander  ce  qu’elle  ne  peut  donner  ;  l’acte  opéra¬ 
toire  préalable  bien  fait  est  indispensable,  mais  une 
cure  de  20  bains  de  soleil,  commencée  vingt  jours 
après  (pour  éviter  le  bourgeonnement  trop  rapide 
des  plans  superficiels),  donnera  le  plus  souvent  les 
meilleurs  résultats.  L’insolation  locale  doit  com¬ 
mencer  par  une  durée  de  quinze  minutes,  augmentée 
chaque  jour  de  cinq  minutes  jusqu’à  une  heure, 
pour  redescendre  progressivement  jusqu’à  quinze 
minutes.  La  température  solaire  doit  être  soigneuse¬ 
ment  vérifiée  chaque  jour  avec  l’héliothermomètre  de 
Vallot  afin  d’éviter  les  érythèmes  ou  les  accidents 
généraux. 

—  M.  Gazin  rappelle  que  Rollier  (de  Leysin) 
a  insisté  sur  l’importance  du  rôle  de  l’héliothérapie 
dans  le  traitement  des  ostéomyélites  et  a  conseillé, 
après  évidement  étendu  et  minutieux  des  foyers 
ostéomyélitiques,  suivi  d’une  hémostase  soignée,  de 
traiter  la  plaie  osseuse  largement  onverte  par  les 
rayons  solaires,  qui,  d’après  lui,  ont  pour  effet 
d'aseptiser  la  plaie  d’une  façon  parfaite  et  de 
déterminer  un  bourgeonnement  actif,  de  sorte  que 
la  cicatrisation  et  la  guérison  définitive  sont  obtenues 
beaucoup  plus  rapidement. 

En  chirurgie  de  guerre,  M.  Cazin  a  traité  de 
même,  par  l’héliothérapie  totale,  après  avoir  enlevé 
les  séquestres  et  ouvert  largement  les  cavités 
osseuses  infectées,  un  assez  grand  nombre  do  frac¬ 
tures  compliquées,  de  lésions  osseuses  fistulcuses, 
de  moignons  d’amputation  atteints  d’ostéite  intermi¬ 
nable.  Chez  des  blessés  qui  suppuraient  depuis  de 
longs  mois  sans  aucune  tendance  à  la  guérison,  il  a 
obtenu  en  quelques  semaines,  sous  l’influence  de 
l’héliothérapie  générale,  une  guérison  parfaite  et  la 
réparation  complète  de  pertes  de  substance  osseuse 
souvent  très  étendues. 

— -  W.  César  Roux  (de  Nice)  a  appliqué  l’hélio¬ 


thérapie  au  traitement  des  pertes  de  substance  osseuse 
(moignons  des  amputés). 

Le  nombre  des  amputés,  porteur  de  moignons 
œdématiés,  douloureux,  incomplètement  cicatrisés, 
eczémateux,  qui  sont  envoyés  dans  les  Centres 
d’appareillage,  en  vue  de  leur  prothèse,  est  assez 
considérable.  Ils  sortent  guéris  des  hôpitaux,  mais 
portent  des  moignons  non  appareillables. 

Lorsque  ces  complications  n’exigent  pas  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  d’ailleurs  presque  toujours 
mal  accueillie,  la  physiothérapie  apporte  le  précieux 
concours  de  ses  éléments  :  air  chaud,  massage, 
électricité,  rayons  X,  soleil,  etc. 

M.  Roux  a  appliqué  avec  succès  la  cure  solaire 
pour  le  traitement  des  : 

Moignons  suppures.  Lorsque  l’épreuve  radiogra¬ 
phique  n’indique  ni  séquestres,  ni  ostéite,  ni 
périostite,  mais  seulement  un  état  inflammatoire 
indiquant  une  lésion  superficielle,  généralement 
suite  de  traumas,  ces  moignons  se  cicatrisent  rapi¬ 
dement  au  soleil. 

Moignons  eczémateux.  Le  port  de  pilons  ou 
d’appareils  détermine  souvent  des  éruptions  eczéma- 
tiformes  très  rebelles  ;  plusieurs  de  ces  cas  ont 
guéri  par  l’héliothérapie. 

Moignons  douloureux.  L’appareillage  des  amputés 
est  quelquefois  rendu  difficile  par  la  douleur  des 
moignons  —  névrites  douloureuses,  surtout  fré¬ 
quentes  chez  les  amputés  par  pieds  gelées  :  le  soleil, 
par  son  action  analgésique,  a  économisé  bien  des  am¬ 
putations  à  répétition. 

Moignons  à  cicatrice  cfe'ètfc.  L’action  des  rayons 
solaires  fortifie  ces  cicatrices  «  à  pelure  d’oignon  »■ 
qui  saignent  et  s’ulcèrent  au  moindre  frottement. 

Moignons  œdématiés.  Le  soleil,  en  favorisant 
la  nutrition  des  moignons  et  l’ossification  de  leurs 
extrémités  osseuses  réséquées,  diminue  les  œdèmes. 

Moignons  atteints  de  tremblements.  La  cure  solaire 
amène  une  sensation  très  appréciable  de  ces  trem¬ 
blements. 

Moignons  déterminant  l'illusion  des  amputés.  Le 
symptôme  que  Weir  Mitcbell  a  décrit  en  1867,  chez 
les  amputés  qui  souffrent  de  leur  membre  «  fan¬ 
tôme  »,  s’atténue  très  rapidement  par  l’héliothé¬ 
rapie;  celte  amélioration  est  eu  faveur  de  la  théorie 
nerveuse  périphérique  de  l’illusion,  à  l’encontre  de 
l’explication  basée  sur  sou  origine  centrale. 

Moignons  dont  le  squelette  est  atteint  d'ostéo¬ 
porose.  La  cure  solaire  lutte  très  avantageusement 
contre  cette  décalcification. 

A  toutes  ces  actions  locales  vient  s’ajouter  une 
action  générale  sur  l’organisme  fortifiante  et  eupho¬ 
rique,  si  nécessaire  aux  estropiés  de  la  guerre. 

M.  Charles  Viannay  (de  Saint-Etienne),  en  eolla- 
boratiouavec  MM.  Georges  Duhamel,  J. -P.  Lamare, 
Maurel  et  Dragon,  présente  un  choix  de  régénéra¬ 
tions  osseuses  obtenues  précocement  chez  des  blessés 
de  guerre  opérés  à  l’avant. 

Tous  ces  blesséspréseutaient  des  fractures  dlaphy- 
saires,  épiphysalreS  ou  diaphyso-épiphysaires  néces¬ 
sitant,  par  leurs  caractères,  un  traitement  chirur¬ 
gical  qui  a  consisté  tantôt  dans  une  esquillectomie 
simple,  tantôt  en  une  résection  articulaire,  tantôt  en 
une  esquillectomie  avec  résection. 

Ces  diverses  opérations  ont  été  pratiquées  suivant 
la  méthode  et  avec  l’instrumènlation  d’Ollier,  c’est-à- 
dire  que  le  sacrifice  osseux  a  été,  dans  chaque  cas, 
consenti  en  respectant  soigneusement  le  périoste  et 
les  particules  osseuses  que  le  jeu  de  la  rugine  tran¬ 
chante  détache  avec  lui.  Les  foyers  de  fracture  ou  de 
résection  ayant  subi  ce  traitement  ont  tous  été 
suturés, -soit  primitivement,  soit  secondairement. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  chirurgiens  sont 
intéressants  en  ce  sens  qu'ils  ont  toujours  été  fort 
rapides  :  les  blessés,  qu’il  n’est  guère  possible  de 
conserver  dans  les  formations  du  front,  pendant  un 
laps  de  temps  supérieur  à  quelques  semaines,  ont 
régénéré  si  vite  leurs  pertes  de  substance  osseuse, 
qu’ils  accusaient  à  leur  sortie  de  l’ambulance  une 
restauration  anatomique  et  fonctionnelle  qui,  pour 
certains,  était  complète  à  la  huitième  semaine. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  étudie  la  réparation 
des  pertes  de  substance  osseuse  et  des  pseudar- 
throses  par  la  greffe  ostéopériostique  prise  au  tibia. 

Il  constate  que,  depuis  sa  dernière  communication 
en  Décembre  1917  à  la  Société  de  Chirurgie,  la  mé¬ 
thode  des  greffes  ostéopériostiques  a  rallié  un  grand 
nombre  de  chirurgiens.  Ces  greffes  semblent  avoir 
supplanté  les  greffes  osseuses  d’Albee,  même  celles 
pratiquées  par  la  méthode  américaine,  qui  ont  cepen¬ 
dant  donné  des  succès  pour  les  petites  pseudar- 


throses  du  maxillaire  et  des  os  longs.  Elles  semblent 
également  supérieures  aux  greffes  cartilagineuses, 
aux  greffes  faites  avec  Técaillede  l’omoplate,  et  sur¬ 
tout  à  celles  prises  sur  le  crâne  lui-même  ou  prati¬ 
quées  avec  des  plaques  métalliques.  M.  Delagenière 
apporte  aujourd’hui  38  nouveaux  cas,  ce  qui  porte  à 
197  le  total  de  ses  cas  personnels  depuis  la  guerre. 
Il  insiste  seulement,  dans  la  présente  communication, 
sur  l’emploi  de  ces  greffes  pour  le  maxillaire  inférieur 
et  les  os  longs. 

Pour  le  maxillaire,  il  faut  que  les  greffes  soient 
placées  dans  de  bonnes  conditions  physiologiques. 
Il  faut  préparer  la  place  qu’elles  dolveut  occuper 
dans  les  tissus  par  des  opérations  préparatoires  auto¬ 
plastiques  si  ces  tissus  sont  insuffisamment  vivants 
Il  faut  aussi  que  les  fragments  du  maxillaire  à 
greffer  aient  été  mis  eu  bonne  position  par  des  appa¬ 
reils  intra-buccaux  faits  par  des  spécialistes  den¬ 
tistes.  Quand  le  maxillaire  sera  ainsi  mis  en  articulé, 
on  procédera  à  la  greffe.  On  distinguera  la  greffe  de 
la  symphyse,  celle  de  la  branche  horizontale  et  celle 
de  l’angle. 

Celle  de  la  symphyse  est  plus  difficile  à  réaliser. 
Après  la  libération  des  deux  extrémités  osseuses,  on 
placera  une  greffe  en  arrière  si  le  périoste  a  pu  être 
décollé  avec  la  muqueuse  ou  une  greffe  entre  les  deux 
extrémités  si  ce  décollement  n’a  pu  avoir  lieu  •  enfin 
on  placera  une  greffe  large  en  avant,  bien  accolée  par 
sa  face  sécrétante  sur  les  extrémités  osseuses  dénu¬ 
dées.  Les  greffes  une  fois  en  place  seront  fixées  aussi 
exactement  que  possible  dans  les  parties  molles  par 
des  points  de  catgut.  Cette  fixation  est  indispensable 
pour  éviter  les  dénlacements  secondaires  de  cette 

La  branche  horizontale  se  greffera  d'une  façon 
analogue,  une  greffe  postérieure  ou  intermédiaire 
face  sécrétante  regardant  en  avant  et  une  greffe 
externe  face  .sécrétante  contre  l’os  dénudé. 

Pour  l’angle,  ou  emploiera  2  greffes  verticales  en¬ 
châssant  une  greffe  horizontale  externe,  les  3  greffes 
étant  maintenues  vers  l’angle  par  un  point  de  suture. 

Pour  les  os  longs,  même  technique  que  pour  la 
branche  horizontale  du  maxillaire;  mais,  jiour  main¬ 
tenir  les  extrémités  osseuses  en  position  immuable 
pendant  la  sécrétion  du  cal,  on  aura  recours  à  des 
appareils  plâtrés  circulaires  avec  fenêtres,  grand 
plâtre  de  coxalgie  prenant  le  pied,  la  jambe,  la 
hanche  jusqu’à  la  base  du  thorax  pour  le  fémur, 
grand  plâtre  prenant  le  pied,  le  genou  jusqu’à  la 
moitié  de  la  cuisse  pour  les  os  de  la  jambe,  enfin 
l’appareil  plâtré  thoraco-bracliial  pour  l’humérus  et 
plâtre  prenant  la  main  en  supination  et  le  coude  pour 
l’avant-bras. 

Dans  tous  les  ças,  les  greffes  provoquent  la  forma 
tion  d’un  cal  analogue  aux  cals  de  fracture,  et  qui 
finit  par  les  englober  elles-mêmes  ainsi  que  les  extré¬ 
mités  osseuses.  La  formation  de  ce  cal  est  facile  à 
suivre  sur  les  radiographies. 

M.  Vivier  (de  Paris),  à  la  suite  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Delagenière,  met  en  relief  les  points 
suivants  ; 

1“  La  greffe  ostéopériostique  doit  être  appliquée  en 
milieu  aseptique  et  seulement  quand  la  plaie  est  tout 
à  fait  fermée. 

2»  Le  lit  de  la  greffe  doit  être  préparé  longtemps 
d’avance  en  redressant  la  position  vicieuse  de  la 
main  ou  du  pied  pour  n’avoir  aucun  effort  à  exercer 
au  moment  de  la  pose  dn  greffon. 

3»  La  greffe  doit  pouvoir  être  enfouie  profondé, 
ment  sous  une  couche  musculaire  et  la  peau  fermée 
complètement.  Par  suite,  quand  il  y.  a  une  large  cica¬ 
trice  adhérente,  il  faut  l’enlever  dans  une  opération 
préliminaire,  et,  si  on  ne  peut  réunir,  faire  une  greffe 
italienne  pour  reconstituer  la  peau  avant  de  refaire 

4»  Pendant  toute  la  durée  de  la  guérison,  le 
membre  doit  être  immobilisé  en  bonne  position  dans 
un  appareil  plâtré  fenêtré  pour  permettre  la  surveil¬ 
lance  de  la  plaie. 

M.  Vivier  apporte  18  observations  de  pseudar¬ 
throse  des  os  longs  traités  par  la  méthode  Delage¬ 
nière  avec  10  résultats  parfaits;  5  observations  de 
pseudarthrose  maxillaire  av«c4  succès,  etlOobserva- 
tions  de  perte  de  substance  crânienne  avec  10  résul¬ 
tats  parfaits. 

suivre.) 
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Vacclnothéraple  spécifique  dans  la  dysenterie 
bacillaire.  —  M.  S.  Marbais  utilise  un  vaccin  pré¬ 
paré  avec  une  culture  très  jeune.  Dès  la  première 
piqûre,  les  coliques  et  le  ténesme  disparaissent,  le 
nombre  des  selles  diminue  considérablement  et 
celles-ci  deviennent  colorées  par  la  bile,  puis  mou¬ 
lées  et  dépourvues  de  sang.  Les  bacilles  dispa¬ 
raissent  très  rapidement  et  les  glaires  un  peu  plus 
tard.  Enfin  l’état  général  revient  rapidement  à  la 
normale.  Les  malades,  dès  la  première  piqûre, 
peuvent  être  soumis  au  régime  ordinaire. 

L’étiologie  de  la  maladie  espagnole.  —  M""’  Mar¬ 
guerite  Aïtoil,  à  Archangel,  a  observé  une  épidémie 
fort  sévère.  La  forme  clinique  était  presque  toujours 
la  même;  début  brusque,  courbature,  forte  lièvre, 
toux,  rhume,  épistaxis  fréquentes,  maux  de  tête  et, 
dès  le  2"  ou  3“  jour  de  la  maladie,  foyer  de  pneumonie 
dans  un  ou  les  deux  poumons;  on  observait  aussi  une 
expectoration  abondante,  fréquemment  sanguinolente 
et  rarement  rouillée  comme  dans  la  pneumonie 
franche.  L’examen  bactérioscopique  et  bactériolo¬ 
gique  du  mucus  nasal  et  des  expectorations  pratiqué 
dans  28  cas  montra  toujours  la  présence  d’une  variété 
du  pneumocoque  de  Kraenkel,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  celle  du  bacille  de  Pfeiffer  et  dans 
([uelques  cas  celle  d’un  microbe  du  groupe  des 
pseudo-diphtériques. 

M““  Aïtofî,  en  raison  de  la  présence  constante  du 
bacille  de  Pfeiffer  à  côté  du  diplocoque  de  Fracnkel, 
suppose  qu’il  n’y  a  pas  là  une  complication  acciden¬ 
telle  de  la  maladie,  mais  bien  une  symbiose  con¬ 
stante  des  deux  microbes  dont  l’effet  serait  d’accroître 
leur  virulence.  Quant  au  bacille  du  groupe  des 
pseudo-diphtériques,  il  semble  qu’il  doit  trouver  dans 
l’organisme  affaibli  par  la  maladie  un  terrain  propice 
à  son  développement. 

La  radiothérapie  des  grosses  rates  paludéennes. 
M.  L.  Moreau  rapporte  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  splénomégalie  prononcée  qu’il  vit  régres¬ 
ser  après  une  période  de  réaction  vive  mais  fugitive 
à  la  suite  d’une  seule  séance  de  radiothérapie. 

Vaccination  antistreptococcique  des  plaies  de 
guerre  par  le  llpo-vaccln  et  le  vaccin  éthéro-sensl- 
blllsé.  —  M.  C.  LevacfJtf  montre  dans  sa  note  que  la 
vaccination  antistreptococcique  par  le  lipo-vaccin  et 
par  le  vaccin  éthéro-sensibilisé  combinée  aux  divers 
moyens  dont  dispose  la  chirurgie  de  guerre  (éplu¬ 
chage  soigné,  Carrel,  nettoyage  continu  de  la  plaie, 
enlèvement  des  séquestres,  contrôle  radioscopique 
répété)  permet  de  traiter  une  plaie  streptococcique 
comme  une  lésion  dépourvue  de  streptocoques  et 
d’enregistrer  les  mêmes  résultats. 
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La  grippe,  ses  caractères,  son  origine,  ses  affini¬ 
tés.  —  M.  G.  Artbaud  signale  des  symptômes  érup¬ 
tifs  de  la  grippe,  semblables  à  ceux  de  la  dengue,  et 
montre  la  ressehiblance  entre  les  cas  de  fièvre 
aphteuse  chez  l’homme  et  la  grippe. 

Il  décrit  comme  agent  pathogène  un  spirochète  fil¬ 
trant  signalé  par  lui  en  1909.  Il  recommande  l'emploi 
de  la  sahane,  du  tannin,  il  montre  le  bon  résultat  du 
chlorure  d'or  à  l’intérieur  ou  eu  injection. 

—  M.  A.  Terson  insiste  surla  fréquence,  au  cours 
de  l’iniluenza,  de  l’herpès  cornéen  qui  revêt  parfois 
des  formes  traînantes,  arec  petits  ulcères  superficiels, 
sans  gravité,  sans  perforation  ultérieure,  mais  lais¬ 
sant,  comme  le  zona,  des  cicatrices  indélébiles.  Ce 
petit  zona  cornéen  témoigne  de  l’infection  névritique 
propagée  aux  plexus  nerveux  intraépitliéliaux  de  la 
cornée,  décrits  par  Ranvier. 

L’immunité,  conférée  par  la  grippe,  si  elle  existe, 
ne  paraît  pas  durable.  La  quinine,  employée  à  tort 
ou  à  raison  dès  le  début,  à  la  dose  d'un  gramme  par 
jour,  semble,  dans  un  cas  personnel,  avoir  favorisé 
la  congestiou  pulmonaire. 

—  M.  Fiessinger  fait  remarquer  que  l’abus  des 
médicaments  antitbermiques  constitue  un  grand  dan- 


I  ger  ;  la  fièvre  baisse  brusquement,  mais  l’infection 
augmente  et  des  accidents  cardiaques  peuvent  se 
produire.  Mieux  vaut,  pour  combattre  la  fièvre  recou¬ 
rir  à  l’hydrothérapie  à  laquelle  on  peut  associer  les 
métaux  collo'idaux. 

Traitement  (des  formes  graves  de  la  grippe  par 
les  Injections  intraveineuses  de  terpène  ozoné.  — 
M.  E.  Lesné  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les 
formes  graves  de  la  grippe  en  employant  concurrem¬ 
ment  avec  le  traitement  classique,  dont  les  points 
principaux  sont  :  les  saignées  abondantes  et  répétées 
suivies  d’injections  sous-cutanées  de  sérum  glucosé, 
les  enveloppements  thoraciques  siuapisés  et  humides 
chauds;  les  injections  intraveineuses  de  terpène 
ozoné.  Cette  médication  abaissefsouvent  la  tempéra¬ 
ture,  mais  avant  tout  augmente  les  forces,  améliore 
l’état  général,  relève  la  tension  artérielle  et  active  la 
diurèse, 

Procédé  d’auto-uroculture  dans  lafièvre  typhoïde. 

—  MM.  Rauque  et  Seriez,  Chevret  et  Gruat.  Ce 
procédé  fort  simple  consiste  à  déposer  au  fond  d’un 
verre  stérile  où  urinera  le  malade,  0,5  à  0,8  cm”  de 
solution  de  vert  malachite  au  1/200.  Cette  quantité 
est  calculée  pour  une  miction  ordinaire. 

L’urine  est  ensuite  mise  à  l’étuve  à  37“  ;  à  part  le 
pyocyanique  qui  s’y  développe  quelquefois,  les  B.  ty¬ 
phiques  [et  paratyphiques  A  et  B  y  poussent  à  l’état 
de  pureté  et  seuls. 

Cliez  les  typhiques,  cette  uroculture  faite  tous  les 
jours  permet  de  suivi’e  l’élimination  des  bacilles 
typhiques  en  même  temps  que  l’installation  de  l’im¬ 
munité  do  guérison. 

L’élimination  des  bacilles  commence  avec  ou 
avant  la  défervescence.  Elle  dure  quinze  jours  chez 
les  malades  traités  par  les  méthodes  thérapeutiques 
ordinaires,  5  jours  chez  les  malades  traités  par  la 
vaccinothérapio.  (La  statistique  porte  sur  165  cas.) 

Essai  de  vaccination  contre  le  bacille  dysenté¬ 
rique  deShiga.  —  M.  A.  Banque  et  Cb.  Senez,  eu 
appliquant  le  procédé  par  l’iode,  dont  ils  se  sont  ser¬ 
vis  jusqu’ici  pour  la  préparation  de  leurs  différents 
vaccins  atoxiques,  ont  pu  obtenir  des  émulsions  vac¬ 
cinales  inoffensives  pour  l’animal  et  pour  l’homme. 
Après  un  essai  sur  l’un  d’eux,  les  auteurs  ont  appli¬ 
qué  sans  danger  à  l’homme,  dans  environ  300  cas,  ce 
vaccin  antidysentérique  par  voie  sous-cutanée. 

A  la  suite  des  Injections  apparaissent  de  bonnes 
réactions  d’immunité. 

Le  sallcylatedesoudeen  Injections  sous-cutanées. 

—  M.  Lboste,  s’inspirant  des  indications  du  prof. 
Follet  (de  Rennes)  et  du  prof.  Moussu  (d’Alfort),  qui 
préconisaient  les  injections  Intraveineuses,  a  songé 
à  utiliser  le  salicylate  de  soude  par  voie  hypodermi¬ 
que,  en  vue  de  l’économie  résultant  de  l’utilisation  de 
doses  relativement  faibles.  La  voie  sous-cutanée 
offre  moins  de  danger  et  presque  autant  d’efficacité 
que  la  voie  veineuse.  11  a  injecté  avec  succès,  chaque 
jour,  à  une  vache  et  un  cheval  atteints  de  rhuma¬ 
tismes  2  grammes  de  salicylate  de  soude  en  solution 
dans  10  gr.  d’eau.  Guérison  en  cinq  jours. 

L’utilisation  des  principes  alimentaires.  —  M.  Ca- 
zalbou  montre,  dans  cette  note,  que  les  expériences 
bien  connues  de  Marendie,  de  Tiédemann  et  Gmelin, 
de  Pettenkofer  et  Volt,  prouvent  seulement  qu’un 
aliment  incomplet  ne  peut  entretenir  l’organisme  vi¬ 
vant  ;  elles  n’apportent  aucune  précision  sur  le  rôle 
respectif  de  la  protéine,  de  la  graisse  et  du  sucre  de 
l’aliment  spécifique. 

L’auteur  rappelle  les  expériences  bien  plus  intéres¬ 
santes  de  Maignon,  qui  montrent  que  si  les  matières 
de  nature  protéique  administrées  seules  et  aussi 
pures  qu’on  les  trouve  dans  le  commerce  amènent  la 
mort  des  animaux,  la  survie  est  obtenue  quand  on 
ajoute  à  ces  matières'  quaternaires  un  complément, 
même  minime,  de  matières  ternaires. 

Mais  il  fait  remarquer  que  l’aliment  est  destiné 
d’abord  à  fabriquer  et  à  entretenir  le  protoplasme, 
.au  lieu  de  fournir,  comme  oh  l’admet  généràlement, 
les  matériaux  de  la  combustion.  Ceux-ci  ne  peuvent 
être  constitués  que  par  les  déchets  protoplasmiques 
et  alimentaires,  à  la  suite  du  mouvement  de  rénova¬ 
tion  de  la  matière  vivante. 

Un  cas  curieux  d’hémicranie.  —  M.  Satre.  Chez 
une  femme  de  36  ans  l’hémicranie  s’est  développée 
après  l’ablation  des  ovaires  et  semble  en  avoir  été 
la  conséquence  étant  donné  le  bon  effet  de  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne. 

La  maladie  revêtait  une  forme  psychique  caracté¬ 


risée  par  la  présence  d’hallucinations  et  de  troubles 
de  la  conscience  et  quelquefois  par  des  accès  convul¬ 
sifs.  Elle  dura  trois  ans. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

J.  Anderson  Smith,  F.  Parkes,  Weber  et  T.  H. 
Park.  Trois  cas  de  stupeur  épidémique  [Lancet, 
vol.  CXCIV,  n“  21,  1918,  25  Mai,  p.  737).  —  Les 
auteurs  ont  soigné  chacun  un  cas  de  l’affection  ré¬ 
cemment  décrite  par  Batten  et  Still  sous  le  nom  de 
stupeur  épidémique.  (Voy.  La  Presse  Médicale,  19 
Septembre  1918,  p.  483). 

L  —  Fille  de  14  ans  tombée  brusquement  dans  un 
état  de  somnolence  qui  devient  bientôt  de  la  stupeur  ; 
la  malade  s’alimente  néanmoins  ;  quand  on  soulève 
les  paupières  closes  on  constate  le  strabisme.  Rigi¬ 
dité  générale  ;  phénomènes  cataleptiques  nets,  les 
membres  conservant  longtemps  les  positions  qu’on 
leur  donne.  La  malade  entend  les  ordres,  et  obéit; 
au  bout  de  quelques  jours  elle  peut  s’asseoir  au  bord 
de  son  lit  apparemment  sans  sortir  de  son  sommeil. 
Un  peu  plus  tard,  on  lui  commande  de  se  lever,  et  elle 
se  lève,  les  yeux  toujours  fermés.  L’attitude  qu’elle 
prend,  debout  près  de  son  lit,  est  fort  curieuse; 
c’est  la  vieille  parkinsonienne  de  P.  Rieher. 

IL  —  Fillette  de  2  ans  et  demi.  Un  peu  de  fièvre 
au  début.  Parésie  faciale  gauche,  ptosis  bilatéral, 
strabisme.  Le  degré  de  somnolence  est  variable  ;  tan¬ 
tôt  c’est  une  profonde  léthargie,  tantôt  comme  un 
sommeil  naturel  ;  la  fillette  peut  alors  être  facile¬ 
ment  éveillée;  elle  mange;  même  elle  demande  ses 
jouets  ;  elle  saisit  parfois  la  fausse  image,  au  lieu  de 
l’objet  qu’on  lui  tend,  à  cause  de  sa  diplopie. 

III.  —  Homme  de  23  ans,  somnolent,  apathique  et 
confus  ;  il  répond  cependant  à  peu  près  aux  questions 
simples  qu’on  lui  pose.  11  lui  est  impossible  d’ouvrir 
les  yeux,  son  visage  est  sans  expression  ;  il  serre 
mal  la  main.  Sorti  de  son  état  de  somnolence,  au 
bout  de  trois  semaines,  le  convalescent  a  encore  du 
strabisme  et  un  ptosis  gauche  ;  il  n’a  pas  la  force  de 
tenir  un  crayon  et  d’écrire.  Feindel. 

S.  A.  Kinnier  Wilson.  Encéphalite  épidémique 
[Lancet,  vol.  CXCV,  n“  1,  1918,  6  juillet,  p.  7).  — 
Au  cours  des  mois  derniers  de  nombreux  cas  d’une 
affection  à  forme  d’encéphalite  aiguë  ou  de  polio-encé¬ 
phalite  ont  été  observés  en  Angleterre,  tant  parmi  la 
population  rurale  que  dans  les  districts  urbains. 
Comme  il  s’agissait  d’une  toxi-infection  les  cas  ont 
été  assez  différents  les  uns  des  autres,  suivant  que 
prédominaient  les  phénomènes  généraux  ou  les 
symptômes  de  localisation.  La  fréquence  du  principal 
de  ceux-ci,  l’oplitalmoplégie,  fit  penser  d’abord  au 
botulisme  ;  l’opinion  s’en  alarma  et  les  pouvoirs 
publics  prescrivirent  des  enquêtes.  Une  fois  le  botu¬ 
lisme  éliminé,  il  était  naturel  de  rapprocher  la  po¬ 
lio-encéphalite  aiguë,  maladie  épidémique,  fébrile, 
caractérisée  par  la  somnolence  et  l’ophtalmoplégie, 
de  la  poliomyélite  aiguë  ;  l’analogie  est  en  effet 
remarquable’;  mais  on  ne  saurait  identifier  les  deux 
affections. 

S.  A.  K.  Wilson  a  personnellement  examiné  treize 
cas  d’encéphalite  épidémique;  il  en  publie  sept  pré¬ 
sentant  des  variations  importantes  de  gravité  et  de 
manifestations  localisatrices. 

L  Cas  aigu  à  localisation  surtout  mésencépha- 
lique\  terminaison  par  la  mort.  —  Jeune  fille  de 
18  ans  brusquement  atteinte  de  céphalée  intense  et 
d’hémiparésie  gauche.  Dans  son  lit  elle  semble  pro¬ 
fondément  endormie;  néanmoins  elle  répond  avec 
précision  aux  questionsposées  et  de  temps  à  autre  se 
plaint  de  sa  tête.  Impossible  à  la  malade  d’ouvrir  les 
yeux.  Quand  on  soulève  les  paupières  on  constate  la 
paralysie  oculo-motrice  bilatérale.  Leucocytose  cé¬ 
phalo-rachidienne.  Au  cinquième  jour  la  fièvre  s’al¬ 
lume.  La  malade,  toujours  somnolente,  au  visage 
immobile  et  sans  expression,  surprend  par  sa  ten¬ 
dance  à  placer  un  mot  plaisant  tandis  qu’on  cause  à 
son  chevet.  Mort  au  douzième  jour  après  apparition 
de  phénomènes  d’irritation  méningée.  — Vérification  : 
congestion  cérébrale,  légère  méningite  interpédon- 
culaire.  A  la  coupe  du  mésencéphale  on  note  des 
deux  côtés  des  hémorragies  punctiformes  diffuses  ;  à 
droite  elles  sont  confluentes.  Altérations  cellulaires 
dans  les  noyaux  oculomoteurs. 

IL  Cas  bénin  terminé  par  la  guérison.  —  Homme 
de  43  ans.  Ici  la  somnolence  était  accompagnée  d’un 
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état  persistant  d’onirisme  avec  désorientation  (pho¬ 
tographie  à  comparer  à  celle  d’un  cas  de  Sainton). 

III.  Type  ponto-médullaire  [supérieur  t  inférieur). 

—  Fille  de  20  ans.  En  plus  du  ptosis  bilatéral,  des 
paralysies  oculaires  et  de  la  dilatation  pupillaire, 
ou  note  la  parésie  de  la  branche  motrice  de  la  cin¬ 
quième  paire  à  gauche,  la  paralysie  faciale  supérieure 
et  inférieure  gauche,  la  paralysie  du  voile  du  palais, 
plus  marquée  à  gauche,  la  voix  monotone  et  na- 
souuée. 

IV.  Cas  grave  avec  symptômes  mentaux  accentués. 

—  Fille  de  12  ans.  Début  de  la  maladie  par  un  délire 
tranquille,  remplacé  bientôt  par  un  délire  agité  et 
bruyant;  la  somnolence  n’apparut  qu’au  septième 
jour;  au  neuvième  c’était  de  la  stupeur. 

V.  Cas  grave  à  symptômes  méningés  ;  mort. 

VI.  "Type  cortical',  léthargie,  catatonie,  troubles 
psychiques.  —  Femme  de  31  ans.  Début  par  un  délire 
hallucinatoire  poursuivi  dans  l’état  de  somnolence; 
symptôme  des  réponses  absurdes.  Les  phénomènes 
catatoniques  sont  extrêmement  accusés  ;  devant 
l’appareil  photographique,  la  malade,  qui  paraît 
dormir  profondément,  prend  la  pose  qu'on  lui  dit,  et 
maintient  indéfiniment  des  attitudes  incommodes. 

VII.  Localisation  sous-thalamiquc;  type  de  para¬ 
lysie  agitante. 

Se  basant  sur  ses  observations  personnelles  et  sur 
celles  de  Harris,  Hall,  Batten  et  Still,  Crookshank, 
Melland,  Christopherson  et  Mawer,  etc.,  S.  A.  K. 
Wilson  fait  une  revue  générale  de  l’affection  consi¬ 
dérée  du  point  de  vue  clinique  et  anatomique,  et  il 
en  discute  la  nature  (Voy.  aussi  l’article  de  Sainton, 
La  Presse  Médicale,  23  Sept.  1918,  p.  487). 

Feindel. 

A.  J.  Rice-Oxley.  Un  cas  d'encéphalite  léthar¬ 
gique  épidémique  [Lancet,  vol.  CXGV,  n»  1,  1918, 
6  Juillet,  p.  15).  —  Cas  remarquable  par  le  grand 
âge  du  sujet,  74  ans.  Après  élimination  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
le  diagnostic  est  basé  sur  la  brusquerie  et  )a  forme 
du  début,  la  fièvre,  la  somnolence,  la  légère  ophtal- 
moplégie,  le  pouls  régulier  et  lent,  la  parésie  faciale 
et  linguale,  les  douleurs  de  la  nuque. 

Feindel. 

S.  K.  Vaidya  et  S.  Bombay.  L’encéphalite  épidé¬ 
mique  d’origine  obscure;  hématologie  et  numé¬ 
rations  céphalo-rachidiennes  (Lancet,  vol.  CXCV, 
n”  10,  1918,  7  Septembre,  p.  322).  —  Les  auteurs  ont 
effectué  la  numération  du  sang  dans  18  cas  d’encé¬ 
phalite  épidémique  ;  dans  13  de  ces  cas  ils  ont  éga¬ 
lement  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  fait 
essentiel  constaté  est  le  peu  d’importance  de  la  leuco- 
cytose,  tant  dans  le  sang  que  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  leucocytose  sanguine  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  (8.000-9.000  par  mm")  est  fort  inférieure  à  la 
forte  leucocytose  (15.000  à  30.000)  attribuée  à  la 
poliomyélite  (monographie  de  l’Institut  Rockefeller). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  pas  cette 
leucocytose  qui  a  été  maintes  fois  signalée  dans  la 
poliomyélite,  et  qui  parfois  a  dépassé  1.000  éléments 
par  mm”.  En  fait,  dans  l’encéphalite  épidémique,  la 
déviation  de  la  normale  est  extrêmement  faible. 

Si  l’on  joint  à  ces  numérations  la  constatation  que 
l’encéphalite  épidémique  n’est  pas  expérimentalement 
transmissible  au  singe,  on  en  vient  à  conclure  que 
cette  encéphalite  et  la  poliomyélite  sont  deux  mala¬ 
dies  différentes. 

Au  point  de  vue  pratique  il  est  à  noter  que  la  faible 
leucocytose  sanguine  et  la  leucocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne  approximativement  nulle  ont  une  valeur  éven¬ 
tuellement  utilisable  dans  les  cas  de  diagnostic  diffi¬ 
cile.  Thouea.. 

A.  K.  Chalmers,  R.  M.  F.  Picken  et  A.  Mac  Lean. 
Formes  épidémiques  inaccoutumées  ;  polioencé- 
phalite  épidémique  d’origine  obscure;  une  mala¬ 
die  iébrile  sévissant  dans  les  fabriques  de  Glasgow 
et  à  l'école  industrielle  [Lancet,  vol.  CXCV,  n»  2, 
1918, 13  Juillet,  p.  35).  —  Du  fait  d’affections  fébriles 
d’allure  nerveuse  ayant  sévi  ces  mois  derniers,  la 
mortalité  s’est  trouvée  notablement  accrue  à  Glasgow 
et  dans  la  région.  Les  auteurs  ont  fait  à  ce  propos, 
dans  les  milieux  manufacturiers  et  scolaires,  une 
enquête  pour  le  compte  des  Services  de  Santé  et 
d’hygiène  publiques.  La  plupart  des  cas  révisés  ont 
paru  d’origine  grippale.  Mais  de  plusieurs  centaines 
de  grippes  nerveuses,  quelques  exemples  d’une  affec¬ 
tion  différente  se  détachent  nettement.  Il  s’agit  d’une 
maladie  d’abord  diagnostiquée  botulisme,  typhus, 


méningite  cérébro-spinale  et  qui  n’est  autre  que  la 
polioencéphalite  aiguë,  fébrile  et  épidémique,  sur 
laquelle  l’attention  est  pour  l’instant  particulière¬ 
ment  attirée. 

Cette  toxi-infection  se  classe  parmi  les  maladies 
dites  de  Ileine-Médin',  vu  la  localisation  de  leurs 
lésions  la  polioencéphalite  épidémique,  d’une  part, 
la  poliomyélite,  d’autre  part,  s’inscrivent  aux  deqx 
pôles  de  la  série. 

Les  auteurs  rapportent  ou  mentionnent  plusieurs 
cas  de  polioencéphalite  épidémique  ;  l’un  d’eux  est 
remarquable  par  l'extension  des  paralysies  (muscles 
de  la  face,  muscles  masticateurs,  hémiparésie  gau¬ 
che).  Feindel. 

Gabri.  (La  Parme).  Les  maladies  a  protozoaires 
[La  Riforma  Medica,  t.  XXXIV,  1918,  4  Mai,  p.  342- 
344).  —  Lès  affections  à  protozoaires  peuvent  se 
diviser  en  plusieurs  classes;  celles  où  le  parasite  a 
un  siège  exclusivement  interne,  telle  la  malaria, 
causée  par  les  plasmodium,  les  trypanosomiases  et 
les  schizotrypanosomiases  et  celles  où  le  parasite  a 
un  siège  mixte. 

3  germes  sont  actuellement  connus,  le  germe  Lcish- 
mania,  Spirocheta,  et  Amibe. 

Les  leishmania  peuvent  avoir  un  siège  interne 
(Kala  Azar  indien  ou  méditerranéen)  ou  externe 
(Bouton  d’Orient,  Leishmaniose  des  muqueuses. 
Leishmaniose  américaine). 

Les  spirochètes  peuvent  avoir  un  siège  interne  et 
donner  naissance  à  la  fièvre  récurrente,  à  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique,  à  la  fièvre  de  tranchée,  au 
sodoku  ou  bien  un  siège  externe  (pian,  granulome 
vénérien,  ulcère  tropical)  ou  enfin  un  siège  mixte, 
dans  la  syphilis. 

Les  amibes  ont  également  soit  un  siège  interne 
(dysenterie),  soit  un  siège  externe  (amibiase  cutanée 
ou  gingivale). 

Il  est  à  noter  que  toutes  les  maladies  internes  â 
protozoaires  s’accompagnent  de  fièvre,  alors  que  les 
maladies  à  siège  externe  sont  apyrétiques  ;  celles-ci 
peuvent  devenir  fébriles  quand  le  germe  qui  les  pro¬ 
voque  pénétre  dans  l’organisation  (syphilis). 

D’autre  part,  dans  toutes  les  maladies  dans  les¬ 
quelles  le  parasite  accomplit  son  cycle  de  développe¬ 
ment  dans  le  sang,  la  fièvre  présente  un  aspect  carac¬ 
téristique;  type  intermittent,  tierce,  quarte  et  quoti¬ 
dien  comme  dans  la  malaria,  type  continuo-rémitlenl 
dans  la  fièvre  récurrente. 

La  rate  présente  habitiiellemenl  une  augmertaiion 
de  volume  dans  les  maladies  à  protozoaires;  il  en  est 
de  môme  du  foie,  les  parasites  affectionnant  particu¬ 
lièrement  ces  deux  organes,  ainsi  que  la  moelle 
osseuse,  ce  qui  peut  entraîner  des  douleurs  osseuses. 

La  conséquence  de  cette  localisation  du  parasite 
dans  les  organes  hémopoïétiques  est  l’apparition 
d’une  anémie  plus  ou  moins  grave,  parfois  très  grave, 
caractérisée  par  une  oligocytémie,  et  une  oligochro¬ 
mémie  ;  des  altérations  de  forme  et  de  structure  des 
globules  rouges,  une  leucopénie  caractérisée  par  une 
mononucléose  avec  augmentation  des  éosinophiles. 

R.  B, 

ENDOCRINOLOGIE 

Prof.  Carlo-Martelli.  Histographie ,  histochimie 
et  pathogénie  de  la  maladie  de  Dercum  (Travail 
de  l’Institut  royal  d’anatomie  pathologique  de  l’Uni¬ 
versité  de  Naples).  [Tumori,  6'  année,  Fasc.  1, 1918  p.  1 
à  17).  —  La  maladie  de  Dercum  (adipose  douloureuse) 
est  de  connaissance  récente  puisqu’elle  ne  fut  indivi¬ 
dualisée  que  vers  la  fin  du  siècle  dernier.  Mais  si  cli¬ 
niquement  l’affection  est  relativement  bien  connue, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  pathogénie. 

Ayant  eu  l’occasion  d’étudier  un  cas  de  maladie  de 
Dercum,  le  professeur  C.  Martelli  expose  dans  l’ar¬ 
ticle  en  question  le  résultat  de  ses  observations  et 
tire  une  série  de  conclusions  sur  les  causes  probables 
de  cette  affection. 

Après  avoir  retracé  dans  ses  grandes  lignes  l’ob¬ 
servation  clinique  du  malade  et  mis  en  lumière  les 
faits  saillants  observés  par  lui  (lipomes  sous-cutanés 
symétriques  et  douloureux,  asthénie  profonde),  l’au¬ 
teur  aborde  l’étude  histologique. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  professeur 
C.  Martelli  constata  que  la  tumeur  avait  les  carac¬ 
tères  du  lipome  commun,  formé  de  cellules  adipeuses 
adultes,  avec  une  zone  hyperémique  révélant  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire,  auquel  s’ajoutait  une  névrite  des 
petites  fibrilles  nerveuses  et  une  hyperplasie  du 
tissu  élastique  et  précollagène;  ces  modifications 
contribueraient  à  donner  à  la  tumeur  sa  consistance 


spéciale  et  permettent  de  la  délimiter  du  tissu  adipeux 
sous-cutané. 

La  microchimie,  appliquée  à  l’étude  de  la  composi¬ 
tion  des  tissus  malades,  a  montré  au  professeur 
C.  Martelli  que  le  lipome  était  formé  principalement 
de  graisses  neutres  tandis  que  l’examen  comparatif 
des  tissus  du  lipome  de  Dercum  et  de  tissus  prove¬ 
nant  de  lipome  commun,  lui  a  montré  que  le  lipome 
de  Dercum  ne  contient  aucun  élément  embryon¬ 
naire,  pas  de  cellules  de  lécithines  et  qu’il  n’exis¬ 
tait  pas  non  plus  de  phénomènes  d’atrophie.  Dans 
l’ensemble,  le  lipome  de  Dercum  se  présente  comme 
une  accumulation  de  vésicules  adipeuses  adultes  au 
repos,  tout  à  fait  semblables  au  tissu  adipeux  sous- 
cutané  normal,  mais  seulement  un  peu  plus  petites 
et  comme  comprimées. 

De  l’examen  de  ces  faits  comme  de  leur  étude, 
à  l’aide  des  notions  modernes  de  physio-pathologie, 
le  professeur  C.  Martelli  tire  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Dercum  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

La  maladie  de  Dercum  est  lice  à  une  disfonction 
endocrino-sympalhique  multiple,  principalement  sur¬ 
rénale.  Les  lipomes  se  fixent  dans  le  tissu  sutts- 
cuiané  en  des  points  riches  en  tissu  élastique,  soit 
lentement  et  insensiblement  (lipome  non  douloureiut), 
soit  brusquement,  violemment,  avec  production  de 
douleurs  et  sous  forme  de  décharges  anaphylactiques 
[maladie  de  Dercum).  Devant  ce  phénomène  on  peut 
supposer  que  l’organisme  agit,  comme  s'il  se  libérait 
d’un  produit  toxique  (probablement  de  lipoïdes),  qui 
se  localiserait  sous  la  forme  de  lipomes  dans  le  tissu 
connectif  sous-cutané.  A.-C.  Guillaume. 

OPHTALMOLOGIE 

Duverger.  Sur  quelques  symptômes  particuliers 
aux  plaies  du  segment  postérieur  [Archives  d'ophtal¬ 
mologie,  1918,  Mai-Juin,  pages  133  à  145).  —  Les 
plaies  du  segment  postérieur  sont  celles  qui  pénètrent 
dans  la  loge  vitréenne  en  respectant  les  parois  de  la 
chambre  antérieure  et  qui  par  conséquent  n’atteigneni 
pas  la  cloison  irido-cristallinienne  qui  la  ferme  en 
arrière.  Les  traités  détaillent  peu  la  symptomatologie 
de  ces  plaies  qui  sont  assez  fréquentes  et  dont  la 
guerre  actuelle  nous  a  fait  observer  un  assez  grand 
nombre  de  cas. 

La  plaie  d’entrée  siège  toujours  dans  la  sclérotique  ; 
l’iris,  pas  plus  que  les  membranes  profondes  de 

géiiéraleiiienl  fa  ile  à  voir  à  moir.s  qu.ll,  i.e 
tout  au  fond  du  cul  de-sac  conjonctival  ou  que  l’atrent 
vulnéraul  n’ait  pénétré  eu  traversant  les  paupières  ou 
l’orbite. 

L’ecchymose  palpébrale  et  l’ecchymose  s  us-con- 
jonclivalc  sont  plus  fréquentes  que  dans  les  plaies  de 
la  chambre  antérieure.  Le  chémosis  a  une  impor¬ 
tance  notable  ;  sa  présence,  lorsqu’on  ne  voit  pas  une 
plaie  pénétrante  de  la  coque  oculaire,  doit  la  faire 
rechercher.  La  tension  oculaire  est  généralement  très 
diminuée. 

Mais  les  symptômes  les  plus  importants,  et  sur 
lesquels  Duverger  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention, 
sont  les  suivants  :  la  chambre  antérieure  est  aug¬ 
mentée  de  profondeur  et  celle-ci  peut  atteindre  deux 
ou  trois  fois  la  profondeur  normale  ;  mais  l’iris  n’a 
pas  la  forme  d’un  entonnoir  dont  le  sommet  serait  à 
la  pupille  et  la  base  à  l’insertion  de  l’iris  ;  il  a  une 
forme  particulière  et  caractéristique  ;  le  tiers  péri¬ 
phérique  de  l’iris,  au  lieu  de  rester  dans  le  plan  ver¬ 
tical,  a  tourné  de  90“  pour  prendre  une  direction 
antéro-postérieure  ;  cette  partie  de  l’iris  forme  une 
véritable  paroi  externe  de  la  chambre  antérieure  ;  les 
deux  tiers  internes  ou  péripupillaires  restent  dans 
le  plan  vertical,  mais  sont  refoulés  en  arrière;  l’iris 
est  en  même  temps  plissé  comme  uùe  draperie  ou  un 
accordéon. 

Le  diagnostic  le  plus  souvent  porté  est  celui  de 
subluxation  du  cristallin;  mais,  pour  des  raisons  que 
Duverger  développe,  ce  diagnostic  est  erroné;  une 
des  raisons  principales  est  qu’il  n’y  a  pas  de  trem¬ 
blement  de  l’iris  ;  or  l’on  sait  que  lorsque  le  cristal¬ 
lin  est  en  totalité  ou  en  partie  basculé  eu  arrière  et 
ne  soutient  plus  régulièrement  l’iris,  celui-ci  tremble 
en  totalité  ou  en  partie  lors  des  moindres  mouve¬ 
ments  de  l’œil. 

De  cette  étude  très  intéressante,  il  ressort  que  le 
diagnostic,  parfois  si  difficile  et  toujours  si  impor¬ 
tant,  de  plaie  pénétrante  de  la  chambre  vitréenne 
sera  grandement  facilité  par  la  cbnstatation  des  symp¬ 
tômes  sur  lesquels  Duverger  attire  l’attention  :  pro¬ 
fondeur  anormale  transitoire  de  la  chambre  anté- 
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rieure,  iris  coudé  et  en  accordéon,  absence  de  trem¬ 
blement  de  l’iris.  A.  Ca.ntonnet. 

Aubineau  et  Lenoble.  Les  nystagmus  et  le  nys- 
tagmus-myoclonie  (Archives  d'ophtalmologie,  1918, 
Mai-Juin,  pages  163  à  167).  —  Ces  auteurs  établissent 
un  classement  général  des  nystagmus  : 

Dans  une  première  variété  est  le  nystagmus  d’ori¬ 
gine  pui-ement  oculaire,  par  e.vemple  celui  qui  se 
produit  lorsque  nous  fixons  des  objets  se  déplaçant 
rapidement,  les  nystagmus  dus  à  des  altérations 
congénitales  des  yeux  ou  à  des  vices  de  réfraction 
élevés,  de  même  ceux  qui  se  produisént  lorsque  la 
vision  binoculaire  n’est  pas  normale.  Il  y  a  enfin  dans 
cette  classe  le  nystagmus  des  mineurs,  qui  représente 
un  tic  ou  une  crampe  professionnelle. 

Dams  une  seconde  variété,  sont  les  nystagmus 
d'origine  labyrintliique,  soit  spontanés  dans  les 
lésions  irritatives  du  labyrinthe,  soit  provoqués  dans 
les  épreuves  vestibulaires  ;  ce  sont  toujours  des  nys- 
lagmus  à  ressort  (secousse  brusque  indiquant  la 
direction,  puis  secousse  lente);  ils  s’accompagnent 

La  troisième  variété  comprend  les  nystagmus  par 
lésions  des  centres  nerveux. 

Aubineau  et  Lenoble  ont  décrit  en  1902  et  1906  le 
«  uystagmus-myoclonie  »  quin’est  ni  d’origineoculaire, 
ni  d’origine  labyrintliique;  il  est  tantôt  è  ressort, 
tantôt  ondulatoire,  tantôt  sans  rytiime;  il  n’y  a  pas  de 
vertiges.  L'altectiou  est  congénitale,  souvent  hérédi¬ 
taire  et  familiale;  la  vision  binoculaire,  contrôlée  au 
diploscope,  est  conservée;  les  autopsies  jusqu’ici 
pratiquées  n’ont  pas  décelé  de  lésions  des  centres 
nerveux;  à  côté  du  nystagmus,  il  peut  exister  d’autres 
secousses  musculaires  dans  les  orbiculaires,  dans  la 
nuque  et  le  cou.  11  y  a  donc  là  tout  un  ensemble  cli¬ 
nique  exprimant  un  état  de  dégénérescence  qui,  d’après 
Raymond,  est  le  caractère  commun  des  états  myoclo- 
niques.  A.  Canton.xeï, 

A.  Cantonnet.  Expérience  du  «  Irou  dans  la 
main  »,  test  de  vision  binoculaire  (Archives  d'oph¬ 
talmologie),  1918,  Mai-Juin,  pages  155  àl63,  2  ligures), 
—  I.a  Presse  Médicale,  n”  67,  3  Décembre  1917,  a 
déjà  exposé  ce  procédé  de  contrôle  de  la  vision  bino¬ 
culaire  :  si  l’on  regarde  d'un  œil  un  objet  au  travers 
d’uu  tube  ou  d’une  feuille  de  papier  enroulée  et  qu’on 
place  la  maiu  ouverte  comme  un  écran  sur  le  côté  do 
ce  tube,  on  voit,  eu  ouvrant  les  deux  yeux,  la  main 
l)erforée  d’uu  trou  daus  lequel  sont  les  objets  fixés 
au  travers  du  tube.  Daus  l’article  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  Cantonnet  avait  indiqué  que  la  vision  binocu¬ 
laire  est  normale  lorsque  le  trou  semble  être  exac¬ 
tement  au  milieu  de  la  main  et  qu  elle  est  anormale 
lorsque  le  trou  se  trouve  placé  en  un  autre  point;  il 
y  a  là  un  moyen  de  diagnostic  rapide  et  facile  per¬ 
mettant  de  reconnaître  si  la  vision  binoculaire  est 
normale. 

Daus  l’article  que  nous  analysons,  l’auteur  envisage 
cette  expérience  à  un  auti'e  point  de  vue  que  le  point 
de  vue  du  diagnostic;  il  l’étudie  assez  longuement  au 
point  de  vue  du  mécanisme  de  la  vision  binoculaire 
dans  les  conditions  où  se  trouve  placé  le  sujet  :  les 
deux  yeux  sont  accommodés  pour  la  vision  éloignée  ; 
c’est  l’œil  fixant  au  travers  du  tube  qui  commande 
l’état  d’accommodation-convergence  des  deux  yeux  et 
cet  état  est  un  état  de  relâchement  de  cette  double 
fonction. 

Sans  insister  davantage,  nous  parlerons  de  la  valeur 
de  cette  épreuve  comme  moyen  de  traitement  du  stra¬ 
bisme  :  elle  est  excellente  pour  vaincre  la  neutrali¬ 
sation,  car  le  sujet,  fût-il  un  enfant,  comprend  très 
bien  que  les  images  fournies  par  l’un  et  l’autre  œil  ne 
peuvent  être  les  mêmes  et  son  cerveau  est  obligé  de 
tenir  compte  des  images  de  chaque  œil;  autrement 
dit,  il  ne  neutralise  l’image  d’aucun  œil. 

Lorsque  la  neutralisation  aura  été  vaincue  et  que 
nous  en  serons  arrivés  à  la  vision  simultanée,  il  fau¬ 
dra  transformer  celle-ci  en  vision  binoculaire  :’les 
prismes  et  le  diploscope  seront  la  base  du  traitement, 
mais  l’expérience  du  «  trou  dans  la  main  »  nous  per¬ 
mettra  de  contrôler  et  de  faire  contrôler  parle  patient 
lui-même  et  à  toute  heure  de  la  journée  que  la  vision 
binoculaire  se  maintient  bien.  Lorsque  le  strabique 
convergent  sera  arrivé  à  la  vision  binoculaire,  il  nous 
faudra  pouvoir  dépasser  ce  but  et  lui  faire  faire  des 
e.xercices  nécessitant  une  certaine  divergence  ;  lors¬ 
qu’un  ex-convergent  aura  la  possibilité  de  diverger  à 
volonté,  nous  serons  sûrs  qu’il  sera  bien  guéri;  or 
celle  expérience  nous  sera  fort  utile  à  ce  moment,  car 
elle  met  en  jeu  une  divergence  relative.  Au  point  de 
vue  thérapeutique  donc,  cette  expérience  a  une  valeur 


importante  et  elle  nous  pez-mettra  de  <c  faire  du 
diploscope  sans  diploscope  ».  A.  Montiius. 

Romieux.  Sur  un  signe  des  fractures  de  labranebe 
montante  du  maxillaire  inférieur  (Marseille  médi¬ 
cal,  t.  LV,  n”  12,  1918,  15  Juin,  p.  520).  —  Les  frac¬ 
tures  de  la  bi-anche  montante  du  maxillaire  inférieur 
passent  souvent  inaperçues  et  l’on  ne  s’en  étonne 
guère  si  l’on  songe  à  la  très  grande  inaccessibilité  du 
foyer,  matelassé  par  l’épais  et  puissant  muscle  mas- 
seter  ;  mobilité,  ci-épitation,  asymétrie  sont  souvent 
nulles  ;  ici  plus  de  décalage  de  dents  dans  les  diflé- 
l'enls  plans,  comme  il  s’en  produit  dans  les  fractures 
latérales.  Ajoutons  que  le  diagnostic  radiologique  est 
souvent  incertain. 

Or,  il  est  un  signe  quasi  pathognomonique  de  ces 
fractures  de  la  branche  montante,  signe  que  MM.  Im¬ 
bert  et  Réal  ont  les  prémiers  signalé  et  sur  lequel 
M.  Romieux  attire  de  nouveau  l’attention  à  pi-opos 
de  trois  cas  présentés  par  lui  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  la  XV“  région. 

Quand  ou  examine  avec  attention  un  blessé  atteint 
de  fi’aclure  de  la  branche  montante,  on  constate,  à 
l’état  de  rapprochement  des  maxillaires,  une  béance, 
peu  sensible  souvent,  mais  presque  totale  entre  les 
deux  arcades,  béance  surtout  marquée  dans  la  région 
incisivo-canine,  cependant  que,  du  côté  lésé,  les  dei- 
uièi-es  dents  prennent  contact,  mais  non  engrènement 
avec,  pour  la  mandibule,  un  léger  degré  de  latéro- 
deviation  homogène  ;  le  plan  de  l’arcade  inféi'ieure 
paraît  fortement  incliné  du  côté  sain  et  cette  incli¬ 
naison  se  manifeste  encore  dans  l’ouverture  de  la 
bouche. 

'fels  sont  les  caractèi'es  physiques  de  ce  signe,  qui 
individualisent  en  quelque  sorte  le  type  de  fractures 
dont  ils  sont  la  résultante,  en  constituent  comme  une 
espèce  de  critère.  Ce  signe  est  si  régulier,  qu’à  le 
constater —  et  c’est  chose  aisée  . —  ont  peut  affii’mer 
à  coup  sûr  l’existence  d’une  fracture  de  la  branche 
montante,  y  compris  les  fractures  du  col. 

J.  D. 

M.  Patel.  Eclat  d'obus  situé  dans  la  lumière  de 
l’artère  axillaire  ;  extraction  par  artériotomie  (Pa¬ 
ris  médical,  t.  VIII,  n“  6,  1918.  9  Février,  p.  125). — 
Un  homme  est  blessé  dans  l’aisselle  droite  par  un 
éclat  d’obus  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène 
immédiat  grave.  Ce  n'est  que  4  mois  1/2  plus  tai’d 
que  cet  homme  enti-e  à  l’hôpital,  se  plaignant  d’un  ' 
corps  étranger  logé  dans  l’aisselle  droite,  qu’il  perçoit 
lui-même  et  dont  le  simple  attouchement  provoque 
des  fourmillements  dans  le  bi-as.  Pas  de  phénomènes 
paralytiques  ;  mais  le  pouls  du  côté  droit  est  plus 
faible  qu’à  gauche. 

On  pense  que  l’éclat  d’obus  est  situé  au  contact  du 
nerf  médian  et  de  l’artère  axillaire  et  on  décide  de 
l’enlever.  Or,  à  l’opération,  on  constate  que  l’éclat 
d’obus  (l’auteur  ne  dit  pas  quel  était  sou  volume)  est 
dans  l’artère  dont  la  paroi  paraît  amincie  à  son  niveau 
et  présente  une  sorte  de  petit  diverticule.  L’artério¬ 
tomie,  faite  en  ce  pôint,  monti'cque  l’éclat,  véritable¬ 
ment  intra-artériel  et  non  intrapariétal,  est  retenu  à 
la  technique  interne  par  deux  de  ses  angles  acérés. 
Il  est  enlevé  et  aussitôt  une  Iiémori-agie  se  produit 
qu’on  arrête  par  une  suture  artérielle  à  la  soie.  Gué¬ 
rison  par  première  intention.  Le  pouls  est  i-edevenu 
normal. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  cas  tout  à  fait  exceptionnel  de 
corps  étranger  intra-artériel.  Quel  est  le  mécanisme 
par  lequel  l'éclat  d'obus  a  pénétré  dans  l’intérieur  de 
l’artère  ?  Il  est  à  peu  près  certain  que  cette  pénétra¬ 
tion  ne  s’est  pas  ellectuée  d’emblée,  mais  d’une  façon 
progressive  :  le  corps  étranger  a  dû  venir  se  loger 
dans  la  paroi  externe  de  l’artère  et  progressivement, 
sous  l’induence  des  battements  ou  de  la  pression 
exercée  contre  la  paroi  externe  de  l’aisselle,  chemi¬ 
ner  jusqu'à  l’intéi'ieur  de  l’artère,  en  cicatrisant  peu 
à  peu  le  chemin  qu’il  s’est  frayé.  Laparoi  étant  restée 
faible  au  niveau  de  la  pénétration  explique  le  petit 
anévrisme  qui  était  en  voie  de  développement  en  ce 
point.  .1.  D. 

BACTÉRIOLOGIE 

K.  P.  Groot.  Becberebes  sur  le  Bacierium  pro- 
teus  anindologenes  (Ann.  de  l'Inst.  Pasteur, 
t.  XXXll,  n»  7,  1918,  Juillet,  p.  299-309).  --  Les  bac¬ 
tériologistes  ont  étudié  ces  temps-ci  avec  un  intérêt 
croissant  les  bacilles  du  groupe  Proteus i  dontHauser 
à  décrit  le  premier  type  sous  le  nom  de  Proteus  vuU 
garis  en  1885.  En  comparant  les  descriptions  des 
diverses  races,  on  trouve  une  différence  notable  dans 
leur  conduite  à  l’égard  de  certains  milieux  de  culture 
et  de  certaines  méthodes  de  coloration. 


Van  Loghem  a  isolé  un  spécimen  qui  montre  immé¬ 
diatement  après  l’addition  d’acide  sulfurique  pur  et 
de  niti’ite  de  potassium  à  une  culture  d’eau  peptonisée 
une  belle  réaction  colorée. 

L’auteur  étudie  l’individualité  de  ce  bacterium 
Proteus  anindologenes. 

Recherches  sur  le  pouvoir  indologène.  Les  bacilles 
ne  produisentpas  d’indol  dans  l’eaujpeptonisée  à  base 
de  peptone  de  Witte,  les  résultats  sont  semblables  en 
général  dans  la  peptone  Chassaiug  et  dans  la  peptone 
Cornélis  ainsi  que  dans  les  milieux  nutritifs  au  trypto- 
phaue. 

Recherches  sérologiques  sur  le  bacterium  anindolo¬ 
genes  et  les  Proteus  indologenes  :  en  résumé  entre  les 
indologènes  elles  anindologènes  il  n’existe  aucun  rap¬ 
port  agglutinatoire  et  on  peut  dire  que  les  bacilles 
anindologènes  exercent  tous  l’un  sur  l’autre  une 
influence  réciproque  plus  ou  moins  grande. 

Les  bacilles  du  groupe  Proteus  se  rencontrent  fré¬ 
quemment  dans  la  nature,  mais  les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  sur  leur  fréquence  dans  les  différents 
milieux.  E.  Sciiulmakn. 

M.  Nicolle,  Â.  Raphaël  et  E.  Debains.  Etude  sur 
un  bacille  d'Ebertb  et  les  bacilles  paratyphiques 
(quatrième  mémoire) .  Virulence  de  nouveaux 
échantillons  (Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  XXXII, 
u°  6,  1918,  Juin,  p.  271-293).  —  Voici  les  conclusions 
du  ti'avail  très  consciencieux  de  Nicolle,  Raphaël  et 
Debains. 

Chez  l’homme  :  le  bacille  d’Eberth  et  les  bacilles 
paratyphiques  sont  capables  de  déterminer  des  infec¬ 
tions  de  même  forme  et  d’égale  intensité.  Rien  ne 
permet  de  les  reconnaître  dans  leurs  effets. 

Chez  les  animaux  étudiés  par  nous,  certaines  diffé¬ 
rences  appai-aissent  nettement  :  Le  [bacille  paraty- 
phique  B  est  virulent  pour  le  cobaye,  moins  pour  le 
lapin,  beaucoup  plus  pour  la  souris. 

Le  bacille  paratyphique  A  est  virulent  pour  le 
cobaye  et  le  lapin,  moins  virulent  que  le  bacille  para¬ 
typhique  B  pour  la  souris. 

Le  bacille  typhique  se  comporte  comme  le  bacille 
paratyphique  A. 

L'observation  anatomo-clinique  des  sujets  inoculés 
monti-e,  d’autre  part,  que  le  bacille  paratyphique  B 
est  toxique,  le  bacille  paratyphique  A  encore  plus, 
le  bacille  typhique  certainement  moins. 

Les  auteurs  estiment  que  l’analyse  de  la  faculté 
toxigène  des  trois  germes  poui-ra  fournir  l’explica¬ 
tion  de  ces  difléi-ences.  E.  SCHULMAISN. 

VÉNÈRÉOLOGIE 

Burnier.  Les  ulcérations  blennorragiques  cban- 
criformes  (Paris  médical,  t.  VIII,  u»  5,  1918,  2  Fé¬ 
vrier,  p.  104-106).  —  L’auteur  rapporte  les  obser¬ 
vations.  de  deux  malades  n’ayant  jamais  présenté 
d’écoulement  ui-élral  blennorragique  et  porteurs 
d’ulcérations  gonococciques  de  la  verge  simulant 
dans  un  cas  un  chancre  mou,  dans  l’autre  un  chancre 
induré. 

L’existence  de  ces  chancz'es  blennorragiques,  bien 
mis  en  lumière  par  Jullieu,  doit  être  bien  connue 
sous  peine  de  s’exposer  à  de  graves  erreurs  de  dia¬ 
gnostic. 

Chez  l’homme;  ce  chancre  siège  habituellement 
sur  le  gland,  soit  au  niveau  de  la  couronne,  soit  sur¬ 
tout  au  voisinage  du  méat  ;  on  peut  aussi  l’observer 
sur  le  fourreau  ou  à  la  mai’ge  de  l’anus. 

Tantôt  il  s’agit  d’érosions  ovalaires  ou  circu¬ 
laires,  à  fond  rouge  chair  musculaire  ou  d’ulcéra¬ 
tions  profondes  à  base  indurée,  avec  adénopathie, 
simulant  le  chancre  syphilitique,  tantôt  l’ulcération 
affecte  des  allures  serpigiueuses,  à4ond  bourbillon- 
neux  jaunâtre,  à  bords  décollés,  rappelant  le  chancre 

L’auto-inoculation  est  positive. 

Chez  la  femme,  ces  ulcérations  existent  habituelle¬ 
ment  au  méat  urétral,  au  col  utérin,  à  là  fourchette. 

L’écoulement  urétral  est  habituel,  mais  il  peut 
faire  défaut. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l’examen 
bactériologique  qui  montre  l’absence  du  bacille  des 
Ducrey  et  du  spirochète  et  la  présence  du  gonocoque. 

Ces  ulcérations  sont  particulièrement  tenaces  et 
rebelles  au  traitement;  celui-ci  consiste  en  applica¬ 
tions  de  permanganate,  de  solutions  argentiques  ; 
parfois  on  sera  obligé  de  recourir  au  curettage  et  au 
thermocautèi-e.  R.  B. 
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ÉLÉMENTS  DE  PRÉDISPOSITION 
ET  CAUSES  DI^TERMINANTES 

DES  TROUDLES  SECONDAIRES 
DE  L’tlYSTÉRIE 

{L’immobilisation  ou  T  utilisation  vicieuse  ; 
Le  terrain  circulatoire  ;  L'état  mental.) 
LE  «  SYNDROME  DYSKlNIiTIQUE  » 
Par  MM. 

G.  ROUSSY,  J.  BOISSEAU  et  M.  a'ŒLSNITZ 


Parmi  les  nombreux  troubles  nerveux  que  la 
guerre  a  révélés,  il  est  une  catégorie  de  manifes¬ 
tations  à  allures  cliniques  bien  particulières  qui, 
dès  le  début  de  la  campagne,  a  frappé  les  neuro¬ 
logistes  (Meige,  Pierre  Marie  et  Eoix,  Babinski 
et  Froment,  üuverney,  Sicard,  etc.).  Ce  sont  ces 
troubles  morbides,  aujourd’luii  connus  de  tous, 
que  MM.  Babinski  et  Froment  ont  réunis  en  un 
ensemble  clinique  sous  l’appellation  de  «  Troubles 
nerveux  d’ordre  réflexe  »,  qui  préjuge  de  leur 
origine  et  sous  celle  de  «  Troubles  pliysiopailii- 
ques  »  qui  les  localise  aux  frontières  de  l'organi¬ 
cité  et  de  la  névrose. 

On  sait  que  les  manifestations  les  plus  habi¬ 
tuelles  de  ce  syndrome  sont  :  des  contractures 
immobilisant  en  attitudes  vicieuses  les  grosses 
articulations  (hanche  et  épaule,  coude  et  genou) 
et  surtout  des  troubles  moteurs  bien  spéciaux  — 
contracture,  paralysie  ou  association  de  ces  deux 
éléments  —  localisés  aux  extrémités  des  membres, 
troubles  individualisés  sous  les  dénominations  de 
«  main  figée  »  et  de  «  pied  bot  réflexe  ».  C’est 
dans  ces  derniers  troubles  acro-moteurs  que  l’on 
retrouve  dans  leur  ensemble  le  plus  complet  les 
éléments  constitutifs  du  S3mdromc  dit  réflexe; 
c’est  donc  à  eux  qu’il  est  logique  de  s’adresser  de 
préférence  pour  étudier  l’origine  et  le  mécanisme 
de  ces  manifestations  spéciales. 

A 

Dans  son  rapport  de  1916  sur  «  Les  carac¬ 
tères  des  troubles  moteurs  (paralysies,  contrac¬ 
tures,  etc.),  dits  fonctionnels,  et  la  conduite  à 
tenir  à  leur  égard  »,  M.  Babinski  a  posé  entre 
autres  la  question  suivante  : 

«  Les  neurologistes  n'ont-ils  pas  observé  une 
catégorie  de  paralysies  et  de  contractures  ayant 
un  aspect  particulier  et  qui,  sans  -pouvoir  être 
rangées  parmi  les  alïections  organiques  connues, 
sont,  comme  celles-ci,  réfractaires  à  la  psycho¬ 
thérapie  ?  » 

Ce  fut  le  point  de  départ  des  très  intéressants 
travaux  de  MM.  Babinëki  et  Froment;  c’était 
déjà,  à  l’état  d’ébauclië,  la  créatiou  du  noUveaU 
groupe  nosographique  que  ces  auteurs  individua¬ 
lisaient  bientôt  en  un  syndrome  dont  la  réalité 
clinique  est  admise  de  tous,  mais  dont, la  patho¬ 
génie  reste,  à  notre  avis,  discutable. 

A  l'appui  des  résultats  par  nous  obtenus  dans 
un  Centre  créé  spécialement  en  vue  du  traite- 
metit  des  psychonévrosés  de  guerre  nous  avons 
été  conduits  à  nous  faire  une  opinion  person¬ 
nelle  concernant  l’origine  et  l’évolution  de  ces 
troubles  morbides  et  à  ehvlsager  autrement  que 
M.  Babinski  la  curabilité  et  partant  le  compldxus 
pathogénique  de  cette" variété  d’accidents. 

Ceux  qui,  intéressés  par  nos  résuitats,  sont 
venus  visiter  les  services  de  Salins  ou  de  Sélignat; 
ceux  qui  ont  vouiu  se  faire  une  opinion  par 
l’examen  de  l’ensemble  de  nos  cas  dans  le  milieu 
même  de  leur  traitement,  plutôt  que  par  l’observa¬ 
tion  accidentelle  de  sujets  suspects  venant  pro¬ 
clamer  leur  récidive  devant  une  Commission  de 
réforme  ou  dans  une  formation  hospitalière,  poUr 


1.  G.  Roussy,  J.  Boisseau  et  M.  d’Œlsnitz.  —  Le  trai¬ 
tement  des  psychonéproses  de  guerre.  Collection  Horizon, 
MoBBon  et  G**,  édit.,  1918  {Paraîtra  prochainement}. 


y  abriter  leurs  psychonévroses  à  rechutes,  ceux-là 
seront  certainement  convaincus  que  nos  résultats 
justifient  de  notre  part  la  non-acceptation  des 
idées  alors  en  cours  concernant  la  curabilité  et 
l’origine  des  troubles  nerveux  dits  réflexes. 

Si  la  conception  pathogénique  d’une  aJTection 

Uailinlo -audio  Uailialo  droitu 


Fig.  1.  —  Graiiliiques  oscillométi-iques  (radiales)  d’un 
sujol  normal  enregistrés  avec  un  appareil  type  Barré- 
Strohl.  A  noter  l’amplitude  des  OBcillalions. 


dicte  les  méthodes  thérapeutiques  à  instituer, 
inversement  les  résultats  du  traitement  peuvent  à 
leur'  tour  concourir  à  fixer  la  nature  même  d’un 
trouble  morbide.  C’est  le  cas  notamment  pour  les 
accidents  hystériques  purs  dont  la  guérison  par 
psychothérapie  constitue  le  caractère  essentiel  et 
la  base  même  de  leur  définition  actuelle.  Mais  la 
déduction  inverse  ne  saurait  être  toujours  vraie. 
On  ne  saurait,  en  elTet,  s’appuyer  sur  la  non-cura¬ 
bilité  de  certaines  manifestations  nerveuses  pour 


Pression 

Kailiolo  gaucho  ohi  llg  il.nliale  droito 


Fig.  2.  —  [Graphiques  oscillométriques  (radiales)  enre¬ 
gistrés  avec  le  même  appareil  d’un  sujet  atteint  de 
main  figée  gauche,  A  remarquer  la  faible  amplitude 
des  oscillations  dénotant  la  microsphygmie  bilatérale, 
microsphygmie  cependant  nettement  plus  marquée  à 
gauche,  cùté  de  la  main  figée. 

les  faire  relever  d’une  lésion  organique  centrale 
ou  périphérique;  la  psychothérapie  n’est  jias 
assez  immuable  dans  son  action,  dans  ses  résul¬ 
tats  pour  servir  de  base  négative  à  un  diagnostic 
quand  elle  a  échoué.  C’est  une  action  thérapeu¬ 
tique  encore  trop  fragile  et  trop  inconstante  pour 
que  l’on  puisse  tirer  de  ses  insuccès  des  déduc¬ 


tions  incontestables.  En  cette  matière,  donc,  le 
test  thérapeutique  n’aura  de  valeur  que  s’il  est 
positif. 

Or,  c’est  le  critérium  thérapeutique  qui  a  été 
la  base  et  le  point  de  départ  des  discussions 
pathogéniques  soulevées  par  l’observation  des 
troubles  nerveux  dits  réflexes,  les  conceptions  des 
auteurs  ayant  varié  et  évolué  suivant  les  résultats 
thérapeutiques  qu’ils  ont  pu  obtenir. 

L’intérêt  non  seulement  doctrinal,  mais  encore 
et  surtout  pratique,  qui  s’attache  à  cette  question 
nous  incite  à  résumer  ici  les  principaux  points  du 
problème  et  les  conclusions  auxquelles  nous 
avons  abouti.  On  en  trouvera  ailleurs  les  détails 
et  le  développement  complet'. 


En  examinant  dans  leur  ensemble  les  tra¬ 
vaux  parus  tant  en  France  qu’à  l’étranger  sur 
cette  question  nouvelle,  on  peut  ramener  à  trois 
théories  principales  les  idées  émises  concernant 
la  pathogénic  des  troubles  dit  d’ordre  réflexe 
ou  physiopathiqnes  :  Théorie  réflexe,  Théorie 
dynamogéni(|uc,  Théorie  dyskinélique. 

'l’iikoiiii;  liûi'Liîxiî  (MM.  Babinski  et  Froment). 
—  Nous  n’avons  pas  à  retracer  ici  les  raisons  et 
les  arguments  sur  lesquels  ces  auteurs  se  sont 
appuyés  pour  élaborer  leur  doctrine  pathogé¬ 
nique  :  un  livre  déjà  répandu a  vulgarisé  ces 
notions  que  nous  analysons  longuement  dans 
l’ouvrage  à  paraître  précédemment  cité,  et  cha¬ 
cun  sait  aujourd’hui  que,  globalement,  cette  con¬ 
ception  rapporte  les  éléments  du  syndrome  cli¬ 
nique  à  un  trouble  médullaire  centre  de  l’arc 
réflexe,  dont  le  départ  est  à  la  lésion  périphé¬ 
rique  causale. 

Nous  devons  cependant  enregistrer,  ainsi  qu'il 
ressort  d’un  article  paru  ici  même,  puis  de  récentes 
communications  faites  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie,  que  ces  auteurs  ont  actuellement  tendance 
à  diminuer  notablement  l’importance  du  trouble 
moteur  comme  élément  du  syndrome  réflexe  ainsi 
que  la  résistance  des  manifestations  motrices  à 
l’égard  de  la  psychothérapie.  En  ell'et,  à  la  suite 
des  discussions  soulevées  par  leur  thèse,  ils  insis¬ 
tent  plus  dans  leurs  derniers  travaux  sur  la  fré¬ 
quence  des  associations  liystéro-réflexes,  sur  la 
prédominance  fréquente  et  progressive,  parfois 
jusqu’au  remplacement  complet,  de  l’élément 
pithiatique.  Enfin  ils  ne  rejettent  plus,  comme  au 
début,  le  rôle  de  l’immobilisation  dans  la  genèse 
du  syndrome. 

Thûohiiî  dynajiogiînique.  —  MM.  Claude  et 
Lhermitte  admettent  qu’à  l’origine  des  troubles 
moteurs  fonctionnels  une  épine  organique  (bles¬ 
sure  légère)  peut  agir  dans  certains  cas  par  un 
mécanisme  réflexe.  Mais  —  et  c’est  là  qu’ils  se 
détachent  de  la  conception  précédente  —  ce  méca¬ 
nisme  en  action  aU  début  ne  jouerait  qu’un  rôle 
éphémère  et  transitoire.  Si  les  troubles  sont 
traités  comme  il  convient,  ils  doivent  disparaître 
sans  laisser  de  traces  persistantes,  circulatoires, 
articulaires,  trophiques,  etc.;  dans  le  cas  con¬ 
traire  les  troubles  sont  fixés  par  un  mécanisme 
psychique  et  leur  présence  persistante  engendre 
des  modifications  dynamiques  des  centres  nerveux 
que  démontre  l’étude  des  phénomènes  .moteurs, 
sensitifs  et  réllexes  pendant  la  narcose. 

Tiikorie  DYSKINÉTIQUE.  —  {Le  syndrome  d'iiur 
mobilisation  ou  d'utilisation  vicieuse).  C’est  sous 
ce  titre  que  nous  choyons  pouvoir  grouper  les 
idées  que  depuis  un  an  et  demi  nous  avons 
exposées  dans  nos  travaux,  idées  qui  pour  une 
part  (rôle  de  l’immobilisation)  apparaissaient  déjà 
dans  les  opinions  formulées  par  MM.  Claude, 


2.  J.  Badinski  ot.l.  Froment.  — Pithiatisme  et  troubles 
nerveux  d’ordre  réflexe.  Collection  Horizon,  MaBson  et  G*", 
édit.,  1917rl918  (2«  édit.).  ■ . 
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André  Thomas,  Sollier,  Tinel,  etc...  et  surtout 
Jean  Camus. 

])ès  le  début  du  fonctionnement  de  notre 
Centre  des  Psychonévroses  de  Salins  (Janvier 
11)17),  forts  des  idées  que  deux  d’entre  nous 
avaient  pu  acquérir  depuis  deux  ans  dans  des 
Centres  neurologiques  de  la  zone  des  armées, 
non  convaincus  de  la  ténacité,  à  l’égard  de  la  psy¬ 
chothérapie,  des  troubles  nerveux  dits  ré- 
(Icxes,  nous  avons  abordé  le  problème  du 
traitemonl  des  troubles  fonctionnels  dans  son 
ensemble,  sans  faire  la  distinction  doctrinale 
cl  pratique  adoptée  par  la  plupart  des  neuro¬ 
logistes  A  celte  époque. 

Ecartant,  en  raison  des  circonstances  du 
moment,  les  hésitations  d’ordre  scientifique 
capables  de  diminuer  notre  confiance  dans 
la  psychothérapie,  pénétrés  d’autre  part  de 
l’exactitude  de  la  conception  générale  de 
l'Hystérie  telle  qu’elle  avait  été  élaborée 
avant  la  guerre  par  M.  Babinski,  nous  avons 
distingué  et  considéré  dans  l’ensemble  du 
syndrome  dit  physiopathique  : 

Les  troubles  moteurs  comme  des  accidents 
pilhiatuiaes  : 

Les  aulrés  éléments  comme  des  accidents 
secondaires  de  V hystérie . 

En  conséquence,  nous  nous  sommes  effor¬ 
cés  do  faire  disparaître  les  premiers  par 
persuasion,  sans  tenir  compte  des  seconds, 
comme  nous  aurions  fait  dans  tous  cas  d’hys¬ 
térie  associée.  Nos  résultats,  bons  dès  le  début, 
ont  confirmé  notre  opinion. 

Ils  se  sont  maintenus  dans  la  suite,  et  sans 
doute  les  devons-nous  d’une  part  à  la  conviction 
absolue  que  nous  avons  eue  d’emblée,  facteur 
capital  en  matière  de  psychothérapie,  et  d’autre 


appliquée  dans  des  conditions  de  milieu  et  de 
préparation  favorables. 

2“  Les  troubles  connexes,  habituels  mais  non 
constants,  variables  dans  leur  allure,  souvent 
persistants  et  de  rétrocession  lente,  sont  assimi¬ 
lables  en  tout  point  aux  troubles  secondaires  de 
l’hystérie  tels  qu’ils  étaient  admis  avant  la  guerre,  | 
d’après  la  conception  devenue  classique  de  | 


Fig.  3.  —  Médecin  aide-major  X...  Attitude  volontaire  des  doigts  en 
bec  de  corbin  chez  un  sujet  normal.  (Hyperextension  des2»"pba- 
langes  et  flexion  des  3“®.)  Dans  ce  cas  l’attitude  peut  être  prise 
des  deux  côtés.  Nous  avons  vu  des  sujets  qui  ne  pouvaient  la 
provoquer  volontairement  que  d’un  seul  côté. 


l’étude  analytique  des  diverses  tendances  obser¬ 
vées  dans  le  membre  symétrique  nous  a  permis 
de  retrouver  à  son  niveau  des  éléments  de  prédis¬ 
position  que  nous  allons  d’abord  décrire  et -dont 
nous  discuterons  ensuite  la  valeur  et  les  consé¬ 
quences. 

Les  manifestations  circulatoires  :  la  micro- 
|sphygmie.  —  L’étude  oscillométrique  de  très 
nombreux  cas  de  troubles  acro-moteurs  nous 
permis  de  faire  cette  constatation  ;  le  côté 
ain  présente  chez  ces  sujets  un  état  de  vaso¬ 
constriction,  moindre  que  le  côté  malade, 
niais  réel  cependant  si  on  le  compare  avec  les 
constatations  faites  chez  des  sujets  normaux. 
Cet  état  est  parfois,  mais  non  toujours,  ac¬ 
cusé  à  la  vue  par  une  acrocyanose  bilatérale. 
En  tout  cas,  nous  avons  pu  non  seulement 
en  constater  la  réalité  par  de  nombreux  exa¬ 
mens  à  l’oscillomètre  de  Pachon  (dont  nous 
avons  donné  les  premiers  résultats  dès  No¬ 
vembre  1917),  mais  l’objectiver  sur  des  os- 
cillogrammes  dont  nous  rapportons  ici  un 
exemple  (fig.  2),  toutes  constatations  souli¬ 
gnant  chez  les  sujets  atteints  de  mains  figées 
ou  de  pieds  bots  l’existence  d’une  microsphyg¬ 
mie  bilatérale  quoique  inégale,  une  véritable 
micro-anysosphygmie  quand  on  les  compare 
aux  constatations  faites  chez  des  sujets  sains. 


part  au  fait  d’avoir  pu  c 


M.  Babinski.  Ce  sont,  autrement  dit,  des  acci¬ 
dents  organiques,  survenant  chez  des  .prédis¬ 
posés,  et  provoqués  par  le  trouble  moteur  pithia¬ 
tique  primitif. 

Notre  conception  pathogénique  est-elle  conci¬ 
liable  avec  les  faits  ?  Nous  croyons  que  oui  et  nous 


talier  où  l’atmosphère  morale  fût  particulière¬ 
ment  favorable  à  l’action  persuasive.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  été  amenés  à  admettre  que  les 
mains  figées,  que  les  pieds  bots,  que  tous  les 
troubles  dits  physiopathiques  partagen,t,  pour 
la  plus  grande  part,  le  pronostic  et  les  des¬ 
tinées  de  tous  les  cas  d’hystérie  de  guerre, 
c’est-à-dire  qu’ils  guérissent  dans  les  mêmes 
conditions,  de  laj  même  fayon;  que  la  solidité, 
que  lu  durée  de  leur  guérison  varient  avec 
les  mêmes  causes  et  enfin  que  les  récidives 
et  les  échecs  sont  semblablement  conditionnés. 

Les  éléments  de  notre  conception,  basés  sur 
une  série  de  faits  et  d’observations  portant  sur 
environ  2.000  cas  de  psyclionévroses  de  guerre, 
peuvent  être  résumés  comme  suit  : 

1°  Le  trouble  moteur,  contracture  ou  paralysie, 
est  l’élément  dominant  et  primitif  du  syndrome  ; 


milieu  hospi-  résumerons  ici  les  arguments  qui  viennent  à 


Fig.  4.  —  Lcd...  Main  ligiie  droite  en  extension  consécutive 
il  phlegmon  de  la  main  datant  do  treize  mois.  Hypotonie 
des  articulations  plialangienncs  bilatérales.  Sur  la  figure 
on  voit  que  le  malade  peut  mettre  les  doigts  de  la  main 
gauche  (saine)  en  hec  de  corhin,  ce  qu’il  ne  peut  faire  avec 
sa  main  droite  figée.  (Troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux; 
hyperidrose  bilatérale,  mais  plus  marquée  du  côte  malade.) 

il  est  de  nature  pithiatique  parce  qu’il  est,  dans  la  , 
majorité  des  cas,  reproductible  par  la  volonté  du  j 
sujet  et  susceptible  de  disparaître  brusquement 
par  persuasion,  à  condition  que  celle-ci  soit 


l’appui  de  notre  manière  de  v 

Il  est  notoire  que  les  troubles  secondaires 
(caloriques,  vaso-moteurs,  trophiques,  etc.)  ne 
se  greffent  pas  indifféremment  sur  tous  les 
troubles  moteurs  pithiatiques . 

Quelles  lois,  quelles  causes  président  à  l’asso¬ 
ciation  élective  des  troubles  secondaires  ? 

L’ensemble  de  nos  recherches  nous  porte  à 
croire  que  l’éclosion  des  troubles  secondaires  est 
doublement  conditionnée  et  qu’il  faut  pour  leur 
réalisation  : 

1°  Des  éléments  de  prédisposition,  constitution¬ 
nels  ou  acquis,  antérieurs  à  l’apparition  du 
trouble  moteur  pithiatique  ; 

■  2“  Des  causes  déterminantes  dont  l’action  plus 
ou  moins  prolongée  sur  un  terrain  préparé  réali¬ 
sera  plus  ou  moins  complètement  l’ensemble 

des  troubles  secondaires.  | 


I.  Elkments  de  pnÉDisposiTioN.  —  Le 
côté  sain  des  hystériques.  —  L’étude  sys¬ 
tématique  poursuivie  du  côté  sain  chez  des 
sujets  atteints  de  troubles  névrosiques 
quelconques  nous  a  conduits  à  des  consta¬ 
tations  intéressantes. 

Prenons  comme  exemple  le  plus  typique, 
le  plus  complet,  une  main  figée,  et  retenons 
ses  caractéristiques  cliniques  telles  que  les 
ont  décrites  MM.  Babinski  et  EVoment. 
Nous  trouvons  au  niveau  de  la  main  malade 
de  l’hypothermie,  de  la  cyanose;  l’oscillo- 
métrie  décèlera  une  diminution  variable  p 
des  amplitudes  oscillatoires  artérielles;  on 
notera  des  troubles  sudoraux,  des  modifi¬ 
cations  réflectives,  enfin  des  déformations 
variables  souvent  paradoxales,  et  telles  que  la 
volonté  ou  un  trouble  hystérique  pur  semblent 
incapables  de  les  reproduire.  Nous  avons  été 
amenés  progressivement  à  rechercher  si  ces 
diverses  modifications  n’existaient  pas  à  l’état  de 
tendance  plus  ou  moins  cachée,  latente,  ou  fruste, 
du  côté  sain.  Notre  attente  n’a  pas  été  trompée  et 


Nos  premières  recherches  oscillométriques 
comportaient  600  examens  répartis  sur  223  cas. 
Nous  avons  pratiqué  280  examens  répartis  sur 
100  cas  de  mains  figées  et  55  examens  répartis  sur 
27  cas  de  pieds  bots,  tous  présentant  à  des  degrés 
divers  des  troubles  physiopathiques.  A  titre  compa¬ 
ratif,  nous  avons  dans  des  conditions  analogues  fait 
322  examens  oscillométriques  répartis  sur  96  cas 
comprenant  d'aptres  troubles  physiopathiques,  des 
accidents  pithiatiques  purs  et  enfin  des  sujets  nor- 

Les  moyennes  des  chiffres  de  l’amplitude  oscilla¬ 
toire  maxima  obtenues  au  niveau  des  artères,  de 
l’avant-bras  au  poignet  ont  été  les  suivantes  : 

Artères  de  l’avant-bras  de  sujets  atteints  de  main 
figée  (côté  malade)  ;  1,3 

Artères  de  l’avant-bras  de  sujets  atteints  de  main 
figée  (côté  sain)  :  1,9 

Artères  de  l’avant-bras  de  sujets  normaux  :  3,7 

D’autre  part,  les  moyennes  des  chiffres  obtenus  au 
niveau  des  artères  de  la  jambe  à  la  région  sus-mal¬ 
léolaire  ont  été  les  suivantes  : 

■  Artères  de  la  jambe  de  sujets  atteints  de  pied  bot 
(côté  malade)  :  3,3 

Artères  de  la  jambe  de  sujets  atteints  de  pied  bot 

(côté  sain)  :  4,3 . 

Artères  de  la  jambe  de  sujets  normaux  :  6,5. 

Depuis  ces  premières  u'echerches  nous  avons  réuni 


ig.  4  bis.  —  Même  malade  après  traitement.  Les  doigts 
peuvent  faire  le  bec  de  corbin  dés  deux  côtés,  tout  comme 
cela  était  possible  avant  le  phlegmon. 

encore  de  nombreux  documents  oscillométriques  qui 
sont  de  nature  à  confirmer  et  même  à  accuser  les 
résultats  antérieurement  publiés,  que  nous  venons 
de  rapporter.  " 

Les  troubles  sudoraux.  —  Continuent  .ces 
investigations  systématiques  du  côté  sain  dans 
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différentes  conditions  d’observation,  nous  y  avons 
rencontré  d’autres  tendances  : 

Voici  une  main  avec  hypersudatiQn  si  marquée  | 
qu’elle  est  luisante,  que  les  gouttes  de  sueur 
,  perlent  à  la  surface  des  téguments,  palmaires. 
Examinez  la  main  saine,  vous  y  trouverez  une 
tendance,  moins  marquée  évidemment,  mais 
cependant  anormale  à  l’hyperidrose.  En  voici  un 
exemple  entre  de  très  multiples  observations  : 

Observation.  —  Sev...  Main  ligée  droite  datant  de 
neuf  mois  consécutive  à  plaie  par  E.  O.  de  la  face 
dorsale  de  là  main  (fracture  des  3®  et  4®  métacar- 

Envoyé  d’un  autre  centre  neurologique  de  l’inté¬ 
rieur  comme  type  de  «  troubles  nerveux  d’ordre 
réflexe  »  en  raison  de  l’intensité  des  phénomènes 
caloriques,  vaso-moteurs  et  sudoraux,  avec  hyper¬ 
excitabilité  mécanique  et  tendino-osseuse  avec  atro¬ 
phie  diffuse  de  tout  le  membre  supérieur  droit. 

Pansements  avec  planchette  pendant  un  mois  et 
demi,  puis  guérison  de  la  plaie.  L’hyperidrose  et 
la  cyanose  ont  commencé  un  mois  après  la  suppres¬ 
sion  des  pansements. 

Transpiration  bilatéVale,  mais  beaucoup  plus  abon¬ 
dante  et  constante  du  côté  malade,  malgré  une  main 
bleue  et  froide.*  Cette  transpiration  est  telle  qu’elle 
oblige  le  malade  à  s’essuyer  à  chaque  instant  avec 
un  mouchoir.  La  peau  de  la  main  est  macérée. 

Après  traitement  psychothérapique  (en  date  du 
29  Novembre  1917),  récupération  soudaine  de  tons 
les  mouvements  en  vitesse  et  souplesse.  Seule  la 
flexion  des  doigts  reste  incomplète  en  raison  du  cal 
vicieux  des  3®  et  4®  métacarpiens  ;  donc  utilisation 
de  la  main  considérablement  améliorée,  mais  physio¬ 
logiquement  incomplète. 

Cet  homme  a  été  suivi  pendant  cinq  mois.  Àu  bout 
d’un  mois  environ 
la  transpiration  a 

tante  pour  ne  plus 
se  produire,  en¬ 
core  abondante, 
qu’après  les  repas 
'et  après  des  exer¬ 
cices  de  mobilisa¬ 
tion  active  prolon¬ 
gée.  On  a  eu  sou¬ 
vent  l’occasion  au 
cours  de  la  visite 
du  matin  de  cons¬ 
tater  que  la  main 
était  parfaitement 
sécha,  ce  qui  au 
dire  du  malade 
n’était  jamais  ar¬ 
rivé  avant  la  récu¬ 
pération  des  mou¬ 
vements  par  psy¬ 
chothérapie. 

En  résumé,  on  peut  admettre  que  le 
retour  des  mouvements  actifs,  qui  fut 
soudain  et  aussi  complet  que  le  permet¬ 
taient  les  déformatidns  osseuses  méta¬ 
carpiennes,  a  eu  pne  influence  modéra¬ 
trice  nette  sür  l’hyperidrosè  considé¬ 
rable  présentée  par  le  malade  du  côté 
figé-  .  ,  ■ 

N’a  pu  être  suivi  plus  longtemps  (con¬ 
seil  de  guerre  pour  vpl). 


.  Lâxité  articulaire  et  musculo- 
tendineuse.  —  Suivant  cette  même 
méthode  d’investigation,  étudions  les 
troubles  rausculo-tendineux  et  arti-^ 
.culaires.  Gbservons-nous  du  côté  ma¬ 
lade  une  hyperextension  extrême  des 
doigts  telle  qu’apparemment  la  vo-, 
lonté  et  qu’un  trouble  hystérique  n’au¬ 
raient  pu  la  réaliser,  nous  retrouve¬ 
rons  du  côté  sain  une  laxité  musculo- 
tendineuse  ou  articulaire  anormale¬ 
ment  marquée.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  les  attitudes  antalgiques, 
souvent  volontairement  fixées,  ont  pu 
réaliser  des  déformations  au  premier 
abord  paradoxales  et  semblant  dépas¬ 
ser  le  cadre  du  trouble  simplement 
psychonévrosique. 


Les  quelques  documents  iconographiques  que 
nous  donnons  ici,  choisis  parmi  beaucoup  d’autres 
(fig.  3,  4,  5  et  fi),  nous  paraissent  à  ce  sujet  et 


Fig.  Tl.  —  Sergent  Dil...  Main  figée  droite  (hyperexten¬ 
sion  des  3  derniers  doigts  avec  raideurs  articulaires 
phaluugiennes)  consécutive  à  fracture  du  radius,  suite 
d'enfouissement,  datant  de  dix  mois.  Contracture  de  In 
main  en  flexion,  ù  angle  droit  sur  l’avant-bras.  Pouce 
en  abduction  cl  flexion,  index  en  flexion;  les  3  derniers 
doigts  sont  accolés  en  forte  hyperextension.  Les  pha¬ 
langes  forment  une  courbe  à  concavité  dorsale  conti¬ 
nuée  par  la  ligne  de  la  face  dorsale  de  la  main;  alti¬ 
tude  impossible  à  reproduire  paria  volonté  du  sujet  lui- 
môme  du  côté  sain.  Mouvements  passifs  et  actifs  du 
pouce  et  de  l’index  normaux.  Mouvements  passifs  et 
actifs  des  3  derniers  doigts  complètement  impossibles. 
Le  moindre  essai  do  mobilisation  passive  détermine, 
RU  dire  du  malade,  des  douleurs  intolérables.  Hypo¬ 
thermie  marquée  de  la  main.  Ifyperlricbose  de  la  face 
dorsale  des  3  derniers  doigts.  Gros  troubles  trophiques 
de  la  peau  et  des  ongles.  Déformation  articulaire. 
Atrophie  de  1  cm.  à  l’avant-bras  droit. 


,  Les  figures  o  bis  et  5  ier  montrent  les  attitudes  que  conservait  constamment  le  malade  ;  ou  bien  il  tenait  la  face  pain 
3  phalanges  fortement  appuyée  sur  la  cuisse,  ou  bien  il  maintenait  en  hyperextension,  avec  la  main  saine,  les  3  demie 
ma  ades  Nous  avons  pu  acquérir  la  conviction  que  le  maintien  de  ces  altitudes  était  volontaire;  d’ailleurs  ce  malade 
tout  traitement,  confirmant  ainsi  sa  mentalité  suspecte. 


sans  autres  commentaires  suffisamment  démons¬ 
tratifs. 

Les  troubles  articulaires.  —  Pourquoi  cer¬ 
tains  sujets  présentent-ils  des  raideurs  articu¬ 
laires  parfois  précoces  alors  que  d’autres  n’en 
font  pas  malgré  une  immobilisation  prolongée? 
.Si  l’immobilisation  est  nécessaire  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  troubles  articulaires,  elle  n’est  pas, 
à  elle  seule,  suffisante.  Il  faut  l’association  de 
causes  prédisposantes  qui  sont  variables.  Chez 
certains  malades,  les  suppurations  prolongées 
paraissent  favoriser  les  réactions  articulaires, 
chez  d’autres  sujets  ayant  eu  des  manifestations 
articulaires  dans  leur  passé  il  s’agit  plutôt  d’une 
prédisposition  diathésique.  Prédisposition  et 
immobilisation  nous  paraissent  nécessaires  et  suf¬ 
fisantes  pour  permettre  l’apparition  et  le  déve¬ 
loppement  des  troubles  articulaires. 

L’hyperreflectivité  tendineuse.  —  Si  l’examen 
clinique  révèle  une  hyperréflectivité  tendineuse 
excessive,  le  côté  sain  décèlera  habituellement 
une  tendance  normale  aux  réactions  réflectives 
fortes.  C’est  journellement,  au  cours  de  nos 
examens  cliniques,  que  nous  avons  pu  faire  cette 
constatation. 

Cette  étude  des  tendances  constatées  du  côté 
sain  chez  les  hystériques  a  permis  de  pressentir 
que  l’on  trouvait  là  à  l’état  d’ébauche  ou  plutôt 
de  préparation  la  plupart  des  troubles  observés 
du  côté  malade. 

Mais  s’agit-il  bien  ici  de  manifestations  anté¬ 
rieures,  préexistantes  aux  troubles  morbides,  de 
véritables  élé¬ 
ments  de  prédis¬ 
position  plutôt 
que  d’un  retentis¬ 
sement  de  l’état 
du  côté  malade 
sur  le  côté  sain  ? 

Nous  pensons 
que  oui  ;  ces  trou¬ 
bles  du  côté  sain 
ne  peuvent  pas, 
à  notre  avis,  tant 
ils  sont  fréquem¬ 
ment  et  précoce¬ 
ment  observés , 
être  expliqués 
par  la  loi  de  sy¬ 
métrie;  d’ailleurs 
on  note  habituel¬ 
lement  que  sui¬ 
vant  leur  présence  ou  leur  absence  le 
même  trouble  moteur  névropathique 
donnera  ou  ne  donnera  pas  lieu  à 
l’apparition  des  accentuations  mor¬ 
bides  du  côté  malade. 

Donc,  la  préexistence  des  troubles 
de  prédisposition,  bilatéraux  et  symé¬ 
triques  nous  paraît  être  l’hypothèse 
la  plus  facilement  admissible  pour 
expliquer  nos  constatations.  Dès  lors 
l'hypothèse  la  plus  plausible  est  que 
la  réalisation  du  syndrome  secondaire 
constaté  du  côté  malade  n’est  qu’une 
amplification  anormale  de  tendances 
préexistantes  observées  du  côté  sain. 

Mais  à  la  faveur  de  quelles  circons¬ 
tances  est  réalisée  celte  amplification, 
cette  accentuation  qui  transforme  une 
manifestation  encore  physiologique 
en  un  trouble  déjà  pathologique? 


i  doigts 


Main  gauche  saine  (fig.  G)  et  main  droite  figée  (type 
main  d'accoucheur)  (fig.  G  bis). 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  la  jiossihililé  chez  ce  majade  de  reproduire 
de  façon  sensiblement  identique  avec  la  main  saine,  l’attitude  vicieuse  de  la  main 
malade  grflee  aux  laxités  articulaires  hi-latérales.  A  noter  le  rapprochement,  plus 
marqué  que  ne  peuvent  le  reproduire  beaucoup  de  sujets  normaux,  des  éminences 
thénar  et  hypolhénar,  et  le  chevauchement  des  doigts  difficile  à  reproduire  dans 
1  extension  pour  beaucoup  de  mains  normales.  Ce  malade  est  actuellement  guéri. 


*  * 

II.  Causes  détehminantes.  — 
C’est  alors  qu’interviennent  deux 
facteurs  essentiels  : 

L’influence  de  l’immobilisation  ou 
de  l’utilisation  vicieuse;  Einfluence 
de  l’état  psychique  du. sujet. 
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L’influence  de  l’immobilisation  ou  de  l’utili¬ 
sation  vicieuse.  —  Nous  pensons  que  l’immol)!- 
lisation  antalgique  par  inertie  psychique  consé¬ 
cutive  à  une  blessure,  à  un  traumatisme,  —  tout 
comme  l’immobilisation  clans  les  appareils  de  con¬ 
tention  divers  —  suCCt  à  accentuer  les  tendances 
préexistantes  et  à  faire  apparaître  les  differents 
éléments  secondaires  ;  puis  plus  tard  que  l’inuti- 
lisation  ou  l’utilisation  vicieuse  d’un  membre  ou 
d’un  fragment  de  membre  en  favorise  l’évolution 
progressive  et  l’accentuation. 

Ainsi  se  créeront,  par  ordre  chronologique, 
d’abord  les  troubles  caloriques  et  vaso-moteurs 
avec  leurs  conséquences  (hyperexcitabilité  méca- 
ni((ue,  modifications  des  réactions  électriques), 
ensuite  les  troubles  trophiques  cutanés,  l’amyo¬ 
trophie  (avec,  comme  conséquence,  l’hyperréflcc- 
tivité  tendineuse),  les  ankylosés  fibreuses  articu¬ 
laires,  les  rétractions  musculo-tcndincuses.  Si 
l’immoliilisaiion  à  elle  seule  est  habituellement 
insuffisante  à  provoquer  les  troubles  circula¬ 
toires,  premiers  en  date,  associée  à  une  vaso¬ 
constriction  préalable,  elle  suffit  à  les  déterminer; 
et  ainsi,  immobilisation  et  vaso-constriction  sont 
des  facteurs  qui,  indépendants  à  leur  origine, 
évolueront  parallèlement  et  ajouteront  leurs  effets 
pour  réaliser  l’ensemble  symptomatique  du  syn¬ 
drome. 


Voici  comment  nous  comprenons  le  méca¬ 
nisme  de  sa  production.  Les  troubles  acro-vaso- 
moteurs  bilatéraux  avant  toute  adjonction  trau¬ 
matique  ou  dyskinétique  représentent  déjà  en 
eux-mêmes  un  certain  degré  de  dérèglement  du 
système  sympathique  vasculaire.  Ils  traduisent 
une  déficience  de  la  régulation  thermique  et 
vaso-motrice  contre  laquelle  les  sujets  doivent 
lutter  par  une  suractivité  musculaire  constante. 
C’est  l’intensité,  c’est  la  fréquence  des  mouve¬ 
ments  qui  compenseront  la  paresse  de  l’activité 
circulatoire  en  excitant  la  régulation  insuffisante 
du  sympathique. 

Dans  çes  conditions,  qu’un  membre,  ou  fflieüx 
une  extrémité,  siège  de  semblables  troubles 
vasculaires  soit  immobilisée  sous  l’influence 
directe  (action  antalgique)  ou  indirecte  (trouble 
moteur  pithiatique)  d’iin  traumatisme  local,  que 
va-t-il  se  passer  ? 

«  Ce  sont  les  organes,  disent  Morat  et  Doyon, 
qui  par  rintermédiitire  de  leurs  nerfs  sensilifs 
provoquent  le  phénomène  vaso-moteur  destine 
à  proportionner  la  circulation  au  besoin  créé  par 
le  fonctionnement.  » 

L’inactivité  musculaire  va  donc  inhiber  encore 
un  syrapatliique  déjà  déficient.  Plus  celte  inac¬ 
tivité  durera,  plus  le  sympathique  s’adaptera  à  ce 
nouvel  état  de  choses,  plus  il  tendra  à  perdre 
corajilètement  ses  fonctions  normales  fégüldtri- 
ces.  Que  se  passera-t-il  maintenant  si  nous  faisons 
réapparaître  les  fonctions  motrices  du  nlembrei’ 


Nous  avons  mesuré  comparativement  lés  plüà 
hautes  amplitudes  oscillatoires  artérielles  avant  et 
après  la  séance  de  traitement  des  troubles  aefb- 
moteurs,  puis  dans  la  suite  au  cours  des  séaüCës  de 
mobilisation  active,  réalisant  ainsi  une  véritable 
épreuve  de  la  mobilisation  active. 

Les  moyennes  des  chiffres  oscillométriquës  ob¬ 
servés  avant  et  après  la  séance  de  décrochage  dans 
une  vingtaine  de  mains  figées  prises  au  hnsàrd  ont 
été  les  suivantes  : 

Cf)t6  .sain  C6t6  mniado 


Avant  traitement  ......  2  1,4 

Après  décrochage  et  retour 
soudain  des  mouvements  ac¬ 
tifs .  2  _  2,7 


Il  y  a  donc  dans  l’ensemble  une  tendance  à  réa¬ 
liser  une  ampleur  oscillatoire  supci’icure  à  celle  du 
côté  sain.  Mais  ce  sont  là  des  chiffres  moyens  et  si 
l’on  étudie  le  détail  des  différents  cas,  on  constate 
que  ces  modifications' toujours  de  même  sens  varient 
en  raison  directe  de  la  perfection  de  la  récupération 
motrice,  et,  dans  la  suite  se  maintiennent  et  s’accu¬ 
sent  dans  la  mesure  où  le  sujet  utilise  normalement 
le  membre  siège  du  trouble  traité. 

En  revanche,  de  nombreux  exemples  nous  ont 
montré  que  la  mobilisation  passive,  avant  traite¬ 
ment,  n’a  qu’une  action  très  partielle,  incomplète  et 
très  passagère  sur  les  oscillations  artérielles  du 
membre  malade. 

La  motilité  passive  ne  modifiera  que  transitoi¬ 
rement  et  surtout  que  très  partiellement  les 
troubles  vaso-moteurs;  ceci  s’expliq'ue  par  le 
fait  que  n’étant  pas  un  véritable  réveil  du  fonc¬ 
tionnement  musculaire,  que  n’étant  qu’une  appa¬ 
rence  trompeuse  de  ,  l’action  physiologique  des 
muscles,  elle  n’a  aucune  raison  d’influencer  les 
centres  sympathiques  d’une  façon  importante 
et  surtout  durable.  Au  contraire,  le  retour  dos 
mouvements  actifs  provoque,’  nous  l’avons  mon¬ 
tré,  une  modification  intense,  une  amélioration 
notable  des  troubles  vasculaires  ;  si  ce  résultat 
n’est  pas  d’emblée  co'mplet  et  définitif,  s’il  a 
tendance  à  ne  se  stabiliser  que  progressivement 
c’est,  croyons-nous,  que  le  système  sympathique 
du  membre  s’est  adapté  à  l’inactivité  musculaire 
et  que,  pour  une  nouvelle  adaptation  à  l’activité 
reparue,  il  faudra  la  mise  en  jeu  régulière  et 
continuelle  des  muscles  dans  leur  fonctionne¬ 
ment  physiologique  normal.  Ceci  explique  pour¬ 
quoi  l’on  observe  un  parallélisme  constant  entre 
la  rapidité  de  disparition  dos  différents  troubles 
secondaires  et  le  degré  de  perfection  de  J’usàge 
du  membre  malade. 

C'est  donc  J  à  notre  avis,  V  immobilisalioh  qui  chez 
des  prédisposés  crée  V apparition  dès  troubles 
secondaires.  C'est  l’inulilisàtioh  ou  V utilisation 
vicieuse  qui  les  entretiennent.  C'est  lé  retoiiC  dé  la 
motilité  qui  tend  à  les  améliorer  et  V  utilisation 
physiologiquement  normale  à  les  faire  dispa¬ 
raître  '. 

Rôle  de  nécessité  d’un  état  mental  spécial. 
Mais  pour  aboutir  à  de  tels  résultats  il  faut  une 
iiifinobill.^alion,  une  désutilisation  systématique 
persistante  et  même  paradoxale.  Il  semble  que  le 
malade  fait  tout  ce  qui  est  nécessaire  d’pour 
perdre  d’usage  de  son  membre  ou  de  son  ^frag¬ 
ment  de  membre. 

C’est  qu’en  effet  on  a  affaire  à  des  sujets  de 
mentalité  bien  spéciale,  à  volonté  déficiente,  ; 
plus  ou  moins  pervertie  et  qui  rappelle  par  bien 
des  points  celle  des  accidentés  du  travail;  .C’est 
là  encofie  ün  facteur  étiôlo^lqüe  doiitiriaht  et 
essentiel,  nécessaire  à  la  genèse  deS  troubles 
que  nous  étudiorts  :  c’est  lui  qui  en  pérrnet 
l’éclosionj  eU  explique  la  fixation  et  en  règle  la 
guérison.  Il  devra  donc  être  pris  en  sérieuse 
considération  chaque  fois  qü’if  s’agira  d’établir 
le  pronostic  et  de  décider  le  traitement  d’un 
accident  psyclionévl-opathiqùë. 


En  néSuMÉ,  nous  basant  sur  l’étUdè  d’entrirpn 
2  000  cas  de  trotihlès  psycliOnëŸrdSiqües  variés, 
nous  disons  :  ,  , 

1°  Que  pour  përtnettre  l’écldsioh  dès  ttoUbles  ' 
du  syndrome  rëllfexe  oU  pllysldpàthiqUe  de 
MM.  Babinski  et  Phoment  — ^  pdUr  ndüs  troubles 


1.  Reste  une  question  à  élucider.  Comment  cxpÙqiler 
l’exagération  des  réflexes  tendineux  souvent  notés  dans 
les  troubles  psycho-moteurs  des  membres.  A  remarquer, 
à  ce  propos,  que  nous  avons  fréquemment  noté  la  coexis¬ 
tence  de  riiyperréilecUvité  et  de  l'atrophie  musculaire. 
D’aütre  port,  nous  avons  pu  observer  chez  un  certain 
nombre  de  malades  ratténuation  lento  et  progressive  de 
rhyporréflectivilé  tendineuse,  évoluant  parallèlement 
après  guérison  du  trouble  moteur  avec  Tutilisation  phy- 
siblogîquo  normale  du  membre  et  l’atténuation  de  l’atro¬ 
phie  musculaire, 


Aussi;  tenant  compte  des  résaUnt§  obtëüüS  pdf  ISM.  Ba¬ 
binski  et  Froment  à  l’examen  des  réflexes  sous  narcose 
prolongée  et  sains  vouloir  rejeter  l’ingénieuse  liypothèso  de 
Claude  et  Lbermiite  de  l’action  dyfiamogéniqüc  exercée 
sur  les  centres  médullaires  par  la  longue  inactivité  du 
membre,  noua  croyons  que  l’on  peut  émettre  uiie  autre 
hypothèse  :  les  causes  des  modificotions  des  réflexes  hé 
peuvent-elles  pas  être  ducs  (dans  certains  cas  et  pour 
une  part  plus  on  moins  grande)  non  pas  à  une  adultéra¬ 
tion  anatomique  ou  dynamique  du  centre  (moelle)  des 
conducteurs  de  l’arc  réflexe  (nerfs);  mais  bien  à  une 


secondaires  de  l’hystérie  —  trois  conditions 
sont  nécessaires  et  suffisantes  ; 

Les  éléments  de  prédisposition  et  parmi  eux 
les  troubles  circulatoires  ; 

L’immobilisation  ou  l’utilisation  vicieuse; 

L’étal  mental  spécial. 

2“  Que  les  troubles  circulatoires,  caloriques 
trophiques,  etc.  ne  sont  que  des  manifestations 
d’ordre  secondaire  greffés  sur  un  élément  pri-\ 
milif  d’ordre  névropathique  :  paralysie  ou  con¬ 
tracture. 

C’est  pourquoi  nous  proposons  de  désigner 
l’ensemble  des  troubles  constitués  par  cette 
association  sous  le  nom  de  «  Syndrome  dyskiné¬ 
tique  OU  syndrome  d’utilisation  vicieuse  ». 

Conséquences  pratiques.—  Quelle  que  soit  la 
valeur  réelle  de  cette  conception  pathogénique, 
nous  lui  voyons  un  avantage  pratique  incon¬ 
testable.  Que  nous  soyions  médecins  ou  chirur¬ 
giens,  elle  nous  poussera  à  rechercher,  à 
dépister,  à  traiter  aussi  tôt  que  possible  tous  les 
troubles  d’immobilisation  et  nous  permettra  ainsi 
de  prévenir  pour  une  grande  jiart  l’éclosion 
ultérieure  des  troubles  secondaires. 

Depuis  que  nous  nous  conformons  à  cette 
directive  doctrinale,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  de  nombreux  cas  de  troubles  acro- 
moteurs  en  voie  de  formation  ;  nous  avons  pu 
dépister  semblables  accidents  à  toutes  les 
phases  de  leur  évolution,  depuis  l’ébauche  la 
plus  imperceptible  jusqu’aux  manifestations  défi¬ 
nitivement  constituées.  Nous  avons  pu  recon¬ 
naître  que  le  degré  des  troubles  secondaires 
constatés  variait  en  raison  directe  du  degré  et  de 
là  durée  de  fixation  flü  trouble  moteur,  et  surtout 
que  la  disparition  des  troubles  secondaires  était 
d’aütant  plus  aisëè  ët  d’autant  plus  rapide  que  la 
récupération  motrice  était  plus  hâtivement  réta¬ 
blie.  Noüs  savons  pU  personnellement  et  durant 
une  période  prolongée  nous  persuader,  à  l’appui 
de  conséquences  pratiques  certaines,  que  la 
conception  pathogéniqüe  défendue  par  nous  avait 
une  répercussion  médico-militaire  favorable. 
C’est  là  un  argument  qui  nous  permet  d’espérer 
que  nous  avons  fait  œuvre  utile  en  la  soutenant 
sans  cesse  malgré  les  incertitudes  théoriques 
qu’elle  peut  encore  comporter. 


VITILIGO  ET  SYPHILIS 


Les  médecins"  des  trois  centres  dermato- 
syphiligraphiques  militaires  anglais,  belge  et 
français  du...  se  réunissent  chaque  semaine  pour 
exàfUirier  eii  commun  les  cas  intéressants  de 
lëürà  services.  1 

Au  Cours  de  ces  réunions,  leurs  recherches  se 
sont,  entre  autres,  portées  sur  les  relations  qui 
Unissent  le  vitiligo  et  la  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire. 

L’êiude  a  porté  sur  55  cas  ;  5  de  ceux-ci  ont  été 
rejetés  de  commun  accord  comme  non-typiques  : 
1"  Une  large  dyschromie  thoracique  zoniforme; 
2°  deux  cas  de  dyschromie  localisée  à  la  verge; 
3"  deux  cas  de  dyschromie  localisée,  l’une  à  la 
UUqüe;  l’autre  au  flanc. 

Les  50  cas  considérés  sont  des  vitiligos  typi¬ 
ques  à  dyschromies  multiples  et  symétriques 
obséfivés  chez  2  jeunes  filles  et  48  soldats.  Le 
diagnostic  du  vitiligo  a  toujours  été  fait  de  façon 


attelble  portant  au  point  de  départ  même  de  celui-ci 
(muscles)  ?  Dans  ces  bas,  la  réflectivité  tendineuse  pour¬ 
rait  être  liée  aux  modifications  unatomiipies  (histochi- 
miques)  et  partant  physiologiques  de  la  fibre  musculaire 
elle-même  (rayo-fibrillc  ou  sarcoplasme). 

2.  Médecins  anglais  ;  Mnj.  C.  Withe,  Moj.  Dawson, 
Capt.  W.  H.  Brown,  Gap.  T.  Maewirter. 

Médecins  français  ;  Di  M.  Maj.  Vanhaecke,  a.-maj. 
Gampinchi.  ! 

Médecins  belges  :  Dujardin  et  Golard, 
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fortuite,  les  sujets  étant  en  traitement  pour  des 
affections  variées. 

Pour  la  facilité  de  l’élude,  les  cas  ont  été 
classés  en  :  1“  vitiligos  débutant  après  l’âge  de 
20  ans  (relations  avec  la  syphilis  acquise); 
2“  vitiligos  débutant  avant  l’âge  de  20  ans  (rela¬ 
tions  avec  la  syphilis  héréditaire). 

I.  —  La  première  série  comprend  20  cas  qui 
se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

A)  La  syphilis  existait  de  façon  absolument 

certaine  dans  9  cas  :  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  du  sang  y  fut  retrouvée  nettement 
positive;  dans  3  de  ces  9  cas  la  syphilis  était 
ignorée,  dans  les  6  autres  l’infection  syphilitique 
fut  reconnue  par  le  jjitient  ;  cliniquement  il 
s’agissait  dans  2  cas  de  syphilis  secondaire  datant 
d’un  an  (dans  un  cas  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  présentait  140  lymphocytes  par  millimètre 
cube);  dans  deux  cas  il  s’agissait  soit  de  tabes 
fruste  (douleurs  fulgurantes  et  Argyll-Robert- 
son  avec  respectivement  200  et  40  lymphocytes 
par  millimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien);  dans  deux  cas,  de,  syphilis  anciennes 
(douleurs  lombaires  avec  respectivement  12  et 
10  lymphocytes  par  millimètre  cube  de  liquide 
céphalo-rachidien).  ^ 

B)  La  syphilis  était  hautement  vraisemblable 
dans  trois  autres  cas  : 

1°  Irrégularité  pupillaire  avec  abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens,  Bordet-Wasser- 
mann  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
négative;  2  lymphocytes  par  millimètre  cube 
de  liquide  céphalo-rachidien,  niais  hypertension 
manifeste  (50  cent,  à  l’appareil  d’Henri  Claude), 
douleurs  radiculaires  lombaires  et  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ; 

2“  Pelade  de  la  barbe,  douleurs  lombaires  per¬ 
sistantes,  Bordet-Wassermann  négatif  dans  le 
sang,  mais  faiblement  positif  avec  10  parties  de 
liquide  céphalo-rachidien  ; 

3“  Douleurs  lombaires  persistantes  avec  exagé¬ 
ration  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

G)  Pour  les  8  autres  cas  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  du  sang  fut  négative  et  il  fut  impos¬ 
sible  de  relever  des  symptômes  nettement  attri¬ 
buables  à  la  syphilis,  mais  Iplusieurs  fois  il  fut 
relevé  des  symptômes  suspects  de  .syphilis  ou 
d’hérédo-syphilis  (leucoplasie  commissurale  chez 
un  sujet  de  25  ans,  céphalée  persistante  depuis 
l’enfance,  père  épileptique,  etc.). 

En  résumé,  dans  près  des  deux  tiers  des  cas  de 
cette  première  série,  la  coexistence  d.e  la  syphilis 
acquise  peut  être  démontrée  pour  les  vitiligos 
débutant  après  20  ans. 

Dans  les  six  cas,  où  l’infection  syphilitique 
était  rèconnuepar  le  sujet,  elle  était  antérieure  à 
l’apparition  du  vililigo. 

La  forme  de  la  syphilis  est  le  plus  habituelle¬ 
ment  une  forme  de  syphilis  méningée  fruste  avec 
douleurs  du  type  tabétique  ou  plus  fréquemment 
avec  douleurs  lombaires  persistantes  et  irradia¬ 
tions  douloureuses  dans  tout  le  territoire  des 
racines  lombaires  (ce  qui  fait  songer  à  la  possi-* 
bilité  de  l’entreprise  des  racines  sympathiques 
des  capsules  surrénales). 

II.  —  La  deuxième  série  (vililigo  débutant 
avant  20  ans,  principalement  dans  l’enfance)  com¬ 
prend  30  cas  étudiés  au  point  de  vue  de  leur  rela¬ 
tion  avec  l’hérédo-syphilis.  Les  stigmates  ainsi 
que  les  (symptômes  suspects  d’hérédo-syphilis 
ont  été  soigneusement  recherchés.  Il  a  été  relevé 
peu  de  stigmates  classiques  de  l’hérédo-syphilis. 
Trois  cas  seulement  présentaient  des  signes  en 
relation  directe  avec  l’hérédo-syphilis  :  1°  début 
d’Argyll-Robertson  ;  2“  abolition  des  réflexes 
achilléens  et  rotuléens;3“  tibias  incurvés,  mère 
syphilitique). 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  été  pra¬ 
tiquée  dans  25  cas  ;  elle  a  été  trouvée  positive 
dans  6  cas,  mais  4  de  ceux-ci  avaient  contracté  la 
syphilis  âpres  l’apparition  du  vililigo. 

Dans  deux  des  six  cas,  la  t-éaction  positive  peut 
être  attribuée  à  une  infection  héréào-syphiliti que. 


Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  du  sang  est  donc  néga¬ 
tive,  mais  cette  constatation  ne  permet  aucune 
conclusion,  car  même  les  hérédo-syphilitiques  à 
stigmates  classiques  sont  fréquemment  porteurs 
de  réactions  négatives  à  l’âge  adulte.  Il  reste 
donc  parfaitement  possible  que  le  vililigo  puisse 
avoir  des  relations  avec  des  formes  frustes 
d’hérédo-syphilis. 

Si  l’on  part  de  ces  idées  préconçues,  il  y  a  lieu 
d’être  frappé  de  la  coexistence  fréquente  du  vili¬ 
ligo  avec  des  symptômes  suspects  d’hérédo- 
syphilis  à  forme  méningée  fruste. 

Le  premier  symptôme  à  relever  est  un  état 
nerveux  spécial  souvent  caractérisé  par  la  viva¬ 
cité  des  réflexes  tendineux  allant  jusqu’au  clonus 
(4  cas),  la  fréquence  des  douleurs  rhumatoïdes 
persistantes  souvent  localisées  à  la  région  lom¬ 
baire  avec  irradiations  vives  pouvant  en  imposer 
pour  des  coliques  néphrétiques  (1  cas),  hépa¬ 
tiques  (1  cas),  appendiculaires  (2  cas)  ou  pour 
des  douleurs  sciatiques  (1  cas). 

En  outre,  il  a  été  relevé  deux  fois  de  l’hypo- 
acousic  nerveuse,  trois  fois  de  la  leucoplasie, 
quatre  fois  de  la  pelade,  une  fois  de  l’épilepsie. 

En  résumé,  sur  30 cas,  5  fois  nous  relevons  des 
symptômes  nettement  attribuables  à  l’hérédo- 
syphilis,  12  fois  une  association  de  symptômes 
suspects. 

Ces  présomption, s  sont  grandement  conlîrrnées 
par  les  8  cas  où  la  ponction  lombaire  a  pu  être 
pratiquée;  5  des  8  liquides  céphalo-ra,chidiens 
examinés  présentaient  des  altérations  apprécia¬ 
bles;  2  cas  d’hyperalbuminose  (40  et  00  centigr. 
d’albumine  au  rachialbuminimètre  de  Sioard  et 
Cantaloube),  1  cas  de  lymphocytose  légère  (4  lym¬ 
phocytes  par  lAillimètre  cube)  ;  2  cas  de  réaction 
de  Bordet-Wassermann  légèrement  positive. 

11  est  d’autre  part  certain  que  si  la  réacti¬ 
vation  était  appliquée  systématiquement  à  tous 
les  cas,  elle  révélerait  fréquemment  une  hérédo- 
syphilis  latente. 

Elle  a  2^11  être  ajjpliquée  à  deux  cas  dont  voici 
le  détail  ;  1°  vililigo  dès  l’enfance,  aucun  signe 
d’hérédo-syphilis,  douleurs  radiculaires  dans  le 
flanc  droit  simulant  des  crises  ajjjjendiculaires; 
le  malade  a  été  opéré  d’apjiendicite,  mais  au  dire 
du  chirurgien  l’appendice  enlevé  fut  trouvé  nor¬ 
mal.  Les  douleurs  persistèrent  apres  l’opération. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  du  sang  se 
montre  négative,  le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  de  l’hyperalbuminose  (40  centigr.  jjar 
litre)  et  4  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
Bordet-Wassermann  négatif. 

Un  mois  après  un  premier  traitement  arsenical 
(30  -)-  45  -|-  60  -f-  75  centigr.  novarsénobenzol 
Billon)  le  malade  est  peu  amélioré,  mais  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-4V’assermann  est  positive  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide.  Un  deuxième  traitement 
arsenical  améliore  nettement  les  douleurs. 

2)  Vililigo  depuis  l’enfance,  hypoacousie  ner¬ 
veuse  et  troubles  labyrinthiques,  Bordel-AVas- 
sermann  du  sang  négatif,  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal,  Bordet-Wassermann  négatif. 

Il  est  fait  de  huit  en  huit  jours  15  centigr., 
30  centigr.,  45  centigr.  de  novarsénobenzol 
Billon;  cette  dernière  injection  déclenche  une 
réaction  violente,  fièvre,  céjjhalée,  vomissements 
pendant  plusieurs  jours  ;  quinze  jours  après 
celle-ci,  la  ponction  lombaire  révèle  une  lym¬ 
phocytose  nette  (11  lymphocytes  par  millimètre 
cube). 

Il  convient  de  faire  deux  dernières  remarques  : 

1“  La  prédisposition  au  vililigo  peut  se  trans¬ 
mettre  ;  il  a  été  observé  un  éas  où  le  jtère  et  le  fils 
présentaient  du  vililigo; 

2"  Quatre  des  cas  de  vililigo  de  la  deuxième 
série  avaient  contracté  une  syphilis  récente.  Ce 
fait  n’est  pas  une  objection  à  la  possibilité  d’une 
première  infection  héréditaire.  La  syphilis  bi¬ 
naire  doit  être  surtout  fréquente  pour  les  formes 
d’hérédo-syphilis  atténuée. 

Conclusions  :  Si  le  vililigo  débute  dans  l’âge 


adulte,  il  coexiste  dans  la  majorité  des  cas  avec 
la  syphilis.  Celle-ci  est  habituellement  de  forme 
méningée  fruste. 

Si  le  vililigo  débute  dans  l’enfance,  il  coexiste 
fréquemment  avec  des  symptômes  qui  peuvent 
être  rapportés  à  une  forme  bénigne  d’hérédo- 
syphilis;  par  contre  les  signes  classiques  d’hé- 
rédo-S3rphilis  y  sont  assez  rares. 

11  est  donc  impossible  de  conclure  avec  certi¬ 
tude  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
syphilis  et  le  vililigo,  mais  l’étude  approfondie 
des  cas  (y  compris  la  réactivation)  fait  gagner  du 
terrain  à  cette  hypothèse. 

Celte  étude  mérite  d’être  poussée  très  loin,  car 
elle  , entraîne  des  corollaires  thérapeutiques  ;  en 
voici  un  autre  exemple  :  un  traitement  arsenical 
jjrudent  fut  entrepris  chez  une  jeune  fille  (hérédo- 
syphilitique)  atteinte  de  vililigo  et  de  maladie  de 
Basedow  cl  eut  le  meilleur  effet,  diminution  du 
goitre,  de  l’exophlalmie  et  remarquable  relève¬ 
ment  de  l’état  général  (poids  passant  de  49  à 
()2  kilos). 
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SOCIETE  DE  CHIDUDGIE 

0  Novembre  191K. 

Quelques  précisions  sur  la  chirurgie  sous-pé- 
riostée  et  sué  le  mécanisme  de  l'ostéogenèse  répa¬ 
ratrice.  —  MM.  Leriche  et  Policard,  revenant  sur 
les  discussions  qui  ont  suivi  leurs  diverses  commu¬ 
nications  sur  la  chirurgie  ostéo-arliculaire,  protes¬ 
tent  contre  l'opinion  exprimée  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  et  notamment  par  M.  Heitz-Boyer,  à  savoir  que 
les  résultats  obtenus  par  les  deux  auteurs  lyonnais 
tenaient  à  ce  qu’ils  avaient,  dans  l’esquillectcimie  ou 
les  résections,  foncièrement  modifié  la  technique  du 
décollement  sous-péi'iosté  d’Ollier.  Or,  ils  ont  tou¬ 
jours  suivi  rigoureusement  cette  technique  qui  vise, 
comme  on  sait,  à  garder  à  la  face  profonde  du 
périoste  un  simple  semis  osseux  et  ils  n’ont  jamais 
fait  de  ces  opérations  «  transosseuses  »  ou  intra- 
osseuses,  dont  parle  M.  Ilaitz-Boyer,  opérations  à 
proprement  parler  Inexécutables.  Ce  semis  osseux, 
très  ténu,  ue  donnant  aucune  image  à  la  radiogra¬ 
phie,  suffit  h  fournir  des  régénérations  rapides,  par¬ 
faites  de  forme,  sans  irritation,  c’est-à-dire  sans 
infection  préalable,  à  la  période  primitive  des  lésions 
osseuses. 

On  peut  se  demander  pourquoi  Ollier  n’obtenait 
pas  les  mêmes  résultats.  C’est  qu’à  son  éjaoque, 
l’asepsie  parfaite,  condition  essentielle  d’une  par¬ 
faite  régénération  osseuse,  n’était  que  rarement 
réalisable;  or  l’infection,  même  peu  marquée,  trouble 
énormément  l’ostéogenèse. 

"Voilà  pour  la  technique  de  l’esquillectomie  ou  de 
la  résection  sous-périostée.  En  ce  qui  concerne  le 
mécanisme  de  l’ostéogenèse  périostique,  MM.  Leriche 
et  Policard  montrent  que,  contrairement  à  l’oiEÎnion 
de  M.  Ileitz-Boyer,  l’os  ue  provient  pas  de  l’os.  En 
effet  :  1“  si  l’os  pousse  de  l’os,  pourquoi  ue  voit-on 
pas  une  cavité  osseuse  se  remplir  d’os  —  2“  pour¬ 
quoi,  bien  souvent,  l’os  jeune  apparaît-il  à  distance 
de  l’os  ancien  sans  contact  avec  lui?  —  3"  pourquoi 
de  l’os  nouveau  apparaît-il  aussi-bien  au  voisinage  de 
l’os  mort  que  de  l’os  vivant  ?  —  pourquoi  voit-on 
naître  de  l’os,  dans  cei'taines  conditions  particulières, 
au  niveau  de  vulgaires  bourgeous  charnus  ? 

En  réalité,  l’os  ne  vient  pas  de  l’os  par  un  bour¬ 
geonnement  de  tissus  et  ii  faut  comprendre  autre¬ 
ment  le  phénomène  de  l’ossification  réparatrice. 
Lorsque  la  réparation  osseuse  doit  se  faire  en 
quelque  endroit,  il  faut  et  il  suffit  qu’il  s’y  crée  un 
milieu  ossifiable  et  qu’il  y  soit  apporté  sur  place  un 
matériel  chimique  nécessaire  à  la  formation  de  l’os. 
Le  milieu  ossifiable  résulte  de  transformations  spé¬ 
ciales  des  cellules,  des  fibrilles  et  des  substances 
fondamentales  du  tissu  conjonctif  (bourgeons  charnus 
rabattus,  membranes  périosliques).  Mais  le  milieu 
ossifiiable  ne  suffit  pas  :  il  faut  que  le  matériel  chi¬ 
mique  nécessaire  à  la  calcification  lui  soit  apporté  et 
ce  matériel  c’est  le  tissu  osseux  présent  qui  le 
fournit.  En  effet,  partout  où  l’on  voit  apparaître  de 
l’os  nouveau,  on  voit,  dans  le  voisinage,  de  la  raré¬ 
faction  osseuse  ;  il  semble  qu’il  y  ait  transport  de 
matériel  osseux  dans  l’étendue  d’un  territoire  topo* 
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i{i'aplii(iuemeiit  Irùs  jieu  éleiidu,  d’un  échange  entre 
la  substance  préosseuse  et  les  humeurs  locales,  qu’il 
s'agisse,  en  un  mot,  d’un  phénomène  phyaico-chi- 
iniquo.  se  passant  dans  la  lymphe  interstitielle. 

liref,  pour  MM.  Leriche  et  l’olicard,  le  problème 
de  l’ossillcation  paraît  être  plus  un  problème  Immoral 
qu’un  problème  cellulaire  et,  suivant  eux,  les  pro¬ 
cessus  physico-chimiques  dans  les  collo'ides  intersti¬ 
tiels  y  jouent  un  rôle  plus  grand  que  les  pliénomènes 
de  secrétion  cellulaire. 

Plaie  du  foie  et  du  pancréas  par  shrapnell;  inter¬ 
vention;  guérison.  —  MM.  Combior  et  Murard 
(rapport  ili;  M.  Hartmann]  rapj>ortent  l’observation 
d’un  soldat  qui  avait  reçu  une  halle  de  slirapuell  dans 
l'Iiypochondre  droit;  cette  balle,  entrée  sur  la  ligne 
axillaire,  au  dessous  de  la  12“  côte  droite,  n’était  pas 
ressortie,  lléaction  péritonéale  nette.  Opération 
(i  heures  après  la  blessure.  Le  ventre  est  plein  de 
sang  qui  provient  en  jet  continu  des  vaisseaux  pan- 
créatico-duodéuaux  sectionnés.  Ces  vaisseaux  ne  peu¬ 
vent  être  liés  en  raison  de  leur  profondeur;  on  place 
sur-  eux  des  pinces  à  demeure  ainsi  que  sur  le  pan¬ 
créas  (jui  est  légèrement  déchhiueté.  Une  jrlaie  de  la 
face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  ne  saigne  jias  ; 
une  autre  plaie  de  la  face  supérieure  ne  saigne  pas 
davantage  ;  la  l'■''esl  tamponnée,  la  2“  est  suturée 
par  des  points  en  U.  La  balle  de  shrapnell  est 
extraite  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  gauche. 
Le  blessé  guérit  après  avoir  fait  une  péritonite  suji- 
purée  enkystée  sons-hépatiqne. 

Contusion,  puis  suppuration  du  rein  droit,  gué¬ 
rison  avec  retour  de  la  fonction  à  la  normale.  — 
M.  Bergoret  (rapport  de  M.  Hartmann)  relate  une 
observation  de  contusion  du  rein  par  éclat  de 
bombe  constatée  do  visu,  après  débridement  de  la 
plaie  lombaire  (débridement  qui  fut  suivi  de  l’exci¬ 
sion  <les  tissus  de  la  plaie  lombaire  et  de  la  suture 
de  cette  plaie).  I/liématurie  initiale  jicrsista  lit’)  heures, 
puis  survinrent  des  phénomènes  de  suppuration 
rénale  droite  avec,  écoulement  de  pus,  non  par  la 
plaie  lombaire,  mais  dans  la  vessie  (cystosco|)io, 
cathétérisme  des  uretères).  Celte  suppuration  dura 
2  mois,  puis  se  tarit  complètement  et  définitivement 
et  le  rein  reprit  sou  fonctionnement  normal. 

Anévrisme  artério-veineux  traumatique  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  profonds  inclus  dans  une  coque 
osseuse  complète,  visible  a  la  radiographie.  •  Dans 
ce  cas,  communiqué  par  M.  Charbonnel  (rapport 
de  M.  Hartmann),  la  radiographie  révéla  la  pré¬ 
sence  d’un  éclat  de  moyeu  volume  en  contact  avec,  le 
pôle  interne  il’uno  Itmieur  creuse,  à  bords  minces,  à 
pédicule  large  soudé  au  fémur.  L’oi)ération  montra 
(|ui?  cette  coque  osseuse,  épaisse  de  1  mm.,  faisant 
corps  avec  le  fémur  et  plongeant  dans  les  adduc¬ 
teurs,  contenait  un  sac.  membraneux,  bleuâtre, 
animé  de  battements  et  siège  d’un  frémissement 
vibratoire.  Au  cours  des  tentatives  d’ablation  de  cette 
coiiue  osseuse,  le  sac  fut  entamé  :  hémori-agie  abon¬ 
dante  malgré  la  ligature  préalable  île  la  fémorale 
commune;  tam])ounemont  de  la  poche,  ligature  des 
vaisseaux  profonds  immédiatement  au-dessus  ilusac. ; 
l’hémorragie  du  sac  diminue,  mais  ne  s’arrête  pas. 
Dans  ces  conditions,  M.  Charbonnel  tamponne  la 
cavité  avec  un  peloton  de  catgut  et  une  mèche  de  gaz. 
La  guérison  se  fait  sans  escarres,  sans  troubles  tro¬ 
phiques. 

,M.  Charbonnel  pense  iine,  ilans  ce  cas,  la„coiiue 
était  le  résultat  de  la  prolifération  d’un  lambeau 
périosliciuo  arraché  <lu  fémur  par  l’éclat  d’obus  et 
ilout  s'était  coillé  le  sac  anévrismal  développé  .â  son 

ALLer/clloaeu  l’occasion  de  voir  un  f.ail<lu  même 
genre  ;  au  contact  d’une  paroi  d’hématome  anévris- 
inal.  ii  semaines  après  la  blessure,  il  a  trouvé  une 
l>laque  ossiforme,  histologiquement  vérifiée.  De  l’os 
peut  donc  apparaître  très  rapidement,  loin  de  tout 
contact  osseux.  t)n  cherche  toujours  à  ox])liquer  ces 
faits  par  le  transport  à  distance  d’un  fragment  ostéo- 
périosti(jue,  qui  se  grelTe  et  se  multiplie  parmi  phé¬ 
nomène  de  culture.  M.  Lericlie  pense  que  cette  inter¬ 
prétation  n’est  pas  exacte,  et  que  ces  faits  ne  s’expli¬ 
quent  nullement  par  une  grelîe  hypothétique  dont  on 
n'a  aucune  preuve  :  ils  sont  bien  plus  eu  liarmonie 
avec  la  tlicorie  du  milieu  ossifiable  créé  localement, 
et  dans  lequel  se  passent  des  phénomènes  physico¬ 
chimiques  lie  l’ordre  de  ceux  dont  M.  Lericlie  par¬ 
lait  tout  à  l’heure. 

—  M.  Soncort,  appuyant  les  idées  de  .M.  Leriche, 
montre  que  les  cellules  conjonctives  banales  peuvent, 
dans  certaines  conditions,  donner  naissance,  chez 


l’adulte,  à  des  cellules  plus  différenciées  aussi  bien 
osseuses  que  cartilagineuses  ou  bien  musculaires. 

Ayant  greffé  sur  la  carotide  primitive  d’un  chien 
un  segment  de  carotide  tuée  et  conservée  dans 
l’alcool  pendant  un  mois,  et  ayant,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  sacrifié  l’animal,  M.  Sencert  constata  que 
cette  greffe  avait  parfaitement  réussi  (il  en  a  présenté 
la  pièce,  il  y  a  3  semaines,  à  la  .Société).  La  greffe 
carotidienne  morte  faisait  parfaitement  corps  avec 
la  carotide  de  l’hôte  et  elle  était  complètement  et 
régulièrement  perméable.  Or  M.  Nageotle  a  fait 
l’examen  histologique  de  cette  pièce,  et,  entre  autres 
constatations  intéressantes,  il  a  fait  la  suivante.  La 
tunique  externe  du  greffon  est  complètement  repeu¬ 
plée  de  fibroblastes  normaux,  qui  redonnent  à  cette 
tunique  l’aspect  d’une  tunique  externe  d’artère  nor¬ 
male.  La  charpente  élastique  de  la  tunique  moyenne 
commence  à  se  repeupler,  dans  ses  couches  les  plus 
externes  et  simultanément  sur  toute  l’étendue  du 
greffon,  de  [ihres  muso.ulairos  lisses  parfaitement 
roconnaissahics.  Ces  fibres  musculaires,  apparues 
au  sein  de  la  tunique  moyenne,  à  des  endroits  où  il 
n’y  avait  plus  aucune  cellule  vivante,  proviennent,  à 
coup  siir,  d'une  métaplasie  portant  sur  des  éléments 
immigrés  sous  une  forme  différente.  La  constatation 
sur  les  coupes  de  toutes  les  formes  de  transition 
entre  un  fibroblaste  normal  et  une  cellule  musculaire 
contractile  permet  d’affirmer  que  les  libres  muscu¬ 
laires  proviennent  de  la  transformation  des  fibro¬ 
blastes  vulgaires  venus  repeupler  le  greffon  mort. 
,Sous  l’influence  des  conditions  mécaniques  et  physi- 
ijues  qu’elles  trouvent  dans  l’ancien  logement  des 
cellules  contractiles,  les  cellules  conjonctives 
banales,  venues  pour  repeupler  la  tunique  moyenne 
du  greffon,  se  sont  transformées  d’elles-mêmes  en 
fibres  musculaires  lisses. 

—  M.  Delbet  rappelle  qu’il  y  a  une  dizaine 
d’années  déjà, à  propos  des  greffes  faites  par  Carrel, 
il  a  exprimé  l’espoir  qu’un  temps  vicijdrait  où  l’on 
aurait,  dans  tous  les  services  de  chirurgie,  des 
organes  de  rechange  que  l’on  utiliserait  pour  des 

Mais  M.  Sencert  a  dit  dans  la  présentation  qu’il  a 
faite  ici  que  les  tissus  morts  dont  il  se  sert  revivent, 
l/exiiression  est  choquante  ;  M.  Delbet  ne  croit  pas 
plus  à  la  résurrection  dos  tissus  qu’à  celle  des 

Dans  tous  les  organes,  il  y  a  des  éléments  do  sou¬ 
tènement  auxquels  Le  Danlec  donnait  le  nom  géué- 
rûiue  de  squelette.  Ces  éléments  sont  d’origine 

Dans  le  tissu  conjonctif,  la  substance  collagène  n’est 
pas  vivante  ;  dans  l’os,  l’osséine  n’est  pas  vivante,  les 
fibres  élastiques  ne  sont  pas  vivantes.  Ce  sont  ces 
éléments-là  que  M.  Sencert  utilise  :  il  n’est  pas 
exact  de  dire  qu’ils  revivent;  c’est-à-dire  qu’ils  assi¬ 
milent  :  ils  n’ont  jamais  vécu,  ils  ne  vivront  jamais, 
àlais  au  milieu  do  ces  éléments,  il  y  a  des  cellules 
qui,  elles,  sont  vivantes.  Dans  les  tissus  utiliséspar 
MM.  Sencert  et  Nageotte,  les  cellules  sont  tuées  et 
naturellement  elles  ne  ressuscitent  pas,  mais  —  c’est 
là  le  point  très  inléressantet  tout'à  fait  nouveau  con¬ 
staté  par  ces  auteurs  —  elles  sont  remplacées  par  des 
cellules  nouvelles  appartenant  au  porte-greffe  et  qui, 
elles,  sont  bien  vivantes.  Dans  ce  sens  on  peut  dire 
que  le  tendon  est  redevenu  vivant  sans  (|uo  cela 
impliipie  le  retour  à  la  vie  d’éléments  morts. 

-  M.  Sencert  constate  simplement  qu’un, segment 
d’organe,  tué  et  conservé  dans  l’alcool,  jmis  greffé 
sur  un  organe  similaire  d’un  animal  vivant,  ne  se 
distingue  plus,  au  bout  de  quelques  mois,  de  ce  der¬ 
nier,  ni  macroscopiquement,  ni  physiologiquement. 
Voilà  le  fait  ;  quelle  que  soit  la  façon  dont  ou  l'ex¬ 
prime,  il  est  clair  et  simple  et  aucune  querelle  de 

<„)uant  aux  greffes  de  Carrel  auxquelles  M.  Delbet 
vient  de  taire  allusion,  elles  n’ont  rien  do  commun 
avec  les  greffes  dont  s’occupent  MM.  .Sencert  et 
A’ageotte.  1,’idée  dominante  de  Carrel,  telle  qu’elle 
ressort  do  ses  nombreux  travaux,  a  été  de  conserver 
vivants  les  tissus  en  dehors  de  l’organisme,  de  façon 
à  pouvoir  les  greffer.  Les  nombreux  procédés  de 
conservation  des  tissus  eu  état  de  vie  ralentie  expé¬ 
rimentés  par  Carrel  témoignent  de  cette  constante 
préoccupation.  11  n’est  jamais  question  dans  ces  tra¬ 
vaux  de  greffes  de  tissus  morts  :  la  méthode  des 
greffes  mortes  est  entièrement  nouvelle. 

De  l'extraction  primitive  des  projectiles  intracé- 
I  rébraux  par  la  pince,  sous  le  contrôle  radiosco¬ 
pique  ;  indications  opératoires;  technique  opera- 
I  toire:  résultats.  — M.  H.  Roiivillois  revient  sur  un 


sujet  qu’il  a  traité  déjà  à  deux  reprises  devant  la 
Société,  les  26  janvier  et  24  mai  1916.  Ses  idées  sur 
les  indications  et  contre-indications  opératoires  sont 
restées  les'  mêmes  (contre-indication  seulement  chez 
les  comateux,  les  grands  shockés,  les  sujets  avec 
méniugo-encéphalite  en  évolution  ou  présentant  de  trop 
grosses  lésions  cranio-cérébrales,  les  cas  où  le  projec¬ 
tile  est  logé  dans  le  voisinage  de  la  hase,  des  ventri¬ 
cules,  des  noyaux  gris,  ou  trop  loin  de  l’orifice  d’en¬ 
trée  ou  lorsqu’il  est  trop  petit).  D’autre  part  sa  tech¬ 
nique  opératoire  (extraction  primitive  à  la  pince,  par¬ 
le  trajet  du  projectile,  sous  le  contrôle  direct  des 
rayons)  n’a  guère  varié  que  par  la  substitution  de 
l’écran  à  la  bonnette.  Nous  nous  bornei-ons  donc  ici  à 
consigner  les  résultats  que  M.  Rouvillois  a  obtenus 
dans  cette  chirurgie. 

Les  résultats  immédiats  sont  reproduits  dans  le 
tableau  ci-dessous  ; 

Extroetion  sous  écran  (47  cas)  ; 

18  décès**””^  (  .'iO  pour  lOÜ. 

11  cas  désespérés,  avec  11  décès  [pour  mémoire). 

Abstentions  (63  cas)  ; 

général  précaire.  1  24  décès. 

.6,  en  raison  d’extrê-  è 
.  me  petitesse  et  1 
profondeur  du  \ 
projectile.  .  .  .  ]  .6  guérisons. 

21,  en  raison  de  l’état  1 

général précair-e.  j  21  décès. 

f  9  guérisons. 
13,  en  raison  de  peti-  > 
tesse  et  profon-  l 
deur  du  projec-  \ 
tile . ]  4  décès. 

Résultats  éloignés.  —  On  a  eu  des  nouvelles  de  la 
plupart  des  opérés  guéris  ;  aucun  n’a  succombé 
après  son  évacuation.  Certains  continuent  à  envoyer 
régulièrement  de  leurs  nouvelles,  ne  se  plaignent 
d’aucun  trouble,  ont  repris  leurs  occupations  anté¬ 
rieures  (un  capitaine  a  i-epris  du  service  aux  Armées) 
et  on  peut  les  considérer  comme  parfaitement  guéris. 

]-ln  général,  les  blessés  à  projectile  non  extrait, 
évacués,  ont  envoyé  rarement  de  leurs  nouvelles.  Les 
quelques  lettres  reçues  donnent  toutes  l’impression 
que  ces  blessés  continuent  à  souffrir  de  leur  blessure 
au  point  de  les  rendre  impropres  à  faire  tout  travail 
sérieux  et  de  les  mettre  dans  un  état  d’infériorité 
dont  ils  paraissent  beaucoup  souffrir.  M.  Rouvillois 
se  demande  même  si  le  peu  de  réponses  obtenues  à 
une  demande  de  renseignements  ne  doit  être  attri¬ 
buée  à  des  complications  graves  survenues  ultérieu¬ 
rement  chez  beaucoup  de  ces  blessés  non  opérés. 

18  perforations  Intestinales  par  balle  ;  14  su¬ 
tures;  résection  de  10  cm.  de  grêle;  guérison.  — 
M.  Laffont  (d’Alger),  dans  ce  cas,  avait  pu  intervenir 
5  heures  après  la  blessure.  11  y  avait  12  perforations 
du  grêle,  4  du  côlon  transverse,  2  du  ca-cum  ;  le  grand 
épiploon  était  traversé  3  fois  et  le  mésentère  4  fois  ; 
pas  de  section  d’un  vaisseau  importante.  Toutes  les 
perforations  furent  suturées,  sauf  4  qui,  ayant  déchi¬ 
queté  une  anse  grêle,  nécessitèrent  la  résection  de 
cette  anse  sur  10  cm.  .Suture  termino-termiuale  ; 
drainage  filiforme  de  Tabdoraeu  ;  guérison  sans  inci¬ 
dent. 

A  propos  de  ce  cas,  qui  fait  honneur  à  celui  qui  Ta 
opéré,  M.  Delbet,  rapporteur,  insiste  de  nouveau 
sur  les  avantages  de  la  suture  termino-tei-minale  de 
l’intestin  qui,  seule,  assure  la  restitution  anatomique 
et  fonctionnelle  parfaite  de  l’intestin.  Elle  n’est  pas 
plus  difficile  qu’une  autre,  saut  pour  les  anastomoses 
du  grêle  et  du  gros  intestin,  où  elle  n’est  même  pas 
toujours  possible. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  préseule 
un  blessé  muni  de  son  Appareil  pour  fracture  de 

—  \M.  Chütro  présente  deux  do  ses  opérés  mon¬ 
trant  les  Résultats  de  la  résection  de  la  hanche  pour 
plaies  de  guerre.  L’un  avait  une  lésion  de  la  tête 
fémorale  et  arthrite  purulente,  l'autre  avait  une 
lésion  articulaire  et  Irochantérienne. 

Le  premier  a  subi,  le  28  Juin  1917,  la  résection 
de  la  tête  fémorale  avec  ostéotomie  oblique  du  col. 
Le  raccourcissement  est  de  3  cm.  Il  y  a  une  légère 
adduction  ;  le  malade  boite  à  peine,  et  il  peut  courir 
et  faire  une  marche  de  plusieurs  kilomètres.  Ce  blessé 
a  eu  une  extension  double  pendant  13  jours. 

L'autre  malade  est  arrivé  avec  une  fracture  sous- 
trochanlérionue,  éclatement  du  trochanter,  arthrite 


N“  69 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  12  Décembre  1918 


643 


de  la  hanche  et  section  du  nerf  sciatique.  Après 
nettoyage  du  foyer  dé  fracture  sous-trochantérieune, 
et  évidement  du  trochanter,  laissant  la  coque  osseuse 
en  continuité  avec  le  col  fémoral,  M.  Chutro  a  pra¬ 
tiqué,  finalement,  une  ostéotomie  très  oblique  du 
col,  accouchant  la  tête  fémorale  avec  Un  levier  de 
Laue.  L’extension  continue  a  été  conservée  pendant 
173  jours.  Aujourd’hui,  le  membre  est  dans  la  posi¬ 
tion  normale,  avec  une  ankylosé  fibreuse  de  la 
hanche.  Le  raccourcissement  est  de  8  cm  1/2  et, 
malgré  la  lésion  du  sciatique,  le  malade  marche 
même  sans  canne. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mouchet 
présente  la  radiographie  de  Deux  cas  de  luxation 
médio-carpienne  en  avant^et  d'une  fracture  du  corps 
de  Vos  crochu. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 
10  Décembre  1918. 

L’Académie  de  médecine  a  tenu  sa  séance  publique 
annuelle  sous  la  présidence  de.M.  Hayem. 

L’ordre  du  jour  portait  :  1“  Rapport  général  sur  les 
prix  décernés  en  1918  par  M.  Blanchard,  secrétaire 
perpétuel;  2“  Pi'oclamation  de  ces  prix  parM.  Hayem, 
président;  3°  Eloge  de  Valentin- Jacques- Joseph 
Magnan,  par  M.  Debove,  secrétaire  perpétuel. 

Éloge  de  Valentin  Magnan. 

De  ce  dernier  discours  qui  fut  vivement  applaudi 
et  dans  lequel  M.  Debove  a  retracé  en  des  termes 
évocateurs  la  carrière  si  remplie  du  savant  aliéniste 
disparu,  on  nous  saura  gré  de  détacher  le  passage 
suivant  où,  après  avoir  rappelé  comment  Magnan 
appréciait  la  psychologie  du  peuple  allemand,  il 
montre  que  ceux-ci  sont  devenus  nécessairement  les 
victimes  de  leur  orgueil  insolent  : 

«  La  psychologie  des  individus  perinil  à  Magnan  d’ap¬ 
précier  colle  des  peuples.  «  Un  peuple  s’est  trouve,  a 
dit  Magnan  dans  cette  [enceinte,  qui  confiant  dans  sa 
force  orgueilleuse  silencieusement  constituée,  fonlant 
aux  pieds  les  lois  de  l’honneur,  de  la  justice  et  du  droit, 
a  rêvé  d’imposer  su  puissance  insolente.  » 

«  En  effet,  la  prospérité  des  Allemands  les  mettait  au 
premier  rang.  Leur  administration  était  dirigée  pur  des 
fonctionnaires  compétents,  lenr  classe  ouvrière  était 
laborieuse,  obéissante,  prolifique,  relativement  sobre, 
leur  commerce  et  leur  industrie  envahissaient  le  monde, 
leurs  universités  prospères  attiraient  nombre  d’étran¬ 
gers.  Pourquoi  ce  peuple  est-il  tombé  de  si  haut?  Parce 
qu’il  fut  pris  d’une  véritable  folle.  On  peut  leur  appli¬ 
quer  cette  pensée  d’Euripide,  habituellement  reproduite 
en  latin  ;  Quos  nuit  Jupiter  perdere  prias  dcmenlat.  Ceux 
que  Jupiter  veut  perdre,  il  commence  pur  les  rendre 
fous.  Jupiter  infecta  les  Allemands  du  délire  des  gran¬ 
deurs.  Ce  trouble  mental  fut  d’abord  limité  à  un  groupe 
de  citoyens  surnommés  pangermanistes.  Ils  entretenaient 
l’excitation  populaire  par  des  réunions  publiques,  des  . 
publications  diverses,  des  chansons  [Dculschland  über 
ailes).  Le  mal  s’étendit  progressivement  b  la  nation 
entière.  Son  chef,  d’une  intelligence  limitée,  d’une 
ambition  qui  ne  l’était  pas,  père  d’un  fils  héritier  de  son 
état  mental  (espérons  que  ce  sera  son  seul  héritage), 
voulut  conquérir  le  monde  ;  il  n’hésita  devant  aucun  men¬ 
songe,  aucun  crime  et  affirma  constamment  que  Dieu 
était  son  complice.  Son  armée  se  crut  invincible,  ses 
officiers  furent  d’une  arrogance  intolérable.  I.es  arma¬ 
teurs,  les  commerçants,  les  industriels  voulurent 
envahir  par  la  force  les  marchés  du  monde  entier.  Les 
universités  prirent  part  au  trouble  général,  comme  le 
montre  le  manifeste  dit  des  intellectuels  ;  elles  enseignè¬ 
rent  que  le  progrès  de  l’humanité  nécessitait  qu’on  lui 
imposèt  la  culture  allemande.  Nous  savons  aujourd’hui 
qu’elle  représente  une  forme  de  barbarie. 

<1  Le  délire  fut  une  maladie  chronique.  11  eut  une  lon¬ 
gue  période  d’incubation  pendant  laquelle  on  espionna 
tout  ce  qui  se  faisait  à  l’étranger,  on  encouragea  un 
socialisme  pacifiste  destiné  ù  l’exportation. 

«  Le  peuple  allemand  jSC  crut  menacé  par  ses  voisins, 
car  le  délire  des  grandeurs  est  secondairement  associé  à 
celui  des  persécutions;  le  mégalomane  se  croit  persé¬ 
cuté  par  ceux  qui  ne  partagent  pas  scs  idées  délirantes. 

Il  Obsédés  de  leur  folie,  les  descendants  des  Huns 
n’hésitèrent  devant  aucun  crime,  aucune  cruauté.  Au 
jour  de  la  justice,  il  faut  espérer  que  les  aliénistes  ne 
déclareront  pas  que  leur  responsabilité  est  atténué,  et  ne 
leur  appliqueront  pas  le  no  restraint,  car  leur  race 
féroce  sera  pendant  longtemps  réfractaire  à  tout  appri¬ 
voisement.  Il  serait  dangereux  de  leur  appliquer  la  devise 
de  Magnan  inscrite  sur  sa  médaille  :  Maluit  tenitatem 
quant  nim  adhibere.  Il  préféra  la  douceur  à  la  force.  » 

Prix  décernés  eu  1918. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  1.000  fr.  —  Le 
prix  n’est  pas  décernéi 


Prix  Amussat.  1.000  fr.  —  L’Académie  partage  le 
prix  de  la  façon  suivante  ;  500  fr.  à  MM.  Noël 
Kiessinger  et  René  Clogne,  de  Paris;  500  fr.  à 
M.  Fernand  Masmonteil,  médecin  aide-major.  Hôpi¬ 
tal  17,  Chiüons.-sur-Marne.  Mentions  très  honorables 
à  :  M.  A.  Policard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  et  à  MM.  Louis  Ramond,  méde¬ 
cin-major  de  2“  classe  et  Charles  Vergelol,  pharma¬ 
cien  aide-major  de  l’’*’  classe. 

Prix  Apostoli.  700  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  A.  Zimmern  et  P.  Perol,  de  Paris. 

Prix  François-Joseph  Audiftred.  —  Le  prix  n’est 
pas  décerné. 

Prix  Baillarger.  2.000  fr.  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  A.  Rodiet,  médecin  en  chef  de  la  colonie 
familiale  des  aliénés  de  la  .Seine,  à  Dun-sur-Auron. 

— •  Mention  honorable  à  MM.  P.  Puillet  et  L.  Morel, 
de  Paris. 

Prix  Barbier.  2.000  fr.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
Prix  Berraute.  Un  litre  de  3.092  fr.  de  rente.  — • 
L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,, mais  elle  accorde 
à  litre  de  prix  les  arrérages  de  celte  fondation  à 
M.  Albert  Peyron,  médecin  aide-major  de  réserve. 

Prix  Charles  Boullard.  1.500  fr.  —  Le  prix  n’est 
pas  décerné. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  1.200  fr.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  MM.  F.  Trémolières,  médecin-chef 
du  premier  secteur  de  la  VIL  région,  et  L.  Caussade, 
médecin  assistant  audit  secteur. 

Prix  Henri  Buignet.  1.500  fr.  —  he  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Campbell-Dupierris.  2.300  fr.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  de  Pezzer,  de  Paris. 

Prix  Capuron.  1.500  fr.  —  Le  prix  n’est  pas  dé- 

Prix  Civrieux.  800  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Joseph  Thiers,  de  Paris. 

Prix  Clarens.  400  fr.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
Mention  honorable  ù  M.  Stéphen  Chauvet,  de  Paris. 

Prix  Daudet.  1.500  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  Loeper,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
Binet,  médecin  consultiinl  à  Vichy,  et  G.  Verpy, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Desportes.  1.300  fr.  —  Le  prix  n’est  pas  dé¬ 
cerné. 

Prix  Georges  Dieulafoy.  2.000  fr.  . —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  Claude  Gautier. 

Prix  Ernest  Godard.  1.000  fr.  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  la  pathologie  interne.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  H.  Gougerot,  de  Paris. 

Prix  Théodore  Guinchard.  5.000  fr.  L’Académie 
décerne  le  prix  à  MM.  S.  Costa,  médecin-chef  du 
laboratoire  d’armée  n“  6,  J.  Troisier  et  J.  Dauver- 
gne,  aides-majors  audit  laboratoire. 

Prix  Pierre  Guzman.  Un, titre  de  rente  de  1.328  fr. 
L’Académie  accorde,  4  titre  d’encouragement,  les 
arrérages  delà  fondation  Guzman  à  M.  Camille/Lian, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  'l’héodore  Herpin  (de  Genève).  3.000  fr.  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  M.  Stéphen  Chauvet,  de 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 
M.  Fernand  Netter. 

Prix  Henri  Huchard,  de  l’Académie  de  Médecine. 
(Prix  de  dévouement  médical,  en  souvenir  de  sa 
fille  Marcelle  Huchard.)  6.300  fr.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Itard.  2.400  fr.  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  Albert  Weil,  de  Paris. 

Prix  Laborie.  5.000  francs.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  René  Le  Fort,  médecin-chef  de  l’Institution 
nationale  des  Invalides,  Paris  : 

Prix  du  Baron  Larrey.  500  francs.  L’Académie 
décerne  le  prix  de  la  façon  suivante  :  300  francs  à 
M.  Nobéc.ourl,  de  Paris;  200  fr.  M.  Messerli,  de 
Lausanne.  Des  mentions  très  honorables  sont  accor¬ 
dées  à  M.  Jean  Poirot-Delpech,  de  Paris  ;  Patte, 
médecin  principal  de  2'  classe. 

Fondation  Laval.  1.000  fr.  Les  arrérages  de  celle 
fondation  ne  sont  pas  distribués. 

Prix  Jules  Lefort.  300  francs.  L’Académie  décerne 
le  prix  ù  M.  Ch. -O.  Guillaumin,  pharmacien  aide- 
major,  chef  du  laboratoire  de  toxicologie  du 
G.  B.D. 

Prix  Henri  Lorquet.  300  fr.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  P.  Blum,  professeur  à  l’École  de  méde¬ 
cine  de  Reims,  et  J.  Poisson,  de  Paris. 

Prix  Magitot.  1.000  fr.  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Herpin,  de  Paris. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
2.000  fr.  — -  L’Acadéùile  décerne  le  prix  à  MM.  Bour¬ 
geois,  médecin-chef  ù  l’Ambulance  2/7,  secteur  102, 


et  Sourdille,  du  centre  hospitalier  de  Dompierre-Fer-. 
rières  (Oise). 

Prix  Adolphe  Monbinne.  1.500  fr.  —  L’Académie 
partage  le  prix  de  la  façon  suivante  :  1.000  fr.  à 
M.  Marc  Bouilliez,  médecin-major  des  troupes  colo¬ 
niales  ;  500  fr.  à  M.  J. -N.  Roy,  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Montréal  (Canada). 

Prix  Anna  Morin.  2.000  fr.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Pannetier.  4.000  fr.  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  MM.  ,1.  Tanlon,  médecin  principal,  et 
P.  Alquier,  médecin  aide-major,  chef  de  service  du 
centre  de  fractures  de  l’Hôpital  17,  à  ChSlons-sur- 
Marne. 

Prix  Potain.  2.400  fr.  . —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Loeper,  de  Paris. 

Prix  Henri  Roger.  2.500  fr.  — L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  Nobécourt,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Prix  S,^balier.  COO  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  André  Leri,  de  Paris.  Mention  très  hono¬ 
rable  à  M"“  Coudât,  de  Paris. 

Prix  Sainlour  4.400  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Cabanès,  de  Paris.  Mentions  très  honora¬ 
bles  à  MM.  L.  Camus,  chef  teclinique  de  l’Institut 
supérieur  de  .vaccine  à  l’Académie  de  Médecine,  de 
Paris;  Paul  Godin,  médecin-major  de  1"  classe; 
Charles  Perrier,  médecin  légiste  à  Nirnes  ;  Mauclaire, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Prix  Stanski.  1.500  fr.  — ■  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Jean  l’ignot,  de  Paris. 

Prix  Tarnier.  3.000  fr.  —  Jj 'Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Michel  de  Kervily,  chef  de  laboratoire 
adjoint  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Mention 
très  honorable  à  M.  Paul  Bouquet,  médecin  de  la 
maternité  de  Brest. 

Prix  Tremblay.  7.200  fr.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Vautrin-George.  1.000  fr.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  Martial  Laudat,  de  Paris. 

Prix  Vernois.  800  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  Courtois-.Sullil,  médecin  des  hôpitaux, 
et  René  Giroux,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Mention  très  honorable  à  -M.  Legendre,  de  Paris. 

Prix  Zambaco.  600  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
pi'ix  à  M.  G.  Barbézieux,  de  Paris. 

Mention  honorable  à  M.  James  Albert  Honey  de 
Nev.-haven.  Connecticut  U.  S.  A. 


CONFÉRENCE  CHIRURGICALE  INTERALLIÉE 

5“  Session 

I.’ÉTODE  DES  l'LAIE.S  DE  CUKHKK  >l  a  IcUU  Sa  5'-'  SCSsioU, 
au  Val-de-Gr.4ce,  les  18-21  Novembre  dernier. 

Les  six  questions  sur  lesquelles  elle  avait  à  délibérer 
étaient  : 

1“  L'anesthésie  en  chirurgie  de  guerre-,  —  2“  La 
sérothérapie  antigangreneuse  -,  —  3"  Le  traitement  des 
plaies  arliculnires  de  la  hanche  par  projectiles  de 
guerre;  — 4“  Les  blessures  du  rein  par  projectiles  de 
guerre;  —  5“  Les  plaies  de  la  main  par  projectiles 
de  guerre  ;  —  6“  /.es  résullals  immédiats  et  éloignés  du 
traitement  des  anéerismes  artério-veineux. 

Après  avoir  entendu  et  discuté  les  rapports  pré- 
senlés  sur  ces  différentes  questions,  la  Conférence  a 
adopté  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Conclusions  sur  Tanesthésie  en  chirurgie 
de  guerre. 

1“  L’anesthésie  générale  doit  être  largement  uti¬ 
lisée  en  chirurgie  de  guerre.  Elle  constitue  la 
méthode  de  choix . 

2“  Les  agents  employés  sont,  par  ordre  de  pré¬ 
férence  ; 

a)  Le  protoxyde  d’azote  associé  à  l’oxygène; 

..  h)  L’éther,  et  plus  spécialement  l’éther  chauffé  ; 

c)  Le  chlorélhyle  ; 

d)  Le  chloroforme. 

Chacun  de  ces  agents  doit  être  administré  aux 
doses  les  plus  réduites. 

Le  chloroforme  doit  être  déconseillé. 

3»  Pour  les  grands  blessés  et  les  shockés,  les 
méthodes  anesthésiques  recommandables  sont  : 

Le  protoxyde  d’azote  associé  à  l’oxygène  ; 

Le  chloréthyle  ; 

L’anesthésie  locale. 

Dans  les  armées  anglaises  et  américaines,  on  utilise 
plus  particulièrement  l’éther  chauffé. 

4“  L’anesthésie  par  îqhalation  est  dangereuse 
chez  les  blessés  soumis  è  l'action  des  gaz  toxiques 
et  de  l’hypérite. 
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La  racliianoslhésie  ou  l’auesthésie  locale  sont  alors 
indiquées*. 

5"  En  cas  d'activité  cliirurgicale  intensive,  on  peut 
commencer  l’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle,  et, 
s’il  est  nécessaire,  la  prolonger  par  l’éther. 

6“  Les  anesthésies  locales  et  régionales  ne  sont 
indiquées  que  pour  des  opérations  limitées  et  bien 
réglées,  et  en  période  d’activité  chirurgicale 

7“  L’auesthésie  locale  trouve  ses  principales  indi¬ 
cations  dans  les  blessures  du  crâne,  l’anesthésie 
locale  et  l’anesthésie  régionale  dans  les  blessures  de 
la  face  “. 

8"  Pour  les  plaies  dos  voies  aérienucs  et  digestives 
supérieures,  l’anesthésie  par  intubation  est  indiquée. 

9“  Pour  les  plaies  de  poitrine,  l’auesthésie  géné¬ 
rale  est  la  méthode  de  choix.  Pour  les  cas  particu¬ 
lièrement  compliqués,  on  peut  la  faire  précéder  de 
l’anesthésie  locale  ou  régionale.  Dans  les  armées 
anglaises  et  américaines,  ou  utilise  le  f^rotoxyde 
d’a/.ote-oxygène. 

10“  Dans  toutes  les  anesthésies,  il  faut  attacher  la 
plus  grande  importance  la  tension  artérielle  et  à  la 
coloration  normale  du  visage. 

II.  — Conclusions  sur  la  sérothérapie 
antigangrencuse. 

(Conclusions  de  la  délégation  rHXNcAisii.) 

1"  La  sérothérapie  antigaiigreneuse  a  donné  des 
résultats  favorables. 

2“  La  diversité  de  l’infection  nécessiteune  sérothé¬ 
rapie  polyvalente. 

A  l’heure  actuelle,  les  sérums  employés  sont  ;  le 
sérum  auti-perfringens,  le  sérum  anti-vibrion  septi¬ 
que,  le  sérum  anti-iudematiens  ou  anti-bellonensis. 

Il  est  possible  qu’il  soit  utile  de  pratiquer  l’immu¬ 
nisation  contre  d’autres  germes. 

3“  La  sérothérapie  préventive,  pratiquée  dans 
l'armée  fran(;aise  dans  des  conditions  dilïérentes,  par 
des  médecins  différents,  a  nettement  diminué  la  fré¬ 
quence  de  la  gangrène  gazeuse.  Des  cas  témoins, 
soigneusement  observés,  permettent  de  formuler  cette 
afllrmation. 

4“  La  sérothérapie  curative  a  donné  également  des 
résultats  très  encourageants. 

5“  La  sérothérapie  doit  être  très  précoce.  Les  doses 
de  sérum  doivent  être  relativement  considérables  ou 
répétées. 

6"  Elles  ne  sauraient  jamais  être  qu’un  adjuvant 
de  l’acte  opératoire  qui  reste  indispensable  et  qu’elles 
ne  modifient  en  rien, 

7“  La  sérothéraphie  antigangreneuse  apparaît 
aujourd’hui  comme  un  adjuvant  utile  de  l’acte  opéra¬ 
toire  tant  au  point  de  vue  préventif  que  curatif. 

(A  l’unanimité,  la  Conférence  estime  qu’après 
l’exposé  des  résultats  favorables  obtenus  dans 
l’armée  française,  il  est  justifié  de  continuer  les 
essais  de  sérothérapie  polyvalente.) 

IlL  —  Conclusions  sur  le  traitement  des  plaies 
articulaires  de  la  hanche  par  projectiles 
de  guerre. 

1“  Los  règles  générales  du  traitement  des  blessures 
articulaires  sont  également  applicables  à  la  hanche. 
Toutefois  le  pronostic  des  plaies  de  cette  articulation 
ne  s’est  pas  amélioré  dans  la  même  mesure  que  celui 
des  plaies  des  autres  grandes  articulations.  La  pro-- 
foüdeur  de  l’articulation  coxo-fémorale  explique  cette 
différence,  car  elle  crée  des  conditions  défavorables 
pour  le  diagnostic  précoce,  l’intervention  opératoire 
et  le  drainage  en  cas-  d'infection. 

2“  Les  plaies  articulaires  sans  lésions  osseuses  ou 
avec  lésions  osseuses  minimes,  lorsqu’elles  sont 
reconnues  dans  les  premières  heures,  sont  justicia¬ 
bles  de  l’arthrotomie  idéale  :  excision  du  trajet  dans 
les  parties  molles,  incision  capsulaire,  évacuation  de 
Thémarthrose,  ablation  des  corps  étrangers,  curet¬ 
tage  éventuel  des  lésions  osseuses,  nettoyage  et 
suture. 

3“  Les  fractures  commminutives  intracapsulalres, 
observées  dans  les  premières  heures,  sont  justicia¬ 
bles  de  la  résection  capito-cervicale  aussi  économique 
que  possible. 

4"  Les  fractures  comminutives  extra-capsulaires 
avec  fissure  irradiée  à  l’articulation  doivent  être 
traitées  comme  des  fractures  extra-artlbulaires  : 
ésqülllectomie  économique,  nettoyage  soigné  du 


1.  CaiLE  propose  les  inhalations  d’oxygène  répétées 
suivies  do  l’administration  du  pvoto.xyde  d’azote-oxygène, 
continuées  par  de  uouvelles  inhalations  d’oxygène  pur. 


foyer,  désinfection  chimique  ou  tamponnement, 
suture  secondaire. 

5“  L’arthrite  suppurée  coxo-fémorale  compliquant 
les  lésions  iiitra-  ou  extra-articulaires  commande  la 
résection  d’urgence  de  l’extrémité  fémorale. 

fi"  Les  soins 'post-opératoires  après  résection,  eu 
particulier  l’attitude  et  l’immobilisation,  ont  une  très 
grande  importance.  Il  est  avantageux  de  faire  mar¬ 
cher  les  opérés  aussitôt  que  possible  en  s’aidant 
d’appareils  orthopédiques  divers. 

7“  Les  résultats  qtioad  viiam  sont  boiçg  dans  les 
résections  primitives  et  secondaires  reûrdées  ;  ils 
sont  beaucoup  plus  aléatoires  dans  les  résections 
secondaires  précoces  intrafébriles.  • 

8"  Les  résultats  fonctionnels  sont  en  rapport  avec 
l’époque  de  la  résection  et  l'étendue  du  sacrifice 
osseux  ;  eu  général  très  bons  pour  les  résections 
iutra-capsulaires,  moins  favorables  dans  les  résec¬ 
tions  trans-  ou  sous-trochantériennes. 

IV.  —  Conclusions  sur  les  blessures  du  rein 
par  projectiles  de  guerre. 

A. )  Bliîssuiies  isolées  du  REIN.  —  1“  Lorsquc  les 
signes  locaux,  les  symptômes  généraux,  l’examen 
radioscopique  permettent  de  conclure  à  une  lésion 
isolée  du  rein,  sans  autre  blessure  viscérale,  l’abs¬ 
tention  est  préférable  dans  les  cas  suivants  : 

(i)  Le  projectile  qui  a  déterminé  le  séton  ou  qui 
est  resté  inclus  présente  uu  très  petit  volume  : 

b)  L’hématurie  est  peu  abondante  et  tend  à  dimi¬ 
nuer  progressivement  les  jours  suivants: 

c)  Il  n’existe  pas  d’hématome  périréual  volumineux 
décelable  par  Tempiitement  de  la  région  lombaire. 

Dans  les  autres  cas,  il  est  préférable  d’intervenir, 

2“  Les  indications  de  la  néphrectomie  partielle 
ou  totale  sont  :  a)  les  hémorragies  primitives  mena¬ 
çantes  ;  h)  les  hémorragies  secondaires  répétées  ; 
c)  les  infections  graves. 

Pendant  l’operation,  la  conservation  pu  l’alilation 
du  rein  seront  dictées  par  l’état  du  parencliyme. 

3“  Avant  toute  néphrectomie,  on  s’assurera  autant 
que  possible  de  l’état  de  l’autre  rein. 

B. )  Blessures  nu  rein  associées  a  des  lésions 
d’autres  organes.  —  La  coexistence  d’une  blessure 
viscérale  intra-abdominale  imposera  la  laparotomie 
latérale  ou  médiane  suivant  le  trajet  du  projectile. 
Les  opérations  ultérieures  seront  conduites  suivant 
les  indications  fournies  parl’exploration  de  la  région 

Dans  les  lésions  thoraco-abdominales,  il  faut  traiter 
séparément  le  poumon  et  le  rein,  en  profilant,  si  on  le 
peut,  de  la  voie  d’accès  thoraco-abdominale  et  enfer¬ 
mant  soigneusement  la  brèclie  diaphragmatique  pour 
isoler  les  deux  foyers. 

yiddilioiis  demandées  par  M.  Fullcvlon.  —  1"  Dans 
les  plaies  du  rein,  il  faut  considérer,  outre  la  lésion 
locale,  la  nécrose  qui  se  produit  dans  le  territoire 
irrigué  par  les  vaisseaux  sanguins  intéressés  au  ni¬ 
veau  du  hile  et  du  parenchyme. 

2"  La  fonction  d’un  rein  lésé  auquel  on  a  appliqué 
un  traitement  conservateur  tend  à  se  rétablir  pourvu 
que  l’on  puisse  prévenir  ou  enrayer  l’infection. 

V.  —  Conclusions  sur  les  plaies  de  la  main- 
par  projectiles  de  guerre. 

Les  plaies  de  la  main  obéissent  aux  lois  générales 
de  traitement  des  plaies  de  guerre.  La  méthode  con¬ 
servatrice  doit  être  poussée  iciàses  dernièreslimites. 

2"  Les  opérations  immédiates  sont,  de  préférence, 
des  opérations  économiques,  permettant  la  réunion 
par  première  intention,  avec  restauration  chirurgi¬ 
cale  des  tendons  et  des  nerfs. 

Une  résection  osseuse  limitée  peut  être  pratiquée 
pour  obteniruue  cicatrice  souple  eten  bonne  position. 

Les  qualités  de  cette  cicatrice,  ainsi  que  la  mobi- 
litô'des  tendons  et  des  articulations  sont  plus  impor¬ 
tantes  qu’une  conservation  complète  du  squelette. 

3“  Pendant  la  cicatrisation,  l’immobilisation  du 
foyer  traumatique  en  bonne  attitude,  la  mobilisatioti 
immédiate,  passive  ou  active, '  de  toutes  les  parties 
saines  et  la  mobilisation  très  précoce  de  la  région 
malade  s’imposent. 

4"  Après  la  cicatrisation,  c’est  encore  la  mobilité 
qu’il  faut  rechercher. 

5"  Les  lésions  osseuses  ou  articulaires  des  doigts 
sont  justiciables  du  même  traitement  que  celles  des 
grands  segments  osseux  des  membres,  c’est-à-dire 


2,  En  toutes  circonstances  l’anesthésie  locale  doit  être 
employée  dans  la  chirurgie  du  crâne  (Cushing,  Tufficr, 
Pierre  Duval). 


de  l’esquillectomie  et  de  la  réunion  primitive  ou 
secondaire  précoce. 

Pour  le  pouce,  la  résection  articulaire  est  toujours 
préférable  à  une  amputation. 

6"  Lorsqu’un  doigt  paraît  être  voué  à  la  rigidité 
complète,  sans  mobilisation  possible,  il  faut  en  pra¬ 
tiquer  l’amputation. 

La  résection  de  la  tête  du  métacarpien  correspon¬ 
dant  est  indiquée  surtout  après  la  désarticulation  de 
l’index  et  de  l’auriculaire. 

7"  Dans  les  fractures  des  métacarpiens,  l’esquil¬ 
lectomie  totale  est  nécessaire  et  sera  pratiquée  de 
préférence  par  la  voie  dorsale. 

8“  Dans  les  lésions  carpo-métacarpienues,  la  résec¬ 
tion  sera  généralement  limitée  aux  seuls  os  atteints. 

9"  Les  sections  ou  pertes  de  substance  des  ten¬ 
dons  seront  réparées  suivant  les  techniques  habi¬ 
tuelles,  variablesavec  le  siège  etTétendue  des  lésions. 

Les  adhérence^  nouvelles,  après  reconstitution  ten¬ 
dineuse,  constituent  le  plus  grand  obstacle  à  la  mobi¬ 
lité.  La  mobilisation  immédiate  et  continue  est  un 
bon  moyen  de  les  éviter. 

10“  Dans  les  larges  délabrements  de  la  région 
métacarpienne,  il  faut préférer  l’amputation  haute  du 
métacarpe  à  la  désartlbulation  du  poignet. 

VL  —  Résultats  immédiats  et  éloignés 
du  traitement  des  anévrismes  artério-veineux. 

1"  L’anévrisme  artério-veineux,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  ne  guérit  pas  spontanément. 

2“  11  y  a  donc  lieu  d’intervenir  chirurgicalement 
en  raison  de  l’éventualité  de  complications  tardives 
surtout  au  niveau  du  membre  inférieur. 

3“  La  cure  opératoire,  réserve  faite  des  indications 
urgentes  fournies  par  l’accroissement  rapide  ou 
l’aggravation  des  troubles  fonctionnels,  paraît  devoir 
être  retardée  au  delà  du  deuxième  mois. 

4“  L'opération  idéale  consiste  dans  la  séparation 
des  deux  vaisseaux  et  la  suture  latérale  des  orifices 
vasculaires. 

.fi"  Lorsque  la  brèche  vasculaire  comprend  plus  de 
la  moitié  do  la  circonférence  du  vaisseau  et  que 
l’altération  des  parois  ne  dépasse  pas  3  cm.  de  hau¬ 
teur,  la  résection  et  la  suture  bout  à  bout  Constituent 
la  méthode  de  choix. 

6"  Quand  une  opération  conservatrice  est  irréali¬ 
sable;  l’extirpation  des  deux  segments  vasculaires 
anastomosés  est  la  meilleure  méthode  thérapeutique. 

7“  Lorsque  les  opérations  précédentes  ne  peuvent 
être  réalisées,  oü  pratiquera  la  quadruple  ligature. 


AÿiALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

Montpellier.  Le  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  de  l’Algé¬ 
rie  [Annales  de  maladies  vénériennes,  t.  XIII,  n"  8, 
1918,  Août,  p.  440-459).  —  Il  est  classique  de  dire 
que  les  manifestations  nei-tfeuses  de  la  syphilis  sont 
extrêmement  rares,  sinon  inconnues  chez  les  indi¬ 
gènes  de  l’Algérie.  C’est  là  un  de  ces  nombreux 
«  axiomes  »  faux,  dont  fourmille  la  pathologie  algé- 

L’auteur  a  constaté  que  la  syphilis  peut  au  même 
titre  que  chez  les  Européens  se  fixer  sur  le  système 
nerveux  central  des  musulmans,  une  petite  réserve 
étant  faite  en  ce  qui  concerne  la  méningo-encépha- 
lite  diffuse  et  lé  tabes. 

L’examen  méthodique  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  permis  de  déceler  et  de  suivre  de  p’rès  les  atteintes 
du  système  nerveux  chez  les  Arabes. 

A  la  période  primaire,  le  liquide  est  normal. 

Mais’  dès  l’apparition  de  la  période  secondaire, 
s’installe  une  réaction  méningée  à  peu  près  constante 
(albiiminose,  lymphocytosp).  Après  la  période  cut'a- 
née,  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  moins  fréquentes;  on  les  trouve  cependant 
dans  la  moitié  des  cas  durant  la  période  muqueuse, 
du  cinquième  au  douzième  mois  de  l’infection  syphili¬ 
tique.  On  constate  souvent  alors  un  syndrome  clinique 
méningé  plus  ou  moins  complet,  constitué  par  de 
l’exagération  des  réflexes  rotuliens,  des  troubles  pupil¬ 
laires  et  de  la  céphalée. 

Pendant  la  période  tertiaire,  si  on  laisse  de  côté 
les  cas  de  méningomyélite,  de  tabes,  d’hémiplégie,  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  habituellement  normal. 

R.  B. 


3.  Chez  les  blessés  de  l’abdomen  en  état  de  shock, 
l’anesthésie  locale  est  complétée  par  l’administration  de 
protoxyde  d’azote-oxygène  (Bowlby). 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

:  ■  DE  LA  TRANSFORMATION 

ANÉVRISMES  ARTÉRIO-VEINEUX 

Par  L.  CHEVRIER 

Chirurgien  dos  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-major  de  2»  classe, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure*. 


Les  multiples  faits  fournis  par  la  guerre 
actuelle  ont  modifié  nos  idées  sur  bien  des  points. 
i,  La  transformation  des  anévrismes  artério-vei- 
i^ieux  a  été  envisagée  depuis  longtemps.  Nos 
classiques  la  nient  et  enseignent  que  l’anévrisme 
artério-veineux  ne  se  transforme  pas  en  anévrisme 
aiftériel,  qu’il  ne  guérit  pas  spontanément,  qu’il 
nie.  çontient  pas  de  caillots. 

,  Je  tiens  à  apporter  quelques  faits  dont  certains 
vont  à  l’encontre  de  ces  aphorismes  anciens, 
tout  en  en  confirmant  certains  points,  et  à  mettre 
en  évidence  certain  processus  anatomique  de 
transformation  qui  me  semble  n’avoir  été  jamais 
signalé; 

Je- vais’ rapporter  des  faits  concernant  : 
il.  La  transformation  clinique  de  l’anévrisme 
artério-veineux; 

■IL  La  transformation  anatomique  de  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  ; 

III.  La  non-concordance  des  transformations 
clinique  et  anatomique  ; 

Puis  je  discuterai  leur  valeur  et  leur  portée. 

!.. —  Faits  cliniques  de  TiiANSFonMATioN  d’ané¬ 
vrisme  ARTÉRIO-VEINEUX. 

Cette  transformation  comprend  deux  étapes  : 
1"  la  transformation  de  l’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  en  anévrisme  artériel;  2“  la  guérison  de 
l'anévrisme  artério-veineux. 

Cliniquement,  on  doit  admettre  la  transforma- 
,^i,on  quand  les  signes  essentiels  de  l’anévrisme 
artério-veineux  (expansion  avec  frémissement 
continu  ou  thrill  à  renforcement  systolique, 
souffle  continu  à  renforcement  systolique)  font 
place  aux  signes  de  l’anévrisme  artériel  ;  expan¬ 
sion  sans  thrill  avec  souffle  discontinu  unique¬ 
ment  systolique. 

En  voici  quelques  observations  très  résumées": 

Observation  I.  — Rey...  (Virgile),  327**  d’infanterie, 
âgé  de  38  ans;  blessé  le  4  Septembre  1916,  à  Lihons, 
;  par  balle. 

Tuméfaction  expansive  de  la  région  poplitée  avec 
thrill.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  thrill  dispa- 
saît.  Le  7  Octobre,  syncope  avec  température  à  40“ 
•I  tous  les  signes  d’une  embolie  pulmonaire.  La  tem¬ 
pérature  tombe  le  13  à  la  normale.  Augmentation 
rapide  de  la  poche,  offrant  tous  les  signes  d’un  ané- 
vrlsme  artériel  (expansion,  souffle  discontinu,  systo- 
liiqué)  avec  tendance  à  la  diffusion  (voir  plus  bas  les 
«dnstatalions  opératoires). 

(  Observation  IL' — Ler...  (Pierre),  64“  d’infanterie, 
fracture  de  jambe  fermée  au  tiers  Inférieur  par  chute 
MiJaHVier  1910.  En  Juillet  on  observe  tous  les  signes 
d’un  ihévrisme  artério-veineux  ;  un  dernier  examen 
avant  i’opérâtïbn  (3  Octobre  1918)  montre  les  signes 
feViuels  d’un  anévrisme  artériel,  avec  souffle  discon¬ 
tinu,  systolique,  en  jet  de  vapeur,  sans  thrill  (voir 
plus  bas  les  constatations  opératoires). 

Observation  III.  —  Bel...  (Etienne),  caporal, 
303“  d’infanterie,  âgé  de  36  ans,  blessé  par  éclats  de 
grenade  le  4  Septembre  1916.  Au  mois  d’Octobre, 
signes  très  nets  d’un  anévrisme  artério-veineux  de 
la  racine  de  la  cuisse  avec  thrill,  souffle  continu  à 
renforcement  systolique,  sans  tumeur  nettement  per¬ 
ceptible.  A  un  nouvel  examen,  le  13  Décembre  1916, 
tumeur  indurée  de  la  racine  de  la  caisse  de  7  cm. 
sur  7  avec  expansion,  battement  systolique,  souffle 
discontinu  systolique,  sans  thrill.  La  tumeur  durcit 
et  diminue  peu  à  peu  de  volume.  En  Octobre  1918, 


1.  Publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  Directeur  du 
Service  de  Santé  de  la  XI“  région. 

2.  Ces  observations  ont  été  données, plus  en  détail, . 


tout  en  persistant  encore,  elle  a  considérablement 
diminué,  et  a  gardé  atténués  ses  signes  d’anévrisme 
artériel. 

Observation  lY.  —  J.  H...,  22  ans,  blessé  au  cou 
par  balle.  Offre  à  son  entrée  tous  les  signes  d’un 
anévrisme  artério-veineux  ■  cervical  dans  la  région 
rétro-angulo-maxillaire.  Ces  signes  se  transforment 
en  ceux  d’un  anévrisme  artériel  simple.  Au  bout  de 
deux  mois,  toute  expansion,  tout  souffle  ont  disparu. 
Cliniquement  il  n’y  a  plus  d’anévrisme. 

Voici  donc  quatre  cas  de  transformation  cli¬ 
nique  d’anévrismes  artério-veineux.  L’un,  le  qua¬ 
trième,  semble  être  un  cas  de  guérison  complète, 
puisque  tous  les  signes  d’anévrisme  ont  disparu; 
un  autre,  le  troisième,  est  un  exemple  de  guérison 
partielle  progressive,  puisque  la  tumeur  anévris- 
male  artérielle  continue  à  diminuer  de  plus  en 
plus  ;  les  deux  autres  sont  des  cas  de  transforma¬ 
tion  clinique  simple.  Nous  verrons  plus  bas  ce 
qu’il  faut  en  penser  exactement,  après  examen 
des  constatations  opératoires. 

II.  —  Faits  anatosiiques  de  transformation 
d’anévrismes  artério-veineux. 

Je  vais  rapporter  avec  quelques  détails  les 
constatations  opératoires  de  deux  cas  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  qui  vont  contre  les 
données  anatomiques  classiquement  admises  ou 
font  intervenir  des  facteurs  anatomiques  nou¬ 
veaux. 

Observation  I.  —  Constatations  opératoires  de 
l’observation  clinique  I.  Après  isolement  des  nerfs 
sciatiques  poplités  comprimés,  je  dénude  l’artère  le 
plus  bas  possible,  aussi  près  que  possible  de  la 
poche.  Je  ne  lie  pas  la  veine  que  je  ne  dénude  pas. 
J’essaie  d’isoler  et  de  disséquer  la  poche.  Elle  se 
rompt  très  rapidement.  Extrartion  à  la  main  de  cail 


Fig.  1.  —  Schéma  d’un  anévrisme  artério-veineux  avec 
caillots. 

lots  dont  la  masse  atteint  le  volume  du  poing.  La 
m^sse  principale  des  caillots  étant  enlevée,  je  vois 
persister  une  masse  brunâtre  dans  un  diverticule  de 
la  grande  poche.  Je  retire  ce  nouveau  caillot  du 
volume  d’une  noix,  qui  adhère  un  peu  aux  parois,  et 
j’aperçois  très  nettement  dans  la  profondeur  une 
perte  de  substance  partielle  étendue  de  la  paroi 
veineuse,  avec  deux  orifices  ou  fentes  obliques  en 
bec  de  flûte,  menant  l’une  dans  le  bout  supérieur, 
l’autre  dans  le  bout  inférieur  de  la  veine. 

Devant  cette  lésion  veineuse,  qui  est  une  surprise, 
je  lie  la  veine  au  même  niveau  que  l’artère.  L’examen 
de  la  pièce  ne  montre  pas  de  lésion  sur  le  tronc  arté¬ 
riel,  ce  qui  fait  penser  que  la  déchirure  artérielle 
portait  sur  une  branche  collatérale  à  une  petite  dis¬ 
tance  de  son  origine. 

:  Je  passe  surries  8uit,es^^;'0^  qui  ont  été 

aussi  simples'que  possible,  sans  complication,  sans 
gangrène,  et  sur  le  résultat  qui  fut  une  guérison 
complète. 

J’ai  schématisé  dans  la  figure  1  les  constata¬ 
tions  anatomiques  recueillies  sur  ce  cas.  Celles-ci 

mélangées  à  d’Sutrcs,  dans  mes  deux  communications  à 
la  Société  de  Cfiirurgie  :  «  Qn'elques  observations  d’afié- 
vrismes  artériels  et  artério-veipeux  du  membre  inférieur  », 
?0  Mai  1917i;-n“  20  ■duJ.^uifefiB  «  Trois  cas  d’anévrismes 
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démontrent  ;  1“  Que  contre  l’opinion  classique, 
on  peut  trouver  des  caillots  dans  les  anévrismes 
artério-veineux.  Evidemment  ces  caillots  ne  sau¬ 
raient  se  rencontrer  dans  les  communications 
artério-veineuses  directes  ou  phlcbartéries.  Il 
faut,  pour  qu’ils  se  forment,  une  poche  volumi¬ 
neuse.  Peut-être  ne  se  rencontrent-ils  que  dans 
les  anévrismes  diffus,  comme  mon  cas  en  est  un 
exemple.  Peut-être  n’existent-ils  que  dans  les 
anévrismes  diffus  dans  lesquels  la  circulation 
cavitaire  se  fait  mal,  où  la  lésion  artérielle  est 
assez  éloignée  de  la  lésion  veineuse,  et  porte  non 
sur  le  tronc  de  l’artère,  mais  sur  une  branche 
collatérale. 

2“  La  présence  de  caillots  dans  le  cas  précédent 
a  été  confirmée  cliniquement  par  l’existence  d’un 
accident  à' embolie  pulmonaire  avec  sxjncope,  et  a 
expliqué  cet  accident  clinique  antérieur  anormal, 
dont  on  n’avait  pas  compris  la  valeur.  L’embolie 
centrale  n’est  pas  relatée  comme  complication 
des  anévrismes  artério-veineux: 

3"  Un  caillot  peut  oblitérer  mécaniquement  la 
plaie  veineuse  et  transformer  l'anévrisme  artério¬ 
veineux  en  anévrisme  artériel. 

Cette  transformation  peut  être  temporaire  si  le 
caillot,  non  adhérent,  se  déplace. 

Elle  peut  être  définitive  si  le  caillot  immobilisé 
se  fixe  au  pourtour  de  l’orifice  gr;'ice  à  un  pro¬ 
cessus  d’endovascularite  et  s’organise  peu  à  peu, 
—  ce  qui  correspond  tout  à  fait  au  cas  observé. 
-  Ce  mode  de  transformation  de  l’anévrisme 
artério-veineux  en  anévrisme  artériel,  non  étudié 
et  non  admis  jusqu’à  maintenant,  peut,  comme  les 
classiques  et  lé  professeur  Delbet  le  soulienneni, 
être  considéré  comme  une  aggravation  :  la 
poche  a  en  effet  augmenté  rapidement  de  volume 
et  marchait  à  grands  pas  vers  la  rupture  au 
moment  de  l’infervention. 

Observation  IL  —  Constatations  opératoires  de 
l’observation  clinique  II.  L’artère  et  les  veines  tibiales 
antérieures  ont  été  réséquées  sur  une  assez  grande 
étendue.  La  communication  directe  entre  l’artère  et 
la  veine,  vraie  phlébartérie,  est  étroite  :  un  crin  y  a 
été  engagé.  Le  calibre  de  l’artère  est  rétréci  àu- 


Fig.2.  Fig.  3. 

Fig.  2.  —  Photographie  do  fa  paroi  artérielle. 

Fig.  3.  —  Photographie  de  la  paroi  veineuse,  montrant 
l’endophlébite  avec  valvulite. 

dessous  de  la  communication  ;  l’endartère  est  légère¬ 
ment  plissée  et  de  coloration  rosée. 


artério-veineux  du  membre  inférieur.  Valvulite  hypertro¬ 
phique  et  adhésive  comme  cause  de  transformation  des 
anévrismes  artério-veineux  »,  16  Octobre  1918. 
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La  veine  présente  des 
valvulite  hypertrophique 


Kig,  >1.  —  Dessin  de  In 

t  nuit  lavulvuli  te  hyper¬ 
trophique  et  udhésivo. 


calibre  normal,  et  n’est 


lésions  intéressantes  de 
et  adhésive,  qui,  à  ma  con¬ 
naissance,  n’ont  pas  été  si¬ 
gnalées.  Les  valvules  les 
plus  éloignées  de  la  lésion 
semblent  à  peu  près  nor¬ 
males.  L’étage  valvulaire 
sus-jacent  est  très  modi- 
lié  :  les  valvules  sont  épais¬ 
sies  et  lorment  des  nids 
rigides  concavité  supé¬ 
rieure;  de  plus  elles  adhè¬ 
rent  les  unes  aux  autres  par 
leur  bord  libre  etil  n’existe 
qu’un  petit  pertuis  pour  le 
passage  du  sang,  dans  le¬ 
quel  j’ai  introduit  un  crin. 

Le  deuxième  étage  val¬ 
vulaire  sus-jacent  présente 
uu  aspect  analogue  avec 
un  épaississement  encore 
plus  marqué.  La  paroi  vei¬ 
neuse  est  hérissée  de  co¬ 
lonnes  épaisses  qui  des¬ 
cendent  dans  la  concavité  et 
V  rs  les  freins  des  valvules. 
L’oâlice  laissé  libre  par 
les  adliérences  de  leurs 
bords,  qu’a  ouvert  la  sec¬ 
tion,  est  étroit  et  bordé  de 
caroncules  saillantes. 

Enfin,  au-dessus  de  la 
communication  artério-vei¬ 
neuse  un  diaphragme  com¬ 
plet  s’est  constitué  par  val¬ 
vulite  adhésive  totale.  La 
veine  au-dessus  du  dia¬ 
phragme  •  obturant  a  sou 
pas  distendue  comme  au- 


En  rc.sumé,  dans  cette  veine  existent,  consti- 
ués  par  les  adhérences  to- 
ilc.s  ou  partielles  des  val- 
ules  épaissies,  trois  dia- 
;  hragmes  :  un  diaphragme 
uujtlet  obturant  complète- 
înt  le  caliltre  de  la  veine 
.!-dessus  de  la  communica- 
!■  n  artério-veineuse,  deux 
tphragmes  incomplets, 
pforés,  au-dessous  de  la 
«ommunication  artério-vei- 
rieuse,  le  dernier  étage  val- 
gulaire  étant  resté  souple  et 
non  adhérent. 

Au  point  do  vue  du  cou- 
r&nt  sanguin,  le  sang  chassé 
dans  la  veine  au  niveau  de 
la  perforation  ne  pouvait  Fig.  6.— Coupe  schéma- 
plus  passer  dans  le  bout  tique  de  lu  veine  et  de 
central  de  la  veine.  Il  ne  l^.lTu’taZdThLt! 
pouvait  descendre  que  dans  jonne  veineuse, 
le  bout  périphérique  et  non 
à  plein  canal,  puisqu’il  devait  traverser  deux 
défilés  valvulaires  très  rétrécis. 

Ce  processus  de  transformation  par  endophlé- 
bile  avec  valvulite  hypertrophique  et  adhésive  ne 
me  semble  pas  avoir  été  signalé  jusqu’à  ce  jour. 
Il  ne  s'est  accompagné  d’aucune  aggravation 
..dans  l’évolution  de  l’anévrisme. 

On  peut  supposer  qu’avec  le  temps,  ce  pro¬ 
cessus  de  transformation  aurait  pu  devenir  un 
processus  de  guérison  par  obturation  des  dia¬ 
phragmes  perforés  :  l’anévrisme  artério-veineux 
serait  devenu  ainsi  un  anévrisme  artériel  dont  la 
poche  aurait  été  endoveineuse.  Ce  stade,  exagé¬ 
ration  de  la  disposition  constatée  sur  la  pièce, 
est  hypothétique  pour  l’instant,  et  rien  ne  permet 
de  préciser  ce  que  serait  alors  devenu  l’ané¬ 
vrisme  et  quelle  aurait  été  son  évolution. 

III.  —  Nox-concoudance  des  transformations 
CLINIQUE  ET  ANATOMIQUE. 

Il  importe  de  noter  que,  dans  ce  dernier  cas, 
il  n’y  avait  pas  superposition  exacte  des  transfor¬ 
mations  clinique  et  anatomique. 


Cliniquement,  au  moment  de  l’intervention, 
on-  observait  les  signes  de  l’anévrisme  artériel. 
Anatomiquement,  il  y  avait  encore  anévrisme 
artério-veineux  avec  obturation  du  bout  central 
de  la  veine  et  circulation  gênée  dans  le  bout 
périphérique. 

Par  contre,  dans  le  cas  précédent,  on  doit 
admettre  qu’il  y  avait  à  la  fois  transformation 
clinique  et  anatomique  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  en  anévrisme  artériel,  le  caillot  semblant 
bien  obturer  complètement  l’orifice  de  communi¬ 
cation  veineuse. 

11  importe  en  tout  cas  de  conclure  que  les 
signes  d’anévrisme  artériel  ordinaire  peuvent  se 
rencontrer  dans  les  communications  artério¬ 
veineuses  à  type  particulier  —  et  il  ne  faut  pas 
baser  sur  un  simple  examen  clinique  k  certitude 
d’une  transformation  en  anévrisme  artériel  d’un 
anévrisme  artério-veineux. 

Discussion  et  conclusions. 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  infirment 
(certaines  données  classiques,  en  en  confirmant 
d’autres.  Si  la  classique  absence  de  caillots  est  la 
règle  dans  les  anévrismes  artério-veineux,  ils 
établissent  c[\\  exceptionnellement  on  peut  trouver 
dos  caillots. 

S’il  est  vrai  que  la  membrane  endothéliale, 
comme  le  veut  Malassez,  s’oppose  à  la  coagula¬ 
tion,  s’il  est  vrai  que  la  circulation  rapide  dans 
les  anévrismes  artério-veineux,  comme  l’enseigne 
le  professeur  Delbet,  ne  permet  pas  la  coagula¬ 
tion,  mes  faits  démontrent  que  dans  certaines 
lésions  artério-veineuses  repentes  à  poche  diffuse, 
et  à  circulation  indirecte  et  gênée,  l’existence  des 
caillots  passifs  est  possible.  Ces  caillots  passifs 
peuvent  déterminer  des  embolies  veineuses  cen¬ 
trales  et  en  obturant  la  communication  veineuse, 
amener  la  transformation  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  en  anévrisme  artériel. 

L’existence  d’un  endothélium  normal  n  empêche 
pas  certaines  réactions  secondaires  passées  ina¬ 
perçues.  A  côté  de  la  dilatation  et  de  la  classique 
artérialisation  des  veines,  il  importe  de  signaler 
Vendophlébite,  avec  ou  sans  valvulite  hypertro¬ 
phique  et  adhésive,  qui  peut  peut-être  amener  à 
elle  seule  la  transformation  de  l’anévrisme 
artério-veineux  en  anévrisme  artériel,  qui  en  tout 
cas  modifie  la  circulation  ,  dans  l’anévrisme 
artério-veineux,  .puisqu’elle  peut  fermer  un  des 
bouts  de  la  veine  (bout  central  dans  mon  cas)  et 
gêner  la  circulation  par  des  rétrécissements  dans 
l’autre  bout  de  la  veine. 

Comment  est  possible  l’existence  d’une  commu¬ 
nication  artério-veineuse  avec  les  signes  eliniques 
d'un  anévrisme  artériel  ? 

Larrey  a  signalé  un  anévrisme  artério-veineux 
poplité  dans  lequel  le  bout  périphérique  de  la 
veine  était  oblitéré.  Terrier  a  rapporté  un  cas 
d'anévrisme  artério-veineux  du  cuir  chevelu  où 
l’extrémité  périphérique  de  la  veine  était  aussi 
oblitérée.  Dans  ces  deux  cas,  le  thrill  existait. 
Dans  mon  cas,  quelle  a  été  la  cause  de  sa  dispa¬ 
rition?  Est-ce  l'oblitération  du  bout  eentral  de  la 
veine?  Est-ce  la.  gêne  de  la  cireulation  dans  le 
bout  périphérique^  Est-ce  la  coïneidenee  des  deux 
lésionslie  ne  saurais  le  préciser.  J’incline  pour 
la  dernière  hypothèse,  car  la  ligature  du  bout 
central  de  la  veine  n’a  jamais  suffi,  que  je  sache, 
à  faire  disparaître  le  thrill  dans  un  anévrisme 
artério-veineux,  Je  me  propose  d’ailleurs  de  véri¬ 
fier  le  fait  à  la  première  occasion. 

Les  classiques  ont  raison,  en  tout  cas,  d’ad¬ 
mettre  la  rareté  de  la  transformation  de  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  en  anévrisme  artériel. 
J’ajoute  même  qu’au  point  de  vne  scientifique  et 
absolu,  re.ra/nen  clinique  ne  doit  pas  être  consi¬ 
déré  comme  suffisant  pour  établir  le  fait,  puisque 
j’ai  constaté  la  non-coneordance  des  transforma¬ 
tions  clinique  et  anatomique. 

Cette  transformation  est  cependant  possible; 
un  de  mes  cas  le  prouve.  Il  est  vrai  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  lésion  récente,  comme  dans  les  cas  de 


Nélaton  que  Delbet  qualifie  de  plaie  artério¬ 
veineuse  plutôt  que  d’anévrisme  artério-veineux. 
La  distinction  est  exacte,  mais  quand  finit  la  plaie 
artério-veineuse,  quand  commence  l’anévrismei 
artério-veineux?  C’est  une  question  de  mots.  Je: 
suis  prêt  à  me  rallier  au  distinguo  subtil,  mais  ài 
la  condition  que  des  classiques  disparaisse  aussii 
le  terme  d’anévrisme  diffus  qui  nkst  que  la  mani¬ 
festation  d’une  plaie  vasculaire. 

Pour  ne  pas  changer  la  terminologie  nosogra¬ 
phique,  il  me  semble  plus  simple  d’admettre 
qu’il  y  a  des  anévrismes  artério-veineu.v  récents  et 
anciens  et  que  les  anévrismes  artério-veineux 
récents  peuvent  se  transformer  en  anévrismes 
artériels  par  divers  mécanismes  et  en  particulier 
par  l’existence  d’un  caillot  passif,  possible  dans 
certaines  conditions,  d’abord  simplement  obtu¬ 
rateur,  puis  secondairement  adhésif.  Dans  les- 
anévrismes  plus  anciens,  constitués  et  définitifs, 
il  faut  faire  une  part  dans  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  transformation  partielle  et  peut-être 
totale  à  Y endophlébite  avec  valvulite  hypertrophique 
et  adhésive. 

Enfin  il  me  semble  exagéré  de  dire  que  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  ne  guérit  jamais  seul.  J’ai 
rapporté  deu.v  cas  (qui  ne  peuvent  évidemment 
être  que  cliniques)  de  guérison  d’anévrisme 
artério-veineux  après  transformation  en  ané¬ 
vrisme  artériel.  Cette  transformation  n’équivaut 
donc  pas  toujours  à  une  aggravation.  De  ces  deux 
guérisons  l’une  est  totale,  l’autre  est  partielle, 
l’état  s’améliorant  régulièrement  depuis  deux  ans. 

Ces  cas  peuvent  sembler  contestables,  parce 
que  simplement  cliniques,  et  j’ai  dit  plus  haut 
moi-même,  qu’un  simple  examen  clinique  ne 
devait  pas  être  tenu  pour  suffisant.  Peut-être  un 
jour  pourrai-je  faire  sur  ces  blessés  guéris  la 
constatation  anatomique  qui  lèverait  tous  les 
doutes.  Je  souhaite  pour  eux  que  ce  soit  le  plus 
tard  possible,  dût  la  science  en  gémir. 


SYNDROME  SYMPATHIQUE 

DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS 

PAR  COMMOTION 
DE  LA  MOELLE  CERVICALE 
Par  MM. 

Paul  SOLLIER  et  Paul  COURBON 

Médecin-chef  Médecin  traitant 

du  Centre  neurologique  de  la  XIV»  région. 

On  admet  généralement  aujourd’hui  que  les 
œdèmes  segmentaires  localisés  aux  extrémités  des 
membres  sont  ordinairement  dus  à  une  striction 
involontaire  (pansements,  appareils  ou  pièces  de 
vêtement)  ou  plus  souvent  volontaire.  Ces  der¬ 
niers,  très  fréquemment  observés  depuis  la 
guerre,  constituent  un  des  principaux  modes  de 
la  simulation,  et  Tun  de  nous  en  a  publié  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  cas  à  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  de  la  XIV®  région. 

Il  ne  faudrait  pas  généraliser  cependant,  l’œ¬ 
dème  segmentaire  pouvant  se  présenter  comme 
le  principal  symptôme  dans  certains  traumatismes 
de  la  colonne  cervicale. 

Nous  avons  eu  en  effet  l’occasion  d’observer 
récemment  4  blessés  chez  lesquels,  consécutive¬ 
ment  à  une  blessure  par  balle  en  séton  de  ,1a 
nuque,  apparut  un  œdème  de  la  main  et  des  doigts, 
qui  attirait,  tout  d’abord  l’attention  et  rappelait 
les  œdèmes  segmentaires  par  striction. 

Or  cet  œdème  faisait  partie  d’un  syndrome 
organique  de  la  moelle  cervicale,  comme  nous 
allons  le  voir  par  l’examen  des  faits. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  sous- 
officier  qui  avait  eu  la  nuque  traversée  horizonta¬ 
lement  par  une  balle  à  hauteur  de  la  5®  cervicale 
et  en  arrière  de  la  crête  épineuse.  Terrassé  aussi¬ 
tôt,  il  resta  abasourdi  quelques  minutes,  puis  se 
releva  et,  quoique  souffrant  des  quatre  membres, 
gagna  à  pied  la  voiture  d’ambulance.  Le  lende- 
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main  il  se  réveillait  quadriplégié,  avec  les  quatre 
extrémités  enflées  et  cuisantes.  Au  bout  de  quinze 
jours  la  quadriplégié  disparut,  et  peu  après  il  en 
fut  de  même  de  l’œdème  des  membres  inférieurs 
et  des  douleurs. 

Examiné  un  mois  et  demi  après  sa  blessure,  il 
se  présentait  les  mains  tombant  sur  les  avant- 
bras  comme  deux  battoirs.  Un  gonflement  rose 
pâle,  peu  dépressible,^%èrement  chaud,  soule¬ 
vait  leur  face  dorsale  et  boudinait  les  doigts, 
olïrant  un  aspect  succulent.  La  peau  de  la  paume 
était  sèche  et  fendillée.  Un  minuscule  bourrelet 
blanchâtre  soulevait  les  angles.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes  étaient  plus  marqué.s  adroite.  La  pression 
au  Pachon  donnait  à  droite  14-1  3/4-9,  et  à  gauche 
15-2-9  1/2. 

Pas  de  trouble  moteur,  sauf  une  légère  limita¬ 
tion  de  la  flexion  due  à  la  gêne  mécanique  de 
Tœdème.  IjCs  réactions  électriques  étaient  nor¬ 
males.  Pas  de  troubles  de  sensibilité  objective 
superficielle. 

Jusque-là  les  choses  se  présentaient  telles 
qu’on  les  rencontre  dans  les  œdèmes  segmen¬ 
taires  par  striction. 

Mais  un  plus  ample  examen  révélait  une  série 
d’autres  troubles.  Du  côté  des  yeux  on  notait  une 
mydriase  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche;  du 
côté  des  membres  supérieurs  on  constatait  de  la 
perte  de  la  sensibilité  profonde  des  doigts,  de 
l’astéréognosie  et  de  l’ataxie  des  mains  pendant 
l’occlusion  des  yeux  (le  sujet  n’arrivait  à  joindre 
les  mains  qu’après  d’énormes  tâtonnements);  du 
côté  des  membres  inférieurs  il  n’existait  qu’une 
légère  ataxie  sans  perte  de  la  sensibilité  profonde, 
et  se  traduisant  par  une  simple  hésitation  de  la 
démarche,  l^ar  ailleurs  on  notait  encore  une  exa¬ 
gération  de  tous  les  réflexes  ostéo-tendineux  des 
membres. 

La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  normal, 
ce  qui  n’était  pas  surprenant,  vu  la  date  éloignée 
du  traumatisme. 

Dans  ce  syndrome,  l’œdème  et  la  mydriase  indi¬ 
quaient  une  atteinte  du  sympathique.  Mais,  étant 
donné  le  trajet  de  la  blessure,  il  était  impossible 
que  la  chaîne  sympathique  eût  été  touchée. 
D’autre  part  l’absence  de  phénomènes  radicu¬ 
laires  empêchait  de  localiser  la  lésion  sur  les  ranii 
communicantes.  Force  était  donc  de  lui  donner 
pour  siège  la  moelle  elle-même,  et  l’existence  des 
autres  signes  :  perte  du  sens  musculaire,  astéréo- 
gnosie  et  ataxie,  confirmait  cette  localisation. 
Ces  signes  indiquent,  en  effet,  ainsi  que  l’a  mon¬ 
tré  Dejerine,  une  lésion  des  fibres  radiculaires 
longues  du  cordon  postérieur. 

Les  résultats  thérapeutiques  viennent  à  l’appui 
de  cette  conclusion.  En  effet,  des  applications 
radiothériipiques  (IH  1/2  à  4  cm.  1/2  de  profon¬ 
deur,  une  fois  par  semaine)  au  niveau  des  cellules 
d’origine  dés  fibres  sympathiques  du  membre 
supérieur,  soit  de  G,  à  D^  amenèrent  au  bout  de 
sept  séances  la  disparition  à  peu  près  complète  de 
tous  les  troubles. 

Le  cas  du  second  blessé  est  presque  calqué  sur 
le  précédent.  L’éclat  d’obus,  entré  par  le  bord 
externe  droit  de  la  nuque,  fut  retiré  le  lende¬ 
main  à  droite  de  la  4°  apophyse  épineuse  non 
fracturée.  Aussitôt  après  la  blessure,  chute  sur 
les  mains  sans  perte  de  connaissance,  mais  avec 
douleurs  dans  les  membres  supérieurs.  Le  blessé 
se  sbuleva  et  gagna  à  pied  le  poste  de  secours.  Le 
lendemain  apparut  un  œdème  des  mains  avec 
sensation  de  cuisson  dans  la  paume,  sans  autre 
gêne  fonctionnelle  qu’un  manque  de  force  des 
mouvements  des  doigts.  Cette  douleur,  de  carac¬ 
tère  causalgique,  qui  confirme  encore,  comme 
dans  le  cas  précédent,  l’origine  sympathique  du 
syndrome,  disparut  assez  vite. 

Examiné  un  mois  et  demi  après  la  blessure,  on 
constate  aux  deux  mains,  mais  surtout  à  gauche, 

1.  A.  l’occasion  de  la  présentation  de  trois  de  ces  ma¬ 
lades  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV”  région, 
le  14  Septembre  1918,  M.  Dor  a,  fait  remarquer,  que, 
d'après  ses  observations,  dans  tons  les  cas  de  mydriase 


un  aspect  succulent,  rose  jaunâtre  du  dos  de  la 
main  et  des  doigts  boudinés.  La  tache  blanche 
qu’y  produit  la  pression  disparaît  rapidement.  A 
la  fin  de  la  journée  j’œdème  est  plus  marqué 
qu’au  réveil.  La  peau  de  la  paume  est  sèche  et 
fendillée.  Pas  de  troubles  de  la  motricité,  de  la 
sensibilité  objective  superficielle,  ni  des  réactions 
électriques.  Mais  là  encore  il  existe  de  la  diminu¬ 
tion  du  sens  stéréognosique  et  du  sens  muscu¬ 
laire  des  doigts,  avec  ataxie  des  membres  supé¬ 
rieurs  pendant  l’occlusion  des  yeux. 

L’examen  des  pupilles  montre  une  mydriase  à 
droite,  avec  hypermétropie  de  0,75 '.  La  pression 
au  Pachon  donne  à  gauche  14  1/2-3-9,  et  à  droite 
14-4-8. 

La  ponction  lombaire  est  négative. 

La  radiothérapie,  appliquée  dans  les  mêmes 
conditions  que  dans  le  cas  précédent,  eut  la  meme 
efficacité. 

Dans  le  troisième  cas,  l’éclat  d’obus  de  la 
nuque  a  été  retiré  contre  l’arc  postérieur  frac¬ 
turé  "de  la  3°  cervicale  à  droite.  Il  y  eut  chute 
immédiate  sans  perte  de  connaissance,  mais  avec 
quadriplégié  instantanée,  qui  dura  une  dizaine 
de  jours  et  laissa  à  sa  suite  une  hémiplégie  spas¬ 
modique  droite.  Dès  le  lendemain  de  la  blessure 
apparut  un  œdème  du  dos  de  la  main  droite. 

Lorsque  nous  l’examinâmes  à  la  consultation 
cinq  mois  après  sa  blessure,  cet  œdème  semblait 
plus  pâle  et  plus  froid  que  celui  des  malades  pré¬ 
cédents,  mais  il  avait  le  même  siège  au  dos  de  la 
main  et  des  doigts.  L’hémiplégie  spasmodique 
droite  persistait.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles 
pupillaires,  ni  de  modifications  de  la  sensibilité, 
sauf  de  l’anesthésie  de  G„  et  de  G„,  due,  ainsi 
qu’un  certain  degré  de  limitation  des  mouvements 
de  la  tête,  au  cal  de  la  fracture  de  la  3'  cervicale. 
Le  malade  étant  déjà  réformé,  nous  n’avons  pas 
eu  à  le  traiter,  ni  à  le  suivre. 

La  seule  différence  entre  ce  malade  et  les  deux 
premiers  consiste  en  ce  que  la  lésion  des  cellules 
sympathiques,  se  traduisant  chez  tous  les  trois 
par  le  même  syndrome,  est  associée  chez  lui  à 
une  atteinte  du  faisceau  pyramidal  au  lieu  du  cor¬ 
don  de  Goll. 

Enfin,  dans  le  quatrième  cas,  il  s’agit  d’un 
homme  qui  eut  la  nuque  traversée  par  une  balle 
entrée  en  arrière  de  l’apophyse  mastoïde  droite 
et  extraite  quelques  jours  après  à  3  centimètres 
à  gauche  de  la  3”  cervicale,  sans  atteinte  de  la 
colonne.  Il  eut  aussitôt  une  hémorragie  al)on- 
dante  à  la  suite  de  laquelle  il  perdit  connaissance 
pendant  quelques  heures.  Emporté  du  champ  de 
bataille,  il  garda  le  lit  pendant  six  jours,  puis 
reprit  progressivement  ses  forces  et  une  validité 
en  apparence  normale.  Mais  toujours,  depuis  la 
blessure,  exista  le  long  du  bord  interne  du 
membre  supérieur  gauche  une  douleur  conti¬ 
nuelle,  exagérée  par  les  mouvements.  Deux 
mois  et  demi  plus  tard,  il  remarqua  que  le  dos 
de  sa  main  enflait  insensiblement  et  que  ses 
trois  derniers  doigts  se  fléchissaient  malgré  lui. 

Examiné  quelques  jours  plus  tard,  il  présentait 
une  griffe  cubitale  souple  des  trois  derniers  doigts, 
et  un  œdème  vaguement  bleuâtre,  nettement 
limité  aux  deux  tiers  internes  du  dos  de  la  main. 
La  palpation  révélait  comme  un  épaississement 
sous-jacent  et  l’on  percevait  un  léger  craquement 
lors  du  redressement  passif  de  la  griffe.  Une 
radiographie  démontra  qu’il  n’existait  cependant 
aucune  lésion  osseuse  ou  articulaire  à  ce  niveau 
capable  d'expliquer  cet  œdème  localisé.  On  con¬ 
statait  une  hypoesthésie  dans  le  territoire  de 
G,  et  D,.  Les  réactions  électriques  montraient  un 
peu  d’hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique, 
sans  modification  de  la  formule  dans  le  domaine 
du  cubital.  Enfin  il  existait  une  légère  mydriase 
de  l’œil  gauche  et  hypermétropie  de  1  dioptrie  de 
l’œil  droit. 


par  excitation  sympathique,  il  y  a  hypermétropie  conco¬ 
mitante  do  l’œil  mydrinlique,  et  cela  probablement  par 
action  du  muscle  de  Budge  qui  rapproche  la  choroïde  du 
cristallin. 


La  pression  au  Pachon  donnait  à  droite,  côté 
sain,  17-2  1/4-10  1/2,  et  à  gauche,  côté  malade, 
14  1/2-2  1/2-8  1/2. 

Ponction  lombaire  négative. 

Sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  appliquée 
de  G,  à  Dj  et  à  gauche  seulement  de  la  colonne 
cervicale,  l’œdème  disparut  comme  chez  les 
autres  malades. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  caractère  nettement 
radiculaire  des  troubles  sensitifs  moteurs  et  vaso¬ 
moteurs  ne  permet  pas  d’en  rattacher  l’origine 
à  la  moelle  comme  dans  les  trois  premiers  cas, 
mais  aux  seules  racines. 

Il  existe  donc,  dans  les  traumatismes  de  la 
colonne  cervicale,  un  syndrome  caractérisé  par 
des  troubles  sympathiques,  au  premier  rang 
desquels  se  place  l’œdème  segmentaire  des  extré¬ 
mités.  Ges  troubles  sympathiques  peuvent  résul¬ 
ter  eux-mêmes  soit  d’une  atteinte  des  origines 
intramédullaires  du  sympathique,  soit  de  son 
trajet  radiculaire.  A  ces  troubles  fondamentaux 
peuvent  s’en  ajouter  d’autres  dus  aux  lésions  do 
voisinage  et  qu’un  examen  clinique  minutieux 
permet  facilement  de  séparer. 

Il  reste  à  se  demander  comment  se  produit  un 
syndrome  aussi  dissocié.  En  l’absence  de  toute 
autopsie,  on  ne  peut  que  faire  des  hypothèses  et 
penser  soit  à  une  inhibition,  soit  à  une  hémato- 
myélie,  soit  à  un  hématorachis. 

Une  inhibition  n’atteignant  qu’un  groupe  aussi 
limité  et  systématisé  n’est  guère  vraisemblable, 
lien  est  à  peu  près  de  môme  d’une  hématoniyélic, 
étant  donné  du  reste  qu’il  n’existe  aucun  trouble 
sensitif  caractéristique  de  cet  état.  Reste  donc  un 
hématorachis  comprimant  légèrement  la  partie 
postérieure  de  la  moelle  ou  des  racines,  ce  qui 
expliquerait  que  les  phénomènes  observés  sont 
en  rapport  avec  une  région  médullaire  sous- 
jacente  au  niveau  du  trajet  de  l’agent  vulncrant. 


CHANCRE  SYPHILITIQUE 

ET  ASSOCIATION  FUSO-SPIRILLAIRK 

DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 
Par  M.  PAYENNEVILLE 
Médccin-major  de  2”  classe, 

Medecin-chet  du  Service  annexe  de  dermato-vénéréologie 
de  Chalon-sur-Saône. 


Dans  un  récent  article  sur  le  diagnostic  bac¬ 
tériologique  d’un  chancre,  le  D’’  Tribondeau, 
en  même  temps  qu’il  précise  une  technique 
spéciale  dont  il  est  le  promoteur,  insiste  avec 
juste  raison  sur  la  nécessité  absolue  de  n’affirmer 
la  nature  spécifique  ou  non  d’un  chancre,  qu'après 
en  avoir  lu  la  signature  bactériologique  indiscu¬ 
table*. 

Gomme  complément  de  cet  article,  il  nous  a 
paru  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  un  point  ■ 
dont  l’auteur  n’a  pas  fait  mention,  nous  voulons 
parler  de  l’association  fuso-spirillaire.  Qu’il 
s’agisse  soit  de  différencier  cette  dernière  du 
chancre  syphilitique,  soit  de  reconnaître  la 
coexistence  des  deux,  un  examen  rapide  et 
incomplet  peut  causer  bien  souvent  une  erreur 
de  diagnostic  qui,  dans  la  circonstance,  présente 
une  gravité  toute  particulière. 

/“  Diagnostic  différentiel  du  chancre  syphilitique 
avec  les  lésions  ulcéreuses  dues  à  la  symbiose 
fuso-spirillaire. 

Nous  n’avons  pas  en  vue  la  discussion  de  ce 
diagnostic  au  point  de  vue  clinique;  il  a  été  fait 
à  plusieurs  reprises  dans  les  traités  classiques. 
Néanmoins  il  est  nécessaire  de  rappeler  que  les 
lésions  ulcéreuses  fuso-spirillaires  ne  siègent  pas 
seulement  dans  la  bouche  et  ne  sont  pas  unique- 

2.  D''  L.  Tribondeau.  —  «  Technique  pratique  d’examen 
bactériologique  d’un  chancre  ».  Paris  médical,  8  Juin  1918, 
pages  454  et  suivantes. 


648 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  19  Décembre  1918 


N»  70 


ment  représentées  par  l’angine  de  Vincent  et  la 
stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  elles  peuvent,  en 
effet,  se  rencontrer  sur  d’autres  parties  du  corps, 
et,  en  particulier,  sur  les  organes  génitaux,  ce 
qui  rend  d’autant  plus  indispensable  l’établisse¬ 
ment  d’un  diagnostic  bactériologique  précis. 

S’il  s’agit  d’une  simple  lésion  fuso-spirillairc, 
l’existence  en  '  sera  facilement  révélée  par  un 
frottis  coloré  à  la  thionine  phéniquée  qui  mon¬ 
trera  un  véritable  feutrage  de  spirilles  avec  de 
nombreux  bacilles  fusiformes.  Mais  quand  on 
sera  outillé  pour  le  faire,  la  préférence  devra 
être  accôrdée  à  l’ultramicroscope  qui,  du  même 
coup,  décèle  l’existence,  soit  des  spirochètes  s’il 
s’agit  d’un  chancre  .syphilitique,  soit  de  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire  s’il  s’agit  de  l’autre  infection. 

Une  autre  technique  à  laquelle  nous  donnons 
notre  préférence  et  sur  laquelle  nous  revien¬ 
drons  tout  à  riieure,  peut  cependant  remplacer 
avantageusement  l’emploi  de  Tultramicroscope. 

11  faudra,  enfin,  ne  pas  oublier,  surtout  si  l’on 
soupçonne  l’existence  d’un  chance  syphilitique, 
les  règles  qui  doivent  présider  au  prélèvement 
et  n’écarter  definitivement  le  diagnostic  de 
cliancre  syphilitique,  qu’après  avoir  fait  une 
série  d’examens  ne  laissant  aucun  doute. 

Chaque  fois  que  la  lésion  à  examiner  datera 
d’au  moins  14  .à  Ifi  jours,  on  devra  également 
faire  toujours  une  séro-rèaetion  de  Wassermann 
ui  sera  un  élément  de  plus  venant  s’ajouter 
ux  renseignements  fournis  par  le  microscope. 

"Diagnottlic  d'un  chancre  syphililique  coc.idslant 
avec  une  ulcération  fuso-spirillaire. 

Il  peut  se  faire,  comme  nous  avons  eu  l’occa- 
•ion  de  le  constater  personnellement,  qu’à  une 
ésion  qui,  cliniquement  et  même  bactériologi- 
[uement,  présente  tous  les  caractères  d’une 
ingine  de  Vincent,  d’une  stomatite  ulcôro-mcra- 
oraneuse,  ou  d’autres  localisations  de  même 
■'ature,  soit  associé  un  accident  primitif  sous- 
cent;  c’est  précisément  cette  seconde  éven- 
■  alité  que  nous  voulons  examiner  plus  en 
itail.  , 

Disons  de  suite  que  très  souvent  dans  ces 
s  les  erreurs  de  diagnostic  faites  par  le  labo- 
toiro  sont  dues,  ou  à  des  défauts  de  technique, 
i  à  un  examen  trop  rapide  et  incomplet. 

Si,  par  exemple,  au  niveau  d’une  lésion  de 
l’amygdale,  on  se  contente  d’un  raclage  super¬ 
ficiel  de  l’enduit  diphtéroïde  qui  recouvre  l’ulcé¬ 
ration,  on  pourra  conclure  à  l’existence  d’une 
simple  angine  de  Vincent,  alors  que,  si  l’on 
avait  pris  soin  d’enlever  cet  enduit  diphtéroïde 
et  de  prélever  la  sérosité  qui  sourd  de  l’ulcé¬ 
ration  elle-même,  on  aurait  constaté  l’existence 
de  nombreux  spirochètes,  preuve  indiscutable 
de  la  coexistence  d’un  chancre  syphilitique  avec 
cette  angine  de  Vincent. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  peut  se 
répéter  pour  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
qui  peut  s’associer  à  un  chancre,  soit  de  la  face 
interne  de  la  joue,  soit  des  gencives,  et  même 
pour  certaines  lésions  ulcéreuses  des  organes 
génitaux. 

A  ce  propos,  qu’il  nous  soit  permis  de  relater 
un  fait  personnel  tout  à  fait  instructif.  Nous 
avions  l’occasion,  récemment,  de  constater,  chez 
une  femme  amenée  dans  notre  service,  une 
lésion  ulcéreuse  de  la  grande  lèvre  recouverte 
d’un  enduit  diphtéroïde  présentant  tous  les 
caractères  d’un  chancre  avec  adénopatliie  satel¬ 
lite  et  datant  de  près  d’un  mois.  Un  frottis  à 
l’ultramicroscope  décelait  l’existence  de  nom¬ 
breux  spirilles  avec  bacilles  fusiformes, 
mais  nous  n’avions  pu  voir  aucun  spirochète; 
très  étonné,  nous  fîmes  un  Wassermann  qui  fut 
positif  total.  En  présence  de  ce  dernier  résultat, 
le  diagnostic  de  syphilis  s’imposait.  Mais  étions- 
nous  en  présence  d’un  accident  chancriforme 
compliqué  ou  véritablement  d’un  accident  pri¬ 
mitif? 

Pour  lever  ce  doute,  nous  refîmes,  de  nouveau, 


un  frottis  suivant  un  procédé  dont  nous  allons 
parler,  après  avoir,  au  préalable,  nettoyé  la  lésion 
par  des  pansements  humides  à  l’eau  bouillie  pen¬ 
dant  24  heures  ;  et  nous  constatâmes  cette  fois 
l’existence  de  nombreux  spirochètes. 

Nous  avons  mentionné  ce  fait  auquel  nous  pour¬ 
rions  en  ajouter  d’autres,  pour  bien  montrer  la 
nécessité  de  multiplier  les  méthodes  d’examen 
chaque  fois  que  l’on  soupçonnera  la  possibilité 
d’un  chancre  syphilitique. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  davantage  sur 
l’importance  d’une  technique  parfaitement  réglée 
mettant  à  l’abri  d’une  erreur  de  diagnostic  qui 
peut  avoir  des  conséquences  désastreuses. 

Supposons,  par  exemple,  que  le  chancre 
syphilitique  associé  à  l’ulcération  fuso-spirillaire 
soit  passé  inaperçu  et  que  l’on  ait  employé 
le  traitement  de  choix  qui,  dans  la  circons¬ 
tance,  consiste  dans  l’emploi  du  novarséno- 
benzol.  Après  une  ou  deux  injections,  les 
lésions  vont  se  cicatriser,  les  accidents  secon¬ 
daires  pourront  être  retardés  ou  très  atténués, 
et  passer  inaperçus  et  ce  ne  sera  que  dans  la  suite, 
à  l’occasion  d’un  accident  plus  ou  moins  tardif, 
que  l’erreur  de  diagnostic  pourra  être  redressée 
au  grand  détriment  du  malade  resté  tout  ce 
temps  sans  traitement  et  étant  un  danger  con¬ 
stant  de  contagion  pour  son  entourage. 

Gomme  dans  la  première  hypothèse,  la  pré¬ 
férence  doit  être  donnée  à  l’emploi  de  l’ultra- 
microseppe  qui,  du  reste,  montrera,  à  la  fois,  les 
parasites  des  deux  lésions. 

On  pourra  également  avoir  recours  à  la 
méthode  d’imprégnation  à  l’argent  décrite  en 
détail  par  Tribondeau  et  qui,  eh  somme,  est 
d’une  application  relativement  facile. 

Il  existe  une  autre  méthode  dérivée  |en  quel¬ 
que  sorte  de  l’ultramicroscope,  puisqu’elle  re¬ 
produit  artificiellement  son  fond  noir;  nous 
voulons  parler  de  la  méthode  Burrl,  qui  consiste 
dans  un  frottis  à  l’encre  de  Chine,  les  spirilles  et 
les  spirochètes  se  détachant,  dans  ce  cas,  en 
blanc  sur  le  fond  noir  de  l’encre  de  Chine.  Cette 
méthode  excessivement  pratique,  puisqu’elle 
supprime  l’usage  de  l’ultramicroscope  et  de 
son  éclairage  spécial,  a  été  encore  modifiée  par 
un  auteur  anglais,  Harrisson,  ce  dernier  ayant 
substitué  à  l’encre  de  Chine,  dont  la  préparation 
est  assez  délicate,  l’usagé  du  collargol  en  solu¬ 
tions  aqueuses.  Cette  modification  donne  des 
préparations  beaucoup  plus  fines  que  celles  obte¬ 
nues  avec  l’encre  de  Chine'. 

C’est  cette  dernière  que  nous  employons 
systématiquement  dans  tous  nos  examens  d’ulcé¬ 
rations  suspectes  associée  ou  non  à  l’ultrami¬ 
croscope. 

Rappelons  en  terminant,  les  diff’érents  temps 
de  cette  méthode. 

Sur  une  lame,  au  préalable  bien  nettoyée,  on 
dépose  une  goutte  d’une  solution  de  collargol 
chimique  dans  de  l’eau  distillée  (0,05  pour 
10  cm*)  puis,  avec  une  pipette  stérile,  on  prélève 
la  sérosité  à  examiner,  on  en  mélange  une  ou 
deux  gouttes  avec  le  collargol  déposé  sur  la 
lame  et  on  étend  avec  une  lame  rodée,  ou 
mieux  avec  une  lamelle,  ce  mélange  en  couche 
mince  et  régulière,  comme  on  .fait  pour  un 
étalement  de  sang.  On  laisse  sécher  quelques 
instants,  et  on  examine  à  l’immersion 

Les  spirilles,  les  fusiformes,  les  spirochètes 
apparaissent  en  blanc  comme  de  minces  fils  se 
détachant  sur  le  fond  acajou  clair  de  la  prépa¬ 
ration  constituée  par  les  grains  de  collargol. 
En  faisant  varier  la  mise  au  point,  on  distingue 
admirablement  les  spires  régulières  des  spiro¬ 
chètes  qui,  sous  certaines  incidences,  apparaissent 
même  ombrées  d’une  teinte  brune  plus  foncée, 
comme  si  elles  avaient  pris  la  coloration  elle-même 
du  collargol;  mais  il  ne -«’agit  là  que  d’une 

1.  Hahrisson.  — «A  modification  of  the  Burri  method 
oî  demonstrating  spirochœta  pallida  ».  Journal  royal 
army  medical  corps,  1912,  page  769.  —  Brilish  medical 
Journal,  II,  1912,  page  1547. 


illusion  d’optique  due  à  l’accumulation  de  grains 
de  collargol  sur  une  plus  grande  épaisseur  le 
long  du  corps  du  spirochète. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  détails  de  technique, 
dont  nous  n’avons  'pas  la  prétention  d’être  l’in¬ 
venteur,  uniquement  dans  le  but  de  vulgariser 
une  méthode  de  recherche  qui  a  nous  parue 
extrêmement  simple  et  de  ce  fait  devoir  rendre 
les  plus  grands  services, ,^prtout  actuellement,  où 
il  est  souvent  difficile  d’avoir  à  sa  disposition 
un  ultramicroscope  et  son  éclairage  spécial. 

Disons  en  terminant  que  sans  doute  l’asso¬ 
ciation  des  lésions  fuso-spirillaires  et  du  chancre 
syphilitique  n’est  [pas  très  fréquente,  mais  qu’il 
est  bon  de  se  rappeler  qu’elle  existe  et  qu’il  faut 
savoir  la  dépister. 
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Paralysie  d’origine  Ischémique  de  l’avant-bras 
et  de  la  main  ;  sympathicectomie  pérl-artérlelle  ; 
guérison.  —  M.  Tufûer  rapporte  cette  observation 
au  nom  de  M.  Barthélemy. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  paralysie  totale  de 
l’avant-bras  et  de  la  main  avec  disparition  du  pouls 
radial  survenue  à  la  suite  d’une  compression  pro¬ 
longée  du  moignon  de  l’épaule  sous  un  éboulement. 
Ces  troubles  persistaient  déjà  depuis  plus  d’un  mois 
et  le  membre  commençait  à  présenter  un  début  de 
rétraction  de  Volkmann,  lorsque  l’idée  vint  à  M.  Bar¬ 
thélemy  de  tenter,  sur  la  partie  moyenne  de  l’humé- 
rale,la  sympathicectomie  péri-arlérielle  à  la  manière 
de  Leriche.  Il  trouva  une  artère  «  du  calibre  d’une 
mine  de  crayon,  blanche,  paraissant  vide  de  sang, 
mais  intacte  dans  sa  continuité  et  parfaitement  régu¬ 
lière  dans  son  calibre  ».  Il  en  fit  la  dénudation  pru¬ 
dente  sur  une  hauteur  de  10  cm.,  suivie  d’une  irriga¬ 
tion  au  sérum  chaud  et  il  eut  la  satisfaction,  au  bout 
de  quelques  heures,  de  voir  i-éapparaître  le  pouls 
radial  et  la  chaleur  au  niveau  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Ces  phénomènes  allèrent  s’accentuant  les  jours 
suivants,  bientôt  apparurent  de  légers  mouvements 
dans  la  main,  bref,  2  mois  1/2  après  l’intervention, 
le  membre  avait  recouvré  toute  sa  motilité,  il  était 
aussi  chaud  que  son  congénère  et  le  pouls  radial 
était  complètement  revenu. 

—  MM.  Tuffier,  Quénu,  Abadie,  Louis  Bazy 
citent  des  faits  plus  ou  moins  analogues  de  «  spasmes 
artériels  »  traumatiques,  aigus  ou  chroniques,  qui 
ont  cédé  au  simple  dégagement  de  l’ai’tère,  à  son 
massage  ou  à  la  simple  irrigation  au  sérum  chaud, 
sans  sympathicectomie  proprement  dite. 

Fistules  osseuses  de  guerre.  —  M.  Broca  fait  un 
rapport  sur  deux  statistiques  de  fistules  osseuses 
consécutives  à  des  traumatismes  de  guerre  .qui  ont 
été  communiquées  à  la  Société,  dlune  part  par 
M.  G.  Blanchard,  d’aùtre  part  par  MM.  D.ajnbrin 
et  Montagard. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  la  communication 
de  M.  Blanchard,  c’est  la  façon  dont  il  obture  la 
cavité  osseuse  résultant  de  l’évidement  lacge  de  la 
fistule.  i!,. 

Au  moment  de  l’opération,  la  cavité  est  traitée  par 
la  méthode  de  Philps  (toucher  à  l’acide  phénique 
pur,  puis  laver  à  l’alcool  à  90»)  et  aussitôt  après  bour¬ 
rée,  avec  de  la  gaze  imbibée  avec  un  mélangejd’acide 
phénique,  de  baume  du  Pérou  et  d’alcool  (camphré 
(M.  Blanchard  ne  donne  pas  les  proportions).  Le 
pansement  extérieur  est  changé  au  2“  et  3“  joittr;  les 
mèches  profondes  sont  enlevées  au  5'  et,  à  partir  de 
là  le  tamponnement  est  fait  alternativement  avec  des 
mèches  au  baume  du  Pérou  et  au  permanganate  de 
potasse.  Du  10“  au  13»  jour  l’os  est  nettoyé  et  l’on 
peut  recourir  au  plombage  secondaire.  M.  Blanchard 
recommande  une  pâte  faite  de  paraffine,  150  gr., 
baume  du  Pérou,  15  gr.,  carbonate  de  bismuth  20  gr. 
11  coule  cette  pâte  dans  la  plaie,  où  elle  se  solidifie, 
et  il  la  considère  d’ailleurs,Jnon  comme  unjvrai  plom¬ 
bage  destiné  à  rester  en  place,  à  s’enkyster,  mais 


2.  On  doit  se  servir  d’une  solution  de  collargol  assez 
fraîche  ;  le  mieux  est  d’utiliser  de  petites  ampoules,  ou  de 
se  servir  d’un  petit  flacon  compte-gouttes. 
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comme  un  pansement  interne,  destiné  à  empêcher  la 
réinfection,  mais  à  s’éliminer  peu  à  peu.  Sur  cette 
pâte  il  fait  la  suture  secondaire. 

Les  résultats  sont  bons,  en  ce  sens  que  la  guérison 
a  été  obtenue,  eu  général,  entre  2  et  4  mois,  et  il  est 
possible  que  de  la  sorte  on  abrège  un  peu  la  cure  : 
c’est  donc  un  procédé  à  essayer. 

De  la  communication  de  MM.  Dambrin  et  Monta- 
gard  il  convient  de  retenir  d’abord  un  détail  tech¬ 
nique  intéressant  sur  l’emploi  de  l’injection  de  bleu 
de  méthylène  (à  1/10  soit  dans  une  solution  phéni- 
quée  à  5  pour  100,  soit  dans  une  solution  formulée 
à  4  pour  100)  pour  faire  reconnaître  les  clapiers  à 
trajets  plus  ou  moins  tor  tueux,  pour  colorer  les 
parties  nécrosées  et  donner  ainsi  à  l’opérateur  cer- 
i  tains  renseignements  précis,  parfois  fort  utiles.  11  y 
à  là  un  procédé  qui  paraît  susceptible  de  rendre  des 

MM.  Dambrin  et  Montagard  ont  obturé  quel- 
quéfois  les  cavités  osseuses  résultant''de  l’évidement 
chirurgical  à  l’aide  d’un  lambeau  de  peau  amené 
par  glissement  dans  la  cavité  largement  ouvei-te. 
M.  Broca  fait  remarquer  que  c’est  là  une  pratique 
fort  ancienne  qu’on  a  tort  d’attribuer  à  un  chirurgien 

Enfin  MM.  Dambrin  et  Montagard  ont  étudié  sur 
place  l'action  des  stations  pyrénéennes  les  plus 
réputées  et  ils  ont  constaté  que  les  eaux  minérales 
favorisant  la  cure  «  lorsqu’il  persiste  des  lésions 
superficielles  insignifiantes  »,  soit  environ  15  pour  100 
des  cas  ;  quelquefois,  elles  peuvent  servir  de  pierre 
de  touche  pour  vérifier  la  solidité  de  la  cure,  en 
provoquant  une  poussée  dans  le  foyer  en  apparence 
cicatrisé.  Et  ils  concluent  ;  «  Il  nous  a  donc  paru 
que  les  blessés  susceptibles  de  bénéficier,  peut- 
être,  du  traitement  hydrominéral  étaient  ceux  chez 
lesquels  une  opération  large  avait  été  pratiquée 
assez  récemment.  »  C’est  dire  que  ce  traitement  ne 
doit  être  qu’un  complément,  sur  avis  et  sous  le  con¬ 
trôle  d’un  chirurgien  de  métier. 

Sur  le  traitement  des  fractures  obliques  de  jambe 
par  la  réduction  sanglante  et  l’ostéosynthèse.  — 
M.  Pierre  Fredet.  Grâce  aux  progrès  de  la  technique, 
la  réduction  sanglante  suivie  d’ostéosynthèse  est 
devenue  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  des 
fractures  obliques  de  jambe.  Ce  traitement  reste 
difficile. 

La  réduction  exige  la  mise  à  nu  du  foyer  tibial,  par 
une  très  longue  incision  et  la  luxation  des  fragments 
du  tibia  en  dedans.  Cette  dernière  manœuvre  n’est 
possible  que  si  la  rigidité  de  l’attelle  péronière 
est  supprimée  au  niveau  du  foyer  tibial.  A  cet  égard, 
on  reconnaît  deux  sortes  de  fractures  ;  dans  les  unes, 
le  péroné  est  naturellement  cassé  à  brève  distance  du 
trait  tibial;  il  suffit  alors  de  dégager  ses  fragments 
pour  permettre  l’inflexion  de  l’attelle  ;  dans  les  autres, 
le  péroné  est  brisé  loin  du  foyer  tibial;  en  pareil  cas, 
il  faut  pratiquer  une  ostéotomie  préalable  du  péroné, 
au  niveau  du  trait  tibial. 

Cela  fait,  le  problème  de  la  réduction  est  résolu  si 
l’on  parvient  à  corriger  le  chevauchement.  M.  P.  Fre¬ 
det  a  fait  construire,  dans  ce  but,  des  daviers  coudés 
préhenseurs ,  qai  donnentle  moyen  de  tenir  solidement 
les  fragments  et  de  les  tirer,  en  sens  inverse,  suivant 
l’axe  de  'la  jambe. 

Dans  les  fractures  anciennes  ou  difficiles,  il  obtient 
l’écartement  des  daviers  et,  par  conséquent,  des  frag¬ 
ments,  à  l’aide  d’un  tendeur,  sorte  de  vérin,  simple  et 
puissant.  A  titre  d’exemple,  il  montre  les  radiogra¬ 
phies  de  deux  fractures,  parfaitement  réduites,  malgré 
que  l’une  datât  de  vingt-cinq  jours,  et  l’autre  de 
quarante-trois  jours. 

Comme  moyen  d’ostéosynthèse,  M.  P.  Fredet  pré- 
-  oOmise  les  ligatures  avec  des  fils  métalliques  noués. 
La  ligature  de  tels  fils  peut  s’effectuer  commodément 
par  l’intermédiaire  de  poignées  tenues  à  pleine  main, 
■auxquelles  on  accroche  les  fils,  préalablement  munis 
d’une  boucle  à  leurs  deux  extrémités.  Les  poignées 
présentées  par  l’auteur  sont  un  perfectionnement  de 
celles  qu’il  utilisait  précédemment. 

M.  P.  Fredet  n’a  éprouvé  aucun  déboire  des  liga¬ 
tures  avec  des  fils  métalliques.  Toutefois,  pour  ceux 
qui  redoutent  les  nœuds  formant  masse,  il  propose 
l'emploi  des  lames  de  Parham,  mais  à  condition  de 
les  simplifier  et  de  les  améliorer.  L  »s  lames  ainsi 
modifiées  permettent  de  serrer  l’anneau  de  cerclage, 
en  tirant  sur  leurs  deux  extrémités,  en  bonne  direc¬ 
tion,  11  devient  donc  inutile  de  recourir  à  un  serre- 
nœud  spécial. 

Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  par  le  drai¬ 
nage  flllforrae  étagé.  —  M.  Ducuing  (de  Toulouse) 


[rapport  de  M.  Gbaput]  traite  l’hydrocèle  vaginale 
par  le  passage,  à  travers  les  gouttières  latérales  de 
la  séreuse,  d’une  série  de  crins  de  Florence,  espacés 
de  2  à  3  cm.  environ,  qui  sont  ensuite  noués  en  avant 
du  scrotum.  La  séreuse  sécrète  pendant  une 
huitaine  de  jours,  puis  l’écoulement  se  tarit  et  la 
guérison  a  lieu  au  bout  de  2  ou  3  semaines.  Les 
crins  sont  enlevés  dans  le  courant  de  la  2“  semaine. 
L’auteur  ne  redoute  pas  un  certain  degré  d’infection 
de  la  séreuse,  cette  infection  étant  utile  à  l’accole- 
ment  des  parois  de  cette  séreuse. 

—  M.  Broca  ne  voit  pas  le  progrès  réalisé  p.n- 
cette  méthode  ;  le  procédé  du  retournement  de  la 
vaginale  guérit  l’hydrocèle  en  huit  jours.  11  y  a  aussi 
les  injections  dé  teinture  d’iode  et  même  d’alcool  qui 
ont  fait  depuis  longtemps  leurs  preuves. 

Appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de 
l'humérus.  —  M.  Pécharmant  (rapport  de  Af.  Cha- 
put)  a  imaginé  pour  le  traitement  des  fractures  de 
l’humérus  un  appareil  métallique  qui  réalise  l’exten¬ 
sion  continue.  Les  fractions  s’exécutent  à  l’aide  do 
bandelettes  adhésives  appliquées  sur  le  bras  et  fixées 
à  une  plaque  métallique  ;  la  contre-extension  est 
représentée  par  un  arc  métallique  arrondi  ([u’on 
appelle  le  béquillon.  Le  béquillon  et  la  plaque  de 
traction  sont  fixés  sur  un  cadre  métallique  rectangu¬ 
laire  dont  les  deux  côtés  les  plus  longs  sont  situés 
l’un  à  la  région  antérieure,  l’autre  à  la  région  posté¬ 
rieure  ^du  bras.  Dans  la  moitié  inférieure,  la  tige 
antérieure  est  remplacée  par  un  large  anneau  ova¬ 
laire,  métallique,  destiné  à  ménager  le  passage  de 
l’avant-bras  dont  les  mouvements  restent  libres.  La 
plaque  de  traction  est  actionnée  par  une  vis  de  rap¬ 
pel  qui  prend  son  point  d’appui  sur  le  bord  intérieui- 
du  cadre. 

Cet  appareil  très  simple  permet  de  réduire  facile- 
meut  les  déplacements,  de  faire  les  pansements,  do 
mobiliser  les  articulations  de  1  épaule  et  du  coude. 
M.  Pécharmant  l’a  employé  18  fois  avec  d’excellenis 
résultats. 

—  M.  Walther  a  également  employé  cet  appareil 
avec  les  meilleurs  résultats.  11  signale  quelques  per¬ 
fectionnements  de  détails  qu’on  pourrait  y  apporter. 

Luxation  sous-coracoïdienne  de  l’épaule  compli - 
quée  de  fracture  de  l’humérus  au  tiers  supérieur  ; 
réduction  sanglante.  —  Cette  observation  de  M.  Pé 
charmant  (rapport  de  M.  Gbaput)  est  intéressante 
par  le  procédé  de  réduction  de  la  luxation  qui  a 
consisté  à  découvrir  le  fragment  supérieur,  à  le 
saisir  avec  un  davier  de  F'arabeuf  et  à  le  réduire  par 
la  manœuvre  de  Kocher.  Suture  cutanée  sans  drai¬ 
nage,  application  de  l’appareil  ci-dessus  décrit, 
consolidation .  parfaite  avec  intégrité  des  mouve¬ 
ments  de  l’épaule. 

M.  Chaput,  dans  un  cas  personnel,  a  eu  recours 
au  même  procédé  avec  le  même  succès,  mais  eu 
assurant  la  coaptation  des  deux  fragments  par  un 
cerclage  au  fil  métallique. 

Suture  circulaire  de  Faxlllo-humérale  section¬ 
née  par  un  éclat  d’obus.  —  M.  Sencert  s’est  trouvé 
récemment  eu  présence  d’une  déchirure  complète  du 
tronc  artériel  axillo-huméral  par  un  éclat  d’obus,  et 
il  a  pu  faii-e  la  suture  circulaire  de  ce  vaisseau. 
C’est,  à  sa  connaissance,  le  premier  cas  de  suture 
circulaire  primitive  d’une  grosse  artère  pratiquée  en 
France,  depuis  1914. 

11  s’agissait  d’un  blessé  de  la  veille,  dont  le 
membre  était  déjà  en  imminence  de  sphacèle  au 
moment  de  son  arrivée  dans  le  service  (gangrène 
Ischémique).  M.  Sencert  fit  le  débridement  large 
de  la  plaie,  l’exérèse  étendue  de  tous  les  tissus 
contus,  en  particulier  des  muscles,  puis,  dans  le  but 
de  supprimer  l’ischémie  et  d’enrayer  la  gangrène,  il 
tenta  la  suture  circulaire  de  l’humérale  complète¬ 
ment  sectionnée.  Cette  suture  se  fit  facilement  et, 
quand  elle  fut  terminée,  on  put  constater  que  le  sang 
passait  dans  le  bout  inférieur,  que  le  pouls  radial 
était  redevenu  perceptible  et  que  la  main  se  réchauf¬ 
fait.  Mais  cela  ne  dura  que  24  heures.  Au  bout  de  ce 
temps,  une  gangrène  gazeuse,  partie  du  foyer  trau¬ 
matique,  commanda  une  intervention  immédiate  :  la 
désarticulation  de  l’épaule  fut  pratiquée  et  elle  fut 
d’ailleurs  suivie  de  guérison. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Broca  présente 
un  Kyste  à  myéloplaxe  du  fémur,  qu’il  a  opéré  par 
mise  à  plat  de  la  cavité,  chez  une  fillette  de  6  ans. 

'  Aujourd’hui,[après  6  mois,  la  cavité  s’est  comblée 
progressivement  par  ossification  et  l’enfant  marche 
très  bien. 

—  M.  Delbet  présente  le  résultat  d’une  Greffe 
osseuse  après  résection  d’un  ostéosarcome  de  l'extré¬ 


mité  supérieure  du  radius.  La  perle  de  substance 
osseuse,  qui  mesurait  9  cm.,  fut  comblée  à  l’aide 
d’un  greffon  tibial.  L’opération  date  de  10  mois.  A 
la  radiographie,  on  voit  que  le  greffon  est  bien  en 
place  et  qu’il  a  conservé  son  opacité.  Cliniquement  le 
résultat  est  très  satisfaisant  :  la  main  est  solide  et 
mobile. 

—  M.  Delbet  présente  encore  un  blessé  qu’il  a 
opéré  pour  une  Enorme  brèche  de  la  paroi  thoracique 
'par  éclats  d’obus,  sans  lésion  du  poumon.  Après 
résection  des  tissus  contus  et  des  côtes  fracturées,  il  a 
suturé  hermétiquement  la  plaie  en  laissant  juste  la 
place  d’un  gros  drain  pour  siphoner  la  plèvre.  Le 
blessé  a  guéri  en  18  jours,  sans  lavage  antiseptique. 

Présentation  d’instruments.  ■ —  M.  Dartigues 
présente  un  Mi/odislenseur  crural  automatique  pour 
écarter  les  masses  musculaires  crurales  dans  les 
interventions  sur  la  cuisse. 
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Epidémie  palustre  et  conditions  de  l’anophélisme 
en  Argonne.  —  MM.  G.  Péju  et  E.  Gordier  ont  eu 
l’occasion,  au  cours  do  l’été  1917,  d  observer  aux 
lisières  de  l’Argonne  une  petite  épidémie  palustre 
chez  des  territoriaux  stationnés  en  ce  point. 

MM.  Péju  et  Cordier  reconnurent  dans  cette  région 
l’existence  d’une  grande  quantité  de  moustiques 
parmi  lesquels  se  reucoutraieut  de  6  à  8  pour  100 
d’Anophèles.  Le  paludisme  ôtait  inconnu  dans  cette 
région  avant  la  guerre.  Il  semble  que  l'on  doive 
attribuer  l’origine  du  virus  soit  à  des  contingents 
coloniaux  relevés  dans  ce  secteur  eu  Avril  précé¬ 
dent,  soit  plus  probablement  à  un  régiment  (|ui 
occupait  un  secteur  voisin  peu  avant  le  début  de 
l’épidémie. 

Danger  des  infections  intestinales  à  protozoaires 
aux  'armées.  —  M.  G.  Matbis,  en  ce  qui  concerne 
les  infections  par  /l’niamn  ôrt  dysentcri.r.tail  observer 
que  les  conditions  dans  lesquelles  ont  vécu  les 
ti-oupes  pendant  la  guerre  paraissent  favorables  à 
l’extension  de  l’amibiase.  Il  a  suffi,  dès  que  les  cas 
ont  été  dépistés  par  les  laboratoires  de  bactério¬ 
logie,  de  prescrire  des  mesures  très  simples  de 
prophylaxie  pour  enrayer  tout  danger. 

En  ce  qri  regarde  l’infection  par  Giardia  iniesii- 
nalis  dont  on  a  pu  observer  des  cas  fréquents, 
M.  C.  Matins  fait  observer  que  cette  fréquence 
s'explique  par  la  multitude  vraiment  prodigieuse  des 
rats  aux  tranchées.  La  seule  prophylaxie  efficace 
contre  cette  infection  consiste  dans  la  destruction  des 
rats.  Du  reste,  il  est  à  noter  que  cette  infection  est 
en  général  bénigne  et  souvent  guérit  spontanément. 

Protozoaires  et  Helminthes  des  selles  aux  armées. 
— ■  M.  G.  Brumpt,  dans  sa  communication,  envisage 
en  suivant  l’ordre  zoologique  les  divers  parasites 
introduits  sur  notre  sol  par  nos  effectifs  d’outre-mer 
ou  par  ceux  de  nos  alliés. 

L’expérience  montre  qu’à  l’exception  des  amibes 
dysentériques,  qui  existaient  déjà  en  France  avant 
la  guerre  et  dont  la  vie  dans  les  camps  et  les  tran¬ 
chées  a  favorisé  légèrement  l’extension,  les  autres 
parasites  tombés  sur  le  sol  de  France  ou  puisés 
dans  le  sang  des  porteurs  de  germes  exotiques  par 
nos  ectoparasites  ne  semblent  pas  avoir  trouvé  un 
terrain  bien  favorable  à  leur  développement. 

Action  pathogène  de  certains  bacilles  aérobies 
sporulés  dans  les  plaies  de  guerre.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Raymond  Barrégu  établissent  dans 
leur  communication  que  l’association  des  [bacilles 
sporulés  est  capable  non  seulement  d’exalter,  mais 
encore  de  pi’ovoquer  l’action  pathogène  des  microbes 
d’association.  Cette  association  peut  môme  exercer 
cette  action  d’exaltation  sur  le  bacille  sporulé  qui 
devient  ainsi  capable  d’engendrer  une  septicémie.  11 
est  à  noter  que,  dans  ces  cas,  le  facteur  traumatisme 
constitue  un  élément  nécessaire  et  indispensable. 

Réaction  myéloïde  au  cours  des  Infections  anaé¬ 
robies  des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Noël  Fiessin¬ 
ger  et  Jean  Meyer  signalent  qu’au  cours  des  infec¬ 
tions  aiguës,  en  même  temps  que  se  produit  la  leu- 
cocytose,  on  observe  une  abondance  anormale  de 
polynucléaires  à  noyau  bilobé,[et,  dans  quelques  cas, 
la  présence  de  myélocytes  neutrophiles. 

Ces  éléments  granuleux,  font  observer  les  auteurs 
de  la  communication,  semblent  représenter  des 
formes  jeunes  qui  prouvent  une  activité  médullaire  et 
un  effort  réparateur  de  l’hématopo'ièse. 
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Bactériologie  des  plaies  de  guerre.  —  M.  XJ. 
Hautefeuüle  a  pratiqué  1.200  examens  bactériolo¬ 
giques  des  plaies  de  guerre  dans  deux  conditions  : 

1“  Les  prélèvements  ont  été  faits  six  i  quinze 
heures  après  la  blessure  en  vue  des  sutures  primi¬ 
tives  ;  iU  nous  ont  permis  d’étudier  la  Flore  précoce 
due  aux  germes  du  projectile. 

2“  Les  prélèvements  ont  été  faits  deux  A  quinze 
jours  après  la  blessure  :  Flore  seconde  due  soit  à  la 
pullulation  un  peu  tardive  des  germes  du  projectile, 
soit  il  une  infection  secondaire  par  la  peau  ou  l’air  A 
l’occasion  des  pansements. 

Dans  la  flore  précoce,  les  principaux  germes  ren¬ 
contrés  ont  été  le  vibrion  septique,  le  sporogène  et 
d’autres  anaérobies  mobiles.  Dans  la  flore  seconde, 
les  germes  rencontrés  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

Aérohies.  —  Staphylocoque,  Streptocoque,  Fried- 
liindcr,  Lntérocoque,  Proleus  Coll,  etc. 

Anaérohies.  —  Ferfriripens,  Piitri/iciis.  Sporo- 
gèiies.  Vibrion  septiques...  Les  Streptocoques  se 
rencontrent  dans  25  pour  100  des  cas. 

Les  Streptocoques  de  cette  flore  seconde  sont 
quelquefois  moins  virulents. 

Etat  réfractaire  acquis  des  plaies  anciennement 
infectées  de  streptocoques.  —  M.  G.  Levaditi  a 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles 
se  dégagent  les  faits  suivants  ; 

1"  Lorsqu’on  réinfecte  une  plaie,  devenue  depuis 
quoique  temps  astreptococcique  avec  le  suc  prove¬ 
nant  d’une  autre  plaie  encore  contaminée,  du  même 
sujet,  les  chances  d’infection  sont  nulles  ou  minimes, 
-n  l’adaptation  du  germe  ne  se  fait  pas,,  ou 
i  elle  a  lieu,  le  microbe  ne  végète  dans  la 
le  pendant  un  A  deux  jours  ; 
on  est  do  même  lorsque  l’essai  de  réinfection 
sé  avec  le  streptocoque  cultivé  chez  le  blessé 

'  •  contre,  la  contamination  a  plus  facilement 

ors  de  la  réinfection,  on  se  sert  d’un  strep- 
virulent  provenant  d’un  autre  sujet, 
nme,  conclut  M.  Levaditi,  les  chances  de 
■  ;  I  atioii  secondaire  des  plaies  devenues  astrep- 
:  .  '  tes  par  des  germes  autogènes  deviennent  de 
1  i  moins  prononcées,  au  fur  et  à  mesure  que 

,  '  I  avancent  en  Age. 

leucotoxique  du  streptocoque  des  plaies 
;i'  '  —  M.  G.  Levaditi  a  étudié  l’action  leu- 

I  des  streptocoques  isolés  des  plaies  do 

lerches  lui  ont  permis  de  faire  les  consta- 

■  I  reptocoque,  au  même  titre  que  le  staphy¬ 
locoque  sinon  plus,  possède  le  pouvoir  de  détruire 
in  vitro  les  globules  blancs. 

2»  Il  ne  semble  pas  y  avoir  des  rapports  constants 
entre  les  propriétés  hémolytiques  des  coccus  en 
cliaînettes  et  leur  pouvoir  leucotoxique.  Des  variétés 
atypiques  qui  n'hémolysent  pas  in  vitro  peuvent 
détruire  les  globules  blancs  et  inversement.  Toute¬ 
fois.  les  eaux  non  hémolysantes  paraissent  être  moins 
nocives  A  l’égard  des  leucocytes.  Tous  les  strepto¬ 
coques  qui  s'adaptent  dans  les  plaies  de  guerre  ne 
sont  pas  leucotoxiques  au  même  titre. 

Le  pouvoir  leucotoxique  est  intimement  lié  au 
germe  lui-même. 

4"  Le  pouvoir  leucotoxique  est  attaché  étroitement 
A  la  vitalité  du  streptocoque. 

5“  Tout  ce  qui  facilite  la  phagocytose  accentue  le 
pouvoir  leucotoxique  du  streptocoque. 

ü“  L’action  leucotoxique  ne  devient  apparente  que 
dès  l’instant  où  le  microbe  se  trouve  en  présence  du 
globule  blanc,  surtout  dès  qu’il  a  été  englobé  par  ce 
dernier. 

De  tout  ceci  résulte  que  le  phénomène  de  la  pha¬ 
gocytose  évolue  en  trois  phases  : 

fl)  La  phase  d’attachement  qui  est  un  phénomène 
exclusivement  physico-chimique  ; 

h]  La  phase  de  l’englobement  qui  est  un  phéno¬ 
mène  essentiellement  vital; 

c)  La  phase  leucotoxique  qui  répond  A  l’activité 
sécrétoire  du  germe  englobé. 

Quant  A  la  virulence,  elle  est  en  rapport  avec  cha¬ 
cune  de  ces  trois  phases,  mais  paraît  cependant 
dépendre  davantage  de  la  dernière  que  des  deux 

Le  signe  de  l'hyperesthésie  de  la  région  thyro'i- 
dienne  et  le  basedowisme  fruste  dans  les  troubles 
cardiaques  des  soldats.  —  M.  C.  Lian  décrit  un  nou¬ 
veau  symptôme  du  basedowisme  fruste  résidant  dans 
la  constatation  d’une  zone  d’hyperesthésie  ayant  la 
situation  et  la  forme  du  corps  thyro’ide,  lorsqu’on 


explore  par  le  palper  ou  la  pointe  d’une  épingle  les 
faces  antérieure  et  latérale  du  cdu.  Dans  certains  cas 
la  zone  d’hyperesthésie  peut  déborder  la  région  thy- 
ro'idienne,  ou  se  superposer  seulement  A  l’isthme  et 
au  lobe  latéral  droit  par  exemple.  Ce  signe  paraît  ne 
s’observer  que  dans  les  stades  initiaux  du  goitre 
exophtalmique. 

La  recherche  méthodique  des  divers  symptômes 
basedowiens,  et  surtout  du  signe  de  l’hyperesthésie 
de  la  région  thyro'idienne,  amène  l’auteur  A  conclure 
que,  parmi  les  divers  syndromes  dont  relèvent  les 
troubles  cardiaques  fonctionnels  des  soldats,  le  base¬ 
dowisme  fruste  mérite  de  prendre  la  place  la  plus 
importante. 

A  l’origine  de  ce  basedowisme  fruste,  fréquent 
chez  les  soldats, 'se  place  dans  la  majorité  des  cas  une 
toxi  infection  aigue  (rhumatisme,  fièvre  typhoïde, 
scarlatine)  ou  chronique  (syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire). 

Dans  un  autre  groupe  de  faits  le  basedowisme  pa¬ 
raît  être  un  accident  de  guerre  (violent  choc  commo- 
tionnel  ou  émotionnel  ou  série  d’émotions  ou  de  com¬ 
motions). 

Dans  certains  cas,  enfin,  il  semble  constitutionnel. 

Lésion  traumatique  cranio-cérébrale  de  la  région 
frontale  gauche  avec  hémiplégie  droite  et  aphasie. 
—  MM.  d  Œlsnitz  et  L.  Gornil.  L’observation  rap¬ 
portée  réalise  une  contribution  A  la  sémiologie  du  lobe 
frontal  (zone  antérieure  A  la  frontale  ascendante). 

Blessure  cranio-frontale  gauche.  Apparition  de 
phénomènes  iitritatifa  (épilepsie  jacksonienne),  accen¬ 
tuation  des  troubles  moteurs  et  aphasiques,  en  rap¬ 
port  avec  l’action  compressive  d’une  collection  puru¬ 
lente  locale  ;  apparition  simultanée  et  transitoire  de 
deux  manifestations  bien  spéciales  :  l”  troubles  psy¬ 
chiques  de  modalité  particulière,  état  d’apathie  avec 
gaieté  constante  et  anormale,  état  que  l’on  peut  ca¬ 
ractériser  sous  l’appellation  à' euphorie  discordante  -, 
2“  auisocori-,  non  existante  antérieurem'  nt,  et  carac¬ 
térisée  par  la  production  d’un  myosis  homolatéral. 

Disparition  de  ces  deux  manifestations  avec  l’éva¬ 
cuation  spontanée  d’une  collection  purulente. 

Les  troubles  psychiques  constatés  sont  A  rappro¬ 
cher  de  ceux  déjà  décrits  dans  les  localisations 
pathologiques  du  lobe  frontal. 

Les  modifications  pupillaires  sont  A  rapprocher  de’ 
celles  décrites  durant  la  guerre  chez  les  trépanés  du 
crAne  et  des  constatations  personnelles  antérieures 
des  auteurs  :  ils  ont  observé  l’existence  des  troubles 
pupillaires  avec  une  fréquence  élective  dans  les  loca¬ 
lisations  frontales  et  plus  particulièrement  dans  les 
cas  de  trépanations  fermées  ou  A  brèche  osseuse  res¬ 
treinte,  toutes  éventualités  où  l’on  est  en  droit  de 
suspecter  l’existence  d’une  action  compressive  locale. 
L’observation  rapportée  réalise  une  vérification 
presque  expérimentale  des  relations  possibles  entre 
les  modifications  pupillaires  et  l’existence  d’actions 
compressives  agissant  sur  le  lobe  frontal. 
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Sur  certaines  propriétés  du  sérum  chez  les 
cobayes  vaccinés  contre  le  a  Sp.  Ictero  hemorra- 
giæ  ».  —  M.  Gorrales  montre  dans  ses  communica¬ 
tions  qu’il  est  possible  de  vacciner  le  cobaye  contre 
le  Sp.  ictero  hemorragiv  par  desinjections  de  cultures 
peu  ou  pas  virulentes  ;  deux  inoculations  de  1  et  2  cm’, 
répétées  à  cinq  jours  d’intervalle,  suffisent  pour 
conférer  une  immunité  solide.  Le  sérum  des  animaux 
renferme  alors  une  agglutinine,  une  lysine  et  une 
immunisine.  L’immunité  persisteau  moins  trois  mois. 

Audition  lumineuse  des  bruits.  —  M.  Léon  Azou- 
lay  adresse  une  observation  d’audition  lumineuse.  Le 
sujet,  alors  qu’il  est  dans  1  obscurité,  éprouve  une 
sensation  de  lumière  blanche  très  intense  chaque  fois 
qu’il  entend  un  bruit  soudain,  fort  ou  imprévu. 

Ce  cas  paraît  intéressant  :  1°  parce  qu’il  semble 
marquer  le  premier  degré  de  l’audition  colorée, 
puisque  c’est  un  bruit  qui  provoque  une  sensation  de 
lumière  blanche  ;  2“  parce  qu’il  n’existe  pas  d’audi¬ 
tion  colorée,  bien  que  le  sujet  soit  extrêmement  sen¬ 
sible  aux  couleurs  et  aime  la  musique,  sans  être  exé¬ 
cutant;  3°  parce  qu’il  montre  la  nécessité  de  soumettre 
A  un  examen  physiologique  et  psychologique  complet, 
au  point  de  vue  des  sensations  auditives  et  lumi¬ 
neuses,  les  individus  présentant  les  phénomènes  d’au¬ 
dition  lumineuse  ou  colorée,  afin  d’établir  les  raisons 
de  leurs  modalités. 


Préparation  d’un  sérum  neutralisant  le  virus  de 
la  poliomyélite.  —  M.  Auguste  Pettit,  de  Juin  A 
Octobre,  a  pratiqué  chez  un  mouton  14  injections 
sous-cutanées  consistant  en  une  demi-moelle  ou  une 
quantité  équivalente  de  cerveau  de  singe  mort  polio, 
myélitique. 

Le  sérum  du  sang  prélevé  au  bout  de  cette  période 
de  cinq  mois  se  montra  doué  de  propriétés  nette¬ 
ment  paralysantes  du  virus  de  la  poliomyélite. 

Comme  ce  sérum  n’est  point  toxique  pour  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  M.  Pettit  estime  que  son  essai 
en  pathologie  humaine  se  trouve  légitime. 

Blessures  de  guerre  graves  à  flore  microbienne 
multiple  et  dégénérescence  syphilitique  du  foie.  — 
MM.  Lapointe  et  S.  Marbais  estiment  qu’en  cas  de 
plaies  graves  ou  de  septicémies  dues  au  streptocoque, 
il  y  a  utilité  de  pratiquer  toujours  la  réaction  de  la 
syphilis  et  d’appliquer  d’urgence  le  traitement  arse¬ 
nical  si  cette  réaction  se  trouve  positive  et  si  le  foie 
est  gros  et  douloureux. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  par  homogénéisa¬ 
tion  des  crachats  sans  centrifugation.  —  MM.  Guy 
Laroche  et  Vlrmeaux.  —  Une  centrifugation  longue 
et  prolongée  est  absolument  nécessaire  pour  obtenir 
de  bons  résultats  dans  la  recherebe  du  bacille  de 
Koch  par  homogénéisation  des  crachats  et  collection 
des  bacilles  dans  le  culot  centrifugé. 

MM.  Laroche  etVirmeaux,  dans  les  cas  où  les  cen- 
trifugeurs  font  défaut  pour  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  par  homogénéisation  des  crachats,  ont  com¬ 
biné  le  procédé  suivant  qui,  sans  centrifugation,  est 
cependant  A  la  fois  sensible  et  constant  dans  ses 
résultats.  En  voici  la  technique  : 

1“  Homogénéiser  par  la  lessive  de  soude  ensuivant 
la  technique  de  Bezançon  et  Philibert,  c’est-A-dire 
en  mesurant  une  quantité  d’eau  dix  fois  supérieure  A 
la  quantité  de  crachats,  mettre  les  crachats  et  la  moi¬ 
tié  de  l’eau  dans  une  capsule  de  porcelaine  ;  ajouter 
autant  de  gouttes  de  lessive  de  soude  que  de  centi¬ 
mètres  cubes  de  crachats,  ajouter  peu  A  peu  le  reste 
de  l’eau  et  chauffer  doucement  pendant  environ  dix 
minutes. 

2“  Ajouter  du  chlorure  de  sodium  chimiquement 
pur  A  la  dose  de  0  gr.  25  par  centimètre  cube.  Agiter 
jusqu’A  dissolution  complète  du  chlorure. 

3"  Verser  le  liquide  dans  un  tube,  et  après  refroi¬ 
dissement  ajouter  quelques  gouttes  d’éther  et  de 
ligroïne  à  parties  égales.  Bien  agiter  en  se  protégeant 
le  doigt  avec  un  papier  épais  plié  en  quatre. 

4°  Laisser  les  bacilles  se  collecter  lentement  pen¬ 
dant  six  heures. 

5“  Rechercher  les  bacilles  dans  la  petite  couche 
grisAtre  sous-jacente  A  la  couche  de  ligro'ine  ;  on  en 
fait  la  récolte  avec  un  fil  de  platine  en  anse  ou  une 
pipette.  Déposer  sur  lame.  Faire  sécher  A  l’étuve  et 
fixer  par  flambage  A  l’alcool. 

5"  Plonger  la  lame  dans  de  l’eau  distillée  et  agiter 
jusqu’A  dissolution  du  chlorure  précipité. 

7“  Colorer  les  bacilles  de  Koch  par  la  technique  de 
Bezançon  et  Philibert. 

La  densité  moyenne  de  ces  liquides  homogénéisés 
et  chlorurés  est  d’environ  1.142,  très  supérieur  A  celle 
du  bacille  de  Koch  qui  varie  de  1.010  A  1.080. 

Cette  méthode,  qui  supprime  toute  cause  d’erreur 
provenant  de  la  variabilité  des  densités  des  liquidés 
des  crachats  homogénéisés,  a  donné  aux  deux  auteurs 
des  résultats  tout  A  fait  comparables  au  procédé 
d’homogénéisation  par  centrifugation. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Décembre  1918. 

Action  du  sulfocyanate  ferrique  sur  le  sérum 
humain  normal.  —  MM.  Arthur  Vernes  et  Roger 
Douris  montrent  dans  leur  communication  que  l’ac¬ 
tion  instantanée  du  sulfocyanate  ferrique  sur  le 
sérum  humain  normal  permet  de  réaliser  une  expé¬ 
rience  de  cours  où  Ton  voit  un  phénomène  périodique 
de  précipitation  et  de  , non-précipitation  analogue  A 
celui  'qu’on  rencontre  dans  les  expériences  qui  ont 
servi  de  point  de  départ  A  l’étude  comparative  du 
sérum  normal  et  du  sérum  syphilitique. 

La  précipitai  ion  est  variable  selon  la  proportion 
du  sérum  et  du  réactif.  De  lA  —  pour  comparer 
entre  eux  des  précipités  obtenus  avec  divers  sérums 
—  la  nécessité  de  se  placer  dans  la  zone  de  précipita¬ 
tion  et  en  outre  d’opérer  pour  chaque  sérum  dans  des 
conditions  expérimentales  identiques. 

Tumeurs  de  la  région  du  coccyx.  —  MM.  Blezais 
et  Peyron  montrent  que  les  tumeurs  rapportées  par 
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les  auteurs  allemands  à  la  glande  cocuygienne  et  con¬ 
sidérées  comme  d’origine  conjonctive  sont  en  réalité 
d’origine  neuro-embryonnaire  et  proviennent  des 
.vestiges  du  tube  médullaire  de  l’embryon.  Ces  der¬ 
niers  vestiges  avaient  été  découverts  en  1887  par 
MM.  Tourneux  et  Herrmann  ;  mais  les  caractères  et 
l’histogénèse  des  tumeurs  qui  enproviennentn’ avaient 
pas  été  précisés. 

Les  recherches  des  auteurs  montrent  que  la  glande 
dite  de  Luschka  est  d’origine  et  de  nature  conjonc¬ 
tive,  et  que  jusqu’ici  l’existence  de  tumeurs  dérivées 
de  ses  éléments  doit  être  révoquée  en  doute. 

Sur  le  rôle  du  microbe  filtrant  bactériophage 
dans  la  dysenterie  bacillaire.  —  M.  F.  d’HérelIe 
montre  dans  sa  communication  que  la  patliogénie  et 
la  pathologie  de  la  dysenterie  bacillaire  sont  domi¬ 
nées  par  deux  facteurs  agissant  en  sens  contraire  : 
le  bacille  dysentérique,  agent  pathogène,  et  le 
microbe  filtrant  bactériophage,  agent  d’immunité. 

L’expérimentation  sur  le  lapin,  du  reste,  montre 
que  les  cultures  du  microbe  bactériophage  jouissent 
d'un  pouvoir  préventif  et  curatif  dans  la  maladie 
expéiûmentale  ;  d’autre  part,  le  microbe  bactério¬ 
phage  se  trouve  invariablement  présent  dans  l’intes¬ 
tin  des  malades  dès  que  les  symptômes  s’amendent. 
Il  semble  donc  logique,  en  ces  conditions,  de  propo¬ 
ser  comme  traitement  de  la  dysenterie  bacillaire 
l’administration,  dès  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes,  de  cultures  actives  du  microbe  bactériophage. 

G.  V. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

22  Novembre  1918. 

Allocution.  —  M.  Butte,  président.  L’aube  ra¬ 
dieuse,  si  longtemps  attendue,  s’est  enfin  levée. 
Après  plus  de  quatre  années  et  demie  d'efforts 
héro'iques,  de  souffrances  et  de  sacrifices  inouis,  nos 
magnifiques  soldats,  aidés  de  nos  vaillants  alliés,  ont 
chassé  de  notre  sol  l’ennemi  héréditaire  qu’ils  ont 
réduit  à  demander  merci. 

Il  y  a  quatre  ans,  à  cette  même  date,  et  ici  môme, 
je  faisais  aliusion  à  l’heure  bénie  ou  nous  verrions 
enfin  flotter  glorieusement  le  drapeau  de  la  France 
sur  les  murs  de  Strasbourg  et  de  Metz. 

Cette  heure  est  arrivée,  nous  avons  la  victoire  ; 
Strasbourg  et  nos  provinces  d’Alsace  sont  délivrées, 
la  Lorraine  et  ma  chère  ville  de  Metz  ont  eu  l’im- 
mence  bonheur  de  voir  défiler  nos  valeureuses 
troupes  dans  leurs  rues  et  aux  pieds  des  statues  du 
maréchal  Ney  et  du  maréchal  Fabert.  Le  drapeau 
tricolore  flotte  sur  la  cathédrale  et  la  Mute  sonne  à 
toutes  volées  pour  apprendre  à  la  campagne  mosel- 
lane  la  fin  du  martyre  et  le  retour  du  règne  de  la 
justice. 

Avec  quelle  joie  délirante,  quelles  acclamations 
enthousiastes  ont  été  accueillis  les  libérateurs,  les 
fils  et  petits-fils  joyeux  et  triomphants  de  ceux  qu’au 
début  de  Novembre  1870,  j’ai  vu,  moi,  petit  lycéen, 
partir  tristes  et  humiliés  pour  les  geôles  de  l’ennemi 
auxquelles  les  avaient  livrés  l’incapacité  et  la  trahi¬ 
son  de  Bazaine. 

'i'oute  la  France  est  maintenant  dans  l’ivresse  de  la 
victoire,  pourquoi  faut-il  que  cette  joie  soit  tempérée 
par  le  souvenir  de  ceux  des  nôtres  qui  ne  sont  plus 
et  qui  ont  tout  donné,  jusqu’à  leur  vie,  pour  sauver 
le  pays  ! 

Nous  pensons  à  eux,  et  surtout  à  ceux  qui  nous 
touchent  de  plus  près,  les  médecins. 

Ah  !  ils  ont  bien  mérité  de  la  patrie,  les  médecins. 
Combien  ont  été  tués,  les  uns,  en  allant  secourir  nos 
chers  blessés  sur  le  champ  de  bataille,  les  autres, 
dans  leurs  postes  de  secours,  dans  les  ambulances 
de  première  ligne!  Combien  sont  morts  de  maladies 
contractées  au  chevet  des  soldats  ou  des  suites 
des  blessures  ou  des  fatigues  de  la  guerre  !  A  eux 
tous,  nous  adressons  l’expression  dè  notre  admira¬ 
tion  sans  bornes  et  de  notre  gratitude  éternelle. 

Nous  n’oublions  pas  nos  confrères  dont  les  enfants 
sont  morts  pour  la  patrie.  Nous  les  regrettons  avec 
eux  et  nous  nous  associons  à  leur  douleur... 

Contribution  à  l’étude  des  applications  du  pyra- 
midon.  —  M.  Guelpa.  L’influenza  ou  grippe  con¬ 
siste  surtout  dans  des  désordres  des  vaso-moteurs 
déterminés  par  les  toxi-infections  développées  par 
les  bacilles  de  Pfeiffer  et  autres  associés  qui  pullu¬ 
lent  plus  particulièrement  dans  les  muqueuses  des 
fosses  nasales  et  de  la  gorge. 

Le  pyramidon  est  le  meilleur  régulateur  de  cette 
action  vaso-motrice.  Ayant  souffert  maintes  atteintes 
d’influenza,  une  d’elles,  il  y  a  deux  ans,  s’était  com¬ 


pliquée  d’otite  double  qui  avait  laissé  le  malade 
presque  sourd,  malgré  les  meilleurs  soins  des  spé¬ 
cialistes  les  plus  distingués.  Après  s’être  soumis  à 
différents  traitements  (irrigation,  insufflations,  pom¬ 
mades,  cathétérismes),  l’infirmité  n’avait  fait  que 
s’aggraver. 

C’est  alors  que  l’auteur  eut  l’idée  de  recourir  au 
pyramidon  pris  en  poudre  sèche  (les  pommades  et 
surtout  les  irrigations,  par  l’humidité  qu’elles  entre¬ 
tiennent  dans  la  muqueuse  et  les  cathétérismes,  par 
leur  violence,  sont  certainement  nuisibles). 

L’amélioration  fut  assez  rapide  et  l’ou'ie  finit  par 
être  recouvrée.  Le  pyradimon  en  prises,  dès  que  les 
muqueuses  nasales  et  gutturales  sont  atteintes, 
arrête  presque  toujours  l’évolution  de  la  maladie. 
Les  malades  auxquels  ce  traitement  a  été  conseillé, 
en  obtiennent  toujours  le  meilleur  résultat. 

De  la  désinfection  des  plaies  par  les  courants 
gazeux  antiseptiques.  —  M.  Lavenant.  Je  tiens  à 
vous  présenter  un  nouveau  procédé  de  désinfection 
des  plaies  par  les  courants  gazeux  antiseptiques, 
imaginé  par  M.  Le  Faguays  (de  La  Roche-sur-Yon), 
et  dont  j’ai  pu  apprécier  les  excellents  résultats. 

Le  principe  de  la  méthode  consiste  à  désinfecter 
les  plaies  à  l’aide  d’un  courant  gazeux  chargé  de 
vapeurs  antiseptiques.  Le  courantgazeux  peutêtre  de 
l’air  chargé  de  vapeurs  d’éther  auxquelles  on  ajoute 
des  antiseptiques  volatils  tels  que  l’acide  phénique, 
le  camphre,  l’essence  de  géranium  ;  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  M.  Le  Faguays  a  employé  l’air  mé¬ 
langé  d’oxygène  par  moitié  et  saturé  de  vapeurs 
d’éther. 

Dans  la  pratique,  on  fait  barboter  un  courant  d’air 
dans  un  flacon  à  deux  tubulures  contenant  de  l’éther 
auquel  on  ajoute  quelques  antiseptiques  volatils. 
Une  sonde  de  Nélaton  introduite  au  fond  de  la  plaie 
est  raccordée  au  tuyau  de  caoutchouc  qui  amène  l’air 
chargé  de  vapeurs  d’éther.  Le  traitement  est  continu 
et  ne  doit  être  arrêté  ni  jour  ni  nuit. 

Les  résultats  sont  très  rapides.  Le  plus  souvent, 
les  plaies  infectées  sont  transformées  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  même  lorsque 
l’infection  avait  résisté  auparavant  aux  autres  traite¬ 
ments  usuels.  La  moyenne  des  traitements  appliqués 
toujours  à  des  cas  rebelles  à  tout  autre  traitement 
est  d’environ  dix  jours.  La  dépense  est  extrêmement 
faible  et  les  blessés  n’ont  pas  l’ennui  d’être  conti¬ 
nuellement  inondés  dans  leur  lit,  comme  cela  arrive 
avec  les  lavages  continus. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Décembre  1918. 

Les  injections  de  saccharose  dans  la  tuberculose. 
—  MM.  Rénon  et  Mignot  ont  appliqué  le  traitement 
de  Lo  Monaco  à  un  grand  nombre  de  tuberculeux 
de  tout  genre  et  à  des  tuberculoses  expérimentales. 
Jamais  ils  n’ont  constaté  aucune  amélioration  du  fait 
de  cette  thérapeutique  et  ils  concluent  à  sa  complète 
inefficacité. 

Le  fer  colloïdal  dans  la  fièvre  typho’ïde.  —  Après 
avoir  rapporté  une  observation  de  fièvre  typhoïde  à 
début  sévère,  qui,àlasuite  d’injections  intraveineuses 
de  fer  colloïdal,  évolua  sans  complications,  avec 
une  température  au  voisinage  de  38»,  M.  Laumonier 
expose  •  que  les  colloïdes  agissent  successivement 
de  deux  manières  :  1»  par  leur  action  physique 
immédiate,  qui  dépend  de  la  présence,  dans  la  circu¬ 
lation,  de  particules  étrangères  insolubles  contre  les¬ 
quelles  se  déclenchent  des  réactions  diaphylactiques 
banales;  2“  par  leur  action  chimique  plus  lente,  les 
colloïdes  primitivement  insolubles  finissant  par  être 
solubilisés.  L’action  physique  étant  la  même  pour 
tous  les  colloïdes,  le  médecin  a  avantage  à  choisir  de 
préférence  le  corps  qui,  contre  l’infection  en  cause, 
possède  une  spécificité  chimique  reconnue. 

La  fistulisation  dans  les  œdèmes.  —  M.  Cames- 
casse  signale,  chez  une  cardio-rénale  en  état  d’into¬ 
xication  grave,  la  diminution  des  oedèmes  et  la  baisse 
notable  de  la  tension  sanguine,  à  la  suite  d’une  fistu¬ 
lisation  faite  suivant  la  technique  qu’il  a  indiquée 
précédemment. 

Contre  la  grippe.  —  M.  Cballamel  préconise  les 
injections  hydodermiques  d’huile  eucalyptolée  comme 
prophylactiques  des  complications  pulmonaires. 

—  M.  Artault  (de  Vevey)  expose  les  résultats 
obtenus,  dans  les  cas  sévères,  par  la  lymphothérapie 
et  l’hématothérapie.  H.  .B.  , 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Décembre  1918. 

La  lutte  contre  la  fièvre  jaune.  —  M.  Hidayo 
Noguchi  vient  de  poursuivre  à  Guayaquil  des 
recherches  sur  la  fièvre  jaune,  recherches  qui  se 
résument  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  fièvre  jaune  est  causée  par  un  micro-orga¬ 
nisme  qui,  après  coloration  et  examen  à  l’ultra¬ 
microscope,  paraît  être  un  lepto-spire,  un  parasite 
intermédiaire  entre  les  protozoaires  et  les  bactéries. 

2“  Des  cultures  pures  de  ce  parasite  peuvent  être 
obtenues  dans  des  milieux  appropriés.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  Noguchi  a  eu  recours  à  des  procédés 
spéciaux  originaux  dont  il  a  déjà  fait  usage  pour  le 
tréponème  pâle  de  la  syphilis. 

3“  M.  Noguchi  a  réussi  à  faire  des  inoculations 
aux  animaux  de  laboratoire  tels  que  l'ats,  cochons 
d’Inde,  lapins,  chiens;  les  singes  étant,  paraît-il, 
réfractaires.  Ces  inoculations  out  été  faites  avec  des 
produits  provenant  de  malades  de  la  fièvre  jaune  et 
aussi  en  faisant  piquer  ces  animaux  par  des  mous¬ 
tiques  infectés  par  piqûres  faites  aux  animaux  préa¬ 
lablement  inoculés. 

4»  M.  Noguchi  a  préparé  un  vaccin  au  moyen 
duquel  il  espère  pouvoir  immuniser  les  personnes 
appelées  à  se  rendre  dans  les  régions  infectées. 

Les  premières  inoculations  de  ce  vaccin  ont  été 
faites  à  Quito,  sur  150  soldats  destinés  à  partir  pro¬ 
chainement  pour  Guayaquil. 

La  protection  inaternelle  et  infantile  pendant  la 
quatrième  année  de  guerre  dans  le  camp  retran¬ 
ché  de  Paris.  —  M.  A.  Pinard,  ap.ès  avoir  rappelé 
qu’au  cours  de  la  quatrième  année  de  guerre,  alors 
que  32.125  naissances  étaient  enregistrées  à  Par-. 
31.262  personnes  réclamaient  etobtenaient  soit  avai  ' 
soit  pendant,  soit  après  leur  accouchement,  :  - 
secours  de  l’Assistance  publique,  et  après  avoir  noi 
également  ce  fait  que  l’existence  du  troupeau  c 
camp  retranché  de  Paris,  qui  fournit  le  lait  mis  à 
disposition  des  enfants  nécessiteux,  fut  sauvée  pi 
M.  G.  Clemenceau,  a  comparé  l’état  démographiqu 
de  Paris  pendant  la  quatrième  année  de  guerre  ave. 
celui  existant  dans  l’année  ayant  précédé  celle-c; 
Voici,  à  cet  égard,  ce  que  démontre  mathématique 
ment  la  statistique  officielle  ; 

La  mortalité  infantile  totale  de  0  jour  à  un  an  i 
diminué  sensiblement  ;  de  15,51  pour  100  eu  1914. 
elle  n’est  plus  aujoui  d’hui  que  de  13,96  pour  100. 

La  mortalité  totale  de  1  à  2  ans  a  également  dimi¬ 
nué  :  elle  a  été  inférieure  pendant  la  quatrième  année 
de  guerre  à  ce  qu’elle  était  avant  la  guerre. 

Les  deux  grandes  causes  de  la  mortalité  infantile 
accusent  une  évolution  bien  différente. 

La  mortalité  infantile  de  0  jour  à  deux  ans  par 
dysenterie  et  entérite  se  maintient  en  décroissance 
depuis  trois  ans;  elle  a  diminué  d’un  tiers.  De  1.363 
en  1914,  les  décès  dus  à  celte  maladie  sont  tombés  à 
762  en  1918;  d’o-ù  une  diminution  moyenne  de  600  par 
an.  Cet  heureux  résultat  est  dû,  sans  conteste,  d’une 
part  à  la  fréquence  plus  grande  de  l’allaitement  au 
sein,  et  d’autre  part  au  lait  du  troupeau  de  Paris, 
mis  à  la  disposition  des  enfants  nécessiteux  pour 
leur  seconde  nourriture. 

Et  l’on  peut,  et  l’on  doit  développer  davantage  l’in¬ 
fluence  bienfaisante  de  ces  deu.v  facteurs  de  vitalité 
infantile  :  le  lait  de  la  mère,  et  le  lait  frais  et  pur  de 
la  vache. 

Mais,  par  contre,  l’un  des  principaux  facteurs  de 
la  mortalité  infantile,  de  0  à  deux  ans,  la  débilité 
congénitale,  ne  fait  qu’augmenter.  Alors  que  le  nom¬ 
bre  des  décès  attribués  à  la  débilité  congénitale 
s’était  abaissé  d’une  façon  sensible  pendant  la  pre¬ 
mière  année  de  guerre,  il  s’élève  depuis  deux  ans 
dans  des  proportions  inquiétantes.  Il  atteint  la  pro¬ 
portion  de  4,55  pour  100. 

Ainsi,  depuis  deux  ans,  la  débilité  congénitale 
cause  à  Paris  la  mort  d’un  millier  d’enfants  de  moins 
de  trois  mois,  chaque  année,  chiffre  supérieur  à 
celui  d’avant  la  guerre. 

Ce  fait  lamentable  est  dû  au  surmenage  des  mères 
pendant  leur  gestation,  et  il  ne  peut  être  contesté  que 
par  les  ignorants  de  la  puériculture.  Les  femmes 
ayant  cliâmé  pendant  la  première  année  de  la  guerre, 
jamais  les  nouveau-nés  n’ont  été  aussi  beaux  à  Paris 
que  pendant  cette  année-là,  jamais  la  mortalité  infan¬ 
tile  par  débilité  congénitale  n’a  été  aussi  peu  accusée. 
La  reprise  du  travail  intensif  par  tontes  les  mères  en 
état  de  gestation,  à  partir  de  la  deuxième  année 
jusqu’à  ce  jour,  a  été  la  cause  incontestable  de  cette 
mortalité  infantile  par  débilité  congénitale,  parce  que 
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le  surmenage  fait  naître  les  enfants  prématurément, 
c’est-à-dire  avant  leur  développement  complet. 

Les  chiffres  de  mortalité  par  débilité  congénitale 
sont  loin  d’exprimer  entièrement  l’influence  désas¬ 
treuse  du  surmenage.  11  y  faut  ajouter  le  nombre  des 
avortements  provoqués  par  le  travail  intensif,  puis 
celui  de  tous  les  enfants  nés  atteints  d’immaturité, 
qui  ne  meurent  pas  dans  les  deux  premières  années, 
mais  qui  meurent  prématurément,  ou  qui  pour  la 
plupart  restent  fatalement  des  faibles,  des  tarés 
ne  constituant  le  plus  souvent  que  des  déchets  so- 

Etude  expérimentale  de  l'emphysème  du  médias- 
tin.  —  MM.  Ch.  Achard  cl  Léon  Binet  ont  procédé 
à  une  série  de  recherches  expérimentales  qui  les  ont 
conduits  à  considérer  l’emphysème  du  médiastin 
comme  le  stade  moyen  d’un  emphysème  plus  étendu, 
cervico  -  thoraco  -  abdominal.  Cet  emphysème  peut 
être  déterminé  par  une  insufflation  soit  directe,  soit 
indirecte  (poumon,  plèvre,  tissu  sous-cutané  cervical 
ou  périnéal),  ou  encore  par  aspiration  à  la  suite  d’une 
obstruction  mécanique  de  la  trachée  associée  à  une 
plaie  périphérique. 

Anaplérose  orbitaire.  —  M.  Lagrange.  Les  sujets 
énucléés  ont  très  souvent  une  prothèse  défectueuse, 
parce  que  l’œil  artiliciel  est  trop  enfoncé,  et  l’orbite 
trop  profonde  ;  il  y  a  lieu  de  remplir  cette  orbite  à 
l'aide  d’un  tissu  nouveau  tenant  en  partie  la  place  de 
l’œil  énucléé  et  servant  de  support  à  la  pièce  arti- 

L’anaplérose  orbitaire  consiste  à  prendre  dans  la 
région  temporale  un  greffon  de  tissu  adipeux  qui 
conserve  un  large  pédicule  au  niveau  de  l’angle 
externe  de  l’œil  ;  par  une  brèche  sous-conjonclivo- 
palpébrale,  le  greffon  retourné  sur  lui-même  est 
introduit  à  la  place  de  l’œil  énucléé  et,  dans  la  cap¬ 
sule  de  Tenon,  il  est  attaché  aux  quatre  muscles 

Ce  lambeau  cellulo-adipeux  représente  une  greffe 
homoplastique  très  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été 
fait  dans  ce  genre,  parce  qu’on  place  ainsi  dans 
l’orbite  à  contenu  cellulo-adipeux  un  greffon  cellulo- 
adipeux  lui-même,  apportant  avec  lui  ses  vivres  à 
Taide  d’un  pédicule  épais  et  bien  nourri. 

Résultats  du  traitement  précoce  des  blessures 
orblto- oculaires.  —  M.  de  Lapersonne  fait  connaî¬ 
tre  les  résultats  qu’il  a  pu  obtenir  dans  la  dernière 
période  de  la  guerre,  à  partir  du  15  Juillet  1918.  A  ce 
moment  les  grands  hôpitaux  de  i’aris  ont  été  considé¬ 
rés  comme  11.0.  E.  et  les  blessés  envoyés  directement 
du  front  ont  pu,  gr-lce  à  une  meilleure  organisation 
des  transports,  être  opérés  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  après  leur  blessure.  Il  rapporte 
83  opérations  importantes  qui  ont  pu  être  faites  dans 
ces  conditions,  beaucoup  de  ces  blessés  apparte¬ 
naient  à  la  catégorie  des  ophtalmo-mixtes  et  présen¬ 
taient  des  blessures  multiples  qui  ont  été  opérées 
dans  les  services  de  Chirurgie  de  l’Hôtel-Dieu. 

Dans  tous  les  cas  orblto-oculaires,  à  l’exception 
de  trois,  les  interventions  ont  eu  lieu  sous  anesthésie 
locale,  superficielle  ou  profonde,  à  la  novoca'me. 

Lorsque  la  radiographie  montrait  la  présence  de 
corps  étrangers  et  de  fracas  osseux,  il  a  fréquem¬ 
ment  employé  l’orbitotomie  ou  incision  curviligne 
suivant  le  rebord  osseux,  qui  permet  l’accès  facile 
dans  l’orbite  en  respectant  la  conjonctive  et  la  fente 
palpébrale. 

La  réunion  primitive  a  été  la  règle  de  toutes'ces 
interventions  précoces,  réunion  de  la  conjonctive 
après  ablation  partielle  ou  totale  du  globe,  réunion 
des  plaies  palpébrales  en  conservant  les  moindres 
lambeaux  vivants,  réunion  des  plaies  cutanées 
circum-orbîtaires,  après  nettoyage  et  enlèvement 
des  caillots,  des  esquilles  et  des  corps  étrangers. 
Dans  quelques  cas  on  a  été  obligé  de  faire  de  vérita¬ 
bles  autoplasties  primitives,  par  glissement  ou  par 
lambeau  pédiculé  pour  recouvrir  de  larges  pertes  de 
substance.  Cette  réunion  primitive  doit  rester  une 
des  règles  les  plus  absolues  de  la  chirurgie  orbilo- 
oculaire  d’urgence. 

Pour  l’extraction  des  corps  étrangers  on  savait 
déjà,  par  les  traumatismes  industriels,  que  la  réus¬ 
site  et  la  conversation  de  la  vision  étaient  en  raison 
inverse  du  temps  écoulé  depuis  la  blessure;  si  l’on 
ajoute  que  les  blessures  de  guerre  avec  corps  étran¬ 
gers  intra-oculaires  sont  le  plus  souvent  compliquées 
de  lésions  rapidement  infectées,  on  comprend  que, 
malgré  l’emploi  de  l’électro-aimant  et  la  radio¬ 
graphie,  l’extraction  n’ait  pas  donné  des  statistiques 
aussi  favorables  que  dans  les  traumatismes  du  temps 
de  paix.  Dès  1916,  M.  de  Lapersonne  avait  montré  | 


la  gravité  du  pronostic  des  petits  corps  étrangers 
intra-oculaires. 

La  crise  hématique  chez  les  paludéens.  —  MM. 
F.  Barbary,  Ciers  et  Bizonard  ont  étudié  les  altéra¬ 
tions  que subitlesangdes  paludéens  à  accès  graves  ou 
tenaces.  Ces  recherches  inspirées  par  les  travaux  eu 
hématologie  de  M.  le  Professeur  Hayem  ont  abouti  à 
des  conséquences  thérapeutiques  très  importantes 
qui  visent  l’anémie  et  laj  cachexie  paludéennes  secon¬ 
daires  aux  rechutes. 

M.  Barbary  a  montré’qu’en  Jassociant  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  125  gr.  de  sérum  physiolo¬ 
gique  et  60  centigr.  de  chlorhydrate  neutre  de  qui¬ 
nine,  le  ^fer  colloïdal  (électromartiol),  (le  terrain  du 
paludéen  est  mis  en  état  de  défense  ;  il  résiste  aux 
attaques  intermittentes  des  hématozoaires  et,  eu  par¬ 
ticulier,  à  celle  des  éléments  dits  gamètes  contre  les¬ 
quels  la  quinine  est  insuffisante. 

Les  gamètes  en  attente  dansjle  sang  profitent  d’une 
défaillance  accidentelle  (froid,  surmenage,  trouble 
digestif)  pour  frapper  à  nouveau  l’organisme  momen¬ 
tanément  affaibli  et  créer  des  rechutes  au  cours  des¬ 
quelles  s’effectue  une  destruction  des  globules  san- 

Sous  l’influence  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  quininé  et  fer  colloïdal  pratiquées  d’abord 
tous  les  deux  jours  et  espacées  dans  la  suite,  il  se 
produit  une  désintoxication  générale,  une  régénéra¬ 
tion  sanguine  rapide.  Le  traitement  met  les  paludéens 
à  l’abri  des  rechutes. 

Traitement  Ides  ’  pleurésies  purulentes  post-grip¬ 
pales.  —  MM.  L.  Bérard  et  Ch.  Dunet  estiment 
qu’il  y  a  lieu  d’établir  en  règle  que  toute  pleurésie 
cytologiquement  et  bactériologlquement  purulente, 
post-grippale,  constatée  chez  l’adolescent  ou  l’adulte, 
commande  la  pleurotomie,  qu’il  s’agisse  du  pneumo¬ 
coque,  du  streptocoque  surtout  et  d’autres  microbes 
isolés  ou  associés. 

L’intervention  doit  s’effectuer  sous  anesthésie 
locale  ou  même  sans  anesthésie  chez  les  porteurs  de 
lésions  pulmonaires  en  évolution.  L’incision  évacua- 
trice  doit  être  faite  cliniquement  dans  le  8“  ou  le 
9'  espace,  en  avant  de  la  ligne  axillaire  postérieure. 

Cette  incision  ne  doit  servir  qu’à  l’évacuation  du 
pus  et  à  l’exploration  de  la  cavité  pleurale  par  un 
doigt  qui  déterminerâ  le  point  déclive  de  cette  der- 

Le  drainage  doit  être  assuré  au  niveau  du  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  antérieur  qui  est  le  point 
déclive  antérieur  de  la  plèvre  dans  la  position  assise 
ou  mi-assise  qu’adopte  le  malade. 

L’intervention  doit  être  complétée  par  un  véritable 
écouvillonnage  de  la  plèvre  à  l’aide  d’une  mèche  mon¬ 
tée  sur  une  longue  pince. 

Les  soins  post-opératoires  doivent  consister  en 
Iri'igations  discontinues  suivant  la  méthode  de  Car- 
rel.  Le  malade  doit  se  lever  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  et  se  promener  régulièrement  dans  sa 
chambre,  ce  qui  assure  le  fonctionnement  ample  de 

Les  résultats  de  cette  technique  sont  excellents. 
C’est  ainsi  que,  sur  22  cas  ainsi  traités,  les  auteurs 
de  la  communication  ont  eu  seulement  deux  morts. 

Les  20  autres  cas  ont  guéri  en  15,  20  ou  30  jours, 
suivant  la  nature  bactériologique  de  l’épanchement. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

De  La  Postilla.  Accident  insolite  dans  le  traite¬ 
ment  intraveineux  de  la  syphilis  [Espana  Medica, 
1918,  Juillet).  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’un  syphilitique  de  22  ans,  qui  fut  traité  par  les 
injections  intraveineuses  d’arsenbbenzol. 

Mais  eu  pratiquant  la  première  injection,  la  pointe 
de  l’aiguille  se  rompit  et  resta  dans  la  veine. 

On  exerça  aussitôt  une  forte  compression  pour 
empêcher  le  corps  étranger  d’être  transporté  autre 
part  par  le  courant  sanguin. 

Après  compression,  on  fit  une  ligature  énergique 
du  vaisseau.  Ou  ne  put  éviter  l’apparition  d’une 
phlébite  qui  fut  traitée  et  guérie.  On  procéda  ensuite 
à  l’extraction  de  la  pointe  de  l’aiguille  ;  l’opération 
réussit  sans  incident. 

R.  B. 


.  FenwickjSweetetLowe.Deux  cas  d’ictère  mortel 
consécutif  à  desinjections  intraveineuses  denovar- 
sénobenzol[The  British Med.  Journ.,  1918,20Avril)l-i— 
Les  auteurs  rapportent  les  observations  de  deux  sol¬ 
dats  syphilitiques  atteints  de  chancre,  qui  succom¬ 
bèrent  l’un  21  jours,  l’autre  40  jours  après  le  début 
d'un  ictère  grave  accompagné  d’atrophie  progressive 
du  foie. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  cirrhose  atrophique 

Cet  ictère  était  apparu  peu  après  des  injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol. 

Dans  un  cas  la  réaction  de  B.-W.  était  devenue 
négative  à  la  suite  du  traitement;  dans  l’autre,  la 
réaction  était  demeurée  positive. 

R.  B. 

Swift.  Traitement  intraspinal  de  la  syphilis  du 
système  nerveux  central  [Journal  of  the  Amer.  Med. 
Assoc.,  vol.  LXIX,  n»  25, 1917,  22  Décembre,  p.  2092). 
—  L’auteur,  d’après  une  expérience  de  huit  années, 
répond  à  un  article  de  Sachs  attaquant  la  méthode 
des  injections  intraspinales  dans  le  traitement  de  îa 
syphilis  nerveuse  ;  il  rapporte  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  tabes,  dans  lesquels  par  ce  traite¬ 
ment  le  Wassermann  était  redevenu  négatif  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’état  des  ma¬ 
lades  est  resté  stationnaire  au  point  de  vue  clinique. 
Chez  ceux  chez  qui  la  séro-réaction  n’ayajt  pas  été 
modifiée  par  le  traitement,  la  maladie,  à’Tiuversev 
a  souvent  présenté  une  évolution  progressive  ;  fré¬ 
quemment  d’ailleurs  dans  ces  cas,  on  trouvait  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  par  la  réaction  de  l’or  colloï¬ 
dal,  une  courbe  parétique  et  très  probablement  la 
persistance  d’une  réaction  de  Wassermann  positive 
s’expliquait  par  la  nature  parétique  de  ces  cas.  Dans 
les  cas  de  paralysie  générale,  il  semble  en  effet  que 
le  traitement  intraspinal  ne  donne  guère  plus  qu’une 
augmentation  du  nombre  et  de  la  durée  des  rémis- 


II  faut  d’ailleurs  bien  différencier,  dit  Swift,  pour 
la  question  du  traitement  intraspinal  de  la  syphilis 
nerveuse,  les  injections  de  salvarsan  ou  de  néo-sal- 
varsan,  à  des  doses  ou  des  concentrations  qui  peu¬ 
vent  être  nocives  pour  le  tissu  médullaire,  et  les 
injections  de  sérum  salvarsanisé,  qui  contient  proba¬ 
blement  du  salvarsan  à  une  dose  infinitésimale,  et 
dont  l’emploi  n’a  jamais  été  suivi  d’aucun  trouble 
vésical  ou  rectal;  l’injection  de  sérum  normal  dans 
certains  cas  a  pu  amener  une  réduction  dans  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  de  Wassermann,  et  dans  Tintensilé 
delà  réaction  cellulaire;  à  cette  action  du  sérum 
normal  s’ajoute  l’action  spirochéticide  du  salvarsan, 
qui  est  réelle,  même  à  ces  doses  minimes. 

Swift  ajoute  qu’il  n’est  pas  partisan  du  traitement 
intraspinal  systématique  de  la  syphilis  nerveuse  ;  il 
y  a  recours  seulement  lorsque  les  autres  doses  se 
montrent  insuffisantes.  ^ 

M.  R. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

Brown  et  Davidson.  Deux  cas  de  kératose  blen¬ 
norragique  [The  Journal  of  Cutaneous  Bi.iease.s, 
t.  XXXVI,  n»  4,Avril,  1918,  p.  225-227,  avec  2  fîg.).  ii- 
L’auleur  rapporte  les  observations  de  deux  kérato¬ 
dermies  blennorragiques. 

Le  premier  cas  est  un  cas  typique  de  lésions  pu's- 
tulo-cornées  limitées  à  la  face  plantaire  des  pieds  et 
des  orteils  chez  un  malade  atteint  de  jjhlennorriagie 
ancienne  avec  prostatite  chronique,  rhumatisipe .  et 
iritis  bilatéral.  Ce  malade  présentait  une  tempéra¬ 
ture  de  38°  à  39°,  mais  l'hémoculture  fut  négativd. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  malade  qui  contracta 
sa  première  blennorragie  en  Juin  1917.  Le  10  JuiUet 
apparait  une  tuméfaction  du  genou  droit  et  de  Tce- 
dème  du  prépuce  ;  la  température  est  de  38°.  Puis 
apparaît  une  croûte  épaisse,  glutineuse,  verdâitre, 
recouvrant  la  presque  totalité  du  gland,  ainsi  que  le 
prépuce  qui  présente  un  paraphimosis  inflammatoire. 
Il  existait  également  des  lésions  de  balanite  circinée. 

Au  bout  de  deux  semaines  les  croûtes  tombèrent, 
laissant  au-dessous  d’elles  une  membrane  rouge, 
d’apparence  presque  normale. 

Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  kératose  du  gland 
avec  balanite  circinée,  forme  rare  de  la  kératodermie 
gonocorcique. 

R.  B. 
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LE  SOMPTVEVX  EDIFICE  DE  L’HOSPIÏAL  DE  SAINCT-LOVIS 


FACULTÉ  DE  MÉWEGINE  DE  PARIS 

CHA.IBE  DE  CLINIQUE 

DES  Maladies  Cutanées  et  Syphilitiques 

HOPITAL  SAINT-LOUIS 


LEÇON  D’OUVERTURE 

De  M.  le  Prof.  JEANSELME 
(29  Novembre  1918.) 


La  Faculté,  en  me  désignant  par  un  vote  una¬ 
nime,  pour  occuper  la  chaire  de  clinique  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques,,  m’a  fait  le 
plus  grand  honneur.  Je  tiens  à  assurer  de  ma 
gratitude  les  hommes  éminents  qui  ont  bien  voulu 
me  donner  cette  haute  marque  d’estime  et  de 
sympathie. 

En  ce  jour,  il  m’est  agréable  de  rappeler  à 
notre  Doyen,  M.  le  professeur  Roger,  un  souve¬ 
nir  qui  s’estompe  déjà  dans  les  brumes  du  passé. 
Au  beau  temps  de  nos  jeunes  années,  nous  fai¬ 
sions  partie,  l’un  et  l’autre,  il  vous  en  souvient, 
d’un  petit  groupe  de  camarades,  assistant  aux 
mêmes  cours  et  prenant  nos  sommaires  repas 
dans  un  modeste  restaurant  du  Quartier  Latin. 
Les  exigences  de  nos  carrières  orientées  dans  des 
voies  diverses  ont  pu  nous  disperser,  elles  ne 
nous  ont  point  désunis.  Aujourd’hui,  comme 
autrefois,  tous  nous  applaudissons  au  succès  de 
chacun.  Vous  avez  été  notre  chef  de  file  :  à  vous 
le  premier  la  Faculté  ouvrit  ses  portes.  Elle  nous 
admit  tous  successivement  et  c’est  moi  qui  ferrne 
la  marche.  Pour  vous,  comme  pour  moi,  j’en  suis 
sûr,  c’est  une  joie  intime  de  voir  pleinement 
réalisé  le  rêve  commun  de  notre  jeunesse. 

■  Jeunes  étudiants,  suivez  notre  exemple.  De 
ces  camaraderies  qui  se  nouent  au  printemps  de 
la  vie,  dépend  peut-être  votre  avenir.  Elles 
entretiennent  une  émulation  réciproque;  elles 
sont  un  réconfort  aux  heures  sombres.  Mais  pour 
que  ce  sentiment  garde  sa  noblesse,  ne  souffrez 
jamais  que  le  calcul  ou  l’intérêt  dicte  votre 
choix. 

M.  DeboVe,  alors  que  vous  étiez  Doyen,  vous 
m’avez  tendii  au  jour  de  ma  détresse  une  main 
secouràble  et  je  vous  en  remercie.  Le  professeur 
Fournier,  dont  j’étais  l’agrégé,  m’avait  libérale¬ 
ment  admis  au  nombre  de  ses  collaborateurs. 
Mais,  après  sa  retraite,  je  me  vis  contraint  à  des 
loisirs  forcés.  En  cette  circonstance,  vous  avez 
su  trouver  la  solution  qui  mettait  toutes  choses 


1 .  DVprès  une  estampe  fort  rare  du  cabinet  de  M.  Myey, 
directeur  de  l’hôpital,  qui  a  bien  voulu  m’autoriser  à  la 
reproduire.  Je  dois  cette  Vue  d’ensemble  et  l’Arbre  des 
Dermatoses  au  talent  de  M.  Brunet,  chef  des  travaux 
photographiques  au  laboratoire  central. 


au  point.  Accueilli  dans  votre  service  où,  pen¬ 
dant  huit  ans,  j’ai  pu  faire  des  démonstrations 
dermatologiques,  je  suis  parvenu,  grâce  à  vous, 
presque  en  fraude,  à  remplir  le  premier"de  mes 
devoirs  d’agrégé,  celui  de  prendre  part  à  l’ensei¬ 
gnement. 

Décidément,  les  doyens  qui  se  sont  succédé 
me  portaient  tous  de  l’intérêt,  car  c’est  grâce  à 
l'initiative  de  Brouardel  et  de  mon  maître 
M.  Hutinel  que  je  dois  d’avoir  été  chargé  d’une 
mission  médicale  en  Extrême-Orient  qui  se  pro¬ 
longea  pendant  près  de  deux  années. 

Quand  l’homme  cherche  à  discerner  dans  son 
œiivre  ce  qui  lui  appartient  en  propre  et  ce  qui 
revient  à  ses  maîtres,  c’est  alors  qu’il  comprend 
combien  est  grande  la  dette  de  reconnaissance 
qu’il  a  contractée  envers  ses  premiers  éducateurs. 
Je  ne  puis  sans  émotion  évoquer  le  souvenir  de 
ceux  qui  m’ont  inspiré  le  goût  du  travail  et  de  la 
recherche  scientifique.  Beaucoup,  hélas  !  ne  sont 
plus.  Du  séjour  des  ombres  je  vois  émerger 
l’image  de  Paul  Broca,  l’anthropologiste  génial, 
de  Jules  Guyot,  le  clinicien  émérite,  de  Paul 
Reclus,  le  penseur  original  et  puissant,  enfin  de 
Terrier,  une  des  hautes  figures  de  la  chirurgie 
contemporaine,  homme  d’action,  grand  par  le 
cœur 'et  par  l’esprit,  qui  sut  marquer  ses  disci¬ 
ples  d’une  si  forte  empreinte  qu’ils  semblent  tous 
être  les  membres  de  la  même  famille  ^intellec¬ 
tuelle. 

Parmi  les  maîtres  les  plus  chers  que  j’ai  le 
bonheur  de  posséder  encore,  vous  êtes,  M.  Huti¬ 
nel,  l’un  de  ceux  à  qui  je  garde  une  place  privilé¬ 
giée  dans  mon  affection.  Je  connais  votre 
modestie,  je  me  garderai  donc  de  faire  allusion  à 
vos  travaux  qui  vous  ont  acquis  une  autorité  si 
légitime,  mais  je  ne  puis  taire  ce  que  vous  avez 
fait  pour  moi.  Vous  avez  guidé  mes  premiers  pas 
dans  la  carrière  et  depuis  plus  de  trente  ans  vous 
n’avez  point  cessé  de  me  donner  les  preuves 
d’une  affection  en  quelque  sorte  paternelle.  Dans 
toutes  les  heures  difficiles  de  ma  vie,  votre 
active  sollicitude  s’est  manifestée.  Comme  à  une 
fée  bienfaisànte,  je  vous  dois  tout,  même  la  vie, 
car  vous  m’avez  disputé  au  trépas. 

M.  Hallopeau,  mon  vénéré  maître,  c’est  dans 
votre  service  que  j’ai  pris  goût  à  la  dermatologie. 
Le  charme  de  votre  commerce,  votre  ardeur  au 
travail,  votre  perspicacité  qui  vous  a  conduit  à 
enrichir  ,  la  science  de  formes  nouvelles  désor¬ 
mais  enregistrées  sous  votre  nom,  tout  m’attachait 
à  votre  personne.  Votre  réputation’  a  passé  les 
frontières  et  vos  travaux  vous  ont  valu  une  place 
éminente  dans  tous  les  congrès  internationaux  de 
ces  vingt  dernières  années.  Pourquoifaut-il  qu’un 
coup  du  sort  vous  ait  frustré  du  droit  légitime 
d’occuper  une  chaire  à  laquelle  vous  désignaient 
votre  renommée  et  le  mérite  de  votre  œuvre  ! 


Dire  ce  que  fut  la  vie  scientifique  de  Fournier, 
c’est  faire  l’histoire  des  progrès  de  la  syphili- 
graphie  pendant  un  demi-siècle.  Comme  toutes 
les  œuvres  fortes,  celle  de  ce  Maître  est  harmo¬ 
nieuse  et  simple.  Prenant  pour  sujet  de  sa  thèse 
de  doctorat  (1860)  la  contagion  syphilitique,  il 
établit,  contre  l’opinion  de  Ricord,  son  maître,  que 
la  plaque  muqueuse  peut  engendrer  un  chancre 
infectant,  et  il  tire  de  ce  fait  capital  toutes  les 
données  prophylactiques  qu’il  comporte.  L’un 
des  premiers,  il  adopte  la  doctrine  de  la  dualité 
chancreuse  et  il  l’appuie  sur  des  preuves  irréfra¬ 
gables.  Explorant  tons  les  domaines  de  la 'syphi¬ 
lis,  il  passe  en  revue  tour  à  tour  dans  des  mono¬ 
graphies  où  la  critique  ne  trouve  rien  à  repren¬ 
dre,  la  durée  de  la  période  d’incubation,  les 
chancres  extragénitaux,  la  syphilis  des  nourris¬ 
sons,  les  syphilides  chancriformes,  les  diverses 
localisations  du  virus  sur  les  muqueuses  et  les 
viscères.  Ses  études  sur  le  tertiarisme  le  con¬ 
duisent  à  cette  vue,  si  conforme  à  k  réalité,  que 
la  syphilis  est  un  poison  du  système  nerveux. 
Dès  1875,  il  écrit  un  plaidoyer  sur  l’origine 
syphilitique  du  tabes.  Cette  idée  nouvelle  fit 
d’abord  peu  d’adeptes.  Mais  elle  finit  par  triom¬ 
pher  et  d’aucuns  lui  disputèrent  la  priorité  de 
cette  découverte  quand  elle  ne  fut  plus  contestée. 

Ces  mémorables  travaux  avaient  groupé  autour 
du  Maître  une  phalange  d’hommes  d’élite.  Son 
enseignement  attirait  à  Lourcine  et  plus  tard  k 
Saint-Louis  un  public  nombreux  d’étudiants 
et  de  praticiens.  Son  nom,  célèbre  dans  le 
monde  entier,  était  l’un  de  ceux  qui  honoraient 
le  plus  la  science  française.  Fournier,  par  son 
mérite,  était  devenu  professeur  défait,  et  la  créa¬ 
tion  de  la  chaire  des  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques  dont  il  fut  le  premier  titulaire,  en  1880, 
n’a  été  que  la  consécration  d’une  situation  depuis 
longtemps  acquise. 

Nommé  professeur,  Fournier  remplit  en  con¬ 
science  les  devoirs  de  sa  fonction.  Vous  savez  avec 
quel  succès  il  enseigna  dans  cet  amphithéâtre.  Sa 
voix  forte  et  bien  timbrée,  sa  parole  abondante, 
ses  descriptions  entrecoupées  de  dialogues 
•  tenaient  sous  le  charme  l’auditeur  le  plus  indo¬ 
lent. 

Quelque  absorbante  que  fût  la  tâche  de  chaque 
jour,  Fournier  n’en  continua  pas  moins  la  série 
de  ses  recherches  originales.  C’est  de  cette 
période  de  sa  vie  que  datent  ses  travaux  sur 
l’origine  syphilitique  de  la  paralysie  générale, 
sur  l’hérédo-syphilis  précoce  et  tardive,  sur  la 
genèse  des  tares  dystrophiques  et  des  monstruo¬ 
sités  congénitales,  enfin  sur  la  syphilis  envisagée 
comme  un  péril  social. 

A  l’heure  où  Fournier  quitta  la  chaire  qu’il 
avait  illustrée  pendant  plus  de  vingt  ans,  il  possé¬ 
dait  encore  tous  les  dons  que  lui  avait  départis  la 
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nature.  L’àge  ne  lui  avait  pas  infligé  sa  flétris¬ 
sure  et  il  gardait  encore  sa  belle  prestance. 
C’était  toujours  le  clinicien  au  verdict  sans  appel, 
l’écrivain  au  style  coloré  et  riche  en  images, 
éraalllant  ses  périodes  de  formules  heureuses, 
parfois  lapidaires,  qui  se  gravaient  dans  la 
mémoire  du  lecteur. 

Après  un  labeur  écrasant  poursuivi  sans  relâ¬ 
che  pendant  un  demi-siècle,  Fournier  aurait  eu 
le  droit  de  prendre  un  repos  légitime,  mais  il  ne  , 
put  se  résoudre  à  mener  une  vie  oi.sive.  A  la 
veille  de  prendre  sa  retraite,  il  fondait  la  Société 
de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale  dont  il  fut 
Fâme  jusqu’à  sa  mort. 

A  Fournier  succéda  le  professeur  Gaucher. 
Son  activité  s’est  dispersée  sur  une  multitude  de 
sujets  très  divers,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de 
condenser  en  quelques  phrases  les  traits  caracté¬ 
ristiques  de  ses  travaux.  Avant  tout  clinicien,  il 
n’attachait  qu’une  importance  secondaire  à  tout  ce 
qui  n’intéressait  pas  directement  la  pratique  quo¬ 
tidienne.  Peut-être  ne  fit-il  pas  un  effort  suffisant 
pour  dériver  au  profit  de  la  dermatologie  le  grand 
courant  qui  a  rénové  toutes  les  branches  de  la 
médecine.  Resté  fidèle  aux  doctrines  de  Bazin,  il 
s’elTorça  de  rajeunir  la  théorie  quelque  peu 
désuète  des  diaihèses  et  de  la  mettre  en  harmonie 
avec  les  conceptions  de  son  maître  Bouchard. 

S’engageant  dans  la  voie  ouverte  par  Fournier, 
il  s’appliqua  à  la  recherche  des  tares  dystro¬ 
phiques  et  des  séquelles  imputables  à  l’hérédo- 
syphilis.  Souvent,  il  eut  la  main  heureuse,  mais 
l’appendicite  d’origine  spécifique  ne  trouva  aucun 
crédit. 

Traditionaliste  par  tempérament,  oubliant  peut- 
être  qu’une  science  qui  cesse  d’évoluer  est 
une  science  morte,  il  acceptait  difficilement  les 
retouches  et  les  remaniements  incessants  qu’il 
convient  de  faire  à  l’œuvre  des  devanciers  pour 
mettre  nos  connaissances  en  harmonie  avec  les 
acquisitions  les  plus  récentes.  Cette  tendance  au 
conservatisme  est  sans  doute  l’une  des  causes 
qui  le  portèrent  à  prendre  position,  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  contre  les  nouvelles  méthodes  de 
cure  intensive  de  la  syphilis.  Les  partisans  du 
«  GOG  »  furent  malmenés  et  cet  amphithéâtre  a 
retenti,  pondant  huit  ans,  du  fracas  des  anathèmes 
lancés  contre  la  «  drogue  allemande  ».  Mais  la 
conviction  de  Gaucher  était  si  profonde  que  ses 
victimes  lui  pardonnaient  volontiers  les  écarts  de 
langage  que  lui  arrachait  la  passion.  Non  con¬ 
tent  de  contester  la  valeur  thérapeutique  de  l’ar- 
sénobenzol,  il  s’efforça  d’établir  que  ce  médica- 
.rnent  est  éminemment  toxique.  Une  demi-douzaine 
d’accidents  mortels  attribués  au  «  GOG  »  et  puisés 
aux  sources  les  plus  diverses  venaient  à  l’appui 
de  ce  réquisitoire.  Cette  brève  série  de  cas 
malheureux  qu’il  citait  avec  complaisance  dans 
ses  cours  et  ses  articles  laissait  au  médecin 
averti  l’impression  d’un  défilé  de  figurants  qui 
passent  et  repassent  sur  la  scène  pour  donner 
aux  spectateurs  l’illusion  d’une  foule  imposante. 
Pour  répondre  à  ces  accusations,  il  me  suffira  de 
rappeler  la  vaste  enquête  faite  en  1916  par 
M.  Ravaut,  d’où  il  résulte  que,  dans  l’Armée,  sur 
un  total  de  94.7G2  injections  intraveineuses  de 
sels  arsenicaux,  il  n’a  pas  été  enregistré  un  seul 
cas  de  mort  '. 

Gaucher  avait  coutume  de  clore  son  plaidoyer 
en  faveur  de  la  médication  classique  par  cette 
phrase  :  «  Le  mercure  est  encore  debout.  »  Je 
n’aurais  garde  de  le  contredire.  U  serait  à  la  fois 
puéril  et  illogique  de  se  priver  d’un  médicament 
qui  a  donné,  durant  des  siècles,  tant  de  preuves 
de  sa  vertu,  mais  faqt-il  taxer  d’ingratitude  les 
médecins  qui,  ne  consultant  que  l’intérêt  des 


1.  P.  Ravaut.  —  Arch.  de  Méd.  et  de  Pharm,  militaire, 
n“  B,  Novembre  1916. 

2.  D’après  une  gravure  du  temps  conservée  à  la  biblio¬ 
thèque  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et  obligeam¬ 
ment  communiquée  par  M.  Brodier. 


malades  confiés  à  leurs  soins,  adoptent  une  médi¬ 
cation  nouvelle  qui  leur  paraît  plus  énergique? 
Pourquoi  d’ailleurs  poser  en  adversaires  deux 
agents  thérapeutiques  qui  peuvent  conjuguer  leurs 
effets  pour  le  plus  grand  bien  des  syphilitiques? 
Pourquoi  ne  pas  réserver  l’arsenic  pour  le  traite¬ 
ment  d’assaut,  et  le  mercure  pour  le  traitement 
d’entretien? 

Pas  plus  que  la  médication  arsenicale,  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  par  la  pommade  au  calo¬ 
mel  ne  trouva  grâce  devant  Gaucher.  Par  ses 
attaques,  il  parvint  à  la  discréditer  et  elle  ne 
tarda  pas  à  tomber  dans  l’oubli.  Cette  méthode, 
née  en  France,  nous  revient  aujourd’hui  d’Amé¬ 
rique  après  un  long  exil. 

Si  par  quelqu’une  de  ses  parties,  l’œuvre  de 
Gaucher  peut  prêter  à  la  critique,  il  faut  recon¬ 
naître  que  l’homme  possédait  de  réelles  qualités. 
Il  s’acquittait  avec  conscience  de  ces  devoirs  de 
professeur  et  de  chef  de  service.  Il  a  écrit  des 
ouvrages  estimés.  Il  portait  un  vif  intérêt  à  ses 
élèves  et  ceux  qui  ont  vécu  dans  son  intimité 
assurent  que,  sous  une  écorce  un  peu  rude,  il 
dissimulait  une  âme  compatissante  et  généreuse. 


Président  de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France,  fondateur  de  la  Caisse  médicale  de 
guerre,  médecin  principal  de  l’armée,  il  s’impo¬ 
sait  un  labeur  qui  a  certainement  abrégé  son 
existence. 

La  part  qui  revient  à  l’Ecole  de  Saint-Louis, 
aussi  bien  dans  le  domaine  des  faits  que  dans 
celui  des  doctrines  dermatologiques,  est  consi¬ 
dérable. 

Alibert,-  le  premier,  essaya  d'introduire  de 
l’ordre  dans  le  chaos  des  dermatoses.  S’inspirant 
de  la  méthode  de  Laurent  de  Jussieu,  qui  avait 
réparti  les  plantes  en  familles,  d’après  leurs  affi¬ 
nités,  Alibert  conçut  le  projet  ambitieux  d’établir 
une  classification  naturelle  des  affections  cuta¬ 
nées.  Le  plan  qu’il  adopta  était  lucide  et  sédui¬ 
sant,  c’est  ce  qui  lit  sa  fortune.  D’après  ce  sys¬ 
tème,  les  maladies  de  la  peau  dérivaient  toutes 
d’une  souche  commune  dont  les  branches  et  les 
rameaux  de  diverses  grandeurs  figuraient  les 
ordres,  les  genres  et  les  espèces.  Chacune  de  ces 
divisions  nosologiques  avait  pour  base  un  ensem¬ 
ble  de  caractères  tirés  de  l’étiologie,  des  symp¬ 
tômes,  des  lésions  et  de  la  thérapeutique. 


3.  COUONA.  —  In  ÂUIBERT,  Monogr.  des  dermatoses, 
2*  édit.,  1835.  avant-propos,  p.  ix. 

4.  Toutefois  Biett  comprit  que  certaines  espèces  mor¬ 
bides,  nettement  individualisées,  telles  le  lupus  et  la 
syphilis,  ne  pouvaient  pas  entrer  dans  les  cadres  de  sa 
classification. 


Alibert  mit  au  service  de  ses  conceptions  ses 
brillantes  qualités  d’écrivain  et  d’orateur.  11  par¬ 
lait  d’abondance,  mais  son  style  pittoresque, 
agrémenté  de  réminiscences  classiques,  selon  le 
goût  du  temps,  n’était  pas  toujours  exempt  de  ce 
maniérisme  qui  survécut  à  l’époque  révolution¬ 
naire.  Etudiants  et  praticiens  se  pressaient  en 
foule  à  ses  cours.  Dans  la  belle  saison,  il  faisait 
ses  cliniques  en  plein  air,  sur  une  estrade  dressée 
à  l’ombre  des  tilleuls  du  pavillon  Gabrielle.  «  Les 
arbres  de  cet  hôpital,  dit  un  de  ses  admirateurs, 
plus  enthousiaste  qu’homme  de  goût,  rendent  des 
oracles  plus  certains  que  ceux  de  la  forêt  de 
Dodone  :  l’observation  les  annonce  et  l’expé¬ 
rience  les  sanctionne  L  » 

Cependant,  le  public  médical  finit  par  se  lasser 
de  cette  rhétorique  pompeuse,  et  l’amphithéâtre 
du  vieux  ihaître,  autrefois  adulé,  se  vida  peu  à 
peu.  L’œuvre  d’Alibert,  passée  au  crible,  offre 
pourtant  de  solides  qualités.  S’il  a  méconnu, 
comme  ses  devanciers,  la  nature  des  teignes  et 
la  valeur  de  l’épilation,  s’il  a  réellement  abusé 
des  «  métastases  dartreuses  »  et  de  leurs  dan¬ 
gers,  Alibert  a  droit  à  notre  reconnaissance  parce 
que,  en  véritable  pionnier,  il  a  défriché  le  champ 
de  la  dermatologie  et  qu’il  a  mis  en  lumière  un 
certain  nombre  de  types  cliniques  qui  ont  sur¬ 
vécu  au  naufrage  de  ses  doctrines. 

Alibert  avait  paré  la  science  des  couleurs 
riantes  de  la  littérature  et  de  la  philosophie. 
Tout  autre  fut  la  méthode  suivie  par  Biett,  le  chef 
do  l’école  rivale.  Froid,  compassé,  sobre  de  lan¬ 
gage,  il  affectait  de  ne  rien  voir  au  delà  des  symp¬ 
tômes.  Il  avait  rapporté  d’Angleterre  la  classifi¬ 
cation  de  Willan  qui  procédait,  elle-même,  de 
celle  du  Viennois  Plenck.  Ce  n’était,  à  propre¬ 
ment  parler,  qu’une  nomenclature  artificielle, 
mais  fort  commode,  à  l’aide  de  laquelle  le  méde-, 
cin  le  moins  initié  pouvait  se  guider  dans  le  dé¬ 
dale  de  la  dermatologie. 

L’aspect  des  éléments  éruptifs  arrivés  à  leur 
complet  développement  était  l’unique  caractère 
sur  lequel  reposait  tout  le  système.  Ainsi  dans 
la  classe  des  exanthèmes  rentraient  :  la  scar¬ 
latine  et  l’érythème  simple  ;  dans  celle  des 
vésicules  :  l’eczéma,  la  varicelle  et  la  gale;  dans 
celle  des  pustules  :  l’impétigo  et  la  variole  \ 
Quelque  arbitraire  qu’il  soit,  le  système  de 
Flenck,  simplifié  par  Willan,  retouché  par  Biett, 
vulgarisé  par  Cazenave,  a  rendu  et  rend  encore 
chaque  jour  de  grands  services  à  la  dermatologie 
descriptive.  Mais,  s’il  pouvait  satisfaire  des  der- 
matologistes  qui  se  posaient  en  ennemis  résolus 
des  dogmes  de  la  médecine  traditionnelle,  il  était 
incapable  de  servir  à  édifier  une  conception  nou¬ 
velle  des  dermatoses,  parce  qu’il  faisait  abstrac¬ 
tion  des  notions  étiologiques. 

Rayer  introduisit  dans  la  dermatologie  la  don¬ 
née  anatomique.  Par  l’étude  de  la  structure  des 
lésions,  il  devient 'plus  facile,  dit-il,  d’en  appré¬ 
cier  la  natùre,  souvent  laissée  indéterminée  par 
Willan,  et  d’éviter  quelques  faux  rapports  qui 
déparent  sa  classification.  Rayer  avait  de  larges 
vues  et  peut  être  considéré  comme  un  précurseur 
non  seulement  en  anatomie  pathologique,  par  ses 
belles,  recherches  sur  la  structure  de  la  vésicule 
du  zona  ou  de  la  pustule  de  la  variole,  mais  aussi 
en  étiologie,  car  il  est  l’auteur  d’une  ébauche  de 
classification  que  ne  désavoueraient  pas  les  der- 
matologistes  contemporains”. 

Pendant  la  première  moitié  dû,,  xix“  siècle, 
Saint-Louis  fut  le  théâtre  de  mémorables  décou¬ 
vertes  qui  établirent  la  nature  parasitaire  de  la 
gale  et  de  la  teigne.  Dès  1812,  Galès,  pharmacien 
de  cet  hôpital,  prouve,  par  des  expériences  fort 
bien  conduites,  le  rôle  deTacare.  Mais  les  esprits 


5.  Il  répartit  tontes  les  manifestations  cutanées  dans 
quatre  classes  ;  1°  les  maladies  inoculables  et  èonla- 
gieuses  ;  2»  les  maladies  de  cause  externe  ;  3»  les  aifec- 
tions  cutanées  d’origine  interne  qui  sont  le  reflet  sur  la 
peau  d’une  maladie  générale;  4°  les  malformations  con¬ 
génitales. 


N°  71 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  23  Décembre  1918 


655 


étaient  encore  trop  asservis  aux  doctrines  humo¬ 
rales  pour  comprendre  la  valeur  de  cette  démons¬ 
tration.  Plus  de  viugt  ans  s’écoulèrent  avant  que 
fût  admise  cette  vérité,  d’un  contrôle  pourtant  si 
facile.  Enfin,  en  1834,  Renucci,  un  jeune  étudiant 
d’origine  corse  qui  avait  vu  maintes  fois  dans  son 
pays  extraire  l’acare  de  la  gale,  parvint  à  con¬ 
vaincre  Alibert  et  ses  collègues.  Peu  après,  les 
patientes  et  ingénieuses  recherches  d’Albin-Gras 
fixent  les  règles  du  traitement  externe  de  la  gale. 

’Vers  la  môme  époque,  Gruby  poursuivait  dans 
cet  hôpital  ses  études  micrographiques  sur  les 
maladies  du  cuir  chevelu.  En  quatre  ans,  de  1841 
à  1844,  il  décrit  avec  une  admirable  exactitude 
les  champignons  des  deux  teignes  tondantes  et 
du  favus.  Ces  idées  étaient  si  neuves,  elles  étaient 
si  contraires .  aux  opinions  courantes  qu’elles 
n’inspirèrent  tout  d’abord  que  la  méfiance.  Cer¬ 
tains  dermatologistes,  et  non  des  moindres, 
allèrent  jusqu’à  nier  les  résultats  qu’ils  étaient 
incapables  de  contrôler.  Gazenave,  qui  persista 
dans  son  erreur  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie,  conseillait  à 
ses  élèves  de  «  se  tenir  en  garde  contre  les  illusions 
de  la  micrographie  ». 

Avec  l’arrivée  de  Bazin  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
vers  1850,  s’ouvre  une  ère  nouvelle.  L’éminent 
dermatologiste  vérifie  les  travaux  de  Gruby  et  les 
fait  accepter.  Il  organise  le  traitement  des  teignes 
par  l’épilation  à  l’aide  de  la  pince.  Il  rend  efficace 
et  pratique  la  cure  de  la  gale  par  la  méthode  des 
frictions.  Parcourant  tout  le  cycle  des  affections 
cutanées,  il  étudie  successivement  les  dermatoses 
parasitaires  et  artificielles,  les  affections  dites 
génériques,  les  localisations  de  la  syphilis  et  de 
la  scrofule.  Faisant  table  rase  du  passé,  il  édifie 
un  système  nosologique  ayant  pour  base  l’étio¬ 
logie.  Celte  classification  subsiste  encore  dans 
ses  grandes  lignes.  Le  temps  a  fait  justice,  il  est 
vrai,  du  groupe  des  herpétides  et  des  arthrilides, 
mais  si  nous  dénions  à  ces  états  constitutionnels 
hypothétiques  un  rôle  dans  la  genèse  des  derma¬ 
toses,  il  faut  reconnaître  que,  jusqu’à  ce  jour, 
nous  n’avons  fait  que  substituer  d’autres  théories 
à  la  théorie  démodée  des  diathèses.  L’empreinte 
que  Bazin  a  laissé  sur  les  dermatologistes  fran¬ 
çais  est  si  forte  que  tous  sont  ses  disciples  plus 
ou  moins  directs. 

Cependant  le  microscope  rénovait  la  pathologie 
et  accentuait  les  tendances  organiciennes  de  la 
médecine  allemande.  Une  théorie  des  dermatoses, 
qui  réservait  la  première  place  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique  des  lésions  et  aux  processus  généraux 
qui  leur  a  donné  naissance,  venait  à  son  heure.  Ce 
fut  F.  Hébra  qui  prit  la  tête  de  ce  mouvement.  Il 
rejeta  résolument  les  diathèses  psorique,  herpé¬ 
tique,  scrofuleuse,  arthritique.  Mais  il  ne  se  con¬ 
tenta  pas  de  détruire,  il  édifia  A  l’aide  de  nou- 
veauxprocédés  de  technique,  il  répanditla  lumière 
sur  bien  des  points  obscurs  de  la  dermatologie. 
Observateur  sagace  et  pénétrant,  il  a  créé  des 
espèces  morbides  qui  ont  pris  rang  parmi  les  faits 
acquis.  Est-ce  à  dire  que  le  chef  de  l’école  vien¬ 
noise  avait  enfin  percé  le  mystère  qui  entoure 
l’origine  de  tant  de  dermatoses?  En  aucune  façon. 
Car  Hébra  confondait  la  cause  avec  la  lésion, 
lorsqu’il  prétendait  produire  sur  un  sujet  quel¬ 
conque  un  eczéma  véritable  par  l’application  d’un 
topique  irritant.  L’investigation  histologique 
fournit  à  coup  sûr  des  notions  fort  intéressantes 
au  dermatologiste.  Mais,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  en  le  prenant  pour  seul  guide  on  s’ex¬ 
pose  à  classer  les  dermatoses  dans  un  ordre  arti¬ 
ficiel,  parce  que  le  nombre  des  modalités  réac¬ 
tionnelles  de  la  peau  est  fort  limité.  Faire  ces 
réserves,  ce  n’est  nullement  contester  le  mérite 
de  Hébra  et  de  ses  disciples  Kaposi,  Unna,  Aus- 
pitz  et  beaucoup  d’autres  qui  ont  étudié  patiem¬ 
ment  le  substratum  histologique  des  affections 
cutanées.  Du  reste,  la  part  dé  la  science  française 
dans  cette  renaissance  des  études  anatomiques 
n’est  pas  négligeable  :  qu’il  me.  suffise  de  citer  au 
hasard  les  recherches  de  Gprnil  et  Ranvier  sur  le 


mécanisme  de  l’œdème,  de  Leloir  sur  l’altération 
cavitaire  des  cellules  malpighiennes,  de  Suchard 
sur  la  formation  de  l’éléidine. 

Sous  la  forte  impulsion  de  Hébra,  l’Hôpital 
général  de  Vienne  ne  tarda  pas  à  devenir  le  centre 
des  études  dermatologiques.  Assignant  sa  tâche 
à  chacun  de  ses  nombreux  élèves,  le  maître  coor¬ 
donna  les  cours  de  telle  sorte  que  l’étudiant  pût 
acquérir,  dans  le  minimum  de  temps,  l’ensemble 
des  connaissances  théoriques  et  techniques.  Cette 
organisation  eut  un  immense  succès.  Elle  contri¬ 
bua  pour  une  grande  part  à  accroître  le  renom  de 
l’école  de  Vienne;  car  les  médecins  étrangers, 
revenus  dans  leur  patrie,  y  diffusaient  les  doc¬ 
trines  qu’ils  avaient  puisées  dans  l’enseignement 
de|leurs  maîtres. 

Assurément  les  médecins  qui  se  succédèrent  à 
l’hôpital  Saint-Louis  durant  cette  période  ne  le 
cédaient  pas  en  valeur  aux  disciples  de  Hébra, 
car  ils  s’appelaient  Devergie,  Gibert,  Bazin,  Hil- 
lairet.  Quelques-uns,  Hardy  entre  autres,  avaient 
fait  preuve  de  grandes  qualités  professorales. 
Mais  l’enseignement  laissé  à  l’initiative  de  chacun 
des  chefs  de  service  était  nécessairement  frag¬ 
mentaire.  Aussi  le  jeune  dermatologiste  étranger 
qui,  autrefois,  venait  faire  un  stage  obligatoire 
.  à  Saint-Louis,  prit  l’habitude  de  se  rendre 
à  l’Hôpital  général  de  Vienne  pour  parfaire  ses 
études.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  dire  ces  dures 
vérités,  car  reconnaître  ses  torts  c’e.st  déjà  s’en¬ 
gager  dans  la  voie  des  réformes. 

Trois  hommes  essayèrent  de  remonter  ce  cou¬ 
rant  de  défaveur  :  Lailler,  Vidal  et  Besnier.  Le 
premier  était  un  clinicien  trop  modeste  peut-être, 
car  il  n’a  laissé  que  de  courtes  notes.  Son  nom 
mérite  de  ne  pas  être  oublié,  car  en  découvrant 
Baretta,  cet  artiste  incomparable,  il  a  contribué 
k  la  constitution  de  l’admirable  Musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Vidal  se  révèle  à  la  fois  histologiste,  expéri¬ 
mentateur  et  clinicien.  Histologiste,  car  il  fit, 
seul  ou  en  collaboration  avec  Leloir,  de  nom¬ 
breuses  recherches  sur  l’anatomie  pathologique 
de  la  peau;  expérimentateur,  car  dès  1873  il 
prouva  l’inoculabilité  des  pustules  d’echtyma, 
démonstration  qu’il  étendit  plus  tard  à  l’impétigo 
et  au  pemphigus  des  nouveau-nés;  clinicien,  car 
il  a  laissé  une  description  ne  earictur  du  lichen 
simplex  et  il  a  doté  la  thérapeutique  dermatolo¬ 
gique  de  l’excellente  méthode  des  scarifications 
linéaires. 

Besnier  s’était  acquis,  jeune  encore,  une  grande 
notoriété.  Ses  recherches  sur  les  tumeurs  de  la 
peau,  sur  le  pityrasis  rubra  pilaire,  et  plus  tard 
ses  travaux  sur  la  nature  du  lupus,  sur  la  lèpre, 
la  morve,  les  érythèmes  prémycosiques,  ont  mis 
le  sceau  à  sa  réputation.  11  était  passé  maître  dans 
l’art  d’enseigner.  Ses  cours  étaient  des  modèles 
d'exposition  et  de  critique.  En  quelques  mots, 
coulés  dans  une  forme  toujours  impeccable,  il 
mettait  au  point  une  question  difficile  ou  résumait 
un  long  débat.  Par  ses  judicieux  commentaires  à 
l’ouvrage  de  Kaposi,  par  sa  collaboration  avec 
Brocq  et  Jacquet  à  la  Pratique  dermatologique,  il 
a  puissamment  contribué  à  faire  connaître  l’Ecole 
de  Saint-Louis  hors  de  nos  frontières.  Les  derma¬ 
tologistes  étrangers  letenaienten  si  haute  estime, 
qu’il  était  acclamé  président  d’honneur  dans  tous 
les  congrès  Internationaux. 

Cette  esquisse  historique  ne  peut  avoir  la  pré¬ 
tention  d’être  complète.  Pourtant  je  ne  puis  pas¬ 
ser  sous  silence  les  noms  de  Lugol,  de  Guibout, 
de  Quinquaud,  de  Du  Castel,  de  Danlos,  de  Ten- 
neson.  Tous  ont  tenu  un  rang  honorable  et  la 
plupart  appartiennent  à  l’histoire  de  notre 
science. 

H  me  reste  un  pieux  devoir  à  remplir  avant  de 
clore  cette  liste.  Jacquet,  qui  fut  enlevé  préma¬ 
turément  à  l’affection  de  ses  nombreux  amis, 
était  désigné  par  ses  travaux  pour  diriger  un 
jour  l’un  des  services  de  cet  hôpital.  Fin  lettré, 
d’esprit  original  et  prime-sautier,  maniant  la 
plume  et  la  parole  avec  une  rare  élégance,  il  a 


laissé  de  nombreux  mémoires  pleins  d’aperçus 
nouveaux  et  du  meilleur  aloi.  Ses  recherches  sur 
la  pelade,  ses  études  physiologiques  sur  l’euder- 
mie,  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  de  la  peau 
et  le  prurit  sont  connus  de  tous  les  dermatolo¬ 
gistes. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  nommer  les  vivants, 
mais  qui  ne  connaît  les  titres  scientifiques  des 
médecins  actuels  de'  cet  hôpital  et  des  jeunes 
collègues  qui  seront  appelés  à  continuer  leurs 
traditions?  Qu’il  me  suffise  de  mentionner  les 
belles  recherches  cliniques,  histologiques  et  bac¬ 
tériologiques  qui  ont  rénové  tous  les  chapitres 
de  la  dermatologie,  la  dilférenciationjdes  parasites 
des  teignes  par  la  méthode  des  cultures,  l’étude 
de  la  sporotrichose,  cettemaladie  naguère  ignorée, 
aujourd’hui  l’un  des  types  morbides  les  mieux 
connus,  enfin  l’emploi  thérapeutique  des  agents 
physiques,  .de  la  radiothérapie  en  particulier, 
qui,  en  réduisant  à  quelques  semaines  le  traite¬ 
ment  des  maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu,  a 
réalisé  un  perfectionnement  dont  la  portée  écono¬ 
mique  et  sociale  est  considérable. 

J’en  ai  dit  assez,  je  pense,  pour  avoir  le  droit 
de  prétendre  que  la  génération  actuelle  est  digne 
de  ses  aînées. 

Jouer  au  prophète  est  toujours  un  rôle  péril¬ 
leux.  Cependant  je  voudrais  indiquer  les  hori¬ 
zons  nouveaux  vers  lesquels  doit  tendre  la 
dermatologie. 

L’analyse  clinique  a  été  poussée  jusqu’à  ses 
limites  extrêmes  et  il  reste  peu  à  glaner,  je  crois, 
dans  ce  domaine  ;  mais  l’étiologie  est  un  vaste 
champ  à  peine  exploré.  Vainement  on  cherche¬ 
rait  à  déduire  de  l’examen  des  synnptômes  la 
cause  originelle  et  foncière  des  dermatoses. 
Pour  élucider  ce  problème  dont  la  solution  n’inté¬ 
resse  pas  moins  la  pratique  que  la  doctrine,  ce 
n’est  pas  trop  de  mettre  en  œuvre  toutes  les 
techniques,  tous  les  moyens  d’investigation  dont 
s’est  enrichie  la  science  contçjnporaine.  Le  labo¬ 
ratoire  doit  être  l’auxiliaire  constant  de  la  clini¬ 
que.  L’un  et  l’autre  doivent  être  conjugués  de 
telle  sorte  qu’ils  se  prêtent  un  mutuel  appui.  Il 
serait  désirable  même  que  le  dermatologiste 
puisse  passer  de  plein-pied  de  la  salle  des 
malades  dans  la  salle  des  recherches.  L’examen 
microscopique,  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux  et  sur  l’homme  même  dans  la  mesure  où 
elle  peut  être  tentée  sans  préjudice  pour  le 
malade,  la  chimie  biologique,  la  sérologie,  doi¬ 
vent  s’associer  avec  la  clinique  pour  établir  la 
nature  et  la  thérapeutique  rationnelle  des  derma¬ 
toses. 

Ces  vues  doivent  dominer  l'enseignement  à 
tous  ses  degrés  ;  qu’il  s’agisse  des  notions  élé¬ 
mentaires  destinés  aux  étudiants  en  cours  d’études , 
des  leçons  magistrales  qui  s’adressent  aux  der¬ 
matologistes,  ou  des  cours  de  perfectionnement 
à  l’usage  des  médecins  français  et  étrangers  qui 
désirent  acquérir  la  connaissance  de  nos  techni¬ 
ques. 

La  dermatologie  s’est  peut-être  confinée, 
jusqu’à  ce  jour,  dans  des  limites  trop  étroites. 
Assurément  la  peau  de  l’animal  diffère  beaucoup 
de  celle  de  l’homme;  cependant  la  fréquentation 
des  écoles  vétérinaires  pourrait,  à  mon  avis, 
ouvrir  des  voies  nouvelles.  Les  expériences  de 
Delafond  et  de  Bourguignon  sur  la  gale  ovine 
sont  des  plus  suggestives.  Cette  affection  parasi¬ 
taire  s’accroît  avec  rapidité  sur  des  agneaux  mal 
nourris.  Une  alimentation  substantielle  amène 
une  rétrocession  immédiate  qui  est  suivie  d’une 
nouvelle  extension  si  ces  animaux  sont  soumis  à 
une  nouvelle  période  de  jeûne.  De  ces  données 
fournies  par  la  médecine  vétérinaire,  il  ressort 
donc  qu’il  suffit  de  modifier  la  résistance  de  l’or-, 
ganisme  pour  accroître  ou  contrarier  le  déve 
loppement  d’une  dermatose  parasitaire.  La  patho¬ 
logie  comparée  peut  même  donner,  par  voie  indi¬ 
recte,  la  solution  de  certains  problèmes  intéres¬ 
sant  la  syphilis,  maladie  exclusivement  humaine. 
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En  effet,  la  plupart  des  stigmates  dystrophiques 
congénitaux  s’observent  non  seulement  Chez 
l’homme,  mais  dans  toute  la  série  des  vertébrés. 
N’est-ce  pas  un  argument  péremptoire  qui 
prouve  jusqu’à  l’évidence  que  ces  tares  sont  de 
simples  signes  de  présomption,  et  non  de  certi- 
tude,)'de  l’hérédo-syphilis  ? 

LaS'  dermatologie  exotique,  encore  trop  peu 
connue,  éclaire  d’un  jour  nouveau  la  dermato¬ 
logie  métropolitaine.  La  pathologie  cutanée  de 
l’indigène  est  presque  exempte  de  ces  tares  de 
civilisation  qu’on  appelle  :  eczéma,  psoriasis, 
lichen,  prurigo,  névrodermites,  affections  à  étio¬ 
logie  complexe  et  obscure,  résultantes  d’un  long’ 
passé  morbide  héréditaire  et  personnel.  En 
revanche,  les  infections  cutanées  d’origine  mys- 
cosique  ou  bactérienne  sont  d’une  extrême  fré¬ 
quence  dans  les  races  de  couleur.  Pour  une 
grande  nation  colonisatrice,  telle  que  la  France, 
c’est  un  devoir  d’étudier  les  dermatoses  de  la 
zone  tropicale,  si  commune  chez  l’indigène  et 
aussi  chez  le  blanc  qui  les  importe  et  les  accli¬ 
mate  parfois  sur  notre  sol. 

Parmi  les  maladies  dont  je  dois  assurer  l’en¬ 
seignement,  il  en  est  une  qui,  par  son  importance, 
prime  toutes  les  autres  :  c’est  la  syphilis.  Son 
influence  néfaste  n’est  pas  à  démontrer.  Elle 
fauche  la  fleur  de  l’humanité  ;  elle  fane  les  épis 
avant  la  moisson.  Ce  péril  social,  qui  fait  en  tout 
temps  d’énormes  ravages  dans  ce  beau  pays  de 
France,  a  redoublé  ses  coups  pendant  la  lutte 
gigantesque  que  nos  fils  supportent  héroïque¬ 
ment  depuis  quatre  ans.  Par  ses  hécatombes,  la 
svphilis  diminue  le  nombre  des  défenseurs  de  la 
Patrie,  par  les  tares  qu’elle  inflige  aux  survi¬ 
vants,  elle  aboutit  à  la  stérilité  et  à  l’abâtardisse¬ 
ment  de  la  race.  Elle  contrarie  donc  notre 
natalité  déjà  si  faible  et  accroît  le  déchet  humain. 
Par-  son  ampleur,  cette  question  dépasse  les 
limites  de  la  médecine  pour  entrer  dans  le 
domaine  de  la  sociologie.  La  lutte  contre  les 
maladies  vénériennes  et  contre  la  syphilis  en 
particulier  m’apparaît  donc  comme  le  devoir  le 
plus  impérieux  de  ma  charge. 

Qu’un  médecin  méconnaisse  une  dermatose, 
l’eczéma  ou  le  psoriasis  par  exemple,  l’inconvé¬ 
nient  qui  résultera  de  cette  ignorance,  tout  pré¬ 
judiciable  qu’il  soit  ne  nuira  qu’à  l’individu,  il 
sera  sans  portée  sociale.  Mais  que  ce  même 
médecin  rassure  à  tort  un  syphilitique,  combien 
désastreuses  seront  les  suites  de  cette  erreur 
pour  son  entourage,  pour  sa  descendsnce  ou 
même  pour  la  collectivité  I 

Tous  ceux  qui  exercent  l’art  médical,  qu’ils  soient 
médecins,  chirurgiens,  accoucheurs  ou  spécia- 
. listes,  il  n’importe,  ont  donc  l’impérieux  devoir 
d’apprendre  à  reconnaître  les  multiples  aspects 
sous  lesquels  la  syphilis  se  dissimule,  et  tous 
doivent  posséder  les  techniques  propres  à  la 
combattre. 

Le  dispensaire  est  la  véritable  école  pratique 
où  l’étudiant  peut  acquérir  dans  le  minimum  de 
temps  l’éducation  de  l’œil  et  de  la  main.  En  une 
seule  matinée,  il  assiste  à  de  nombreux  examens 
et  interrogatoires  ;  il  s’exerce,  sous  le  contrôle 
de  moniteurs,  à  la  recherche  du  tréponème  à 
l’ultra-microscope,  aux  prises  de  sang  et  à  la 
ponction  lombaire;  il  apprend  à  faire  d’une 
manière  irréprochable  une  injection  intravei¬ 
neuse.  Bref,  il  n’est  pas  un  spectateur  distrait  et 
désintéressé,  mais  un  collaborateur  actif  qui  se 
foi  me  graduellement  à  la  pratique. 

Beaucoup  d’aides-majors  qui  sont  actuellement 
attachés  aux  centres  de  Dermato-Vénéréologie 
ont  acquis  leur  instruction  technique  en  quelques 
semaines  au  dispensaire  Fracastor,  annexe  de 
mon  service  de  l’hôpital  Broca*.  Bientôt,  ici 
même,  grâce  à  l’obligeant  concours  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  s’ouvrira  un  dispensaire  où  les 

1.  Il  n’est  que  juste  de  rappeler  la  part  très  grande  qui 
revient  à  M.  Potel,  directeur  de  l'hdpital  Broca,  dans  la 
fondation  do  ce  dispensaire. 


jeunes  générations  médicales  puiseront  les  con¬ 
naissances  nécessaires  pour  combattre  le  fléau  de 
la  syphilis. 

Quand,  dans  un  avenir  prochain,  le  vaste 
réseau  des  centres  de.  Dermato-Vénéréologie 
de  l’Armée  qui  couvrent  le  territoire  passera  de 
la  Guerre  à  l’Intérieur,  il  faudra  qu’il  soit  desservi 
par  un  état-major  médical  au  courant  des  nou¬ 
velles  méthodes  de  cure  intensive  et  rapide  de  la 
syphilis.  Où  les  jeunes  médecins  recevront-ils  cette 
instruction,  sinon, dans  les  dispensaires  des  hôpi¬ 
taux,  et  en  particutier  dans  celui  qui  fonctionnera 

is  le  contrôle  de  la  Faculté  ?  Mettre  ces  méde- 

s  en  état  de  remplir  le  devoir  social  qui  leur 
incombe  me  paraît  si  urgent,  que  je  consacrerai 
les  leçons  du  vendredi  de  cette  année  scolaire  à 
l’étude  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la 
syphilis;  j’ai  la  conviction  que  mes  auditeurs 
comprendront  la  noblesse  de  leur  tâche  et  qu’ils 
deviendront  tous  des  apôtres  de  la  croisade 
antivénérienne. 

Lourde  est  la  succession  qui  m’est  dévolue 
;n  cette  heure  de  tourmente.  Les  secousses  de  la 
grande  guerre  qui  se  sont  répercutées  dans  toutes 
les  branches  de  l’activité  nationale  ont  rendu 
cette  maison  déserte.  Tous,  malades,  infirmiers, 
étudiants,  ont  couru  à  la  frontière  pour  défendre 
la  patrie  en  danger.  Mais  aujourd’hui  l’aurore  du 
jour  de  la  Victoire  se  lève  et  bientôt  nos  jeunes 
héros  rempliront  nos  services  aujourd’hui.délais- 
sés.  Bientôt  les  médecins  étrangers  qui  avaient 
l’habitude  d’achever  leurs  études  à  Vienne  et  à 
Berlin  afflueront  à  Saint-Louis  qui  reverra  les 
temps  heureux  où  il  était  une  ruche  laborieuse  et 
féconde. 

^uisse  ce  vœu  s’exaucer  dans  un  avenir  pro- 


“  L’HÉTÉRO&REFFE  MORTE  ” 

LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  DES  NERFS 

Par  L.  SENCERT. 


Lorsqu’un  nerf  périphérique  complètement 
sectionné  par  un  projectile,  est  abandonné  à  lui- 
même,  l’évolution  normale  de  la  plaie  nerveuse 
aboutit  à  la  formation,  au  niveau  de  la  surface 
de  section  supérieure,  d’un  névrome,  au  niveau 
de  la  surface  de  section  inférieure,  d’un  gliome. 
Lorsqu’un  nerf  est  incomplètement  sectionné,  un 
processus  identique  se  produit  pour  chacun  des 
fascicules  coupés. 

Le  névrome  est  constitué  par  la  prolifération 
des  neurites  centraux,  le  gliome  par  la  proliféra¬ 
tion  des  gaines  de  Schwann.  C’est  par  l’inter¬ 
médiaire  du  neurogliome  qu’un  nerf  ou  un  fasci¬ 
cule  nerveux  peut  se  réparer,  môme  s’il  existe  un 
petit  intervalle  entre  les  deux  bouts.  Mais,  si' cet 
intervalle  est  considérable,  la  puissance  prolifé- 
ratrice  du  névrome  ne  suffit  plus  àTe  faire  fran¬ 
chir  par  les  fibres  nerveuses  néoformées,  et  il  se 
une  cicatrice  isolée  des  deux  bouts  sans 
régénération  du  bout  inférieur.  De  cela  il  résulte 
que,  pour  obtenir,  avec  le  maximum  de  chances, 
la  réparation  intégrale  d’un  nerf  coupé,  il  faut,  à 
une  époque  aussi  proche  que  possible  du  moment 
de  la  blessure,  rapprocher  les  deux  b.outsdu  nerf 
ou  du  fascicule  nerveux  coupé,  de  manière  à 
mettre  le  neurogliome  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  effectuer  cette  réparation.  En  pratique, 
il  faut  faire  une  suture  névrilemmatique  lâche, 
non  serrée,  mettant  les  fascicules  nerveux  tout 
près  l’un  de  l’autre,  mais  non  serrés  l’un  contre 
l’autre,  afin  de  ne  pas  empêcher  la  formation  nor¬ 
male  du  neurogliome.  C’estau  cours  del’opération 
initiale  que  l’on  doit  donc  en  principe  effectuer 
cette  suture. 

Malheureusement,  soit  que  la  blèssure  ner¬ 
veuse  ait  passé  inaperçue,  soit  que  la  suture  faite 


primitivement  ait  été  compromise  par  l’infection 
de  la  plaie,  soit  que  le  projectile  ait  à  ce  point 
détruit  le  nerf  que  la  suture  des  deux  bouts  soit 
matériellement  impossible,  un  grand  nombre  de 
blessures  des  nerfs  continue  à  suivre  une  évolu¬ 
tion  réparatrice  indépendante  de  tout  acte  chirur¬ 
gical.  Le  résultat,  c’est  la  formation  d’un  neuro¬ 
gliome  qui,  si  les  deux  bouts  sont  restés  en 
contact- ou  tout  près  l’un  de  l’autre,  peut  amener 
la  réparation  du  nerf,  mais  qui  aboutit,  pour  peu 
qu’ils  soient  séparés  l’un  de  l’autre,  à  la  cicatrisa¬ 
tion  isolée  des  deux  bouts,  avec  interposition 
entre  eux  d’un  tissu  fibreux  dense,  obstacle 
invincible  à  la  réparation.  De  cela  il  résulte  que 
pour  obtenir,  à  ce  moment,  la  réparation  du 
nerf  ainsi  vicieusement  cicatrisé,  il  faut  :  1“  résé¬ 
quer  tout  le  tissu  fibreux  interposé  entre  les  deux 
bouts  du  nerf;  2“  réséquer  le  névrome  et  le 
gliome  dont  la  prolifération  désordonnée  a  abouti 
à  une  viciation  définitive  de  l’axe  des  neurites  et 
ne  tenter  le  rapprochement  des  bouts  nerveux  que  ■ 
quand  on  est  sûr  de  rapprocher  d'un  bout  infé¬ 
rieur  perméable  un 
bojit  supérieur  capable 
de  régénération.  Or 
l’expérience  m’a  mon¬ 
tré  que  pour  réaliser 
ces  conditions,  il  faut 
faire  des  résections 
très  étendues,  d’au¬ 
tant  plus  étendues 
qu’on  opère  à  une 
période  plus  éloignée 
de  la  date  de  la  bles¬ 
sure.  Dans  dix  cas 
consécutifs,  j’ai  soi¬ 
gneusement  réséqué 
le  tractus  fibreux  in¬ 
termédiaire,  puis  le 
névrome  et  le  gliome, 
et  ne  me  suis  arrêté 
que  quand  l’aspect  de 
la  surface  de  section 
soumise  sur  place  à 
l’examen  d’un  neuro¬ 
logiste  compétent  (en 
l’espèce,  M.  Nageotte) 
apparaissait  comme 
suffisamment  rappro¬ 
ché  de  '  la  normale. 

Les  portions  enlevées 
ont  toujours  été  spj- 
gneusement  conser¬ 
vées,  coupées  en  sé-^ 
rie  et  examinées  par 
M.  Nageotte.  Les  mi¬ 
crophotographies  en 
ont  été  présentées  au 
dernier  Congrès  dè 
chirurgie.  Or ,  nous 
n’avons  jamaispu  con¬ 
clure  à  une  résection  trop  étendue;  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  résection  était,  malgré  son  exagé¬ 
ration  apparente,  à  peine  suffisante.  Je  pense 
donc  qu’t/  faut  se  montrer  très  large  dans  la  résec¬ 
tion  des  extrémités  nerveuses  à  suturer,  surtout  de 
V extrémité  supérieure,  si.on  veut  avoir  un  bout  su¬ 
périeur  capable  de  régénération  et  un  bout  inférieur 
perméable  aux  fascicules  régénérés. _ 

Si  on  admet  ces  principes  généraux,  du  traite¬ 
ment  des  plaies  des  nerfs,  on  arrive  à  cette  donnée 
générale  que  le  traftement  chirurgical  des  plaies 
des  nerfs  se  ramène  très  souvent,  presque  tou¬ 
jours,  à  la  question  suivante  :  Comment  peut-on 
réparer  une  perte  de  substance,  plus  ou  moins  éten¬ 
due,  d’un  nerf  périphérique  ? 


Fig.  1.  —  Greffe  merle  de 
nerf  de  veau  sur  le  scia¬ 
tique  poplité  interne  d’un 
chien,  au  bout  de  trois 

mois.  Les  ilèchesindiquent 

les  limites  du  greffon. 

S,  tronc  ou  sciatique; 
Sfe  et  Sfi,  sciatiques  po¬ 
plités  externe  et  interne. 
(Photo  Nageotté.) 


Dans  quelques  cas  et  pour  certains  nerfs  on 
peut,  en  disséquant  assez  loin  les  segments  ner¬ 
veux  séparés,  leur  donner  assez  de  mobilité  pour 
qu’ils  puissent  être  rapprochés.  Cette  mebilisaiion 
nerpettsc,  même  combinée  à  des  attitudes  appro¬ 
priées  des  segments  de  membres  voisifiS,  ne  con- 


N»  71 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  23  Décembre  1918 


657 


stitue  qu’un  expédient  vraiment  précaire .  L’emploi 
abusif  des  attitudes  vicieuses  des  membres  n’est 
d’ailleurs  pas  sans  danger. 

La  suture  à  distance,  qui  consiste  à  relier  les 


deux  bouts  du  nerf  coupé  par  des  fils  de  catgut 
très  rapprochés,  a  été  peu  employée,  et  il  n’existe 
pas  une  seule  observation  permettant  de  la  recom¬ 
mander. 

Il  en  est  de  même  de  la  suture  tubulaire  de 
Van  Lair.  Un  .auteur  étranger,  qui  en  a  récem¬ 
ment  étudié  les  neuf  cas  connus,  conclut  qu’il 
n’existe  pas  un  seul  résultat  positif  à  l’actif  de 
la  suture  tubulaire.  Qu’elle  ait  été  faite  à  l’aide  de 
tubes  de  caoutchouc  ou  de  magnésium,  à  l’aide 
dé  tubes  osseux  décalcifiés,  de  trachées  de  petits 
animaux  ou  d’artères  durcies  dans  le  formol,  elle 
s’est  toujours  montrée  incapable  d’assurer  la  répa¬ 
ration  du  nerf.  Le  très  petit  espace  libre  offert 
au  cheminement  des  jeunes  fibres  nerveuses  est 
en  effet  bientôt  occupé,  même  si  on  l’a  primitive¬ 
ment  rempli  d’agar-agar,  par  un  tissu  conjonctif 
qui  met  vite  obstacle  à  la,  progression  des  neu- 
rites,  tout  comme  une  cicatrice  ordinaire. 

La  neuroplastie  par  dédoublement,  qui  consiste 
à  combler  la  perte  de  substance  par  le  dédouble¬ 
ment  de  l’un  ou  dés  deux  bouts  du  nerf  sectionné, 
est  à  peu  près  -  universellement  condamnée.  Lès 
quelques  essais  de  Duroux  ne  sauraient  la  réha¬ 
biliter. 

La  neuroplastie  par  anastomose,  très  en  faveur 
chez  les  Allemands,  consiste  à  emprunter  pour  la 
neurotisation  du  bout  inférieur  un  nerf  voisin  sur 
lequel  on  anastomose  latéralement  le  bout  infé¬ 
rieur  du  nerf  coupé.  C’est  ce  qu’a  tenté  de  faire 
J.-L.  Faure  pour  le  traitement  de  la  paralysie 
faciale.  On  peut  anastomoser  en  même  temps  le 
bout  supérieur  du  nerf  coupé,  latéralement,  avec 
le  nerf  sain  voisin,  qui  ne  doit  plus  servir  alors 
que  de  conducteur  aux  fibrilles  nerveuses  venues 
du  bout  supérieur  du  nerf  blessé .  Tout  cela  manque 
encore  de  consécration  clinique  et  ne  repose  sur 
aucune  expérience  histologiquement  contrôlée. 

La  greffe  nerveuse  constitue  la  méthode  de  choix 
pour  réparer  les  pertes  de  substance  nerveuse. 

Suivant  que  le  greîfon  est  emprunté  au  sujet 
lui-même,  à  un  autre  sujet  de  même  espèce,  ou  à 
un  sujet  d’espèce  différente,  on  dit  qu’il  s’agit 
d’une  greffe  autoplastique  ou  autogreffe,  d’une 
greffe  homéoplastique  ou  homéogreffe,  d’uiie  greffe 
hétéroplastique  ou  hétérogreffe. 

1.  SiCA.KD  et  Dambrin.  —  Suit,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
C/u>.,  1916,  p.  961. 

2.  Ihcebrigsten.  —  «  Sur  la  transplantation  des  nerfs  ». 
Lyon  chirurgical,  1916,  n«  5,  p.  828-836. 

3.  Gosset.  —  Revue  neurologique,  1915,  p.  1148. 

4.  Charrier.  —  t  Traitement  des  plaies  du  nerf  ra¬ 
dial  ».  réèse  1918. 

B.  Gôsset,  André  Thomas  et  Lévy-Valensi.  —  «  Deux 


La  greffe  autoplastique  peut  être  prélevée  sur 
le  nerf  blessé  ou  sur  un  autre  nerf.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  elle  consiste  à  prélever,  par  dédouble¬ 
ment  du  bout  inférieur,  un  segment  nerveux  d’une 


longueur  égale  à  la  perte  de  substance  à  combler, 
et  à  suturer  ce  tronçon  aux  deux  bouts  séparés  du 
nerf.  Dans  le  second  cas,  elle  consiste  à  prélever 
sur  un  nerf  sensitif,  voisin  ou  éloigné,  ou  sur 
un  nerf  mixte  (brachial  cutané  interne,  intercos¬ 
tal,  saphènes),  un  segment  de  nerf  d’une  longueur 
égale  à  la  perte  de  substance  et  à  l’y  transplanter. 
Préoccupés  de  mieux  assurer  la  vitalité  de  ces 
greffons,  Sicard  et  Dambrin^  ont  imaginé  de  con¬ 
server  au  greffon,  qu’il  soit  pris  au  nerf  lui-même 
ou  à  un  nerf  voisin,  un  pédicule  vasculaire  ou 
même  vasculo-musculaire. 

La  greffe  homéoplastique  peut  être  prélevée, 
immédiatement  avant  la  suture  nerveuse,  sur  un 
membre  qu’on  vient  d’amputer  :  c’est  une  homéo¬ 
greffe  fraîche  ;  elle  peut  être  prélevée  à  l’avance 
sur  des  membres  amputés  ou  sur  des  moignons 
régularisés,  et  conservée,  suivant  la  méthode  de 
Carrel,  dans  la  vaseline  blonde  et  au  froid  : 
c’est  une  homéogreffe  conservée. 

La  greffe  hétéroplastique  consiste  à  em¬ 
prunter  à.  un  animal,  immédiatement  avant 
l’opération,  un  segment  de  nerf  qu’on  trans¬ 
plante  d’emblée  entre  les  deux  bouts  du 
nerf  à  réparer. 

Quelle  est  la  valeur  respective  de  ces 
différents  procédés  de  greffe  nerveuse  ? 

Si  on  s’adresse  aux  observations  pu¬ 
bliées,  on  est  bien  embarrassé  pour  ré¬ 
pondre.  Ingebrigsten^ ,  qui  a  soumis  à 
critique  sévère  les  32  cas  de, greffes  ner¬ 
veuses  publiés  jusqu’en  1916,  n’en  rétient 
que  14  comme  ayant  quelque  valeur  au  point 
de  vue  des  résultats  éloignés.  De  ces  14  cas, 

3  seulement  semblent  avoir  eu  un  résultat 
clinique  appréciable  ;  1  cas  d’autogreffe, 

1  d’homéogreffe,  1  d’hétérogreff“e.  Un  cas 
unique  pour  chaque  catégorie,  c’est  bien 
peu!  Depuis  cette  époque,  on  a  fait  en 
France  un  nombre  important  de  greffes 
nerveuses.  Gosset’,  qui  est  le  premier  entré 
dans  cette  voie  et  qui  a  fait  une  trentaine  d’auto¬ 
greffes,  dit  avoir  eu  des  résultats  satisfaisants, 
mais'  il  n’en  donne  pas  le  détail  et  n’en  parle  pas 
dans  son  rapport  au  Congrès  interallié  de  1918; 
les  4  cas  qui  sont  rapportés  dans  la  thèse  de  son 

cas  de  greffe  nerveuse  chez  Thomme  avec  retour  partiel 
de  la  sensibilité  et  de  la  mobilité  ».  Comptes  rendus  des 
séances  de  la  Soc.  de  Biol.,  6  Juillet  1918. 

6.  DelaoenièRE.  —  «  Traitement  chirurgical  des  bles¬ 
sures  des  nerfs...  ».  Soc.tde  Chir.,  1918,  p.  524. 

7.  Tikel.  —  «  Contribution  4  l'étude  clinique  et  expé¬ 
rimentale  des  greffes  nerveuses...  ».  Revue  neurol.,  1917, 
p.  497-499. 


élève  Charrier'  sont  tous  des  échecs.  Toutefois 
Gosset,  André  Thomas  et Lévi-Valensi'  ont  apporté 
récemment  à  la  Société  de  Biologie  deux  obser¬ 
vations  de  greffes  autoplastiques  pratiquées  sur 
le  cubital  et  qui  auraient  donné,  au  bout  de  trois 
ans,  une  amélioration  progressive  avec  ébauche 
de  réparation  sensitive  et  motrice.  Delagenicre' 
dit  qu’il  a  fait  9  autogreffes  avec  3  succès  et 

6  échecs.  Il  est  regrettable  qu’il  n’en  donne  pas 
les  observations.  C’est  sans  doute  une  d’elles  que 
rapporta  TineV  à  la  Société  de  Neurologie  le 

7  juin  1917.  Les  résultats  éloignés  des  11  auto- 
greffes  pratiquées  par  Sicard  et  Dambrin  ne  sont 
pas  connus  ;  ceux  obtenus  par  Dujarier",  dans 
24,  cas  d’homéogreffes  conservées  ne  le  sont  pas 
davantage;  enfin  le  résultat  obtenu  par  Le  .JernteT 
dans  sa  tentative  de  greffe  hétéroplastique  est 
également  inconnu.  En  somme,  à  l’heure  actuelle, 
il  n’existe  pas  à  ma  connaissance,  sauf  peut-être 
une,  à’ observation  clinique  détaillée  permettant 
d'établir  avec  certitude  la  réparation  fonctionnelle 
d'un  nerf  après  greffe  nerveuse. 

En  l'absence  d’observation  clinique,  l'expéri¬ 
mentation  peut-elle  nous  renseigner  sur  la  valeur 
respective  des  différentes  greffes  nerveuses? 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  greffe  nerveuse 
expérimentale  fut  peu  étudiée.  Quelques  années 
avant  la  guerre,  Luroux  en  avait  ébauché  l’étude  ; 
depuis  la  guerre,  Pellachia^' ,  Ingebrigsten  ont 
pratiqué  quelques  dizaines  de  greffes  nerveuses 
expérimentales  ;  ce  dernier  auteur  a  faitla  première 
élude  anatomo-pathologique  sérieuse  de  la  ques¬ 
tion.’  Les  conclusions,  un  peu  vagues,  auxquelles 
il  est  arrivé  sont  que  les  autogreffes  et  les  homéo- 
greff'es  sont  théoriquement  capables  de  réparer 
une  perte  de  substance  nerveuse  en  conduisant 
les  neurites  centrales  dans  le  bout  périphérique, 
tandis  que  les  hétérogreffes  seraient  vouées  à  la 
nécrose  et  ne  pourraient,  par  suite,  véhiculer 
les  neurites. 

Avec  M.  Nageotte,  l’expérimentation  est  entrée 
dans  une  voie  nouvelle  et  singulièrement  féconde. 
Cet  auteur  a  eu  l’idée  d’employer  des  greffes  hété¬ 
roplastiques  mortes  pour  combler  les  partes  de 
substance  nerveuse. 

Ce  n’est  pas  le  hasard  qui  l’a  conduit  à  étudier 
la  greffe  nerveuse  morte.  De  longues  et  patientes 
recherches  histo-physiologiques  ont,  en  effet, 


amené  cet  auteur  à  une  conception  des  tissus 
conjonctifs  d’une  saisissante  originalité.  Pour 
lui,  et  les  nombreuses  expériences  que  nous  avons 
faites  en  collaboration  nous  ont  confirmé,  à  lui  et 
à  moi,  la  justesse  de  ces  conceptions,  les  sub- 

8.  Dujarier.  —  «  Sur  20  cas  de  greffes  bomëoplas- 
tiques  dans  les  sections  nerveuses  ».  Soc.  de  CAir.,  1918. 

9.  Le  Jemtel.  ' —  «  Section  complète  et  ancienne  du 
médian  et  du  cubital  ;  greffe  nerveuse  de  sciatique  de 
chien  ».  Lyon  chir.,  t.  XW,  n“5,  suppl.,  1917,  p.  195-197. 

10.  Dunoux.  —  «  Greffes  nerveuses  expérimentales  ». 
Lyon  chirurgical,  1«  Novembre  1911. 

11.  Pellachia.  —  La  Ri/orma  mcdica,  1915',  p.  859-60. 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  d’une  hétérogreffe  morte  placée 
sur  le  sciatique  d’un  chien.  La  disposition  normale  du  nerf  a 
été.  bouleversée,  mais  il  n’y  a  pas  de  sclérose  (Micropboto 
Nageotte).  Les  parties  foncées  sont  du  tissu  conjonctif,  les 
parties  claires  sont  des  tissus  nerveux. 
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'.ncea  conjonctives  de  l'organisme  vivant  sont  des 
lagulums  inertes  formés  au  contact  des  éléments 
■  îlulaires  et  leur  servant  d’habitat.  Ceci  admis, 
on  traite  un  fragment  de  tissu  ou  d’organe  par 


l''ig.  4.  —  GrelVe  htUéroplastique  morte,  après  résection 
étendue  du  nerf.  Mise  en  place  du  grelfon. 

ol,  on  tue  les  éléments  cellulaires,  mais  onne 
fie  pas  l’appareil  conjonctif.  Si  on  trans- 

■  ■  te  dans  un  autre  organisme  ce  greffon  mort, 

substances  conjonctives  vont  devenir  adhé- 
es  aux  substances  conjonctives  dans  lesquelles 
>t  placé;  puis  les  fibroblastes  venus  des  par¬ 
ti:  :  vivantes  voisines  vont  envahir  la  greffe  et  la 
1  ,'eupler  en  s’établissant  dans  les  espaces  laissés 

■  -aes  par  la  disparition  des  anciens  habitants. 


plus  élevé  du  côté  de  la  greffe  morte  que  du  côté 
de  l’autogreffe,  et  que  la  greffe  morte  ne  se  recon¬ 
naît  pour  ainsi  dire  plus,  tant  elle  fait  partie  du 
nerf  régénéré  (fig.l).  Enfin  l’examen  histologique 
des  deux  greffes  montre  que  la ‘greffe  morte  est 
meilleure  que  la, greffe  vivante.  Tandis  qu’il  y  a 
dans  celle-ci  beaucoup  de  tissu  fibreux,  trace  de 
la  réaction  inflammatoire  primitive,  il  n’y  en  a 
pas  dans  celle-là  d’où  toute  réaction  inflamma¬ 
toire  fut  absente  (fîg.  2  et  3).  Répétée  un  grand 
•  nombre  de  fois,  cette  expérience  a  donné  des 
résultats  constants.  La  conclusion  formelle  de 
ces  recherches  est  que  la  greffe  hétéroplastique 
morte  donne  expérimentalement  des  résultats  par¬ 
faits,  supérieurs  à  tous  les  autres,  dans  la  reconsti¬ 
tution  des  nerfs  réséqués  même  très  largement. 

Dès  le  mois  de  Mars  1918,  j’ai  transporté  celte 
méthode  expérimentale  en  chirurgie  humaine,  et 
j’ai  depuis  cette  époque  pratiqué  les  Ibpreraières 
greffes  nerveuses  mortes  chez  l’homme. 

Matériel.  —  Les  greffons  dont  je  me  sers  sont 
des  morceaux  de  nerfs  sciatiques  de  veaux  raort- 
nés  de  60  centimètres  de  longueur.  Ces  morceaux 
de  nerfs  ont  été  prélevés  aseptiqueraent,  plongés 
dans  l’alcool  à  70“,  puis  conservés  dans  de  petits 
tubes  de  verre  remplis  d’alcool  à  50°  et  fermés  à 
la  lampe.  Au  début  de  l’opération,  je  fais  placer 
le  greffon  dans  de  l’eau  stérilisée,  afin  de  le  débar¬ 
rasser  de  l’alcool  qui  l’imbibe. 

Technique  opératouîe. 

1°  Il  s' agit  d’une  plaie  fraîche.  —  Dans  ce  cas, 
la  préparation  du  nerf  consiste  dans  un  avive¬ 
ment  très  simple  du  bout  supérieur  et  du  bout 
inférieur.  Si,  les  débris  effilochés  du  névrilemme 
et  du  nerf  ayant  été  sectionnés  nettement,  je  puis, 
par  une  dissection  étendue  du  nerf,  rapprocher  les 
deux  bouts,  je  fais  une  suture  névrilemmatique 
lâche,  peu  serrée,  mettant  ces  deux  bouts  en 
contact  l’un  de  l’autre,  sans  écrasement  ni  pres¬ 
sion.  Si  le  rapprochement  des  deux  bouts  est 
impossible,  je  fais  d’emblée  une  greffe  nerveuse 
morte.  Entre  les  deux  tranches  nerveuses  avivées, 
je  place  un  ou  deux  segments  accolés  de  nerf 
sciatique  de  veau,  et  je  les  suture  aux  deux 
tranches  par  un  ou  deux  points  supérieurs,  un  ou 
deux  points  inférieurs.  Il  est  presque  toujours 
impossible  de  faire,  du  côté  du  greffon,  une 
suture  névrilemmatique;  l’aiguille  doit  passer  à 
travers  les  fascicules  périphériques  du  tronçon 
nerveux.  Il  est  inutile  de  dire  qu’il  faut  employer 
des  aiguilles  et  du  fil  très  fins. 

2°  Il  s’agit  d’une  plaie  ancienne.  —  Plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter. 

A.  Le  nerf  a  été  complètement  coupé.  —  Dans 
ce  cas  on  tombe  sur  le  bout  supérieur  renflé  en 
un  névrome  qui  se  perd  dans  une  gangue  fibreuse 
cicatricielle  allant'  jusqu’au  gliome  inférieur.  Je 
résèque  d’abord  tout  le  tissu  fibreux  intermé- 


Noii^  ayons  démontré,  M.  Nageotte  et  moi,  la 
réalité  de  ces  processus  en  étudiant  les  greffes 
fonctionnelles  de  tendons  morts  et  d’artères 
mortes.  Or,  en  matière  de  chirurgie  nerveuse 
que  demandons-nous  à  la  greffe  P  Nous  lui  deman¬ 
dons  uniquement  de  placer  sur  le  trajet  des  jeunes 
fibres  nerveuses  issues  du  névrome  supérieur  une 
substance  solide  qui  leur  soit  perméable  et  qui,  en 
même  temps,  ne  permette  pas  au  tissu  fibreux  de 
s’installer  à  leur  place.  De  nombreuses 
expériences  prouvent  que  la  greffe  d’un 
segment  de  nerf  de  veau  tué  dans  l’al¬ 
cool  fournit  précisément  ce  greffon 
idéal.  Voici  en  deux  mots  l’essence 
même  de  ces  expériences  : 

Sur  un  chien  on  met  à  nu  le  scia¬ 
tique  droit;  on  en  isole  un  segment  de 
2  centimètres  par  deux  incisions  trans¬ 
versales  et  on  rétablit  immédiatement 
la  continuité  du  nerf  par  une  double 
suture  névrilemmatique.  On  a  fait 
ainsi  une  autogreffe  idéale.  Sur  le  scia¬ 
tique  gauche,  on  fait  la  même  opéra¬ 
tion,  mais  on  enlève  le  segment  ner¬ 
veux  isolé  et  on  le  remplace  par  un 
segment  de  sciatique  de  veau  tué  dans 
l’alcool.  On  a  fait  ainsi  une  hétérogreffe 
morte.  Or,  les  troubles  sensitifs,  para¬ 
lytiques  et  trophiques  sont  plus  mar¬ 
qués  et  durent  pins  longtemps  du  côté 
de  l’autogreffe  que  du  côté  de  la  greffe 
morte.  Si,  plusieurs  mois  après,  on  sacrifie  Ip  |  djaire  au  néyrome  et  au  gliome  ;  pui?  je  çoùpe 
chien,  on  constate  oue  le  poids  des  muscles  est  j  transversalement  le  bout  supérieur  immédiate- 


Fig.  8.  —  Nerf  médian 
let  1918  une  greffe 
du  nerf  est  complètement  rétablie 
d’après  nature  pendant  l'opération.) 


ment  au-dessus  du  nevrome.  Lé  segment  réséqué 
est  confié  immédiatement  à  un  anatomo-patholo¬ 
giste  compétent  qui  en  pratique  l’examen  macro¬ 
scopique  et  loupique.  Tant  que  ce  collaborateur 


Fig,  G.  - 


Greffe  l'asciciilaire  de  sciatique.  Dissection  des 
fascicules  nerveux  coupés. 

ne  m’a  pas  dit  :  «  Le  bout  supérieur  est  bon  »,  je 
résèque  de  plus  en  plus  haut  par  tranches  suc¬ 
cessives  de  2  millimètres  environ.  Quand  le  bout 
supérieur  est  considéré  comme  bon,  j’avive  le 
bout  inférieur  jusqu’à  ce  qu’il  soit  lui  aussi  con¬ 
sidéré  comme  bon,  c’est-à-dire  perméable.  A  ce 
moment  je  place  entre  les  deux  tranches  de  sec¬ 
tion,  qui  peuvent  être  éloignées  de  8,  10,  13  cen¬ 
timètres,  un  ou  deux  ou  plusieurs  greffons  de 


Fig.  7. 


.  L’opération 


sciatique  de  veau,  sortis  des  tubes.  Je  les  fixe 
comme  je  l’indiquais  plus  haut,  et  je  ferme  laplaie 
sans  drainage  (fig.  4  et  5). 

B.  Le  nerf  n'a  pas  été  complètement  coupé.  — - 
Il  a  subi  une  encoche,  un  sillon,  une  perforation, 
en  somme  une  section  partielle.  On  trouve  à 
l’opération  une  augmentation  de  volume  latérale 
ou  axiale  du  nerf,  une  adhérence  du  névrilemme 
et  du  nerf  au  tissu  cicatriciel  voisin,  une  indura¬ 
tion  au  toucher  qui  tranche  avec  la' 
souplesse  des  parties  saines  voisines. 
Je  commence  par  libérer  le  nerf  du 
tissu  de  cicatrice  qui  l’enserre.  Puis  je 
cherche  à  voir  s’il  s’agit  d’une  indura¬ 
tion  centrale,  suite  d’une  perforation, 
ou  latérale,  suite  d’une  encoche.  J’in- 
’cise  alors  le  névrilemme  au-dessus  de 
la  lésion  et  je  le  suis  jusqu’à  la  lésion. 
A  ce  niyeau,  j’incise  longitudinalement 
le  nerf  sur  le  tissu  dur  (fig,  6).  Par 
cette  incision  longitudinale  j'arrive 
vite  sur  les  fascicules  nerveux  sains 
sous-jacents  aux  fascicules  durs.  Ces 
fascicules  sains  se  laissent  facilement 
séparer  du  tissu  dur  sus-jacent.  Soule- 
alors  le  tissu  dur,  je  le  vois  se 
continuer  avec  les  fascicules  nerveux 
sains  au-déssus  et  au-dessous  du  point 
blessé.  Allant  alors  des  parties  saines 
vers  les  parties  malades,  je  résèque 
finement  les  fascicules  Jilessés,  et 
quand  j’ai  fait  la  même  dissection  en  partant  des 
fascicules  sains  du  bout  inférieur,  je  suis  en 
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posessiondeS,  4, 5  cordons  durs,  fibreux,  unissant, 
ou  plutôt  séparant  les  bouts  centraux  et  les  bouts 
périphériques  des  fascicules  coupés.  Chacun  de 
ces  fascicules  seprésente  comme  un  nerf  qui  a  été 
complètement  coupé;  il  a  un  névrome  supérieur, 
un  gliome  inférieur,  un  tractus  fibreux  intermé¬ 
diaire.  Je  résèque  alors,  comme  s’il  s’agissait 
d’un  nerf  total,  le  tractus  fibreux,  le  névrome  et 
le  gliome,  et,  quand  la  préparation  est  terminée, 
je  suis  en  présence  de  3,  4  ou  5  fascicules  ner¬ 
veux  à  qui  il  manque  1,  2  ou  3  centimètres,  repo¬ 
sant  sur  un  autre  groupe  de  fascicules  non  tou¬ 
chés.  Entre  les  deux  bouts  de  chacun  de  ces 
fascicules,  je  place  une  greffe  de  sciatique  de 
veau,  que  je  fixe,  toujours  par  le  même  procédé, 
et  je  termine  en  reconstituant  par-dessus,  du 
mieux  que  je  peux,  le  névrilemme  incisé  (fig.  7). 

Par  comparaison  à  la  greffe  nerveuse  totale, 
j’ai  réalisé  ainsi  une  greffe  nerveuse  fasciculaire. 

J’ai  pratiqué  actuellement  quinze  greffes  nerveu¬ 
ses  mortes.  Les  8  premières  observations  détail¬ 


LE  PHÉNOMÈNE 

DE  LA 

“CONTRACnON  PARADOXALE" 

AUX  COURANTS  FARADIQUES 
DANS  CERTAINES  AFFECTIONS  ORGANIQUES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Par  RICARDO  GOMEZ  PALMES  et  Alfred  HANNS. 


Il  existe  de  nombreux  procédés  d’examen 
électrique;  il  pourrait  donc  paraître  peu  utile 
d’en  proposer  un  nouveau,  mais  la  simplicité  de 
la  recherche  du  phénomène  que  nous  appelons  la 
contraction  paradoxale  nous  a  engagés  à  le  faire 
connaître;  nous  croyons  d’ailleurs  qu’il  peut  être 
très  utile  de  le  rechercher  dans  beaucoup  de 

L’examen  par  le  courant  faradique  tétanisant 
peut  se  pratiquer  en  plaçant  les  pôles,  positif  et  né¬ 
gatif,  en  deux  points,  dont  l’un ,  le  point  moteur,  du 
muscle  que  l’on  étudie  :  on  concentre  ainsi  sur 
une  zone  restreinte,  à  l’exclusion  des  autres,  l’ac¬ 
tion  du  courant.  C’est  là  méthode  bipolaire.  Mais 
on  psut  aussi  procéder  autrement  et,  pour  obtenir 
un  courant  exerçant  son  effet  [sur  une  zone  plus 
étendue,  poser  une  des  électrodes  sur  la  région  mé¬ 
diane  du  corps  et  très  loin  de  la  région  à  examiner, 
l’autre  électrode  étant  placée  au  niveau  de  cette 
dernière.  Au  lieu  de  ne  traverser  qu’un  muscle 
•  ou  un  groupe  de  muscles,  le  courant  diffuse  à 
travers  tout  un  membre  pour  se  rendre  d’une 
électrode  à  l’autre;  bien  entendu,  l’action  du 
courant  est  toujours  plus  énergique  sur  le  ou  sur 
les  muscles  situés  au  contact  de  la  seconde  élec¬ 
trode  ;  mais  simultanément,  d’autres  muscles  ont 
reçu,  à  cause  de  la  diffusion,  une  excitation  plus 
légère  et  peuvent,  dans  certaines  circonstances, 
réagir.  Cela  se  produit,  par  exemple,  lorsque  les 
muscles  sur  lesquels  est  placée  l’électrode  unique 
sont  inexcitables.  Dans  ce  cas,  les  antagonistes  se 
contractent  et  produisent  un  mouvement  exacte¬ 
ment  opposé  à  celui  qu’auraient  amené  les  muscles 
paralysés.  Ce  phénomène,  connu  depuis  long¬ 
temps,  est  sans  intérêt  quand  ôn  l’obtient  déjà 
par  l’excitation  bipolaire.  Mais  il  est  d'autres  cas 
où  la  contraction  paradoxale  ne  se  produit  pas 
lorsqu’on  emploie  la  méthode  bipolaire,  et  où 
elle  est  au  contraire  très  caractérisée  avec  la 
méthode  unipolaire;  sur  ces  laits  seulement  porte 
notre  étude. 

C’est  sur  eux  que  M.  Babinski  a  attiré  l’atten¬ 
tion  il  y  a  trois  ans*  (la  contraction  paradoxale 
n’ayant  été  notée  jusqu’alors  que  dans  des  cas  de 
paralysie  avec  inexcitabilité  complète  ou  hypoexci- 
tabilitë  marquée,  et  son  intérêt  ayant,  dans  ces 
conditions,  passé  jusqu'alors  inaperçu). 


lées  en  seront  prochainement  publiées  dans  les 
comptes  rendus  du  Congrès  de  Chirurgie  de  1918. 
La  première  remonte  au  14  Mars  1918.  C'est  dire 
qu’il  est  encore  trop  tôt  pour  pouvoir  juger  de 
leurs  résultats  fonctionnels.  Toutefois,  je  possède 
déjà  maintenant  pour  trois  de  mes  opérés  des 
documents  d’ordre  anatomique  et  clinique  du  plus 
haut  intérêt.  Pour  l’un,  il  s’agit  d’une  réparation 
morphologique  du  nerf  opératoirement  constatée; 
pour  les  deux  autres,  il  s’agit  d'un  début  de  restau¬ 
ration  fonctionnelle  cliniquement  constaté. 

Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  blessure 
fraîche  du  nerf  médian  opérée  dans  mon  service 
du  Val-de-Gràce  le  16  Juillet  1918.  Une  greffe  de 
sciatique  de  veau  de  3  centimètres  de  longueur 
fut  placé  entre  les  deux  bouts  avivés  du  médian  à 
la  partie  inférieure  de  l’avant-bras.  Le  1"'  Octobre 
cet  homme  fut  opéré  de  nouveau  en  vue  de  libérer 
la  cicatrice  cutanée  adhérente.  On  constata  au 
cours  de  l’opération  qu’il  n’y  avait  plus  de  trace 
de  solution  de  continuité  du  médian  ;  la  greffe 
faisait  absolument  corps  avec  le  nerf  et  il  était 
impossible  de  dire  avec  certitude  quelles  étaient 


ses  limites  (fig.  8).  La  palpation  du  nerf  montrait 
une  égalité  de  consistance  qui  ne  permettait  pas 
de  déceler  le  moindre  tissu  de  cicatrice  sur  le  tra¬ 
jet  du  nerf. 

Il  s’agit  dans  le  deuxième  cas  d'une  blessure 
ancienne  du  cubital  avec  perte  de  substance 
étendue  du  nerf.  Le  27  mars  1918,  je  fis  une 
greffe  de  sciatique  de  veau  de  13  centimètres  de 
longueur.  Or  le  dernier  examen  neurologique 
pratiqué  le  1.5  octobre  1918  par  le  D'’  Delille 
signale  un  début  de  restauration  fonctionnelle  du 
nerf  (réapparition  de  la  sensibilité  dans  le  terri- 
toiie  du  cubital  jusque-là  anesthésié,  fourmille¬ 
ments  par  esthésies  et  surtout  réapparition  de  la 
contractibilité  du  cubital  antérieur). 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  blessure 
fraîche  du  médian  dans  l’aisselle;  greffe  de  .5  cm. 
de  sciatique  de  veau,  le  28  Mai  1918.  Il  y  a 
aujourd’hui  une  ébauche  nette  de  restauration 
motrice  et  sensitive  du  nerf. 

Je  pense  qu’un  procliain  avenir  nous  rensei¬ 
gnera  définitivement  sur  la  valeur  de  l’hétérogrefl'e 
nerveuse  morte  en  chirurgie  humaine. 


11  s’agit  de  malades  chez  qui  l’électrisation 
bipolaire  d’un  muscle  ou  d’un  groupe  de  muscles 
donne  une  contraction  normale  ou  voisine  de 
la  normale,  se  traduisant  par  un  mouvement 
déterminé;  l’électrisation  unipolaire  fait  égale¬ 
ment  contracter  ce  ou  ces  muscles,  mais  diffusant 
sur  les  antagonistes,  produit  chez  eux  aussi 
une  contraction.  Cette  contraction,  l’emportant 
sur  celle  des  premiers  muscles,  détermine 
l’apparition  d’un  mouvement  exactement  inverse 
du  premier.  Par  exemple,  si  l’on  faradise  par  la 
méthode  bipolaire  les  muscles  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  dans  certains  cas  de  lésion 
du  médian  (avec  un  pôle  au  voisinage  du  pli  du 
coude,  l’autre  au-dessus  du  poignet),  on  pourra 
produire  une  flexion  de  la  main  et  des  doigts;  mais 
par  la  faradisation  unipolaire  (un  pôle  étant  placé  à 
la  nuque,  l’autre  au  poignet)  on  obtiendra  une 
extension  de  la  main  ;  c’est  le  qïhénomène  de 
l’extension  paradoxale  de  la  main.  Inversement, 
dans  d’autres  cas  (lésion  du  radial  par  exemple), 
alors  que  la  faradisation  bipolaire  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’avant-bras  peut  donner  de  l’extension 
de  la  main  et  des  doigts,  la  faradisation  unipolaire 
produira  la  flexion  de  ceux-ci;  c’est  le  phéno¬ 
mène  de  la  fle.r.ion  parado.vale  de  la  main. 

La  recherche  du  phénomène  que  nous  éludions 
n’est  pas  difficile,  mais  il  importe,  pour  que  le 
symptôme  ait  réellement  de),la  valeur  et  n’induise 
pas  à  de  fausses  conclusions,  que  le  médecin 
observe  minutieusement  un  certain  nombre  de 
précautions.  Prenons  comme  exemple  un  cas  par¬ 
ticulier,  celui  de  la  «  flexion  paradoxale  de  la 
main  »,  l’un  des  plus  fréquemment  rencontrés  en 
neurologie  de  guerre.  Il  se  produit  pat*  l’électri¬ 
sation  des  extenseurs  à  la  face  dorsale  de  l’avant- 
bras. 

Après  qu’on  a  vérifié  la  contractilité  des 
muscles  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts  au 
courant  faradique  bipolaire,  on  règle  l’appareil 
de  façon  à  obtenir  un  courant  tétanisant;  puis  on 
place  une  électrode  à  la  nuque  du  sujet;  l’autre 
est  appliquée  près  du  poignet  à  la  face  dorsale  de 
l’avant-bras  maintenu  dans  la  position  horizontale. 

Au  moment  du  passage  du  courant,  on  voit  la 
main,  au  lieu  de  se  soulever  au-dessus  du  plan 
de  l’avant-bras  comme  avec  le  courant  bipolaire, 
se  fléchir  plus  ou  moins  fortement;  les  doigts 


1.  J.  Babinski.  —  «  De  l’extension  paradoxale  de  la 
main  provoquée  par  la  faradisation  unipolaire  de  la  par¬ 
tie  antéro-inférieure  de  l’avant-bras,  «  présentation  de 
malade  »  et  h  de  la  flexion  paradoxale  de  la  main  pro¬ 
voquée  par  la  faradisation  unipolaire  delà  partie  posléro- 
supérieure  de  l’flvant-bras,  présentation  de  malade  ». 
Soc.  de  Neurologie,  Juillet  1915. 


parfois  se  fléchissent  également;  dans  certains 
cas,  au  contraire,  ils  ne  participent  pas  au  mou¬ 
vement  de  la  main,  mais  se  redressent  avec  une 
énergie  variable,  soit  ensemble,  soit  isolément; 
il  arrive  assez  souvent  que  les  troisième  et  qua¬ 
trième  doigts  se  redressoflt-  et  les  deuxième  et 
cinquième  se  fléchissent  avec  la  main,  «  faisant 
les  cornes  ».  Ce  sont  des  petites  variantes  du 
phénomène,  qu’on  peut  noter,  mais  qui  n’en 
changent  pas  la  signification. 

Il  faut  se  mettre  à  l’abri  de  quelques  causes 
d’erreurs.  Tout  d’abord,  le  point  où  sera  appliqué 
le  pôle  excitateur  sur  l’avanl-bras  devra  être 
exactement  précisé.  Nous  avons  dit  qu’on  pouvait 
le  placer  à  la  face  dorsale  du  poignet.  Très  sou¬ 
vent,  en  effet,  à  ce  niveau,  le  courant  faradique 
tétanisant  produit  une  flexion  du  côté  malade  et 
une  extension  du  côté  sain;  mais  dans  ces  condi¬ 
tions  il  arrive  quelquefois  que  la  flexion  apparaisse 
également  sur  le  membre  sain.  On  peut  trouver 
en  ell’et  chez  un  sujet  normal  un  développement 
plus  grand  des  fléchisseurs  que  des  extenseurs  ;  la 
contraction  des  fléchisseurs,  bien  que  n’étant 
provoquée  que  par  le  courant  diffusé  de  la  partie 
postérieure  à  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras, 
pourra  alors  l’emporter  sur  la  contraction  des 
extenseurs,  et  l’on  verra  se  produire  une  flexion 
de  la  main.  C’est  au  poignet  que  la  diffusion  du 
courant  se  fait  au  maximum  ;  aussi  aura-l-on  d’au¬ 
tant  moins  de  chances  d’observer  la  flexion  jiara- 
doxale  chez  des  sujets  normaux  que  l’on  s’éloi¬ 
gnera  davantage  du  poignet  en  se  rapprochant  de 
la  portion  renflée  des  muscles.  Plus  le  courant 
agira  directement  sur  les  extenseurs,  et  moins  il 
diffusera  sur  les  fléchisseurs. 

En  somme,  le  phénomène  de  la  flexion  ne  mérite 
réellement  le  nom  de  parado.val  que  s’il  apparaît 
par  application  du  pôle  au  voisinage  des  points 
moteurs  et  près  de  l’insertion  charnue  des  exten¬ 
seurs. 

Et  cependant,  celte  façon  rigoureuse  d’envi¬ 
sager  les  faits  serait  trop  exclusive;  car  dans  la 
plupart  des  cas,  même  au  voisinage  du  poignet,  la 
flexion  par  excitation  unipolaire  des  extenseurs 
est  pathologique.  A  condition  de  bien  l’observer 
et  de  se  mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreur,  ce 
signe  garde  toute  sa  valeur,  quel  que  soit  le  point 
d’application  du  pôle. 

Nous  localiserons  donc  bien  exactement  les 
points  où  nous  obtiendrons  la  contraction  para¬ 
doxale  :  si  elle  se  produit  par  l’excitation  des 
masses  musculaires  au  voisinage  de  leur  point 
moteur,  le  caractère  anormal  du  phénomène  ne 
fera  aucun  doute.  Hfitons-nous  de  remarquer 
que  le  fait  est  assez  rare  et  qu’il  ne  se  produit 
que  dans  des  cas  de  lésions  nerveuses  périphé¬ 
riques  de  moyenne  intensité. 

Plus  fréquemment  la  flexion  apparaîtra  à  la 
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partie  moyenne  de  la  face  dorsale  de  l’avanl-bras; 
ici  encore,  son  caractère  atypique  sera  indis¬ 
cutable,  car,  sur  un  bras  normal,  l’excitation  de 
cette  région  donne  toujours  de  l’extension;  c’est 
dans  les  paralysies  périphériques  légères  ou  les 
.paralysies  d’origine  centrale  que  le  phénomène 
se  montrera  en  cette  région. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  ce  ne  sera  que  très 
près  du  poignet,  au  niveau  des  tendons,  que  le 
phénomène  se  produira,  ceci,  notamment,  comme 
nous  le  verrons,  dans  certains  cas  de  troubles 
réflexes.  Rappelons  encore  une  fois  qu’ici  il  fau¬ 
dra  être  très  prudent,  puisque  l’on  peut  obtenir, 
quelquefois,  au  voisinage  du  poignet,  de  la  flexion 
chez  des  sujets  sains.  Mais  alors  le  phénomène 
est  symétrique'.  Plaçons  donc  le  tampon  sur  des 
points  exactement  symétriques  de  chaque  membre 
supérieur;  si  nous  voyons  du  côté  sain  une 
extension  de  la  main  bien  caractérisée,  et  de 
l’autre  une  flexion  complète,  le  contraste  entre 
les  deux  mouvements  diamétralement  opposés 
permet  de  conclure  à  l’existence,  du  côté  lésé,  du 
*  phénomène  de  la  flexion  paradoxale. 

Des  courants  trop  intenses  peuvent  faire  appa- 
■ 'itre  des  contractions  paradoxales  chez  des 
■  jets  normaux,  surtout  quand  on  s’éloigne  du 
tint  moteur.  Il  ne  faudra  donc  employer  que  des 
tirants  de  moyenne  intensité  :  telle  est  la  seconde 
écaution  essentielle  à  observer. 

Le  pôle  à  placer  sur  l’avant-bras  peut  enfin 
rier  :  généralement  le  phénomène  de  la  flexion 
radoxale  se  produit  mieux  quand  c’est  ie  pôle 
;  sitif  qui  est  appliqué  sur  l’avant-bras. 

La  position  de  la  main  a  également  son  impor- 
iice  ;  il  ne  faut  pas  qu’elle  soit  trop  fléchie  au 
'"inent  de  la  faradisation,  sans  quoi  celle-ci 
i  èneraitune hyperflexion  mèmedans  un  membre 
final;  il  ne  faut  pas  qu’elle  soit  non  plus  déjà 
;  'levée  avant  le  passage  du  courant,  car  il  se  pro- 
■  irait  de  l’extension,  môme  dans  le  membre  ma- 
'  'e  ;  il  faut  donc  placer  la  main  dans  une  situation 
ermédiaire,  c’est-à-dire  en  légère  flexion  sans 

Enfin,  même  toutes  ces  précautions  étant 
(  ses  :  position  du  tampon,  nature  des  pôles, 
ensité  modérée  du  courant,  attitude  préalable 
■i  la  main,  on  ne  tiendra  compte  des  résultats 
■1  e  lorsqu’ils  seront  très  nets. 


des  cas  ne  sont  pas  absolument  courants  ;  il 
';t,  pour  qu’ils  se  produisent,  des  circonstances 
'  i'cialcs  que  M.  Babinski  avait  bien  mises  en 
'  nière.  Il  avait  montré  que  le  phénomène  dont  il 
;  iporlait  des  cas  était  dû,  d’une  part,  à  lasubex- 
'  ■  abilité  de  certains  muscles,  rendant  plus  appa- 
Uo  l’action  de  leurs  antagonistes;  d’autre 
rt,  à  la  plus  grande  diffusion  du  courant  exci- 
.leur  grâce  à  la  technique  employée.  Les  cas  où 
’!  -ie  produisait  étaient  donc  ceux  où  un  nerf  et 
'•  muscles  qu’il  innerve,  ayant  conservé  leur 
citabilité  faradique,  avaient  subi  un  trouble 
adant  prédominante  l’action  des  autres  nerfs  et 
•  iscles  du  membre. 

Dans  les  cas  que  M.  Babinski  avait  présentés 
'a  Société  de  Neurologie  le  1"  .luillet  1915,  il 
■  agissait  de  lésions  légères  des  nerfs  médian  ou 
radial;  mais  depuis,  la  contraction  paradoxale  a 
é'é  retrouvée  dans  un  certain  nombre  de  cas 
sez  différents,  qui  donnent  peut-être  au  phéno¬ 
mène  une  signification  encore  plus  étendue. 

Le  phénomène  de  la  contraction  paradoxale 
ut  se  rencontrer  dans  3  groupes  de  faits  : 

1“  Dans  les  lésions  nerveuses  périphériques,  où 


1.  If  y  a  cependant,  parfois,  de  légères  asymétries 
ns  fa  façon  dont  ies  musefes  des  avant-bras  réagissent, 
.  il  peut  exister  d’un  côté  des  «  dexions  paradoxales  » 
jez  des  sujets  normaux,  l’autre  cèté  donnant  une  exten¬ 
sion,  les  deux  tampons  étant  placés  au  même  point  ; 
mais  le  phénomène  n’est  jamais  aussi  marqué  que  dans 
les  cas  pathologiques  que  nous  avons  on  vue,  où  le  signe 
est  très  net. 

.2.  Tout  récemment,  Yincenzo  Neri  a  étudié  les  signes 


il  pourra  constituer  un  signe  très  apparent  d’une 
lésion  légère  ou  en  voie  de  guérison,  dans  des  cas 
où  la  contraction  faradique  bipolaire  sera  presque 
normale.  Dans  une  lésion  du  N.  radial,  par 
exemple,  on  obtiendra  la  flexion  paradoxale  de  la 
main  par  excitation  de  la  face  dorsale  du  poignet  et 
parfois  même  en  plaçant  un  tampon  à  un  niveau 
plus  élevé;  dans  une  lésion  du  sciatique  poplité 
externe,  on  provoquera  par  la  tétanisation  unipo¬ 
laire  de  l’adduction  pour  les  péroniers,  et  de  la 
flexion  des  orteils  pour  le  pédieux  ;  dans  une  névrite 
sciatique  on  aura  de  la  flexion  paradoxale  du  pied 
par  tétanisation  unipolaire  du  tendon  d’Achille, 
même  alors  que  tout  autre  signe  objectif  de  cette 
lésion  fera  défaut.  Vincenzo  Neri  avait  signalé  déjà; 
parmi  les  petits  signes  électriques  de  la  scialique, 
le  phénomène  de  l'adduction  paradoxale  du  pied 
par  excitation  des  péroniers  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  9  Août  1917,  p.  466). 

2“  Dans  certains  cas  de  lésions  centrales  °. 
Nous  avons  trouvé,  par  exemple,  dans  une  polio¬ 
myélite  lombo-sacrée  presque  guérie,  alors  que 
la  contractibilité  faradique  bipolaire  était  à  peine 
troublée,  de  la  flexion  du  pied  avec  le  pôle  -|- 
sur  le  tendon  d’Achille,  et  de  l’adduction  avec 
le  pôle  -j-  sur  le  péronier-latéral;  dans  un  cas 
de  lésion  cérébrale  par  blessure  où  ne  subsis¬ 
taient  que  des  symptômes  extrêmement  légers 
d’hémiplégie  avec  réflexes  et  motilité  normales, 
mais  légère  hypotonie  du  poignet,  nous  avons 
constaté  de  la  flexion  paradoxale  de  la  main;  éga¬ 
lement,  dans  une  ancienne  hémiplégie  infantile 
très  légère  avec  paralysie  psychique  récente 
surajoutée. 

3“  Dans  les  troubles  réflexes  la  contraction  para¬ 
doxale  peut  être  due  à  la  participation  de  lésions 
légères  de  certains  nerfs.  Il  existe  alors  des 
troubles  des  réactions  électriques  caractéristiques 
de  l’atteinte  du  nerf.  Mais  souvent  cette  associa¬ 
tion  est  absente®,  b'aut-il  alors  Incriminer  une 
lésion  portant  sur  .un  tronc  nerveux  déterminé, 
et  révélée  uniquement  par  l’exploration  unipo¬ 
laire  ou  invoquer  une  autre  cause  du  phénomène, 
comme  dans  les  afl’ections  d’origine  centrale? 

11  existe,  dans  les  troubles  réflexes,  certaines 
modifications  des  réactions  électriques,  légères 
d’ailleurs  et  qui  ne  correspondent  pas  au  terri¬ 
toire  musculaire  d’un  nerf  moteur.  La  flexion  ou 
l’extension  paradoxales  observées  chez  ces  sujets 
ne  doivent  donc  pas  être  attribuées  à  une  lésion 
de  filets  nerveux;  il  en  est  de  môme,  nous  l’avons 
vu,  dans  les  cas  de  lésion  encéphalique.  C’est  donc 
qu’il  y  a  vraisemblablement  à  mettre  en  cause  dans 
les  deux  groupes  d’affection,  paralysie  d’origine 
centrale  et  troubles  d’ordre  réflexe,  l’action  d’un 
autre  facteur.  11  parait  évident  qu’il  existe  dans 
les  deux  cas  une  perturbation  du  fonctionnement, 
des  centres  cérébraux  ou  médullaires. 

On  peutremarquer  que,  chez  les  malades  atteints 
de  troubles  réflexes  comme  dans  certaines  lésions 
centrales,  les  muscles  donnant  le  phénomène  de  la 
contraction  paradoxale  présentent  souvent  une 
grande  hypotonie  :  il  y  a  rupture  de  l’équilibre  de 
tonus.  Les  muscles  en  hypotonie  se  contracteront 
moins  énergiquement  que  leurs  antagonistes  sous 
l’influence  du  courant  unipolaire,  d’où  le  mouve¬ 
ment  paradoxal. 

Le  signe  de  la  contraction  paradoxale  par  téta¬ 
nisation  unipolaire  peut  donc  se  rencontrer,  nous 
l’avons  vu,  dans  trois  groupes  de  faits  ;  lésion 
des  nerfs  périphériques,  lésions  centrales, 
troubles  réflexes. 

Le  phénomène  subsiste  pendant  le.  sommeil 


électriques  des  lésions  du  faisceau  pyramidal  et  a  décrit 
chez  les  hémiplégiques-dcs  anomalies  de  contraction  voi¬ 
sines  des  phénomènes  que  nous  étudions  ;  en  plongeant 
les  deux  mains  d’un  malade  dans  un  bain  où  passe  un 
courant  faradique,  In  main  et  les  doigts  se  fléchissent  du 
cùté  sain  et  s’étendent  du  côté  malade.  — VincenzoNehi. 
«  Segni  elettrici  di  lésion!  del  fasciopiramidale  ».  Commu¬ 
nient.  faite  à  la  Soc.  Méd.  chir.  de  Bologne  AdunanzascUn- 
tifica,  13  Aprilc  1917,  Licinio  Cappelli,  editore,  Bologna. 


chloroformique,  ce  qui  permet  d’écarter  toute 
idée  d’une  intervention  de  la  volonté  (Babinski). 

Ce  trouble  nous  a  paru  d’ailleurs  faire  toujours 
défaut  dans  les  cas  où  la  nature  purement  psy¬ 
chique  des  troubles  de  la  motilité  était  incontes¬ 
table. 

Il  dénote  l’existence  d’une  perturbation  orga¬ 
nique  ou  physiopathique  et  il  peut  avoir  par 
conséquent  une  certaine  valeur  clinique.  Mais 
encore  une  fois,  comme  il  est  d’une  appréciation 
un  peu  délicate,  il  né  faut  en  tenir  compte  que 
dans  les  cas  nets,  en  faisant  toujours  la  comparai¬ 
son  avec  le  côté  sain. 


A  PROPOS  DE 

L’«ENCÉPUÀLITE  LÉTHARGIQUE» 

Par  M.  CHARTIER 

Médecin-chef 

du  Sous-Centre  neurologique  de  Grenoble. 


Dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  du  22  Mars  1918,  M.  Netter  a  décrit  et 
individualisé,  sous  le  nom  d’ «  encéphalite  léthar¬ 
gique  »,  une  «  affection  dont  le  virus  a  une  pré¬ 
disposition  particulière  pour  les  centres  nerveux  » . 
Dans  un  récent  article  de  La  Presse  Médicale 
(23  Septembre  1918),  M.  P.  Sainton  a  clairement 
exposé  la  symptomatologie  de  cette  maladie  d’al¬ 
lure  épidémique,  dont  la  nature  prête  d’ailleurs  à 
discussion. 

Les  symptômes  essentiels  de  celte  variété 
d’encéphalite  sont  :  la  somnolence,  les  paralysies 
des  nerfs  du  mésocéphale,  l’état  infectieux  fébrile. 
M.  Sainton  signale  qu’elle  peut  être  confondue, 
au  début,  avec  les  infections  typhoïde  et  paraty¬ 
phoïde,  la  pneumonie,  la  tuberculose  aiguë,  et, 
plus  tard,  avec  la  méningite  cérébro-spinale  et 
la  poliomyélite. 

Mais  il  nous  semble  que,  dàns  cette  étude  cli¬ 
nique,  l’auteur  ne  met  pas  suffisamment  en  évi¬ 
dence  les  caractères  différentiels  qui  permettent 
de  distinguer  «  l’encéphalite  léthargique  »  de 
toutes  les  au  très,  variétés  d’encéphalite  aiguë  ou 
subaiguë.  Or,  ce  diagnostic  différentiel  nous 
paraît  d’autant  plus  nécessaire  à  établir  que,  à  la 
lecture  des  observations  d’  «  encéphalite  léthar¬ 
gique  »  qui  ont  été  publiées  par  divers  auteurs  — et 
en  assez  grand  nombre  déjà — depuis  Mars  1918,  il 
nous  a  semblé  que  l’on  avait  eu  quelque  tendance 
à  ranger  sous  cette  dénomination  nouvelle  des 
formes  d’encéphalite  diverses  et  déjà  connues. 

Nous  n’avons  pas  encore  constaté  de  cas 
d’ «  encéphalite  léthargique  ».  Par  contre,  depuis 
1905,  nous  avons  observé  un  certain  nombre 
d’encéphalites  chez  le  vieillard,  chez  l’adulte  et . 
chez  l’enfant  *;  et,  pendant  la  guerre,  nous  avons 
vu  au  Centre  neurologique  de  la  X1V“  région 
7  nouveaux  cas,  que  nous  avons  cru  pouvoir  ranger 
dans  les  cadres  de  l’encéphalite  aiguë  hémorra¬ 
gique  et  dégénérative,  telle  qu’elle  est  décrite  en 
France,  surtout  depuis  1904-1907. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  rapporter  ici  ces 
observations,  que  nous  avons  présentées  à  la  So¬ 
ciété  médico-militaire  de  Grenoble,  en  Juin  1918. 

En  prenant  comme  base  la  description  noso¬ 
graphique  de  notre  maître  F.  Raymond",  ces  7  cas 
pourraient  être  ainsi  étiquetés  : 

a)  Formes  cliniquement  secondaires  : 

1°  A  une  infection  intestinale  paratyphoïde; 
début  apoplectiforme  ;  forme  cérébrale  en  foyer 
(hémiplégie  et  aphasie  persistantes)  ; 

2“  A  une  pneumonie;  début  délirant;  forme 
cérébrale  en  foyer  (hémiplégie  persistante)  ; 


3.  Babinski  et  Froment.  —  <■  Pithiatisme  et  trouhies 
nerveux  d’ordre  réflexe  ».  2*  édition,  1918,  p.  136. 

4.  M.  CiiAitTiER.  —  «  L’encéphalite  aigue  non  suppnrcc  ». 
Thèse  de  Paris,  1907. 

5.  F.  Raïmond.  —  «  L’encéphalite  aiguë  et  suhaiguë, 
hémorragique,  diapédétique  et  dégénérative,  d'origine 
toxi-infectieuse  ».  Eludes  de  pathologie  nerveuse,  1910, 
Delarue,  éd.,  2*  partie,  chap.  II,  p.  205-258. 
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3°  A  une  grippe  broncho-pulmonaire;  forme 
poliencéphalomyélitique  (parésie  et  ataxie  généra¬ 
lisées,  troubles  bulbaires,  troubles  sphinctériens; 
reliquats  ataxo-spàsmodiques). 

b)  Formes  cliniquement  primitives  : 

4°  Début  infectieux  apoplectiforme  ;  forme  en¬ 
céphalique  diffuse  (tétraplégie,  puis  hémiplégie 
droite  avec  participation  de  la  face,  ophtalmo- 
plégie,  troubles  de  la  déglutition  et  du  pouls  ;  gué¬ 
rison  sans  reliquats)  ; 

5“  Début  pseudo-méningitique  avec  somno¬ 
lence  ;  forme  cérébrale  en  foyer  (reliquats  d’hémi¬ 
plégie  spasmodique); 

6°  Début  pseudo-méningitique  ;  forme  cérébel¬ 
leuse  (syndrome  hémi-cérébelleux  persistant)  ; 

7“  Début  confusionnel  ;  forme  cérébrale  à  évo¬ 
lution  subaiguë  (hémiplégie  droite  et  aphasie; 
mort). 

Plusieurs  autres  de  nos  observations,  chez  des 
soldats,  peuvent  encore  être  considérées  comme 
des  faits  d’encéphalite  ;  mais  nous  n’avons  examiné 
ces  malades  qu’à  une  époque  éloignée  du  début 
de  l’affection. 


Si  l’encéphalite  léthargique  doit,  comme  le  pense 
M.  Netter,  prendre  place  comme  affection  auto¬ 
nome  à  côté  des  variétés  d’encéphalite  déjà  dé¬ 
crites,  il  serait  important  de  fixer  nettement  les 
limites  et  les  caractères  différentiels  de  cette 
maladie. 

Il  est  évident  /ju’on  ne  rangera  pas  sous  cette 
appellation  les,  cas  d’encéphalite  évoluant  au 
cours  ou  pendant  la  défervescence  de  maladies 
infectieuses  déterminées.  Mais,  à  moins  qu’on  ne 
désigne  sous  le  nom  «  d’encéphalite  léthargique  » 
tous  les  cas  d’encéphalite  cliniquement  primitive, 
il  reste  à  connaître  sur  quels  caractères  différen¬ 
tiels  on  se  basera  pour  distinguer  la  variété 
décrite  par  M.  Netter. 

La  ponction  lombaire,  dans  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  donne  un  liquide  clair,  pauvre  en  albumine 
et  en  éléments  lymphocytaires,  et  ne  cultivant 
pas.  Or,  ces  mêmes  caractères  du  L.  G.  R.  se 
retrouvent  d’une  façon  générale  dans  presque 
toutes  les  encéphalites. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’APPAREIL  CIRCULATOIRE 

L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 


Dans  la  séance  que  la  Société  de  Biologie 
vient  de  consacrer  à  l’étude  du  choc,  le  rappor¬ 
teur  W.  B.  Cannon*  et  à  sa  suite  différents  au¬ 
teurs  “  ont  insisté  sur  les  inconvénients  de  l’em¬ 
ploi,  pour  les  sujets  en  état  de  choc,  du  chloro¬ 
forme  ou  de  l’éther,  ces  deux  anesthésiques 
aggravant  une  hypotension  déjà  existante.  De  ces 
observations  de  guerre  il  faut  rapprocher  les 
troubles  observés  depuis  longtemps  par  les  chi¬ 
rurgiens  à  la  suite  d’administration  de  chloro¬ 
forme  ou  d’éther  à  des  sujets,  anémiés  par  une 
forte  hémorragie  ou  hypotendus  du  fait  d’une 
lésion  cardiaque.  La  clinique  nous  montre  ainsi 
l’existence  de  perturbations  sérieuses  dans  la 
mécanique  circulatoire,  au  cours  de  certaines 
anesthésies  générales  ;  l’expérimentation  con¬ 
firme  ces  troubles  et  permet  de  les  analyser. 

Envisagés  au  point  de  vue  de  leur  action  sur 
l’appareil  cardio-vasculaire,  tous  les  anesthé¬ 
siques  généraux  ne  sauraient  être  réunis  dans  un 


1.  W.  B.  Canwon  (U.  S.  arinyj.  —  «  A  basis  for  dis¬ 
cussion  of  traumatic  shockn.  C..R-  de  la  Société  de  Biologie, 
t.  LXXXI,  n»  1',  séance  du  19  Octobre  1918,  p.  850. 

2.  Manine.  —  «  A  propos  de  l’anestbésie  des  blessés 
de  guèrre  en  état  de  choc.  Un  cas  de  syncope  cardiaque 


L’évolution  en  est  variable  :  aiguë  ou  subaiguë  ; 
elle  ne  peut,  de  la  sorte,  fournir  un  élément  de 
diagnostic  différentiel. 

L’association  de  deux  symptômes  cardinaux  : 
somnolence  et  paralysies  des  nerfs  du  mésocé- 
phale,  est  donc,  d’après  la  description  deM.  Sain- 
ton,  le  caractère  vraiment  essentiel  de  la  maladie. 

Remarquons  que  la  constatation  d’un  seul  de 
ces  deux  symptômes  ne  serait  pas  suffisante  pour 
distinguer  une  forme  spéciale  d’encéphalite.  La 
paralysie  des  nerfs  du  mésocéphale  appartient  en 
effetà  la  poliencéphalite  supérieure  de  Wernicke; 
et  la  somnolence  est  fréquemment  observée  dans 
les  diverses  variétés  d’encéphalite.  Dans  notre 
thèse  sur  «  l’encéphalite  aiguë  non  suppurée  », 
nous  notions^que  «  la  phase  initiale  peut  se  tra¬ 
duire  sous  la  forme  d’une  somnolence  tenace  et 
progressive  ». 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  séparer  de  «  l’encé¬ 
phalite  léthargique  »,  si  l’on  veut  conserver  à 
cette  affection  toute  sa  valeur  nosographique, 
les  différentes  formes  cliniques  de  l’encéphalite 
aiguë  dans  lesquelles  on  ne  constate  pas  cette 
association  symptomatique. 

Considérés  au  point  de  vue  clinique,  les  diffé¬ 
rents  cas  d’encéphalite  aiguë  peuvent  être  classés 
selon  leurs  modalités  de  début  :  début  par 
symptômes  d’excitation  psychique  ou  d’irritation 
des  zones  motrices,  début  pseudo-méningitique, 
début  léthargique,  début  apoplectiforme,  début 
confusionnel,  etc. 

A  un  stade  plus  avancé  de  l’évolution  des  encé¬ 
phalites,  la  forme  clinique  est  mieux  définie 
par  la  localisation  des  manifestations  nerveuses 
prédominantes  :  forme  cérébrale,  forme  mé- 
sencéphalique  (poliencéphalite  supérieure  aiguë 
hémorragique  de  Wernicke),  forme  bulbo-pro- 
tubérantielle  (myélite  bulbaire  aiguë  de  Leyden), 
forme  cérébelleuse,  formes  encéphaliques  dif¬ 
fuses,  traduisant  l’étendue  des  lésions  sur  plu¬ 
sieurs  segments  de  l’encéphale,  et  formes  encé- 
phalomyélitiques. 

A  côté  de  ces  types  cliniques  à  symptômes  de 
localisation  plus  ou  moins  nettement  marqués, 
on  observe  d’autres  formes  d’encéphalite,  répon¬ 
dant  plus  spécialement  à  des  processus  diffus 


même  groupe.  Nous  envisagerons  d’abord  les 
deux  anesthésiques  courants,  le  chloroforme  et 
l’éther  et  nous  étudierons  leur  action  sur  le 
cœur,  la  circulation  générale  et  la  circulation 
pulmonaire. 

Le  cœur  est  sensible  au  chloroforme  et  à 
l’éther.  Dans  l’expérience  classique  du  cœur 
perfusé,  il  suffit  d’ajouter  au  sérum  circulant 
quelques  gouttes  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  anes¬ 
thésiques  pour  amener  un  arrêt  des  contractions 
cardiaques.  Sur  le  sujet  vivant  ces  deux  anesthé¬ 
siques  peuvent  modifier  le  fonctionnement  du 
cœur  par  trois  mécanismes  différents  :  par  action 
réflexe,  par  action  toxique,  par  action  asphyxique. 
Des  données  récentes  dans  le  domaine  de  la  mé¬ 
decine  expérimentale  éclairent  Ses  notions  déjà 
anciennes. 

1®  Action  réflexe.  —  Dans  ses  leçons  de  patho¬ 
logie  expérimentale  le  professeur  H.  Roger” 
insiste  sur  ces  faits  :  «  en  projetant  des  vapeurs 
irritantes  sur  un  point  quelconque  de  la  muqueuse 
des  voies  aériennes,  depuis  les  fosses  nasales 
jusqu’aux  ramifications  bronchiques,  on  observe 
un  grand  nombre  de  réflexes  :  les  uns  sont  carac¬ 
térisés  par  une  modification  du  rythme  respira¬ 
toire  et  méritent  le  nom  de  pnéo-pnéiques  :  les 
autres  portent  sur  l’appareil  circulatoire  et  peu¬ 
vent  être  réunis  sous  le  nom  de  pnéo-cardiaques  » . 
Par  excitation  de  la  muqueuse  naso-laryngée,  les 


dégénératifs,  avec  minimum  de  réaction  vasculo. 
interstitielle  :  formes  psychiques  (délire  aigu) 
chorée  grave,  ataxie  aiguë  cérébrale.  ’ 

A  cette  division  purement  clinique  des  diverses 
formes  d’encéphalites,  il  serait  sans  doute  préfé¬ 
rable  de  substituer  une  classification  anatomo¬ 
pathologique  ou  étiologique. 

Mais,  d’une  part,  il  est  souvent  impossible  de 
discerner,  au  cours  même  de  l’affection,  si  le 
substratum  lésionnel  est  une  encéphalite  hémor¬ 
ragique  avec  foyers  de  ramollissement,  une  encé¬ 
phalite  avec  réaction  vasculo-interstitielle  sans 
thromboses  ni  hémorragies,  ou  une  encéphalite  ' 
diffuse  et  seulement  dégénérative.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  le  pronostic,  au  point  de  vue  des  reliquats 
ultérieurs,  reste  en  général  incertain  :  guérison 
complété  sans  reliquats  (cas  n“  41,  hémiplégies 
spasmodiques  persistantes  (cas  n”»  1,  2,  5),  reli¬ 
quats  ataxo-spasmodiques  (cas  n"  3)’,  hémiplégie 
cérébelleuse  (cas  n“  6).  ^  ® 

D'autre  part,  il  n’a  pas  été  possible,  jusqu’ici, 
d  établir  de  relations  certaines  entre  la  forme 
clinique  de  l’encéphalite  et  la  notion  causale. 

Ce  qui  caractériserait,  semble-t-il,  la  variété 
d’encéphalite  décrite  par  M.  Netter,  ce  serait 
l’existence  d’une  telle  relation.  Il  est  donc  de 
toute  nécessité  de  bien  séparer  de  V  «  encépha¬ 
lite  léthargique  »  tous  les  cas  d’encéphalite  qui  ne 
présentent  pas  les  caractères  essentiels  de  celle-ci 

Cette  distinction  est  d’autant  plus  nécessaire 
que  la  nature  même  de  l’encéphalite  léthargique 
prête  encore  à  discussion.  S’agii-il,  comme  l’ad¬ 
met  M.  Netter,  d’une  affection  autonome  ' 

il  d’une  variété  symptomatiqued’uneinfet 

nérale  telle  que  l’inlluenza?  M.  Sainton  i 
cette  dernière  hj’-polhèse. 

Déjà,  en  1892,  Leichtenstein,  en  intre  -  .  '  ; 
dans  la  nosologie  le  terme  d’ «  encéphalii  c..  ;; 
hémorragique  »,  avait  remarqué,  ainsi  d’  : 

que  Striimpell  l’avait  antérieurement  noté, 

quence  de  son  origine  grippale.  Et  F.  Ra  , . 
signale  qu’  «  on  a  souvent  observé,  au  ■ 
d’épidémies  de  grippe,  à  côté  de  sujets  ,ii, 
de  complications  nerveuses,  certains  suj- 
présenlaient  d' emblée  des  symptômes  d’er-  p„a- 
litc  aiguë,  avec  des  signes  d’infection  grippale  ». 


vapeurs  de  chloroforme  et  d’éther,  lors  des  pre¬ 
mières  inhalations,  engendrent  ces  réflexes  ;  les 
modifications  respiratoires  consistent  en  un  ra¬ 
lentissement  ou  en  un  arrêt  momentané  de  la  res¬ 
piration  ;  quant  à  la  circulation,  elle  subit  des 
modifications  dont  il  nous  faut  étudier  et  la  nature 
et  le  mécanisme. 

Le  cœur  présente  un  ralentissement,  souvent 
même  un  arrêt  passager  qui  est  sous  la  dépen¬ 
dance  des  nerfs  pneumo-gastriques  puisqu’on  ne 
l’observe  pas  en  expérimentant  sur  un  animal  qui 
a  subi  la  vagotomie  double. 

Quant  à  la  tension  artérielle,  elle  baisse  lors 
du  ralentissement  cardiaque,  mais  à  cette  hypo¬ 
tension  primitive  fait  suite  une  hypertension  san¬ 
guine  qui  peut  être  singulièrement  marquée 
G.  Desoubry  et  H.  Magne  *  (d’Alfort)  ont  longue¬ 
ment  étudié  cette  hypertension,  d’origine  naso- 
laryngée  et  l’expliquent  par  une  vaso-constriction 
ayant  son  siège  dans  le  territoire  splanchnique, 
l’expérience  montrant  la  disparition  du  phéno¬ 
mène  après  section  de  la  moelle  dorsale  ou  celle 
des  doux  splanchniques. 

Telles  sont  les  modifications  cardio-vasculaires 
que  peut  déterminer,  par  voie  réflexe,  l’inhala¬ 
tion  de  chloroforme  ou  d’éther.  Que  peut  la  thé¬ 
rapeutique  contre  ces  modifications  ? 

L’expérience  montre  que  l’excitation  nasale 
par  vapeurs  irritantes  chez  un  lapin  n’arrête  pas 


mortelle  ».  Id.,  p.  896.  —  AV.  Mestrezat.  u  Rccherchca 
sur  le  métabolisme  des  organismes  en  état  de  sbock  et 
observations  sur  la  sensibilité  particulière  aux  anesthé¬ 
siques  des  sujets  shockés  ».  Jd,,  p.  888. 

3.  H.  Roger.  —  »  Les  réflexes  pnéo-pnéiques  et  pnéo-  ^ 


cardiaques  ».  La  Presse  Médicale,  5  Février  1917,  n»  8 

à.  G.  Desourry  et  II.  Magne.  -  Nouvelles  expériences 
concernant  la  syncope  primaire  laryngo-réflexc  au  début 
de  1  anesthésie  ».  Mémoires]de  la  Société  de  thérapeuiiaue 
séance  du  13  Mai  1914,  p.  252.  ^  ^  ’ 
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le  cœur,  si  l’on  a  fait  un  certain  temps  auparavant 
une  injection  intraveineuse  ou  sous-cutanée  de 
sulfate  d’atropine.  Ces  données  expérimentales 
ont  amené  à  conseiller  l’injection  préventive 
d’atropine  avant  l’anesthésie,  afin  d’éviter  des 
troubles  cardiaques  d’ordre  nerveux.  Depuis 
longtemps,  le  professeur  Charles  Richet  s’élève 
contre  cette  méthode  et  récemment  M.  Petze- 
takis’  montrait  que  l’excitabilité  des  pneumo¬ 
gastriques  était  nettement  augmentée  durant  les 
premières  minutes  qui  suivent  l’injection  d’atro¬ 
pine.  La  phase  de  paralysie  du  vague  obtenue  par 
cette  substance  est  précédée  d’une  phase  d’hy¬ 
perexcitabilité  qui  n’est  pas  sans  intérêt  pratique. 

L’adrénaline  est-elle  susceptible  de  rendre  des 
services  dans  le  sens  précité  •' Jean  Gautrelct  et 
Louis  Thomas  "  ont  insisté  sur  une  certaine  hyper¬ 
excitabilité  du  système  nerveux  central  à  la  suite 
de  l’ablation  des  surrénales.  II.  Roger^  décrit 
chez  les  animaux  décapsulés  des  modifications 
dans  les  résultats  obtenus  avec  des  excitations  du 
vague  ;  chez  l’animal  normal  les  excitations  suc¬ 
cessives  du  vague  amènent  des  dépressions  dias¬ 
toliques  de  plus  en  plus  faibles  et  de  plus  en  plus 
courtes  ;  chez  l’animal  décapsulé,  au  contraire, 
les  arrêts  cardiaques  deviennent  de  plus  en  plus 
longs  et  une  injection  d’adrénaline  au  lapin  dé¬ 
capsulé  fait  revenir  les  réactions  cardiaques  au 
type  normal.  Il  est  d'autant  plus  intéressant  de 
citer  ces  faits  que  les  anesthésiques  généraux  se 
fixent  sur  les  capsules  surrénales  (Pierre  Delbet, 
Ilerrenschmidt  etBeauvy  Carlo  Oliva”). 

A  l’atropine  ou  h  l’adrénaline  ,  d’autres  auteurs 
préfèrentla  spartéine  (J. -P.  Langlois"),  la  cocaïne, 
la  strychnine,  la  scopolamine. 

2“  Action  toxique.  —  IjCs  analyses  chimiques  de 
•Maurice  Nicloux  ’  montrent  que  le  c(cur  :  1“  fixe 
beaucoup  de  chloroforthe  et  d’éther  (le  tissu  mus¬ 
culaire  cardiaque  en  renferme  plus  que  le  tissu 
musculaire  ordinaire)  ;  2°  et  les  élimine  lentement. 
Aussi  .conçoit-on  aisément  l’existence  de  troubles 
réels  dans  le  fonctionnement  du  cœur  du  fait  de  la 
présence  d’anesthésique  dans  le  tissu  cardiaque 
môme. 

L’électrocardiographie  permet  d’explorer  avec 
.profit  les  désordres  cardiaques  observes  au  cours 
de  l’anesthésie  générale.  Si  l’éther  ne  semble  pas 
avoir  d’action  sur  le  rythme  fondamental  du  cœur, 
le  chloroforme  par  contre  agit  profondément  sur 
ce  rythme  fondamental  et  notamment  sur  le  pou¬ 
voir  de  conductibilité  ;  d’après  Cluzet  et  Petze- 
takis",  on  voit,  après  une  phase  initiale  d’accélé¬ 
ration  modérée,  le  cœur  se  ralentir  considérable¬ 
ment.  Dans  la  suite,  cette  bradycardie  s'accentue 
encore,  en  même  temps  que  se  montrent  souvent 
des  pauses  complètes  du  cœur  (durant  jusqu’à  six 
secondes),  un  certain  degré  de  dissociation  par¬ 
tielle,  se  traduisant  par  l’augmentation  de  l’inter¬ 
valle  P-R,  et  de  fréquentes  pauses  ventriculaires 
(3  à  6  secondes).  Presque  toujours,  les  troubles 
vont  jusqu’à  la  dissociation  complète,  avec  fré¬ 
quentes  extrasystoles  ventriculaires,  montrant 
l’atteinte  de  l’excitabilité  cardiaque.  Le  block  dis¬ 
paraît  peu  à  peu  au  réveil  et  le  cœur  reprend  son 
rythme  normal. 
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pondant  l’anesthésie  générale  ;  modifications  importantes 


3°  Action  asphyxique.  — Enfin  il  n’est  pas  rare 
que  le  chloroforme  et  l’éther  déterminent  des 
troubles  respiratoires  qui  peuvent  aller  jusqu’à 
l’arrêt  de  la  ventilation  ;  l’asphyxie  qui  s’installe 
entraîne  alors  de  profondes  modifications  car¬ 
diaques  (ralentissement  marqué)  et  bientôt,  si  la 
respiration  artificielle  n’est  pas  pratiquée,  l’arrêt 
du  cœur. 

Nous  avons  ainsi,  au  cours  de  l’anesthésie 
générale  par  le  chloroforme  ou  par  l’éther,  trois 
facteurs  susceptibles  d’altérer  le  rythme  car¬ 
diaque  ;  dans  certains  cas  même,  l’un  ou  l’autre 
de  ces  facteurs  entraîne  l’arrêt  du  cœur  sur  lequel 
il  est  intéressant  d’insister. 

Il  est  classique  de  soutenir  que  l’arrêt  du  cœur 
dans  ces  conditions  est  en  arrêt  en  diastole.  Le 
fait  est  fréquent,  mais  il  n’est  pas  exceptionnel  de 
noter  dans  l’anesthésie,  avant  l’arrêt  du  cœur,  des 
fibrillations,  bien  mises  en  évidence  par  les  expé¬ 
rimentateurs. 

II.  Busquet  et  V.  Pachon  ",  expérimentant  sur 
le  cobaye,  ont  montré  que  l’insufflation  d’air 
chargé  de  vapeurs  de  chloroforme  dans  le  pou¬ 
mon  de  cet  animal,  antérieurement  soumis  àla  res¬ 
piration  artificielle,  provoque  des  trémulations 
fibrillaires  dans  le  cœ'ur.  La  fibrillation  apparaît 
rapidement  après  une  période  d’accélération;  elle 
est  limitée  aux  ventricules  et  persiste  quand  on 
supprime  l’inhalation  de  chloroforme;  elle  amène 
la  mort  de  l’animal. 

Mac  William  a  fait  porter  ses  expériences  sur 
le  chien  et  a  montré  que  la  fibrillation  du  ventri¬ 
cule  était  certainement  la  cause  la  plus  fréquente 
des  syncopes  de  la  première  partie  de  l’anesthésie 
et  aussi  du  collapsus  tardif  qui  se  produit  après 
une  assez  longue  période  de  sommeil  artificiel. 

Embley  ",  étudiant  le  chat  chloroformé,  a  montré 
que  cet  animal  succombait  avec  une  grande  fré¬ 
quence  à  la  fibrillation  ventriculaire  au  début  de 
la  chloroformisation;  ce  n’est  que  d’une  façon  tout 
à  fait  exceptionnelle,  lorsque  la  fibrillation  a  été 
très  courte  et  qu’elle  ne  s’ést  pas  étendue  à  tout 
le  ventricule,  que  le  retour  du  rythme  cardiaque 
peut  s’observer. 

Que  faire,  au  point  de  vue  thérapeutique,  contre 
l’arrêt  cardiaque  observé  au  cours  de  l’anesthésie? 

En  dehors  de  la  respiration  artificielle,  diffé¬ 
rentes  manœuvres  ont  été  étudiées  ces  derniers 
temps. 

Le  massage  du  cœur  a  donné  de  bons  résultats, 
mais  il  est  à  remarquer  que  le  massage  lui-même 
peut  déjà  engendrer  des  trémulations  fibrillaires 
dont  nous  venons  de  voir  le  danger. 

Sur  le  terrain  expérimental,  J.-P.  Morat  et 
M.  Petzetakis*’  ont  fait  revivre,  par  l’excitation 
des  accélérateurs,  des  cœurs  arrêtés  en  diastole 
par  le  chloroforme. 

James  A.  Gunn  et  Philip  A.  Martin",  à  la  suite 
de  recherches  faites  sur  l’animal,  conseillent 
d’associer  au  massage  du  cœ'ur  une  injection 
d’adrénaline  dans  la  cavité  péricardique. 

Le  chlorure  de  calcium  est  susceptible  de 
diminuer  l’action  toxique  des  anesthésiques  sur 
le  cœur  :  W.  Burridge  ",  expérimentant  sur  le 
cœur  perfusé,  obtient  en  ajoutant  du  chloroforme 
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en  proportion  convenable,  à  la  solution  de  Rin- 
ger,  une  diminution  d’amplitude  des  battements  ; 
le  passage  du  liquide  de  Ringer  chloroformique, 
mais  plus  riche  en  chlorure  de  calcium  que  le 
Ringer  normal,  rétablit  l’amplitude  à  sa  valeur 
primitive. 

Le  chlorure  de  potassium,  injecté  à  des  chiens, 
a  permis  d’arrêter  des  trémulations  fibrillaires  du 
cœur  *“. 

Tel  est  l’état  du  cœur  dans  l’anesthésie  par 
chloroforme  ou  éther.  Il  nous  faut  envisager 
maintenant  les  modifications  circulatoires  obser¬ 
vées  au  niveau  de  la  périphérie,  dans  la  grande  et 
dans  la  petite  circulation. 

L’hypotension  artérielle  est  classique  au  cours 
de  l’anesthésie  par  ces  agents;  sa  cause  en  réalité 
est  double  et  est  en  rapport  non  seulement  avec 
une  atteinte  du  cœur,  mais  aussi  avec  une  dépres¬ 
sion  du  centre  vaso-moteur,  amenant  un  relâche¬ 
ment  des  artères  :  si  l’on  pense  au  rôle  considé¬ 
rable  joué  par  le  tonus  vasculaire  dans  les 
variations  de  lapression  artérielle  (cœur  périphé-. 
rique),  on  conçoit  l’importance  du  retentissement 
des  anesthésiques  sur  les  vaisseaux.  Récemment 
W.  E.  Muns  *"  a  pris  des  tracés  de  pression  arté¬ 
rielle  et  des  tracés  pléthysmographiques  pendant 
des  éthérisations  longtemps  prolongées;  au  bout 
d’une  heure  se  produit  une  vaso-dilatation  péri¬ 
phérique  qui  s’accroît  régulièrement  avec  la  durée 
de  l’anesthésie.  Cette  action  de  l’éther  en  tout  cas 
est  tardive,  et  dans  certaines  expériences  le 
maximum  de  dilatation  n’était  pas  atteint  encore 
au  bout  de  sept  heures.  Mais  le  chloroforme  est 
dans  ce  sens  beaucoup  plus  actif  que  l’éther  et  son 
action  dépressive  sur  le  centre  vaso-moteur  est 
beaucoup  plus  accentuée.*’,  au  point  que  l’excita¬ 
tion  du  sciatique  reste  sans  effet. 

Au  niveau  delapetite  circulation  les  deux  anes¬ 
thésiques  provoquent  des  modifications  opposées 
dans  le  temps  de  la  circulation.  Les  expériences 
de  J.-P.  Langlois  et  G.  Desbouis  *“  ont  montré  que 
la  circulation  pulmonaire  est  ralentie  avec  le 
chloroforme,  accélérée  avec  l’éther.  Pour  un 
temps  de  circulation  normale  de  5",  chez  le  chien, 
on  compte  10"  avec  le  chloroforme  et  4"  avec 
l’éther. 

Perturbations  dans  le  fonctionnement  du  cœur 
avec  hypotension  artérielle  et  vaso-dilatation 
périphérique  sont  des  modifications  circulatoires 
grosses  d’importance  pratique.  Aussi  peut-on 
envisager  la  possibilité  de  l’emploi  d’autres  anes¬ 
thésiques,  n’altérant  pas  l’appareil  circulatoire, 
lorsque  ce  dernier  est  déjà  modifié  dans  son  fonc¬ 
tionnement. 

Ses  observations  de  Béthune  et  ses  expériences 
de  Dijon  ont  amené  W.  B.  Cannon*"  à  utiliser  le 
protoxyde  d’azote  et  l’oxygène  comme  anesthé¬ 
sique  chez  les  sujets  en  état  de  choc,  sans  noter 
une  nouvelle  chute  de  pression  sanguine. 

Charles  Richet*"  oppose  aux  anesthésiques  qui 
affaiblissent  le  cœur  un  anesthésique  qui  tonifie 
le  cœur,  le  chloralose.  «  Non  seulement  il  n’a  pas 
d’action  toxique  sur  le  cœur,  mais  encore  il 
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n’abaisse  pas  la  pression  artérielle,  il  augmente 
la  tonicité  du  coeur  ».  Les  faits  expérimentaux 
sont  évidents  dans  ce  sens  En  pratique, 
le  chloralose  semble  donc  indiqué  chez  les 
blessés  sous  le  coup  d’un  choc  traumatique  ou 
ayant  perdu  beaucoup  de  sang,  dans  les  cas  où  le 
cœur  est  tellement  aiïaibli,  la  pression  artérielle 
tellement  basse  que  toute  intoxication  du  système 
nerveux  peut  être  mortelle  ;  à  ces  blessés  on  injec¬ 
tera  du  chloralose  et  l’anesthésie,  au  lieu  d’aug¬ 
menter  la  dépression  du  blessé,  comme  font  les 
autres  anesthésiques,  tend  à  combattre  les  symp¬ 
tômes  du  choc  traumatique  et  de  l'hémorragie. 

Léon  Binet. 
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Les  facteurs  du  shock  traumatique  ;  sa  prophy¬ 
laxie  au  poste  de  secours.  —  Pour  MM.  Bertein  et 
Nimier  (rapport  de  M.  Quénu)  le  shock  est  l’abou¬ 
tissant  d’une  dépense  d’énergie  nerveuse  considé¬ 
rable  se  traduisant  par  un  ralentissement  de  toutes 
les  fonctions  de  la  vie;  c’est  une  sorte  d'hémorragie 
nerveuse  progressive.  Quant  aux  causes  de  l’épuise¬ 
ment  n  rveux,  elles  sont  multiples  ;  il  faut  compter 
1°  la  fatigue  de  l'appareil  nerveux ,  résultant  d’un 
fonciionnement  exagéré  chez  le  combattant;  2°  le  dé¬ 
faut  de  nutrition  de  l’appareil  nerveux;  3“  l’intoxi¬ 
cation  de  cet  appareil  ;  4“  enfin  la  lésion  traumatique 
directe  du  système  nerveux  central  ou  périphérique. 

Toutes  ces  causes  se  réunissent  ou  se  complètent 
pour  déclencher  le  shock.  Celui-ci  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  de  l’intervention  isolée  de  Tune  d’elles,  ex¬ 
ception  faite  pour  la  lésion  directe  du  système  ner¬ 
veux  qui  sera  capable  de  déchaîner  la  complication 
sans  le  concours  des  autres  facteurs  étiologiques  ;  ce 
serait  le  vrai  shock  nerveux  qui  est  immédiat  tandis 
que  les  autres  modalités  sont  ou  primitives  (au  bout 
de  quelques  heures)  ou  tardives  (au  bout  de  2  ou 
3  jours). 

Au  poste  de  secours  régimentaire  le  shock  nerveux, 
immédiat,  est  rarement  observé  ;  on  y  observe  sur¬ 
tout  de  «  Tavant-shock  »,  c’est  è-dire  un  certain  état 
de  dépression  psychique  et  de  fatigue,  précurseur  du 
shock  qui  se  déclenchera  quelques  heui-es  plus  tard. 
Or,  pour  être  efficace,  la  thérapeutique  doit  s’adres¬ 
ser  à  Tavant-shock,  mais  au  poste  de  secours  cette 
thérapeutique  est  impossible.  Il  y  aurait  donc  avan¬ 
tage  î  amener  directement  le  blessé  au  chirurgien 
d’ambulance,  sans  l’étape  obligatoire  au  poste  de 
secours  régimentaire.  Le  poste  de  secours  devenant 
formation  de  secteur  et  échappant  à  l’action  régimen¬ 
taire  pourrait  devenir  un  abri  large,  solide,  doté 
d’un  personnel  technique  compétent  (équipe  chirurgi¬ 
cale  B),  dans  lequel  l’hémorragie  serait  traitée  non 
plus  par  le  garrot,  mais  par  la  ligature  des  artères  ; 
dans  lequel  la  transfusion  serait  praticable;  dans 
lequel  aussi  on  opérerait  un  débridement  et  un  net¬ 
toyage  hâtifs  des  plaies.  En  cas  de  guerre  de  mouve¬ 
ment,  on  pourrait  comprendre  les  postes  de  secours 
comme  de  petites  formations  très  mobiles,  compo¬ 
sées  de  2  ou  3  camions,  et  semblables  à  celles  que 
M.  Guillaume-Louis  a  décrites  dans  une  des  der¬ 
nières  séances. 

Note  sur  les  shockés  intransportables  d’un  corps 
d'armée  pendant  les  actions  militaires  du  27  Mal 
au  15  Juillet  1918.  —  Pendant  la  période  en  question 
M.  Roubier,  chirurgien  consultant  de  corps  d’armée, 
a  observé  et  suivi  minutieusement  9  cas  de  shock 
traumatique  dont  il  rapporte  les  observations. 

Toutes  ces  observations  convergent  â  démontrer 
que  le  shock  est  le  résultat  d’une  intoxication  dont  le 
foyer  est  le  membre  atteint  et  que  tout  ce  qui  s’op¬ 
pose  â  la  résorption  des  substances  incriminables,  la 
ligature  du  membre  par  exemple  ou  encore  la  sup¬ 
pression  atténue  ou  éliminé  la  complication.  En  effet, 
trois  ordres  de  faits  peuvent  être  relevés  parmi  les 
observations  de  M.  Rouhier  : 

1“  Un  blessé  porteur  d’une  lésion  (broiement  de  la 
jambe) ,  qui  ordinairement  serait  génératrice  du  shock , 
échappe  à  cette  complication  ;  or,  il  a  eu  dès  sa  bles¬ 
sure  un  garro.'-.  qui  s’est  opposé  à  la  circulation  en 
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retour  du  membre  lésé,  et  oh  ne  lui  a  enlevé  le  g  ; 
rot  qu’une  fois  l’amputation  faite.  j 

2»  Un  blessé  porteur  d’un  garrot  n’a  pas  de  shock  ; 
on  lui  enlève  le  garrot  ;  les  accidents  se  déclenchent 
trois  heures  après. 

3“  Chez  les  blessés  atteints  de  shock  grave,  on 
voit  les  accidents  disparaître  à  la  suite  de  l’amputa¬ 
tion  du  ou  des  membres  atteints. 

Sur  ses  9  shockés,  M.  Rouhier  compte  7  guérisons 
et  2  morts.  Les  traitements  ordinaires,  sérum  intra¬ 
veineux,  huile  camphrée,  réchauffement  ont  été  faits 
dans  tous  les  cas.  Dans  Tun  des  cas  terminés  par  la 
mort  il  s’agissait  d’un  broiement  du  mollet,  os  et 
muscles  ;  on  fit  une  ligature  d’artère  et  le  parage 
de  la  plaie.  Dans  Tautre  cas,  il  s’agissait  d’un  blessé 
dans  un  état  tellement  désespéré  que  M.  Rouhier 
s’est  abstenu  de  toute  intervention. 

Dans  les  7  autres  cas,  on  a  fait  le  parage  des 
plaies.  Une  fois  on  a  amputé  le  ou  les  membres 
lésés,  cinq  fois  on  a  amputé  le  membre  principale¬ 
ment  atteint,  et  débridé  les  autres  plaies  une  fois. 
Dans  2  de  ces  7  cas,  on  a  pratiqué  la  transfusion  du 
sang;  dans  les  deux  cas,  l’amélioration  produite  par 
l’injection  de  sérum  n’avait  été  que  temporaire. 

M.  Rouhier  fait  suivre  ses  observations  d’un  certain 
nombre  de  remarques  : 

1“  Le  shock  s’observe  surtout  dans  les  cas  de  bles¬ 
sures  multiples  par  éclats,  même  quand  les  blessures 
sont  limitées  aux  parties  molles  ; 

2“  L’intensité  du  shock  paraît  en  relation  avec  la 
quantité  de  tissu  musculaire  écrasé; 

3°  Les  blessures  des  membres  inférieurs  y  expo¬ 
sent  plus; 

4°  Le  shock  est  surtout  fréquent  dans  les  cas  de 
lésions  profondes,  avec  chambre  d’attritiou  ne  com¬ 
muniquant  avec  le  dehors  que  par  des  orifices  petits  ; 

5“  Le  garrot  endigue  et  retarde  la  circulation  de 
retour;  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  placé  et 
lésé,  avec  ou  sans  exérèse  du  segment  distal,  avant 
ou  après  cette  exérèse,  exercent  une  influence  de 
premier  ordre  sur  l’apparition,  l’évolution  et  le  pro¬ 
nostic  du  shock. 

Toutes  ces  remarques  montrent  bien  que  M.  Rouhier 
est  un  partisan  convaincu  de  la  théorie  du  shock  for¬ 
mulée  par  M.  Quenu.  Il  a  d’ailleurs  la  sagesse  de  re¬ 
connaître  que  Télément  intoxication  n’est  pas  tout 
dans  la  production  des  symptômes  observés  :  c’est 
ainsi  qu’à  l’état  de  fatigue,  Thémorrag'e,  le  i-efroi- 
dissement,  la  dépression  morale  capables  de  réaliser 
eux  seuls  l’hypotension  du  sliock  s’ajoutent  en  pro¬ 
portions  diverses  à  Télément  toxique. 

—  M.  Delbet  croit  devoir  rappeler  une  fois  de  plus 
que  ce  qu’on  appelle  «  shock  nerveux  »  n’est  pas  à 
vrai  dire  du  «  shock  »  et  mérite  plutôt  le  nom  de 
«  collapsus  ».  Ce  n’est  pas  lui  qu’on  observe  dans 
les  H.  O.  E.  ;  le  shock  qu’on  y  voit  est  le  vrai  shock, 
le  «  shock  toxique  ». 

M.  Delbet  a  reproduit  ce  shock  toxique  un  grand 
nombre  de  fois  chez  les  animaux  en  leur  injectant 
des  autolysats  musculaires.  Tous  les  animaux  d’ail¬ 
leurs  ne  présentent  pas  un  état  de  shock  à  la  suite 
de  ces  injections  :  ceux  qui  avaient  antérieurement 
de  bons  viscères,  en  particulier  un  bon  foie,  ne  sont 
pas  shockés.  Ceci  explique  le  rôle  prédisposant  de  la 
fatigue  sur  le  shock,  car  la  fatigue  agit  sur  presque 
tous  les  viscères  et  particulièrement  sur  le  système 

—  M.  Sonligoux  répète  ce  qu’il  a  déjà  dit  au  cours 
d’une  précédente  discussion  sur  le  même  sujet,  à  sa¬ 
voir  que,  pour  lui,  le  mot  shock  répond  k  un  état 
grave  que  présentent  les  blessés,  immédiatement 
après  l'accident  qui  les  a  frappés. 

Toute  opération  faite  sur-le-champ  à  ces  blessés 
risque  d’entraîner  leur  mort  rapide.  Cet  état  de 
shock  immédiat  peut  d’ailleurs  se  produire  sans 
blessure. 

Les  états  signalés  par  MM.  Quenu  et  Delbet  n’ont 
aucun  rapport  avec  le  shock  :  ce  sont  des  états  d’in¬ 
toxication  microbienne  ou  autre  et,  dans  ces  cas,  on 
comprend  fort  bien  qu’une  intervention  immédiate 
puisse  au  contraire  sauver  les  blessés. 

—  M.  Hartmann  croit  qu’il  y  aurait  intérêt  à  s’en¬ 
tendre  pour  donner  à  ces  états  différents  des  noms 
différents. 

L'endoprothèse  en  caoutchouc  durci  dans  les  lar¬ 
ges  pertes  de  substance  diaphysalre  des  os.  — 
M.  Diicuing  (rapport  de  M.  Delbet),  reprenant  des 
expériences  déjà  anciennes  de  son  rapporteur,  a 
cherché  chez  des  animaux  (lapins,  poulets)  à  rem¬ 
placer  des  segments  plus  ou  moins  étendus  de  dia- 
physes  osseuses  par  des  pièces  de  caoutchouc  durci. 

Le  premier  fait  qui  ressort  dè  ces  expériences. 


i  I  ‘  1 '  I  S.,  î  des  tissus  pour  le 

Le  ocuxieme  lait  cousiatè,  est  que  parfois  la  pièce 
endoprothétique  s’entoure  progressivement  de  sta¬ 
lactites  osseuses  partant  des  deux  bouts  de  Tos, 
marchant  à  l’encontre  les  unes  des  autres  et  finissant 
par  engainer  complètement  la  pièce;  à  ce  moment, 
celle-ci  ne  joue  plus  aucun  rôle,  la  continuité  de  Tos 
est  rétablie  et  le  résultat  est  sûrement  durable. 

Mais  le  plus  souvent,  quand  la  perte  de  substance 
est  considérable,  les  productions  hyperostosiques  ne 
se  rejoignent  pas  et  la  continuité  squelettique  n’est 
établie  que  par  la  pièce  et  non  par  de  Tos,  et,  dans 
ce  cas,  le  résultat  définitif,  au  point  de  vue  de  la 
résistance  mécanique  du  levier  osseux,  reste  aléa- 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  là  des  tentatives  intéres¬ 
santes  qui  méritent  d’être  continuées,  et  M.  Delbet 
propose  de  remercier  M.  Ducuing  pour  son  intéres¬ 
sant  travail. 

—  M.  Thiéry  rappelle  qu’il  y  a  bien  longtemps 
déjà  Péan  avait  eu  l’idée  de  remplacer  par  une  volu¬ 
mineuse  pièce  en  ébonite  le  squelette  d'une  articula¬ 
tion  de  Tépaule  qu’il  avait  dû  réséquer. 
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Syphilis  retardée.  Trois  chancres  syphilitiques 
en  trois  ans.  —  M.  Louis  Bory  rapporte  deux  ob¬ 
servations  de  malades  chez  lesquels  il  a  constaté  à 
des  distances  plus  ou  moins  longues  de  l’accident 
primitif  arrêté  primitivement  dans  son  évohition  une 
récidive  dudit  accident  primitif.  Il  n’y  a  pas  en  réa¬ 
lité,  comme  on  pourrait  le  supposer,  réiufection  à  la 
suite  d’une  guérison,  mais  bien  reprise  de  l’évolution 
du  mal.  On  est  donc  en  présence  d’une  syphilis  en¬ 
dormie,  retardée.  Le  fait,  qui  se  présente  surtout 
pour  le  chancre,  se  voit  du  reste  également  pour  les 
accidents  secondaires  dont  Tajjparitioii  peut  ainsi  se 
faire  avec  un  retard  tout  à  fait  anormal. 

Ces  faits  se  rencontrent  surtout  chez  des  sujets 
soumis  à  un  traitement  précoce,  énergique,  en  parti¬ 
culier  au  traitement  arsénothérapique,  quand  ce  trai¬ 
tement  n’a  pas  été  maintenu  un  temps  suffisant.  En 
de  tels  cas,  on  peut  en  effet  observer  un  arrêt  de 
l’évolution  du  mal,  arrêt  qui  est  tel  que  celle-ci,  après 
un  retard  de  plusieurs  mois  quelquefois,  reprend  au 
[)oint  où  elle  s’était  arrêtée. 

Maladie  de  Hausen  avec  accident  primitif.  — 
M.  Louis  Bory  présente  les  moulages  des  lésions 
d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Hausen.  Il  s’agit, 
en  l’espèce,  d’un  cas  de  lèpre  contractée  à  Madagas¬ 
car,  avec  comme  manifestation  première  un  accident 
très  particulier,  suivi,  après  une  nouvelle  incubation, 
d’accidents  secondaires  généralisés  éclos  en  Erance, 
tandis  que  la  lésion  primitive  persiste  avec  ses  pre¬ 
miers  caractères,  sans  modification. 

L’observation  de  tels  faits  dans  les  pays  où  la 
lèpre  est  particulièrement  contagieuse  pourrait  éclai¬ 
rer  peut-être  le  mystère  qui  entoure  son  origine  et 
permettre  de  trouver  l’agent  vecteur,  direct  ou  indi¬ 
rect  du  parasite. 

Les  manifestations  grippales  d’un  régiment  en 
campagne.  —  M.  A.  Rouquier  a  suivi  la  marche  de 
l’épidémie  grippale  dans  le  ...'■  régiment  d’infanterie. 
La  maladie  fut  nettement  épidémique  et  contagieuse, 
d’incubation  ouverte  et  bénigne -en  ses  effets. 

Elle  atteignit  les  hommes  jeunes  dans  la  proportion 
de  plus  de  90  pour  100  et  parut  au  contraire  respecter 
les  territoriaux  du  régiment  qui  présentèrent  seule¬ 
ment  environ  5  pour  100  de  malades. 

Les  paralysies  amyotrophiques  du  plexus  bra¬ 
chial  par  rhumatisme  cervical  chronique.  —  M. 
André  Léri  a  observé  ,un  certain  nombre  de  cas  de 
paralysies  du  plexus  brachial,  dont  la  cause  serait 
restée  tout  à  fait  méconnue  si  de  bonnes  radiogra¬ 
phies  n’avaient  montré  des  lésions  de  rhumatisme 
cervical  chronique. 

Leurtableau  clinique  est  très  variable,  mais  présente 
pourtant  un  certain  nombre  de  caractères  communs. 
Il  s’agit  de  paralysies  plus  ou  moins  accentuées, 
mais  presque  toujours  incomplètes  dans  une  partie  au 
moins  du  domaine  du  plexus.  Elles  sont,  pour  ainsi 
dire,  à  la  fin  «  dissociées  »  et  «  associées  »,  comme  il 
arrive  souvent  dans  les  radiculites  par  inflammation 
ou  compression  sans  blessure;  c’est-à-diie  qu’elles 
n’occupent  pas  la  totalité  des  muscles  dépendant 
d’un  groupe  radiculaire,  mais  qu’elles  atteignent 
quelquefois,  en  outre,  certains  muscles  dépendant  de 
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racines  voisines,  par  exemple  du  plexus  cervical  ;  de 
plus  elles  sont  parfois  plus  ou  moins  bilatérales, 
momentanément  du  moins. 

L’amyotrophie  paraît  souvent  prédominer  sur  la 
paralysie  proprement  dite,  et  celle-ci  est  particuliè¬ 
rement  tardive ,  comme  dans  nombre  de  cas  de  né¬ 
vrites  irritatives. 

Des  douleurs  sont  fréquentes,  à  point  de  départ  au 
cou  et  à  irradiations  le  long  du  bras,  mais  elles  ne 
sont  pas  constantes,  et  il  est  à  noter  que  les  lésions 
rhumatismales  cervicales  radiologiquement  les  plus 
indiscutables  ne  sont  pas  toujours  très  doulou-  . 

L’hypoesthésie  en  bande,  la  diminution  ou  l’ab¬ 
sence  de  l’un  ou  l’autre  des  réflexes  tendineux  du 
membre  supérieur,  les  modifications  quantitatives  ou 
qualitatives  des  réactions  électriques  complètent 
irrégulièrement  le  tableau  clinique  et  le  diagnostic 
topographique.  Ce  tableau  clinique  prend  parfois  le 
masque  soit  d’une  amyotrophie  primitive,  soit  d’une 
paralysie  par  lésion  d’un  tronc  périphérique  radical 
ou  cubital  par  exemple. 

La  radiographie  montre  des  lésions  évidentes  de 
rhumatisme  chronique,  avec  leurs  deux  variétés  cli¬ 
niques  plus  ou  moins  juxtaposées  ;  d’une  part  néo¬ 
ossifications  sous  forme  de  crochets,  becs  de  perro- 
quçts,  nodosités  exubérantes,  etc.,  d’autre  part  ostéo¬ 
porose  avec  décalcification  ou  mieux  désossification, 
transparence  anormale  et  effacement  de  la  trabécula- 
tion.  Ces  lésions  sont  celles  que  l’on  observe  dans 
toutes  les  localisations  du  rhumatisme  chronique, 
notamment  avec  une  particulière  fréquence,  aujour¬ 
d’hui  au  niveau  du  rachis  lombaire.  Dans  certaines  de 
nos  observations,  la  localisation  des  lésions  répond 
très  exactement  à  la  racine  que  cliniquement  on  doit 
supposer  atteinte. 

Sur  un  cas  d’amyotrophie  pérlscapulaire,  en  ap¬ 
parence  «  réflexe  ».  —  MM.  André  Lêri  et  Per- 
përe.  Plusieurs  auteurs,  notamment  MM.  Claude, 
Vigoureux  et  Lhermitte,  ont  publié  des  exemples 
d’amyotrophies  périscapulaires  observées  chez  des 
sujets  qui  avaient  présenté  une  blessure,  souvent  très 
éloignée  de  l’épaule.  Ils  les  ont  considérées  comme 
des  atrophies  réflexes  ou  des  dystrophies  musculaires 
conditionnées  par  la  blessure.  ■ 

MM.  A  Léri  et  Perpère  ont  examiné  et  signalé  un 
bon  nombre  d’amyotrophie  périscapulaires  tout  à  fait 
analogues,  mais  survenues  chez  des  sujets  qui 
n'avaient  jamais  été  blessés  ;  ils  avaient  cru  pouvoir 
les  considérer  comme  équivalant  sans  doute  à  des 
sortes  d’  «  amyopathies  localisées  »  et  non  progres- 

Nous  venons  d’observer  un  cas  qui  éclaire  peut- 
être  la  pathogénie  de  bon  nombre  de  ces  amyotro- 
phies.  Il  s’agit  d’un  blessé  qui,  blessé  à  la  main 
droite  en  Avril  (fracture  de  deux  métacarpiens),  vit  se 
développer  en  Juin  une  amyotrophie  considérable  des 
sus-  et  sous-épineux  du  même  côté,  avec  R  D.  Or, 
bien  que  le  sujet  n’ait  jamais  éprouvé  de  douleurs,  la 
radiographie  montra  avec  évidence  une  arthrite  de 
l’articulation  intervertébrale  droiteentre  C*etC®, c'est- 
à-dire  au  point  même  où  passe  la  5*  racine  cervicale, 
branche  d’origine  essentielle  du  nerf  sus-scapulaire, 
qui  innerve  les  sus-  et  sous-épineux. 

Bien  que,  à  première  vue,  cette  amyotrophie  ait  pu 
paraître  la  conséquence  peu  discutable  de  la  bles¬ 
sure,  elle  était  donc,  en  réalité,  la  manifestation  cer¬ 
taine  d’une  radiculite  rhumatismale.  Il  reste  à  savoir 
s’il  y  a  eu  simple  coïncidence  d’une  blessure  de  la 
main  et  d’une  localisation  rhumatismale  infiniment 
plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu'ici  (ce  qui  est 
fort  plausible),  ou  bien  si  des  conditions  météorolo¬ 
giques  défavorables  auxquelles  le  malade  s’est  trouvé 
soumis,  le  décubitus  prolongé  dans  des  lieux  sans 
doute  humides,  le  poids  d’un  membre  longuement 
supporté  par  une  écharpe  et  immobilisé,  etc.,  n’ont 
pas  pu  influer  sur  la  détermination  d’un  rhumatisme 
et  peut-être  sur  sa  localisation. 

Ictère  plcrlqué  chronique.  —  M.  Aubertin  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  soldat  qui,  après  un  séjour  de 
près  de  deux  ans  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur, 
après  une  saison  à  Vichy,  avait  abouti  au  centre  de 
réforme  avec  le  diagnostic  d’ «  ictère  chronique  »  et 
fut  envoyé  à  sa  consultation.  Le  bon  état  général, 
l’absence  de  signes  physiques  du  côté  du  foie  et  de  la 
rate,  l’absence  de  réaction  de  Gmelin,  la  teinte  rou¬ 
geâtre  des  urines  lui  firent  penser  à  l’ictère  picriqué 
chronique  dont  la  réalité  fut  facilement  démontrée 
parles  analyses  des  urines  qui  contenaient  de  l’acide 
picriqué  en  ahondance,  sans  pigments  biliaires  et  sans 
urobiline.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  le  malade 


fit  à  deux  reprises  une  légère  albuminurie  passagère 
avec  hématurie  microscopique,  le  tout  coïncidant 
avec  un  redoublement  de  l’élimination  picriquée  et 
dû  vraisemblablement  à  l’absorption  de  nouvelles 
doses  du  colorant. 

L’absence  de  pigments  biliaires  normaux  ou  modi¬ 
fiés  avait  été  à  plusieurs  reprises  notée  dans  les  ana¬ 
lyses  antérieures  sans  qu’on  eût  pensé  à  rechercher 
la  réaction  de  l’acide  picriqué.  Ce  fait  prouve  que  la 
forme  chronique  de  l’ictère  picriqué,  bien  que  décrite 
en  1916  parM.  Pierre-Louis  Marie,  est  encore  insuf¬ 
fisamment  connue  ;  elle  a  pourtant,  au  point  de  vue 
de  ses  conséquences  médico-légales,  une  plus  grande 
importance  que  la  forme  aiguë,  puisque,  dans  le  cas 
présent,  le  faux  malade  était  proposé  pour  la  réforme 
avec  gratification. 

Urotropine  et  bleu  de  méthylène  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  grippe.  —  MM.  Loeper  et  Grosdidier,  de 
leur  pratique  de  la  grippe  qui  porte  présentement 
sur  plusieurs  milliers  de  cas,  croient  pouvoir  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  A  chaque  forme  de  la  grippe  convient  une  théra¬ 
peutique  spéciale  ; 

2"  L’urotropine  intraveineuse  est  le  médicament  de 
choix  des  formes  simples  et  des  formes  toxiques 
sans  complications  pulmonaires  précises  ; 

3“  L’électrargol  à  haute  dose  est  indiqué  dans  les 
hépatisations  pneumococciques  ; 

4”  L’huile  goménolée  à  la  dose  de  50  centigr.  à 
1  gr.  dans  les  bronchites  muco-purulentes,  tenaces, 
persistantes  ; 

5“  Le  bleu  de  méthylène  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies. 

Il  est  souvent  utile  d’associer  ces  médicaments  ou 
de  les  substituer  les  uns  aux  autres  suivant  les  cir¬ 
constances. 

Leur  action  ne  peut  être  que  renforcée  par  l’emploi 
I  des  bains  tièdes  ou  des  enveloppements  thoraciques. 

Les  injections  intraveineuses  d’huiie  camphrée 
dans  ies  formes  asphyxiques  de  la  grippe.  — 
MM.  Loeper  et  Fumouze  estiment  que,  dans  les 
formes  asphyxiques  de  la  grippe,  la  première  indica¬ 
tion  thérapeutique  est  la  saignée  qui  doit  être  abon¬ 
dante  et  répétée.  D’après  les  mêmes  auteurs,  les 
injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  sérums 
sucrés  ou  adrénalisés  rendent  aussi  des  services. 
Enfin,  ils  préconisent  plus  particulièrement  l’admi¬ 
nistration  systématique  par  voie  intraveineuse  de 
l’huile  camphrée  à  la  dose  chaque  jourde  2  cm’ d'une 
solution  à  10  centigr.  L’injection  poussée  lentement 
et  avec  précaution  dans  la  veine  du  bras  n’a  jamais 
déterminé  d’accident. 

Le  résultat  immédiat  de  ces  injections  consiste 
dans  une  sédation  du  phénomène  nerveux  et  une 
euphorie  remarquable,  le  relèvement  de  la  tension 
artérielle,  le  ralentissement  des  battements  cardia¬ 
ques  et,  dans  les  cas  qui  guérissent,  l’amélioration 
progressive  de  la  cyanose. 

L’action  sur  la  température  existe  dans  un  tiers 
des  cas,  elle  est  quelquefois  très  marquée,  souvent 
faible,  en  somme  assez  inconstante. 

Les  Injections  intraveineuses  d’urotropine  dans 
les  pleurésies  séro-fibrineuses.  —  MM.  Loeper  et 
Grosdidier  estiment  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’urotropine  sont  susceptibles  de  rendre  de 
grands  services  dans  le  traitement  des  pleurésies 
séro-fibrineuses.  Cette  médication, en  effet,  se  montre 
révolutive  de  l’épanchement  diurétique  et  paraît 
posséder  un  pouvoir  anlithermique  qui  semble  attri¬ 
buable  non  à  une  action  directe  sur  les  produits 
toxiques,  mais  à  une  élimination  plus  rapide  de  ces 
produits  toxiques  par  le  rein. 

Le  dosage  systématique  du  sucre  et  de  l’urée  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  affections  neuro- 
psychiques.  —  MM.  Dumolard,  Bocbeloague  et 
Regnard,  en  s’appuyant  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  estiment  nécessaire  le  dosage  systématique  du 
sucre  et  de  l’urée  dans  les  affections  neuro-psy¬ 
chiques,  l’augmentation  du  taux  de  ces  deux  subs¬ 
tances  pouvant  constituer  les  premières  modifica¬ 
tions  isolées  actuellement  décelables  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Sur  un  cas  de  section  anatomique  complète  de  la 
moelle  dorsale.  —  MM.  Henri  Claude  et  Jean 
Lhermitte  rapportent  l’observation  d’un  blessé  pré¬ 
sentant  une  section  anatomique  complète  de  la 
moelle  dorsale  et  qui,  après  suture  de  la  moelle, 
présenta  une  survie  de  huit  mois. 

De  l’avis  des  auteurs  de  la  communication,  la 
myélentrophie  est  une  opération  àrèjeter^aussi  bien 


à  la  phase  immédiate  qu’à  la  phase  tardive  des  sec¬ 
tions  médullaires.  Cette  intervention,  en  effet,  peut 
entraîner  des  complications  de  divers  ordres  sur  un 
organisme  aussi  fragile  que  l’est  celui  des  grands 
paraplégiques,  et,  loin  d’apporter  un  soulagement  au 
blessé,  le  moins  qu’elle  puisse  faire  est  de  laisser 
une  désillusion. 
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VÉNÉRÉOLOGIE 

Vicente  Pardo  (de  la  Havane).  Granulome  ulcé¬ 
reux  des  organes  génitaux  [The  Journal  ofCutaneous 
Diseases,  t.  XXXVI,  n»  4,  1918,  Avril,  p.  206-209, 
avec  ICg.).  —  L’auteur  a  observé  chez  une  femme 
mulâtre  un  cas  de  granulome  vénérien;  tous  les 
organes  génitaux  formaient  une  surface  ulcéreuse  et 
papillomateuse;  les  grandes  et  les  petites  lèvres 
étaient  détruites.  La  vulve  était  représentée  par  un 
orifice  irrégulier  et  l’anus  était  entouré  de  masses 
papillomatouses.  La  réaction  de  'Wassermann  était 

Dans  la  sécrétion  l’auteur  trouva  de  nombreux  cocci 
et  bacilles,  mais  pas  de  spirilles  ni  de  tréponèmes: 
il  ne  trouva  pas  non  plus  le  micro-organisme  décrit 
par  Donovan  sous  le  nom  de  Calimatobacierium  gra- 
nulomatis. 

3  injections  de  salvarsan  et  des  applications  locales 
de  permanganate  à  1  pour  100  n’amenèrent  aucune 
amélioration  des  lésions. 

L’auteur  eut  alors  recours  aux  injections  intravei¬ 
neuses  quotidiennes  de  5  cm’  d’une  solution  de  tar- 
trate.de  potassium  et  d’ammonium  à  1  pour  100. 

La  première  injection  fnt  suivie  de  malaise  et  de 
nausées,  mais  les  autres  furent  bien  supportées.  La 
cicatrisation  progressa  lentement  et  au  bout  de  cinq 
mois  elle  était  presque  complète  ;  seuls  deux  placards 
persistaient  non  cicatrisés,  l’un  autour  de  l’anus, 
l’autre  autour  de  l’orifice  vaginal. 

L’auteur  rapporte  un  autre  cas  de  cette  affection 
observé  chez  un  blanc,  n’ayant  eu  ni  syphilis  ni  blen¬ 
norragie;  le  Wassermann  était  négatif. 

La  lésion  commença  il  y  a  dix  ans  par  deux  nodules 
apparus  à  la  partie  intérieure  du  scrotum,  qui  s’éten¬ 
dirent  progressivement  et  s’exulcérèrent.  Finalement 
tout  le  scrotum  et  le  pénis  furent  envahis. 

A  l’examen  bactériologique,  l’auteur  découvrit  le 
germe  spécifique,  bacille  court  encapsulé,  disposé  en 
longues  chaînes,  mais  une  culture  pure  ne  put  en  être 
obtenue.  R.  B. 

SYPHILIGRAPHIE 

Burnier.  Hérédo- syphilis  osseuse  tardive  et 
maladie  de .  Paget  (Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  n”  6,  1918,  Juin,  p.  333-337,  avec  1  fig.).  — 
L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
56  ans  qui,  après  une  période  douloureuse,  présenta 
une  tuméfaction  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
gauche,  puis  de  la  diaphyse  de  cet  os  qui  se  déforma 
progressivement  et  sans  douleurs.  Le  malade  s’aper¬ 
çut  de  cette  déformation  à  ce  fait  que  sa  jambe  deve¬ 
nait  plus  courte  et  qu’il  boitait  ;  le  raccourcissement 
était  en  effet  de  2  cm. 

Le  malade  ne  présentait  aucun  stigmate  d’hérédo- 
syphilis,  mais  son  Wassermann  était  subpositif. 

Ces  cas  d’hérédo-syphilis  tardive,  bien  connus 
depuis  Fournier,  sont  intéressants  parce  qu’ils  éta¬ 
blissent  un  trait  d’union  entre  les  déformations  os¬ 
seuses  hérédo-syphilitiques  plus  précoces  et  l’ostéite 
déformante  de  Paget,  dont  Fournier  et  Lannelongue 
ont  brillamment  soutenu  l’origine  syphilitique. 

On  a  tort  de  ne  considérer  la  maladie  de  Paget  que 
dans  son  expression  terminale  ;  elle  a  des  degrés, 
des  formes  qui  s’arrêtent  en  route,  des  types  frustes, 
incomplets  où  la  déformation  est  limitée  à  un  ou 

La  recherche  systématique  de  la  réaction  deB.-W. 
dans  la  maladie  de  Paget  permettra  de  confirmer  ou 
d’infirmer  l’opinion  de  Fournier  et  de  Lannelongue. 

Ce  que  l’on  peut  dire  actuellement,  c’est  que  l’os¬ 
téite  hérédo-syphilitique  et  la  maladie  de  Paget  ne 
se  distinguent  que  par  des  caractères  secondaires 
empruntés  à  l’âge  des  malades  et  à  cet  égard  même  on 
peut  noter  tous  les  degrés.  Quant  à  l’aspect  clinique 
des  lésions  considérées  isolément,  il  est  identique 
dans  les  deux  cas,  et  lorsque  les  déformations 
apparaissent  chez  des  sujets  de  même  âge,  une'  déli¬ 
mitation  nette  des  deux  affections  est  impossible. 

R.  B. 
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PETITS  BASEDOWIENS 

{Le  signe  de  l’hyperesthésie 
de  la  région  thyroïdienne  et  le  diagnostic 
du  basedowisme  fruste), 

Par  M.  Camille  LIAN 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris, 
Médecin  aide-major  de  P®  classe. 


Maintes  fois  l’interrogatoire  et  l’examen  d’un 
palpitant  amènent  à  faire  discuter  l’origine  base- 
dowienne  de  la  tachycardie.  Mais  c’est  là  un  pro¬ 
blème  délicat,  plus  facile  à  poser  qu’à  résoudre. 
Toutefois  il  est  du  plus  grand  intérêt,  car  l’affir¬ 
mation  de  l’origine  basedowienne  d’une  tachycar¬ 
die  conduit  à  mettre  en  œuvre  une  thérapeutique 
en  quelque  sorte  spécifique  :  sérum  éthyroïdé, 
électrothérapie,  radiothérapie  de  la  région  thy¬ 
roïdienne;  et  enfin  dans  les  cas  graves,  après 
échec  du  traitement  médical,  intervention  chi¬ 
rurgicale  (thyroïdectomie  partielle,  ligature  des 
artères  thyroïdiennes,  sympathicectomie  cervi¬ 
cale). 

Certes  les  frontières  du  syndrome  de  Basedow 
resteront  imprécises,  tant  que  des  réactions  bio¬ 
logiques  ne  permettront  pas  d’établir  à  coup  sûr 
le  bilan  de  l’activité  thyroïdienne*.  Néanmoins 
un  examen  clinique  minutieux  autorise  assez 
souvent  à  affirmer  l’origine  basedowienne  d’une 
tachycardie,  alors  même  que  le  sujet  ne  présente 
ni  une  augmentation  évidente  de  volume  du  corps 
thyroïde,  ni  une  exophtalmie  manifeste.  Toute¬ 
fois  il  importe  d’être  très  prudent,  pour  ne  pas 
se  laisser  aller  à  porter  à  la  légère  le  diagnostic 
de  basedowisme.  Nous  nous  proposons  d’envi¬ 
sager  brièvement,  au  point  de  vue  pratique,  la 
valeur  séméiologique  des  principaux  éléments 
de  ce  diagnostic.  Et  nous  montrerons  comment 
la  découverte  d’un  nouveau  symptôme  de  base¬ 
dowisme,  le  signe  de  l'hyperesthésie  de  la  région 
thyroïdienne,  permet  de  conclure  qu’il  y  a  un 
grand  nombre  de  petits  basedotviens,  parmi  les 
sujets  dont  les  troubles  cardiaques  peuvent  pa¬ 
raître  au  premier  abord  d’origine  névropathique. 

*** 

L’étude  des  troubles  circulatoires  pour  lesquels 
le  sujet  vient  en  général  consulter  peut  amener  à 
envisager  comme  possible  ou  probable  leur  ori¬ 
gine  basedowienne,  mais,  à  notre  avis,  elle  n’ap¬ 
porte  pas  de  renseignement  décisif  dans  ce  sens. 

Ainsi  une  tachycardie  permanente  (100,  120, 
140,  IGO)  qu’aucune  lésion  viscérale  bien  caracté¬ 
risée  ne  permet  d’expliquer  (cardiopathie,  tuber- 
culosepulmonaire,  néphrite  chronique,  tabes,  etc.) 
n’est  pas  à  rattacher  par  élimination  au  basedo¬ 
wisme.  En  effet,  une  lésion  myocardique  discrète, 
séquelle  toxi-infectieuse,  peut  être  en  cause.  Ou 
bien  la  tachycardie  peut  relever  de  la  perturba¬ 
tion  sécrétoire  d’une  autre  glande  endocrine  que 
le  corps  thyroïde  :  ainsi  certaines  tachycardies 
émotionnelles  pourraient  dépendre,  d'après  les 
recherches  expérimentales  de  Gannon,  d’un 
hyperfonctionnemcnt  surrénal.  Enfin  un  état 
névropathique  constitutionnel  ou  acquis  (lésions 
nerveuses  discrètes  d’origine  plus  ou  moins 
obscure)  semble  pouvoir  entraîner  une  tachy¬ 
cardie  même  permanente,  sans  l’intermédiaire 
d’un  trouble  thyroïdien.'  D’autre  part,  il  faut  se 
souvenir  que  dans  la  maladie  de  Basedow,  l’accé¬ 
lération  cardiaque  peut  être  légère,  et  môme 
s’observer  seulement  dans  la  station  debout  ou 


1.  On  s’accorde  à  considérer,  contrairement  à  Koclier, 
que  la  formule  hémo-leucocytaire  ne  fournit  pas  de  ren¬ 
seignement  décisif.  Par  contre  de  récents  travaux  amé¬ 
ricains  permettent  d’espérer  que  l’étude  du  métabolisme 
apportera  un  appoint  précieux  pour  le  diagnostic  (Du 
Bois-Boothby). 

2.  Dans  des  cas  tout  b  fait  exceptionnels  on  mentionne 


dans  les  efforts,  les  émotions.  Nous  avons  observé 
cette  particularité  non  seulement  dans  des  syn¬ 
dromes  basedowiens  frustes,  mais  même  dans 
des  maladies  de  Basedow  typiques^.  En  somme, 
V éventualité  du  basedowisme  est  surtout  à  envisager 
dans  les  tachycardies  permanentes  et  assez  mar¬ 
quées,  sans  cause  bien  nette,  mais  elle  n’est  pas  à 
écarter  lorsque  V accélération  cardiaque  est  légère 
ou  même  s'observe  seulement  dans  la  station  debout 
ou  les  efforts. 

On  s’accorde  à  admettre  que  dans  la  maladie 
de  Basedow  la  tachycardie  est  assez  souvent  à 
prédominance  matutinale.  Mais  ce  caractère  peut 
manquer,  ou  être  inconstant  dans  un  cas  donné. 
D’autre  part,  cette  môme  prédominance  matuti¬ 
nale  a  été  notée  par  M.  Gallavardin  “  dans  maintes 
tachycardies  ne  coexistant  avec  aucun  signe  indis¬ 
cutable  de  basedowisme.  On  n’est  donc  pas  auto¬ 
risé  à  considérer  ce  symptôme  comme  caracté¬ 
ristique  du  syndrome  de  Basedow.  De  môme 
M.  Gallavardin  considère  V hypertension  artérielle 
comme  de  règle  non  seulement  dans  les  tachy¬ 
cardies  basedowiennes,  mais  dans  toutes  les 
tachycardies  par  hyperexcitabilité  du  sympathi¬ 
que.  Pour  notre  part,  dans  les  tachycardies  base¬ 
dowiennes  et  névropathiques  nous  avons  trouvé 
dans  la  majorité  des  cas  une  légère  élévation  de 
la  pression  maxima,  mais  assez  souvent  la  pres¬ 
sion  artérielle  restait  dans  les  limites  physiolo¬ 
giques,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’il 
existait  de  l’hypotension.  Ces  résultats  s’expli¬ 
quent  bien  par  les  recherches  expérimentales  de 
notre  maître,  le  professeur  François  Franck,  qui 
a  établi  le  rôle  à  la  fois  accélérateur  et  hyperten- 
seur  du  sympathique,  en  opposition  avec  l’in¬ 
fluence  à  la  fois  ralentissante  et  dépressive  du 
pneumogastrique.  D’autre  part,  nous  rappelle¬ 
rons  l’existence  fréquente  de  la  tachycardie  par 
hypertension  dans  les  néphrites  chroniques  évi¬ 
dentes  ou  latentes'.  Mais  dans  les  cas  typiques 
de  ce  groupe  l’hypertension  porte  souvent  à  la 
fois  sur  les  pressions  maxima  et  minima.  De  plus, 
nous  avons  pu  écrire  que  dans  les  tachycardies 
basedowiennes  et  névropathiques  la  tachycardie 
déborde  en  quelque  sorte  l’hypertension,  c’est- 
à-dire  qu’elle  est  très  marquée  pour  une  légère 
hypertension  maxima,  tandis  que  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques  la  tachycardie  est  plus  légère 
pour  une  hypertension  plus  accentuée.  Ainsi  une 
.  tachycardie  à  prédominance  matutinale  et  accom¬ 
pagnée  d’une  pression  artérielle  normale,  ou  d’une 
légère  hypertension  seulement  maxima,  s'observe 
assez  souvent  dans  le  syndrome  de  Basedow,  mais 
il  n'y  a  là  rien  de  caractéristique. 

Enfin,  récemment  M.  Folley’’  a  insisté  sur  la 
constance  de  la  dilatation  aortique  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow.  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
faire,  avec  des  radiologistes  distingués,  MM.  les 
médecins  aides-majors  Duhain  (de  Lille),  Badolle 
(de  Lyon)  et  Détré  (de  Paris),  l’examen  orthodia- 
graphique  de  l’aorte  dans  quelques  cas  de  base¬ 
dowisme  fruste  et  de  goitre  exophtalmique  avéré. 
Cette  étude  nous  a  montré  en  effet  que  chez  cer¬ 
tains  basedowiens  avérés  ou  frustes  l'aorte  est  nette¬ 
ment  dilatée,  mais  que  cette  dilatation  n'est  pas 
constante,  et  peut  faire  défaut  même  dans  des  cas 
de  goitre  exophtalmique  bien  caractérisé.  Il  n’y  a 
donc  guère  lieu  de  compter  sur  l’examen  radio¬ 
logique  de  l’aorte  pour  dépister  le  basedowisme 
fruste. 

Il  en  est  de  même  de  tous  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  qui  sont  d’observation 
courante  chez  les  basedowiens.  Ainsi  le  trem¬ 
blement,  les  troubles  du  caractère,  l’émotivité, 
l’insomnie,  les  sueurs  profuses,  la  diarrhée,  les 
troubles  dyspeptiques,  etc.,  tous  ces  symptômes 


l’existence  possible  de  la  bradycardie  dans  le  goitre 
exophtalmique  :  il  en  était  ainsi  chez  une  malade  de 
notre  maître  M.  Sainton,  et  l’étude  graphique  noua  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  bradycardie  totale. 

3.  Gallavahdik.  —  «  Quelques  remarques  sur  les 
névroses  taebyeardiquos  et  la  maladie  de  Basedow  fruste  ». 
Arch.  des  Maladies  du  Cœur,  Février  1916.  —  «  Les 


sont  susceptibles  de  s’observer,  même  ainsi 
groupés,  dans  des  tachycardies  non  basedo¬ 
wiennes.  Une  hyperexcitabilité,  une  hypertonie 
du  sympathique  semblent  pouvoir  réaliser  un 
pareil  ensemble  symptomatique,  sans  l’intermé¬ 
diaire  d’un  trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne. 
Quant  à  l’amaigrissement,  fréquent  dans  le  goitre 
exophtalmique,  il  mérite  à  peine  d’être  cité  ici, 
tant  c’est  un  symptôme  banal. 

lin  somme,  chez  un  tachycardique,  les  carac¬ 
tères  des  troubles  circulatoires,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  concomitants  peuvent  faire 
considérer  comme  plus  ou  moins  probable  l’origine 
basedowienne  des  troubles  cardiaques,  mais  ils  ne 
permettent  pas  d'arriver  à  un  diagnostic  ferme. 
Seul  l’examen  du  corps  thyro'ide  et  des  yeu.x  peut 
donner  la  clef  du  problème. 


Sans  parler  des  cas  où  le  diagnostic  est  évi¬ 
dent,  et  se  pose  à  distance,  les  cas  ne  sont  pas 
rares  où  chez  un  palpitant  l’examen  révèle  un 
degré  léger,  mais  net,  d’exophtalmie  ou  d’aug¬ 
mentation  de  volume  du  corps  thyroïde.  Cette 
constatation,  jointe  aux  présomptions  fournies 
par  les  symptômes  antérieurement  passés  en 
revue,  conduit  en  général  facilement  au  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  basedowien.  Néanmoins,  il 
y  a  quelques  erreurs  à  éviter.  Certes,  on  peut 
observer  la  coexistence  fortuite  d’une  tachycardie 
non  basedowienne  qt  d’un  goitre  bien  supporté, 
ou  d’une  exophtalmie  datant  de  l’enfance.  Ou 
encore  la  tachycardie  peut  être  la  conséquence 
de  troubles  cardiaques  dus  à  la  compression  des 
voies  respiratoires  par  un  goitre,  ou  encore  être 
liée  à  un  autre  trouble  thyroïdien  que  la  dysthy- 
roïdie  basedowienne,  c’est-à-dire  à  une  thyréo- 
toxicose.  Mais  ces  derniers  faits  sont  rares,  ou 
encore  mal  connus.  Donc  toutes  ces  difficultés 
ne  constitueront  pas  une  grande  gêne  au  point  de 
vue  pratique. 

Chez  la  plupart  des  palpitants,  alors  meme 
qu’on  est  porté  à  incriminer  le  basedowisme,  on 
ne  constate  pas  avec  netteté  ni  l’hypertrophie 
thyroïdienne,  ni  l’exophtalmie,  et  habituellement 
on  se  résigne  à  formuler  seulement  une  impres¬ 
sion,  sans  porter  un  diagnostic  ferme.  A  vrai 
dire,  dans  ces  cas  le  médecin  ne  doit  pas  consi¬ 
dérer  ses  investigations  cliniques  comme  termi¬ 
nées.  En  effet,  alors  même  que  l’exophtalmie  est 
discutable  ou  absente,  l’examen  peut  révéler  des 
petits  signes  oculaires  caractéristiques  du  basedo¬ 
wisme,  et  enfin  il  y  a  lieu  de  rechercher  un  symp¬ 
tôme  caractéristique,  que  vient  de  nous  révéler 
l’examen  de  quelques  malades,  c’est  le  signe  de 
l'hyperesthésie  de  la  région  thyroïdienne . 

Nous  rappellerons  donc  brièvement  les  princi¬ 
paux  signes  oculaires  du  basedowisme,  en  dehors 
de  l’exophtalmie.  On  note  souvent  l’élargisse¬ 
ment  de  la  fente  palpébrale,  la  r.areté  du  cligne¬ 
ment,  particularités  qui  expliquent  le  regard  dit 
éclatant,  tragique  des  basedowiens.  En  explorant 
la  motilité  des  globes  oculaires  on  note  deux 
symptômes  ;  1°  lorsque,  après  avoir  été  dirigé 
en  haut,  l’œil  du  malade  suit  le  doigt  que  le 
médecin  abaisse  peu  à  peu,  on  note  en  prenant 
la  cornée  comme  point  de  repère  qu’à  un  moment 
donné  le  globe  oculaire  continue  son  mouvement 
de  descente,  tandis  que  la  paupière  supérieure 
s’arrête,  c’est  le  signe  décrit  par  de  Graefe-, 
2“  lorsque  le  regard,  après  avoir  fixé*  un  point 
éloigné,  cherche  à  fixer  un  point]  très  rapproché, 
par  exemple  le  doigt  du  médecin  placé  sur  la 
racine  du  nez  du  malade,  on  note  que  les  yeux 
ne  convergent  pas  également  ou  que  l’un  d’eux, 


taebyeardiques  ».  Arch.  des  Maladies  du  Cœur,  Sept.  1917. 

h.  Lian.  —  «  De  la  tachycardie  par  bypertenaion  ». 
Progrès  medical,  22  Novembre  1913.  —  «  Les  palpitations 
par  hypertension  artérielle  aux  armées  ».  ha  Presse  Mé¬ 
dicale,  22  Mai  1916. 

5.  Foi-ley.  —  «  L’aorte  dans  le  goitre  exophtalmique  ». 
Acad,  des  Sciences,  18  Février  et  21  Mai  1918. 
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après  avoir  été  tourné  en  dedans  ne  peut  garder 
cette  position  et  se  met  à  regarder  en  avant  ou  en 
dehors,  c’est  le  signe  dit  de  Mobius.  On  trouve  le 
signe  de  StelUvag  si,  le  sujet  étant  prié  de  fermer 
les  yeux,  on  constate  que  l’occlusion  est  incom¬ 
plète.  Il  peut  exister  beaucoup  d’autres  troubles 
oculaires  chez  les  basedowiens,  et  plusieurs 
symptômes  ont  été  décrits  par  notre  maître 
M.  Sainfon,  qui  a  étudié  avec  tant  de  soin  le 
goitre  exophtalmique.  Mais  nous  nous  bornons 
à  mentionner  les  signes  caractéristiques,  presque 
pathognomoniques.  A  ce  point  de  vue,  le  signe 
décrit  par  de  Graefe  nous  paraît  aussi  typique  que 
facile  à  rechercher  ;  le  signe  de  Stelhvag  est  assez 
significatif  également.  Par  contre,  le  signe  de 
Mobius  nous  paraît  plus  difficile  à  rechercher  et 
à  interpréter,  les  malades  se  prêtant  plus  ou 
moins  bien  à  cette  investigation.  Quant  à  l’élar¬ 
gissement  de  la  pente  palpébrale,  la  rareté  du 
clignement,  ces  signes  sont  très  importants  à 
noter,  mais  s’ils  ne  sont  pas  très  accentués  ils 
fournissent  plutôt  une  présomption  ([u  'un  élément 
ferme  de  diagnostic. 

Ün  pourrait  être  porté  à  croire  a  priori  que 
chez  les  basedowiens,  si  la  paupière  supérieure 
ne  s'abaisse  pas  parallèlement  au  globe  oculaire, 
ou  si  elle  se  ferme  inconqilètement,  ce  fait  est 
dû  à  la  saillie  du  globe  oculaire  qui  gêne  les 
mouvements  palpébraux.  Il  n’en  est  rien,  c’est  là 
une  notion  classique,  mais  utile  à  vulgariser  à 
cause  des  déductions  pratiques  qu’elle  comporte. 
En  effet,  ces  troubles  moteurs  de  la  paupière 
supérieure  existent  chez  certains  basedowiens 
dont  les  yeux  ne  sont  pas  saillants,  et  ils  man¬ 
quent  dans  certains  cas  d’exophtalmie  bien  nette, 
'fout  se  passe  comme  s’il  y  avait  un  certain 
degré  de  rétraction  spasmodique  de  la  paupière 
supérieure.  Par  conséquent,  chez  tout  palpitant 
dont  la  tacin/cardie  est  d'origine  douteuse,  il  faut 
rechercher  de  parti  pris  les  petits  signes  oculaires 
du  bascdon  isrne,  alors  même  qu’il  n  existe  ni 
cxophtalmie,  ni  augmentation  nette  du  corps  thy¬ 
roïde.  Dans  plusieurs  cas,  c’est  la  constatation 
seule  de  ces  troubles  moteurs  de  la  paupière 
supérieure  qui,  en  l’absence  d’exophtalmie  et 
d’hypertrophie  thyro'îdiennc  manifeste,  nous  a 
permis  d’affirmer  l’origine  basedowienne  d’une 
tachycardie. 

Nous  arrivons  enfin  aux  données  susceptibles 
d'être  fournies  par  l’examen  de  la  région  thyroï¬ 
dienne,  alors  môme  que  le  corps  thyroïde  n’est 
pas  nettement  augmenté  de  volume.  Elles  se 
résument  à  peu  près  dans  le  signe  que  nous 
allons  décrire  sous  le  nom  de  signe  de  V hyperes¬ 
thésie  de  la  région  thyroïdienne.  En  efl'et,  il  n’y  a 
pas  lieu  de  mentionner  ici  les  souffles  perçus 
chez  certains  basedowiens,  car  ils  ne  paraissent 
susceptibles  d’être  constatés  que  lorsque  l’hy¬ 
pertrophie  thyroïdienne  est  bien  caractérisée. 
Parfois  cependant  on  pourra  dans  une  certaine 
mesure  tabler  sur  les  dires  du  sujet,  ayant  remar¬ 
qué  avec  étonnement  qu’il  est  depuis  quelques 
mois  gêné  par  le  col  de  sa  chemise,  de  sa  vareuse, 
tandis  qu’il  a  notablement  maigri. 

Le  signe  que  nous  venons  de  découvrir  chez 
une  dizaine  de  malades  réside  dans  la  constata¬ 
tion  d'une  zone  d’hyperesthésie  ayant  la  situation 
et  la  forme  du  corps  thyroïde,  lorsqu’on  explore 
par  le  palper  ou  avec  la  pointe  d’une  épingle  les 
faces  antérieure  et  latérales  du  cou.  Nous  avons 
noté  ce  fait  sans  interroger  les  malades  sur  leurs 
sensàtions,  la  douleur  provoquée  était  assez  mar¬ 
quée  pour  provoquer  une  grimace  significative, 
permettant  ainsi  de  délimiter  facilement  la  zone 
d’hyperesthésie.  Le  phénomène  est  surtout  net 
lorsqu’on  promène  la  pointe  d'une  épingle  sur 
les  téguments  du  cou,  le  sujet  éprouve  dans  la 
région  thyroïdienne  une  vive  douleur,  une  sorte 
de  brûlure  ou  de  piqûre  profonde.  Il  est  indiqué, 
pour  bien  déterminer  les  contours  de  la  zone 


1.  Nous  mentionnerons  seulement  nos  deux  mémoires, 
où  se  trouve  l'indication  bibliographique  de  nos  trn- 


hyperesthésiée,  de  promener  le  doigt  ou  l’épingle 
des  régions  voisines  vers  la  région  thyroïdienne. 

Dans  les  cas  les  plus  typiques  la  zone  d’hyper¬ 
esthésie  répond  assez  rigoureusement  à  la  forme 
du  corps  thyroïde.  Il  en  était  ainsi  chez  un  malade 
que  nous  avons  présenté  à  la  réunion  médico- 
chirurgicale  de  Beauvais  du  22  Août  1918.  Tous 
nos  collègues  ont  été  frappés  de  la  netteté  de  ce 
symptôme.  En  tenant  compte  exclusivement  des 
grimaces  faites  par  le  sujet,  lorsqu’on  arrivait 
par  le  doigt  ou  l’épingle  dans  la  zone  douloureuse, 
on  délimitait  une  région  ayant  nettement  la  forme 
et  la  situation  du  corps  thyroïde. 

Dans  d’autres  cas  un  peu  moins  schématiques, 
mais  cependant  bien  caractéristiques,  la  zone 
d’hyperesthésie  a  les  mêmes  limites  supérieure 
et  latérales  que  le  corps  thyroïde,  mais  en  bas  la 
limite  inférieure,  à  peu  près  horizontale,  longe 
le  bord  supérieur  du  manubrium  sternal  et  des 
clavicules.  De  môme  la  zone  d’hyperesthésie  était 
encore  caractéristique  chez  un  sujet  où  elle  occu¬ 
pait  toute  l’étendue  des  faces  antérieure  et  latérales 
du  cou,  avec  toutefois  une  accentuation  do  l’hyper¬ 
esthésie  au  niveau  du  corps  thyroïde.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  où  le  basedowisme  était  d’ailleurs  évident 
sans  l’appoint  de  notre  signe,  la  douleur  au  pal¬ 
per  et  il  la  piqûre  était  assez  marquée  pour  que 
la  recherche  de  ce  symptôme  provoque  chez  le 
sujet  une  grande  appréhension,  et  même  une  cer¬ 
taine  anxiété. 

Enfin  dans  certains  cas  le  signe  n’est  qu’ébau¬ 
ché,  mais  assez  net  cependant  pour  permettre 
d’affirmer  l’existence  d’une  maladie  thyroïdienne. 
L’hyperesthésie  consiste  alors  en  une  bande  trans¬ 
versale  se  superposant  à  l’isthme  thyroïdien,  et 
se  continuant  latéralement  par  une  sorte  de  ren¬ 
flement  en  bourgeon  correspondant  à  la  partie 
inférieure  des  deux  lobes,  ou  même  se  prolongeant 
d’un  côté  seulement  par  une  zone,  hyperesthésiée 
reproduisant  nettement  la  forme  d’un  lobe  laté¬ 
ral.  Ainsi  dans  un  de  nos  cas,  où  l’hypertrophie 
thyroïdienne  ne  portait  nettement  que  sur  l’isthme 
et  le  lobe  latéral  droit,  la  zone  d’hyperesthésie 
avait  exactement  la  môme  topographie. 

Chez  quelques'  palpitants  suspects  de  base¬ 
dowisme  nous  avons  rencontré  parfois  dans  la 
région  thyroïdienne  une  zone  d’hyperesthésie  à 
limites  vagues,  changeantes,  le  sujet  faisant  des 
réponses  contradictoires.  Il  y  a  lieu,  en  pareil 
cas,  de  ne  pas  tabler  sur  un  signe  aussi  fruste 
pour  conclure  à  l’atteinte  thyroïdienne. 

Nous  signalerons  que  chez  un  basedowien 
observé  en  1916,  nous  avions  déjà  rencontré 
une  hyperesthésie  de  la  région  thyroïdienne, 
mais  notre  attention  n’étant  pas  mise  en  éveil, 
nous  n’avions  pas  cherché  à  en  préciser  les 
limites.  Toutefois,  fait  curieux  que  nous  avons 
retenu,  le  simple  frôlement  de  la  région  antéro¬ 
latérale  du  cou  provoquait  chez  ce  basedowien 
une  légère  quinte  de  toux. 

Parmi  les  10  cas  où  nous  avons  noté  récemment 
le  signe  de  l’hyperesthésie  de  la  région  thy¬ 
roïdienne,  ce  n’est  guère  que  chez  3  sujets  que 
le  diagnostic  de  basedowisme  aurait  pu  être 
fait  d’une  façon  ferme  en  l’absence  de  ce  signe  : 
dans  ces  3  cas  il  y  avait  en  effet  une  augmen¬ 
tation  légère  mais  indiscutable  du  corps  thy¬ 
roïde,  ou  un  petit  signe  basedowien  oculaire. 
Par  contre  chez  les  7  autres  malades  un  diagnostic 
ferme  ne  pouvait  pas  être  porté,  l’examen  du 
sujet  faisait  penser  au  basedowisme,  mais  ne 
permettait  pas  de  dire  plus.  Dans  ces  derniers 
cas  la  constatation  d’une  hyperesthésie  de  la 
région  thyroïdienne  nous  a  permis  d’affirmer 
l’existence  d’une  maladie  du  corps  thyroïde, 
et  par  suite,  étant  donnés  les  autres  symptômes, 
de  porter  le  diagnostic  ferme  de  syndrome  de 
Basedow. 

Il  reste  à  mentionner  que  dans  tous  les  articles 
classiques  sur  le  goitre  exophtalmique  il  est 


vaux  sui'  es  troubles  cardiaques  des  soldats  :  o  Les 
troubles  cardiaques  oux  armées  ».  Sor  M<‘d  des  Utip., 


signalé  que  le  goitre  n’est  pas  douloureux.  En 
effet,  nous  avons  vu  récemment  deux  femmes  qui 
présentaient  unassez  gros  goitre  avecune  exophtal¬ 
mie  assez  marquée,  et  chez  lesquelles  l’exploration 
du  cou  au  palper  et  à  la  piqûre  ne  révélait  aucune 
hyperesthésie.  Cette  contradiction  apparente  nous 
paraît  s’expliquer  ainsi.  Il  est  probable  que  dans 
les  stades  initiaux  du  goitre  exophtalmique, 
lorsque  le  corps  thyroïde  commence  à  augmenter 
de  volume,  la  distension  de  la  capsule  est  sus¬ 
ceptible  d’être  le  point  de  départ  de  phénomènes 
douloureux.  Par  contre  on  conçoit  qu’à  la  longue 
la  résistance  de  la  capsule  soit  définitivement 
vaincue,  et  qu’elle  n’oppose  pour  ainsi  dire  plus 
aucun  obstacle  à  l’hypertrophie  thyroïdienne, 
souvent  d’ailleurs  arrêtée  dans  son  augmentation 
pour  peu  que  le  goitre  soit  ancien.  Ainsi  pour¬ 
rait  s’expliquer  la  notion  classique  de  l’absence 
do  douleur  thyroïdienne  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  avéré,  les  cas  qui  ont  servi  de  guide  dans 
ces  descriptions  schématiques  étant  ceux  dont  le 
diagnostic  se  fait  à  plusieurs  mètres  de  distance 
par  un  simple  coup  d’œil  jeté  au  malade. 


Toutes  les  notions  précitées,  classiques  ou 
nouvelles,  nous  ont  paru  utiles  à  grouper,  à 
mettre  en  relief  au  moment  où  l’examen  des  sol¬ 
dats  révèle  tant  de  tachycardies  difficiles  à  inter¬ 
préter.  Il  -nous  paraît  trop  simple  et  inexact  de 
mettre  seulement  à  partunpetitgroupe  de  troubles 
cardiaques  sérieux,  liés  soit  à  une  cardiopathie 
organique  avérée,  soit  à  une  néphrite  ou  à  la 
tuberculose,  et  de  réunir  tous  les  autres  troubles 
cardiaques  dans  un  groupement  considérable 
(cœurs  irritables,  cœurs  de  soldat,  névroses  tachy- 
cardiqucs,  etc.)  pour  lequel  on  cherche  une  inter¬ 
prétation  univoque  (toxi-infection,  basedowisme, 
névrose  sympathique,  etc.).  En  réalité  tous  ces 
faits  do  palpitations  d’allure  névropathique  forment 
un  groupe  chaotique,  où  nous  nous  sommes  efforcé 
dans  divers  travaux  de  différencier  quelques 
types  cliniques  '.Il  y  a  parmi  ces  palpitants  des 
débiles  circulatoires  constitutionnels,  des  petits  car¬ 
diaques  dont  le  myocarde  a  été  discrètement 
touché  par  une  toxi-infectibn,  des  névralgiques 
dont  les  troubles  cardiaques  sont  réflexes,  de 
grands  névropathes,  chez  lesquels  la  tachychardie 
n’est  qu’un  épiphénomène,  des  endocriniens  dont 
les  palpitations  sont  liées  à  un  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  ou  surrénale,  etc.  Comme  dans 
les  maladies  des  autres  appareils  la  dénomination 
de  névrose  tend  à  disparaître,  et  n’est  guère  em¬ 
ployée  que  pour  les  faits  dont  la  cause  échappe. 

A  propos  de  certaines  tachycardies  attribuables 
aux  émotions  de  la  guerre,  nous  écrivions  récem¬ 
ment  :  «  Il  est  prudent  de  se  contenter  de  désigner 
ces  faits  sous  le  nom  de  sympathicotonie,  d’hyper¬ 
tonie  sympathique,  en  espérant  que  rapidement 
les  progrès  de  l’investigation  clinique  permettront 
d’ajouter  selon  les  cas  les  épithètes  de  pure,  endo¬ 
crinienne,  thyroïdienne,  surrénale,  etc.  »  Or  le 
signe  de  V hyperesthésie  de  la  région  thyroïdienne 
nous  donne  l’impression  d’être  un  véritable  fil 
d’Ariane,  qui  permet  de  dépister  beaucoup  de  basc- 
doiviens  parmi  les  palpitants.  Nous  avions  l’irapres^ 
sion  que  le  basedowisme  tenait  une  place  appré¬ 
ciable  dans  l’étiologie  des  tachycardies  d’apparence 
névropathique.  La  recherche  de  ce  symptôme  nous 
a  montré  que  l’importance  étiologique  du  basedo¬ 
wisme  est  plus  grande  que  les  données  cliniques 
antérieures  ne  permettaient  de  le  supposer. 

Nous  ne  songeons  pas  actuellement  à  faire 
de  statistique,  car  c’est  tout  récemment  que 
nous  venons  de^  découvrir  ce  symptôme,  et  un 
changement  d’affectation  a  interrompu  nos  re¬ 
cherches.  Toutefois,  c’est  seulement  parmi  une 
trentaine  de  palpitants  que  nous  avons  trouvé 
nos  8  derniers  cas  d’hyperesthésie  thyroïdienne. 


bS  Octobre  1916.  —  «  Les  troubles  cardiaques  des  soldats 
en  campagne  ».  Journ.  mid.  français.  Mai  1918. 


N»  72 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  26  Décembre  1918 


667 


Donc  sans  préciser  le  pourcentage,  nous  nous 
croyons  autorisé  à  dire  dès  maintenant  que  le 
basedowisme  revendique  une  bonne  part  des  tachy¬ 
cardies  d'allure  névropathique,  et  plus  spécialement 
des  faits  que  nous  avons  groupés  sous  le  nom  de 
tachycardie  par  choc  commotionnel  ou  émotionnel, 
cœurs  de  guerre  et  cœurs  de  soldat'.  D’ailleurs 
cela  n’est  pas  pour  surprendre,  étant  donnée 
l’importance  considérable  qu’il  est  classique  d’at¬ 
tribuer  aux  émotions  dans  l’étiologie  du  goitre 
exophtalmique. 

D’autre  part,  il  tend  à  devenir  classique  de 
considérer  que  le  syndrome  de  Basedow  peut 
être  la  conséquence  immédiate  ou  lointaine  d’une 
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Radiologiste  expert  d’une  armée. 


Poser  une  fois  de  plus  le  problème  d’une  pro¬ 
tection  efficace  non  seulement  du  radiologiste, 
mais  encore  du  chirurgien  et  de  leurs  aides  est 
une  question  importante,  étant  donnés  ; 

1°  L’extension  prise  par  la  radioscopie  qui  est 
incomparablement  plus  nocive  pour  les  opéra¬ 
teurs  que  la  radiographie  et  la  radiothérapie; 

2“  Le  travail  intensif  et  prolongé  imposé  par 
les  circonstances; 

3°  L’extension  prise  par  la  collaboration  radio- 
chirurgicale,  soit  à  la  salle  d’pxamens,  soit  à  la 
salle  d’opérations. 

Pour,  se  défendre  contre  l’action  des  rayons  X, 
il  convient  : 

A.  D’éviter  de  s’e.vposer  inutilement-, 

B.  De  se  protéger  constamment  et  d’une  manière 
efficace. 

A. —  Éviter  de  s’exposer  inutilement. 

Pour  éviter  de  s’exposer  inutilement,  pour 
faire  de  la  protection  «  active  »,  il  faut  : 

1°  Avoir  des  locaux  de  surfaces  convenables  ; 

2“  S’astreindre  à  des  habitudes  de  prudence; 

3“  Utiliser  des  méthodes  de  repérage  rapide  et 
qui  exposent  au  minimum; 

4“  Employer  des  méthodes  d’extraction  basées 
sur  les  mêmes  principes. 

1“  Locaux  de  surfaces  convenables. 

Toutes  les  fois  que  ce  n’est  pas  indispensable 
pour  les  besoins  du  service  il  faut  se  placer  à 
bonne  distance  de  la  source  radiogène  :  chose 
facile  à  réaliser  surtout  en  radiographie  et  en 
radiothérapie. 

Ce  postulat  nécessite  la  mise  à  la  disposition 
du  radiologiste  de  salles  d’examen  de  4  m,  sur 
5  m.  au  minimun}. 

A  ce  point  de  vue  le  bloc  radio-chirurgical 
actuellement  en  service  aux  Armées  réalise  un 
type  vraiment  idéal. 

2°  Habitudes  de  prudence. 

a)  Le  premier  devoir  de  l’opérateur  consiste  à 
acquérir  une  série  de  «  réflexes  protecteurs  »  qui 


1.  Nous  avons  employé  ces  expressions  de  cœurs  de 
guerre  et  cœurs  de  soldats  pour  les  cas  où  les  troubles 
cardiaques  sont  apparus  seulement  depuis  l’incorporation 
et  né  relèiient  d’aucun  accident  précis  (maladie,  blessure, 
commotion,  etc.). 

2.  E.  ScHULMANN.  —  «  Lc  goitre  exophtalmique  syphi¬ 
litique  ».  Thèse  de  Paris,  1918,  120  p. 

3.  11  est  indiqué  de  rappeler  à  ce  propos  que  M.  Vincent 
a  signalé  l’existonce  d’un  point  douloureux  thyroïdien 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 


thyroïdite  discrète,  séquelle  d’une  toxi-infection 
aiguë  ou  chronique.  Nos  observations,  recueillies 
chez  des  soldats,  non  seulement  confirment  cette 
opinion,  mais  nous  font  conclure  que  l’origine 
toxi-infectieuse  du  basedowisme  est  une  éventualité 
fréquente. 

Parmi  les  toxi-infections  chroniques  notre 
attention  a  été  attirée  sur  le  rôle  étiologique  assez 
important  qui  semble  revenir  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  acquise.  Des  investigations  cliniques  com¬ 
mencées  avec  M.  le  D''  Dujardin,  du  Centre  belge 
de  syphiligrajihie  du  Havre,  nous  ont  conduit  à 
cette  opinion,  que  vient  d’émettre  également 
M.  E.  Schulmann*  dans  sa  thèse. 


le  dérobent  automatiquement,  toutes  les  fois  que 
c’est  possible,  à  la  trajectoire  du  .faisceau  des 
radiations.  Nous  ne  pouvons  pas  en  faire  l’énu¬ 
mération.  Nous  dirons  seulement  que  les  mains 
par  exemple  doivent  toujours  être  placées  instinc¬ 
tivement  derrière  le  dos  quand  elles  n’ont  pas  à 
intervenir  dans  les  opérations  :  elles  sont  l’organe 
le  plus  exposé,  c’est  aussi  celui  qu’il  faut  le  plus 
ménager.  Et  pourtant  que  de  fois  on  voit  encore 
des  radiologistes  apprécier  le  rendement  de  leur 
ampoule  en  interposant  la  main  entre  la  source 
radiogène  et  l’écran  fluoroscopique  ou  en  tenant 
entre  les  doigts  le  radiochronomètre  de  Benoist 
et  régler  les  ampoules  et  soupapes  en  marche 
sans  être  protégés. 

b)  Il  faut  aussi  s’imposer  de  travailler  avec 
l’intensité  la  plus  faible  possible-,  compatible  avec 
la  visibilité  nécessaire  à  la  recherche  que  l’on 
poursuit. 

On  ne  saurait  trop  rappeler  avec  M.  Béclère 
que  8/10  ou  un  milliampère  sont  largement  suffi¬ 
sants  pour  faire  de  la  radioscopie  courante. 

On  peut  toujours,  bien  entendu  dans  les  cas 
difficiles,  élever  l’intensité  pendant  quelques 
instants,  et  revenir  ensuite  aux  environs  du  milli 
que  nous  considérons  comme  l’intensité  do  base. 

Ce  minimum  d’intensité  utile  doit  en  outre  pou¬ 
voir  être  supprimé  instantanément  toutes  les  fois 
qu’il  se  produit  un  arrêt  même  infime  au  cours 
de  l’examen.  Ce  desideratum  est  réalisé  par  les 
dispositifs  de  commande  à  distance,  comme  l’appa¬ 
reil  de  Chassard,  de  Roch,  de  Darcourt,  de 
Boisson  et  en  particulier  le  pédalier  de  Hirlz, 
Gallot,  etc. 

Avec  ces  appareils  le  radiologiste  coupe  lui- 
même  le  circuit,  et  il  supprime  ainsi  ce  supplé¬ 
ment  de  rayons,  dangereux  à  la  longue,  que 
distribue  l’ampoule  entre  l’ordre  donné  au  mani¬ 
pulateur,  et  le  temps  qu’il  met  dans  l’obscurité  à 
retrouver  sa  commande  pour  interrompre  le 
courant. 

On  peut  aussi,  comme  le  recommande  à  juste 
raison  Zimmern,  travailler  avec  un  interrupteur 
réglé  de  façon  à  donner  des  interruptions  qui  ne 
soient  pas  trop  fréquentes. 

3°  Du  choix  d’une  bonne  technique  de  repérage. 

Nous  parlerons  seulement  du  repérage  radiosco¬ 
pique  où  la  répétition  de  certains  actes  expose 
l’opérateur  d’une  façon  toute  particulière,  d’où  la 
nécessité  de  choisir  des  méthodes  qui  permettent 
de  bénéficier  au  maximum  des  moyens  de  pro¬ 
tection. 

Placer  sur  la  peau  des  index  repéreurs; 
crayonner  au  lieu  de  se  servir  d’encreurs  genre 
Gallot  ou  Massiot,  ou  du  porte-crayon  à  poignée 
protectrice  de  Nogier;  palper  le  sujet  directe¬ 
ment  avec  la  main;  mobiliser  les  projectiles 
autrement  qu’avec  le  clou  de  Nogier,  la  tige  de 
spintermètre  ou  tout  autre  dispositif  qui  maintient 
la  main  hors  du  cône  de  rayons,  etc.,  constituent 
des  imprudences  et  parfois  même  des  témérités. 

Il  en  est  de  même  de  l’habitude  qui  consiste  à 
tenir  l’écran  à  la  main  au  lieu  de  le  placer  dans 
le  porte-écran. 

Nous  ne  reprendrons  pas  en  détail  les  nom- 
brtuses  métjiodes  de  repérage  qui  se  sont  donné 


Enfin,  parmi  les  toxi-infections  aiguës,  la  pre¬ 
mière  place  nous  paraît  revenir  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  ’  et  à  la  fièvre  typhoïde. 

A  propos  des  porteurs  de  troubles  cardiaques 
légers,  séquelles  toxi-infectieuses,  nous  écrivions 
récemment  :  «  Dans  certains  cas,  proches  des 
petits  cardiaques  (myocardites  discrètes),  il  peut 
y  avoir  lieu  d’incriminer  un  syndrome  basedo- 
wien  fruste.  »  Mais  nous  croyions  rares  ces  sé¬ 
quelles  thyroïdiennes  toxi-infectieuses.  Il  n’en  est 
rien.  Par  conséquent,  parmi  les  sujets  porteurs  de 
troubles  cardiaques  légers,  séquelles  des  toxi-infec¬ 
tions,  il  faut  faire,  à  côté  des  petits  cardiaques, 
une  place  importante  au.v  petits  dasedowiens. 


pour  but  d’augmenter  la  sécurité  du  radiologiste  ; 
elles  sont  en  général  bonnes,  et  la  meilleure  est 
celle  que  l’on  a  bien  en  mains. 

Nous  dirons  seulement  que  la  méthode  de 
llaret  si  simple  et  si  pratique  peut  être  employée 
avec  le  dispositif  de  Charlier,  de  Tison,  etc.;  que 
l’écran  percé  de  Hirlz  combiné  avec  la  méthode 
de  rotation  de  l’ampoule  à  commande  à  distance 
(méthode  de  Dausset,  de  Patte)  olïre  à  l’opérateur 
l’énorme  avantage  de  travailler  avec  le  diaphragme 
presque  complètement  fermé  et  de  repérer  un 
projectile  de  difficulté  moyenne  on  moins  d’une 
minute. 

4°  Choix  d’une  bonne  technique  opératoire  pour 
l’ e.vtraction  du  projectile  sous  le  contrôle  de  l’écran. 

L’extraction  sous  le  contrôle  de  l’écran  est 
actuellement  tellement  généralisée  qu'il  est  peu 
de  chirurgiens  qui  se  privent  des  avantages  qu’elle 
donne  dans  la  conduite  des  interventions. 

L’extraction  sous  le  contrôle  permanent  nous 
paraît  offrir  plus  de  dangers  que  d’avantages; 
l’extraction  sous  le  contrôle  intermittent  étudié  par 
Bouchacourl,  Rechou,  Lobligeois  et  Témoin,  etc., 
mis  au  point  par  Ledoux-Lebard  et  Ombrédanne, 
réduit  à  des  proportions  insignifiantes  les  chances 
de  radiodermite  à  condition  de  travailler  à  dia¬ 
phragme  presque  fermé  et  (L’employer  l’instru¬ 
mentation  spéciale  utilisée  en  pareil  cas  :  aiguille 
à  visée,  pinces,  bonnette;  qui,  par  leur  construc¬ 
tion,  font  que  le  visage  n’est  pas  directement  placé 
sur  le  cône  des  rayons. 

L’extraction  en  salle  obscure  radio-opératoire 
(Mauclaire)  peut  offrir  des  garanties  homologues 
à  la  méthode  précédente  si  elle  est  intermittente, 
et  si  l’on  prend  les  précautions  similaires. 

Enfin,  pour  se  soustraire  à  l’action  des  rayons, 
on  peut  aussi  utiliser  le  compas  de  Hirtz  réglé 
par  la  radioscopie.  Ce  réglage  s’effectue  en 
quelques  instants  grâce  à  la  rotule  porte-compas; 
et  le  chirurgien  a  ainsi  un  guide  précis  pour  la 
conduite  de  son  intervention. 

L’emploi  de  l'éleclro-vibreur  de  Bergonié, 
d’Egal,  permet  aussi  dans  certains  cas  au  chirur¬ 
gien  d’opérer  en  dehors  du  concours  des  rayons. 

B.  —  Se  protéger  constamment  ec 
d’une  manière  efficace. 

Nous  venons  d’envisager  la  protection  active, 
nous  savons  que,  à  elle  seule,  elle  est  loin  de 
suffire  et  qu’il  faut  la  combiner  avec  des  moyens 
de  protection  passive  qui  peuvent  être  soit  indi¬ 
viduels,  soit -collectifs. 

1“  Moyens  de  protection  individuels. 

Toute  personne  qui  travaille  dans  une  salle 
d’examens  radiologiques,  non  seulement  le  radio¬ 
logiste,  mais  encore  le  manipulateur,  le  chirur¬ 
gien  et  ses  aides,  si  ces  derniers  s’approchent  de 
l’ampoule,  doit  avoir  à  sa  disposition  la  trilogie  : 
lunettes,  gants,  tabliers. 

<x)  Les  lunettes  avec  verre  en  forme  de  larges 
cuillères  type  Belot  sont  parfaites  de  même  celles 
que  recommande  Nogier  qui  ont  55  X  50  mm. 
et  4  mm.  d’épaisseur. 

Les  masques  k  lunettes  préservent  le  nez  et 
les  pommettes,  mais  ils  sont  à  la  longue  insup- 
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portables  ;  le  masque  de  Mallet  est  de  beaucoup 
le  plus  pratique. 

Lorsque  le  verre  des  lunettes  est  de  bonne 
qualité,  il  protège  d’une  manière  efficace.  On 
peut  s’en  rendre  compte  par  la  radiographie 
(fig.  1)  d’un  radiochromomètre  qui  montre  que 


par  de  grands  tabliers,  qu’il  y  a  lieu  encore  par¬ 
fois  d’allonger  à  l’aide  d’une  bande  de  tissu  anti-X 
fixée  à  la  partie  inférieure  du  tablier  à  l’aide  de 
quatre  rivets.  En  outre  la  protection  doit  être 
double  au  niveau  des  organes  génitaux. 

L’idéal  de  la  protection  individuelle  serait  de 
posséder  un  vêtement  complet  avec 
empeigne  en  tissu  protecteur,  assez 
léger  et  souple  à  la  fois,  mais  on  n’a 
pu  jusqu’ici  arriver  à  une  réalisation 
pratique.  Cette  protection  indivi¬ 
duelle  serait  avantageusement  com¬ 
plétée  par  le  casque  de  Nogier  avec 
visière  amovible. 

d)  Le  verre  au  plomb  des  écrans 
fluoroscopiques  ne  donne  trop  sou¬ 
vent  qu’une  protection  insuffisante. 

La  Pharmacie  Centrale  a  dans  ces 
derniers  temps  modifié  d’une  façon 
très  appréciable  les  glaces  d’écran  : 
elles  sont  plus  épaisses,  soit  environ 
5  mm.,  en  outre  leur  protection 
équivaut  à  0  m.  5  de  plomb.  On  doit 
renforcer  cette  protection  à  l’aide 
d’une  lame  d’aluminium. 


Kig.  1. 

les  rayons  n’ont  pu  traverser  le  verre  d’une  paire 
de  lunettes  prises  au  hasard. 

Des  progrès  considérables  ont  été  faits  sous 
l’impulsion  de  l’Administration  centrale,  on  en 
peut  donner  comme  preuve  les  chiffres  fournis 
par  la  Pliarmacie  Centrale  :  alors  que  les  lunettes 
ancien  modèle  protégeaient  comme  une  lame  de 
plomb  de  0  mm.  15,  les  lunettes  nouveau  modèle 
équivalent  à  une  lame  de  plomb  de  0  mm.  35. 

b)  La  prolection  des  mains  est  bien  assurée  par 
’"s  moufles,  mais  elles  sont  inutilisables  dans  les 
manœuvres  nécessaires  au  repérage. 

Le  gant  à  doigts  séparés  de  1  mm.  8  d’épais¬ 
seur,  fourni  par  la  Pharmacie  Centrale  depuis 
1917,  est  souple,  léger,  très  commode  pour  la 


Fig.  2. 

manœuvre.  11  équivaut  à  5/10  de  mm.  de  plomb. 

Il  protège  bien,  comme  on  en  peut  juger  par  la 
radiographie  que  nous  avons  faite  d’une  main 
recouverte  de  deux  épaisseurs  de  tissu, 
c)  Les  tabliers. 

Les  tabliers  allant  de  la  base  du  thorax  au  tier; 
inférieur  de  la  cuisse  sont  manifestement  trop  îb 
petits.  Ils  doivent  être  abandonnés  et  remplacé:,  j 


2“  Moyens  de  protection  collective. 
Le  modèle  des  installations  radiologiques 
adoptées  par  le  Service  de  Santé  avant  la  guerre 
ne  comportait  ni  cupule  ni  diaphragme  :  on  peut 
mesurer  [en  comparant  le  modèle  primitif  avec 
ceux  que  nous  avons  maintenant  à  notre  disposi¬ 
tion,  le  progrès  énorme  réalisé  depuis. 

a)  Le  diaphragme  est  un  moyen  de  protection 
parfait  quand  ilest  réellement  bien  opaque,  ce  qui 
n’est  certes  pas  toujours  le  cas.  Pour  n’en  citer 
qu’un  exemple  nous  dirons  qu’un  de  nos  con¬ 
frères  nous  rapportait  dernièrement  qu’il  avait  pu 
voir  avec  netteté  une  fracture  du  tibia  à  travers 
son  diaphragme  complètement  fermé. 

Certains  parmi  les  anciens  diaphragmes  équi¬ 
valaient  seulement  à  1  ram.  de  plomb;  mais  de¬ 
puis  le  mois  de  Septembre  1917  la  Pharmacie 
Centrale  a  mis  en  service  de  nouveaux  dia¬ 
phragmes  très  supérieurs  aux  précédents  qui 
sont  de  10  mm.  d’épaisseur,  et  qui  équivalent 
à  une  lame  de  plomb  de  2  mm.  5. 

b)  Les  cupules  sont  construites  en  caout¬ 
chouc  plombeux,  en  verre  à  plomb,  en  plâtre 
cérusc  ou  baryté,  en  ébonite  plomblfère,  etc. 
Leur  valeur  de  protection  est  très  variable. 

La  Pharmacie  Centrale  a  poursuivi  l’amélio¬ 
ration  de  ce  très  important  moyen  de  protec¬ 
tion,  et  actuellement  elle  nous  fournit  des 
cupules  d’une  valeur  très  supérieure. 

Mais  la  cupule  n’entoure  pas  complètement 
l’ampoule;  elle  laisse  émerger  en  arrière  de 
l’anode  des  quantités  de  radiations.  Il  suffit 
pour  s’en  rendre  compte  de  promener  à  une 
distance  assez  grande  de  l’ampoule  un  écran 
radioscopique. 

Dans  la  pratique  d’avant-guerre,  l’examen 
radioscopique  se  faisait  surtout  debout,  aussi 
les  radiations  émises  en  arrière  de  l’anode 
n’avaient  qu’une  importance  nocive  sensible¬ 
ment  négligeable.  Avec  la  pratique  des  exa¬ 
mens  couchés  il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte  et 
de  se  protéger  en  conséquence. 

Il  serait  certainement  préférable  de  placer 
les  ampoules  dans  des  caisses  étanches;  on  l’a 
du  reste  réalisé  dans  le  meuble  Teillard  qui  as¬ 
sure  le  maximum  de  sécurité,  grâce  à  une  cupule, 
et  à  une  garniture  en  plomb  et  en  tissu  anti-X. 

La  protection  par  cupule  ordinaire  nous 
paraît  particulièrement  insuffisante  pour  le 
tube  Coolidge,  utilisé  du  reste  surtout  en  radio¬ 
graphie  et  en  radiothérapie.  Il  ne  semble  pas 
douteux  qu’il  faille  l’enfermer  dans  une  caisse  en 
plomb  hermétiquement  close  de  tous  côtés. 

c)  La  protection  collective  peut  encore  être 
issurée  avec  efficacité  par  du  tissu  anti-X. 

•<«  O»  peut  par  exemple  monter  sur  le  porte-écran 
rn  rideau  de  largeur  convcnabl.-;  qui  se  déplace 


en  même  temps  que  l’écran  et  qui  protège  très 
suffisamment  le  radiologiste. 

Ce  tissu  du  reste  nous  paraît  parfait  ainsi  que 
le  montre  la  radiographie  (fig.  3). 

Certaines  installations  fixes  peuvent  être  dotées 
de  l’écran  au  plomb  de  Bensaude  ;  de  Ménard  ; 
d’un  dispositif  de  protection  où  sont  réunies 
toutes  les  commandes,  voire  même  d’une  cabine 
blindée. 

Les  installations  mobiles  peuvent  aussi  fabri¬ 
quer  facilement  des  écrans  eu  plomb  suffisam¬ 
ment  légers  et  pratiques. 

Il  est  facile  d’imaginer  toute  une  série  de  dis¬ 
positifs  de  protection  adaptés  chacun  à  un  type 
d’installation  spécial,  et  destinés  à  protéger  soit 
le  côté  chirurgien,  soit  le  côté  radiologiste. 

Certaines  tables  comme  celles  de  Réchou,  de 
Haret  possèdent  un  dessus  en  aluminium,  ce  qui 
constitue  un  moyen  de  protection  appréciable. 


Enfin  la  table  Belot-Ledoux-Lebard,  munie  de 
trois  écrans  à  pan  inférieur  rabattu  destinés  à 
protéger  la  face  dorsale  des  pieds,  constitue  un 
grand  progrès.  L’un  de  ces  écrans  protège  le 
radiologiste,  le  second  le  chirurgien,  le  troisième 
enfin  le  chloroformisateur.  Ces  écrans  en  fer 
plombé  correspondent  à  une  protection  métalli¬ 
que  de  3  mm. 

Le  Service  de  Çanté  a  très  heureusement  réalisé 
la  protection  de  l’opérateur  sur  le  nouveau  mo¬ 
dèle  de  table  d’examen,  type  Service  de  Santé. 
Mais  le  bord  inférieur  de  l’écran  protecteur  ne 
descend  pas  assez  près  du  sol,  on  peut  le  pro¬ 
longer  par  une  bande  de  tissu  anti-X  qui,  à  l’aide 
de  supports,  sera  rabattue  d’un  certain  angle  sous 
la  table  de  façon  à  protéger  le  dos  du  pied. 


La  protection  intégrale  est  un  idéal  dont  la 
réalisation  cadre  peu  avec  les  nécessités  de  la 
pratique  radioscopique,  et  la  radiologie  de 
guerre  en  particulier. 

Mais  une  préservation  très  suffisante  peut  être 
réalisée  par  les  précautions  énumérées  au  cours 
de  cet  article. 

Sans  doute  chaque  moyen  de  défense  pris  indi¬ 
viduellement  n’a  qu’une  valeur  très  relative- 
aussi  c’est  dans  Yaddition  et  la  combinaison  des 
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procédés  et  aussi  dans  leur  perfectionnement, 
que  l’on  peut  espérer  se  rapprocher  de  l’idéal  de 
la  protection. 

Est-ce  à  dire  que  nous  serons  complètement  à 
l’abri  de  tout  danger? 

Il  serait  téméraire  de  l’affirmer.  Mais  on  peut 
penser  que  la  proportion  des  accidents  sérieux 
déjà  relativement  minime  sera  encore  réduite 
d’une  manière  appréciable. 

line  suffit  pas  du  reste  déposséder  des  moyens 
de  préservation;  il  faut  encore  être  certain  de 
leur  efficacité,  et  pour  cela  les  soumettre  person¬ 
nellement  à  un  contrôle  sérieux. 


Divers  auteurs,  en  particulier  Nogier  nous  ont 
montré  par  des  exemples  typiques  que  les  ma¬ 
tières  premières  qui  servent  à  les  confectionner 
sont  souvent  très  perméables  aux  rayons  X. 

Il  a  émis  le  vœu  que  les  dispositifs  de  protec¬ 
tion  soient  soumis  à  un  contrôle  très  sévère  avant 
d’être  livrés  au  public.  Cette  surveillance  si  dif¬ 
ficile  à  faire  dans  la  pratique  civile  est  réalisée 
actuellement  par  le  Service  de  Santé,  qui  fait 
contrôler  les  moyens  de  protection  par  les  soins 
d’une  Commission  qui  siège  aux  Arts  et  Métiers. 

En  résumé,  il  existe  de  bons  moyens  de  dé¬ 


IMMOBILISATION 

DES  FRACTURES  DE  CUISSE 

DE  GUERRE 

SUR  LE  CHAMP  DE  BATAILLE 

(Procédé  de  la  baïonnette  coudée) 

Par  M.  L.  RABIN. 


Il  ne  semble  pas  que  le  problème  si  difficile  de 
l'a  première  immobilisation  des  fractures  de  cuisse 
de  guerre  ait  été  encore  résolu  d’une  façon  satis¬ 
faisante. 

Les  appareils  qui  ont  été  préconisés  :  appareils 


de  Pouliquen,  de  Thomas,  de  Blacke,  de  Larden- 
nois,  etc.,  ne  peuvent  pas  servir  dans  les  lignes 
au  moment  de  la  relève  des  blessés  ni  dans  les 
Postes  de  Secours  improvisés  pendant  l’action 
derrière  les  petites  unités  d’infanterie. 

Le  procédé  de  la  baïonnette  coudée  '  que  nous 
employons  depuis  plus  de  six  mois  est  un  véri¬ 
table  procédé  de  fortune,  procédé  du  champ  de 
bataille  qui  permet  de  faire  toujours  sur  place  et 
en  quelques  minutes,  n’importe  où,  une  immobi¬ 
lisation  convenable  de  fracture  de  cuisse  en  se 
servant  seulement  d’un  fusil,  de  deux  ceinturons,  et 
d’une  baïonnette  coudée. 

Les  baïonnettes  coudées  doivent  être  préparées 
à  l’avance  au  régiment  avec  les  baïonnettes 
brisées,  inutilisables,  que  l’on  ramasse  en  grand 
nombre  dans  les  secteurs  de  combat  :  celles-ci 
sont  coupées,  coudées  à  la  forge  puis  retrempées. 


Elles  sont  portées  dans  les  musettes  à  panse¬ 
ments. 

Le  dispositif  réalisé  (fig.  1  et  2)  rappelle  un  peu 
celui  de  l’appareil  de  M.  Pouliquen”. 

Le  fusil  sert  d’attelle  externe,  il  est  placé  par¬ 
dessus  les  vêtements  du  blessé;  on  a  soin  de 
décharger  l’arme  et  de  retirer  la  culasse  mobile. 
Le  membre  est  fixé  au  fusilpar  des  liens  (cravate, 
bande  molletière),  par  des  lacs  ou  par  des 
bandes  de  toile. 

La  crosse  est  solidement  assujettie  au  tronc 
au  moyen  de  deux  ceinturons  bouclés  ensemble 
et  placés  autour  du  bassin  et  autour  de  la  racine 
de  la  cuisse  saine  comme  l’indiquent  les  figures. 
La  bretelle  du  fusil  attachée  au  battant  de  crosse 
passe  en  anse  dans  le  pli  inguino-scrotal  et 
assure  la  contre-extension. 

Un  étrier,  fait  avec  deux  lacs  ou  deux  brins 
de  bande  à  la  manière  de  Pouliquen  (le  milieu 
d’un  lac  sur  la  malléole  externe,  le  milieu  d’un 
deuxième  lac  sur  la  malléole  interne,  nouer 
les  quatre  brins  sous  le  pied),  est  placé  par 
dessus  la  chaussure.  La  traction  se  fait  sur  la 
baïonnette  coudée  qui  donne  un  point  d’appui 
dans  l’axe  du  membre  au  moyen  d’un  tourni¬ 
quet  fait  avec  un  lac  et  avec  le  couteau  du 
blessé 

La  contention  au  niveau  du  foyer  de  frac¬ 
ture  est  suffisante  avec  un  bon  pansement 
abondant,  compressif,  maintenu  parun  bandage 
de  corps  bien  serré  dont  un  bout  est  fixé  au 
fût  du  fusil. 

Les  conditions  indispensables  pour  l’immo¬ 
bilisation  d’une  fracture  de  cuisse  sont  ainsi 
réalisées  ;  c’est-à-dire  l'immobilisation  des 
articulations  sus-et  sous-jacentes  à  la  fracture, 
la  contention  des  fragments  dans  une  position 
normale,  la  fixation  du  pied  pour  empêcher 
les  mouvements  de  ballottement  et  la  traction 
dans  l’axe  du  membre. 

Pour  la  facilité  et  la  rapidité  de  l’exécution, 
il  faut  dresser  des  équipes  de  quatre  où  chacun 
a  sa  fonction  désignée  :  on  arrive  ainsi  à  im¬ 
mobiliser  une  fracture  de  cuisse  en  trois  ou 
quatre  minutes,  n’importe  où  et  en  toutes  cir¬ 
constances. 

Le  premier  brancardier  prend  le  fusil  du 
blessé,  enlève  la  culasçe  mobile,  détache  le  bou¬ 
ton  de  la  bretelle,  place  le  fusil  le  long  du 
membre,  fait  passer  la  bretelle  dans  le  pli 
inguino-scrotal,  règle  sa  longueur  et  la  fixe  au 
moyen  de  la  boucle  et  de  l'une  des  fentes  du  bou¬ 
ton  ou  au  moyen  du  passant.  11  met  ensuite  les 
ceinturons  séparément,  l’un  sous  le  corps,  l’autre 
sous  la  cuisse  du  côté  sain  en  laissant  les  boucles 
de  ce  côté.  Il  croise  les  ceinturons  et  il  les  boucle 
ensemble  en  serrant. 

Le  deuxième  brancardier  à  genoux  tient  solide¬ 
ment  le  pied,  le  met  en  bonne  position,  commence 
la  traction  et  la  maintient  pendant  que  le  troisième 
met  la  baïonnette  coudée  au  canon  du  fusil,  fait 
l’étrier  de  M.  Pouliquen,  attache  solidement 
l’étrier  à  la  baïonnette  avec  un  lac  noué,  installe 
le  tourniquet  avec  le  couteau  à  demi  ouvert  pour 


2.  Pouliquen.  —  «  Fracture  de  cuisse  et  app; 
d’évacuation  ».  La  Presse  Médicale,  1917,  p.  7S2. 


fense  qui  pratiquement  doivent  réduire  dans  une 
mesure  très  appréciable  les  chances  d’imprégna¬ 
tion  par  les  rayons  X  surtout  pour  les  opérateurs 
qui  n’ont  pas  eu  antérieurement  de  radiodermite  : 
il  ne  faut  donc  pas  être  radiophobe. 

Mais  il  no  suffit  pas  de  posséder  de  bons 
moyens  de  protection,  il  faut  les  utiliser  tous  sys¬ 
tématiquement.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
point  et  il  serait  recommandable,  ainsi  que  le 
demande  aussi  Nogier,  d’afficher  une  notice  dans 
tous  les  postes,  comme  l’a  déjà  fait  depuis  long¬ 
temps  l’Assistance  publique,  dans  les  services 
des  hôpitaux  parisiens. 


tourner,  et  fixe  la  traction  en  arrêtant  la  lame  du 
couteau  ouvert  sur  la  baïonnette. 

Le  quatrième  faille  pansement.  Puis,  ensemble, 
en  s’aidant  mutuellement,  ils  placent  le  bandage 
de  corps  qui  maintient  le  pansement  et  fixent  le 
membre  tout  entier  au  fusil  comme  il  a  été  dit. 

Ce  procédé  a  rendu  les  plus  grands  services 
pendant  les  dernières  actions  offensives  ;  plusieurs 
directeurs  de  Service  de  Santé  de  Corps  d’Armée 
ont  jugé  bon  de  le  faire  connaître  aux  médecins 
militaires  sous  leurs  ordres;  il  nous  paraît 
mériter  d’être  vulgarisé. 


SOCIÉTÉS  MILITAIRES 


IV”  RÉUNION  DES  CHEFS  DE  CENTRE  GÉNITO-URINAIRE 

8  Octobre  1918. 

l'”  Question  a  L’oiimii:  du  .louu. 

Conduite  à  tenir  à  i’avant  et  à  i’arrière 
dans  ies  iésions  traumatiques  de  i’urètre  profond. 

M.  Heitz-Boyer  (rapporteur).  —  Le  traitement 
(lès  lésions  de  l’urètre  postérieur  à  l’avant  doit 
être  distingué  suivant  que  ces  lésions  existent 
à  l'état  isolé  ou  s’associent  à  d’autres  lésions 
viscérales  ou  osseuses. 

I.  —  Pour  les  lésions  de  l'urotre  isolé  il  faut 
traiter  avec  autant  de  soin  les  parties  molles  que 
l’urètre  lui-même. 

a)  Le  traitement  des  parties  molles  consiste  dans 
l’exérèse  des  tissus  contus,  la  suture  immédiate 
étant  à  réserver  dans  la  plupart  des  cas,  surtout 
lorsque  les  lésions  sont  dans  la  région  fessière;  il 
vaudra  mieux  recourir  aux  sutures  secondaire  ou 
primitive  retardée. 

h)  Le  traitement  de  l’urètre  varie  suivant  les 
cas.  Si  les  lésions  sont  peu  étendues  et  récentes  on 
essaiera  la  suture  immédiate  avec  sonde  à  demeure 
sans  dérivation  au  besoin. 

Si  les  lésions  sont  très  étendues,  et  datent  de 
plus  de  48  heures,  il  faudra  laisser  la  brèche  urétrale 
ouverte  et  pratiquer  la  dérivation  des  urines  de  pré¬ 
férence  parla  voie  sus-pubienne,  celte  dernière  étant 
particulièrement  indiquée  dans  les  lésions  prostati¬ 
ques. 

IL  —  Le  traitement  des  lésions  associées  consis¬ 
tera  dans  la  suture  immédiate  de  l’anus  si  elle  est 
possible  avec  constipation  temporaire.  Le  traite¬ 
ment  immédiat  des  lésions  rectales  inférieures  ne 
permettra  que  rarement  la  suture  immédiate,  et  il 
vaudra  mieux  recourir  d’emblée  à  la  dérivation  des 
matières  par  une  colostomie.  Si  une  dérivation  des 
urines  est  également  nécessaire,  il  faudra  alors  plutôt 
la  pratiquer  par  le  périnée. 

En  cas  de  cellulite  pelvienne,  on  pourra  avoir 
avantage  à  drainer  par  la  résection  du  coccyx. 

En  cas  de  lésions  vésicales  associées,  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  sera  toujours  nécessaire. 

La  coexistence  de  lésions  osseuses  implique  un 
nettoyage  très  soigné  du  foyer  osseux  avec  esquil- 
lectomie  totale  et  drainage  qui  sera  assuré  au 
maximum  par  l’irrigation  discontinue,  plutôt  avec 
l’éther. 

L’existence  de  grosses  lésions  vasculaires  vei¬ 
neuses  particulièrement  venant  du  bassin  implique 
l’évacuation  de  l’hématome,  la  ligature  des  vaisseaux 
si  cela  est  nécessaire  et  un  drainage  large. 


3.  A  défaut  de  baïonnette  coudée  on  peut  faire  la  trac¬ 
tion  directement  sur  l’embouclioir  du  fusil  nu  moyen 
d’un  lac  attachéjau  quillon. 
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—  M.  Marion,  rapporteur.  Conclusions  :  I.  En 
présence  d’une  obstruction  de  l’urètre  postérieur  con¬ 
sécutive  à  un  traumatisme,  il  faut  aller  rechercher 
les  deux  bouts  du  canal,  réséquer  le  tissu  interposé, 
puis  reconstruire  l’urètre  par  suture  bout  à  bout  si 
la  chose  est  possible,  par  rapprochement  des  tissus 
pcri-urétraux  si  l’urétrorrapbie  est  impossible. 

II.  Au  cas  d’urétrorraphie  on  .supprimera  toute 
sonde  dans  le  canal.  Au  cas  de  reconstruction  de 
fortune,  il  faudra  ou  bien  laisser  une  sonde,  ou  bien 
tout  au  moins  laisser  un  lil  urétral  qui  servira  au 
passage  ultérieur  de  sondes  (procédé  de  Michon). 

II.  Au  cas  de  rétrécissement  ou  décalage  des  honta 
urétraux,  il  faudra, avoir  recours  à  la  dilatation;  si 
elle  échoue  on  pratiquera  Turélrotomie  interne,  et 
en  cas  d’écliec  on  ira  reconstituer  l’urètre  comme  il 
a  été  dit  au  cas  d’obstruction. 

III.  Lorsque  l’on  se  trouve  en  jirésence  de  fistules 
certaines  compliquant  une  lésion  de  l’urètre  posté¬ 
rieur,  il  conviendra  : 

a)  Tout  d’abord  de  s’assurer  que  tout  a  été  fait 
pour  l’assaluissement  de  la  région  (cystostomie, 
ouverture  d’abcès,  extraction  de  corps  étrangers, 
de  calculs,  de  séquestres),  de  le  réaliser  le  cas 
échéant,  et  de  placer  une  sonde  dans  le  canal. 

Cela  suffira  souvent  pour  obtenir  la  guérison. 

b)  Au  cas  où  la  guérison  n’est  pas  obtenue,  tout 
CO  qu’il  fallait  faire  pour  le  nettoyage  de  la  région 
ayant  été  fait,  et  d’emblée  si  Turètre  est  imper¬ 
méable,  il  faudra  : 

1“  Aller  retrouver  l’urètre; 

2'*  Supprimer  les  causes  de  la  persistance  des 
fistules,  résection  complète  du  tissu  fibreux,  sup¬ 
pression  de  clapiers,  ouverture  de  foyers  d’ostéite, 
ablation  d’esquilles,  etc.  ; 

fi"  Reconstituer  l’urètre,  et  cela  de  façon  variable 
suivant  les  lésions  :  fermeture  d’uu  orifice  par  une 
snture  en  U  ou  en  bourse,  par  rapprochement  des 
tissus  péri-urétraux,  par  application  du  bulbe  amené 
au-dessous  de  l’urètre  (Escat),  reconstitution  de 
l'urètre  par  suture  bout  à  bout,  ou  par  rapproche¬ 
ment  des  tissus  péri-urétraux. 

De  toute  façon  il  sera  néces.saire  de  conserver 
longtemps,  jusqu’à  guérison,  la  cystostomie. 

IV.  Dans  les  fistules  nrétro-rectales,  on  commen¬ 
cera  par  isoler  l’urètre  du  rectum,  puis,  suivant  les 
lésions  de  Turètre  et  du  rectum,  on  aura  recours  : 

1"  Soit  à  la  fermeture  séparée  des  orifices  de 
Turètre  et  du  rectum  et  à  l’interposition  entre  les 
deux  de  tissus  péri-urétraux  ; 

2"  Soit  à  l’abaissement  d’un  rideau  de  muqueuse 
rrclale  au-dessous  de  la  fistule  (Gayet)  ; 

3»  Soit  a  la  résection  sus-sphinctérienne  durectum 
avec  abaissement  du  bout  supérieur  dans  Tanus  avivé 
au  cas  où  le  rectum  est  le  siège  d’un  rétrécissement. 

Exceptionnellement  un  anus  iliaque  aura  son  uti¬ 
lité  pour  drainer  les  matières. 

V.  Pour  le  cas  de  destruction  étendue  de  Turètre 
et  des  tissus  périnéaux,  on  utilisera  des  procédés 
autoplastiques  empruntant  des  tissus  au  scrotum,  à 
la  peau  des  cuisses  (Michon). 

VI.  Certaines  lésions  sont  au-dessus  des  re- 
sources  de  Tart;  ce  sont  les  destructions  totales 
de  Turètre  postérieur  avec  parfois  destruction  de 
Tanus.  Dans  ces  cas  il  faudra  se  contenter  d’une 
cystostomie,  parfois  d’une  urétrostomie  périnéale 
avec  anus  iliaque,  si  les  lésions  ano-rectales  sont 
irréparables. 

VII.  Lorsque,  toutes  les  plaies  étant  gnéries,  le 
blessé  conserve  des  troubles  fonctionnels  il  faudra 
penser  à  un  abcès  péri-urétral,  à  la  persistance  d’un 
projectile  et  agir  eu  conséquence. 

VIII.  A  la  suite  des  réparations  de  Turètre  il  sera 
indispensable  que  les  blessés  apprennent  à  se  dilater, 
ou  qu’ils  soient  surveillés  pendant  un  certain  temps, 
afin  de  prévenir  un  rétrécissement  ou  une  déviation 
ultérieure  du  canal. 

IX.  Pour  la  mise  à  découvert  de  la  région  urétrale 
postérieure,  il  conviendra  de  se  donner  le  plus  de 
jour  possible.  Parmi  les  procédés  qui  exposent  le 
mieux  la  région,  il  faut  connaître  et  utiliser,  le  cas 
échéant,  la  désiusertion  ischio-pubienue  de  l’aponé¬ 
vrose  moyenne  (Hochet). 

—  M.  Escat  (de  Marseille).  J’ai  observé  24  cas 
de  lésions  traumatiques  de  Turètre  pelvien;  17  fois 
il  y  avait  association  de  lésions  osseuses,  12  fois  des 
lésions  anales,  ou  ano-rectales,  8  fois  des  lésions 
vésicales. 

A  l’arrière  ces  lésions  se  présentent  modifiées  par  : 
1”  l’infection  chronique;  2“  les  pertes  de  substance 
définitives  donnant  lieu  aux  fistules  et  rétrécisse¬ 
ments;  3"  les  interventions  antérieures. 


Le  traumatisme  affecte  de  façon  prédominante  soit 
Turètre  prostatique,  soit  Turètre  membraneux. 

I.  —  Du  côté  de  l’urètre  prostatique  on  relève  : 

1"  des  déformations  cavitaires;  2"  des  corps  étran¬ 
gers  implantés  ou  libres  (calculs,  projectiles)  ;  3"  des 
fistules  urétrales  variées  ou  épididymaires  qui 
peuvent  simuler  la  tuberculose  génitale.  Les  foyers 
ostéo-périostiques  peuvent  causer  des  phlegmons 
aulé  ou  rétro-pubiens;  4"  des  déviations  du  canal 
(voir  mon  rapport  de  1917);  Turètre  pelvien  est 
plus  exposé,  en  l’absence  de  tissu  spongieux,  aux 
déviations  qu’aux  rétrécissements. 

IL  • — •  Du  côté  de  l’urètre  membraneux  le  type 
clinique  le  plus  important  est  caractérisé  par  l’asso¬ 
ciation  des  lésions  membraneuses  aux  lésions  de 
Turètre  bulbaire,  primitive  ou  suite  de  l’extension 
des  lésions  inflammatoires. 

Le  pronostic  des  lésions  de  Turètre  pelvien  est 
assombri  par  la  cœxistence  de  lésions  osseuses. 

Le  traitement  de  choix  est  la  cystostomie  sus- 
pubienne  combinée  aux  larges  débridements  péri- 

Une  longue  incision  médiane  scroto- périnéale 
combinée  à  Tincision  transversale  bi-ischiatique 
découvre  tout  le  périnée  sujierficiel  et  permet 
le  dédoublement  urétro-rectal,  la  section  uni-  ou 
bilatérale  des  muscles  transverses  et  de  l’aponévrose 
moyenne,  ouvre  complètement  le  périnée  profond  et 
la  fosse  ischio-rectale. 

Comme  procédé  de  réparation  urétrale  il  faut 
signaler  :  1°  l’abaissement  et  la  rétropulsion  du 
bulbe  détaché  du  rectum  et  fixé  au  devant  de 
Turètre  membraneux  isolé  et  suturé  ;  2"  l’abaisse¬ 
ment  et  la  suture  du  scrotum  aux  limites  extrêmes 
du  périnée,  alors  même  que  les  plans  superficiels  du 
périnée  ont  été  détruits. 

La  dérivation  intestinale  par  anus  iliaque  ne 
répond  qu’à  des  indications  exceptionnelles. 

—  M.  Michon  conseille  pour  les  cas  légers  de 
rapprocher  à  l’avant  les  extrémités  urétrales  suffi¬ 
samment  nettoyées,  pour  faciliter  le  traitement 
chirurgical  qui  restera  à  faire  à  l’arriére.  La  cysto¬ 
stomie  sus-pubienne  est  le  complément  normal  de 
l’intervention  sur  Turètre  parce  qu’elle  draine  bien 
Turine  et  qu’elle  est  facile  à  surveiller. 

11  n’a  jamais  eu  besoin  de  pratiquer  la  dérivation 
des  matières  par  anus  iliaque  et  pour  éviter  la 
cellulite  pelvienne  il  trouve  préférable  de  débrider 
largement  le  périnée  pour  drainer  le  bassin. 

Le  séjour  prolongé  de  la  sonde  à  demeure  n’est  ! 
pas  très  favorable  aux  sutures  urétrales.  Si  on  craint 
la  difficulté  d’introduction  ultérieure  des  bougies 
dilatatrices,  on  peut  laisser  dans  le  canal  et  faire 
ressortir  par  la  plaie  sus-pubienne  un  fil  conducteur 
qui  servira  à  fixer  et  à  attirer  les  cathéters. 

—  M.  Pasteau.  A  l'avant,  dans  les  plaies  de 
l’urètre  profond,  il  faut  avant  tout  ouvrir  largement 
et,  dès  que  l’état  du  blessé  le  permet,  faire  une  explo¬ 
ration  bien  complète,  de  visu,  de  la  région;  assurer 
une  évacuation  facile  et  large  de  Turine  eu  drainant 
la  vessie  elle-même  par  voie  sus-pubienne  et  acces¬ 
soirement  le  foyer  juxta-urétral  qui  résulte  de  la 
lésion  traumatique  ou  opératoire. 

A  l'arrière,  dans  les  cas  certains  de  plaie  de 
Turètre  profond  ;  1"  Il  faut  tout  d’abord,  si  cela  n’a 
pas  été  fait  à  l’avant,  faire  une  cystostomie  sus- 
pubienne  et  drainer  largement  la  région  périnéale-, 
éviter  toute  suture  des  plans  du  périnée;  chercher  à 
mettre  en  regard  les  extrémités  du  canal  déchiré  et 
au  besoin  placer  une  sonde  à  demeure  ;  2"  ultérieu¬ 
rement  l’ouverture  large  du  foyer  périnéal  et  de  tous 
les  foyers  listuleux,  maintenue  longtemps  largement 
béante,  aidée  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  est 
encore  le  meilleur  moyen  d’éviter  et  au  besoin 
de  traiter  les  rétrécissements  urétrau.x  dus  aux 
lésions  de  Turètre  profond,  dont  le  pronostic  est  tou- 

Conclusion  complémentaire  ayant  en  vue  les  cas 
de  fracture  du  bassin.  —  Il  serait  désirable  que  dans 
les  formations  sanitaires  chirurgicales  soit  de 
Tavant,  soit  de  l’arrière,  on  puisse  trouver  normale¬ 
ment  q'uelques  appareils  dits  «  suspenseurs  »  qui 
permettent  de  soulever  en  bloc  les  blessés  dans  leur 
lit,  et  au  besoin  de  les  transporter  dans  l’immobilité 
aussi  complète  que  possible. 

—  M.  Marsan.  J’ai  traité  7  blessés  de  Turètre 
postérieur  dont  2  morts  dès  le  lendemain  (shock  et 
gangrène  gazeuse)  et  1  mort  au  bout  de  six  semaines 
par  septicémie. 

Les  4  autres  ont  guéri,  et  2  avaient  en  même 
temps  des  lésions  du  rectum. 


Technique.  —  a)  Nettoyage  et  drainage  des  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  des  projectiles  ; 

b)  Cystostomie  sus-pubienne  jusqu'à  complète 
guérison; 

c)  Inci8ion“périnéale  en  T  bis-ischiatique  et  longi¬ 
tudinale  pour  rapprocher  le  bout  antérieur  du  bout 
postérieur  de  Turètre  ; 

d)  Suture  des  deux  bouts  par  4  points  prenant 
point  d’appui  sur  les  tissus  environnants.  Sonde  à 
demeure  3  à  4  semaines  ;. 

e)  Suture  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  par 
points  séparés  ; 

f)  Plaie  périnéale  laissée  largement  ouverte  ; 

g)  Enlèvement  des  esquilles  en  cas  de  fracture  du 
bassin. 

—  M.  Minet  pense  qu’on  restreint  encore  trop  les 
indications  de  la  cystostomie  précoce  qui  doivent 
être  étendues  à  toute  rupture  par  projectile  de  la 
vessie  et  des  régions  prostatique  et  bnlbo-membra- 
neuse  de  Turètre,  sans  préjudice  des  débridements 
périnéaux,  excision  de  tissus,  sutures  primitive  ou 
retardée,  suivant  les  cas. 

Il  signale  un  cas  de  rupture  de  Turètre  périnéal 
compliquant  <c  à  distance  »  une  plaie  contuse  ano- 
recto-pro-tatique. 

La  réparation  tardive  présente  le  maximum  de 
difficultés  dans  le  cas  de  destruction  de  la  portion 
membraneuse  proprement  dite,  où  l’excision  complète 
du  bloc  cicatriciel  entraînerait  la  perte  du  sphincter 
strié,  et  où  l’excision  cunéiforme,  sans  suture,  pra¬ 
tiquée  par  M.  Minet,  expose  à  la  récidive  du  rétré¬ 
cissement. 

—  M.  Hochet  (de  Lyon).  Je  me  rallie  aux  conclu¬ 
sions  qui  ont  été  formulées. 

M.  Marion  a  mis  en  relief  les  avantages  que  donne 
la  désinsertion  ischio-pubienne  de  V aponévrose  péri¬ 
néale  moyenne  pour  explorer  et  traiter  Turètre  pro¬ 
fond  traumatisé.  J’ajoute  qu’elle  permet  aussi,  dans 
les  cas  de  fracture  de  la  branche  ascendante  de 
l’ischion,  de  détruire  les  adhérences  urétrales  et  de 
remettre  le  canal  dans  Taxe  de  Turètre  antérieur,  de 
découvrir  derrière  cette  branche  ischiatique  des 
séquestres  ou  des  corps  étrangers  (2  cas  personnels 
sur  11  opérés). 

M.  Pasteau  a  insisté  très  justement  aur  l’importance 
et  la  gravité  des  résultats  éloignés  qui,  en  fait,  sont 
les  plus  intéressants.  Les  résultats  immédiats  peuvent 
être  passables,  mais  aucun  de  nous  ne  peut  dire  ce 
que  deviendront  les  blessés  dans  plusieurs  années 
et  dans  beaucoup  de  cas  il  faudra  sans  doute  les 
réopérer. 

Il  y  a  au  total  trois  sortes  de  blessés  à  considérer  ; 
1"  cas  heureux  où  la  guérison  persistera,  avec  au 
besoin  deux  ou  trois  séances  annuelles  de  cathé¬ 
térisme;  2"  cas  dans  lesquels  une  nouvelle  opération 
sera  nécessaire  pour  obtenir  le  résultat  précédent  ; 
3"  cas  défavorables,  indéfiniment  récidivants,  avec 
dysurie,  abcès,  fistules  rebelles  au  sondage,  et  qui 
amèneront  soit  à  V  urétrostomie  périnéale  définitive, 
soit  à  la  fistulisation  sus-pubienne  qui  en  fera  de 
vrais  infirmes. 

—  M.  Le  Fur,  sur  52  cas  de  blessures  de  Turètre, 
en  a  observé  40,  soit  près  des  4/5,  sur  Turètre  posté¬ 
rieur,  dont  22  sans  fracture  du  bassin  et  18  avec 
fracture  du  bassin. 

Le  traitement  de  ces  blessures  doit  varier  suivant 
les  cas.  Assez  souvent  il  s’est  contenté  de  surveiller 
la  cicatrisation  sur  la  sonde  à  demeure  ;  il  a  constaté 
dans  ces  cas  un  certain  nombre  de  rétrécissements  au 
niveau  de  Turètre  membraneux,  mais  jamais  au 
niveau  de  Turètre  prostatique  où  on  n'observe  que 
des  déviations  ou  parfois  des  brides  qui  gênent  le 
cathétérisme.  Dans  2  cas  il  s’est  contenté  du  simple 
rapprochement  autour  de  la  sonde  des  tissus  péri- 
urétraux  avec  un  résultat  satisfaisant  (rétrécissement 
léger). 

La  suture  secondaire  totale  (6  cas)  lui  a  donné 
2  succès  et  4  échecs  (2  cas  infectés  et  2  cas  asep¬ 
tiques  par  balle)  mais  avec  attrition  considérable  des 
tissus  et  hémorragies  récidivantes  avec  hématomes 
périnéaux  ;  il  vaut  mieux  dans  de  pareils  cas  ne  pas 
rapprocher  ces  tissus  très  contus  et  drainer  large¬ 
ment  le  périnée). 

Dans  les  cas  de  fistules  périnéales  persistantes 
l'urétro plastie  (procédé  de  dédoublement  ou  à  lam¬ 
beaux)  permet  d’obtenir  presque  toujours  la  guérison 
en  une  ou  plusieurs  séances;  dans  la  moitié  des  cas 
environ  concernant  Turètre  membraneux,  cette  opé¬ 
ration  s’accompagne  d’un  léger  rétrécissement  con¬ 
sécutif. 

Le  cathétérisme  rétrograde  doit  être  employé 


N®  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  26  Décembre  1918 


671 


toutes  les  fois  que  le  cathétérismenormal  est  impos¬ 
sible,  il  assure  la  dérivation  des  urines  supérieure  à 
la  soude  à  demeure  qui  donne  ordinairement  de  mau¬ 
vais  résultats. 

La  cystostomie  hypogastrique  est  donc  pour  ainsi 
dire  toujours  indiquée  et  favorise  grandement  la 
guérison. 

L’association  des  lésiojis  osseuses  (fractures  du 
bassin  et  ostéite)  assombrit  en  général  le  pronostic 
et  rend  la  guérison  des  lésions  urétrales  plus  pré¬ 
caire  ;  c’est  là  le  grand  écueil  dans  les  blessures  de 
l’urètre  postérieur  ;  il  faut  procéder  avec  soin  à 
toutes  les  esquillectomies  et  nettoyages  osseux  né¬ 
cessaires  ;  la  guérison  de  la  lésion  osseuse  doit  pré¬ 
céder  les  interventions  sur  l’urètre  ;  il  faut  savoii 
attendre  longtemps  en  général  pour  la  réparation 
des  lésions  urétrales,  pour  éviter  un  échec  et  souvent 
même  l’aggravation  des  lésions. 

Les  blessures  urétro-rectales  et  fistules  consécutives 
doivent  être  considérées  à  part  (9  cas  personnels  pu¬ 
bliés  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris).  Ce  sont 
des  lésions  très  rebelles  dont  la  guérison  est  très  dif- 
(icile  à  obtenir,  contrairement  aux  fistules  recto-vési¬ 
cales,  ainsi  que  l’a  montré  le  Legueu. 

Les  opérations  indiquées  en  pareil  cas  consistent 
dans  l’isolement  des  deux  orifices  et  la  séparation 
soigneuse  du  trajet  de  communication,  soit  par  une 
ligature  au  fil  en  cas  de  trajet  étroit,  soit  par  la  su¬ 
ture  séparée  des  deux  orifices  yectalet  urétral  quand 
le  trajet  est  plus  large.  La  suture  des  deux  orifices 
't  et  urétral  doit  être  très  soigneusement  faite 
able  surjet,  adossement  large  des  surfaces 
rées,  pas  de  sonde  à  demeure).  Dans  d’autres 

,,  l’abaissement  du  rectum  et  le  glissement  de 
oute  la  paroi  rectale  ou  simplement  de  la  muqueuse 
rectale,  le  déplacement  latéral  ou  la  torsion  du  rec¬ 
tum  lui  ont  donné  des  succès. 

La  colostomie  ne  doit  être  jamais  employée  à  l’arri 
vée  du  blessé  ;  elle  reste  tout  à  tait  exceptionnelle. 
Dans  tous  les  cas  saut  un,  il  a  ainsi  obtenu  la  guéri¬ 
son  de  la  lésion  rectale. 

Parfois  une  fistule  urétro-périnéale  persiste  après 
destruction  du  périnée  et  de  l’anus,  en  cas,  notam¬ 
ment,  d’infection  vésicale  consécutive  et  calculose 
secondaire  au  ni'^eau  de  la  vessie. 

La  cystostomie  reste  alors  la  seule  ressource. 

2“  Question  a  l’okdue  du  jouh 

Simulation  des  alTectlons  des  voles  urinaires 
accusées  par  les  militaires. 

—  M.  J.  Janet ,  rapporteur.  La  simulation  des 
affections  des  voies  urinaires  ,est  rare  chez  les  mili- 

Cette  simulation  porte  sur  la  fièvre  :  il  suffit  de 
prendre  soi-même  la  température  ;  sur  V hématurie  ;  le 
sondage  Inopiné  ■  du  sujet  permet  d’éviter  toute 

La  blennorragie  est  simulée  par  l’introduction  de 
savon  ou  de  bois  de  Panama  dans  l’urètre.  Elle  peut 
être  contractée  volontairement  par  nn  rapport  avec 
une  femme  notoirement  malade  ou  par  contagion 
directe  à  l’aide  du  pus  d’un  camarade.  Le  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  peut  être  simulé  par  des  fric¬ 
tions  énergiques  d’un  genou  et  douleur  feinte  au.x 
mouvements. 

Le  D''  Uteau  cite  un  cas  de  rétrécissement  de 
l'urètre  par  introduction  de  coton  hydrophile  dans  le 

La  rétention  vésicale  est  simulée  par  des  mictions 
incomplètes.  Le  D“'  Escat  en  a  rapporté  un  cas  très 
intéressant. 

L' incontinence  d’urine  est  moins  fréquemment  simu¬ 
lée  qu’on  ne  le  croit,  la  règle  établie  par  le  D"'  Uteau 
permettant  de  dépister  ces  cas  par  les  mesures  ma- 
nométriques  de  la  force  du  muscle  vésical  et  dyna¬ 
mométriques  de  la  contractilité  du  sphincter  et  par 
la  constatation  de  l’heure  des  mictions  nocturnes, 
précoce  chez  les  incontinents  vrais,  tardive  pour  les 
simulateurs. 

L’albuminurie  est  simulée  pa'r  addition  de  corps 
albumineux  à  l’urine  ou  injection  de  blanc  d'œuf 
dans  la  vessie.  Le  caractère  chimique  de  l’ovo-albu- 
mine  et  la  fouille  du  malade  permettent  de  dépister 
cette  fraude. 

La  polyurie  artificielle  est  due  à  la  complaisance 
des  camarades  ou  à  l’addition  d’eau  à  l’urine. 

11  suffit  de  faire  uriner  le  malade  sous  le  contrôle 
d’un  infirmier  pour  remettre  les  choses  au  point. 

Pour  reconnaître  l’anurie  simulée  j’ai  fait  prendre 
5  gr.  d’urée  au  malade  pour  voir  si  je  la  retrouve¬ 
rais  intégralement  dans  l’urine  ;  l’examen  de  la  den¬ 
sité  de  l’urine  qui  doit  baisser  à  mesure  que  la  quan¬ 


tité  augmente  est  également  un  bon  moyen  de  dépis-  ] 
ter  cette  simulation. 

A  part  ces  quelques  cas  on  ne  peut  guère  repro¬ 
cher  aux  militaires  que  de  chercher  parfois  à  prolon¬ 
ger  leur  séjour  à  l’hôpital  en  exagérant  leurs  symp¬ 
tômes  ou  par  des  défectuosités  volontaires  appor¬ 
tées  à  leur  traitement. 

—  M.  Escat  (de  Marseille) .—  Les  affections  urinaires 
sont  difficiles  à  simuler,  la  fraude  ne  résiste  guère 
à  l’examen  inopiné  et  aux  moyens  d’exploration.  Les 
vrais  simulateurs  sont  rares.  (J’en  ai  observé  7  sur 
3.000  urinaires  hospitalisés). 

11  faut  mettre  de  côté  les  exploiteurs  de  petits 
symptômes,  les  exagérateurs,  et  aussi  la  foule  consi¬ 
dérable  des  névropathes  urinaires  qui  assiègent  nos 
consultations  en  temps  de  guerre  comme  en  temps 
de  paix.  Ces  cas  n’ont  rien  à  voir  avec  la  simu- 

Le  médecin  doit  analyser  avec  le  plus  grand  soin 
les  symptômes  fonctionnels  allégués  ;  l’exploration 
systématique  de  tout  l’appareil  génito-urinaire  et  de 
l’organisme  s’impose  avant  de  conclure  à  la  simu¬ 
lation  d’un  symptôme  dont  la  cause  n’est  pas  appré¬ 
ciable. 

On  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  de  l'incon¬ 
tinence  d’urine  simulée  ;  l’incontinence  d’urine  essen¬ 
tielle,  continuée  ou  réveillée  pendant  le  service, 
l’incontinence  par  surmenage  après  plusieurs  années 
de  front  sont  indiscutables. 

Les  7  simulateurs  dont  j’ai  retenu  le  cas  com¬ 
prennent  une  pseudo-rétention  incomplète,  deux 
pse ud o-albuminuries ,  quatre  pseudo-hématuries . 

A  propos  de  la  rétention  il  faut  admettre  le  rôle 
d’une  commotion  à  effets  retardés.  On  ne  peut  con¬ 
clure  à  la  simulation  qu’après  avoir  démontré 
l’inexistence  de  la  rétention. 

Les  2  cas  de  pseudo-albuminurie  se  rapportent  à 
l’injection  de  blanc  d’œuf  et  de  lait  dans  la  vessie. 

Parmi  les  cas  de  fausse  hématurie  il  taut  signaler 
la  coloi-ation  anormale  des  urines  par  ingestion 
d’acide  picrique. 

Chez  tous  les  simulateurs  nous  avons  épuisé  tous 
les  moyens  d’investigation  urologique  et  médicale, 
et  pris  avis  de  nos  collègues  neurologistes  et 
chimistes.  Nous  signalons  la  nécessité  ;  1“  de  taire 
uriner  le  malade  devant  le  médecin  ;  2“  de  prolonger 
l’observation  et  les  examens  inopinés  par  les  son¬ 
dages. 

Les  injections  de  liquides  irritants  ou  inofîensifs, 
d’air  et  de  liquide,  d’eau  en  quantité  inconnue  du 
sujet  déroutent  le  truc  de  la  rétention  incompièle. 
Les  injections  de  solution  titrée  de  glycose  sont 
également  utiles  pour  savoir  si  le  sujet  a  uriné  dans 
un  temps  donné  et  s’il  a  ajouté  de  l’urine  truquée  à 

— M.  Uteau.  Sur  32  cas  de  rétention  d’urine  obser¬ 
vés  depuis  trente-deux  mois,  18  sans  cause  anatomi¬ 
que  apparente,  pourraient  être  décrites  sous  le  nom 
de  «  rétentions  atoniques  » 

S’agit-il  de  simulation  pure  ?  ou  peut-être  simula¬ 
tion  au  début  qui  entraîne  un  forçage  du  muscle 
vésical,  dès  lors  frappé  de  déficience  et  asystolie 
comme  un  cœur  surmené  ?  S’agit-il  dans  d’autres  cas, 
de  phénomènes  d’inhibition  sous  une  excitation  ner¬ 
veuse,  et  la  guerre  en  fournit  aisément,  consécutive¬ 
ment  perte  de  l’éducation  vésicale  ?  Au  dynamomètre 
enregistreur  j’ai  constaté  l’intégrité  du  sphincter.  Par 
contre  les  mensurations  par  le  manomètre  à  eau  ont 
montré  de  l’insuffisance  de  la  tonicité  du  muscle  vési¬ 
cal  (cause  ou  efl’el  de  la  rétention  ?)  La  rétention  étant 
un  signe  précurseur  d’afl’ections  neurologiques,  du 
tabes  en  particulier,  il  y  a  nécessité  de  rechercher 
les  moindres  défaillances  réflexes  et  de  pratiquer  des 
Wassermann  et  des  cystoscopies. 

En  tous  cas  il  faut  être  très  prudent  avant  d’affir¬ 
mer  la  simulation  pure.  La  question  mérite  d’être 
encore  étudiée. 

—  M.  Minet  rappelle  qu’il  a  conseillé  en  1915  la 
sonde  à  demeure  pour  dépister  la  simulation  de  l’al¬ 
buminurie  ;  l’albuminurique  vrai  peut  voir  augmenter 
le  taux  d’albumine  pendant  le  cathétérisme. 

—  M.  Pasteau.  Cqncuisions  :  «  Tout  militaire  à 
l’avant  ou  à  l’arrière  suspect  de  simulation  de  symp- 
I  ornes  urinaires  devra  être  envoyé  pour  examen  dans 
un  service  de  spécialité  génito-urinaire  soit  à  l’avant, 
soit  h  l’arrière,  suivant  la  situation  militaire  de  l’in¬ 
téressé.  »  {Adopté.) 

—  M.  Genouville  demande  que  les  malades  qui, 
ayant  été  soignés  dans  un  service,  sont  reconnus  sus¬ 
pect  de  simulation  soi -  nt,  autant  que  possible,  s’ils 
i  sont  hospitalisé'  ■  o:  veau  pour  une  afTeeticn  anU’-, 


logue,  hospitalisés  dans  le  même  service  afin  qu’on 
puisse  profiter  à  leur  égard  des  observations  et  des 
documents  déjà  recueillis.  (Adopté.) 
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Des  hémorragies  graves  au  cours  de  la  grippe.  — 
M.  Lesaé  estime  que  les  hémorragies  capillaires, 
qui  constituent  une  complication  fréquente  au  début 
et  au  cours  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe,  relèvent 
de  l’action  vaso-dilatatrice  des  toxines  présentes  dans 
le  sang  des  malades  atteints  de  grippe  et  justifient 
l’emploi  d’adrénaline  à  fortes  doses. 

Radlodiagnostic  du  côlon  multidiverticulaire .  — 
AT.  James  T.  Case  a  constaté  que  les  signes  radio¬ 
logiques  du  côlon  diverticulaire  sonlcaractéristiques. 
Après  le  passage  du  repas  opaque  à  travers  le  côlon, 
ou  observe  de  petites  ombres  arrondies,  qui  sont 
évidemment  des  résidus  opaques  qu’on  trouve  géné¬ 
ralement  à  l’union  du  côlon  iliaque  et  du  côlon  pel¬ 
vien.  On  peut  d’ailleurs  en  trouver  dans  d’autres 
parties  du  côlon.  Ces  ombres  arrondies  apparaissent 
généralement  groupées,  sans  modification  des  rap¬ 
ports  qu’elles  ont  entre  elles.  On  peut  les  voir  huit 
ou  dix  heures  après  le  repas,  mais  ou  les  voit  mieux 
le  second  ou  le  troisième  jour  après  l'ingestion  du 
repas,  quand  la  majeure  partie  du  repas  a  été  évacuée. 
Durant  la  radioscopie,  il  est  utile  do  manipuler  le 
côlon,  en  ayant  soin  de  protéger  la  main,  bien  entendu. 
On  retirera  un  grand  profit  pour  lanettcté  des  imagos 
d’une  distension  gazeuse  du  côlon  ou  de  l’adminis¬ 
tration  d’un  lavement  opaque. 

tfaleur  de  l’examen  radiologique  dans  la  lithiase 
biliaire.  —  M.  James  T.  Case  estime  qu’au  point 
de  vue  radiographique,  il  y  a  lieu  de  ranger  les  cas 
de  lithiase  biliaire  eu  trois  catégories  ; 

1“  Ceux  où  les  calculs  biliaires  se  composent 
entièrement,  ou  presque  entièrement,  de  cholestérine 
pure  et  qui  sont  par  conséquent  invisibles  aux 
rayons  X,  excepté  dans  quelqnes  cas  raies. 

2“  Les  cas  où  la  proportion  de  chaux  est  tellement 
considérable  qu’il  est  presque  impossible  de  ne  pas 
les  voir  môme  pendant  un  examen  fait  sans  soins 
particuliers.  Les  calculs  de  cette  composition  peuvent 
être  vus  à  l’écran  fluorescent. 

3“  Les  cas  dans  lesquels  le  contenu  calcaire  est 
faible  et  où  le  calcul  ne  peut  être  rendu  visible  qu’au 
moyen  d’une  technique  très  précise. 

En  somme,  estime  M.  Case,  il  semble  qu'il  soit 
très  possible  de  montrer  les  calculs  biliaires  dans  à 
peu  près  50  pour  100  des  cas  où  ils  existent  et  de 
montrer  une  lésion  de  la  vésicule  biliaire  dans 
80  pour  100  des  cas  où  cette  vésicule  est  malade. 

Cette  proportion  des  examens  positifs  en  ce  qui 
concerne  la  démonstration  de  l’existence  des  calculs 
biliaires  justifie  la  demande  d’un  examen  radiogra¬ 
phique  chaque  fois  qu’on  soupçonne  leur  existence. 

Gynécomastie  unilatérale  à  la  suite  de  trauma¬ 
tisme  des  bourses.  —  MM.  E.  Apert  et  Dôcléty 
rapportent  l’observation  d’un  soldat  âgé  de  25  ans, 
blessé  au  niveau  du  scrotum,  en  Octobre  1917,  et 
chez  lequel,  depuis  Mars  dernier,  la  mamelle  droite 
a  pris  le  développement  d’un  sein  de  jeune  fille 
quelques  mois  après  le  début  de  la  puberté. 

De  cette  observation,  les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation  dégagent  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  On  peut  observer  chez  l’homme  un  développe¬ 
ment  unilatéral  du  sein  (gynécomastie  unilatérale), 
à  la  suite  d’un  traumatisme  portant  sur  le  testicule  du 

2“  Cette  gynécomastie  se  produit  dans  des  cas  où 
le  traumatisme  n’a  atteint  le  testicule  que  légèrement. 
On  ne  l’observe  pas  dans  les  lésions  destructrices  ni 
dans  la  castration  unilatérale; 

3“  Elle  paraît  se  produire  grâce  à  une  influence 
s’exerçant  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux 
(réflexe  à  point  de  départ  testiculaire),  et  déséquili¬ 
brant,  d’un  seul  côté  du  corps,  le  jeu  des  hormones 
réglant  le  développement  mammaire. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  MM.  Sacquépée  et 
Vezeaux  de  Lavergne  ont  procédé  à  des  recherches 
èxpérimentales  desquelles  il  parait  ressortir  qu'au 

I  point  de  vue  préventif,  la  sérothérapie  par  les  trois 
sérums  antibellonensis,  antivibrion  septique  et  anti- 
(  perfringens  paraît  être  suffisante  dans  la  très  grande 
I  majorité  des  cas. 
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La  transfusion  de  sang  citrate  dans  un  cas  de 
grippe  grave.  —  M.  R.  Morlchau-Beaucbant  rap¬ 
porte  l’ob-servaliou  d’un  malade  atteint  de  grippe 
grave  compliquée  de  broncho-pneumonie  auquel  il 
c.ssaya  de  pratiquer  la  transfusion  de  sang  citrate 
provenant  d'un  convalescent  de  broncho-pneumonie 
grippale  grave. 

Ilu’y  eut  aucune  amélioration  et  le  malade  succomba. 

Valeur  du  signe  de  la  ventouse  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  rougeole.  —  MM.  F.  Trcniollières  et 
Servas  ont  recherché  la  valeur  du  signe  de  la  ven¬ 
touse  au  cours  d’une  petite  épidémie  de  rougeole. 

Les  résultats  de  leurs  observations  montrent  qu’on 
ne  peut  dénier  au  signe  de  la  ventouse  une  certaine 
valeur  diagnostique,  mais  ([ue  cependant  il  ne  saurait 
constituer  une  épreuve  pathognomonique,  d’aboinl 
p.irc.e  qu’il  peut  être  négatif  chez  des  morbilleux, 
même  i\  la  [jériode  d’éruption,  ensuite  et  surtout 
parce  qu’il  n’est  positif,  avec  assez  de  fréquence  pour 
être  signilicatif,  qu’au  moment  où  l’éruption  commence 
déjà  d'apparaître. 

Congestion  pulmonaire  massive  grippale  de  nature 
strcptococclque.  —  MM.  F.  Trùmollières  et  H. 
Dui'and  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel,  an  cours  de  l’épidémie  de  grippe,  ils  ont 
observé  une  congestion  pulmonaire  brutale,  massive 
ayant  entraîné  une  mort  rapide. 

L'autopsie  révéla  des  lésions  présentant  les  carac¬ 
tères  qu’on  reucoutre  d'habitude  au  cours  des 
recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  grippe  : 
associations  de  lésions  congestives  intenses  souvent 
d’aspect  infarctoïde,  paraissant  être  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  virus  de  la  grippe,  et  de  lésions 
inflammatoires  d’aa])ect  variable,  allant  de  la  pneu¬ 
monie  catarrhale  à  la  supjmration  et  dues  aux 
nombreux  agents  d’infection  secondaire. 

Gangrène  pulmonaire  déterminée  par  l’assoeia- 
tlon  fuso-spirlllalre  de  Vincent.  —  M.  Jean  Paraf 
a  observé  récemment  un  cas  de  gangrène  pulmonaire 
à  forme  broncho-pneumonique  survenue  chez  un 
blessé'chez. lequel  fut  constatée,  tant  dans  l’expectora¬ 
tion  qu’aji  niveau  du  poumon,  la  présence  de  bacilles 
fusiformes  et  do  spirochètes  à  l’exclusion  d’aTitres 
microbes  de  putréfaction.  M.  Paraf  pense  qu’en  de 
semblables  cas,  ou  raison  de  l’action  bienfais.ante  du 
salvarsau  sur  les  angines  de  Vincent,  on  est  en  droit 
d'es])érer  obtenir  une  guérison  jjar  un  traitement 
précoce  au  moyen  de  cet  agent. 


SOCIÉTÉ  DE  PftTHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Uécembro  1018. 

Traitement  d’une  affection  oculaire  par  abcès  de 
fixation.  -  JVf.  G.  Chenier.  Une  chienne  présentant  ; 
inllanimalion  vive  de  la  paupière  supérieure,  Iiypcr- 
trophii  du  globe  de  l’adl,  ulcère  de  la  cornée,  large 
et  profond,  trouble  des  humeurs,  ayant  été  traitée 
sans  succès  par  les  moyens  liabltuels,  re^-ut  nue 
injection  do  !i  me-'  d’essence  de  térébentine  sous  la 
)ieau  du  cou.  Il  ne  se  produisit  pas  d’abcès  au  lieu 
de  la  piqûre,  mais  le  quatrième  jour  il  s’eu  était  pro- 
iluit  un  au  niveau  du  coude;  il  fut  ponctionné  et 
drainé. 

L’amélioration  des  processus  marcha  de  pair; 
l’ulcération  de  la  cornée  se  cicatrisa  en  dernier,  mais 

—  M.  Toison,  qui  a  été  le  premier  à  recommander 
les  abcès  de  lixalioii  en  ophtalmologie  humaine,  ne 
les  consiilère  comme  indiqués  que  dans  certaines 
opiitalmopathics  redoutables  qui  guérissent  malaisé¬ 
ment  par  les  moyens  usuels  (phlegmon  de  l’ocil, 
ophtalmie  sympathique,  irido-choro'idites  graves, 
plilébites  orbitaires,  névrites  rebelles,  etc...) 

Le  siège  de  l’abcès  est  à  considérer  aussi  chez 
l’homme.  Ou  ne  peut  pas  toujours  proposer  la  tempe, 
alors  qu’il  serait  si  logique  de  se  rapprocher  de  l’œil 

La  révulsion  a  son  utilité  on  ophtalmologie  par 
vésicatoires  et  irritants,  mais  la  saignée  locale  (sang¬ 
sues,  scarillcations)  et  la  révulsion  oculaire  (I)ioniuo) 
sont  préférables. 

Le  séton  est  abandonné,  car  nctiicllcment  les 
moyens  locaux  font  en  trois  jours  ce  que  le  séton, 
autrefois,  ne  faisait  pas  eu  trois  mois. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  mode  d’action,  l’abcès  de 
fixation  doit  être  essayé  dans  certaines  maladies 
oculaires  très  iiraoes  où  il  n'a  pas  encore  été  institué 
comme  ultima  ratio.  La  question,  controversée,  de 
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son  association  et  de  son  alternance  avec  les  sérothé¬ 
rapies  et  les  métaux  collo’idaux  est  encore,  comme 
plusieurs  autres  connexes,  à  étudier. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Octobre  1918. 

Les  variations  du  pouvoir  réducteur  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  leur  signification  dans  la  déter¬ 
mination  du  caractère  septique  ou  aseptique  du 
liquide  de  ponction  lombaire  au  cours  de  l’évolution 
des  réactions  méningées.  —  MM.  R.- J.  Weissenbach 
et  W.  Mestrezat  montrent  que  la  persistance  du  pou¬ 
voir  réducteur  dans  un  liquide  céphalo-rachidien 
n’est  pas  un  caractère  de  la  stérilité  de  ce  liquide. 
A  l’inverse,  la  diminution  ou  la  disparition  du  pou¬ 
voir  réducteur  n’est  pas  un  caractère  de  la  présence 
de  germes  pyogènes  dans  ce  liquide.  Le  caractère 
septique  ou  aseptique  d’un  liquide  trouble  ne  petit 
être  reconnu  que  par  les  résultats  confrontés  de 
l’examen  cytologique  et  de  l’examen  bactériologique  ; 
examen  direct,  culture  et  inoculation.  Dans  les  épan¬ 
chements  puriformes  aseptiques,  la  disparition  du 
pouvoir  réducteur  dépend  exclusivement  de  l’afflux 
leucocytaire.  Dans  les  épanchements  purulents  sep¬ 
tiques,  le  germe,  s’iljcontribue  directement,  pouruue 
part,  à  cette  disparition,  agit  surtout  en  provoquant 
l’afflux  leucocytaire  qui  se  reproduit  aussi  long¬ 
temps  que  le  germe  est  présent  dans  les  espaces  sous- 
arachno'idieus.  La  réapparition  du  pouvoir  réducteur 
garde  toutefois  en  pratique  sa  signification  pronos- 
ti(|ue  au  cours  de  l’évolution  d’une  méningite  puru¬ 
lente  dont  la  nature  microbienne  a  été  démontrée  par 
l’examen  bactériologique,  puisque  cette  réapparition 
co'incide  avec  la  disparition  des  germes  vivants  et 
l’arrêt  de  l’afflux  leucocytaire,  tous  deux  signes  de 
guérison. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Décembre  1918. 

Les  greffes  osseuses  et  la  reproduction  des  os. 
—  M.  Hoitz-Boyer,  s’appuyant  sur  une  série  d’opé¬ 
rations  de  greffes  osseuses,  où  du  tissu  osseux  mort 
a  permis  la  reproduction  de  morceaux  d’os  attei¬ 
gnant  5  et  G  cm.,  l'explique  par  l’intervention  dans 
toute  greffe  osseuse  d’une  triple  action  mécanique, 
inflammatoire  et  chimique,  cette  dernière  étant  proba¬ 
blement  de  nature  diastasique.  Cette  triple  action  se 
produirait  avec  l’os  mort  comme  avec  l'os  vivant,  et, 
comme  le  premier  est  bien  plus  facile  à  utiliser,  ces 
opérations  siLdélicates  de'grefl’es  d’os,  dont  la  guerre 
a  multiplié  le  nombre,  seraient  bien  plus  faciles. 

G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2'i  Décembre  1918. 

Décès  de  M.  Bureau.  -  M.  Hayom,  en  ouvrant  la 
séance,  auuoucc  à  ses  collègues  le  décès  de  M.  Bu¬ 
reau,  qui  était  le  doyen  de  l’Académie  de  médecine. 
M.  Bureau,  qui  appartenait, à  l’Académie  de  médecine 
depuis  1901,  s’étatt|consarré  depuis  de  longues  années 
à  l'élude  de  la  paléontologie  végétale. 

Elections.  —  11  est  procédé  à  une  série  d’élections 
pour  le  renouvellement  du  Bureau  et  du  Conseil  de 
l’Académie  de  médecine  pour  l’anucc  1919. 

Lu  premier  scrulion  a  lieu  pur  la  désignation  d’un 
vice-président.  M.  Laveran  est  élu  par  à 9  suffrages 
contre  1  A  M.  Albert  llobin,  I  à  M.  Bourquelot  et 
2  bulletins  blancs. 

Il  est  procédé  ensuite  à  l’élection  du  secrétaire 
annuel.  M.  Raphaël  Blanchard  a  été  réélu  par  accla¬ 
mations. 

l'ne  deuxième  élection  a  lieu  enfin  pour  la  désigna¬ 
tion  de  deux  membres  du  Conseil  ;  MM.  Bourquelot 
et  Netter  ont  été  élus,  le  premier  par  48  voix  et  le 
second  par  'i7  sur  '18  votants. 

La  reprise  du  travail  par  les  amputes  et  estropies 
de  guerre.  —  M.  E.  Kirmisson  dépose  sou  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  avant 
pour  titre  ;  l.a  reprise  du  traeail  par  les  amputés  et 
estropiés  de  p:uerre. 

Des  chiffres  recueillis  par  l’auteur,  il  ressort,  note 
M.  Kirmisson,  qu’on  ne  saurait  trop  orienter  vers  les 
professions  manuelles  la  grande  majorité  des  muti¬ 
lés.  réservant  les  emplois  commerciaux  et  adminis¬ 
tratifs  à  un  petit  nombre,  qui  y  sont  préparés  par 
leur  éducation  antérieure. 


Des  colloïdaux  et  principalement  du  sérum  cam¬ 
phré  dans  le  traitement  de  la  grippe.  — M.  A.  Ré¬ 
mond  recommande  pour  le  traitement  de  la  grippe 
les  injections  de  sérum  camphré.  Celui-ci  se  prépare 
en  laissant  séjourner  pendant  vingt-quatre  heures 
20  à  25  gr.  de  camphre  pulvérulent  dans  un  litre  de 
sérum,  formule  de  Hayem,  en  ayant  soin  d’agiter  de 
temps  en  temps.  On  filtre  sur  papier  et  on  stérilise. 

Une  injection  de  50  à  100  cm“  de  ce  sérum  donne 
la  même  réaction  que  celle  déterminée  par  les  col¬ 
loïdes  d’or  ou  d’argent.  A  la  dose  de  10  à  15  cm’  par 
injection,  la  réaction  fait  défaut. 

Sous  riufluence  de  l’injection  de  sérum  camphré, 
la  tempéi'ature  dans  les  vingt-quatre  heures  baisse 
de  11/2  à  3°,  l’état  général  devient  normal  en  appa¬ 
rence,  la  langue  se  nettoie,  le  pouls  se  régularise  et 
les  lésions  pulmonaires  évoluent  anatomiquement 
sans  provoquer  aucune  manifestation  rappelant  de 
près  ou  de  loin  le  tableau  clinique  de  la  pneumonie 
ou  de  la  broncho-pneumonie  dont  on  a  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  sous  l’oreille.  Il  est  exceptionnel  qu’on 
ait  besoin  de  pratiquer  deux  injections. 

Un  cas  d’écriture  en  miroir.  —  MM.  Ch.  Mi- 
rallià  et  Denès  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade,  qui  frappé  subitement  et  sans  perte  de  connais¬ 
sance  d’hémiplégie  droite  avec  aphonie  motrice, 
essaya  d’écrire  et,  spontanément  du  premier  coup  et 
sans  difficulté,  écrivit  de  droite  à  gauche  en  mi- 

En  ce  qui  concerne  l’écriture  des  nombres,  ce 
même  sujet  les  écrit  également  en  miroir,  mais  s’il 
a  à  les  additionner  ou  à  les  soustraire,  il  exécute  son 
opération  suivant  les  façons  habituelles,  ce  qui  a  pour 
effet  de  fausser  les  résultats,  et  ce  qui  montre  eu 
même  temps  que  chez  le  sujet  en  question  il  y  a 
dissociation  des  deux  phénomènes  ;  l’acte  matériel  de 
l’écriture'  en  miroir  et  l’opération  intellectuelle  de 
l’addition  ou  de  la  soustraction. 

Essai  de  vaccinothérapie  antidysentérique.  — 
MM.  Ratbery,  Rauque  et  Raux  rapportent  les 
résultats  obtenus  par  eux  en  traitant  les  dysentériques 
(type  bacillaire)  par  un  vaccin.  Les  essais  pratiqués 
jusqu’ici  avaient  semblé  montrer  que  les  vaccins 
coli  et  paracolibacillaires  étaient  mal  supuortés.  En 
utilisant  la  méthode  que  Banque  et  Senez.  ont  décrite 
pour  la  préparation  du  vaccin  an ti typhique  ,  les  auteurs 
ont  obtenu  un  vaccin  qui  a  été  très  bien  toléré  par 
les  malades  et  qui  paraît  doué  de  propriét  s  thérapeu¬ 
tiques  intéressantes. 


ANALYSES 


SYPHILIGRAPHIE 

Arthur  'Williams  Stillians.  La  réaction  de  préci¬ 
pitation  de  Bruck  dans  la  syphilis  (.tourn.  of  the 
Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LXIX,  n»  24,  1918,  15  Dé¬ 
cembre,  p.  2014).  —  Bruck,  le  collabora ’.eur  de  Was¬ 
sermann  a  décrit  en  1917  une  noxivelle  séro-réaction 
de  la  syphilis,  basée  sur  la  précipitation  du  sérum 
par  l’acide  nitrique;  cette  réaction  pratiquée  par  lui 
sur  environ  200  sérums  syphilitiques  lui  a  donné  des 
résultats  absolument  concordants  avec  ceux  fournis 
par  la  réaction  de  Wassermann.  Avec  200  sérums 
non  sypliilitlques  toutes  les  réactions  ont  été  néga¬ 
tives,  sauf  dans  quatre  cas  de  maladies  chroniques 
fébriles. 

De  tels  résultats  étaient  à  considérer  étant  donnée 
la  simplicité  de  la  réaction.  Mais  tout  autres  ont  été 
les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  américains  ; 
c’est  ainsi  que  Smith  et  Salomon,  sur  une  série  do 
400  cas,  ont  obtenu  25  pour  100  de  réactions  en 
désaccord  avec  la  réaction  de  Wassermann,  et  sur 
302  sérums  de  non-syphilitiques  ont  eu  28  pour  100 
réactions  douteuses  ou  pleinement  positives.  Très 
comparables  sont  les  résultats  obtenus  par  Stillians 
et  rapportés  dans  le  présent  article  ;  bien  qu'il  ait 
rigoureusement  suivi  la  technique  indiquée  par 
Bruck,  sur  209  sérums  syphilitiques,  25  pour  100 
des  réactions  ont  été  en  complet  désaccord  avec  la 
séro-réactiou  de  Wassermann,  et  sur  74  sérums  de 
non-syphilitiques,  24  pour  100  ont  donné  des  résul¬ 
tats  positifs. 


